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OZET

Diyabetik Noropatili Bireylerde Modifiye Otago Egzersizlerinin Metabolik Degiskenler,
Eklem Pozisyon Hissi, Denge ve Saghkla Iliskili Fiziksel Uygunluk Parametrelerine
Etkisi

Caligmamiz diyabetik noropatili bireylerde modifiye Otago egzersizlerinin metabolik
degiskenler, eklem pozisyon hissi, denge ve saglikla iligkili fiziksel uygunluk parametrelerine
etkisini aragtirmak amaciyla planlandi.

Calismaya Tip 2 diyabet (T2D) tanisi almig 45-65 yas araliginda 38 hasta dahil edildi.
Hastalar rastgele Modifiye Otago Egzersiz Grubu (M-OEG:19) ve Kontrol Grubu (KG:19)
olarak ayrild1 ve 8 hafta boyunca takip edildi. Tiim hastalarin haftada 5 giin en az 30 dakika
orta tempoda yiiriiylis protokoliinii uygulamalari istendi. Ayrica M-OEG’ye yiiriiyiise ilave
haftada 2 giin 30-45 dakika modifiye Otago egzersizleri uygulandi. Metabolik degiskenler tam
kan saymmi ile; ayak bilegi ve diz eklemi eklem pozisyon hissi (EPH) degerlendirmeleri dijital
inklinometre/gonyometre ile gergeklestirildi. Denge icin Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT),
Denge Hata Puanlama Sistemi (DHPS) ve Uluslararas1 Diisme Etkinligi Olgegi; viicut
kompozisyonu igin biyoelektriksel impedans yontemi (Tanita BC-730 analizérii), fonksiyonel
egzersiz kapasitesi i¢in 6 dakika yiiriime testi (6DYT), esneklik i¢in Otur-Uzan Testi (OUT),
kas kuvveti ve endurans i¢in 30 saniye Otur-Kalk Testi (30-OKT), algilanan efor siddetini
belirlemek i¢in Borg Skalasi kullanilda.

Tedavi sonrasinda modifiye Otago egzersizlerinin ndropatik agr1 skorunda (p<0,001),
metabolik degiskenlerde (HbAlc: p=0,001; trigliserit: p=0,003; kolesterol: p=0,037; HDL:
p=0,040), ayak bilegi EPH (sag ayak bilegi 10° DF: p=0,001; sol ayak bilegi 10° DF: p=0,004;
sag ve sol ayak bilegi 15° PF: p<0,001), denge (SKYT, toplam DHPS, diisme riski: p<0,001);
viicut kompozisyonu (viicut agirligi: p=0,027), fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile kas kuvveti
ve endurans gelisiminde (p<0,001) sadece yiiriiylis aktivitesine gore daha etkili oldugu
goriildii. Noropatik agr1 skorunda (p=0,025), metabolik degiskenlerin bazi parametrelerinde
(HbAlc: p=0,002; trigliserit: p=0,025), sag ayak bilegi eklemi 10° DF (p=0,006) ve sol diz
eklemi 30° diz fleksiyonu EPH (p=0,017) ile dengede (SKYT: p=0,003) KG’de de gelisme
oldugu saptandi.

Calismamizin sonuglar yiiriiyiise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
diyabetik ndropatili bireylerde metabolik degiskenler (HbAlc, HDL, kolesterol, trigliserit),
ayak bilegi eklem pozisyon hissi, denge, diisme riskini azaltma ile saglikla iliskili fiziksel
uygunluk parametrelerini (viicut agirhigi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas kuvveti)
gelistirmede etkili oldugunu gosterdi. Ekipman gerektirmeden ve bireye 6zgii tasarlanarak
uygulanabilen modifiye Otago egzersizleri diyabetik bireylerde kanita dayali bir uygulama
olarak koruyucu ve oOnleyici fizyoterapi ve rehabilitasyon hedeflerine ulasilmasina katki
saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Denge, diyabet, fonksiyonel performans, otago egzersizi,
propriyosepsiyon.
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ABSTRACT

The Effect of Modified Otago Exercises on Metabolic Variables, Joint Position
Sense, Balance and Health-Related Physical Fitness Parameters in Individuals with
Diabetic Neuropathy

Our study was planned to investigate the effects of modified Otago exercises on
metabolic variables, joint position sense, balance and health-related physical fitness
parameters in individuals with diabetic neuropathy.

38 patients between the ages of 45 and 65 who were diagnosed with Type 2 diabetes
(T2D) were included in the study. Patients were randomly divided into Modified Otago
Exercise Group (M-OEG: 19) and Control Group (CG: 19) and were followed for 8 weeks.
All patients were asked to follow the moderate pace walking protocol for at least 30 minutes
5 days a week. In addition, modified Otago exercises were applied to M-OEG for 30-45
minutes 2 days a week in addition to walking. Metabolic variables were performed with a
complete blood count; joint position sense (JPS) assessments of ankle and knee joint were
performed with a digital inclinometer/goniometer. Timed Up and Go Test (TUG), Balance
Error Scoring System (BESS) and International Fall Effectiveness Scale (FES-I) were used
for balance; bioelectrical impedance method (Tanita BC-730 analyzer) for body composition;
6-minute walk test (6MWT) for functional exercise capacity; Sit-Reach Test (SRT) for
flexibility; 30-second Sit-Stand Test (30-SST) for muscle strength and endurance; the Borg
Scale for determination of perceived efford.

After treatment, neuropathic pain score (p<0.001), metabolic variables (HbAlc:
p=0.001; triglyceride: p=0.003; cholesterol: p=0.037; HDL: p=0.040), ankle JPS were
observed in M-OEG (right ankle 10° DF: p=0.001; left ankle 10° DF: p=0.004; right and left
ankle 15° PF: p<0.001), balance (TUG, total BESS, FES-I: p<0.001) and body composition
(body weight: p=0.027) was found to be more effective in improving functional exercise
capacity and muscle strength and endurance than just walking (p<0.001). There was also an
improvement in neuropathic pain score (p=0.025), some parameters of metabolic variables
(HbAlc: p=0.002; triglycerides: p=0.025), right ankle joint 10° DF (p=0.006) and left knee
joint 30° knee flexion JPS (p=0.017) and balance (TUG: p=0.003) CG.

The results of our study showed that modified Otago exercises applied in addition to
walking were effective in improving metabolic variables (HbAlc, HDL, cholesterol,
triglycerides), ankle joint position sensation, balance, reducing the risk of falls and health-
related physical fitness parameters (body weight, functional exercise capacity, muscle
strength) in individuals with diabetic neuropathy. Modified Otago exercises, which can be
applied without requiring equipment and designed specifically for the individual, will
contribute to achieving protective and preventive physiotherapy and rehabilitation goals as an
evidence-based practice in diabetic individuals.

Key words: Balance, diabetes, functional performance, otago exercise programme,
proprioception.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi
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1. GIRIS

Diyabet karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin olumsuz etkilenmesi
ile karakterize, insiilin sekresyonu ve aktivasyonunun bozulmasiyla kan glisemi
degerlerinde degisiklige neden olan metabolik bir hastaliktir (Aly vd., 2007; de Gennaro
vd., 2019). Diyabet retinopatiye, bobrek yetmezligine, kardiyovaskiiler hastaliga ve
noropatiye neden olur (European Diabetes Policy Group, 1999). Uzun siireli diyabet
gecmisi olan hastalarda taktil ve vibrasyon duyusu ile alt ekstremite propriyosepsiyonu
ve kinestezi duyusunda bozulmalar meydana gelir (Menz vd., 2004). Bu bozulmalar
yaslanma ile diyabeti olan bireylerde aktivite limitasyon riskini artirmakta, limitasyon
sonucu olusabilecek fonksiyonel kisitliliklar, bireylerin fiziksel ve rekreasyonel
aktiviteye katilimlarimi smirlamakta, dolayisiyla da giinliik yasam aktivitelerini

gergeklestirmelerini zorlastirmaktadir (Volpato vd., 2003; Kalyani vd., 2010).

Noropati, hastalarda genellikle distalden proksimale dogru ilerleyen sinir iletim
hizinda azalma ile karakterizedir (Resnick vd., 2002). Diyabet hastalarinda néropati
fonksiyonel performans, proprioseptif duyu, ayak bilegi mobilitesi ve eklem hareket
acikligi ile ozellikle dorsal ve plantar fleksor kas kuvvetini azaltir, ayrica fonksiyonel
yiirliylis ve hareket yeteneginde kayiplara neden olur (Bruce vd., 2005; Volpato vd.,
2002; Simoneau vd., 1996; Martinelli vd., 2013; Mueller vd., 1994; Simoneau vd.,
1994). Diyabetik noropati, hastalarda somatosensoriyel sistemi ve gorsel sistemi
etkileyerek denge bozukluguna neden olur ve hastalarda artan postural instabilitenin
temel nedeninin ndropatik ve retinopatik degisikliklerin oldugu diisiiniiliir (Uccioli
vd., 1995; Shah, 2016; Winter vd., 2003). Kaslarin segici aktivasyonu ile etkili,
diizeltici ve stabilite edici kuvvetler dengeyi siirdiirebilmek i¢in gereklidir ve diyabet
hastalarinda bu kuvvetler anormal sekilde ortaya c¢ikar ve bu nedenle hastalar denge
kayb1 yasarlar (Wallace vd., 2002). Sonug olarak diyabetik periferik néropati varligi
ve siddeti diyabet hastalarinda postural dengesizligi arttirir (Boucher vd., 1995;

Corriveau vd., 2000).Yapilan bir ¢calismada diyabet hastalarinin sagliklilara gore daha
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fazla diigme riskine sahip oldugu; hafif veya orta derece noropatisi olan hastalarin da
reaksiyon siiresinin daha yavas ve postural salimimlarinda daha fazla artis oldugu
bildirilirken, bagka bir ¢alismada da 6zellikle noropatinin diigme riski ve postural
salinimla iligkili oldugu belirtilmistir (Morrison vd., 2010; Morrison vd., 2012). Ayrica
yapilan calismalarda diyabet hastalarinda proprioseptif duyunun ve ayak bilegi
hareketliliginin azaldigi, ozellikle ayak bilegi c¢evresi kaslar ile plantar fleksor ve
dorsal fleksor kaslarin kas kuvvetinde meydana gelen kayiplarin denge ve postural
instabiliteye neden oldugu gosterilmistir (Simoneau vd., 1996; Martinelli vd., 2013;
Mueller vd., 1994; Simoneau vd., 1994). Alt ekstremitede yiizeyel ve derin
duyulardaki kayiplar, bireylerde postural kontroliin siirdiiriilmesinde sorunlara yol
acarken; bu durum diyabet hastalarinda denge sorunlarina neden olur (Lin vd., 2010;
Camargo ve Fregonesi, 2011). Bununla birlikte calismalarda yliriime sirasinda
somatosensoriyel geri bildirim eksikligi ile ayak bilegi plantar ve dorsi fleksor kaslarin
zayifliginin, diyabetik noropatili hastalarda yiiksek diisme riski ile iligkili oldugu
bildirilmistir (Huang vd., 2019; Mustapa vd., 2016).

Diyabet hastalarinda periferik noropatiye ek olarak, diyabetle iligkili oldugu
bildirilen gorme bozukluklari ve somatosensoriyel bozukluklar ile biligsel
fonksiyonlardaki azalma denge performansini olumsuz etkiler (Hewston ve
Deshpande, 2016). Etkilenen dengenin gelistirilmesi amaciyla denge egzersizlerini
igeren g¢esitli caligmalar yapilmis ve farkli egzersizlerin hastalarin postural kontroliinde
ve denge yeteneklerinde artisa neden oldugu belirlenmistir (Grewal vd., 2015; Daud
vd., 2021). Tai Chi’nin Tip 2 diyabet hastalarinda dengeye etkisini ortaya koymay1
amaclayan sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda da literatiirle benzer
sekilde Tai Chi’nin dengeyi iyilestirmede faydali olabilecegi sonucuna varilmistir
(Palermi vd., 2020). Bir diger ¢alismada Yogasana ve geleneksel denge egzersizlerinin
diyabetik periferal noropatisi olan hastalarda statik ve dinamik denge performansi ile
alt ekstremite kas kuvvetini iyilestirmede, diisme korkusunu azaltmada etkili oldugu,
Yogasana egzersizlerinin geleneksel denge egzersizlerine gore statik ve dinamik denge
performans ile alt ekstremite kas kuvvetini gelistirmede daha fazla katki sagladig:

saptanmistir (Kanjirathinga vd., 2021).



Tip 2 diyabet hastalarinda gerceklestirilen egzersiz uygulamalarinin diyabet
yonetiminde oldukca 6nemli oldugu, glisemik kontrol, kan lipidleri ile bireylerin
fonksiyonellik ve yasam kalitesini gelistirmede, fiziksel kirilganliklarini 6nlemede
etkili oldugu kamtlanmistir (Albalawi vd., 2017). Bir calismada aerobik egzersizlerin
diyabeti olan hastalarda c¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL) ve trigliserid
degerlerini 6nemli Ol¢lide azalttigi, buna karsilik yiiksek yogunluklu lipoptotein
(HDL), diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) ve hemoglobin Alc (HbAlc)
degerlerinde ise onemli bir degisiklik saglamadigi belirtilmistir (Aggarwala vd.,
2016). Diger bir calismada da aerobik egzersizlerin aglik kan sekeri kolesterol,
trigliserid, LDL ve VLDL degerlerinde 6nemli iyilesmeler sagladigi, HDL degerinde
ise gelisme olmadigr tespit edilmistir (Rahbar vd., 2017). Bununla birlikte egzersizin
hem fonksiyonel egzersiz kapasitesi hem de kassal uygunlugu etkiledigi calismalarla
da ortaya konmustur (Lin vd., 2015; Peterson vd., 2010). Calismalar diyabeti olan
hastalarda egzersizin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile kas kuvvetini gelistirdigi,
hastalarda kas kuvvet kaybini 6nledigini gostermektedir (Kluding vd., 2012; Taveggia
vd., 2014; Lee vd., 2017; Pfeifer vd., 2022). Bir sistematik derlemede egzersizin
diyabet hastalarinda yasam kalitesini arttirdig1r vurgusu yapilmistir (Cai vd., 2017).
Yiiksek yogunluklu egzersizler ile kombine aerobik/direng egzersizlerinin yasam
kalitesini artirmada daha fazla yarar sagladigi bildirilmistir (Glasgow vd., 1997;
Imayama vd., 2010; Green vd., 2011). Tip 2 diyabet, hastalarda fiziksel kirtlganlig
arttirmasi sebebiyle bakima ihtiya¢ duyma ve oliim riskini de beraberinde getirir
(Morley vd., 2014). Bir calismada aerobik ve diren¢ egzersizinin tip 2 diyabeti olan
hastalarda kirilganlik prevelansini azalttig1 belirlenmistir (Diaz vd., 2019). Bu ac¢idan
egzersiz, diyabeti olan hastalarda performansi arttirmasi ve kirilganli§i onlemesi

acisindan 6nem kazanir (Angulo vd., 2020).

Yaslilarda, demans ve alzheimer gibi mental ve fiziksel problemi olan
hastalarda, inme gecirenler ile ortopedik problemi olanlarda dengeyi gelistirmek ve
diismeleri 6nlemek amaciyla gerceklestirilen bir egzersiz c¢esidi de Otago egzersiz
programidir (OEP) (Leem vd., 2019; Chen vd., 2021; Park ve Chang, 2016; Song ve
Yun, 2016; Song vd., 2020). Diisme riskinin azaltilmasinda en yaygin program olarak
kullanilan Otago egzersizi, Otago Tip Fakiiltesinde gelistirilmis ve yashlarda diisme
riskini azaltmak amaciyla Yeni Zelanda’da uygulanmistir (Campbell vd., 2003;
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Sherrington vd., 2011). Otago egzersizi ekipman gerektirmeden ya da sinirli sayida
ekipmanla performansi gelistirmek ve diismeleri 6nlemek amaciyla hastalara
fizyoterapistler tarafindan birebir uygulanirken; etkinligini arttirmak amaciyla
zamanla egzersiz siddetinin de arttirilmasi prensibi ile programin ilerlenmesi
saglanmaktadir (Shubert vd., 2014). Program; kas kuvvetlendirme, denge egitimi ve
ylriime olmak iizere {i¢ ¢esit egzersiz kombinasyonundan olugsmaktadir (Liu-Ambrose
vd., 2008). Literatiirde yash bireyler disinda OEP’nin farkli yas gruplarinda da
uygulandig1r goriiliirken; OEP’nin etkinliginin arttirilmasi igin bireylerin aktivite
seviyesini zorlayacak sekilde modifiye edilerek uygulanmasinin da miimkiin

olabilecegi belirtilmistir (Almarzouki vd., 2020; Renfro vd., 2016).

Mevcut literatiirde diyabetik ~ noropatili hastalarda OEP’nin
etkilerini/yararlarin1 inceleyen ve ortaya koyan bir calismaya bilgimiz dahilinde
rastlanmamigtir. Caligmamizin ana problemini “Diyabetik néropatili bireylerde
modifiye Otago egzersiz programinin metabolik degiskenler, eklem pozisyon hissi,
denge ve saglikla iliskili fiziksel uygunluk parametrelerine olumlu etkileri var midir?”

sorusu olusturmaktadir. Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

Calismamizin hipotezleri

H1. Modifiye Otago egzersiz programi diyabetik noropatili bireylerin

metabolik degiskenlerini olumlu etkiler.

H2. Modifiye Otago egzersiz programi diyabetik noropatili bireylerin eklem

pozisyon hissinde gelisme saglar.

H3. Modifiye Otago egzersizleri diyabetik noropatili bireylerin dengelerini

gelistirir.

H4. Modifiye Otago egzersiz programi diyabetik noropatili bireylerin diisme

riskini azaltir.

HS. Modifiye Otago egzersiz programi diyabetik ndropatili bireylerin saglikla
iligkili fiziksel uygunluklarim gelistirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanim1 ve Epidemiyolojisi

Milattan 6nce 1552°de diyabetle ilgili ilk bilgiler Misirlilar tarafindan asir1 idrara
cikma olarak kayitlara gecmis, zayiflama ve 6liime neden olan gizemli bir hastalik tiirii
oldugu bilgisine yer verilmistir (Guthrie ve Humphreys, 1988; Eknoyan ve Nagy,
2005). Diyabet; insiilin sekresyonu, insiilin etkisi veya her ikisinde meydana gelen
kusurlarin bir sonucu olarak gelisen hiperglisemi ile karakterize metabolik bir
bozukluktur (Standards of Medical Care in Diabetes, 2016). Siddetli hiperglisemi
poliiiri, polidipsi, yorgunluk, performans ve agiklanamayan kilo kaybi, gdrme
sorunlari, ketoasidoz, ketoasidotik olmayan enfeksiyonlara yatkinlik ile uzun vadede
bobrek, sinir, kalp ve kan damarlar1 gibi doku ve organlarda hasar ve islev bozuklugu

ile iliskilendirilir (Harreiter ve Roden, 2019).

Son 10 yilda diinyadaki diyabet yiikiiniin nemli 6l¢iide arttig1 ve bu nedenle
diyabetin biiyiiyen bir salgin olarak kabul edilebilecegi belirtilirken, gerekli dnlemler
alinmadi@ taktirde 2040 yilina kadar diinya niifusunun %9,9’unu temsil eden 18-99
yas arasindaki yaklasik 693 milyon kisinin diyabetli olacag: ifade edilmektedir
(Ogurtsova vd., 2017). Uluslararasi diyabet federasyonunca 2021 yilinda yaymlanan
kilavuza gore diinya genelinde 20-79 yas araliginda 537 milyon diyabet hastasi oldugu
bildirilmektedir. Bu sayinin 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilinda ise 783 milyona
ulagacagi tahmin edilmektedir. Ayni kilavuz Tiirkiye’de 2011 yilinda diyabet goriilme
sikliginin %7,9 oldugunu bildirirken, 2021 yilinda diyabet prevelansinin %14,5°e

kadar yiikseldigini rapor etmistir (International Diabetes Federation, 2021).

2.2. Diyabetin Etiyolojik Simiflandirmasi

Tip 1 diyabet (T1D), Tip 2 diyabet (T2D) ve gestasyonel diyabet (GD)
diyabetin en sik goriilen formlaridir, ancak daha az goriilen farkli spesifik tipleri de
mevcuttur (American Diabetes Association [ADA], 2018; Miiller-Wieland vd., 2016).
Literatiir; genellikle diyabetin kiiresel 6lgekte salgin olarak nitelendirilmesine neden

olan T2D {izerine odaklanir (Zimmet vd., 2014).



Juvenil/cocukluk diyabeti veya insiiline bagimli diyabet olarak da adlandirilan
TID, bireyin viicudunda mutlak insiilin eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikan ve
hiperglisemi, poliiiri, polidipsi, kilo kayb1 gibi semptomlarla kendini gosteren oto-
immiin bir hastalik olarak tanimlanirken; tedavisinde viicuda insiilin analoglarinin
diizenli olarak verilmesini gerektirir (de Ferranti vd., 2014; Tao vd., 2015; ADA,
2018). Tip 1 diyabet geng baslangicl olarak siniflandirilsa da her yasta ortaya ¢ikabilir
ve olgularin %50’ye yakimi yetiskinlikte ortaya c¢ikar (Thomas vd., 2018). Ayrica
olgularin 1/3’liniin de ketoasidoz nedeniyle klinige basvurdugu goriilmektedir
(Dabelea vd., 2014). Ileri yas, yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI), yiiksek diyastolik kan
basinci, yiikksek HbAlc diizeyi, bel ¢evresi kalinlhigi, alkol kullanimi varligi gibi
durumlar T1D ile iligkilidir (Chillarén vd., 2010; Soliman vd., 2019; Li vd., 2019).
Kilo kayb1, poliiiri, polidipsi, polifaji, kabizlik, yorgunluk, kramplar, bulanik gérme
ve kandidiyaz T1D’de goriilen semptomlardir (Bearse vd., 2004).

Tip 2 diyabet insiilin direnci, insiilin sekresyonunda goéreceli bozulma,
prevalansi obezite derecesi ile belirgin sekilde artan, belirli bir dereceye kadar genetik
yatkinlik ile karakterize yaygin metabolik bir bozukluktur (Kasper, 2012). Degisen
derecelerde ortaya ¢ikan insiilin direnci sonucunda instilin yetersizligi ve hiperglisemi
gelisirken, bu durum pankreatik B-hiicre fonksiyonunu daha da bozarak metabolik
durumun koétlilesmesine, ayrica hipergliseminin de ortaya ¢ikmasina neden olur
(Ferrannini vd., 2005; Imamura ve Maeda, 2011). Yasla birlikte goriilme siklig1 artan
T2D’nin etnik koken, obezite, genetik, sagliksiz beslenme, sedanter yasam bi¢imi gibi

nedenler sonucu da ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (Tuso, 2014; ADA, 2018).

Gestasyonel diyabet, daha once diyabet Oykiisii olmayan kadinlarda gebelik
sirasinda yiiksek kan sekeri durumu olarak ifade edilirken; ortaya c¢ikan diyabetin
genellikle dogumdan sonra diizelmesi beklenir (ADA, 2013; ADA, 2018). Buna
ragmen yapilan ¢aligmalarda GD oldugu tespit edilen kadinlarin sonraki yillarda T2D
gelisimi acisindan yiliksek risk altinda oldugu belirlenmis ve kabul edilmistir
(O’Sullivan ve Mahan, 1964; Kim vd., 2002; Metzger, 2007). Beyaz olmayan 1rk, ileri
annelik yasi, yiiksek VKI, yetiskinlik déneminde kilo alimi, sigara kullanimi gibi
durumlar GD ile iliskilidir (Solomon vd., 1997).

Ekzokrin pankreas hastaliklar1 (pankreatit, travmai cerrahi, tiimor, kistik

fibrozis vb), Cushing sendromu, akromegali gibi endokrin organlarin etkilenimi
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sonucu ortaya c¢ikan hastaliklar, ilag-kimyasal nedenler, insiilin sekresyonunda
meydana gelen genetik kusurlar ile Down sendromu, Klinefelter sendromu, Turner
sendromu gibi genetik hastaliklar, enfeksiyonlar nedeniyle ortaya ¢ikan hiperglisemik

tablo diyabetin diger spesifik formlarini olusturur (Miiller-Wieland vd., 2016).

2.3. Diyabetin Nedenleri ve Riskleri

Sedanter bir yasam ile bati tarz1 bir beslenme bigimi, yiiksek enerjili yogun
gida tiiketimi ve obezitenin, T2D’ nin birincil nedenlerinden olduguna inanilir (Kahn
vd., 2006; Nolan vd., 2011; Chatterjee vd., 2017). Yiiksek diizey fiziksel aktivite (FA)
ile bos zaman aktiviteleri ve mesleksel aktiviteler diyabet riskini azaltirken; aksine
sedanter davranis siiresindeki artis diyabet riskini 2 kat arttirir (Hamilton vd., 2014;
Aune vd., 2015; Smith vd., 2016). Ayrica televizyon izleyerek gecirilen stirelerdeki
artis da diyabet gelisim riskinde 6nemli rol oynar (Rockette-Wagner vd., 2015).

Insiilin direnci genetik faktorler, obezite, sedanter yasam tarzi ve yaslanmaya
bagh olarak degisir (Cnop vd., 2007; Nolan vd., 2011; ADA, 2014). Fazla kalori ve
fiziksel hareketsizlik karacigerde, kaslarda ve pankreasta yag birikmesine, B-hiicre

disfonksiyonuna ve insiilin direnci gelisimine katkida bulunur (Zaccardi vd., 2016).

Glinde 7-8 saatlik uyku diyabet riskini minimale indirirken; azalan her 1 saatlik
uyku siiresi diyabet riskini %9 oraninda arttirir (Shan vd., 2015). Dolayisiyla T2D
yonetiminde uyku bozukluklarinin da g6z Onilinde bulundurulmas: gerekir
(Anothaisintawee vd., 2016). Kisa uyku siiresi (<5 saat) bildiren kisilerin, 7 saat uyku
bildiren kisilere kiyasla 2,06 kat daha ytiksek prediyabet riskine sahip olabilecegi ifade
edilmektedir (Engeda vd., 2013).

Calisma sekli ile diyabet riskini arastiran ¢alismalar da mevcuttur. Gece
vardiyasinda ¢alisma ile gece vardiyasinda calisilan gece sayis1 T2D gelisim riski ile
iliskilidir (Vetter vd., 2018). Hemsire gibi meslek gruplarinda vardiyali ¢alisanlar
genel olarak T2D gelisimi i¢in daha yiiksek riske sahiptir (Gan vd., 2015; Hansen vd.,
2016).

Hem pasif hem de aktif sigara dumanina maruz kalmanin, sigara igmeyenlere

gore T2D riskini arttirdig1 kabul edilir (Zhang vd., 2011). Aktif sigara igenlerin T2D’ye
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yakalanma riski hi¢ sigara igmeyenlere gore %44 daha yiiksektir; ayrica pasif igicilik
de T2D gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir (Willi vd., 2007; Wang vd., 2013; Sun
vd., 2014; Qin vd., 2023). Orta diizeyde alkol tiikketimi diyabet gelisiminde daha diisiik
riske neden olurken, hafif alkol tiiketiminin diyabete karsi koruyucu bir rolii s6z
konusudur (Baliunas vd., 2009; Shi vd., 2013). Aksine agir alkol tiiketimi ise diyabet
riskini arttirir (Li vd., 2016).

2.4. Diyabetin Komplikasyonlari

Noropati, nefropati ve retinopati diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari
olarak kabul edilirken, diyabet siiresinin artmastyla kardiyovaskiiler hastalik, inme ve
periferik arter hastalig1 gibi makrovaskiiler komplikasyonlar da diyabete eslik etmeye
baslar. Noropati, periferik arter hastaligi ve enfeksiyonla iligkilendirilen bir diger
komplikasyon diyabetik ayak sendromu ise diyabetik bireylerde alt ekstremite
amputasyonlarinin en dnemli nedeni olarak gosterilir (Tuttolomondo vd., 2015) (Sekil
2.1). Diyabet ile iliskili mikrovaskiiler komplikasyonlari olan hastalar, 6zellikle
serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler olaylar ile erken 6liime neden olan ateroskleroz

acisindan yiiksek risk altindadir (Kalofoutis vd., 2007).

Sekil 2.1 Diyabetik Ayak Sendromu

Kardiyovaskiiler hastalik diyabetin baslica 6liim nedeni olarak belirtilirken;
miyokard enfarktiisii gecirmemis diyabetli kisiler, daha once miyokard enfarktiis
gecirmis ve diyabeti olmayan hastalar kadar miyokard enfarktiis riskine sahiptir

(Haffner vd., 1998).



Diyabetik retinopati, diyabetin en karakteristik, kolayca tanimlanabilir ve
tedavi edilebilir komplikasyonu olmasina ragmen hala gérme kaybinin 6énemli bir
nedenidir (Rahmani vd., 1996). Diyabetik retinopati; retinadaki kapiller, ventiller ile
arteriolleri etkileyen anjiyopatiye eslik eden ndropati olarak tanimlanir (Antonetti vd.,
2012). Hastalarin T2D oldugunu bilmeden birkag¢ yi1l yasamasi, tanida geciken siire
nedeniyle T2D teshis edildigi anda bir¢ok hastada retinopati ve diyabetin diger
komplikasyonlarinin gelistigi bilinir (Davis vd., 1997).

Diyabetik nefropati son donemlerde bdbrek yetmezliginin en Onemli
nedenlerinden birisi haline gelmistir ve inflamatuar, metabolik ve hemodinamik
faktorler arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak ortaya c¢ikar (Duran-Salgado ve
Rubio-Guerra, 2014). Diyabet tanisi ile takibi yapilan hastalarin yaklasik %40’1inda
nefropati gelisir (Chen, 2014).

Periferik sinir ve arterler lizerinde meydana gelen olumsuz degisimler
diyabetik bireyleri ayak iilserasyonu ve enfeksiyon agisindan riskli hale getirerek
amputasyonlara neden olur. Diyabeti olan bireyler olmayanlara gore yaklasik 25 kat

daha fazla amputasyon riski tasir (Calle-Pascual vd., 1997).

Diyabetik periferik noropati, ¢esitli biyokimyasal bozulmalar nedeniyle
periferik sinir liflerinde agriya, ayak iilserlerine, hareket kabiliyetinde azalmaya,
yasam kalitesinde bozulmaya ve onemli morbiditeye yol acan diyabetin yaygin
komplikasyonlarindan birisidir. Diyabetik periferik ndropatinin patogenezinin
arkasindaki kesin mekanizmalar, hastaligin ¢ok faktorlii dogasi nedeniyle hala
bilinmemesine ragmen, insiilin sensitivitesindeki diisiis ve kronik hiperglisemi varlig
noropatinin yaygin nedenleri arasinda gosterilir (Stehouwer, 2018). Diyabetik ndropati
gelisimi i¢in diger bagimsiz risk faktorleri ise sigara igme, asir1 alkol tiikketimi, boy

uzamasi ve ileri yastir (Callaghan vd., 2015).

2.5. Sinir Sistemi ve Diyabetik Noropati

Noropati, periferik duyusal (kiigiik ve biiylik sinir lifleri) ve motor sinirleri
etkileyen, belirgin aksonal dejenerasyon ve segmental demiyelinizasyon ile
karakterize bir komplikasyondur (Said, 2007). Diyabetik noropati bireylerde eldiven-
corap tarzi duyusal kayiplara neden olur. Bu durum bireylerde eklem pozisyon hissi,
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vibrasyon duyusu, taktil duyusundan sorumlu genis ¢apli myelinli A-beta somatik sinir
liflerini olumsuz etkiler (Stino ve Smith, 2017). Bununla birlikte soguk, mekanik agri
gibi bilgileri tasiyan kiiclik ¢apli ince myelinli A-delta lifleri ile termal, mekanik ve
kimyasal agr1 sinyallerini tagtyan myelinsiz C lifleri (kiiciik sinir lifleri) de néropatiden
etkilenir. Kiiclik lifli sinir tutulumunun oldugu noéropatik bireylerde titresim ve
proprioseptif duyunun gorece korundugu goézlemlenirken, hastalarin termal ve agri
duyusunda azalma meydana gelir (Stino ve Smith, 2017). Zamanla ortaya ¢ikan
degisimler periferik sinir sistemini bozar. Duyusal girdilerin azalmasina neden olan
periferik noropati, bireylerde postural instabiliteye neden olur (Guerrero vd., 2020;
Khan ve Andersen, 2022; Asif & Batool). Motor sinir hasar1 nedeniyle ayak, ayak
bilegi ve diz kaslarinda ciddi bir kuvvet kayb1 yasanir (Andersen, 2012). Hem duyusal
hem de motor noron islevlerindeki gecikmeler nedeniyle, 6zellikle alt ekstremite
propriyosepsiyonunda azalma meydana gelir (Fulk vd., 2010). Sonug olarak zamanla
motor bozukluk ve duyusal kayip diyabetik bireylerin yiiriiylis biyomekaniginde
degisimler meydana getirerek bireylerin diisme riskinde artisa neden olur (Reeves vd.,
2021). Dolayisiyla da noropati ile sinir sisteminde meydana gelen bu degisimler
diyabetik noropatili bireylerin fiziksel performansini da olumsuz etkiler (Ernandes R
de vd., 2020). Proprioseptif sistemin yetersiz ¢alismasi; yetersiz néromiiskiiler kontrol,
koruyucu kas aktivitelerini gerceklestirememe ve eklem stabilizasyonunda bozulma
ile sonuglanir (Senol vd.,2019). Diyabetik polindropatinin sinir sisteminde meydana

getirdigi degisim ve etkiler Sekil 2.2°de gosterilmistir (Reeves vd., 2015).
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Sekil 2.2* Diyabetik Polinoropati ve Etkileri (Reeves vd., 2015).

(*: Arastirmacilar tarafindan yazar izni aliarak Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir)

2.6. Diyabette Teshis ve Tanilama

Diyabet ya da prediyabet siliphesiyle klinige basvuran hastalarin taranmasi,
hasta hikayesinde obezite, hipertansiyon, ailede diyabet Oykiisii gibi durumlarin
tespiti, erken teshis ve tanilamay1 kolaylastirarak gelecekte karsilasilabilecek
muhtemel komplikasyonlarin gelismesinde azalma saglar (Harris vd., 1992; Cryer,
2012, Forbes ve Cooper, 2013). Tip 2 diyabetli hastalarin yaklasik %25'inde tant
aninda zaten mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelistigi, bu durumun da yaklasik 5
yildan fazla siiredir bireyin diyabete sahip oldugunu diisiindiiriir (Cox ve Elelman,
2009; ADA, 2011). Amerikan Diyabet Dernegi diyabet teshisinde aglik plazma glukoz
degerine, Diinya Saglik Orgiitii ise oral glukoz tolerans test (OGTT) degerine
odaklanir (Gillett, 2009). Diyabetin tan1 ve teshisinde kullanilan yontemler asagida

Ozetlenmistir:

Rastgele Plazma Testi: Teste girmeden Once a¢ olmayi1 gerektirmeyen ve

diyabetin teshisinde kullanilan en basit testtir. Test sonucu, kan sekeri diizeyi 200
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mg/dl veya 200 mg/dl 'den fazla ise diyabet diisiiniiliir; ancak diger degerlendirme
testleriyle dogrulama gerektirir (Baynes, 2015).

Aclik Plazma Glukoz Testi: Teste girmeden once hastanin en az sekiz saat ag

kalmasi gerekir. Farkli giinlerde yapilan iki veya daha fazla testte hastanin aglik kan

sekerinin 126 mg/dl'den fazla olmasi diyabet teshisini dogrular (Gillett, 2009).

Oral Glukoz Tolerans Testi: Rastgele plazma testine gore eger hastanin kan

sekeri diizeyi 160-200 mg/dl ile aclik plazma glukoz testinde hastanin kan sekeri
degeri 110-125 mg/dl ise bu test yapilir (Food and Drug Administration, 2008).
Degerlendirmedeki amag bireyin viicuda verilen glukoza tepkisini 0lgmektir. Test
oncesi hastanin 8-16 saat arasinda a¢ olmasi gerekir (Baynes, 2015). Ac¢lik kan sekeri
diizeyi belirlendikten sonra hastaya glukoz (hamilelerde 100 gr, digerlerinde 75 gr)
yiiklemesi yapilir. Islem sonras1 (2 saat sonra) diyabet siiphesiyle klinige basvuran
hastanin kan sekeri seviyesi 140 mg/dl'nin altindaysa OGTT normal olarak kabul
edilir; ancak aglik kan sekeri diizeyi 126 mg/dl veya daha yiiksek olan bireylerde
OGTT sonucu hastanin kan sekeri seviyesi 200 mg/dl veya {lizeri degere sahip ise hasta

diyabet tanis1 alir (Gillett, 2009).

Prediyabet, normoglisemiden diyabete kadar devem eden glukoz
diizensizliginin erken asamasini ifade eder. A¢lik kan sekeri, glikolize HbAlc veya
ylkleme sonrasi 2 saatlik kan sekeri laboratuvar 6l¢liimii ile tanimlanir (ADA, 2020).
Amerikan Diyabet Dernegi prediyabetik bireylerde HbAlc degerini %5,7-6,4 olarak
kabul eder. Oral glukoz tolerans testinde sabah erken saatlerde verilen aglik kan sekeri
degerinin 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/L) olmasi ve islem sonras1 hastaya 75 gr oral
seker yiiklemesinden 2 saat sonraki 6l¢giimde kan sekerinin 140—199 mg/dl (7,8-11,0
mmol/L) olmasi bozulmus glukoz toleransini gosterir ve bu deger prediyabet tanisi

i¢in yeterli olur (ADA, 2010) (Tablo 2.1).
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Tablo 2.1 Prediyabet ve Diyabet Igin Tam Kriterleri (ADA, 2010)

Teshis Achk plazma glukozu 2 saatlik OGTT HbA1c
Normal <100 mg/dlI <140 mg/dl <%5,7
(5,6 mmol/L) (7,8 mmol/L)
Pre-diyabetik 100-125 mg/dl 140-199 mg/dI %5,7-6,4
(5,6-6,9 mmol/L) (7,8-11 mmol/L)
Diyabet >126 mg/dl >200 mg/dl >%6,5
(7 mmol/L) (11,2 mmol/L)

OGTT: Oral glikoz tolerans test, HbAlc: Glikolize hemoglobin, mg/dl: Miligram/desilitre, mmol/L:
Milimol/litre

2.7. Tip 2 Diyabetin Tedavisi ve Egzersiz Yaklasimlari

Tip 2 diyabette tedavinin amaci, optimal kan glukoz ve lipid diizeyine ulagmak,
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmak, diyabet nedeniyle gelisebilecek
komplikasyonlar1 engellemek ve bireye Ozgili tasarlanan tedavi programinin ve

egitimin devamliligini saglamaktir (Kanaley vd., 2022).

Obezite bireylerde 6zellikle abdominal bolgede yogunlasmis yag dokusuna
ilave inaktivite ile birlestiginde bireylerde yiiksek trigliserid ve fibrinojen ile diisiik
HDL seviyeleri, bozulmus glukoz toleransi ve/veya yiiksek aclik kan sekeri
konsantrasyonu,  hipertansiyon,  subklinik  inflamasyon,  mikroalbiliminiiri,
hiperiirisemi, karaciger yaglanmasina neden olur (Paulweber vd., 2010). Tip 2
diyabetli hastalarin %80’inden fazlasina obezitenin eslik etmesi ve obezitenin
bireylerde neden oldugu durumlar g6z 6niinde bulunduruldugunda obezitenin, diyabet
tedavisinde kapsamli olarak degerlendirilmesi ve obeziteye yonelik tedavi
stratejilerinin gelistirilmesi gerekmektedir (Standards of Medical Care in Diabetes,

2016).

Tip 2 diyabet tedavisinde farmakolojik secenekler her gegen giin daha kapsaml
ve daha fazla tedavi olanag1 sunsa da bireyin yasam tarzina yonelik miidahaleler bu
hastalar i¢in olduk¢a dnemlidir ve tedavide mutlaka yasam stili degisikliklerine yer
verilmesi gerekir (Nathan vd., 2009). Bu nedenle FA, diyet, kilo kontrolii gibi yasam
tarz1 degisiklikleri, kan sekerini diizenleyen ilaglar, erken teshis ve tedavi ile bariatrik

cerrahi yontemler diyabetin komplikasyonlari ve vaskiiler hastalik gelisme insidansini
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azaltir ya da geciktirir (Nolan vd., 2011; ADA, 2014; Kahn vd., 2014; Phillips, 2014;
Kanaley vd., 2022). Son yirmi yilda bir¢ok degisiklige ugramasina ragmen diyabetin
tedavisinde farmakolojik tedavinin yam sira bireye 6zgii diyet ve FA yaklagimlari da

son derece onemlidir (Standards of Medical Care in Diabetes, 2018).

Belirli bir plan dahilinde gerceklestirilen FA ve egzersiz, diyabetin tedavisinde
insiilin duyarliliginda artis ile glisemik kontroliin saglanmasinda son derece yararli
etkiye sahiptir (Phielix vd., 2010). Egzersizler maksimum aerobik kapasitenin %40-
60’1nda orta siddette yapilir ki bu; yasa gére maksimum KH’nin %55-69’na karsilik
gelir. Egzersizler, biiyilik kas gruplarina yonelik 5 ile 10 farkli egzersiz igermeli, her
bir egzersiz tekrar sayisinin 10 ile 15 tekrarli gergeklestirilmesi ve setler arasinda 1-2
dakikalik dinlenme periyotlarinin bulunmasi tavsiye edilir. Tercih edilen egzersizler
ozellikle fizyoterapist gozetiminde hastaya Ozgli tasarlanarak egzersizin faydalari
optimal seviyeye ¢ikarilir (Colberg vd., 2010). Egzersize baglamadan 6nce kan sekeri
seviyeleri 100 mg/dl 'nin altinda ve sekretagoglar veya insiilin gibi kan sekeri diisiiriicii
ilag kullanim1 s6z konusu ise bireyin egzersizden once 15 gr karbonhidrat takviyesi
almast Onerilir. Diyabetin kontrolii bunlarin disinda diger ilaglarla saglaniyor ve
egzersiz siiresi bir saatten az ise karbonhidrat takviyesi gerekir (Inzucchi vd., 2012).
Egzersiz sirasinda hipogliseminin ortaya ¢ikmasini dnlemek i¢in insiilin salgilayici
veya insiilin gibi ilaglarin dozlarinin azaltilabilecegi bildirilmis, egzersizden sonraki
saatlerde glukoz ihtiyac1 nedeniyle gecikmis hipoglisemi gelisebilecegi
belirtildiginden diyabet hastalarinda ila¢ modifikasyonlarinin son derece Snemli

oldugu ifade edilmistir (Colberg vd., 2010).

Orta derece FA, otonom sinir sisteminde gelismeler ortaya cikarirken; diyabet
hastalarinda gelisen periferik néropati semptomlarinin azaltilmasina da katki saglar
(Balducci vd., 2006; Pagkalos vd, 2008). Diyabetik bireylerde diizenli olarak
gerceklestirilen egzersizler kilo kaybina neden olmasa bile bireylerde insiilin
duyarliligini, kan lipit degerlerini, kan basincini, metabolik degiskenlerini ve zindelik
diizeylerini gelistirir (Boulé vd., 2003; Kadoglou vd., 2007). Diyabetik bireylerde
aerobik egzersizlerin daha fazla tercih edildigi ve daha fazla yarar sagladigi bilinse de
aerobik egzersiz ve direncli egzersiz kombinasyonunun diyabetin kontroliinde daha
fazla yarar sagladigi; HbAlc seviyelerinde daha biiytik diisiisler ortaya ¢ikardig: ifade
edilir (Sigal vd., 2007; Colberg vd., 2010; Chudyk ve Petrella, 2011). Tip 2 diyabetli
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hastalarla gergeklestirilen bir ¢alismada hastalar aerobik, direng, kombine ve kontrol
grubu olarak dort gruba ayrilmistir. Hem aerobik hem de kombine egzersiz grubunda
bireylerin plazma trigliserid diizeylerinde azalma saglanirken; iki egzersizin kombine
olarak verildigi grupta ise HbAlc ve trigiliserid degerlerinde daha iyi gelismeler
oldugu saptanmistir (Yavari vd., 2012). Bir bagka calismada diyabetik periferik
noropatisi olan hastalarda direng egzersizlerine ilave 8 haftalik proprioseptif egzersiz
egitimi ile esneklik egzersizlerinin etkileri karsilastirilmis ve direng egzersizlerine
ilave verilen proprioseptif veya esneklik egzersizlerinin diyabetik noropatisi olan
hastalarda HbAlc ile agrinin azalmasinda esit derecede etkiye sahip oldugu sonucuna
varilmistir (Kannan vd., 2018). Bir meta-analizinde de kombine egzersiz
yaklagimlarinin  asir1  kilolu/obez  diyabet hastalarinda glisemik kontroliin
iyilestirilmesinde, kilo kaybmmin saglanmasinda ve insiilin  duyarlili§inin
arttirilmasinda 6nemli etkileri oldugu bulunmustur (Zhao vd., 2021). Bunun yani sira
Yoga’nin T2D’li yetiskinlerde HbAIlc’yi, kan lipit dilizeylerini ve viicut
kompozisyonunu iyilestirebilecegi, Tai chi’nin diyabetik bireylerde glisemik yonetimi,
dengeyi, noropatik semptomlart ve yasam kalitesinde gelismeler saglayabilecegi
gosterilmistir (Innes ve Selfe, 2016; Ahn ve Song, 2012; Devore vd., 2009; Piercy vd.,
2018; Kanaley vd., 2022).

Diyabetik noropatisi olan hastalarla gergeklestirilen randomize kontrollii bir
caligmada yiiksek yogunluklu kombine direng ve aerobik egzersizlerin diyabeti olan
hastalarda giivenle uygulanabilecegi, egzersizin hastalarda kas iskelet sistemine ait
agriy1 azalttigi, ancak noropatik agrida etkili olmadig: bildirilmistir (Cox vd., 2020).
Bir meta-analizi yiiksek yogunluklu egzersiz programinin T2D'li yetiskinlerde glukoz
yonetimi ve insiilin salinimint olumlu etkilemesi nedeniyle diisiik/orta yogunluklu
egzersizlere gore daha faydali oldugunu ortaya koymustur (Liu vd., 2019). Bu nedenle
diyabet yonetiminde yliksek yogunluklu aerobik egzersizlerin genellikle diisiik

yogunluklu egzersizlere gore daha {istiin oldugu kabul edilir (Grace vd., 2017).

Otago egzersiz programi 65 yas listii, diisme dykiisii ve kronik hastaliklar1 olan
bireyler icin gelistirilmis, alt ekstremite kas kuvvetini arttirmaya yonelik bir dizi
egzersiz, denge ve yliriime aktivitelerinden olusur (Karinkanta vd., 2012). Egzersiz
programi diisme riski olan bireylerde denge yetenegi ile fiziksel performansta gelisme

saglamasinin yani sira ¢oklu diisme Oykiisiine sahip bireylerde diisme korkusunun
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azaltilmasi ile denge kontroliinde 6zgiiveni de arttirdig1, sosyal izolasyon ve korku gibi
saglik sorunlarinin da {istesinden geldigini ortaya koyan kanitlar mevcuttur (Martins

vd., 2018; Chiu vd., 2021).

2.8. Otago Egzersiz Programi

Otago egzersiz programi yaslilarda, demans ve alzheimer gibi mental ve
fiziksel problemi olan hastalarda, inme gegirenler ile ortopedik problemi olanlarda
dengeyi ve kas kuvvetini gelistirmek, diismeleri 6nlemek amaciyla 1yi tasarlanmis ve
test edilmis bir egzersiz ¢esididir (Park ve Chang, 2016; Song ve Yun, 2016;
Abdulrazaq vd., 2018; Leem vd., 2019; Song vd., 2020; Chen vd., 2021). Otago
egzersiz programi Ozellikle yasli bireylerde diismeleri azaltmada, hem toplum i¢inde
hem de ev i¢inde denge performanslarini iyilestirmede oldukga etkili bir yontem olup,
Otago tip okulunda fizyoterapistler tarafindan gelistirilmis ve tasarlanmistir (Campbell
vd., 1999; Campbell vd., 2003; Thomas, 2010; Shubert vd., 2014; Kocic vd., 2018).
Program; kas kuvvetlendirme, denge egitimi ve yiiriime olmak {izere ii¢ cesit egzersiz
kombinasyonundan olusur (Liu-Ambrose vd., 2008). Egzersiz siiresi ile ilgili olarak
bir meta analizinde 30 dakika ve iizerinde gerceklestirilen egzersiz uygulamasinin
dengeyi gelistirmede daha etkili olabilecegi belirtilmistir (Chiu vd., 2021). Otago
egzersiz programi ile ilgili aragtirmalarda tavsiye edilen egzersiz siiresinin 30 ile 45
dakika arasinda degistigi gorilmektedir (Liston, vd., 2014; Chen vd., 2021;
Khumpaneid vd., 2022).

Arastirmacilar, cesitli hasta ve yas gruplarinda egzersiz etkinliginin
arttirilabilmesi i¢in OEP’nin bireyin aktivite diizeyini zorlayacak sekilde modifiye
edilerek uygulanabilecegini bildirmistir (Almarzouki vd., 2020). Yapilan bir ¢alismada
OEP’nin yaslhilarda denge ve kas kuvvetinde artis, diisme oran1 ve diisme sikliginda
azalma oldugunu gostermistir (Liu-Ambrose vd, 2008). Yasli inmeli hastalarda haftada
3 kez, 8 hafta boyunca OEP uygulanmis ve egzersizin diisme etkinliginin yan1 sira
giinliik yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi puanin1 anlamli olmasa da 6nemli 6l¢iide
tyilestirdigi tespit edilmistir (Park ve Chang, 2016). Total diz artroplastisi gegirenler
ile mental problemi olan hastalarda da uygulanan OEP literatiirle benzer sonuglar
ortaya koymus, denge ve yiiriime ile fiziksel fonksiyonlarin gelistirilmesinde etkili

oldugu bulunmustur (Chen vd., 2021; Song vd., 2020). Sistematik bir derlemede
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OEP’nin biligsel fonksiyonlar iyilestirdigi, alt ekstremite kas kuvveti ile statik ve
dinamik denge yetenegini arttirdigi, yliriime stabilitesini ve postural salinimi
gelistirdigi, diisme riskini azalttig1 vurgulanmistir (Yang vd., 2022). Son yapilan
aragtirmalarda OEP’nin yalnizca denge yetenegini gelistirmekle kalmayip, denge
kontroliinde 0Ozgiiveni arttirdi1, sosyal izolasyon, korku gibi zihinsel saglik

sorunlarinin da iistesinden geldigi vurgulanmistir (Chiu vd., 2021; Martins vd., 2018).

Her ne kadar c¢alismalar OEP’nin ¢ogunlukla yash bireylerle
gergeklestirildigini gosterse de 65 yas alt1 bireylerde de OEP uygulamalarina rastlamak
miimkiindiir. Almarzouki ve ark. Otago egzersizlerinden uyarlanmis ve modifiye
edilen ev tabanl bir egzersiz programini yas ortalamasi 54 yil olan bireylerde 8 hafta
boyunca uygulamis ve bireylerin dinamik denge parametrelerinde olumlu gelismeler
oldugunu ortaya koymustur (Almarzouki vd., 2020). Benzer sekilde modifiye edilen
Otago egzersizleri 27-70 yas arasi 15 bireye uygulanmis ve bireyler 30-OKT, 4 asamal1
denge ve 2-dakika yiirlime testlerinde gelisme gostermistir. Ayrica ¢aligma siiresince

higbir katilimcida diismenin meydana gelmedigi ifade edilmistir (Renfro vd., 2016).

Diyabetik ndropatisi olan bireylerde denge bozukluklarinin 6énemli bir sorun
olabilecegi ve denge bozukluklarinin bireylerde yiiriime, aktivite diizeyi, performans
gibi parametreleri dogrudan etkileyebilecegi diisiiniilmektedir. S6z konusu OEP’nin
litertiirde diyabetik noéropatisi olan bireylerde uygulandigina dair herhangi bir
caligmaya bilgimiz dahilinde rastlanilmamistir. Bu nedenle ¢aligmamizda
arastirmacilar tarafindan bireye 6zgii tasarlanan ve modifiye edilen OEP’nin etkilerine
dair sonuglarin son derece Onemli olabilecegini diisiiniiyoruz. Otago egzersiz
programinin, 1sinma-soguma  egzersizleriyle birlikte alt ekstremite kas
kuvvetlendirme, denge ve ylriime aktivitelerinden olusmast daha oOnce literatiirde
diyabet hastalari i¢in 6nerilmis olan direng, esneklik ve aerobik aktivitelerinden olusan
kombine bir egzersiz segenegi sundugunu diisiinmekteyiz. Kuvvetlendirme
egzersizlerinin diz ve ayak bilegi eklem kinematiginde olumlu degisimler meydana
getirebilece8i, bu degisimlerin denge egzersizleriyle birlikte bireylerde denge
yeteneklerinin iyilestirilmesi ve fiziksel performansin gelistirilmesi hususunda etkili

olabilecegi diislincesiyle ¢calismamiz planlandi.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Arastirma Dizaym ve Etik Onay

Bu ¢alisma, diyabetik noropatili bireylerde modifiye Otago egzersizlerinin
metabolik degiskenler, eklem pozisyon hissi, denge ve saglikla iliskili fiziksel
uygunluk parametrelerine etkisinin arastirilmasi amaciyla randomize kontrollii bir
calisma olarak planlandi. Calismanin yiiriitiilmesi i¢in Ankara Yildirnm Beyazit
Universitesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu’ndan 09.06.2022-10 tarihli ve karar no,
2022-929 aragtirma kodu ile etik kurul izni alind1 (EK-1). Calismamiz “Helsinki

Bildirgesi” ilkelerine uygun olarak yiirtitiildii.

3.2. Katihmcilar

Calisma orneklemini arastirmamizin gergeklestirilebilmesi icin daha 6nce
yazili izni alinan (EK-2) Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 polikliniklerinde takibi yapilan T2D tanis1 almis hastalar
olusturdu. Calisma kapsaminda bireyler; calismanin amaci, kapsami ve siiresi
hakkinda sozlii olarak bilgilendirilerek, c¢alismaya goniilli katilim i¢in onay

verenlerden “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile yazili onam alind1 (EK-3).

3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e Tip 2 diyabet tanisi almis olmak,

e GOniillii olmak,

e 40-65 yas aras1 olmak,

e Mini Mental Durum Testinden 24 ve tlizerinde puan almis olmak,
e Noropati semptomu gostermek (Dros vd., 2009)

e Bagimsiz yiiriiyebilmek,

e Viicut kiitle indeksi 40 kg/m?’nin altinda olmak,

e Son 6 aydir diizenli FA yapmamak,
3.2.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Noropati disinda ilave ndrolojik sorunu olmak,
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e Egzersizleri gergeklestirmesini engelleyecek ortopedik veya sistemik
herhangi bir ilave hastalig1 olmak,

e Son 6 ay icerisinde gergeklesen alt ekstremiteyi ilgilendiren patolojiye
(cerrahi, fraktiir, yumusak doku yaralanmalar1 vs) sahip olmak,

e Hamile olmak,

e (Gozliikle veya lensle diizeltilemeyen gérme problemi olmak,

e Isitme cihazlar ile diizeltilemeyen isitme kayiplar1 olmak,

e Ayak iilseri gelismis olmak,

e Kanser tanist almis ve bu kapsamda kemoterapi almak,

e Alt ekstremite eklem hareket acikliginda limitasyonu olmak.

3.2.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

e (Calismanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilmak istemek,

e [Egzersizleri devam ettirmemek.

Calismaya dahil edilecek birey sayisinin tespiti i¢in gii¢ analizi yapildi. Pilot
caligma sonucu yapilan faktoriyel diizende faktorlerden birinin tekrarlandigi
“Tekrarlanan Olgiimler Varyans Analizi” yontemi i¢in Denge Hata Puanlama Sistemi
degiskenleri referans alinarak yapilan gii¢ analizleri sonucu 6rneklem genisligi her bir
grupta en az 16 birey olmak {izere toplamda en az 32 birey olarak belirlendi. Bu
durumda testin giiciiniin yaklasik olarak %80,75 olarak elde edilmesi beklenmektedir.
Tedavi programina devam edemeyecek bireyler de géz 6nilinde bulunduruldugunda her
bir grupta birey sayisinin %20 arttirilarak her bir grupta en az 20, toplam 40 bireyin

alinmasi hedeflendi.

3.3. Calisma Plam

Dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar web tabanli bir randomizasyon
uygulamasi (www.randomizasyon.org) ile “Otago egzersiz grubu (OEG)” ve “Kontrol

grubu (KG)” olmak iizere iki gruba ayrildi.

Otago egzersiz grubu ve KG’ye diyabetle ve aktif yasam ile ilgili stratejileri
iceren bilgilendirme arastirmaci fizyoterapist tarafindan yapildi ve bu hastalarin hekim
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kontroliindeki tedavisine devam etmesi saglandi. Hastalardan haftada bes giin en az 30
dakika orta tempoda yiirliylis yapmas1 (Borg skalasi’na gore yiirliyiis sonrasi hastalarin
13-14 puan diizeyinde bir zorlanma yasamalar1) istendi (Moore vd., 2003) ve
arastirmaci tarafindan haftada en az ii¢ giin olmak kaydiyla ¢alismaya dahil olan tiim
bireylerle iletisime gecildi. Ayrica bireyin bulundugu sosyal iletisim agindan bireylerin
yuriiytisleri ile ilgili bilgiler disinda saglik durumlar ile ilgili bilgilerin elde edilmesi
hedeflendi.

Yiiriiyiise ilave OEG’ye haftada iki giin, 30-45 dakika arasinda 8 hafta boyunca
aragtirmacilar tarafindan modifiye edilen Otago egzersizleri uygulandi (Almarzouki
vd., 2020). Egzersiz prosediirii 1sitnma ve soguma (5-10 dakika) periyotlari,
kuvvetlendirme, denge ve yiiriime egzersizlerinden olusturuldu. Otago egzersiz
grubunda egzersizlerin tekrar sayilar ve direnci son 4 haftada arttirilmasi planlandi
(Almarzouki vd., 2020). Egzersiz yogunlugunu belirlemek ve bireye Ozgi
tasarlayabilmek icin Borg Skalasi kullanildi. Diyabeti olan hastalarla gergeklestirilen
bir gecerlik calismasinda Borg skalasinda alinan 11 puanin maksimum oksijen
tikketiminin (VO2maks) %52’sine, 13 puanin ise VOmaks’in %76’sina denk geldigi
bildirilmistir (Rosales vd., 2016). Baska bir ¢alismada ise egzersiz yogunlugu Borg
skalasina gore 13-14 puan araliginda belirlenmis olup, bu araligin American College
of Sport Medicine i¢in maksimum KH’nin %65-70’ine karsilik geldigi belirtilmistir
(Rosales vd., 2016; Ozdireng vd., 2004). Bu nedenle ¢alismamizda bireylerin egzersiz
yogunlugu Borg Skalasina gore efor algi seviyesi ilk 4 hafta 11-12, son 4 hafta igin 13-
14 puan olarak belirlendi (Moore vd., 2003). Kuvvetlendirme egzersizlerinde direng
icin elastik bantlar (Thera-band; Hygenic Corporation, Akron, OH, USA, ten, sari,
kirmizi, yesil, mavi) kullanild1 (Sekil 3.2) ve renkler bireylerin Borg Skalasi’nda

algiladiklar efor seviyelerine gore belirlendi.
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Sekil 3.1 Bireylerin Algiladiklar: Efora Gére Kullanilan Thera-Band

Otago egzersiz grubunda bireylerin egzersiz dncesi ve sonrasi glukometre ile
kan glukoz degerleri, pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu (SpO>) ve kalp hiz1 (KH)
degerleri, elektronik tansiyon cihazi ile kan basinci degerleri aragtirmaci fizyoterapist
tarafindan ol¢iildii ve takip giinliikleri olusturuldu. Boylelikle egzersiz oncesi ve
sonrasi bireylerde herhangi bir olumsuzluk gelisip gelismediginin de takibi yapildi.
Bunun yami egzersiz Oncesi ve sonrasi asagida belirtilen ilkeler g6z Oniinde

bulundurularak tedavi seanslar1 gergeklestirildi.

o Egzersiz seanslar1 a¢ karnina veya yemekten hemen sonra yerine; yemekten
1-1,5 saat sonras1 olacak sekilde planland1 (Tiirkiye Diyabet Vakfi)

e Insiilin uygulamasindan hemen sonra egzersiz yapilmamasina dikkat edildi
(Tiirkiye Diyabet Vakti)

e Egzersiz oncesi kan glukoz diizeyi i¢in referans araligi 100-240 mg/dl
olarak kabul edildi (Tiirkiye Diyabet Vakfi)

e Bireyin; egzersiz oncesi kan glukoz degeri 100 mg/dI’nin altinda ise 6&iin
(karbonhidrat) alinmasi saglanirken; 60 mg/dI’nin altinda ise egzersizin o
giin ertelenmesine karar verildi (Tiirkiye Diyabet Vakf1)

e Egzersiz sonrast hipoglisemi gelisme riskine karsilik hastalarin yaninda
kesme seker bulundurmasi istendi, arastirmaci tarafindan meyve suyu
tedarik edildi.

e [Egzersiz gecislerinde dinlenme araliklar1 verildi, egzersiz siiresi ortalama
30-45 dakika olarak planlandi.

e [Egzersiz aninda hipoglisemi belirtileri (terleme, titreme, kalp carpintisi,
solukluk, biling bulanikligi, konusmada zorlanma, koordinasyon

21



bozuklugu) gozlemlendigi takdirde egzersizin sonlandirilmasi ve saglik
kurulusunda semptomlar ortadan kalkincaya kadar hastanin gozetim
altinda tutulmasi planlandi.

e Egzersiz dncesi hastalarin insiilin dozu ve ila¢ kullanimlar ile ilgili hekim

destekli bilgilendirmeleri yapildi.

3.4. Degerlendirme

Tip 2 diyabetik ndropatili bireylere yonelik uygulanan tiim degerlendirmeler
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi seklinde yapilarak degerlendirme formunda ilgili

kisimlara kaydedildi (EK-4).

3.4.1. Sosyo-Demografik ve Diyabete Iliskin  Ozelliklerin

Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgilerinde cinsiyet, yas, boy,
viicut agirhg, VKI, dominant ekstremite, diyabet siiresi, meslek, egitim durumu, FA
durumu, gebelik durumu, sigara ve alkol aligkanliklari, instilin kullanimi ve siiresi,
diyabet disinda sistemik bir hastaligi olup-olmadigi, ayak iilseri varligi ile gérme ve
isitme kayb1 sorgulandi. Viicut Kiitle indeksleri viicut agirliklarinin, boy uzunlugunun
karesine boliinmesi kilogram/metrekare (kg/m?) formiilityle hesapland1 (Mackenzie,

2005).

3.4.2. Kognitif Durum Degerlendirmesi

Hastalarin biligsel durumlarinin degerlendirilmesinde Mini Mental Durum
Testi kullanildi. Test bireylerin bilissel fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir. Tiirkge
gecerlik ve giivenirligi 2002 yilinda Giingen ve ark. tarafindan yapilmistir.
Oryantasyon, kayit, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan testleri olmak {izere bes
boliimden olusan testin maksimum puani 30°dur ve 24 puan altinda puan alan
hastalarin biligsel fonksiyon acisindan riskli oldugu kabul edildi ve bu hastalar ¢alisma

dis1 birakildi (Giingen vd., 2002).
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3.4.3. Noropatik Agrimin Degerlendirilmesi

Self-Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Sign (S-LANSS)
noropatik agr1 6lgegi, yatak basinda noropatik agrinin ayirici tanisinda kullanilan,
uygulamasi kolay bir testtir. LANSS agri skalas1 2005 yilinda Bennet ve ark. tarafindan
modifiye edilmistir. Olgegin Tiirkge versiyonu Ko¢ ve Erdemoglu tarafindan
yapilmistir. Noropatik agri i¢cin 12 puan ve lizeri deger tan1 koyucudur (Bennett vd.,

2005; Kog ve Erdemoglu, 2010).

3.4.4. Noropati Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Duyu Degerlendirmesi: Noropati varliginin tespitinde ayagin dorsal ve palmar

ylizeyinde belirlenen noktalara Semmes-Weinstein monofilament dokundurulur.
Belirlenen noktalar bes, sekiz ve 10 bolge olarak cesitlilik gosterir. Calismamizda
belirlenen 10 noktada monofilament ile duyu degerlendirmesi yapildi (Sekil 3.2).
Hasta sirt {istli uzanmis, ¢oraplarini ¢ikarmis, ayak notral pozisyonda olacak sekilde

pozisyonlandi.

Sekil 3.2 Duyu Degerlendirmesinde Belirlenen Noktalar

Degerlendirme oncesi ilgili monofilamenti algilayabilmesi ve testi
O0grenebilmesi icin {iist ekstremitede herhangi bir noktaya (koluna veya eline)

dokundurularak hastanin monofilamenti hissetmesi saglandi. Ardindan hastadan
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gozlerini kapatmasi istendi ve ayakta belirlenen referans noktalarina monofilament bir
saniye (sn) boyunca “’C” seklinde biikiilme olusturacak siddette dokunduruldu.
Hastanin dokunmayi hissedip hissetmedigi soruldu. Hastanin monofilamenti
hissetmesi normal cevap (+), hissetmemesi (-) anormal cevap olarak degerlendirildi ve
hissetmedigi  monofilament kalinligi degerlendirme formuna kaydedildi.
Monofilament ayakta kallus, yara veya nekrotik alanlara dokundurulmadi,

monofilamentin cilt izerinde kaymamasina 6zen gosterildi (Sloan ve Abel, 1998).

Arastirmalar 4,17 veya daha kalin monofilamentin algilanmamasini ndropati
ile uyumlu olarak yorumlarken, 5,07’lik monofilamentin algilanmamasini ise
koruyucu duyu kaybi olarak degerlendirir (Dros vd., 2009). 3,84 ve iizerindeki
monofilamentler belirlenen noktaya bir kez dokundurulurken daha kii¢iik kalinliktaki
monofimanetler ise 3 kez dokunduruldu (Vijay vd., 1998). Degerlendirmeler baseline
monofilament seti ile gerceklestirildi (Baseline® Fold-Up™ Monofilaments, New

York, USA). Islemler hastada sag ve sol ekstremite olarak gerceklestirildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3 Duyu Degerlendirmesi

Vibrasyon Degerlendirmesi: Hastadan supin pozisyonunda uzanmasi istendi ve

arastirmaci bireyin ayak ucunda yerini aldi. Test 6ncesi hastaya deneme uygulamasi
yapildi. Hasta hazir oldugunda ayagimin I.metatarsofalangeal eklemine daha once
salimim1 gergeklestirilen 128 Hz’lik diyapozan yerlestirildi ve hastadan vibrasyonu
hissetmesi istendi. Hasta vibrasyonu hissetmedigini soyledigi an, arastirmaci hala
vibrasyonu algiliyorsa noropatinin varligr dogrulandi. Sahte uygulama ile uygulama

en az iki kez tekrar edildi. Hastanin vibrasyonu hissetmedigi, ancak arastirmacinin hala
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hissettigi vibrasyon siiresi sn cinsinden kaydedildi. (Boulton vd., 2008; Apelqvist vd.,
2008). islemler sag ve sol ekstremitede tekrarland1 (Sekil 3.4).

Sekil 3.4 Vibrasyon Degerlendirmesi

3.4.5. Diyabete Ozgii Metabolik Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Hastalarda tedaviye baglamadan bir giin 6nce ve tedavi sonlandiktan bir giin
sonra tam kan sayim islemleri yapildi. Klinige basvuru yapan, endokrinoloji ve
metabolik hastaliklar hekimi tarafindan istemi yapilan tam kan sayimi ile bireylerin

glikolize HbA1c, Kolesterol, Trigliserid, LDL, HDL degerleri kaydedildi.

3.4.6. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Ayak bilegi eklem pozisyon hissi i¢in baseline digital absolutetaxis
gonyometre kullanildi (Baseline® digital Absolute+Axis® goniometer, New York,
USA). Oncelikle hasta supin pozisyonunda iken ayak bilegi eklemi 90° nétral
pozisyonda pozisyonlandi. Gonyometre lateral malleol pivot nokta olacak sekilde
gonyometrenin sabit kolu fibula uzun eksenine paralel, hareketli kolu ise besinci
metatarsin uzun eksenine yerlestirildi. Baslangicta gozler acik sekilde hedef agisal
degerler hastaya li¢ kez tekrar edilerek Ogretildi. Daha sonra gorsel uyaranlar
engellemek i¢in hastadan gdzlerini kapatmas istendi. Ug tekrar 6l¢iimiin sonucu hedef
acidan sapma degerlerinin mutlak degerleri alinarak kaydedildi ve {i¢ Ol¢lim

sonucunun ortalamasi alindi. Ayak bilegi i¢in dorsi fleksiyondaki hedefac1 10°, plantar
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fleksiyondaki hedef ag¢1 ise 15° olarak belirlendi (Giiney vd., 2013; Alshahrani ve
Reddy, 2022) (Sekil 3.5).

Sekil 3.5 Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi

Diz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi i¢in baseline digital inklinometre
kullanild1 (Baseline® digital inclinometer, New York, USA) Hasta yatak kenarinda
kalca ve diz eklemi 90° olacak sekilde pozisyonlandi. Baslangigta gozler acik sekilde
hedef agisal degerler hastaya iic kez tekrar edilerek Ogretildi. Daha sonra gorsel
uyaranlari engellemek icin hastadan goézlerini kapatmasi istendi. Fibula uzun eksenine
paralel sekilde sabitlenen inklinometre hastanin rahat pozisyonu elde edildikten sonra
0" degerine getirildi. Daha sonra hastadan belirlenen hedef agiya yavas yavas
ulagsmasi istendi. Ug tekrar dl¢iimiin sonucu hedef agidan sapma degerlerinin mutlak
degerleri alinarak kaydedildi ve ii¢ 6l¢lim sonucunun ortalamasi alindi. Diz ekleminde
belirlenen hedef ac1 degerleri literatiirde de siklikla kullanilan 30° ve 60° derece diz

fleksiyon agilart olarak belirlendi (Ettinger vd., 2018) (Sekil 3.6).

Tim degerlendirmeler sag ve sol ekstremitede tekrar edildi.

Notral 90°

Sekil 3.6 Diz Eklemi Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirmesi
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3.4.7. Denge Degerlendirmesi

Fonksiyonel Mobilite Degerlendirmesi: Hastalarin fonksiyonel mobilite

seviyelerinin belirlenmesinde Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT) kullanildi. Kolgaksiz
bir sandalyede oturan hastadan, arastirmacinin “bagsla” komutuyla ayaga kalkmasi ve
daha dnce baslangic ve bitis noktas1 belirtilen ii¢c metrelik (m) mesafeyi yiiriiytip, li
m’nin sonundaki dubanin etrafindan donerek tekrar sandalyeye oturmasi istendi. Test
ic kez tekrarlandi ve bu degerlerin ortalamasi alinarak elde edilen siire sn cinsinden
kaydedildi (Alvarenga vd., 2010). Hastalardan SKYT sirasinda alisilmig yiiriime

hizlarinda yiiriimeleri istendi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7 Siireli Kalk Yiirii Testi

Statik Denge Degerlendirmesi: Bireylerin statik dengelerini degerlendirmek i¢in

gecerli ve giivenilir bir yontem olan DHPS kullanildi. Uygulamalar sert ve yumusak
zeminde ¢ift ayak, tek ayak ve tandem durus olmak {izere ii¢ pozisyonda gozler kapali

olarak gerceklestirildi. Tek ayak iizerindeki degerlendirme non-dominant ekstremite
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tizerinde, tandem pozisyonundaki degerlendirme ise non-dominant ayagin arkada
oldugu durumda gergeklestirildi. Test pozisyonu hastaya 6gretildikten sonra hastadan
gozlerini kapatmasi ve 20 sn boyunca bu pozisyonunu korumasi istendi. Her zemin ve
pozisyonda 20 sn boyunca yapilan her bir hata bir puan olarak kaydedildi. Testte
maksimum hata puant 10°du. Tiim degerlendirmeler ayakkabisiz sekilde yapildi.
Calismamizda yumusak zemin i¢in 50x41x6 cm ebatlarinda orta yogunluklu bir képiik
blok kullanildi (Airex® Balance Pad Elite, Switzerland). Denge Hata Puanlama
Sistemi’nde degerlendirmelerin saglikli bir sekilde gerceklestirebilmesi igin bir

fizyoterapistten destek alind1 (Sekil 3.9).

Hata olarak kabul edilen durumlar:

e Eli belden ¢ekmek

o Gozleri agmak

e Adim almak, sendelemek veya diismek

e Kalga ekleminde 30 dereceden daha fazla kalca fleksiyonu ya da
abduksiyon yapmak

e Ayak parmak ucunun veya topugun yerden kalkmasi

e 5 sn’den daha uzun silire boyunca pozisyonuna geri donememek

(Riemann ve Guskiewicz, 2000).
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Sekil 3.8 Denge Hata Puanlama Sistemi

(A1: Sert zemin ¢ift destek, A2: Sert zemin tendem, A3: Ser zemin tek ayak; B1:
Yumusak zemin ¢ift destek, B2: Yumusak zemin tendem, B3: Yumusak zemin tek

ayak)

3.4.8. Diisme Riski Degerlendirmesi

Calismamizda diisme riskinin degerlendirmesi i¢in Uluslararasi Diigsme Etkinligi
Olgegi kullanildi. Ulus ve ark. tarafindan Tiirk toplumuna uyarlanan ve hastalarda
diisme olasiligini ortaya koyan 16 maddelik kullanimi1 yaygin bir test bataryasidir.

29



Olgek likert formatinda hazirlanmis 1: hi¢ endise duymam, 4: cok endiselenirim
seklinde 1-4 arasinda her bir madde puanlanir. Toplam skor 16-64 arasinda degisir ve
test puani ne kadar yiiksekse hastada diisme olasilig1 o kadar yiiksektir (Ulus vd., 2012;
Yardley vd., 2005) (EK-5).

3.4.9. Saghkla 1ligkili  Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin

Degerlendirilmesi

Viicut Kompozisyonu: Hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirligi degerleri

kaydedilerek VKI degerleri hesaplandi. Biyoelektriksel impedans yontemi (Tanita BC-
730 analizorii) ile hastalarin viicut agirligi, viicut yag yiizdesi ve yagsiz viicut agirligi

belirlendi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9 Viicut Kompozisyonu Degerlendirmesi

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi: Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi

6DYT ile degerlendirildi. 10x40 m o6lciilerinde bir alanda 30 m’lik mesafe

olusturularak baslangic ve bitis noktalar1 isaretlendi. Hastalardan kosmadan
yiiriyebildikleri en yiiksek hizda alt1 dakika boyunca belirlenen hatta yiiriimesi istendi.
Alt1 dakikanin sonunda ytiriidiikleri mesafe m cinsinden kaydedildi (ATS Statement,
2002) (Sekil 3.10). Hastanin degerlendirmeye uygunlugu, degerlendirme sonrasi
herhangi bir komplikasyon riskinin gelisip gelismedigini tespit etmek i¢in test sonu,
degerlendirme sonrasi ve degerlendirme sonrasi iigiincii dakika sonunda hastalarin kan

basinci ve SpO»’leri dl¢iildii (Sekil 3.11).
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Sekil 3.11 Kan Basinci ve Oksijen Satiirasyon Ol¢iimii

Esneklik Degerlendirmesi: Alt ekstremite ve govde esnekligini degerlendirmek

icin esneklik sehpasi {izerine yerlestirilmis ve santimetre (cm) ile boliinmiis cetvele
dogru hastanin dizlerini biikmeden uzanmasi istendi. Test 6ncesi hastanin iki defa 6ne
dogru uzanmasi saglanarak, ne yapmasi gerektigi hastaya oOgretildi. Daha sonra
hastadan 6ne dogru ii¢ kez uzanmasi istendi ve elde edilen verilerin ortalamasi cm

cinsinden kaydedildi (Simoneau, 1998) (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12 Esneklik Degerlendirmesi

Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirmesi: Hastalarin alt ekstremite kas

kuvveti ve enduransi 30 sn Otur-Kalk Testi (30-OKT) ile degerlendirildi. Yerden

yiiksekligi 43 cm olan kolgaksiz standart bir sandalyede oturan hastadan ellerini
omuzunda c¢aprazlamasi istendi. Arastirmacinin “basla” komutu ile kronometre
calistirild1 ve hastadan sandalyeden ayaga tam kalkmasi, tekrar tam oturmasi istendi
ve 30 sn boyunca tekrar edilen hareket sayisi kaydedildi (Lee vd., 2011; Barrios-
Fernandez vd., 2020) (Sekil 3.13).

Sekil 3.13 Alt Ekstremite Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirmesi
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3.4.10. Efor Alg: Seviyesinin Degerlendirmesi:

Calismamiza dahil edilen OEG’deki bireylere 0zgli egzersiz programi
tasarlayabilmek icin egzersiz sonrasi agiga ¢ikan efor algi seviyesinden yararlanildi.
Bu nedenle calismamizda hem egzersiz yogunlugunu hem de egzersiz sonrasi

harcanan efor seviyesini belirlemek ve tanimlayabilmek i¢in Borg Skalas1 kullanildi.

Borg skalasi, bireyin egzersiz toleransimi belirlemek amaciyla kullanilan bir
yontemdir. Bireyin egzersiz sonrasi hissettigi efor algi seviyesi 6-20 arasinda
puanlanir. Efor algi seviyesi; higbir sey (6), ¢ok ¢ok hafif (7-8), ¢ok hafif (9-10), hafif
(11-12), biraz zor (13-14), zor (15-16), ¢ok zor (17-18), ¢ok ¢cok zor (19), tilkkenme
(20) olarak kabul edilir (Moore vd., 2003).

3.5. Modifiye Otago Egzersizleri

Otago egzersiz grubuna haftada 2 giin 30-45 dakika arasinda 8 hafta boyunca
aragtirmacilar tarafindan modifiye edilmis Otago egzersizleri uygulandi. Egzersiz
prosediirii 1sinma ve soguma (5-10 dakika) periyotlar1 ile kuvvetlendirme, denge ve
ylriiyilis egzersizlerinden olusturuldu. Otago egzersiz grubunda egzersizlerin tekrar

sayilar1 ve direncinin son dort haftada arttirilmasi planlandi (Almarzouki vd., 2020).

Bireylerin egzersiz yogunlugu Borg Skalasina efor algi seviyesi ilk dort hafta
11-12, son dort hafta i¢in 13-14 puan olarak belirlendi (Moore vd., 2003).
Kuvvetlendirme egzersizlerinde direng icin farkli renklerde (ten, sari, kirmizi, yesil)
elastik bantlar (Thera-band; Hygenic Corporation, Akron, OH, USA) kullanild1 ve
renkler bireylerin Borg Skalasi’nda algiladiklar1 efor seviyelerine gore belirlendi
(Almarzouki vd., 2020). Calismamizda uygulanilan egzersiz protokolil ve uygulamalar

asagida gosterildi (Tablo 3.1, Sekil 3.14, Sekil 3.15, Sekil 3.16).
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Tablo 3.1 Calismada Uygulanilan Egzersiz Protokolii

i1k 4 hafta modifiye Otago egzersizleri

Son 4 hafta modifiye Otago egzersizleri

Isinma ve soguma egzersizleri

Isinma ve soguma egzersizleri

Ayakta

1.Bas rotasyonu (sag-sol)

2.Boyun hareketleri (fleksiyon-ekstansiyonu)
3.Govde ekstansiyonu

4.Govde sag-sol rotasyonu

5.Govde fleksiyonu

6.Sandalyede yak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu

5-10 dakika

Ayakta

1.Bas rotasyonu (sag-sol)

2.Boyun hareketleri (fleksiyon-ekstansiyonu)
3.Govde ekstansiyonu

4.Govde sag-sol rotasyonu

5.Govde fleksiyonu

6.Sandalyede ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu

5-10 dakika

Kuvvetlendirme egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri

1.Diz ekstansiyonu

2.Diz fleksiyonu

3.Kalga abduksiyonu

4.Topukta yiikselme egzersizi
5.Parmak ucunda yiikselme egzersizi

Egzersizler 8-12 tekrarli, 2 set seklinde

Setler arasinda 1-2 dakika dinlenme

1.Diz ekstansiyonu

2.Diz fleksiyonu

3.Kalga abduksiyonu

4.Topukta yiikselme egzersizi
5.Parmak ucunda yiikselme egzersizi

Egzersizler 8-12 tekrarly, 3 set seklinde

Setler arasinda 1-2 dakika dinlenme

Denge egzersizleri

Denge egzersizleri

1.Tandem ileri yiiriime

2.Yana ylirlime

3.Parmak ucunda yiirime

4. Topuk ucunda yiiriime

5.Geriye dogru tendem yiiriime

6.Sandalyede desteksiz otur-kalk (10 tekrar, 2 set)

Yiiriime egzersizleri <20 adim’’ seklinde

1.Tandem ileri yiiriime

2.Yana ylirlime

3.Parmak ucunda yiiriime

4.Topuk ucunda yiiriime

5.Geriye dogru tendem yiiriime

6.Sandalyede desteksiz otur-kalk (10 tekrar, 3 set)

Yiiriime egzersizleri <*40 adim’’ seklinde

Sekil 3.14 Isinma- Soguma Egzersizleri
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Sekil 3.15 Kuvvetlendirme Egzersizleri

Sekil 3.16 Denge ve Yiiriime Egzersizleri
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3.6. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics
Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket
programi kullanildi. Tanimlayict istatistikler birim sayist (n), ortalama =+ standart
sapma, medyan (M), minimum (min) ve maksimum (maks) degerleri olarak verildi.
Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
degerlendirildi. Hastalara ait Ozelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda veriler
normal dagilim sagladiginda “Bagimsiz Gruplarda t testi” saglamadiginda ise “Mann-
Whitney U testi” ile karsilagtirildi. Kategorik degiskenlerin birbirleri ile
karsilastirilmasinda “’Pearson ve Fisher exact” testlerden yararlanildi. Calismada
veriler tekrarli 6l¢timlere sahip ve bu Ol¢limler birbirleri ile bagimli idi. Bu nedenle
faktoriyel diizende faktorlerden her biri i¢in “Tekrarlanan Varyans Analizi”
uygulandi. Fakat ¢oklu karsilagtirmalart yapilirken birinci tip hatanin 0.05 olasiliginda
sabit tutulmasi i¢in programin meniileri yeterli olmadigindan “Syntax” fonksiyonu
kullanildi. Coklu karsilagtirmalar1 tespit etmek amaciyla “LSD Testi” kullanildi.
Gruplar arasindaki farkliliklar degerlendirilmek istendiginde “Iki Yonlii Varyans
Analizi” kullanildi. Grup-zaman etkisi ve zamanla bagimsiz degiskenin bagimli
degisken iizerinde ne derece etkili oldugunu gdosteren eta kare (n2) degerleri
hesaplandi. Eta kare, bagimsiz degiskenin bagimli degiskendeki toplam degisimin
(varyansin) ne kadarini agikladigini gosterir ve 0 ile 1 arasinda deger alir (Pallant,
2017). Elde edilen degerler 0,01-0,06 arasinda ise kiigiik; 0,06-0,14 arasinda ise orta;
0,14 tizeri ise biiyiik etki olarak yorumlandi (Cohen, 1992). Analizlerde p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz kapsaminda T2D tanisi ile poliklinige bagvuran toplam 168 hasta
ile goriisme saglandi. Yapilan duyu degerlendirmesi sonucu noropatisi olan ve
caligmaya katilmay1 kabul eden 41 hastanin diger degerlendirmeleri tamamlanarak,
randomize olarak OEG ve KG’ye atamalar1 yapildi. Caligma sonunda noropatik T2D
olan her bir grupta 19’ar hasta olmak {izere toplam 38 hasta ile ¢aligmamiz tamamlandi
(Sekil 4.1). Calismamiz sonunda yapilan gii¢ analizinde ¢alismamizin giicti %91,87

olarak hesaplandi.

Yiiz ylize goriisme saglanan hasta sayist (n=168)

Dahil edilme kriterlerine goére

—
dislanan hastalar (n=73)

Duyu degerlendirmesi yapilan (n=95)

Noropati bulgusu olmayan (n=18)

— > Noropati bulgusu olup katilimi
reddeden (n=36)

v
RANDOMIZASYON

! }

OEG (n=20) KG (n=20)

l

Son degerlendirmeye
katilamayan (n=1)

Egzersizi birakan (n=1)

Analiz (n=19) Analiz (n=19)

Sekil 4.1 Akis Diyagrami
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Gruplarda T2D ile takibi yapilan hastalarin sosyo-demografik ve fiziksel
ozellikleri ile diyabete iliskin bilgiler Tablo 4.1°de gosterildi. Gruplarda takibi yapilan
hastalarin tiim bu degiskenler agisindan benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Tip 2 Diyabet Hastalarimn Gruplardaki Sosyo-Demografik ve
Diyabete lliskin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Sosyo-Demografik ve Grup Test Istatistikleri
Diyabete lliskin -
Ozellikler Otago Egzersiz Kontrol o o
(n=19) (n=19) Test Degeri p degeri
Yas, (yi/)
PESN 53,63+4,94 54,10+7,37 t=0,232 0,818
M (min-max) 53 (46-62) 56 (40-64)
Boy, (cm)
X+SS 161,63+8,59 164,36+11,76 t=0,819 0,418
M (min-max) 163 (149-176) 164 (145-188)
Kilo (kg)
X+SS 75,92+12,47 81,38+12,33 t=-1,357 0,927
M (min-max) 75,80 (56,30-101,5) 82(60,10-101,40)
VKI (kg/m?)
X+SS 28,81+4,87 30,15+4,01 t=-0,924 0,828
M (min-max) 27,69 (19,89-39,18) 28,27 (25,15-35,61)
Cinsiyet, n (%)
Kadin 12 (63,16) 9 (47,27) ,
=0,958 0,328
Erkek 7 (36,84) 10 (52,63) X
Dominant alt
ekstremite, n (%)
Sag 17 (89,48) 18 (94,74) ,
Sol 2 (10,52) 1(5.26) x=0.362 0,547
Egitim durumu, n (%)
flkokul 12 (63,18) 10 (52,65)
Ortaokul 3 (15,78) 3 (15,78) ,
=2,182 0,536*
Lise 1(5,26) 4 (21,05) X
Yiiksekogrenim 3 (15,78) 2 (10,52)
Meslek, n (%)
Ev hanimi 10 (52,65) 9 (47,39)
Kamu caligani 2 (10,52) 2 (10,52)
Ozel sektor galisan 2 (10,52) 1 (5,26) 2=0,830 0.934*
Serbest meslek 1 (5,26) 2 (10,52)
Emekli 4 (21,05) 5 (26,31)
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Tablo 4.1 Devami

Kronik hastahik
durumu, n (%)

Yok 12 (63,16) 11 (57,90) 5
) . x~=0,110 0,740
Hipertansiyon 7 (36,84) 8 (42,10)
Sigara kullanimi, n (%)
Evet 4 (21,05) 7 (36,84)
¥?=1,152 0,283*
Hayir 15 (78,95) 12 (63,16)

Sigara kullamim
miktanr, (adet/giin)

X£ss 3,36+7,03 4,42+7 43
M (min-max) 0 (0-20) 0 (0-20) z=0,371 0,488
Alkol kullanimi, n (%)
Evet 0(0,0) 1 (5,26)
¥?=1,027 0,311

Hayir 19 (100) 18 (94,74)
Alkol kullanimi
miktari, (kadeh)
F+SS 0,00,0 0,15+0,68
M (min-max) 0 (0-0) 0 (0-3) z=0,317 0,795
Diyabet siiresi, (y1/)
Ttss 12,26+7,36 12,28+7.58 t=0,011 0,991
M (min-max) 11 (3-28) 10 (1-30)
Insiilin kullanimi, n (%)
Evet 15 (78,95 14 (74,69

( ) ( ) ¥?=0,146 0,703*
Hayir 4 (21,05) 5 (26,31)

Insiilin kullanimi
siiresi, (ay)

74ss 59,0476,38 64,36+82,57
M (min-max) 6 (0-240) 27 (0-240) 720,929 0,931

Tablo 4.1 Devami

MMDT
XSS 25,58+0,961 25,53+0,612 t=0,201 0,842
M (min-max) 25(28-25) 25(27-25)

MMDT: Mini mental durum testi, n: Say1, %: Satir yiizdesi, M: Medyan, y*: Kikare test istatistigi, ¢:
Bagimsiz Gruplarda t testi, zz Mann-Whitney U testi, *Exact yontemle elde edilmis 6nemlilik degeri

Tip 2 diyabet hastalarinin ndropatik semptom agisindan ¢alismaya dahil edilme
kriterlerini saglayip saglamadigini belirlemek amaciyla sag ve sol ayagin palmar ve
dorsal yiiziine arastirmaci tarafindan belirlenen 10 noktada yapilan monofilament ile
yapilan duyu degerlendirmesinde monofilament degerlerinin benzer oldugu saptandi

(p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tip 2 diyabet hastalarinin vibrasyon duyusunun degerlendirildigi diyapozan
degerlendirilmesinde ise gruplarin sag ve sol ekstremite vibrasyon siirelerinin benzer

oldugu saptandi (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Tip 2 Diyabet Hastalarimin Tedavi Oncesi Duyu ve Vibrasyon
Degerlendirme Sonuglari

Bolgeler OEG KG Test Istatistikleri
X+8s X+£SS

Monofilament 1. Bolge F p

Sag Ekstremite 4,14+0,64 4,13+0,81 0,003 0,958

Sol Ekstremite 4,2540,56 4,03+0,70 1,060 0,310

Monofilament 2. Bolge

Sag Ekstremite 3,91+0,52 3,96:0,83 0,059 0,809
Sol Ekstremite 3,840,47 3,97+0,79 0,396 0,533

Monofilament 3. Bolge

Sag Ekstremite 3,94+0,57 4,02+0,65 0,166 0,686
Sol Ekstremite 4,09+0,55 3,91+0,69 0,770 0,386

Monofilament 4. Bolge

Sag Ekstremite 4,27+0,57 4,16+0,52 0,362 0,551
Sol Ekstremite 4,36+0,63 4,08+0,59 1,945 0,172

Monofilament 5. Bolge

Sag Ekstremite 4,35+0,60 4,41+0,82 0,061 0,806
Sol Ekstremite 4,30+0,48 4,20+0,69 0,233 0,632

Monofilament 6. Bolge

Sag Ekstremite 4,32+0,50 4,39+0,61 0,129 0,722

Sol Ekstremite 4,31+0,55 4,3340,65 0,007 0,932

Monofilament 7. Bolge

Sag Ekstremite 4,18+0,48 4,11+0,50 0,204 0,654
Sol Ekstremite 4,16+0,51 4,124+0,42 0,082 0,776

Monofilament 8. Bolge

Sag Ekstremite 4,24+0,48 4,21+0,71 0,024 0,877

Sol Ekstremite 4,16+0,43 4,25+0,53 0,316 0,577

Monofilament 9. Bolge

Sag Ekstremite 4,79+0,47 4,69+0,61 0,309 0,582

Sol Ekstremite 4,80+0,47 4,724+0,62 0,229 0,636
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Tablo 4.2 Devami

Monofilament 10. Bolge
Sag Ekstremite 3,72+0,51 3,84+0,83 0,275 0,603
Sol Ekstremite 3,86+0,48 3,69+0,87 0,582 0,450

Diyapozan Siireleri (sn)
Sag Ekstremite 4,86+2,38 5,36+2,09 0,472 0,497

Sol Ekstremite 3,96+2,22 4,28+1,88 0,228 0,636
OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karisik diizen varyans analizi, *: Gruplar aras

karsilagtirma

Gruplarda noropatik agr skoru degerleri bakimindan tedavi 6ncesi sonuglarin
benzer oldugu saptandi (p>0,05). Noropatik agri skoru tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuglar1 arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (OEG: p<0,001; KG: p=0,025). Her iki grupta da ndropatik agr1 skorlarinda
azalma oldugu tespit edildi. Bununla birlikte OEG’de noropatik agri skoru
sonuglarinin tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisimin etki biiylikligliniin

(m2=0,593), KG’ye gore (n2=0,131) daha yiiksek oldugu belirlendi (Sekil 4.2)

Noropati Agri Skoru (S_LANNS)

14 12,63
1157

12
10
8
6
4,05
4
2
0

10 21

Otago Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

M Oncesi M Sonrasi

Sekil 4.2 Gruplarda Noropatik Agr: Skorlart

Gruplar arasinda noropatik agr1 skoru tedavi sonrasi sonucglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p=0,002). Otago egzersiz
grubunun tedavi sonrasi test sonucu KG’ye gore anlamli diizeyde diisiik, etkisi ise
yiiksek diizeyde idi (n2=0, 242). Noropatik agri1 skoru degerlerinde gruplarda zamana
gore ortaya c¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiytlikliigiinde
oldugu belirlendi (p=0,001; n2=0,251) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Néropatik Agri Skorlarimin Grup I¢i ve
Gruplar Arasi Karsilastirtimasi

OEG KG Test Istatistikleri’

x+sS X+SS
S_LANNS F p n2
Oncesi 11,57+4,01 12,63+5,18 0,489 0,489 0,013
Sonrasi 4,05+4,28 10,21+6,65 11,496 0,002 0,242
Test F=52,546; p<0,001 F=5,437; p=0,025 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri® 12=0,593 n2=0,131 F=12,089; p=0,001; 2=0,251

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karisik diizen varyans analizi, : Gruplar aras
karsilagtirma, ¥: Grup ici karsilastirma, Etki Biiyiikliigii (n2), Ozet istatistikler ortalama + standart

sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Gruplarda HbAlc degerleri bakimindan tedavi Oncesi sonuglarin benzer
oldugu saptandi (p>0,05). Hemoglobin Alc grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglari
arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(OEG: p=0,001; KG: p=0,001). Her iki grupta da HbAlc degerinde azalma oldugu
tespit edildi. Bununla birlikte OEG’de HbA 1c¢ sonuglarinin tedavi dncesi ve sonrasi
arasindaki degisimin etki biiyiikliigliniin (n2=0,287), KG’ye gore (n2=0,243) daha
yiiksek oldugu belirlendi (Sekil 4.3)

Hemoglobin Alc

: 8.91 8,54

8 7,42 7,21
7

6

5

4

3

2

1

0

Otago Grubu Kontrol Grubu

=

m Oncesi ®Sonrasi

Sekil 4.3 Gruplarda Hemoglobin Alc Degerleri

Gruplar arasinda HbAlc tedavi sonrast sonuglari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Hemoglobin Alc degerlerinde gruplarda
zamana gore ortaya c¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki

biiytikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,986) (Tablo 4.4).
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Gruplarda trigliserid degerleri bakimindan tedavi Oncesi sonuglarin benzer
oldugu saptandi (p>0,05). Trigliserid grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar
arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(OEG: p=0,003; KG: p=0,025). Her iki grupta da trigliserid degerinde azalma oldugu
tespit edildi. Bununla birlikte OEG’de trigliserid degerleri tedavi dncesi ve sonrasi
arasindaki degisimin etki biiylikliigliniin (n2=0,044), KG’na gore (n2=0,025) daha
yiiksek oldugu belirlendi (Sekil 4.4).

Trigliserid

180 165,31 160,52

133,84

160

140 128,94
120
100
80
60
40
20
0

Otago Grubu Kontrol Grubu

m Oncesi W Sonrasi

Sekil 4.4 Gruplarda Trigliserid Degerleri

Gruplar arasinda trigliserid tedavi sonrasi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 saptandi (p>0,05). Trigliserid degerlerinde gruplarda zamana
gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliiglinde
oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,859) (Tablo 4.4).

Gruplarda kolesterol degerleri bakimindan tedavi Oncesi sonuglarin benzer
oldugu saptandi (p>0,05). Kolesterol degerlerinde grup ici tedavi Oncesi ve sonrasi
OEG’de istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilirken (p=0,037); KG’de ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Otago egzersiz grubunda
kolesterol degerleri dncesi ve sonrasi arasindaki degisimin etki biiyiikliigiiniin yiiksek
diizeyde oldugu belirlendi (n2=0,115). Gruplar arasinda kolesterol sonrast degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Kolesterol
degerlerinde gruplarda zamana goére ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyilikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; 12=0,967) (Sekil
4.5) (Tablo 4.4).
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Sekil 4.5 Gruplarda Kolesterol Degerleri

Gruplarda HDL degerleri bakimindan tedavi 6ncesi sonuglarin benzer oldugu
saptand1 (p>0,05). Yiiksek yogunluklu lipoprotein grup ici tedavi dncesi ve sonrasi
sonuglar1 bakiminda OEG’de istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme oldugu
goriiliirken (p=0,040); KG’de ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05). Otago egzersiz grubunda HDL degerleri tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki
degisimin etki biiyiikliigiiniin yiiksek diizeyde oldugu belirlendi (n2=0,112). Gruplar
arasinda tedavi sonrast HDL degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Yiiksek yogunluklu lipoprotein degerlerinde gruplarda zamana
gore ortaya c¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiytikliigiinde
oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,953) (Sekil 4.6) (Tablo 4.4).

Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein (HDL)

50 49[52

47[34
8
a7 i1 46,42
6
45
44
43

Otago Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

mOncesi W Sonrasi

Sekil 4.6 Gruplarda HDL Degerleri

Gruplarda LDL degerleri bakimindan tedavi dncesi sonuglarin benzer oldugu
saptand1 (p>0,05). Diisiik yogunluklu lipoprotein grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi
sonuclarinda gruplarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadig: tespit edildi

(p>0,05). Diisiik yogunluklu lipoprotein tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarinin OEG’de
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azaldig1, KG’de ise arttif1 belirlendi. Gruplar arasinda LDL degerleri bakimindan
tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Buna karsilik
LDL degerlerinde gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; 12=0,873) (Sekil
4.7) (Tablo 4.4).

DiisiikYogunluklu Lipoprotein (LDL)

120 107,51 109,96

100 9392
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Sekil 4.7 Gruplarda LDL Degerleri

Tablo 4.4 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Metabolik Degiskenlerin Grup I¢i ve
Gruplar Aras: Karsilastiriimasi

Degiskenler OEG KG Test Istatistikleri’

XSS XSS
HbA1c F p n2
Oncesi 8,91£1,74 8,54x1,54 0,461 0,501 0,013
Sonrasi 7,42+0,59 7,21+0,94 0,643 0,428 0,018
Test F=14,466; p=0,001 F=11,562; p=0,002 Grup x Zaman etkisi:
istatistikleri* 12=0,287 12=0,243 F=25990,786; p<0,001; n2=0,986
Trigliserid
Oncesi 165,31+£50,34 160,52+39,42 0,107 0,746 0,007
Sonrasi 128,94+36,64 133,84+31,36 0,196 0,661 0,016
Test F=10,182 p=0,003 F=5,481 p=0,025 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* 12=0,044 1n2=0,025 F=219,484; p<0,001; 12=0,859
Kolesterol
Oncesi 185,63+33,16 185,45+45,40 0,001 0,994 0,001
Sonrasi 168,42+32,85 184,68+40,64 1,840 0,183 0,049
Test F=4,678 p=0,037 F=0,018; p=0,895 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri® n2=0,115 1n2=0,001 F=1063,093; p<0,001; 112=0,967
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Tablo 4.4 Devami

HDL
Oncesi 46,10+11,38 46,42+10,73 0,008 0,930 0,001
Sonrasi 49,52+12,07 47,84+11,52 0,194 0,663 0,005
Test F=4,525 p=0,040 F=0,781; p=0,383 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri” 12=0,112 n2=0,021 F=722,463; p<0,001; 12=0,953
LDL

Oncesi 107,51437,58 109,96+50,40 0,029 0,866 0,001
Sonrasi 93,92429,51 116,58+75,41 1,488 0,230 0,040
Test F=1,011 p=0,321 F=0,240 p=0,627 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri" n2=0,027 n2=0,007 F=247,139; p<0,001; 112=0,873

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karigik diizen varyans analizi, : Gruplar arast
karsilastirma, ¥: Grup i¢i karsilastirma, Etki Biiyiikliigii (n2), Ozet istatistikler ortalama + standart

sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Gruplarda ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi degerleri
bakimindan tedavi 6ncesi sonuglarin sag ekstremite i¢in farkli (p<0,05), sol ekstremite
i¢in benzer oldugu saptandi (p>0,05). Ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon
hissi tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglar arasinda OEG sag-sol ekstremite; KG’de ise
sag ekstremite Ol¢iim sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilirken (OEG-sag: p=0,001; OEG-sol: p=0,004; KG-sag: p=0,006); KG sol
ekstremite Ol¢limlerinin ise benzer oldugu saptandi (p>0,05). Her iki grupta da
bilateral ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi hedef ag¢1 sapma
miktarlarinda azalma oldugu tespit edildi. Otago egzersiz grubunda sag ve sol
ekstremite ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi oncesi ve
sonrasi arasindaki etki biiyiikliigii sirasiyla sag: n2=0,258; sol: n2=0,204 iken; KG’de
ise sag ekstremite ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi dncesi ve
sonrast arasindaki etki buytikligi n2=0,109 olarak belirlendi (Sekil 4.8). Gruplar
arasinda ayak bilegi 10° dorsifleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrasi sonuglart
arasinda bilateral istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (Sag ekstremite:
p=0,001; Sol ekstremite: p=0,004). Otago egzersizlerinin etki biiyiikliigiiniin gruplar
arasinda sag ekstremite i¢in 2= 0,258; sol ekstremite i¢cin 12=0,042 oldugu belirlendi.
Ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi degerlerinde gruplarda zamana
gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde
oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,762) (Tablo 4.5).
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Sekil 4.8 Gruplarda Ayak Bilegi 10° Dorsi Fleksiyon Eklem Pozisyon Hissi

Gruplarda ayak bilegi 15° plantar fleksiyon eklem pozisyon hissi degerleri
bakimindan tedavi dncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Ayak bilegi 15°
plantar fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi oncesi ve sonrasi sonuglari arasinda
OEG’de istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goériiliirken (OEG-sag: p<0,001;
OEG-sol: p<0,001); KG’de ise tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglarin benzer oldugu tespit
edildi (p>0,05). Otago egzersiz grubunda ayak bilegi 15° plantar fleksiyon eklem
pozisyon hissi hedef ag1 sapma miktarlarinda azalma oldugu; buna karsilik KG’de ise
sag ve sol ekstremitede hedef ac1 sapma miktarinda az da olsa artis oldugu belirlendi.
Otago egzersiz grubunda sag ve sol ekstremite ayak bilegi 15° plantar fleksiyon eklem
pozisyon hissi tedavi 6ncesi ve sonrast arasindaki etki biiyiikliigii (n2) degerlerinin sag
taraf i¢in 0,353; sol taraf i¢in ise 0,329 oldugu goriildii. Gruplar arasinda ayak bilegi
15° plantar fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrasi sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu, OEG sag ekstremite 15° plantar fleksiyon
degerinin digerlerine gore anlamli oldugu saptandi (p=0,022). Gruplar arasinda ayak
bilegi 15° dorsifleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrasi sonuglari arasinda
bilateral istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (Sag-sol ekstremite: p<0,001).
Otago egzersizlerinin etki biiyiikliigiiniin gruplar arasinda sag ekstremite i¢in n2=
0,353; sol ekstremite i¢in 12=0,032 oldugu belirlendi. Ayak bilegi 15° plantar
fleksiyon eklem pozisyon hissi degerlerinde gruplarda zamana gore ortaya c¢ikan
degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliiglinde oldugu belirlendi
(p<0,001; n2=0,885) (Sekil 4.9) (Tablo 4.5).

47
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Sekil 4.9 Gruplarda Ayak Bilegi 15° Plantar Fleksiyon Eklem Pozisyon Hissi

Gruplarda diz eklemi 30° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi degerleri
bakimindan tedavi dncesi sonuglarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Diz eklemi 30°
diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi dncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda OEG’de
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Kontrol grubunda ise sag
ekstremite diz eklemi 30° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi dncesi ve sonrasi
sonuglarin benzer oldugu (p>0,05); buna karsilik sol ekstremite tedavi oncesi ve
sonrast sonuglarin ise farkli oldugu belirlendi (p=0,017). Otago egzersiz grubunda 30°
diz fleksiyon eklem pozisyon hissi hedef a¢1 sapma miktarlarinda azalma; KG’de ise
hedef a¢1 sapma miktarlarinda sag ekstremite degerinde bir miktar artis, sol ekstremite
degerinde ise azalig oldugu goriildii. Otago egzersizleri diz eklemi 30° diz fleksiyonu
eklem pozisyon hissinde hedef agidan sapma miktarlarinda azalma saglamasina
ragmen, bu azalmanin anlamli diizeyde olmadigi tespit edildi (p>0,05). Gruplar
arasinda ayak bilegi 30" diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrasi sonuglari
arasinda sol ekstremitede istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken etki
bliytikliigiiniin 0,149 oldugu belirlendi (p=0,017; n2=0,149). Diz eklemi 30° fleksiyon
eklem pozisyon hissi degerlerinde gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli
oldugu, bu degisimin yiiksek etki biyiikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001;
n2=0,696) (Sekil 4.10) (Tablo 4.5).
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Sekil 4.10 Gruplarda Diz Eklemi 30° Diz Fleksiyonu Eklem Pozisyon Hissi

Gruplarda diz eklemi 60° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi degerleri
bakimindan tedavi dncesi sonuglarin benzer oldugu goriildii (p>0,05). Diz eklemi 60°
diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi dncesi ve sonrasi sonuglari arasinda hem
OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Otago
egzersizleri diz eklemi 60° derece diz fleksiyonu eklem pozisyon hissinde hedef agidan
sapma miktarlarinda KG’ye gore daha fazla azalma saglamasina ragmen, bu azalmanin
anlaml diizeyde olmadig: tespit edildi (p>0,05). Gruplar arasinda diz eklemi 60°
fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrasi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Diz eklemi 60° fleksiyon eklem pozisyon hissi
degerlerinde gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; 12=0,837) (Sekil
4.11) (Tablo 4.5)

Diz Eklemi 60° Diz Fleksiyonu Eklem Pozisyon Hissi
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Sekil 4.11 Gruplarda Diz Eklemi 60° Diz Fleksiyonu Eklem Pozisyon Hissi
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Tablo 4.5 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Eklem Pozisyon Hissi Sonuclarinin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmast

5 Otago Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Test Istatistiklerit Test Istatistikleri'
Agisal Degerler Sag Ekstremite Sol Ekstremite Sag Ekstremite Sol Ekstremite LSD Sag p n2 LSD Sol p n2

Ayak 10° DF

Oncesi 3,03+2,64 3,30+3,03 3,31+2,50 2,67+2,20 8,452 0,006 0,190 1,581 0,217 0,042

Sonrasi 1,40+1,39 1,40+1,07 1,97+1,49 1,89+1,25 12,496 0,001 0,258 9,235 0,004 0,042

Test Istatistiklexi® F=12,496; p=0,001 F=9,235; p=0,004 F=8,452; p=0,006  F=1,581; p=0,217 Grup x Zaman etkisi: F=114,995; p<0,001; 112=0,762
12=0,258 12=0,204 12=0,109 n2=0,042

Ayak 15° PF

Oncesi 4,74+2.70 2,96+1,92 2,74+1,77 2,04+1,52 0,551 0,463 0,015 0,358 0,553 0,010

Sonrasi 1,86+1,56 0,84+0,55 3,224+1,91 2,34+1,54 19,612 <0,001 0,353 17,650 <0,001 0,032

Test istatistikleri* F=19,612; p<0,001 F=17,650; p<0,001 F=0,551; p=0,463 F=0,358; p=0,553 Grup x Zaman etkisi: F=276,257; p<0,001; 2=0,885
12=0,353 12=0,329 n2=0,015 n2=0,010

Diz 30° Fleksiyon

Oncesi 3,74+2,80 3,53+2,88 4,43+4,56 4,74+3,20 0,869 0,357 0,024 2,521 0,121 0,065

Sonrast 2,91+3,22 2,47+2,57 5,73+4,55 3,07+2,28 2,158 0,151 0,057 6,278 0,017 0,149

Test istatistikleri® F=0,869; p=0,357 F=2,521; p=0,121 F=2,158; p=0,151  F=6,278; p=0,017 Grup x Zaman etkisi: F=82,584; p<0,001; 112=0,696
n2=0,024 n2=0,065 n2=0,057 12=0,149

Diz 60° Fleksiyon

Oncesi 3,0242,18 2,90+2,06 2,89+2.39 3,61£2,65 1,720 0,198 0,046 0,836 0,366 0,023

Sonrasi 2,15+1,85 2,25+1,82 3,47+3,05 3,34+2,63 0,1551 0,700 0,021 0,151 0,700 0,004

Test istatistikleri® F=1,720; p=0,198 F=0,836; p=0,366 F=0,770; p=0,386 F=0,151; p=0,700 Grup x Zaman etkisi: F=185,330; p<0,001; 2=0,837
n2=0,046 12=0,023 n2=0,021 n2=0,004

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, ': Gruplar arasi kargilagtirma, ¥: Grup i¢i karsilagtirma, Etki Biiyiik1iigii (n2), F: Karigik diizen varyans analizi, LSD: Least significant difference

test, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen béliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)
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Gruplarda SKYT degerleri bakimindan tedavi 6ncesi sonuglarin benzer oldugu
saptand1 (p>0,05). Siireli kalk ve yiirii testi grup ici tedavi oncesi ve sonrasi sonuglari
arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(OEG: p<0,001; KG: p=0,003). Bununla birlikte OEG’de SKYT sonug¢larinin tedavi
oncesi ve sonrast arasindaki degisimin etki biiyiikligiiniin (n2=0,396), KG’ye gore

(n2=0,222) daha yiiksek oldugu belirlendi (Sekil 4.12).

Siireli Kalk ve Yiirii Testi
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Sekil 4.12 Gruplarda Siireli Kalk ve Yiirii Testi Olciim Sonuglar:

Gruplar arasinda SKYT siiresi tedavi sonrasi sonuglar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p=0,011). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrast
test sonucu KG’ye gore anlamli diizeyde diisiik, etkisi ise yiiksek diizeydedir
(m2=165). Siireli kalk ve yiirii test siirelerinde gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan
degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu belirlendi
(p<0,001; n2=0,985) (Tablo 4.6).

Gruplarda sert zemin ¢ift destek hata puani degerleri bakimindan tedavi 6ncesi
sonuclarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Sert zemin ¢ift destek hata puant grup i¢i
tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglari arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildii (p>0,05). Benzer sekilde gruplar arasinda
sert zemin ¢ift destek hata puani tedavi sonrasi degerleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Sert zemin cift destek hata puanlarinin gruplarda
zamana gore ortaya ¢ikan degisimin benzer oldugu belirlendi (p=0,060; 12=0,095)
(Tablo 4.6).

Gruplarda sert zemin tandem hata puani degerleri bakimindan tedavi dncesi
sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Sert zemin tandem hata puani grup ici

tedavi Oncesi ve sonrasi sonuclar1 arasinda OEG’de sonuglarin farkli (p=0,014);
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KG’de ise istatistiksel olarak sonug¢larin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Otago
egzersiz grubunda sert zemin tandem hata puani tedavi dncesi ve sonrasi arasindaki
degisimin yiiksek etki biiytikliigiinde oldugu goriildii (n2=0,156). Gruplar arasinda sert
zemin tandem hata puani tedavi sonrasi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi (p=0,044). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrasi test sonucu KG’ye
gore anlamh diizeyde diisiik, etkisi ise yiiksek diizeydedir (n2=108). Sert zemin
tandem hata puani gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyiikliiglinde oldugu belirlendi (p<0,001; 12=0,581) (Tablo
4.6).

Gruplarda sert zemin tek ayak hata puam degerleri bakimindan tedavi dncesi
sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Sert zemin tek ayak hata puan1 grup ici
tedavi Oncesi ve sonrasi sonuclar1 arasinda OEG’de sonuglarin farkli (p=0,003);
KG’de ise istatistiksel olarak sonuglarin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Otago
egzersiz grubunda sert zemin tek ayak hata puani degerlerinde azalma belirlenirken;
KG’de ise degisimin olmadig1 goriildii. Otago egzersiz grubunda sert zemin tek ayak
hata puani tedavi oncesi ve sonrasi arasindaki degisimin yiiksek etki biiytikliiglinde
oldugu goriildii (n2=0,218). Gruplar arasinda sert zemin tek ayak hata puani tedavi
sonrast sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Sert zemin tek ayak hata puani gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkl
oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001;
n2=0,899) (Tablo 4.6).

Gruplarda sert zemin toplam hata puam degerleri bakimindan tedavi 6ncesi
sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Sert zemin toplam hata puani grup i¢i
tedavi Oncesi ve sonrast sonuglari arasinda OEG’de sonuglarin farkli (p<0,001);
KG’de ise istatistiksel olarak sonug¢larin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Otago
egzersiz grubunda sert zemin toplam hata puani tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki
degisimin yiiksek etki bliytikliigiinde oldugu goriildii (n2=0,300). Gruplar arasinda sert
zemin toplam hata puani tedavi sonrasi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptandi (p=0,034). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrasi test sonucu KG’ye
gore anlamh diizeyde diisiik, etkisi ise yiiksek diizeydedir (n2=0,119). Bu sonu¢ Otago
egzersizlerinin sert zemin toplam hata puani degerlerini daha fazla azalttigim

gostermektedir (Sekil 4.13) (Tablo 4.6).
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Sekil 4.13 Gruplarda Denge Hata Puanlama Sistemi Sert Zemin Toplam Hata
Skoru Ol¢iim Sonuclar:

Gruplarda yumusak zemin ¢ift destek hata puan1 degerleri bakimindan tedavi
oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Yumusak zemin ¢ift destek hata
puant grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglari arasinda hem OEG’de hem de KG’de
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigr goriildii (p>0,05). Benzer sekilde
gruplar arasinda yumusak zemin ¢ift destek hata puani tedavi sonrasi degerleri
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Yumusak zemin
cift destek hata puanlarimin gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin benzer

oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,330) (Tablo 4.6).

Gruplarda yumusak zemin tandem hata puani degerleri bakimindan tedavi
oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Yumusak zemin tandem hata puant
grup ic¢i tedavi Oncesi ve sonrasi sonucglari arasinda OEG’de sonuglarin farkli
(p=0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuclarin benzer oldugu tespit edildi
(p>0,05). Otago egzersiz grubunda tedavi sonrast yumusak zemin tandem hata
puaninin daha disiik oldugu, tedavi sonrast degisimin yiiksek etki biiytikliiglinde
oldugu goriildii (n2=0,261). Gruplar arasinda sert zemin tandem hata puani sonrasi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Yumusak
zemin tandem hata puani gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu,
bu degisimin yliksek etki bliyiikliiglinde oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,892) (Tablo
4.6).

Gruplarda yumusak zemin tek ayak hata puani1 degerleri bakimindan tedavi

oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Yumusak zemin tek ayak hata
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puan1 grup i¢i tedavi dncesi ve sonrast sonuglari arasinda hem OEG’de hem de KG’de
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi goriildii (p>0,05). Benzer sekilde
gruplar arasinda yumusak zemin tek ayak hata puani tedavi sonrasi degerleri arasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Yumusak zemin tek ayak
hata puanlarmin gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; 12=0,997) (Tablo
4.6).

Gruplarda yumusak zemin toplam hata puanmi degerleri bakimindan tedavi
oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Yumusak zemin toplam hata puani
grup ic¢i tedavi Oncesi ve sonrasi sonuclari arasinda OEG’de sonuglarin farkli
(p=0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuclarin benzer oldugu tespit edildi
(p>0,05). Otago egzersiz grubunda tedavi sonrast yumusak zemin tandem hata
puanmnin daha diisiik, tedavi sonrasi degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu
goriildii (n2=0,266). Gruplar arasinda yumusak zemin toplam hata puani tedavi sonrasi
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Yumusak
zemin toplam hata puan1 gruplarda zamana gore ortaya c¢ikan degisimin farkli oldugu,
bu degisimin yiiksek etki biiyiikliiglinde oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,967) (Sekil
4.14) (Tablo 4.6).
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Sekil 4.14 Gruplarda Denge Hata Puanlama Sistemi Yumusak Zemin Toplam
Hata Skoru Olciim Sonuclari

Gruplarda toplam denge hata puani degerleri bakimindan tedavi Oncesi
sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Toplam denge hata puani grup ici tedavi

oncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda OEG’de sonuglarin farkli (p<0,001); KG’de ise
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istatistiksel olarak sonuglarin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Otago egzersiz
grubunda tedavi sonrasi toplam denge hata puaninin daha diisiik oldugu, tedavi sonrasi
degisimin yiiksek etki biiytlikliigiinde oldugu goriildii (n2=0,405). Gruplar arasinda
toplam denge hata puani tedavi sonrasi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmadi (p>0,05). Toplam denge hata puani1 gruplarda zamana gore ortaya
c¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu
belirlendi (p<0,001; n2=0,954) (Sekil 4.15) (Tablo 4.6).
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Sekil 4.15 Gruplarda Denge Hata Puanlama Sistemi Toplam Hata Skoru
Olciim Sonuclart

Gruplarda uluslararasi diisme etkinlik 6lgegi puani degerleri bakimindan tedavi
oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Uluslararasi diisme etkinlik 6l¢egi
puant grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda OEG’de sonuglarin farkl
(p<0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonucglarin benzer oldugu tespit edildi
(p>0,05). Otago egzersiz grubunda uluslararas1 diigme etkinlik 6lgegi puani tedavi
Oncesi ve sonrasi arasindaki degisimin yiiksek etki biiyiikligiinde oldugu goriildi
(m2=0,315). Gruplar arasinda uluslararasi diisme etkinlik 6l¢cegi puani tedavi sonrasi
sonuclar1 arasinda OEG’de KG’den istatistiksel olarak diisiik oldugu saptandi
(p=0,040). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrast test sonucu KG’ye gore yiiksek etki
blyiikliigiine sahipti (n2=0,112). Uluslararas1 diisme etkinlik 6lgegi puani1 gruplarda
zamana gore ortaya c¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki

biiytikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,963) (Sekil 4.16) (Tablo 4.6).
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Sekil 4.16 Gruplarda Diisme Etkinlik Olgegi Toplam Skoru Olgiim Sonuclar

Tablo 4.6 Tedavi Oncesi ve Sonrasi Denge ve Diisme Skorlarinin Grup I¢i ve
Gruplar Aras: Karsilastirilmast

Degerlendirme OEG KG Test Istatistikleri'

XSS XSS
Siireli Kalk Yiirii Testi F p n2
Oncesi 8,1240,90 8,61+1,48 1,510 0,227 0,040
Sonrasi 7,25+0,84 8,04+0,96 7,119 0,011 0,165
Test F=23,623; p<0,001 F=10,266; p=0,003 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri® 12=0,396 12=0,222 F=2405,981; p<0,001; 2=0,985
Sert Zemin Cift Destek
Oncesi 0,05+0,22 0,0+0,0 1,000 0,324 0,019
Sonrasi 0,10+0,31 0,15+0,50 0,150 0,701 0,052
Test F=0,346; p=0,560 F=3,115; p=0,086 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,010 1n2=0,080 F=3,767; p=0,060; 12=0,095
Sert Zemin Tandem
Oncesi 2,47+2,19 2,94+2,63 0,363 0,551 0,010
Sonrasi 1,42+1,34 2,89+2.76 4,358 0,044 0,108
Test F=6,654; p=0,014 F=0,017; p=0,898 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri*

12=0,156

12=0,001

F=49,858; p<0,001; n2=0,581
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Tablo 4.6 Devami

Sert Zemin Tek Ayak

Oncesi 8,31+£2,76 7,78+2,80 0,339 0,564 0,009
Sonrasi 6,36+3,16 7,78+2,99 2,022 0,164 0,053
Test F=10,017; p=0,003  F=0,001; p>0,999 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* 12=0,218 n2=0,001 F=318,726; p<0,001; 112=0,899
Sert Zemin Toplam Skoru
Oncesi 10,84+2,94 10,73+4,21 0,008 0,929 0,001
Sonrasi 7,89+4,21 10,84+4,60 4,884 0,034 0,119
Test F=15,444; p<0,001 F=0,020; p=0,889 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri" 12=0,300 n2=0,001 F=311,533; p<0,001; 112=0,896
Yumusak Zemin Cift Destek
Oncesi 1,0+1,49 0,36+1,01 2,335 0,135 0,061
Sonrasi 0,47+0,69 0,47+0,84 0,001 >0,999 0,001
Test F=3,352; p=0,075 F=0,134; p=0,716 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,085 n2=0,004 F=17,761; p<0,001; 112=0,330
Yumusak Zemin Tandem
Oncesi 8,47+2,56 7,73+2,80 0,713 0,404 0,019
Sonrasi 6,15+3,56 7,68+3,09 1,989 0,167 0,052
Test F=12,779; p=0,001  F=0,007; p=0,936 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* 12=0,262 n2=0,001 F=298,421; p<0,001; 112=0,892
Yumusak Zemin Tek Ayak
Oncesi 10,040,0 9,84+0,68 1,000 0,324 0,027
Sonrasi 9,89+0,45 9,63+1,11 0,904 0,348 0,024
Test F=0,400; p=0,531 F=1,600; p=0,214 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,011 12=0,043 F=10490,700; p<0,001;
12=0,997
Yumusak Zemin Toplam Skoru
Oncesi 19,47+3,35 17,9443,70 1,772 0,192 0,047
Sonrasi 16,52+4,03 17,78+4,15 0,904 0,348 0,024
Test F=13,046; p=0,001  F=0,037; p=0,838 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* 12=0,266 n2=0,001 F=1065,574; p<0,001; 112=0,967
Denge Hata Puanlama Toplam Skor
Oncesi 30,36+5,15 28,68+7,14 0,694 0,410 0,019
Sonrasi 24,42+6,61 28,63+8,17 3,042 0,090 0,078
Test F=24,540; p<0,001  F=0,002; p=0,965 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri" 12=0,405 12=0,001 F=741,404; p<0,001; 112=0,954
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Tablo 4.6 Devami

Diisme Riski Degerlendirme

Oncesi 23,26+4,93 23,73+6,01 0,070 0,792 0,002
Sonrasi 19,68+3,35 22,57+4,86 4,558 0,040 0,112
Test F=16,557; p<0,001  F=1,733; p=0,196 Grup x Zaman etkisi:

Istatistikleri* 12=0,315 n2=0,046 F=937,384; p<0,001; 12=0,963

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karisik diizen varyans analizi, ': Gruplar arast
karsilastirma, ¥: Grup ici karsilastirma, Etki Biiyiikliigii (n2), Ozet istatistikler ortalama + standart

sapma deger olarak verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Gruplarda viicut kompozisyonunun viicut agirligi degerleri bakimindan tedavi
oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Viicut agirhig grup i¢i tedavi
oncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda OEG’de sonuglarin farkli (p<0,027); KG’de ise
istatistiksel olarak sonuglarin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Otago egzersiz
grubunda viicut agirligr tedavi oncesi ve sonrasi arasindaki degisimin yiiksek etki
blyiikliigiinde oldugu goriildii (n2=0,128). Gruplar arasinda viicut agirlig1 tedavi
sonrast sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).
Viicut agirhigi degeri gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,977) (Sekil
4.17) (Tablo 4.7).

Viicut Kompozisyonu-Kilo
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Sekil 4.17 Gruplarda Viicut Kompozisyonu-Viicut Agirligi Olciim Sonuglar

Gruplarda viicut kompozisyonunun VKI degerleri bakimindan tedavi 6ncesi
sonuclarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Viicut kiitle indeksi grup i¢i tedavi 6ncesi
ve sonrasi sonuglari arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli
bir farkin olmadig1 goriildii (p>0,05). Benzer sekilde gruplar arasinda viicut kiitle

indeksi tedavi sonrasi degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
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saptanmadi (p>0,05). Viicut kiitle indeksi degerlerinin gruplarda zamana gore ortaya
cikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek diizey etki biiylikliigline sahip
oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,980) (Tablo 4.7).

Gruplarda viicut kompozisyonunun viicut yag yiizdesi degerleri bakimindan
tedavi oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Viicut yag ytizdesi grup ici
tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildii (p>0,05). Benzer sekilde gruplar arasinda
viicut yag yiizdesi tedavi sonrasi degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Viicut yag ylizdesi degerlerinin gruplarda zamana gore
ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiliksek diizey etki biiyilikliigline
sahip oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,940) (Tablo 4.7).

Gruplarda viicut kompozisyonunun yagsiz viicut agirlig1 degerleri bakimindan
tedavi Oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Yagsiz viicut agirlig1 grup
i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglart arasinda hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildii (p>0,05). Benzer sekilde gruplar arasinda
yagsiz viicut agirlig1 tedavi sonrasi degerleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Yagsiz viicut agirligi degerlerinin gruplarda zamana gore
ortaya cikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek diizey etki biiytikliigiine
sahip oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,971) (Tablo 4.7).

Gruplarda hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi degerleri bakimindan
tedavi Oncesi sonuglarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Fonksiyonel egzersiz
kapasitesi grup ici tedavi Oncesi ve sonrast sonuclar1 arasinda OEG’de sonuglarin
farklt (p<0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuglarin benzer oldugu tespit edildi
(p>0,05). Otago egzersiz grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesi tedavi oncesi ve
sonrast arasindaki degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu goriildii (n2=0,293).
Gruplar arasinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi tedavi sonrast sonuglari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Fonksiyonel egzersiz
kapasitesi degerleri gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin farkli oldugu, bu
degisimin yiiksek etki biiyiikliiglinde oldugu belirlendi (p<0,001; n2=0,978) (Sekil
4.18) (Tablo 4.7).
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Sekil 4.18 Gruplarda Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Degerlendirme

Sonuclari

Gruplarda esneklik degerleri bakimindan tedavi Oncesi sonucglarin benzer
oldugu saptandi (p>0,05). Esneklik grup i¢i tedavi 6ncesi ve sonrasi sonuglari arasinda
hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildi
(p>0,05). Benzer sekilde gruplar arasinda esneklik tedavi sonrasi degerleri arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Esneklik degerlerinin
gruplarda zamana gore ortaya ¢ikan degisimin benzer oldugu belirlendi (p>0,05)

(Sekil 4.19) (Tablo 4.7).
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Sekil 4.19 Gruplarda Esneklik Degerlendirme Sonuglart

Gruplarda kas kuvveti ve endurans degerleri bakimindan tedavi Oncesi
sonuclarin benzer oldugu saptandi (p>0,05). Kas kuvveti ve endurans grup i¢i tedavi
Oncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda OEG’de sonuglarin farkl (p<0,001); KG’de ise
istatistiksel olarak sonuglarin benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). Otago egzersiz
grubunda kas kuvveti ve endurans tedavi oncesi ve sonrasi arasindaki degisimin
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yiiksek etki bliytikliigiinde oldugu goriildii (n2=0,450). Gruplar arasinda kas kuvveti
ve endurans tedavi sonrasi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05). Kas kuvveti ve endurans degerleri gruplarda zamana gore ortaya
cikan degisimin farkli oldugu, bu degisimin yiiksek etki biiyiikliigiinde oldugu
belirlendi (p<0,001; n2=0,980) (Sekil 4.20) (Tablo 4.7).
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Sekil 4.20 Gruplarda Kas Kuvveti ve Endurans Degerlendirme Sonuglart

Tablo 4.7 Tedavi Oncesi ve Sonrast Saglikla [liskili Fiziksel Uygunluk
Parametrelerin Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

OEG KG Test Istatistikleri

XSS XSS
Viicut Kompozisyonu — Viicut agirhgi F p n2
Oncesi 75,92+12,47 81,38+12,33 1,843 0,183 0,049
Sonrasi 74,93+12,16 81,02+12,21 2,371 0,132 0,062
Test F=5,287; p=0,027 F=0,699; p=0,409 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,128 n2=0,019 F=1550,146; p<0,001; 112=0,977
Viicut Kompozisyonu-VKI
Oncesi 28,81+4,87 30,15+4,01 0,853 0,362 0,023
Sonrasi 28,48+4,70 30,02+3,70 1,266 0,268 0,034
Test F=3,139; p=0,085 F=0,425; p=0,519 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri® n2=0,080 n2=0,012 F=1746,597; p<0,001; 72=0,980
Viicut Kompozisyonu — Viicut Yag Yiizdesi
Oncesi 32,45+9,49 33,73+8,90 0,183 0,671 0,005
Sonrasi 32,73+8,61 34,1148,23 0,254 0,671 0,007
Test F=0,128; p=0,723 F=0,236; p=0,630 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,004 n2=0,007 F=560,664; p<0,001; 12=0,940
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Tablo 4.7 Devami

Viicut Kompozisyonu — Yagsiz Viicut Agirhg:

Oncesi 50,85+8,85 53,94+10,58 0,950 0,336 0,026
Sonrasi 50,45+7,24 53,32+10,29 0,989 0,327 0,027
Test F=0,008; p=0,595 F=0,672; p=0,418 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,008 n2=0,018 F=1222,236; p<0,001; 12=0,971
Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi (6 Dakika Yiiriime Testi) (m)

Oncesi 384,47+47,04 396,31+£90,30 0,257 0,615 0,007
Sonrast 437,57+51,71 415,68+81,31 0,983 0,328 0,027
Test F=14,900; p<0,001 F=1,982; p=0,162 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* 12=0,293 n2=0,052 F=1581,226; p<0,001; 112=0,978
Esneklik (Otur-Uzan Testi) (cm)

Oncesi 4,034+10,36 -0,32+10,46 1,908 0,176 0,050
Sonrasi 6,07+9,76 1,19+10,31 2,244 0,143 0,059
Test F=2,711; p=0,108 F=2,084; p=0,158 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* n2=0,070 n2=0,055 F=3,045; p=0,090; 12=0,078
Kas Kuvveti ve Endurans (30 sn Otur-Kalk Testi)

Oncesi 9,83+1,49 10,72+2,19 2,126 0,153 0,056
Sonrasi 12,11£1,73 11,25+1,91 2,092 0,157 0,055
Test F=29,486; p<0,001 F=1,613; p=0,212 Grup x Zaman etkisi:
Istatistikleri* 12=0,450 n2=0,043 F=1765,831; p<0,001; 72=0,980

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karigik diizen varyans analizi, T: Gruplar arasi
karsilastirma, ¥: Grup ici karsilastirma, Ozet istatistikler ortalama + standart sapma deger olarak

verilmistir. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabet hastalarinda modifiye Otago egzersizlerinin metabolik
degiskenler, eklem pozisyon hissi, denge ve saglikla iliskili fiziksel uygunluk
parametrelerine etkisinin arastirildigir ¢alismamizin sonucunda, tiim hastalar igin
Onerilen yiiriiyiis aktivitesine ek olarak arastirmaci fizyoterapist tarafindan bireye 6zgii
tasarlanan ve 8 hafta boyunca haftada 2 giin 30-45 dakika denetimli olarak uygulanan
modifiye Otago egzersizlerinin; diyabetik ndropatili bireylerde metabolik degiskenler
(HbAlc, trigliserid, kolesterol, HDL), noropatik agri, ayak bilegi eklem pozisyon
hissi, statik denge, fonksiyonel mobilite, diisme riski ve saglikla iliskili fiziksel
uygunluk parametrelerinin (viicut agirligi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas kuvveti
ve endurans) gelistirilmesinde sadece yiirliylis aktivitesine gore daha etkili oldugu
goriildii. Modifiye Otago egzersizlerinin 1sinma-soguma periyotlariyla birlikte
kuvvetlendirme, denge ve yiirime aktivitelerinden olusmasi, bireye 0zgi
tasarlanabilmesi, ekipman gerektirmemesi ve kolayca anlasilabilir ve uygulanabilir
olmasinin diyabetin dnemli komplikasyonlarindan biri olan néropatinin neden olacagi
denge sorunlarini ve diisme riskini 6nlemede, ndropati semptomlarinin giderilmesinde

ve diyabetin yonetiminde etkili bir segenek olabilecegi kanisindayiz.

Calismamiz kapsaminda degerlendirdigimiz her iki gruptaki hastalarin yas,
VKI, ekstremite dominantlig, sigara ve alkol aliskanliklari, diyabet siiresi, insiilin
kullanimlart ve insiilin kullanim siireleri ile MMDT degerlerinin benzer olmasi,
gruplarin  homojen bir dagilim goéstermesi ve c¢alisma sonuglarimizin  bu

degiskenlerden etkilenmemesi bakimindan degerlidir.

5.1. Noropatik Agr

Calismamizda yiiriiyiise ilave olarak uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin

hastalarin néropatik agrinin azalmasinda etkili bir yontem oldugu tespit edildi.

Diyabetik ndropatisi olan hastalarda 10 hafta siire ile bisiklet ve kosu bandi
yiirliyiisii ile bir aerobik egzersiz planlanmus, hastalarda aerobik egzersizin agri lizerine
etkileri aragtirllmistir. Calismada tedavi sonrasi deney grubunda agrinin anlamli

diizeyde diisiik oldugu belirlenirken, KG’de ise gelisme olmadigi bulunmustur
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(Naimat-Ullah vd., 2022). Diyabetik periferik noropatisi olan hastalarda aerobik ve
direng egzersizlerinden olusan kombine egzersiz yaklagimi ile sadece aerobik
egzersizlerin ndropatik semptomlar tizerine etkilerinin arastirildigi baska bir calismada
ise kombine egzersiz grubunda ndropati semptomlarinda aerobik egzersiz grubuna
gbore onemli iyilesmelerin oldugu bildirilmistir (Naseer vd., 2023). Benzer sekilde
baska bir calismada 8 haftalik yiiksek yogunluklu kombine aerobik ve direng
egzersizinin diyabet hastalarinda kas-iskelet sistemi agrisini azalttigi bulunmustur
(Cox vd., 2020). Kluding ve ark., diyabetik periferik noropatili hastalarda aerobik ve
diren¢ egzersizlerinin noropatik semptomlara etkisini arastirdiklar1 bir calismada
egzersizlerin bireylerin agrilarinda azalma sagladigini, Michigan Noropati Tarama
Olceginde aldiklar skorlarin baglangica gore dnemli diizeyde azaldigimi ve kutanoz
sinir lifinde dallanmalar oldugunu bulmuslardir (Kluding vd., 2012). Yakin tarihli
gerceklestirilen bir sistematik derlemede de egzersizin diyabet hastalarinda Michigan
noropati skorunda azalma sagladigi ortaya konmustur (Tatikola vd., 2022).
Calismamizda hem OEG’de hem de KG’de hastalarin ndropatik agri1 skorlarinda
gelisme tespit edilirken, hastalarin noropatik agri1 skorunda belirgin azalma oldugu, bu
azalmanin da ylriyiise ilave uygulanan OEG’de daha fazla oldugu belirlendi.
Egzersizin analjezik etkisi egzersiz yogunluguna baglanmis, daha yiiksek yogunluklu
egzersizlerin endojen opioidlerin salimimi arttirmasi sebebiyle agrida daha fazla
azalmaya neden oldugu bilinmektedir (Balducci vd., 2014; Kodesh ve Weissman-
Fogel, 2014). Orta yogunlukta aerobik egzersize kiyasla siddetli yogunlukta
gerceklestirilen aerobik egzersizin daha biiylik bir analjezik etki sagladigi
belirlenmistir (Naugle vd., 2014). Diyabet hastalarinda yiiriiyiise ilave uygulanan
modifiye Otago egzersizlerinin bireye 6zgii tasarlanmasi, bireyin egzersiz stirecindeki
gelisimini de dikkate alarak egzersiz yogunlugunun arttirtlarak siirdiiriilmesinin

noropatik agri skorlarinda daha fazla gelisme saglamis olabilecegini diislindiirdii.

5.2. Metabolik Degiskenler

Calismamizda yiiriiyiise ilave olarak uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
hastalarin HbAlc, trigliserid, kolesterol ve HDL degerlerinde olumlu gelismeler
sagladig1 goriildii. Her ne kadar modifiye Otago egzersizleri LDL degerinde sayisal

olarak bir azalmaya neden olmussa da bu azalmanin anlamli olmadig: belirlendi.

64



Yapilan c¢aligmalarda diyabet hastalarinda gergeklestirilen egzersiz
yaklagimlarinin metabolik degiskenler iizerinde farkli etkilere sahip oldugu
goriilmektedir. Fayehun ve ark., T2D hastalarinda giinliik 10.000 adimin (yiiriiyiistin)
HbA 1c degerlerini diisiirmede kontrol grubuna gore daha etkili oldugunu bildirmistir
(Fayehun vd., 2018). Baska bir ¢alismada T2D hastalarinda yiiriiyiis egzersizlerinin
metabolik degiskenler iizerindeki etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada hastalarin
HbAlc degerlerinin anlamli diizeyde azaldigi, ancak kan lipit diizeyleri agisindan
anlamli bir farkin olugsmadigr bildirilmistir (Savkin vd., 2021). Buna karsilik
Aggarwala ve ark.’nin T2D hastalarinda haftada 4 seans 4 hafta boyunca uyguladiklari
aerobik egzersizin diyabete 0zgii metabolik degiskenlerden VLDL ve trigliserid
degerlerini 6nemli dl¢iide azalttigim belirlerken, HDL, LDL ve HbAlc degerlerinde
ise dnemli bir degisikligin olmadigini belirtmistir (Aggarwala vd., 2016). Tip 2 diyabet
hastalarina haftada 3 giin 30 dakika aerobik egzersiz programi 8 hafta boyunca
uygulanmistir. Calisma sonucunda diyabet hastalarinin aghik kan sekeri, HbAlc,
kolestrerol, trigliserid, LDL ve VLDL degerlerinde onemli iyilesmelerin oldugu
belirlenirken, aksine HDL degerinde gelisme olmadigi tespit edilmistir (Rahbar vd.,
2017). 8 hafta boyunca haftada 3 giin orta yogunlukta 50 dakikalik siire ile
gerceklestirilen aerobik egzersiz ¢alismasinda da HbAlc diizeyleri anlamli diizeyde
azalsa da trigliserid, LDL ve HDL kolesterol degerlerinde bir etkisinin olmadigi
bulunmustur (Amini Najafabadi vd., 2020).

Tek basina verilen aerobik egzersizlerin T2D hastalarinda yasam kalitesini
iyilestirmesine ragmen; aerobik egzersizlerle birlikte verilen kombine direng egzersiz
yaklagimlarinin diyabet hastalarinda yasam kalitesi ile metabolik degiskenlerde
lyilestirici sonuglar ortaya ¢ikardig bulunmustur (Hai-Guo ve Guo-Zheng, 2016). Bir
calismada kombine aerobik direng egzersizlerinin (30 dakika aerobik + 30 dakika
direng egzersizi) aclik kan glukoz ve trigliserid degerini diigiirdiigii bulunmustur
(Balducci vd., 2004). Bununla birlikte 14 ¢alismanin meta-analizi sonuglart T2D’nin
yonetiminde direng egzersizlerinin toplam kolesterolii, LDL ve trigliserid degerlerini
diistirdiigiinii gostermistir (Qadir vd., 2021). Bu sonuglar1 destekler nitelikte bir meta-
analizinde T2D’si olan yash hastalarda diren¢ egzersizlerinin glisemik kontrolii
tyilestirdigi bildirilmistir (Lee vd., 2017). Yatak istirahati, egzersizi birakma veya
giinliik yasam aktivitelerinde azalma dahil olmak iizere kisa bir siire de olsa bireylerin

daha yiiksek FA seviyelerinden daha diisiikk FA seviyelerine evrilmesinin iskelet
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kasindaki insiilin duyarliligin1 hizli bir sekilde azalttig belirtilmektedir (Thyfault ve
Krogh-Madsen, 2011). Bu nedenle de T2D tanisi alan hastalarda aktif yasam son
derece Onemlidir. Calismamizda elde edilen sonuglarin literatiirle benzer oldugu
goriilmektedir. Kontrol grubunda HbAlc ile trigliserid degerlerinin grup i¢i tedavi
sonrast Olgiimlerinde anlamli diistisler oldugu goriilse de kolesterol, HDL ve LDL
degerlerinde gelisme olmadig1 belirlendi. Kontrol grubunda metabolik degisimler
tizerindeki etkiler smirli kalsa da yiriylise ilave verilen modifiye Otago
egzersizlerinin metabolik parametreleri gelistirmede daha etkili oldugu belirlendi.
Otago egzersiz grubunda hastalarin HbA 1 ¢, trigliserid, kolesterol ve HDL degerlerinde
olumlu gelismeler oldugu goriiliirken; modifiye Otago egzersizlerinin LDL degerini
etkilemedigi goriildi. Bu sonuglar diyabetik noéropatili hastalarda tek basina
gergeklestirilen aerobik aktivitelerin metabolik degiskenlerde gelisme elde
edilebilecegini ancak bu gelismenin sinirl olacagini, egzersiz yogunlugu ve tiiriiniin
bu parametrelerde farkl diizeylerde etkilenmis olabilecegini diistindiirdii. Bu nedenle
Ozellikle yiirliylise ek arastirmacilar tarafindan modifiye edilerek verilen Otago
egzersizlerinin kombine egzersiz yaklagimi igcermesi nedeniyle T2D hastalarinda
diyabete 0zgli metabolik degiskenlerin iyilesmesinde daha fazla gelisme

saglayabilecegi kanisindayiz.

5.3. Eklem Pozisyon Hissi

Calismamizda yiiriiytise ilave olarak uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
hastalarin ayak bilegi eklem pozisyon hissi degerlerinde anlamli diizeyde gelisme

sagladigi, diz eklemi eklem pozisyon hissinde ise gelisme saglamadig: belirlendi.

Yapilan caligmalarda eklem pozisyon hissinin noropatili diyabet hastalarinda
saglikli bireylere gore bozulmalar oldugu, alt ekstremite propriyosepsiyonunda
azalmalar meydana geldigi bilinmektedir (Maras vd., 2021; Fulk vd., 2010; Haghighi,
2014; Ettinger vd., 2018). Literatiirde egzersizin diyabetik noropatisi olan hastalarda
alt ekstremite eklem pozisyon hissine etkilerinin arastirildigi calismalarin oldukga
kisith sayida oldugu goriilmektedir. Ghavazi ve ark. diyabetik noropatili hastalarda
haftada 3 giin 30 dakika toplam 18 seans proprioseptif egzersiz egitiminin alt
ekstremite eklem pozisyon hissine etkilerini arastirdiklari c¢alismada, ayak bilegi

eklem pozisyon hissi 10° dorsi fleksiyon, 20° plantar fleksiyon ile 15° inversiyon, 10°

66



eversiyon acilarinda degerlendirilmistir. On sekiz seanslik tedavi sonrasi egzersiz ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu, ayrica egzersiz
grubunda Oncesi ve sonrasi agisal degisimlerde de anlamli iyilesmeler tespit edildigi,
kontrol grubunda ise herhangi bir gelisme olmadig: belirlenmistir (Ghazavi vd., 2021).
Altmis bes yas lizeri 40 diyabetik hastanin dahil edildigi bir calismada kontrol grubuna
diyabetik ayak egitimi, deney grubuna ise diyabetik ayak egitimine ilave 8 hafta
haftada 3 giin 45 dakika proprioseptif denge egzersizi Nintendo Wii bilgisayarli sistem
ile verilmistir. Hastalarin ayak bilegi, diz ve kalga eklemi eklem pozisyon hissi aktif
eslestirme ile degerlendirilmis tedavi sonrasi deney grubunda kontrol grubuna gore
gelismeler oldugu saptanmistir (Demir vd., 2022). Calismamizda KG’de yiiriiyiisiin
diyabetik ndropatili hastalarin sag ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon ile sol diz 30° diz
fleksiyon eklem pozisyon hissini gelistirdigi saptandi. Yiiriiytisiin her ne kadar ayak
bilegi eklem pozisyon hissinde kisitli da olsa KG’de gelisme sagladig goriilse de bu
gelisme OEG’de daha fazla idi. Yiiriiylise ilave uygulanan modifiye Otago
egzersizlerinin hastalarin ayak bilegi eklem pozisyon hissinde gelisme sagladigi, buna
karsilik diz eklemi eklem pozisyon hissinde iyilesmenin oldugu ancak, bu iyilesmenin
istatistiksel bir fark olusturmadig tespit edildi. Bu farkliligin ayak bilegi ve diz eklemi
eklem pozisyon hissi degerlendirilmesinde kullanilan cihazlarin farkliligindan
kaynaklanmis olabilecegini diisliniiyoruz. Ayrica tedavi siliresince takibi yapilan
hastalarda Once ayak bilegi ardindan diz eklemi eklem pozisyon hissi Olgiimleri
yapilmigtir. Ayak bilegi eklem pozisyon hissi Olclimleri sonrasi diz ekleminde

hastalarda 6grenme gerceklesmis olabilecegi kanisindayiz.

Diyabetik noropati 6zellikle kiiclik eklemleri ve bu eklemlerdeki kaslarin
fonksiyonlarini olumsuz etkilemektedir. Ayak bilegi kompleksinde néropati nedeniyle
meydana gelen degisimler ayak bilegi dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon kas
kuvvetini ve ayak taban basing duyusunu azaltmakta, iilserasyon riskine neden
olmaktadir. Bu durumun ayagin hareketliligini azaltarak stabilizasyonunu bozdugu ve
denge sorunlarina neden oldugu ortadadir (Monteiro vd., 2018; Martinelli vd., 2013).
Modifiye Otago egzersiz programinin distal segmentlerin kuvvetlendirilmesini igeren
direng ve denge egzersizi ile yiirlime egzersizlerini igeriyor olmasi distal segment ayak
bilegi eklemi eklem pozisyon hissindeki gelismeleri 6n plana ¢ikarmis olabilir. Bu
nedenle yiiriiyiige ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin ndropati nedeniyle

stabilizasyonunda sorunlar oldugu diisiiniilen distal segment ayak bilegi kompleksinde
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biyo-mekaniksel gelisim sagladigi, kaslart kuvvetlendirdigi, ayak-ayak bilegi eklem
hareket acikligimi arttirdigr kanisindayiz. Ayaktaki stabilizasyonun gelistirilmesi
dogrudan dengeyi de etkileyecegi diisiiniildiiglinden ayak bilegindeki bu gelismelerin
diyabetik noropatili hastalar icin dengenin gelistirilmesinde ve diisme riskinin

azaltilmasinda son derece 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.

5.4. Denge

Calismamizda yiiriiylise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
diyabetik noropatili hastalarin fonksiyonel mobilite ve statik denge yeteneklerinde

anlamli gelisme sagladigi tespit edildi.

Yapilan aragtirmalar diyabet hastalarinda néropati nedeniyle hem duyusal hem
de motor ndronlarin islevindeki gecikmelerin ozellikle alt ekstremite
propriyosepsiyonunda azalmaya neden olabilecegini; bireylerin statik ve dinamik
dengede yetersizliklere yol acabilecegini gostermektedir (Yiimin vd., 2021; Valerio
vd., 2020; Fulk vd., 2010). Noropatisi olan T2D hastalar1 ile gergeklestirilen bir
caligsmada hastalar terdpatik egzersiz tedavisine alinmistir. Bireylerin denge dlgiimleri
tek ayak fiizerinde durma, Berg Denge Skalasi ve Yildiz Denge Testi ile
degerlendirilmis olup; hastalar 3 hafta boyunca haftada 3 giin 55 dakikalik 1sinma ve
soguma periyotlarindan olusan egzersiz programina dahil edilmistir. Tedavi sonrasi
teropatik egzersiz grubuna dahil olan hastalarin denge yeteneklerinde kontrol grubuna
kiyasla 6nemli gelismelerin oldugu saptanmistir (Rojhani-Shirazi vd., 2017). On dort
randomize kontrollii ve deneysel calismanin dahil edildigi bir meta analizinde ev
tabanli kuvvet ve denge, yoga, Thera-Band ile kuvvetlendirme, orta yogunlukta
gergeklestirilen kosu, Tai Chi, aerobik egzersize ilave verilen kuvvetlendirme, sensor
tabanli, sanal gerceklik, yiirime ve denge gibi egzersiz yaklasimlarinin T2D’li
hastalarda denge yeteneklerine etkileri arastirilmis, hastalarin egzersiz sonrasi kontrol
grubuna gore Berg Denge Skalasi ile gozler acik-kapali tek ayak iizerinde durma
stirelerinde 6nemli gelisme sagladigi belirlenmis, aksine bireylerin SKYT degerlerinde
ise kontrol grubuna gore anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur (Qin vd., 2021). Tip
2 diyabetik noropatili hastalara kuvvetlendirme, esneklik, denge ve yliriiyiis
egzersizlerinden olusan 12 haftalik kum zemin {lizerinde gerceklestirilen egzersiz

programi uygulanmis, egzersiz sonrast diyabet hastalarinda bilateral statik postural
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stabilitenin diizeldigi, hastalarin egzersiz oncesi Olgiilen SKYT siirelerinde azalma
oldugu belirtilmistir (Prokai vd., 2023). Stolarczyk ve ark.’nin gerceklestirdigi bir
caligmada T2D’si olan hastalarda denge ve motor koordinasyonun azaldigi, diisme
riskinin artti@i  bulunmus; Biodex denge sistemi kullanilarak yapilan denge
egzersizlerinde hastalarin bu parametrelerinde anlamli gelismelerin oldugunu
gostermistir (Stolarczyk vd., 2021). Tip 2 diyabetik noropatili hastalara haftada 2 giin
4 hafta boyunca sensor taban etkilesimli denge egzersizi verilmis, hastalarin denge
yetenekleri postural stabilitenin biyomekanik bir modeli kullanilarak gézler acik ve
kapal1 30 sn boyunca cift ayak tizerindeki duruslar ¢iplak ayakla degerlendirilmistir.
Egzersiz grubunda kontrol grubuna gore kiitle merkezi, ayak bilegi ve kalga
eklemindeki salinimlarin 6nemli 6l¢lide azaldigi belirlenmistir (Grewal vd., 2015).
Diyabetik noropatik hastalarin dengesini iyilestirmede aerobik egzersizlerle birlikte ve
aerobik egzersizler olmadan yapilan basit denge egzersizlerinin etkinliginin
karsilastirildig: bir ¢alismada ise hastalarin dengesinde belirgin iyilesmeler sagladiginm
gostermistir (Kiani vd., 2018). Yakin tarihte diyabetik noropatili hastalarla
gergeklestirilen bagka bir ¢alismada da Yogasana ve geleneksel denge egzersizlerinin
diyabet hastalarinda statik ve dinamik denge performansi arttirdigi, ayrica Yogasana
egzersizinin geleneksel egzersize gore statik ve dinamik denge performansinda daha
fazla gelisim sagladig1r saptanmistir (Kanjirathingal vd., 2021). Ayrica fiziksel
mobilitenin SKYT ile degerlendirildigi noropatili T2D’li 40-79 yas arasindaki
hastalara 8 haftalik kuvvet ve denge egitimi uygulanmis, egzersiz sonrasi bireylerin
fiziksel performansinda iyilesmeler oldugu belirlenmistir (Venkataraman vd., 2019).
Diyabetik noropatili hastalara diyabet ve ayak bakiminin yani sira kolaydan zora dogru
ilerleyen 10 farkh tiirde egzersizler verilmis, egzersiz sonrasi kontrol grubuna gore
deney grubunda fonksiyonel mobilitedeki gelisiminin daha anlamli oldugu sonucuna
vartlmistir (Ahmad vd., 2019). Periferik ndropatisi olan diyabet hastalarinda
etkilesimli video oyunu tabanl egzersiz verilmis, tedavi sonrasinda SKYT siirelerinde
onemli iyilesmeler oldugu tespit edilmistir (Hung vd., 2019). Calismamizda KG’de
diyabetik noropatili bireylerin SKYT siirelerinde gelisme oldugu goriiliirken; toplam
DHPS ve DHPS’nin tiim alt parametrelerinde ise yliriiylisiin gelisme saglamadigi
goriildii. Buna karsilik KG’de her ne kadar hastalarin fonksiyonel mobilitesinde
gelisme saglandigr goriilse de SKYT ile DHPS degerlerinde modifiye Otago

egzersizlerinin daha etkili ve daha iistiin oldugu belirlendi. Geriye dogru yiirtime
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aktivitelerinin denge ve diisme riskinde azalma sagladig1 bilinmektedir (Grobbelaar
vd., 2017). Geriye dogru yiirlime aktivitesini de i¢inde barindiran modifiye Otago
egzersiz programinin ¢ikis amacinin denge sorunlar1 yasayan hastalarda dengenin
gelistirilmesi oldugu diisiiniildiigiinde c¢alismamizda ortaya c¢ikan sonuglarinin
beklenen bir durum oldugu sdylenebilir. Ozellikle néropatisi olan diyabetik ndropatili
bireylerde denge problemlerinin iyilestirilmesinde 1sinma-soguma egzersizleri,
kuvvetlendirme, direngli  kuvvetlendirme, denge ve yiirlime egitimi
kombinasyonundan olusan bireye 0zgli modifiye edilebilen Otago egzersiz

programinin da hastalara giivenle dnerilmesi gerektigi kanisindayiz.

5.5. Diisme Riski

Calismamizda yiiriiyiise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin

diyabetik noropatili hastalarda diisme riskini anlamli diizeyde azalttig1 belirlendi.

Geriatrik diyabetik hastalara verilen Nintendo Wii denge egzersizinin diismeyi
onlemede faydali bir yaklagim oldugu bildirilmistir (Demir vd., 2022). Caligsmalar gii¢
ve denge egitim temelli egzersiz yaklagimlarinin diyabet hastalarinda dengeyi
tyilestirebilecegi, diisme riskini ve diismeleri azaltabilecegini gdstermektedir (Ites vd.,
2011; Tofthagen vd., 2012; Streckmann vd., 2014). Tip 2 diyabeti olan hastalar iki
gruba ayrilarak haftada 3 giin 40’ar dakika olmak tizere 12 hafta 36 seans denetimli
denge egitimi ve evde hastanin kendi yapabilecegi Nintendo Wii Fit cihaz1 ile
denetimsiz egzersiz programina alinmistir. Hastalarin diisme riskleri SKYT’den
aldiklar1 puana gore hesaplanmis ve egzersiz takibi sonrasi her iki grupta da takibi
yapilan diyabet hastalarinda diisme riskinde azalma oldugu saptanmistir (Morrison
vd., 2018). Diyabetik ndropatili hastalar Biodex denge sistemi, video oyun tabanli gibi
farkli egzersiz yontemleri ile tedavi edilmis, tedavi sonrasi hastalarin kontrol grubuna
gore diisme riskinde azalma oldugu, diisme korkusu olmadan giinlik yasam
aktivitelerini daha kolay gergeklestirebilmeleri nedeniyle de bireylerde kendine giiven
duygusunun arttig1 belirlenmistir (Eftekhar-Sadat vd., 2015; Hung vd., 2019). Aksine
yakin tarihli bir meta-analiz ¢alismasinin sonuglari ise diyabetik noropatili hastalara
verilen kombine yiiriiyiis, denge ve fiziksel uygunluk egzersizlerinin bireylerde
dengeyi gelistirmesine ragmen diisme riskini azaltmadigi sonucuna varmistir (Lima

vd., 2021). Calismamizda yiirliylise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
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diyabetik ndropatili hastalarda diisme riskini 6nemli dl¢iide azalttig1 ve yliriiyiise ilave
uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin diisme riskini azaltmada daha etkili oldugu
saptandi. Bununla birlikte takibi yapilan KG’de ise hastalarin diisme risklerinde ise
gelisme olmadig goriildii. Insiilin kullanim siirelerinin de diisme riskini etkiledigi
bilindiginden (Yang vd., 2016) KG’de takibi yapilan hastalarin insiilin kullanim
stirelerinin de daha fazla olmasi bu durumun bir diger nedeni olabilir. Hem diisme
riskinde azalma hem de dengedeki artisin alt ekstremite kaslarinda meydana gelen kas
kuvvet artisindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Diyabet hastalarinda iyilesme siireci
gz Oniinde bulunduruldugunda diisme sonrasi1 meydana gelebilecek kirik veya
yumusak doku yaralanmalar1 ile diismeye bagli gelisebilecek hemoraj gibi
serebrovaskiiler olaylarin hastanede kalis siiresinde artma, bireylerde korku ve endise
gibi anksiyete bozukluklarin gelismesine, gilinliik yasam aktivitelerinde yetersizlige,
tedavi maliyetinde artisa ve inaktivite gibi sorunlara neden olabilecegi
diisiiniildiiginde diisme riskinin bu bireylerde azaltilmasinda modifiye Otago

egzersizlerinin son derece 6nemli oldugu kanisindayiz.

5.6. Saghkla Iliskili Fiziksel Uygunluk Parametreleri

Calismamizda yiiriiylise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
diyabetik noropatili hastalarda kilo kontroliinde etkili oldugu, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi ve alt ekstremite kas kuvvet ve enduransin1 anlamli diizeyde gelistirdigi
saptandi.

Saglik iizerine olumlu etkilerinin yami1 sira giinliik, diizenli olarak
gerceklestirilen FA’nin viicut kompozisyonu iizerine de olumlu etkileri s6z konusudur
(Matsuoa vd., 2007). Egzersiz aliskanliklarinin bireylerde VKi’de azalma sagladig,
vicut agirhig, bel cevresi ve viicut yag yilizdesinde azalmaya neden oldugu
bilinmektedir (Askarabadi vd., 2012; Akbulut ve Rakicioglu, 2010). Calismamizda
OEG’de tedavi Oncesi degerlerle karsilagtirildiginda bireylerin viicut agirliginda
azalma oldugu goriiliirken, viicut kompozisyonunun diger parametrelerinde (VKI,
yagsiz viicut agirhig ile viicut yag yiizdesi) herhangi bir gelisme olmadig1 saptandi.
Kontrol grubunda takibi yapilan hastalarda ise yliriiylisiin viicut kompozisyonunu
etkilemedigi goriildii. Ozellikle diyabetik bireylerde FA’nin yam sira beslenmenin de
onemli bir parametre olmasi, bazi oral anti diyabetik ilag¢ veya insiilin doz miktarlarinin

viicut kompozisyonunda etkili olabilecegi kanisindayiz. Ayni1 zamanda ¢alismamizda
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hastalarda subjektif bir veri olan efor algisina gore egzersiz yliklemesinin yapilmasi,
hastalarda kalori kisitlamasi veya takibi gibi benzeri uygulamalarin olmamasi,
hastalarin ilag-insiilin tiirevlerindeki farkliliklarin ve doz miktarlarinin bu sonuglarin
ortaya ¢ikmasinda etkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

Caligmamizda yiirliylise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini gelistirdigi saptandi. Ozellikle FA'nin
hem fonksiyonel egzersiz kapasitesini hem de kassal dayanikliligi etkiledigi
caligmalarla da ortaya konmustur (Lin vd., 2015; Peterson vd., 2010). Son arastirmalar
orta yogunlukta gerceklestirilen egzersizlerin diyabetik noropatili hastalarda
fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyilestirebilecegi ve bazi semptomlari kismen tersine
cevirebilecegini gostermistir (Kluding vd., 2015; Kluding vd., 2012). Taveggia ve ark.
distal noropatisi olan diyabet hastalarina 4 hafta boyunca haftada 5 seans dayanikliligi
arttirmaya yonelik aktiviteler ile germe, ylirliylis ve denge egzersizleri verilmistir.
Tedavi sonrast standart tedavisi yapilan diyabetik grup ile deney grubu
karsilastirildiginda, deney grubunda egzersiz sonrasi hastalarin 6 dakika yiirtime
testinde (6DYT) daha iyi performans sergiledigi, standart bakim veren gruba gore de
gelisimin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir (Taveggia vd., 2014). Calismamizda
KG’de tedavi sonrasi hastalar 6DYT de her ne kadar iyi bir performans sergilemis
olsalar da bu degisimin anlamli olmadig1 tespit edildi. Otago egzersiz grubunda
tedavisi yapilan diyabet hastalarinin tedavi sonrast 6DYT de literatiirle benzer sekilde
daha iyi performans sergiledigi bulundu. Bireye 6zgii tasarlanabilen ve zamanla
egzersiz yogunlugunun VO;maks’a gore arttirilan modifiye Otago egzersizlerinin
diyabetik néropatili hastalarda performansin gelistirilmesinde yiirlime aktivitelerine ek

olarak giivenle tercih edilebilecegi kanisindayiz.

Calismamizda yiiriiyiise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
hastalarda esnekligi gelistirmedigi saptandi. Vratna ve ark. esnekligi otur-uzan testi ile
degerlendirdikleri bir calismada diyabet hastalarini 12 hafta siire ile alt ekstremiteye
yonelik verilen mobilite egzersiz programi ile takip etmis, tedavi sonrasi hastalarin
esnekliginin arttig1 sonucuna varmistir (Vratna vd., 2022). Tek basina ya da direng
egzersizi ile uygulanan esneklik egzersizlerinin T2D’li hastalarda eklem hareket
aciklhigint iyilestirdigi, esneklik gerektiren aktivitelere katilimi kolaylastirdigi
bildirilmistir (Herriott vd., 2004). Tip 2 diyabetik ndropatili hastalara kuvvetlendirme,

esneklik, denge ve yiiriiylis egzersizlerinden olusan ve kum havuzunda uygulanan 12
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haftalik bir egzersiz programinin néromekanik ve fonksiyonel parametreler tizerindeki
etkisinin arastirildig1r calismada hastalarin ayak bilegi dorsi fleksiyon ve plantar
fleksiyon agilarinda tedavi sonrasi artiglarin oldugu belirlenmistir (Prokai vd., 2023).
Bagka bir ¢alismada da tip 2 diyabet hastalarina pilates egzersizleri verilmis esneklik
otur-uzan testi ile degerlendirilmistir. Caligma sonras1 T2D hastalarinin esnekliginin
tedavi Oncesi degerlere gore arttig1 ve bu artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (Bulguroglu vd., 2020). Calismamizda gruplarda takibi yapilan
hastalarin esneklikleri 6nceki degerlere gore artmis olmasina ragmen, bu artisin grup
i¢i ve gruplar arasi herhangi bir anlamlilik olugturmadig tespit edildi. Calismamiza
katilan hastalarin esneklik problemlerinin olmamasi bu durumun bir nedeni olabilir.
Bu nedenle esnekliginde azalma olan diyabetik noropatili bireylerde modifiye Otago

egzersizlerinin esnekligi arttirabilecegi kanisindayiz.

Calismamizda yiiriiylise ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin
hastalarda kas kuvveti ve enduransi gelistirdigi tespit edildi. Tip 2 diyabet hastalarmn
dahil edildigi calismalarin incelendigi bir meta analizinde diren¢ egzersizinin
bireylerde kas kuvvetini gelistirdigi vurgusu yapilmistir (Lee vd., 2017). Diyabet
hastalarinda haftada 3 giin 6 hafta boyunca internet tabanli nefes ve jimnastik
egzersizleri verilmis ve hastalarin alt ekstremite kas kuvveti 30-OKT ile
degerlendirilmistir. Tele rehabilitasyon ile takibi yapilan diyabet hastalarinda kas
kuvveti anlamli olarak degisirken kontrol grubunda onemli bir gelisme olmadigi
bildirilmistir (Duruturk ve Ozkéslii, 2019). Diizenli egzersizin periferik ndropati
semptomlarint tamamen ortadan kaldirmadigi bilinse de diyabet hastalarinda kas
kuvveti kaybini 6nledigi bilinmektedir (Kluding vd., 2012). Buna karsilik literatiirde
farklt sonuglar da mevcuttur. Kombine direng-aerobik egzersiz yaklasimlarinin
diyabet hastalarinda alt ekstremite dayanikliliginda gelisme saglamadigi bildirilmistir
(Morrison vd., 2014; Kruse vd., 2010). Bu farkli sonuglarin ¢alismalardaki egzersiz
protokoliiniin yogunlugu ile egzersiz tiirii ya da egzersiz yonetimi gibi parametrelerin
etkisinden kaynaklanabilecegini diigiindiirdii. Calismamizda tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde OEG’de hastalarin kas kuvveti ve endurans degerlerinde anlamli
diizeyde artig oldugu goriildii. Yiirlimeye ilave verilen modifiye Otago egzersizlerinin
direng lastikleri ile alt ekstremiteye yonelik bireysel olarak tasarlanan ve kademeli
olarak egzersiz yogunlugunun VOomaks’ a gore artirilmasinin bu sonucun ortaya

ctkmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Bir meta-analizinin sonuglar1 ¢alismamizi
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destekler niteliktedir. Calismada direng bantlar ile alt ekstremiteye yonelik verilen
kuvvetlendirme egzersizlerinin kas kuvvetinde 6nemli gelismeler sagladigini ortaya
koymustur (McGinley vd., 2015). Ayrica dogrudan birbirini etkileyen kas kuvveti ve
denge iliskisi de géz 6nilinde bulunduruldugunda, diyabet hastalarinda alt ekstremite
kas kuvvetinin ve enduransmin arttirtlmasi ile hastalarin denge yetenekleri de
artacagindan diisme riski en aza indirgenebilir. Bu nedenle diyabetik noéropatili
hastalarda bireye 0zgii tasarlanan direng¢ egzersizlerine de yer verilmesi gerektigi,
modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik noropatili hastalarda kas kuvveti ve

enduransin gelisiminde giivenle uygulanilabilecegi kanisindayiz.

Caligmamiz modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik ndropatili hastalarda
uygulanan ilk ¢aligma olmas1 acisindan oOzgiindiir. Diyabetin neden olacagi
komplikasyonlar géz oniinde bulunduruldugunda modifiye Otago egzersizlerinin
diyabet hastalarinda olusturdugu olumlu etkileri agisindan ¢alisma sonuglarimiz son
derece kiymetlidir. Bireye gore tasarlanabilen, uygulamasi kolay, anlasilir ve bireyler
tarafindan tolere edilebiliyor olmasi, birden fazla egzersiz ¢esidini icermesi (kombine)
nedeniyle modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik ndropatili hastalarda gilivenle

uygulanabilecegi kanisindayiz.

Limitasyonlar

Calismamiza dahil edilen hastalarin giinliik yasamdaki aktiviteleri farklilik
gostermis olabilir. Takibi yapilan gruplarda hastalarin ev hanimi, ¢alisan, emekli gibi
pozisyonlara sahip olmasi, cinsiyet ve sosyal yasamdaki rolleri gibi faktorler goz
Ontline alindiginda hastalarin 8 hafta boyunca giinliik FA diizeylerinin bagimsiz bir
sekilde degerlendirilmemesi, aktivite giinliigii benzeri bir uygulamanin yapilmamasi
calismamizin limitasyonu olarak kabul edilebilir. Bir diger limitasyon ise ¢alismaya
dahil edilen hastalarda ilag ve insiilin kullanimu, insiilin dozu ve miktar1, diyabet siiresi,

komorbidite vb. durumlarin sonuglarimiza etkisinin olmus olabilecegi idi.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyabetik ndropatili bireylerde yiirliylise ilave verilen modifiye Otago
egzersizlerinin metabolik degiskenler, eklem pozisyon hissi, denge ve saglikla iliskili
fiziksel uygunluk parametrelerine etkilerini inceledigimiz randomize kontrolli

caligmamiz sonucunda;

1. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik noropatili hastalarda HbAlc,

trigliserid, kolesterol ve HDL degerlerinde olumlu gelismeler sagladigi goriildii.

2. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik noropatili hastalarda noropatik

semptomlarin giderilmesinde fayda sagladig: belirlendi.

3. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik noropatili hastalarda noropati
nedeniyle stabilizasyonunda sorunlar oldugu diisiiniilen distal segment ayak bilegi
kompleksinde eklem pozisyon hissini gelistirmede etkili bir yontem oldugu tespit

edildi.

4. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik ndropatili hastalarda denge ve
fonksiyonel mobilitenin gelistirilmesinde ve diisme riskinin azaltilmasinda son derece

etkili bir yontem oldugu goriildii.

5. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik ndropatili hastalarda saglikla
iligkili fiziksel uygunluk parametrelerinden kilo kontrolii, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi, kas kuvveti ve enduransta artis sagladigi tespit edildi.
Bu sonuglar 15181nda;

1. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabete 6zgii parametrelerden birisi olan
LDL degerinde her ne kadar azalma saglasa da bu azalmanin anlamli olmadig1 goriildii.
Diyabete 0zgii metabolik degiskenlerin ila¢ ve insiilin kullanimi, insiilin dozu ve
miktari, diyabet siiresi, komorbidite gibi parametrelerle iligkisi gbz Oniinde
bulunduruldugunda, ayni zamanda hastanin genel durumunu da etkileyen bu
parametrelerin etkisinin minimalize edilerek olusturulacak homojen gruplarda
modifiye Otago egzersizlerinin T2D hastalarindaki etkilerine bakilabilecegi

diisiincesindeyiz.
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2. Modifiye Otago egzersizleri diyabetik néropatili hastalarda VKI’de bir
miktar azalma, viicut yag ylizdesinde minimal artis, yagsiz viicut agirliginda minimal
bir azalma saglamis olsa da bu degisimlerin anlamlilik olusturmadig: tespit edildi.
Ozellikle diyabetik bireylerde FA'nin yani sira beslenmenin de énemli bir parametre
olmasi, bazi oral anti diyabetik ila¢ veya insiilin doz miktarlarimin viicut
kompozisyonunda etkili olabilecegi kanisindayiz. Calismamiza dahil edilen hastalarda
kalori kisitlamas1 veya takibi gibi benzeri uygulamalarin olmamasi, hastalarin ilag-
instilin tiirevlerindeki farkliliklarin ve doz miktarlarinin bu sonuglarin ortaya

¢ikmasinda etkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

3. Modifiye Otago egzersizleri diyabetik noropatili hastalarin esnekliklerinde
kismen artis sagladigi, ancak bu artisin anlaml diizeyde olmadig: goriildii. Planlanan
egzersiz igeriginin denge ve kuvvetlendirme egzersizlerinden olusuyor olmasi, eklem
limitasyonu olan hastalarin ¢calisma dis1 birakilmasi esneklikle ilgili boyle bir sonucun

ortaya ¢ikmasinda etkili olmus olabilir.

4 Modifiye Otago egzersizleri diyabetik noropatili hastalarda diz eklem
pozisyon hissinde belirlenen hedef ac¢iya ulagsmada basari oranlarin1 6ncesine gore
arttirmis olsa da bu artisin anlamlilik olusturmadig: saptandi. Literatiirde egzersizin
diyabetik noropatili hastalarda alt ekstremite eklem pozisyon hissine etkilerine dair
kisith sayida ¢alisma oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle diyabetik noropatili hastalarda
egzersiz uygulamalariin eklem pozisyon hissine etkilerini ortaya koyan daha fazla

caligmalara ihtiyac oldugu diisiincesindeyiz.

Noropatinin diyabetin en Onemli komplikasyonlarindan birisi oldugu
bilinmesine ragmen diyabet hastalarinda egzersiz planlamasinda ¢ok fazla g6z oniinde
bulundurulan bir unsur olmadigini disiiniiyoruz. Egzersiz recetesi planlanirken
diyabet hastalarinin néropati agisindan da degerlendirilmesi gerektigi, ayak bakimi ve
saglig ile ilgili gerekli bilgilendirmelerin fizyoterapistler tarafindan yapilmasinin da
son derece 6nemli oldugunu diisliniiyoruz. Noropatinin neden olacagi diisme ve diisme
riski de g6z oOniinde bulunduruldugunda g¢alismamizin en 6nemli sonucu noropati
nedeniyle eklem stabilizasyonu bozulan diyabetik néropatili hastalarda dengenin
gelistirilmesinde denetimli ve fizyoterapist gozetiminde verilen modifiye Otago
egzersizlerinin de diyabeti olan hastalarda diger egzersizlere ek, alternatif olarak

mutlaka yer verilmesi ve Onerilmesi gerektigi goriisiindeyiz. Boylece diyabet
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hastalarinda noropatinin neden oldugu denge kayiplar1 ve diigme risklerinin
azaltilabilecegi, hastanede kalis siireleri ile bakim maliyetlerinin azaltilabilecegi

distiniilmektedir.

Calismamizin en 6nemli avantajlarindan/giiclii yonlerinden birisi fizyoterapist
tarafindan verilen egzersizlerin hastane ortaminda birebir egzersiz odalarinda seanslar
halinde denetimli gerceklesmis olmasi ve egzersiz seanslart boyunca higbir hastada
herhangi bir komplikasyonun gelismemesiydi. Hastalarin egzersize katilim istegi ve
devamliliklar1 dikkate alindiginda kamu/6zel hastanelerde diyabet fizyoterapisti veya
diyabette aktif yasam gibi birimlerin kurularak, bireye 6zgili yapilandirilmig egzersiz
programlarinin diyabet alaninda kendini gelistirmis fizyoterapistler tarafindan
verilmesinin de gerekliligini diisiindiirdii. Bu birimlerde diyabet teshisi konan
hastalarin komplikasyonlar agisindan degerlendirilerek en uygun egzersiz recetesi
planlanabilir, fizyoterapi agisindan ayak bakimi, kullanimi ve sagligi ile ilgili gerekli
bilgilendirmeler  yapilabilir. ~ Diyabetik  bireyin  fizyoterapi  agisindan
degerlendirilmesinin ardindan uygun ayakkabi ile egzersiz Onerilerinin ve
regetelerinin denetimli olarak bu salonlarda verilmesinin diyabette fizyoterapi
farkindaligini arttiracagi ve diyabette egzersizlerin siirdiiriilebilirliginin kalic1 hale

getirebilecegi kanisinday1z.

Caligmamizda bireye 6zgii planladigimiz modifiye Otago egzersizleri ilk kez
diyabetik noropatili hastalarda uygulanmis ve sonuclar ortaya konmustur. Modifiye
Otago egzersizlerinin 6zellikle denge ve diisme riski ile ilgili sonuglari umut vericidir.
Egzersizin son derece basit ve ekipman gerektirmemesi, kuvvetlendirme, denge ve
ylirime aktivitelerinin kombinasyonundan olusmasi diyabetik bireylerde diger
egzersizlere alternatif olabilir. Diyabetik bireylerde modifiye Otago egzersizleri ile
ilgili daha fazla ¢aligmalarin gergeklestirilmesi gerektigi, tedavi sonrasi etkilerinin ne
kadar devam ettigini ortaya koyan uzun siireli takip gerektiren caligmalara ihtiyac

duyulabilecegi kanisindayiz.
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Ek-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK ICIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Ali CEYLAN tarafindan virdtdlen “Divabetik nbropatili birevlerde modifive otago egzersizlerinin
metabolik defiskenler, eklem pozisyon hissi, denge ve saflikla iliskili fiziksel uygunluk parametrelerine ethkisi™
baglikl arastrmava davet ediyoruz. Bu arastrmaya katlp katnlmama karanm vermeden doce, aragtirmamn neden ve
nasil yapilacafing bilmeniz gerckmektedie. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasa biyik onem tasimakiadie. Eger
anlayvamadifmiz ve sizin icin acik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorpuoz.

Bu ¢aligmaya katilmak tamamen ghobllilik csaina dayanmaktader. Caligmaya kablmama veya katildiktan

sonra herhangi bir anda calismadan phma haklanda sahipsiniz. Cahsmay: vanrtlamanz, arastirmava katlim icin
onam verdifiniz biciminde yorumlanacaktie. Size verilen formlardaki sorulan yanitlarken kimsenin baskisi veva telkini

altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla lgili Bilgiler:

4. Araghrmanin Amaci:
Diyabetik niropatili bireylerde modifive otago egrersizlerinin metabolik degiskenler, cklem pozisyon hissi, denge ve
saglikla iligkili fizikse]l wygunluk parametrelerine etkisini incelemek
b. Arastrmann lperigi:
Calismaya katilmays kabul ettifiniz taktirde sizden demografik bilgiler, aliskanliklar, kronik hastalik vb. dururmlar ile
diyabete Gzgl metabolik parametreler, eklem pozisyon hissi, denge ve saglikla iliskili fiziksel wygunluk pararmetrelen
aragirma dncesi ve sonrast degerlendirilecektie. Tedavi dncesinde kognitf durom degerendirmesi iging Mini Mental
Durum Testi kullanilacaktie. Calsmanuzda egzersiz yojunlugu Borg Skalas, noropati varhgn Monofilament ve
Digpozon, ndropatik agn siddeti S-LANSS agn dleedi, metabolik degiskenler rutin tam kan sayum, cklem pozisyon hissi
diz ve ayak bilegi dklemi olacak sekilde digital inklinometre'gonyometre, denge sireli kalk ve yilril testi ve denge hata
puanlama sistemi, digme Uluslararssi Disme Etkinligi Oloegi, Vilewt kompozisyonu TANITA BCT30, kardivo-
respiratuar uygunluk 6 Dakika Yirime Testi, csnchklik Owr Uzan Testi, kas kuvweti 30 sanive Owur Kalk Testi ile
degerlendirilocektir. Bu degerlendirmeler tedavi sonrasmda da tekrarlanacakir. Degerlendirmelerden sonra fizyoterapist
tarafindan egzersiz egitimine alnacakainiz. Arastirmarnm Nedeni: Tez calismasi
¢ Arastrmann Ongdrilen Sresi: € hafta
d. Arasiirmaya Kablmas: Beklenen Katlimey GanGlld Savisi: 30
¢ Araghrmann Yaplacagdh Yer(ler): Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokronoloji Bolimil
Caligma ile ilgili verdiginiz bilgiler gizli ulscak, ancak ¢aligmanm kalitesini denetleven goeevliler, etik kurullar veya
resrmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Kayitlarmiz kimliginiz belirtilmeden saglik alannda ddrenim goren
ogrencilerin egitiminde veya bilimsel nitelikte yaymlarda kullamlabilir. Bunun diginda bu kayatlar kollamilnsayacak veya
baskalarma verilmeyeccktir. Bu calismava katlmaniz icin sizden herhangi bir eret istenmeyvecektir. Calismaya
katildifiniz igin size ck bir ddeme de yapillmayacakiir.
1. Cabsmaya Katithm Onayi:

Yukarida yer alan ve aragirmadan doce katlmerya/'gondlldye verilmesi gereken bilgileri okudum ve katlmam
istenen ¢aligmanin kapsamini ve amacim, ginOlld olarak izerime disen soromluluklan tamamen anladim. Cahsma
hakkinda vanh ve sizli aciklama a a_adi belirtilen a maci tarafindan yvapildi, sorn sorma ve tar

imkan buldum ve tatmin edici vamitlar aldim. Bana. calismanin muhtemel riskleri ve favdalar siell olarak da
anlatldi. Bu calisman istedigim zaman ve herhangi bie neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve

beraktigam takdirde herhangi bir olumsuzluk ile kargilagmayacagum anladim.

Bu kogullarda siz konusu arastirmaya kendi istegimle, highir basks ve zorlama olmaksizm kanlmay kabul ediyorm.
Katiluwcumn (Kendi el vazis ile)

Imzas::

(Varsa) Velayet veva Vesavet Alimda Bulunanlar lgin;

Veli veya Vasisinin (kendi el vazisi ile)

Arastinmacinimn

Adi-Soyadi: Uzm. Fzt. Al CEYLAN

Imzas::

Not: Bu form, ik misha holinde dizenlenir. Ba mishatardan bin imza kargirmda gondlis kigve verilie, difer aragtirmac
farmfindan soklmnnr.
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Ek-4. Degerlendirme Formu

HASTA DEMOGRAFIK BiLGILER FORMU

Hasta no:

Tarih:

Cinsiyet:

Yay:

Boy:

Kilo:

VKI:

Egitim durumu: Okuryazar degil/ Okuryazar/ {lkokul / Ortaokul/ Lise/ Universite

Sigara: Evet / Hayir Giinde ortalama ...... adet
Alkol: Evet / Hayir Haftada ortalama ...... su bardag
Son 6 aydir fiziksel aktivite yapma durumu: Yapiyorum/ Yapmiyorum

Son 6 aydir alt ekstremiteyi ilgilendiren patoloji (cerrahi, fraktiir, yumusak doku yaralanmalar)
varhgr: Var / Yok

Hamilelik durumu: Var/ Yok
Diyabet siiresi: 3 yildan az/ 5 yil,10 yildan az/ 10 y1l,15 yildan az/ 13 yil, 20 yildan az/ 20 wil ve iizeri
insiilin kullanimu: Var / Yok

Varsa: 5 yildan az/ 5 vl 10 yildan az/ 10 yil,15 yildan az/ 15 yil, 20 yildan az/ 20 yil ve iizeri
Diyabet disinda sistemik veya kronik bir rahatsizhk durumu: Var / Yok

Varsa: Hipertansiyon / Kalp problemleri (kalp yetmezlidi, koroner arter hastalifi vb) /

Akceider problemleri (KOAH, astum vb) / Kanser / Norolojik Problemler

Ayak iilseri: Var / Yok
Gizlilkle diizeltilemeyen girme probleminiz: Var / Yok

Cihazla diizeltilemeyecek isitme probleminiz: Var / Yok
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MINI MENTAL DURUM TESTI

—_— —

Dominant ral. [ISAG IS0 PUAN= |30
YONELIM (Mer sorw | puan; toplam puan 10)

Vinngd 34l ioindeyir?.. = =il
Hangl mevsimdeyiz? { )
Hang) aydayiz? ( )
Bu giin aywn kage? ( )
Hangl glindeyiz? ( )
Mangi Glkede yayry ( )
Su an hangs sehirde bulursmaktasions? ( )
Su an bulunduueus semt e « )
S0 an bulundugueus bana ilir? ! AR, )
Su an bu binads kagno k ] )

KAYTT HAFIZASE (Toplam puan 3)

Size birandan sdyleyecegim G tmi dikkatlace dinleyip, ben hitirdikten sonra tekrarlayin.
(Masa, Bayrak, Elbive) (20 s visre tanimir) Her dogra mim | puan ( )

DIKKAT ve HESAPF YAPMA (Toplam puan §)
100'den geriye dogr 7 grkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

uu“'hhlmﬂnuﬂ.mﬂ | P, )
CMATIRLAMA (Toplam paan 3} - S —
Yukanda tekras entiginiz kelimelen hatriry 7! Hatrladwklanmes sdyleyin.
(Mana, Bayrak., Elbisc) ( )
LISAN (Toplam pusn %)
W Bu pbndliinds nesneberin mimiett nodis” (seat, kalen) 2 puan (20 a0 tut) { ORI )
b Hhmm“ﬂqﬁnhw"nﬁ‘

“Eger ve fukat issceniyorumn™ (10 o tut) | puan )

< Simds saaden bar ey yapmama isteyecefim. bent dikkarie dindeyin ve saylediimi yapin,

T*:.m-.h&“l?-“ .?.......:'.:- | O )
¢ ﬂ*“WM"”M"’mum
€. Simudi verocegim kaguda aklincm geben ankumis bir cimieyi yazm (1 puan). ... W FRRRGSREA, )
L Sizo gowterccciim yekbin aymimne gizin, (arka sayfada) (1 puan) oo Cossrssasonsy )
LISAN-d maddesi LISAN-f maddesi
"GOZLERINIZI KAPATIN"
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S_LANNS AGRI SKORU

Hastanin Adi Soyadi:

Liitfen agrinizin oldugu bélgeyi asadudaki divagram lizerinde
igaretleyin. Eger agnniz birden fazla bilgede ise sadece en
siddetli oldugu balgeyi hafifce karalayin.

Sekilde gosterdiginiz yerdeki agrinizin gegen hafta igerisindeki
siddetini asadudaki gizelgede isaretleyiniz.

0|1 |2 |3 |4 |5|6|7|8]9]10
Agn yok Cokgiddetli agn

Agad) ve yan tarafta yer alan 7 sorunun hepsini yukanda
belirtmis obdugunuz yerlerdeki agrilannizi gz dniinde
bulundurarak degerlendiriniz. Bu sorulardaki tarimilar size
uygun alabilir veya olmayabilir, agniniz ne kadar siddetli olursa
olsun adnniza en cok uyani isaretleyiniz.

Adgrinizin oldugu bakgede ilave olarak szlama,
ignelenme veya karncalanma da hissediyor musunuz?

l O  HAYIR, - Hissetmiyorum (Bu tiir hislerim yok) 7
Qs EVET, - Sik sik hissediyorum

Agn cok siddetlendiginde, agnli balgede renk degigikligi
aluyor mu (kizarma veya benek benek olma gibil?
2 Dy HAYIR, - Agn cildimin rengini etkilemiyor.
o EVET, - Agninun cildimin narmalden farkh
°  goriinmesine sebep oldugunu fark ettim.

Bu sorgulama formu, agrinizin tipini belileme ve sizin en iyi nasil tedavi edileceqiniz konusunda yardimao olabilir.

Puanlama: Teplam puaniniz 12 ve lizerinde ise ajrinzn
noropatik agn olma olasihiy ylksektir. Liitfen doktorunuza
danisiniz.

oS

Adn, etkilenen deri bélgesini dokunmaya kargi asin
hassas yapiyor mu? Derinize hafif dokunma ile
artaya ¢ikan agr veya hog almayan hisler gibi.

o, HAYIR, - Etkilenen bélgedeki agn dokunmaya

karsi anormal hislere neden elmuyer.
o EVET, - Etkilenen bélgedeki cildim
? dokunmaya karsi hassas.

Adgnnuz, siz tamamen hareketsiz halde iken ve belirli
neden almaksizin ani ve patlamalar halinde mi
gelir? Elektrik carpmasi, sicrama ve patlama gibi.

Oy HAYIR, - Agnmi bu sekilde hissetmiyorum.

O,  EVET, - Siklikla bu sekilde hissederim.

Adgnnian oldugu bilgede, cildinizde yanic agr gibi
abgik olmadik sekilde sicakhik oluyor mu?

Oy  HAYIR, - Yanic agnm yok
Oy EVET, - Siklikla yamizi agnm olur.

Adn olan bélgeyi isaret parmadinizin ucu ile hafifce
avalayin ve daha sonra agnsiz bir bélgeyi ayni
sekilde ovalayin (Srmegin, agril bélgeye daha uzak
bir bolgeyi veya tam karsit tarafini). Agril balgeyi
ovaladiginizda ne hissediyorsunuz?

Do Agriliile agrsiz bélge arasinda fark yok.

Agnli alanda ignelenme, sizlama,
Qs kanncalanma gibi hog olmayan hisler
hissettim.

Adn olan bélgeye hafifce isaret parmadginizin ucu ile
bastirin ve daha sonra agnsiz bir balgeye ayni
sekilde bastinn (Grnegin, agnli balgeye uzak bir
Biolgeyi veya tam kargit tarafir). Agnl bélgeye
bastrdidinizda ne hissediyorsunuz?

Oy Adnliile agnsiz bolge arasinda fark yok

Agnl alanda igrelenme, sizlama,
O;  kanncalanma gibi hog elmayan hisker
hissettim.

Tedavi oncesi toplam skoru

Tedavi Sonrasi Toplam Skoru

S_LANNS Agn Skoru

S_LANNS Agn Siddeti
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NOROPATI SEMPTOMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Monofilament Degerlendirmesi

Monofilament Kalinhi

Sad Avak Sol Avak

Lhbiilge

2.hilge

3.bilge

4.biilge

5.bilge

b.biilee

7.bilge

8. hiilge

9 bilge

10, biilge

Vibrasvon Deferlendirmesi

{En az 2 deneme yapilir. Birisi hastanin hissedip hissetmedigini test etmek igin sahte uygulama olarak
gerceklestinlir)

Hastanim Aragtirmac

DEGERLENDIRME Vibrasyon siiresi Vibrasyon siiresi

DIAPDZAN (128) ldeneme | Ldeneme | J.deneme | ldeneme | 2.deneme | 3.deneme

saf Avak

Sol Ayak
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METABOLIK DEGiISKENLER

Degiskenler

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

HbAlc

Trigliserid

Kolesterol

LDL

HDL

EKLEM POZiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESI

Sapma Miktarlar1 (Mutlak Deger)

HEDEF ACI

l.deneme | 2.deneme | 3.deneme | Ortalama
Diz eklemi (Tedavi Oncesi) Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol
30° fleksiyon
60° fleksiyon

Ayak bilegi eklemi (Tedavi
Oncesi)

10° dorsi fleksiyon

15° plantar fleksiyon

Diz eklemi (Tedavi Sonrasi)

30° fleksiyon

60° fleksiyon

Ayak bilegi eklemi (Tedavi
Sonrasi)

10° dorsi fleksiyon

15° plantar fleksiyon
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DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

(Dominant olmayan ayak)

TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI
DEGERLENDIRMELER [1DN [ 2.DN | 3.DN | ORT. | L.DN | 2DN | 3.DN | ORT.
Siireli Kalk ve Yiirii Testi
(saniye)
Denge Hata Puanlama Diiz Yiizey Kopiik Diiz Yiizey Kopiik
Sistemi (DHPS) Yiizey Yiizey
Cift Ayak Durus
Tek Ayak Durus

Tandem Durus

geride)

(Dominant olmayan ayak

TOPLAM SKOR

DHPS TOPLAM (Diiz
yiizey+ Kopiik yiizey)

DN: Deneme

ORT: Ortalama

SAGLIKLA iLiSKILi FiZiKSEL UYGUNLUK PARAMETRELERININ

DEGRLENDIRILMESI
TEDAVI ONCESI TEDAVi SONRASI
DEGERLENDIRME
Viicut Yagsiz Viicut Viicut Yagsiz Viicut
Yag Viicut Kiitle Yag Viicut Kiitle
Yiizdesi | Agirhgr | indeksi | Yiizdesi | Agirhgn | Indeksi
Viicut
Kompozisyonu
6 dakika yiiriime
testi (m)
1.deneme | 2.deneme | 3.deneme | 1.deneme | 2.deneme | 3.deneme

Otur-Uzan Testi

Ortalama (cm)

30 saniye Otur-Kalk
Testi

Ortalama (tekrar)
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BORG SKALASI (YORGUNLUK DEGERLENDIRMESI)

SKOR

ZORLANMA DERECESI

COK COK HAFIF

COK HAFIF

10

11

OLDUKCA HAFIF

12

13

BIRAZ ZOR

14

15

ZOR

16

17

COK ZOR

18

19

COK COK ZOR

20
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Ek-5. Uluslararas1 Diisme Etkinligi Olgegi

Size diigme ihtimali ile ilgili endiselerinize Hi¢ Biraz | Oldukc¢a Cok
yonelik baz1 sorular soracagim. Her bir aktivite | endise endise | endise | endise
igin liitfen sizi en iyi ifade eden gikki | duymam | duyarim | duyarim | duyarim
isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptiginizi (1) ) 3) )

hatirlayarak yapmiyorsaniz da yapsaydiniz
nasil olacagin diigiinerek cevaplayiniz

1. Evi temizlemek (0r: silme, siipiirme, toz
alma)

2. Giyinmek veya soyunmak

3. Kolay yemekler yapmak

4. Banyo yapmak veya dus almak

5. Aligverise ¢ikmak

6. Sandalyeye oturmak veya sandalyeden
kalkmak

7. Merdiven inmek veya ¢ikmak

8. Evin ¢evresinde yiirimek (ayn1 sokak
iginde)

9. Bagimizin iistiindeki bir nesneye uzanmak
ya da yerden bir nesne almak

10. Arayan vazgegmeden Once sabit telefona
cevap vermek

11. Islak veya buzlu gibi kaygan bir zeminde
yurimek

12. Bir arkadag1 veya akrabayi ziyaret etmek

13. Kalabalik bir yerde yiiriimek

14. Tagh zemin, bozuk kaldirim gibi engebeli
bir zeminde yliriimek

15. Yokus asag1 veya yukari yiirlimek

16. Dini toplanti, aile toplantis1 veya kuliip-
dernek bulugmas gibi sosyal bir etkinlik i¢in
disar1 ¢ikmak
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