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OZET

Zeynep irem BULUT. Diyabetik Bireylerde Ust Ekstremiteye Yonelik Gelistirilen Fizyoterapi
Programinin El Becerisi, Propriosepsiyon ve Fonksiyonellige Etkisi, Hasan Kalyoncu Universitesi,
Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora Tezi, Gaziantep
2023. Bu calismanin amac1 diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine yonelik olusturulan
fizyoterapi programinin el becerisi, el bilegi propriosepsiyonu ve iist ekstremite fonksiyoneligine etkisinin
incelenmesiydi. Caligma randomize kontrollii olarak gerceklestirildi. Arastirmaya 56 tip 2 diyabetli hasta
(n=28 protokol, n=28 kontrol grubu) ve 19 saglikli birey dahil edildi. Degerlendirmeler 12 haftalik tedavi
programinin basinda ve sonunda gerceklestirildi. Agr1 degerlendirmesi 6. haftada tekrarlandi. Protokol
grubuna diyabetik bireylere 0zgii gelistirilmis fizyoterapi programi, kontrol grubuna ise aerobik ve
kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi. 9 Delikli Tahta Civi Testi (9DTCT) ile el becerisi, gonyometre ile
el bilegi eklem pozisyon hissi (EPH), Semmes-Weinstein Monofilaman Testi ile hafif dokunma duyusu,
diskriminatdr ile statik ve dinamik iki nokta ayrimi, Jamar Dinamometre ve pingmetre ile kavrama kuvveti,
MyotonPRO ile tenar ve hipotenar kaslarin viskoelastik 6zellikleri, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi
(Q-DASH) ve Michigan El Sonug¢ Anketi (MHQ) ile iist ekstremite fonksiyonelligi, Beck Depresyon Anketi
ve Beck Anksiyete Anketi ile depresyon ve anksiyete diizeyi, Kisa Form-36 ile yasam kalitesi, Gorsel
Analog Skalasi, Numerik Agr1 Skalasi, McGill Agr1 Anketi Kisa Formu ve Noropatik Agr1 Anketi Kisa
Formu ile agr1 degerlendirmesi yapildi. 9DTCT sonuglar1 saglikli grupta sag ve sol el i¢in protokol
(p<0,001) ve kontrol grubundan (p<0,001) daha iyiydi. Tedavi sonrasi 9DTCT sonuglarinda protokol
(p<0,001) ve kontrol grubunun (p<0,001) sag ve sol el skorlarinda iyilesme gozlendi. Sag el bilegi
fleksiyonu EPH’de tedavi sonrasi protokol grubunda kontrol grubundan daha iyiydi (p=0,027). Tedavi
sonras1 protokol ve kontrol grubunda Q-DASH, MHQ parametrelerinde iyilesme gozlendi (p<0,05).
Geligtirilen fizyoterapi protokoliiniin el becerisi, EPH ve iist ekstremite fonksiyonelligini iyilestirmede
etkili oldugu ve diyabetli bireylerde rehabilitasyon programi olarak kullanilabilecegi sonucuna varildi.
Anahtar kelimeler: tip 2 diyabet, {ist ekstremite, el becerisi, propriosepsiyon



ABSTRACT

Zeynep irem BULUT. The Effect of the Physiotherapy Program Developed for the Upper Extremity
in Diabetic Individuals on Manual Dexterity, Proprioception and Functionality, Hasan Kalyoncu
University, Graduate Education Institute, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Ph.D.
Thesis, Gaziantep 2023. The aim of this study was to examine the effect of the physiotherapy program
designed for upper extremity problems seen in diabetic individuals on dexterity, wrist proprioception and
upper extremity functionality. The study was a randomized controlled trial. 56 type 2 diabetic patients
(n=28 protocol, n=28 control group) and 19 healthy individuals were included in the study. Assessments
were conducted at the beginning and end of the 12-week treatment program. Pain assessment was repeated
at week 6. A physiotherapy program specifically developed for diabetic individuals was applied to the
protocol group, and aerobic and strengthening exercises were applied to the control group. Hand dexterity
with the 9-Hole Peg Test (9HPT), wrist joint position sense (JPS) with the goniometer, light touch sensation
with the Semmes-Weinstein Monofilament Test, static and dynamic two-point discrimination with the
discriminator, grip strength with the Jamar Dynamometer and pinchmeter, viscoelastic properties of thenar
and hypothenar muscles with MyotonPRO, upper extremity functionality with Arm, Shoulder and Hand
Problems Quick Questionnaire (Q-DASH) and Michigan Hand Outcome Questionnaire (MHQ), depression
and anxiety level with Beck Depression Questionnaire and Beck Anxiety Questionnaire, Quality of life was
evaluated with Short Form -36, and pain was evaluated with Visual Analogue Scale, Numerical Pain Scale,
McGill Pain Questionnaire Short Form and Neuropathic Pain Questionnaire Short Form. 9HPT results were
better for the right and left hands in the healthy group than the protocol (p<0.001) and control group
(p<0.001). After treatment, an improvement was observed in the right and left hand scores of the protocol
(p<0.001) and control group (p<0.001) in the 9HPT results. Right wrist flexion was better in the protocol
group than in the control group after treatment for JPS (p=0.027). After treatment, an improvement was
observed in Q-DASH and MHQ parameters in the protocol and control groups (p<0.05). It was concluded
that the developed physiotherapy protocol was effective in improving hand dexterity, JPS and upper
extremity functionality and could be used as a rehabilitation program in individuals with diabetes.

Key words: type 2 diabetes, upper extremity, dexterity, proprioception

Vi



ICINDEKILER

TEZ ETIiK VE BILDIRIM SAYFASI

TESEKKUR .....ooviuiuiiieiteiecee ettt sttt ae et s et sas s s s e sas s sessesasaessnans v
OZET oottt v
ABSTRACT .ttt a bttt s et b et et e st bt eb et et et eneeteesennenean vi
ICINDEKILER .......coviuivicieiceeie ettt vii
SEKIL DIZINT ...t ix
TABLO DIZINI ..ot Xii
SIMGELER VE KISALTMALAR ......cocoiuivieieiieeieeeee et sesae s xiv
Lo GIRIS oottt 1
2. GENEL BILGILER .......cooiuiiiuiiiecieicte ettt enaesaes 4
2.1 TANIM ittt ettt et ettt ettt e b e bt bt et e it ens 4
2.2, EPIAdeMIYOlOJi....ecsiesiesieriieriiesiiesieesieesieesteesieesteesseesteesseesseeseesseesseesseesseensessseesseenseens 4
2.3, Diyabet TiPLeTi...ccciesieriieiiesiieiierieesieeseeste ettt e e e steeste e e e seeseesseesseesseenseessaensaenseens 6
2.4. Tip 2 Diyabetus Mellitus Patofizy0lojisi........ccceereereerieeriieriieniienieeneesieeeeeeneeeeens 7
2.5, RiISK FaAKEOTICTT «..euvevieiieiiitiei ettt et 8
2.6. KINiK BUIGULAT ....viiiiiiiciieiiceeeesitete ettt ete e te b e e e e ensaens 9
270 TAINL ittt ettt st st sttt st sttt 15
2.8. DEZerlendirne ........cccvevuiiiierieiieeieeieste et te st e et ere e st essaesebesnbesnseenseenaennneenne 16
2.9, TEAAVI .ttt ettt ettt bttt s be et ae 18
3. BIREYLER VE YONTEM .....cooiviiiuiieieeieieeteeeeie e 24
T R 231 1<) (S USSR 24
I 0] 117531 DO OSSOSO PP P TP PTUPPUPPTRPIRPPION 26
1.3, IStatiStIKSEl ANALIZ.......cv.vecvveieevceer e 52
4. BULGULAR ..ottt sttt b ettt st et seebesteseneeneas 53
4.2. El Becerisi Degerlendirmesine Ait Bulgular...........ccceeveviivieniieciecieeeecieee 54
4.3. Duyu Degerlendirmesine Ait Bulgular...........ccccveeieeierieniiieeiceceeeeee e 55
4.4, Kavrama Kuvveti Degerlendirmesine Ait Bulgular ...........ccccoevveiieciiniinnienienn, 61
4.5. Viskoelastik Ozelliklerin Degerlendirmesine Ait Bulgular................cccccoovvevevneen... 62
4.6. Hasta Bildirimli Sonug Ol¢iimlerine Ait Bulgular ..............c..ocoevevvveveveveceeererenennn. 64
5.1 EI BRCOTIST ettt ettt sttt st ettt sbe et e ne 75
5.2. Hafif Dokunma, Iki Nokta Ayrimi ve El Bilegi Eklem Pozisyon Hissi.................. 77
5.3. Kavrama KUVVET ......ccoiiiiiiiiiiieieieiee ettt st 83
5.4. Viskoelastik OZEIKIET ............c.ovrvevieereeeeeieeeseeeesese et 84
5.5. Ust Ekstremite FONKSIYONELIIZI ...........o.oveveveeeeeeeeieceeeeeeeeeeseeeeeeeses e seseeeeenenens 86
5.6. Depresyon ve AnKSIiyete DUZEYi......ccccververierierieniieiieseestesee e seeeseeesenesenesnnesenes 89



5.7. Saglikla Iligkili Yasam Kalitesi .............cco......... Hata! Yer isareti tannmlanmamas.

6. SONUGC VE ONERILER..........oeiiiiiiieieiiieieieiesie ettt

viii



SEKIL DiZiNi

Sekil 1.1. Diinya Capindaki Diyabet Hasta Sayisinin Bolgesel Dagilimi ....................... 5
Sekil 3.1. Calismaya Ait AKIS SEMAST....c.ceeiuiiriiiiieieciieee et 26
Sekil 3.2. El Becerisinin 9 Delikli Tahta Civi Testi ile Degerlendirilmesi..................... 28
Sekil 3.3. iki Nokta Ayriminin Test EAiIMeSi............cceevrveveeerrerceeieieeeeceeeseeee e 29
Sekil 3.4. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi ile Hafif Dokunma Duyusunun Test
EILIST ettt ettt sttt 30
Sekil 3.5. Kaba Kavrama Kuvvetinin Jamar Dinamometresi ile Degerlendirilmesi...... 31
Sekil 3.6. Pingmetre ile Ping, Tripod ve Lateral Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi
........................................................................................................................................ 32
Sekil 3.7. Myoton PRO ile Tenar Bélge Viskoelastik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi
........................................................................................................................................ 33
Sekil 3.8. Diyafram Solunumunun OZretilmesi .............o.cvovveeveveveverereeeeeeeeeeeeeeneneen, 38
Sekil 3.9. Izometrik Omuz EKStansiyonU..............ccooeuevevevveeeeeereeseeeeeeeseneeeeseseneen. 38
Sekil 3.10. Sirtlistli Omuz Fleksiyon/EKStansiyonu ...........ccoeceeveeeceieniieniiieneenieeieeeee. 39
SeKil 3.11. DUYU EGItMI ...eioiiiiiiiiieeiieie ettt 39
SekKil 3.12. Bilyeleri SECME .....ccc.eevuiiiiiiiiieiieie ettt e 39
Sekil 3.13. Dekontraksiyon AKIMI ........cccueeiiiiiiiiiiiinieciieieeeee e 40
Sekil 3.14. Desensitizasyon EZItIMI........c.cccveriiiiiiinieeiiieieeieeee e 40
Sekil 3.15. Boading Toplarin1 Avug Igerisinde Dondiirme..............cccoevvvevveenevevennnen., 40
Sekil 3.16. Fleksibar ile El Bilegi Stabilizasyonu ...........cccceeevievieiiienieniienieeieeeeeeee. 40
Sekil 3.17. Omuz internal Rotasyonu ile Gévde Etrafinda Top Déndiirme................... 41
Sekil 3.18. Elin Intrinsik Kaslarina Kuvvetlendirme Akimi ile Kombine Parmak
AQAUKSTYONUL...oiiiiiiieiiete et ettt e et e e st e snbeeseessbeeseesnseenseens 41
SeKil 3.19. AYNA TOIAPT...cuvieiuiieiieeiieeiiecie ettt ettt ettt sbe e sabe e teesnteebeeennes 41
Sekil 3.20. Lazer ile Belirlenen Cizgiyi Takip Etme.........cccoocvieviiiiiiiniiniiiiecieeeeee, 41
Sekil 3.21. Noral Mobilizasyon Egzersizleri-Median Sinir .........cccceceveeneeiieneenennene 42
Sekil 3.22. Noral Mobilizasyon Egzersizleri-Radial Sinir ........c..ccccovveviininiiiniencnnene. 42
Sekil 3.23. Noral Mobilizasyon Egzersizleri-Median Sinir .........cccceceveeneeiieneenennene. 42
Sekil 3.24. Noral Mobilizasyon Egzersizleri-Ulnar Sinir..........coceecevvenieniniienienennene. 42
Sekil 3.25. Dart Atma EGZEISIZI ...ccueeevieiiiiiiieiieeieeeie ettt ettt e 43
Sekil 3.26. Sdylenen Saat icin Ilgili Sayilara Topu Siiriikleme...........cooovevveerevevennnnn. 43
Sekil 3.27. Fleksibar ile Kuvvetlendirme Egzersizleri 1..........cccoeeieviiniiinieniieeeee. 44

iX



Sekil 3.28. Fleksibar ile Kuvvetlendirme Egzersizleri 2..........ccccovevveviiniiienieniieieeee. 44
Sekil 3.29. Fleksibar ile Kuvvetlendirme Egzersizleri 3..........ccccoeoivniiniienieniieeeee, 44
Sekil 3.30. Fleksibar ile Onkol Pronasyonu ..............cccoeveveveeeeueveeeveveneeeseeenseeeesenenenn. 44
Sekil 3.31. Fleksibar ile Onkol SUPinasyonU ............cococoveveeeeeueeeeevreneeeeeseneeeeeseneneen. 44
Sekil 3.32. Duvarda Rulo Yuvarlama.............ccccooooeiiiiiiiiiiiiccceeee e 45
Sekil 3.33. Eller Etrafinda Orta Direngli Egzersiz Band1 Varken Soylenen Renge
DIOKUNIMA. ...ttt ettt et b ettt sbe et s e sbeenne s 45
Sekil 3.34. Ellerin Etrafinda Orta Direngli Terabant ile Omuz Fleksiyonuyla Kombine
OMUZ ADAUKSTYONU .....oueiiiiiiiiiiiiiecie ettt ettt e ssaeeseeesae e 45
Sekil 3.35. Ellerin Etrafinda Orta Direncli Terabant ile Omuz Ekstansiyonuyla Kombine
OMUZ ADAUKSTYONU .....o.eiiiiiiiiiiiiiece ettt sttt e e esae e e 45
Sekil 3.36. Hafif Direngli Parmak EKStansiyonu............ccccceeeevienieiiiienieeiienieeieeeeeee, 45
Sekil 3.37. Orta Direncli Egzersiz Hamuru ile Catt EGZersizi ........ccooeceevvienvenirennnee. 46
Sekil 3.38. Tiim Parmaklarin Orta Direngli Egzersiz Hamuru ile Adduksiyonu........... 46
Sekil 3.39. Top ile Dirsekler Fleksiyondayken Omuz internal ve Eksternal

ROtASYONU. ..o e 46
Sekil 3.40. Top ile Dirsekler Ekstansiyondayken Omuz Internal ve Eksternal Rotasyonu
........................................................................................................................................ 46
Sekil 3.41. Agirlik ile El Bilegi EKStansiyonu ...........ccccooeeviviinieniinienienceiencceee 47
Sekil 3.42. Agirlik ile El Bilegi Fleksiyonu .........ccccoceeiiieniiiiiiiniiiiieicceeeeeee e 47
Sekil 3.43. Parmak Ugclarinda Bilye Yuvarlama............cccooceeeiiiiniiiiiinieciieieeieeee, 47
Sekil 3.44. Parmak Uglarinda Dambil Rotasyonu............ccccoeeeenieiiieniiniienieeieeeeee, 47
Sekil 3.45. Kol Ergometresi ile Aerobik EGZersiz..........coceveviiniininiieniinieicnieeene 49
Sekil 3.46. Duvarda Aktif Pektoral Germe..............coovveeieeiiriieiiiiiiee e 49
Sekil 3.47. Omuz Aktif Normal Eklem Hareketi-Ekstansiyon ............cccccceevveniieiennee. 50
Sekil 3.48. Omuz Aktif Normal Eklem Hareketi-Abduksiyon ............ccccceevienirennennee. 50
Sekil 3.49. Omuz Aktif Normal Eklem Hareketi-Fleksiyon ...........cccocoveviiniiniiennnnnen. 50
Sekil 3.50. Orta Direngli Egzersiz Band1 ile Omuz Abduksiyonu...........c.cccceeeieennnnnee. 51
Sekil 3.51. Orta Direngli Egzersiz Band1 ile Omuz Ekstansiyonu...........c.ccccoeevvenneennee. 51
Sekil 3.52. Orta Direngli Egzersiz Band1 ile Omuz Eksternal Rotasyonu ..................... 51
Sekil 3.53. Orta Direncli Egzersiz Bandi ile Omuz Internal Rotasyonu....................... 51
Sekil 3.54. Orta Direngli Egzersiz Band1 ile Yumruk Atma Egzersizi .............cco......... 51
Sekil 3.55. Sirtiistii Pozisyonda Omuz Internal Rotatérlerine Pasif Germe................... 52
Sekil 3.56. Dambil ile Omuz AbdukSiyonu............ccccueeiieniiiiiiinieiiieiecieeee e 52



Sekil 3.57. Dambil ile Omuz Fleksiyonu
Sekil 3.58. Dambil ile Onkol Fleksiyonu

xi



TABLO DiZiNi

Tablo 3.1. Protokol Grubunun Tedavi Programi ............ccoeceeviiniiiinieniienieieceeee 37
Tablo 3.2. Kontrol Grubunun Tedavi Programi...........cccccoecvevieniienieniiieiecieeeee, 48
Tablo 4.1. Gruplarin Sosyodemografik Bilgileri .........ccccoecvieviiniiiiniiniiiieiieeeee, 54
Tablo 4.2. Fiziksel Ozelliklerin Gruplar Aras1 Karsilastirtlmast ..............cococoveveveenennnnn. 55
Tablo 4.3. 9 Delikli Tahta Civi Test Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi....... 56
Tablo 4.4. 9 Delikli Tahta Civi Testinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i

Karsgtlagtirmalari...........coeouiiiiiiiieieeieee et et snaeenae 56
Tablo 4.5. El Bilegi Eklem Pozisyon Hissinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmast............ 57

Tablo 4.6. Tedavi Oncesi ve Sonrasi El Bilegi Eklem Pozisyon Hissinin Grup Ici
Kargtlagtirmalari............oocuiiiiiiiieie ettt e b s 57
Tablo 4.7. Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi 58
Tablo 4.8. Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin ikili Gruplar Arasinda
Kargtlagtirilmast .......coouiieiiiieciiee ettt et erae 59

Tablo 4.9. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin Grup Igi

Farklarin Kargtlastirtlmast .........coocveeiiiiiiiiiieiiecice et 60
Tablo 4.10. iki Nokta Ayrimi1 Duyusunun Gruplar Arasi Karsilastirilmasi................... 60
Tablo 4.11. iki Nokta Ayrimi1 Duyusunun Ikili Gruplar Arasinda Karsilastirilmast ..... 61
Tablo 4.12. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iki Nokta Ayrimi Duyusunun Grup Ici

Kargtlagtirimast .......oouiieiiiiieciiee ettt 62
Tablo 4.13. Kavrama Kuvvet Degerlerinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmast ................. 62

Tablo 4.14. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kavrama Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i
Kargtlagtirilmast .......coouiieiiiiiecieee e et 63
Tablo 4.15. Tenar ve Hipotenar Kaslarin Viskoelastik Ozelliklerinin Gruplar Arasi

Kargtlagtirimast .......oouiieiiiiieciiee ettt 64
Tablo 4.16. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Elin Kaslarinin Viskoelastik Ozelliklerinin Grup
TG Kar§tlagtiriimasI............v.vveveveeeeeeceeeeeeee e eeseneees 65
Tablo 4.17. Hasta Bildirimli Sonug Olgiimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi....... 66
Tablo 4.18. Hasta Bildirimli Sonug Olgiimleri ikili Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
........................................................................................................................................ 67
Tablo 4.19. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Hasta Bildirimli Sonug Olgiimlerinin Grup Ici
Kargtlagtirilmast .......coouiieiiiiiecieee e et 68
Tablo 4.20. Yasam Kalitesinin Gruplar Aras1 Karsilastirtlmast ...........ccccceeviveinennnnne. 69

xii



Tablo 4.21. Yasam Kalitesi Parametrelerinin Ikili Gruplar Arasinda Karsilastiriimas1 69
Tablo 4.22. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesinin Grup I¢i Karsilastirilmast... 70
Tablo 4.23. Agr1 Degerlendirmelerinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi.............c.......... 71
Tablo 4.24. Agr1 Diizeylerinin ikili Gruplar Aras1 Karsilastirlmast ..............c..c..c........ 72
Tablo 4.25. Tedavi Oncesi, Ara Degerlendirme ve Tedavi Sonras1 Agri Diizeylerinin

Grup 1¢i Karsilastirilmast.............oovevevevreieeeeeeeerceeeee e sese s seseneeesesnes 73

Xiii



SIMGELER VE KISALTMALAR

% Yiizde

- Arti-Eksi

< Kiictiktiir

> Biiytiktiir

> Biiytik esit

0 derece

o Alfa

B Beta

ng/dk Mikrogram/dakika

cm Santimetre

D Fark

kg Kilogram

m Metre

mg Miligram

mg/dL Miligram/desilitre

N/m Newton/metre

n Birey sayis1

p Istatistiksel hata pay1

X Aritmetik ortalama

maks Maksimum

min Minimum

AD Anterior deltoid

ADA American Diabetes Association
Abduktor digiti minimi

ADM

AHSS American Hand Surgery Society

APB Abduktdr pollicis brevis

ark. Arkadaslar1

Cohen d Etki bliytikliigii

DM Diyabetus Mellitus

DPN Diyabetik periferik ndropati
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1. GIRIS

Diyabetus Mellitus (DM), ana bulgusu kronik hiperglisemi olan heterojen
metabolik bozukluklar i¢in kullanilan ortak bir terimdir (1). Diyabetin kronik
hiperglisemisi, basta gozler, bobrekler, periferik sinirler ve dolagim sistemi olmak iizere
farkli organlarda uzun siireli hasar, islev bozuklugu ve yetmezlik ile iliskilidir. Bunun
nedeni bozulmus insiilin sekresyonu, bozulmus insiilin etkisi ya da genellikle her ikisidir.
(2). Tip 1 diyabet (T1DM), ana bulgusu insiilin sekresyonunun mutlak eksikligi olan
genetik yatkinlik ile olusan kronik bir otoimmiin hastaliktir (3). Tip 2 diyabet (T2DM)
ise, insiilin direnci ve insiilin sekresyon bozukluklari ile karakterizedir (4). T2DM
diyabetin en sik goriilen tipidir ve ¢ok sayida risk faktoriinden etkilendigi bilinmektedir.
Bunlardan bazilar1 yas ve genetik gibi degistirilemez, bazilar1 ise saglikli beslenme ve
yeterli fiziksel aktivite diizeyi gibi yasam tarz1 degisiklikleri yoluyla degistirilebilirdir (5).
Insan viicudunda birgok sistem, saglikl1 fizyolojik durumu saglamak ve siirdiirmek icin
senkronize sekilde calisir. Bu siireclerin temelinde organizmanin stabil durumu veya
homeostaziyi siirdiirme yetenegi yatmaktadir. Homeostazisin bozulmasi, ¢esitli
organlarda bir yaralanmanin veya patolojik bir durumun gelismesine yol agar. DM,
bireyin kandaki glikoz seviyesini diizenleme yetenegini azaltir ve bu da bir takim biiyiik
ve kiiclik komplikasyonlara neden olur (6).

DM st ekstremitenin distal kisimlarinda ndropati, agri, uyusma, elin intrinsik
kaslarinda ve palmar dokuda atrofiye sebep olur. Diyabetik el sendromu, uzun siireli
diyabet ve zayif glisemik kontrol sonucu mikrovaskiiler komplikasyonlar ile beraber
gelisir (7). Ellerin diyabetik tutulumu; hareket kisitliligina, sabit kontraktiirlere, kavrama
kuvvetinde bozulmaya neden olur ve bu duruma kalin ve gergin bir cilt eslik edebilir. Bu
durum ekonomik kayiplara ve sosyal izolasyona, bagimsizlik kaybina ve yasam
kalitesinin diismesine neden olabilir. Genel yagam beklentisindeki artis ve diyabetik hasta
sayisinin artmasiyla, bu sorun artik daha biiyiik bir klinik 6neme sahiptir (8). Diyabetli
kisilerde donuk omuza yakalanma olasiligi, diyabeti olmayan kisilere gére 5 kat daha
fazladir ve diyabetli kisilerde donuk omuz prevalansinin %13,4 oldugu tahmin
edilmektedir (9). Diyabet, dominant ve non-dominant elin kavrama kuvvetini negatif
etkiler. El fonksiyonelliginin, kavrama ve ping kavrama kuvvetinin diyabette azaldig1 ve

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyac¢ oldugu bildirilmistir (10).



Diyabetik noropatinin klinik belirtilerinden biri olan diyabetik ayak, diyabetik
noropati ve farkli derecelerde periferik damar hastalig: ile iliskili, ayagin iilserasyon,
enfeksiyon ve/veya kangren gibi yapisal veya fonksiyonel degisiklikleri olarak tanimlanir
(11). Literatiir, fiziksel aktivite ve egzersizin diyabetik ayak riskini azaltmak i¢in etkili
bir miidahale oldugunu 6ne siirmektedir (12-14).

Egzersiz egitimi ve fiziksel aktivite T2DM'nin 6nlenmesi ve tedavisinde temel tas
olarak kabul edilmektedir. Egzersizin insiilin direncini azaltarak glisemik kontrole
yardimci olmak, aerobik kapasiteyi ve kas giiciinii artirmak gibi bir¢ok faydasi vardir
(15). Aerobik egzersiz diyabet tedavisinde geleneksel olarak en ¢ok c¢alisilan egzersiz
tipidir (16). Ancak T2DM'li kisilerin %80'1 asir1 kilolu veya obez bireyler olduklari igin
ve bir¢cogunun mobilite sorunlari, periferik noropati, goérme bozuklugu veya
kardiyovaskiiler hastaliklar1 bulunmaktadir. Aerobik egzersizin etkili olmasi i¢in gerekli
yogunlugu elde etmek kolay olmayabilir (17). Direng egitimi de diyabet tedavisinde son
zamanlarda dikkat ¢eken yaklasimlardan bir tanesidir (18). Giincel kanitlar aerobik
egzersiz ve direng egitiminin kombinasyonunun her birinin tek basina uygulanmasindan
daha etkili oldugunu gostermektedir (17).

Literatiirde diyabetik bireyler icin ¢esitli egzersiz ve fizyoterapi protokolleri
uygulayan c¢ogu calisma kardiyovaskiiler parametreler ve diyabetik ayaga odaklanmaistir.
Diyabetin tist ekstremitedeki etkilerini arastiran ¢alismalar olsa da diyabetin yarattig1 {ist
ekstremiteye Ozgii problemlere yonelik fizyoterapi protokiiliine rastlanmamistir. Bu
calismada olusturulan fizyoterapi programi ile literatiirde bulunan iist ekstremiteye
yonelik tedavi protokolii eksikliginin giderilmesi hedeflenmektedir.

Caligmamizin amaci, diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik olusturulan fizyoterapi programinin el becerisi, el bilegi eklemi propriosepsiyonu
ve st ekstremite fonksiyoneligine etkisinin incelenmesidir. Calismamizin sekonder
amagclari; iist ekstremite problemlerine yonelik olusturulan fizyoterapi programinin;
kavrama kuvveti, hafif dokunma, iki nokta ayrimi, elin intrinsik kaslarinin viskoelastik
ozellikleri, agri, bireylerin anksiyete, depresyon diizeyi ve yasam kalitesi iizerine
etkilerinin arastirilmasidir.

Arastirmamizin hipotezleri;

1. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programi el becerisini gelistirir.

2. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programi el bilegi propriosepsiyonunu gelistirir.
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3. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programu iist ekstremite fonksiyonelligini artirir.

4. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programu iist ekstremite duyusunu gelistirir.

5. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen tist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programi kavrama kuvvetini arttirir.

6. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programi kasin viskoelastik 6zelliklerini etkiler.

7. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programi agriy1 azaltir.

8. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine
yonelik gelistirilen fizyoterapi programi anksiyete ve depresyon diizeyini azaltir.

9. Hipotez: Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine

yonelik gelistirilen fizyoterapi programi yagam kalitesini artirir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamm

Diyabetus Mellitus (DM), daha basit adiyla diyabet, viicudun insiilin hormonunu
yeterince veya hig liretememesi ya da tirettigi insiilini etkili bir sekilde kullanamamasi
nedeniyle kan sekeri seviyeleri yiikseldiginde ortaya ¢ikan kronik durumdur (19). Insiilin
pankreasta Uretilen Onemli bir hormondur. Kan dolasimindaki glikozun, enerjiye
doniistiiriilecegi veya depolanacag: hiicrelere girmesine izin verir. Insiilin ayn1 zamanda
protein ve yag metabolizmasi i¢in de gereklidir (20). Insiilin eksikligi veya hiicrelerin
buna yanit verememesi, diyabetin klinik gostergesi olan yiiksek kan sekeri seviyelerine
(hiperglisemi) yol acar (10). Uzun siire kontrolsiiz birakilirsa insiilin eksikligi organlarin
hasari, kardiyovaskiiler hastaliklar, sinir hasar1 (ndropati), bobrek hasar1 (nefropati), alt
ekstremite amputasyonu ve goz hastaligi (retinopati) gibi gérme kaybina neden olabilen
saglik komplikasyonlar1 basta olmak {izere viicutta bircok probleme neden olur (20).
Diyabetin uygun sekilde yonetilmesi saglanirsa bu ciddi komplikasyonlar geciktirilebilir
veya tamamen Onlenebilir (21). Diyabet ilk olarak Misirlilar tarafindan belgelenmis, kilo
kayb1 ve poliiri ile karakterize edilmistir. Ancak DM terimini icat eden kisi Yunan doktor
Aertaeus'tur. Yunanca'da diyabet "gegmek" anlamina gelir ve mellitus Latince “bal”

anlamina gelen kelimedir ve tatliliga atifta bulunur (6).

2.2. Epidemiyoloji

DM diinya ¢apindaki tiim 6liimlerin ilk 10 nedeni arasinda yer almaktadir. Diinya
capinda her 10 yetiskinden birinin diyabet tanisi oldugu bildirilmistir. Diinya ¢apindaki
diyabet hasta sayisinin bolgesel dagilimi ve artis yilizdeleri Sekil 1.1.’de gosterilmistir.
(21). 2000 yilindan bugiine 20-79 yas aras1 yetigkinlerde diyabet prevalansi ii¢ kattan
fazla artis gostermistir; tahmini olarak 151 milyondan (kiiresel niifusun %4,6's1) 537
milyona (kiiresel niifusun 9%10,5’e¢) c¢ikmistir. Bu duruma yonelik yeterli Onlem
alinmadig takdirde 2030 yilina kadar 643 milyon kisinin (niifusun %11,3"), 2045 yilina
kadar ise 783 milyon kisinin (niifusun %12,2’si) diyabet hastasi olacagini tahmin
edilmektedir (22). Diinya ¢apinda tahminen 240 milyon kisi teshis edilmemis diyabetle
yasamaktadir; bu da diyabetli yetigkinlerin neredeyse yarisinin bu hastaliga sahip
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oldugunun farkinda olmadig1 anlamina gelmektedir (21). Diyabet, saglik sistemleri,
diyabetli kisiler ve aileleri iizerinde dnemli bir ekonomik yiik olusturmaktadir (23-25).
DM nedeniyle yapilan harcamalar diinya ¢apinda toplam saglik harcamalar: tizerinde

onemli bir etkiye sahiptir ve toplam kiiresel saglik harcamalarmin %11,5'ini temsil
etmektedir (26).

Map 1 Number of people with diabetes worldwide and per IDF Region in 2021-2045 (20-79 years)
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Sekil 1.1. Diinya Capindaki Diyabet Hasta Sayisinin Bolgesel Dagilim1

2045 yilinda Tiirkiye 13,4 milyon diyabet tanil1 20-79 yaslar1 arasindaki yetiskinle
diinyada en ¢ok diyabet hastasi olan 10. iilke olmast beklenmektedir. Avrupa {ilkeleri
arasinda Tiirkiye 2021 yilinda %14,5 (9 milyon kisi) oran ile en fazla diyabet tanil1 hasta
olan iilkedir. 3 milyon 700 bin kisinin ise tanisiz DM’li oldugu bildirilmistir (21).



2.3. Diyabet Tipleri

DM'in ana formlar tip 1 ve tip 2'dir. TIDM pankreatik beta hiicrelerinin
otoimmiin yikimi1 nedeniyle mutlak bir insiilin eksikligiyle olusurken, Tip 2 goreceli

insiilin eksikligi ile birlikte agirlikli olarak insiilin direncini gosterir (27).

2.3.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet (T1DM) ¢ocukluk cagmin en sik goriilen kronik hastaliklardan
biridir. Her ne kadar en sik ¢ocuklarda ve geng erigkinlerde goriilse de bu durum her yasta
gelisebilir (28). T1DM, viicudun bagisiklik sisteminin pankreasin insiilin iireten beta
hiicrelerine saldirdig1 bir otoimmiin siirecten kaynaklanir. Sonug olarak viicut ¢ok az
insiilin iiretir veya hi¢ iretmez (29). Bu yikic1 siirecin nedenleri tam olarak
anlagilmamistir ancak olasi bir aciklama, genetik duyarlilik ve viral enfeksiyon gibi
cevresel bir tetikleyicinin kombinasyonunun otoimmiin reaksiyonu baslatmasidir. Tipik
belirtileri; agir1 susama, sik idrara ¢ikma, yorgunluk, siirekli aclik, ani kilo kayb1, bulanik

gorme ve ketoasidozdur. (30, 31).

2.3.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabetus mellitus (T2DM), diinya ¢apinda tiim diyabet vakalarinin
%90"'indan fazlasini olusturan en yaygin diyabet tiiriidiir (32). T2DM’de hiperglisemi,
baslangicta viicut hiicrelerinin insiiline tam olarak yanit verememesinin sonucudur; bu
duruma insiilin direnci denir. Insiilin direncinin baglamasiyla birlikte hormon daha az
etkili olur ve zamanla insiilin iiretiminde artiga neden olur. Zamanla pankreas beta

hiicrelerinin talebi kargilayamamasi sonucu yetersiz insiilin liretimi gelisebilir (33).

T2DM’nin semptomlart T1DM’ninkine benzer olabilir ancak genel olarak
semptomlar ¢ok daha az dramatiktir veya durum tamamen semptomsuz olabilir. Taninin
uzun siire gecikmesi durumunda gérme bozuklugu, zor iyilesen alt ekstremite {ilserleri,

kalp hastalig1 veya inme gibi komplikasyonlar gelisebilir (34, 35).



T2DM’nin nedenleri tam olarak anlagilamamistir ancak asir1 kilo, obezite, artan
yas, etnik koken ve aile ge¢cmisi gibi faktorler ile giiclii bir baglant1 vardir. TIDM’de
oldugu gibi, T2DM riskine katkida bulunanlarin poligenik ve g¢evresel tetikleyiciler
oldugu diisiiniilmektedir (36). T2DM yonetiminin temeli; diyet, diizenli fiziksel aktivite,
sigaray1 birakma ve saglikli viicut agirliginin korunmasi gibi yasam tarzini degistirmeye

yonelik girisimlerdir (37).

2.3.3. Prediyabet

Prediyabet, bozulmus glikoz toleransi ve/veya bozulmus aclik glikozu olan kisileri
tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. T2DM ve diyabetle iliskili komplikasyonlarin
gelisme riskinin daha yiliksek oldugunu gosterir (38). Amerikan Diyabet Dernegi
(American Diabetes Association-ADA), hemoglobin Alc (HbAlc) degerleri %5,7—6,4
arasinda olan ve aglik plazma glikozu 100—125 mg arasinda olan bozulmus aclik glikozu

olan kisilere “prediyabet” tanisinin konulmasini 6nermektedir (39).

2.3.4. Gestasyonel Diyabet

Diinya Saglik Orgiiti (DSO) ve Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu'na gore gebelikte hiperglisemi, gebelik oncesi diyabet, gestasyonel diyabet
(GDM) veya gebelikte diyabet olarak siniflandirilabilir (40, 41). GDM, dogum Oncesi
donemde herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir ve dogum sonrasinda da devam etmesi

beklenmemektedir (42).

2.4. Tip 2 Diyabetus Mellitus Patofizyolojisi

T2DM, aclik ve tokluk hiperglisemisinin gelismesiyle kendini gosterir; bu, hayati
tehdit eden ¢ok sayida komplikasyon ve eslik eden hastaliklarin ortaya ¢ikmasina birincil
katkida bulunan faktordiir (43). T2DM'de hipergliseminin etiyolojisi karmasik, ¢ok
faktorlii bir siiregtir. Bununla birlikte, insiilin duyarliligindaki ilerleyici bozulmalar

(insiilin direnci) ve buna karsilik pankreasin insiilin duyarliligindaki diisiisii telafi etmek



icin uygun insiilin c¢ikisini siirdiirememesi (pankreas adacik yetmezligi) olarak
Ozetlenebilir (44). Hiperglisemi, sistemik insiilin direnci yerine pankreas adacik
yetmezligi sonucu gelisir. T2DM'deki adacik yetmezligi, f hiicre fonksiyonundaki
eksiklik ve artan glukagon sekresyonu ile iligkilidir (45).

Insiilin direnci, insiilin aracili hiicresel siiregleri uyarma yeteneginde bir azalma
olarak ortaya ¢ikar. T2DM'nin patofizyolojisi Oncelikle iskelet kasi, karaciger ve yag
dokusu insiilin direncinin indiiksiyonu ile yonlendirilir (46). Iskelet kas1 yemek sonrasi
glikoz atilimidan sorumlu ana organ oldugundan, iskelet kasindaki insiilin direnci
T2DM'li hastalarda glikoz temizleme kapasitesini ciddi sekilde kisitlar (47). Hiicresel
diizeyde kas insiilin direnci; GLUT4 glikoz tastyici proteinlerinin plazma membranina
insiilin aracilt aliminin bozulmasi, glikojen depolama kapasitesinin azalmasi, glikoz
oksidasyonunda azalma ve mitokondriyal fonksiyonun bozulmasi nedeniyle ortaya ¢ikar
(46). Karacigerde insiilin direnci; aclik sirasinda asir1 hepatik glikoz iiretimi oranlartyla
iligkilidir (48). Son olarak, yag dokusu insiilin direnci; lipid alim kapasitesinin azalmasi
ve lipolizi ve inflamasyonu baskilamadaki basarisizlikla karakterize edilir ve bu da
plazma serbest yag asitlerinin ve sitokinlerin yiikselmesine neden olur (49). Ek olarak,
T2DM'deki obezite ayn1 zamanda asir1 lipoliz ve bunun sonucunda plazma serbest yag
asidi seviyelerinde artisa ve pro-inflamatuar sitokinlerin (6rn. TNF-q, 11-6) asir1 tiretimi

ve salgilanmasina yol agan bozulmus adiposit metabolizmasi ile de iligkilidir (50).

DM hiperglisemi, insiilin direnci ve ilerlemis glikoliz son {iriinlerinin birikmesi
nedeniyle kas hiicrelerinde meydana gelen degisikliklerle iligkilidir. Bu etkiler; sinir
iletim hizinin azalmasina, kas kiitlesi kaybina, kas enine kesit alaninin azalmasina, kas
protein yapisinin bozulmasina ve kas giicli kaybina yol agar (51-53). T2DM'de kolajen
liflerinde anormal ¢apraz baglanma meydana gelir. Asir1 glikozilasyon son f{iriinlerinin
birikmesine neden olur; ciltte kalinlasmaya ve nodiil ve kontraktiir olusumuna neden olur
(54). Metabolik degisiklikler ve anormal glikoz metabolizmasi nedeniyle periferik

sinirlerde fonksiyonel bozulma ve yapisal degisiklikler goriiliir (55).

2.5. Risk Faktorleri

T2DM’de risk faktorleri biyolojik, psikososyal, davranigsal olarak ana basliklara
ayrilabilir. Biyolojik risk faktorleri igerisinde viicut kiitle indeksi (VKI), viicut
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kompozisyonu, hormonal dengesiz, gebelik, metabolik sendrom, biyomarkerlar
sayilabilir (56). Biriken kanitlar, D vitamininin T2DM'nin kontroliinde potansiyel bir role
sahip olabilecegini desteklemektedir (57, 58). Yakin zamanda yapilan bir aragtirma, D
vitamini eksikliginin, ya dogrudan D vitamini reseptorii aktivasyonu yoluyla ya da dolayl
olarak hormonlar ve inflamasyon yoluyla glikoz intoleransi, insiilin sekresyonu ve T2DM
iizerinde olumsuz etkileri olabilecegini gostermektedir (59-61). Psikososyal risk
faktorlerinden birkagina sosyoekonomik durum, psikososyal stres, uyku problemleri ve
is stresi ornek verilebilir. Davranigsal risk faktorlerine 6rnek ise yasam stili, beslenme
diizeni, alkol ve sigara kullanimi gosterilebilir (56). Hareketsiz yasam tarzi ve fiziksel
inaktivite gibi ¢ok ¢esitli yasam tarz1 faktdrleri de T2DM'in gelisiminde biiylik 6nem
tagimaktadir (62, 63). Genetik faktor de risk faktorlerinden birisidir. T2DM hastalarinin
birinci derece akrabalarinin %40'inda diyabet gelisebilirken, genel popiilasyonda bu oran

yalnizca %6'dir (64).

Onemli epidemiyolojik ¢alismalar, obezitenin T2DM i¢in en énemli risk faktorii
oldugunu ve insiilin direncinin gelisimini ve hastaligin ilerlemesini etkileyebilecegini
gostermistir (65). Pamidi ve ark. asir1 kilolu ve obez yetiskinler arasinda yaygin olan
obstriiktif uyku apnesinin, insiilin direnci ve glukoz intolerans1 ile ilgili yeni,
degistirilebilir bir risk faktorii haline geldigini ve prediyabet gelisimine yol acabilecegini

gostermistir (66).

2.6. Klinik bulgular

T2DM viicudun bircok bolimiinii etkiler; en yaygm olan1 diyabetik
kardiyovaskiiler problemler, retinopati, nefropati ve periferik ndropatidir (67). T2DM
hastalarinda fonksiyonel kisitlilik sebebi olarak bir¢ok faktor ele alinmistir; koroner ve
periferik damar hastali§i, retinopati, inme, nefropati, ndropati, diyabetik ayak
problemleri, depresyon ve bilissel bozuklugun T2DM’lilerde fonksiyonel kisitliligin
belirleyicileri oldugu gosterilmistir (68). Diyabetli kisilerin mobilite kisitlamalari

diyabetik olmaya diger hastalara gore iki kat daha fazladir (69).



2.6.1. Kardiyovaskiiler problemler

Diyabetli yetigkinlerde kardiyovaskiiler hastalik orani, diyabeti olmayan
yetiskinlere gore iki ila ii¢ kat daha fazladir. Ayrica kardiyovaskiiler hastaliklar diyabetli
yetiskinlerde erken oliimiin 6nde gelen nedenidir (70). Ek olarak, miyokard enfarktiisii
veya gegici iskemik atak/inme gibi makrovaskiiler hastalik riski, diyabetin klinik
tanisindan ¢ok Once prediyabetik bireylerde artmaktadir (71, 72). Miyokard
enfarktiisiinden sonra diyabetik hastalarda 5 yillik 6liim orani, diyabetik olmayan
bireylere gore iki kat daha fazladir ve %50'ye kadar ¢ikabilmektedir (73). Ayrica
diyabetik hastalarda, HbAlc degerindeki %6,5'in iizerindeki her %1'lik artig, koroner
arter hastalig1 riskini %11 oraninda artirmaktadir (74). Diyabetli hastalarda koroner arter
hastalig1 i¢in ek risk faktorleri, diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) konsantrasyonlarinin
artmasi, yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL) konsantrasyonlarinin azalmasi,
hipertansiyon, sigara igme ve fiziksel hareketsizliktir (75). Diyabetli aktif olmayan
yetiskinlerde, diyabeti olmayan aktif olmayan yetiskinlerle karsilastirildiginda
kardiyovaskiiler mortalite riski 2,81 kat1 artmaktadir (76).

2.6.2. Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetin sik goriilen bir mikrovaskiiler komplikasyonudur
ve yaglilarda gérme kaybinin 6nde gelen nedenidir (77). Diyabetik retinopatinin baslangi¢
asamasinda hiperglisemi ve degisen metabolik yollar oksidatif strese ve
ndrodejenerasyonun gelismesine yol acar. Vaskiiler endotel hasari, mikroanevrizmalarin

gelisimi ve noktasal intraretinal kanama diyabetik retinopatinin erken belirtileridir (78).

2.6.3. Nefropati

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari, T2DM’nin en sik goriilen
komplikasyonu olan diyabetik nefropati (DN) olarak bilinen bobrek hasarina neden olan
ve 5. yiiksek morbidite ve yiiksek mortalite ile iligkili olan, diinya ¢apinda son déonem

bobrek hastaliginin 6nde gelen nedenidir (79, 80). Diyabetli hastalarin yaklasik %40'inda,

10



T2DM tanist konulduktan 10 yil sonra gelisir (81, 82). DN, kalic1 albliminiiri (veya
albliminiiri atilim hizinin >300 mg/giin veya 200 pg/dk) ile karakterizedir. Glomeriiler
filtrasyon hizinda ilerleyici bir azalma vardir; bu genellikle kan basincindaki bir

yiikselmeyle baglantili olarak ortaya ¢ikar ve sonugta son donem bobrek hastaligina yol

acar (83).

2.6.4. Diyabetik Periferik Noropati

Diyabetik periferik noropati (DPN), diyabetik hastalarda sik goriilen bir
komplikasyon ve yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir faktordiir (84). Diyabetik
ndropati, uyusma, azalmig propriyosepsiyon, kuvvet kaybi, hiperaljezi ve allodini ile
iligskili denge problemleri ile karakterizedir (85). DPN ayni zamanda giinlik yasam
aktivitelerini (GYA) yerine getirememe, yiiriime biyomekaniginin degismesi ve diisme
sayisinin artmasiyla da giiclii bir sekilde iliskilidir (86) (87, 88). DPN'li kisiler GYA'da
uyuma, merdiven ¢ikma, ylirlime ve is ile ilgili gorevler veya ev islerinde zorluklar

yasamaktadir (89).

Diyabet kokenli noropati hem {ist hem de alt ekstremiteleri etkiler (10). DPN'nin
patogenezinde metabolik ve vaskiiler faktorlerin rol oynadigi goriilmektedir. Distal
simetrik polindropati, DPN'nin en yaygin seklidir ve genellikle hem kii¢iik hem de biiyiik
sinir liflerinin etkilenimini igerir (84, 90). Diyabet komplikasyonlar1 arasinda distal
simetrik polindropati en yaygin olanidir. Diyabetik noropatilerin yaklasik %75'ini distal

simetrik polindropatiler olusturur (91).

DPN tedavisi geleneksel olarak hipergliseminin kontroliine odaklanmistir (92-
94). Heniiz DPN icin kesin bir tedavi belirlenmemis olmasina ragmen, g¢esitli calismalar
yogun fizyoterapinin ve optimal glisemik kontroliin DPN'yi 6nemli 0lgiide
azaltabilecegini gostermistir. Periferik sinir hasari; spontan agri, duyu kaybi, allodini ve
hiperaljezi gibi klinik belirtilerle hem periferik hem de merkezi mekanizmalar1 iceren
periferik noropatik agriytr uyarma egilimindedir (95). Periferik néropatinin ¢ogu bigimi
icin standart bir tedavi olmamasina ragmen, diizenli egzersiz endojen opiat iiretimini
artirarak bazi komplikasyonlarin baglangicini 6nleyebilir veya geciktirebilir (96). DPN'si

olmayan diyabetik hastalarda yiiriitiilen randomize kontrollii bir ¢alismada, uzun siireli,
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denetimli bir egzersiz programinin DPN'nin dogal seyrini degistirerek DPN'nin

baslangicini dnleyebilecegi ve hatta geciktirebilecegi gosterilmistir (97).

2.6.5. Muskuloskeletal degisiklikler

Literatiirde T2DM ve insiilin direncinin ¢esitli mekanizmalar yoluyla iskelet
kasin1 olumsuz yonde etkileyebilecegini gosterilmistir (98). Bunlarin arasinda yapisal ve
fonksiyonel 6zelliklerini bozabilen miyozinin glikasyonu da vardir. Diger olas1 faktorler
mitokondriyal kapasitenin bozulmasi, inflamatuar siiregler, iskelet kasindaki vaskiiler
komplikasyonlar ve DPN’dir (99-103). DM bircok kas-iskelet sistemi ve sistemik
komplikasyonla iligkilidir; ayak komplikasyonlarmin yaklagik %52 gibi ¢ok yiiksek bir
prevalansa sahip oldugu kabul edilir. Ayrica yapilan bir ¢aligmalar T2DM’nin ayagin
intrinsik kaslarinin atrofisi, ¢eki¢ parmak, halluks valgus ve pence parmaklar gibi
deformitelerin gelismesine yol agarak postiiral stabilizasyonu ve ayaklarin hareket ve

destek fonksiyonlarini bozdugunu bildirmistir (104, 105).

2.6.6. Diyabetik ayak

Enfeksiyon, iilserasyon ve kangren gibi ayakla ilgili bozukluklar, diyabetik
hastalarin hastaneye yatirilmasinin sik goriilen sebeplerinden birisidir. Diyabetik bir
kisinin ayaginda cilt iilseri gelismesi, derhal iyilesmezse amputasyona yol agabilecek
ciddi bir tibbi durumdur (106). Diyabetik ayak iilserinin patofizyolojisini ndropati,
enfeksiyonlu travma ve tikayici arter hastaligi ticliisii agiklamaktadir. Periferik noropati,
intrinsik kas atrofisine yol acarak c¢eki¢ parmak olusumunda fonksiyonel anatomik
degisikliklere ve metatars baglarinda ayagin plantar yiizeyinde yiiksek basing bolgelerinin
gelisgmesine yol acar. Yiriime sirasindaki tekrarlayan travma, azalan duyu ve
propriyosepsiyonla, koruyucu plantar yag yastiklarinin atrofisine ve dislokasyonuna
neden olarak cilt yaralanmasina zemin hazirlar, yetersiz cilt korumasi veya uygunsuz
ayakkabr ile iilserasyon ve enfeksiyona yol acgar (107). Nemlendirici kremlerin

kullanilmamas1 veya dermal travmanin (kizariklik, kabarcik olusumu) hemen fark
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edilmemesi ve cilt bakimina dikkat edilmemesi, iilserasyona ve yumusak doku

enfeksiyonunun gelismesine yol acarak diyabetik ayaga sebebiyet verir (108).

2.6.7. Diyabetik El Sendromu

T2DM'de en sik goriilen el komplikasyonlari; limitli eklem mobilizasyonu (sert el
sendromu), Dupuytren kontraktiirii, fleksor tenosinoviti (tetik parmak) ve karpal tiinel
sendromudur (KTS) (109). Tuzak néropatiler, 6zellikle iist ekstremitelerde diyabetin
herhangi bir evresinde siklikla goriiliir (110).

T2DM'li hastalarda el komplikasyonlar1 giinliik yagam aktivitelerini etkileyebilir
ve 0z bakim faaliyetlerinde yetersizliklere yol agabilir. Bu durumlar kisilerarasi
etkilesimin azalmasina, bagimsizligin kaybolmasina ve genel olarak yasam kalitesinin
azalmasina neden olur (111). T2DM’lilerin ellerinde kaba kavrama ve lateral kavrama
kuvvetinin diyabetik olmayan kontrollere gore daha diisiik oldugu bulunmustur ve azalan
el kuvvetinin el fonksiyonel limitasyonu Tizerindeki etkisi gdosterilmistir (112).
T2DM’lilerin hastalarin 6z bakim gorevlerinde ve ev islerinde diyabetik olmayan
hastalara gore daha fazla zorlandiklar1 bildirilse de literatiirde iist ekstremite sorunlarina

daha az dikkat edilmektedir (113, 114).

2.6.8. Donuk Omuz

Donuk omuz, genellikle diyabet gibi belirli komorbiditeleri olan hastaliklarda
ortaya cikar. Cesitli calismalarda diyabetli hastalarda %10 ila %40 arasinda degisen bir
prevalans rapor edilmistir (115, 116). Diyabetik omuz; bazen tendinitin eslik ettigi, her
iki omuzu da etkileyen agrili ve sert durum olarak tanimlanmaktadir. Donuk omuz
kapsiilitinin klinik tablosunda yaygin olarak kabul edilen ozelliklere tam olarak
uymamaktadir (117). Genel olarak diyabetik donuk omuz vakalarinin diyabetik olmayan
donuk omuz vakalarina gore daha kalict ve tedavi edilmesinin daha zor oldugu
belirtilmistir (118). Hastalar genellikle baslangicta omuz agrisindan sikayetcidir ve buna
daha sonra omuz hareket agikliginda kisithilik eslik eder. Laslett ve ark., Kisa Form-36'y1
(KF-36) kullanarak diyabetli hastalarda ve diyabeti olmayan kontrollerde omuz agrisi,
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engel diizeyi ve yasam kalitesinin fiziksel ve zihinsel yonlerini arastirdiklart ¢alismada,
diyabetli hastalarda fiziksel yasam kalitesinin zamanla kotiilestigi, diyabet olsun veya
olmasin omuz problemi olan hastalarda ise yasam kalitesinin daha kotii oldugu sonucuna

vardilar (119).

2.6.9. Saghkla Mliskili Yasam Kalitesinin Azalmasi

Yas, insiilin kullanimi, diyabete bagli komplikasyonlar, diyabet tiirii, psikolojik
faktorler, sosyal statii, egitim diizeyi, etnik koken, alinan yardimin tiirii, hastalikla ilgili
bilgi diizeyi gibi bazi degiskenler diyabetik bireylerin yasam kalitesini etkilemektedir
(96). Diyabetli kisilerin yasam kalitesi, kronik hastalig1 olmayan ¢ogu insandan daha ké&tii
olmakla birlikte kronik rahatsizliklar1 olan ¢ogu insandan daha iyi goriinmektedir (120,
121) Wandell'e gore, diyabetli hastalarda saglikla iligkili yasam kalitesini etkileyen en
giiclii belirleyiciler makrovaskiiler hastaliklar, 6zellikle koroner kalp hastaliklari ve
diyabetle iligkili vaskiiler olmayan komorbiditedir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar, yas,
cinsiyet ve metabolik diizeyin saglikla iligkili yasam kalitesinin daha zay1f belirleyicileri

oldugu diistiniilmektedir (121).

2.6.10. Depresyon ve anksiyete

Diyabeti olmayanlarla karsilagtirildiginda T2DM’li  kisilerde depresyon
prevalansi yliksektir (sirasiyla %18 ve %10) (122). T2DM’lilerde, diyabetik olmayan
bireylerle karsilagtirildiginda depresyona yakalanma riski de %24 daha fazladir (123).
Ayrica, genel popiilasyonla karsilagtirildiginda, diyabetli kisiler daha diisiik yasam
kalitesi bildirme egilimindedir ve genel anksiyete bozuklugu prevalansi (%14) daha
yiiksektir (120, 124). Ek olarak, T2DM’li kisilerde yapilan kesitsel ¢alismalar, daha
yiiksek diizeyde fiziksel aktivitenin, daha az depresyon belirtileriyle ve yasam kalitesinin

artmasztyla iligkili oldugunu goéstermistir (125-127).
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2.6.11. Agn

Agrili diyabetik noropati (DPN), “diyabetli kisilerde periferik somatosensoriyel
sistemdeki anormalliklerin dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikan agri” olarak
tanimlanir (128). Diyabetik periferik noropatik agri, diyabetin en sik goriilen kronik
komplikasyonudur ve sakatligin baslica nedenlerinden biridir (129). Kronik diyabetli
hastalarin %60'min agrili diyabetik periferik noropatiden etkilendigi belirtilmektedir
(130).

Agr1, diyabetik popiilasyonun %10 ila %26'sin1 etkiledigi tahmin edilen ve
depresyon, anksiyete ve genel yasam kalitesi lizerinde 6nemli zararl etkiye sahip oldugu
tahmin edilen DPN en sik goriilen semptomudur (131). Agr1 ve el fonksiyon kaybi,
DPN'li hastalarda manuel gorevleri yerine getirme yetenegini azaltir ve yagam kalitesini
azaltir (132). Noropatik agr1 giinliik yasam aktivitelerini engelleyebilir, psikososyal

bozulmaya, sakatliga ve yasam kalitesinin diismesine neden olabilir.

2.7. Tam

T2DM’yi teshis etmek i¢in kullanilabilecek bircok test vardir; ancak kullanim
kolaylig1 ve giivenilirligi nedeniyle mevcut 6neri, HbAlc diizeylerinin dl¢iilmesidir ve
>9%06,5 esik degeri diyabet icin tani kriteridir (133). Aclik plazma glikoz seviyelerinin
Olgiilmesi de dahil olmak iizere baska testler de kullanilabilir; bu seviyenin >126 mg/dL
olmasi ile diyabet i¢in tan1 dogrulanir. Alternatif olarak, klasik semptomlar1 olan ve
tokluk kan sekeri >200 mg/dL olan ve yine ikinci bir testle dogrulanan kisilere diyabet
tanis1 konulabilir. Son olarak, 2 saatlik plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL olmasi
diyabet i¢in tanisal kabul edilerek oral glukoz tolerans testi (OGTT) kullanilabilir. HbAlc
diizeyi %35,7 — %6,4 olan, aclik glukoz diizeyi 100 ila 125 mg/dL arasinda veya 2 saatlik
plazma glukoz diizeyi 140 —199 mg/dL olan OGTT olan kisilere prediyabet tanisi
konulabilir (21, 133).

Hiperglisemi semptomlarinin yoklugunda, diyabet tanisi i¢in iki test sonuglarinin

anormal referans deger araliginin iizerinde olmasi1 gereklidir. Asemptomatik kisilerde
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yiiksek degerler tespit edilirse, taniy1 dogrulamak i¢in miimkiin olan en kisa siirede,

tercihen ayni testle bir sonraki giin testin tekrarlanmasi 6nerilir (134).

45 yas usti kisilerde ve 45 yas alt1 diyabet risk faktorii tagiyan kisilerde diyabet
taramasinin her ti¢ yilda bir yapilmasini énermektedir (133, 135). Taramadan fayda

gdrmesi muhtemel kisiler;
* Yas >45
» T2DM’li birinci derece akraba
* Afrikali Amerikali, Hispanik, Asyali, Pasifik Adali veya Kizilderili etnik kokeni
* Gebelik diyabeti gegmisi
* Polikistik over sendromu
* Asiri kilo, 6zellikle abdominal obezite

« Kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi veya metabolik sendromun

diger 6zelliklerini tagiyan kisilerdir (135).

Klinisyenler, klasik semptomlar1 olan (poliiiri, polidipsi, polifaji ve kilo kaybi)
veya diyabet komplikasyonlar1 (retinopati, nefropati, ndéropati veya sik enfeksiyonlar)
gosteren kisilerde diyabet tanisini dogrulamalidir (136). Tam1 konulurken beslenme
seklinin gozden gecirilmesi de dahil olmak iizere ayrntili bir dykii almal ve fizik
muayene yapmalidir; fiziksel aktivite diizeyi, kardiyovaskiiler, serebrovaskiiler ve erektil
disfonksiyonun degerlendirilmesi, kan basinct Olglimii, noérolojik, cilt ve ayak
muayeneleri yoluyla olas1 diyabet komplikasyonlarinin incelenmesini igermelidir (137).
Laboratuvar testleri, karaciger fonksiyon testinin yan sira kolesterol diizeylerini ve
nefropatiyi (idrar mikroalbiimin-kreatinin oran1 ve serum kreatinin) degerlendirmelidir.
Tan1 konuldugunda retinopatiyi degerlendirmek icin oftalmolojik degerlendirme

yapilmalidir (135).

2.8. Degerlendirme

Fizik muayene, diyabetle baglantili ayirt edici o6zelliklerin taninmasinda ve
diyabetin komplikasyonlariyla iliskili temel 6zelliklerin belirlenmesinde 6nemli bir rol

oynar (138).
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2.8.1. Fiziksel Muayene

Oncelikle hastadan detayli hikaye alinmaldir. Sigara kullanimi, diyabet
komplikasyonlarinin varligi, 6z bakim becerileri, beslenme rutini, uyku davraniglar1 gibi
yasam stili gostergeleri not edilir. Diyabetik noropati ile iliskili olarak 6zellikle iist ve alt
ekstremitenin distal kaslarmda kas kuvveti degerlendirmesi yapilmalidir. Iki nokta
ayrimi, vibrasyon, eklem pozisyon hissi (EPH), hafif dokunma duyular1 el ve ayak

bolgelerinde degerlendirilmelidir.

2.8.2. Vital Bulgular

Vital bulgular, diyabetli bir hastanin fizik muayenesinde kritik bir baslangic
noktasidir. Kan basincinin dl¢lilmesi ve diyabetli hastalarda hipertansiyon varliginin
belirlenmesi, hem makrovaskiiler hem de mikrovaskiiler hastalik (6rnegin,
kardiyovaskiiler veya bobrek hastaligi) acisindan yiiksek risk altinda olanlari tespit
edebilir (139). Bu tiir hastalarda hipertansiyonun erken ve etkili tedavisinin baslatilmasi,
kardiyovaskiiler riski azaltmaya ve bobrek fonksiyonlarini korumak i¢in 6nemlidir. Fizik
muayenede tespit edilen tagikardi, diizensiz kalp atim hizi, yliksek veya diisiik kan basinci
ve alt ekstremite 6demi kardiyovaskiiler durumlarla iliskili olabilir. Diyabetli tiim hastalar
icin, kardiyovaskiiler risk kriterlerinin rutin olarak degerlendirilmesi, daha yogun risk
faktorii yonetiminden fayda gorebilecek hastalarin belirlenmesinde kritik bir bilesendir

(140).

2.8.3. Viicut Kiitle indeksi

Asirt viicut agirhigi ve hareketsiz bir yasam tarzi, basta T2DM olmak {izere ¢esitli
hastaliklara yakalanma riskinin artmasiyla iliskilidir. Viicut agirliginin degerlendirilmesi,
diyabet taramasi yapilacak hastalarin belirlenmesinde, riskin degerlendirilmesinde ve

diyabetli hastalarin saglik durumunun yonetilmesinde 6nemli bir bilesendir (141).
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Kilogram cinsinden agirligin metre cinsinden boya boliinmesiyle elde edilen ve kg/m2
olarak ifade edilen VKI, DSO’niin 6nerdigi boya gére agirlik indeksidir. Az miktarda kilo
alimi bile T2DM riskinin artmasiyla ve tersine, kilo kaybi1 T2DM riskinin azalmasiyla

iliskilidir (142, 143).

2.8.4. Ayak Muayenesi

Fizik muayenede, hastanin ayakkabilarini ve ¢oraplarini ¢ikararak ayaklarindaki
nasir, deformite, kas atrofisi ve cilt incelenmelidir. Diyabetli bir hastanin ayaklarinin
degerlendirilmesine yonelik sistematik bir yaklagim, muayeneyi yonlendirecek bir
hikayeyi, dermatolojik genel muayeneyi ve kas-iskelet sistemi, ndrolojik ve vaskiiler
degerlendirmeleri igerir. Ayak muayenesine rehberlik edebilecek temel bir dykii, dnceki
ayak {ilseri veya amputasyonu ile uyusukluk, karincalanma, klodikasyon ve istirahat
agrist da dahil olmak tizere ayak ve bacak rahatsizliklarinin degerlendirilmesini igerir
(144). Muayenede, ayak kas-iskelet sistemi degerlendirmesi herhangi bir biiyiik
deformitenin degerlendirilmesini icermelidir. Parmaklarda kontraktiirlere neden
olabilecek sert deformasyonlar bulunabilir. Penge parmak ve ¢ekic parmak gibi yaygin

on ayak deformiteleri plantar basinci artirabilir (138).

2.9. Tedavi

T2DM tedavisinin amaci, optimal kan sekeri ve lipit diizeyine ulagmak,
kardiyovaskiiler hastalik riskinin azaltilmasi ve mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢in
stirekli taramay1 iceren bireysellestirilmis kronik komplikasyonlar1 6nleyen bir tedavi
planint olusturmaktir (145). Yasam tarzi miidahaleleri ve/veya ilaglar genellikle T2DM
tedavisi icin regete edilir ve son zamanlarda bariatrik cerrahi de olas1 bir tedavi planinin
parcasi haline gelmistir (146). Diyabet tedavisinde, kan sekeri diizeylerini kontrol etmek,
kan basmci1 ve kan kolesterol diizeylerini yonetmek ve kan sekerinin kontroliinii
degerlendirmek kritik 6neme sahiptir. Bobrek hastaligi, retinopati, ndropati, periferik
arter hastalig1r ve ayak iilserasyonu gibi erken diyabet komplikasyonlarinin gelisimini

onlemek i¢in diizenli tarama yapilmasi, bu komplikasyonlar mevcut oldugunda
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ilerlemesini Onleyecek tedavilere olanak saglayacaktir (21). Uygun bir diyabet
yonetiminin tek amaci giivenilir bir glisemik kontrol degildir ve takip edilmesi gereken
diger onemli hedefler arasinda viicut agirliginin azaltilmasi, semptomlarin hafifletilmesi

ve mikro ve makrovaskiiler hasarin 6nlenmesi yer almalidir (19).

2.9.1. Farmakolojik Tedavi

Farkli mekanizmalar yoluyla klinik etki gosteren birgok anti-diyabetik ilag vardir.

Anti-diyabetik ajanlarin dort ana grubu sunlardir (19):
a) karacigerde glukoneojenezi azaltan metformin gibi ilaglar,

b) pankreasi insiilin salgilamasi i¢in uyaran insiilin salgilaticilar ve siilfoniliireler

gibi ilaglar,
c) periferik dokularn insiiline duyarliligini insiilin duyarlilastiricilar,
d) rekombinant formunda ekzojen olarak insiilin saglayan enjeksiyonlar

Metformin, T2DM i¢in birinci basamak farmakoterapidir. Glikoz seviyesini
diistirmenin yan sira, karaciger, iskelet kasi, endotel, yag dokusu ve yumurtalik gibi
dokular tizerinde ¢oklu etkilerle insiilin duyarlilastirict bir etkiye sahiptir. Ancak ii¢ ay

sonra HbA 1c¢ diizeyi %7 nin iizerine ¢ikarsa ikinci bir ilag eklenebilir (147).

Insiilin dig1 ilaglarin glisemik kontrolii saglayamamasi durumunda hiperglisemiyi
onerilen diizeylerde kontrol etmek igin insiilin enjeksiyonlar: gerekli olabilir. Insiilin
tedavisi genellikle T2DM'de son segenektir (148). Insiilin veya insiilin salgilatic ilaglar
kullanan T2DM hastalarina, egzersiz 6ncesi ve/veya sonrasinda hipoglisemiyi 6nlemek
icin gerektigi kadar karbonhidrat takviyesi yapmalari (veya miimkiinse insiilini

azaltmalar1) onerilir (145).

2.9.2. Egzersiz ve Diyabet

Egzersiz, ilag ve diyetle birlikte diyabete yonelik {ic temel miidahaleden biri
olarak kabul edilmektedir (149). Egzersiz ile diyabet arasinda, 6zellikle T2DM’li
bireylerde glisemik kontrolii ve insiilin duyarliligini iyilestirdigine ve lipidler, kan

basinci, kardiyovaskiiler olaylar, mortalite ve yasam kalitesi lizerinde olumlu etkiler
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sagladigina dair kesin kanitlar vardir (150, 151). Yapilan bir sistematik derlemenin
sonucu, egzersizin farmakolojik olmayan yararli bir tedavi oldugu, diyabetik periferik
ndropatinin olagan seyrini ve cilt hasarini geciktirdigidir (12). Son ¢alismalar aerobik
fiziksel aktivitenin tek basina veya direng egzersizi ile kombinasyon halinde T2DM igin
etkili bir terapdtik yontem olabilecegini 6ne siirmektedir (152-154). Herhangi bir fiziksel
aktivite sirasinda aktif iskelet kaslarina glikoz alimi insiilinden bagimsiz yollardan artar
(155). Fiziksel aktivite sonrasinda sistemik ve muhtemelen hepatik insiilin duyarliliginda
iyilesmeler 2 ila 72 saat kadar siirer, kan sekerindeki azalmalar fiziksel aktivite siiresi ve
yogunluguyla yakindan iligkilidir (156, 157). Ek olarak diizenli fiziksel aktivite,  hiicre
fonksiyonunu, insiilin duyarliligini, vaskiiler fonksiyonu artirir (158, 159). Regete edilen
ve denetlenen uzun siireli egzersiz programlari, diyabetik hastalarda ndromiiskiiler
parametreleri etkileyebilir, boylece egzersiz egitimine yanit olarak noromiiskiiler

sistemde adaptif degisikliklere neden olabilir (97).

Aerobik egzersiz, direng egzersizi, denge egitimi ve agirlik tasima egzersizlerinin
diyabetik periferik noéropatide, ndropatinin ilerlemesini Onlemede etkili oldugu
gosterilmistir (14, 129, 160-162). Orta siddette aerobik egzersizin, sensdrimotor
fonksiyonu arttirdigi, kardiyovaskiiler dayanikliligi, sinir iletim hizini iyilestirdigi ve
gelismis glisemik kontrol yoluyla diyabetik periferik ndropatide yasam kalitesini
artirdigin1 ve kan akisini artirarak vaskiiler insiilin duyarliligini iyilestirdigi gosterilmistir

(160).

Diizenli fiziksel aktivitenin potansiyel olarak T2DM'li kisiler i¢in psikolojik ve
biligsel islev faydalar1 vardir. Kisa ve uzun vadeli egzersiz egitimlerine katilan klinik
depresyon tanist alan tiim yas gruplarindaki bireylerde depresyon ve anksiyete
belirtilerini 6nemli Ol¢lide azaldigi gosterilmistir (163). Egzersiz, hem bilisi hem de
zihinsel saghig iyilestirmek icin hipokampal plastisiteyi modiile eden belirli beyin
hormonlarin1 artirir (164). Bu ¢alismalar, diizenli egzersizin T2DM'li bireylerde saglikla
iligskili yasam kalitesi ve depresif belirtiler de dahil olmak {izere psikolojik refahi

lyilestirebilecegini one siirmektedir.

Fiziksel hareketsizlik tiim 1rk ve etnik gruplarda T2DM riskini artirir (165). Giinde
9 saat hareketsiz davranis sergileyen sedanter yetiskinlerde, 8 giinliik bir siire boyunca
giinde 1 saat fazladan hareketsiz kalma siiresi, T2DM gelisme ihtimalinde %22'lik bir
artisla iligkilidir (166). Oturma siiresinin her 30 dakikada bir ayakta durma (2,5 saat/giin)
ve hafif yogunlukta yiiriiylis (toplam 2,2 saat/giin) ile degistirilmesi, 24 saatlik glikoz
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diizeylerini ve insiilin duyarliligin1 yapilandirilmis egzersize gore daha fazla gelistirebilir

(167).

2.9.3. Egzersiz ve Glisemik Kontrol

Sadece yasam tarzini iyilestirerek glisemiyi yoneten bireylerde hipoglisemi riski
minimum diizeydedir (168). T2DM ig¢in secilmis ilaglarin kullanimi, insiilin ve insiilin
salgilatici ilaglar dahil olmak tizere egzersizle iliskili hipoglisemi riskini artirabilir (169).
Ornegin, egzersiz oncesi insiilin uygulanmasi, egzersiz sirasinda hipoglisemi riskini
artirir. Dolayisiyla insiilin dozaji hem de zamanlamasi dikkate alinmalidir. Egzersiz
oncesi kan sekeri diizeylerinin aktiviteler sirasinda veya aktivite sonrasinda
hipoglisemiye yol agmasi muhtemelse ve bunu telafi etmek i¢in ilag dozlar1 azaltilmiyorsa
karbonhidratlara ihtiya¢ duyulabilir (170). Oral diyabet ilaglar1 veya insiilin dis1 enjekte
edilebilir ilaclar i¢in hicbir ilag dozu ayarlamasi veya karbonhidrat alimi gerekli degildir
(151). Insiilin kullananlar igin yiiksek yogunluklu egzersiz sorun yaratabilirken, egzersiz
seansini kisa, yliksek yogunluklu bir dersle bitirmenin insiilin kullanmayanlarda
hipoglisemiyi Onlemede faydali oldugu gosterilmistir. Daha uzun siireli, yliksek
yogunluklu fiziksel aktivite, insiilin veya onun salgilayicilarinin kullanimiyla egzersiz
sonrasi hipoglisemi riskini artirir (171). Bireylerin yalnizca asemptomatik olmalart ve
uygun sekilde sivi almalar1 durumunda hafif aktiviteye baslamalari tavsiye edilir (172).
Kisa ve yogun aktiviteler kan sekerinde gecici bir artisa neden olabilir ve daha sonra bir
stire yiiksek kalir. Egzersiz sonrasi glikoz artiglarini azaltmak icin ekstra insiilin ve/veya
yogun aktivitelerin ardindan daha diisiikk yogunluklu bir soguma kullanilabilir, ancak
cogu durumda herhangi bir tedaviye gerek yoktur (173). Bu potansiyel kafa karistirici
faktorler goz ontline alindiginda, fiziksel aktivite yalnizca, belirgin ketozis olmasa bile

kan sekeri yliksek olan kisiler kendilerini iyi hissettiklerinde gergeklestirilmelidir (145).

o Aerobik egzersiz egitimi

Kisa siireli aerobik egzersiz egitimi, mitokondriyal fonksiyondaki iyilesmeye

paralel olarak T2DM'li yetiskinlerde insiilin duyarliligini artirir (174). 7 giinliik kuvvetli
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aerobik egzersiz egitimi, insiilinin uyardig1 glikoz atilimini artirarak ve hepatik glikoz
iiretimini baskilayarak viicut agirhigini diistirmeden glisemiyi iyilestirebilir (158). Obezite
ve T2DM'li bireylerde kisa siireli aerobik egzersiz, hepatik insiilin duyarlilifindan daha
fazla periferik insiilin duyarlilifindaki kazanimlar yoluyla tiim viicut insiilin etkisini
gelistirir (175). Meta analizler ve sistematik derlemeler, diizenli aerobik egzersiz
egitiminin T2DM'li yetiskinlerde glisemiyi iyilestirdigini, daha az giinliik hiperglisemik
dalgalanmalar ve HbA1C'de %0,5-0,7 azalma oldugunu dogrulamistir (176-178).

o Direng¢ egzersiz egitimi

T2DM'li yetigkinlerde direng egzersizi egitimi tipik olarak gii¢, kemik mineral
yogunlugu, kan basinci, lipit profilleri, iskelet kasi kiitlesi ve insiilin duyarliliginda %10-
15 oraninda iyilesme ile sonuglanir (179). Hafif kilo kaybiyla birlikte direng egitimi,
kalori kisitlamasi olan, egzersiz yapmayan ve iskelet kasi kiitlesini kaybetmis bir gruba
kiyasla T2DM'li yash yetiskinlerde yagsiz iskelet kas kiitlesini artirabilir ve HbA1c'yi ti¢
kat daha fazla azaltabilir (153).

o Kombine egzersiz egitimi

Kombine aerobik ve direng¢ egzersizi antrenmant ile yapilan miidahaleler, her iki
modun da tek basina uygulanmasindan daha {istiin olabilir. Kombine bir egitim
programina katilan T2DM'li yetiskinlerde, her iki tiiriin tek bagina kullanilmasina kiyasla
HbA1c'de daha biiyiik bir azalma kaydedilmistir (180). Bir meta analiz, her ii¢ egzersiz
yonteminin de glisemi ve insiilin duyarliligini olumlu yonde etkiledigini ve kombine

egitimin, HbAlc'de tek basina daha fazla azalma saglayabilecegini gostermistir (181).

o Esneklik Egzersizi

Eklem esnekligini artiran egzersizler, T2DM'li yash yetiskinlerde saglik ve refah

acisindan oldukca faydalidir. Kismen normal yaslanmayla birlikte meydana gelen
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glikasyondan kaynaklanan eklem hareketliligindeki sinirlamalar, hiperglisemi tarafindan
hizlandirilabilir (182). Germe egzersizleri hareket araligin1 ve esnekligi arttirirken, yoga
gibi bagka bir fiziksel aktivitenin pargasi olarak yapilmadig: siirece genellikle glisemiyi
etkilemezler. Tek basmna veya direng egitimiyle birlikte uygulanan esneklik
egzersizlerinin, T2DM'li bireylerde eklem hareket acikligini iyilestirdigi ve esneklik
gerektiren aktivitelere katilimi kolaylastirdig: gosterilmistir (183). Ustelik esneklik
antrenman1 genellikle diisiik yogunlukludur ve gerceklestirilmesi daha kolaydir,
dolayistyla daha az formda ve daha yaslh yetiskinler icin fiziksel olarak daha aktif bir

yasam tarzina olanak saglar (18).

o Denge Egzersizleri

Denge egzersizleri, periferik ndropatisi olan yetiskinlerde dengeyi ve yiiriiyiisii
tyilestirerek diisme riskini azaltabilir (184). Evde yapilan denge egzersizleri, diisme riski
yiiksek olan T2DM'li yasli erigkinlerde alt ekstremite kas kuvvetinde 6nemli degisiklikler

olmasa bile diisme riskini azaltabilir (185).

o Diger Egzersiz Tiirleri

Yoga, tai chi ve diger fiziksel aktivite tiirleri glisemik faydalar saglayabilir. Temel
esneme ve giiclendirme aktivitelerini iceren yoga, T2DM'li yetiskinlerde genel glisemiyi,
lipid diizeylerini ve viicut kompozisyonunu iyilestirebilir (185, 186). Tai chi egitimi baz1
denge, esneme ve direng unsurlarini icerir, T2DM ve ndropatili yetigkinlerde glisemiyi
iyilestirebilir, VKI ve noropatik semptomlar1 azaltabilir, dengeyi ve yasam Kkalitesini
artirabilir (187). Pilates, T2DM'li yash eriskinlerde fonksiyonel kapasitenin yani sira kan
sekeri yonetimini de iyilestirebilir (188). Bu nedenle, bir¢ok alternatif egzersiz ve fiziksel
aktivite tiirii, T2DM'li yetiskinler, 6zellikle de baslangi¢c kondisyonu diisiik ve dengesi

daha zay1f olan kisiler i¢in uygun ve faydali olabilir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma, diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine yonelik
olusturulan fizyoterapi programinin el becerisi, el bilegi propriosepsiyonu ve iist
ekstremite fonksiyoneligine etkisinin incelenmesi amaci ile yapildi. Hasan Kalyoncu
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii'nde
gerceklestirilen bu ¢alismaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Poliklinigi’nde T2DM tanis1 alan hastalar dahil
edildi.

Etik kurul onay1 27.04.2023 tarihinde Hasan Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2023/45 onay numaras: ile alindi (Ek 1).
Calismaya katilacak bireylere ¢calismanin amaci ile igerigi sdzlii ve yazili olarak ag¢iklandi,

aydinlatilmis onam formu imzalatildi (Ek 2).

Arastirmaya, 18-65 yas araliginda, Amerikan Diyabet Dernegi kriterlerine gore
T2DM tanis1 almis olan goniillii bireyler dahil edilirken; yetersiz kognitif diizeyi olan,
daha 6nce travmatik {ist ekstremite sinir yaralanmasi ge¢irmis, iist ekstremitede konjenital
anomali varlig1 olan, sistemik veya ndrolojik problemi olan ve son 6 ay igerisinde iist
ekstremiteyi iceren cerrahi gecirmis bireyler aragtirma dis1 birakildi. Saglikli gruba ise

tiim bu kriterleri saglamanin yani sira T2DM tanis1 olmayan bireyler dahil edildi.

Protokol grubu, kontrol grubu ve saglikli grup olmak tiizere {i¢ grup olusturuldu.
Saglikli gruba, protokol ve kontrol grubuna katilan T2DM’li bireylerin cinsiyet oranlar1
ve yas ortalamasi goz Oniine alinarak, goniillii bireyler dahil edildi. Kontrol grubundaki
bireylere 12 haftalik tedavi programi tamamlandiktan sonra goéniillii olduklar1 takdirde

protokol grubunun aldig: tedaviyi alabilecekleri belirtildi.

Caligmaya 56 T2DM’li, 19 saglikl1 birey olmak {izere toplam 75 kisi dahil edildi.
T2DM’li bireyler kapal1 zarf ¢cekme yontemi ile protokol (n=28) ve kontrol grubu (n=28)
olmak {izere randomize edildi. Protokol grubuna iist ekstremiteye Ozgii gelistirilen
fizyoterapi programi, kontrol grubuna aerobik egzersiz ile birlikte iist ekstremite
kuvvetlendirme programi uygulandi. Tedavi Oncesi ve sonrasit degerlendirmeler
tekrarlandi. Saglikli grup ise bir kez degerlendirmeye alinarak veriler T2DM’li kisiler ile

karsilastirma yapmak amaci ile kullanildi. Calismaya ait akis semas1 Sekil 3.1°de verildi.
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Sekil 3.1. Calismaya Ait Akis Semasi
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3.2. Yontem

Calisma, randomize kontrollii olarak tasarlandi. Degerlendirmeler 12 haftalik
tedavi programina baglamadan ve tedavi programi tamamlandiktan sonra gergeklestirildi.
Tim degerlendirmelere ek olarak 6 haftalik tedavi programi tamamlaninca agr
degerlendirmesi yapildi. Calisma kapsaminda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali Poliklinigi’nde tan1 alan T2DM’li
hastalar, Hasan Kalyoncu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nde degerlendirme ve tedaviye alindi

(Ek 3).

3.2.1. Degerlendirmeler

Calismaya katilmaya goniillii olan bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi:

- Sosyodemografik verilerin toplanmasi (yas, boy, VKI, kilo, iist ekstremite
dominant taraf, meslek, egitim diizeyi, sigara kullanimi, medeni durum, eslik eden

rahatsizlik, gecirilmis travma/cerrahi dykiisii)

- T2DM tanili bireylerin hastalik durasyonu, insiilin veya ila¢ kullanma durumu

ve siresi
- El becerisi

- Duyu degerlendirmesi (hafif dokunma, statik ve dinamik iki nokta ayrimi, el

bilegi EPH)
- Kavrama kuvvet 6l¢iimii (kaba kavrama, ping, lateral, tripod)
- Tenar ve hipotenar kaslarin viskoelastik 6zellikleri
- Hasta bildirimli sonug 6l¢iimleri ile {ist ekstremite fonksiyonelligi
- Depresyon ve anksiyete diizeyi
- Yasam kalitesi

- Agr1 degerlendirmesi
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° El Becerisi

Hastalarin el ve parmak becerisini degerlendirmede gecerli ve giivenilir bir
degerlendirme yontemi olan 9 Delikli Tahta Civi Testi (9DTCT) kullanildi (189). Testin
dogru anlasilmasi i¢in her el i¢in deneme testi yapildi. Test kapsaminda 9 adet tahta
pimin, miimkiin oldugunca hizli sekilde 9 delikli tahta bloga rastgele yerlestirilmesi ve
daha sonra pimlerin tahta bloktan tek tek ¢ikartip belirtilen boliime konmasi kronometre
ile dlgiilerek kaydedildi. Zeminin kaygan olmamasi i¢in havlu yerlestirildi ve tahta kutu
fizyoterapist tarafindan sabitlendi. Tahta pimler sag el test edilirken bireyin sagina, sol
taraf test edilirken ise soluna yerlestirildi. Toplam siire hesaplanarak 20 saniye ve {izeri
beceri kaybi olarak degerlendirildi (190). El becerisinin degerlendirilmesi Sekil 3.2°de
gosterildi.

Sekil 3.2. El Becerisinin 9 Delikli Tahta Civi Testi ile Degerlendirilmesi
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. Duyu

- Iki Nokta Ayrim

Iki nokta ayrimu testi diskriminator kullamlarak yapildi (Baseline Discrim-a-gon
2-Point Discriminator, 2 Disc Set). iki nokta ayrimi testi; deri iizerinde 2 ayr1 nokta
arasinda hissedilebilen en kisa mesafeyi belirlemek amaciyla yapilir. Elin ince is yetenegi
ve hassasiyetini 6lgmek icin kullanilir (191). Bu calismada, statik ve dinamik olarak
Olgtimler alinarak sonuglar kaydedildi. Test bolgeleri; statik iki nokta ayrimi testi i¢in 2.
ve 5. parmak pulpalari, dinamik iki nokta ayrimi testi i¢in ise 2. ve 5. parmak olarak
belirlendi (sirasiyla median ve ulnar sinir igin). Statik iki nokta ayrimi testinde
diskriminatoriin tek nokta ucu ile baslanarak, iki nokta arasindaki mesafe artirilarak
pulpaya uygulama yapildi. Gozler kapali iken katilimciya tek nokta mi, ¢ift nokta mi1
hissettigi sorulur ve 3 kez iist iliste dogru yanitlanarak hissedilen en kisa mesafe
kaydedildi. Dinamik iki nokta ayriminda ise diskriminatdriin tek nokta ucu ile baglanarak,
iki nokta arasindaki mesafe artirilarak parmak proksimalinden baslanarak distale dogru
cizgi seklinde uygulama yapildi. 3 kez iist iiste dogru yanitlanan hissedilen en kisa mesafe
kaydedildi. Sonuglar American Hand Surgery Society (AHSS) normlarma gore
siniflandirildi. AHSS statik iki nokta ayrimi normlari (192); < 6 mm = normal, 6-10 mm
= azalmig / orta, 11-15 mm = bozulmus / zayif, bir nokta algilaniyor = koruyucu, hig
algilanmiyor = anestezik olarak bildirilmistir. Dinamik 2 nokta ayrimi normlari ise; 2-3
mm = normal, 4-6 mm = zayif, 7-9 mm = kétii olarak yorumlanir. Iki nokta ayriminmn

diskriminatdr ile degerlendirilmesi Sekil 3.3°de gosterildi.

Sekil 3.3. iki Nokta Ayriminin Test Edilmesi
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- Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein Monofilaman Testi (SWMT) ile
degerlendirildi. Uygulama bdlgesi olarak 1. parmak, 2. parmak ve 5. parmagin pulpalar
ile 5. parmak proksimali ve hipotenar bdlge tercih edildi. Semmes-Weinstein
Monofilaman kiti 20 naylon monofilaman probundan olusmaktadir. Problarin {izerindeki
sayilar 1,65’ten 6,65’e¢ kadar; uygulanan kuvvet ise 4,5 mg’dan 447 mg’a kadar
degismektedir. Dokunma esigini objektif olarak dlgen ve duyusal diizeyi ortaya koymak
icin kullanilan bir tan1 testidir (193). Monofilamentin biikiilmesine yetecek kadar basing
bir saniye siiresince uygulandi ve 3 kez tekrarlandi, hastalara bu basinci gozler kapali iken
hissedip hissetmedigi soruldu ve uygulama yerini belirtmeleri istendi. 1,65 ile 2,83
numarali filamanlar1 hisseden hastalarin duyusu normal; 3,22 ile 3,61 numaral
filamanlar1 hisseden hastalarin duyusu azalmis yiizeyel dokunma; 3,84 ile 4,31 numarali
filamanlar1 hisseden hastalarin duyusu azalmis koruyucu duyu; 4,56 ile 6,65 numarali
filamanlar1 hisseden hastalarin duyusu koruyucu duyu kaybi; 6,65 numarali filamanlari
hisseden hastalarin duyusu anestezi olarak kabul edildi (194). Semmes-Weinstein
Monofilaman testi ile hafif dokunma duyusunun test edilisi Sekil 3.4.’te gosterildi.

E

Sekil 3.4. Semmes-Weinstein Monofilaman Testi ile Hafif Dokunma

Duyusunun Test Edilisi
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- Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, EPH’sinin test edilmesi araciligiyla degerlendirildi. EPH, hedef
ac1 belirlenerek katilmecinin bu aciy1 gergeklestirme becerisi ile oOlgiildii. Testi
gergeklestirmek icin hedef agilar 35 derece el bilegi fleksiyonu ve 45 derece el bilegi
ekstansiyonu olarak belirlendi (195). Test pozisyonu hastaya gosterildi ve 5 saniye
pozisyonu korumasi, gorsel olarak ezberlemesi istendi. Hasta masaya dirseklerini
dayayarak otururken gozler kapali sekilde el bilegini ayn1 pozisyona getirmesi istendi ve
hareket tli¢ kez tekrarlanarak aradaki sapma agisinin ortalamasi gonyometre ile dlciilerek

kaydedildi.

) Kavrama Kuvveti

Kavrama kuvveti, el kavrama kuvvetini degerlendirmek i¢in giivenilir ve gegerli
bir test olan Jamar Dinamometre ve pingmetre kullanilarak degerlendirildi (196). Kaba
kavrama kuvveti; test katilmeinin dik bir sekilde otururken dirsegini 90° fleksiyondayken
gerceklestirildi. Katilimciya “dinamometreyi tiim giicliyle sikmasi1” talimati verildi. Her
bir el i¢in yapilan ti¢ denemenin ortalamasi kilogram olarak kaydedildi. Kaba kavramanin
degerlendirilmesi Sekil 3.5’te gosterildi (Sekillerdeki kisi hasta olarak degil goniillii
olarak egzersizlerin gosterilmesine yardimcit oldugu i¢in fotograflarda yiizii

kapatilmamagtir.)
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Sekil 3.5. Kaba Kavrama Kuvvetinin Jamar Dinamometresi ile
Degerlendirilmesi

Ping, tripod ve lateral kavrama i¢in katillmdan dirse§ini masa {izerinde
destekleyerek pingmetreyi 6gretilen pozisyonda tiim giicii ile sikmasi istendi. Pingmetre

ile yapilan degerlendirmeler Sekil 3.6’da gdsterildi.

Sekil 3.6. Pingmetre ile Ping, Tripod ve Lateral Kavrama Kuvvetinin

Degerlendirilmesi

. Kasin Viskoelastik Ozellikler

Kasin viskoelastik 06zelliklerini degerlendirmek icin Myoton PRO cihazi
kullanildi. Myoton PRO (Myoton AS, Tallinn, Estonya) hedef yapinin iizerindeki cilt
tizerinde mekanik bir diirtli tireten bir el cihazidir. Myoton PRO tarafindan uygulanan
Ol¢ciim yontemi, sabit bir basing altinda salinan mekanik bir darbe igerir. Dokunun prob
altinda salinimi1, dokunun viskoelastik 6zelliklerinin hesaplanmasini saglar (197). Myoton
PRO'nun parametrelerinden biri kas veya tendonun elastik ve viskoz 6zelliklerini
degerlendirmek icin kullanilan dinamik sertliktir. Sertlik degeri, doniistiiriicii tarafindan
algilanan dokudaki salinnm ve deformasyonun maksimum ivmesi (N/m) olarak
hesaplanabilir ve cihazda 6l¢lim sonrasi F skoru ile gosterilir. Diger parametre ise kas
sertligidir (N/m). Kas sertligi salinimin maksimum hizlanmasi ve doniistiiriicii tarafindan

kaydedilen doku deformasyonu ile ilgilidir ve cihazda S skoru ile ifade edilir. Kasin
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elastikiyet 6zelligi de Myoton PRO cihaz ile 6lgiilebilirdir ve cihazda D skoru seklinde
gosterilir. Myotonometre epidermisin 2 cm altina kadar olan dokularin 6zelliklerini
Olgebilir. Cihazin test probu cilt ylizeyinde gerekli derinlige itilerek Olgiim baslatilir.
Cihaz iizerindeki gdsterge 1s1g1n1n kirmizi renkten yesile renge donmesi gerekli derinlige

ulagtigini ve 6l¢iimiin alinabilecegini gosterir (198).

Caligmada tenar (Abduktor pollicis brevis) ve hipotenar bolgeden (Abduktor digiti
minimi) belirlenen yiizeyel kaslar isaretlenerek her bir kas i¢in gevsek pozisyonda 3
Ol¢iim yapildi ve ortalamasi kaydedildi. Kaslarin motor noktalar1 elektrik stimiilasyonu
ile belirlendi. Cihaz kasa dik pozisyonda uygulandi ve F, S, D degerleri kaydedildi.
Myoton PRO ile tenar bolge viskoelastik 6zelliklerinin degerlendirilmesi Sekil 3.7.’de

gosterildi.
Sekil 3.7. Myoton PRO ile Tenar Bélge Viskoelastik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi
. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Kol, Omuz ve El Sorunlart Hizl1 Anketi (Q-DASH), iist ekstremite fonksiyonellik
diizeyi ve semptomlarini belirlemek icin kullanildi. Bu ankette yiiksek puan {ist
ekstremitede daha yiliksek Ozirliligii gosterir (199). Bu anketin Tiirk¢e gegerlik ve
giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir (200).
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Michigan El Sonu¢ Anketi (MHQ) ise bireylerin elindeki sikayetleri
degerlendirmek i¢in kullanildi. Her eli ayri ayr1 degerlendirebilir ve tim el
bozukluklarinin  semptomlarin1  degerlendirmek icin  gelistirilmistir. ~ Sirasiyla
degerlendirdigi parametreler; fonksiyon, giinliik aktiviteler, is performansi, agr, estetik,
memnuniyettir. Agr1 alaninda yiiksek puan koétiilesmeyi, diger tiim alanlarda yiiksek puan
ise daha iyi durumu gosterir. Toplam puan, etkilenen ekstremitenin sonuglarinin
toplanmas1 veya bilateral ekstremitenin etkilenmesi durumunda alanlarin ortalama
puanlariin toplanmasi ve altiya boliinmesiyle elde edilir. Bu anket Tiirk toplumu i¢in

gegerli ve giivenilirdir (201).

o Depresyon Diizeyi

Depresyon diizeyinin belirlenmesinde Beck Depresyon Olgegi kullanildi. Beck ve
arkadaglar tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi
Hisli tarafindan yapilmistir (202, 203). Toplam 21 kendini degerlendirme ciimlesi
icermekte ve dortlii likert ile 6l¢tim yapilmaktadir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan
puan alir ve toplam puan 0-63 arasinda degisir. Toplam puanin yiiksekligi depresyon
diizeyinin ya da siddetinin yiiksekligini gosterir. Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik
caligmasinda kesme puani 17 olarak belirlenmistir. Beck Depresyon Olgeginin yetiskin
Tiirk popiilasyonundaki kesme noktalar1 (cut-off) ve psikometrik 0Ozelliklerinin
degerlendirilmesi ¢aligmas1 Kapg¢i1 ve ark. tarafindan yapilmistir. Toplam puan 0-10=
depresyon yok, 11-17=hafif depresyon, 18-23=orta derece depresyon, 24 ve
tizeri=giddetli depresyonu igaret eder (204).

o Anksiyete Diizeyi

Anksiyete diizeyinin belirlenmesinde Beck Anksiyete Olcegi kullanildi. Bu dlgek
21 maddeden olusan 0-3 arasi1 puanlanan Likert tipi bir kendini degerlendirme dlgegidir
(205). Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin yliksekligini gosterir.
Beck ve ark. tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi

Ulusoy ve arkadaglar tarafindan yapilmistir (206).
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° Yasam Kalitesi

Bireylerin saglik durumlar1 ve yasam kalitelerinin seviyesinin belirlenmesinde
Kisa Form-36 (KF-36) dlcegi kullanildi. KF-36 genel saglik degerlendirmesine olanak
veren bir degerlendirme olgegidir (207). Her alt parametre 0 ile 100 puan arasinda
puanlanir ve yiiksek puan iyi saglik durumunu gosterir. KF-36 6lgeginin genel saglik
algisi, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, mental saglik, fiziksel nedenlere bagh
rol gilicliigli, emosyonel nedenlere bagl rol giicligli ve vitalite olmak iizere 8§ alt
parametresi bulunmaktadir ve toplam 36 maddeden olusan 11 soru icermektedir. Tiirk¢e

gegerlik ve giivenirlik calismalar1 yapilmistir (208).

o Agn

Agrn siddeti Viziiel Analog Skalasi (VAS) ile 6lgiildii. Bu yontemle santimetre
cinsinden Ol¢iilen uzaklik “puan” seklinde yorumlanir (209). Hastaya agri siddeti igin, 0
puanin "agr1 yok" ve 10 puanin "dayanilmaz en kotii agr1" seklinde degerlendirildigi ifade
edilerek 10 cm’ lik yatay bir diizlem iizerinde kendi agrisinin siddetini en iyi ifade eden
noktay isaretlemesi istendi. Kaydedilen puan agr1 siddeti olarak kabul edildi. Ayrica
Numerik Agr1 Skalas1t (NRS) ile hastalarin sozel olarak agrilarini O ile 10 puan arasinda

degerlendirmeleri istendi ve sdyledikleri deger kaydedildi (210).

Noropatik agrinin niteligi ise Noropatik Agr1 Anketi Kisa Form (NPQ-SF) ile
degerlendirildi. NPQ-SF kisinin ndropatik agr1 sikayeti olup olmadigini belirlemek i¢in
kullanilan bir ankettir. Bu anketin 3 alt parametresi vardir; karincalanma hissi, uyusma
ve dokunmaya bagli artan agri1. Bireylerden her soruda agrilarii 0 (yok) ile 100 (en fazla)
arasinda derecelendirmeleri istenir. 0 puanin altindaki puanlar néropatik olmayan agriyi,
0 puanin iizerindeki puanlar ise noropatik agriy1 gosterir (211). Bu anketin ¢evirisi, Tlirk

popiilasyonunda gecerlik ve giivenilirlik ¢calismas1 yapilmistir (212).

Agr1 degerlendirmesinde McGill Agr1 Olgegi Kisa Formu kullanildi. 1987 yilinda
Melzack tarafindan gelistirilen 6l¢egin 2007 yilinda Tiirkge gegerlik giivenirligi
yapilmistir (213). Olgek agrmin duyusal ve algisal yoniinii, agrinin siddetini ve su anda

agrinin olup olmadiginm1 degerlendiren 3 alt bdliimden olugmaktadir. Birinci boliimde
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agriy1 tanimlayic1 15 ifade yer almaktadir ve 0 (yok) ile 3 (siddetli) puan arasinda
derecelendirilmektedir. Ikinci boliimde hastadan agrimin siddetini dogrusal o6lgek
iizerinde isaretlemesi beklenmektedir. Ugiincii boliimde ise hastanin o anda mevcut agrist
olup olmadigi, agr1 var ise bunun siddetini gorsel kiyaslama Olgegi ile

degerlendirmektedir (214).

1.2.2. Tedavi

Basit randomizasyon iki esit gruba ayrilan T2DM’li hastalara 12 hafta boyunca
haftada 1 giin 50 dakika siiren olan fizyoterapi programi uygulandi. Hastalar haftada bir
kez fizyoterapist esliginde egzersizleri tamamladi ve haftalik hedeflere gére 6dev olarak
verilen ev programlari ise haftada 2 kez telefon goériismesi ile kontrol edildi. Protokol
grubundaki hastalar st ekstremiteye Ozgii gelistirilen fizyoterapi programini
tamamlarken, kontrol grubu giincel literatiirde T2DM’li hastalar i¢in Onerilen sekilde
aerobik egzersiz ile birlikte kuvvetlendirme egitimini tamamladilar. Her iki grubun
egzersizleri 3 haftada bir degistirilerek ilerletildi ve ¢esitlendirildi. Her iki gruba da hasta
egitimi verildi. Bu egitim; hastalik hakkinda temel bilgilerin verilmesini, diizgiin postiiriin
ogretilmesini, egzersizin etkilerinin anlatilmasini, kronik agrinin ve kronik hastaliklara
eslik edebilecek problemlerin agiklanmasini, sosyal destegin 6neminin vurgulanmasini,
uyku, beslenme, 6zbakim ve hijyen davranislar1 hakkinda temel bilgilerin 6gretilmesini
icermekteydi. Iki gruba da orta siddette aerobik egzersiz ve faydalar1 agiklanarak yiiriiyiis
onerisi verildi. Egzersizlerin agr1 olusturmayacak sekilde yapilmasi, yorgunluk olursa ara
verilmesi ve diizgiin durusun korunmasi saglandi. Hareketler, miimkiinse kontroliin
diizglin olmas1 icin ayna karsisinda yapildi. Tiim egzersizler iki taraf ile de tekrarlandi.

Verilen hareketler tek set 8 ila 15 tekrarli olarak gerceklestirildi.

° Protokol Grubu

Protokol grubuna hasta egitimi sonrasi diyafram solunumu 6gretilerek tedaviye
baglandi. Tiim seanslar boyunca ve ev Odevlerini yaparken diyafram solunumu ile

kombine hareketleri tamamlanmasi istendi. Programda ¢ogunlukla kapali kinetik zincir
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(KKZ) egzersizleri stabilizasyon ve proprioseptif girdiyi artirdigt i¢in tercih edildi.
Programda yiizeyel 1sitic1 olarak parafin, 6nkol kaslarini gevsetmeye yardimci olmast igin
dekontraksiyon akimi ve elin intrinsik kaslarimi kuvvetlenmeye yardimci olmasi igin
destek kuvvet noromuskiiler elektrik stimiilasyonu akimlar1 (Chattanooga Compex
Physio Cihazi) kullanildi. Duyu egitimi her seans igerigine dahil edildi. El, 6nkol, kol ve
omuz bolgeleri i¢in kuvvetlendirme, stabilizasyon, propriosepsiyon, fonksiyonu artiran

egzersizler fizyoterapi programina dahil edildi. Protokol grubunun tedavi programi Tablo

3.1°de verildi.

Tablo 3.1. Protokol Grubunun Tedavi Programi1

1-3. Hafta

4-6. Hafta

Hasta egitimi

Diizgiin postiiriin 6gretilmesi (bas-boyun
yerlesimi, gogiis kafesinin konumu, kiirek
kemiklerinin pozisyonu, pelvisin yerlesimi)
Diyafram solunumunun 6gretilmesi

El ve 6nkol parafin uygulama-10 dakika
Posterior kaslarin aktivasyonu (izometrik omuz
ekstansiyonu, sirtiistii omuz
fleksiyon/ekstansiyonu)

Duyu egitimi (mercimek dolu bir kapta elini
dolastirma, gozler kapali iken mercimek kabinin
icinden bilyeleri se¢me)

El bilegi proprioseptif egzersiz (dirsek masanin
iizerinde destekli iken parmak uglarina
yerlestirilen tepside 2 bilyeyi birbirinden
ayirmadan sadece tepsinin kenarlarindan
stiriikleme)

El lateralizasyon egitimi

Bilateral el bilegi fleksor ve ekstansor kaslarina
dekontraksiyon akimi ile gevsetme-15 dakika
Farkli materyaller ile el-6nkol bolgelerine
desensitizasyon egitimi (sertten yumusaga dogru)
Proprioseptif girdi ve el becerisi i¢in; boading
toplarin1 avug igerisinde birbirine ¢arpma sesi
gelmeden dondiirme

Fleksibar ile el bilegi stabilizasyonu

Omuz internal rotasyonu ile gévde etrafinda top
dondiirme

El lateralizasyon egitimi (Orientate uygulamasi
kullanildi. Farkli agilardan ¢ekilmis 25 el
fotografi hastaya gosterilerek sag veya sol cevabi
alinarak toplam siire, yanlis ve bos sayist
kaydedildi.)

7-9. Hafta

10-12. Hafta

Elin intrinsik kaslarma kuvvetlendirme akimu ile
kombine parmak adduksiyonu-15 dakika

El lateralizasyon egitimi Ayna terapi
Proprioseptif egzersiz (el bilegine sabitlenen
lazeri duvarda gosterilen noktalardan ayirmadan
hareket ettirme)

Noral mobilizasyon egzersizleri (median-ulnar-
radial)

Orta direngli terabant ile omuz horizontal
adduksiyonu

Tiim parmaklarin orta direngli abduksiyon ve
adduksiyonu

Orta direngli hamur ile gat1 egzersizi

Orta direngli parmak ekstansiyonu

Parmak ucunda dambil rotasyonu-2 dakika
Tiim parmak uglarinda bilye yuvarlama

0,5 kg-2,5 kg agirlik ile el bilegi fleksiyon ve
ekstansiyonu

Fleksibar ile direngli 6nkol
supinasyon/pronasyonu ve kuvvetlendirme
egzersizleri

Dart atma egzersizi-her iki tarafla 5-6 tekrarlt
Duvarda rulo yuvarlama

Top ile omuz internal ve eksternal rotasyonu
Ellerin etrafinda orta direngli terabant ile omuz
fleksiyon ve ekstansiyonu ile kombine omuz
abduksiyonu

Proprioseptif egzersiz (saat seklinde ayarlanmis
egzersiz aginda topu sOylenen saat rakamlarina
gotiirme)

Eller etrafinda orta direngli egzersiz band1 varken
sOylenen renge dokunma
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Protokol grubunda yer alan hastalara uygulanan iist ekstremiteye 6zgii fizyoterapi
programindan drnekler asagida verildi. 1., 2. ve 3. Hafta egzersiz 6rnekleri Sekil 3.8 ile
Sekil 3.12 arasinda; 4., 5. ve 6. hafta egzersiz 6rnekleri Sekil 3.13 ile 3.17 arasinda; 7., 8.
ve 9. hafta egzersiz ornekleri Sekil 3.18 ile Sekil 3.24 arasinda ve 10., 11. ve 12. hafta
egzersiz Ornekleri Sekil 3.18 ile Sekil 3.44 arasinda gosterildi.

Sekil 3.9. izometrik Omuz Ekstansiyonu
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Sekil 3.11. Duyu Egitimi Sekil 3.12. Bilyeleri Segme
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Sekil 3.13. Dekontraksiyon Akimi Sekil 3.14. Desensitizasyon Egitimi

Sekil 3.15. Boading Toplarini Avug Sekil 3.16. Fleksibar ile El Bilegi
Igerisinde Dondiirme Stabilizasyonu
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Sekil 3.18. Elin Intrinsik Kaslarina
Kuvvetlendirme Akimi ile Kombine
Parmak Adduksiyonu

Sekil 3.17. Omuz Internal Rotasyonu ile
Govde Etrafinda Top Dondiirme

Sekil 3.19. Ayna Terapi Sekil 3.20. Lazer ile Belirlenen Cizgiyi
Takip Etme
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Sekil 3.21. Noral Mobilizasyon Sekil 3.22. Noral Mobilizasyon
Egzersizleri-Median Sinir Egzersizleri-Radial Sinir

Sekil 3.23. Noral Mobilizasyon Sekil 3.24. Noral Mobilizasyon
Egzersizleri-Median Sinir Egzersizleri-Ulnar Sinir

41



Sekil 3.25. Dart Atma Egzersizi

Sekil 3.26. Soylenen Saat igin Ilgili Sayilara Topu Siiriikleme
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Sekil 3.27. Fleksibar ile Kuvvetlendirme Sekil 3.28. Fleksibar ile Kuvvetlendirme
Egzersizleri 1 Egzersizleri 2

Sekil 3.29. Fleksibar ile Kuvvetlendirme  Sekil 3.30. Fleksibar ile Onkol Pronasyonu
Egzersizleri 3

Sekil 3.31. Fleksibar ile Onkol Supinasyonu
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Sekil 3.32. Duvarda Rulo Yuvarlama Sekil 3.33. Eller Etrafinda Orta Direngli
Egzersiz Bandi1 Varken Soylenen Renge
Dokunma

Sekil 3.34. Ellerin Etrafinda Orta Direngli Sekil 3.35. Ellerin Etrafinda Orta Direngli
Terabant ile Omuz Fleksiyonuyla Kombine Terabant ile Omuz Ekstansiyonuyla
Omuz Abduksiyonu Kombine Omuz Abduksiyonu

Sekil 3.36. Hafif Direncgli Parmak Ekstansiyonu
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Sekil 3.37. Orta Direncgli Egzersiz Hamuru  Sekil 3.38. Tiim Parmaklarin Orta Direncli
ile Cat1 Egzersizi Egzersiz Hamuru ile Adduksiyonu

Sekil 3.39. Top ile Dirsekler Sekil 3.40. Top ile Dirsekler
Fleksiyondayken Omuz Internal ve Ekstansiyondayken Omuz Internal ve
Eksternal Rotasyonu Eksternal Rotasyonu
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Sekil 3.41. Agirlik ile El Bilegi Ekstansiyonu Sekil 3.42. Agirlik ile El Bilegi
Fleksiyonu

e 3 USRS
g ”_' T et ieal e

Sekil 3.43. Parmak Uclarinda Bilye Sekil 3.44. Parmak Uclarinda Dambail
Yuvarlama Rotasyonu

46



° Kontrol Grubu

Kontrol grubu i¢in hazirlanan tedavi protokoliinde literatiirle paralel olarak
aerobik egzersiz ile kombine kuvvetlendirme egzersizlerine yer verildi. Aerobik egzersiz
olarak kol ergometresi kullanildi. Kol ergometresinde submaksimal diizeyde 12 dakika
egzersiz yapildi. Kalp atig hizlar1 akilli saat ile takip edildi. Submaksimal aerobik egzersiz
siddeti maksimum kalp atim hizi (220-yas) belirlenerek hesaplandi. ilk 3 hafta
maksimum kalp hizinin %50’si ile baslanarak, son 3 haftaki programda maksimum kalp
hizinin %70 ile program tamamlandi. Programa {ist ekstremite germe egzersizleri ile
postiir egzersizleri 1sinma egzersizleri olarak dahil edildi. Kuvvetlendirme programi
kapsaminda direncli egzersiz bantlar1 ve dambillar kullanildi. Kuvvetlendirme
egzersizlerinde agirlik kullanildiginda, direncin artirilmasi1 DeLorme teknigi ile saglandi.
Egzersizler arasi yorgunluk diizeyi sorgulanarak egzersizlere dinlenme araliklari
verilerek devam edildi. Hastanin 10 kez kaldirabilecegi maksimum agirlik belirlendi.
Daha sonra bu belirlenen agirligin %50’si ile baslanarak, %751 ve %100’ ile hareketler
tamamlandi. Her ekstremite hareketinde ilgili iist ekstremite degistirilerek dinlenme

periyotlar1 verilerek devam edildi. Kontrol grubunun tedavi programi Tablo 3.2°de

verildi.
1-3. Hafta 4-6. Hafta

Hasta egitimi Kol ergometresi (maksimum kalp hizinin %60°1)-
Diizgiin postiiriin 6gretilmesi (bas-boyun 12 dakika
yerlesimi, gogiis kafesinin konumu, kiirek Orta direngli egzersiz bandi ile omuz abduksiyon
kemiklerinin pozisyonu, pelvisin yerlesimi) ve adduksiyonu, omuz fleksiyon ve ekstansiyonu-
Kol ergometresi (maksimum kalp hizinin bilateral
%350’s1)-12 dakika Omuz bilateral posterior eklem kapsiiliine pasif
Duvarda aktif pektoral germe germe

Trapez iist parca pasif germe-bilateral
Scapular retraksiyon
Omuz aktif normal eklem hareketi (sopa ile)

7- 9. Hafta 10-12. Hafta
Kol ergometresi (maksimum kalp hizinin %60°1)- | Kol ergometresi (maksimum kalp hizinin %70°1)-
12 dakika 12 dakika
Sirtiistii pozisyonda uzanirken internal ve DeLorme Teknigi ile kuvvetlendirme (1 set /8-12
eksternal omuz rotatorlerine pasif germe tekrar)
Orta direngli egzersiz bandi ile omuz eksternal ve | Dambil ile dnkol fleksiyonu
internal rotasyonu, 6nkol fleksiyon ve Dambil ile 6nkol ekstansiyonu
ekstansiyonu Dambil ile omuz fleksiyonu
Orta direngli egzersiz bandi ile scapular Dambil ile omuz ekstansiyonu
retraksiyon Dambil ile omuz abduksiyonu
Orta direngli egzersiz band: ile yumruk atma Dambil ile omuz adduksiyonu

egzersizi

Tablo 3.2. Kontrol Grubunun Tedavi Programi1
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Kontrol grubunda yer alan hastalara uygulanan literatiirle paralel planlanan
aerobik egzersiz ile kombine kuvvetlendirme programindan drnekler asagida verilmistir.
Tiim egzersiz seanslarinda uygulanan kol ergometresi ile aerobik egzersiz Sekil 3.’5'te
gosterilmistir. 1., 2. ve 3. Hafta egzersiz ornekleri Sekil 3.46 ile Sekil 3.49 arasinda; 4.,
5. ve 6. hafta egzersiz ornekleri Sekil 3.50 ile 3.51 arasinda; 7., 8. ve 9. hafta egzersiz
ornekleri Sekil 3.52 ile Sekil 3.55 arasinda ve 10., 11. ve 12. hafta egzersiz 6rnekleri Sekil
3.56 ile Sekil 3.58 arasinda gosterildi.

Sekil 3.45. Kol Ergometresi ile Aerobik Egzersiz

Sekil 3.46. Duvarda Aktif Pektoral Germe
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Sekil 3.47. Omuz Aktif Normal Eklem Sekil 3.48. Omuz Aktif Normal Eklem
Hareketi-Ekstansiyon Hareketi-Abduksiyon

Sekil 3.49. Omuz Aktif Normal Eklem Hareketi-Fleksiyon
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Sekil 3.50. Orta Direncli Egzersiz Bandi ile Sekil 3.51. Orta Direncgli Egzersiz Bandi
Omuz Abduksiyonu ile Omuz Ekstansiyonu

Sekil 3.52. Orta Direngli Egzersiz Bandi ile Sekil 3.53. Orta Direngli Egzersiz Band1
Omuz Eksternal Rotasyonu ile Omuz Internal Rotasyonu

Sekil 3.54. Orta Direncli Egzersiz Band1 ile Yumruk Atma Egzersizi
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Sekil 3.55.

Sekil 3.56. Dambil ile Omuz Abduksiyonu  Sekil 3.57. Dambil ile Omuz Fleksiyonu
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1.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin Windows tabanli Statistical Package for the Social Science
(SPSS) 22.0 paket programi kullamldi. Orneklem biiyiikliigii gii¢ analizi ile belirlendi.
Gruplarin el becerisini degerlendirmede kullanilan 9DTCT skorlarina gére n=17 igin
caligmanin giicii %97 olarak belirlendi (d>1,4). Verilerin tanimlayici analizinde sayisal
Ol¢iimle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama (X) ve standart sapma (SD) ile
gosterildi. Sayisal olmayan degiskenlerin analizinde frekans degerleri yiizde (%) olarak
hesaplandi. Arastirillan parametrelere iliskin degerlerin normal dagilimlarina
Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Parametrik veriler ig¢in; gruplar arasi
karsilastirilmalarda One-way ANOVA, ikili gruplarin karsilastirilmasinda Tukey
kullanildi. Coklu gruplarin karsilagtirllmas1 i¢in ise Bonferroni kullanildi (p
0,05/3=0,0167'den kiigiikler icin p<0,05 olarak kabul edildi.). Parametrik olmayan veriler
icin; gruplar aras1 karsilastirllmalarda Kruskal Wallis Testi, ikili gruplarin
karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U Testi kullanildi. Tedavi oncesi ve sonrasi
verilerin grup i¢i karsilastirilmasinda ise parametrik veriler igin t testi, parametrik
olmayan veriler i¢in Wilcoxon Testi kullanildu. istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak
kabul edildi. Gruplarin ilk ve son Ol¢iimler arast farklarinin etki biyiikligiini
hesaplamada Cohen’s d formiilii kullanildi. Elde edilen etki biyiikligi (d) degeri
0,20’den kiigtik ise kii¢iik, 0,50 ise orta ve 0,80 ise etki biiyiikliigii kuvvetli olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Diyabetik bireylerde goriilen iist ekstremite problemlerine yonelik olusturulan
fizyoterapi programimin el becerisi, el bilegi propriosepsiyonu ve {iist ekstremite
fonksiyoneligine etkisinin incelenmesi amaci ile yapilan ¢alismada elde edilen veriler
asagida yer almaktadir. Arastirmaya dahil edilen 56 tip 2 diyabetli hasta protokol ve
kontrol grubu olmak iizere ikiye ayrildi. Karsilagtirmalarin yapilabilmesi i¢in goniillii 19

saglikl1 bireyden ayn1 veriler toplandi.

4.1.Genel Demografik ve Fiziksel Ozellikler
Gruplarin sosyodemografik ozelliklerinin karsilagtirmas1 Tablo 4.1°de verildi.
Gruplararas1 karsilastirmada sigara kullanim orani saglikli bireylerde daha yiiksekti.
Diger tiim parametreler {i¢ grupta benzerdi.

Tablo 4.1. Gruplarin Sosyodemografik Bilgileri

Protokol Kontrol Saghkh
Grubu Grubu Grup Ki-kare Testi
Pearson

Cinsiyet n (%) n (%) n (%) Ki-kare p
Erkek 14 (50) 8(28,6) 10 (52,6) 3,661 0,160
Kadin 14 (50) 20(71,4) 9474
Medeni Durum
Evli 26 (92,9) 27 (96,4) 18 (94,7) 0,354 0,838
Bekar 2(7,1) 1(3,6) 1(5,3)
Dominant taraf
Sag 28 (100) 25 (89,3) 3(15,8) 4,281 0,118
Sol 0(0) 30,7 16 (84,2)
Egitim Diizeyi
Okuryazar 1(3,6) 4 (14,3) 1(5,3) 13,551 0,094
Ilkokul 19 (67,9) 16 (57,1) 7 (36,8)
Orta 6gretim 6(21,4) 5(17,9) 4(21,1)
Universite 2(7,1) 3 (10,7) 5(26,3)
Lisansiistii 0(0) 0(0) 2 (10,5)
Sigara Kullanimi
Var 57,9 1(3,6) 11 (57,9) 19,646 <0,001*
Yok 23 (82,1) 27 (96,4) 8(42,1)
Insiilin Kullanim
Var 12 (42,9) 11 (39,3) - 0,074 0,786
Yok 16 (57,1) 17 (60,7) -

n: kisi sayisi, %: yiizde, Pearson ki-kare testi *p<0,05

Katilimeilarin meslekleri sorgulandiginda, protokol grubunun %46,4’ii (n=13) ev

hanimi, %3,6’s1 (n=1) egitimci %17,9’u (n=5) memur, %21,4’l (n=6) esnaf, %10,7’si
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(n=3) is¢i; kontrol grubunun %71,4’l (n=20) ev hanimi, %3,6’s1 (n=1) memur, %7,1°1
(n=2) esnaf, %10,7’si (n=3) emekli; , %7,1’1 (n=2) is¢i; saglikli grubun ise %26,3’1 (n=5)
ev hanimi, %15,8’1 (n=3) egitimci, %21,1’i (n=4) memur, %10,5’1 (n=2) esnaf, %21,1’1

(n=4) emekli, %5,3’1 (n=1) is¢i bireylerden olusmaktaydi.

Gruplarn fiziksel 6zelliklerine dair bilgiler Tablo 4.2°de verildi.

Tablo 4.2. Fiziksel Ozelliklerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup One-way ANOVA

Fiziksel X+SD Min- n X+SD Min- n X+SD Min- F

Ozellikler Maks Maks Maks p
Yas (yil) 28 5436595 40-65 28 56,68+4,52 48-65 19 52,84+7,59 40-65 2,504 0,089
L:cel:sfmle 28 29,45+5.30 18.44- 28 32,49+5,96 25,01- 19  27,75%3,38 19,94- 5171 0,008*

) i 2,72 e 54,94 Ry 32,72 ’ ’

(kg/m?)
Diyabet
durasyonu 28 12,57+7,55 2-30 27 10,85%5,96 2-20
(yi)
insulin
kullanim 12 10,50+6,42 2-20 11 591+4,51 1-15

siiresi (yil)

n: kisi sayis1, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger, Maks: maksimum deger,*One-way
ANOVA p<0,05

VKi’de ¢ikan farkin kaynaginmn belirlenmesi icin ikili gruplar incelendiginde

viicut kiitle indekslerinde gozlenen istatistiksel fark kontrol grubu ve saglikli grup

arasinda tespit edildi (p=0,008). Kontrol grubunun VKI ortalamasi saglikli gruptan daha

yiiksekti.

4.2.El Becerisi Degerlendirmesine Ait Bulgular

degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.3°te sunuldu.

El becerisinin degerlendirilmesinde kullanilan 9 Delikli Tahta Civi Test

Tablo 4.3. 9 Delikli Tahta Civi Test Degerlerinin Gruplar Arast Karsilastirilmasi

Test Edilen Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup One-way ANOVA
El n X+ SD Min-Maks n X+ SD Min-Maks n X+ SD Min-Maks F P
TO | 28 | 24,7744,16 19-38 28 | 25,33%5,14 16,60-40 23,203 | <0,001*
Sag 19 17,54+1,92 14-22
TS | 18 | 17,88+2,67 12-23 17 | 19,09+1,48 17-22,90 2,682 0,078
TO | 28 | 25,59+4,14 20-39 28 | 25,4444,03 18,80-36 24,583 | <0,001*
Sol 19 18,69+1,94 14-23
TS | 18 | 18,9743,51 12-26,6 17 | 19,4241,95 16-22 0,363 0,698

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast, n: kisi sayis1, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger,

Maks: maksimum deger, *One-way ANOVA p<0,05
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Tedavi Oncesinde sag ve sol elin 9DTCT sonuclarinda ii¢ grup arasinda
istatistiksel fark varken, tedavi sonrasi istatistiksel fark tespit edilmedi. 9DTCT i¢in ikili
gruplar arasinda karsilastirildiginda tedavi dncesinde hem sag el hem de sol el igin
istatistiksel fark saglikli grup ile kontrol grubu (p<0,001) ve saglikli grup ile protokol
grubu (p<0,001) arasinda tespit edildi. Saglikli gruptaki katilimcilarin 9DTCT skorlarinin
ortalamasi sag ve sol el i¢in hem protokol grubundaki hem de kontrol grubundaki
katilmecilarin  skorlarinin ortalamasindan daha iyiydi. Kontrol grubu ile protokol
grubunun skorlar1 tedavi oncesinde benzerdi. Tedavi sonrasinda ii¢ grup arasindaki

sonuglar benzerlik gosterdi ve istatistiksel fark gézlenmedi.

ODTCT’ nin tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalar1 Tablo 4.4°te

gosterildi.

Tablo 4.4. 9 Delikli Tahta Civi Testinin Tedavi Oncesi ve Sonras1 Grup I¢i

Karsilagtirmalari
9 Delikli Tahta Civi Testi Protokol Grubu Kontrol Grubu
Test Edilen EI D+SD t p Cohen d D+SD t p Cohen d
Sag el 7,73+3,81 8,601 <0,001* 2,027 7,00+4,67 6,175 <0,001* 1,498
Sol el 6,73+2,99 | 9,533 <0,001* 2,247 6,0714,48 5,591 <0,001* 1,356

D: fark, SD: standart deviasyon, *t testi p<0,05, Cohen d: etki bityiikligi
Hastalarin tedavi sonrast 9DTCT sonuglarinda sag ve sol elde istatistiksel fark
gozlendi. Protokol ve kontrol grubunun hem sag hem de sol el test skorlarinda iyilesme
gozlendi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sag el ile sol elin 9DTCT degerleri
karsilagtirildiginda her iki grupta da istatistiksel fark gozlenmedi. Etki biiyiikliikleri
karsilagtirildiginda iki grupta da kuvvetli oldugu, ancak protokol grubunun Cohen d
degerinin daha yiiksek oldugu gozlendi.

4.3. Duyu Degerlendirmesine Ait Bulgular

o Eklem Pozisyon Hissi

El bilegi EPH’sini degerlendirmek igin hedef ag1 el bilegi fleksiyonunda 35°, el
bilegi ekstansiyonunda 45° olarak belirlendi. Hedef agidan sapma derecesinin

ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.5’te verildi.
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Tablo 4.5. El Bilegi Eklem Pozisyon Hissinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Eklem Pozisyon - One-way
Hissi Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup ANOVA
Test edilen hareket n X+ SD Min-Maks n X+ SD Min-Maks n X+ SD Min-Maks F p
s 0,551
Sag el bilegi TO | 28 | 7,09+4,42 0-15 28 8,29+8,59 0-33,3 19 0,602 ’
fleksiyonu TS | 18 | 4804493 | 0204 | 17| 9784672 0-25 6274479 | 0720 | 3755 | 0,030
Sol el bilegi TO | 28 | 5,81+4,62 0-17,5 28 7,85+£6,94 0-26 0,963 0,387
fleksiyonu | TS | 18 | 8512626 | 021 | 17 | 1026697 | 0630 | 0| GOETL | 02L6 | Yagy | o147
Sag el bilegi TO | 28 | 7,2349,32 0-45 28 6,66+4,91 0-21 19 | 5.7443.94 0-12 0,275 0,760
ekstansiyonu | TS | 18 | 52846,10 0-21,7 17 | 6,79+5,38 1-16,6 T 0,387 | 0,681
Sol el bilegi TO | 28 | 5,66%5,53 0-22,3 28 6,75£5,45 0-17 0,297 | 0,744
ckstansiyonu | TS | 18 | 524+438 | 0-137 | 17| e31s490 | o7 || OFEIO | 0T | o500 | o741
TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast, n: kisi say1s1, X: hedef acidan sapma derecesinin ortalamasi, SD: standart
deviasyon, Min: minimum deger, Maks: maksimum deger
Gruplar arasi karsilastirmada ii¢ grup arasinda sag/sol el bilegi fleksiyonu ve
sag/sol el bilegi ekstansiyonunda istatistiksel fark bulundu. Ikili gruplar
karsilagtirildiginda sag el bilegi fleksiyonu EPH’de tedavi sonrast protokol grubunun
degerlendirme sonucu daha iyiydi ve protokol ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel
fark gozlendi (p=0,027). Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirmada
istatistiksel fark gézlenmedi.
El bilegi EPH’sinin tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalar1 Tablo 4.6’da
verildi.
Tablo 4.6. Tedavi Oncesi ve Sonrasi El Bilegi Eklem Pozisyon Hissinin Grup Ici
Karsilastirmalari
Hedeflenen hareket Protokol Grubu Kontrol Grubu
D+SD t p D+SD t p
Sag el bilegi fleksiyonu 2,06+724 | 1204 0,245 | -1,30+11,78 | -0,455 | 0,655
Sol el bilegi fleksiyonu 3,7648,92 | -1,789 0,091 | 2224756 | -1,209 | 0,244
Sag el bilegi ekstansiyonu 0,49+7,75 0,271 0,790 0,54+6,11 | 0,361 |0,723
Sol el bilegi fleksiyonu 1,04+6,64 | 0,667 0,513 1,34+5,10 | 1,084 |0,295

D: fark, SD: standart deviasyon, *t testi p<0,05
Tedavi Oncesi ve sonrast grup i¢ci EPH icin hedef agidan sapma derecelerinin

ortalamalarina bakildiginda istatistiksel fark tespit edilmedi.

Hafif Dokunma Duyusu

Hafif dokunma duyusunun degerlendirmesi icin kullanilan Semmes Weinstein

Monofilaman Testinin (SMWT) gruplar arasi1 karsilagtirilmasi Tablo 4.7°de verildi.
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Tablo 4.7. Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

SWMT Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup Kruskal Wallis
Testin l‘)‘glt‘;‘;'a“d'g' n | Median | Min-Maks | n | Median | Min-Maks | n | Median | Min- Maks
g X P
Sag L. TO | 28 3,22 2,44-408 | 28 3,22 2,44-4,08 9,487 0,009*
Parmak 1. | pg | g 2,83 24461 | 17 2,83 283361 | 283 a0 6,624 0,036
pulpa
Sag 2. TO | 28 3,22 2,44-417 | 28 3,22 2,44-4,08 9,519 0,009*
Parmak 1. | g | g 2,83 2,44-6,1 17 2,83 283361 | 0 2,83 2,44-3,61 6,003 0,050
pulpa
Sag S. TO | 28 2,83 2,44-3.84 | 28 2,83 2,44-3,84 7,612 0,022
Parmakl. | - qg | 45 | 283 244-6,65 | 17 | 283 283361 | 10| 28 243,61 4279 0,118
pulpa
Sag 5. TO | 28 3,22 2,83-4,08 | 28 3,22 2,83-4,17 14,393 0,001*
Parmak | g g 2,83 2,83-507 | 17 2,83 283361 | 2,83 2,44-3,61 3,771 0,152
Proksimali
Sag =
. TO | 28 3,22 244384 | 28 3,22 2,44-4,08 13,336 0,001*
h‘ll’)‘i’;l;';” TS | 18 | 283 244507 | 17 | 283 283361 | 10| 244300 2,522 0,283
Sol 1. s
TO | 28 2,83 244361 | 28 2,83 2,44-3,84 5,152 0,076
Parmak 1.\ g 1 g 2,83 2,44-6,1 17 2,83 244361 | 17 2,83 2,44-3,61 8,176 0,017
pulpa
Sol 2. s
TO | 28 2,83 244384 | 28 2,83 2,44-4,08 2,586 0,274
Parmak 1.\ g1 g 2,83 2,44-6,1 17 2,83 283361 | 7 2,83 2:44-3,61 2,193 0,334
pulpa
Sol 5. s
TO | 28 2,83 244361 | 28 2,83 2,44-3,84 5,432 0,066
Parmak 1. | g | g 2,83 2,44-6,1 17 2,83 283322 | 2,83 2,44-3,61 4,607 0,100
pulpa
Sol 5. s
TO | 28 3,22 2,83-4,08 | 28 3,22 2,44-4,08 3,139 0,208
Parmak | pg | g 2,83 2,83-6,1 17 2,83 283384 | Y 2,83 2,44-3.84 0,541 0,763
Proksimali
Sol -
. TO | 28 3,22 2,83-431 | 28 3,22 2,44-4,08 8,611 0,013*
e | TS | 18| 28 24060 | 17| 283 | amaer | 0] 20| 20T ga6 | o2

SMWT: Semmes-Weinstein Monofilaman Testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras1, n: kisi sayis1, X:
ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger, Maks: maksimum deger, *Kruskal Wallis p<0,05

SMWT sonuglar1 gruplar arasi karsilagtirildiginda tedavi dncesi ii¢ grup arasinda
sag 1l.ve 2. parmak pulpasi, sag 5. parmak proksimali, sag ve sol hipotenar bolgede
istatistiksel fark tespit edilirken, tedavi sonrasi ii¢ grubun sonuglari test edilen tiim

bolgeler i¢in benzerdi.

Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin tedavi oncesi ve sonrasi i¢in ikili

gruplar arasinda karsilagtirilmasi Tablo 4.8’de verildi.
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Tablo 4.8. Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin ikili Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
SMWT Protokol Grubu Protokol Grubu Kontrol Grubu
ve Kontrol Grubu ve Saghkh Bireyler ve Saghkh Grup
Testin uygulandig1 bolge z P z P z P
Sag 1. Parmak TO -0,651 0,515 -2,454 0,014* -2,922 0,003*
Pulpasi TS -0,925 0,355 -1,702 0,089 -2,428 0,015
Sag 2. Parmak TO -0,297 0,766 -2,930 0,003* -2,577 0,010*
Pulpasi TS -0,810 0,418 -1,540 0,124 -2,457 0,014*
Sag S. Parmak TO -0,108 0,914 -2,483 0,013* -2,438 0,015*
Pulpasi TS -0,098 0,922 -1,717 0,086 -1,794 0,073
Sag S. Parmak TO -0,727 0,467 -3,076 0,002* -3,647 <0,001*
Proksimali TS -0,020 0,984 -1,685 0,092 -1,649 0,099
Sag hipotenar TO -0,808 0,419 -3,094 0,002* -3,288 0,001*
bolge TS -0,054 0,957 -1,299 0,194 -1,461 0,144
Sol 1. Parmak TO -0,063 0,949 -2,121 0,034 -1,929 0,054
pulpa TS -1,546 0,122 -1,563 0,118 -2,678 0,007*
Sol 2. Parmak TO -0,231 0,817 -1,340 0,180 -1,505 0,132
pulpa TS -1,141 0,254 -0,376 0,707 -1,371 0,170
Sol 5. Parmak TO -0,100 0,920 -2,083 0,037 -2,061 0,039
pulpa TS -0,084 0,933 -1,756 0,079 -1,835 0,066
Sol 5. Parmak TO -0,727 0,467 -1,748 0,080 -1,147 0,251
Proksimal TS -0,561 0,575 -0,653 0,514 -0,259 0,796
Sol hipotenar TO -0,845 0,398 -2,841 0,004* -2,175 0,030
bolge TS -0,210 0,834 -1,630 0,103 -1,861 0,063
SMWT: Semmes-Weinstein Monofilaman Testi, TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, *Mann-
Whitney U Testi p<0,05

Ikili gruplarmn analizi yapildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasinda protokol grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel fark gézlenmedi (p<0,05). Tedavi oncesinde saglikli
grubun sonuglar1 protokol grubunun sonuglari ile karsilastirildiginda sag 1. parmak (z=-
2,454; p= 0,014), 2. parmak (z=-2,930; p=0,003) ve 5. parmak pulpast (z=-2,483;
p=0,013), sag 5. parmak proksimali (z=-3,076; p=0,002), sag hipotenar (z=-3,094;
p=0,002) ve sol hipotenar bolge (z=-2,841; p=0,004) icin saglikli grubun sonuglari
protokol grubundan istatistiksel olarak daha iyi oldugu bulundu. Tedavi sonrasinda
saglikli grup ile protokol grubu arasinda istatistiksel fark yoktu (p<0,05). Tedavi dncesi
kontrol grubu ile saglikli grup sonuglari karsilastirildiginda sag 1. parmak (z=-2,922;
p=0,003), 2. parmak (z=-2,577; p=0,010), ve 5. parmak pulpasi (z=-2,438; p=0,015), sag
5. parmak proksimali (z=-3,647; p<0,001), ve sag hipotenar bolge (z= -3,288; p=0,001)
icin saglikli grubun sonuglar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak daha iyiydi. Tedavi
sonrasinda ise sag 2. parmak pulpa (z=-2,457; p=0,014) ve sol 1. parmak pulpa (z=-2,678;
p=0,007) bdlgeleri i¢in kontrol grubu sonuclart ile saglikli grubun sonuglarindan
istatistiksel olarak kotiiydii.

Tedavi Oncesi ve sonrast Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin grup i¢i

karsilastirilmasi Tablo 4.9°da verildi.
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Tablo 4.9. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Semmes-Weinstein Monofilaman Testinin Grup
I¢i Farklarin Karsilastirilmasi

SMWT Protokol grubu Kontrol grubu

Testin uygulandid bolge D SD z p D SD z p Cohend
Sag 1. Parmak 1. pulpa 0,17 2,20 -1,041 0,298 0,24 | 0,83 |-1,081 | 0,279

Sag 2. Parmak 1. pulpa 0,28 1,67 -1,415 0,157 0,35 1,41 |-0,837 | 0,403

Sag 5. Parmak 1. pulpa 0,00 2,28 -0,915 0,360 0,35 | 0,86 |-1,604 | 0,109

Sag 5. Parmak proksimali 0,39 2,64 -1,845 0,065 0,88 1,45 |-2,388 |10,017*%| 0,607
Sag hipotenar bélge 0,06 2,51 -1,323 0,186 0,59 1,06 |-2,309 |0,021*| 0,553
Sol 1. Parmak 1. pulpa -0,11 2,08 -0,952 0,341 -0,18 | 1,02 |-1,155] 0,248

Sol 2. Parmak 1. pulpa 0,00 1,97 -0,787 0,431 0,35 1,32 |-0,979 | 0,327

Sol 5. Parmak 1. pulpa -0,17 2,09 -0,686 0,493 0,24 | 0,83 |-1,190 | 0,234

Sol 5. Parmak 3. pulpa 0,11 1,78 -0,994 0,320 0,24 1,20 |-0,577 | 0,564

Sol hipotenar bélge 0,33 1,94 -1,136 0,256 0,00 | 0,71 | 0,000 | 1,000

SMWT: Semmes-Weinstein Monofilaman Testi, D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki
biiytikligii, *Wilcoxon Signed Rank Testi p<0,05

Protokol grubunun tedavi dncesi ile sonrasi degerleri arasinda istatistiksel fark test

yapilan hicbir bolge icin gozlenmedi. Kontrol grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi

degerlerine bakildiginda ise sag 5. parmak proksimali ve sag hipotenar bolge i¢in tedavi

sonrasi degerler tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak kotiilesti. Bu iki bolge icin Cohen

d degeri orta kuvvetteydi.

Iki Nokta Ayrim

Iki nokta ayrimi duyusunun gruplar aras1 karsilastirilmasi Tablo 4.10°da verildi.

Tablo 4.10. Iki Nokta Ayrim1 Duyusunun Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

iki . Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup Kruskal Wallis
Testin
Nokta uygulama Min- Min- Min-
A%fel;;;lin bolgesi n Median Maks | ™ Median Maks | ™ Median Maks X p
P2 10 | 27 4 28 |28 4 28 | A o5 | 2762 | 0251
TS | 18 4 26 | 16 4 3-8 0,983 | 0,612
1. Pulpa
pES 110 | 27 4 28 |26 4 211 | A e | 1392 | 0498
TS | 17 4 28 | 14 3 3-8 1,171 | 0,557
. 1. Pulpa
Statik Sol 2
ikinokta | o0 | TO | 28 5 2-8 | 27 5 26 | g s 5 | 5433 | 0,066
ayrm TS | 18 4 2-11 | 15 4 3-6 1,053 | 0,591
1. Pulpa
Pi‘r’:nzk TO | 28 5 3-12 | 27 5 211 | s o | 3886 | 0,143
TS | 18 4 2-11 | 16 4 2-7 0,828 | 0,661
1. Pulpa
Sag2. | TO | 28 4 313 | 26 1 3-10 | . s | 8491 | 0014
Parmak | TS | 18 4 29 | 15 4 3-7 0,642 | 0726
Sags. | TO | 25 4 26 | 23 1 320 | A b5 | 16174 | <0,001%
Dinamik |_PArmak | TS | 16 4 2-15 | 14 3 2-8 6,948 | 0,031
dinokta | S012- | TO |27 4 2-8 | 27 5 220 | o . 5 | 689 | 0,032
ey |_Parmak | TS | 17 3.5 2-12 | 13 4 3-8 1,036 | 0,596
y Sol5. | TO | 26 4 28 | 28| 45 2212 | g . 5 | 9976 | 0007
Parmak | TS | 16 4 2-10 | 13 4 2-7 i 4,887 | 0,087

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast, n: kisi say1s1, Min: minimum deger, Maks: maksimum deger, *Kruskal

Wallis p<0,05
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Iki nokta ayrimi duyusunun ikili gruplar arasinda karsilastirilmasinin sonuglar

Tablo 4.11°de verildi.

Uc grubun iki nokta ayrimi test sonuglar1 karsilastirildiginda tedavi éncesinde

dinamik iki nokta ayrimi testinde sag 2. ve 5. parmak ve sol 5. parmakta istatistiksel fark

tespit edildi.
Tablo 4.11. Iki Nokta Ayrimi Duyusunun Ikili Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi
Protokol Grubu Protokol Grubu Kontrol Grubu
Testin | Testin Uygulandigy ve Kontrol Grubu ve Saghkh Bireyler ve Saghkh Grup
ad Bolge 2 p 2 p 2 p

Sag 2. Parmak | TO -1,336 0,182 -0,193 0,847 -1,461 0,144

1. Pulpa TS -0,928 0,354 -0,683 0,494 -0,391 0,696

Sag 5. Parmak | TO -0,295 0,768 -0,976 0,329 -1,073 0,283

Statik iki | 1. Pulpa TS -0,778 0,437 -0,246 0,806 -1,064 0,287

nokta Sol 2. Parmak 1. | TO -0,264 0,792 -2,289 0,022 -1,848 0,065

ayrimi Pulpa TS -0,235 0,814 -0,779 0,436 -0,964 0,335

Sol 5. Parmak 1. | TO -0,165 0,869 -1,826 0,068 -1,663 0,096

Pulpa TS -0,962 0,336 -0,431 0,666 -0,392 0,695

TO -0,571 0,568 -2,764 | 0,006* -2,289 0,022

Dinamik | Sag 2. Parmak TS -0,603 0,546 -0,735 0,462 -0,118 0,906
iki nokta TO -2,023 0,043 -2,307 0,021 -3,917 <0,001*

ayrimi Sag 5. Parmak TS -0,198 0,843 -2,004 0,045 -2,442 0,015
TO -0,996 0,319 -1,839 0,066 -2,513 0,012%*

Sol 2. Parmak TS -0,533 0,594 -0,440 0,660 -1,051 0,293

TO -1,771 0,077 -1,478 0,139 -3,120 0,002*

Sol 5. Parmak TS -0,666 0,506 -1,530 0,126 -2,082 0,037

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, *Mann-Whitney U Testi p<0,05

Ikili gruplar karsilastirildiginda tedavi oncesi ve sonrasinda protokol grubu ile
kontrol grubu arasinda istatistiksel fark yoktu. Protokol grubu ile saglikli grup
karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde dinamik iki nokta ayrimi testinde sag 2. parmak igin
tedavi Oncesi istatistiksel fark vardi ve protokol grubunun sonuglar1 daha kétiiydii. Tedavi
sonrasi ise saglikl1 grup ile protokol grubu arasinda istatistiksel fark yoktu. Kontrol grubu
ile saglikli grup karsilagtirildiginda tedavi 6ncesinde dinamik iki nokta ayrimi testinde
sag 2. parmak, sol 2.ve 5. parmak i¢in saglikli grubun sonuglari istatistiksel olarak daha
iyiydi. Tedavi sonrasi sonuclarda hem statik hem dinamik iki nokta ayrimi testi i¢in test

edilen higbir bolgede istatistiksel fark gézlenmedi.

Tedavi oOncesi ve sonrasi iki nokta ayrimi testi sonug¢larmin grup ici

karsilastirilmasi Tablo 4.12°de gosterildi.
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Tablo 4.12. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Iki Nokta Ayrimi Duyusunun Grup Igi

Karsilagtirilmasi
Protokol grubu Kontrol grubu

Testin uygulandig: bolge D+ SD z p D+ SD z p
Statik | Sa@ 2. parmak 0,11+1,23 <0247 | 0,805 [0,38+1,31-1,026 | 0,305
iki | Sag 5. parmak 0,41+1,73 0,818 | 0,414 [0,00+1,24 | -0,047 | 0,963
nokta | Sol 2. parmak -0,22+1,73 0,142 | 0,887 |0,00+1,00 | 0,000 | 1,000
ayrimit | g1 5. parmak 0,61+1,58 2,034 | 0,042 |0,67+1,35]-1,710 | 0,087
Dinamik | S2& 2- parmak 0,17+1,15 0,796 | 0,426 [0,40+0,99 | -1,459 | 0,145
iki | Sag 5. parmak -0,80+2,51 -1,119 | 0263 |1,31+3,33 | -1,809 | 0,070
nokta | Sol 2. parmak -0,24+1,86 20,162 | 0,871 [1,39+3,33|-1,897 | 0,058
ayrmm | g, 5. parmak -0,31+1,25 21,099 | 0272 |0,54+1,76 | -0,975 | 0,329

D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki bilyiikliigii, *Wilcoxon Signed Rank Testi p<0,05

Tedavi Oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilagtirmalara bakildiginda protokol grubu ve

kontrol grubunda statik ve dinamik iki nokta ayrimi testinde istatistiksel fark gdzlenmedi.

4.4. Kavrama Kuvveti Degerlendirmesine Ait Bulgular

Kavrama kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasina ait veriler Tablo

4.13’te sunuldu.

Tablo 4.13. Kavrama Kuvvet Degerlerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

o One-way

Protokol grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup ANOVA

Kavrama tipi N X+SD Min-Maks N X+SD Min-Maks N X+SD Min-Maks F p
Sag kaba TO 28 | 23,69+11,33 5-44,67 28 | 20,77£11,44 0-53 6,072 0,004*
kavrama TS 18 24,5449,71 10-41 16 | 23,98+10,53 9,67-50 19 | 32,53£12,06 14-58,3 3,538 0,037
Sol kaba TO 28 | 21,29+11,49 1,33-40,33 28 | 20,82+11,68 1,67-54,33 5,283 0,007

kavrama TS 18 | 24,33£10,40 8,33-41 17 | 23,80£10,53 8-50,67 19 | 31,18+12,20 14,6-56 2,520 | 0,090
Sag pin¢ TO 28 3,59+1,47 0,25-5,67 28 3,24+1,39 0,5-6,83 0,823 0,443
kavrama TS 18 3,74+2,01 0,5-7,33 17 2,85+1,36 0,5-5,33 19 3,81+1,79 1,1-9,3 1,628 0,206
Sol ping TO 28 3,02+1,21 0,5-5,17 28 3,10£1,30 1-6,5 1,177 0,314
kavrama TS 18 3,18+1,62 0,5-6,5 17 2,68+1,14 0,5-5,17 19 3,62+1,75 0,8-9,5 1,702 0,192
Sag lateral TO 28 6,51+2,40 1,83-11,67 28 5,90+2,14 2,83-10,5 1,305 0,278
kavrama TS 18 5,94+2,27 0,83-9,33 18 5,15+2,35 0-9,17 19 6,93+1,93 4,1-11,6 3,087 0,054
Sol lateral TO 28 5,81+1,89 2-9 28 5,71£2,28 2,67-10 0,673 0,513
kavrama TS 18 5,36%1,70 2,5-8,33 17 5,19+2,13 2,33-10 19 6,37£1,72 3,8-10,3 2,180 0,123
Sag tripod TO 28 4,67+2,11 0,5-9,33 28 4,43+2,02 1,5-8,67 1,821 0,169
kavrama TS 18 4,89+2,19 0,67-9,5 17 3,84+1,76 0,67-7,33 19 5,48+1,30 3-8,1 3,862 0,027
Sol tripod TO 28 2,53+1,02 0,4-4,5 28 2,59+1,08 1,1-4,8 1,588 0,211
kavrama TS 18 4,17+1,43 0,5-7 17 3,76+1,32 1-6,5 19 3,03+0,84 1,8-4,8 4,189 0,021

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast, n: kisi sayis1, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger,
Maks: maksimum deger. *One-way ANOVA P<0,05

Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda tedavi oncesi sag kaba kavrama

kuvvetinde istatistiksel fark gozlenirken diger parametreler i¢in sonuglar benzerdi. Tedavi

sonras1 degerlendirmelerde ii¢ grup arasinda higbir kavrama tipinde istatistiksel fark

yoktu.
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Tedavi Oncesi sag elin ortalama kaba kavrama kuvveti protokol grubunda ile

saglikli gruptan (p=0,032) ve kontrol grubununki saglikli gruptan daha disiikti

(p=0,003). Tedavi Oncesi sol elin ortalama kaba kavrama kuvveti protokol grubunda

(p=0,016) ve kontrol grubunda saglikli gruptan daha diistiktii (p=0,011). Tedavi sonrasi

lateral kavrama kuvvetlerine bakildiginda sag elin ortalama lateral kavrama kuvvetinde

kontrol grubunun degerleri ile saglikli gruptan kotiydii (p=0,043). Tedavi sonrasi

ortalama tripod kavrama kuvvetleri karsilastirildiginda sag elde kontrol grubu degerleri

saglikli gruptan diisiiktii (p=0,022), sol elde ise protokol grubunun sonuglar1 saglikli

gruptan daha yiiksekti (p=0,017).

Tedavi Oncesi ve sonrasi kavrama kuvvet degerlerinin grup ici karsilastirilmasina

ait veriler Tablo 4.14’te gosterildi.

Tablo 4.14. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kavrama Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i

Karsilagtirilmasi
Protokol Grubu Kontrol Grubu
I%:x;? D+ SD t p Cohen d D+ SD t p Cohen d
Sag kaba -0,63+4,79 -0,558 0,584 -2,71+4,04 -2,683 0,017* 0,671
Sol kaba -2,43+3,63 -2,837 0,011%* 0,669 -3,84+4,31 -3,674 0,002%* -0,891
Sag ping¢ -0,09+1,53 -0,244 0,811 0,25+0,94 1,117 0,281
Sol pin¢ -0,19+1,06 -0,767 0,454 0,22+1,09 0,818 0,426
Sag lateral 0,78+1,37 2,409 0,028%* 0,568 0,70+1,84 1,620 0,124
Sol lateral 0,46+1,31 1,500 0,152 0,46+1,03 1,845 0,084
Sag tripod 0,17+1,23 0,579 0,570 0,28+0,97 1,213 0,243
Sol tripod -1,49+0,79 -8,029 <0,001* 1,893 -1,34+0,74 -7,512 <0,001* 1,822

D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki biiyiikligii, t testi

Tedavi sonrast grup i¢i kavrama kuvveti degisimine bakildiginda protokol

grubunda sol kaba kavrama kuvvetinde artis, sag lateral kavrama kuvvetinde azalma ve

sol tripod kavrama kuvvetinde artig tespit edildi. Kontrol grubunda ise sag ve sol kaba

kavrama ve sol tripod kavrama kuvvetinde artis gézlendi.

4.5. Viskoelastik Ozelliklerin Degerlendirmesine Ait Bulgular

Tenar ve hipotenar bolge kaslarmin viskoelastik 0Ozelliklerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 4.15°te gosterildi.
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Tablo 4.15. Tenar ve Hipotenar Kaslarin Viskoelastik Ozelliklerinin Gruplar Arasi

Karsilagtirilmasi
Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkl Grup One-way
ANOVA
Degerlendirilen . . s
. n X£+SD Min- Maks n X£SD Min- Maks n XtSD Min- Maks
Bolge F p
Sageltenar | TO | 28 | 24152201 21,03-29,13 28 24,9241,80 20,70-28,73 1o | 23850248 21.60-30.10 1,742 0,182
bélge F TS | 18 | 24254149 22,10-26,93 17 24,16£2,38 20,63-29,73 0,174 0,841
Sag el 456,45462,6
ageltenar | TO | 28 5 348-616,67 28 | 477.26£5334 356,33-596 1271 0,287
bélge S TS | 18 | 451204540 | 3646756567 | 17 | 4628616626 | 392-645,67 19| 449.89476,17 380-674,33 0.203 0817
8
Sageltenar | TO | 28 | 1226014 1-1,50 28 1,26£0,13 1,05-1,62 » 1232008 112139 0,540 0,585
bélge D TS | 18 | 134018 1,03-1,54 18 1,1840,34 0-1,60 1,430 0,248
Sol el tenar TO | 28 | 23802221 19.43-27.47 28 24,73£2,52 20,07-32,57 1o | 2600242 20.10.28.97 1,608 0,207
bilge F TS | 18 | 24384240 20,03-30,03 17 | 28.90£1724 22,47-95,43 1,476 0,238
Sol el 457,66£67.3
ol el tenar TO | 28 7 316,67-571 28 | 485048276 321-756,67 1,538 0,222
bélge S TS | 18 | 465304820 | 341,67-680,67 | 17 | 48486+65026 | 3963361267 | 10 | 4470548309 | 349,67-689,33 1,033 0363
5
S?l el tenar TO 28 1,2240,11 1,04-1,5 28 1,24+0,14 0,82-1,43 i 1.2340.11 0.98-1.42 0,116 0,890
bélge D TS | 18 | 1344018 0,99-1,64 17 1,24£0,17 0,85-1,59 2722 0,075
Sag el TO | 28 | 23404283 19,07-31,57 28 22245172 18,53-26,50 5,989 0,004
h{potenar TS 18 | 21608227 18.67-25.80 7 21764162 19202483 19 20,9542,55 16,77-26,80 0.706 0,498
bolge F
Sag el 461,80481,9
. TO | 28 2 340,67-67033 | 28 | 429.62+4828 | 347.33-519,67 7,363 0,001
h{potenar TS 18 | 405814664 | 317,67-552,33 17 | 4317145368 | 330,67-53033 | 0 | 386.18463,50 257-537 2454 0,096
bolge S 2
Sag el TO | 28 | 151£0,18 1,11-2,01 28 1,440,14 1,18-1,70 1,469 0237
h{potenar TS 18 1,5040,21 1,18-1,93 17 1,40+0,14 1,13-1,64 2 1,4440,20 1,20-2,05 1,401 0,256
bolge D
Sol el TO | 28 | 228743,14 18,77-30,80 28 2228+1,75 19,27-26,33 4,969 0,010
h{potenar TS 18 | 281272 17.47-26.63 7 217041 82 18.83-25.40 19 20,45+2,87 16,93-28,47 1641 0204
bolge F
Sol el 441,48488,9
. TO | 28 2 334,33-65633 | 28 | 428.88+58.26 356-570 4,251 0,018
h{potenar TS 18 | 409,69+59,2 292,67-533 17 | 4285345600 | 32533-53533 | 10 | 379:96466,63 276,67-561 2916 0,063
bolge S 3
Sol el TO | 28 | 1594023 127-2,24 28 1,54£0,20 121-1,95 1,041 0,358
h{potenar TS 18 1,65+0,29 1,18-2,34 17 1,48+0,23 1,14-2,08 19 1,5040,18 L,17-1.93 2,627 0,082
bolge D

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, n: kisi sayisi, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger,

Maks: maksimum deger, *One-way ANOVA p<0,05

Gruplar aras1 viskoelastik 6zelliklere bakildiginda tedavi dncesi {i¢ grup arasinda

sag el hipotenar bolge F ve S degerlerinde istatistiksel fark bulundu. Tedavi sonrasi

gruplar arasi viskoelastik 6zelliklerde sonuglar benzerdi ve istatistiksel fark yoktu.

Ikili gruplar karsilastirildiginda; tedavi 6ncesi sag hipotenar protokol grubu F

degeri saglikli gruptan daha yiiksekti (p=0,003). Tedavi 6ncesi sag hipotenar S degerleri

karsilastirildiginda protokol grubu sonuglari saglikli gruptan daha yiiksekti (p=0,001).

Tedavi oOncesi sol hipotenar F degerinde protokol grubu sonuglart sagliklt grup

sonuclarindan daha yiiksekti (p=0,008). Tedavi oncesi sol hipotenar S degerleri
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karsilagtirildiginda protokol grubu ile saglikli grup arasinda istatistiksel fark gézlendi ve

protokol grubunun sonuglar1 saglikli bireylerin sonuclarindan daha yiiksekti (p=0,016).

Tedavi Oncesi ve sonrasi tenar ve hipotenar kaslarin viskoelastik 6zelliklerinin

grup ici karsilastirilmasi Tablo 4.16°da verildi.

Tablo 4.16. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Elin Kaslarinin Viskoelastik Ozelliklerinin

Grup I¢i Karsilastirilmasi

Protokol Grubu Kontrol Grubu
D+ SD t p Cohend | 4 gp t p
Sag elin tenar bolgesi F 0,19+1,97 0,406 0,690 0,42+2,20 | 0,786 | 0,443
Sag elin tenar bolgesi S 11,48+63,42 0,768 0,453 7,86+51,68 | 0,627 | 0,539
Sag elin tenar bolgesi D -0,05+0,15 -1,413 0,176 0,06+0,37 | 0,743 | 0,468
Sol elin tenar bolgesi F -0,13+1,91 -0,288 0,777 -4,.27+17,70 | -0,995 | 0,334
Sol elin tenar bélgesi S 4,43+71,57 0,262 0,796 -7,904£57,72 | -0,564 | 0,580
Sol elin tenar bolgesi D -0,1340,20 -2,796 0,012* 0,659 0,00+0,16 | 0,031 | 0,976
Sag elin hipotenar boélgesi F 2,1042,23 3,997 0,001* 0,942 0,52+1,64 | 1,293 | 0,215
Sag elin hipotenar bolgesi S 67,30+73,48 3,885 0,001* 0,916 | 7,84+56,51 | 0,572 | 0,575
Sag elin hipotenar bélgesi D 0,0540,26 0,847 0,409 0,02+0,19 | 0,396 | 0,698
Sol elin hipotenar bolgesi F 1,50+2,83 2,250 0,038* 0,530 0,64+1,96 | 1,338 | 0,200
Sol elin hipotenar bolgesi S 40,26+67,79 2,519 0,022* 0,594 | 3,22+69,31 | 0,191 | 0,851
Sol elin hipotenar bolgesi D -0,04+0,42 -0,371 0,715 0,03+0,27 | 0,461 | 0,651

D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki biiyiikligii, t testi

Tedavi sonrasi grup ici degerlendirmelere bakildiginda sol elin tenar bolge D
degeri istatistiksel olarak artarken, sag ve sol elin hipotenar bolge F ve S degerlerinde
azalma seklinde istatistiksel fark goézlendi. Sag elin hipotenar bolgesinde etki biiyiikligi
kuvvetli diizeyde iken, sol el hipotenar bolgedeki azalmanin etki biiyiikliigii orta kuvvette
idi.

4.6. Hasta Bildirimli Sonuc Ol¢iimlerine Ait Bulgular
Calismada kullanilan hasta bildirimli sonu¢ oOlglimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi Tablo 4.17°de verildi.
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Tablo 4.17. Hasta Bildirimli Sonug Olgiimlerinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup Kruskal Wallis
Anket n X+SD Min-Maks n X+SD 11\\/[/1:11-5 n X+SD Min-Maks X p
Py *
TO 28 39,69+25,02 0-77,30 28 50,81425,10 25,670 <0,001
Q-DASH TS 18 28,53+21,80 0-79,50 17 43,72+18,44 0-86,40 19 8,9719.82 0-36,40 22,608 <0,001*
MHQ Sag El TO 28 65,18+20,02 20-100 28 55,18+18,48 30.100 19 03.9549.37 75.100 32,975 <0,001*
Fonksiyonu TS 18 75,00+22,23 45-100 17 63.24+21,36 R 17,686 <0,001*
MHQ Sol El TO 28 60,54+21,87 25-100 27 53,89+21,59 25-100 19 | 889561515 45100 23,734 <0,001*
Fonksiyonu TS 18 73,33+22,56 35-100 17 58,53+19,51 T 16,738 <0,001*
MHQ Giinliik ..
v Q TO 28 72,58+25,55 21,43-100 28 62,88+27,45 1786100 | 19 08.5043.82 8571100 26,926 <0,001*
asam TS | 18 80,56+22,73 35,71-100 17 64,50+24,63 ©0 PO, " 24,618 <0,001*
Aktiviteleri
; TO 28 58,93427,83 0-100 28 51,07428,52 28,750 <0,001*
MHQ Is TS | 18 | 6806+29.86 0-100 17 | 56.76+29.37 3-100 191 96,5849.58 65-100 18898 | <0,001%
< TO 28 45,18+29.86 0-100 28 49,1128 48 25,822 <0,001*
MHQ Agn TS | 18 | sL113324 0-100 17 | 51,18429,50 0-95 19| 632£13.00 0-45 26,266 <0,001*
MHQ Sag el TO 28 74,11426,45 6,25-100 28 75,67+25,82 7,163 0,028*
estetik TS 18 83,33+24,16 25-100 17 88,24+21,86 12,50-100 119} 911241238 68,75-100 1,184 0,553
MHQ Sol el TO 28 76,79+21,24 25-100 28 75,67+25,98 7,113 0,029*
estetik TS 18 85,4242435 25-100 17 87,50+23,39 12,50-100 119} 91,12412,38 68,75-100 0,227 0,893
MHQ Sag el TO 28 62,50+25,51 8,33-100 28 56,40+19,60 25-100 19 | 920851578 50100 24,788 <0,001*
memnuniyet TS 18 73,61+2584 20,83-100 17 664242261 : o e - 15.426 <0,001*
MHQ Sol el T0 | 28 59,23425.8 12,50-100 28 52,08£25,52 S 10 |l 6 50100 23,660 <0,001*
memnuniyet TS 18 74,54+21,53 20,83-100 17 66,6723 ,25 b 13,862 0,001*
MHQ Sag El TO 28 63,08+£12,20 42,74-86,3 28 58,43+12,02 AT 70.9144.91 68.39-86.1 29,535 <0,001*
Toplam Puan TS 18 72.27416,18 39,84-100 17 65,30£15,58 S I -7 10917 0,004*
MHQ Sol El TO 28 62,21+11,45 40,65-84,6 28 57,17+13,62 1018 19 18.7145.63 2628611 28,087 <0,001*
Toplam Puan TS 18 72,57+15.21 37,34-100 17 64.43£15,03 s P P 11,854 0,003*
Beck Depresyon TO 27 17,8549,11 3-30 28 21,46+12,73 i e 10784751 1226 10,025 0,007*
Anketi TS 18 10,1748,63 1-34 17 13,35£11,21 ; PO b 1,087 0,581
Beck Anksiyete TO 28 22,82+13,61 1-44 28 26,86+14,08 b <6 15 e 5347 74 034 19,802 <0,001*
Anketi TS 18 15,28+11,82 2-36 17 24,12415,53 g 12,027 0,002*

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras1, n: kisi sayis1, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger,
Maks: maksimum deger, *Kruskal Wallis p<0,05

Gruplar arast hasta bildirimli sonug 6l¢limlerine bakildiginda tedavi dncesi Quick

DASH, MHQ alt parametreleri, Beck Depresyon Olgegi ve Beck Anksiyete dlgeginde ii¢

grup arasinda istatistiksel fark tespit edildi. Tedavi sonrasi degerlendirmelerde ise Quick

DASH, Michigan anketinin sag ve sol el fonksiyonu, giinliik yasam aktiviteleri, is, agri,

sag ve sol el memnuniyeti ve toplam skorunda, Beck Anksiyete Anketinde ii¢ grup

arasinda istatistiksel fark bulundu.

veriler Tablo 4.18’de verildi.
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Tablo 4.18. Hasta Bildirimli Sonug Olgiimleri ikili Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
Protokol Grubu Protokol Grubu Kontrol Grubu
ve Kontrol Grubu ve Saghkl Bireyler ve Saghkh Grup
Anket
z P z p z p
TO | -1.593 0111 3895 | <0.001* 2759 20,001
Q-DASH TS | 2115 0.034 2947 | 0,003* 4,528 <0,001*
MHQSagEl | TO | 2,100 0.036 4659 | <0001 5173 20,001
Fonksiyonu TS | -1.332 0.183 2755 | 0.006* 4172 <0,001*
MHQSolEI | TO | -1,135 0.256 4.134 | <0001 2399 20,001
Fonksiyonu TS | -1.956 0.050 2410 | 0016 3.930 <0,001*
MHQ Giinlik | TO | -1,365 0.172 4350 | <0001 4.364 20,001
Yasam Aktiviteleri | TS | -2.140 0.032 3251 | 0001% 4825 <0,001*
MHQ Is TO | -1,086 0277 4732 | <0001 2.903 20,001
TS | -1.391 0.164 3420 | 0.001% 4,076 <0,001*
MHQ Agr TO | 0551 0.582 4411 | <0001* 272 20,001
TS | -0.066 0.947 4471 | <0.001% 4508 <0,001*
) [ TO | 0293 0,770 2510 | 0.012F 2.295 0.022
MHQ Sag el estetik | g | _;')|¢ 0310 -0.791 0.429 0292 0.770
| TO | 0.184 0.854 2568 | 0.010% 2.204 0.026
MHQ Sol el estetik | ¢ | '49¢ 0.619 -0.161 0.872 20,292 0.770
MHQSagel | TO | -1,118 0.264 2,130 | <0,001* 4675 20,001
memnuniyet TS | -1.044 0296 2746 | 0.006* -3.889 <0,001*
MHQ Sol el TO | -1,152 0.249 4,090 | <0001 4.490 20,001
memnuniyet TS | -1.044 0296 2781 | 0,005 3513 <0,001*
MHQSagEI | TO | -1,336 0.182 4387 | <0001 5,061 20,001
Toplam Puan | TS | -1304 0.192 1767 | 0077 3.385 0.001*
MHQSolEl | TO | -1,671 0.095 2468 | <0001 24674 20,001
Toplam Puan | TS | -1,617 0.106 2,007 | 0045 3314 0.001*
Beck Depresyon TO -0,741 0,458 -2,541 0,011* -2,975 0,003*
Anketi TS | -1.110 0267 0.571 0,568 -0.298 0.766
Beck Anksiyete | TO | -0,779 0,436 3374 | 0,001 4393 20,001
Anketi TS | -1.866 0.062 1570 | 0116 3459 0.001*

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrast, n: kisi sayis1, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger,
Maks: maksimum deger, *Mann-Whitney U Testi p<0,05

Ikili gruplar karsilastirildiginda hasta bildirimli sonug 6lgeklerinde protokol grubu
ve kontrol grubu arasinda hicbir parametre arasinda istatistiksel fark gdzlenmedi.
Protokol grubu ve saglikli grup karsilastirildiginda tedavi oncesinde tiim parametrelerde
protokol grubunun degerleri saglikli grubunkinden kotiiydii ve iki grup arasinda
istatistiksel fark gozlendi. Tedavi sonrasinda ise protokol grubu ve saglikli grup arasinda
Quick DASH, MHQ sag ve sol el fonksiyonu, giinliik yagam aktiviteleri, is, agr1, sag ve
sol el memnuniyeti parametrelerinde saglikli grubun degerleri istatistiksel olarak protokol
grubundan daha iyiydi. Kontrol grubu ile saghkli grup karsilagtirildiginda tedavi
oncesinde MHQ estetik parametreleri hari¢ tiim parametrelerde saglikli grup sonuglari
kontrol grubuna gore daha iyiydi. Tedavi sonrasinda ise Beck Depresyon Anketi harig¢
ayn1 parametrelerde saglikli grubun sonuglar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

daha iyiydi.

Tedavi Oncesi ve sonrast hasta bildirimli sonug¢ oOl¢iimlerinin grup igi

karsilastirilmas: Tablo 4.19°da gosterildi.
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Tablo 4.19. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Hasta Bildirimli Sonug Olgiimlerinin Grup Ici

Karsilastirilmasi
Protokol Grubu ‘ Kontrol Grubu
Anket D= SD z p Co(lllen D= SD z P Cohen d
Quick DASH 11,87£17,26 | -2,375 | 0,018* | 0,688 | 13,64+13,97 -2,872 0,004* 0,976
MHQ Sag El Fonksiyonu -12,50+18,17 | -2,473 | 0,013* 0,688 | -12,94+24,24 -2,020 0,043* 0,534
MHQ Sol El Fonksiyonu -14,17+22,83 | -2,350 | 0,019* | -0,620 | -10,88+25,14 -1,635 0,102
MHQ Giinliik Yasam Aktiviteleri | -6,15+19,36 | -1,165 | 0,244 -7,77£22,67 -1,496 0,135
MHQ is -9,72+35,08 | -1,092 | 0,275 -12,06+25,44 -1,651 0,099
MHQ Agn -3,61+47,86 | -0,213 | 0,831 5,29423,68 -1,344 0,179
MHQ Sag el estetik -11,81£37,49 | -1,256 | 0,209 -13,60+24,73 -2,348 0,019* 0,550
MHQ Sol el estetik -10,07+£36,20 | -1,255 | 0,210 -12,50+26,79 -2,204 0,028* 0,467
MHQ Sag el memnuniyet -11,11£20,51 | -1,998 | 0,046* | 0,542 | -11,76+21,71 -1,862 0,063
MHQ Sol el memnuniyet -15,28+25,84 | -2,135 | 0,033* | 0,591 | -16,67+27,76 -2,149 0,032* 0,600
MHQ Sag El Toplam Puan -9,47+13,76 | -2,548 | 0,011* | 0,688 | -9,05+14,25 -2,107 0,035* 0,635
MHQ Sol El Toplam Puan -10,23+14,65 | -2,504 | 0,012* | 0,699 | -9,34+14,50 -2,154 0,031* 0,644
Beck Depresyon Anketi 8,39+8,63 -3,116 | 0,002* | 0,972 8,71+£12,20 -2,748 0,006* 0,714
Beck Anksiyete Anketi 5444964 | 2,251 | 0,024* | 0,565 | 435+12.82 -1,449 0,147

D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki biiyiikligii, * Wilcoxon ikili Karsilagtirma Testi p<0,05

Tedavi sonrast grup i¢i degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda protokol

grubunda Quick DASH, MHQ sag ve sol el fonksiyonu, sag ve sol el memnuniyet, sag

ve sol el toplam puan, Beck Depresyon ve Beck Anksiyete skorlarinda iyilesme

istatistiksel olarak gozlendi. Beck Depresyon Anketi sonuclarindaki iyilesmenin etki

biiyiikligii kuvvetli olarak gozlenirken, diger parametrelerin iyilesme etki biiyiikliigii orta

kuvvette idi. Kontrol grubuna bakildiginda; Quick DASH, MHQ sag el fonksiyonu, sag

ve sol el estetik, sol el memnuniyet, sag ve sol el toplam puani ve Beck Depresyon

skorlarinda iyilesme istatistiksel olarak tespit edildi. Quick DASH skorundaki

iyilesmenin etki biiylikligi kuvvetli iken, diger parametrelerdeki iyilesmelerin etki

biiytikliigii orta kuvvette idi.

4.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirmesine Ait Bulgular

Yasam kalitesinin degerlendirmesinde kullanilan Kisa Form-36 06l¢eginin alt

parametre skorlarinin gruplar arasi karsilagtirtlmasi Tablo 4.20°de verildi.
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Tablo 4.20. Yasam Kalitesinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkh Grup Kruskal Wallis

Parametre n X+SD Min-Maks n X+SD l\hfil:ll(-s n X+SD Min-Maks X P
Fonkatyon | 15| 18 | evaseoron | aodo0 | 17| aarsos | toss | 19 901803 | asio0 | R S0
Gidigi | TS | 13| sooasss2r | 0do0 | 17| ovarssao | odoo | 19| 75003436 | 000 |G|
RolGigtign | TS | 13| orizesis | 000 | 17| aniresas | i |19 w2 | oo | LgEt ) GRY
viame | 39 |95 | eisees | oaw | 17| poseras | oo | 1] esesase | 3ses | RS SN
Rabal Sk | 733 GTibons | wes 10| smesoon | sese 19| @esen2 | et | DR GO
Fomtsiyon | 15|18 | 75g0eouas | 20100 | 17| ergrsnzy | izsdeo | 19| $s721 | 000 | G5l | g
An TS |18 | soaroan | 10000 |17 | oseoss | odoo | 19| 78ssees | asi00 | Tl | S
Gendsagik | 19 |15 | Gioses | 0w | 17| arareases | sas | 19| 7soeere | sodoo | Snct | SO
Toplam puan | 0|35 NSNS | e 17| sowewe | aso 19| seson | swe | ST G

TO: tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi, n: kisi sayis1, X: ortalama, SD: standart deviasyon, Min: minimum deger,
Maks: maksimum deger, *Kruskal Wallis p<0,05

Gruplar aras1 yasam kalitesi parametreleri karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde {i¢

grup arasinda tiim parametrelerde istatistiksel fark vardi. Tedavi sonrasinda ise fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, vitalite, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik, toplam

puanda istatistiksel fark gozlendi.

Yasam kalitesi parametrelerinin ikili gruplar arasinda karsilastiriimasi Tablo

4.21°de verildi.
Tablo 4.21. Yasam Kalitesi Parametrelerinin Ikili Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi
Protokol Grubu Protokol Grubu Kontrol Grubu
Parametre ve Kontrol Grubu ve Saghkh Bireyler ve Saghkh Grup
z p z p z p
Fiziksel TO -1,909 0,056 -4,269 <0,001* -4,274 <0,001*
Fonksiyon | TS -2,036 0,042 -1,612 0,107 -4,533 <0,001*
Fiaksd [ 1y 2,351 0,019% 2342 0,019 4142 | <0,001*
Gigligi | TS -1,741 0,082 -1,107 0,268 -2,852 0,004*
ﬁ:ﬁ“sy"“e' TO -1,941 0,052 -1,898 0,058 -3,141 0,002*
Gigligi | TS -1,233 0,218 -0,744 0,457 -1,874 0,061
e | TO 11,422 0,155 3,608 | <0,001* [ 3975 | <0,001*
TS -3,080 0,002* -0,871 0,384 -3,463 0,001*
Ruhsal TO -0,345 0,730 -3,152 0,002* -2,988 0,003*
Saglik TS -2,401 0,016* -0,826 0,409 -2,243 0,025
Sosyal TO -0,076 0,939 -3,316 0,001* -2,646 0,008*
Fonksiyon | TS -1,390 0,164 -0,905 0,366 -2,196 0,028
Agn TO -1,595 0,111 -3,889 <0,001* -4,239 <0,001*
TS -2,604 0,009* -1,699 0,089 -3,722 <0,001*
Genel TO -2,449 0,014 -3,784 <0,001* -4,709 <0,001*
Saglik TS -3,028 0,002* -1,511 0,131 -4,339 <0,001*
Toplam TO -0,165 0,869 -1,645 0,100 -1,733 0,083
Puan TS -3,620 <0,001* -1,093 0,275 -3,141 0,002*

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, *Mann-Whitney U Testi p<0,05
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Ikili gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda tedavi 6ncesinde protokol grubu
ve kontrol grubu arasinda fiziksel rol gii¢liigli parametresinde istatistiksel farklilik vardi
ve kontrol grubunun sonuglar1 daha kétiiydii. Tedavi sonrasinda ise vitalite, ruhsal saglik,
agri, genel saglik ve toplam puan parametrelerinde kontrol grubu ile protokol grubu
arasinda istatistiksel fark bulundu ve tiim parametrelerde protokol grubunun sonuglari
kontrol grubunun sonuglarindan daha iyiydi. Saglikli grup ile protokol grubu
karsilagtirildiginda tedavi oncesinde fiziksel fonksiyon, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
fonksiyon, agri, genel saglik parametrelerinde protokol grubunun sonuglar istatistiksel
olarak saglikli gruptan daha kotiiyken, tedavi sonrasinda iki grupta yasam kalitesi
acisindan benzerdi. Kontrol grubu ile saglikl

parametreleri sonuglar

grup
karsilagtirildiginda tedavi dncesinde tiim yagam kalitesi parametreleri agisindan kontrol
grubunun sonuglar1 saglikli bireylerden istatistiksel olarak kotiiydii, tedavi sonrasinda
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligli, vitalite, agri, genel saglhik ve toplam puan

parametrelerinde saglikli  katilimcilarin = sonuglari  kontrol grubundaki T2DM’li

bireylerden istatistiksel olarak daha iyiydi.

Tedavi dncesi ve sonrast yasam kalitesi parametrelerinin grup i¢i karsilastiriimasi

Tablo 4.22°de verildi.

Tablo 4.22. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesinin Grup I¢i Karsilastirilmas:

Protokol Grubu Kontrol Grubu

Parametre D= SD z p Cohen d D£ SD z p Cohen d
Fiziksel Fonksiyon -7,22+20,74 -1,374 0,169 -8,24+21,36 | -1,481 | 0,139

Fiziksel Rol Giicliigii -15,28+53,65 -1,239 0,215 -11,774£50,09 | -0,896 | 0,370

Emosyonel Rol Giigligii | -18,52+47,46 -1,509 0,131 -17,59+48,85 | -1,260 | 0,208

Vitalite -19,44+24,61 -2,702 0,007* 0,790 -4,71£28,53 | -1,112 | 0,266

Ruhsal Saghk -15,33+24,40 -2,303 0,021* 0,628 -7,29426,05 | -1,089 | 0,276

Sosyal Fonksiyon -11,11434,00 -1,410 0,159 -11,76+3521 | -1,341 | 0,180

Agn -18,33+30,62 -2,191 0,028* 0,599 -7,914£31,69 | -1,783 | 0,075

Genel Saghk -11,39+22,02 -2,020 0,043* 0,517 -2,06+£25,25 | -0,260 | 0,795

Toplam Puan -16,174£26,54 -2,288 0,022* 0,609 11,77421,86 | -2,111 | 0,035* 0,538

D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki biiyiikligii, * Wilcoxon ikili Karsilastirma Testi p<0,05
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Tedavi sonras1 grup ici karsilagtirmalar yapildiginda protokol grubunda vitalite,

ruhsal saglik, agri, genel saglik, toplam puan parametrelerinde orta kuvvette etki

biiyiikligiinde iyilesme istatistiksel olarak gdzlendi. Kontrol grubunda ise toplam puan

da orta kuvvette etki biiyiikliigiinde kdtiilesme istatistiksel olarak bulundu.

4.4. Agr1 Degerlendirmesine Ait Bulgular

Agr1 degerlendirmesi icin kullanilan 3 farkli anket ve alt parametrelerinin gruplar

arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.23’te gosterildi.

Tablo 4.23. Agr1 Degerlendirmelerinin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi

y . Protokol Grubu Kontrol Grubu Saghkli Grup Kruskal Wallis
Agn anketi

N X+SD Min-Maks | N X+SD Min-Maks | N X+SD Min-Maks X p
Viziiel Agr1 TO 28 6,01+£2,26 0-9,5 28 6,29+2,73 0-10 28,566 | <0,001*
Skalasi g AD 20 5,3242,64 0-8,5 16 5,64+2,08 2-9 19 | 1,52+1,90 0-5,2 22,083 | <0,001*
TS 18 | 3,3142,70 0-7,7 17 | 4,1442.99 0-9 7,756 | 0,021*
Numerik Ari TO 27 6,19+2,10 0-9 26 6,58+2,77 0-10 30,118 | <0,001*
Skalasi g AD 19 5,214+2,28 0-10 16 5,75%2,08 3-9 19 | 1,68+1,89 0-5 22,681 | <0,001*
TS | 17 | 3,1242,55 0-8 4,76+3,03 0-9 9,950 | 0,007*
NPQ-SF TO 28 0,61+0,49 0-1,53 28 0,79+0,57 0-1,7 13,815 | 0,001*
Karu-lcalanma AD 22 0,58+0,53 0-1,53 17 0,77£0,56 0-1,7 19 | 0,18+0,36 0-1,36 10,257 | 0,006*
TS 19 | 0,4940,49 0-1,36 17 | 0,66+0,59 0-1,53 7,260 | 0,027*
NPQ-SF TO 28 0,68+0,49 0-1,35 28 0,68+0,49 0-1,35 10,384 | 0,006*
Uynsma AD | 20 | 0,57+0,44 0-1,2 16 | 0,77+0,41 0-1,5 19 | 0,20+0,31 0-1,2 14,136 | 0,001*
yus TS 20 0,4440.,41 0-1,35 17 | 0,61+0,45 0-1,2 7,113 | 0,029*
NPQ-SF TO 28 0,31+0,42 0-1,1 28 0,41+0,42 0-1,1 5,501 0,064
Dokunma AD 20 0,39+0,36 0-0,88 16 0,56+0,34 0-0,99 19 | 0,13+0,23 0-0,66 12,981 | 0,002*
TS | 20 | 0,1840.28 0-0,77 17 | 0,38+0,39 0-0,99 4,966 | 0,084
MecGill TO 28 | 13,64£10,74 0-31 28 | 14,3949,62 0-32 18,277 | <0,001*
Du ulsal AD 20 9,45%7,63 0-25 16 | 13,75£8,12 0-26 19 | 3,16£5,00 0-18 17,021 | <0,001%*
¥ TS 18 8,5049,22 0-28 17 | 12,94+8,86 0-28 12,872 | 0,002*
McGill TO 28 4,89+4,32 0-12 28 | 4,50£3,92 0-12 17,395 | <0,001*
Al 1s;l AD 20 3,5543,41 0-12 16 | 4,25+3,96 0-12 19 | 0,89+2,56 0-11 12,224 | 0,002*
g TS | 18 | 31743,75 0-12 17 | 4,88+4,05 0-12 14,303 | 0,001*
MecGill TO 28 1,68+1,16 0-5 26 | 2,00£1,60 0-5 19,373 | <0,001*
MevclutA“rl AD 20 1,75%1,16 0-3 15 1,73£1,34 0-5 19 | 0,37£0,60 0-2 17,671 | <0,001%*
g TS | 18 | 0,89+1,13 0-3 16 | 1,69+1,40 0-3 8,510 | 0,014*

TO: tedavi 6ncesi, AD: ara degerlendirme, TS: tedavi sonras, n: kisi sayis1, X: ortalama,

SD: standart deviasyon, Min: minimum deger, Maks: maksimum deger, NPQ-SF:

Noropatik Agr1 Anketi Kisa Form, NRS: Numerik Agr Skalasi, *Kruskal Wallis p<0,05

Gruplar aras1 agr1 parametreleri karsilastirildiginda tedavi oncesinde ii¢ grup

arasinda VAS, NRS, NPQ-SF Karincalanma, NPQ uyusma ve McGill Agr1 Anketi Kisa

Form’unun tiim parametrelerinde istatistiksel fark bulundu. Ara degerlendirmede ii¢ grup

arasinda VAS, NRS, NPQ-SF ve McGill tiim alt parametrelerinde istatistiksel fark vardi.

Tedavi sonrasinda ise NPQ-SF anketi dokunma alt parametresi harig tiim agr1 anketlerinin

alt parametrelerinde istatistiksel fark bulundu.
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Agr1 degerlendirmesi i¢in kullanilan 3 farkli anket ve alt parametrelerinin ikili

gruplar arasi karsilastirilmast Tablo 4.24°te sunuldu.

Tablo 4.24. Agr Diizeylerinin ikili Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Protokol Grubu Protokol Grubu Kontrol Grubu
Agr1 anketi ve Kontrol Grubu ve Saghkh Bireyler ve Saghkh Grup
z p z p z p
TO -0,639 0,523 -4,787 <0,001* -4,712 <0,001*
AD -1,202 0,229 -1,109 0,267 -2,378 0,017
Viziiel Agr1 Skalasi TS -0,516 0,606 -3,040 0,002 -3,104 0,002*
TO -0,690 0,490 -4,930 <0,001* -4,780 <0,001*
AD -0,320 0,749 -3,537 <0,001* -4,072 <0,001*
Numerik Agr1 Skalasi TS -0,244 0,807 -3,775 <0,001* -3,515 <0,001*
TO -0,127 0,899 -3,945 <0,001* -4,165 <0,001*
AD -0,273 0,785 -3,775 <0,001* -3,775 <0,001*
NPQ-SF Karincalanma TS -0,665 0,506 -2,215 0,027 -2,411 0,016*
TO -0,621 0,535 -3,987 <0,001* -4,157 <0,001*
AD -0,569 0,569 -4,077 <0,001* -3,799 <0,001*
NPQ-SF Uyusma TS -1,073 0,283 -1,947 0,052 -2,428 0,015%
TO -0,897 0,370 -1,980 0,048 -2,617 0,009%*
AD -0,894 0,371 -2,685 0,007 -2,823 0,005%*
NPQ-SF Dokunma TS -1,696 0,090 -0,453 0,651 -2,038 0,042
TO -1,636 0,102 -1,671 0,095 -3,049 0,002*
AD -1,302 0,193 -2,719 0,007 -3,520 <0,001*
McGill Duyusal TS -1,807 0,071 -1,559 0,119 -3,673 <0,001*
TO -1,561 0,118 -2,794 0,005 -3,427 0,001%*
AD -1,347 0,178 -2,469 0,014 -3,489 <0,001*
McGill Algisal TS -1,525 0,127 -2,156 0,031 -3,841 <0,001*
TO -0,175 0,861 -2,866 0,004 -2,889 0,004*
AD -1,420 0,156 -3,062 0,002 -3,794 <0,001*
McGill Mevcut Agri TS -1,651 0,099 -1,403 0,161 -2,853 0,004*

TO: tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, NPQ-SF: Noropatik Agr1 Anketi Kisa Form, *Mann-Whitney U Testi p<0,05

Agr1 parametrelerinin ikili gruplar arasi karsilastirmasina bakildiginda protokol

grubu ile kontrol grubu arasinda tedavi oncesi, ara degerlendirme ve tedavi sonrasinda
istatistiksel fark gozlenmedi. Protokol grubu ile saglikli grup arasinda tedavi dncesinde
VAS, NRS, NPQ-SF karincalanma ve NPQ-SF uyusma parametrelerinde istatistiksel fark
vard1 ve protokol grubunun degerleri daha kotiiydii. Ara degerlendirmede protokol grubu
ile saglikli bireyler arasinda NRS, NPQ-SF karincalanma ve NPQ-SF uyusma
parametrelerinde protokol grubu sonuglar1 daha kotiiydii ve istatistiksel fark bulunurken,
tedavi sonrasinda NRS parametresi hari¢ tiim agr1 parametrelerinde sonuglar benzerdi.
Kontrol grubu ile saglikli grup karsilastirildiginda tedavi oOncesinde tiim agr
parametrelerinde saglikli grubun sonucu kontrol grubunun sonuglarindan istatistiksel
olarak daha iyiydi. Ara degerlendirmeye bakildiginda VAS hari¢ tiim parametrelerde
saglikli grubun sonugclart istatistiksel olarak daha iyiydi. Tedavi sonrasinda ise NPQ-SF
dokunma parametresi hari¢ tiim parametrelerde istatistiksel fark vardi ve saglikli grubun

sonuglar1 kontrol grubunun sonuglarindan daha iyiydi.
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Agr1 degerlendirmesi icin kullanilan 3 farkli anket ve alt parametrelerinin tedavi

Oncesi, ara degerlendirme ve tedavi sonrasi grup ici karsilastirilmasi1 Tablo 4.25°te verildi.

Tablo 4.25. Tedavi Oncesi, Ara Degerlendirme ve Tedavi Sonras1 Agri
Diizeylerinin Grup i¢i Karsilastirilmas:

Deé;;l:ll;(lililrme Protokol Grubu Kontrol Grubu
Agr1 anketi D+ SD z p Cohen d D+ SD z p Cohen d
orscl Agn 0,87+3,02 | -1,087 | 0,277 0,89+122 | -2,387 0,017% | 0,728
spmerk AR 0,04+2,04 | -1,868 | 0,062 0,80+1,08 | -2.389 0,017% | 0,739
. o | 0162054 | 11335 | 0,182 0,04£0,56 | -0,394 0,694
degerlendirme- | NpQ_SF Uyusma | 0,190,46 | -1,716 | 0,086 0041048 | 0,347 0,729
de@erﬁﬁlirme N -0,02£0,36 | -0,141 | 0,888 L0,07£0,54 | 0,737 0,461
MeGill Duyusal | 6,15£7,06 | 3,162 [0,002* | 0871 | 2004791 | -0910 0,363
MeGill Algisal | 2,003,55 | 2,285 [0,022%| 0563 | 094399 | 0,806 0,420
Aan ] 0054147 | 0,143 | 0,887 0,141,66 | -0241 0,809
S £ 1,88£1,50 | -3,089 |0,002* | 1250 | 088340 | -0,804 0,422
g 1.9242,08 | -3.414 |0,001% | 0922 | 1344324 | -15319 0,187
e o | 0042044 | 0387 | 0,698 0,1120,64 | -0,551 0,582
degerlendirme- | NPQ_SF Uyusma | 0,0120,54 | 0,000 | 1,000 0,1240,50 | -0,633 0,527
deger:::dirme Nt 016043 | -1,542 | 0,123 0164035 | -1,772 0,076
McGill Duyusal | 0,67%6,77 | -0.428 | 0,669 0,1949,13 | -0,157 0,875
McGill Algsal | 0,39+3,88 | -1,065 | 0,287 L0,04+4,68 | 0,758 0,448
rgfi“Mevc“‘ 0784122 | 2,360 [0,018* | 0,640 | -007+1,54 | -0,144 0,886
Gorscl Agn 2,88+2,78 | -3,290 |0,001% | 1,039 | 2464350 | 2510 0,012¢ | 0,703
Spmerk AR 3.0042,56 | -3,007 [0,003% | 1,174 | 2,00£332 | 2,148 0,032% | 0,603
- o 020057 | -1.368 | 0,171 0,1540,68 | -1,071 0,284
degerlendirme- | NPQ_SF Uyusma | 026£0,51 | 2,102 [0,036* | 0515 | 015:051 | -1459 0,145
degerf:;‘dirme DSt 0,1540,50 | -1,222 | 0,222 008041 | -0,709 0,478
McGill Duyusal | 7,179,75 | 2,674 [0,008*| 0735 [ 212¢1139 | 0518 0,605
MeGill Algisal | 2504387 | 2440 [0,015*| 0,646 | 0,12¢534 | 0,028 0,977
rgfi“Mevc“‘ 0,94+139 | 2,448 [0,014* | 0,678 | 007+127 | -0,172 0,863

D: fark, SD: standart deviasyon, Cohen d: etki biiyiikligii, *Wilcoxon ikili Karsilastirma Testi p<0,05

Tedavi sonrast grup ici degerlendirmelere bakildiginda protokol grubunda ilk
degerlendirme ile ara degerlendirme arasinda McGill duyusal ve algisal parametrelerinde
istatistiksel olarak iyilesme tespit edildi. Ara degerlendirme ve son degerlendirme
arasinda VAS, NRS ve McGill mevcut agr1 parametresinde istatistiksel olarak iyilesme
vards. Ik degerlendirme ile son degerlendirme arasinda ise VAS, NRS, NPQ-SF uyusma

ve McGill tiim alt parametrelerinde istatistiksel olarak iyilesme gozlendi. Kontrol
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grubuna bakildiginda ilk ve ara degerlendirme arasinda VAS ve NRS parametrelerinde
istatistiksel olarak iyilesme bulundu. Ara ve son degerlendirme arasinda higbir agr
parametresinde istatistiksel fark tespit edilmedi. ilk ve son degerlendirmeye bakildiginda

ise VAS ve NRS parametrelerinde istatistiksel olarak iyilesme gerceklesti.

5. TARTISMA
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Tip 2 diyabetli hastalar i¢in iist ekstremiteye Ozgii gelistirilen fizyoterapi
programinin el becerisi, el bilegi propriosepsiyonu ve fonksiyonellik {izerine etkisini
inceleyen calismamizda, kontrol grubuna tedavilerin etkinligini karsilastirmak igin
aerobik egzersiz ile kombine iist ekstremite programi uygulandi. 12 hafta siiren tedavi
programi sonunda protokol ve kontrol grubunun hem sag hem de sol el becerilerinde
iyilesme gozlendi. Tedavi sonrasi el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde EPH
icin hedef agidan sapma derecelerinin ortalamalarina bakildiginda iki grupta da sonuglar
benzerdi. Hafif dokunma duyusunda protokol grubunda tedavi sonrasi degisim test edilen
hi¢bir bolge i¢cin gdzlenmedi. Kontrol grubunda ise sag ulnar sinir dermatomu ig¢in
iyilegsme goriildii. Statik ve dinamik iki nokta ayrimi duyusunda median ve ulnar sinir
dermatomlarinda tedavi sonrasi protokol ve kontrol grubunda fark gdzlenmedi. Kavrama
kuvveti degisimine bakildiginda protokol grubunda sag lateral kavrama kuvvetinde
azalma ve sol tripod kavrama kuvvetinde artma tespit edildi. Viskoelastik ozellikler
incelendiginde protokol grubunda sol elin tenar bdlgesinde elastikiyet 6zelliginin arttigi,
sag ve sol elin hipotenar bolgesinde kas sertliginde azalma oldugu goriildii. Protokol ve
kontrol grubunda tist ekstremite engel diizeyinde azalma, sag ve sol el fonksiyonellikte
artma, hastalarin sag ve sol ellerine dair memnuniyetlerinde iyilesme gozlendi. Protokol
grubunun depresyon ve anksiyete diizeyleri iyilesirken, kontrol grubunda sadece
depresyon seviyesinde iyilesme vardi. Yasam kalitesinde protokol grubunda vitalite,
ruhsal saglik, agri, genel saglik, toplam puan parametrelerinde iyilesme varken, kontrol
grubunda toplam puanda iyilesme goriildii. Agr1 parametrelerinde protokol grubunda ilk
degerlendirme ile ara degerlendirme arasinda duyusal ve algisal agrida azalma gdzlendi.
Ara degerlendirme ve son degerlendirme arasinda agri siddetini goOsteren tim
parametrelerde iyilesme bulundu. Ik degerlendirme ile son degerlendirme arasinda ise
noropatik agrida ve agn siddetinde azalma, agrinin algilanmasinda iyilesme gozlendi.
Kontrol grubuna bakildiginda ilk ve ara degerlendirme ile ilk ve son degerlendirme
arasinda agr1 siddetinde azalma vardi. Ara ve son degerlendirme arasinda higbir agri

parametresinde degisim yoktu.
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5.1. El Becerisi

El becerisinin, mesleki performansin yani sira kan sekerinin sik sik dl¢tilmesi gibi
giinliik yasam aktiviteleri lizerinde biiylik bir etkisi olabilir. Bu durum daha genis bir
klinik arastirmada kapsamli bir sekilde arastirilmamistir ve mevcut literatiirden ¢ok sinirlt
bilgi elde edilebilmektedir. TIDM ve T2DM, hastalarda kan sekeri ol¢timii ve insiilin
enjeksiyonu dahil ancak bunlarla smirli olmamak iizere ¢esitli teshis ve tedavi
prosediirlerinin giinliik olarak uygulanmasimi gerektirir (215). Hastaligin ilerlemesini
onlemek ve tedavi hedeflerine ulagmak i¢in hastalarin bu gérevleri dogru ve giivenilir bir
sekilde yerine getirmesi gerekmektedir. Ancak glikoz 6l¢iim cihazinin uygulanabilirligi,
hasta egitimi, ikincil komplikasyonlarin yayginligi, fiziksel ve mental kapasite ve
hastanin el becerisi becerileri gibi ¢esitli faktorler hastalarin bu giinliik gereksinimlere
uyumunu etkileyebilir (216). Insiilin tedavisi géren diyabetli kisilerin hipoglisemi ataklar1
sirasinda ince motor becerilerinde bozulma yasadiklart gosterilmistir (217). Pfiitzner ve
ark., el becerisinin azalmasinin her iki diyabet tiiriinde de yaygin oldugu sonucuna
varmiglardir (215). Buna ragmen saglik calisanlar1 ve hastalar, hastalarin iyi bir tedavi
icin gerekli teshis ve tedavi amacl tibbi cihazlar1 kullanma konusundaki yeteneklerini ve
becerilerini oldugundan fazla tahmin edebilmektedir. Bu durumun tedavi performansi ve
tedavi etkinligi iizerinde dnemli bir etkisi olsa da el becerisi sorunu etkilenen hastalar
tarafindan genellikle fark edilmemektedir. Yapilan degerlendirmede 90 hastadan yalnizca
29'a (%32) el becerilerinde azalma oldugunu belirtirken, Jebsen-Taylor El Fonksiyon
Testi araciligiyla 55 hastada (%61) el becerisinde azalma tespit edilmistir (218). Noropati
ve gorme bozuklugu olan hastalarda el becerisinin bozulmasina yol acabilecek dokunma
duyusu bozukluklarinin oldugu daha 6nce gosterilse de (219), yapilan bu ve Onceki
aragtirmada bu bozulmalarin diyabetik ndropatinin yaygmligindan veya derecesinden
bagimsiz oldugu gosterilmistir (215, 218). Pfiitzner ve ark. yaptiklari aragtirmada 70 yasin
tizerindeki T2DM'li hastalarinda el becerisinin diyabetik olmayan kontrollere gore daha
kotii oldugunu gostermektedir (215). Diyabet hastalarinda isaret ve kiiglik parmaklarda
vibrasyon duyusunun simetrik olarak bozuldugu bildirilmistir. Daha onceki bir
aragtirmada aynm1 grup, T2DM'li bireylerin parmak uglarinda artan vibrasyon duyusu
esiklerini tanimlayarak bu durumun el becerisinin azalmasina yol acabilecegini

belirtmistir (220). Bu nedenle sistematik bir arastirma yaklasimi, Slgeklenebilir ve
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tekrarlanabilir yontemler araciligiyla potansiyel el becerisi bozuklugunun yayginligini

degerlendirmek i¢in kesitsel calismalara ihtiya¢ vardir.

Caligmamizda literatlirle uyumlu olarak, el becerisi igin ikili gruplar
karsilastirildiginda tedavi oncesinde sag ve sol el i¢in hem protokol grubundaki hem de
kontrol grubundaki katilimcilarin el becerisi saglikli gruptaki katilimcilardan daha
kotiiydii. Kontrol grubu ile protokol grubunun el becerileri ise birbirine benzerdi. Bu bize
el becerisi agisindan gruplarin  homojen dagildigin1  gdsterdi.  Yapilan ilk
degerlendirmelerde protokol grubunun sag basparmak, isaret parmagi ve kiiclik parmak
ucunda ve hipotenar bolge hafif dokunma duyusu saglikli bireylerinkinden daha kétiiydii.
Dinamik iki nokta ayrimi testinde sag isaret parmaginda protokol grubunun sonuglari
saglikli gruptaki bireylerden daha kétiiydii. Kontrol grubunun ise sag isaret parmagi ve
sol isaret ve kiiclik parmaginda dinamik iki nokta ayrimu testi sonuglar1 saglikli gruptan
daha koétiiydii. Tiim bu duyusal bozukluklar T2DM’li bireylerde el becerisinde kayba
sebep olmus olabilir. Calismamizda el becerisini test etmek i¢in 9IDTCT kullanildi. Bu
test yapilirken siklikla ping veya tripod kavrama tekrarlanmaktadir. Gruplara bakildiginda
kaba kavrama kuvvetinde sag ve sol elin kaba kavrama kuvveti T2DM’li bireylerden
olusan protokol ve kontrol grubunda saglikli bireylerden daha diisiik olsa da ping, lateral
ve tripod kavrama kuvvetlerinde ilk degerlendirmede gruplar arasi sonuglar benzerdi. Bu
durum bize motor faktorlerin el becerisi tizerindeki etkisinin duyusal faktorlerden daha

az olabilecegini diigiindiirdii.

Bir meta analiz, saglikli kontrollere kiyasla T2DM'li kisiler i¢in kavrama ve ping
kuvvetin yan1 sira el becerisi ve fonksiyonunu rapor eden 7 caligmayi iceriyordu 7
calismadan yalnizca 2’si dominant ve non-dominant elin becerisini ayri ayri analiz
ediyordu (132, 221). Bu meta analiz T2DM’de dominant ve non-dominant elin
becerisinde fark olmadigini bildirmistir. (10). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
sag ile sol elin becerisi karsilastirildiginda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sonuglar
benzerdi. Dominant ve non dominant el becerisinde fark olmamasi1 T2DM’li bireylerin
degisen kaba motor aktiviteyi telafi etmek i¢in iyi basa ¢ikma stratejilerine sahip
oldugunu gosteriyor olabilir. Bunun yanmi sira bu sonuglara bakildiginda, T2DM

ekstremiteleri simetrik olarak etkileyen bir problem olarak kabul edilebilir.

Tedavi sonrasinda ti¢ grup arasindaki sonuglar benzerdi. Hastalarin tedavi sonrasi
el becerisi sonuglarinda protokol ve kontrol grubunda hem sag hem de sol el test

skorlarinda iyilesme gozlendi. Etki biiyiikliikleri karsilastirildiginda tedavi etkinliginin
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iki grupta da kuvvetli oldugu, ancak protokol grubuna uygulanan tedavinin etki
bliytlikliigii daha yiiksekti. El becerisinin gelistirilmesinde aerobik egzersiz ile kombine
iist ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri etkili olabilir, ancak duyusal egitimin de
oldugu, noéral yapilara yonelik tedavilerin uygulandig: iist ekstremiteye yonelik bir
fizyoterapi egitiminin el becerisi iizerinde daha etkili olmas1 yine T2DM’li bireyler i¢in

duyusal faktorlerin tedavisinin 6nemini gostermis olabilir.

5.2. Hafif Dokunma, ki Nokta Ayrimi ve El Bilegi Eklem Pozisyon Hissi

DPN, diyabetin en sik goriilen uzun vadeli mikrovaskiiler komplikasyonlarindan
biridir ve ciddi hasta morbidite ve mortalitesine neden olur (222). DPN siklikla hastalarda
agr1 ve duyu kaybiyla iligkilendirilir ve ¢esitli komplikasyonlara yol acar (223). DPN’li
hastalarin, demiyelinizasyon ve biiyiik miyelinli liflerin kayb1 nedeniyle diisiik sinir hiz1
iletimi ve akson kaybi1 nedeniyle sinir aksiyon potansiyellerinde azalma ile iliskili oldugu
bilinmektedir (224, 225). SWMT, propriyoseptif duyarliligin yoklugunu teshis etmek ve
T2DM hastalarinda distal sinir lezyonlarmin varligin1 belirtmek i¢in diyabetik

polindropatinin degerlendirilmesinde kullanilan etkili bir aragtir (226).

Caligmamizda hafif dokunma duyusunun etkilenimini degerlendirmek igin
SWMT kullanildi. Ikili gruplarin analizi yapildiginda T2DM’li bireylerin dagiliminin
homojendi, tedavi oncesi ve sonrasinda protokol grubu ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel fark gozlenmedi. Tedavi Oncesinde saglikli grubun sonuglari protokol
grubunun sonuglar ile karsilastirildiginda sag elin test edilen tiim bolgelerinde ve sol
hipotenar bolgede protokol grubunun sonuglari saglikli gruptan daha koétiiydii. Kontrol
grubu ile saglikli grup sonuglari karsilastirildiginda ise sag elin tiim bolgeleri i¢in kontrol
grubunun sonuglar1 saglikli gruptan daha kdotiiydii. Calismamizda protokol grubundaki
katilimcilarin %100, kontrol grubundaki katilimcilarin %89,3°ti dominant taraf olarak
sag kismu belirtti. Hafif dokunma duyusunda sag taraf etkilenim olmasi sag ekstremitenin
daha fazla kullanilmasi ile iligkili olabilir. Redmond ve ark. yaptiklari ¢alismanin
baslangicinda, dominant elde test edilen alanlar arasinda hafif dokunma algisinda
farkliliklar oldugunu ve hafif dokunma duyusunun iki tarafli olarak bozuldugunu
bildirdiler. Median sinir tarafindan inerve edilen basparmak pulpasi ve radyal sinir

tarafindan saglanan elin dorsumu en az duyarli bolgeydi. Normatif degerler ile
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karsilastirildiginda, bu duyusal anormallikler yasla agiklanabilecek olandan daha

biiyiiktii. Iki y1llik gézlemden sonra, dominant elde dokunma duyusu kétiilesti (227).

Diyabetik hastalarda egzersizin noéropatiye baglh periferik duyu degisiklikleri
iizerindeki etkileri hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (228). Ahn ve ark. T2DM’li
bireylere uygulanan 12 haftalik bir Tai Chi Chuan miidahale programindan sonra periferik
duyu fonksiyonu agisindan kontrol grubu ile egzersiz grubu arasinda fark olmadigini ve
SWMT puanlarinda istatistiksel farklilik olmadigini raporladilar (229). Stubbs EB ve
arkadaslar1 tarafindan 2019'da yapilan randomize kontrollii ¢alismada, 12 haftalik bir
egzersiz programinin duyusal veya motor sinir bulgularint 6nemli dl¢lide degistirmedigi
ancak kisa siireli yapilandirilmis aerobik egzersiz programimin agrili DPN’de duyu
fonksiyonunu segici olarak iyilestirebilecegi dne siiriilmiistiir (230). DPN'li hastalar i¢in
hem agirlik verme hem de aerobik egzersizler uygun olsa da koruyucu duyu kaybi
nedeniyle riskin daha ytiksektir ve T2DM’li bireylerle egzersiz yapilirken 6nlem alinmasi
ve yakin takip gereklidir (151, 231). Calismamizda kontrol grubuna literatiirde 6nerildigi
gibi aerobik egzersiz ile kombine kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda sag isaret parmagi pulpasi ve sol bagparmak pulpasi bolgelerinde i¢in kontrol
grubu sonuglari saglikli gruptan daha koétiiydii. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrasi
degerlerine bakildiginda ise sag 5. parmak proksimali ve sag hipotenar bolge tedavi
sonrasi orta biiyiikliikte bir etki ile kdtiilesti. Kotlilesmenin oldugu bolgelerin ulnar sinirin
duyusal alanlar1 oldugu dikkat cekmektedir. Redmond ve ark. yaptiklati calismada ise ilk
duyusal anormallikler elin test edilen yedi bdlgesinde meydana geldi, ancak medyan
sinirin besledigi alanlarda duyusal kayip daha biiyiiktii. Ancak ¢aligsmanin siiresi boyunca
kiigiik parmakta hafif dokunma kétiilesti ve hiperglisemi, 5. parmaktaki bu kotiilesme
mevcut veya gecmisteki tetik parmak tanisiyla iliskiliydi (227). Redmond ve ark.
caligmalar1 diyabetik bireyleri 2 yil ara ile degerlendirirken, bizim ¢aligmamizda ilk
degerlendirme ile son degerlendirme arasinda 12 hafta vardi. Bu durum goz Oniine
alindiginda duyuya yonelik spesifik tedaviler uygulanmadig: takdirde ulnar sinirin,
median sinirden daha hizli etkilenebilecegi diisiiniilebilir, konu hakkinda daha fazla

caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Bir sistematik derlemede secilen calismalarda duyu tedavisi i¢in maruz birakma
iki farkli sekilde kullanilmistir (232): 1) agn esigini iyilestirmek amaciyla dokunsal
uyaranlarin agrili bolgeye dogrudan uygulanmasi (233-237), 2) temasin normal ila tolere

edilebilir oldugu bir bdlgede dokunsal uyaranlarin kullanilmasi ve somatosensoriyel
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korteks seviyesinde duyusal yeniden egitim saglamay1 amacglamasi (238, 239). Bu
sistematik derlemedeki 11 ¢alismada genel olarak, desensitizasyon ev ortaminda giinde
birka¢ kez (1-12 kez) her seferinde birka¢ dakika (<1-10 dakika) siireyle kullanildu.
Egzersizler genellikle randevular sirasinda klinisyenle birlikte gozden gecirildi.
Calismalarin ¢ogu agr1 diizeyinin artirllmamasini ve stimiilasyonun tolere edilebilir
olmasint Oonermekteydi. Sonug¢ olarak, ¢ok ¢esitli disestezi miidahalelerinin pratikte
kolaylikla uygulanabilecegi goriilmektedir, ¢linkii bunlar minimum ekipman gerektirir ve
esas olarak ev programi olarak yiiriitiiliir. Ancak bazi ¢aligmalarda ¢alismalarda taktil
stimiilasyon programlari sirasinda ¢ok sayida eszamanli miidahalenin kullanilmasi
nedeniyle, rapor edilen sonuglarin yalnizca dokunsal stimiilasyon programlarina
atfedilmesi zordur (232). 2011°de yapilan bir Delphi calismasinda katilimcilarin
%84'tinlin duyusal yeniden egitim (veya re-edukasyon) veya desensitizasyonu elin farkli
dokulara daldirilmas1  yoluyla duyarsizlastirmayr duyusal yeniden Ogrenme

programlarinin dnemli bir bileseni olarak onayladigini bildirmistir (240).

KTS hastalarina uygulanan manuel terapi; yumusak doku mobilizasyonlari,
masaj, kemik mobilizasyonlar1 veya manipiilasyonlari, iskelet sistemi veya yumusak
dokuya odaklanan noérodinamik teknikler gibi farkli miidahaleleri igerir (240). KTS'li
bireylere manuel terapi uygulamalari el bilegi, parmak veya dirsek hareketi sirasinda
karpal tiinelde sinir kaymasini iyilestirebilmektedir. Son yillarda manuel terapi
miidahalelerinin analiz eden c¢alismalarin sayis1 artmig olup, KTS'li hastalarda
semptomlar ve fiziksel fonksiyon iizerinde olumlu etkiler gosterilmistir (241-244). Bir
meta-analize dahil edilen {i¢ ¢aligmada KTS’li katilimcilara nérodinamik mobilizasyon
teknikleri uygulandi (245). Bunlardan ikisinde teknikler terapist tarafindan uygulandi.
Miidehale ve kontrol gruplari ile karsilastirildiginda semptomlarda, fonksiyon ve sinir
iletim hizinda iyilesmeler bulundu. Norodinamik teknikler median sinirin nérofizyolojik
fonksiyonlarini iyilestirmek ve KTS'li hastalarda semptomlar1 azaltmak i¢in dnerilmistir
(246, 247). Noral mobilizasyon (NM) teknikleri, mekanik arayiizler ile noral dokularin
goreceli hareketi arasindaki dinamik dengeyi yeniden saglamak, ndral dokular iizerindeki
icsel basinci azaltmak ve dolayisiyla sinirlerin fizyolojik fonksiyonunu desteklemek i¢in
kullanilir (248). Bir ¢alisma, DPN’li hastalarda sinir iletim hizin1 iyilestirmek ve boylece
noropatik semptomlar1 azaltmak i¢in 3 hafta boyunca uygulanan tibial sinir
mobilizasyonunun etkilerini gostermistir. Tibial sinir mobilizasyonunun etkilerinin

saglikli bireylerde kalca ve ayak bilegi hareket acikligini da iyilestirdigi kanitlanmigtir
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(249). Bir aragtirma raporu NM'nin kronik bel agrisi, KTS, lateral epikondilalji ve plantar
topuk agris1 lizerindeki olumlu etkilerini gostermistir. NM aktif ve pasif yollarla
yapilabilir ve aktif noral mobilizasyon egzersizleri DPN'li bireylerin ev egzersiz

protokoliine de entegre edilecegi bildirilmistir (250).

Bizim ¢aligmamizda da duyusal komponenetleri iyilestirmek amaciyla protokol
grubunda desensitizasyon ve NM teknikleri kullanildi. Literatiire bakildiginda T2DM’1i
bireyler ile yapilan calismalarda bu terapi teknikleri kullanilmamistir. Calismamizda
diyabetli bireylerde list ekstremiteye yonelik problemlere 6zgii planlanan ve protokol
grubuna uygulanan fizyoterapi protokoliinde dinamik NM’ye yer verilmistir. NM’ler
hasta tarafindan dinamik sekilde yapilmis ve ev programlarma dahil edilmistir.
Desensitizasyon egitimi ile beraber tedavi programina dahil edilen NM sonrast saglikli
grup ile protokol grubu arasinda benzer sonuglar elde edilmistir. Aragtirmamizda protokol
grubunun tedavi dncesi ile sonrasi degerleri arasinda istatistiksel fark test yapilan hicbir
bolge icin gozlenmedi ancak tedavi sonrasinda saglikli grup ile protokol grubu arasinda
istatistiksel fark yoktu. Tedavinin etkisi istatistiksel olarak gézlenmese de saglikli grupla
benzer sonuglar elde edilmesi protokol grubuna uygulanan desensitizasyon ve median-
ulnar ve radial mobilizasyonlar1 iceren tedavi programinin T2DM’li bireylerde hafif

dokunma duyusu tlizerinde pozitif etkileri olabilecegini gostermis olabilir.

Kinestezi, EPH ve kuvvet algist bilingli propriyoseptif duyunun ¢ alt
kategorisidir (250). EPH, belirli bir eklem acisin1 tam olarak kopyalama kapasitesine
sahip olarak tanimlanmaktadir (251, 252). El bilegi EPH’si 6zellikle el becerisi igin
onemlidir (253). El bilegi EPH fizerine yapilan onceki caligmalarin tamami bizim
calismamizda oldugu gibi el bilegine yiik yiiklemeden gerceklestirilmistir (254-256).
Ferrell ve Smith, cilt ve eklem reseptdrlerinin ¢ogunlukla eklemin dogal hareket
araliginin dis smirlarina yakin propriyoseptif bilgi sagladigint ve muhtemelen sinir
dedektorleri olarak gorev yaptigini iddia etmektedir (257). Bizim ¢alismamizda bilek
eklemi hedef agis1 orta araliktaydi, dolayisiyla kas reseptorleri propriyoseptif sinyallerin

ana kaynagiydi.

Gruplar arasi karsilastirmada ii¢ grup arasinda sag/sol el bilegi fleksiyonu ve
sag/sol el bilegi ekstansiyonunda hedef acidan sapma dereceleri tedavi Oncesi ve
sonrasinda benzerdi. Saglikli bireyler ile T2DM’li bireyler arasinda el bilegi EPH’si
acisindan fark tespit edilmedi. Saglikli katilimcilar ile yapilan bir calisma, el bilegi eklem

hareketi gerceklestirilirken hedef pozisyonun altina diistiigiinii ve ¢ogu bilek eklemi
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pozisyonunda daha kiigiik bir sabit hata elde ettigini gosteriyor. Saglikli deneklerin, bu
mekanik ve metabolik hasara karsi korunmak i¢in bilingaltinda asir1 gerilmis bir koruyucu
mekanizma olarak daha kiigiik araliklar iirettikleri bildirilmistir (258, 259). Literatiire
bakildiginda diyabetli bireylerin el bilegi EPH’sini saglikli grupla karsilagtiran bagka
caligmaya rastlanmamistir. Calismamizda saglikli bireyler ile T2DM’li bireyler arasinda
el bilegi pozisyon hissi bakimindan fark tespit edilmemistir. Propriosepsiyonun
etkilenimini belirlemek i¢in propriosepsiyonu olusturan diger alt parametreleri
degerlendiren ve EPH’yi farkli el bilegi agilarinda agirlikli/agirliksiz inceleyen

arastirmalara ihtiyag vardir.

Arastirmamizda, protokol grubuna uygulanan tedavi programi sag el bilegi
fleksiyonunda belirlenen hedef aginin gergeklestirilmesinde kontrol grubuna gore daha az
sapma olmasmi saglamistir ve el bilegi EPH’sini gelistirmistir. Kavrama kuvveti,
kavrama kaslarinin uzunlugunu azaltir (260). Hall ve McCloskey'e gore kas lifi
uzunluklarindaki orantili degisiklikler propriyosepsiyonun belirleyicisidir (261). Fleksor
digitorum profundus (FDP) ve fleksor digitorum superficialis (FDS), kavrama
hareketinde transvers karpal ligamanin altinda yer alan median sinire baski uygular (262).
Kavrama haraketi, FDS tendonunun palmar yonde transvers karpal ligamana dogru
kaymasina neden olur ve medyan siniri temas stresi altina sokar (263). Sonug olarak el
kavrama hareketi, sinir iletimini bloke ederek el bileginin pozisyon hissini bozar.
Arastirmamizda kontrol grubuna aerobik egzersiz ile beraber {ist ekstremite
kuvvetlendirme egzersizleri uygulandi. Bu hareketler sirasinda siklikla kavrama
hareketinin direng ile tekrarlanmasi median sinir iizerine bast uygulayarak EPH’nin
gelismesine engel olmus olabilir. Protokol grubuna ise daha ¢ok hedef odakli egzersizler
gerceklestirmesi istenmistir. Bu egzersizler ile EPH’ nin gelismesi saglanmig olabilecegi

goriisiindeyiz.

Iki nokta ayrimi testleri, viicut yiizeyine temas eden iki noktanimn hissi ile bir
noktanin hissi arasinda ayrim yapan kortikal bir yolu degerlendirmek i¢in kullanilir (264).
Bir noktanin iki noktadan farklilastirilmasi (kutanéz duyunun oOlg¢iimii), diyabetik
ndropatinin seyrinde {lserlerin erken tespitine olanak saglar (265). Noropatinin
baslangicini ve ilerlemesini degerlendirmek icin kolay, uygun maliyetli bir yontemdir

(264, 266).

Ince lifler diyabetin erken evrelerinde etkilenir, bu nedenle diyabetin erken

evrelerindeki hastalarda polindropatiyi degerlendirmek zordur. Diyabetli hastalardaki
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polindropati, hastaligin erken evrelerinde atipik bir klinik tablo ve sinir iletim
caligmalarinda normal sonuclarla karakterize edilebilir; bu nedenle iki nokta ayrimi
testinin diyabetin erken evrelerinde elektrofizyolojik calismalara gore daha yararh
olabilecegini diisiiniilmektedir (267). ADA'nin 6nerdigi gibi periferik noropati tanisi
ancak birden fazla testle yapilan dikkatli bir klinik muayene sonrasinda konulabilir (268).
Duyu kaybini veya duyarlilig: test etmek i¢in basing, vibrasyon ve iki nokta ayrimi gibi
cesitli dokunma duyusu degerlendirme yontemleri kullanilir (264). Statik ve hareketli iki
nokta ayrimi, DM'deki duyu kaybini1 6lgmek igin bir arag¢ olarak kullanilmig ve giivenilir
bir niceliksel 6l¢iim oldugu 6ne siiriilmiistiir (269). Bu subjektif bir yontem olsa da
mevcut yontemlere gore daha giivenilirdir ve duyu kaybinin niceliksel bir dl¢timiidiir
(266). Siemionow ve ark. diyabetik noropatili hastalarda klinik sonuglardaki

iyilesmelerin iki nokta ayrimu testi ile kolaylikla dl¢tilebilecegini bildirmistir (270).

Ayagin bazi bolgelerinde diyabetik hastalarin iki nokta ayrimi degerleri her zaman
saglikli kisilere gore daha kotiidiir (266). Ayrica semptomatik DM hastalarinda sag ve sol
ayagin medial ve lateral taraflarinin iki nokta ayrimi degerlerinin saglikl kisilere gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Asemptomatik DM hastalarinda bile iki nokta
ayrimi degerlerinin kdtiilesmesinin subklinik diyabetik néropatinin saptanmasinda ¢ok
onemli oldugu belirtilmistir. Tki nokta ayrimi degerlerinin dl¢iilmesi ve kan sekerinin
yakindan izlenmesi noropatiye karsi koruma saglayarak diyabetik ayak {ilserlerinin
onlenmesine yardime1 olabilecegi bildirilmistir (271). Literatiirde diyabetli bireylerin alt
ekstremitelerine yonelik duyu degerlendirme calismalari olsa da iist ekstremitelere
yonelik degerlendirme ve tedavi ¢aligmalart oldukga kisitlidir. Calismamizda iki nokta
ayrimi test sonuglari ikili gruplar arasinda karsilastirildiginda tedavi 6ncesi ve sonrasinda
protokol grubu ile kontrol grubu arasinda sonuglar benzerdi ve gruplar homojen
dagilmisti. Protokol grubu ile saglikli grup karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde dinamik
iki nokta ayrimi testinde sag isaret parmagi bolgesi test sonuglarr protokol grubunda
saglikli gruptan daha kotiiydii. Tedavi sonrasi ise saglikli grup ile protokol grubu arasinda
istatistiksel fark yoktu. Bu bize 2. parmak ile ilgili parametrelerde, yani median sinir ile
iliskili faktorlerde protokol grubunda tedaviden sonra saglikli grupla benzer sonuglara
sahip olacak bir iyilesme oldugunu gosterdi. Ancak tedavi Oncesi degerler ile

karsilastirildiginda bu iyilesme istatistiklere yansimadi.

Kontrol grubu ile saglikli grup karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde dinamik iki

nokta ayrimi testinde sag median sinir dermatomu, sol median ve ulnar sinir dermatomlari
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icin kontrol grubunun sonuclart saglikli gruptakilerden daha koétiiydii. Tedavi sonrasi
sonuclarda hem statik hem dinamik iki nokta ayrimi testi i¢in test edilen hi¢bir bolgede
istatistiksel fark gézlenmedi. Kontrol grubuna uygulanan aerobik egzersiz ile birlikte tist
ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri T2DM’li bireylerin dinamik iki nokta ayrimi
skorlarin1 median ve ulnar sinir duyusal alanlarinda saglikli bireylerle benzer noktaya

cekebilse de tedavi Oncesine gore belirgin bir iyilesme olmamustir.

Sonug olarak ¢alismamiz, T2DM’li bireylerde statik iki nokta ayrimi test sonuglari
saglikli bireyler ile benzer oldugunu ancak dinamik iki nokta ayrimi sonuclarinda
T2DM’li bireylerin median ve ulnar sinir duyusal alanlarinda saglikli bireylerden daha
kotii sonuglara sahip oldugunu gostermistir. Arastirmamizda uygulanan iki farkl tedavi
protokolii dinamik iki nokta ayrimi sonuglarinda belirgin bir iyilesme saglayamamustir.
Aragtirmalar dinamik iki nokta ayrimi duyusunu gelistirecek tedavi prokollerinin

gelistirilmesine odaklanmalidir.

5.3. Kavrama kuvveti

Literatiirdeki arastirmalar ¢ogunlukla alt ekstremitelerde periferik néropati ve
bunun kuvvet iizerindeki etkisini incelemektedir. Ancak {ist ekstremite noropatisi ile
bunun kuvvet {izerine etkisi arasindaki iligkiyi arastiran ¢alisma sayisi1 azdir. Cetinus ve
ark. caligmalarinda bunu degerlendirmemis olsa da, T2DM'deki diisiik el kuvvetinin
noropatinin ciddiyetine bagli olabilecegini 6ne slirmiislerdir (272). Farkli cografi
alanlardaki ilgili caligmalarin sonuglarini 6zetleyen bir meta-analiz, saglikli kontrollere
kiyasla T2DM'li kisilerin kaba ve pin¢ kavrama kuvvetinin incelendigi 7 calismay1
iceriyordu (10). Bu meta analizde T2DM'li kisilerde el fonksiyonunu, yasam kalitesi ve
giinliik yagsam aktivitelerini etkileyen kaba ve pin¢ kavrama kuvveti ile el becerisi analiz
edildi. Sonug olarak ¢alisma, T2DM'li kisiler ile saglikli kontroller arasinda kaba ve ping
kavrama kuvvetinde azalma oldugu bildirildi. Bir diger ¢alismada, Savas ve ark. T2DM’li
hastalarin kaba kavrama ve ping kavrama kuvveti degerleri diyabetik olmayan kontrollere
gore diisiik oldugunu ve el kuvvetinin azalmasi el fonksiyon bozukluguna yol agtigini
raporladilar (68). Sayer ve ark., yaslar1 60 ile 70 arasinda degisen tip 2 diyabetli 1391
erkek ve kadin1 degerlendirdiler ve bilinen diyabet durumunun, &zellikle erkeklerde

anlamli derecede diisiik kavrama kuvveti ile iliskili oldugunu bildirdiler (112). Ozdireng
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ve ark. 30 T2DM’li hastada el kavrama kuvvetini diyabetik olmayan kontrollerle
karsilastirmiglar ve diyabetik hastalarda el kavrama kuvvetinin bozuldugunu bulmuslardir
(273). El kuvvetinin azalmasinin giinliik hayata etkisini degerlendiren tek ¢aligma Cetinus
ve arkadaslarinin ¢alismasidir. Bu ¢alismada, 76 T2DM’1i hastada, diyabetik olmayan 47
kontrolle karsilastirildiginda diisiik el kavrama kuvveti ve ping kavrama kuvvetinin
yasam ve aktiviteler lizerindeki etkileri arastirilmistir. Calisma kapsaminda hastalara el
kavrama kuvvetlerinin giinliik aktivitelerini etkileyip etkilemedigi soruldu. Hastalarinin
%34,9'u el kuvvetinin azalmasinin giinliik aktivitelerini etkiledigini belirtti ancak bu

caligmada kullanilan metodoloji oldukga subjektifti (272).

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak saglikli bireylerden olusan grup ve
T2DM’li bireylerden olusan gruplar karsilastirildiginda sag kaba kavrama kuvvetinde {i¢
grup arasinda fark vardi. Calismamizda literatiirle paralel olarak T2DM’li bireylerin
rastgele dahil edildigi protokol ve kontrol gruplarinda tedavi Oncesi yapilan ilk
degerlendirmelerde sag ve sol elin ortalama kaba kavrama kuvveti hem protokol
grubunda hem de kontrol grubunda saglikli bireylerden daha diisiiktii. Uygulanan iki
farkli tedavi protokolii sonrasi ise gruplar arasindaki sonuglar benzerdi. Bu sonug, aerobik
egzersiz ile birlikte {ist ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinin ve T2DM’li bireylerde
goriilen st ekstremite problemlerine 6zgii duyusal ve motor tedavi komponentleri
barindiran fizyoterapi protokoliiniin T2DM’li bireylerde kavrama kuvvetinde iyilesme

sagladigini gosterdi.

Tedavi sonrasi kavrama kuvvetlerine bakildiginda sag elin ortalama lateral ve
tripod kavrama kuvvetinde kontrol grubunun degerleri ile saglikli gruptan kotiydii.
Kontrol grubu egzersizleri daha ¢ok iist ekstremitenin biiyiik kas gruplarina odaklanan
kuvvetlendirme egzersizleri icermekteydi. 12 haftalik tedavi silirecinde elin intrinsik
kaslarina kontrol grubunda odaklanilmadi. Bu siirecte lateral kavrama kuvvetinin
kotiilesmesi, T2DM’1i bireylerin fizyoterapi programina elin intrinsik kaslarina yonelik

kuvvetlendirme egzersizlerinin eklenmesi gerektigini gostermis olabilir.

5.4. Viskoelastik Ozellikler

Kaslarda gergeklesen yapisal degisiklikler elastikiyetlerini degistirir, bu da

aktiviteler sirasinda kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin daha fazla riskine yol acar (274).
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Bu nedenle dokularin mekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesi saglik profesyonelleri igin
onemlidir. Myoton PRO, kasin viskoelastik 6zelliklerini 6lgmek icin tekrarlanabilir ve
kullanigh bir cihazdir ve yiizeysel kas sertligini incelemek i¢in giivenilir bir yontemdir
(275). Ancak Myoton PRO kaslar1 tek basina degerlendiremez. Cilt sertligi veya deri alt1
yag kalmhigi da olgiim sonucunu etkileyebilir (197). Kurashina ve ark. yaptiklari
arastirmada adeziv kapsiilitte {ist ekstremite kaslarinin viskoelastik 6zelliklerini Myoton
PRO ile incelemislerdir (197). NRS’ye gore puanlanan katilimcilarin agri diizeyinin
onceki ¢aligmalardan yiiksek oldugunu ve agrinin kas sertligini etkilemis olabilecegini
belirtmislerdir (276). Bu calismada anterior deltoid (AD) ve latissimus dorsi (LD)
kaslarinin etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa goére daha sert oldugunu, ancak pektoralis
major (PM) kasi sertlik 6zelliklerinde fark olmadigini tespit etmislerdir. Bunun nedeninin
AD ve LD kaslarmin gergin pozisyonda, PM kaslarinin ise dinlenme pozisyonunda
olmas1 ve dolayistyla germe uyarisinin kas sertligini etkileyebilecegi diistiniilmiistiir
(197). Bu nedenle kas sertliginin farkli ekstremite pozisyonlarinda dl¢iilmesi gerekebilir.
Kaslar, birbirine yakin bir sekilde paketlenmis kollajen liflerden olusur. Artan dstrojenle
birlikte kollajen olusumunun ve fibroblast proliferasyonunun azalmasi nedeniyle kollajen
sentezinin azalmasi, kas kuvvetinin ve elastikiyetinin zayiflamasina neden olur (277).
Seks hormonlarinin insan bag dokusunun yapisi ve mekanik 6zellikleri izerindeki etkileri
aragtirtlmistir ve kas kiitlesinin diizenlenmesinde Ostrojenin roliinde cinsiyete bagh

farkliliklar oldugu belirtilmistir (278).

Calismamizda ikili gruplar karsilastirildiginda; istatistiksel fark tedavi dncesi ve
yalnizca hipotenar bolgede bulundu. Calismamizda tedavi sonrasi gruplar arasi
viskoelastik 6zelliklerde sonuglar benzerdi ve istatistiksel fark yoktu. Sag ve sol elin
hipotenar bolgesinde yapan Ol¢iimlerde kasin sertligini gosteren parametrelerde sonug
protokol grubundaki T2DM’li bireylerde saglikli bireylerden daha yiiksekti. Etkilenimin
yalnizca hipotenar bdlgede olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum T2DM’de ulnar sinirin
inerve ettigi alanda yapisal degisikliklerin daha sik oldugunu gostermistir. Literatiirdeki
aragtirmalar, kasmn viskoelastik parametrelerinin agri, cinsiyet, Ol¢iim yapilan
pozisyondan etkilenebilecegini bildirmislerdir. Calismamizda yas ve cinsiyet
eslestirilmis saglikli bireylerle karsilastirildiginda T2DM’li bireylerden olusan protokol
grubunda kasin sertlik 6zellikleri hipotenar bolgede daha yiiksek bulunmustur. Bu farkin
sebebini olugturan faktorlerin daha ayrintili galigmalar ile analiz edilmesi faydali olabilir.

Arastirmada agr1 siddeti ve oOzellikleri degerlendirilse de agrinin el bdlgelerindeki

85



dagilimi analiz edilmemistir. Agrinin kas sertligi ile iliskisi olabilecegi goz Oniine
alindiginda ulnar taraf agrinin sorgulanmasi aradaki iligkinin anlagilmasi bakimindan
faydali olabilir. Ayni1 zamanda g¢aligmamizda elde ettigimiz bu sonuglar T2DM’li
bireylerden elin ulnar sinirin inerve ettigi kismunin artan kas sertligi sebebi ile

yaralanmalara daha acik olabilecegini diisiindiirmistiir.

Tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda sol elin tenar bolgesinde
elastikiyeti tanimlayan D degeri istatistiksel olarak artarken, sag ve sol elin hipotenar
bolge kas sertligini tanimlayan F ve S degerlerinde azalma seklinde istatistiksel fark
gozlendi. Sag elin hipotenar bolgesinde etki biiyiikligi kuvvetli diizeyde iken, sol el
hipotenar bolgedeki azalmanin etki biiyiikliigii orta kuvvette idi. Sonug olarak, protokol
grubuna uygulanan tedavi sonrasi hipotenar bdlgede Ol¢iim yapilan abduktor digiti
minimi (ADM) kasmin sertlik parametrelerinde azalma goriiliirken, sag elin tenar
bolgesinden Sl¢iim yapilan abduktor pollicis brevis (APB) kasinda elastikiyet 6zelliginde
artis saglanmistir. Sag elde gergeklesen iyilesmenin etki biiyiikliigii sol elde gergeklesen
degisimlerin etki biiyiikliiglinden daha fazladir. Kontrol grubuna bakildiginda tenar ve
hipotenar bolge kaslarinda myotonometrik ozelliklerde degisim goézlenmemistir. Bu
durum aerobik egzersiz ve kuvvetlendirme egzersizleri ile yapilan tedavinin elin intrinsik
kaslarina odaklanmadig1 i¢in veya kontrol grubundaki katilimcilarin tenar ve hipotenar
bolge kas ozellikleri saglikli grup ile tedavi Oncesinde zaten benzer Ozelliklere sahip
oldugu icin gerceklesmemis olabilir. Ancak ¢alismamiz, protokol grubundaki bireylerin
kas sertlik 6zelliklerinin saglikli bireylerden yiiksek olmasi T2DM’li bireylerde elin
intrinsik kaslarinda sertlik 6zelliklerinin artabilecegini gostermistir. Elin instrinsik
kaslarina uygulamalar1 i¢eren fizyoterapi protokolli, T2DM’li hastalarda kas sertligini

azaltma konusunda etkilidir.

5.5. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

T2DM'li kisilerde el ve parmaklarda giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilecek
cesitli bozukluklar goriiliir. Diyabetli hastalarda el fonksiyonlarini ve bunun fiziksel ve
mental boyutlarda yasam kalitesine etkisini degerlendiren bir c¢alismada, el
fonksiyonundaki bozulmanin hastaligi daha az kabullenmeye, depresyona ve yasam

kalitesinin diismesine yol actig1 ileri siiriilmiistiir (279). Diyabetli kisilerin ¢cogu, alt ve
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ist ekstremitelerde DPN gelisimi nedeniyle sadece ayaklarinda degil ellerinde ve
parmaklarinda da fonksiyonel zorluklar yasamaktadir (280). Mateos-Toset ve ark. el
fonksiyonunda zorluk yasayan hastalarda el egzersizleri iizerine yapilan bir ¢aligmada, el
egzersizlerini igeren tedavi programinin el kavrama kuvvetini artirdigimni gostermistir
(281). Gundmi ve ark. yaptiklar1 bir sistematik derlemede, el fonksiyonunu, 2 ¢alismada
degerlendirilmistir (10). Bu calismalar, T2DM'de el fonksiyonunun Onemli Olciide

azaldigini 6ne stirmiistiir (68, 132).

Diyabette limitli eklem hareketliliginin, periartikiiler yapilarda inflamatuar
olmayan kalinlasma ve artan sertlikten kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (282). Ilk olarak
elde goriilen eklem hareketliliginde kisithilik omuzda da ortaya cikabilir (283).
Baslangigta omuz ve elin limitli eklem hareketliligi agrisizdir ve bu nedenle fark
edilmeyebilir. Bununla birlikte, limitli eklem hareketliligi, agr1 ve/veya sakatlikla iliskili
ciddi iist ekstremite bozukluklarina sebep olabilir (284). Limitli eklem mobilitesi ve buna
bagli omuz ve eldeki bozukluklarin varligi, diyabetli hastalarda iist ekstremite fonksiyonu

izerinde dnemli bir etkiye sahiptir (284).

Laslett ve ark. diyabet klinigine basvuran diyabetli hastalarda {ist ekstremite
agrisini ve fonksiyonelligini belirlemek i¢in yaptiklari bir calismada agr1 ve iist ekstremite
fonksiyonelligi, daha 6nce diyabetli hastalarda kullanilmig olan bir 6z-bildirim anketi
olan Omuz Agris1 ve Engellilik indeksi (SPADI) kullanilarak degerlendirilmistir (285).
Diyabetli ve diyabeti olmayan hastalardan olusan alt gruplarda omuz hareket serbestligi,
kuvvet ve el fonksiyonu O6l¢iimlerinin karsilastirilmasi yapilmistir. Diyabetli hastalarin
%63’ omuz agris1 ve/veya sakatlik bildirmistir ve diyabetli hastalarin %31'inde ciddi
agr1 ve/veya sakatlik goriilmiistiir. Bir diyabet merkezine bagvuran diyabetli hastalardan
olusan bu drneklemde iist ekstremite bozukluklart yaygin ve siddetliydi, ayn1 zamanda
agr1 sikayetleri ile iligkiliydi. Omuz hareket agikligi, (6zellikle dis rotasyon ve
abduksiyon) ve kas kuvveti azalmisti (%8 ila %25). Yazarlar diyabette gergeklesen
omuzun limitli eklem mobilitesi, kuvvet kaybi ve iist ekstremite fonksiyonundaki

azalmanin arasinda yakin iliski oldugu sonucuna varmislardir.

Calismalar diyabetli hastalarda omuz (286, 287) veya el (68, 272, 288)
bozukluklarini incelemistir ancak omuz ve el bozukluklarinin {ist ekstremite agrisi ve
fonksiyonu {izerindeki birlesik etkisi incelenmistir. Diyabetli hastalar ile diyabeti
olmayanlar arasinda {ist ekstremite fonksiyonuna iliskin ¢aligmalar literatiirde eksiktir.

Diyabetli hastalarda saglikli kontroller ile karsilastirildiginda el kaslarinin kuvveti, eklem
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mobilitesinin ve duyunun azalmasi, diyabetli hastalarda genel tist ekstremite fonksiyon
kaybina katkida bulunmaktadir. Koruyucu duyusu azalmis bireylerde el fonksiyonu
azalmis olabilir, bu da kii¢iik nesnelerin manipiilasyonunda zorluga ve nesneleri diisiirme
egilimine yol agabilir (288, 289). Onceki ¢alismalar bu omuz ve el bozukluklarinin genel
iist ekstremite fonksiyonu iizerindeki birlesik etkisini bildirmede yetersizdir. Hastalarda
iist ekstremite bozukluklarinin ilerlemesi ile iligkili olabilecek faktorleri anlamak igin

daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir.

Calismamizda ikili gruplar karsilastirildiginda iist ekstremite engel diizeyi ve
fonksiyonelligini degerlendiren iki 6lgegin (Q-DASH ve MHQ) alt parametrelerinde
T2DM’li bireylerden olusan protokol ve kontrol grubu arasinda higbir parametrede
istatistiksel fark yoktu ve gruplar homojen dagilmisti. Protokol grubu ve saglikli grup
karsilagtirildiginda tedavi Oncesinde tiim parametrelerde protokol grubunun degerleri
saglikli grubunkinden kétiiydii. Kontrol grubu ile saglikli grup karsilagtirildiginda tedavi
oncesinde MHQ estetik parametleri harig tiim parametrelerde kontrol grubunun sonuglari
saglikli grup sonuglarindan daha kotiiydii. Tedavi sonrasinda ise protokol grubu ve
saglikli grup arasinda Q-DASH, MHQ sag ve sol el fonksiyonu, giinliik yasam
aktiviteleri, is, agr1, sag ve sol el memnuniyeti parametrelerinde saglikli grubun degerleri
protokol grubundan daha iyiydi. Tedavi sonrasinda tiim parametrelerde saglikli grubun
sonuclar1 kontrol grubuna gore daha iyiydi. Bu sonuglar T2DM’li kisilerde saglikli
bireyler ile karsilastirildiginda iist ekstremite fonksiyonlarinda kayiplar oldugunu
gostermektedir. Bu kayiplar bizim ¢aligmamizda tespit edilen T2DM’li bireylerde el
becerisinin azalmasi, hafif dokunma ve iki nokta ayrimi duyusunun etkilenimi, kavrama
kuvvetinde azalma, kas sertliginin artmasi ve agr sikayetleri ile iligkili olabilir. 12
haftalik iki farkl fizyoterapi programi sonucunda saglikli kisilerin sonuglarinin T2DM’1i
bireylerden daha iistiin olmasi, T2DM’li hastalarda {ist ekstremite fonksiyonunu

gelistirmek i¢in daha yogun fizyoterapi protokollerinin gerekliligini gostermis olabilir.

Tedavi sonrast grup i¢i degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda protokol
grubunda Q-DASH, MHQ sag ve sol el fonksiyonu, sag ve sol el memnuniyet, sag ve sol
el toplam puanda orta etki biiyiikliigiinde iyilesme gozlendi. Kontrol grubuna
bakildiginda; Q-DASH, MHQ sag el fonksiyonu, sag ve sol el estetik, sol el memnuniyet,
sag ve sol el toplam puanlarinda iyilesme tespit edildi. Q-DASH skorundaki iyilesmenin
etki biytikliigii kuvvetli iken, diger parametrelerdeki iyilesmelerin etki biiyiikliigii orta

kuvvette idi. Bu sonuglar goz oOniline alindiginda iki farkli tedavi protokoliiniin de
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T2DM’li bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi sdylenebilir.
Kontrol grubuna uygulanan aerobik egzersiz ile birlikte iist ekstremite kuvvetlendirme
egzersizleri Q-DASH skorunda gorece daha kuvvetli iyilesme saglamistir. Birgok ¢alisma
aerobik egzersizin glisemik kontrol i¢in en etkili yol oldugunu, kardiyovaskiiler risk
faktorlerini azalttigini, kilo kaybina katkida bulundugunu gostermistir. Bu nedenle
aerobik egzersiz, DM'li hastalar i¢in kas-iskelet sistemi rehabilitasyon protokollerinde
onemli bir tamamlayict strateji olabilir (290). Calismamiz sonuclarina bakilirsa tist
ekstremiteye Ozgii fizyoterapi programi ile kombine aerobik egzersiz list ekstremite

fonksiyonunun gelistirilmesinde etkili bir tedavi segenegi olabilir.

5.6. Depresyon ve Anksiyete Diizeyi

Depresyonun  prevalans oranlari, diinya genelindeki genel niifusla
karsilastirildiginda T2DM’li kisilerde iki kat daha yiiksek olabilir (291). Prediyabetik
hastalarda depresyon prevalansinin belirgin sekilde arttigina dair kanitlar vardir (292).
Anksiyete, TIDM veya T2DM’li hastalarin %40'inda goriiliir (124). Diyabetik hastalarda
depresyon ve anksiyetenin varlig1 diyabetin prognozunu kétiilestirmekte, tibbi tedaviye
uyumsuzlugu arttirmakta, yagam kalitesini diistirmekte ve mortaliteyi artirmaktadir (293).
T2DM ve depresyonun yaygin nedenleri arasinda yetersiz uyku, fiziksel egzersiz
eksikligi ve kotli beslenme aligkanliklar1 bulunur. Artan fiziksel aktivite veya egzersiz,
beslenme degisikligi, yeterli uyku ve sosyal etkilesim, farkindalik temelli meditasyon
tekniklerinin kullanimi1 ve nikotin, uyusturucu ve alkol gibi keyif verici maddelerin
azaltilmast gibi yasam tarzi degisikliklerinin depresyonun yani sira diyabetin de
iyilesmesi i¢in faydalar1 kanitlanmistir (294). Depresyon ve diyabetle ilgili mevcut tim
kilavuzlar, ilk adim olarak egzersizi ve saglikli yasam tarzini1 dnermektedir. Egzersizin
T2DM i¢in etkili bir tedavi oldugu, plazma glukozunu stabilize etmeye ve viicut
kompozisyonunu, insiilin direncini ve HbAlc oranini iyilestirmeye yardimci oldugu
bulunmustur (295). Fiziksel aktivitenin, hastanin kaygi belirtilerini bagka yone ¢eken bir
dikkat dagitma bigimi oldugu 6ne siiriilmektedir. Fiziksel aktivite sirasinda kalp atis hiz1
artar ve terleme meydana gelir. Bu fizyolojik degisiklikleri normal fiziksel aktivite
baglaminda deneyimlemek, kaygili bireye yiiksek nabiz ve terlemenin tehlikeli olmadigi

konusunda 6nemli bir fikir verebilir (296). Anksiyeteli bireylerde diisiikk yogunluklu
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aerobik fiziksel aktivite ile baglanmasi ve siirenin kademeli olarak arttirilmasiyla birlikte

orta yogunluga kadar siirekli olarak arttirilmasi onerilir (297).

Bizim arastirmamizda ikili gruplar karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde depresyon
ve anksiyete diizeyi parametrelerinde protokol ve kontrol grubunda sonuglar benzerdi.
Tedavi dncesinde depresyon ve anksiyete diizeyi protokol ve kontrol grubunun degerleri
saglikli grubunkinden daha yiiksekti. Bu sonuglar literatiirle benzer sekilde T2DM’li
bireylerin depresyon ve anksiyete diizeylerinin saglikli kisilerden daha yiiksek
olabilecegini kanitladi. Calismamizda tedavi sonrasi grup i¢i degerlendirme sonuglari
karsilagtirildiginda protokol grubunda depresyon ve anksiyete diizeyinde azalma
saglandi. Depresyon diizeyindeki iyilesmenin etki biyiikligi kuvvetli olarak
gozlenirken, anksiyete diizeyindeki iyilesme etki biiyiikliigli orta kuvvette idi. Kontrol
grubuna bakildiginda depresyon seviyesinde orta kuvvette etki biiyiikliigiinde iyilesme
tespit edildi. Protokol grubuna uygulanan tedavi protokolii depresif semptomlari
azaltmada daha etkili olmustur. Anksiyeteyi iyilestirmede ise protokol grubuna
uygulanan protokol orta diizeyde iyilesme saglarken kontrol grubunda anksiyete
diizeyinde iyilesme olmamistir. Kontrol grubunda iyilesmenin anksiyete {izerinde etkili
olmamas1 submaksimal aerobik egzersiz kullanim1 olmus olabilir. Calismamizda kontrol
grubuna 1sinma hareketleri ile tedaviye baslansa da aerobik egzersiz gerceklestirilirken
orta siddet tercih edilip, diisiik siddetten orta diizeye ilerleme yapilmamistir. Bu durum
anksiyete lizerinde olumlu etkilerin olmasmi etkilemis olabilir. Ancak uygulanan iki
fizyoterapi protokolii de mental sagligin parametrelerinde pozitif etki saglamistir.
Protokol grubunda daha olumlu sonuglar elde edilmesinin sebebi, programin diyabetli
hastalarin problemlerine spesifik olarak hazirlanmis olmasi olabilir. Hasta bildirimli
sonug Olglimlerinde, hasta perspektifinden yapilan degerlendirmelerde (iist ekstremite
fonksiyonu, depresyon ve anksiyete, yasam kalitesi) protokol grubunun sonuglarinin daha
iyi olmasi tedavide egzersizlerin ¢esitliligi ve T2DM’li kisilere 6zgii olmasi ile saglanmis

olabilir.

5.7.1. Agn

Yapilandirilmis  bir  egzersiz programi vaskiiler endotel fonksiyonunu
iyilestirerek, nitrik oksit biyoyararlanimin1 ve endondral kan akisini artirarak diyabet

komplikasyonlarint 6nleyebilir ve ndropatik agrinin azalmasini saglayabilir (230). Min

90



Yoo ve digerleri, 14 katilimci ile gergeklestirdikleri bir pilot ¢aligmada, haftada ii¢c kez
yapilan, 30 dakikadan 50 dakikaya kadar siiren, denetimli aerobik egzersiz protokoliiniin,
agr1 yogunlugunda herhangi bir degisiklik olmadan algilanan agr etkilesimini azalttigini
bildirdi (162). Kluding ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, diyabetik periferik
ndropati hastalarinda 10 haftalik aerobik ve kuvvet egzersiz programinin agriy1 azalttigi
ve sinir fonksiyonu 6l¢iimlerinde iyilesme sagladigi rapor edilmistir (161). 2020 yilinda
Cox ve ark., agrili DPN'si olan 32 kisi iizerinde yapilan bir 6n randomize kontrollii
caligmada, yliksek yogunluklu kombine direng ve aerobik egzersizin glivenli oldugunu ve
T2DM'li sedanter bireylerde kas-iskelet sistemi agrisin1 ve noropatik agriy1 azalttigini 6ne
stirdiiler (298). Nadi ve ark. 2019°da, diyabetik periferik néropatiye yonelik 12 haftalik
spesifik bir egzersiz programinin, direngli egzersiz grubuyla karsilagtirildiginda tiimor
nekroz faktorii-a (TNF-a) ve C Reaktif Proteini onemli 6lgiide azaltarak agriyi,
karincalanmay1 ve karbonhidrat metabolizmasini iyilestirebilecegini bildirmistir. Bu
calisma periferik noropatiye 0zgli egzersizlerin agrili diyabetik noropatili hastalarda
faydali oldugunu desteklemektedir (129). Ayrica, Nadi ve digerleri, 2017°de, 12 haftalik
bir egzersiz miidahalesinde, D Vitamini takviyesi ile birlikte kombine aerobik ve kuvvet
antrenman1 programinin, yalnizca D Vitamini takviyesi grubuyla karsilastirildiginda
egzersiz miidahalesi grubunda agr diizeylerinin azaldigini bildirmistir (299). Parsa TA
ve ark., 16 haftalik entegre aerobik ve kuvvet egzersizleri programinin uygulanmasinin,
diyabetik periferik ndropatili bireyler arasinda beyinden tiiretilen norotrofik faktor
diizeylerinde herhangi bir anlamli degisiklikle sonu¢lanmadigini ancak noropatik agrida
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gozlemlendigi belirtmistir (300). Kannan ve ark.
2018’de yaptiklar1 bir arastirmada DPN’li hastalarda direncli egzersiz programina ek
olarak 8 haftalik propriyoseptif ve esneklik antrenmaninin etkisini karsilagtirmis ve
gruplar arasinda 4. hafta ve 8. hafta sonunda Olgiillen VAS skorunda iyilesme

gosterilmesine ragmen durum istatistiklere yansimamistir (301).

Klinik aragtirmalar cesitli siire ve yogunluklardaki egzersiz miidahale
programlarinin diyabette ndropatik agrinin hafifletilmesinde faydali oldugunu ve haftada
iic kez takip edilen en az § ila 12 haftalik bir egzersiz programimin VAS ile dlgiilen
noropatik agrinin azaltilmasinda etkili oldugunu géstermistir (10, 13). Calismamizda agri
parametrelerinin ikili gruplar arast karsilastirmasma bakildiginda protokol grubu ile
saghikli grup arasinda ilk ve ara degerlendirmede agr1 siddeti, noropatik agr

parametrelerinden uyusma ve karincalanma degerlerinde protokol grubunun degerleri
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saglikli katilimcilarinkinden daha koétiiydii. Tedavi sonrasinda ise agri1 diizeyini belirleyen
parametrelerden biri hari¢ tiim agr1 parametrelerinde sonuglar saglikli katilimcilar ile
benzerdi. Kontrol grubu ile saglikli grup karsilastirildiginda tedavi dncesinde tiim agri
parametrelerinde kontrol grubundaki T2DM’li katilimecilarin  sonuglart  saglikli
katilmcilardan daha kotiiydii. Ara degerlendirmeye bakildiginda VAS hari¢ tim

parametrelerde saglikli katilimcilarin sonuglari daha iyiydi.

Calisgmamiz agr1 tiplerini 4 farkli agn o6lgegi ile degerlendirerek {ist
ekstremitelerde agrinin niteligi ile siddetini arastirmistir. Arastirmamiz literatiirle uyumlu
olarak T2DM’li bireylerin yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis saglikli kontroller ile
karsilastirildiginda agr1 parametreleri agisindan dezavantajli oldugunu gostermistir.
Yaptigimiz taramalara gore bu ¢aligma tist ekstremitelerde agriyt inceleyen ilk kapsamli

arastirmadir.

Caligmamizda kullandigimiz iki farkli fizyoterapi programi ve agri iizerine etkileri
karsilastirildiginda tedavi sonrasinda grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda protokol
grubunda ilk degerlendirme ile 6 hafta sonra yapilan ara degerlendirme arasinda duyusal
ve algisal agr1 parametrelerinde iyilesme tespit edildi. Ara degerlendirme ve 12. haftada
yapilan son degerlendirme arasinda agrinin siddeti ve mevcut agr1 parametresinde
iyilesme gozlendi. Ik degerlendirme ile son degerlendirme arasinda ise agr1 siddeti,
uyusma hissi ve McGill’in tiim alt parametrelerinde iyilesme gozlendi. 12 haftalik
T2DM’li bireylere 6zgii tedavi sonrasinda agr1 diizeyi, ndropatik agr1 6zellikleri, duyusal
ve algisal agrida saglikli grupla sonuglar benzerdi. Caligmamizda uygulanan {ist
ekstremiteye 0zgli fizyoterapi protokolii agriyr azaltmada ve iyilestirmede olumlu

sonuclar vermistir.

Kontrol grubuna bakildiginda ilk ile ara ve ilk ile son degerlendirme arasinda agr1
siddetinde azalma gozlendi. Noropatik agri parametrelerinden dokunma ile artan agri
parametresi hari¢ tim parametrelerde kontrol grubundaki katilimcilarin sonuglart saglikli
katilimcilarin sonuglarindan tedavi sonrasinda daha kotliydii. Aerobik egzersiz ile birlikte
iist ekstremite kuvvetlendirme egzersiz programi tedavinin 6. ve 12. haftasinda agr
siddetinde azalma sagladi. Ancak 12 haftalik program sonucunda saglikli katilimcilarin
agr1 diizeylerin hala daha kotii degerlere sahiplerdi. Ayrica noropatik agr1 6zellikleri ve
agrinin niteliginde iyilesme saglanmadi. Bu sonuglar aerobik egzersiz ile birlikte
kuvvetlendirme egzersizlerinin iist ekstremite agrisin1 azalttigini ama agr1 diizeyinin

saglikli seviyeye diisiiriilebilmesi icin daha yogun siklikla gergeklestirilen programlara
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ihtiyac olabilecegini gostermis olabilir. iki tedavi protokolii karsilastirildiginda protokol
grubuna uygulanan ve bu arastirmada gelistirilen fizyoterapi programinin sonuglari
aerobik egzersiz ile kombine kuvvetlendirme egzersizlerinde agriy1 iyilestirmede daha

etkili sonuglar vermistir.

5.7.2. Yasam kalitesi

Makrovaskiiler hastaliklar, inme ve yaslanma gibi faktorlerin kotii saglikla iliskin
yasam kalitesinin belirleyicileri oldugu diisiiniiliirken, diyabetin tek basina yasam
kalitesini etkileyip etkilemedigini tartisilmaktadir. Makrovaskiiler komplikasyonlarin
yani sira bazi kas-iskelet sistemi bozukluklariin da diyabetle iligkili oldugunu belirterek,
bu faktorlerin diyabetli hastalarda yasam kalitesini etkiledigi sonucuna varmislardir.
Ozellikle diyabetli hastalarda yasam kalitesini etkileyen en énemli belirleyicinin koroner
kalp hastalig1 oldugu belirtilmektedir (121). Literatiirde bazi ¢alismalar, DPN'li hastalarin
farmakolojik olmayan miidahaleler yoluyla GYA ve yasam kalitesini iyilestirmeye
odaklanmistir. Bu tedavi methodlarindan rutin egzersize katilim yasam kalitesini
iyilesmeye yardimci olabilir. Morrison ve ark. orta yogunlukta aerobik egzersizin,
maksimum oksijen hacmini, periferik kan akisini, yasam kalitesini 6nemli Slglide
iyilestirdigini bildirmistir (302). Ahn ve ark. yaptiklar1 caligmada Tai Chi Chuan
programi uygulanan diyabet hastalarinda yasam kalitesi KF-36 ile degerlendirdi.
Calismanin sonucunda KF-36’nin fiziksel islevsellik, agri, fiziksel rol sinirlamasi ve
sosyal islevsellik alanlarinda daha iyi sonuglar alindi (229). Kyhlback ve ark.
caligmalarinda, spesifik bir fizyoterapi programiyla tedavi edilen TIDM’li ve omuz
problemi olan hastalarin yasam kalitesinin fiziksel yonleri agisindan iyilesebilecegini

gostermektedir (117).

Bizim calismamizda ikili gruplar arasinda karsilagtirma yapildiginda tedavi
oncesinde T2DM’li bireylerden olusan protokol grubu ve kontrol grubu arasinda SF-
36’nin fiziksel rol gili¢liigli parametresinde kontrol grubunun sonuclari daha kotiiydii.
Tedavi sonrasinda ise vitalite, ruhsal saglik, agri, genel saglik ve toplam puan
parametrelerinde kontrol grubu ile protokol grubu arasinda tiim parametrelerde protokol
grubunun sonuglari kontrol grubunun sonuglarindan daha iyiydi. Tedavi sonras1 grup i¢i

karsilagtirmalar yapildiginda protokol grubunda vitalite, ruhsal saglik, agri, genel saglik
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ve toplam puan parametrelerinde orta kuvvette etki biiyiikliigiinde iyilesme gozlendi.
Kontrol grubunda ise toplam puan da orta kuvvette etki biiylikliiglinde kotlilesme
bulundu. Caligmamizda gelistirdigimiz diyabetli bireylere 6zgii fizyoterapi programi
yasam kalitesinin bir¢ok boyutunda iyilesme saglamistir. Saglikli grup ile protokol grubu
karsilastirildiginda tedavi Oncesinde fiziksel fonksiyon, vitalite, ruhsal saglik, sosyal
fonksiyon, agri, genel saglik parametrelerinde protokol grubunun sonuglari saglikli
gruptan daha kotliyken, tedavi sonrasinda iki grupta yasam kalitesi parametreleri
acisindan sonuglar benzer bulunmustur. 12 haftalik fizyoterapi programi sonrasi kontrol
grubuna uygulanan aerobik egzersiz ile kombine iist ekstremite kuvvetlendirme
egzersizleri ile karsilagtirlldiginda protokol grubuna uygulanan diyabete 06zgi
problemlere yonelik fizyoterapi programi c¢ok sayida yasam kalitesi parametresinde
pozitif yonde etkili olmustur. Bu iyilesme tedavi protokoliiniin yalnizca kardiyovaskiiler
komplikasyonlara ve kuvvet kaybina odaklanmasi yerine, fonksiyonu gelistirme, duyu
restorasyonunu saglama ve agriy1 azaltmaya yonelik uygulamalarma bagh goriilmiis

olabilir.

Kontrol grubu ile saglikli grup karsilastirildiginda tedavi 6ncesinde tim yasam
kalitesi parametreleri agisindan kontrol grubunun sonuglart saglikli bireylerden kotiiydii,
tedavi sonrasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, vitalite, agri, genel saglik,
toplam puan parametrelerinde saglikli katilimcilarin sonuglar1 kontrol grubundaki
T2DM’li bireylerden daha iyiydi. Bu sonuglar, T2DM’li bireylerde saglikli kontroller ile
karsilagtirildiginda yasam kalitesi parametrelerinin olumsuz etkilendigini ve aerobik
egzersiz ile kombine kuvvetlendirme egzersizlerinin diyabetli bireylerde yasam kalitesini
iyilestirmede yetersiz bir tedavi modeli oldugunu ve diyabete spesifik egzersizler ile

programin desteklenmesi gerekliligi ortaya koymus oldu.

5.7.3. Limitasyonlar

Calismamiz 6 Subat deprem felaketinin aktif yasandigi bir bolgede yiiriitiildiigii
icin bu durum degerlendirme parametrelerimizden yasam kalitesi, depresyon ve anksiyete

sonuglarini etkilemis olabilecegini diistinmekteyiz.

Yonlendirilen hastanedeki imkanlar sebebi ile hastalarin HbAlc degerlerinin ve
EMG bulgularinin takibi yapilamadi, dolayisiyla aragtirmamizda uygulanan tedavilerin

etkinligini bu iki objektif degerlendirmeler ile dlgiilemedi.
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6. SONUC VE ONERILER

6. 1. Sonuglar

Diyabetli bireylerde goriilen problemlere yonelik gelistirilen spesifik fizyoterapi
programi1 T2DM’li bireylerde el becerisi, EPH ve iist ekstremite fonksiyonelligini
gelistirmek i¢in kullanilabilir. Bu c¢aligma diyabetli hastalarda {ist ekstremite
bozukluklarini tanimlamistir ve alternatif tedavi methodu sunmustur. Bu sonuglar bu

bireyler i¢in uygun tedavi stratejilerinin gelistirilmesine yardimer olabilir.

T2DM’de azalan el becerisi, duyusal kayiplar, kavrama kuvvetlerinde azalma,
agr1 gibi problemler sebebiyle olusan fonksiyonel kayiplar, yasam kalitesinde diigme,
anksiyete ve depresyon bulgular hastaliga spesifik gelistirilmis fizyoterapi programu ile
tyilestirilebilir.

Literatiire bakildiginda klasik olarak diyabetli bireylere aerobik egzersiz,
kuvvetlendirme egzersizleri veya her iki tedavi modelinin kombinasyonu 6nerilmektedir.
Calismamizda kontrol grubuna uygulanan aerobik egzersiz ile kombine kuvvetlendirme
egzersizleri el becerisi, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonelligi, depresyon
diizeyinde olumlu etkiler gdsterse de protokol grubuna uygulanan spesifik fizyoterapi
programi tiim bunlarin yanisira duyusal komponentler, anksiyete diizeyi, yasam kalitesi,

agr1 ozellikleri ve siddeti iizerinde tedavi edici etkiler gostermistir.
6. 2. Oneriler
Tiim bu sonuglar goz oniine alindiginda;

e Konservatiftedaviler yalnizca glisemik kontrol ve kuvvet kaybina odaklanmak yerine

diyabetli bireylerde el becerisinin gelistirilmesine yonelik egzersizleri,
o Ust ekstremite fonksiyonelliginin artirilmasina yénelik egzersizleri,

e Hafif dokunma, iki nokta ayrimi ve eklem pozisyon hissini restore edecek egitim

komponentlerini,
e Kavrama kuvvetinin artiritlmasina yonelik direncli egzersizleri,

e Yasam kalitesi ve mental sagligin iyilestirilmesinde optimal terapdtik etki icin aerobik

egzersizin yani sira hastalia 6zgii semptomlara yonelik egzersizler ve yaklagimlar

95



iceren spesifik fizyoterapi programini rehabilitasyon yontemi olarak kullanmasi

Onerilmektedir.

Bu egzersiz protokolii diyabetli kisilerde ortaya c¢ikan problemlere yonelik ilk
fizyoterapi protokoliinii igermesi yoniiyle 0Ozgilindiir. Bu tedavi protokoliiniin
yayginlastirilmas: ve iilkemizde prevalansi gittikge yiikselen diyabet hastalarinin

tedavisinde rutin olarak kullanilmasi dnerilmektedir.
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8. EKLER

EK 1
ENSTITU YONETIM KURULU KARARI
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EK 2
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EK3
ETIK KURUL KARARI

EK 4
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GONULLULERI BIiLGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin katilimet,

“Diyabetik bireylerde iist ekstremiteye yonelik gelistirilen egzersiz
programinin el becerisi, kavrama kuvveti ve propriosepsiyona etkisi” isimli
aragtirmamiz kapsaminda, farkli kavrama tiplerinin kuvveti Olciilecek, elleriniz ve
kollarinizdaki kaslarinizin 6zelliklerini belirlemek i¢in ise MyotonPro isimli cihaz ile kas
yiizeyinden kisa slirede tamamlanacak bir degerlendirme yapilacaktir. Bunlara ek olarak
6 ayr1 anket ile el, el bilegi ve lst ekstremitelerinizin fonksiyonelligi, agr1 seviyesi,
memnuniyet diizeyi, glinlik yasam aktivitelerindeki zorlanma diizeyi, ndropatik agri
problemleri, depresyon ve anksiyete seviyeleri ve yasam kalitesi degerlendirilecektir.
Ayrica st ekstremite ve el-el bilegindeki farkli duyular test edilecektir. Bu 6lgiimler

toplam 1 saat siirecek olup 6 hafta araliklar ile 3 kez tekrarlanacaktir.

Bu arastirmaya katiliminiz diyabetli bireylerde eli ilgilendiren problemlerde
planlanacak rehabilitasyon programlarina 151k tutacaktir. Katilmaniz goniilliiliik esasina
bagl olup, kaydedilecek veriler isimsiz bir sekilde yalnizca bilimsel arastirmamiz
kapsaminda kullanilacaktir. Calismamizdan ayrilmaya karar verdiginiz takdirde
verileriniz arastirma kapsaminda kullanilmayacaktir. Arastirma ile ilgili herhangi bir

sorunuz olursa asagidaki iletisim bilgilerinden sorumlu arastirmaciya ulasabilirsiniz.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA
YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDIi RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Ad1, Soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Aragtirma Gérevlisi Uzman Fizyoterapist Zeynep irem BULUT

116



EK 5
VERi TOPLAMA FORMU

Arastirmanin Adi: Diyabetik bireylerde {ist ekstremiteye yonelik gelistirilen
fizyoterapi programinin el becerisi, propriosepsiyon ve fonksiyonellige etkisi

Tarih:
Hasta no:
Degerlendirme no:

Yas Boy (cm) Kilo (kg)
Cinsiyet Medeni Durum Dominant taraf

Kadin / Erkek Evli / Bekar Sag / Sol
Meslek Egitim Sigara kullanimi

Ilkokul / Lise / Universite / Var/ Yok

Yiiksek lisans / Doktora
Diyabet durasyonu Insiilin kullanimi Ozgecmis
Var/ Yok
Stire:

Dokuz Delikli Tahta Civi Testi (Nine Hole Peg Test)

Tamamlama siiresi

Sag el

Sol el

Notlar:
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SEMMES-WEISNTEIN MONOFILAMAN TESTI

Hissedilen ilk monofilaman degeri
Sag el Sol el
1.1 1.1
2.1 2.1
5.1 5.1
53 53
6.7 6.7
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EL BILEGi GONYOMETRIK OLCUMU

Olciilen derece

Sag Sol
Hedef 35 derece el bilegi
fleksiyonu
Hedef 45 derece el bilegi
ekstansiyonu
KAVRAMA KUVVETI DEGERLENDIRMESi
1
Sag Sol
1. Olciim (kg)
2. Olgiim (kg)
3. Olgiim (kg)
KAVRAMA KUVVETI DEGERLENDIRMESi
2
Pinch Lateral Tripod
Sag Sol Sag Sol Sag Sol

1. Olciim (kg)

2. Olgiim (kg)

3. Olgiim (kg)
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MYOTON OLCUMLERI

Sag Sol

1.0kgiim | 2. Olgiim 3. Ol¢iim 1.0l¢iim 2. Ol¢iim 3. Ol¢iim

Tenar bolge

Abd. Pollicis

Brevis

Hipotenar

bolge

Abd.

Digiti minimi
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Iki Nokta Ayrimi Testi

Statik iki nokta ayrim (2 nokta hissedilen ilk mm)

2. parmak Sag Sol 5. parmak Sag Sol

pulpasi pulpas

Dinamik iki nokta ayrim (2 nokta hissedilen ilk mm)

2. parmak Sag Sol 5. parmak Sag Sol

QUICK DASH (KOL, OMUZ VE EK SORUNLARI HIZLI ANKETTY)

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtislerinizi sorgulamaktadir. Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz 6niine alip,
sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek cevaplaymiz. Son hafta i¢inde bedensel
etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gore en
iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigin1 dikkate almadan sadece

bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

ne kadar zorlandiniz?

Zorluk yok Hafif Orta derecede Asir1 zorluk Hi¢ yapamama
derecede zorluk
zorluk
1. Sik1 kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2. Agrr ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak 1 By 3 4 5
vs.)
3. Aligveris ¢antasi ya da evrak gantasi tagimak 1 2 3 4 5
4. Sirtiniz1 yikamak 1 2 3 4 5
5. Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6. Kol, omuz veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz 1 By 3 4 5
eglenceye yonelik etkinlikler (tenis oynamak, pinpon oynamak)
Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asir
7. Son hafta siiresince kol, omuz ya da el probleminiz nedeniyle aile,
arkadaglar, komsular veya gruplarla normal sosyal etkinliklerinize ne 1 2 3 4 5
Olgtide engel oldu?
Hig Hafif Orta derecede
kisitlanma derecede Kasith Cok kisith Hi¢ yapamadim
yok kisith
8. Son hafta siiresince kol, omuz ya da el probleminiz nedeniyle 1 By 3 4 5
isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde kisitlandiniz mi?
Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9. Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kol agrmizin 1 By 3 4 5
yogunlugunu isaretleyiniz.
10. Gegen hafta igerisinde olan el, omuz ya da kolunuzdaki | 5 3 4 5
karincalanma (ignelenme) yogunlugunu isaretleyiniz.
Hafif Orta derecede
Zorluk yok derecede Asiri zorluk Hi¢ yapamama
zorluk zorluk
11. Gegen hafta i¢inde el, omuz ya da kol agriniz nedeniyle uyumakta | 5 3 4 5
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MICHIGAN EL SONUC ANKETI

Bu anket elleriniz ve sagligmizla ilgili goriislerinizi sorgulamaktadir. Bu bilgi
nasil hissettiginizi ve siklikla yaptiginiz islerinizi ne kadar iyi gerceklestirebildiginizi

anlamamizi saglayacaktir.

HER bir soruyu belirtildigi sekilde isaretleyerek cevaplaymiz. Eger bir soruyu
nasil cevaplayacagimizdan emin degilseniz liitfen verebileceginiz en iyi cevabi veriniz.

I. Asagidaki sorular elinizin/bileginizin gecen hafta i¢inde nasil iglev gordiigii ile
ilgilidir (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili hi¢bir

probleminiz olmasa bile liitfen TUM sorular1 cevaplayiniz.

A. Asagidaki sorular sag el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok iyi Iyi Orta Zayf Cok zayif
1. f}el?e% olarak, | ) 3 4 5
sag eliniz ne kadar
2. Sag 1 2 3 4 5
parmaklarimiz ne
3. Sag.b‘llegmlz ne 1 ) 3 4 5
kadar iyi hareket
4. Sag 'ehIllZln | ) 3 4 5
kuvveti nasildi1?
5. Sag e.hmzde 1 ) 3 4 5
duyu (his) nasildi?

B. Asagidaki sorular sol el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok iyi Iyi Orta Zayf Cok zayif
1. Genel olarak, sol
eliniz ne kadar iyi 1 2 3 4 5
calist1?
2. Sol parmaklariniz
ne kadar iyi hareket 1 2 3 4 5
etti?
3. Sol bileginiz ne
kadar iyi hareket 1 2 3 4 5
etti?
4. Sol elinizin
kuvveti nasildi1? ! 2 3 4 >
5. Sol elinizde duyu
(his) nasild1? ! 2 3 4 >

I1. Asagidaki sorular gecen hafta icinde ellerinizin bazi isleri yapma yetenegi ile ilgilidir
(liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz). Eger o isi hi¢ yapmadiysaniz, litfen yaptiginizda
olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.
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A. Sag elinizi kullanarak agagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?

Hi t
R vz.or Biraz zor Orta derecede Olduke¢a zor Cok zor
degil Zor
1. K'apl kolu 1 ) 3 4 5
cevirmek
2. Bozuk para 1 ) 3 4 5
toplamak
3. Su Slolu bir | ) 3 4 5
bardag: tutmak
4. Xilit agmak
icin anahtar 1 2 3 4 5
gevirmek
5. Tava tutmak 1 2 3 4 5
B. Sol elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?
t
Hig zor degil Biraz zor Ogg czls::ecede Oldukg¢a zor Cok zor
1. Kapl kolu 1 ) 3 4 5
gevirmek
2. Bozuk para 1 ) 3 4 5
toplamak
3. Su dolu bir
bardag: tutmak : 2 3 4 >
4. Kilit agmak
i¢in anahtar 1 2 3 4 5
gevirmek
5. Tava tutmak 1 2 3 4 5
C. Her iKki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?
. Orta
Hig ,Z_m Biraz zor derecede Oldukga Cok zor
degil zor
zor
1. Kavanoz agmak 1 2 3 4 5
2. Gomlek /bluz diigmesi iliklemek 1 2 3 4 5
3. Catal ve bigak kullanarak yemek yemek 1 2 3 4 5
4. Aligveris poseti tasimak 1 2 3 4 5
5. Bulagik yikamak 1 2 3 4 5
6. Sa¢ yikamak 1 2 3 4 5
7. Ayakkabi bag1 baglamak/fiyonk yapmak 1 2 3 4 5
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II1. Asagidaki sorular gecen hafta icinde normal isinizde (ev isi ve okul calismalar1 dahil)

nasil calistiginiz ile ilgilidir (liitfen her soru icin bir cevabi isaretleyiniz).

Her
zaman

Sikhikla

Bazen

Nadiren

Hicbir
zaman

1. Elleriniz/bileklerinizdeki problemler
nedeniyle isinizi ne siklikla 1
yapamadiniz?

2. Elleriniz/bileklerinizdeki problem
nedeniyle calisma giiniiniizii ne siklikla 1
kisaltmak zorunda kaldiniz?

3. Elleriniz/bileklerinizdeki problem
nedeniyle igyerinizde isleri ne siklikla 1
agirdan almak zorunda kaldimiz?

4. Elleriniz/bileklerinizdeki problem
nedeniyle isinizde ne siklikla daha az 1
basar1 gosteriyorsunuz?

5. Elleriniz/bileklerinizdeki problem
yiizlinden islerinizi yapmaniz ne siklikla 1
daha uzun siiriiyor?

IV. Asagidaki sorular elinizde/bileginizde gecen hafta icinde ne kadar agrimiz oldugu i¢in bir

cevabi isaretleyiniz).

1. El/bileginizde ne siklikla agriniz var?

1. Her zaman 2. Siklikla 3. Bazen

Eger yukaridaki 1V-A1 sorusuna hi¢bir zaman diye cevap verdiyseniz liitfen asagidaki sorulart

atlayin ve diger sayfaya gegin.

2. El/bileginizdeki agriy1 tamimlaym.

1. Cok az 2. Az 3. Orta

4. Nadiren

4. Siddetli

5. Hi¢bir zaman

5. Cok siddetli

Her
zaman

Siklikla

Bazen

Nadiren

Higbir
zaman

3. El/bileginizdeki agr1 uykunuzu ne siklikla
etkiliyor?

1

4. El/bileginizdeki agr1 ne siklikla giinliik 1 2
yasaminiza engel oluyor?

5. El/bileginizdeki agr1 sizi ne siklikla mutsuz

ediyor?
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V. A. Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde sag elinizin goriiniisii ile ilgilidir (liitfen her

soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Ne
Kesinlikle Katihyorum katillyorum Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum ne katilmiyorum
katilmiyorum
1. Sag elimin goriinlisiinden tatmin
s EOTURLS 1 2 3 4 5
oluyorum
2. Sag elimin gorliniisii bazen toplum
.. 1 2 3 4 5
iginde rahatsiz olmama neden oluyor
3. Sag elimin goriiniisii igimi
& SOTHIST IS 1 2 3 4 5
karartiyor
4. Sag elimin goriiniisii glinliik sosyal | ) 3 4 5
yasamimi etkiliyor

B. Asagidaki sorular gecen hafta icerisinde sol elinizin goriiniisii ile ilgilidir. (liitfen her soru

icin bir cevabi isaretleyiniz).

Ne
Kesinlikle Katihyorum katillyorum Katilmiyorum Kesinlikle
katiliyorum ne katilmiyorum
katilmiyorum
1. Sol elimin goriiniisiinden tatmin
LN 1 2 3 4 5
oluyorum
2. Sol elimin goriiniigii bazen toplum
.. 1 2 3 4 5
iginde rahatsiz olmama neden oluyor
3. Sol elimin goriiniisii igimi karartryor 1 2 3 4 5
4. Sol climin eorintisii einlik I
elimin g9mnusu giinliik sosya 1 ) 3 4 5
yasamimi etkiliyor

VI. A. Asagidaki sorular sag eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin
ettigi ile ilgilidir (liitfen her soru i¢in bir cevabi igaretleyiniz).

Ne
Cok Memnun m?mnun Memnun Hi¢ memnun
memnun . ediyor ne . .
. ediyor etmiyor etmiyor

ediyor memnun

etmiyor
1. Sag elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5
2. Sag el parmaklarinin hareketi 1 2 3 4 5
3. Sag el bileginin hareketi 1 2 3 4 5
4. Sag elin kuvveti 1 2 3 4 5
5. Sag elin agn diizeyi 1 2 3 4 5
6. Sag clin duyusu 1 2 3 4 5
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B. Asagidaki sorular sol eliniz/bileginizin gecen hafta icerisinde sizi ne kadar tatmin ettigi ile
ilgilidir (liitfen her soru i¢in bir cevabi isaretleyiniz).

Ne memnun

Cok Memnun ediyor ne Memnun Hi¢ memnun
memnun ediyor memnun etmiyor etmiyor
ediyor etmiyor
1. Sol elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5
2. Sol el parmaklarinin hareketi 1 2 3 4 5
3. Sol el bileginin hareketi 1 2 3 4 5
4. Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5
5. Sol elin agn diizeyi 1 2 3 4 5
6. Sol elin duyusu 1 2 3 4 5
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BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar: bazi climleler verilmistir.
Her madde, bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o durumun derecesini
belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) ruh durumunuzu goéz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan

ifadeyi isaretleyiniz.
1.
a) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
b) Kendimi iizgiin hissediyorum.
¢) Her zaman igin {izgliniim ve kendimi bu
duygudan kurtaramiyorum.
d) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki
dayanamiyorum.
2.
a) Gelecekten umutsuz degilim.
b) Gelecek konusunda umutsuzum.
c¢) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
d) Benim igin gelecek olmadigi gibi bu
durumda diizelmeyecek.
3.
a) Kendimi basarisiz gérmiilyorum.
b) Herkesten daha fazla basarisizliklarim
oldu sayilir.
¢) Geriye doniip baktigimda, pek ¢cok
basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum.
d) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle
basarisiz olarak goriiyorum.
4.

a) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.

b) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
c) Artik hicbir seyden gercek bir zevk
alamiyorum.

d) Beni doyuran hicbir sey yok. Her sey ¢cok
can sikici.

5.

a) Kendimi suglu hissetmiyorum.

b) Arada bir kendimi suglu hissettigim
oluyor.

¢) Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum.
d) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6.

a) Cezalandiriliyormusum gibi duygular
icinde degilim.

b) Sanki bazi seyler igin
cezalandirilabilirmisim gibi duygular
icindeyim.

c) Cezalandirilacakmisim gibi duygular
yaslyorum.

d) Baz1 seyler icin cezalandiriliyorum.

7.

a) Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.
b) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

¢) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

d) Kendimden nefret ediyorum.

8.

a) Kendimi diger insanlardan daha kotii
durumda goriiyorum.

b) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in
elestiriyorum.

c¢) Kendimi hatalarim i¢in her zaman
sucluyorum.

d) Her kétii olayda kendimi sugluyorum.
9.

a) Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
b) Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum
ama boyle bir seyi yapamam.

c¢) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

d) Eger firsatin1 bulursam kendimi
oldiiriirtiim.

10.

a) Herkesten daha fazla agladigim
sanmiyorum.

b) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok
agliyorum.

c¢) Simdilerde her an agliyorum.

d) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde
istesem de aglayamiyorum.

11.

a) Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin
sayilmam.

b) Her zamankinden biraz daha fazla
tedirginim.

¢) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

d) Simdilerde her an igin sinirli ve
tedirginim.

12.

a) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
b) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
c) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu
kaybettim.

d) Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.
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13.

a) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar
verebiliyorum.

b) Eskisine kiyasla, simdilerde karar
vermeyi daha ¢ok erteliyorum.

c) Eskisine gore, karar vermekte
oldukea giicliik ¢cekiyorum.

d) Artik hi¢ karar veremiyorum.

14.

a) Eskisinden daha kotii bir dis
goriinlisiim oldugunu sanmiyorum.

b) Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi
kaybetmis gibi diisiiniiyor ve
tizliliiyorum.

c¢) Dis goriiniisiimde artik degistirilmesi
miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.
d) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

15.

a) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

b) Bir ise baslayabilmek i¢in eskisine
gore daha fazla ¢aba harciyorum.

c) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in
kendimi zorluyorum.

d) Hig calisamiyorum.

16.

a) Eskisi kadar rahat ve kolay
uyuyabiliyorum.

b) Simdilerde eskisi kadar rahat ve
kolay uyuyamiyorum.

c) Eskisine gore 1 ya da 2 saat erken
uyantyor ve tekrar uyumakta giigliik
cekiyorum.

d) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve
tekrar uyuyamiyorum.

17.

a) Eskisine gore daha ¢abuk
yoruldugumu hissediyorum.

b) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay
yoruluyorum.

c¢) Simdilerde neredeyse her seyden
kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

d) Artik hicbir sey yapamayacak kadar
yoruluyorum.

18.

a) Istahim eskisinden pek farkl1 degil.
b) Istahim eskisi kadar iyi degil.

c¢) Simdilerde istahim epey kotii.

d) Artik hi¢ istahim yok.
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19.

a) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi
sanmiyorum.

b) Son zamanlarda istemedigim halde
iki bucuk kilodan fazla kaybettim.

¢) Son zamanlarda bes kilodan fazla
kaybettim.

d) Son zamanlarda yedi bucuk kilodan
fazla kaybettim.

20.

a) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.
b) Son zamanlarda agri, s1z1, mide
bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim
var.

c) Agri, s1z1 gibi bu sikintilar beni epey
endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diistinmek zor geliyor.

d) Bu tiir sikintilar beni dylesine
endiselendiriyor ki, artik bagka bir sey
diisiinemiyorum.

21.

a) Son zamanlarda cinsel yagantimda
dikkat ceken bir sey yok.

b) Eskisine gore cinsel konularla daha
az ilgileniyorum.

c¢) Simdilerde cinsellikle pek ilgili
degilim.

d) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen
kaybettim.



BECK ANKSIYETE OLCEGI
Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin bugiin
dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (x) isareti koyarak
belirleyiniz. Her maddeyi yanitlayiniz.

Hig Hafif Orta Ciddi

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karmcalanma

2. Sicak / ates basmalari
3. Bacaklarda halsizlik, titreme
4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu
6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp ¢arpintist

8. Dengeyi kaybetme korkusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagli olamayan)
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KISA FORM-36 (SF-36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil
hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek

amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

1) Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden Mgllzm Cok iyl lyi Orta Kotd
hangisini sdyleyebilirsiniz? (1) @) 3) 4) 5)
Cok Biraziyi | Hemen ](31ir1i12 c(i:(l)qk
2) Bir yil dncesi ile karsilastirdiginizda su anki daha iyi hemen ana ana
< < . kotii kotii
genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? ayni
(M @ 3) ) )
Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. Saghgimz
bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Evet. cok kisitl Evet, biraz H hi
3) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak vel, gok fasitl kasitlt a ?zllllra;‘?l
gibi agr etkinlikler " o Yoy
4) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta (1 ?) 3)
dereceli etkinlikler
5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak (1) ) 3)
6) Birkag kat merdiven ¢ikmak ) @ A3)
7) Bir kat merdiven ¢ikmak M @ A3
8) Egilmek, diz ¢okmek, ¢comelmek, diz ¢cokmek ey (2 3)
9) Bir kilometreden fazla yiirimek ) @ A3)
10) Birkag yiiz metre yiiriimek M @ A3
11) Yiiz metre yiiriimek M @ A3)
12) Banyo yapmak/giyinmek M @ A3)

Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlitk
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz n?

giicliik ¢ektiniz mi? (Asir1 efor — ¢aba sarf ettiniz mi?)

13) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde Evet Hayir
gecirdiginiz zamani kisalttiniz mi1? (M 2
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? Q) @)
15) Calisma veya diger yaptigimiz islerin ¢esidinde kisitlama ) @
yaptiniz m1?

16) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta ) @

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimzin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak

isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

17) Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde
gecirdiginiz zamani kisalttiniz m?

Evet

(»

Hayir
@

18) Arzu ettiginizden daha az igi mi tamamlayabildiniz?

M

@

19) Isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki
kadar dikkat vererek yapamadiniz mi?

(M

@

20) Son 4 hafta boyunca
bedensel sagliginiz veya
duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla
olan olagan sosyal
etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

Cok Az

@

Hig Etkilemedi
(6]

Orta

©)

Derecede

Epeyce

“4)

Cok Fazla
5)
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21) Son 4 hafta i¢inde Hig Hafif Orta Cok Pek Cok
.. o Cok Az
viicudunuzda ne kadar agr Olmad: 2
oldu? M 3) “4) ) (6)
22) Son 4 hafta boyunca
agriniz, normal isinizi (hem Hig Etkilemedi Biraz Orta Epey .
ev islerinizi hem ev dis1 etkiledi | Derecede | Etkiledi | K 1(55%( iledi
isinizi diisiiniiniiz) ne kadar ) @ (€) 4)
etkiledi?

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygulariniz en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigim1 goz oniine alarak seciniz.

23) Kendinizi yasam dolu olarak Siirekli | Cogu Epey | Baze | Ara Higbir

hissettiniz mlf) zaman zaman n sira zaman
M (6)

) 3) “4) &)

24) Cok sinirli biri oldunuz mu?

25) Higbir seyin sizi neselendiremeyecegi

kadar moraliniz bozuk ve kotii oldu mu?

26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz

mi?

27) Cok enerjik oldunuz mu?

28) Kendinizi kalbi kirik ve tizgiin Stirekli Cogu Epey | Baze | Ara Higbir

hissettiniz mlf) zaman zaman n sira zaman
(M (6)

) 3) “4) ®)

29) Kendinizi yipranmis, bitkin hissettiniz

mi?

30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuz mu?

31) Yorgunluk hissettiniz mi?

32) Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz Strekli | Coguzaman | Bazen | Araswa | Higbir

veya duygusal sorunlariniz sosyal ) ) @ Za(‘?)"‘n

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi

ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade i¢cin en uygun

olanini isaretleyiniz.

33) Ben diger insanlara gore daha kolay Kesinlikle | Cogunlukla | Emin | Cogunlukla | Kesinlik
hastal dogru dogru degilim yanlig le yanlis
pranyorm () @ G) (4) ()
34) Tamidigim kisiler kadar saglikliyim. (D 2 3 “ )

35) Sagligimin koétiilesmekte oldugunu
santyorum. (D (@) 3 “ &)
36) Sagligim miikemmeldir. (D 2 3 4) (5)
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NOROPATIK AGRI ANKETI KISA FORM

i¢in her iki duruma da uymuyor ise, agriniza uyan bir say1 segin.

@ye Karincalanma

0 410 20 30 40 90 > 100

Karincalanma yok Hayal edilebilecek en koti karincalanma
Uyusma

Uyusma yok Hayal edilebilecek en kotl uyusma

Hangi durumlarin agrinizda degisiklige sebep oldugunu da merak etmekteyiz. Litfen asagidaki
soruda, yasadiginiz miktari belirten sayiy1 yazin.

}"'1 Dokunmakla artan agri

0 4 10 20 30 40 90
Hig artis yok Hayal edilebilecek en biyiik artis
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Liitfen sizin icin agrisi en agir veya rahatsiz edici olan bolgenin adim belirtiniz (6rn; kol,

Liitfen asagidaki tiim sorular icin, az dnce yazdigimiz boélgedeki agrimizi puanlayimmz.

Liitfen asagidaki boslugu agrimzi kendi kelimelerinizle taninmlamak icin kullanimz:

Liitfen asagidaki maddeleri agrinizin size genelde hissettirdigi gibi puanlamak iizere kullanin. Her
dlgekte agrinizi temsil eden bir numara belirleyin. Ornegin; eger yanma tarzinda agrimiz yoksa,
ilk maddeyi “0” olarak puanlayabilirsiniz. Hayal edilebilecek en kotii yanma tarzinda agriya

sahipseniz, bunu “100” olarak puanlayabilirsiniz. Agrimz bu ikisinin arasinda bir yerde oldugu

Puan



MCGILL AGRI ANKETI KISA FORMU

Liitfen asagida agrinizi tanimlamak i¢in belirtilen kelimelerden uygun olani isaretleyiniz.

Yok Hafif Orta Siddetli
Zonklama 0) 1) 2) 3)
Firlayan 0) 1) 2) 3)
Sis saplanir gibi 0) 1) 2) 3)
Keskin 0) 1) 2) 3)
Kramp tarzinda 0) 1) 2) 3)
Kemirici 0) 1) 2) 3)
Sicaklik veren 0) 1) 2) 3)
Acitici 0) 1) 2) 3)
Yogun 0) 1) 2) 3)
incitici 0) 1) 2) 3)
Yarici 0) 1) 2) 3)
Yorucu 0) 1) 2) 3)
Tiksindirici 0) 1) 2) 3)
Korkung 0) 1) 2) 3)
Cezalandiric 0) 1) 2) 3)

Mevcut Agri indeksi
Asagidakilerden hangisi su anki agrinizi agiklamaktadir;

Agri yok

Hafif
Rahatsiz edici
Aci verici
Korkung
Dayanilmaz

AP WN-20O

Asagidaki cizgiyi isaretleyerek su anki agrinizi en iyi gésteren
noktayi gosteriniz

Agri yok Olabilecek en kot agr
| |
1 17 17 1T 1T 1T 1T 1T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn Dayanilmaz
Yok Agn
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EK7

EACCME
European Accreditation Council for Continuing Medical Education

Certificate

2023 FESSH-EFSHT Congress
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has been accredited by the European Accreditation Council for Continuing Medical Education (EACCME®)
for a maximum of 21 European CME Credits (ECMEC®s).

Each medical specialist should claim only those credits that he/she actually spent in the educational activity.

The EACCME?® is an institution of the European Union of Medical Specialists (UEMS), www.uems.eu. Through an agreement between the
European Union of Medical Specialists and the American Medical Association, physicians may convert EACCME?® credits to an equivalent number
of AMA PRA Category 1 Credits™. Information on the process to convert EACCME® credits to AMA credits can be found at www.ama-
assn.org/education/earn-credit-participation-international-activities.

Live educational activities occurring outside of Canada, recognised by the UEMS-EACCME® for ECMEC® credits are deemed to be Accredited
Group Learning Activities (Section 1) as defined by the Maintenance of Certification Program of the Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada.

Zeynep Irem Bulut

has been awarded 21 European CME Credits (ECMEC®s)
for his/her attendance at this event

135



group was compared to a retrospective cohort of 10 patients who underwent conventional freehand technique. We evaluated
the final screw position by measuring the angular deviation of the screw axis from the ideal axis (a for the posteroanterior
view and f for the lateral view). We also measured the distance between the middle of the scaphoid axis and the screw
axis in the PA (d1) and lateral (d2) views. Total surgery time (minutes) and fluoroscopy time (seconds) was also compared.
Results: There were no differences in final screw position between both methods. Median a and B angles were 2.12°
(IQR 3.35) and 4.73° (IQR 4.53) for the 3D guide group and 2.80° (IQR 2.51) and 5.63° (IQR 7.33) for the freehand group
respectively. Median d1 and d2 diameters were 2.07mm (IQR 1.78) and 2.21mm (IQR 0.99) for the 3D guide group and
1.75mm (IQR 0.99) and 1.67mm (IQR 1.37) for the freehand group respectively. The patients in which the 3D guide was used
had a surgery time reduction of 43% and a fluoroscopy time reduction of 52% compared to the control freehand group.
Conclusions: The use of a customized 3D-printed guide is a reliable method that can be used for scaphoid fixation. It is as
accurate as the standard freehand technique and it reduces surgical time and intraoperative x-ray exposure.

A-0247 COMPARISON OF EFFECTS OF DIABETES TYPES ON UPPER EXTREMITY FUNCTION, PAIN, AND QUALITY OF LIFE
Zeynep Irem Bulut', Yavuz Yakut', Murat Ali Cinar', Cigdem Ayhan Kuru?
"Hasan Kalyoncu University, Gaziantep, Turkey; *Hacettepe University, Ankara, Turkey

The diabetic involvement of the upper extremity causes limitation of mobility, fixed contractures, impairment of grip
strength and accompanied by changes on skin. In the literature, there is lack of researches about how type of diabetes
effects upper extremity in terms of function and pain. Less attention is directed to upper extremity problems although
patients with type 2 diabetes have reported to be more disabled in activities of daily living than non-diabetic patients.
In this preliminary study, it was aimed to investigate the comparison of effects of diabetes types on upper extremity
function, pain, and quality of life in individuals with diabetes from Turkiye. This study was a web-based cross-sectional
study. Between the dates 8th November 2020 to 29th January 2021, datas collected via a online questionnaire form that
reached participants with diabetes mellitus (DM) by social platforms. Online questionnaire form included Disabilities of
Arm, Shoulder and Hand (DASH), Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ), Numeric Rating Scale (NRS) for pain
intensity upper extemity parts, Neuropathic Pain Questionnaire-Short Form (NPQ-SF), Word Health Organization Quality of
Life Questionnaire-BREF (WHOQoL-BREF), and also questions of demographic datas and diabetes specific queries. The study
was included 130 individuals (72 women, 58 men) from Turkey who has diabetes (54 type 1, 76 type 2). The participant’s
age was between 18-65 years. Mean age of individuals was 42.1+15.4 years for type 1 DM, and 52.2+8.4 years for type
2 DM. Body mass index was 27.0+6.2 kg/m2 for individuals with type 1 DM, and 29.7+6.7 kg/m2 for individuals with
type 2 DM. Mean duration of diabetes was 9.1+8.3 years for type 1 DM, and 8.5+6.5 years for type 2 DM. Mean duration
of insuline use was 7.7+8.2 years for type 1 DM, and 4.3+6.7 years for type 2 DM. When comparements were made
between type 1and type 2 DM; individuals with type 2 diabetes had shown significantly lower score in the satisfaction
subparameter of MHQ for left hand (p<0.001). Significant difference were not found in other subparameters of MHQ,
NRS, NPQ-SF and WHOQoL-BREF between types of diabetes (p>0.05). Individuals with type 2 diabetes had shown lower
scores in terms of total score of DASH (p<0.001). DM has negative effects on upper extremity function and quality of
life. Between types of diabetes; upper extremity function were found worse in type 2 DM according to patient reported
outcomes. On the contrary, it is considered hand spesific evaluation is not reflecting clinical status of this patient group
sufficiently. Upper extremities of diabetic individuals requires more attention, and especially detailed hand evaluations
is needed to determine normative data to be able to determine spesific rehabilitation protocol for diabetic patients.
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