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ÖZET 

 

Diyabetik Nöropatili Bireylerde Modifiye Otago Egzersizlerinin Metabolik Değişkenler, 

Eklem Pozisyon Hissi, Denge ve Sağlıkla İlişkili Fiziksel Uygunluk Parametrelerine 

Etkisi 

 

Çalışmamız diyabetik nöropatili bireylerde modifiye Otago egzersizlerinin metabolik 

değişkenler, eklem pozisyon hissi, denge ve sağlıkla ilişkili fiziksel uygunluk parametrelerine 

etkisini araştırmak amacıyla planlandı.  

Çalışmaya Tip 2 diyabet (T2D) tanısı almış 45-65 yaş aralığında 38 hasta dahil edildi. 

Hastalar rastgele Modifiye Otago Egzersiz Grubu (M-OEG:19) ve Kontrol Grubu (KG:19) 

olarak ayrıldı ve 8 hafta boyunca takip edildi. Tüm hastaların haftada 5 gün en az 30 dakika 

orta tempoda yürüyüş protokolünü uygulamaları istendi. Ayrıca M-OEG’ye yürüyüşe ilave 

haftada 2 gün 30-45 dakika modifiye Otago egzersizleri uygulandı. Metabolik değişkenler tam 

kan sayımı ile; ayak bileği ve diz eklemi eklem pozisyon hissi (EPH) değerlendirmeleri dijital 

inklinometre/gonyometre ile gerçekleştirildi. Denge için Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT), 

Denge Hata Puanlama Sistemi (DHPS) ve Uluslararası Düşme Etkinliği Ölçeği; vücut 

kompozisyonu için biyoelektriksel impedans yöntemi (Tanita BC-730 analizörü), fonksiyonel 

egzersiz kapasitesi için 6 dakika yürüme testi (6DYT), esneklik için Otur-Uzan Testi (OUT), 

kas kuvveti ve endurans için 30 saniye Otur-Kalk Testi (30-OKT), algılanan efor şiddetini 

belirlemek için Borg Skalası kullanıldı.  

Tedavi sonrasında modifiye Otago egzersizlerinin nöropatik ağrı skorunda (p<0,001), 

metabolik değişkenlerde (HbA1c: p=0,001; trigliserit: p=0,003; kolesterol: p=0,037; HDL: 

p=0,040), ayak bileği EPH (sağ ayak bileği 10° DF: p=0,001; sol ayak bileği 10° DF: p=0,004; 

sağ ve sol ayak bileği 15° PF: p<0,001),  denge (SKYT, toplam DHPS, düşme riski: p<0,001); 

vücut kompozisyonu (vücut ağırlığı: p=0,027), fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile kas kuvveti 

ve endurans gelişiminde (p<0,001) sadece yürüyüş aktivitesine göre daha etkili olduğu 

görüldü. Nöropatik ağrı skorunda (p=0,025), metabolik değişkenlerin bazı parametrelerinde 

(HbA1c: p=0,002; trigliserit: p=0,025), sağ ayak bileği 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 gelişme 

olduğu saptandı. 

Çalışmamızın sonuçları yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

diyabetik nöropatili bireylerde metabolik değişkenler (HbA1c, HDL, kolesterol, trigliserit), 

ayak bileği eklem pozisyon hissi, denge, düşme riskini azaltma ile sağlıkla ilişkili fiziksel 

uygunluk parametrelerini (vücut ağırlığı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas kuvveti) 

geliştirmede etkili olduğunu gösterdi. Ekipman gerektirmeden ve bireye özgü tasarlanarak 

uygulanabilen modifiye Otago egzersizleri diyabetik bireylerde kanıta dayalı bir uygulama 

olarak koruyucu ve önleyici fizyoterapi ve rehabilitasyon hedeflerine ulaşılmasına katkı 

sağlayacaktır. 

 

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 (HbA1c: 

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 

(HbA1c: 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 (HbA1c, 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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1. GİRİŞ 

 

Diyabet karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasının olumsuz etkilenmesi 

ile karakterize, insülin sekresyonu ve aktivasyonunun bozulmasıyla kan glisemi 

değerlerinde değişikliğe neden olan metabolik bir hastalıktır (Aly vd., 2007; de Gennaro 

vd., 2019).  Diyabet retinopatiye, böbrek yetmezliğine, kardiyovasküler hastalığa ve 

nöropatiye neden olur (European Diabetes Policy Group, 1999). Uzun süreli diyabet 

geçmişi olan hastalarda taktil ve vibrasyon duyusu ile alt ekstremite propriyosepsiyonu 

ve kinestezi duyusunda bozulmalar meydana gelir (Menz vd., 2004). Bu bozulmalar 

yaşlanma ile diyabeti olan bireylerde aktivite limitasyon riskini artırmakta, limitasyon 

sonucu oluşabilecek fonksiyonel kısıtlılıklar, bireylerin fiziksel ve rekreasyonel 

aktiviteye katılımlarını sınırlamakta, dolayısıyla da günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmelerini zorlaştırmaktadır (Volpato vd., 2003; Kalyani vd., 2010). 

Nöropati, hastalarda genellikle distalden proksimale doğru ilerleyen sinir iletim 

hızında azalma ile karakterizedir (Resnick vd., 2002). Diyabet hastalarında nöropati 

fonksiyonel performans, proprioseptif duyu, ayak bileği mobilitesi ve eklem hareket 

açıklığı ile özellikle dorsal ve plantar fleksör kas kuvvetini azaltır, ayrıca fonksiyonel 

yürüyüş ve hareket yeteneğinde kayıplara neden olur (Bruce vd., 2005; Volpato vd., 

2002; Simoneau vd., 1996; Martinelli vd., 2013; Mueller vd., 1994; Simoneau vd., 

1994). Diyabetik nöropati, hastalarda somatosensoriyel sistemi ve görsel sistemi 

etkileyerek denge bozukluğuna neden olur ve hastalarda artan postural instabilitenin 

temel nedeninin nöropatik ve retinopatik değişikliklerin olduğu düşünülür (Uccioli 

vd., 1995; Shah, 2016; Winter vd., 2003). Kasların seçici aktivasyonu ile etkili, 

düzeltici ve stabilite edici kuvvetler dengeyi sürdürebilmek için gereklidir ve diyabet 

hastalarında bu kuvvetler anormal şekilde ortaya çıkar ve bu nedenle hastalar denge 

kaybı yaşarlar (Wallace vd., 2002). Sonuç olarak diyabetik periferik nöropati varlığı 

ve şiddeti diyabet hastalarında postural dengesizliği arttırır (Boucher vd., 1995; 

Corriveau vd., 2000).Yapılan bir çalışmada diyabet hastalarının sağlıklılara göre daha 
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fazla düşme riskine sahip olduğu; hafif veya orta derece nöropatisi olan hastaların da 

reaksiyon süresinin daha yavaş ve postural salınımlarında daha fazla artış olduğu 

bildirilirken, başka bir çalışmada da özellikle nöropatinin düşme riski ve postural 

salınımla ilişkili olduğu belirtilmiştir (Morrison vd., 2010; Morrison vd., 2012). Ayrıca 

yapılan çalışmalarda diyabet hastalarında proprioseptif duyunun ve ayak bileği 

hareketliliğinin azaldığı, özellikle ayak bileği çevresi kaslar ile plantar fleksör ve 

dorsal fleksör kasların kas kuvvetinde meydana gelen kayıpların denge ve postural 

instabiliteye neden olduğu gösterilmiştir (Simoneau vd., 1996; Martinelli vd., 2013; 

Mueller vd., 1994; Simoneau vd., 1994). Alt ekstremitede yüzeyel ve derin 

duyulardaki kayıplar, bireylerde postural kontrolün sürdürülmesinde sorunlara yol 

açarken; bu durum diyabet hastalarında denge sorunlarına neden olur (Lin vd., 2010; 

Camargo ve Fregonesi, 2011). Bununla birlikte çalışmalarda yürüme sırasında 

somatosensoriyel geri bildirim eksikliği ile ayak bileği plantar ve dorsi fleksör kasların 

zayıflığının, diyabetik nöropatili hastalarda yüksek düşme riski ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (Huang vd., 2019; Mustapa vd., 2016).  

Diyabet hastalarında periferik nöropatiye ek olarak, diyabetle ilişkili olduğu 

bildirilen görme bozuklukları ve somatosensoriyel bozukluklar ile bilişsel 

fonksiyonlardaki azalma denge performansını olumsuz etkiler (Hewston ve 

Deshpande, 2016). Etkilenen dengenin geliştirilmesi amacıyla denge egzersizlerini 

içeren çeşitli çalışmalar yapılmış ve farklı egzersizlerin hastaların postural kontrolünde 

ve denge yeteneklerinde artışa neden olduğu belirlenmiştir (Grewal vd., 2015; Daud 

vd., 2021). Tai Chi’nin Tip 2 diyabet hastalarında dengeye etkisini ortaya koymayı 

amaçlayan sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında da literatürle benzer 

şekilde Tai Chi’nin dengeyi iyileştirmede faydalı olabileceği sonucuna varılmıştır 

(Palermi vd., 2020). Bir diğer çalışmada Yogasana ve geleneksel denge egzersizlerinin 

diyabetik periferal nöropatisi olan hastalarda statik ve dinamik denge performansı ile 

alt ekstremite kas kuvvetini iyileştirmede, düşme korkusunu azaltmada etkili olduğu, 

Yogasana egzersizlerinin geleneksel denge egzersizlerine göre statik ve dinamik denge 

performans ile alt ekstremite kas kuvvetini geliştirmede daha fazla katkı sağladığı 

saptanmıştır (Kanjirathinga vd., 2021).  
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Tip 2 diyabet hastalarında gerçekleştirilen egzersiz uygulamalarının diyabet 

yönetiminde oldukça önemli olduğu, glisemik kontrol, kan lipidleri ile bireylerin 

fonksiyonellik ve yaşam kalitesini geliştirmede, fiziksel kırılganlıklarını önlemede 

etkili olduğu kanıtlanmıştır (Albalawi vd., 2017). Bir çalışmada aerobik egzersizlerin 

diyabeti olan hastalarda çok düşük yoğunluklu lipoprotein (VLDL) ve trigliserid 

değerlerini önemli ölçüde azalttığı, buna karşılık yüksek yoğunluklu lipoptotein 

(HDL), düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) ve hemoglobin A1c (HbA1c) 

değerlerinde ise önemli bir değişiklik sağlamadığı belirtilmiştir (Aggarwala vd., 

2016). Diğer bir çalışmada da aerobik egzersizlerin açlık kan şekeri kolesterol, 

trigliserid, LDL ve VLDL değerlerinde önemli iyileşmeler sağladığı, HDL değerinde 

ise gelişme olmadığı tespit edilmiştir (Rahbar vd., 2017). Bununla birlikte egzersizin 

hem fonksiyonel egzersiz kapasitesi hem de kassal uygunluğu etkilediği çalışmalarla 

da ortaya konmuştur (Lin vd., 2015; Peterson vd., 2010). Çalışmalar diyabeti olan 

hastalarda egzersizin fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile kas kuvvetini geliştirdiği, 

hastalarda kas kuvvet kaybını önlediğini göstermektedir (Kluding vd., 2012; Taveggia 

vd., 2014; Lee vd., 2017; Pfeifer vd., 2022). Bir sistematik derlemede egzersizin 

diyabet hastalarında yaşam kalitesini arttırdığı vurgusu yapılmıştır (Cai vd., 2017). 

Yüksek yoğunluklu egzersizler ile kombine aerobik/direnç egzersizlerinin yaşam 

kalitesini artırmada daha fazla yarar sağladığı bildirilmiştir (Glasgow vd., 1997; 

Imayama vd., 2010; Green vd., 2011). Tip 2 diyabet, hastalarda fiziksel kırılganlığı 

arttırması sebebiyle bakıma ihtiyaç duyma ve ölüm riskini de beraberinde getirir 

(Morley vd., 2014). Bir çalışmada aerobik ve direnç egzersizinin tip 2 diyabeti olan 

hastalarda kırılganlık prevelansını azalttığı belirlenmiştir (Díaz vd., 2019). Bu açıdan 

egzersiz, diyabeti olan hastalarda performansı arttırması ve kırılganlığı önlemesi 

açısından önem kazanır (Angulo vd., 2020). 

Yaşlılarda, demans ve alzheimer gibi mental ve fiziksel problemi olan 

hastalarda, inme geçirenler ile ortopedik problemi olanlarda dengeyi geliştirmek ve 

düşmeleri önlemek amacıyla gerçekleştirilen bir egzersiz çeşidi de Otago egzersiz 

programıdır (OEP) (Leem vd., 2019; Chen vd., 2021; Park ve Chang, 2016; Song ve 

Yun, 2016; Song vd., 2020).  Düşme riskinin azaltılmasında en yaygın program olarak 

kullanılan Otago egzersizi, Otago Tıp Fakültesinde geliştirilmiş ve yaşlılarda düşme 

riskini azaltmak amacıyla Yeni Zelanda’da uygulanmıştır (Campbell vd., 2003; 
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Sherrington vd., 2011). Otago egzersizi ekipman gerektirmeden ya da sınırlı sayıda 

ekipmanla performansı geliştirmek ve düşmeleri önlemek amacıyla hastalara 

fizyoterapistler tarafından birebir uygulanırken; etkinliğini arttırmak amacıyla 

zamanla egzersiz şiddetinin de arttırılması prensibi ile programın ilerlenmesi 

sağlanmaktadır (Shubert vd., 2014).  Program; kas kuvvetlendirme, denge eğitimi ve 

yürüme olmak üzere üç çeşit egzersiz kombinasyonundan oluşmaktadır (Liu-Ambrose 

vd., 2008). Literatürde yaşlı bireyler dışında OEP’nin farklı yaş gruplarında da 

uygulandığı görülürken; OEP’nin etkinliğinin arttırılması için bireylerin aktivite 

seviyesini zorlayacak şekilde modifiye edilerek uygulanmasının da mümkün 

olabileceği belirtilmiştir (Almarzouki vd., 2020; Renfro vd., 2016). 

Mevcut literatürde diyabetik nöropatili hastalarda OEP’nin 

etkilerini/yararlarını inceleyen ve ortaya koyan bir çalışmaya bilgimiz dahilinde 

rastlanmamıştır. Çalışmamızın ana problemini “Diyabetik nöropatili bireylerde 

modifiye Otago egzersiz programının metabolik değişkenler, eklem pozisyon hissi, 

denge ve sağlıkla ilişkili fiziksel uygunluk parametrelerine olumlu etkileri var mıdır?” 

sorusu oluşturmaktadır. Çalışmamızın hipotezleri aşağıda belirtilmiştir: 

Çalışmamızın hipotezleri 

H1. Modifiye Otago egzersiz programı diyabetik nöropatili bireylerin 

metabolik değişkenlerini olumlu etkiler.  

H2. Modifiye Otago egzersiz programı diyabetik nöropatili bireylerin eklem 

pozisyon hissinde gelişme sağlar. 

H3. Modifiye Otago egzersizleri diyabetik nöropatili bireylerin dengelerini 

geliştirir. 

H4. Modifiye Otago egzersiz programı diyabetik nöropatili bireylerin düşme 

riskini azaltır.  

H5. Modifiye Otago egzersiz programı diyabetik nöropatili bireylerin sağlıkla 

ilişkili fiziksel uygunluklarını geliştirir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diyabetin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Milattan önce 1552’de diyabetle ilgili ilk bilgiler Mısırlılar tarafından aşırı idrara 

çıkma olarak kayıtlara geçmiş, zayıflama ve ölüme neden olan gizemli bir hastalık türü 

olduğu bilgisine yer verilmiştir (Guthrie ve Humphreys, 1988; Eknoyan ve Nagy, 

2005). Diyabet; insülin sekresyonu, insülin etkisi veya her ikisinde meydana gelen 

kusurların bir sonucu olarak gelişen hiperglisemi ile karakterize metabolik bir 

bozukluktur (Standards of Medical Care in Diabetes, 2016). Şiddetli hiperglisemi 

poliüri, polidipsi, yorgunluk, performans ve açıklanamayan kilo kaybı, görme 

sorunları, ketoasidoz, ketoasidotik olmayan enfeksiyonlara yatkınlık ile uzun vadede 

böbrek, sinir, kalp ve kan damarları gibi doku ve organlarda hasar ve işlev bozukluğu 

ile ilişkilendirilir (Harreiter ve Roden, 2019). 

Son 10 yılda dünyadaki diyabet yükünün önemli ölçüde arttığı ve bu nedenle 

diyabetin büyüyen bir salgın olarak kabul edilebileceği belirtilirken, gerekli önlemler 

alınmadığı taktirde 2040 yılına kadar dünya nüfusunun %9,9’unu temsil eden 18-99 

yaş arasındaki yaklaşık 693 milyon kişinin diyabetli olacağı ifade edilmektedir 

(Ogurtsova vd., 2017). Uluslararası diyabet federasyonunca 2021 yılında yayınlanan 

kılavuza göre dünya genelinde 20-79 yaş aralığında 537 milyon diyabet hastası olduğu 

bildirilmektedir. Bu sayının 2030 yılında 643 milyona, 2045 yılında ise 783 milyona 

ulaşacağı tahmin edilmektedir. Aynı kılavuz Türkiye’de 2011 yılında diyabet görülme 

sıklığının %7,9 olduğunu bildirirken, 2021 yılında diyabet prevelansının %14,5’e 

kadar yükseldiğini rapor etmiştir (International Diabetes Federation, 2021). 

2.2. Diyabetin Etiyolojik Sınıflandırması 

Tip 1 diyabet (T1D), Tip 2 diyabet (T2D) ve gestasyonel diyabet (GD) 

diyabetin en sık görülen formlarıdır, ancak daha az görülen farklı spesifik tipleri de 

mevcuttur (American Diabetes Association [ADA], 2018; Müller-Wieland vd., 2016). 

Literatür; genellikle diyabetin küresel ölçekte salgın olarak nitelendirilmesine neden 

olan T2D üzerine odaklanır (Zimmet vd., 2014).   
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Juvenil/çocukluk diyabeti veya insüline bağımlı diyabet olarak da adlandırılan 

T1D, bireyin vücudunda mutlak insülin eksikliği nedeniyle ortaya çıkan ve 

hiperglisemi, poliüri, polidipsi, kilo kaybı gibi semptomlarla kendini gösteren oto-

immün bir hastalık olarak tanımlanırken; tedavisinde vücuda insülin analoglarının 

düzenli olarak verilmesini gerektirir (de Ferranti vd., 2014; Tao vd., 2015; ADA, 

2018). Tip 1 diyabet genç başlangıçlı olarak sınıflandırılsa da her yaşta ortaya çıkabilir 

ve olguların %50’ye yakını yetişkinlikte ortaya çıkar (Thomas vd., 2018). Ayrıca 

olguların 1/3’ünün de ketoasidoz nedeniyle kliniğe başvurduğu görülmektedir 

(Dabelea vd., 2014). İleri yaş, yüksek vücut kütle indeksi (VKİ), yüksek diyastolik kan 

basıncı, yüksek HbA1c düzeyi, bel çevresi kalınlığı, alkol kullanımı varlığı gibi 

durumlar T1D ile ilişkilidir (Chillarón vd., 2010; Soliman vd., 2019; Li vd., 2019). 

Kilo kaybı, poliüri, polidipsi, polifaji, kabızlık, yorgunluk, kramplar, bulanık görme 

ve kandidiyaz T1D’de görülen semptomlardır (Bearse vd., 2004). 

Tip 2 diyabet insülin direnci, insülin sekresyonunda göreceli bozulma, 

prevalansı obezite derecesi ile belirgin şekilde artan, belirli bir dereceye kadar genetik 

yatkınlık ile karakterize yaygın metabolik bir bozukluktur (Kasper, 2012). Değişen 

derecelerde ortaya çıkan insülin direnci sonucunda insülin yetersizliği ve hiperglisemi 

gelişirken, bu durum pankreatik β-hücre fonksiyonunu daha da bozarak metabolik 

durumun kötüleşmesine, ayrıca hipergliseminin de ortaya çıkmasına neden olur 

(Ferrannini vd., 2005; Imamura ve Maeda, 2011). Yaşla birlikte görülme sıklığı artan 

T2D’nin etnik köken, obezite, genetik, sağlıksız beslenme, sedanter yaşam biçimi gibi 

nedenler sonucu da ortaya çıkabileceği bildirilmiştir (Tuso, 2014; ADA, 2018). 

Gestasyonel diyabet, daha önce diyabet öyküsü olmayan kadınlarda gebelik 

sırasında yüksek kan şekeri durumu olarak ifade edilirken; ortaya çıkan diyabetin 

genellikle doğumdan sonra düzelmesi beklenir (ADA, 2013; ADA, 2018). Buna 

rağmen yapılan çalışmalarda GD olduğu tespit edilen kadınların sonraki yıllarda T2D 

gelişimi açısından yüksek risk altında olduğu belirlenmiş ve kabul edilmiştir 

(O’Sullivan ve Mahan, 1964; Kim vd., 2002; Metzger, 2007). Beyaz olmayan ırk, ileri 

annelik yaşı, yüksek VKİ, yetişkinlik döneminde kilo alımı, sigara kullanımı gibi 

durumlar GD ile ilişkilidir (Solomon vd., 1997).   

Ekzokrin pankreas hastalıkları (pankreatit, travmai cerrahi, tümör, kistik 

fibrozis vb), Cushing sendromu, akromegali gibi endokrin organların etkilenimi 



  

7 

 

sonucu ortaya çıkan hastalıklar, ilaç-kimyasal nedenler, insülin sekresyonunda 

meydana gelen genetik kusurlar ile Down sendromu, Klinefelter sendromu, Turner 

sendromu gibi genetik hastalıklar, enfeksiyonlar nedeniyle ortaya çıkan hiperglisemik 

tablo diyabetin diğer spesifik formlarını oluşturur (Müller-Wieland vd., 2016).  

2.3. Diyabetin Nedenleri ve Riskleri 

Sedanter bir yaşam ile batı tarzı bir beslenme biçimi, yüksek enerjili yoğun 

gıda tüketimi ve obezitenin, T2D’nin birincil nedenlerinden olduğuna inanılır (Kahn 

vd., 2006; Nolan vd., 2011; Chatterjee vd., 2017). Yüksek düzey fiziksel aktivite (FA) 

ile boş zaman aktiviteleri ve mesleksel aktiviteler diyabet riskini azaltırken; aksine 

sedanter davranış süresindeki artış diyabet riskini 2 kat arttırır (Hamilton vd., 2014; 

Aune vd., 2015; Smith vd., 2016). Ayrıca televizyon izleyerek geçirilen sürelerdeki 

artış da diyabet gelişim riskinde önemli rol oynar (Rockette-Wagner vd., 2015).  

İnsülin direnci genetik faktörler, obezite, sedanter yaşam tarzı ve yaşlanmaya 

bağlı olarak değişir (Cnop vd., 2007; Nolan vd., 2011; ADA, 2014). Fazla kalori ve 

fiziksel hareketsizlik karaciğerde, kaslarda ve pankreasta yağ birikmesine, β-hücre 

disfonksiyonuna ve insülin direnci gelişimine katkıda bulunur (Zaccardi vd., 2016).  

Günde 7-8 saatlik uyku diyabet riskini minimale indirirken; azalan her 1 saatlik 

uyku süresi diyabet riskini %9 oranında arttırır (Shan vd., 2015). Dolayısıyla T2D 

yönetiminde uyku bozukluklarının da göz önünde bulundurulması gerekir 

(Anothaisintawee vd., 2016). Kısa uyku süresi (≤5 saat) bildiren kişilerin, 7 saat uyku 

bildiren kişilere kıyasla 2,06 kat daha yüksek prediyabet riskine sahip olabileceği ifade 

edilmektedir (Engeda vd., 2013).   

Çalışma şekli ile diyabet riskini araştıran çalışmalar da mevcuttur. Gece 

vardiyasında çalışma ile gece vardiyasında çalışılan gece sayısı T2D gelişim riski ile 

ilişkilidir (Vetter vd., 2018). Hemşire gibi meslek gruplarında vardiyalı çalışanlar 

genel olarak T2D gelişimi için daha yüksek riske sahiptir (Gan vd., 2015; Hansen vd., 

2016).  

Hem pasif hem de aktif sigara dumanına maruz kalmanın, sigara içmeyenlere 

göre T2D riskini arttırdığı kabul edilir (Zhang vd., 2011). Aktif sigara içenlerin T2D’ye 

https://www.mdpi.com/1660-4601/15/1/78#B7-ijerph-15-00078
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yakalanma riski hiç sigara içmeyenlere göre %44 daha yüksektir; ayrıca pasif içicilik 

de T2D gelişiminde önemli bir risk faktörüdür (Willi vd., 2007; Wang vd., 2013; Sun 

vd., 2014; Qin vd., 2023). Orta düzeyde alkol tüketimi diyabet gelişiminde daha düşük 

riske neden olurken, hafif alkol tüketiminin diyabete karşı koruyucu bir rolü söz 

konusudur (Baliunas vd., 2009; Shi vd., 2013).  Aksine ağır alkol tüketimi ise diyabet 

riskini arttırır (Li vd., 2016).  

2.4. Diyabetin Komplikasyonları 

Nöropati, nefropati ve retinopati diyabetin mikrovasküler komplikasyonları 

olarak kabul edilirken, diyabet süresinin artmasıyla kardiyovasküler hastalık, inme ve 

periferik arter hastalığı gibi makrovasküler komplikasyonlar da diyabete eşlik etmeye 

başlar. Nöropati, periferik arter hastalığı ve enfeksiyonla ilişkilendirilen bir diğer 

komplikasyon diyabetik ayak sendromu ise diyabetik bireylerde alt ekstremite 

amputasyonlarının en önemli nedeni olarak gösterilir (Tuttolomondo vd., 2015) (Şekil 

2.1). Diyabet ile ilişkili mikrovasküler komplikasyonları olan hastalar, özellikle 

serebrovasküler ve kardiyovasküler olaylar ile erken ölüme neden olan ateroskleroz 

açısından yüksek risk altındadır (Kalofoutis vd., 2007).  

 

Şekil 2.1 Diyabetik Ayak Sendromu 

Kardiyovasküler hastalık diyabetin başlıca ölüm nedeni olarak belirtilirken; 

miyokard enfarktüsü geçirmemiş diyabetli kişiler, daha önce miyokard enfarktüs 

geçirmiş ve diyabeti olmayan hastalar kadar miyokard enfarktüs riskine sahiptir 

(Haffner vd., 1998). 
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Diyabetik retinopati, diyabetin en karakteristik, kolayca tanımlanabilir ve 

tedavi edilebilir komplikasyonu olmasına rağmen hala görme kaybının önemli bir 

nedenidir (Rahmani vd., 1996). Diyabetik retinopati; retinadaki kapiller, venüller ile 

arteriolleri etkileyen anjiyopatiye eşlik eden nöropati olarak tanımlanır (Antonetti vd., 

2012). Hastaların T2D olduğunu bilmeden birkaç yıl yaşaması, tanıda geciken süre 

nedeniyle T2D teşhis edildiği anda birçok hastada retinopati ve diyabetin diğer 

komplikasyonlarının geliştiği bilinir (Davis vd., 1997).  

Diyabetik nefropati son dönemlerde böbrek yetmezliğinin en önemli 

nedenlerinden birisi haline gelmiştir ve inflamatuar, metabolik ve hemodinamik 

faktörler arasındaki etkileşimin bir sonucu olarak ortaya çıkar (Duran-Salgado ve 

Rubio-Guerra, 2014). Diyabet tanısı ile takibi yapılan hastaların yaklaşık %40’ında 

nefropati gelişir (Chen, 2014).  

Periferik sinir ve arterler üzerinde meydana gelen olumsuz değişimler 

diyabetik bireyleri ayak ülserasyonu ve enfeksiyon açısından riskli hale getirerek 

amputasyonlara neden olur. Diyabeti olan bireyler olmayanlara göre yaklaşık 25 kat 

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

Diyabetik periferik nöropati, çeşitli biyokimyasal bozulmalar nedeniyle 

periferik sinir liflerinde ağrıya, ayak ülserlerine, hareket kabiliyetinde azalmaya, 

yaşam kalitesinde bozulmaya ve önemli morbiditeye yol açan diyabetin yaygın 

komplikasyonlarından birisidir. Diyabetik periferik nöropatinin patogenezinin 

arkasındaki kesin mekanizmalar, hastalığın çok faktörlü doğası nedeniyle hala 

bilinmemesine rağmen, insülin sensitivitesindeki düşüş ve kronik hiperglisemi varlığı 

nöropatinin yaygın nedenleri arasında gösterilir (Stehouwer, 2018). Diyabetik nöropati 

gelişimi için diğer bağımsız risk faktörleri ise sigara içme, aşırı alkol tüketimi, boy 

uzaması ve ileri yaştır (Callaghan vd., 2015).  

2.5. Sinir Sistemi ve Diyabetik Nöropati 

Nöropati, periferik duyusal (küçük ve büyük sinir lifleri) ve motor sinirleri 

etkileyen, belirgin aksonal dejenerasyon ve segmental demiyelinizasyon ile 

karakterize bir komplikasyondur (Said, 2007). Diyabetik nöropati bireylerde eldiven-

çorap tarzı duyusal kayıplara neden olur. Bu durum bireylerde eklem pozisyon hissi, 
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vibrasyon duyusu, taktil duyusundan sorumlu geniş çaplı myelinli A-beta somatik sinir 

liflerini olumsuz etkiler (Stino ve Smith, 2017). Bununla birlikte soğuk, mekanik ağrı 

gibi bilgileri taşıyan küçük çaplı ince myelinli A-delta lifleri ile termal, mekanik ve 

kimyasal ağrı sinyallerini taşıyan myelinsiz C lifleri (küçük sinir lifleri) de nöropatiden 

etkilenir. Küçük lifli sinir tutulumunun olduğu nöropatik bireylerde titreşim ve 

proprioseptif duyunun görece korunduğu gözlemlenirken, hastaların termal ve ağrı 

duyusunda azalma meydana gelir (Stino ve Smith, 2017). Zamanla ortaya çıkan 

değişimler periferik sinir sistemini bozar. Duyusal girdilerin azalmasına neden olan 

periferik nöropati, bireylerde postural instabiliteye neden olur (Guerrero vd., 2020; 

Khan ve Andersen, 2022; Asif & Batool). Motor sinir hasarı nedeniyle ayak, ayak 

bileği ve diz kaslarında ciddi bir kuvvet kaybı yaşanır (Andersen, 2012). Hem duyusal 

hem de motor nöron işlevlerindeki gecikmeler nedeniyle, özellikle alt ekstremite 

propriyosepsiyonunda azalma meydana gelir (Fulk vd., 2010). Sonuç olarak zamanla 

motor bozukluk ve duyusal kayıp diyabetik bireylerin yürüyüş biyomekaniğinde 

değişimler meydana getirerek bireylerin düşme riskinde artışa neden olur (Reeves vd., 

2021). Dolayısıyla da nöropati ile sinir sisteminde meydana gelen bu değişimler 

diyabetik nöropatili bireylerin fiziksel performansını da olumsuz etkiler (Ernandes R 

de vd., 2020). Proprioseptif sistemin yetersiz çalışması; yetersiz nöromüsküler kontrol, 

koruyucu kas aktivitelerini gerçekleştirememe ve eklem stabilizasyonunda bozulma 

ile sonuçlanır (Şenol vd.,2019). Diyabetik polinöropatinin sinir sisteminde meydana 

getirdiği değişim ve etkiler Şekil 2.2’de gösterilmiştir (Reeves vd., 2015).  
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Şekil 2.2* Diyabetik Polinöropati ve Etkileri (Reeves vd., 2015).                   

(*: Araştırmacılar tarafından yazar izni alınarak Türkçe’ye çevrilmiştir) 

2.6. Diyabette Teşhis ve Tanılama 

Diyabet ya da prediyabet şüphesiyle kliniğe başvuran hastaların taranması, 

hasta hikayesinde obezite, hipertansiyon, ailede diyabet öyküsü gibi durumların 

tespiti, erken teşhis ve tanılamayı kolaylaştırarak gelecekte karşılaşılabilecek 

muhtemel komplikasyonların gelişmesinde azalma sağlar (Harris vd., 1992; Cryer, 

2012, Forbes ve Cooper, 2013).  Tip 2 diyabetli hastaların yaklaşık %25'inde tanı 

anında zaten mikrovasküler komplikasyonların geliştiği, bu durumun da yaklaşık 5 

yıldan fazla süredir bireyin diyabete sahip olduğunu düşündürür (Cox ve Elelman, 

2009; ADA, 2011). Amerikan Diyabet Derneği diyabet teşhisinde açlık plazma glukoz 

değerine, Dünya Sağlık Örgütü ise oral glukoz tolerans test (OGTT) değerine 

odaklanır (Gillett, 2009). Diyabetin tanı ve teşhisinde kullanılan yöntemler aşağıda 

özetlenmiştir: 

Rastgele Plazma Testi: Teste girmeden önce aç olmayı gerektirmeyen ve 

diyabetin teşhisinde kullanılan en basit testtir. Test sonucu, kan şekeri düzeyi 200 
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mg/dl veya 200 mg/dl 'den fazla ise diyabet düşünülür; ancak diğer değerlendirme 

testleriyle doğrulama gerektirir (Baynes, 2015).   

Açlık Plazma Glukoz Testi: Teste girmeden önce hastanın en az sekiz saat aç 

kalması gerekir. Farklı günlerde yapılan iki veya daha fazla testte hastanın açlık kan 

şekerinin 126 mg/dl'den fazla olması diyabet teşhisini doğrular (Gillett, 2009).  

Oral Glukoz Tolerans Testi: Rastgele plazma testine göre eğer hastanın kan 

şekeri düzeyi 160-200 mg/dl ile açlık plazma glukoz testinde hastanın kan şekeri 

değeri 110-125 mg/dl ise bu test yapılır (Food and Drug Administration, 2008). 

Değerlendirmedeki amaç bireyin vücuda verilen glukoza tepkisini ölçmektir. Test 

öncesi hastanın 8-16 saat arasında aç olması gerekir (Baynes, 2015). Açlık kan şekeri 

düzeyi belirlendikten sonra hastaya glukoz (hamilelerde 100 gr, diğerlerinde 75 gr) 

yüklemesi yapılır. İşlem sonrası (2 saat sonra) diyabet şüphesiyle kliniğe başvuran 

hastanın kan şekeri seviyesi 140 mg/dl'nin altındaysa OGTT normal olarak kabul 

edilir; ancak açlık kan şekeri düzeyi 126 mg/dl veya daha yüksek olan bireylerde 

OGTT sonucu hastanın kan şekeri seviyesi 200 mg/dl veya üzeri değere sahip ise hasta 

diyabet tanısı alır (Gillett, 2009).  

Prediyabet, normoglisemiden diyabete kadar devem eden glukoz 

düzensizliğinin erken aşamasını ifade eder. Açlık kan şekeri, glikolize HbA1c veya 

yükleme sonrası 2 saatlik kan şekeri laboratuvar ölçümü ile tanımlanır (ADA, 2020). 

Amerikan Diyabet Derneği prediyabetik bireylerde HbA1c değerini %5,7-6,4 olarak 

kabul eder. Oral glukoz tolerans testinde sabah erken saatlerde verilen açlık kan şekeri 

değerinin 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/L) olması ve işlem sonrası hastaya 75 gr oral 

şeker yüklemesinden 2 saat sonraki ölçümde kan şekerinin 140–199 mg/dl (7,8–11,0 

mmol/L) olması bozulmuş glukoz toleransını gösterir ve bu değer prediyabet tanısı 

için yeterli olur (ADA, 2010) (Tablo 2.1). 
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Tablo 2.1 Prediyabet ve Diyabet İçin Tanı Kriterleri (ADA, 2010) 

Teşhis Açlık plazma glukozu 2 saatlik OGTT HbA1c 

Normal <100 mg/dl 

(5,6 mmol/L) 

<140 mg/dl 

(7,8 mmol/L) 

<%5,7 

Pre-diyabetik 100-125 mg/dl 

(5,6-6,9 mmol/L) 

140-199 mg/dl 

(7,8-11 mmol/L) 

%5,7-6,4 

Diyabet >126 mg/dl 

(7 mmol/L) 

>200 mg/dl 

(11,1 mmol/L) 

>%6,5 

OGTT: Oral glikoz tolerans test, HbA1c: Glikolize hemoglobin, mg/dl: Miligram/desilitre, mmol/L: 

Milimol/litre   

2.7. Tip 2 Diyabetin Tedavisi ve Egzersiz Yaklaşımları 

Tip 2 diyabette tedavinin amacı, optimal kan glukoz ve lipid düzeyine ulaşmak, 

kardiyovasküler hastalık riskini azaltmak, diyabet nedeniyle gelişebilecek 

komplikasyonları engellemek ve bireye özgü tasarlanan tedavi programının ve 

eğitimin devamlılığını sağlamaktır (Kanaley vd., 2022).   

Obezite bireylerde özellikle abdominal bölgede yoğunlaşmış yağ dokusuna 

ilave inaktivite ile birleştiğinde bireylerde yüksek trigliserid ve fibrinojen ile düşük 

HDL seviyeleri, bozulmuş glukoz toleransı ve/veya yüksek açlık kan şekeri 

konsantrasyonu, hipertansiyon, subklinik inflamasyon, mikroalbüminüri, 

hiperürisemi, karaciğer yağlanmasına neden olur (Paulweber vd., 2010). Tip 2 

diyabetli hastaların %80’inden fazlasına obezitenin eşlik etmesi ve obezitenin 

bireylerde neden olduğu durumlar göz önünde bulundurulduğunda obezitenin, diyabet 

tedavisinde kapsamlı olarak değerlendirilmesi ve obeziteye yönelik tedavi 

stratejilerinin geliştirilmesi gerekmektedir (Standards of Medical Care in Diabetes, 

2016). 

Tip 2 diyabet tedavisinde farmakolojik seçenekler her geçen gün daha kapsamlı 

ve daha fazla tedavi olanağı sunsa da bireyin yaşam tarzına yönelik müdahaleler bu 

hastalar için oldukça önemlidir ve tedavide mutlaka yaşam stili değişikliklerine yer 

verilmesi gerekir (Nathan vd., 2009). Bu nedenle FA, diyet, kilo kontrolü gibi yaşam 

tarzı değişiklikleri, kan şekerini düzenleyen ilaçlar, erken teşhis ve tedavi ile bariatrik 

cerrahi yöntemler diyabetin komplikasyonları ve vasküler hastalık gelişme insidansını 
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azaltır ya da geciktirir (Nolan vd., 2011; ADA, 2014; Kahn vd., 2014; Phillips, 2014; 

Kanaley vd., 2022). Son yirmi yılda birçok değişikliğe uğramasına rağmen diyabetin 

tedavisinde farmakolojik tedavinin yanı sıra bireye özgü diyet ve FA yaklaşımları da 

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

Belirli bir plan dahilinde gerçekleştirilen FA ve egzersiz, diyabetin tedavisinde 

insülin duyarlılığında artış ile glisemik kontrolün sağlanmasında son derece yararlı 

etkiye sahiptir (Phielix vd., 2010). Egzersizler maksimum aerobik kapasitenin %40-

60’ında orta şiddette yapılır ki bu; yaşa göre maksimum KH’nin %55-69’na karşılık 

gelir. Egzersizler, büyük kas gruplarına yönelik 5 ile 10 farklı egzersiz içermeli, her 

bir egzersiz tekrar sayısının 10 ile 15 tekrarlı gerçekleştirilmesi ve setler arasında 1-2 

dakikalık dinlenme periyotlarının bulunması tavsiye edilir. Tercih edilen egzersizler 

özellikle fizyoterapist gözetiminde hastaya özgü tasarlanarak egzersizin faydaları 

optimal seviyeye çıkarılır (Colberg vd., 2010). Egzersize başlamadan önce kan şekeri 

seviyeleri 100 mg/dl 'nin altında ve sekretagoglar veya insülin gibi kan şekeri düşürücü 

ilaç kullanımı söz konusu ise bireyin egzersizden önce 15 gr karbonhidrat takviyesi 

alması önerilir. Diyabetin kontrolü bunların dışında diğer ilaçlarla sağlanıyor ve 

egzersiz süresi bir saatten az ise karbonhidrat takviyesi gerekir (Inzucchi vd., 2012). 

Egzersiz sırasında hipogliseminin ortaya çıkmasını önlemek için insülin salgılayıcı 

veya insülin gibi ilaçların dozlarının azaltılabileceği bildirilmiş, egzersizden sonraki 

saatlerde glukoz ihtiyacı nedeniyle gecikmiş hipoglisemi gelişebileceği 

belirtildiğinden diyabet hastalarında ilaç modifikasyonlarının son derece önemli 

olduğu ifade edilmiştir (Colberg vd., 2010).  

Orta derece FA, otonom sinir sisteminde gelişmeler ortaya çıkarırken; diyabet 

hastalarında gelişen periferik nöropati semptomlarının azaltılmasına da katkı sağlar 

(Balducci vd., 2006; Pagkalos vd, 2008). Diyabetik bireylerde düzenli olarak 

gerçekleştirilen egzersizler kilo kaybına neden olmasa bile bireylerde insülin 

duyarlılığını, kan lipit değerlerini, kan basıncını, metabolik değişkenlerini ve zindelik 

düzeylerini geliştirir (Boulé vd., 2003; Kadoglou vd., 2007). Diyabetik bireylerde 

aerobik egzersizlerin daha fazla tercih edildiği ve daha fazla yarar sağladığı bilinse de 

aerobik egzersiz ve dirençli egzersiz kombinasyonunun diyabetin kontrolünde daha 

fazla yarar sağladığı; HbA1c seviyelerinde daha büyük düşüşler ortaya çıkardığı ifade 

edilir (Sigal vd., 2007; Colberg vd., 2010; Chudyk ve Petrella, 2011). Tip 2 diyabetli 
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hastalarla gerçekleştirilen bir çalışmada hastalar aerobik, direnç, kombine ve kontrol 

grubu olarak dört gruba ayrılmıştır. Hem aerobik hem de kombine egzersiz grubunda 

bireylerin plazma trigliserid düzeylerinde azalma sağlanırken; iki egzersizin kombine 

olarak verildiği grupta ise HbA1c ve trigiliserid değerlerinde daha iyi gelişmeler 

olduğu saptanmıştır (Yavari vd., 2012). Bir başka çalışmada diyabetik periferik 

nöropatisi olan hastalarda direnç egzersizlerine ilave 8 haftalık proprioseptif egzersiz 

eğitimi ile esneklik egzersizlerinin etkileri karşılaştırılmış ve direnç egzersizlerine 

ilave verilen proprioseptif veya esneklik egzersizlerinin diyabetik nöropatisi olan 

hastalarda HbA1c ile ağrının azalmasında eşit derecede etkiye sahip olduğu sonucuna 

varılmıştır (Kannan vd., 2018). Bir meta-analizinde de kombine egzersiz 

yaklaşımlarının aşırı kilolu/obez diyabet hastalarında glisemik kontrolün 

iyileştirilmesinde, kilo kaybının sağlanmasında ve insülin duyarlılığının 

arttırılmasında önemli etkileri olduğu bulunmuştur (Zhao vd., 2021). Bunun yanı sıra 

Yoga’nın T2D’li yetişkinlerde HbA1c’yi, kan lipit düzeylerini ve vücut 

kompozisyonunu iyileştirebileceği, Tai chi’nin diyabetik bireylerde glisemik yönetimi, 

dengeyi, nöropatik semptomları ve yaşam kalitesinde gelişmeler sağlayabileceği 

gösterilmiştir (Innes ve Selfe, 2016; Ahn ve Song, 2012; Devore vd., 2009; Piercy vd., 

2018; Kanaley vd., 2022).  

Diyabetik nöropatisi olan hastalarla gerçekleştirilen randomize kontrollü bir 

çalışmada yüksek yoğunluklu kombine direnç ve aerobik egzersizlerin diyabeti olan 

hastalarda güvenle uygulanabileceği, egzersizin hastalarda kas iskelet sistemine ait 

ağrıyı azalttığı, ancak nöropatik ağrıda etkili olmadığı bildirilmiştir (Cox vd., 2020). 

Bir meta-analizi yüksek yoğunluklu egzersiz programının T2D'li yetişkinlerde glukoz 

yönetimi ve insülin salınımını olumlu etkilemesi nedeniyle düşük/orta yoğunluklu 

egzersizlere göre daha faydalı olduğunu ortaya koymuştur (Liu vd., 2019). Bu nedenle 

diyabet yönetiminde yüksek yoğunluklu aerobik egzersizlerin genellikle düşük 

yoğunluklu egzersizlere göre daha üstün olduğu kabul edilir (Grace vd., 2017).  

Otago egzersiz programı 65 yaş üstü, düşme öyküsü ve kronik hastalıkları olan 

bireyler için geliştirilmiş, alt ekstremite kas kuvvetini arttırmaya yönelik bir dizi 

egzersiz, denge ve yürüme aktivitelerinden oluşur (Karinkanta vd., 2012). Egzersiz 

programı düşme riski olan bireylerde denge yeteneği ile fiziksel performansta gelişme 

sağlamasının yanı sıra çoklu düşme öyküsüne sahip bireylerde düşme korkusunun 
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azaltılması ile denge kontrolünde özgüveni de arttırdığı, sosyal izolasyon ve korku gibi 

sağlık sorunlarının da üstesinden geldiğini ortaya koyan kanıtlar mevcuttur (Martins 

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

2.8. Otago Egzersiz Programı  

Otago egzersiz programı yaşlılarda, demans ve alzheimer gibi mental ve 

fiziksel problemi olan hastalarda, inme geçirenler ile ortopedik problemi olanlarda 

dengeyi ve kas kuvvetini geliştirmek, düşmeleri önlemek amacıyla iyi tasarlanmış ve 

test edilmiş bir egzersiz çeşididir (Park ve Chang, 2016; Song ve Yun, 2016; 

Abdulrazaq vd., 2018; Leem vd., 2019; Song vd., 2020; Chen vd., 2021). Otago 

egzersiz programı özellikle yaşlı bireylerde düşmeleri azaltmada, hem toplum içinde 

hem de ev içinde denge performanslarını iyileştirmede oldukça etkili bir yöntem olup, 

Otago tıp okulunda fizyoterapistler tarafından geliştirilmiş ve tasarlanmıştır (Campbell 

vd., 1999; Campbell vd., 2003; Thomas, 2010; Shubert vd., 2014; Kocic vd., 2018).  

Program; kas kuvvetlendirme, denge eğitimi ve yürüme olmak üzere üç çeşit egzersiz 

kombinasyonundan oluşur (Liu-Ambrose vd., 2008).  Egzersiz süresi ile ilgili olarak 

bir meta analizinde 30 dakika ve üzerinde gerçekleştirilen egzersiz uygulamasının 

dengeyi geliştirmede daha etkili olabileceği belirtilmiştir (Chiu vd., 2021). Otago 

egzersiz programı ile ilgili araştırmalarda tavsiye edilen egzersiz süresinin 30 ile 45 

dakika arasında değiştiği görülmektedir (Liston, vd., 2014; Chen vd., 2021; 

Khumpaneid vd., 2022). 

Araştırmacılar, çeşitli hasta ve yaş gruplarında egzersiz etkinliğinin 

arttırılabilmesi için OEP’nin bireyin aktivite düzeyini zorlayacak şekilde modifiye 

edilerek uygulanabileceğini bildirmiştir (Almarzouki vd., 2020). Yapılan bir çalışmada 

OEP’nin yaşlılarda denge ve kas kuvvetinde artış, düşme oranı ve düşme sıklığında 

azalma olduğunu göstermiştir (Liu-Ambrose vd, 2008). Yaşlı inmeli hastalarda haftada 

3 kez, 8 hafta boyunca OEP uygulanmış ve egzersizin düşme etkinliğinin yanı sıra 

günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi puanını anlamlı olmasa da önemli ölçüde 

iyileştirdiği tespit edilmiştir (Park ve Chang, 2016). Total diz artroplastisi geçirenler 

ile mental problemi olan hastalarda da uygulanan OEP literatürle benzer sonuçlar 

ortaya koymuş, denge ve yürüme ile fiziksel fonksiyonların geliştirilmesinde etkili 

olduğu bulunmuştur (Chen vd., 2021; Song vd., 2020). Sistematik bir derlemede 
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OEP’nin bilişsel fonksiyonları iyileştirdiği, alt ekstremite kas kuvveti ile statik ve 

dinamik denge yeteneğini arttırdığı, yürüme stabilitesini ve postural salınımı 

geliştirdiği, düşme riskini azalttığı vurgulanmıştır (Yang vd., 2022). Son yapılan 

araştırmalarda OEP’nin yalnızca denge yeteneğini geliştirmekle kalmayıp, denge 

kontrolünde özgüveni arttırdığı, sosyal izolasyon, korku gibi zihinsel sağlık 

sorunlarının da üstesinden geldiği vurgulanmıştır (Chiu vd., 2021; Martins vd., 2018).  

Her ne kadar çalışmalar OEP’nin çoğunlukla yaşlı bireylerle 

gerçekleştirildiğini gösterse de 65 yaş altı bireylerde de OEP uygulamalarına rastlamak 

mümkündür. Almarzouki ve ark. Otago egzersizlerinden uyarlanmış ve modifiye 

edilen ev tabanlı bir egzersiz programını yaş ortalaması 54 yıl olan bireylerde 8 hafta 

boyunca uygulamış ve bireylerin dinamik denge parametrelerinde olumlu gelişmeler 

olduğunu ortaya koymuştur (Almarzouki vd., 2020). Benzer şekilde modifiye edilen 

Otago egzersizleri 27-70 yaş arası 15 bireye uygulanmış ve bireyler 30-OKT, 4 aşamalı 

denge ve 2-dakika yürüme testlerinde gelişme göstermiştir. Ayrıca çalışma süresince 

hiçbir katılımcıda düşmenin meydana gelmediği ifade edilmiştir (Renfro vd., 2016). 

Diyabetik nöropatisi olan bireylerde denge bozukluklarının önemli bir sorun 

olabileceği ve denge bozukluklarının bireylerde yürüme, aktivite düzeyi, performans 

gibi parametreleri doğrudan etkileyebileceği düşünülmektedir. Söz konusu OEP’nin 

litertürde diyabetik nöropatisi olan bireylerde uygulandığına dair herhangi bir 

çalışmaya bilgimiz dahilinde rastlanılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızda 

araştırmacılar tarafından bireye özgü tasarlanan ve modifiye edilen OEP’nin etkilerine 

dair sonuçların son derece önemli olabileceğini düşünüyoruz. Otago egzersiz 

programının, ısınma-soğuma egzersizleriyle birlikte alt ekstremite kas 

kuvvetlendirme, denge ve yürüme aktivitelerinden oluşması daha önce literatürde 

diyabet hastaları için önerilmiş olan direnç, esneklik ve aerobik aktivitelerinden oluşan 

kombine bir egzersiz seçeneği sunduğunu düşünmekteyiz. Kuvvetlendirme 

egzersizlerinin diz ve ayak bileği eklem kinematiğinde olumlu değişimler meydana 

getirebileceği, bu değişimlerin denge egzersizleriyle birlikte bireylerde denge 

yeteneklerinin iyileştirilmesi ve fiziksel performansın geliştirilmesi hususunda etkili 

olabileceği düşüncesiyle çalışmamız planlandı. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırma Dizaynı ve Etik Onay 

Bu çalışma, diyabetik nöropatili bireylerde modifiye Otago egzersizlerinin 

metabolik değişkenler, eklem pozisyon hissi, denge ve sağlıkla ilişkili fiziksel 

uygunluk parametrelerine etkisinin araştırılması amacıyla randomize kontrollü bir 

çalışma olarak planlandı. Çalışmanın yürütülmesi için Ankara Yıldırım Beyazıt 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Etik Kurulu’ndan 09.06.2022-10 tarihli ve karar no, 

2022-929 araştırma kodu ile etik kurul izni alındı (EK-1). Çalışmamız “Helsinki 

Bildirgesi” ilkelerine uygun olarak yürütüldü. 

3.2. Katılımcılar  

Çalışma örneklemini araştırmamızın gerçekleştirilebilmesi için daha önce 

yazılı izni alınan (EK-2) Karaman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları polikliniklerinde takibi yapılan T2D tanısı almış hastalar 

oluşturdu. Çalışma kapsamında bireyler; çalışmanın amacı, kapsamı ve süresi 

hakkında sözlü olarak bilgilendirilerek, çalışmaya gönüllü katılım için onay 

verenlerden “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” ile yazılı onam alındı (EK-3). 

3.2.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Tip 2 diyabet tanısı almış olmak, 

• Gönüllü olmak, 

• 40-65 yaş arası olmak, 

• Mini Mental Durum Testinden 24 ve üzerinde puan almış olmak,  

• Nöropati semptomu göstermek (Dros vd., 2009)  

• Bağımsız yürüyebilmek,  

• Vücut kütle indeksi 40 kg/m2’nin altında olmak, 

• Son 6 aydır düzenli FA yapmamak,  

3.2.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Nöropati dışında ilave nörolojik sorunu olmak,  
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• Egzersizleri gerçekleştirmesini engelleyecek ortopedik veya sistemik 

herhangi bir ilave hastalığı olmak, 

• Son 6 ay içerisinde gerçekleşen alt ekstremiteyi ilgilendiren patolojiye 

(cerrahi, fraktür, yumuşak doku yaralanmaları vs) sahip olmak, 

• Hamile olmak,  

• Gözlükle veya lensle düzeltilemeyen görme problemi olmak, 

• İşitme cihazları ile düzeltilemeyen işitme kayıpları olmak, 

• Ayak ülseri gelişmiş olmak, 

• Kanser tanısı almış ve bu kapsamda kemoterapi almak, 

• Alt ekstremite eklem hareket açıklığında limitasyonu olmak. 

3.2.3. Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

• Çalışmanın herhangi bir aşamasında araştırmadan ayrılmak istemek, 

• Egzersizleri devam ettirmemek.  

 

Çalışmaya dahil edilecek birey sayısının tespiti için güç analizi yapıldı.  Pilot 

çalışma sonucu yapılan faktöriyel düzende faktörlerden birinin tekrarlandığı 

“Tekrarlanan Ölçümler Varyans Analizi” yöntemi için Denge Hata Puanlama Sistemi 

değişkenleri referans alınarak yapılan güç analizleri sonucu örneklem genişliği her bir 

grupta en az 16 birey olmak üzere toplamda en az 32 birey olarak belirlendi. Bu 

durumda testin gücünün yaklaşık olarak %80,75 olarak elde edilmesi beklenmektedir. 

Tedavi programına devam edemeyecek bireyler de göz önünde bulundurulduğunda her 

bir grupta birey sayısının %20 arttırılarak her bir grupta en az 20, toplam 40 bireyin 

alınması hedeflendi.  

  3.3. Çalışma Planı  

Dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar web tabanlı bir randomizasyon 

uygulaması (www.randomizasyon.org) ile “Otago egzersiz grubu (OEG)” ve “Kontrol 

grubu (KG)” olmak üzere iki gruba ayrıldı.  

Otago egzersiz grubu ve KG’ye diyabetle ve aktif yaşam ile ilgili stratejileri 

içeren bilgilendirme araştırmacı fizyoterapist tarafından yapıldı ve bu hastaların hekim 
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kontrolündeki tedavisine devam etmesi sağlandı. Hastalardan haftada beş gün en az 30 

dakika orta tempoda yürüyüş yapması (Borg skalası’na göre yürüyüş sonrası hastaların 

13-14 puan düzeyinde bir zorlanma yaşamaları) istendi (Moore vd., 2003) ve 

araştırmacı tarafından haftada en az üç gün olmak kaydıyla çalışmaya dahil olan tüm 

bireylerle iletişime geçildi. Ayrıca bireyin bulunduğu sosyal iletişim ağından bireylerin 

yürüyüşleri ile ilgili bilgiler dışında sağlık durumları ile ilgili bilgilerin elde edilmesi 

hedeflendi. 

Yürüyüşe ilave OEG’ye haftada iki gün, 30-45 dakika arasında 8 hafta boyunca 

araştırmacılar tarafından modifiye edilen Otago egzersizleri uygulandı (Almarzouki 

vd., 2020). Egzersiz prosedürü ısınma ve soğuma (5-10 dakika) periyotları, 

kuvvetlendirme, denge ve yürüme egzersizlerinden oluşturuldu. Otago egzersiz 

grubunda egzersizlerin tekrar sayıları ve direnci son 4 haftada arttırılması planlandı 

(Almarzouki vd., 2020). Egzersiz yoğunluğunu belirlemek ve bireye özgü 

tasarlayabilmek için Borg Skalası kullanıldı. Diyabeti olan hastalarla gerçekleştirilen 

bir geçerlik çalışmasında Borg skalasında alınan 11 puanın maksimum oksijen 

tüketiminin (VO2maks) %52’sine, 13 puanın ise VO2maks’ın %76’sına denk geldiği 

bildirilmiştir (Rosales vd., 2016). Başka bir çalışmada ise egzersiz yoğunluğu Borg 

skalasına göre 13-14 puan aralığında belirlenmiş olup, bu aralığın American College 

of Sport Medicine için maksimum KH’nin %65-70’ine karşılık geldiği belirtilmiştir 

(Rosales vd., 2016; Özdirenç vd., 2004). Bu nedenle çalışmamızda bireylerin egzersiz 

yoğunluğu Borg Skalasına göre efor algı seviyesi ilk 4 hafta 11-12, son 4 hafta için 13-

14 puan olarak belirlendi (Moore vd., 2003). Kuvvetlendirme egzersizlerinde direnç 

için elastik bantlar (Thera-band; Hygenic Corporation, Akron, OH, USA, ten, sarı, 

kırmızı, yeşil, mavi) kullanıldı (Şekil 3.2) ve renkler bireylerin Borg Skalası’nda 

algıladıkları efor seviyelerine göre belirlendi.  
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Şekil 3.1 Bireylerin Algıladıkları Efora Göre Kullanılan Thera-Band  

Otago egzersiz grubunda bireylerin egzersiz öncesi ve sonrası glukometre ile 

kan glukoz değerleri, pulse oksimetre ile oksijen satürasyonu (SpO2) ve kalp hızı (KH) 

değerleri, elektronik tansiyon cihazı ile kan basıncı değerleri araştırmacı fizyoterapist 

tarafından ölçüldü ve takip günlükleri oluşturuldu. Böylelikle egzersiz öncesi ve 

sonrası bireylerde herhangi bir olumsuzluk gelişip gelişmediğinin de takibi yapıldı. 

Bunun yanı egzersiz öncesi ve sonrası aşağıda belirtilen ilkeler göz önünde 

bulundurularak tedavi seansları gerçekleştirildi. 

• Egzersiz seansları aç karnına veya yemekten hemen sonra yerine; yemekten 

1-1,5 saat sonrası olacak şekilde planlandı (Türkiye Diyabet Vakfı) 

• İnsülin uygulamasından hemen sonra egzersiz yapılmamasına dikkat edildi 

(Türkiye Diyabet Vakfı) 

• Egzersiz öncesi kan glukoz düzeyi için referans aralığı 100-240 mg/dl 

olarak kabul edildi (Türkiye Diyabet Vakfı) 

• Bireyin; egzersiz öncesi kan glukoz değeri 100 mg/dl’nin altında ise öğün 

(karbonhidrat) alınması sağlanırken; 60 mg/dl’nin altında ise egzersizin o 

gün ertelenmesine karar verildi (Türkiye Diyabet Vakfı) 

• Egzersiz sonrası hipoglisemi gelişme riskine karşılık hastaların yanında 

kesme şeker bulundurması istendi, araştırmacı tarafından meyve suyu 

tedarik edildi. 

• Egzersiz geçişlerinde dinlenme aralıkları verildi, egzersiz süresi ortalama 

30-45 dakika olarak planlandı. 

• Egzersiz anında hipoglisemi belirtileri (terleme, titreme, kalp çarpıntısı, 

solukluk, bilinç bulanıklığı, konuşmada zorlanma, koordinasyon 
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bozukluğu) gözlemlendiği takdirde egzersizin sonlandırılması ve sağlık 

kuruluşunda semptomlar ortadan kalkıncaya kadar hastanın gözetim 

altında tutulması planlandı. 

• Egzersiz öncesi hastaların insülin dozu ve ilaç kullanımları ile ilgili hekim 

destekli bilgilendirmeleri yapıldı. 

3.4. Değerlendirme 

Tip 2 diyabetik nöropatili bireylere yönelik uygulanan tüm değerlendirmeler 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası şeklinde yapılarak değerlendirme formunda ilgili 

kısımlara kaydedildi (EK-4). 

3.4.1. Sosyo-Demografik ve Diyabete İlişkin Özelliklerin 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik bilgilerinde cinsiyet, yaş, boy, 

vücut ağırlığı, VKİ, dominant ekstremite, diyabet süresi, meslek, eğitim durumu, FA 

durumu, gebelik durumu, sigara ve alkol alışkanlıkları, insülin kullanımı ve süresi, 

diyabet dışında sistemik bir hastalığı olup-olmadığı, ayak ülseri varlığı ile görme ve 

işitme kaybı sorgulandı. Vücut Kütle İndeksleri vücut ağırlıklarının, boy uzunluğunun 

karesine bölünmesi kilogram/metrekare (kg/m2) formülüyle hesaplandı (Mackenzie, 

2005). 

3.4.2. Kognitif Durum Değerlendirmesi  

Hastaların bilişsel durumlarının değerlendirilmesinde Mini Mental Durum 

Testi kullanıldı. Test bireylerin bilişsel fonksiyonları hakkında bilgi verir. Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği 2002 yılında Güngen ve ark. tarafından yapılmıştır. 

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

bölümden oluşan testin maksimum puanı 30’dur ve 24 puan altında puan alan 

hastaların bilişsel fonksiyon açısından riskli olduğu kabul edildi ve bu hastalar çalışma 

dışı bırakıldı (Güngen vd., 2002). 
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3.4.3. Nöropatik Ağrının Değerlendirilmesi  

Self-Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Sign (S-LANSS) 

nöropatik ağrı ölçeği, yatak başında nöropatik ağrının ayırıcı tanısında kullanılan, 

uygulaması kolay bir testtir. LANSS ağrı skalası 2005 yılında Bennet ve ark. tarafından 

modifiye edilmiştir. Ölçeğin Türkçe versiyonu Koç ve Erdemoğlu tarafından 

yapılmıştır. Nöropatik ağrı için 12 puan ve üzeri değer tanı koyucudur (Bennett vd., 

2005; Koç ve Erdemoğlu, 2010). 

3.4.4. Nöropati Semptomlarının Değerlendirilmesi 

Duyu Değerlendirmesi: Nöropati varlığının tespitinde ayağın dorsal ve palmar 

yüzeyinde belirlenen noktalara Semmes-Weinstein monofilament dokundurulur. 

Belirlenen noktalar beş, sekiz ve 10 bölge olarak çeşitlilik gösterir. Çalışmamızda 

belirlenen 10 noktada monofilament ile duyu değerlendirmesi yapıldı (Şekil 3.2). 

Hasta sırt üstü uzanmış, çoraplarını çıkarmış, ayak nötral pozisyonda olacak şekilde 

pozisyonlandı. 

  

Şekil 3.2 Duyu Değerlendirmesinde Belirlenen Noktalar  

Değerlendirme öncesi ilgili monofilamenti algılayabilmesi ve testi 

öğrenebilmesi için üst ekstremitede herhangi bir noktaya (koluna veya eline) 

dokundurularak hastanın monofilamenti hissetmesi sağlandı. Ardından hastadan 

1 

2 

3 4 5 

6 

7 

8 

9 
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gözlerini kapatması istendi ve ayakta belirlenen referans noktalarına monofilament bir 

saniye (sn) boyunca ‘’C’’ şeklinde bükülme oluşturacak şiddette dokunduruldu. 

Hastanın dokunmayı hissedip hissetmediği soruldu. Hastanın monofilamenti 

hissetmesi normal cevap (+), hissetmemesi (-) anormal cevap olarak değerlendirildi ve 

hissetmediği monofilament kalınlığı değerlendirme formuna kaydedildi. 

Monofilament ayakta kallus, yara veya nekrotik alanlara dokundurulmadı, 

monofilamentin cilt üzerinde kaymamasına özen gösterildi (Sloan ve Abel, 1998). 

Araştırmalar 4,17 veya daha kalın monofilamentin algılanmamasını nöropati 

ile uyumlu olarak yorumlarken, 5,07’lik monofilamentin algılanmamasını ise 

koruyucu duyu kaybı olarak değerlendirir (Dros vd., 2009). 3,84 ve üzerindeki 

monofilamentler belirlenen noktaya bir kez dokundurulurken daha küçük kalınlıktaki 

monofimanetler ise 3 kez dokunduruldu (Vijay vd., 1998). Değerlendirmeler baseline 

monofilament seti ile gerçekleştirildi (Baseline® Fold-Up™ Monofilaments, New 

York, USA). İşlemler hastada sağ ve sol ekstremite olarak gerçekleştirildi (Şekil 3.3). 

  

Şekil 3.3 Duyu Değerlendirmesi 

Vibrasyon Değerlendirmesi: Hastadan supin pozisyonunda uzanması istendi ve 

araştırmacı bireyin ayak ucunda yerini aldı. Test öncesi hastaya deneme uygulaması 

yapıldı. Hasta hazır olduğunda ayağının I.metatarsofalangeal eklemine daha önce 

salınımı gerçekleştirilen 128 Hz’lik diyapozan yerleştirildi ve hastadan vibrasyonu 

hissetmesi istendi. Hasta vibrasyonu hissetmediğini söylediği an, araştırmacı hala 

vibrasyonu algılıyorsa nöropatinin varlığı doğrulandı. Sahte uygulama ile uygulama 

en az iki kez tekrar edildi. Hastanın vibrasyonu hissetmediği, ancak araştırmacının hala 
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hissettiği vibrasyon süresi sn cinsinden kaydedildi. (Boulton vd., 2008; Apelqvist vd., 

2008). İşlemler sağ ve sol ekstremitede tekrarlandı (Şekil 3.4). 

 

Şekil 3.4 Vibrasyon Değerlendirmesi 

3.4.5. Diyabete Özgü Metabolik Değişkenlerin Değerlendirilmesi 

Hastalarda tedaviye başlamadan bir gün önce ve tedavi sonlandıktan bir gün 

sonra tam kan sayım işlemleri yapıldı. Kliniğe başvuru yapan, endokrinoloji ve 

metabolik hastalıklar hekimi tarafından istemi yapılan tam kan sayımı ile bireylerin 

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

3.4.6. Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

Ayak bileği eklem pozisyon hissi için baseline digital absolute+axis 

gonyometre kullanıldı (Baseline® digital Absolute+Axis® goniometer, New York, 

USA). Öncelikle hasta supin pozisyonunda iken ayak bileği eklemi 90° nötral 

pozisyonda pozisyonlandı.  Gonyometre lateral malleol pivot nokta olacak şekilde 

gonyometrenin sabit kolu fibula uzun eksenine paralel, hareketli kolu ise beşinci 

metatarsın uzun eksenine yerleştirildi. Başlangıçta gözler açık şekilde hedef açısal 

değerler hastaya üç kez tekrar edilerek öğretildi. Daha sonra görsel uyaranları 

engellemek için hastadan gözlerini kapatması istendi. Üç tekrar ölçümün sonucu hedef 

açıdan sapma değerlerinin mutlak değerleri alınarak kaydedildi ve üç ölçüm 

sonucunun ortalaması alındı. Ayak bileği için dorsi fleksiyondaki hedef açı 10°, plantar 
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fleksiyondaki hedef açı ise 15° olarak belirlendi (Güney vd., 2013; Alshahrani ve 

Reddy, 2022) (Şekil 3.5).              

   

Şekil 3.5 Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissi Değerlendirmesi  

Diz eklem pozisyon hissi değerlendirmesi için baseline digital inklinometre 

kullanıldı (Baseline® digital inclinometer, New York, USA) Hasta yatak kenarında 

kalça ve diz eklemi 90° olacak şekilde pozisyonlandı. Başlangıçta gözler açık şekilde 

hedef açısal değerler hastaya üç kez tekrar edilerek öğretildi. Daha sonra görsel 

uyaranları engellemek için hastadan gözlerini kapatması istendi. Fibula uzun eksenine 

paralel şekilde sabitlenen inklinometre hastanın rahat pozisyonu elde edildikten sonra 

‘’0’’ değerine getirildi. Daha sonra hastadan belirlenen hedef açıya yavaş yavaş 

ulaşması istendi. Üç tekrar ölçümün sonucu hedef açıdan sapma değerlerinin mutlak 

değerleri alınarak kaydedildi ve üç ölçüm sonucunun ortalaması alındı. Diz ekleminde 

belirlenen hedef açı değerleri literatürde de sıklıkla kullanılan 30°  ve 60° derece diz 

fleksiyon açıları olarak belirlendi (Ettinger vd., 2018) (Şekil 3.6). 

Tüm değerlendirmeler sağ ve sol ekstremitede tekrar edildi. 

   

Şekil 3.6 Diz Eklemi Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirmesi  

Nötral (900) 100 DF 150 PF 

Nötral 90° 60°

° 

 

30° 
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3.4.7. Denge Değerlendirmesi 

Fonksiyonel Mobilite Değerlendirmesi: Hastaların fonksiyonel mobilite 

seviyelerinin belirlenmesinde Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) kullanıldı. Kolçaksız 

bir sandalyede oturan hastadan, araştırmacının “başla” komutuyla ayağa kalkması ve 

daha önce başlangıç ve bitiş noktası belirtilen üç metrelik (m) mesafeyi yürüyüp, üç 

m’nin sonundaki dubanın etrafından dönerek tekrar sandalyeye oturması istendi. Test 

üç kez tekrarlandı ve bu değerlerin ortalaması alınarak elde edilen süre sn cinsinden 

kaydedildi (Alvarenga vd., 2010). Hastalardan SKYT sırasında alışılmış yürüme 

hızlarında yürümeleri istendi (Şekil 3.7). 

  

  

Şekil 3.7 Süreli Kalk Yürü Testi 

Statik Denge Değerlendirmesi: Bireylerin statik dengelerini değerlendirmek için 

geçerli ve güvenilir bir yöntem olan DHPS kullanıldı. Uygulamalar sert ve yumuşak 

zeminde çift ayak, tek ayak ve tandem duruş olmak üzere üç pozisyonda gözler kapalı 

olarak gerçekleştirildi. Tek ayak üzerindeki değerlendirme non-dominant ekstremite 

3 m 3 m 

3 m 3 m 
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üzerinde, tandem pozisyonundaki değerlendirme ise non-dominant ayağın arkada 

olduğu durumda gerçekleştirildi. Test pozisyonu hastaya öğretildikten sonra hastadan 

gözlerini kapatması ve 20 sn boyunca bu pozisyonunu koruması istendi. Her zemin ve 

pozisyonda 20 sn boyunca yapılan her bir hata bir puan olarak kaydedildi. Testte 

maksimum hata puanı 10’du. Tüm değerlendirmeler ayakkabısız şekilde yapıldı. 

Çalışmamızda yumuşak zemin için 50x41x6 cm ebatlarında orta yoğunluklu bir köpük 

blok kullanıldı (Aırex® Balance Pad Elıte, Switzerland). Denge Hata Puanlama 

Sistemi’nde değerlendirmelerin sağlıklı bir şekilde gerçekleştirebilmesi için bir 

fizyoterapistten destek alındı (Şekil 3.9). 

Hata olarak kabul edilen durumlar:  

• Eli belden çekmek  

• Gözleri açmak 

• Adım almak, sendelemek veya düşmek 

• Kalça ekleminde 30 dereceden daha fazla kalça fleksiyonu ya da 

abduksiyon yapmak 

• Ayak parmak ucunun veya topuğun yerden kalkması 

• 5 sn’den daha uzun süre boyunca pozisyonuna geri dönememek 

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

(A1: Sert zemin çift destek, A2: Sert zemin tendem, A3: Ser zemin tek ayak; B1: 

Yumuşak zemin çift destek, B2: Yumuşak zemin tendem, B3: Yumuşak zemin tek 

ayak) 

3.4.8. Düşme Riski Değerlendirmesi 

Çalışmamızda düşme riskinin değerlendirmesi için Uluslararası Düşme Etkinliği 

Ölçeği kullanıldı.  Ulus ve ark. tarafından Türk toplumuna uyarlanan ve hastalarda 

düşme olasılığını ortaya koyan 16 maddelik kullanımı yaygın bir test bataryasıdır. 

A1 A2 A3 

B1 B2 B3 
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Ölçek likert formatında hazırlanmış 1: hiç endişe duymam, 4: çok endişelenirim 

şeklinde 1-4 arasında her bir madde puanlanır. Toplam skor 16-64 arasında değişir ve 

test puanı ne kadar yüksekse hastada düşme olasılığı o kadar yüksektir (Ulus vd., 2012; 

Yardley vd., 2005) (EK-5). 

3.4.9. Sağlıkla İlişkili Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin 

Değerlendirilmesi 

Vücut Kompozisyonu: Hastaların boy uzunluğu ve vücut ağırlığı değerleri 

kaydedilerek VKİ değerleri hesaplandı. Biyoelektriksel impedans yöntemi (Tanita BC-

730 analizörü) ile hastaların vücut ağırlığı, vücut yağ yüzdesi ve yağsız vücut ağırlığı 

belirlendi (Şekil 3.9). 

   

Şekil 3.9 Vücut Kompozisyonu Değerlendirmesi 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi: Hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesi 

6DYT ile değerlendirildi. 10x40 m ölçülerinde bir alanda 30 m’lik mesafe 

oluşturularak başlangıç ve bitiş noktaları işaretlendi. Hastalardan koşmadan 

yürüyebildikleri en yüksek hızda altı dakika boyunca belirlenen hatta yürümesi istendi. 

Altı dakikanın sonunda yürüdükleri mesafe m cinsinden kaydedildi (ATS Statement, 

2002) (Şekil 3.10). Hastanın değerlendirmeye uygunluğu, değerlendirme sonrası 

herhangi bir komplikasyon riskinin gelişip gelişmediğini tespit etmek için test sonu, 

değerlendirme sonrası ve değerlendirme sonrası üçüncü dakika sonunda hastaların kan 

basıncı ve SpO2’leri ölçüldü (Şekil 3.11). 
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Şekil 3.10 Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Değerlendirmesi 

 

 

  

Şekil 3.11 Kan Basıncı ve Oksijen Satürasyon Ölçümü 

Esneklik Değerlendirmesi: Alt ekstremite ve gövde esnekliğini değerlendirmek 

için esneklik sehpası üzerine yerleştirilmiş ve santimetre (cm) ile bölünmüş cetvele 

doğru hastanın dizlerini bükmeden uzanması istendi. Test öncesi hastanın iki defa öne 

doğru uzanması sağlanarak, ne yapması gerektiği hastaya öğretildi. Daha sonra 

hastadan öne doğru üç kez uzanması istendi ve elde edilen verilerin ortalaması cm 

cinsinden kaydedildi (Simoneau, 1998) (Şekil 3.12). 
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Şekil 3.12 Esneklik Değerlendirmesi 

Kas Kuvveti ve Endurans Değerlendirmesi: Hastaların alt ekstremite kas 

kuvveti ve enduransı 30 sn Otur-Kalk Testi (30-OKT) ile değerlendirildi. Yerden 

yüksekliği 43 cm olan kolçaksız standart bir sandalyede oturan hastadan ellerini 

omuzunda çaprazlaması istendi. Araştırmacının “başla” komutu ile kronometre 

çalıştırıldı ve hastadan sandalyeden ayağa tam kalkması, tekrar tam oturması istendi 

ve 30 sn boyunca tekrar edilen hareket sayısı kaydedildi (Lee vd., 2011; Barrios-

Fernández vd., 2020) (Şekil 3.13). 

  

Şekil 3.13 Alt Ekstremite Kas Kuvveti ve Endurans Değerlendirmesi 
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3.4.10. Efor Algı Seviyesinin Değerlendirmesi: 

Çalışmamıza dahil edilen OEG’deki bireylere özgü egzersiz programı 

tasarlayabilmek için egzersiz sonrası açığa çıkan efor algı seviyesinden yararlanıldı. 

Bu nedenle çalışmamızda hem egzersiz yoğunluğunu hem de egzersiz sonrası 

harcanan efor seviyesini belirlemek ve tanımlayabilmek için Borg Skalası kullanıldı. 

Borg skalası, bireyin egzersiz toleransını belirlemek amacıyla kullanılan bir 

yöntemdir.  Bireyin egzersiz sonrası hissettiği efor algı seviyesi 6-20 arasında 

puanlanır. Efor algı seviyesi; hiçbir şey (6), çok çok hafif (7-8), çok hafif (9-10), hafif 

(11-12), biraz zor (13-14), zor (15-16), çok zor (17-18), çok çok zor (19), tükenme 

(20) olarak kabul edilir (Moore vd., 2003). 

3.5. Modifiye Otago Egzersizleri 

Otago egzersiz grubuna haftada 2 gün 30-45 dakika arasında 8 hafta boyunca 

araştırmacılar tarafından modifiye edilmiş Otago egzersizleri uygulandı. Egzersiz 

prosedürü ısınma ve soğuma (5-10 dakika) periyotları ile kuvvetlendirme, denge ve 

yürüyüş egzersizlerinden oluşturuldu. Otago egzersiz grubunda egzersizlerin tekrar 

sayıları ve direncinin son dört haftada arttırılması planlandı (Almarzouki vd., 2020). 

Bireylerin egzersiz yoğunluğu Borg Skalasına efor algı seviyesi ilk dört hafta 

11-12, son dört hafta için 13-14 puan olarak belirlendi (Moore vd., 2003). 

Kuvvetlendirme egzersizlerinde direnç için farklı renklerde (ten, sarı, kırmızı, yeşil) 

elastik bantlar (Thera-band; Hygenic Corporation, Akron, OH, USA) kullanıldı ve 

renkler bireylerin Borg Skalası’nda algıladıkları efor seviyelerine göre belirlendi 

(Almarzouki vd., 2020). Çalışmamızda uygulanılan egzersiz protokolü ve uygulamalar 

aşağıda gösterildi (Tablo 3.1, Şekil 3.14, Şekil 3.15, Şekil 3.16). 
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Tablo 3.1 Çalışmada Uygulanılan Egzersiz Protokolü 

İlk 4 hafta modifiye Otago egzersizleri Son 4 hafta modifiye Otago egzersizleri 

Isınma ve soğuma egzersizleri Isınma ve soğuma egzersizleri 

Ayakta 

1.Baş rotasyonu (sağ-sol) 

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

4.Gövde sağ-sol rotasyonu 

5.Gövde fleksiyonu 

6.Sandalyede yak bileği dorsi ve plantar fleksiyonu 
 

5-10 dakika 

 

Ayakta 

1.Baş rotasyonu (sağ-sol) 

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

4.Gövde sağ-sol rotasyonu 

5.Gövde fleksiyonu 

6.Sandalyede ayak bileği dorsi ve plantar fleksiyonu 

 

5-10 dakika 

 

Kuvvetlendirme egzersizleri Kuvvetlendirme egzersizleri 

1.Diz ekstansiyonu 

2.Diz fleksiyonu 

3.Kalça abduksiyonu 

4.Topukta yükselme egzersizi 
5.Parmak ucunda yükselme egzersizi 

 

Egzersizler 8-12 tekrarlı, 2 set şeklinde 

 
Setler arasında 1-2 dakika dinlenme 

 

1.Diz ekstansiyonu 

2.Diz fleksiyonu 

3.Kalça abduksiyonu 

4.Topukta yükselme egzersizi 
5.Parmak ucunda yükselme egzersizi 

 

Egzersizler 8-12 tekrarlı, 3 set şeklinde 

 
Setler arasında 1-2 dakika dinlenme 

 

Denge egzersizleri Denge egzersizleri 

1.Tandem ileri yürüme  
2.Yana yürüme 

3.Parmak ucunda yürüme  

4.Topuk ucunda yürüme 

5.Geriye doğru tendem yürüme 
6.Sandalyede desteksiz otur-kalk (10 tekrar, 2 set) 

 

Yürüme egzersizleri ‘’20 adım’’ şeklinde  

 

1.Tandem ileri yürüme  
2.Yana yürüme 

3.Parmak ucunda yürüme  

4.Topuk ucunda yürüme 

5.Geriye doğru tendem yürüme 
6.Sandalyede desteksiz otur-kalk (10 tekrar, 3 set) 

 

Yürüme egzersizleri ‘’40 adım’’ şeklinde  

 

 

 

    

Şekil 3.14 Isınma- Soğuma Egzersizleri 
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Şekil 3.15 Kuvvetlendirme Egzersizleri 

 

 

   

Şekil 3.16 Denge ve Yürüme Egzersizleri 
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3.6. İstatistiksel Analiz  

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics 

Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) istatistik paket 

programı kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), ortalama ± standart 

sapma, medyan (M), minimum (min) ve maksimum (maks) değerleri olarak verildi. 

Sayısal değişkenlere ait verilerin normal dağılımı Shapiro Wilk normallik testi ile 

değerlendirildi. Hastalara ait özelliklerin gruplar arası karşılaştırılmasında veriler 

normal dağılım sağladığında “Bağımsız Gruplarda t testi” sağlamadığında ise “Mann-

Whitney U testi” ile karşılaştırıldı. Kategorik değişkenlerin birbirleri ile 

karşılaştırılmasında ‘’Pearson ve Fisher exact’’ testlerden yararlanıldı. Çalışmada 

veriler tekrarlı ölçümlere sahip ve bu ölçümler birbirleri ile bağımlı idi. Bu nedenle 

faktöriyel düzende faktörlerden her biri için “Tekrarlanan Varyans Analizi” 

uygulandı. Fakat çoklu karşılaştırmaları yapılırken birinci tip hatanın 0.05 olasılığında 

sabit tutulması için programın menüleri yeterli olmadığından “Syntax” fonksiyonu 

kullanıldı. Çoklu karşılaştırmaları tespit etmek amacıyla “LSD Testi” kullanıldı. 

Gruplar arasındaki farklılıklar değerlendirilmek istendiğinde “İki Yönlü Varyans 

Analizi” kullanıldı. Grup-zaman etkisi ve zamanla bağımsız değişkenin bağımlı 

değişken üzerinde ne derece etkili olduğunu gösteren eta kare (η2) değerleri 

hesaplandı. Eta kare, bağımsız değişkenin bağımlı değişkendeki toplam değişimin 

(varyansın) ne kadarını açıkladığını gösterir ve 0 ile 1 arasında değer alır (Pallant, 

2017). Elde edilen değerler 0,01-0,06 arasında ise küçük; 0,06-0,14 arasında ise orta; 

0,14 üzeri ise büyük etki olarak yorumlandı (Cohen, 1992). Analizlerde p<0.05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamız kapsamında T2D tanısı ile polikliniğe başvuran toplam 168 hasta 

ile görüşme sağlandı. Yapılan duyu değerlendirmesi sonucu nöropatisi olan ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 41 hastanın diğer değerlendirmeleri tamamlanarak, 

randomize olarak OEG ve KG’ye atamaları yapıldı. Çalışma sonunda nöropatik T2D 

olan her bir grupta 19’ar hasta olmak üzere toplam 38 hasta ile çalışmamız tamamlandı 

(Şekil 4.1). Çalışmamız sonunda yapılan güç analizinde çalışmamızın gücü %91,87 

olarak hesaplandı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1 Akış Diyagramı 

Yüz yüze görüşme sağlanan hasta sayısı (n=168) 

Dahil edilme kriterlerine göre 

dışlanan hastalar (n=73) 

Duyu değerlendirmesi yapılan (n=95) 

Nöropati bulgusu olmayan (n=18) 

Nöropati bulgusu olup katılımı 

reddeden (n=36) 

RANDOMİZASYON 

OEG (n=20) 

 

KG (n=20) 

Egzersizi bırakan (n=1) 
Son değerlendirmeye 

katılamayan (n=1) 

Analiz (n=19) Analiz (n=19) 
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 Gruplarda T2D ile takibi yapılan hastaların sosyo-demografik ve fiziksel 

özellikleri ile diyabete ilişkin bilgiler Tablo 4.1’de gösterildi. Gruplarda takibi yapılan 

hastaların tüm bu değişkenler açısından benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Tip 2 Diyabet Hastalarının Gruplardaki Sosyo-Demografik ve 

Diyabete İlişkin Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Sosyo-Demografik ve 

Diyabete İlişkin 

Özellikler 

Grup Test İstatistikleri 

Otago Egzersiz 

(n=19) 

Kontrol 

(n=19) 
Test Değeri p değeri 

Yaş, (yıl) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

53,63±4,94 

53 (46-62) 

54,10±7,37 

56 (40-64) 

t=0,232 0,818 

Boy, (cm) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

161,63±8,59 

163 (149-176) 

164,36±11,76 

164 (145-188) 

t=0,819 0,418 

Kilo (kg) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

75,92±12,47 

75,80 (56,30-101,5) 

81,38±12,33 

82(60,10-101,40) 

t=-1,357 0,927 

VKİ (kg/m2) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

28,81±4,87 

27,69 (19,89-39,18) 

30,15±4,01 

28,27 (25,15-35,61) 

t=-0,924 0,828 

Cinsiyet, n (%) 

Kadın 

Erkek 

12 (63,16) 

7 (36,84) 

9 (47,27) 

10 (52,63) 

 

χ2=0,958 

 

0,328 

Dominant alt 

ekstremite, n (%) 

Sağ 

Sol 

17 (89,48) 

2 (10,52) 

18 (94,74) 

1 (5,26) 

 

 

χ2=0,362 

 

 

0,547 

Eğitim durumu, n (%) 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Yükseköğrenim 

12 (63,18) 

3 (15,78) 

1 (5,26) 

3 (15,78) 

10 (52,65) 

3 (15,78) 

4 (21,05) 

2 (10,52) 

 

χ2=2,182 

 

0,536* 

Meslek, n (%) 

Ev hanımı 

Kamu çalışanı 

Özel sektör çalışanı 

Serbest meslek 

Emekli 

 

10 (52,65) 

2 (10,52) 

2 (10,52) 

1 (5,26) 

4 (21,05) 

 

9 (47,39) 

2 (10,52) 

1 (5,26) 

2 (10,52) 

5 (26,31) 

 

 

χ2=0,830 

 

 

0,934* 
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Tablo 4.1 Devamı 

Kronik hastalık 

durumu, n (%) 

Yok 

Hipertansiyon 

 

 

12 (63,16) 

7 (36,84) 

 

 

11 (57,90) 

8 (42,10) 

 

 

χ2=0,110 

 

 

0,740 

Sigara kullanımı, n (%) 

Evet 

Hayır 

4 (21,05) 

15 (78,95) 

7 (36,84) 

12 (63,16) 

 

χ2=1,152 

 

0,283* 

Sigara kullanım 

miktarı, (adet/gün) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

3,36±7,03 

0 (0-20) 

4,42±7,43 

0 (0-20) 

 

 

 

z=0,371 

 

 

 

0,488 

Alkol kullanımı, n (%) 

Evet 

Hayır 

0 (0,0) 

19 (100) 

1 (5,26) 

18 (94,74) 

 

χ2=1,027 

 

0,311 

Alkol kullanımı 

miktarı, (kadeh) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

0,0±0,0 

0 (0-0) 

0,15±0,68 

0 (0-3) 

 

 

 

z=0,317 

 

 

 

0,795 

Diyabet süresi, (yıl) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

12,26±7,36 

11 (3-28) 

12,28±7,58 

10 (1-30) 

t=0,011 0,991 

İnsülin kullanımı, n (%) 

Evet  

Hayır 

15 (78,95) 

4 (21,05) 

14 (74,69) 

5 (26,31) 

 

χ2=0,146 

 

0,703* 

İnsülin kullanımı 

süresi, (ay) 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

59,0±76,38 

6 (0-240) 

64,36±82,57 

27 (0-240) 

 

 

 

z=0,929 

 

 

 

0,931 

Tablo 4.1 Devamı 

MMDT 

𝑥̅±ss 

M (min-max) 

25,58±0,961 

25(28-25) 

25,53±0,612 

25(27-25) 

t=0,201 0,842 

MMDT: Mini mental durum testi, n: Sayı, %: Satır yüzdesi, M: Medyan, χ2: Kikare test istatistiği, t: 

Bağımsız Gruplarda t testi, z: Mann-Whitney U testi, *Exact yöntemle elde edilmiş önemlilik değeri 

Tip 2 diyabet hastalarının nöropatik semptom açısından çalışmaya dahil edilme 

kriterlerini sağlayıp sağlamadığını belirlemek amacıyla sağ ve sol ayağın palmar  ve 

dorsal yüzüne araştırmacı tarafından belirlenen 10 noktada yapılan monofilament ile 

yapılan duyu değerlendirmesinde monofilament değerlerinin benzer olduğu saptandı 

(p>0,05) (Tablo 4.2). 
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Tip 2 diyabet hastalarının vibrasyon duyusunun değerlendirildiği diyapozan 

değerlendirilmesinde ise grupların sağ ve sol ekstremite vibrasyon sürelerinin benzer 

olduğu saptandı (p>0,05) (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2 Tip 2 Diyabet Hastalarının Tedavi Öncesi Duyu ve Vibrasyon 

Değerlendirme Sonuçları  

Bölgeler OEG 

𝑥̅±ss 

KG 

𝑥̅±ss 

Test İstatistikleri† 

Monofilament 1. Bölge   F  p  

Sağ Ekstremite 4,14±0,64 4,13±0,81 0,003 0,958 

Sol Ekstremite 4,25±0,56 4,03±0,70 1,060 0,310 

Monofilament 2. Bölge 

Sağ Ekstremite 3,91±0,52 3,96±0,83 0,059 0,809 

Sol Ekstremite 3,84±0,47 3,97±0,79 0,396 0,533 

Monofilament 3. Bölge 

Sağ 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. Bölge 

Sağ 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. Bölge 

Sağ 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. Bölge 

Sağ Ekstremite 4,32±0,50 4,39±0,61 0,129 0,722 

Sol Ekstremite 4,31±0,55 4,33±0,65 0,007 0,932 

Monofilament 7. Bölge 

Sağ Ekstremite 4,18±0,48 4,11±0,50 0,204 0,654 

Sol Ekstremite 4,16±0,51 4,12±0,42 0,082 0,776 

Monofilament 8. Bölge 

Sağ 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. Bölge 

Sağ Ekstremite 4,79±0,47 4,69±0,61 0,309 0,582 

Sol Ekstremite 4,80±0,47 4,72±0,62 0,229 0,636 
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Tablo 4.2 Devamı 

Monofilament 10. Bölge 

Sağ 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 Süreleri (sn) 

Sağ 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: Karışık düzen varyans analizi, †: Gruplar arası 

karşılaştırma  

Gruplarda nöropatik ağrı skoru değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların 

benzer olduğu saptandı (p>0,05). Nöropatik ağrı skoru tedavi öncesi ve sonrası 

sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (OEG: p<0,001; KG: p=0,025). Her iki grupta da nöropatik ağrı skorlarında 

azalma olduğu tespit edildi. Bununla birlikte OEG’de nöropatik ağrı skoru 

sonuçlarının tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değişimin etki büyüklüğünün 

(η2=0,593), KG’ye göre (η2=0,131) daha yüksek olduğu belirlendi (Şekil 4.2)   

 

 Şekil 4.2 Gruplarda Nöropatik Ağrı Skorları  

Gruplar arasında nöropatik ağrı skoru tedavi sonrası sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu saptandı (p=0,002). Otago egzersiz 

grubunun tedavi sonrası test sonucu KG’ye göre anlamlı düzeyde düşük, etkisi ise 

yüksek düzeyde idi (η2=0, 242). Nöropatik ağrı skoru değerlerinde gruplarda zamana 

göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde 

olduğu belirlendi (p=0,001; η2=0,251) (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3 Tedavi Öncesi ve Sonrası Nöropatik Ağrı Skorlarının Grup İçi ve 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 OEG 

𝑥̅±ss 

KG 

𝑥̅±ss 

Test İstatistikleri† 

S_LANNS F p η2 

Öncesi 11,57±4,01 12,63±5,18 0,489 0,489 0,013 

Sonrası 4,05±4,28 10,21±6,65 11,496 0,002 0,242 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=52,546; p<0,001 

η2=0,593 

F=5,437; p=0,025 

η2=0,131 

Grup x Zaman etkisi:  

F=12,089; p=0,001; η2=0,251 

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karışık düzen varyans analizi, †: Gruplar arası 

karşılaştırma, ¥: Grup içi karşılaştırma, Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart 

sapma değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Gruplarda HbA1c değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer 

olduğu saptandı (p>0,05). Hemoglobin A1c grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları 

arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

(OEG: p=0,001; KG: p=0,001). Her iki grupta da HbA1c değerinde azalma olduğu 

tespit edildi. Bununla birlikte OEG’de HbA1c sonuçlarının tedavi öncesi ve sonrası 

arasındaki değişimin etki büyüklüğünün (η2=0,287), KG’ye göre (η2=0,243) daha 

yüksek olduğu belirlendi (Şekil 4.3) 

 

Şekil 4.3 Gruplarda Hemoglobin A1c Değerleri 

Gruplar arasında HbA1c tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05). Hemoglobin A1c değerlerinde gruplarda 

zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki 

büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,986) (Tablo 4.4). 
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Gruplarda trigliserid değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer 

olduğu saptandı (p>0,05). Trigliserid grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları 

arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

(OEG: p=0,003; KG: p=0,025). Her iki grupta da trigliserid değerinde azalma olduğu 

tespit edildi. Bununla birlikte OEG’de trigliserid değerleri tedavi öncesi ve sonrası 

arasındaki değişimin etki büyüklüğünün (η2=0,044), KG’na göre (η2=0,025) daha 

yüksek olduğu belirlendi (Şekil 4.4). 

Şekil 4.4 Gruplarda Trigliserid Değerleri 

Gruplar arasında trigliserid tedavi sonrası değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p>0,05). Trigliserid değerlerinde gruplarda zamana 

göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde 

olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,859) (Tablo 4.4). 

Gruplarda kolesterol değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer 

olduğu saptandı (p>0,05). Kolesterol değerlerinde grup içi tedavi öncesi ve sonrası 

OEG’de istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülürken (p=0,037); KG’de ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Otago egzersiz grubunda 

kolesterol değerleri öncesi ve sonrası arasındaki değişimin etki büyüklüğünün yüksek 

düzeyde olduğu belirlendi (η2=0,115). Gruplar arasında kolesterol sonrası değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Kolesterol 

değerlerinde gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,967) (Şekil 

4.5) (Tablo 4.4). 
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Şekil 4.5 Gruplarda Kolesterol Değerleri 

Gruplarda HDL değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu 

saptandı (p>0,05). Yüksek yoğunluklu lipoprotein grup içi tedavi öncesi ve sonrası 

sonuçları bakımında OEG’de istatistiksel olarak anlamlı bir yükselme olduğu 

görülürken (p=0,040); KG’de ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). Otago egzersiz grubunda HDL değerleri tedavi öncesi ve sonrası arasındaki 

değişimin etki büyüklüğünün yüksek düzeyde olduğu belirlendi (η2=0,112). Gruplar 

arasında tedavi sonrası HDL değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). Yüksek yoğunluklu lipoprotein değerlerinde gruplarda zamana 

göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde 

olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,953) (Şekil 4.6) (Tablo 4.4). 

 

Şekil 4.6 Gruplarda HDL Değerleri 

Gruplarda LDL değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu 

saptandı (p>0,05). Düşük yoğunluklu lipoprotein grup içi tedavi öncesi ve sonrası 

sonuçlarında gruplarda istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmadığı tespit edildi 

(p>0,05). Düşük yoğunluklu lipoprotein tedavi öncesi ve sonrası sonuçlarının OEG’de 



  

45 

 

azaldığı, KG’de ise arttığı belirlendi. Gruplar arasında LDL değerleri bakımından 

tedavi sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Buna karşılık 

LDL değerlerinde gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,873) (Şekil 

4.7) (Tablo 4.4). 

 

Şekil 4.7 Gruplarda LDL Değerleri 

 

 

Tablo 4.4 Tedavi Öncesi ve Sonrası Metabolik Değişkenlerin Grup İçi ve 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Değişkenler OEG 

𝑥̅±ss 

KG 

𝑥̅±ss 

Test İstatistikleri† 

HbA1c F p η2 

Öncesi 8,91±1,74 8,54±1,54 0,461 0,501 0,013 

Sonrası 7,42±0,59 7,21±0,94 0,643 0,428 0,018 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=14,466; p=0,001 

η2=0,287 

F=11,562; p=0,002 

η2=0,243 

Grup x Zaman etkisi: 

F=25990,786; p<0,001; η2=0,986 

Trigliserid 

Öncesi 165,31±50,34 160,52±39,42 0,107 0,746 0,007 

Sonrası 128,94±36,64 133,84±31,36 0,196 0,661 0,016 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=10,182 p=0,003 

η2=0,044 

F=5,481 p=0,025 

η2=0,025 

Grup x Zaman etkisi:  

F=219,484; p<0,001; η2=0,859 

Kolesterol 

Öncesi 185,63±33,16 185,45±45,40 0,001 0,994 0,001 

Sonrası 168,42±32,85 184,68±40,64 1,840 0,183 0,049 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=4,678 p=0,037 

η2=0,115 

F=0,018; p=0,895 

η2=0,001 

Grup x Zaman etkisi:  

F=1063,093; p<0,001; η2=0,967 
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Tablo 4.4 Devamı 

HDL 

Öncesi 46,10±11,38 46,42±10,73 0,008 0,930 0,001 

Sonrası 49,52±12,07 47,84±11,52 0,194 0,663 0,005 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=4,525 p=0,040 

η2=0,112 

F=0,781; p=0,383 

η2=0,021 

Grup x Zaman etkisi: 

 F=722,463; p<0,001; η2=0,953 

LDL 

Öncesi 107,51±37,58 109,96±50,40 0,029 0,866 0,001 

Sonrası 93,92±29,51 116,58±75,41 1,488 0,230 0,040 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=1,011 p=0,321 

η2=0,027 

F=0,240 p=0,627 

η2=0,007 

Grup x Zaman etkisi:  

F=247,139; p<0,001; η2=0,873 

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karışık düzen varyans analizi, †: Gruplar arası 

karşılaştırma, ¥: Grup içi karşılaştırma, Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart 

sapma değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Gruplarda ayak bileği 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi değerleri 

bakımından tedavi öncesi sonuçların sağ ekstremite için farklı (p<0,05), sol ekstremite 

için benzer olduğu saptandı (p>0,05). Ayak bileği 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon 

hissi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG sağ-sol ekstremite; KG’de ise 

sağ ekstremite ölçüm sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görülürken (OEG-sağ: p=0,001; OEG-sol: p=0,004; KG-sağ: p=0,006); KG sol 

ekstremite ölçümlerinin ise benzer olduğu saptandı (p>0,05). Her iki grupta da 

bilateral ayak bileği 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi hedef açı sapma 

miktarlarında azalma olduğu tespit edildi. Otago egzersiz grubunda sağ ve sol 

ekstremite ayak bileği 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi öncesi ve 

sonrası arasındaki etki büyüklüğü sırasıyla sağ: η2=0,258; sol: η2=0,204 iken; KG’de 

ise sağ ekstremite ayak bileği 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi öncesi ve 

sonrası arasındaki etki büyüklüğü η2=0,109 olarak belirlendi (Şekil 4.8). Gruplar 

arasında ayak bileği 10° dorsifleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrası sonuçları 

arasında bilateral istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (Sağ ekstremite: 

p=0,001; Sol ekstremite: p=0,004).  Otago egzersizlerinin etki büyüklüğünün gruplar 

arasında sağ ekstremite için η2= 0,258; sol ekstremite için η2=0,042 olduğu belirlendi. 

Ayak bileği 10° dorsi fleksiyon eklem pozisyon hissi değerlerinde gruplarda zamana 

göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde 

olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,762) (Tablo 4.5). 
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Şekil 4.8 Gruplarda Ayak Bileği 10° Dorsi Fleksiyon Eklem Pozisyon Hissi  

Gruplarda ayak bileği 15° plantar fleksiyon eklem pozisyon hissi değerleri 

bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Ayak bileği 15° 

plantar fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında 

OEG’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülürken (OEG-sağ: p<0,001; 

OEG-sol: p<0,001); KG’de ise tedavi öncesi ve sonrası sonuçların benzer olduğu tespit 

edildi (p>0,05). Otago egzersiz grubunda ayak bileği 15° plantar fleksiyon eklem 

pozisyon hissi hedef açı sapma miktarlarında azalma olduğu; buna karşılık KG’de ise 

sağ ve sol ekstremitede hedef açı sapma miktarında az da olsa artış olduğu belirlendi. 

Otago egzersiz grubunda sağ ve sol ekstremite ayak bileği 15° plantar fleksiyon eklem 

pozisyon hissi tedavi öncesi ve sonrası arasındaki etki büyüklüğü (η2) değerlerinin sağ 

taraf için 0,353; sol taraf için ise 0,329 olduğu görüldü. Gruplar arasında ayak bileği 

15° plantar fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrası sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu, OEG sağ ekstremite 15° plantar fleksiyon 

değerinin diğerlerine göre anlamlı olduğu saptandı (p=0,022). Gruplar arasında ayak 

bileği 15° dorsifleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrası sonuçları arasında 

bilateral istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (Sağ-sol ekstremite: p<0,001).  

Otago egzersizlerinin etki büyüklüğünün gruplar arasında sağ ekstremite için η2= 

0,353; sol ekstremite için η2=0,032 olduğu belirlendi. Ayak bileği 15° plantar 

fleksiyon eklem pozisyon hissi değerlerinde gruplarda zamana göre ortaya çıkan 

değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi 

(p<0,001; η2=0,885) (Şekil 4.9) (Tablo 4.5). 
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Şekil 4.9 Gruplarda Ayak Bileği 15° Plantar Fleksiyon Eklem Pozisyon Hissi  

Gruplarda diz eklemi 30° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi değerleri 

bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu görüldü (p>0,05). Diz eklemi 30° 

diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Kontrol grubunda ise sağ 

ekstremite diz eklemi 30° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi öncesi ve sonrası 

sonuçların benzer olduğu (p>0,05); buna karşılık sol ekstremite tedavi öncesi ve 

sonrası sonuçların ise farklı olduğu belirlendi (p=0,017). Otago egzersiz grubunda 30° 

diz fleksiyon eklem pozisyon hissi hedef açı sapma miktarlarında azalma; KG’de ise 

hedef açı sapma miktarlarında sağ ekstremite değerinde bir miktar artış, sol ekstremite 

değerinde ise azalış olduğu görüldü. Otago egzersizleri diz eklemi 30° diz fleksiyonu 

eklem pozisyon hissinde hedef açıdan sapma miktarlarında azalma sağlamasına 

rağmen, bu azalmanın anlamlı düzeyde olmadığı tespit edildi (p>0,05). Gruplar 

arasında ayak bileği 30° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrası sonuçları 

arasında sol ekstremitede istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanırken etki 

büyüklüğünün 0,149 olduğu belirlendi (p=0,017; η2= 0,149). Diz eklemi 30° fleksiyon 

eklem pozisyon hissi değerlerinde gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı 

olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; 

η2=0,696) (Şekil 4.10) (Tablo 4.5). 
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Şekil 4.10 Gruplarda Diz Eklemi 30° Diz Fleksiyonu Eklem Pozisyon Hissi  

Gruplarda diz eklemi 60° diz fleksiyon eklem pozisyon hissi değerleri 

bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu görüldü (p>0,05). Diz eklemi 60° 

diz fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında hem 

OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). Otago 

egzersizleri diz eklemi 60° derece diz fleksiyonu eklem pozisyon hissinde hedef açıdan 

sapma miktarlarında KG’ye göre daha fazla azalma sağlamasına rağmen, bu azalmanın 

anlamlı düzeyde olmadığı tespit edildi (p>0,05). Gruplar arasında diz eklemi 60° 

fleksiyon eklem pozisyon hissi tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Diz eklemi 60° fleksiyon eklem pozisyon hissi 

değerlerinde gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,837) (Şekil 

4.11) (Tablo 4.5) 

 

Şekil 4.11 Gruplarda Diz Eklemi 60° Diz Fleksiyonu Eklem Pozisyon Hissi 
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Tablo 4.5 Tedavi Öncesi ve Sonrası Eklem Pozisyon Hissi Sonuçlarının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Açısal Değerler 
Otago Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Test İstatistikleri† Test İstatistikleri† 

Sağ Ekstremite Sol Ekstremite Sağ Ekstremite Sol Ekstremite LSD Sağ p η2 LSD Sol p η2 

Ayak 10° DF 

Öncesi 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 

Sonrası 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 İstatistikleri¥ 
F=12,496; p=0,001 

η2=0,258 

F=9,235; p=0,004 

η2=0,204 

F=8,452; p=0,006 

η2=0,109 

F=1,581; p=0,217 

η2=0,042 

Grup x Zaman etkisi: F=114,995; p<0,001; η2=0,762 

Ayak 15° PF 

Öncesi 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 

Sonrası 1,86±1,56 0,84±0,55 3,22±1,91 2,34±1,54 19,612 <0,001 0,353 17,650 <0,001 0,032 

Test İstatistikleri¥ 
F=19,612; p<0,001 

η2=0,353 

F=17,650; p<0,001 

η2=0,329 

F=0,551; p=0,463 

η2=0,015 

F=0,358; p=0,553 

η2=0,010 

Grup x Zaman etkisi: F=276,257; p<0,001; η2=0,885 

Diz 30° Fleksiyon 

Öncesi 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 

Sonrası 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 İstatistikleri¥ 
F=0,869; p=0,357 

η2=0,024 

F=2,521; p=0,121 

η2=0,065 

F=2,158; p=0,151 

η2=0,057 

F=6,278; p=0,017 

η2=0,149 

Grup x Zaman etkisi: F=82,584; p<0,001; η2=0,696 

Diz 60° Fleksiyon 

Öncesi 3,02±2,18 2,90±2,06 2,89±2,39 3,61±2,65 1,720 0,198 0,046 0,836 0,366 0,023 

Sonrası 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 İstatistikleri¥ 
F=1,720; p=0,198 

η2=0,046 

F=0,836; p=0,366 

η2=0,023 

F=0,770; p=0,386 

η2=0,021 

F=0,151; p=0,700 

η2=0,004 

Grup x Zaman etkisi: F=185,330; p<0,001; η2=0,837 

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, †: Gruplar arası karşılaştırma, ¥: Grup içi karşılaştırma, Etki Büyüklüğü (η2), F: Karışık düzen varyans analizi, LSD: Least significant difference 

test, Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05)
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Gruplarda SKYT değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu 

saptandı (p>0,05). Süreli kalk ve yürü testi grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları 

arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu 

(OEG: p<0,001; KG: p=0,003). Bununla birlikte OEG’de SKYT sonuçlarının tedavi 

öncesi ve sonrası arasındaki değişimin etki büyüklüğünün (η2=0,396), KG’ye göre 

(η2=0,222) daha yüksek olduğu belirlendi (Şekil 4.12). 

 

Şekil 4.12 Gruplarda Süreli Kalk ve Yürü Testi Ölçüm Sonuçları 

Gruplar arasında SKYT süresi tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p=0,011). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrası 

test sonucu KG’ye göre anlamlı düzeyde düşük, etkisi ise yüksek düzeydedir 

(η2=165). Süreli kalk ve yürü test sürelerinde gruplarda zamana göre ortaya çıkan 

değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi 

(p<0,001; η2=0,985) (Tablo 4.6). 

Gruplarda sert zemin çift destek hata puanı değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Sert zemin çift destek hata puanı grup içi 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05). Benzer şekilde gruplar arasında 

sert zemin çift destek hata puanı tedavi sonrası değerleri arasında da istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Sert zemin çift destek hata puanlarının gruplarda 

zamana göre ortaya çıkan değişimin benzer olduğu belirlendi (p=0,060; η2=0,095) 

(Tablo 4.6). 

Gruplarda sert zemin tandem hata puanı değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Sert zemin tandem hata puanı grup içi 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı (p=0,014); 
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KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Otago 

egzersiz grubunda sert zemin tandem hata puanı tedavi öncesi ve sonrası arasındaki 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu görüldü (η2=0,156). Gruplar arasında sert 

zemin tandem hata puanı tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptandı (p=0,044). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrası test sonucu KG’ye 

göre anlamlı düzeyde düşük, etkisi ise yüksek düzeydedir (η2=108). Sert zemin 

tandem hata puanı gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,581) (Tablo 

4.6). 

Gruplarda sert zemin tek ayak hata puanı değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Sert zemin tek ayak hata puanı grup içi 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı (p=0,003); 

KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Otago 

egzersiz grubunda sert zemin tek ayak hata puanı değerlerinde azalma belirlenirken; 

KG’de ise değişimin olmadığı görüldü. Otago egzersiz grubunda sert zemin tek ayak 

hata puanı tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değişimin yüksek etki büyüklüğünde 

olduğu görüldü (η2=0,218). Gruplar arasında sert zemin tek ayak hata puanı tedavi 

sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Sert zemin tek ayak hata puanı gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı 

olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; 

η2=0,899) (Tablo 4.6). 

Gruplarda sert zemin toplam hata puanı değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Sert zemin toplam hata puanı grup içi 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı (p<0,001); 

KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Otago 

egzersiz grubunda sert zemin toplam hata puanı tedavi öncesi ve sonrası arasındaki 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu görüldü (η2=0,300). Gruplar arasında sert 

zemin toplam hata puanı tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptandı (p=0,034). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrası test sonucu KG’ye 

göre anlamlı düzeyde düşük, etkisi ise yüksek düzeydedir (η2=0,119). Bu sonuç Otago 

egzersizlerinin sert zemin toplam hata puanı değerlerini daha fazla azalttığını 

göstermektedir (Şekil 4.13) (Tablo 4.6). 
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Şekil 4.13 Gruplarda Denge Hata Puanlama Sistemi Sert Zemin Toplam Hata 

Skoru Ölçüm Sonuçları 

Gruplarda yumuşak zemin çift destek hata puanı değerleri bakımından tedavi 

öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Yumuşak zemin çift destek hata 

puanı grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05). Benzer şekilde 

gruplar arasında yumuşak zemin çift destek hata puanı tedavi sonrası değerleri 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Yumuşak zemin 

çift destek hata puanlarının gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin benzer 

olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,330) (Tablo 4.6). 

Gruplarda yumuşak zemin tandem hata puanı değerleri bakımından tedavi 

öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Yumuşak zemin tandem hata puanı 

grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı 

(p=0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi 

(p>0,05). Otago egzersiz grubunda tedavi sonrası yumuşak zemin tandem hata 

puanının daha düşük olduğu, tedavi sonrası değişimin yüksek etki büyüklüğünde 

olduğu görüldü (η2=0,261). Gruplar arasında sert zemin tandem hata puanı sonrası 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Yumuşak 

zemin tandem hata puanı gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, 

bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,892) (Tablo 

4.6). 

Gruplarda yumuşak zemin tek ayak hata puanı değerleri bakımından tedavi 

öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Yumuşak zemin tek ayak hata 
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puanı grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de 

istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05). Benzer şekilde 

gruplar arasında yumuşak zemin tek ayak hata puanı tedavi sonrası değerleri arasında 

da istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Yumuşak zemin tek ayak 

hata puanlarının gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,997) (Tablo 

4.6). 

Gruplarda yumuşak zemin toplam hata puanı değerleri bakımından tedavi 

öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Yumuşak zemin toplam hata puanı 

grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı 

(p=0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi 

(p>0,05). Otago egzersiz grubunda tedavi sonrası yumuşak zemin tandem hata 

puanının daha düşük, tedavi sonrası değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu 

görüldü (η2=0,266). Gruplar arasında yumuşak zemin toplam hata puanı tedavi sonrası 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Yumuşak 

zemin toplam hata puanı gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, 

bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,967) (Şekil 

4.14) (Tablo 4.6). 

 

Şekil 4.14 Gruplarda Denge Hata Puanlama Sistemi Yumuşak Zemin Toplam 

Hata Skoru Ölçüm Sonuçları 

Gruplarda toplam denge hata puanı değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Toplam denge hata puanı grup içi tedavi 

öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı (p<0,001); KG’de ise 
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istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Otago egzersiz 

grubunda tedavi sonrası toplam denge hata puanının daha düşük olduğu, tedavi sonrası 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu görüldü (η2=0,405). Gruplar arasında 

toplam denge hata puanı tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı (p>0,05). Toplam denge hata puanı gruplarda zamana göre ortaya 

çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu 

belirlendi (p<0,001; η2=0,954) (Şekil 4.15) (Tablo 4.6). 

 

Şekil 4.15 Gruplarda Denge Hata Puanlama Sistemi Toplam Hata Skoru 

Ölçüm Sonuçları 

Gruplarda uluslararası düşme etkinlik ölçeği puanı değerleri bakımından tedavi 

öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Uluslararası düşme etkinlik ölçeği 

puanı grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı 

(p<0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi 

(p>0,05). Otago egzersiz grubunda uluslararası düşme etkinlik ölçeği puanı tedavi 

öncesi ve sonrası arasındaki değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu görüldü 

(η2=0,315). Gruplar arasında uluslararası düşme etkinlik ölçeği puanı tedavi sonrası 

sonuçları arasında OEG’de KG’den istatistiksel olarak düşük olduğu saptandı 

(p=0,040). Otago egzersiz grubunun tedavi sonrası test sonucu KG’ye göre yüksek etki 

büyüklüğüne sahipti (η2=0,112). Uluslararası düşme etkinlik ölçeği puanı gruplarda 

zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki 

büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,963) (Şekil 4.16) (Tablo 4.6). 
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Şekil 4.16 Gruplarda Düşme Etkinlik Ölçeği Toplam Skoru Ölçüm Sonuçları 

 

 

Tablo 4.6 Tedavi Öncesi ve Sonrası Denge ve Düşme Skorlarının Grup İçi ve 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Değerlendirme OEG 

𝑥̅±ss 

KG 

𝑥̅±ss 

Test İstatistikleri† 

Süreli Kalk Yürü Testi F p η2 

Öncesi 8,12±0,90 8,61±1,48 1,510 0,227 0,040 

Sonrası 7,25±0,84 8,04±0,96 7,119 0,011 0,165 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=23,623; p<0,001 

η2=0,396 

F=10,266; p=0,003 

η2=0,222 

Grup x Zaman etkisi: 

F=2405,981; p<0,001; η2=0,985 

Sert Zemin Çift Destek 

Öncesi 0,05±0,22 0,0±0,0 1,000 0,324 0,019 

Sonrası 0,10±0,31 0,15±0,50 0,150 0,701 0,052 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=0,346; p=0,560 

η2=0,010 

F=3,115; p=0,086 

η2=0,080 

Grup x Zaman etkisi:  

F=3,767; p=0,060; η2=0,095 

 

Sert Zemin Tandem 

Öncesi 2,47±2,19 2,94±2,63 0,363 0,551 0,010 

Sonrası 1,42±1,34 2,89±2,76 4,358 0,044 0,108 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=6,654; p=0,014 

η2=0,156 

F=0,017; p=0,898 

η2=0,001 

 

Grup x Zaman etkisi:  

F=49,858; p<0,001; η2=0,581 
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Tablo 4.6 Devamı 

Sert Zemin Tek Ayak 

Öncesi 8,31±2,76 7,78±2,80 0,339 0,564 0,009 

Sonrası 6,36±3,16 7,78±2,99 2,022 0,164 0,053 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=10,017; p=0,003 

η2=0,218 

F=0,001; p>0,999 

η2=0,001 

Grup x Zaman etkisi:  

F=318,726; p<0,001; η2=0,899 

Sert Zemin Toplam Skoru 

Öncesi 10,84±2,94 10,73±4,21 0,008 0,929 0,001 

Sonrası 7,89±4,21 10,84±4,60 4,884 0,034 0,119 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=15,444; p<0,001 

η2=0,300 

F=0,020; p=0,889 

η2=0,001 

Grup x Zaman etkisi:  

F=311,533; p<0,001; η2=0,896 

Yumuşak Zemin Çift Destek 

Öncesi 1,0±1,49 0,36±1,01 2,335 0,135 0,061 

Sonrası 0,47±0,69 0,47±0,84 0,001 >0,999 0,001 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=3,352; p=0,075 

η2=0,085 

F=0,134; p=0,716 

η2=0,004 

Grup x Zaman etkisi:  

F=17,761; p<0,001; η2=0,330 

Yumuşak Zemin Tandem 

Öncesi 8,47±2,56 7,73±2,80 0,713 0,404 0,019 

Sonrası 6,15±3,56 7,68±3,09 1,989 0,167 0,052 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=12,779; p=0,001 

η2=0,262 

F=0,007; p=0,936 

η2=0,001 

Grup x Zaman etkisi:  

F=298,421; p<0,001; η2=0,892 

Yumuşak Zemin Tek Ayak 

Öncesi 10,0±0,0 9,84±0,68 1,000 0,324 0,027 

Sonrası 9,89±0,45 9,63±1,11 0,904 0,348 0,024 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=0,400; p=0,531 

η2=0,011 

F=1,600; p=0,214 

η2=0,043 

Grup x Zaman etkisi: 

F=10490,700; p<0,001; 

η2=0,997 

Yumuşak Zemin Toplam Skoru 

Öncesi 19,47±3,35 17,94±3,70 1,772 0,192 0,047 

Sonrası 16,52±4,03 17,78±4,15 0,904 0,348 0,024 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=13,046; p=0,001 

η2=0,266 

F=0,037; p=0,838 

η2=0,001 

Grup x Zaman etkisi:  

F=1065,574; p<0,001; η2=0,967 

Denge Hata Puanlama Toplam Skor 

Öncesi 30,36±5,15 28,68±7,14 0,694 0,410 0,019 

Sonrası 24,42±6,61 28,63±8,17 3,042 0,090 0,078 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=24,540; p<0,001 

η2=0,405 

F=0,002; p=0,965 

η2=0,001 

Grup x Zaman etkisi:  

F=741,404; p<0,001; η2=0,954 
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Tablo 4.6 Devamı 

Düşme Riski Değerlendirme 

Öncesi 23,26±4,93 23,73±6,01 0,070 0,792 0,002 

Sonrası 19,68±3,35 22,57±4,86 4,558 0,040 0,112 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=16,557; p<0,001 

η2=0,315 

F=1,733; p=0,196 

η2=0,046 

Grup x Zaman etkisi:  

F=937,384; p<0,001; η2=0,963 

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karışık düzen varyans analizi, †: Gruplar arası 

karşılaştırma, ¥: Grup içi karşılaştırma, Etki Büyüklüğü (η2), Özet istatistikler ortalama ± standart 

sapma değer olarak verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Gruplarda vücut kompozisyonunun vücut ağırlığı değerleri bakımından tedavi 

öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Vücut ağırlığı grup içi tedavi 

öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı (p<0,027); KG’de ise 

istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Otago egzersiz 

grubunda vücut ağırlığı tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değişimin yüksek etki 

büyüklüğünde olduğu görüldü (η2=0,128). Gruplar arasında vücut ağırlığı tedavi 

sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Vücut ağırlığı değeri gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,977) (Şekil 

4.17) (Tablo 4.7). 

 

Şekil 4.17 Gruplarda Vücut Kompozisyonu-Vücut Ağırlığı Ölçüm Sonuçları 

Gruplarda vücut kompozisyonunun VKİ değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Vücut kütle indeksi grup içi tedavi öncesi 

ve sonrası sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı 

bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05). Benzer şekilde gruplar arasında vücut kütle 

indeksi tedavi sonrası değerleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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saptanmadı (p>0,05). Vücut kütle indeksi değerlerinin gruplarda zamana göre ortaya 

çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek düzey etki büyüklüğüne sahip 

olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,980) (Tablo 4.7). 

Gruplarda vücut kompozisyonunun vücut yağ yüzdesi değerleri bakımından 

tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Vücut yağ yüzdesi grup içi 

tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05). Benzer şekilde gruplar arasında 

vücut yağ yüzdesi tedavi sonrası değerleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,05). Vücut yağ yüzdesi değerlerinin gruplarda zamana göre 

ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek düzey etki büyüklüğüne 

sahip olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,940) (Tablo 4.7). 

Gruplarda vücut kompozisyonunun yağsız vücut ağırlığı değerleri bakımından 

tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Yağsız vücut ağırlığı grup 

içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel 

olarak anlamlı bir farkın olmadığı görüldü (p>0,05). Benzer şekilde gruplar arasında 

yağsız vücut ağırlığı tedavi sonrası değerleri arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,05). Yağsız vücut ağırlığı değerlerinin gruplarda zamana göre 

ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek düzey etki büyüklüğüne 

sahip olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,971) (Tablo 4.7). 

Gruplarda hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesi değerleri bakımından 

tedavi öncesi sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların 

farklı (p<0,001); KG’de ise istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi 

(p>0,05). Otago egzersiz grubunda fonksiyonel egzersiz kapasitesi tedavi öncesi ve 

sonrası arasındaki değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu görüldü (η2=0,293). 

Gruplar arasında fonksiyonel egzersiz kapasitesi tedavi sonrası sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi değerleri gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin farklı olduğu, bu 

değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu belirlendi (p<0,001; η2=0,978) (Şekil 

4.18) (Tablo 4.7). 
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Şekil 4.18 Gruplarda Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi Değerlendirme 

Sonuçları 

Gruplarda esneklik değerleri bakımından tedavi öncesi sonuçların benzer 

olduğu saptandı (p>0,05). Esneklik grup içi tedavi öncesi ve sonrası sonuçları arasında 

hem OEG’de hem de KG’de istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı görüldü 

(p>0,05). Benzer şekilde gruplar arasında esneklik tedavi sonrası değerleri arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Esneklik değerlerinin 

gruplarda zamana göre ortaya çıkan değişimin benzer olduğu belirlendi (p>0,05) 

(Şekil 4.19) (Tablo 4.7). 

Şekil 4.19 Gruplarda Esneklik Değerlendirme Sonuçları 

Gruplarda kas kuvveti ve endurans değerleri bakımından tedavi öncesi 

sonuçların benzer olduğu saptandı (p>0,05). Kas kuvveti ve endurans grup içi tedavi 

öncesi ve sonrası sonuçları arasında OEG’de sonuçların farklı (p<0,001); KG’de ise 

istatistiksel olarak sonuçların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). Otago egzersiz 

grubunda kas kuvveti ve endurans tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değişimin 
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yüksek etki büyüklüğünde olduğu görüldü (η2=0,450). Gruplar arasında kas kuvveti 

ve endurans tedavi sonrası sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). Kas kuvveti ve endurans değerleri gruplarda zamana göre ortaya 

çıkan değişimin farklı olduğu, bu değişimin yüksek etki büyüklüğünde olduğu 

belirlendi (p<0,001; η2=0,980) (Şekil 4.20) (Tablo 4.7). 

Şekil 4.20 Gruplarda Kas Kuvveti ve Endurans Değerlendirme Sonuçları 

 

 

Tablo 4.7 Tedavi Öncesi ve Sonrası Sağlıkla İlişkili Fiziksel Uygunluk 

Parametrelerin Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 OEG 

𝑥̅±ss 

KG 

𝑥̅±ss 

Test İstatistikleri† 

Vücut Kompozisyonu – Vücut ağırlığı F p η2 

Öncesi 75,92±12,47 81,38±12,33 1,843 0,183 0,049 

Sonrası 74,93±12,16 81,02±12,21 2,371 0,132 0,062 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=5,287; p=0,027 

η2=0,128 

F=0,699; p=0,409 

η2=0,019 

Grup x Zaman etkisi:  

F=1550,146; p<0,001; η2=0,977 

Vücut Kompozisyonu-VKI 

Öncesi 28,81±4,87 30,15±4,01 0,853 0,362 0,023 

Sonrası 28,48±4,70 30,02±3,70 1,266 0,268 0,034 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=3,139; p=0,085 

η2=0,080 

F=0,425; p=0,519 

η2=0,012 

Grup x Zaman etkisi:  

F=1746,597; p<0,001; η2=0,980 

Vücut Kompozisyonu – Vücut Yağ Yüzdesi 

Öncesi 32,45±9,49 33,73±8,90 0,183 0,671 0,005 

Sonrası 32,73±8,61 34,11±8,23 0,254 0,671 0,007 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=0,128; p=0,723 

η2=0,004 

F=0,236; p=0,630 

η2=0,007 

Grup x Zaman etkisi:  

F=560,664; p<0,001; η2=0,940 
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Tablo 4.7 Devamı 

Vücut Kompozisyonu – Yağsız Vücut Ağırlığı 

Öncesi 50,85±8,85 53,94±10,58 0,950 0,336 0,026 

Sonrası 50,45±7,24 53,32±10,29 0,989 0,327 0,027 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=0,008; p=0,595 

η2=0,008 

F=0,672; p=0,418 

η2=0,018 

Grup x Zaman etkisi:    

F=1222,236; p<0,001; η2=0,971 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi (6 Dakika Yürüme Testi) (m) 

Öncesi 384,47±47,04 396,31±90,30 0,257 0,615 0,007 

Sonrası 437,57±51,71 415,68±81,31 0,983 0,328 0,027 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=14,900; p<0,001 

η2=0,293 

F=1,982; p=0,162 

η2=0,052 

Grup x Zaman etkisi:  

F=1581,226; p<0,001; η2=0,978 

Esneklik (Otur-Uzan Testi) (cm) 

Öncesi 4,034±10,36 -0,32±10,46 1,908 0,176 0,050 

Sonrası 6,07±9,76 1,19±10,31 2,244 0,143 0,059 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=2,711; p=0,108 

η2=0,070 

F=2,084; p=0,158 

η2=0,055 

Grup x Zaman etkisi: 

 F=3,045; p=0,090; η2=0,078 

Kas Kuvveti ve Endurans (30 sn Otur-Kalk Testi) 

Öncesi 9,83±1,49 10,72±2,19 2,126 0,153 0,056 

Sonrası 12,11±1,73 11,25±1,91 2,092 0,157 0,055 

Test 

İstatistikleri¥ 

F=29,486; p<0,001 

η2=0,450 

F=1,613; p=0,212 

η2=0,043 

Grup x Zaman etkisi:  

F=1765,831; p<0,001; η2=0,980 

OEG: Otago Egzersiz Grubu, KG: Kontrol Grubu, F: Karışık düzen varyans analizi, †: Gruplar arası 

karşılaştırma, ¥: Grup içi karşılaştırma, Özet istatistikler ortalama ± standart sapma değer olarak 

verilmiştir. Koyu olarak belirlenen bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Tip 2 diyabet hastalarında modifiye Otago egzersizlerinin metabolik 

değişkenler, eklem pozisyon hissi, denge ve sağlıkla ilişkili fiziksel uygunluk 

parametrelerine etkisinin araştırıldığı çalışmamızın sonucunda, tüm hastalar için 

önerilen yürüyüş aktivitesine ek olarak araştırmacı fizyoterapist tarafından bireye özgü 

tasarlanan ve 8 hafta boyunca haftada 2 gün 30-45 dakika denetimli olarak uygulanan 

modifiye Otago egzersizlerinin; diyabetik nöropatili bireylerde metabolik değişkenler 

(HbA1c, trigliserid, kolesterol, HDL), nöropatik ağrı, ayak bileği eklem pozisyon 

hissi, statik denge, fonksiyonel mobilite, düşme riski ve sağlıkla ilişkili fiziksel 

uygunluk parametrelerinin (vücut ağırlığı, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, kas kuvveti 

ve endurans) geliştirilmesinde sadece yürüyüş aktivitesine göre daha etkili olduğu 

görüldü. Modifiye Otago egzersizlerinin ısınma-soğuma periyotlarıyla birlikte 

kuvvetlendirme, denge ve yürüme aktivitelerinden oluşması, bireye özgü 

tasarlanabilmesi, ekipman gerektirmemesi ve kolayca anlaşılabilir ve uygulanabilir 

olmasının diyabetin önemli komplikasyonlarından biri olan nöropatinin neden olacağı 

denge sorunlarını ve düşme riskini önlemede, nöropati semptomlarının giderilmesinde 

ve diyabetin yönetiminde etkili bir seçenek olabileceği kanısındayız.  

Çalışmamız kapsamında değerlendirdiğimiz her iki gruptaki hastaların yaş, 

VKİ, ekstremite dominantlığı, sigara ve alkol alışkanlıkları, diyabet süresi, insülin 

kullanımları ve insülin kullanım süreleri ile MMDT değerlerinin benzer olması, 

grupların homojen bir dağılım göstermesi ve çalışma sonuçlarımızın bu 

değişkenlerden etkilenmemesi bakımından değerlidir. 

5.1. Nöropatik Ağrı 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave olarak uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

hastaların nöropatik ağrının azalmasında etkili bir yöntem olduğu tespit edildi.  

Diyabetik nöropatisi olan hastalarda 10 hafta süre ile bisiklet ve koşu bandı 

yürüyüşü ile bir aerobik egzersiz planlanmış, hastalarda aerobik egzersizin ağrı üzerine 

etkileri araştırılmıştır. Çalışmada tedavi sonrası deney grubunda ağrının anlamlı 

düzeyde düşük olduğu belirlenirken; KG’de ise gelişme olmadığı bulunmuştur 
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(Naimat-Ullah vd., 2022). Diyabetik periferik nöropatisi olan hastalarda aerobik ve 

direnç egzersizlerinden oluşan kombine egzersiz yaklaşımı ile sadece aerobik 

egzersizlerin nöropatik semptomlar üzerine etkilerinin araştırıldığı başka bir çalışmada 

ise kombine egzersiz grubunda nöropati semptomlarında aerobik egzersiz grubuna 

göre önemli iyileşmelerin olduğu bildirilmiştir (Naseer vd., 2023). Benzer şekilde 

başka bir çalışmada 8 haftalık yüksek yoğunluklu kombine aerobik ve direnç 

egzersizinin diyabet hastalarında kas-iskelet sistemi ağrısını azalttığı bulunmuştur 

(Cox vd., 2020).  Kluding ve ark., diyabetik periferik nöropatili hastalarda aerobik ve 

direnç egzersizlerinin nöropatik semptomlara etkisini araştırdıkları bir çalışmada 

egzersizlerin bireylerin ağrılarında azalma sağladığını, Michigan Nöropati Tarama 

ölçeğinde aldıkları skorların başlangıca göre önemli düzeyde azaldığını ve kutanöz 

sinir lifinde dallanmalar olduğunu bulmuşlardır (Kluding vd., 2012). Yakın tarihli 

gerçekleştirilen bir sistematik derlemede de egzersizin diyabet hastalarında Michigan 

nöropati skorunda azalma sağladığı ortaya konmuştur (Tatikola vd., 2022). 

Çalışmamızda hem OEG’de hem de KG’de hastaların nöropatik ağrı skorlarında 

gelişme tespit edilirken, hastaların nöropatik ağrı skorunda belirgin azalma olduğu, bu 

azalmanın da yürüyüşe ilave uygulanan OEG’de daha fazla olduğu belirlendi. 

Egzersizin analjezik etkisi egzersiz yoğunluğuna bağlanmış, daha yüksek yoğunluklu 

egzersizlerin endojen opioidlerin salınımı arttırması sebebiyle ağrıda daha fazla 

azalmaya neden olduğu bilinmektedir (Balducci vd., 2014; Kodesh ve Weissman-

Fogel, 2014). Orta yoğunlukta aerobik egzersize kıyasla şiddetli yoğunlukta 

gerçekleştirilen aerobik egzersizin daha büyük bir analjezik etki sağladığı 

belirlenmiştir (Naugle vd., 2014). Diyabet hastalarında yürüyüşe ilave uygulanan 

modifiye Otago egzersizlerinin bireye özgü tasarlanması, bireyin egzersiz sürecindeki 

gelişimini de dikkate alarak egzersiz yoğunluğunun arttırılarak sürdürülmesinin 

nöropatik ağrı skorlarında daha fazla gelişme sağlamış olabileceğini düşündürdü.  

5.2. Metabolik Değişkenler 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave olarak uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

hastaların HbA1c, trigliserid, kolesterol ve HDL değerlerinde olumlu gelişmeler 

sağladığı görüldü. Her ne kadar modifiye Otago egzersizleri LDL değerinde sayısal 

olarak bir azalmaya neden olmuşsa da bu azalmanın anlamlı olmadığı belirlendi.  
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Yapılan çalışmalarda diyabet hastalarında gerçekleştirilen egzersiz 

yaklaşımlarının metabolik değişkenler üzerinde farklı etkilere sahip olduğu 

görülmektedir. Fayehun ve ark., T2D hastalarında günlük 10.000 adımın (yürüyüşün) 

HbA1c değerlerini düşürmede kontrol grubuna göre daha etkili olduğunu bildirmiştir 

(Fayehun vd., 2018). Başka bir çalışmada T2D hastalarında yürüyüş egzersizlerinin 

metabolik değişkenler üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir çalışmada hastaların 

HbA1c değerlerinin anlamlı düzeyde azaldığı, ancak kan lipit düzeyleri açısından 

anlamlı bir farkın oluşmadığı bildirilmiştir (Savkin vd., 2021). Buna karşılık 

Aggarwala ve ark.’nın T2D hastalarında haftada 4 seans 4 hafta boyunca uyguladıkları 

aerobik egzersizin diyabete özgü metabolik değişkenlerden VLDL ve trigliserid 

değerlerini önemli ölçüde azalttığını belirlerken, HDL, LDL ve HbA1c değerlerinde 

ise önemli bir değişikliğin olmadığını belirtmiştir (Aggarwala vd., 2016). Tip 2 diyabet 

hastalarına haftada 3 gün 30 dakika aerobik egzersiz programı 8 hafta boyunca 

uygulanmıştır. Çalışma sonucunda diyabet hastalarının açlık kan şekeri, HbA1c, 

kolestrerol, trigliserid, LDL ve VLDL değerlerinde önemli iyileşmelerin olduğu 

belirlenirken, aksine HDL değerinde gelişme olmadığı tespit edilmiştir (Rahbar vd., 

2017). 8 hafta boyunca haftada 3 gün orta yoğunlukta 50 dakikalık süre ile 

gerçekleştirilen aerobik egzersiz çalışmasında da HbA1c düzeyleri anlamlı düzeyde 

azalsa da trigliserid, LDL ve HDL kolesterol değerlerinde bir etkisinin olmadığı 

bulunmuştur (Amini Najafabadi vd., 2020).   

Tek başına verilen aerobik egzersizlerin T2D hastalarında yaşam kalitesini 

iyileştirmesine rağmen; aerobik egzersizlerle birlikte verilen kombine direnç egzersiz 

yaklaşımlarının diyabet hastalarında yaşam kalitesi ile metabolik değişkenlerde 

iyileştirici sonuçlar ortaya çıkardığı bulunmuştur (Hai-Guo ve Guo-Zheng, 2016).  Bir 

çalışmada kombine aerobik direnç egzersizlerinin (30 dakika aerobik + 30 dakika 

direnç egzersizi) açlık kan glukoz ve trigliserid değerini düşürdüğü bulunmuştur 

(Balducci vd., 2004). Bununla birlikte 14 çalışmanın meta-analizi sonuçları T2D’nin 

yönetiminde direnç egzersizlerinin toplam kolesterolü, LDL ve trigliserid değerlerini 

düşürdüğünü göstermiştir (Qadir vd., 2021). Bu sonuçları destekler nitelikte bir meta-

analizinde T2D’si olan yaşlı hastalarda direnç egzersizlerinin glisemik kontrolü 

iyileştirdiği bildirilmiştir (Lee vd., 2017). Yatak istirahati, egzersizi bırakma veya 

günlük yaşam aktivitelerinde azalma dahil olmak üzere kısa bir süre de olsa bireylerin 

daha yüksek FA seviyelerinden daha düşük FA seviyelerine evrilmesinin iskelet 
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kasındaki insülin duyarlılığını hızlı bir şekilde azalttığı belirtilmektedir (Thyfault ve 

Krogh-Madsen, 2011). Bu nedenle de T2D tanısı alan hastalarda aktif yaşam son 

derece önemlidir. Çalışmamızda elde edilen sonuçların literatürle benzer olduğu 

görülmektedir. Kontrol grubunda HbA1c ile trigliserid değerlerinin grup içi tedavi 

sonrası ölçümlerinde anlamlı düşüşler olduğu görülse de kolesterol, HDL ve LDL 

değerlerinde gelişme olmadığı belirlendi. Kontrol grubunda metabolik değişimler 

üzerindeki etkiler sınırlı kalsa da yürüyüşe ilave verilen modifiye Otago 

egzersizlerinin metabolik parametreleri geliştirmede daha etkili olduğu belirlendi. 

Otago egzersiz grubunda hastaların HbA1c, trigliserid, kolesterol ve HDL değerlerinde 

olumlu gelişmeler olduğu görülürken; modifiye Otago egzersizlerinin LDL değerini 

etkilemediği görüldü. Bu sonuçlar diyabetik nöropatili hastalarda tek başına 

gerçekleştirilen aerobik aktivitelerin metabolik değişkenlerde gelişme elde 

edilebileceğini ancak bu gelişmenin sınırlı olacağını, egzersiz yoğunluğu ve türünün 

bu parametrelerde farklı düzeylerde etkilenmiş olabileceğini düşündürdü. Bu nedenle 

özellikle yürüyüşe ek araştırmacılar tarafından modifiye edilerek verilen Otago 

egzersizlerinin kombine egzersiz yaklaşımı içermesi nedeniyle T2D hastalarında 

diyabete özgü metabolik değişkenlerin iyileşmesinde daha fazla gelişme 

sağlayabileceği kanısındayız. 

5.3. Eklem Pozisyon Hissi 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave olarak uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

hastaların ayak bileği eklem pozisyon hissi değerlerinde anlamlı düzeyde gelişme 

sağladığı, diz eklemi eklem pozisyon hissinde ise gelişme sağlamadığı belirlendi.  

Yapılan çalışmalarda eklem pozisyon hissinin nöropatili diyabet hastalarında 

sağlıklı bireylere göre bozulmalar olduğu, alt ekstremite propriyosepsiyonunda 

azalmalar meydana geldiği bilinmektedir (Maras vd., 2021; Fulk vd., 2010; Haghighi, 

2014; Ettinger vd., 2018). Literatürde egzersizin diyabetik nöropatisi olan hastalarda 

alt ekstremite eklem pozisyon hissine etkilerinin araştırıldığı çalışmaların oldukça 

kısıtlı sayıda olduğu görülmektedir. Ghavazi ve ark. diyabetik nöropatili hastalarda 

haftada 3 gün 30 dakika toplam 18 seans proprioseptif egzersiz eğitiminin alt 

ekstremite eklem pozisyon hissine etkilerini araştırdıkları çalışmada, ayak bileği 

eklem pozisyon hissi 10° dorsi fleksiyon, 20° plantar fleksiyon ile 15° inversiyon, 10° 
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eversiyon açılarında değerlendirilmiştir. On sekiz seanslık tedavi sonrası egzersiz ve 

kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu, ayrıca egzersiz 

grubunda öncesi ve sonrası açısal değişimlerde de anlamlı iyileşmeler tespit edildiği, 

kontrol grubunda ise herhangi bir gelişme olmadığı belirlenmiştir (Ghazavi vd., 2021). 

Altmış beş yaş üzeri 40 diyabetik hastanın dahil edildiği bir çalışmada kontrol grubuna 

diyabetik ayak eğitimi, deney grubuna ise diyabetik ayak eğitimine ilave 8 hafta 

haftada 3 gün 45 dakika proprioseptif denge egzersizi Nintendo Wii bilgisayarlı sistem 

ile verilmiştir. Hastaların ayak bileği, diz ve kalça eklemi eklem pozisyon hissi aktif 

eşleştirme ile değerlendirilmiş tedavi sonrası deney grubunda kontrol grubuna göre 

gelişmeler olduğu saptanmıştır (Demir vd., 2022). Çalışmamızda KG’de yürüyüşün 

diyabetik nöropatili hastaların sağ ayak bileği 10° dorsi fleksiyon ile sol diz 30° diz 

fleksiyon eklem pozisyon hissini geliştirdiği saptandı. Yürüyüşün her ne kadar ayak 

bileği eklem pozisyon hissinde kısıtlı da olsa KG’de gelişme sağladığı görülse de bu 

gelişme OEG’de daha fazla idi. Yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago 

egzersizlerinin hastaların ayak bileği eklem pozisyon hissinde gelişme sağladığı, buna 

karşılık diz eklemi eklem pozisyon hissinde iyileşmenin olduğu ancak, bu iyileşmenin 

istatistiksel bir fark oluşturmadığı tespit edildi. Bu farklılığın ayak bileği ve diz eklemi 

eklem pozisyon hissi değerlendirilmesinde kullanılan cihazların farklılığından 

kaynaklanmış olabileceğini düşünüyoruz. Ayrıca tedavi süresince takibi yapılan 

hastalarda önce ayak bileği ardından diz eklemi eklem pozisyon hissi ölçümleri 

yapılmıştır. Ayak bileği eklem pozisyon hissi ölçümleri sonrası diz ekleminde 

hastalarda öğrenme gerçekleşmiş olabileceği kanısındayız.  

Diyabetik nöropati özellikle küçük eklemleri ve bu eklemlerdeki kasların 

fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir. Ayak bileği kompleksinde nöropati nedeniyle 

meydana gelen değişimler ayak bileği dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon kas 

kuvvetini ve ayak taban basınç duyusunu azaltmakta, ülserasyon riskine neden 

olmaktadır. Bu durumun ayağın hareketliliğini azaltarak stabilizasyonunu bozduğu ve 

denge sorunlarına neden olduğu ortadadır (Monteiro vd., 2018; Martinelli vd., 2013). 

Modifiye Otago egzersiz programının distal segmentlerin kuvvetlendirilmesini içeren 

direnç ve denge egzersizi ile yürüme egzersizlerini içeriyor olması distal segment ayak 

bileği eklemi eklem pozisyon hissindeki gelişmeleri ön plana çıkarmış olabilir. Bu 

nedenle yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin nöropati nedeniyle 

stabilizasyonunda sorunlar olduğu düşünülen distal segment ayak bileği kompleksinde 
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biyo-mekaniksel gelişim sağladığı, kasları kuvvetlendirdiği, ayak-ayak bileği eklem 

hareket açıklığını arttırdığı kanısındayız. Ayaktaki stabilizasyonun geliştirilmesi 

doğrudan dengeyi de etkileyeceği düşünüldüğünden ayak bileğindeki bu gelişmelerin 

diyabetik nöropatili hastalar için dengenin geliştirilmesinde ve düşme riskinin 

azaltılmasında son derece önemli olduğunu düşünüyoruz. 

5.4. Denge 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

diyabetik nöropatili hastaların fonksiyonel mobilite ve statik denge yeteneklerinde 

anlamlı gelişme sağladığı tespit edildi.  

Yapılan araştırmalar diyabet hastalarında nöropati nedeniyle hem duyusal hem 

de motor nöronların işlevindeki gecikmelerin özellikle alt ekstremite 

propriyosepsiyonunda azalmaya neden olabileceğini; bireylerin statik ve dinamik 

dengede yetersizliklere yol açabileceğini göstermektedir (Yümin vd., 2021; Valerio 

vd., 2020; Fulk vd., 2010).  Nöropatisi olan T2D hastaları ile gerçekleştirilen bir 

çalışmada hastalar teröpatik egzersiz tedavisine alınmıştır. Bireylerin denge ölçümleri 

tek ayak üzerinde durma, Berg Denge Skalası ve Yıldız Denge Testi ile 

değerlendirilmiş olup; hastalar 3 hafta boyunca haftada 3 gün 55 dakikalık ısınma ve 

soğuma periyotlarından oluşan egzersiz programına dahil edilmiştir. Tedavi sonrası 

teröpatik egzersiz grubuna dahil olan hastaların denge yeteneklerinde kontrol grubuna 

kıyasla önemli gelişmelerin olduğu saptanmıştır (Rojhani-Shirazi vd., 2017). On dört 

randomize kontrollü ve deneysel çalışmanın dahil edildiği bir meta analizinde ev 

tabanlı kuvvet ve  denge, yoga, Thera-Band ile kuvvetlendirme, orta yoğunlukta 

gerçekleştirilen koşu, Tai Chi, aerobik egzersize ilave verilen kuvvetlendirme, sensör 

tabanlı, sanal gerçeklik, yürüme ve denge gibi egzersiz yaklaşımlarının T2D’li 

hastalarda denge yeteneklerine etkileri araştırılmış, hastaların egzersiz sonrası kontrol 

grubuna göre Berg Denge Skalası ile gözler açık-kapalı tek ayak üzerinde durma 

sürelerinde önemli gelişme sağladığı belirlenmiş, aksine bireylerin SKYT değerlerinde 

ise kontrol grubuna göre anlamlı bir farkın olmadığı bulunmuştur (Qin vd., 2021).  Tip 

2 diyabetik nöropatili hastalara kuvvetlendirme, esneklik, denge ve yürüyüş 

egzersizlerinden oluşan 12 haftalık kum zemin üzerinde gerçekleştirilen egzersiz 

programı uygulanmış, egzersiz sonrası diyabet hastalarında bilateral statik postural 
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stabilitenin düzeldiği, hastaların egzersiz öncesi ölçülen SKYT sürelerinde azalma 

olduğu belirtilmiştir (Prókai vd., 2023).  Stolarczyk ve ark.’nın gerçekleştirdiği bir 

çalışmada T2D’si olan hastalarda denge ve motor koordinasyonun azaldığı, düşme 

riskinin arttığı bulunmuş; Biodex denge sistemi kullanılarak yapılan denge 

egzersizlerinde hastaların bu parametrelerinde anlamlı gelişmelerin olduğunu 

göstermiştir (Stolarczyk vd., 2021). Tip 2 diyabetik nöropatili hastalara haftada 2 gün 

4 hafta boyunca sensör taban etkileşimli denge egzersizi verilmiş, hastaların denge 

yetenekleri postural stabilitenin biyomekanik bir modeli kullanılarak gözler açık ve 

kapalı 30 sn boyunca çift ayak üzerindeki duruşları çıplak ayakla değerlendirilmiştir. 

Egzersiz grubunda kontrol grubuna göre kütle merkezi, ayak bileği ve kalça 

eklemindeki salınımların önemli ölçüde azaldığı belirlenmiştir (Grewal vd., 2015). 

Diyabetik nöropatik hastaların dengesini iyileştirmede aerobik egzersizlerle birlikte ve 

aerobik egzersizler olmadan yapılan basit denge egzersizlerinin etkinliğinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ise hastaların dengesinde belirgin iyileşmeler sağladığını 

göstermiştir (Kiani vd., 2018). Yakın tarihte diyabetik nöropatili hastalarla 

gerçekleştirilen başka bir çalışmada da Yogasana ve geleneksel denge egzersizlerinin 

diyabet hastalarında statik ve dinamik denge performansı arttırdığı, ayrıca Yogasana 

egzersizinin geleneksel egzersize göre statik ve dinamik denge performansında daha 

fazla gelişim sağladığı saptanmıştır (Kanjirathingal vd., 2021). Ayrıca fiziksel 

mobilitenin SKYT ile değerlendirildiği nöropatili T2D’li 40-79 yaş arasındaki 

hastalara 8 haftalık kuvvet ve denge eğitimi uygulanmış, egzersiz sonrası bireylerin 

fiziksel performansında iyileşmeler olduğu belirlenmiştir (Venkataraman vd., 2019). 

Diyabetik nöropatili hastalara diyabet ve ayak bakımının yanı sıra kolaydan zora doğru 

ilerleyen 10 farklı türde egzersizler verilmiş, egzersiz sonrası kontrol grubuna göre 

deney grubunda fonksiyonel mobilitedeki gelişiminin daha anlamlı olduğu sonucuna 

varılmıştır (Ahmad vd., 2019). Periferik nöropatisi olan diyabet hastalarında 

etkileşimli video oyunu tabanlı egzersiz verilmiş, tedavi sonrasında SKYT sürelerinde 

önemli iyileşmeler olduğu tespit edilmiştir (Hung vd., 2019). Çalışmamızda KG’de 

diyabetik nöropatili bireylerin SKYT sürelerinde gelişme olduğu görülürken; toplam 

DHPS ve DHPS’nin tüm alt parametrelerinde ise yürüyüşün gelişme sağlamadığı 

görüldü. Buna karşılık KG’de her ne kadar hastaların fonksiyonel mobilitesinde 

gelişme sağlandığı görülse de SKYT ile DHPS değerlerinde modifiye Otago 

egzersizlerinin daha etkili ve daha üstün olduğu belirlendi. Geriye doğru yürüme 



  

70 

 

aktivitelerinin denge ve düşme riskinde azalma sağladığı bilinmektedir (Grobbelaar 

vd., 2017). Geriye doğru yürüme aktivitesini de içinde barındıran modifiye Otago 

egzersiz programının çıkış amacının denge sorunları yaşayan hastalarda dengenin 

geliştirilmesi olduğu düşünüldüğünde çalışmamızda ortaya çıkan sonuçlarının 

beklenen bir durum olduğu söylenebilir. Özellikle nöropatisi olan diyabetik nöropatili 

bireylerde denge problemlerinin iyileştirilmesinde ısınma-soğuma egzersizleri, 

kuvvetlendirme, dirençli kuvvetlendirme, denge ve yürüme eğitimi 

kombinasyonundan oluşan bireye özgü modifiye edilebilen Otago egzersiz 

programının da hastalara güvenle önerilmesi gerektiği kanısındayız. 

5.5. Düşme Riski 

 Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

diyabetik nöropatili hastalarda düşme riskini anlamlı düzeyde azalttığı belirlendi.  

Geriatrik diyabetik hastalara verilen Nintendo Wii denge egzersizinin düşmeyi 

önlemede faydalı bir yaklaşım olduğu bildirilmiştir (Demir vd., 2022). Çalışmalar güç 

ve denge eğitim temelli egzersiz yaklaşımlarının diyabet hastalarında dengeyi 

iyileştirebileceği, düşme riskini ve düşmeleri azaltabileceğini göstermektedir (Ites vd., 

2011; Tofthagen vd., 2012; Streckmann vd., 2014). Tip 2 diyabeti olan hastalar iki 

gruba ayrılarak haftada 3 gün 40’ar dakika olmak üzere 12 hafta 36 seans denetimli 

denge eğitimi ve evde hastanın kendi yapabileceği Nintendo Wii Fit cihazı ile 

denetimsiz egzersiz programına alınmıştır. Hastaların düşme riskleri SKYT’den 

aldıkları puana göre hesaplanmış ve egzersiz takibi sonrası her iki grupta da takibi 

yapılan diyabet hastalarında düşme riskinde azalma olduğu saptanmıştır (Morrison 

vd., 2018). Diyabetik nöropatili hastalar Biodex denge sistemi, video oyun tabanlı gibi 

farklı egzersiz yöntemleri ile tedavi edilmiş, tedavi sonrası hastaların kontrol grubuna 

göre düşme riskinde azalma olduğu, düşme korkusu olmadan günlük yaşam 

aktivitelerini daha kolay gerçekleştirebilmeleri nedeniyle de bireylerde kendine güven 

duygusunun arttığı belirlenmiştir (Eftekhar-Sadat vd., 2015; Hung vd., 2019). Aksine 

yakın tarihli bir meta-analiz çalışmasının sonuçları ise diyabetik nöropatili hastalara 

verilen kombine yürüyüş, denge ve fiziksel uygunluk egzersizlerinin bireylerde 

dengeyi geliştirmesine rağmen düşme riskini azaltmadığı sonucuna varmıştır (Lima 

vd., 2021). Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 
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diyabetik nöropatili hastalarda düşme riskini önemli ölçüde azalttığı ve yürüyüşe ilave 

uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin düşme riskini azaltmada daha etkili olduğu 

saptandı. Bununla birlikte takibi yapılan KG’de ise hastaların düşme risklerinde ise 

gelişme olmadığı görüldü. İnsülin kullanım sürelerinin de düşme riskini etkilediği 

bilindiğinden (Yang vd., 2016) KG’de takibi yapılan hastaların insülin kullanım 

sürelerinin de daha fazla olması bu durumun bir diğer nedeni olabilir. Hem düşme 

riskinde azalma hem de dengedeki artışın alt ekstremite kaslarında meydana gelen kas 

kuvvet artışından kaynaklandığını düşünüyoruz. Diyabet hastalarında iyileşme süreci 

göz önünde bulundurulduğunda düşme sonrası meydana gelebilecek kırık veya 

yumuşak doku yaralanmaları ile düşmeye bağlı gelişebilecek hemoraj gibi 

serebrovasküler olayların hastanede kalış süresinde artma, bireylerde korku ve endişe 

gibi anksiyete bozuklukların gelişmesine, günlük yaşam aktivitelerinde yetersizliğe, 

tedavi maliyetinde artışa ve inaktivite gibi sorunlara neden olabileceği 

düşünüldüğünde düşme riskinin bu bireylerde azaltılmasında modifiye Otago 

egzersizlerinin son derece önemli olduğu kanısındayız. 

5.6. Sağlıkla İlişkili Fiziksel Uygunluk Parametreleri 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

diyabetik nöropatili hastalarda kilo kontrolünde etkili olduğu, fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi ve alt ekstremite kas kuvvet ve enduransını anlamlı düzeyde geliştirdiği 

saptandı. 

Sağlık üzerine olumlu etkilerinin yanı sıra günlük, düzenli olarak 

gerçekleştirilen FA’nın vücut kompozisyonu üzerine de olumlu etkileri söz konusudur 

(Matsuoa vd., 2007). Egzersiz alışkanlıklarının bireylerde VKİ’de azalma sağladığı, 

vücut ağırlığı, bel çevresi ve vücut yağ yüzdesinde azalmaya neden olduğu 

bilinmektedir (Askarabadi vd., 2012; Akbulut ve Rakıcıoğlu, 2010). Çalışmamızda 

OEG’de tedavi öncesi değerlerle karşılaştırıldığında bireylerin vücut ağırlığında 

azalma olduğu görülürken, vücut kompozisyonunun diğer parametrelerinde (VKİ, 

yağsız vücut ağırlığı ile vücut yağ yüzdesi) herhangi bir gelişme olmadığı saptandı. 

Kontrol grubunda takibi yapılan hastalarda ise yürüyüşün vücut kompozisyonunu 

etkilemediği görüldü. Özellikle diyabetik bireylerde FA’nın yanı sıra beslenmenin de 

önemli bir parametre olması, bazı oral anti diyabetik ilaç veya insülin doz miktarlarının 

vücut kompozisyonunda etkili olabileceği kanısındayız. Aynı zamanda çalışmamızda 
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hastalarda subjektif bir veri olan efor algısına göre egzersiz yüklemesinin yapılması, 

hastalarda kalori kısıtlaması veya takibi gibi benzeri uygulamaların olmaması, 

hastaların ilaç-insülin türevlerindeki farklılıkların ve doz miktarlarının bu sonuçların 

ortaya çıkmasında etkili olabileceğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini geliştirdiği saptandı. Özellikle FA’nın 

hem fonksiyonel egzersiz kapasitesini hem de kassal dayanıklılığı etkilediği 

çalışmalarla da ortaya konmuştur (Lin vd., 2015; Peterson vd., 2010). Son araştırmalar 

orta yoğunlukta gerçekleştirilen egzersizlerin diyabetik nöropatili hastalarda 

fonksiyonel egzersiz kapasitesini iyileştirebileceği ve bazı semptomları kısmen tersine 

çevirebileceğini göstermiştir (Kluding vd., 2015; Kluding vd., 2012). Taveggia ve ark. 

distal nöropatisi olan diyabet hastalarına 4 hafta boyunca haftada 5 seans dayanıklılığı 

arttırmaya yönelik aktiviteler ile germe, yürüyüş ve denge egzersizleri verilmiştir. 

Tedavi sonrası standart tedavisi yapılan diyabetik grup ile deney grubu 

karşılaştırıldığında, deney grubunda egzersiz sonrası hastaların 6 dakika yürüme 

testinde (6DYT) daha iyi performans sergilediği, standart bakım veren gruba göre de 

gelişimin daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır (Taveggia vd., 2014). Çalışmamızda 

KG’de tedavi sonrası hastalar 6DYT’de her ne kadar iyi bir performans sergilemiş 

olsalar da bu değişimin anlamlı olmadığı tespit edildi. Otago egzersiz grubunda 

tedavisi yapılan diyabet hastalarının tedavi sonrası 6DYT’de literatürle benzer şekilde 

daha iyi performans sergilediği bulundu. Bireye özgü tasarlanabilen ve zamanla 

egzersiz yoğunluğunun VO2maks’a göre arttırılan modifiye Otago egzersizlerinin 

diyabetik nöropatili hastalarda performansın geliştirilmesinde yürüme aktivitelerine ek 

olarak güvenle tercih edilebileceği kanısındayız. 

Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

hastalarda esnekliği geliştirmediği saptandı. Vratna ve ark. esnekliği otur-uzan testi ile 

değerlendirdikleri bir çalışmada diyabet hastalarını 12 hafta süre ile alt ekstremiteye 

yönelik verilen mobilite egzersiz programı ile takip etmiş, tedavi sonrası hastaların 

esnekliğinin arttığı sonucuna varmıştır (Vratna vd., 2022). Tek başına ya da direnç 

egzersizi ile uygulanan esneklik egzersizlerinin T2D’li hastalarda eklem hareket 

açıklığını iyileştirdiği, esneklik gerektiren aktivitelere katılımı kolaylaştırdığı 

bildirilmiştir (Herriott vd., 2004). Tip 2 diyabetik nöropatili hastalara kuvvetlendirme, 

esneklik, denge ve yürüyüş egzersizlerinden oluşan ve kum havuzunda uygulanan 12 
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haftalık bir egzersiz programının nöromekanik ve fonksiyonel parametreler üzerindeki 

etkisinin araştırıldığı çalışmada hastaların ayak bileği dorsi fleksiyon ve plantar 

fleksiyon açılarında tedavi sonrası artışların olduğu belirlenmiştir (Prókai vd., 2023). 

Başka bir çalışmada da tip 2 diyabet hastalarına pilates egzersizleri verilmiş esneklik 

otur-uzan testi ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonrası T2D hastalarının esnekliğinin 

tedavi öncesi değerlere göre arttığı ve bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir (Bulguroğlu vd., 2020). Çalışmamızda gruplarda takibi yapılan 

hastaların esneklikleri önceki değerlere göre artmış olmasına rağmen, bu artışın grup 

içi ve gruplar arası herhangi bir anlamlılık oluşturmadığı tespit edildi. Çalışmamıza 

katılan hastaların esneklik problemlerinin olmaması bu durumun bir nedeni olabilir. 

Bu nedenle esnekliğinde azalma olan diyabetik nöropatili bireylerde modifiye Otago 

egzersizlerinin esnekliği arttırabileceği kanısındayız.  

Çalışmamızda yürüyüşe ilave uygulanan modifiye Otago egzersizlerinin 

hastalarda kas kuvveti ve enduransı geliştirdiği tespit edildi. Tip 2 diyabet hastaların 

dahil edildiği çalışmaların incelendiği bir meta analizinde direnç egzersizinin 

bireylerde kas kuvvetini geliştirdiği vurgusu yapılmıştır (Lee vd., 2017). Diyabet 

hastalarında haftada 3 gün 6 hafta boyunca internet tabanlı nefes ve jimnastik 

egzersizleri verilmiş ve hastaların alt ekstremite kas kuvveti 30-OKT ile 

değerlendirilmiştir. Tele rehabilitasyon ile takibi yapılan diyabet hastalarında kas 

kuvveti anlamlı olarak değişirken kontrol grubunda önemli bir gelişme olmadığı 

bildirilmiştir (Duruturk ve Özköslü, 2019). Düzenli egzersizin periferik nöropati 

semptomlarını tamamen ortadan kaldırmadığı bilinse de diyabet hastalarında kas 

kuvveti kaybını önlediği bilinmektedir (Kluding vd., 2012). Buna karşılık literatürde 

farklı sonuçlar da mevcuttur.  Kombine direnç-aerobik egzersiz yaklaşımlarının 

diyabet hastalarında alt ekstremite dayanıklılığında gelişme sağlamadığı bildirilmiştir 

(Morrison vd., 2014; Kruse vd., 2010). Bu farklı sonuçların çalışmalardaki egzersiz 

protokolünün yoğunluğu ile egzersiz türü ya da egzersiz yönetimi gibi parametrelerin 

etkisinden kaynaklanabileceğini düşündürdü. Çalışmamızda tedavi sonrası yapılan 

değerlendirmelerde OEG’de hastaların kas kuvveti ve endurans değerlerinde anlamlı 

düzeyde artış olduğu görüldü. Yürümeye ilave verilen modifiye Otago egzersizlerinin 

direnç lastikleri ile alt ekstremiteye yönelik bireysel olarak tasarlanan ve kademeli 

olarak egzersiz yoğunluğunun VO2maks’ a göre artırılmasının bu sonucun ortaya 

çıkmasında etkili olduğunu düşünüyoruz. Bir meta-analizinin sonuçları çalışmamızı 
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destekler niteliktedir. Çalışmada direnç bantları ile alt ekstremiteye yönelik verilen 

kuvvetlendirme egzersizlerinin kas kuvvetinde önemli gelişmeler sağladığını ortaya 

koymuştur (McGinley vd., 2015). Ayrıca doğrudan birbirini etkileyen kas kuvveti ve 

denge ilişkisi de göz önünde bulundurulduğunda, diyabet hastalarında alt ekstremite 

kas kuvvetinin ve enduransının arttırılması ile hastaların denge yetenekleri de 

artacağından düşme riski en aza indirgenebilir. Bu nedenle diyabetik nöropatili 

hastalarda bireye özgü tasarlanan direnç egzersizlerine de yer verilmesi gerektiği, 

modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda kas kuvveti ve 

enduransın gelişiminde güvenle uygulanılabileceği kanısındayız.   

Çalışmamız modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda 

uygulanan ilk çalışma olması açısından özgündür. Diyabetin neden olacağı 

komplikasyonlar göz önünde bulundurulduğunda modifiye Otago egzersizlerinin 

diyabet hastalarında oluşturduğu olumlu etkileri açısından çalışma sonuçlarımız son 

derece kıymetlidir. Bireye göre tasarlanabilen, uygulaması kolay, anlaşılır ve bireyler 

tarafından tolere edilebiliyor olması, birden fazla egzersiz çeşidini içermesi (kombine) 

nedeniyle modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda güvenle 

uygulanabileceği kanısındayız. 

Limitasyonlar 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların günlük yaşamdaki aktiviteleri farklılık 

göstermiş olabilir. Takibi yapılan gruplarda hastaların ev hanımı, çalışan, emekli gibi 

pozisyonlara sahip olması, cinsiyet ve sosyal yaşamdaki rolleri gibi faktörler göz 

önüne alındığında hastaların 8 hafta boyunca günlük FA düzeylerinin bağımsız bir 

şekilde değerlendirilmemesi, aktivite günlüğü benzeri bir uygulamanın yapılmaması 

çalışmamızın limitasyonu olarak kabul edilebilir. Bir diğer limitasyon ise çalışmaya 

dahil edilen hastalarda ilaç ve insülin kullanımı, insülin dozu ve miktarı, diyabet süresi, 

komorbidite vb. durumların sonuçlarımıza etkisinin olmuş olabileceği idi.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Diyabetik nöropatili bireylerde yürüyüşe ilave verilen modifiye Otago 

egzersizlerinin metabolik değişkenler, eklem pozisyon hissi, denge ve sağlıkla ilişkili 

fiziksel uygunluk parametrelerine etkilerini incelediğimiz randomize kontrollü 

çalışmamız sonucunda; 

1. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda HbA1c, 

trigliserid, kolesterol ve HDL değerlerinde olumlu gelişmeler sağladığı görüldü.  

2. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda nöropatik 

semptomların giderilmesinde fayda sağladığı belirlendi. 

3. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda nöropati 

nedeniyle stabilizasyonunda sorunlar olduğu düşünülen distal segment ayak bileği 

kompleksinde eklem pozisyon hissini geliştirmede etkili bir yöntem olduğu tespit 

edildi.  

4. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda denge ve 

fonksiyonel mobilitenin geliştirilmesinde ve düşme riskinin azaltılmasında son derece 

etkili bir yöntem olduğu görüldü.  

5. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabetik nöropatili hastalarda sağlıkla 

ilişkili fiziksel uygunluk parametrelerinden kilo kontrolü, fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi, kas kuvveti ve enduransta artış sağladığı tespit edildi.  

Bu sonuçlar ışığında; 

1. Modifiye Otago egzersizlerinin diyabete özgü parametrelerden birisi olan 

LDL değerinde her ne kadar azalma sağlasa da bu azalmanın anlamlı olmadığı görüldü. 

Diyabete özgü metabolik değişkenlerin ilaç ve insülin kullanımı, insülin dozu ve 

miktarı, diyabet süresi, komorbidite gibi parametrelerle ilişkisi göz önünde 

bulundurulduğunda, aynı zamanda hastanın genel durumunu da etkileyen bu 

parametrelerin etkisinin minimalize edilerek oluşturulacak homojen gruplarda 

modifiye Otago egzersizlerinin T2D hastalarındaki etkilerine bakılabileceği 

düşüncesindeyiz.   
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2. Modifiye Otago egzersizleri diyabetik nöropatili hastalarda VKİ’de bir 

miktar azalma, vücut yağ yüzdesinde minimal artış, yağsız vücut ağırlığında minimal 

bir azalma sağlamış olsa da bu değişimlerin anlamlılık oluşturmadığı tespit edildi. 

Özellikle diyabetik bireylerde FA’nın yanı sıra beslenmenin de önemli bir parametre 

olması, bazı oral anti diyabetik ilaç veya insülin doz miktarlarının vücut 

kompozisyonunda etkili olabileceği kanısındayız. Çalışmamıza dahil edilen hastalarda 

kalori kısıtlaması veya takibi gibi benzeri uygulamaların olmaması, hastaların ilaç-

insülin türevlerindeki farklılıkların ve doz miktarlarının bu sonuçların ortaya 

çıkmasında etkili olabileceğini düşünüyoruz. 

3. Modifiye Otago egzersizleri diyabetik nöropatili hastaların esnekliklerinde 

kısmen artış sağladığı, ancak bu artışın anlamlı düzeyde olmadığı görüldü. Planlanan 

egzersiz içeriğinin denge ve kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşuyor olması, eklem 

limitasyonu olan hastaların çalışma dışı bırakılması esneklikle ilgili böyle bir sonucun 

ortaya çıkmasında etkili olmuş olabilir. 

4.Modifiye Otago egzersizleri diyabetik nöropatili hastalarda diz eklem 

pozisyon hissinde belirlenen hedef açıya ulaşmada başarı oranlarını öncesine göre 

arttırmış olsa da bu artışın anlamlılık oluşturmadığı saptandı. Literatürde egzersizin 

diyabetik nöropatili hastalarda alt ekstremite eklem pozisyon hissine etkilerine dair 

kısıtlı sayıda çalışma olduğu görülmüştür. Bu nedenle diyabetik nöropatili hastalarda 

egzersiz uygulamalarının eklem pozisyon hissine etkilerini ortaya koyan daha fazla 

çalışmalara ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 

Nöropatinin diyabetin en önemli komplikasyonlarından birisi olduğu 

bilinmesine rağmen diyabet hastalarında egzersiz planlamasında çok fazla göz önünde 

bulundurulan bir unsur olmadığını düşünüyoruz. Egzersiz reçetesi planlanırken 

diyabet hastalarının nöropati açısından da değerlendirilmesi gerektiği, ayak bakımı ve 

sağlığı ile ilgili gerekli bilgilendirmelerin fizyoterapistler tarafından yapılmasının da 

son derece önemli olduğunu düşünüyoruz. Nöropatinin neden olacağı düşme ve düşme 

riski de göz önünde bulundurulduğunda çalışmamızın en önemli sonucu nöropati 

nedeniyle eklem stabilizasyonu bozulan diyabetik nöropatili hastalarda dengenin 

geliştirilmesinde denetimli ve fizyoterapist gözetiminde verilen modifiye Otago 

egzersizlerinin de diyabeti olan hastalarda diğer egzersizlere ek, alternatif olarak 

mutlaka yer verilmesi ve önerilmesi gerektiği görüşündeyiz. Böylece diyabet 
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hastalarında nöropatinin neden olduğu denge kayıpları ve düşme risklerinin 

azaltılabileceği, hastanede kalış süreleri ile bakım maliyetlerinin azaltılabileceği 

düşünülmektedir.  

Çalışmamızın en önemli avantajlarından/güçlü yönlerinden birisi fizyoterapist 

tarafından verilen egzersizlerin hastane ortamında birebir egzersiz odalarında seanslar 

halinde denetimli gerçekleşmiş olması ve egzersiz seansları boyunca hiçbir hastada 

herhangi bir komplikasyonun gelişmemesiydi. Hastaların egzersize katılım isteği ve 

devamlılıkları dikkate alındığında kamu/özel hastanelerde diyabet fizyoterapisti veya 

diyabette aktif yaşam gibi birimlerin kurularak, bireye özgü yapılandırılmış egzersiz 

programlarının diyabet alanında kendini geliştirmiş fizyoterapistler tarafından 

verilmesinin de gerekliliğini düşündürdü. Bu birimlerde diyabet teşhisi konan 

hastaların komplikasyonlar açısından değerlendirilerek en uygun egzersiz reçetesi 

planlanabilir, fizyoterapi açısından ayak bakımı, kullanımı ve sağlığı ile ilgili gerekli 

bilgilendirmeler yapılabilir. Diyabetik bireyin fizyoterapi açısından 

değerlendirilmesinin ardından uygun ayakkabı ile egzersiz önerilerinin ve 

reçetelerinin denetimli olarak bu salonlarda verilmesinin diyabette fizyoterapi 

farkındalığını arttıracağı ve diyabette egzersizlerin sürdürülebilirliğinin kalıcı hale 

getirebileceği kanısındayız. 

Çalışmamızda bireye özgü planladığımız modifiye Otago egzersizleri ilk kez 

diyabetik nöropatili hastalarda uygulanmış ve sonuçlar ortaya konmuştur. Modifiye 

Otago egzersizlerinin özellikle denge ve düşme riski ile ilgili sonuçları umut vericidir. 

Egzersizin son derece basit ve ekipman gerektirmemesi, kuvvetlendirme, denge ve 

yürüme aktivitelerinin kombinasyonundan oluşması diyabetik bireylerde diğer 

egzersizlere alternatif olabilir. Diyabetik bireylerde modifiye Otago egzersizleri ile 

ilgili daha fazla çalışmaların gerçekleştirilmesi gerektiği, tedavi sonrası etkilerinin ne 

kadar devam ettiğini ortaya koyan uzun süreli takip gerektiren çalışmalara ihtiyaç 

duyulabileceği kanısındayız.  
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BORG SKALASI (YORGUNLUK DEĞERLENDİRMESİ) 

 

SKOR ZORLANMA DERECESİ 

6  

7 ÇOK ÇOK HAFİF 

8  

9 ÇOK HAFİF 

10  

11 OLDUKÇA HAFİF 

12  

13 BİRAZ ZOR 

14  

15 ZOR 

16  

17 ÇOK ZOR 

18  

19 ÇOK ÇOK ZOR 

20  
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Ek-5. Uluslararası Düşme Etkinliği Ölçeği 

 

Size düşme ihtimali ile ilgili endişelerinize 

yönelik bazı sorular soracağım. Her bir aktivite 

için lütfen sizi en iyi ifade eden şıkkı 

işaretleyin. Her bir aktiviteyi nasıl yaptığınızı 

hatırlayarak yapmıyorsanız da yapsaydınız 

nasıl olacağını düşünerek cevaplayınız 

 

Hiç 

endişe 

duymam 

(1) 

Biraz 

endişe 

duyarım 

(2) 

Oldukça 

endişe 

duyarım 

(3) 

Çok 

endişe 

duyarım 

(4) 

1. Evi temizlemek (ör: silme, süpürme, toz 

alma) 

 

    

2. Giyinmek veya soyunmak 

 

    

3. Kolay yemekler yapmak 

 

    

4. Banyo yapmak veya duş almak 

 

    

5. Alışverişe çıkmak 

 

    

6. Sandalyeye oturmak veya sandalyeden 

kalkmak 

 

    

7. Merdiven inmek veya çıkmak 

 

    

8. Evin çevresinde yürümek (aynı sokak 

içinde) 

 

    

9. Başınızın üstündeki bir nesneye uzanmak 

ya da yerden bir nesne almak 

    

10. Arayan vazgeçmeden önce sabit telefona 

cevap vermek 

 

    

11. Islak veya buzlu gibi kaygan bir zeminde 

yürümek 

 

    

12. Bir arkadaşı veya akrabayı ziyaret etmek 

 

    

13. Kalabalık bir yerde yürümek 

 

    

14. Taşlı zemin, bozuk kaldırım gibi engebeli 

bir zeminde yürümek 

    

15. Yokuş aşağı veya yukarı yürümek 

 

    

16. Dini toplantı, aile toplantısı veya kulüp-

dernek buluşması gibi sosyal bir etkinlik için 

dışarı çıkmak 

    

 

 


