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OZET

Seda KUTLU, ““Tip 2 Diyabetli Hastalarda Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Omuz
Pozisyon Hissine Etkisi’’, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal, Tezli Yiiksek Lisans Programi,
Gaziantep 2021. Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM)’lu bireyler saglikli bireylere oranla 2 veya
3 kat daha fazla azalmis sensorimotor sinyalizasyona sahip olduklari bildirilmistir. Tip 2
DM’li bireyler ile yapilan bu calisma ise tip 2 DM’li bireylerde propriosepsiyonun
bozuldugunu gosterildigi bildirilmistir. Proprioseptif duyu etkilenimi nedeniyle omuz
kaslarinda ndromiiskiiler kontrol degigsimleri goriilir. Birey, uygun ndromiskiiler
koordinasyon olmadan uygun bir kas aktivasyonu gerceklestiremez. Omuz stabilizasyonu ve
uygun hareketlenmesi i¢in aktif eklem stabilizatorlerinin istemli olarak kasilmasi ¢ok
onemlidir. Boylece DM ve omuz propriosepsiyonu arasinda iliski oldugu goriilmektedir.
Calismamiza; 18-65 yas arasi degisen 38 tanesi kadin ve 22 tanesi erkek 60 goniillii tip 2
diyabetik birey alinnmustir. Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii’nde
gerceklestirilen calismaya, Adiyaman ilinde yasayan tip 2 diyabetli bireyler dahil edilmistir.
Calisma iki gruptan olusmaktadir. Grup I (n= 30): Calisma grubunu olusturmaktadir.
Bireyler omuz, kol ve el bdlgesindeki kaslara 8 hafta, haftada 3 giin, 2 set ve 12 tekrar
kuvvetlendirme egzersizleri yapmistir. Grup II (n=30): Kontrol grubunu olusturmaktadir.
Bireylere egzersiz verilmeden gerekli degerlendirmeler yapilmistir. Bu degerlendirmeler
calisma grubundaki egzersizler sonlandiktan sonra da bireylere uygulanmistir. Calismada;
calisma grubundaki bireylere haftada 3 giin egzersiz uygulandi. Haftada bir defa ise
egzersizden Once ve sonra kan sekeri degerlerine bakilmistir. Ayni1 zamanda el ve parmak
kuvvetini, agr1 siddetini ve kas kuvvetlerini degerlendirdigimiz bu ¢aligmada anlaml
farkliliklar ve birtakim benzerlikler bulunmustur. Arastirmamizda pozisyon duyusunda
egzersiz yapan grupta anlamli olarak sapma miktarinda diisiis oldugu gozlemlenmistir.
(p<0,05) EIl ve parmak ve kas kuvvetlerinde anlamli yiikselis oldugu gorilmistiir. Agr
degerlendirmelerinde ise anlaml diislis gozlenmistir. Bu sonug tip 2 diyabetli bireylerde
kuvvetlendirme egzersizlerinin omuz pozisyon hissine olumlu etkisinin oldugunu
gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabetes Mellitus, Propriosepsiyon, Kuvvetlendirme Egzersizi,

Kavrama Kuvveti.



ABSTRACT

Seda KUTLU, “The Effects of Strengthening Exercises on Shoulder Position Sensation
in Patients with Type 2 Diabetes”, Hasan Kalyoncu University, Institute of Graduate
Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Master Program with
Thesis, Gaziantep 2021. It has been reported that individuals with type 2 Diabetes Mellitus
(DM) have 2 or 3 times decreased sensorimotor signaling compared to healthy individuals.
In this study conducted with individuals with type 2 DM, it has been reported that
proprioception is impaired in individuals with type 2 DM. Neuromuscular control changes
are observed in the shoulder muscles due to proprioceptive sensory involvement. The
individual cannot achieve proper muscle activation without proper neuromuscular
coordination. VVoluntary contraction of active joint stabilizers is very important for shoulder
stabilization and proper mobilization. Thus, it is seen that there is a relationship between DM
and shoulder proprioception. To our work; 60 voluntary type 2 diabetic individuals, 38 of
whom were females and 22 of whom were males, between the ages of 18-65 were included.
Individuals with type 2 diabetes living in Adiyaman were included in the study conducted at
Hasan Kalyoncu University Institute of Graduate Education the study consists of two groups.
Group | (n = 30): It forms the study group. The individuals strengthened the muscles in the
shoulder, arm and hand area for 8 weeks, 3 days a week, 2 sets and 12 repetitions. Group Il
(n = 30): It constitutes the control group. Necessary evaluations were made without giving
exercise to individuals. These evaluations were applied to the individuals after the exercises
in the study group ended. In this study; Exercises were applied to the individuals in the study
group 3 days a week. Once a week, blood glucose values were checked before and after
exercise. At the same time, significant differences and some similarities were found in this
study in which we evaluated hand and finger strength, pain intensity and muscle strength. In
our study, it was observed that there was a significant decrease in the amount of deviation in
the group exercising in the sense of position. (p <0.05) It was observed that there was a
significant increase in hand, finger and muscle strength. A significant decrease was observed
in the assessments of pain. This result has shown that strengthening exercises have a positive
effect on shoulder position sensation in individuals with type 2 diabetes.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Proprioception, Strengthening Exercise, Grip
Strength.
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1 GIRIS

Diyabetes mellitus (DM) yeterince insiilin salgilanamamasi ya da insiilinin etkisinin
veya inslilin cevabinin bozuklugu neticesinde goriilen hipergliseminin sebep oldugu birkag
grup hastaligin ortak adidir. Kan sekerinin regiile edilmesi viicutta bulunan bir¢ok kimyasal
madde ve hormonlarin etkilesimi sonucunda olur. Pankreasin beta hiicresinden salgiladigi
insiilin hormonu kan sekerinin diizenlenmesinden sorumlu en 6nemli hormondur (1).

Diyabetik hastalarda sik goriilen problemler genellikle goz, bobrek ve kalp gibi
organlarla baglantilidir. Bu rahatsizliklar hastalarda yasam kalitesini diistirmiistiir. DM’de
erken mortalite ve morbidite sik goriilmektedir. Aym1 zamanda Amerika Birlesik
Devletleri’nde goriilen DM vakalar eriskinlerde goriilen korliik, nontravmatik alt ekstremite
ampiitasyonlar1 ve son donem bobrek yetersizliginin en sik sebebidir (2). Diyabetik
komplikasyonlardan en sik goriileni ndropatidir. Diyabetik ndropatinin neredeyse yarisi
kadarinin asemptomatik goriildiigii ve diyabetlilerde de diyabet hastaligindan bagimsiz
nedenlerden dolay1 oldugu unutulmamalidir (3). Diinyadaki 6liim sebeplerinde 7. sirada yer
almaktadir. DM olusma sebeplerine gore siiflandirilmistir. Primer olarak {i¢ tip DM ¢esidi
bulunmaktadir. Bunlar; tip 1 diyabet, tip 2 diyabet ve gestasyonel diyabettir. Vakalarin
%10’luk oranini tip 1 diyabet olustururken, %90’lik kismini tip 2 diyabet olusturur. En
yaygin goriilen DM ¢esidi tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabetin yaygin goriilmesinin nedenleri
gelismis ve gelismekte olan iilkelerin sedanter yasam sekilleri ve diizensiz beslenme
aliskanliklaridir. Bireylerde genetik faktorler ve yas degistirilemez risk faktorleri olup
sagliksiz beslenme ve sedanter yasam degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer almaktadir.
Egzersiz tip 1 veya tip 2 diyabeti olan kisilerde plazma glukozunu azaltmada etkili olup
insiilin duyarliligini arttirir. DMIi bireylerde American Diabetes Assosiation (ADA) en az 3
giin haftada 150 dakika aeorobik egzersizler onerilmektedir. Direngli egzersizler Tip 2
diyabetli hastalarin egzersiz programlarinda yer almalidir. Saglikli bireylerde egzersiz
esnasinda insiilin hormonu diiser, glukagon hormonu ytikselir (2).

Diizenli olarak yapilan egzersizler insiilin direncini diisiiriir ve tip 2 diyabet olma
riski yiiksek kisilerde diyabeti dnler. DM olan hastalarda egzersiz kilo kaybi, dislipidemi,
kan basict kontrolii, kan glukoz regiilasyounda olumlu katkilar1 bulunmaktadir. DM’si olan
kisilere genellikle aerobik ve kas kuvvetini arttirmak amagh direng (rezistans) egzersizleri
onerilmektedir. Egzersiz yapmadan once DM’li birey tok veya ¢ok tok olmamalidir.
Genellikle ana 6glinden 1-3 saat sonra egzersizin yapilmasi dnerilmektedir. Yeterli sivi alimi
egzersizin Once ve sonra saglanmis olmalidir. DM’li bireylerde herhangi bir

kontraendikasyon goriilmiiyorsa haftada 3 giin direngli egzersizler nerilmektedir. Giinliik

1



yasamlarinda da DM’li bireyler 30 dakikadan fazla hareketsiz kalmamali, ayaga kalkip kisa
stireli de olsa dolagmalidir. Egzersiz yapildig1 esnada bag donmesi, gogiiste agri, ciddi nefes
darlig1 ve bulant1 goriildiigiinde hemen egzersiz birakilmalidir (4). Bu bilgiler 1s181inda tip 2
diyabetli hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerinin omuz pozisyon hissine ¢alisma ihtiyaci
oldugunu 6ngordiik.

Hipotezler

Hipotez 1. Omuz ¢evresi ve kol kaslar1 kuvvetlendirme egzersizleri eklem pozisyon hissini
tyilestirir.

Hipotez 2. DM’li hastalarda egzersiz omuz eklem pozisyon hissine diizgiin kazanim saglar.



2 GENEL BIiLGILER

2.1  Omuz Bolgesi

Omuz kompleksi, iist ekstremiteyi govdeyle birlestiren hareketli bir yapidir (5).
Omuz bdlgesi skapula, sternum, klavikula, humerus kemiklerinden olusmaktadir. Omuz
kompleksini birbiriyle uyum i¢inde olan glenohumeral eklem (GHE), skapulatorasik eklem
(STE), sternoklavikular eklem (SKE) ve akromioklavikular eklem (AKE) olusturur (6).
Sagittal planda elevasyon hareketine fleksiyon denir. Fleksiyonda humerus basi glenoidle
oblik sekilde durur. Omuzun abduksiyon hareketi esnasinda ise bir miktar eksternal rotasyon
da devreye girer. Eklem eksternal rotasyon yapmazsa eklemdeki tiiberkiil akromion ile
sikigir ve impengement (sikisma) sendromu olusur (5). Omuz ekleminin gérsel hali sekil 2.1

de gosterilmistir.

' : Kas: __4
| :
\ Skapula
Sternum .

Sekil 2.1. Omuz Eklemi (3)

2.2  Omuz Boélgesini Olusturan Eklemler

2.2.1 Glenohumeral Eklem

Omuz kompleksindeki top-soket tipi olan viicudun en hareketli eklemi GHE’dir.
Eklemi kapsular ligamentler, glenohumeral ligamentler, glenoid kavite, yuamusak dokular ve
labrum gibi kemiksel yapilar destekler. Bu eklemin yerlesiminde kemigin sadece iicte biri
temas halinde oldugundan eklemi destekleyen yapilar stabilizator gorevi goriir (7). GHE nin
dinamik stabilizasyonu ¢evresindeki yapilarin destegiyle olmaktadir. Bunlar, biceps kasinin
uzun basi, teres major, deltoid ve rotator kilifdir (6). GHE statik stabilizatorleri ise glenoid

kavitenin eklem yiizeyi, eklem kapsiilii, glenoid labrum, korokohumeral bag, glenohumeral
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bag, korokoakromiyal baglardir (8). Omuz ekleminde stabilizatér gorevi goren dinamik ve
statik yapilarin koordineli ¢aligmasi gerekmektedir. Dinamik yapilarin gorevi stabilizasyon
ve hareketliligi kontrol etmektir (9). Ligament6z ve muskiiler gerginlik omuz kompleksinin
uzaydaki konumu i¢in onemli faktorlerdir (5). GHE’de fleksiyon- ekstansiyon, i¢- dis

rotasyon ve abduksiyon- adduksiyon eksenlerinde hareket goriliir (10).

2.2.2 Skapulotorasik Eklem

Fizyolojik bir eklem olarak tanimlanan STE omuz bolgesine kazandirdigi mobilite
Ile fonksiyonel eklem olarak da kabul edilir. STE’de hareketin bir boliimii serratus anterior
kast ve toraksin fasyasi arasinda ger¢eklesmektedir. Eklemde skapulotorasik bir ritm
bulunmaktadir. GHE’in ilk 60 derece fleksiyonu ile 30° abduksiyonu esnasinda skapula
toraksta sabittir. Dereceler asildiginda STE harekete katilir. 15 derecelik bir hareketin 2/3’0
GHE’de, 1/3’1i ise STE’de olur (5). STE’de ig-dis rotasyon, anterior- posterior tilt ve

asagiyukari rotasyon hareketleri goriiliir (11).

2.2.3 Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin sternal yiizii ile manubrium sterninin eklem yiizleri ve 1. Kikirdak
kostanin eklem yiizli arasinda olan sellar tipte bir eklemdir. Eklemin sternoklavikular,
kostaklavikular, interklavikular baglari1 vardir. Eklemin hareketi sirkumdiksiyon seklindedir
(12). SKE’de ii¢ farkli eksen yoniinde hareket goriiliir. Bunlar rotasyon, elevasyon-

depresyon, protraksiyon, retraksiyondur (13).

2.2.4 Akromioklavikular Eklem

Klavikulanin  akromionla yapti§i plana tipli bir eklemdir. Eklemde
akromioklavikular bag bulunur. Eklemin hareketi skapulanin klavikula iizerinde rotasyonu
ve kaymasiyla gergeklesir (12). AKE’de rotasyon, elevasyon ve depresyon, protraksiyon ve

retraksiyon hareketleri goriiliir (6).

2.3  Omuz Biyomekanigi

Bireylerin kolundaki her 1 derecelik aci degisimi kolun 16 000 farkh
pozisyonagirmesini saglar. Kisinin spor faaliyetlerine gore bu sayilar degisim gosterebilir
(5). Omuz elevasyonun tanimlandigi ii¢ diizlem bulunmaktadir. Frontal diizlem, skapular ve
sagittal diizlemdir. Bu diizlemlerde yapilan elevasyon hareketleri sirasiyla abduksiyon,

scaption ve fleksiyondur. Omuz elevasyonun saglikli bir sekilde yapilabilmesi i¢in omuzda
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bulunan GHE, STE, SKE, AKE senkronize olarak caligsmalar1 gerekmektedir (11). Omuz
Abduksiyon hareketinin 0°-90° ve 90°-180° de omuzu olusturan eklemlerde olusan dereceler
tablo 2.1’ de gosterilmistir. 180° omuz abduksiyonunda ise omuzu olusturan eklemlerin

hareketleri ve dereceleri Tablo 2.2’de belirtilmistir.

Tablo 2.1. 0°-90° ve 90°-180° Omuz Abduksiyon Degerleri (6, 11)

0-90° abduksiyon Glenohumeral abduksiyon 60°
Skapulotorasik yukari rotasyon 30°
Klavikula elevasyonu 20-25°

Akromioklavikular yukar1 rotasyon | 5-10 °
90-180 ° abduksiyon | Glenohumeral abduksiyon 60 °

Skapulatorasik yukari rotasyon 30°

Sternoklavikular eklemde klavikula 5°

elevasyonu

Sternoklavikular eklemde klavikula | 40 °
posterior rotasyon
Akromioklavikular eklemde yukari 20-25°

rotasyon

Tablo 2.2. 180° Omuz Abduksiyonunda Toplam A¢1 Degerleri (6, 11)

Skapulotorasik eklem Yukart 60 °

Rotasyon
Sternoklavikular eklem Elevasyon 30°
Akromioklavikular Yukart 30°
eklem Rotasyon

Abduksiyon hareketi icin rotator kilif ve m. deltoideus kaslarinin senkronize bir
sekilde calismas1 gerekmektedir (5). Rotator kilif kaslar1 ve deltoid kasinin senkronizasyonu

Sekil 2.2” de gosterilmistir.



DELTOID

SUPRASPINATUS — %_ﬁ

INFRASPINATUS

Sekil 2.2. Rotator Kilif Kaslar1 ve Deltoid Kasinin Senkronizasyonu (5) .

2.4 Omuz Bolgesi Kaslari

Yiizeyel, derin ve periferik grup olmak iizere ii¢ ana bashkta omuzu
cevreleyenkaslar siniflandirabiliriz. Yiizeyel kaslar olarak, m. delteideus ve bu kasa destek
kaslar olarak m. korokobrakialis, m. bisepsin uzun basi ile m. pektoralis majoriin klavikular
boliimii gosterilebilir. Derin kaslar olarak, rotator kilif kaslar1 ve periferik kaslar olarak ise
m. pektoralis major ve m. latissimus dorsi gosterilebilir. Periferik kaslar skapula ve toraks
duvarindan orjin alirlar (5). Omuz bdlgesini ¢evreleyen kaslardan m. supraspinatus,
m.infraspinatus, m. teres mindr, m. subscapularis kas grubuna rotator kilif (omuz manseti)

kaslar1 denilmektedir (12). Omuz kaslarinin fonksiyonlar1 tablo 2.3 ‘te gdsterilmistir.

Tablo 2.3. Omuz Kaslarmin Fonksiyonlar1 (5, 12)

M. deltoideus 3 pargadan olusur:
*QOn pargast: fleksiyon-i¢ rotasyon
*Orta parcasi: 15-90° arasindaki abduksiyon

*Arka pargast: ekstansiyon-dis rotasyon

M. supraspinatus 0-15 ° abduksiyon

M. infraspinatus dis rotasyon

M. teres minor dis rotasyon

M. teres major adduksiyon ve i¢ rotasyon
M. subskapularis adduksiyon

M. pektoralis major ve m. latissimus | depresor ve adduksiyon

dorsi




2.5  Diyabet

Glinlimiizde karsilastigimiz 6nemli saglik problemlerinden biri de diyabettir
(14).Diyabet, insiilin sekresyonu, insiilinin etkisi veya bu iki sorundan dolay1r olusan
hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir (15). Diyabet, siklikla bakim isteyen,
karbonhidrattan, yagdan ve proteinden insiilin yoklugu veya kullanimindaki problemler
sebebiyle gerektigi kadar yararlanilamayan kronik bir hastaliktir. Diyabet 4 grupta
siiflandirilir. Bunlar tip 1, tip 2, gestasyonel diyabet ve diger spesifik tipleridir. Diyabetin
cesitleri arasinda en sik goriilen tip 2 diyabettir (10).

2.6  Diyabetin Komplikasyonlari
Diyabetin  komplikasyonlar1  kronik ve akut olarak ayrilir. Diyabetin

komplikasyonlari tablo 2.4.’te gdsterilmistir.

Tablo 2.4. Diyabetes Mellitusun Komplikasyonlar1 (16)

KRONiIK KOMPLIKASYONLAR AKUT
KOMPLIKASYONLAR
Koroner Arter Hastalig1 Noropati Nobet/Biling Kaybi
Diyabetik Ensefalopati Nefropati Diyabetik Ketoasidoz
Stroke Retinopati Hipoglisemi
Periferik Arter Hastaligi Hiperglisemik Hiperozmolar
Infaktiisii Durum
Anjina/Miyokart Hiperglisemik
Diyabetik Koma
Enfeksiyonlar

2.6.1 Noropati

Sinir siteminde otonom, duyusal veya motor fonksiyonlarda degisiklikler sonucunda
farkli belirtiler goriilmektedir (16). Eldiven-corap tarzi bir his dagilimi genellikle ayaktan
baglayarak biitiin sinirleri etkileyebilen diyabetin yaygin komplikasyonlarindandir (17).
Diyabetik noropati, periferik ve otonom ndropati olarak 2 kisimda incelenir. Periferik

noropati goriilme sikligi %16- %66 arasinda degisim gosterdigi bilinmektedir. Genellikle
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ekstremitelerin distallerinde goriilen duyu kaybi olarak da goriiliir. En yaygin goriilen
diyabetik noropati ¢esididir (16). Etkilenen periferal sinirlerin ¢ogu duyusal ve motor
komponentlerden her ikisini de igerdiginden diyabetli bireylerle ekstremite distallerinde gii¢
kayb1 gibi motor etkilenimlerinin yaninda; vibrasyon, sicaklik, dokunma ve alt
ekstremitelerde kinestezi ve eklem pozisyon hissinde duyu kayiplari goriilmektedir (16).
Otonom ndropati de ise genellikle diyabette en az bilinen gastrointestinal sistem,
genitotiriner sistem gibi bir¢ok sistemik tutulumla ilerleyen ciddi bir komplikasyondur.
Kardiyovaskiiler sistem etkilenimde istirahat halinde tasikardi, egzersiz esnasinda kardiyak
yetmezlik goriiliir. Bunun yani sira gastroparezi, diyare gibi sistemik problemlerde

olabilmektedir (18).

2.6.2 Retinopati
20-65 yas arasi erigkin bireylerde sik rastlanan bir komplikasyondur. Diyabete bagl
retinada goriilen yeni damarlarin diisiik ve zayif olmasi, makula 6demi goriilen ve korliige

neden olabilecek kadar ciddi gorme kayiplari riski olan bir hastaliktir (17).

2.6.3 Nefropati
Geligmis tilkelerde en yaygin bobrek yetmezligi sebebi diyabettir (17). Diyabetik
nefropati glomeriil i¢i arteriollerin filtrasyon yiizeylerinin zarar gormesiyle bobreklerde
meydana gelen morfolojik degisimlere neden olmaktadir. Bu degisimler eriskin bireylerde

ciddi morbidite ve mortalite sebepleri arasinda yer almaktadir (19, 20).

2.6.4 Diyabetin Epidemiyolojisi

DM’ nin goriilme sikligmin zamanla artmasi nedeniyle 21. Yiizyilin epidemisi
denilmektedir (21). 1997-1998 yillar1 ve 12 yil sonrasi arasinda DM goriilme sikligr ile ilgili
yapilan c¢aligmalarda %90’lik bir artis goriilmektedir. Fakat son yillarda yapilan bir
calismada, DM prevalansinin yiikselmedigi ve artik plato ¢izdigi gosterilmistir (22).
Diinyada 2009 yilinda Tip 2 diyabetli hasta sayis1 285 milyon iken, bu sayiin 2030 yilinda
438 milyon olacag: diisiiniilmektedir (23). Diinyada 2010 yilinda 20-79 yas arasindaki
bireylerin diyabet oran1 %6,4 ile 284 milyon birey hasta iken, 2030 yilinda say1 %7,7 artarak
439 milyon bireye ¢ikacagi ongdriilmektedir (23). 2014 yilinda diyabete bagli nedenlerle her
7 saniyede 1 birey, toplam 4,9 milyon birey yasamini yitirmistir. Diinyada ortalama her 100
bireyden hemen hemen 8,3’iiniin diyabeti oldugu tahmin edilmekte ve 2015 yillarinda 387

milyon olan diyabetli bireylerin 2035 yilinda 592 milyona kadar ulagsmas1 6ngoriilmektedir.
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Oysa diyabetli bireylerde yasam seklindeki diizenlemelerle diyabetin  Oniine
gecilebilmektedir (14). Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) diyabet atlasinin 9.
Baskisinda yaymlanan son verilere gore, 463 milyon yetiskin diyabet hastasi oldugu
sOylenebilir. 2030 yilinda bu rakamin 578 milyon insana kadar ¢ikacagi ve bu saymnin
2045’te 700 milyon olacagi ongdriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda DM’nin sik goriilen
kronik bir hastalik oldugu gosterilmistir. Ulkemizde yasam sekli degisiklikleri, hareketsiz
yasam, bireylerde asir1 kilo artis1 da DM prevalansini etkilemektedir. Sedanter yasam ve

obezitenin artmasi yiikselisin onemli sebeplerindendir (19).

2.6.5 Diyabet Tan1 Kriterleri

Diyabetin tanisi igin Agik Plazma Glukozu (APG), Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT) veya HbAlc degerine bakilir (14). Kisinin diyabetli olabilmesi i¢in tanilardan
birinin pozitif olmasi yeterlidir. Diyabet tanilar1 ve degerleri tablo 2.5 aciklanmistir. Tablo
2.6’da ise diyabet ve bozulmus glikozun bulunmasi durumunda tani kriterleri ve
siiflandirmasi belirtilmistir. Diyabetli bireylerdeki ideal glisemik hedefler tablo 2.7’de

gosterilmistir.

Tablo 2.5. Diyabet Tanilar1 ve Degerleri (14)

Aclik Plazma Glukozu (APG) ! 2 0126
mg/dl
Rastlantisal Plazma Glukozu * + diyabet semptomlar1 | 0200
mg/dl
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’ nde? st plazma 0200
(glukozu) *5 mg/dl
HbA1C 67 0%6.5

1 Kan glukozu Ol¢liimiinde referans yontem olarak vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi

kullanilmalidir.

2 Aclik plazma glukozu i¢in en az 8 saat aclik gereklidir.

3 Rastlantisal plazma glukozu, gida alimina bagli olmaksizin giiniin herhangi bir saatinde 6lciilebilir.

4 OGTT 75 g oral glukoz alimu ile yapilmalidir.

5 Plazma glukoz 6l¢iimiine gore tam kan glukoz dl¢timii %11, kapiller glukoz 6l¢timii %7, serum glukoz
degeri %S5 civarinda daha diisiik bulunur.

6 HbAlc, ancak uluslararasi standardize edilemedigi icin tek basina tami testi olarak kullanimi
onerilmez. 7 HbAlc testi anemi, hemoglobinopati, gebelik varhiginda, C ve E vitamini gibi antioksidan
kullaniminda tani testi olarak kullanilmaz.

8 Diyabet tanisinda kullanilan OGTT ve HbAlc nin tan1 degeri olarak birbirine gore iistiinliigii yoktur.
o Diyabet semptomlarinin bulundugu durumlar disinda, taninin bir sonraki giin dogrulanmasi gerekir.
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Giinliik pratikte OGTT yapilan baz1 kisilerinn aglik ve 2 saatlik glukoz.degeri normal ya da BAG/BGT

araliklarinda bulunmasina karsin birinci saat glukoz degeri 200 mg/dl {izerinde oldugu goriillmektedir (19).

Tablo 2.6. Diyabet ve Bozulmus Glikozun Bulunmasi Durumunda Tani1 Kriterleri ve

Smiflandirma (24)
Acglik Plazma | OGTT Rastgele HbAlc
Glukozu Plazma Plazma
Glukozu Glukozu
Yiiksek Diyabet Riski - - - %5,7-6.4
mg/dI(39-46
mmol/mol)
Bozulmus Aclik 100-125 <140 mg/dl - -
Glisemisi(BAG) mg/dI
Bozulmus Glukoz <100 mg/dl | 140-199 - -
Toleransi(BGT) mg/di
BAG + BGT (birlikte | 100-125 140-199 - -
bulunmasiyla) mg/di mg/di
Diyabet 0126 mg/dl | 0200 mg/dl | 0200mg/dl | 0%6.5mg/dl
+Diyabetin 048 mmol/mol
Semptomlar1

Tablo 2.7. Diyabetli Bireylerdeki Ideal Glisemik Hedefler (19)

HbA1c Degeri

<%7

Ogiin 6ncesi plazma glukozu

80-130 mg/dl

Ogiin sonrasi pik

kapiller

glukozu(dgiinden 2 saat sonra)

plazma [<180 mg/dI

2.6.6 Diyabet Tam Kritelerinden HbAlc¢’nin Onemi

Olgiim yapilirken kisinin a¢ olma sart: yoktur. Giin icerisinde degisen glukoz

degerlerinden etkilenmez. Olgiim yapildig1 giinden yaklasik 8-10 hafta kadar dncesine kadar
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glukoz degerini yansitabilir. 1 yil icerinde en az 2-4 defa kontrol edilmesi tavsiye edilir.

HbAlc’ ye gore ortalama tahmini plazma glukozu degerleri tablo 2.8” de belirtilmistir.

Tablo 2.8. Hbalc’ye Gore Ortalama Tahmini Plazma Glukozu (19) (Ortalama Tahmini
Plazma Glukozu: 28.7 . Hbalc — 46.57)

HbAlc Ortalama Plazma Ortalama Plazma Glukozu
(%) Glukozu (mmol/L)
(mg/dl)
6 126 7.0
7 154 8.6
8 183 10.2
9 212 11.8
10 240 134
11 269 14.9
12 298 16.5

2.6.7 Tip 2 Diyabetlilerde Glisemik Hedefler

Tip 2 diyabetli bireyler icin HbA ¢ glisemik hedefler tablo 2.9°da gdsterildigi gibidir.

Tablo 2.9. Tip 2 Diyabetlilerde Glisemik Hedefler (19)

HbAlc
Eriskin Diyabetli Bireyler 0%7
Yash Diyabetik Bireylerde %7.5-8
Kardiyovaskiiler Hastalik Riski Olanlar ve Hastalar %7.5-8

2.7  Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabete yetiskin bireylerde baslayan diyabet veya insiiline bagimli olmayan

diyabet de denilebilir. Diyabetin bu ¢esidi viicudun insiiline kars1 géstermis oldugu direng

ve bazen de insiilin eksikligi ile karsimiza ¢ikmaktadir. Tip 2 diyabette beta hiicresinin

insiilin salgilayamamasi ve insiilin direnciyle karsimiza ¢ikmaktadir (23). Insiilin sekresyon
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bozuklugu ve insiilin direncinin 6n planda goriildiigi tip 2 diyabet, diyabet hastalarinin

%9095’ini olusturur (14).

2.7.1 Tip 2 Diyabetin Fizyopatolojisi

Tip 2 diyabetteki ana problemler insiilin direnci ve beta hiicresinin insiilin salgilama
problemidir. Inkretin hormon eksikliginin de son zamanlarda tip 2 diyabetin patolojisinde
etkin oldugu gosterilmistir. Tip 2 diyabetin temel problemlerinden biri beta hiicre
defektinden dolayr kan glukoz seviyesi igin gerekli insiilininin salgilanamamasidir. Bir
digeri ise iretilen insiilinin reseptdr direncinden dolayr kullanilamamasidir. Diyabet
goriilmeden Once bireylerde insiilin direnci nedeniyle yeterli diizeyde kullanilamayan
glukoz, beta hiicrelerini ¢aligmaya zorlar. Bu dénemde kiside hiperinsiilinemi goriiliir. Fakat
diyabetli bireylerde ise tablo ¢ok ¢alisan beta hiicreleri insiilin iiretimini yavaslatir ve klinik
olarak hastada hipoglisemi semptomlari, uyku gibi belirtiler goriilebilir. Diyabetli bireylerde
saglikli bir yasam tarz1 edinilmedigi siirece yalnizca postprandiyal zamanda degil, kisi acken

de kan sekerinin yiikseldigi goriilecektir (24).

2.7.2 [Insiilin Direnci

Insiilin direnci diyabet tanis1 konulmamus, tip 2 diyabet tanis1 konmus veya obezite
olan bireylerde olabilir. Tip 2 diyabette pankreasin insiilini gerektigi kadar salgilayamamasi
veya salgilanan insiilini kullanilamamasi durumunda, kisinin yediklerinden aldig1 glikozu
kullanamamasi1 ve kandaki glukozun artmasi durumudur. Diyet programlarina devam
ettikleri ve hareketli bir yasam tarzini edindikleri siirece tip 2 diyabetin ilerlemesi durdurulur

(25).

2.8 Diyabetes Mellitus ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

2.8.1 Diyabetes Mellitus ve Rehabilitasyonu

Diyabette egzersiz, diyet ve farmakolojik tedavilerle beraber hastaligin ilerlemesini
de azaltmaktadir (26). Diyabet prevelansinin yillara dagilimmnina bakildiginda artis
miktarinin kontrol dis1 ve hizli olmasinin temel nedenlerinden biri de fiziksel inaktivitedir.
Diyabet gelisimini engellemek veya prediyabet riski olan bireylerin diyabet olma
thtimallerini geciktirmek ve hatta 6nlemek i¢in dogru beslenme, orta diizeyde agirlik kaybi
ve egzersiz Onerilmektedir. Bireylerin yapacaklari bu yasam tarzi degisiklikleri %40,50

oraninda diyabet riskinin 6niine gegcmektedir. Orta siddette egzersizin 6neminden bahseden
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10 prospektif kohort caligmasi ortak bir sistematik derlemede toplanmis ve egzersizi
yapanlarin sedanter yasayanlara oranla tip 2 DM olabilme riskini %30 oraninda azalttig
belirtilmistir. Tip 2 diyabetli bireylerde aerobik ve direngli egzersizler kandaki glukoza etki
etmektedir.

Direncli egzersizlerdeki yogunluk ve siddet arttik¢a aclik kan glukozunun olumlu
olarak etkilendigi goriilmiistiir (27). Tip 2 DM’de egzersizin yararlari:
Viicut kompozisyonuna pozitif etki saglamak
Duyu sistemini giiclendirmek
Kan glikozu seviyesi diisiiriir ve kontrolii saglamak.
Kan lipid profilini dengelemek.
Hipertansiyonu azaltmak.
Periferal insiilin duyarlilig arttirmak.
Eklem hareketini korumak ve arttirmak.

Kas giiciinii ve performansini arttirmak.

© 0 N o g b~ w0 DR

Kandaki glikozun hiicresel diizeyde toksik etkilerini azaltmak.

[HEN
o

Yasam kalitesini arttirir.

[EEN
=

Kendine giiveni arttirir. (28)

DM’li bireylerde kuvvet antremanlar1 yapilirken materyal olarak serbest agirliklar
veya elastik bantlar tercih edilebilir. Optimal kuvvet kazanimini elde etmek icin haftada en
az 2-3 kez egzersiz programi 8-12 tekrar ve en az 5-10 hareket ¢esidi icermelidir (22).
Mourier ve ark.’nin yaptig1 calismada kontrol ve egzersiz grubu olarak 2’ye ayrilan diyabetli
bireylerden ¢alismanin sonunda egzersiz grubundakilerin HbA1c seviyelerinde ve aclik kan
sekerlerinde azalma ve maksimum oksijen kapasitelerinde ise artma gozlemlenmistir. Bu
calisma egzersizin diyabetli bireylerdeki pozitif sonuglarini gdstermistir (29). Boule ve ark.
12 ¢alismay1 degerlendirdiklerinde, HbAlc seviyesinin egzersiz yapan grupta azaldigini
tespit etmislerdir. Direngli egzersizlerin kronik bir hastalik olan diyabetin ilerleme
thtimalinin 6nlenmesi ve tedavi olarak kullanilmasi anlagilmistir (30). Eriksson ve ark.’nin
yaptig1 ¢alismada bireyler orta siddetteki direngli egzersizleri li¢ ay siireyle yapmis ve
HbAlc seviyelinde azalma gozlemlenmistir (31). Yapilan calismalar aerobik veya direncli
egzersizlerin glisemik kontrol iizerinde etkisinin olduguna ve hatta bu iki egzersiz tipinin
kombine olarak da calisilmasi diisiincesini dogurmustur. Sigal ve ark. yaptig1 calismada 4
farkl1 grup olusturulmustur. Gruplarin dagilimi aerobik egzersiz, direngli egzersiz, egzersizi
olmayan ve kombine egzersizi olan grup seklinde yapilmistir. Caligmanin neticesinde

HbAlc seviyesinin egzersiz yapan tiim gruplarda azaldigini fakat en ¢ok fark kombine
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egzersiz grubunda gozlemlenmistir (32). Bunun {lizerine egzersizin siiresiyle alakali
olabilecegi diislincesi Church ve ark. egzersiz siirelerinin 6n planda oldugu bir ¢alisma
yapmiglardir. Sonugta HbAlc seviyesini anlamli bir sekilde degistiren grup kombine
egzersiz yapan grup olmustur (33). Tip 2 diyabetli bireylere her hafta ve haftada 3 kez 50’ser
dakika yiirime onerilmektedir. Bu egzersizlerin tip 2 diyabete yakalanma riskini azaltan
onemli bir etken oldugu ortaya konulmustur (25).

Fiziksel aktivite viicudumuzdaki kaslar yardimiyla olan ve enerji tiiketilen bir hareket
olarak tanimlanir. Yiirtime, dans, rutin aktiviteler gibi bircok farkli hareketler de bu gruba
dahildir (34). Fiziksel aktiviteyi 2 ana baglikta inceleyebiliriz. Bunlar egzersiz ve egzersiz
dis1 fiziksel aktivitelerdir. Egzersiz dis1 fiziksel aktivitelere glinliik rutin aktiviteleri, ayakta
durmayi, kisisel bakim aktiviteleri gibi bircok 6rnek verilebilir. Fiziksel aktivite her bireyin
yasamini saglikl bir sekilde siirdiirebilmesi i¢in gereken 6nemli unsurlardan biridir (35). Tip
2 diyabetli bireyler icin tedavi programinda ilk sirada fiziksel aktivite yer almaktadir.
Fiziksel aktivite li¢ temel birimden olusmaktadir. Aktivite esnasinda harcanan enerji,
aktivitenin yogunlugu ve viicut dokularina ve sistemlere olan etkileridir. Aktivitenin
yogunlugu 3 grupta incelenir. Bunlar hafif, orta ve yiiksek yogunlukta egzersizlerdir. Sarf
edilen enerji oranin1 belirtmek icin MET kavrami kullanilir. 1 MET(Metabolik Esdeger
Dakika) istirahat halinde bir dakikada sarf edilen enerjiyi belirtir ve 1,25 kaloriye esdegerdir.
MET kavrami icin istirahat halinde tiiketilen oksijen miktar1 da denilebilir bu miktar 3,5
mg/kg/dk’ya tekabiil etmektedir (36). Aktivite Yogunluguna Gore Sarf Edilen Enerji
Degerleri Tablo 2.10° da gosterilmistir.

Tablo 2.10. Aktivite Yogunluguna Gore Sarf Edilen Enerji Degerleri (36)

Sedanter 0-1,5 MET
Hafif Yogunluk 1.6-2,9 MET
Orta Yogunluk 3-5,9 MET
Yiiksek yogunluk 6 MET

2.9  Diyabetes Mellitus’da Agri, Normal Eklem Hareketi ve Yorgunluk
Parametreleri
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DM’li bireylerde kas-iskelet problemleri sik goriilmektedir. Omuz agris1 da
kroniklesmeye gidebilen ve sik rastlanan kas-iskelet problemlerinden biridir. Yapilan bir
calismada omuz agrisinin yasam boyu goriilme oranimi %7 ile %67 olarak bildirmistir.
Kisilerde goriilen kronik omuz agrisinin giinliilk yasam aktivitelerini olumsuz etkiledigi
goriilmiistiir (37). Yapilan arastirmalara gore DM’li bireylerin kontrol grubuna oranla daha
fazla agrilarinin oldugu bildirilmistir. DM’li bireylerde agr1 goriilme sikligr %11 ile %35
arasinda degisirken, saglikl bireylerin degerleri %2 ile %17 arasinda degismektedir (38, 39,
40). Omuz agris1 hastalik yiikii tasimakta ve kroniklesmeye gidebilmektedir. Agrinin
ilerlemesine engel olacak stratejileri uygulamak ve agriy1 6nlemek i¢in risk faktorlerinin
belirlenmesi gerekmektedir (37). DM’li hastalarin ve kontrol grubu karsilastirildigi baska
bir ¢aligmaya gore ise DM’li bireylerin kontrol grubuna oranla omuz eklem hareket acikligi
(EHA), el kavrama giicii, pinch (¢imdik) kavrama giicli ve omuz kas gii¢lerinin diisiik oldugu
bildirilmigtir. DM’li bireylerin omuz ve ellerinde dnemli dl¢iide giic azligi, duyu kayiplari
ve azalmis EHA goriilmistiir. Bireylerdeki bu sikintilar gilinlikk yasam aktivitelerini
gerceklestirmelerinde problemler olusturabilir (41). Yorgunluk, giinliik hayatta siklikla
karsilastigimiz zamami1 ve derecesi bireysel olarak degisen subjektif bir durum olarak
tanimlanabilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerin (ABD)’ de saglikli insanlarda yapilan
bir calismada yorgunlugun toplum i¢indeki goriilme oraninin %14 ile %20 aras1 bir degerde
oldugu ongoriilmektedir. Saglikli bireylerde goriilen uykusuzluk, diizensiz beslenme,
sedanter yagsam ve calisma gibi sosyal yasamdaki sikintilardan ortaya ¢ikan yorgunluk akut
yorgunluk olarak tanimlanir. Dinlenme veya uyku ile azalmayan, uzun siireli yorgunluk ise
kronik yorgunluk olarak tanimlanir (42). DM’de yorgunluga sebep olabilecek Onemli
metabolik ve kronik hastaliklardan biridir. Metabolik sendrom olarak tanimlanan insiilin
hormonuna direng olusumundan sonra kan sekeri seviyesindeki ani diismesi veya ozellikle
yemeklerden sonra insiilin hormon seviyesinin ani yiikselmesiyle olusan reaktif hipoglisemi
de yorgunluk nedenlerindendir. DM’li bireylerde olusan yorgunluk giinliikk yagamlarini da
etkilemekte ve sorun olusturabilmektedir. DM’li bireylerin yorgunlugun kaynaginin

belirlenmesi ve giinliik yasam aktivitelerinin planlanmasi gerekmektedir (43).

2.10 Propriosepsiyon

Latinceden giiniimiize kadar gelen propriosepsiyon kavramini 1906 senesinde ilk kez
Sherrington ifade etmistir. Tiirkce agiklamalar1 ise 6zellesmis algilama olan bu kavram
giintimiize kadar propriosepsiyon seklinde kullanilmistir. Kavramin ¢iktig1 zamandan bu
yana yapilan arastirmalar propriosepsiyon kelimesinin tam anlamiyla biitiin durumu ifade
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etmek i¢in yeterli olamadigi sonucuna ulagilmistir. Bu kavram sadece bir algilama siirecini
degil ayn1 zamanda yapilan analiz ve sentezlerin sonuglarina gore olusabilecek risk
faktorlerine de cevap olusturabilme siirecidir. Propriosepsiyon; merkezi sinir sisteminin
viicudumuzdaki kas, tendon, eklem ve ekstremite gibi yapilar1 algilanmasi ve bu yapilarin
giivenli bir sekilde nasil konumlanacagini belirlemesi olarak tanimlanabilmektedir. Bu
durumun belirlenme asamasi1 proprioseptif (derin) duyular yoluyla olmaktadir (44).
Viicudumuzda bulunan proprioseptif duyulara ise vibrasyon, pozisyon, denge ve grafestezi
gibi duyular1 6rnek verebiliriz. Viicudumuzdaki duyular mekanoreseptor denilen duyu
reseptorleri araciligiyla kavranir ve merkezi sinir sistemine ulastirilir. Merkezi sinir sitemine
ulagtirilan duyular algilanir ve bu sistem ekstremitenin konumlanmasi gereken en iyi
pozisyonu belirler. Belirlenen pozisyon cevap olarak sinirler yoluyla hedef dokuya
ulagtirilir. Hedef dokuya gelen cevap dogrultusunda ekstremitenin giivenli bir sekilde
konumlanmasi ile sonlanir. Viicudumuzda mekanoreseptor denilen algilama hiicreleri
bulunmaktadir. Mekanoreseptorler birka¢ doku haricinde sinir dokusu barindiran biitiin
dokularda mevcuttur. Mekanoreseptdrlerin viicutta olusan herhangi bir pozisyon degisikligi
veya olusan deformasyonu algilamasi ve bagh sinirlere iletmesiyle propriosepsiyon siireci
baslar. Uyarilar afferent sinirler araciligiyla medulla spinalise gonderilir. Medulla spinalise
gonderilen bu uyarilar ise somotosensoriyel kortekse iletilir. Burada gerekli analizler
yapilarak uygun bir cevap olusturulur. Pozisyon degisikligine veya herhangi bir mekanik
etkiye ugramis bir dokudan sadece bir ileti gonderilmez bu dokunun c¢evresindeki
mekanoreseptor barindiran bir tendon, kas veya kemikten de c¢ikacak herhangi bir uyari
gerekli cevaplarin olusturulmasi i¢in somatosensoriyel kortekse iletilir. Somatosensoriyel
korteks olusabilecek risk faktorlerini yok etmek amaciyla olusan cevaplar efferent sinirler
yoluyla tendon, kas veya kemik dokulara ulastirir. Amag ise bélgenin olmasi gereken en iyi
pozisyona gelmesini saglamak olusabilecek riskleri ortadan kaldirmaktir (44).

Propriosepsiyon mekanizmasi sekil 2.3. te gosterildigi gibidir.
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Propriosepsiyon
Kas Igcig Pozisyon Duyusu
Tendon Organlan g:n Hareket Duyusu
Den Reseptérlen iy Uzaysal
= Oryantasyen

1 I

Vit Pozisyonu .—.[vmapn > Serebellar Iglem

_—L.[mwm J

Sekil 2.3. Propriosepsiyon Mekanizmasi (Jeremy & Prymka, 1996) (45)

Duyusal geri bildirimlerle noéromuskiiler kontrol ve dengenin saglamasinda
vestibiiler sistem, viziiel ve somatosensoriyel sistemler koordineli olarak tipki disli bir ¢ark
mekanizmas1 gibi caligmaktadir. Bu sistemlerden herhangi biri veya birka¢i olumsuz
etkilendigi zaman merkezi sinir sitemine iletilen geri bildirimlerde olusan aksama
neticesinde denge olumsuz etkilenir ve diisme, yaralanma gibi riskler olusabilir (16).

Noromuskiiler kontrol mekanizmasi sekil 2.4” te gosterilmistir.
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NOROMUSKULER KONTROL

-~

ViZUEL

[ SISTEM

SOMATOSENSORIYEIL
SISTEM

Somatik duyular Proprioseptorier
Dokunma Kas igcigi
Agn Golgi tendon orgam
Is1 Ruffini sonlanmalan
Pacini korpuskiiller

Serbest sinir sonlanmalar

Sekil 2.4. Noromuskiiler Kontrol Mekanizmasi (16)

2.11 Propriosepsiyonun Norofizyolojisi

Viicudumuzdaki proprioseptif reseptorler eklem, kas, deri ve tendon gibi yapilarda
bulunmaktadir.
a. Kas ve tendon reseptorleri; primer afferent reseptorleridir, kaslar ve tendonlarda
bulunurlar. Golgi tendon organi ve kas igcikleri bu reseptorlerdir.
b. Derideki reseptorler; hareketlerdeki hizi ve ani degisimleri idrak ederler, hizl1 adepte
olabilen reseptorlerdir. Yavas uyumlular ekstremite pozisyonu, eklemle alakali olan

reseptorlerdir (46).

2.11.1 Duyu Reseptorleri

. Mekanoreseptorler (Proprioreseptorler)
. Termoreseptorler

. Nosireseptorler

. Elektromanyetik Reseptorler

. Kemoreseptorler
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2.11.2 Proprioreseptorler
uyarmanin iki yolu vardir. Hareket hiz1 belirlenmesinde kas igcikleri en etkili
reseptorlerdendir.
a. Kas igciginde bulunan intrafuzal liflerin u¢larinin kasilmasi liflerin orta bolimii
gererek reseptdrii uyanir.
b. Kasin tamamen uzamasi, kas igciginin orta kismini gererek reseptoriin uyarilmasini
saglar.
vardir. Birincil Sonlanma: Kas igciginin merkezinde Ia lifi tipinde intrafuzal lifi merkezi
bolgesini saran yapiy1 olusturur. ikincil Sonlanma: Tip II lifleri, birincil sonlanmalarin bir
ya da iki tarafindan reseptd alanini inerve eder (47). Kas igciginin Biiyiik Ekstrafuzal iskelet
Kas Lifleriyle iliskisi Ve Kas igciginin Hem Motor Hem De Duysal Inervasyonu sekil 2. 5’
te gosterildigi gibidir.

Motor Duysal Motor
A > - — = o~
a g la ] g
14 mm 5mm 17 mm 8mm.  5mm

Alfa motor Kihf Primer Ekstrafuzal

sonlanmasi sonlanma lifler
Gama motor Sivi Sekonder intrafuzal
sonlanmasi boslugu sonlanma lifler

-

[ Tcm |

Sekil 2.5. Kas [gciginin Biiyiik Ekstrafuzal Iskelet Kas Lifleriyle iliskisi ve Kas
Igciginin Motor ve Duysal Inervasyonu Gosterimi. (47)

Golgi Tendon Organi: Golgi tendon organi, kapsiillii igerisinde kas tendon lifleri
bulunan duysal reseptorlerdir. Her kas gerildiginde golgi tendon organi da uyarilir (46). Kas
ile tendon baglant1 kismina yakin yere konumlanan reseptorlerdir (48). Golgi tendon organi
fazla yiiklenmelerde kasin hasar gormesini engellemeye calisir, kas igcikleri kasilmayi
kolaylastirir. Bunlar gerilim ve kasin boyunun degismesiyle afferent uyarilar géndererek

propriosepsiyona katkida bulunurlar.
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2.11.3 Derideki Reseptorler
Deride en ¢ok gozlemlenen reseptorler pacini cisimcikleri, merkel diskleri ve serbest sinir
ugclaridir.
Pacini Cisimcikleri: Hizli adapte olabilen, eklemin hareketindeki degisiklileri, hiz1 aksiyon
potansiyeline doniistiiriir. Deride bulunur ve kisa siireli dokunmayi ve titresimi algilar.
Merkel Diskleri: Yavas adapte olan basing ve temas algilamasinda goérev alir. Deri
yiizeyindeki kalici sekil farkliliklarina cevap verirler.
Serbest Sinir Uclari: Gii¢lii mekanik uyarilar1 algilarlar. Aktive olmalari1 agrili uyaranlarla
gerceklestirilir (49).
Diger reseptorler:
Meissner cisimcikleri; Dokunma duyusunu algilayan taktil cisimcigidir.
Ruffini sonlanmalari; Deriye uygulanan daimi basincit ve eklem pozisyonunu algilar.
Eklem kapsiilii, ligamentler ve meniskiislerde bulunur.
Kil fasikiilii sonlanmalari; Akson sonlanmalar1 etrafina dolanan 6nemli reseptorlerdir.

Deriye uygulanan kuvveti algilayabilirler ve hizli adapte olurlar.

2.12  Pozisyon Duyulari

Statik ve dinamik durusun algilanabilmesi eklemlerin diizlemlerde yaptiklar1 ag1
oranlar1 ve agilardaki degisimlerin farkinda olunmasina baglidir. Pozisyon duyusu i¢in farkli
yapilarda birgok reseptor gorev alir. Eklem c¢evresinde bulunan derin reseptorler ve derideki
dokunma reseptorleri pozisyon algisinda 6nemli rol oynamaktadir. Deri reseptorleri
parmaklarda yogun oranda bulunmaktadir ve propriosepsiyon algisinin yarisinin
algilanmasinda etkisi olduguna inanilmaktadir. Viicudumuzdaki genis yiizeyli eklemlerde
derin reseptorler daha etkilidir. Aktif pozisyonlamada hareketin orta bdliimiinde kas
igcikleri etkiliyken ug agilarda baglar ve eklemdeki kapsiiller gerilime ugradigindan dolay1
buradaki reseptorler daha aktiftir (47). Statik duyu viicuttaki bir parcanin diger pargaya gore
bilingli oryantasyonudur. Dinamik duyu ise hareketin yon ve hiz kavramlar ile alakali
noromiiskiiler sistem geribildirimidir. Propriosepsiyon hem efferent hem de afferent
uyarilart barindiran stabiliteyi ve oryantasyonu devam ettirilebilir yapan ndromiiskiiler

siiregtir.

2.13 Propriosepsiyonun Degerlendirme Teknikleri Eklem pozisyon hissi ve
kinestezin ol¢iimii

a. Hareket analiz sistemleri
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b. Inklinometreler, gonyometreler
C. Izokinetik dinamometreler

d. Bu amagla gelistirilmis 6zel cihazlar (PTC)

Denge ve postiiral kontroliin ol¢iimii
a. Kuvvet platformu

b. Stabilometre

Kassal gecikmenin 6l¢iimii

a. Elektromiyografik analiz

Alet kullanilmayan yontemler

a. Sigrama testleri

b. Ekstremite eslestirme testleri

Eklem pozisyon hissi ve kinestezi, propriosepsiyonun dl¢iim yontemlerinden iki ana
basliktir. Eklem pozisyon hissi aktif ve pasif pozisyonlamanin tekrarlanmasi ile 6l¢iiliir.
Pasif ve aktif pozisyonlama sirasina gore repozisyon yapilir. Kinestezi de kisinin pasif olarak
hareket algis1 Olgiiliir. Bu O0l¢iim yontemlerinde kas reseptorlerinden ¢ok eklem
reseptorlerinin uyarildigina inanilmaktadir. Bazi arastirmacilar PTC cihazlartyla 6l¢im
yapmak istemislerdir. Dijital mikroislemci bir sayaca sahip olan bu cihaz acisal olarak yer
degistirmeyi degerlendirir. Degerlendirme esnasinda gorsel ve isitsel uyarilar elimine etmek
icin gozlere bandaj, kulaklara ise parazitli sesler veren kulakliklar takilmaktadir. Ciltten
gelen uyarilar1 da en aza indirmek i¢in eklemlerin distaline hava kompresyon mansonlari
konulur. Denekler onceki pozisyonlarina geldiklerini algiladiklar1 an ag-kapa anahtarina
basarlar. Calismalarda pozisyon hissi belirlemek amach elektromanyetik takip cihazi ve
izokinetik dinamometreler de kullanilir. Inklinometre hem eklem hareket agiklig1 hem de
eklem pozisyon duyusunu belirlemek i¢in kullanilir. Eklemlerin dinamik duyusal motor

kabiliyetleini 6l¢mek i¢in kullaniimistir (50).

2.14 Omuz Ekleminde Propriosepsiyon

Dinamik omuz stabilitesinin siirdiiriilmesinde yalnizca eklem pozisyon hissi rol
oynamaz. Omzu cevreleyen baglar hareket esnasinda faaliyet gosterirler, buna ek olarak
refleks kas inhibisyon mekanizmasinda da etkindirler. Omuz eklemi ile alakali kaslarin
koordineli olarak calismalar1 eklem stabilizayonu i¢in 6nemlidir. Eklemin ¢evresindeki
ligamentdz yapilar ise yalnizca ug rotasyonel hareketlerde etkindirler. Rotasyon hareketinin
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yarisinda eklem kapsiiliindeki ligamentdz yapilar gevsek olmakla birlikte eklemin
cevresindeki rotator cuff kas grubu ve biceps tendonlari eklem stabilitesinde gorev alir.

Dominant ve nondominant omuz arasinda pozisyon duyusunda bir degisik goriilmemesine
karsin instabilite goriilen omuzlarda proprioseptif duyu azalmasi gézlemlenir. Ayni zamanda
viicuttaki pektoralis major, subskapularis, latissimus dorsi kaslarinda néromiiskiiler aktivite
azalmast omuz instabilitesinin artmasmna ve i¢ rotasyon hareketinin tam olarak
yapilamamasina neden olmustur. Boylece viicuttaki biceps ve supraspinatus kaslarinin

kompansatuarinda artmalar tespit edilmistir (50).

2.15 Tip 2 diyabetes mellitustan ve Omuz propriosepsiyonu

DM’li bireylerde kan sekeri seviyesinin artmasi hastalarin fiziksel islevlerini bozarve
bireyleri uzun siireli komplikasyonlara yatkin hale getirir. Tip 2 DM’li bireylerde goriilen
fiziksel islev bozuklugunun temel sebepleri arasinda kontrolsiiz hiperglisemi, kas giiciiniin
zayiflamasi, periferik kan basincinin azalmasi, motor koordinasyonda azalma ve degismis
propriosepsiyon bulunmaktadir. Tip 2 DM’li bireyler saglikli bireylere oranla 2 veya 3 kat
daha fazla azalmis sensorimotor sinyalizasyona sahiplerdir. Tip 2 DM’li bireyler ile yapilan
bu calisma ise tip 2 DM’li bireylerde propriosepsiyonun bozuldugunu gosterilmistir (51).
Baska bir ¢calisma da ise tip 2 DM’li bireylerin ¢ogunda kinestetik his kaybinin oldugunu ve
kadinlarin erkeklere oranla proprioseptif kayiplara daha yatkin olduklarini bildirmistir (52).
Ayn1 zamanda DM’li hastalarda kas i¢i bag dokularinda kalinlagsma goriilebilir. Bag
dokularindaki bu kalinlagsma bireyin saglikli hareket etmesine direng gdsterebilir (53). DM’li
bireylerde rastlanan yaygin komplikasyonlardan biri de sensorimotor sistem patolojisidir
(54). Sensorimotor sistem fonksiyonel eklem stabilitesini saglamak i¢in duysal, motor ve
santral bir biitiinlesme olarak tanimlanir. Sensorimotor sistemdeki geribildirim ve
ileribildirim mekanizmalar1 aracilifiyla fonksiyonel eklem stabilitesi saglanmaktadir.
Geribildirim mekanizmas1 mekanoresptorler araciligiyla gelen bilgilerle saglanirken,
ileribildirim mekanizmas1 somatosensoriyel, isitsel ve gorsel duysal kaynaklar araciligiyla
gelen bilgiler 15181nda sekillenmektedir. Saglikli bir hareket i¢in ileri bildirim komutlar
proprioseptif bilgilerle beraber giincellenir. Internal komut ile motor kontroliin regiile
edilmesi ve planlanmasi i¢in de proprioseptif bilgi 6nemlidir (55). DM’li bireylerde
propriosepsiyon etkilenimi DM olmayan bireyler ve noropatisi olmayan DM’li bireyler
arasinda yapilan ¢aligmada noropatisi olmayan DM’li bireylerde de sensorimotor sistem
etkilenimi olmasi gercegiyle agiklanabilmektedir (54). Sensorimotor sistemdeki degisiklik
proprioseptif duyuyu da etkiler. Proprioseptif duyu etkilenimi nedeniyle omuz kaslarinda
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néromiiskiiler kontrol degisimleri goriiliir. Birey, uygun noéromiiskiiler koordinasyon
olmadan uygun bir kas aktivasyonu gerceklestiremez. Uygun bir kas aktivasyonuna sahip
oldugu pozisyonlarda da gerceklestirecek uygun bir dinamik stabiliteye sahip olmayabilir.
Omuz stabilizasyonu ve uygun hareketlenmesi i¢in aktif eklem stabilizatorlerinin istemli
olarak kasilmasi ¢cok dnemlidir (56). Boylece DM ve omuz propriosepsiyonu arasinda iliski

oldugu goriilmektedir
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3 BIREYLER ve YONTEM

3.1 Bireyler

Calisma, tip 2 diyabetli bireylerde kuvvetlendirme egzersizlerinin omuz pozisyon
hissine etkisini 6lgmek amaciyla yapildi. Calismamiza; 18-65 yas arast degisen 38’1 kadin
22’si erkek 60 goniillii tip 2 diyabetik birey alinmistir. Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi’nde gergeklestirilen ¢alismaya, Adiyaman ilinde yasayan tip 2 diyabetli
bireyler dahil edilmistir.

Calismanin yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan 28. 06. 2021 Tarihinde 2021/14 numarali
onay alinmistir.

Calisma iki gruptan olusmaktadir.

Grup | (n= 30): Calisma grubunu olusturmaktadir. Bireyler omuz, kol ve el bolgesindeki
kaslara haftada 3 giin, 2 set ve 12 tekrar kuvvetlendirme egzersizleri yapmaistir.

Grup Il (n=30): Kontrol grubunu olusturmaktadir. Bireylere egzersiz verilmeden gerekli
degerlendirmeler yapilmistir. Bu degerlendirmeler ¢alisma grubundaki egzersizler
sonlandiktan sonra da bireylere uygulanmistir. Egzersizler yararli oldugu taktirde kontrol
grubuna da uygulanmalidir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

. 18-65 yas arasi tip 2 diyabetli bireyler

. Egzersiz programimi uygulayabilecek ve degerlendirmeleri gergeklestirebilecek
kooperasyonu olan bireyler

. DM tanisi en az 1 yil olan bireyler

Calismaya dahil edilmeme Kriterleri;

. Norolojik problemi olan bireyler

. Kardiyolojik problemleri olan bireyler

. Omuz cerrahisi olan bireyler

. Goniilli olmay1 kabul etmeyen bireyler

. Egzersiz egitiminin ger¢eklesmesine engel olacak fiziksel problemleri olan bireyler
. Okuma yazmasi olmayan bireyler

Bireyler zarfla randomizasyon yontemi ile secilmistir. Calisma ve kontrol grubu

olarak tasnif edilmistir.
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Smiflandirilan tablo EK 3’te belirtilmistir. Arastirmanin amacint ve igerigini
barindiran onam formu ¢aligmaya katilmak isteyen bireylere okutulup, imzalatilmistir (EK

4). Calismanin akis1 sekil 3.1° deki gibidir.

BASLANGIC

l

ilk Degerlendirme {N=60)
Basit Randomize Secim

Grup 1, 30 Kisi Grup 11, 30 Kisi
1. Degerlendirme 1. Degerlendirme

| T

Egzersiz Var Egzersiz Yok
2 " 2
Degerlendirme I Degerlendirme

Bulgulann iliskisi
Analiz edildi.

Sekil 3.1. Calisma Akis Semasi

Calismaya dahil edilen bireyler degerlendirildi. Caligmadaki tip 2 diyabetli
bireylerden 30 kisi calisma grubunu olusturdu. 30 kisi ise kontrol grubunu olusturdu. Grup

I ve Grup II’de bulunan tip 2 diyabetli hastalar asagida bulunan degerlendirme parametreleri
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ile 2 kez degerlendirildi. Ik degerlendirme sonrasi galisma grubunu olusturan tip 2 diyabetli
bireylere (Grup Il, n= 30) 8 hafta boyunca omuz, kol ve el kuvvetlendirme egzersizleri
yapildi. Hastalarin tedavi programi bittikten sonra iki grupta da bulunan (n=60) hastalar
tekrar degerlendirildi. Degerlendirme parametreleri sunlardir:

. Demografik bilgiler

. Lazer imleg yardimli ag1 tekrarlama testi (Li- ATT)
. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

. Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

. El kavrama kuvvetinin degerlendirmesi

. Cimdik (pinch) kavrama kuvvetinin degerlendirmesi

. Gorsel agr skalas1 (GAS)

. Kan seker 6l¢timii

3.1.1 Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin dosya numaralari, grup bilgileri, kilo, boy, viicut kiitle
indeksi (VKI), yas (dogum yil1), meslek, dominant kol, ka¢ yil once diyabet tanisi
konuldugu, sigara ve alkol kullanimi, ila¢ tedavisi olarak ne kullandiklari, hipertansiyon
durumu, kalp ve bobrek rahatsizliklarinin olup olmadigi, ailede diyabet Oykiisii olup

olmadig bilgileri kaydedildi. Bireylerin kisisel bilgi formlar1 Ek 5’teki gibidir.

3.1.2 Lazer imle¢c Yardimh A¢1 Tekrarlama Testi (LI-ATT)

Bireylerdeki omuz eklemi pozisyon hissi lazer imleg yardimli ag1 tekrarlama testiyle
degerlendirildi. Test 55°, 90° ve 125° omuz fleksiyonu ve 55°, 90° ve 125° omuz
abduksiyonu agilar1 iceren kol elevasyonlar1 esnasinda degerlendirildi. Bireyden fleksiyon
degerleri i¢in ayakta durarak yiizlinii milimetrik kgida donmesi istendi. Bireyle milimetrik
kagit arasindaki mesafe 1 metre olarak olgiildii. Dirsek ve el bilegi hareketlerinin Sl¢timii
etkilememesi i¢in lazer imle¢ dirsegin 5 cm {izerinden tespit edildi. 55°-90° ve 125° omuz
fleksiyon degerlerinin milimetrik kagittaki iz diistimleri isaretlendi. Bireyden en az 3 defa
gozler acik olacak sekilde lazer imleci gerekli agilara tutup 10 saniye bekleyerek 6grenmesi
istendi. Daha sonra bireyden gozlerini kapatmasi ve baslangi¢ pozisyonuna gelmesi istendi.
Bireyden gozlerini kapattiktan sonra 3 defa gerekli agida omuz fleksiyon yapmasi istendi.
Lazerin iz diistimleri ile ger¢ek deger arasindaki uzakliklarin aritmetik ortalamasi alindi.
Olgiimler bilateral olarak uygulandi. Abduksiyon hareketi iginse bireyden duvara yan

donmesi istendi ve basini duvar yoniinde rotasyon ile 55°- 90° ve 125° omuz abduksiyon
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hareketinin yapilmasi istendi. Bu derecelerde de hasta dnce gozler agik en az 3 defa lazer
1518101 istenilen agida tuttu ve ezberledi. Gozler kapali olarak 3 defa denedikten sora bulunan
sapmalar kaydedildi. Fleksiyon degerinin hesaplandigi gibi abduksiyon degeri 6l¢iildii (57).
55°-90° ve 125° derece omuz acilar1 gonyometre ile 6l¢iildii. Degerlendirme bilateral olarak
yapildi. Bireylerin degerlendirmeleri EK 6, EK 7, EK 8 ve EK 9°’da belirtilen degerlendirme
formlarina kaydedildi. Lazer imle¢ yardimli a¢1 tekrarlama testi ile sag kol 55°- 90° ve 125°
fleksiyon pozisyonunda degerlendirilmesi sekil 3.2°de gosterilmistir. Lazer imle¢ yardimli
ac1 tekrarlama testi ile sag kol 55°- 90° ve 125° abduksiyon pozisyonunda degerlendirilmesi
sekil 3.3°te gosterilmistir. Lazer imle¢ yardimli a¢1 tekrarlama testi ile sol kol 55°- 90° ve
125° fleksiyon pozisyonunda degerlendirilmesi sekil 3.4’te gosterilmistir. Lazer imleg

yardimli a¢1 tekrarlama testi ile sag kol 55°- 90° ve 125° abduksiyon pozisyonunda

degerlendirilmesi sekil 3.5’te gosterilmistir.

Sekil 3.2. Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi le Sag Kol 557, 90" ve 125

Fleksiyon Pozisyonunda Degerlendirilme

Sekil 3.3. Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama Testi ile Sag Kol 55°- 90° ve 125°

Abduksiyon Pozisyonunda Degerlendirilme
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Sekil 3.4.Lazer Imle¢ Yardiml1 A¢1 Tekrarlama Testi ile Sol Kol 55°- 90° ve 125° Fleksiyon

Pozisyonunda Degerlendirilme

Sekil 3.5. Lazer Imle¢ Yardimli A¢i Tekrarlama Test ile Sol Kol 55°- 90° ve 125°

Abduksiyon Pozisyonunda Degerlendirilme

3.1.3 Kas Kuvvetinin Degerlendirmesi

Calismaya katilan bireylerin kas kuvvetleri manuel kas testi ile degerlendirildi. Kas
testi iist ekstremite de bilateral fleksiyon ve ekstansiyon yoniinde gross kas testi olarak
yapildi. Ayrica bilateral olarak omuz abduksiyonu, omuz internal rotasyonu, omuz eksternal
rotasyonu, supinasyon ve pronasyon yonlerinde de manuel kas testi degerlendirmesi yapildi

(58). Manuel kas testiyle degerlendirilen hastalara verilen degerlerin ortalamasi alindi ve
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kaydedildi. Manuel kas degeri 3" olan hastalarin sayisal degeri 3,33, 4 olan hastalarin sayisal
degeri 4, 4" olan hastalarin sayisal degeri 4,33, 5 olan hastalarin sayisal degeri 5 olarak
kaydedildi. Bireylerin degerlendirmeleri EK 6, EK 7, EK 8 ve EK 9’da belirtilen
degerlendirme formlarina kaydedildi. Omuz abduksiyon manuel kas testinin

degerlendirilmesi sekil 3.6’da gosterilmistir.

Sekil 3.6. Omuz Abduksiyon Manuel Kas Testinin Degerlendirilmesi

3.14 Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Bireylerin diyabetik etkilenim, agr1 veya sik kullanmamaya bagh iist ekstremitede
normal eklem hareketleri bilateral olarak degerlendirildi. Omuz ekleminin fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyonu, internal rotasyon, eksternal rotasyon yoniinde eklem hareketleri
degerlendirildi. Dirsek ekleminde ise fleksiyon, supinasyon ve pronasyon yoOniinde
Olctimleri yapildi. Bireylerin degerlendirmeleri EK 6, EK 7, EK 8 ve EK 9’da belirtilen
degerlendirme formlarina kaydedildi (58). Dirsek Fleksiyon Normal Eklem Hareketinin

Degerlendirilmesi sekil 3.7°de gosterilmistir.
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Sekil 3.7. Dirsek Fleksiyon Normal Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

3.1.5 Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin kaba kavrama kuvveti degerlendirmesinde Amerikan El Terapistleri
Dernegi (AETD) nin 6nermis oldugu giivenilirlik ve gegerligi yiiksek olan ve altin standart
olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi kullanilmistir (59). Hastalar 6l¢tim yapilirken,
AETD’nin tavsiye ettigi standart test pozisyonuna alindi. Bireylerden diiz bir zemine
konulan sandalyede dik oturmalari istendi. Ayaklar1 yerle temas halinde iken kalga ve diz
90° fleksiyonda pozisyonlandi. Ust ekstremitenin pozisyonunda ise dirsek 90° fleksiyonda
ve list kolun govde ile tam temas halinde olmasi istendi. Bireyin 6n kolu ise ndtral olarak
pozisyonlanip, el bilegi 0°- 5° ulnar deviyasyon ve 0°-30° ekstansiyonda Ol¢timler yapildi.
Bireylerden dinamometreyi var olan tiim kuvvetleriyle sikmalar istendi. Bireyler bilateral
olarak degerlendirildi. Sag ve sol el icin 3’er defa tekrarlanan degerlerin aritmetik ortalamasi
kilogram cinsinden EK 6, EK 7, EK 8 ve EK 9’daki degerlendirme formlarina kaydedildi

(60). Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi sekil 3.8’de gosterilmistir.

30



Sekil 3.8. Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

3.1.6 Cimdik Kavrama (Pinch) Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin parmak kavrama (pinch) kuvveti degerlendirilirken Jamar Hidrolik
Pinchmetre kullamldi. Olgiim yapilirken AETD tarafindan &nerilen birey oturma
pozsiyonunda, omuz ndtral ve adduksiyon pozisyonunda, dirsek 90° fleksiyon, 6n kol
destekli ve midrotasyonda ve el bilegi ndtralde olacak sekilde yapilmistir (61). Bireyler
bilateral olarak degerlendirildi. Bu 6l¢iim her iki taraf i¢inde 3 defa tekrarlandi. Alinan 3
degerin aritmetik ortalamasi pound cinsinden Ek 6, EK 7, EK 8 ve EK 9’da belirtilen
degerlendirme  formlarina  kaydedildi. Cimdik Kavrama (Pinch)  Kuvvetinin

Degerlendirilmesinde kullanilan jamar hidrolik pinchmetre sekil 3.9’da gosterilmistir.

Sekil 3.9. Jamar Hidrolik Pinchmetre
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3.1.7 Kan Sekeri Ol¢iimii

Egzersize alinan gruba haftada 1 kez egzersiz Oncesi ve sonrasi kan seker ol¢timii
yapildi. Kan sekeri 100 mg/dl ve 240 mg/dl arasinda olan hastalar ile egzersize bagladi.
Egzersiz bittikten sonra ise kan sekerleri 6l¢iildii. Olgiilen kan degerleri Ek 10°da belirtilen
egzersiz uygulama formuna kaydedildi.

3.1.8 Agri Degerlendirmesi

Gorsel agr skalas1 (GAS) 6lgegi 10 cm boyunda yatay tek bir ¢izgiden olusan skala
agrinin siddetini degerlendirmektedir. Hastadan 10 cm’lik yatay ¢izgi ilizerinde agrinin
siddetini belirtmesi istendi. Baslangi¢ noktasi ‘agr1 yok’, bitis noktasi ise ‘dayanilmaz agr1’
anlamima gelmekte olan skalada hasta bireyden agrisinin siddetini isaretlenmesi istendi.
Hesaplamada baslangi¢ noktas1 ve isaretlenmis nokta arasindaki uzaklik cm cinsinden
ol¢iildii ve Ek 6, EK 7, EK 8 ve EK 9’da belirtilen degerlendirme formlarina kaydedildi.
Degerin artmasi agri siddetin arttigina, azalmasi ise agri1 siddetinin azalmasi anlamina

gelmektedir (62). Gorsel agr1 skalasi sekil 3.10°da gosterilmistir.

A
| | [ — | | | | | | |
N N IR AN RN R A N |
o1 2 3i 4 5 6 7 & 8 10
Adin Dayarlmaz
ok agr
B
i r= ¢ = Fpa o)
I'.-_ ! ) L '\._ ¥, _

Sekil 3.10. Gorsel Algr Skalasi

3.1.9 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Calismada Adiyaman ili sinirinda bulunan 18-65 yas arasinda degisen ve tip 2
diyabetli bireyler Dahil edildi. 8 hafta boyunca haftada 3 giin olmak {izere 30 tip 2 diyabetli
bireye egzersiz verildi. Tedavi giinleri pazartesi, carsamba, cuma ve sali, persembe ve pazar
olarak belirlendi. Kisiler giinlere gore gruplandirildi. Hastalar basindan itibaren omuz, kol

ve el kuvvetlendirme egzersizleri yaptilar. Hastalara yemekten 1-2 saat sonra egzersize
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Tablo 3.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

baslandi. Bireylerden egzersiz yaptiktan sonra Ek 10’de belirtilen egzersiz uygulama

formunu igaretlemeleri istendi. Fizyoterapi programi tablo 3.1°de gosterilmistir.

—

. Dirsek fleksor (m. biseps) kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

. Dirsek ekstansor (m. triseps) kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

. Dirsek fleksor (m. biseps) izometrik kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

2 set 12 tekrar

. Omuz fleksorler (m. deltoideus) kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

. Omuz ekstansor (m.teres major) kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

2
3
4. Dirsek ekstansor (m. triseps) izometrik kuvvetlendirme
5
6
7

. Omuz i¢ rotatdrlerini (m.subskapulasris, m. teres major)

kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

8. Omuz dis rotatorlerini (m. teres mindr, m. infraspinatus)

kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

9. Omuz ig¢ rotatdrlerini (m.subskapularis, m. teres major,) izometrik

kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

10. Omuz dis rotatdrlerini (m. teres mindr, m. infraspinatus) izometrik

kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

11. Omuz abduktdrlerini (m.  supraspinatus, m.

deltoideus) kuvvetlendirme

2 set 12 tekrar

12. El ve parmak flesorleri kuvvetlendirme (m. fleksor digitorum
superfisialis, m. fleksor digitorum profundus, m. fleksor pollisis longus,

m. fleksor pollisis brevis)

2 set 12 tekrar

3.1.10 Egzersizler

Fizyoterapi programinda uygulanan egzersizler sekil 3.11°da gosterilmistir.
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Sekil 3.11. Egzersizler

Izotonik Egzersizler

Hastalara ilk giinden itibaren oturma pozisyonunda ve ayakta egzersizler verildi.
Hastalara verilen egzersizlerde nefes kontrolii 6nemsendi. Egzersizlerin ¢ok yogunluklu ve
hizli yapilmamasina 6zen gosterildi. Her hareket dogru pozisyonda 12 tekrar ve 2 set olmak

tizere yapildi.
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De Lorme Yontemi

Calisma grubunda bulunan 30 birey icin dambul ile yapilacak egzersizleri i¢in de
lorme teknigi kullanilarak egzersiz yapacaklart agirliklar belirlendi. Agirliklarin
belirlenmesi i¢in Oncelikle hastaya kas testi yapilir. Kas kuvvetinin en az 3 * degerinde
olmas1 gerekmektedir. Oncelikle hastanin 1 maksimum tekrar1 bulunmalidir. Bu deger
bireyin ikinci kez kaldiramayacagi yalniz 1 kez kaldirabildigi agirliktir. Daha sonra hastanin
I maksimum tekrarin 3’te 1’1 almir ve degere 1- 2 kilogram eklenerek hastanin 10
maksimum tekrar1 bulunur. Bu agirlik ise hastanin 11. Defa kaldiramadigi yalnizca 10 kez
kaldirabildigi agirlik anlamina gelmektedir. Hastanin 10 maksimum tekrar degeri
bulunduktan sonra egzersiz programinda su sekilde uygulanir:
1) 10 maksimum tekrarin %50’si 10 defa kaldirilir. ii. 10 maksimum tekrarin %75°1 10
defa kaldirilir.
1) iii. 10 maksimum tekrarin %100’{ kaldirilir.

1)  Hasta setler aras1 1- 2 dakika kadar dinlenmelidir (63).

Izometrik Egzersizler

Hastalarin egzersiz programlarinda omuz eklemi ¢cevresindeki kaslari ve kol kaslarini
giiclendirmek amaciyla izometrik egzersiz uygulandi. Dirsek fleksorleri ve ekstansorleri,
omuz abduktorlerini, internal rotatorlerini ve eksternal rotatorlerini kuvvetlendirmek amach

izometrik egzersizler verilmistir. Egzersizler 12 tekrar 2 set olmak {izere uygulanmistir.

3.1.11 Hasta Egitimleri
ve gorsel olarak gosterildi. Egzersiz programi gorselleriyle beraber Sekil 3.11°da ve tablo
3.1’ de gosterildigi gibi uygulandi. Gerekli materyaller temin edilip egzersizlere baslandi.

Zaman gectikce hastalarin egzersizlere adaptasyonu kolaylikla saglandi.

3.1.12 Verilerin istatiksel Analizi

Verilerin istatiksel analizi, Windows tabanli SPSS 23.0 (SPSS Inc, Armonk, ABD)
programi kullanilarak yapildi. Yapilan istatistiklerde p degeri <0,05 olarak alindi. Calisma
verilerinin normal dagilimini incelemek i¢in Kolmogorov Smirnov testi yapildi. Veriler
homojen dagilmadigr i¢in; bagimsiz iki grubun ortalamasinin karsilagtirmasinda
nonparametrik Mann Whitney-U Testi kullanildi. Gruplarin egitim oncesi ve sonrasi

sonuglarini karsilastirmak i¢in Wicoxon Signed Ranks testi uygulandi. Calismamiza katilan
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hastalardan elde edilen verilerin analizleri igin sayisal Ol¢iimlerle belirlenen degiskenler

aritmetik ortalama ve standart sapma (X+SD) seklinde ifade edildi
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4 BULGULAR

4.1  Tanmmlayic1 Veriler ve Degerlendirme Sonuglari

Calismaya 60 Tip 2 diyabet hastasi katildi. Katilimeilar kontrol grubu ve calisma
grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Gruplardaki demografik bilgiler Tablo 4.1°de yer

almaktadir.

Tablo 4.1. Gruplarin Demografik Ozellikleri (n: kisi sayis1 ,%: yiizde)

n % u N %
Kadin Kontrol

Grub

56,7 21 70

17
Erkek 13 43,3 9 30
Dominant Kol Kontrol Gru bu Calisma G rubu

n % N %
Sag 26 86,7 28 93,3
Sol 4 13,3 2 6,7
Calisma Durumu Kontrol Gru bu Calisma G rubu

n % N %
Memur 3 10 6 20
Isci 1 33 1 33
Esnaf 4 13,3 2 6,7
Emekli 6 20 4 13,3
Ev Hanim1 15 50 15 50
Diger 1 3,3 2 6,7
Sigara Kullanimi Kontrol Gru bu Calisma G rubu

n % N %
Hayir 21 70 21 70
Evet 9 30 9 30
Alkol Kullanim Kontrol Gru bu Cahsma G rubu

n % N %
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4.2

Yok 30 100 30 100
Ila¢ Kullanim Kontrol Gru bu Calisma G rubu
n % N %
Yok 7 23,3 6 20
Tablet 20 66,7 21 70
Insiilin 2 6,7 0 0
Tablet ve Insiilin 1 3,3 3 10
Kalp Hastah Kontrol Gru bu Cahisma G rubu
n % N %
Hayir 30 100 30 100
Tansiyon Kontrol Gru bu Calisma G rubu
n % N %
Hayir 19 63,3 17 56,7
Evet 11 36,7 13 43,3
Bobrek Hastaligi Kontrol Grubu Calisma Grubu
n % N %
Hayir 30 100 30 100
Ailede diyabet dykiisii Kontrol Gru bu Calhisma G rubu
n % N %
Yok 18 60 15 50
Anne 9 30 9 30
Baba 3 10 6 20

Gruplarn Fiziksel Ozellikleri

Arastirmaya dahil edilen bireylerin tanimlayici verileri ve degerlendirme sonuglari

Tablo 4.2.’de yer almaktadir. Gruplar tanimlayici veriler agisindan benzerdi.
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Tablo 4.2.Gruplarm Fiziksel Ozellikleri

Degiskenler Kontrol Grubu
(n=30) Calismal Grubu
(n=30)
t n
Min- X SD | Min- X SD
Max Max
39-63 | 53,33 6,84 | 34-63 | 52,30 8,17 |0,531 |0,597
Yas (y1l)
Min-max
12-324 | 103,20 | 75,93 | 12- 104,80 | 74,57 |-0,082 | 0,935
Seker 300
Hastalig
(ay)
Min-max
59-97 |82,07 |10,16 |62- 82,03 |12,63 |0,011 |0,991
Kilo (kg) 110
Min-max
152- 165,37 | 7,75 155- 163,97 | 8,25 0,677 |0,501
Boy (cm) | 180 180
Min-max
25,26- | 30,02 |3,39 21,3- | 3076 |5,64 -0,610 | 0,544
Viicut Kitle | 37,46 42,97
Endeksi
(kg/cm?)
Min-max
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Bagimsiz orneklem t testine gdre “p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. X: Ortalama, SD:
Standart sapma

Sag kol 55°, 90°, 125° fleksiyonda yapilan LI-ATT (Lazer Imle¢ Yardimli A¢1 Tekrarlama
Testi) testinde tedavi Oncesi viicut kompozisyonu degerlendirmesinde kontrol grubundaki
sapma miktarimin ¢alisma grubuna oranla diisiik bulundu (p< 0,05).

Sag kol 55°, 90°, 125° abduksiyonda yapilan LI-ATT testinde tedavi oncesi viicut
kompozisyon degerlendirmesinde kontrol grubundaki sapma miktar1 caligma grubuna oranla
diisiik bulundu (p<0,05).

Sol kol 90° ve 125° fleksiyonda yapilan LI-ATT testinde tedavi dncesi viicut kompozisyon
degerlendirmesinde kontrol grubundaki sapma miktar1 ¢alisma grubuna oranla diisiik
bulundu (p<0,05).

Sol kol 90° abduksiyonda yapilan LI-ATT testinde tedavi sonrasi viicut kompozisyon
degerlendirmesinde kontrol grubundaki sapma miktar1 calisma grubuna oranla yiiksek
bulundu (p<0,05).

Sol kol 125° abduksiyonda yapilan LI-ATT testinde tedavi sonrasi viicut kompozisyon
degerlendirmesinde kontrol grubundaki sapma miktar1 ¢alisma grubuna oranla yiiksek
bulundu (p<0,05). Tablo 4.3.’de belirtilen Ol¢limler sag ve sol kolda 55° -90° -125°
fleksiyon ve abduksiyonu degerlerinin kontrol ve ¢alisma grubunda tedavi dncesi ve tedavi
sonrasi degerlendirme bulgularidir.

Tablo 4.3.Sag ve Sol Kolda 55° -90° -125°  Fleksiyon ve Abduksiyonu Degerlerinin

Kontrol ve Calisma Grubunda Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Degerlendirme Bulgulart

Degiskenler | Degerlendirm Kontrol Calisma
e Zamani Grubu Grubu t
(n=30) (n=30)
Y
X SD X SD
Sag kol 55 ° Tedavi 6ncesi | 13,96 404 |16,35 | 2,26 | -2,816 | 0,007*
fleksiyonda Tedavi sonras1 | 15,31 414 | 13,88 | 2,56 | 1,604 0,114
Sag kol 90 °© Tedavi oncesi | 12,85 | 3,42 | 16,55 | 2,38 | -4,855 | 0,000*
fleksiyonda Tedavi sonrast | 13,38 3,65 | 13,56 | 3,27 | -0,202 | 0,841
Tedavi 6ncesi | 14,93 | 3,72 | 17,55 | 3,51 |-2,801 | 0,007*
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Sag kol 125 ° | Tedavi sonras1 | 15,28 |2,99 | 15,61 | 2,22 |-0,483 | 0,631
fleksiyonda

Sag kol 55 ° Tedavi 6ncesi | 15,73 | 3,59 | 19,20 | 3,69 | -3,688 | 0,001*
abduksiyonda | Tedavi sonras1 | 16,40 3,61 |16,29 |2,74 | 0,133 0,894
Sag kol 90 ° Tedavi 6ncesi | 16,05 3,30 | 18,74 | 2,79 |-3,412 | 0,001*
abduksiyonda | Tedavi sonras1 | 16,27 | 3,36 | 16,29 | 2,31 |-0,021 | 0,984
Sag kol 125 ° | Tedavi 6ncesi | 17,93 400 {1992 |2,30 |-2,364 |0,021*
abduksiyonda | Tedavi sonras1 | 18,25 |3,83 | 18,11 |2,31 | 0,176 | 0,861
Sol kol 55 © Tedavi dncesi | 16,06 | 4,56 | 17,27 | 3,26 |-1,181 | 0,242
fleksiyonda Tedavi sonras1 | 16,49 | 4,25 | 15,04 | 3,73 | 1,402 0,166
Sol kol 90 © Tedavi 6ncesi | 15,03 | 3,63 | 17,55 | 1,95 |-3,350 | 0,001*
fleksiyonda Tedavi sonras1 | 15,42 3,46 | 14,70 | 3,34 | 0,826 0,412
Sol kol 125° | Tedavi dncesi | 16,99 | 3,50 | 19,10 | 3,02 |-2,508 | 0,015*
fleksiyonda Tedavi sonras1 | 17,58 | 3,12 | 16,38 | 4,06 | 1,281 0,205
Sol kol 55 ° Tedavi 6ncesi | 18,81 496 |19,30 | 3,36 | -0,446 | 0,657
abduksiyonda | Tedavi sonras1 | 18,66 | 4,34 | 16,97 | 2,89 | 1,772 | 0,082
Sol kol 90 ° Tedavi 6ncesi | 17,73 2,72 11859 |3,15 |-1,122 | 0,266
abduksiyonda | Tedavi sonras1 | 18,40 |2,79 | 16,36 | 2,96 |2,742 | 0,008*
Sol kol 125 ° | Tedavi dncesi | 18,81 | 2,96 | 20,46 | 3,14 | -2,096 | 0,040*
abduksiyonda | Tedavi sonras1 | 19,36 | 1,90 | 17,78 | 3,41 |2,211 | 0,031*

Bagimsiz drneklem t testine gore *p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Ortalama, SD: Standart
sapma, °:derece

Calisma grubunda 55°, 90°, 125° sag kol fleksiyonda, 55°, 90°, 125°
abduksiyonda, 55°, 90°, 125° sol kol fleksiyonda, 55°, 90°, 125° sol kol abduksiyonda iken

sag kol

LI-ATT testiyle yapilan viicut kompozisyonlar: degerlendirildiginde tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore acilarda sapma miktarinda azalma oldugu goriildii. (p< 0,05) Veriler
tablo 4.4’te ise sag ve sol kolda 55°-90°-125° fleksiyon ve abduksiyonu degerlerinin kontrol
ve c¢aligma gruplarinda grup ici tedavi oncesi ve tedavi sonrasi farklarinin degerlendirme
bulgularinin karsilastirilmasi yer almaktadir. Kontrol grubunda ise bulgular tablo 4.4.’de

belirtigi gibi benzerdi.
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Tablo 4.4.Sag ve Sol Kolda 55°-90°-125° Fleksiyon ve Abduksiyonu Degerlerinin
Kontrolve Calisma Gruplarinda Grup I¢i Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi farklarinin

Degerlendirme Bulgularinin Karsilastirilmasi

Kontrol Calisma
Grubu Grubu
Degiskenler (n=30) t (n=30) t
Y Y
D SD D SD
55° sag fleksiyon -1,35 |3,85 [-1,915 | 0,065 |2,46 |1,32 |10,24 |0,000

90 ° sag fleksiyon -0,53 |2,88 |-1,010 0,321 |2,98 | 2,30 |7,115 | 0,000

125 © sag fleksiyon -0,35 1,82 |-1,041|0,306 |1,94 | 2,59 4113 | 0,000

55 © sag abdiiksiyon |-0,67 |3,39 |-1,079 | 0,289 |291 | 2,51 6,332 | 0,000

90 ° abdiiksiyon -0,22 |2,11 |[-0,575 | 0570 |2,46 |250 |5,384 |0,000

125 °sag abdiiksiyon | -0,32 | 2,02 |-0,873 | 0,390 | 1,81 |221 4485 | 0,000

55 © sol fleksiyon -043 |185 [-1,272 |0,214 |2,23 | 2,16 |5,639 | 0,000

90 °sol fleksiyon -0,39 | 1,16 |-1,842 | 0,076 |2,85 |3,17 |4,928 | 0,000

125 ° sol fleksiyon -059 194 |-1,669 | 0,106 |2,72 | 2,58 5,787 | 0,000

55 ° sol abdiiksiyon | 0,16 |2,62 |0,327 |0,746 | 2,33 |2,79 |4,580 | 0,000

90 ° sol abdiiksiyon -0,66 | 1,85 |-1,958 | 0,060 |2,23 [2,65 |4,612 |0,000

125 ° sol abdiiksiyon | -0,55 | 3,02 |-0,996 | 0,328 | 2,68 |2,10 |6,977 | 0,000
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Bagimsiz érneklem t testine gore “p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. SD: Standart sapma, °:

Derece

4.3  Toplam Kas Kuvveti, El kuvveti, Parmak Kuvveti ve Gorsel Agr1 Skalasinin
Degerlendirmesi

Sag parmak kuvveti tedavi oncesi degerlendirme bulgular1 kontrol grubunda ¢alisma
grubunda gore yiiksek bulundu (p< 0,05). Sol parmak kuvveti tedavi oncesi degerlendirme
bulgular1 kontrol grubunda g¢alisma grubunda gore diisiik bulundu (p<0,05) .Sag omuz
toplam kas kuvveti degeri tedavi oncesi degerlendirildiginde kontrol grubunun bulgulari
calisma grubuna gore yiiksek bulundu. (p< 0,05) Sol omuz toplam kas kuvveti tedavi 6ncesi
degerlendirildiginde kontrol grubunun bulgulari ¢alisma grubuna gore yiiksek bulundu (p<
0,05). Diger bulgular tablo 4.5.’de bulundugu gibi benzerdi.

Tablo 4.5.Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Kontrol ve Calisma Grubundaki Toplam Kas

Kuvveti, El Kuvveti, Parmak Kuvveti ve Gorsel Agr1 Skalas1 Bulgulari

Kontrol Calisma
Grubu Grubu
Degiskenler Degerlendirm (n=30) (n=30) T p

e

X SD X SD
Tedavi 6ncesi | 26,28 | 9,93 | 22,40 | 7,99 | 1,669 | 0,101
Sag el kuvveti Tedavi sonrast | 28,23 | 8,99 | 25,80 | 8,67 | 1,069 | 0,290
Tedavi 6ncesi | 23,63 | 9,91 | 20,78 | 8,23 | 1,212 | 0,231
Sol el kuvveti Tedavi sonrast | 25,30 | 9,08 | 25,00 | 8,53 | 0,132 | 0,896
Tedavi 6ncesi | 6,22 1,94 |5,12 1,66 | 2,369 | 0,021

Sag parmak *
kuvveti Tedavi sonrast | 6,17 1,80 | 6,11 1,51 | 0,156 | 0,877
Tedavi oncesi | 0,60 1,43 | 0,83 1,56 | 2,422 | 0,019
Sol parmak *
kuvveti Tedavi sonrast | 5,79 1,85 | 2,7 10,5 | 0,204 | 0,839

Tedavi oncesi | 0,93 155 |1,13 1,57 |-0,496 | 0,622
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Sag omuz gorsel | Tedavi sonrast | 0,70 1,42 | 0,47 0,82 | 0,780 | 0,438
agr1 skalas1 degeri
Sol omuz gorsel Tedavi 6ncest | 0,60 1,43 | 0,83 1,56 | -0,605 | 0,547
agr1 skalast degeri | Tedavi sonrast | 0,60 1,25 | 0,33 0,71 | 1,017 |0,314
Sag omuz toplam | Tedavi dncesi | 4,04 0,22 | 3,82 0,28 | 3,352 | 0,001

kas kuvveti degeri

Tedavi sonrast | 3,95 0,61 | 4,09 0,18 | -1,145 | 0,257
Sol omuz toplam | Tedavi 6ncesi | 3,99 0,27 | 3,64 0,19 | 5,848 | 0,000

kas kuvveti degeri

Tedavi sonrast | 3,97 0,26 | 3,89 0,28 | 1,153 | 0,253

Bagimsiz 6rneklem t testine gore “p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Kontrol grubunda sag el kuvveti degerlendirildiginde tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore artis goézlemlendi (p< 0,05). Kontrol grubunda sol el kuvvetinde tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore artis gézlemlendi (p< 0,05). Calisma grubunda sag el
kuvvetinde, sol el kuvvetinde, sag parmak kuvvetinde, sol parmak kuvvetinde, sag omuz
toplam kas kuvvetinde, sol omuz toplam kas kuvvetinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine
gore artig gozlemledi (p< 0,05). Calisma grubunda sag ve sol omuz gorsel agr1 skalasina
bakildiginda tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore azalma goriildii (p< 0,05). Kas kuvveti,
el kuvveti, parmak kuvveti, gorsel agr skala degeri kontrol ve ¢aligma gruplarinda grup igi
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi farklarinin degerlendirme bulgular1 Tablo 4.6.’da

belirtilmistir. Tablo 4.6’da goriildiigii gibi diger bulgular benzerdi.

Tablo 4.6. Kas Kuvveti, El Kuvveti, Parmak Kuvveti, Goérsel Agri1 Skala Degeri Kontrol ve

Calisma Gruplarinda Grup I¢i Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Farklarinin Degerlendirme

Bulgularn
Deger Degis Kontrol t Calisma t
len- kenler Grubu p Grubu p
dirme (n=30) (n=30)
zamani D SD D |SD
(D) (D)
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Sag el -1,95 | 3,18 | -3,360 | 0,002 |-3,40 | 4,69 |- 0,000*
kuvveti 3,967
Sol el -1,67 | 4,29 |-2,130 | 0,042 |-4,42 | 3,81 |- 0,000*
kuvveti 6,064
Tedavi | Sag 005 (093 (0,294 | 0,771 |-0,99 | 0,96 |- 0,000*

oncesi | parmak 5,605

kuvveti
Ve Sol 0,05 0,90 {0,326 |0,747 |-0,95|1,21 |- 0,000*

parmak 4,299
Tedavi | kuyveti

sonrast | Sa5 0,23 1,43 10,893 | 0,379 |0,67 |1,21 |3,010 |0,005*
fark omuz
gorsel
agri
skalast

Sol omuz | 0,00 1,02 | 0,000 | 1,000 |050 |1,25 |2,186 |0,037*

gorsel
agri

skalasi

Sag 0,09 |057 [0834 |0411 |-0,26 0,16 |- 0,000*
omuz 9,104
toplam
kas

kuvveti

Solomuz | 0,02 0,18 | 0,590 |0,560 |-0,25 0,20 |- 0,000*
toplam 7,128
kas

kuvveti

Bagimsiz &rneklem t testine gore “p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. X: Ortalama, SD:

Standart sapma
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4.4 Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Kan Sekeri Ol¢iim Degerleri

Calisma grubunun egzersizden Once ve egzersizden sonra Olgiilen kan sekeri

bulgular1 Tablo 4.7.’de bulunmaktadir.

Tablo 4.7. Calisma Grubunun Egzersizden Once ve Egzersizden Sonra Olgiilen Kan

Sekerleri Bulgular1 X: Ortalama, SD: Standart Sapma

Calisma Grubu
Degiskenler Degerlendirme Degerlendirme (n=30)

Haftalan Zamani X D

Tedavi Oncesi 163,70 | 42,87

Kan Seker 1. Hafta Tedavi sonrast 153,40 | 40,75

Olgiimi Tedavi 6ncesi 16520 | 43,36

2. Hafta Tedavi sonrasi 152,63 37,95

Tedavi Oncesi 165,17 39,91

3. Hafta Tedavi sonrast 151,40 | 39,84

Tedavi 6ncesi 156,93 34,10

4. Hafta Tedavi sonrasi 148,43 34,76

Tedavi 6ncesi 159,73 38,92

5. Hafta Tedavi sonrasi 150,37 | 39,16

Tedavi 6ncesi 164,20 43.80

6. Hafta Tedavi sonrasi 146,80 41,41

Tedavi dncesi 161,23 37,44

7. Hafta Tedavi sonrasi 153,27 38,39

Tedavi dncesi 154,77 30,86

8. Hafta Tedavi sonrasi 142,03 32,58

Calisma grubunun tedavi sonrasi 7. hafta kan seker ol¢iimii ile 8. hafta kan seker
Olctimii farkinda artis tespit edildi (p< 0,05). Tedavi sonrasi 1. hafta kan seker ol¢timii ile 8.
hafta kan seker Ol¢limii farkinda artis goriildii (p< 0,05). Tedavi 6ncesi 1. hafta kan seker
Olctimii ile tedavi sonrasi 1. hafta kan seker 6l¢limii farkinda artis bulundu (p< 0,05). Tedavi
oncesi 1.hafta kan sekeri 6l¢timii ile tedavi sonrasi 8. hafta kan seker 6l¢limii farkinda artis

belirlendi (p<0,05). Diger farklarda birbirine benzerlik goriildii. C alisma Grubunun
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Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Kan Sekeri Degerlerinin Haftalara Gore Gosterimi

veOlciimlerinin Karsilastirilmas: Tablo 4.8°de gdsterilmistir.

Tablo 4.8. Calisma Grubunun Egzersiz Oncesi ve Egzersiz Sonras1 Kan Sekeri Degerlerinin
Haftalara Gore Gosterimi ve Olgiimlerinin Karsilastirilmasi. Bagimsiz Orneklem T Testine

Gore *P< 0,05 Istatistiksel Olarak Anlaml1 Kabul Edilmistir. X: Ortalama, SD: Standart

Calisma
Degiskenler Degerlendirme Zamani Grubu
(n=30) t p
D |SD
Tedavi Oncesi 1. hafta ve 2. Hafta kan | -1,50 | 40,71 - 0,841
seker Ol¢timii farki 0,202

Tedavi Oncesi 2. hafta ve 3. Hafta kan | 0,03 | 26,88 | 0,007 | 0,995

seker olgtimii farka

Tedavi Oncesi 3. hafta ve 4. Hafta kan | 8,23 | 29,96 | 1,505 | 0,143

seker Ol¢timii farki

Kan Seker . .
Tedavi 6ncesi 4. hafta ve 5. Haftakan | -2,80 | 32,47 | - 0,640
Degerlerinin
seker Olgilimii farka 0,472
Farki
Tedavi Oncesi 5. hafta ve 6. Haftakan | -4,47 | 41,61 | - 0,561
seker Olglimii farka 0,588

Tedavi 6ncesi 6. hafta ve 7. Haftakan | 2,97 | 23,16 | 0,702 | 0,488
seker Ol¢timii farki

Tedavi 6ncesi 7. hafta ve 8. Haftakan | 6,47 | 31,39 | 1,128 | 0,268

seker Olgilimii farki

Tedavi Oncesi 1. hafta ve 8. Haftakan | 8,93 |32,45 | 1,508 | 0,142

seker olgtimii farka

Tedavi sonrasi 1. hafta ve 2. Hafta 0,77 |30,85 |0,136 | 0,893

kan seker Ol¢timii farki
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Tedavi sonras1 2. hafta ve 3. Hafta 1,23 | 25,55 | 0,264 | 0,793
kan seker 6l¢timii farki

Tedavi sonrasi 3. hafta ve 4. Hafta 2,97 133,32 | 0,488 | 0,629
kan seker Ol¢timii farki

Tedavi sonrasi 4. hafta ve 5. Hafta -1,93 | 30,92 | - 0,734
kan seker Ol¢timii farki 0,343

Tedavi sonrasi 5. hafta ve 6. Hafta 3,57 |3559 |0,549 | 0,587
kan seker Ol¢timii farki

Tedavi sonras1 6. hafta ve 7. Hafta -6,47 | 23,34 | - 0,140
kan seker Ol¢timii farki 1,518

Tedavi sonrasi 7. hafta ve 8. Hafta 11,23 | 29,40 | 2,093 | 0,045*
kan seker 6l¢timii farki

Tedavi sonrasi 1. hafta ve 8. Hafta 11,37 | 29,76 | 2,092 | 0,045*
kan seker Ol¢timii farki

Tedavi 6ncesi 1. hafta ve tedavi 10,30 | 24,92 | 2,264 | 0,031*
sonrasi 1. Hafta kan seker ol¢iimii

farki

Tedavi 6ncesi 1.hafta ve tedavi 21,67 | 35,30 | 3,362 | 0,002*

sonras1 8. Hafta kan seker ol¢iimii

farki
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5 TARTISMA

5.1  Demografik Bilgilerin incelenmesi

Tip 2 diyabet karaciger, kas ve yag gibi organlarin instiline direnci ile belirgin
pankreasta bulunan beta hiicrelerinin fonksiyonlarinda ilerleyici kayiplar goriilebilecegi bir
bozukluktur. Diyabetin tedavi amaci olusabilecek makro ve mikro komplikasyonlarin 6niine
gecmektir.

Tayfur ve ark. tip 2 diyabet tanis1 almis hastalarda yapmis oldugu caligsmada kan
glukoz seviyesi ile pozisyon duyusu arasindaki iliskiye bakilmig ve bilateral
degerlendirmistir. %95 dominant sag ve %5 dominant sol olan bireylerle ¢alismistir. (64)
Calismamizda kontrol grubunda dominat taraf %86,7 sag, %13,3 sol taraf olarak tespit
edilmistir. Calisma grubunda ise %93,3 sag, %6,7 sol taraftir. Calismamizda da daha ¢ok
sag dominant olan bireylerle ¢alisilmistir. Bu yoniiyle calismamiz Tayfur ve ark. yaptigi
calismaya benzerlik gostermistir.

Nazik ve ark. yaptigi tip 2 diyabetli bireylerle yapilan calismada bireylerin diyabete
ilisgkin tutumlar1 ve diyabetle iligkili faktorler incelenmistir. Calismada tip 2 diyabet
poplilasyonu olarak alinan bireylerin yas ortalamalar1 47,22+ 17,86 d1r (65). Tip 2 diyabetle
iligkili yapilan bu ¢alisma bizim ¢alismamizda ¢alismaya katilan bireylerin yas ortalamasi
yoniiyle benzerlik gostermektedir.

Ozdogan ve ark. yapmis oldugu ¢alismada VKI degeri artmasiyla LDL kolesterol,
total kolesterol ve trigiliserit diizeyi arttig1 goriilmiistiir. Calismadaki VKI degeri 28,8 kg/m?
olarak hesaplanmistir. Obez bireylerdeki lipid profilinin olumsuz etkilendigi goriilmiistiir
(66). Calismamizdaki VKI degerlerinin minimum degeri 21,3 kg/m? ve maksimum degeri
ise 42,97 kg/m? olarak tespit edilmistir. Bireyler normal kilolu, fazla kilolu, obez ve ileri
derecede obez olan bireylerden olusmaktadir. Her iki calismaya da katilan bireylerin vki
degerlerine gore kilolu, obez veya ileri derecede obez olmasi ve tip 2 diyabet olmalari
benzerlik gostermistir.

Kartal ve ark. yaptig1 tip 2 diyabetli hastalarin bakim ve tedaviye yonelik tutumlarin
etkileyen faktorlerin incelendigi calismada %58,2’si kadin ve %41,8’si erkektir (67).
Calismamiza katilan bireylerden kontrol grubundakilerin %56,7’si kadin, %43,3 erkek,
calisma grubunda ise %70°’1 kadin, %30’u erkekti. Calismamizin kadin erkek bireylerin dahil
edime orani yoniiyle literatiirle benzerlik gostermektedir. Calismamizda da daha ¢ok kadin
tip 2 diyabetli kadin bireylerin olmasi1 yoniiyle literatiire benzerlik goriilmiistiir. Kadinlarda

tip 2 diyabet goriilme oraninin fazla olmasi kadinlarin daha hareketsiz bir yasama sahip
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olmalar1 ve gebelikte olusan gestasyonel diyabetin 5-10 y1l igerisinde yiiksek oranda tip 2
diyabete doniismesi olabilir.

Ergin ve ark. yaptig1 tip 2 diyabetik hastalarda hangi tedavi ile glisemik hedeflere
ulastik? adli calisma Savastepe il¢e devlet hastanesi, i¢ hastaliklar1 kliniginde yapilmistir.
Bu calismada ii¢ ay siiresince i¢ hastaliklari poliklinigine gelen 375 tip 2 diyabetli bireylerin
ila¢ kullanimina bakilmis. Hastalarin %81°1 oral antidiyabetik, %15°1 oral antidiyabetik ve
instilin, %4’1 sadece insiilin kullanmaktaymis. (68). Calismada oral antidiyabetik
kullananlarin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢calismamizdaki tip 2 diyabetli bireylerin
%23,3’1i herhangi bir ila¢ kullanmiyormus. %66,6’1i oral antidiyabetik, %6,7’si insiilin ve
%3,3’1i ise hem oral antidiyabetik hem insiilin kullaniyormus. Calismamizda oral
antidiyabetiklerin kullaniminin daha fazla oldugu gortilmiistiir ve ¢alismamiz Engin ve ark.
yaptig1 c¢aligma ile bu yoniiyle benzerlik gdstermistir. Genellikle oral antidiyabetik
kullanimin yiiksek olmas1 dikkat gekmistir.

Demirag ve ark. yaptig tip 2 diyabetli hastalarin birinci derece yakinlarinda diyabet
risk degerlendirmesi ¢alismasinda Fin diyabet risk skoru ile tip 2 diyabet riskini belirlemek
amactyla kullanilmistir. Tip 2 diyabet tanisi ile hastaneye yatan bireylerin 1. Derece
yakinlarinda diyabetes mellitus riskinin yiiksek oldugu goriilmiistiir. Anne veya babasinda
tip 2 diyabet tanis1 olmus bireyler ¢alismanin %51,5’ini, anne ve babasinda tip 2 diyabet
olanlar %9,5’ini, sadece kardeslerinde tip 2 diyabet olan bireyler %18’ini, ¢cocuk veya
cocuklarinda tip 2 diyabet olan bireyler %2,5 ve diger bireyler %18,5’unu olusturmaktadir
(69). Bizim calismamizda kontrol grubunun %60’min ailesinde diyabet Oykiisii
bulunmamastir. %30’ unun annesinde, %10 ’unun ise babasinda tip 2 diyabet hastalig1 oldugu
tespit edilmistir. Calisma grubunun ise %50’sinin ailesinde diyabet dykiisii bulunmamuistir.
%30’unun annesinde, %20’sinin ise babasinda tip 2 diyabet oykiisii goriilmiistiir. Boyraz ve
ark. yaptig1 ¢caligmada biiyiik yiizdeligin anne ve babada olmasi ve tip 2 diyabetli bireylerin
ailede diyabet oykiisii bulunmasi yoniiyle ¢alismamiza benzerlik gostermektedir. Aile
bireylerinde tip 2 diyabet goriilme sebebini genetik yatkinlikla iliskili olabilir. Ayrica
ailelerin yasam tarzi, beslenme sekli veya egzersiz aligkanliklar1 da ¢evresel faktorler olarak
tip 2 olusumuna sebep olabilir.

Eray ve ark. tip 2 diyabet tedavisini inceledigi calismada 10.866 kiside yapilananalize
gore sigaray1 birakmayanlar ve birakanlar karsilastirildiginda morbidite ve mortalitede fark
goriilmemis olmasina ragmen epidemiyolojik veriler sigarayr birakma ydniinde Oneriler
sunmaktadir (70). Ozdemir ve ark. yaptig1 calismada tip 2 diyabet olmakla alkol ve sigara

kullanmak arasinda baglant1 vardir denmistir. Ozdemir ve ark. yaptig1 derleme ¢alismasinda
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gelismekte olan iilkelerde diyabete kadinlarda daha cok rastlandigi, gelismis iilkelerin
bircogunda ise cinsiyet farki goriilmemistir (71). Calismamizda kontrol grubunun %70
boliimii sigara igmezken, %30’u sigara i¢en bireylerden olugsmaktadir. Calisma grubunda ise

oranlarin ayni oldugu tespit edilmistir.

5.2  Viicut Kompozisyon Degerlendirilmesi

Vincent ve ark. yaptiklar1 calismada rotator cuff patolojisinde yiiksek omuz
elevasyonundaki bozulmus eklem pozisyon hissine bakmislardir. Bireylerde omuz
proprioseptif duyusunun bozulma derecesini degerlendirmek amaglanmistir. Her
katilimciya, aktif 40° ve 100° omuz abduksiyonda eklem pozisyonu algist degerlendirmesi
yapilmis. Sonug olarak kronik rotator cuff patalojisi olan hastalarda eklem pozisyon hissinin
bozuldugu tespit edilmistir (72). Rotator cuff patolojisinde etkilenen omuz kas ve
tendonlarmin proprioseptif duyuya olumsuz etkilerinin oldugu goriilmekte ve literatiirle
desteklenmektedir. Diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissinin etkilendigi ve omuz
bolgesindeki kas ve tendonlarin da bu durumda etkili bir durum olabilecegi tespit edilmistir.
Bireylerin omuz eklem pozisyon hissinin omuz kas ve tendon gibi yapilarinin etkilenmesi
yoniiyle c¢alismamiza benzerlik gostermektedir. Pozisyon hissinin bozulmast omuz
bolgesinde koordinasyon bozuklugu da kas, bag ve tendonlarda dejenarasyona neden
olabilir.

Cagliero ve ark. yaptig1 calismada el ve omuzda kas iskelet sistemi bozukluklarinin
daha ¢ok diyabetik hastalarda goriildiigii gézlemlenmistir. Calismada el ve omuzda goriilen
problemler diyabetik bireylerde diyabetik olmayanlara oranla yaklasik 4 kat daha fazla
oldugu goriilmiistiir (73).

Blaiser ve ark. Michigan {linniversitesi, ortopedik arastirma labaratuvarinda yaptigi
calismada eklem propriosepsiyonun, kas aktivitesinin yonetimi i¢in merkezi sinir sistemine
bilgi saglayarak omuzun kas stabilizasyonunda 6nemli bir role sahip oldugu tespit edilmistir.
Calismaya katilan bireylerde pasif omuz rotasyonuna bakilarak proprioseptif Ol¢iim
yapilmustir. Mutlak agisal propriosptif deger olarak en kotii 1,08 dereceden en 1yi 0,78’ye
kadar degistigini gozlemlemislerdir. Eklem gevsekligi olan kisilerde propriosepsiyonda
onemli Ol¢iide duyarliligimin daha az oldugu goriilmiistiir. Calismada omuzda goriilen
kapstiler sikisma deformasyonunun omuz propriosepsiyonunu etkiledigi sonucuna
vartlmistir. Omuz da goriilen deformasyonlarin omuz propriosepsiyonunu etkiledigi

belirlenmistir (74).
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Giliney H. Ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada 37 diyabetli ve 22 saglikli birey
katilmistir. Diyabetli bireylerde periferik ndropati olmamasina ragmen ayak bilegi eklem
pozisyon  duyusunda  azalma  gorilmistir.  Calismanin  sonunda  diyabet
komplikasyonlarindan korunmak i¢in kas giliciinlii arttirmaya yonelik tedavi stratejileri
Onerilmistir. Bu yoniiyle bizim ¢alismamiza benzerdir (75).

Yoosefinejad ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ndropatisi olan ve olmayan tip
2 diyabetli hastalarin diz propriosepsiyonu saglikli bireylere gore degerlendirilmistir. Tip 2
diyabetli hastalarda saglikli insanlara gore diz propriosepsiyonunun énemli dl¢iide azaldigi
goriilmistiir. Noropatisi olan diyabetli hastalarda ise néropatisi olmayan hastalara oranla
daha fazla diisiis gozlemlenmistir (76).

Ettinger ve ark. yaptig1 bu caligsmaya toplam 46 kisi katilmistir. Katilanlarin 23 Kisi
tip 2 diyabetes mellitusle 23 kisi ise saglikli bireylerden olugmaktadir. Calismada
proprioseptif duyu degerlendirilmistir. Calismada proprioseptif duyu testi i¢in bireyler 1530-
45-60 derece yiikseklikteki hedeflere rastgele bacak elevasyonu yapmislardir. Her hedef dort
kez tekrarlandi. Deney grubu 6zel bir eklem pozisyon hissi uygulamasinda isitsel ipuglari
araciligiyla gorsel geribildirim olmadan hedef konumlara yonlendirildi. Bireylerden hedef
pozisyondaki konumu ezberlediler v bu pozisyona tekrar girmeleri istendi. Caligmanin
sonunda diyabetik grup, hedef pozisyonun tiim ag¢ilarinda kontrol grubuna gore %46 daha
fazla hata yaptiklar1 goriilmiistiir (77).

Simoneau ve ark. ayak bilegi eklem hareket algisinda diyabetik duyusal néropatinin
etkisini arastirmislar. Calismaya yaslar1 40 ila 68 arasinda degisen duyusal ndropatisi olan
ve olmayan diyabetli bireyler ve saglikli 51 birey katilmistir. Ayak bilegi eklem hareket
algilama esigi bu ¢alisma i¢in tasarlanmis bir cihaz kullanilarak degerlendirildi. Caligmanin
sonunda kutan6z duyusal noropatili diyabetik bireyler, ayak bilegi hareket algisinda dnemli
bir kayba sahiplerdi (78).

Khan ve ark. yapmis oldugu calismada amac periferik noropatisi olmayan tip 2
diyabetes mellituslu kisilerde propriosepsiyon ve kas giicii arasindaki iligkiyi
degerlendirmektir. Yapilan ¢calismada 5 yildan az tip 2 diyabetes mellituslu ve 5 y1l ve daha
fazla stiredir tip 2 diyabetes mellituslu bireylerin kas giicli ve proprioseptif degerlerde
anlaml farkliliklar goriilmedi (79).

Salles J. I. ve ark. eklem stabilitesi i¢in omuzun fiziksel antremani kas giiciiniin
tyilestirilmesi hedefidir. Myers ve Lephart’aa gore rotator manset, deltoid, biceps, teres
major, latissimus dorsi ve pektoralis major kaslari omuz stabilitasyonu saglamaktan

sorumludur. Omuzun dinamik stabilizatorlerinin koaktivasyon kuvveti sayesinde eklem
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stabilitesi saglanmistir. Eklem mekanigi ve stabilite i¢in kaslarin kuvvet esitligi icerisinde
olmasi gerekmektedir. Calismada bireylere 8 haftalik kuvvet antremaninin omuz eklem
pozisyon hissini degerlendirmek ve omuz kaslarinin stabilitrsi i¢in ayn1 veya farkli antreman
yogunluklariin kullanilmasinin eklem pozisyon hissi tizerinde énemli bir etki olusturup
olusturmadigint dogrulamakti. Sonu¢ olarak aymi egzersiz yogunluklar1 ile kuvvet
antremani, farkli yogunluktaki egzersizlere gore eklem pozisyon hissinde bir gelisme
saglamistir. Farkli yogunluklarda egzersizler, néromiiskiiler kontrolii iyilestirmek igin
tasarlanabilir ve ayrica omuzda propriseptif eksikligi olan kisiler i¢in faydali olabilir. Bu
sonucun kas igciklerinin duyarliligindaki gelismelerle ve dolayisiyla omuzda daha iyi
néromuskiiler kontrolle ilgili oldugu diisiiniilmiistiir (80). Bireyler dogru néromiiskiiler
koordinasyon olmadan ahenk icerisinde bir kas aktivasyonu gerceklestiremez. Ayni
zamanda kaslarda, baglarda veya tendonlarda olan dejenerasyon proprioseptif duyu
etkilenimi yapar.

Aydeniz ve ark. 102 tip 2 diyabet hastasi ve 101 diyabet hastasi olmayan bireylerde
yaptiklari ¢calisma sonucunda diyabetli bireylerde var olan el ve omuz komplikasyonlarinin
prevalansini incelemeyi amaglamiglardir. Sonug olarak tip 2 diyabetli bireylerde diyabet
stiresi, cinsiyet ve glisemik kontrole bagli olarak bazi kas- iskelet problemleri olabilir.
Hipergliseminin eklem ¢evresindeki bag dokularinda enzim etkisi olmadan glikoz
parcalanmasi ve anormal kollejen birikiminin bag dokuya etkimesi ve kollajen birikimi
olmasiyla eklemin mekanik 0Ozelligini degistirebiliyor. Bu yoniiyle kandaki Glisemik
indekse bagli olarak iist ekstremitede bulunan eklem ve kaslarda problemlere sebep olabilir
(81). Hipergliseminin eklem ve kaslarda problem olusturmasi sadece mekanik diizeyde
degil, fizyolojik diizeyde de degisimlerin pozisyon duyusuna etki ettigini diistindiirmiistiir.
Caglar ve ark. yaptigi calismada tip 2 diyabeti olan hastalarda kas- iskelet sistemi
hastaliklarini aragtirmak amaglanmistir. Diyabet tanisi olan grupta %17,6 oraninda sinirl
eklem hareket sendromu olan bireyler, %4,1’in de dupuytren, %9,5’inde fleksor tenosinovit,
%20,3’linde karpal tiinel sendromu, %20,3’linde osteoporoz, %45,9’unda adheziv kapsiilit,
%?2,7’sinde diffiiz idiopatik skeletal hiperosteosis, %62,2’sinde osteoartrit ve %35,1’inde
periferik noroartropati goriilmiistiir (82). Tip 2 diyabetlerde kas- iskelet problemleri

goriilebilecegi belirtilmistir. Ozellikle iist ekstremite alaninda ¢alismalar bulunmaktadar.

53  Toplam Kas Kuvveti, El kuvveti, Parmak Kuvveti ve Gorsel Agri1 Skalasi
Degerlendirilmesi
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Bulguroglu ve ark. yaptig1 ¢alismaya tip 2 diyabetli 50 birey katilmistir. Bireyler
randomize sekilde kontrol grubu ve pilates grubu olmak iizere 2 gruba ayrildi. Pilates grubu
haftada 3 giin olmak iizere 8 hafta pilates programina alindi. Kontrol grubuna ise gevseme
ve solunum egzersizleri verildi. Bireylerin kavrama kuvvetleri ¢alisma 0ncesi ve sonrasi
degerlendirildi. Egitim 6ncesi pilates grubunda sag el kavrama kuvvet ortalamas1 28 kg iken
egzersiz sonrast 29 kg’a ulagmistir. Sol el kavrama kuvveti ise egitim Oncesi 27 kg iken
egitim sonrasi 29 kg’ye ulagsmistr. Kontrol grubunda egitim oncesi sag el kavrama kuvveti
33 kg, egitim sonras1 30 kg oldugu tespit edilmistir. Sol el kavrama kuvveti kontrol grubunda
egitim Oncesi 24 kg, egitim sonrasi 21 kg oldugu goriilmiistiir. Bireyler kavrama giicii, alt1
dakika yiirime egzersizi gibi parametreler ile degerlendirildi. Sonuglar 1s18inda pilates
egitiminin tip 2 diyabetli bireyler i¢in yararli olacag: diisiiniilmiistiir. (83) Calismamizda tip
2 diyabetli bireylere kuvvetlendirme egzersizin bireylerin kavrama kuvvetini gelistirdigi
gorilmustr.

Bulguroglu ve ark. yapmis oldugu calismada ¢alisma grubunun egzersiz sonrasi kas
kuvvetinin arttig1 egzersizin kuvvet artigi sagladigin1 gostermektedir. Bu calisma bizim
calismamiza bu yoniiyle benzerlik gostermektedir.

Cetinus ve ark. calismalarinda tip 2 diyabetli hastalarda el kavrama giicii
incelenmistir. Caligsma tip 2 diyabetus mellituslu 76 hastada ve diyabeti olmayan 47 bireyle
yapilmistir. Bireylerin el kavrama ve ¢imdik kavrama giicleri karsilastirilmistir. Sag el i¢in
diyabetli grupta ilk 6l¢tim 27,61+ 9,76, ikinci 6l¢lim 31,53+ 11,82, iiclincii 6l¢iim ise 28,92+
10,86 olarak bulunmustur. Kontrol grubunda ise sag el kavrama kuvvetinde ilk 6l¢iim 31,89+
8,88, ikinci Ol¢iim 36,34+ 11,01, Gglinci olgtim ise 33,22+ 10,53’tir. Sol elin kavrama
kuvvetinde ise diyabetli bireylerde ilk 6l¢iim 25,91+ 9,53, ikinci 6l¢iim 29,77+ 11,15,
iclincii 0l¢lim ise 27,54+ 10,51 olarak tespit edilmistir. Kontrol grubunun sol el kuvveti
degerlendirildiginde ise ilk dl¢tim 31,10+ 9,08, ikinci dl¢tim 35,48+ 10,35, {igiincii 6l¢lim
1se 32,05+ 9,30 olarak bulundu. Diyabetli hastalarda el kavrama kuvveti kontrol grubuna
oranla anlamli derecede diisiik bulunmustur. Sag c¢imdik kavrama kuvveti diyabetli
bireylerde 8,47+ 2,56, sol c¢cimdik kavrama kuvveti ise 8,15+ 2,50 olarak Olclilmiistiir.
Kontrol grubunda ise sag ¢imdik kavrama kuvveti 9,37+ 1,89, sol ¢imdik kavrama kuvveti
8,92+ 1,83 olarak tespit edilmistir. Sag ¢imdik kavrama kuvveti diyabetik hastalarda kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik gorilmistiir. Sol el ise her iki grupta benzerlik
gostermistir. Cetinus ve ark. ¢alismasinda sol ¢imdik kavrama kuvveti disinda diyabetik
bireylerde el ve ¢imdik kavrama kuvvetinde azalma oldugu gézlemlenmistir. Sol ¢imdik

kavrama kuvveti ise benzerlik gostermistir (84). Diyabetik bireylerin kendi i¢inde
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degerlendirilmesiyle egzersizin 6neminin anlagilmasi agisindan ¢alismamiz literatiire farkli
bir yon vermistir. Calismamizda kontrol grubunda tedavi Oncesi sag el kavrama kuvveti
26,28 kg, tedavi sonrasi 28,23 kg oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunun sol el kavrama
kuvveti tedavi oncesinde 23,63 kg, tedavi sonrasinda ise 25,30 kg olarak bulunmustur.
Egzersiz grubunun tedavi oncesi sag el kavrama kuvveti 22,40 kg, tedavi sonrasi sag el
kavrama kuvveti 25,80 kg olarak bulunmustur. Egzersiz grubunun tedavi dncesinde sol el
kavrama kuvveti 20,78 kg iken, tedavi sonrasi sol eldeki kavrama kuvveti ise 25,00 kg’dir.
Cole ve ark. yaptig1 ¢alismada diyabetin omuz agrist ile iliskisi arastirilmastir.
Bireyler diyabetes mellitus ve omuz sikayetleri acisindan degerlendirildi. Diyabetlilerde
omuz agrisinin daha ¢ok oldugu sonucuna ulasilmistir. Calismada 682 (%21,8) bireyde omuz
agrist ve/veya sertligi vardi. 221 (%7,1) bireyde diabetes melllitus goriilmiistiir.
Calismamizda diyabetli prevelansi genel olarak diger bireylere oranla fazlaydi (85).
Thomas ve ark. ¢alismay1 diabetes mellitusun diger risk faktorleri arasinda herhangi
bir iliskiyi test etmek amaciyla yapilmistir. Sonug¢ olarak ¢aligmada diyabetli bireylerde
agrili ve sert omuz prevalansi diger hastalara gore yiiksektir. Calismamizda bireylerde omuz
agrisina rastlanmasi Cole ve ark. ve Thomas ve ark. yaptigi ¢aligmalarla benzerlik

gostermektedir (86).

54  Tip 2 diyabet ve Egzersiz

Kafkas ve ark. yaptig1 ¢alismada egzersiz aligkanlig: siiresinin diyabet ile iligkisine
bakilmistir. Calismaya, goniillii olarak 19-0 yas araliginda olan 12043 kadin ve 14693 erkek
toplamda 26736 kisi katilmistir. Egzersizin diyabette kan sekerinin dengeli olmasini
sagladig1 ve ileride olusabilecek komplikasyonlar1 belirgin derecede azalttigi goriilmiistiir.
Egzersiz aligkanliginin siiresinin artmasi diyabetin 6nlenmesi ve kontrol edilmesinde pozitif
etkileri oldugu goriilmistiir (87). Calismamizda tip 2 diyabet hastalar1 ile kuvvetlendirme
egzersizleri ¢alisilmistir ve diyabetli bireylerde egzersiz ¢aligmasinin faydali literatiirle
desteklenmistir.

Abdelbasset ve ark. yaptigi calismada ayak yanigi olan diyabetli bireylerde
sensorimotor egzersizin propriosepsiyon, agr1 gibi parametrelere etkisi degerlendirilmistir.
Calismaya 32- 46 yaslar1 arasinda 33 ayak yanigi olan diyabet hastasi katildi. Randomize
olarak kontrol ve ¢alisma grubu olarak ayrilan bireyler 12 hafta boyunca haftada 3 kez
sensorimotor egzersizi programi uyguladi. Kontrol grubu herhangi bir egzersiz uygulamasi
yapmadi. Her iki grubu da ev egzersizi yapmasi talimati verildi. Ev egzersizi kapsaminda
germe ve yiirlime egzersizleri yapmislardir. Sensorimotor egitimin igeriginde bir kosu bandi
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veya bisiklet ergometresi ile 10 dakika 1sinma ila baglatildi. Yumusak egzersiz bantlari ile
dengesiz ylizeylerde temel ve denge egzersizleri ve farkl yliriiyiis egitim modelleri ¢aligilip
nefes ve hafif esneme egzersizleri ile sonlanan bir egitim verildi. 12 haftalik bir egzersiz
programindan sonra ¢alisma grubunda 6nemli Ol¢lide gelismeler gosterdi. Sensorimotor
egzersiz egitimi alan grupta agri ve proprioseptif yanitlarda iyilesme goriilmiistiir.
Calismamizda kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan tip 2 diyabetli bireylerde
propriosepsiyon ve agr1 parametrelerinde iyilesme gozlemlenmistir (88).

Tip 2 diyabetli bireylerde kuvvetlendirme egzersizlerinin omuz pozisyon hissine
etkisini inceledigimiz bu ¢aligmada; ¢alisma grubundaki bireyler haftada 3 giin direngli
egzersiz programina dahil edildi. Haftada bir kez olmak iizere egzersizden dnce ve sonra kan
sekeri degerlerine bakildi. Tip 2 diyabetli bireylerde pozisyon hissi her iki kolda 55°- 90°-
125°°lerde degerlendirildi. Ayn1 zamanda el ve parmak kuvveti, agri siddeti ve kas
kuvvetleri degerlendirildi. Arastirmamizda pozisyon duyusunda egzersiz yapan grupta
anlamli olarak sapma miktarinda diisiis oldugu gézlemlendi. El ve parmak kas kuvvetlerinde
anlamli kuvvette artis oldugu goriildii. Agr1 degerlendirmelerinde ise anlamli azalma
gozlemlendi. Hastalar1 takip ederken hastalara egzersizlerin gorselleri ve nasil
yapildiklariyla ilgili brosiirler verildi.

Calismamizdan yola ¢ikarak tip 2 diyabeti olan hastalarda kuvvetlendirme
egzerszilerinin omuz pozisyon hissine olumlu etkileri bulunmustur. Tip 2 diyabetli
bireylerde goriilen azalmig pozsiyon hissi, kuvvet kaybi va artan agr1 gibi faktdrlere olumlu
etki etmesi amaci ile hastalara sunulan saglik hizmetleri programina egzersizlerin

eklenmesinin gerekliligi diistintilmektedir.

Giiglii Yanlar

- Calismanin birey sayist azalmadan tamamlanmasi

- Egzersiz kontroliiniin ¢izelge yoluyla diizenli olarak kaydedilmesi

- Hastalara uygulanacak egzersiz programinin gorsel broslir olarak hastalara
dagitilmasi

- Randomizasyonla homojen gruplar saglanmasi

- Hastalarla diizenli olarak goriisiilmesi
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6 SONUC ve ONERILER

Tip 2 diyabetli hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerinin omuz pozisyon hissine
etkisini incelemeyi amagladigimiz ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1) Egzersiz verdigimiz ¢aligma grubuna tedavi sonrast 55°, 90°, 125° sag kol fleksiyonda,
55°,90°, 125° sag kol abduksiyonda, 55°, 90°, 125° sol kol fleksiyonda, 55°, 90°, 125° sol
kol abduksiyonda pozisyon duyu degerlendirmesindeki sapma miktar1 kontrol grubuna
oranla daha diisiik bulundu. Sapma miktarinin az olmasi kuvvetlendirme egzersizleriyle
beraber pozisyon duyusunun gelistigini gostermektedir.

2) Hand-grip ve pinchmetre yardimiyla degerlendirdigimiz bilateral el ve parmak
kuvvetlerinde ¢alisma grubunda tedavi sonrasinda artis goriildii. Calisma grubunda yapilan
direncli egzersizlerin kuvvet artiginda etkili oldugu goriilmiistiir.

3) Direngli ¢alisilan omuz kuvvetlendirme egzersizleri sonucunda calisma grubunda
bilateral omuz toplam kas kuvvetinde artig goriilmistiir. Direngli egzersizler tip 2 diyabetli
bireylerde omuz toplam kas kuvveti artisin1 saglamistir.

4) GAS ile degerlendirilen tip 2 diyabetli bireylerde calisma grubuna egzersiz
uygulandiktan sonra GAS degerinde diisme goriilmistiir.

5) Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda 7. hafta kan seker dlgiimii ile 8. hafta kan seker
Olclimii arasinda artis tespit edildi. Tedavi sonras1 1. Hafta ile 8. Hafta arasinda kan seker
Olclimiinde artis goriildii. Tedavi sonrasinda kan sekeri yiikselmesi goriilmiistiir. Egzersiz
sonrast Ol¢iilen kan sekeri degerinde degisim bu sekilde goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak kuvvetlendirme egzersizlerinin tip 2 diyabetli hastalarda omuz
pozisyon hissi, el ve parmak kuvveti, omuz kaslarinin kuvveti, agri, egzersiz sonrasi kan
sekerine etkisi acisindan etkinligi c¢alismamizca kanitlanmistir. Kuvvetlendirme
egzersizlerinin omuz pozisyon hissine olumlu etkileri acisindan proprioseptif algi gelisimi
icin tip 2 diyabetli bireylerin egzersiz programinda eklenebilir bir egzersiz oldugu
belirlenmistir. Bu bilgiler 1s181nda kuvvetlendirme egzersizlerinin tip 2 diyabetli bireylerin
egzersiz programlaria dahil edilebilecegini diisiiniiyoruz. Saglik sisteminde tip 2 diyabetli
bireyler i¢in ayrilan biitgenin azalacagini diisiiniiyoruz. Egzersizle kazanilan pozitif
bulgularin tip 2 diyabetli bireylerin saglig1 i¢in olumlu gelismeleri getirecegini diisiiniiyoruz.

Klinikte tip 2 diyabetli bireylere egzersiz verilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.

ONERILER

57



1. Tip 2 diyabetli bireylerde pozisyon hissi kayb1 goriilmekte ve bu alanla alakali
fizyoterapi ve rehabilitasyon dalinda yeterli calisma bulunmamaktadir. Calismalarin

genisletilmesi onerilmektedir.

2. Fizyoterapistlerin tip 2 diyabetli bireyler ile alakali ¢alismalara yonlenmesi tavsiye
edilmektedir.

3. Hastalarin yasam kalitesi degerlendirilebilirdi.

4. Calismamiz uzun dénem sonuclarini tespit etmek amagh yapilacak olan bagka

calismalarla desteklenebilir.
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EK-3 Hasta Tasnif Listesi

18 — 65 YAS ARASI TiP 2 DIYABETLI HASTALARIN
KONTROL VE CALISMA GRUBU OLARAK
TASNIF EDILMIS LISTESI
NO KONTROL GRUBU NO CALISMA GRUBU
1 31
2 32
3 33
4 34
5 35
6 36
7 37
8 38
9 39
10 40
11 41
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13 43
14 44
15 45
16 46
17 47
18 48
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20 50
21 51
22 52
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EK-4 Goniilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sizi Fzt. Seda Kutlu ve Dr. Ogr. Uyesi Deniz Erdan Kocamaz tarafindan yiiriitiilen ¢
Tip 2 diyabetli hastalarda kuvvetlendirme egzersizlerinin omuz pozisyon hissine etkisi’
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kullanilacak yontemler; Omuz pozisyon hissini degerlendirmek amagli lazer imle¢ yardimli
ac1 tekrarlama testi, Kas kuvvetini degerlendirmek amagli manuel kas testi, Eklem hareket
acikligini degerlendirmek amacli gonyometrik 6l¢iim, El kavrama kuvvetini degerlendirmek
amagl jamar kavrama dinamometresi, Parmak kavrama kuvvetini degerlendirmek amagli
pinchmetre, Agr1 degerlendirme amacl gorsel agr1 skalas1 kullanilacaktir. Bu ¢alismaya
katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Arastirmada katilimcidan programa
uyum ve devamlilik istenmektedir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi
bir anda ¢aligmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler sadece
arastirma amaci ile kullanilacaktir.

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

Gontilliiniin Adi, Soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmay1 yapan sorumlu aragtirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi
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EK-5 Kisisel Bilgi Formu

KiSISEL BILGi FORMU

ADI VE SOYADI

GRUP BILGISI [:]
DOGUM YILI :]
KADIN ERKEK
SAG SOL
DOMINANT KOL 1 C] > C]
MEMUR ( ) 1
isci —/ 2
CALISMA DURUMU ESNAF o
EMEKLI —
EV HANIMI ( )] 5
DIGER C__) 6
CALISMIYOR ] o
KAC YILDIR SEKER YIL
HASTALIGINIZ VAR? C]
KiLO [ VUCUT KIiTLE INDEKSI
BOY [ cm] [ kg/m? ]
EVET HAYIR
SiIGARA KULLANIYOR 1 0
EVET HAYIR
ALKOL KULLANIYOR
MUSUNUZ? 1 [ ] 0 :]
iLAC TABLET INSULIN INSULIN VE TABLET iLAC
iLAC OLARAK NE KULLAN | iLAC KULLANI KULLANI
KULLANIYORSUNUZ? MIYORU KULLANI YORUM YORUM
M YORUM
(OAD)
[ ¢ CJ°
0 1
KALP HASTALIGINIZ VAR EVET HAYIR
M 0 o
TANSIYONUNUZ VAR MI? EVET HAYIR
1 0
C_J ]
BOBREK HASTALIGINIZ EVET HAYIR
VAR MI? 1 [ ] 0 [ ]
ANNE C_ 1
BABA i
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AILEDE DiYABET OYKUSU

’ VAR MI?

YOK

—>

0
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EK-7 Kontrol Grubu 2. degerlendirme Formu

18-65 YAS ARAS| TiP 2 DIYABETLI KONTROL GRUBU 2. DEGERLENDIRME FORMU
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EK 8 Calisma Grubu 1. degerlendirme Formu
18-65 YAS ARASI TIP 2 DiYABETLI CALISMA GRUBU 1. DEGERLENDIRME FORMU
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EK-9 Calisma Grubu 2. degerlendirme Formu

1E-55 YAS ARASI TiP 2 DiYABETLI CALISMA GRUEU 2. DEGERLENDIRME FORMU
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EK 10 Egzersiz Uygulama Formu

EGZERSIZ UYGULAMA FORMU

ADI
SOYADI:

1. HAFTA

. EGZERSIZ

2. EGZERSIiZ

. EGZERSIZ

KAN SEKERI DEGERLERI

2. 2. EGZERSIiZ
EGZERSIZ| SONRASI
ONCESI

2. HAFTA

. EGZERSIiZ

2. EGZERSIZ

. EGZERSIZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI

2. 2. EGZERSIizZ
EGZERSIZ| SONRASI
ONCESI

3. HAFTA

. EGZERSIiZ

2. EGZERSIZ

. EGZERSIiZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI

2. 2. EGZERSIizZ
EGZERSIZ| SONRASI
ONCESI

4. HAFTA

. EGZERSIZ

2. EGZERSIZ

. EGZERSIZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI

2. 2. EGZERSIZ
EGZERSIZ| SONRASI
ONCESI

5. HAFTA

. EGZERSIZ

2. EGZERSIZ

. EGZERSIZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI

2. 2. EGZERSIZ
EGZERSiZ| SONRASI
ONCESI

6. HAFTA

. EGZERSIZ

2. EGZERSIiZ

. EGZERSIiZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI
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2.
EGZERSIiZ
ONCESI

2. EGZERSIZ
SONRASI

7. HAFTA

1. EGZERSIZ

2. EGZERSIZ

3. EGZERSIiZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI

2.
EGZERSIizZ
ONCESI

2. EGZERSIZ
SONRASI

8. HAFTA

1. EGZERSIZ

2. EGZERSIiZ

3. EGZERSIiZ

KAN SEKE Ri
DEGERLERI

2.
EGZERSIiZ
ONCESI

2. EGZERSIZ
SONRASI
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