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OZET

Tip 2 Diyabetes Mellituslu hastalarin alt ekstremite kas kuvvetlerinin izokinetik
testlerle degerlendirilmesi ve alt ekstremite kas kuvvetlerinin yiiriime ve giinliik

yasam iizerine olan etkileri

Giris

Polinéropati (PNP) Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM)’un oldukga sik goriilen ve
Iyi bilinen bir komplikasyonudur. Gerek DM gerekse de PNP hastalarin mobilite
diizeylerinde kisitlanmalara sebep olmakta ve giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini azaltmaktadir. PNP’nin ilerleyen evrelerinde kas giictindeki
kayiplar sonucu hastalarda meydana gelen mobilite kayiplari iyi bilinmektedir. Fakat
PNP disinda diyabetik hastalarin kaslarindaki metabolik bozukluklar, azalmis kilcal

kan akimi, periferik arter hastaliklar1 gibi baska faktorlerde kas giicii kaybina sebep

olabilmektedir.

Bu caligmada; PNP’si olan ve olmayan Tip 2 DM tanili hastalarin alt
ekstremite kas kuvvetlerinin izokinetik yontemlerle 6lgiimii ve sonuglarin saglikli

kontrollerle kiyaslanmasi amaglanmistir.
Yontem

Calismaya PNP’si olan (Grup 1) ve olmayan (Grup 2) 30’ar Tip 2 DM tanili
hasta ile yas ve cinsiyete gore eslestirilmis 30 saglikli goniillii (Grup 3, Kontrol
grubu) dahil edilmistir. Tiim katilimcilarin alt ekstremite kalca ve diz fleksiyon ve
ekstansiyon kas kuvvetleri dinamometre ile Olgiildi. Fiziksel performanslari
degerlendirmek igin fiziksel fonksiyon testleri olan Merdiven Inip Cikma Testi
(SCT) ve Zamanh Kalk Yiirii Testi (TUG) kullanildi. Yasam kalitesi ise Kisa Form-
36 (SF-36) ile degerlendirildi.

Bulgular

PNP’si olan ve olmayan diyabetik hastalar arasinda kas giicii, fiziksel
fonksiyon testleri ve SF-36 parametrelerinde anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hem
Grup 1 hem de Grup 2 hastalarda viicut agirligina oranlanmig kas kuvveti

parametrelerini iceren izokinetik testlerin cogunlugunda (60 ve 180 °/sn hizda kalca

viii



extansiyon pik tork/viicut agirligi parametreleri hari¢) Kontrol Grubuna kiyasla daha
diisik kas performansit gosterdigi tespit edildi (p<0.05). SF-36’nin biitiin
parametreleri diyabetik gruplarda (Grup 1 ve 2), Kontrol Grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik idi (p<0.05). Benzer sekilde her iki diyabetik grup
TUG ve SCT testlerini kontrol grubuna gore daha uzun siirede tamamladi ve daha az
hareketlilik gosterdi.

Sonuclar

Mevcut bulgular sonucunda: Tip 2 DM’nin tabloya eklenebilen PNP’den
bagimsiz olarak hastalarin alt ekstremite kas fonksiyonlarini bozdugunu ve hastalarin
giinliik yasamdaki fonksiyonelligini azalttigini, yasam kalitesini diistirdiigiini
gozlemledik.

Anahtar kelimeler: Tip 2 Diyabetes Mellitus, Polinéropati, Kas giicii kaybi,

[zokinetik 6lciim



SUMMARY

Evaluation of lower extremity muscle strength of patients with Type 2 Diabetes
Mellitus by isokinetic tests and effects of lower extremity muscle strength on

walking and daily life
Introduction

Polyneuropathy (PNP) is a very common and well-known complication of
Type 2 Diabetes Mellitus (DM). Both DM and PNP cause limitations in mobility
levels of patients and decrease the level of independence in daily life activities. In the
later stages of PNP, mobility losses that occur as a result of losses in muscle strength
are well known. However, besides PNP, metabolic disorders in the muscle of
diabetic patients, decreased capillary blood flow and peripheral arterial diseases may
cause loss of muscle strength.

In this study, it was aimed to measure the lower extremity muscle strength of
patients with and without PNP with Type 2 DM by isokinetic methods and to
compare the results with healthy controls.

Method

The study included 30 patients with PNP (Group 1) and without (Group2)
diagnosed with Type 2 DM and 30 healthy volunteers (Group 3, Control group)
matched by age and gender. The lower extremity hip and knee flexion and extension
muscle strengths of all participants were measured with a dynamometer. To evaluate
the physical performances, the Stair Climb Test (SCT) and Timed Up and Go Test
(TUG), which are physical function tests, were used. Quality of Life was assessed by
SF-36 (short form).

Results

There was no significant difference in muscle strength, physical function tests
and SF-36 parameters between diabetic patients with and without PNP (p>0.05). It
was found that in both Group 1 and Group 2 patients, the majority of isokinetic tests

that included muscle strength parameters proportioned to body weight (except hip



retention peak torque/body weight parameters at 60 and 180°/sec) compared to the
Control Group (p<0.05). All parameters of SF-36 were statistically significantly
lower in diabetic groups (Groups 1 and 2) compared to the Control Group (p<0.05).
Similarly, both diabetic groups completed the TUG and SCT tests in a longer period
of time than the control group and showed less mobility. The isokinetic test results
correlated positively with the SF-36 sub-parameters and negatively with the TUG
and SCT tests.

Conclusion

As a result of the current findings: We observed that Type 2 DM, independent
of PNP, which can be added to illness, impairs the lower extremity muscle functions
of patients and reduces the functionality of patients in daily life and decreases the

quality of life.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Polyneuropathy, Muscle Strength Loss,

Isokinetic Measurement

Xi



GIRIS
Diyabetes Mellitus (DM), hiperglisemi ile karakterize genis spektrumlu bir
metabolik bozuklugun genel adidir. Diyabet vakalarmin ¢cogunlugu etyopatogenetik
olarak 2 genis kategoride incelenir. Birinci kategoriyi Tip 1 DM olusturur, sebebi

insiilin sekresyonundaki yetersizliklerdir. Daha sik goriilen diger kategori de ise Tip
2 DM vardir, sebebi insiilinin hedef dokulardaki etkisine direngtir [1].

Tiim diyabetlilerin %90-95’ini Tip 2 DM olusturur. Erigkinlerde en sik goriilen
diyabet tipidir [2]. Tip 2 DM’li hastalarda uzun bir prediyabet déonemi vardir (5-15
yil). Hastalarin asemptomatik olduklar1 bu dénemde makroanjiopati basta olmak
tizere gesitli komplikasyonlar gelisebilir [3]. Diyabetin ortaya ¢ikardigi ekonomik
yikiin temelinde ilgili komplikasyonlarin tedavisi yer alir [4]. Bu yiizden diyabet
tedavisinde Oncelikli hedef riskli bireylerin onceden tespit edilereck Tip 2 DM

gelisimi 6nlenmelidir [3].

DM, uzun vadede kronik hiperglisemi ile iligkili olarak gozler, bdbrekler,
sinirler, kalp ve damarlar lizerinde ¢esitli hasarlar birakir [1]. DM tedavisinin birincil
amaci, diyabetin vaskiiler komplikasyonlarin1 azaltmak olmustur. Ancak diyabete
bagli olusan fiziksel engellilik, bilissel bozukluklar ve depresyon gibi daha az bilinen
komplikasyonlar da tedavi hedefleri arasinda yer almalidir [5]. DM nedeniyle
hastalarda olusan fiziksel ve zihinsel bozukluklar hastalarin sosyal islevselligini ve
yasam kalitesini azaltmaktadir [6]. Yasam Kkalitesi fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak
algilanan 1yilik halidir. DM’1i hastalar genel populasyona kiyasla daha diisiik yasam
kalitesi skorlarina sahiptir [7]. Yasam kalitesinin iyi bir belirleyicisi olan depresyon,
prevalans ¢alismalarma bakildiginda normal populasyona kiyasla diyabetik
hastalarda oldukga siktir. Birgok calisma da depresyonun ve hastaligin yikici
komplikasyonlarinin hastalarin yasam kalitesi ilizerindeki negatif etkisi gosterilmistir

[8, 9].

Bir¢ok ¢aligmada, diyabetik bireylerin normal saglikli kisilere gore giinliik
yasamda daha az aktif oldugu, temel giinliik aktivitelerini yapmakta zorlandigi
gosterilmigtir [10, 11]. Mobilitedeki kayiplarin hastalarin fiziksel bagimsizligi ve
yasam Kalitesi iizerine olan negatif etkisi bilinmektedir [5, 11-14]. Diyabetik

hastalarin alt ekstremitelerindeki olas1 kuvvet kayiplari mobilite kaybinda énemli bir



faktordiir. Clinkii kas kuvveti diyabetik hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin 6nemli
belirleyicilerinden biridir [12]. Diyabetik hastalarin kas kuvvetinin azalmasindan
diyabetik kastaki intrinsik anormallikler, periferik arter hastaliklari, zayiflamis
kapiller akim ve diyabetik ndropati gibi pek ¢ok faktér sorumlu tutulmaktadir. Tip 2
DM’li hastalarin iskelet kasindaki diisiik oksidatif enzim aktivitesi ve egzersiz
sirasindaki bozuk kilcal akim daha onceki yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [13-

17].

Diyabetik noropati  diyabetin  olduk¢a sik  goriilen, uzun donem
komplikasyonlarindan biridir. En sik goriilen formu distal simetrik polinéropatidir
(DSP). Tip 2 diyabetik hastalardaki DSP prevalansi %350’ye varan oranlarda
bildirilmektedir [18]. DSP klinik olarak daha ¢ok agri, yanma, batma gibi duyusal
problemlerle karsimiza cikar [19]. Klinik muayenelerde motor sistemin tutulumu
nadirdir. Fakat kantitatif tekniklerin uygulanmasiyla (izokinetik dinamometre) Tip 1
ve Tip 2 DM hastalarinin alt ekstremite kaslarindaki zayifliklar tespit edilmistir [20].
Daha onceki yapilan ¢ogu c¢alismada polinéropati (PNP) diizeyine bagli olarak
hastalarin alt ekstremite kaslarinda kas giicli kayiplari oldugu gosterilmistir [13, 21].
Bununla birlikte PNP’si olmayan diyabetik hastalarin saglikli deneklerle
Karsilastirildigi  birka¢ c¢alismada, hastalarin  kas giiclinde kayiplar oldugu
gosterilmistir [12, 13]. Genel anlamda PNP’nin kas kuvveti kaybina olan etkileri
teorik olarak bilinse de mevcut kas kuvvet kaybinin ne diizeyde PNP’ye bagh oldugu

halen tartismalidir.

Bu c¢alismanin amaci; PNP’si olan ve olmayan Tip 2 DM’li hastalarin alt
ekstremite kas performanslarinin izokinetik yontemlerle degerlendirilmesi ve
hastalardaki olas1 performans kayiplarinin, hastalarin giinliik yasamlarin1 ve yasam

kalitelerini ne diizeyde etkiledigini saglikli kontrollerle karsilastirarak saptamakti.



GENEL BiLGILER

DIYABETES MELITUS

Tamim ve Epidemiyoloji

DM; insiilin eksikligi ya da insiilinin metabolik etkisindeki sorunlar nedeniyle
viicudun karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince faydalanamadigi, siirekli tibbi
bakim gerektiren kronik metabolik bir hastaliktir. Hiperglisemi ile karakterize olarak
viicutta bir takim akut ve kronik komplikasyonlara sebep olur. Ozellikle uzun vadede
gozler, bobrekler, kan damarlar1 ve sinirler iizerinde birtakim hasarlar birakir.
Hastaligin kronik komplikasyonlarinin tedavisi zaman alicidir ve ekonomik olarak
toplumsal agidan maliyetlidir. Bu yiizden gerek saglik c¢alisanlar1 gerekse de
hastalarin siirekli egitimleri sarttir [1, 22].

Diyabet niifus artigi1, yaglanma, kentlesme, artan obezite ve hareketsiz yasam
tarz1 nedeniyle tiim diinyada prevalansi giderek artmaktadir. Diinyadaki tiim yas
gruplarinda DM prevalansina bakildiginda 2000 yilinda %2,8 iken 2030 yilinda %4,4
olacag1 ongoriilmektedir. Diyabetik hasta sayis1 2000 yilinda 171 milyon iken 2030
yilinda 366 milyon olacagi tahmin edilmektedir [23]. Ulkemizde de Tiirkiye diyabet
epidemiyolojisi‘nin (TURDEP) yaptigi son ¢aligmada diyabet prevalansi %13,7’lere
ulagmustir [24].

Diinya genelinde diyabet prevalansina bakildiginda sanayilesme, artan
kentlesme, hareketsiz yasam tarzi ve sonugta artan obeziteye bagli olarak tip 2 DM
prevalansindaki artig daha belirgindir. Obezite ve immobil yasam tarzi Tip 2 DM
gelisimi i¢in iyi bilinen risk faktorleridir. Viicutta her 1 kg’lik kilo artiginin diyabet
prevalansini %9 oraninda arttirdigi 6ngoriilmektedir [23, 25, 26].



Tani ve Stmiflandirma

Poliiiri, polidipsi, noktiiri, sebebi bilinmeyen kilo kaybi, bulanik gérme gibi
hastaligin klasik semptomlari olan kisiler, diyabet i¢in belirlenen tami kriterlerinden
en az birini kargilamas1 durumunda diyabet tanisi alirlar. Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) tarafindan 2010 yilinda yayinlanan bildiride diyabet tan1 Kriterleri su sekilde
bildirilmistir [1]:

1. HbA1c>%6.5 (testin standardizasyonu saglanmis olmali) veya

2. Aclik plazma glukozu>126 mg/dl (en az 8 saatlik aclik sonras1) veya
3. OGTT de 2. saat plazma glukozu >200 mg/dl veya

4. Klasik hiperglisemi semptomlar1 olan veya hiperglisemi krizindeki

hastada rastgele bakilan plazma glukozu>200 mg/dl olmas1

Diyabet vakalariin biiyiikk ¢ogunlugu etyopatogenetik olarak Tip 1 ve Tip 2
DM olmak fiizere 2 genis kategoride incelenir. Birinci kategoride Tip 1 DM vardir,
pankreas adaciklarinda meydana gelen otoimmiin yikima bagli olarak insiilin
sekresyonundaki mutlak eksiklik sonucu olusur. Cok daha yaygin olan (tiim
diyabetlilerin %90-95°1) diger kategoride Tip 2 DM vardir. Tip 2 DM ise, insiilinin
metabolik etkisine diren¢ ve telafi edici insiilin salgilanmasinin yetersiz olmasi
nedeniyle olusur. Daha nadir olarakta spesifik tipler ve gestasyonel diyabet de

goriiliir. Diyabetin etyolojik siniflandirilmasi Tablo 1’ de sunulmustur [2, 27].

Tablo 1. Diyabetin etyolojik siniflandirilmasi

1 | Tip 1 DM (B hiicre yikimi sonucu olusan mutlak insiilin eksikligi ile karakterizedir.)
A. Immun aracili
B. Idiyopatik

2 | Tip 2 DM (insiilin direncine eslik eden goreceli insiilin eksikligi ve insiilin

salimiminda defektler ile karakterizedir)

3 | Diger Spesifik tipler: D. llaglar ve kimyasal
A. B-Hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti ajanlar
1. MODY 3 (12. Kromozom, HNF-1a) 1. Vacor
2. MODY 1 (20. Kromozom, HNF-4a) 2. Pentamidin




3. MODY 2 (7.Kromozom 7,
glukokinaz)
MODY 4 (13.Kromozoml, IPF-1)

4
5. MODY 5 (17.Kromozom, HNF-18)
6. MODY 6 (2.Kromozom, NeuroD1)
7
8

Mitokondriyal DNA

. Digerleri

. Insiilin Etkisindeki Genetik Defektler
Tip A insiilin direnci
Leprekonizm

1
2
3. Rabson-Medenhall Sendromu
4. Lipoatrofik diyabet

5

Digerleri

. Pankreasin Ekzokrin Doku Hastaliklar1

Pankreatit
Travma/pankreatektomi
Neoplazi

Kistik fibrozis
Hemakromatozis
Fibrokalkul6z pankreopati
Neoplazi

© N o g~ w D RE

Digerleri

. Endokrinopatiler
Akromegali
Cushing sendromu
Glukagonoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma
Aldosteronoma

Feokromasitoma

© N o a k~ w b PE

Digerleri

Fenitoin
Diazoksit
Nikotinik asit
Glukokortikoidler

N o o > w

3 adrenerjik
agonistler

8. Tiyazid grubu
ditiretikler

9. Digerleri

. Infeksiyonlar

1. Konjenital rubella

2. Sitomegaloviriis

3. Digerleri

Immun aracilikli nadir

diyabet formlar1

1. Anti-insiilin reseptor
antikorlar1

2. Stiff-man sendromu

3. Digerleri

. Diyabetle iliskili genetik

sendromlar

1. Down sendromu

2. Klinefelter sendromu
3. Huntington kore

4. Alstrom sendromu

5. Laurence-Moon-

Biedl sendromu

6. Miyotonik distrofi

7. Porfiria

8. Prader-Willi
sendromu

9. Wolfram
(DIPMOAD)
sendromu

10. Friedreich tipi ataksi




11. Digerleri

4 | Gestasyonel diyabet

Tip 1 ve Tip 2 DM gerek klinik olarak gerekse de hastaligin gidisat1 yoniinden
onemli farkliliklarla seyreden hastaliklardir [2]. Bizim calismamizda Tip 2 DM’li
hastalari ilgilendirdigi i¢in yazinin bundan sonrasindaki ifadeler genel olarak Tip 2

DM ile ilgili olacaktir.

Tip 2 Diyabetes Mellitus

Daha onceleri eriskin baslangicli diyabet ya da insiilin bagimli olmayan diyabet
olarak bilinen Tip 2 diyabet tiim diinyadaki diyabet vakalarinin %90’dan fazlasini
olusturur. Obezitedeki ciddi artislar sebebiyle artik 30 yasindan 6nce de goriilebildigi
ve hastalar hayatlarinin bir doneminde insiiline ihtiya¢ duyabildikleri igin artik

siiflamada bu terimler terk edilmistir [2, 28, 29].

Tip 2 DM gesitli dokularda insiilin direncine bagh olarak pankreasin artan
metabolik talebi kargilayamamasi ve yeterli insiilin salgilanmamasi sonucu gelisir
[29]. Insiilin direncine bagh olarak 6zellikle periferik dokularda (kas ve yag doku)
glukozun hiicre i¢inde kullanimi azalir. Aslinda insiilin direnci hastaligin
baslangicindan ¢ok Oncesinde hastalarda mevcuttur. Fakat insiilin sekresyonundaki
ciddi azalmalar hastaligin ilerleyen donemlerinde veya araya giren hastaliklar

sirasinda olusur [28].

Tip 2 diyabetin ¢ok faktorlii etyolojisinin temelini genetik, ¢evresel faktorler ve
artmig insiilin direnci olusturur [30]. Tip 2 diyabetik hastalar siklikla obezdir [28].
Obezitenin ve immobil yasam tarzinin Tip 2 diyabet gelisimindeki rolii iyi
bilinmektedir. Fiziksel olarak inaktivite durumu insiilin direnci artis1 ve glisemik

kontroliin bozulmast ile iliskilidir [31].

Tip 2 diyabetik hastalarda hiperglisemi yavas yavas gelistigi igin tip 2 DM
yillarca teshis edilmeyebilir. Ayrica erken asamalarda klasik diyabet semptomlari
(poliiiri, polidipsi, noktiiri, agiz kurulugu, bulanik gérme...) hastalarda yeterince

siddetli olmadig1 i¢in hastanin fark etmesi zordur. Asil sikinti bu donemde hastalara



tan1  konulmasa bile gelisebilecek  mikrovaskiiler ~ve  makrovaskiiler
komplikasyonlardir [2]. Bu yiizden Tip 2 DM tedavisinde 6ncelikli hedefimiz riskli
bireylerin dnceden tespit edilmesi ve hastaligin gelisimin onlenmesi olmalidir. Bu
durum da oOncelikli olarak hastalarin yasam tarzi degisikligi ile miimkiin
olabilmektedir. Yasam tarzi degisiklikleri (yaklasik 5-10 Kilo kayb1 ve giinde 30 dk
orta siddette fiziksel egzersiz) diyabetin hem tedavisinde hem de hastaligin

onlenmesinde 6nemlidir [28].

Tip 2 Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari
Akut Komplikasyonlar
Diyabetin akut komplikasyonlar1 4 ana baglikta incelenir [3, 28].

e Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Tip 2 DM hastalarinda araya giren

enfeksiyon, travma ve stres gibi tetikleyici faktorlere bagl insiilin ihtiyacinin
artmasi sebebiyle meydana gelir. Mutlak insiilin eksikligine bagli lipoliz
baskilanamaz keton cisimleri olusur.

e Hiperosmolar Hiperglisemik Durum (HHD): Olusum mekanizmasi DKA ile

aynidir. Ozellikle yash hastalarda akut insiilin ihtiyacimin artmasma bagli
olarak olusur. DKA’dan farki az miktarda insiilin oldugu i¢in keton cisimleri
olusmaz. Asil etki dehidratasyona bagli olusur.

e Hipoglisemi: Hizli miidahale gerektirir ve en hayati diyabetik acildir. Verilen
antidiyabetik tedavinin mutlak veya goreceli fazlaligi, asir1 egzersize bagh
viicutta glukoz kullanimmin artmasi, insiilin ihtiyacinin azalmasi gibi
faktorler sonucu olusur.

o Laktik Asidoz: Daha nadir goriiliir. Diyabete eslik eden renal ya da kardiyak

sorun varsa ortaya ¢ikar.

Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlari 2 ana baslikta incelenir [3, 28].



e Makrovaskiiler komplikasyonlar: Serebrovaskiiler hastaliklar,

kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, hipertansiyon ve periferik arter hastaligi.

e Mikrovaskiiler Komplikasyonar: Diyabetik nefropati, Diyabetik noéropati,

Diyabetik retinopati, Diyabetik kardiyomiyopati.

Diyabetik Noropati
Tanim ve Epidemiyoloji

Diyabetik Noropati (DN); ciddi morbidite ve mortalite ile seyreden, hastalarin

yasam kalitelerini etkileyen, toplumlara ekonomik acidan biiyiik bir kiilfet olan,
diyabetin dejeneratif komplikasyonlarindan biridir [4, 32, 33]. Tip 1 diyabetik
hastalarda noropati taramasi tanidan 5 yil sonra dnerilirken, Tip 2 diyabetiklerde tani
konulur konulmaz ndropati taramasi Onerilmektedir. Ciinkii Tip 2 diyabetiklerde
prediyabet doneminin uzunlugu ve tanidaki gecikmelerden dolayi hastalar tam
aldiginda noropatik komplikasyonlar gelismis olabilir. DN ve olusan morbiditelerin
sosyal ve saglik bakim maliyetleri oldukca yiiksektir bu ylizden hastalar olasi
komplikasyonlar gelismeden onceden tespit edilmelidir [28, 34].
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DN tanisi dislama tanisidir. Basitce “ Periferik noropatiye sebep olabilecek
diger nedenlerin dislanmasindan sonra diyabetik kisilerde sadece DM zemininde
gelisen periferik sinir disfonksiyonu semptomlarinin ve/veya belirtilerinin varlig1”
olarak tanimlanir [35]. Hastalar tipik olarak ayaklardan baslayarak proksimale
yayillim gosteren (eldiven corap tarzi) uyusma, agri, yanma, karincalanma ve
giicsiizliikten sikayet ederler. DN, hastalar1 hem fiziksel hem de zihinsel olarak

etkileyerek yasam kalitelerini diisiiriir [18, 19].

DN, hastalarda olduk¢a yaygin olarak goriilen bir komplikasyondur. Prevalansi
kullanilan testlere, incelenen popiilasyona, hastaligin tipine bagh olarak %1,6 ile 90
arasinda degismektedir. Tip 2 diyabettte DN prevalans: Tip 1’e gore daha biiyiiktiir.
Bu durum Tip 2 diyabetik hastalarin daha yash populasyonda yer almasi ve DN
prevalansinin yagla artmasi sebebiyledir. Cesitli ¢calismalarda degisik oranlar olmakla
birlikte Tip 2 diyabetik hastalarda %50’ ye varan oranlarda DN goriilmektedir [18,
33, 35, 36].



Etyopatogenez ve Risk Faktorleri

DN’nin risk faktorlerinin incelendigi literatiir ¢alismalarina gore; DN diyabet
siiresi, hiperglisemi, yas ile ¢ok giiclii iliskili iken hipertansiyon, obezite, boy,
genetik faktorler, diistik fiziksel aktivite, oksidatif stres, d vitamin eksikligi, sigara-
alkol kullanimi gibi durumlarla ise daha gii¢lii ve orta diizey iliskili bulunmustur.
Risk faktorlerinin bilinmesi olas1 komplikasyonlar1 geciktirmek ve onlemek adina

hem klinisyenler hem de hastalar agisindan oldukga faydalidir [33].

DN’nin patofizyolojisi heniiz net olarak bilinmese de hiperglisemi ve buna
bagli olusan metabolik dengesizlikler sonucu olustugu diisiiniilmektedir.
Hiperglisemiye bagli olarak polyol yolunun aktivasyonu, ileri glikasyon son iiriinleri
(AGE) artis1, heksozamin ve protein kinaz C yolagi aktivasyonu, oksidatif stres,
nitrik oksit ve inflamasyon markerlari DN gelisiminde anahtar rol oynayan
molekiillerdir. Hiicre icinde artan asir1 glikoza bagli olarak noéronlardaki glikolitik
yolaklar asir1 doydugu icin polyol ve heksozamin yolaklar1 aktive olur. Polyol
aktivitesi sonucu artan sorbitol, fruktoz iiretimi sonucu hiicre i¢i osmolarite artisi ve
artan oksidatif stres yoluyla sinir hasar1 olusturur. Heksozamin yolag tizerinden de
fazla glikoz fruktoz-6-fosfat iizerinden dridin difosfat-N-asetil glikozamine
(UDPG1cNAc) doniigiir. Olusan bu molekiilde hiicre i¢i enflamasyonda artis,
transforme edici biiylime faktorii beta (TGF-B) gen ekspresyonu, plazminojen
aktivator inhibitor 1 (PAI 1) diizeyi artisi sonucu ndronal hasar yapar. Fazla
glukozun bir kismi da protein kinaz C yolagini aktive eden diagilgliserole doniisiir.
Aktive protein kinaz C de oksidatif stresle sonuclanan gen ekspresyon dengesini
degistirerek noranal hasart tetikler. Hipergliseminin bir baska sonucu reaktif
karbonhidrat gruplarinin proteinlere, lipitlere veya niikleik asitlere eklenmesi sonucu
olusan AGE’lerdir. Olusan AGE’ler biyolojik islevi bozarak inflamatuar kaskati

baslatir, oksidatif stresi tetikler ve ndronal hasara sebep olur [19, 34].

DN’de sinir hasar1 yapan ¢ok sayida norovaskiiler ve biyokimyasal mekanizma
tanimlansa da oksidatif stres ortak etyolojik faktor olarak kabul edilmektedir. Tip 2
diyabette hiperglisemi ile beraber dislipidemi ve insililin direncinin de DN
gelisiminde onemli rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Dislipidemiye bagli ortaya cikan

serbest yag asitleri adipositlerden ve makrofajlardan enflamatuar Sitokin salinimi



sonucu olusan sistemik etkiler ve oksidatif stres yoluyla noronal hasara katkida
bulunur. insiilin direnci veya eksikligi sonucu insiilinin var olan nérotrofik etkisinin
azalmasi da ayni sekilde Tip 2 DM’de noropati patogenezine katkida bulunan bir
baska faktordiir [19, 34].

Swniflama

2017 yilinda ADA tarafindan yaymlanan derlemede DN; diffiiz noropati,

monondropati ve radikiilopati olmak tizere 3 ana baslik altinda incelenmistir [36].

A. Diffliz Noropati

e Distal Simetrik Polindropati
1. Ince (kiigiik) lif noropatisi
2. Kalin (biiytik) lif noéropatisi
3. Mix tutulum (en yaygin)
e Otonom Noropati
I Kardiyovaskiiler
2. Gastrointestinal
3. Urogenital
4. Sudomotor disfonksiyon
5. Hipoglisemi duyarsizligi
6. Anormal pupil fonksiyonu
B. Mononoropati

e izole kraniyal veya periferik sinir tutulumu

e  Monondritis Multipleks
C. Radikiilopati

e Radikiilopleksus Noropati

e Torasik radikiilopati
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Distal Simetrik Polinéropati (DSP)

Diyabetin periferik sinir sistemi {izerine yaptig1 hasarin en yaygin goriilen sekli
DSP’dir. Diyabetik PNP ya da DN denildiginde ¢ogu zaman kastedilen aslinda
DSP’dir. Genellikle sinsidir, ¢ok yavas progresyon gosterir. Hem sensoryal hem de
motor tutulum olabilir fakat sensoryal tutulum daha 6n plandadir. Hastalarin ¢cogu
asemptomatiktir. Yeni tan1 alan Tip 2 diyabetik hastalarin %10-15’inde diyabetik
PNP mevcut olabilir ve 10 yillik hastalik siiresinden sonra ise bu oran %50°ye kadar
yiikselmektedir [36].

DSP kendi iginde kiigiik (ince) lif noropatisi, biiyiikk (kalin) lif néropatisi ve
mix tutulum olmak iizere 3’e ayrilir. Hastalarda daha ¢ok mix tutulum goriiliir.
Hastaligin semptomlart ilgili duysal lifin tutulum sekline gére degismektedir [36].
Kigiik (ince) lif noropatisi periferik sinirlerdeki hasarin kademeli olarak en erken
ortaya ¢ikis seklidir. Kiigiik (ince) sinir lifindeki kayiplar agri, hafif dokunma ve
sicaklik duyusunda bozulmalara sebep olur. Hastalar ilk olarak agri1 ve dizesteziden
(hos olmayan yanma hissi) sikayet ederler. Hastalardaki agr1 karakteristik olarak
yanici, Kkesici, elektriklenme tarzi noropatik agridir [19]. Hastalarin %25’inde
noropatik agr1 bulunur, cogu kez hastalar1 hekime yonlendiren ilk belirti ndropatik
agridir.  “Idiyopatik” agrili polindropati ile bagvuran herhangi bir hastada
prediyabete bagli PNP olabilecegi akilda tutulmalidir. Semptomlar tipik olarak ilk alt
ekstremitede ayak parmaklarinda ve ayaklarda baslar sonrasinda proksimale yayilim
gortliir. Kiigiik 1if baskin néropatisinde yapilan elektrodiagnostik testler ve muayene
normal olabilecegi i¢in teshisi zordur ve gozden kagabilir. Biiyiik (kalin) liflerin
tutulumunda asil refleksinde kayiplar, vibrasyon, eklem pozisyon, dokunma ve
basing duyularinda bozukluklar olusur. Ayak bilegi reflekslerinin azalmasi veya
kaybolmast DN’nin erken donem belirteclerinden biridir. Hastalar ise daha ¢ok
uyusma, agrisiz karincalanma, his kaybi ile bagvururlar [36-38]. Kalin liflerin
etkilenmesine bagli eklem pozisyon hissindeki bozukluklar alt ekstremite
propriosepsiyonunu bozarak hastalarda ytiriime hizinda ve adim uzunlugunda azalma
ile karsimiza ¢ikar [39]. Kalin lifler ince liflerden farkli olarak miyelin kilifli
olduklar1 i¢in elektrodiagnostik olarak sinir iletim hizindaki yavaslamalar tespit

edilerek tanisi koyulabilir [35, 37].
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DN’nin erken evrelerinde duyusal bozukluklar olduk¢a sik olmasina karsin
motor bozukluklar daha c¢ok ileri evrelerde goriilmektedir. Noropati diizeyi ve
evresine bagli olarak hastalarda alt bacak ve ayak kaslarinda zayiflamalar meydana
gelir. Siddetli DN’si olan hastalarda kas giiciindeki kayiplara bagli olarak ayak
dorsifleksiyonu zayiflar ve topuklar iizerinde yiiriyememe durumu olusur. Kantitatif
tekniklerden izokinetik dinamometre kullanilarak da hastalarin ayak bilegi ve diz
cevresindeki kaslardaki zayiflamalar gosterilmistir. I¢ ayak kaslarindaki atrofi ve
zayifliklara bagli olarak c¢eki¢ parmak ve pes kavus gibi ayak deformiteleri
gelisebilir. Ge¢ komplikasyon olarak da hastalarda ayak mimarisi bozulur yeni kemik
olusumu, subluksasyon, stres kiriklar1 gibi artropatik degisiklikleri igeren diyabetik

noropatik artropati gelisir [20, 38].
Diyabetik Noropati Tani ve Tarama testleri

DN tanist dislama tanisi oldugu icin dncelikle diyabetik olmayan nedenlerin
dislanmasi1 gerekir. Sonrasinda hastalar ince lifleri degerlendirmek i¢in 1s1 duyu testi
(sicak-soguk) ve pinprick test (igne batmasi) ile,kalin lifleri degerlendirmek igin ise
128 hz diapozon testi (vibrasyon testi), 10-g monofilament testi (dokunma algisi
testi) ve asil refleksi muayenesi ile yillik olarak taranmalidir. 10-g monoflament
algist ve 128 hz diapozon testi ile bakilan titresim algis1 kaybi hastalarda
gelisebilecek olan ayak iilseri i¢in i1yi bir prediktordiir. DSP’si olan hastalarin
%350’ye yakin kismu asemptomatik oldugu icin hastalar duyarsiz ayak yaralanmalari
ve sonrasinda gelisebilecek ayak iilserleri igin risk altindadir. Klinik muayenede
kullanilan bu basit tarama testleri sayesinde hastalarda ilerleyen donemlerde ortaya
cikabilecek olan ayak tilserleri onlenebilir [35, 37, 40].

Kantitatif elektrofizyolojik testlerden, elektromiyogramla (EMG) da DN varlig
tespit edilebilir. Biiyiik lif (kalin 1if) néropatisinde EMG’de sinir iletim hizindaki
yavaglamalar goriilerek tanit konulur. Fakat DN oOncelikle miyelinsiz ya da ince
miyelinli sinir liflerini etkiledigi icin DN’nin erken evrelerinde EMG yetersiz
kalmaktadir. DN’nin ozellikle ayakta yapmis oldugu ciddi komplikasyonlar
disiiniildigiinde erken tan1 konulmasinin ve basit tarama testlerinin Onemi
artmaktadir. Aslinda DN rutin tanisi igin elektrofizyolojik testlerin kullanim1 endike

degildir. ADA’nin 2017 yilinda yayinlanan derlemesine gore DSP tanisi klinik bir
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tanidir.  Tipik semptomatoloji, simetrik distal duyu kaybi olan hastalarda yapilan
fizik muayene yeterli olmaktadir. Elektrofizyolojik testler atipik klinige sahip olan
hastalar ve farkli bir etyolojiden siiphelenilen durumlar disinda nadiren gereklidir.
Atipik klinikten kastedilen noropatinin hizli ilerlemesi, motor tutulumun 6n planda
olmasi, semptom ve bulgularin asimetrik olmasi durumudur [36-38].

Elektrofizyolojik testleri icermeyen, belirti skoru igeren bir takim basit tarama
testleri ile de DN taramasi yapilabilir. Michigan Noropati Tarama Testi, Utah Erken
Noropati Olgegi, Birlesik Krallik Tarama Testi gibi testler de polikliniklerde
diyabetik polindropati teshisi igin kullanilabilecek tarama testleridir [38].

IZOKINETIiK DEGERLENDIRME

1961 yilinda Hettinger tarafindan yapilan ¢aligmalarda, izometrik yontem ve
ardindan atletizmde izotonik yontem kullanilmasindan sonra izokinetik prensipler ilk
olarak 1967'de Hislop, Perrinelo ve Thistle ve arkadaslar1 tarafindan tanitildi ve bu
kavram rehabilitasyonda kullanilmaya basladi. Arastirmalar, izokinetik prensiplerin
hem izotonik hem de izometrik prensiplerden daha fazla kas kuvveti gerektirdigini

gostermistir [41, 42].

[zokinetik test; sabit hareket hizi, degisken ve uyum saglayan direncten olusan
dinamik bir egzersiz tiiriidiir. Direng uyum sagladig: ve tiim eklem hareket agiklig
boyunca egzersiz yapildigi i¢in izokinetik test maksimum kas yiiklenmesine olanak
saglar. Izokinetik Dinamometre tarafindan uygulanan diren¢ her zaman kisinin
kasilma sirasinda olusturdugu kuvvete esit oldugu icin izokinetik Olgim hastalar
acisindan olduk¢a giivenilirdir. Ayrica diren¢ uyum sagladigi i¢in kiside agr1 ve
yorgunluk yapmaz. izokinetik egzersizi diger egzersiz testlerinden ayiran benzersiz
yonil hizin belirlenebilir olmasidir. Hiz agisal hizdir, 0° hareket izometrik olarak
ifade edilir, sn de 450 dereceye kadar ayarlanabilir ve uygulanan standart teste gore
farkli dereceler uygulanabilir. Egzersiz sirasindaki hiz 6nceden segilmis sabit hizken,
direng uygulan tork/kuvvete uyacak sekilde hareket araligi boyunca degismektedir
[43-45].

Kas giicii giinliik klinik uygulamalarda pratik olarak fonksiyonel ve manuel kas

testi yontemi ile degerlendirilebilir. Bu degerlendirmelerin uygulanmasi kolay ve
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masrafsizdir, ancak simetrik kas giicii kayb1 durumlarinda ve biiyiik kas gruplarinin
hafif ve orta derece zayifliklarinin tespitinde manuel kas testi yetersiz kalmaktadir.
Manuel kas testi degerlendirme yapan hekimin beceri ve deneyimine bagli oldugu
igin, niceliksel olmayan bilgi saglar. Niceliksel bir teknik olan izokinetik
dinamometre ile dogrusal bir 6lgek kullanilarak maksimum kas kasilmasi sirasinda
kas fonksiyonu ve kas giicii belirlenebilir ve bu yontemle iist ve alt ekstremitelerinin

tiim ana kas gruplarinin giicti hakkinda bilgi edinilebilir [46].

Testin giivenilirligini arttirmak icin standart bir test protokolii olusturulmalidir.
Standart hale getirilen test prosediirleri ile tekrarlanabilirlik elde edilir. Hastalar test
oncesinde egitilmeli, ekipmanlar kalibreli olmali ve stabilizasyon saglanmalidir.
Izokinetik degerlendirme, kas performansini, dogru ve giivenilir bir sekilde objektif
olarak degerlendirmesini saglar. Izokinetik testle giic, dayamklilik gibi ¢esitli testler
de yapabildigi i¢in atletik taramalarda kullanilabilir. Normal kas iskelet sistemi
performans degerleri saptanarak normatif veriler elde edilebilir. Kasin farkh
hizlardaki yeteneklerini degerlendirmek ve kaslar1 nérofizyolojik olarak egitmek i¢in
hiz-spektrum testi Onerilir. Egzersiz ve test hizi kontrol edilerek kosullar
cogaltilabilir [47-49].

Izokinetik dinamometrenin, yaralanma ve cerrahi operasyon sonrasi
rehabilitasyonda kullanimi da son yillarda giderek artmaktadir. Ozellikle sportif ve
ortopedik sorunlara yonelik rehabilitasyonda siklikla tercih edilmektedir. Diisiik
hizlarda yapilan egzersiz ve testler kaslarda maksimum gerim olusturdugu igin agriyi
arttirmaktadir. Yiiksek hizlarda yapilan egzersizlerde ise ekleme binen yiik azaldig
icin agr1 yapmaz. Bu nedenle yiliksek hizlardaki egzersizler rehabilitasyon ve
koruyucu kondisyon programlarinin son donemi i¢in uygun olan egzersizlerdir.
[zokinetik testlerde hizin kontrollii ve sabit olmasi kas ve bag yaralanmasi olan

hastalarin rehabilitasyonunda giivenlik saglamaktadir [50, 51].

Izokinetik sistemler oldukca pahali cihazlardir. En yaygin kullanilan markalar
Biodex, Cybex, Kin Com’dur. Resim 1’de Biodex marka izokinetik cihaz

goriilmektedir.
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izokinetik Sistemin Temel Parcalar

1. Dinamometre: Izokinetik cihazin hiz ve dondiirme momentini saglayan temel
pargasidir. Dinamometreleri birbirinden ayiran 6zellikler agisal hiz seviyesi
ve eksantrik kas kasilmalarini saglayabilme dereceleridir.

2. Ek Parcalar: Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilmesi i¢in
hastanin oturacagi koltuk, gévde pargasi ve eklemlerin yerlestirilmesini
saglayan parcalardir.

3. Kontrol Unitesi: Cihazla yapilan biitiin islemlerin baslatilip sonlandirilmast,

hiz segilmesi, hareket acilari, ¢esitli parametrelerin  hesaplanmasi-

karsilastirilmasini saglayan bilgisayar sistemleridir [49, 52].

Resim 1. Izokinetik dinamometre (Biodex)

izokinetik Sistemin Avantaj ve Dezavantajlar

Avantajlar [43, 49]:

1. Hastalar uygun miktarda direngle karsilasir, ¢iinkii direng uygulanan kuvvete
her zaman esittir.

2. Dogal olarak giivenlidir.
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. Kas agrisina ve yorgunluga uyum saglar.
Objektif 6l¢iim ve kalici kayda imkan verir.

. Acqisal hiz1 kontrol edilerek cesitli test kosullar1 elde edilebilir, standardize
edilebilir, ¢cogaltilabilir ve yiiksek oranda tekrarlanabilir.
Test sirasinda kisinin performans grafigi monitérden izletilerek geri bildirim
verilebilir.
Tim eklem hareket acgiklig1 boyunca diren¢ uyum sagladigi i¢in her derecede
kas yiikiinii maximum diizeyde tutar.
Izokinetik kasilma sirasinda kaslar eklemin tiim hareket genisligi boyunca
dinamik olarak maksimum yiiklendigi icin ¢ok etkin bir giiclendirme
egzersizidir.
Izokinetik degerlendirmede kasin zayif oldugu hareket araligi saptanarak bu
aci18in kapatilmasi i¢in ¢aligtirilmasini saglar.

10. Hareketin kinematik analizinin yapilmasina olanak saglar.

Dezavantajlari [43, 49]:

Izokinetik cihazlar ve sistemler pahalidir.
Izokinetik cihazlarin kullanilmas: ve sonuglarin yorumlanmasi igin egitimli
ve deneyimli ¢alisanlara ihtiyag vardir.
Birden fazla eklem 6l¢timlerinde zaman alicidir.
Hasta uyumu ve 6grenme etkisi: Izokinetik test ve egzersizlerin giivenirliligi
icin hastanin uyumu gereklidir. Hastanin sisteme uyum gostermemesi halinde
sonuglarin degeri diisiiktiir. Hasta uyumu gerektiren 6lgme islemlerinde,
tekrarlanan Ol¢limlerde Olgililen parametrelerde iyilesme s6z konusu olmakta
ve Ogrenme etkisi sorunu ortaya g¢ikmaktadir. Ogrenme etkisi oldugu
diistintilen dl¢limlerin giiveninirligi azalmaktadir. Yapilan 6l¢timlerden 6nce
kisilerin acik ve anlasilir bir sekilde bilgilendirilmesi 6grenme etkisini
ortadan kaldirarak dl¢timlerin giivenirligini arttirmaktadir.

. Kalca ve govde gibi biiylik kas kiitlesi iceren eklemlerde sonuglarin

gecerliligi ve giivenirligi tartismalidir.
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Izokinetik Testin Endikasyonlar1

Belirli bir eklemin ¢evresindeki kaslarin gii¢, is ve dayamklilik gibi
performans verilerini elde etmek,

Sporcularin spor yaralanmalarina olan egilimini belirlemek ve Oncesinde
Onlem almak,

Atletik taramalar ve antremanlar yapmak,

Kas ve tendon yaralanmalari sonrasinda rehabilitasyon yapmak,

Dayaniklilik (endurans) rehabilitasyonu yapmak,

Ortopedik, norolojik, kardiyak ve mesleki rehabilitasyon yapmak

Normal kas iskelet sistemi performansi degerlerini saptayarak normatif
veriler elde etmek,

Cesitli is dallarinda galisanlarin ise uygunluk acisindan kas performanslarini
degerlendirmek,

Elde edilen tork egrileri ile rehabilitasyon programinin etkinligini ve kas

simetrisini degerlendirmek,

10. Objektif veriler elde etmek ve bu verilerle izlem yapmak [47, 49-51, 53].

1.

2.

izokinetik Testin Kontrendikasyonlari

Kardiyovaskiiler sistem sorunlari: Izokinetik test uygulamas kardiyovaskiiler
sistem tizerinde zorlayici etkiler olusturabilir. Saglikli kisilerde maksimal
kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan basinci gibi parametrelerde 6nemli
derecede yliklenmeye neden oldugu gdsterilmistir. Bu yiizden her birey test
oncesi kardiyovaskiiler yonden dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Kas-Iskelet sistemi sorunlari:

a. Siddetli agr1 varligi,

b. Eklem stabilitesinin yeterli olmamasi,

c. Kas ve tendon yaralanmalariin akut donemlerinde,

o

Eklemlerde asir1 efiizyon olmasi,
e. Eklem hareket agikliginda kisitliliklar olmasi durumlarinda izokinetik

test uygulanmamali [49].
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izokinetik Dinamometrede Olgiimleri Etkileyen Degiskenler

Yas, boy, kilo, cinsiyet, spor ge¢misi, dominant ekstremite [52].

Izokinetik Degerlendirmede Kullanilan Parametreler

Kuvvet: izokinetik dlgiimlerde kuvvet tork olarak &lgiiliir. Izokinetik kuvvet
belli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilen en yiiksek dondiirme momenti

(Tork) degeridir. Birimi Newton (N)’dur [49].

Agisal Hiz: Birim zamandaki rotasyonel yer degistirmedir. Birimi

derece/saniye ya da radyan/saniye’dir [52].

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek igin harcanan kuvvettir. Birimi

Newton*metre (Nm)’dir [52].

Pik Tork: Dondiirme momentinin egrisinde hareket acisina bakilmaksizin en
yiiksek dondiirme momentine ulastigi tork degeridir [49]. Izokinetik parametreler
arasinda dogruluk, kesinlik, gilivenilirlik agisindan en 6nemli ve en sik kullanilan

parametredir [49, 52].

Pik  Tork/Viicut agirligi: En yiiksek kuvvet degerinin viicut agirligina
oranlanmast sonucu elde edilen bir degerdir. Test sonuclarinin kisiler arasinda
normalize edilerek Kkarsilastirilmasinda ve kaslarin  fonksiyonel kuvvetinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir parametredir. Birimi Newton*metre/kilogram

(Nm/kg) dir [53].

Is: Belirli mesafe boyunca uygulanan giigtiir. Pik Tork - Agisal Yer Degistirme

egrisinin altinda kalan alandir [49].

Toplam Is: Tiim test tekrar1 boyunca gergeklestirilen is toplam is olarak
adlandirtlir [54].
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Izokinetik Cihazla Uygulanabilen Test Protokolleri
Izometrik Test

Kisiler izokinetik dinamometre ile test edilmeden 6nce olasi kontrendikasyon
yoniinden degerlendirilmelidir. Eger kesin olmayan bir kontrendike durum tespit
edilirse ve hekim de objektif veriler elde etmek istiyorsa izokinetik test dncesi ¢esitli
acilarda izometrik test denemeleri yapilabilir. Izometrik test sirasinda herhangi bir

yakinma ortaya ¢ikarsa izokinetik test ertelenir [49].
Diisiik Hizlarda Test

Izokinetik testte kuvvet, 60 derece/sn veya daha diisiik hizlarda yapilan
testlerde belirlenir fakat hiz diistiikce ekleme binen yiikiin artmasi ve bu durumunda
agriya bagl refleks inhibisyonu tetiklemesi sebebiyle test olumsuz etkilenmektedir.
Ayrica 60 derece/sn altindaki hizlar fonksiyonel hiz degildir. Diisiik hizlarda yapilan
testler tibial rotasyon gibi rotasyonel ve subtalar eklem gibi hareket araligi dar olan

eklemlerin degerlendirilmesinde faydalidir [49].
Yiiksek Hizlarda Test

Klasik izokinetik tanimlamalara gére 60 derece/sn ilizerinde yapilan testler gii¢
testi olarak kabul edilmektedir. Giig, belli bir zamanda belli hareket genisligi i¢inde

olusturulan kuvvettir, yani birim zamanda harcanan kuvvettir [49].
Fonksiyonel Hiz Testi

[zokinetik tanimlamalara gore 300 derece/sn iistiindeki hizlar fonksiyonel
kasilma hiz1 olarak kabul edilmektedir. Giinliik yasam ve sportif aktivitelerdeki hiz
oldukca yiiksek oldugu icin fonksiyonel kas defisitlerini belirlemek i¢in yliksek

hizlarin kullanilmasi daha dogru olacaktir [49].
Endurans Testleri

Kisinin maksimal kasilmay1 kac¢ kez tekrarlayabildigi goz oOniine alinarak
degerlendirilen bir testtir. Hasta motivasyonundan etkilenmesi testin olumsuz
yanidir. Fonksiyonel aktivite hizlarmma uyacak sekilde yiiksek hizlarda yapilmasi
oOnerilir [49].
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General Evaluation

Name: ekrem yaman Session: 11.7.2018 11:19:39 Windowing: None

1D: 702 Involved: Right Protocol: Isokinetic Unilateral

Birth Date: (d.M.yyyy) Clinician: Pattern: ion/Flexion S g
Ht: Referral: Mode: Isokinetic

Wi 85.0 Joint: Hip Contraction:  CON/CON

Gender: Male Diagnosis: kalca-diz GET: No Gravity Correction

FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION
60 DEG/SEC 60 DEG/SEC 180 DEG/SEC 180 DEG/SEC
i Side: RIGHT o =} Side: RIGHT
~ wormePs:a S # OF REPS: 10
 PEAKTORQUE NM 94.4 | 80.6 PEAK TORQUE M 101.2 42.6
PEAK TQ/BW Ta | 1112 | 94.9 | PEAK TQ/BW % 119.2 50.1
MAX REP TOT WORK J 60.7 0 36.6 MAXREPTOTWORK  J 36.1 21.7
COEFF.OF VAR, % 156.2 | 161.7 ' COEFF. OF VAR. % 19.9  33.6
AVG. POWER WATTS 34.6 T 29.7 | AVG. POWER WATTS 31.4 29.0
 ACCELERATION TIME  MSEC [ 70.0 [ 70.0 ACCELERATIONTME ~ Msec  140.0 150.0
DECELE;;T;ON TME MSEC ' 65 0.0 ] 80.0 DECELERATIONTIME  MSEC 1020.0 110.0
ROM DEG 4.1 ' - ~ RoM  DEG 43.4
 AVGPEAKTQ M 35.2 ' 31.0 AVG PEAK TQ N-M 97.7 27.7
AGONANTAGRATIO % T117.2 | G: 62.0 AGONANTAGRATIO % 237.8 G: 76.0
FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION
60 DEG/SEC 60 DEG/SEC 180 DEG/SEC 180 DEG/SEC
1w 10 150 15
o ¥ o ¥ ¥
'g 10 '5' m g 12 E ”
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5 0 f)-\ n B 3 E %
2« 5 & 8« e s
é 2 é Q2 é 4 é §
e = [ [ 0
{ " { L) { 16 { 1§
RGN TIGHT GoAL L GO Ot oA
le'x loanuz Highest mu;anu force output at any moment dunng a "ﬂ"“&"m ;:d.:-l:v:"o: :‘.n;:::t‘:; strength capabdities.

MAX s a o
"" TOTWORK:  Total muscuar force output for the repetition with greatest amount of work  Work is indicative ol a muscle's capability to produce farce throughout the
COEFF. OF VAR.: range of mouon
AVG. POWER: Statistical representation of test validity based on Lower values higher
ACCELERATION TIME: 1018 work divided by Ume  Power reprosents how quickly a musuo can produce force
DECELERATIO! 2 Total ume 1o reach Isokinetic speed  Indicative of @ muscle's neuromuscular capabdities to move the mb at the beginning of tha range of
NTIME:  Total ime to go from Isokinebic speed 1o zero speed  Indicative of a muscla's neuromuscular capabdity to eccentncally control tne imb at mo m of the
range

AGON/ANTAG RATIO:

The Reciprocal muscle group ratio. Excessive imbalances may predispose @ joint 1o injury.

Biodex Rev4.47 Feb 72012

Resim 2. izokinetik dinamometre (Biodex System Pro4) 6l¢iim sonucu drnegi
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz; Eylil 2018 - Haziran 2019 tarihleri arasinda, Adiyaman
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali’nda
yapildi. Bu calismamiz icin Adiryaman Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 22/05/2018 tarihte ve 2018/4-9
Sayili karar ile etik kurulu onayr alinmistir. Calismamiz Helsinki bildirisine uygun
olarak yapildi. Ayrica ¢alismamiza katilacak tiim bireyler bilgilendirildi ve onam

formunun imzali sureti alindi.

Calismamiza 40-70 yas arast 60 Tip 2 DM’li ve 30 saglikli birey dahil
edilmistir. Tip 2 DM’li 60 hastadan PNP’si olan 30 hasta Grup 1’i, polindropatisi
olmayan 30 hasta ise Grup 2’yi olusturacak sekilde gruplandirildi. Saglikli 30 birey
ise Grup 3 (Kontrol Grubu) olarak gruplandirildi.

CALISMAYA DAHIL EDILME KRIiTERLERI

Cinsiyet farketmeden 40-70 yas arasi bireyler olmali,
Grup | ve Grup 2 i¢in Tip 2 DM tanis1 konmus olmals,
Kontrol grubu DM agisindan saglikli olmali,

el

Calismaya dahil edilecek kisiler goniillii olmali ve bilgilendirme formunu

imzalamali.

CALISMADAN DISLANMA KRiTERLERI

40-70 yas araliginda olmayan hastalar,

Herhangi bir kas hastaligi olanlar,

Eklem instabilitesi olan diyabetik hastalar,

Siddetli periferik damar problemi olanlar,

[leri kalp ve bobrek yetmezligi olanlar,

Ileri derece gonartroz, koksaartroz ve osteoporozu olanlar,
Malignitesi olan hastalar,

Dizden, kal¢adan ve belden cerrahi operasyon gegirenler,

© © N o g k~ w N P

Gebeler
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10. Olgiim yapilacak eklem ve cevresinde artrit, bursit ve tendiniti olanlar,
11. Herhangi bir romatizmal hastalig1 olanlar,

12. Calismaya dahil edilecek kisilerden onam formunu imzalamayanlar.

ARASTIRMANIN TiPi

Arastirma prospektif, kontrollii bir ¢alismadir.

DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Yasam Kkalitesi: Kisa Form-36’nin (SF-36) Tiirkge versiyonu [55]. Formun
ornegi Ek 1°de mevcuttur.

Fonksiyonel testler: Merdiven inip ¢ikma testi (Stair Climb Test=SCT),
zamanli kalk yiirii testi (The Timed Up & Go=TUG).

Kas giicii: Tedavi iinitemizde bulunan [zokinetik Test ve Tedavi Cihazi

(Biodex) ile izokinetik olarak degerlendirildi.

CALISMA YONTEMI

Calismamiz; 1 Ocak 2018 ile 1 Haziran 2019 tarihleri arasinda, Adiyaman
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye, Noroloji ve Fizik Tedavi
polikliniklerine kaydi olan 40-70 yas arast Tip 2 DM tanili hastalar hastanemizin
otomasyon veritabanindan secildi. Saglikli kontrol grup ise kriterlerimize uyan
hastane personellerinden ve hasta refakatcilerinden se¢ildi. Calismamiza katilan tiim
bireylere ¢alisma yontemimiz ve amacglarimiz anlatilarak onam formu imzalatildi.
Calismaya alinan tiim bireylerin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu, dominant
ekstremitesi kaydedildi. Kas iskelet sistemi ve norolojik muayeneleri yapildi. Tiim
katilimcilara sirastyla SF-36 formu anlatilarak doldurtuldu, fonksiyonel testlerimiz
SCT ve TUG testi yaptirildi. Sonrasinda ise Fizik Tedavi Unitesinde bulunan Biodex
marka izokinetik cihaz yardimiyla katilimcilarin alt ekstremiteden kalca fleksiyon,

diz ekstansiyon kas kuvvetleri dl¢iimleri yapildi. izokinetik cihazin her agilisinda
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kalibrasyonu yapild1. Izokinetik l¢iim éncesi tiim katilimcilara 250 m orta tempoda

yiirliyiis yaptirildi.

ARASTIRMA MODELI VE UYGULANMASI

Calismamiza katilan DM tanili hastalar ve saglikli kontrol grubunun dominant
taraf kalca ve diz fleksor ve ekstansor grup kaslarinin performansi izokinetik cihaz

ile 6lciildil.

Izokinetik cihaz ile hastalarin diz ve kalca eklemi c¢evresi kaslardan su

Olctimler yapildi:

60 °/sn hizda fleksiyon pik tork degeri (Nm)

60°/sn hizda ekstansiyon pik tork degeri (Nm)

180°/sn hizda fleksiyon pik tork degeri (Nm)

180°/sn hizda diz ekstansiyon pik tork degeri (Nm)
180°/sn hizda fleksiyon total work degeri (J)

180°/sn hizda ekstansiyon total work degeri (J)

60 °/sn hizda fleksiyon pik tork/viicut agirligi orani (%)

60 °/sn hizda ekstansiyon pik tork/viicut agirlig1 orani (%)

© 0 N o O b~ w DD

180°/sn hizda fleksiyon pik tork/viicut agirligi orani (%)
10. 180°/sn hizda ekstansiyon pik tork/viicut agirligi orani (%)

Olgiime alman kisilere test dncesi cihaz tamitildi, cihazla yapilacak 6lgiim
hakkinda bilgiler verildi, 6l¢lim esnasinda ne yapmasi gerektigi net olarak anlatildi.
Kisilere cihazin kolunun nasil itilip cekildigi gosterildi. Tiim katilimcilara sozel
cesaretlendirme yapildi. Olgiim esnasinda da miimkiin olan en kuvvetli sekilde itip

cekmesi gerektigi anlatildi.

Diz igin yapilan lgiimler oturur pozisyonda yapildi. Olgiime alinan kisi test
koltuguna oturtuldu. Katilimci ve dinamometrenin pozisyonu ayarlandi. Koltugun
arkas1 85 dereceye ayarlandi, kisiye sirtin1 arkaya yaslamasi s6ylendi. Diz ekleminin
rotasyon ekseni (femur lateral kondiline dogru) ile cihazin saftinin rotasyon ekseni
ayni dogru lizerinde olacak sekilde ayarlandi. Dinamometrenin diz adaptdriiniin

diren¢ pedi ayagin dorsal yiiziinlin yaklasik 3 cm proksimaline pedin alt ucu medial
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malleol iist ucuna degecek sekilde yerlestirildi. Sonrasinda cihazin yonlendirmesiyle
katilimcinin dizini tam diiz sekle getirilerek anatomik O (sifir) noktasi ayarlandi. Bu
pozisyonda kisinin aktif olarak yapabildigi eklem hareket aciklig1 tespit edildi ve test
bu aralikta yapildi. Test 60°/s agisal hizda 5 ve 180°/s hizda 20 tekrar olacak sekilde
kisilere yaptirildi. Her iki agisal hizda test oncesi katilimcilara deneme amaclh 4
tekrarli test yaptirildi. Setler arasinda katilimeilarin dinlenmesi i¢in 20 sn beklenildi.
Test sirasinda kisilerin gii¢c grafikleri ekranda gosterilerek gorsel geri bildirim etkisi
standardize edildi. Resim 4’te diz igin yapilan izokinetik 6lgiimlerdeki pozisyonlama

goriilmektedir.

Resim 3. Diz i¢in yapilan izokinetik 6lgtimlerdeki pozisyonlama

Izokinetik kalga testi sirtiistii yatar pozisyonda yapildi. Koltugun arkasi
tamamen arkaya yatirildi. Kalga ekleminin rotasyon ekseni (biiylik trokanterin
supero-mediali) ile dinamometre saftinin rotasyon ekseni ayni hizada olacak sekilde
ayarlandi. Cihazin kalga adaptoriiniin baglantis1 olglim yapilacak ekstremitede
patellanin yaklasitk 5 cm proksimalinden baglandi. Dinamometrenin egimi 0

dereceye ayarlandi. Kisiden dizini biikerek ¢ekebildigi 6l¢iide dizini karnina dogru
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¢cekmesi ve sonrasinda diiz bir sekilde uzatmasi istendi. Boylece kisinin aktif olarak
yapabildigi eklem hareket agikligi tespit edildi. Kalga i¢in yapilan test 60°/s agisal
hizda 3 tekrar, 180°/s agisal hizda 10 tekrar olacak sekilde gergeklestirildi. Her iki
acisal hizda test oncesi katilimcilara deneme amagh 4 tekrarli test yaptirildi. Agisal
hizlar arasinda 20 sn dinlenme siiresi verildi. Resim 3’te kalga icin yapilan izokinetik

Olctimlerdeki pozisyonlama goriilmektedir.

Resim 4. Kalga i¢in yapilan izokinetik 6l¢iimlerdeki pozisyonlama

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Toplanan veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS Windows versiyon 18
programi kullanilarak analiz edildi. Analiz kapsaminda tanimlayici istatistikler,
giivenilirlik analizi, normal dagilim testi, Manny Whitney U testi, Kruskal Wallis H
testi ile Spearman rho korelasyon analizi yapildi. Elde edilen sonuglar ortalama =+
standart sapma olarak sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorow-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Shapiro-Wilk testine
gore gruplarin demografik verileri homojen dagildigi igin parametrik test olan t testi
kullanilarak analiz edildi. Diger parametreler homojen dagilmadigi icin {ic grup
arasindaki siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Kruskal- Wallis testi, 2’li
gruplar arasindaki degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney—U testi

kullanildi. Ayrica katilimcilarin izokinetik test sonuglari ile fiziksel fonksiyon testleri
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ve SF-36 alt parametreleri arasindaki iligkiye; verilerin dagiliminin normal olmamasi
nedeniyle Spearman korelasyon testi ile bakildi. Sonuclar %95 giiven araliginda

degerlendirildi ve tiim testlerde istatiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan kisiler yaslar1 40-70 yas arasinda olacak sekilde segildi. Tim
katilimcilarin yas ortalamasi 53.3+6.7 idi. Calismaya alinan diyabetik hastalarin yas
ortalamast 53.6+6.6, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 52.6+7.0 idi. Diyabetli
hastalardan PNP’si olan (Grup 1) grubun yas ortalamasi 55.07+6.09 iken PNP’si
olmayan (Grup 2) grubun yas ortalamasi ise 52.30+7.03 idi. Calismaya alinan
diyabetik hastalardan Grup 1’in %56’s1 (n=17) kadin, %44°i (n=13) erkekti. Grup
2’nin ise %66’s1 (n=20) kadin, %34’i (n=10) erkekti. Kontrol grubunun %53’
(n=16) kadin, %47’si (n=14) erkekti. Izokinetik dinamometre dlgiimlerinin yas, boy,
Kilo gibi parametrelerden etkilendigi bilinmektedir [52]. Bizim galismamizda da
hasta gruplar1 ve kontrol grubu arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo ve viicut kitle indeksi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tablo 2°de c¢aligmaya alinan

gruplarin demografik verileri goriilmektedir.

Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun demografik verileri

Say1 | Cinsiyet Yas Boy Kilo VKi
(n) (E/K) (ort+SS) | (ort£SS) | (ort+SS) | (ort£SS)
Grup 1l 55,07+ 164,40+ 80,90+ 30,09+
) 30 13/17
(PNP’li DM) 6,09 10,44 9,77 3,96
Grup 2 20 10120 52,30+ | 164,53+ | 80,70+ 29,79+
(PNP’siz DM) 7,03 8,50 12,58 3,91
Grup 3 52,60+ 164,80+ 76,73+ 28,23+
30 14/16
(Kontrol Grubu) 7,05 7,90 12,10 3,87
P degeri >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 >0.05

ort = SS: ortalama + standart sapma, VKI: viicut kitle indeksi

Grup 1 ve Grup 2 arasinda izokinetik dinamometre ile degerlendirilen 6lglim

parametreleri karsilastirildiginda anlamli farklilik gériilmedi (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hasta gruplarinin izokinetik parametrelerinin karsilastiriimasi

Izokinetik Grup Grup 2
(PNP var) (PNP yok) P degeri
Parametreler
ort+SS ort+SS
D60FIexPT (Nm) 51,06+20,95 51,32+17,48 0,79
D60EXtPT (Nm) 75,01+33,37 84,07+39,55 0,65
D180FIexPT (Nm) 54,75+20,27 57,34+22,79 0,97
D180EXtPT (Nm) 46,55+20,49 53,60+28,63 0,60
K60FIlexPT (Nm) 39,92+20,39 39,72+20,46 0,96
KG0EXtPT (Nm) 50,70+24,29 50,86+26,64 0,90
K180FlexPT (Nm) 48,22+25,71 53,86+27,93 0,45
K180EXtPT (Nm) 39,84+19,74 45,76+21,65 0,22
D180FlexTW (J) 27,52+15,78 29,83£14,82 0,57
D180EXtTW (J) 27,44+16,95 33,29+23,07 0,39
K180FlexTW (J) 9,60+7,45 11,97+8,50 0,17
K180ExtTW (J) 14,29+9,73 17,49+11,10 0,22
D60FlexPT/BW (%) 63,25+26,88 64,51+£21,79 0,94
DBOEXtPT/BW (%) 92,83+41,85 105,43+46,60 0,54
D180FlexPT/BW (%) 67,59+24,65 71,49+26,02 0,75
D180EXtPT/BW (%) 57,27+24,22 66,65+33,02 0,43
K60FlexPT/BW (%) 48,53+22,60 50,05+24,35 0,67
KBOEXtPT/BW (%) 62,28+29,04 65,13+35,35 0,68
K180FlexPT/BW (%) 58,61+28,78 67,69+33,06 0,32
K180EXtPT/BW (%) 49,88+27,44 57,88+26,97 0,08

D60FlexPT: 60 °/sn hizda diz fleksiyon pik tork, D60ExtPT: 60%sn hizda diz ekstansiyon pik tork,
DI180FlexPT: 180%sn hizda diz fleksiyon pik tork, DI1S8OExtPT: 180°%sn hizda diz ekstansiyon pik tork,
KO60FlexPT: 60 °/sn hizda kalca fleksiyon pik tork, K60ExtPT: 60 °/sn hizda kal¢a ekstansiyon pik
tork, K180FlexPT: 180°%sn hizda kalga fleksiyon pik tork, KISOExtPT: 180%sn hizda kal¢a extansiyon
pik tork, DISOFlexTW: 180°sn hizda diz fleksiyon total work, DISOExtTW: 180°%sn hizda diz
ekstansiyon total work, KI80FlexTW: 180°/sn hizda kalca fleksiyon total work, K18OExtTW: 180°/sn
hizda kalca extansiyon total work, D60FlexPTBW: 60 °/sn hizda diz fleksiyon pik tork/viicut agirligi,
DO60ExtPTBW: 60 °/sn hizda diz ekstansiyon pik tork/viicut agirligi, D180FlexPTBW: 180°sn hizda
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diz fleksiyon pik tork/viicut agwrligi, DISOExtPTBW: 180%sn hizda diz ekstansiyon pik tork/viicut
agirligi, K60FlexPTBW: 60 °/sn hizda kalca fleksiyon pik tork/viicut agirligi, K60ExtPTBW: 60 °/sn
hizda kalga extansiyon pik tork/viicut agirligi, KI80FlexPTBW: 180°%sn hizda kalga fleksiyon pik
tork/viicut agirligr, KISOExtPTBW: 180%sn hizda kalga ekstansiyon pik tork/viicut agirlig

Calismaya katilan tim DM’li hastalar (Grupl + Grup2) ile saglikli kontrol
grubunun (Grup 3) izokinetik test sonuglar1 karsilastirildiginda hemen hemen tiim
parametrelerde (60 ve 180 °/sn hizda kal¢a extansiyon pik tork/viicut agirhig
parametresi hari¢) diyabetli grubun saglikli goniillillere gore daha diisiik kas
performansi gosterdigi tespit edildi. Yapilan istatistiksel analizinde ise 60°/sn hizda
kalca fleksiyon pik tork, 180 °/sn hizda kalca fleksiyon total work, 60°/sn hizda diz
fleksiyon pik tork/viicut agirligi, 60°/sn hizda diz ekstansiyon pik tork/viicut agirligi,
180°/sn hizda diz fleksiyon pik tork/viicut agirligi, 180°/sn hizda diz ekstansiyon pik
tork/viicut agirligl, 60°/sn  hizda kalga fleksiyon pik tork/viicut agirligi, 180°/sn
hizda kalga fleksiyon pik tork/viicut agirhigi, parametrelerinde anlamli fark tespit
edildi (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hasta ve kontrol gruplarinin izokinetik parametrelerinin karsilastirilmasi

Izokinetik Kontrol Grubu Diyabetli Grup
parametreler ortalama+SD ortalama+SD P degeri
D60FIexPT (Nm) 59,60+26,60 51,19+19,13 0,45
DGOEXtPT (Nm) 95,42438,54 79,54436,57 0,07
D180FlexPT (Nm) 62,90+24,95 56,04+21,42 0,28
D180EXtPT (Nm) 57,94+25,06 50,084+24,94 0,14
K60FIexPT (Nm) 54,39+28,13 39,82+20,25 0,01
KG0EXtPT (Nm) 56,99+29,48 50,78+25,27 0,52
K180FlexPT (Nm) 65,70+33,49 51,044+26,76 0,06
K180EXtPT (Nm) 41,13+21,83 42,80+20,76 0,52
D180FlexTW (J) 33,71420,46 28,67+15,22 0,32
D180EXtTW (J) 35,524+20,72 30,36+20,28 0,21
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K180FlexTW (J)
K180EXtTW (J)

D60FlexPT/BW (%)

D6OEXtPT/BW (%)

D180FlexPT/BW (%)
D18OEXtPT/BW (%)
K60FlexPT/BW (%)

KGOEXtPT/BW (%)

K180FlexPT/BW (%)

15,57+11,16
16,48+10,25
78,38+25,25
121,68+34,83
80,65+24,55
73,69+23,59
68,92+28,27
73,06£32,02
82,80+32,89
53,25+23,57

10,79+£8,01
15,89+10,47
63,88+24,27
99,132+44,37
69,54+25,20
61,96+29,10
49,29+23,30
63,707+32,10
63,15+£31,07
53,88+27,27

K180EXtPT/BW (%)

0,03
0,79
0,03
0,01
0,04
0,02
<0,01
0,20
<0,00
0,96

Kisaltmalarin aciklamast Tablo 3’iin altinda mevcuttur.

Istatistiksel olarak anlamli olan degerler koyu font ile gisterilmistir.

Calismaya katilan 3 grubun izokinetik test sonuglar1 karsilastirildiginda ise;

180°/sn hizda kalga fleksiyon total work (p=0,04), 60°/sn hizda diz ekstansiyon pik

tork/viicut agirligr (p=0,04), 180°/sn hizda diz ekstansiyon pik tork/viicut agirlig
(p=0,04), 60°/sn hizda kalga fleksiyon pik tork/viicut agirligi (p=0,00), 180°/sn
hizda kalga fleksiyon pik tork/viicut agirhigi (p=0,01) parametrelerinde anlamli fark

tespit edildi (Tablo 5).

Tablo 5. Kontrol grubu ve hasta gruplarinin (grup 1, grup 2) izokinetik

parametrelerinin karsilastirilmasi

) Kontrol Grup2 Grupl
Izokinetik
Grubu (PNP yok) (PNP var) P degeri
parametreler
ort+SS ort+SS ort+SS
D60FIexPT 59,60+26,60 51,32+£17,48 51,06+£20,95 0,71
D60EXtPT 95,42+38,54 84,07+39,55 75,01+33,37 0,18
D180FlexPT 62,90+24,95 57,34422,79 54,754+20,27 0,55
D180EXtPT 57,94+25,06 53,60+28,63 46,55+20,49 0,30
K60FlexPT 54,394+28.13 | 39,72420,46 | 39,92420,39 0,05
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K60EXtPT 56,99+29,48 | 50,86+26,64 | 50,70+24,29 0,80
K180FlexPT 65,70+33,49 | 53,86+27,93 | 48,22425,71 0,12
K180EXtPT 41,13£21,83 | 45,76£21,65 | 39,84+19,74 0,37
D18OFlexTW | 33,71£20,46 | 29,83+14,82 | 27,52+15,78 0,53
D180EXtTW 35,52420,72 | 33,29423,07 | 27,44+16,95 0,32
K180FlexTW | 15,57+11,16 | 11,97+8,50 9,60+7,45 0,04
K180EXtTW 16,48£10,25 | 17,49£11,10 | 14,29+9,73 0,41
D60FIexPTBW | 78,38+25,25 | 64,51421,79 | 63,25+26,88 0,09
D60EXtPTBW | 121,68+34,83 | 105,43+46,60 | 92,83+41,85 0,04
D180FlexPTBW | 80,65+24,55 | 71,49+26,02 | 67,59+24.65 0,12
D180EXtPTBW | 73,69+23,59 | 66,65+33,02 | 57,27+24,22 0,04
K60FIexPTBW | 68,92+28,27 | 50,05424,35 | 48,53+22,60 0,00
KGOEXtPTBW | 73,06+32,02 | 65,13+35,35 | 62,28+29,04 0,40
K180FlexPTBW | 82,80+32,89 | 67,69+33,06 | 58,61+28,78 0,01
K180EXtPTBW | 53,25+23,57 | 57,88426,97 | 49,88+27,44 0,2

Grup 1 ve grup 2 arasinda SF-S6 alt parametreleri ve fonksiyonel testler olan

TUG ve SCT test puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta gruplarinin SF-36 parametrelerinin ve fonksiyonel test sonuglarinin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2

(PNP var) (PNP yok) P degeri

(ort.£SS) (ort.£SS)
SF36 Fiziksel Fonksiyon 62,83+22,03 65,67+£20,16 0,56
SF36 Fiziksel Rol Gligliigii 37,50+48,57 39,17+45,80 0,88
SF36 Emosyonel Rol Giigliigii 37,78+48,52 35,56+44,58 0,96
SF36 Enerji Canlilik Vitalite 37,33+18,08 38,17£19,23 0,87
SF36 Ruhsal Saglik 44.27+18,04 47,07+16,89 0,56
SF36 Sosyal Islevsellik 57,50+23,58 55,41+£21,94 0,85
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SF36 Agn

SF36 Genel Saglik Algist
TUG (sn)

SCT (sn)

53,75426,12
34,33+17,79
10,84+2,55
14,90+5,84

59,16+24.21
33,50416,77
10,48+2,39
12,25+3,84

0,37
0,80
0,42
0,09

Tim diyabetes mellituslu hastalar (Grup 1 + Grup 2) ile saglikli goniillilerin

yagsam kalitesini 6l¢en SF-36 kisa form ile degerlendirme sonuglari kiyaslandiginda,

SF-36’nin biitlin parametrelerinde diyabetli grubun daha diisiik puan aldig1 ve

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlendi (p<0.05). Her iki grubun fonksiyonel

acidan degerlendirildigi mobilite testleri TUG ve SCT testlerinde de diyabetli grubun

testleri daha uzun siirede tamamlayarak fonksiyonel acgidan yetersiz olduklar

goriildi, istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gézlendi (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta ve kontrol gruplarinin SF-36 parametrelerinin ve fonksiyonel test

sonuclariin karsilastirilmasi

Grup 3 Grup 1+ Grup 2
(Kontrol Grubu) | (Diyabetli Grup) P degeri
(ortalama£SS) (ortalama=+SS)
SF36 Fiziksel Fonksiyon 82,33+17,75 64,25+20,98 <0,01
SF36 Fiziksel Rol Giigliigi 68,33+£36,51 38,33+46,82 <0,01
SF36 Emosyonel Rol Giigliigi 73,33+36,67 36,67+46,21 <0,01
SF36 Enerji Canlilik Vitalite 56,83+17,09 37,75+18,51 <0,01
SF36 Ruhsal Saglik 60,67+11,51 45,67+17,38 <0,01
SF36 Sosyal Islevsellik 77,66£16,08 56,45+22,60 <0,01
SF36 Agn 76,58+18,60 56,45+25,12 <0,01
SF36 Genel Saglik Algist 60,33+16,39 33,92+17,15 <0,01
TUG(sn) 7,53£1,28 10,66+2,46 <0,01
SCT(sn) 8,74+1,97 13,58+5,08 <0,01

Katilimcilarin izokinetik test sonuglar1 ile SF-36 alt parametreleri ve TUG ve

SCT testleri arasindaki korelasyon diizeyine bakildiginda genel olarak hafif-orta-
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yiiksek diizeyde anlamli iligkiler tespit edildi. Bu iliskilerin korelasyon katsayilar
0,106-0,650 arasindaydi. Bu iliski SF-36 alt parametreleri ile pozitif yonde iken,
TUG ve SCT testleri ile beklenildigi gibi negatif yonde bir iliski saptandi. En yiliksek

iliski izokinetik test sonuglar1 ile SCT testi arasinda gozlendi.
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TARTISMA

Tip 2 diyabet artan prevalansi ile birlikte ortaya ¢ikan komplikasyonlarina
bagl olarak biiyiik bir saglik problemi haline gelmistir [5]. Bu artis 6zellikle yash
popiilasyonu daha fazla etkileyip diyabetli bireylerde engelliligin artisina katkida
bulunur. Engelli yash diyabet hastalarinin saglik yiikiiniin daha yiiksek olmasi
sebebiyle diyabetik bireylerdeki engellilige neden olan faktorlerin bilinmesi klinik
acidan faydalidir [11, 26, 56].

Diyabete eslik eden kardiyovaskiiler problemler, obezite, gorsel problemler PN
gibi faktorler diyabetle iliskili olan fiziksel sakatligi kolayca agiklar [11]. Fiziksel
engellilik, biligsel bozukluklar, kisilerin yasam kalitesini etkileyen depresyon gibi az
bilinen komplikasyonlar da diyabetli yashh hastalarda Onemli temel bakim
unsurlaridir. Ancak bu faktorlerin ¢ogu diyabet-sakatlik iliskisini agiklamakta
yetersizdir [5]. Cesitli ¢alismalarda Tip 2 diyabetin mobilite kayb1 ve fiziksel
engellilik i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir [10, 11]. Mobilitedeki kayiplara
bagli olarak hastalar temel giinliik yasam aktivitelerinde (sandalyeye oturup kalkma,
merdiven inip ¢ikma, bakkal-market aligverisleri vb.) birtakim zorluklarla karsilasir.

Hastalardaki mevcut kas giicii kayiplar1 mobilite kaybinda 6nemli bir faktordiir[12].

Kas fonksiyonunun kantitatif olarak degerlendirildigi calismalarda diyabetik
eriskinlerde diyabetik olmayanlara gore iskelet kas kuvvetinin daha diisiik oldugu
goriilmistiir [13, 57]. Andersen ve ark.’nin [13] 36 Tip 2 diyabetik hasta ve 36
saglikli goniillii ile yaptiklar1 ¢alismada, Tip 2 diyabetin ayak bilegi ve diz eklemi
cevresindeki kaslarda kuvvet kaybi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Diyabetik
hastalardaki kas kuvvetindeki kayiplarin sebeplerine bakildiginda diyabetik kastaki
intrinsik anormallikler, periferik arter hastaliklar1 ve zayiflamis kapiller akim ve PNP
gibi pek c¢ok faktér sorumlu tutulmaktadir [13, 14, 17]. PNP, Tip 2 DM’nin iyi
bilinen bir komplikasyonudur. Gerek DM gerekse de PNP, hastalarin mobilite
diizeylerinde kisitlanmalara sebep olarak hastalarin yasam kalitesini diisiirmektedir
[12]. Diyabetik PNP’nin erken evrelerinde duyusal bozukluklar ileri vakalarinda ise
kas giiclindeki kayiplar iyi bilinmektedir [58]. Oysa bazi ¢alismalarda diyabetik
PNP’den bagimsiz olarak erken donemlerde de kas giicii kayiplar1 olabilecegi ve bu

hastalarda PNP’nin varliginin kas kuvveti kaybina ilave bir etki yaratabilecegi
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bildirilmistir [13]. Benzer sonuglar bildiren bagka bir ¢alismada da PNP’si olmayan
diyabetik hastalar ile saglikli goniilliller karsilastirilmis ve diyabetik grupta kas
giiclerinin azaldig1 gorilmistiir [12].

Genel anlamda PNP’nin kas kuvveti kaybina olan etkileri teorik olarak bilinse
de mevcut kas kuvvet kaybinin ne diizeyde PNP’ye bagli oldugu halen tartigsmalidir.
Literatiirdeki Tip 2 DM ve kas giicl iligkisini arastiran makaleler incelendiginde
diyabet siiresi, zayif glisemik kontrol ile de kas giicii kayiplar1 ve kotii fiziksel
performans iligkisi gosterilmistir. Kotii glisemik kontrol sonucu ortaya c¢ikan
inflamatuar sitokinlerin iskelet kasinda olusturdugu katabolizma, sarkopeni, yetersiz
enerji kullanimi potansiyel olarak kas fonksiyonlarini diisiiren sebeplerdir [59, 60].
Cesari ve ark.’nin [61] yaptigi c¢alismada, yiiksek inflamatuar sitokin diizeyi ile

diistik el kavrama giicii iliskisi gosterilmistir.

Iskelet kasindaki mitokondriyel disfonksiyon ile insiilin direnci ve Tip 2 DM
gelisimi arasindaki iliski cesitli calismalarda gdosterilmistir. Mitokondriyal
disfonksiyon sonucu iskelet kasinda biriken lipit ara maddeleri insiilin direncini
arttirir, egzersiz sirasindaki mikrovaskiiler kanlanmayir bozar. Bu durum Tip 2
diyabetik hastalarda kas fonksiyonun bozuk olmasimin sebeplerinden biridir [62].
Diyabetik bireylerdeki kontrolsiiz hipergliseminin metabolik sonucu olarak
hastalarda kas proteinlerinde yikim, kaslara yeterli enerjinin saglanamamasi kas
fonksiyonlarinda zayiflik meydana gelir [59]. Hareketsiz yasam tarzi hem hastaligin
ortaya ¢ikmasinda hem de sonrasinda kullanilmamaya bagli olarak kas kuvvetinin
goreceli olarak azalmasina katkida bulunur. Diisiik kas kiitlesinin insiilin direnci ve
diyabet {izerindeki olumsuz etkisi yapilan ¢alismalarla kanitlanmistir. Kas kiitlesinin
ortalama seviye lizerindeki artiglar1 insiilin direnci ve Tip 2 diyabete karsi olan
koruyuculugu ile iliskilendirilmistir [12, 63, 64]. Diyabetin kas metabolizmasina ve
kisilerin hareket diizeylerine olan etkileri ile ilgili bircok calisma olmasina ragmen

diyabetik hastalardaki mobilite bozuklugunu tek basina agiklamaya yetmez.

Hastalarda gelisen PNP’nin de alt ekstremite kas giicline olan etkisi literatiirde
bilinen bir gergektir ve ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir [13, 20]. Hastalardaki
PNP’nin diizeyine bagl olarak gelisen duysal bozukluklar ve motor sistemdeki

bozukluklar sonucu hastalarin hareketliligi azalir, fonksiyonel kapasitelerinde
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diisiislere sebep olur [65]. Ancak biz yaptigimiz c¢alismada daha Once yapilan
caligmalarin aksine PNP’nin kas giicii kaybina, kisilerin yasam kalitesine ve giinliik
yasamlarma olan ekstra bir etkisini gozlemlemedik. Bu durumun muhtemel
aciklamalarindan biri PNP’li gruptaki hastalarin PNP diizeyinin bilinmemesiydi,

hastalarimizin ¢ogu hafif diizeyde PNP’ye sahip olabilir.

Andersen ve ark’nin [13] 36 Tip 2 diyabetik hasta ile 36 saglikli kontrol
grubunu Kkarsilastiran ¢alismasinda, diyabetik gruptan siddetli semptomatik
ndropatisi olan hastalarda alt ekstremite kas giiclinde kayip gozlenmistir. Andreasen
ve ark’nin [20] yaptig1 bir takip ¢alismasinda ise, semptomatik noropatili diyabetik
hastalarin ayak bileginde progresif bir kas kuvveti azalmasi goriliirken,
asemptomatik olan veya noropatisi olmayan diyabetik hastalarin kas kuvvetini
korudugu goriilmistiir. Motor disfonksiyona bagli olarak yillik %3 oraninda kas
giicii kayb1 gorilmiistiir. Bu durum siddetli PNP’nin ileri donem etkisi olarak
yorumlanmistir. Her iki calismada da diyabet hastalarindaki bozuk kas giliciiniin

sebebi hastalardaki siddetli PNP ile iliskilendirilmistir.

Kas kuvveti diyabetik hastalarda fiziksel aktivite diizeyinin O6nemli
belirleyicilerinden biridir. Daha oOnce yapilan bir calisgmada, Tip 2 diyabetik
hastalardaki kas kuvveti azalmasi ndropatiden bagimsiz olarak fonksiyonel kapasite
ve gilinlik yiriyls aktivitelerinde azalma ile iliskili bulunmus [12, 66]. Saglik
Yaslanma ve Viicut Kompozisyonu c¢alismasinin analizlerine gore yasl diyabetik
hastalarin diyabet olmayanlara gore daha diigiik kas giiciine ve kalitesine sahip
oldugu goriillmistir [67, 68]. Ayn1 zamanda tip 2 diyabetik yash eriskinlerin daha
diisiik olan yiirime hizinin kas giiciindeki diisiiklerle iliskisi gosterilmistir [69].
Bizim mevcut verilerimiz sonucunda da diyabetik grubun kontrol grubuna gore alt
ekstremite kas performansmnin daha diisilk olmasi, fonksiyonel testlerde geride
kalmalar1 kas giiclindeki kayiplarla fonksiyonellik arasinda bir korelasyon oldugunu
diistindiirmiistiir. Nitekim yapilan korelasyon analizi sonucunda da hafif-orta-ytiksek
diizeyde korelasyonlar tespit edilmistir. Diyabetik gruptaki alt ekstremite kas
kuvvetindeki azalmalar kisilerin mobilite testlerinde daha diisiikk performans

sergilemeleriyle iliskiliydi.
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Tip 2 DM gibi kronik hastaligi olan kisiler, hastaligin viicut tizerindeki yikici
komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlarin dnlenmesinden ziyade yasam kalitesi ve
fonksiyonellikleri {izerine olan etkisiyle ilgilenirler. Bu yiizden klinisyenler
tarafindan saglikla ilgili yasam kalitesine olan ilgi son yillarda belirgin sekilde
artmistir. Yagam kalitesinin 0l¢limii i¢in jenerik ve hastaliga 6zgii olmak {izere cesitli
oleiim yontemleri mevcuttur. Ozellikle diyabetik kisilerde yapilan calismalarda
hastaliklar ve popiilasyonlar arasindaki karsilastirmalarda jenerik yontemlerden SF-
36 sik kullanilmaktadir [7, 70]. Biz de ¢alismamizda tip 2 DM ve PNP hastalarin
yasam kalitesi tizerindeki etkisini SF-36 ile degerlendirdik. Cesitli calismalarda da
gosterildigi gibi [12, 70] Tip 2 DM’li hastalar saglikli kontrollere gore daha diisiik
yasam kalitesi skorlarina sahipti. Diyabetik hastalardaki kas giiciindeki kayiplarin
yasam kalitesi lizerine olan negatif etkisi de benzer ¢aligmalarda oldugu gibi yapilan
korelasyon analizi sonucu gorilmiistiir [10, 12]. Fakat diger ¢alismalarin [14, 71]
aksine PNP’si olan ve olmayan grubun yasam kalitesi skorlar1 arasinda anlamli
farklar yoktu. Yapilan calismalarda diyabetik PNP’de hastalarin yasam kalitesini
diisiren ozellikle geceleri artis gosteren noropatik agrilandir [72, 73]. Bizim
calismamizda ise hastalarin ¢ogunda agrisiz noropati olmasi ve SF-36 agr1 alt
skorunda iki grup arasinda anlamli farlilik olmamasi sebebiyle PNP’nin yasam

kalitesi lizerine olan negatif etkisi gdzlenmemis olabilir.

DN ve motor fonksiyon arasindaki iligkiyi arastiran baz1 ¢alismalarda, motor
muayene topuklarda durma yetenegi, manuel kas testi ve motor sinirlerin
norofizyolojik muayeneleri gibi basit klinik testlerle degerlendirilmistir. DM’li
hastalarin kas giiciinii ve DN siddeti ile iligskisini 6lgmek i¢in kantitatif izokinetik
tekniklerin kullanimi ile yapilan ¢alisma sayis1 azdir. Klinik deneyimlere gére de DN
genellikle ayak iilseri ve amputasyon riskini arttiran duyusal ndropati olarak
kategorize edilmistir. DN de duyusal bozukluklarin aksine motor bozukluklarin
nadiren olustugu diisliniilmiistiir. Duyusal sistemin degerlendirilmesi ve taninmasi
kolaydir fakat motor sistemin degerlendirilmesi kas giiciinii tahmin etmedeki
giicliikler nedeniyle degerlendirme zordur. DN ile iliskili kas gii¢siizliigiinlin erken
evrelerinde manuel kas testi yontemiyle giic kayiplar1 tespit edilemeyebilir.
Izokinetik dinamometrelerin kullanimi1 ile DN’nin erken evrelerinde bile kas

giiciiniin kantitatif degerlendirilmesi saglanmistir [74, 75]. Diyabetik hastalarda,
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noropati ile iligkili kas giicii kayiplarini tespit etmede izokinetik dinamometrenin
kullanildig: literatiir ¢alismalarina bakildiginda; intrinsik ayak kaslarinda, ayak
dorsifleksor ve plantar fleksorlerinde, diz ekstensorlerinde onemli zayifliklar
bildirilmistir [20, 76, 77]. Bizde yaptigimiz ¢alismada; PNP’si olan ve olmayan 30’ar
Tip 2 DM’li hastanin alt ekstremitesindeki olas1 kas giicii kayiplarini kantitatif olarak
tespit etmek icin izokinetik dinamometre kullandik. Alt ekstremiteden kalca ve diz
cevresi kaslarin 6l¢limiinii yaptik. Bizim g¢alismamizda diz ve kalga igin yapilan
Ol¢timlerin daha ¢ok fleksiyon parametrelerinde anlamli farklilik saptandi. Bu durum
fleksiyon hareketinin ekstansiyona gore hastalar1 zorlamasi daha ¢ok agri1 yapmasi
sebebiyle olabilir. Bununla birlikte Andersen ve ark.nin [13] diyabetik ndropatinin
kas giiciline olan etkisini kantitatif olarak degerlendirmek amaciyla 36 tip 2 diyabetik
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde daha ¢ok fleksiyon
parametrelerinde bariz olan kas giicii kayiplari saptamislardir. Ayrica onlar yaptiklar
calismada periferik arter hastaliginin da kas giicii kayiplarina olasi etkisini diglamak
icin kontrol grubuna da ayni1 sayida aralikli kladikasyosu olan hasta dahil etmislerdir.
Fakat biz yaptigimiz ¢alismada sadece siddetli periferik vaskiiler hastaligi olanlari
disladik. Aralikli kladikasyo yoniinden hastalari ve kontrol grubunu sorgulamadik.
Diyabetik hastalarda ndropatiyle birlikte alt ekstremiteyi etkileyen periferik arter
hastaligr olmas1 kas giigsiizliigiinii ve atrofisini siddetlendirebilir [78]. Bu bizim
caligmamizin eksik yoniiydii. Volpato ve ark’nin [69] Tip 2 DM’li hastalarin kas
giicii ve Kkalitesinin yiiriiylisle iliskisini Olgen calismasinda ise, Tip 2 diyabetik
hastalardaki kas giicii ve kalitesindeki farkliliklar, periferik motor noropati ve alt
ekstremite periferik arter hastaligindan bagimsiz olarak, diyabetin kendisinin kas
tizerine olan dogrudan etkisinden kaynaklandigi bildirilmistir. Bu calismada da
DM’li hastalardaki diisiik kas performansinin; asir1 kilo ve obezite sonucu iskelet
kasinda artmis yag infiltrasyonunun kaslarin oksidatif kapasitesini azaltmasi, kas
giiclinii diislirmesi sebebiyle olustugu diisiiniilmiistiir. Bu ¢alisma bizim ¢alismamizla
benzer sonuglar igermektedir, fakat onlarin c¢alismasinda kas giicii Olgimii igin
izometrik el dinamometresi kullanilmistir. Bizim ¢alismamiz daha hassas Ol¢lime
imkan saglayan izokinetik dinamometre ile yapilmistir. Bu onlarin ¢alismasinin eksik

yonii olabilir.
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Bizim g¢alismamizin da bazi eksik yonleri vardi. Calismanin tek merkezde
yapilmis olmasi, PNP tanisinin daha oncesinde ¢ekilen EMG testi sonucuna gore
koyulmus olmasi, ayrintili nérolojik muayene verilerini igermiyor olmasi, hastalik
stiresinin goz Oniinde bulundurulmamis olmasi ve benzer sekilde hastalarin néropati
siddetine gore gruplanmamis olmasi, diyabetik gruptaki hastalarin glisemik kontrol
diizeyleri ve Hbalc degerlerine bakilmamis olmasi, olasi mikrovaskiiler
komplikasyonlar yoniinden hastalara detayli inceleme yapilmamis olmasi,

calismamizin 6nemli sayilabilecek limitasyonlar idi.
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SONUC

Sonug olarak c¢alismamizda, diyabetik grubun saglikli goniillillere kiyasla
hastalardaki ndéropati diizeyinden bagimsiz olarak, kalga eklemi ve diz eklemi ¢evresi
kaslarda maksimum kas kuvvetinde azalmaya neden oldugunu belirledik. Diyabetik
gruptaki hastalar TUG ve SCT testlerini daha uzun siirede (sn) tamamladiklari i¢in
fonksiyonel agidan daha zayif olduklarini tespit ettik. Ayrica diyabetik grubun SF-36
Olg¢eginin biitiin parametrelerinde daha diisiik puan alarak, hastaliklarinin yasam
kalitesini belirgin olarak diisiirdiigiinii gozlemledik. PNP’si olan diyabetik grup ile
olmayan diyabetik grup arasinda belirgin fark gézlenmemesi hastalarin tan1 anindan
itibaren mobilite kayb1 yonilinden degerlendirilmesi gerektigini diisiindlirmektedir.
Ayrica hastalardaki kas giicii kayiplarinin kantitatif bir yontem olan izokinetik
dinamometre ile erken tespit edilmesi ve alt ekstremite fonksiyonlarinin
standartlastirilmis degerlendirilmesi ile fonksiyonel kayiplar meydana gelmeden
once gerekli Onlemlerin alinmasima olanak saglar. Hastalarin giinliik yasamdaki
bagimsizhigimi ve yasam Xkalitesini korumak igin yasam tarzi modifikasyonu ve
gerekli tibbi miidahalelerin 6nemi hastalara anlatilmalidir [69]. Fiziksel egzersiz
diizeyinin gerek hastaligi onleme [63] gerekse de hastalarin giinlik yasamdaki

fonksiyonellikleri lizerine olan pozitif etkisi yoniinden hastalar bilin¢lendirilmelidir.
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EK-1. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi [79]

YASAM KALITESiI OLCEGI

Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2. Gegen vl ile karsilastinldiginda, sagh@imzi su an icin nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii

Gegen seneden ¢ok daha kotii

al B W N -

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Saghgimiz bunlar1 yaparken sizi simrlandirmakta mudir? Oyleyse ne

kadar?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
AKTIVITELER Evet, cok | Evet, c¢ok | Hayr, hi¢
kisithyor | az Kisitlamiyor
kisitliyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, ) ) 3

agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
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b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik stipiirgesi ile siipiirmek, bowling, | 1

golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢gitkmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiirtiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yiirliyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

R I I e I

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

N N N N N N NN

W Wl W W W w w w

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghgimiz yiiziinden ginlik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz

zamanda kesinti . ?

b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 | 1 2

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 | 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli

hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak igine
aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler aywrdiginiz siireden . 5

kesilme oldu mu?
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b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli

yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Olduk¢a 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

Cok az

Orta

Ileri derecede

1
2
3
Cok 4
5
6

Cok siddetli

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu | Bir Bazen | Cok | Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor
1 2 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kigi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi hicbir sey
giildlirmeyecek kadar batmig 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu
) s 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi ¢okmiis ve karamsar
) Yy 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegcen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5
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11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay 1 2 3 4 5
hasta oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim . : 3 ‘ >
C. Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saglhigim
ml'ikjnilel y ° 3 ‘ °
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