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TESEKKUR

Bagta tez dantgmanim Prof. Dr. Fatma UYGUR’a, ¢alismamiz boyunca bilgi
ve deneyimleriyle yanimda olmasi ve degerli katki ve desteklerinden dolay1 en i¢ten
tesekkdirlerimi sunarim.

Calisma boyunca katki ve desteklerini esirgemeyen ve gerek g¢aligmanin
planlanmasinda ve yiiriitiilmesinde, gerekse istatistisel analizdeki degerli
katkilarindan dolay1 ¢ok degerli hocam Prof. Dr. Yavuz YAKUT’a tesekkiir ederim.

Tez stireci boyunca aragtirmanin yapilabilmesi igin her tiirlii imkan ve kosulu
saglayan ve ¢aligmaya ¢ok 6nemli katkilarda bulunan ¢ok degerli hocalarim Dogu
* Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dekam Prof. Dr. Hiilya
HARUTOGLU ve Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliim Baskam Prof. Dr. Mehtap
MALKOC’a en i¢ten tesekkiirlerimi sunarim.

Bu caligmanin yapilabilmesi igin her zaman yamimda olan ve desteklerini
esirgemeyen Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon B6lim Bagkami Prof. Dr. Ayse Karaduman, Protez OrtezBiyomekani
Programi hocalarim Prof. Dr. Fatma Giil SENER ve Prof. Dr. Nilgiin BEK
hocalarima tesekkiir ederim. ’ - i

Gerek Kibris’ta gerekse Ankara’da her zaman yanimda olup yol gosteren ve
bilgi ve deneyimleriyle her zaman yanimda olan ¢ok degerli hocam Prof. Dr. Nuray
KIRDI’ya tesekkiirlerimi sunarim.

Caligma siiresince destek ve yardimlariyla her zaman yanimda olan degerli
mesai arkadasim Protez OrtezBiyomekani Uzmam Ogr. Gor. Yasin YURT’a,
meslektasim ve arkadasim Fzt. Ulkii ERTAN’a, calisma boyunca verdigi biiyiik
emeklerle bana yardime: olan gelecegin fizyoterapisti Yasemin Ercan’a ve ayrica
caligmaya katilan ve 6zveriyle egzersiz programimn siirdiiren tiim hastalara tesekkiir

ederim.

Son olarak hayatim boyunca attigim her adimda destegini ve sevgisini

hissettiren ve her zaman daha ilerisi igin beni tesvik eden aileme tegekkiir ediyorum.




OZET

OZTURK, B.Farkh Egzersiz Programlarmin Tip 2 Diyabetik Hastalarda
Fonksiyonel Performans ve Yasam Kalitesine Etkisinin Arastirilmasi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Protez, Ortez ve
Biomekani Programu Doktora Tezi, Ankara, 2014. Calismamaz tip 2 diyabet tanili
olgularda 12 hafta boyunca uygulanan 3 ayri egzersiz programmin fonksiyonel
performans ve yasam Kkalitesi tizerine olan etkilerinin karsilagtirilmasi amaciyla
tasarlandi. Calismaya tip 2 diyabetli 42 hasta katildi. Calismaya katilan tiim
hastalarin demografik ozellikleri ve viicut kiitle indeksleri kaydedildi. Hastalar
randomize olarak 3 gruba ayrldi. Birinci gruba (yas ortalamasi 51,42+4.60 yas;
viicut kiitle indeksi 35.28+4.21 kg/m?) bireysel degerlendirme sonuglarma uygun
olacak sgekilde hastalarin ihtiyaglari dogrultusunda hazirlanmis 6zel egzersiz
programi, ikinci gruba (yas ortalamast 53.07 +5.12 yas; viicut kiitle indeksi
35.56+4.83 kg/m?) klinik Pilates programi ve iigiincii gruba (yas ortalamasi
52.9244.58; viicut kiitle indeksi 31.42+4.14 kg/m?) kalistenik egzersizleri iceren
standart egzersiz programi)12 hafta boyunca haftada 3 kez uygulandi. Hastalara
egzersizlere baglamadan once ve 12 haftanin sonunda, biyoelektriksel empedans
yoluyla vilcut analizi, el kavrama kuvveti testi, 6 dakika yiiriime testi ve fizyolojik
harcama indeksi, siireli kalk ve yiirii testi, Berg Denge Skalasi, SF-36 yagam kalitesi
anketi ve Beck Depresyon Olgegi uyguland1.Grup i¢i tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerinde;Birincigrupta siireli kalk ve yiirli testi, 6 dakika yiiriime testi
mesafesi, fizyolojik harcama indeksi, Berg denge skalasi, visseral yag kiitlesi, viicut
yag ylizdesi orani, beden kiitle indeksi, Beck depresyon &lgegi, el kavrama kuvveti
testi ve SF-36 skorunda tedavi sonrasinda, tedavi &ncesine gére anlaml fark bulundu
(p<0.05). Ikinci grupta visseral yag kiitlesinde, viicut yag yiizdesinde, 6 dakika
ylirime testi mesafesinde ve fizyolojik harcama indeksinde, siireli kalk ve yiirii
testinde, Berg denge skalasinda, Beck depresyon &lgeginde ve el kavrama kuvvetinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).Ugiincii grupta ise viicut kiitle
indeksinde, hesaplanan fizyolojik harcama indeksinde, siireli kalk ve yiirii testinde,
Berg denge skalasinda ve Beck depresyon o6lgeginde tedavi sonrasinda, tedavi
dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Ozel egzersiz grubu
ile diger gruplar karsilagtirnldiginda SF-36 skoru, Beck depresyon 6lgegi, siireli kalk
ve yiirii testi, 6 dakika ylirtime testi mesafesi, fizyolojik harcama indeksi ve Beck
depresyon testi agisindan 6zel egzersiz programi grubu lehine anlaml fark bulundu.
Pilates grubu ve kalistenik egzersiz grubu arasinda degerlendirilen parametreler
agisindan fark bulunamadi (p>0.05). Sonug olarak 6zel egzersiz protokoliiniin, yasam
kalitesi ve fonksiyonel performans agisindan diger egzersiz protokollerine gére daha
etkili oldugu gosterilmigtir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, egzersiz, yasam kalitesi, fonksiyonel performans.
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ABSTRACT

OZTURK, B. Comparison of the effects of different exercise programs on
functional performance and quality of life in patients with type 2 diabetes
mellitus, Institute of Health Sciences Department of Physiotherapy Prosthetics
Orthotics and Biomechanics Phd Thesis, Ankara, 2014. Our study was designed
to compare the effects of three different exercise programs on functional
performance and quality of life in type 2 diabetes mellitus. Forty two patients with
type 2 diabetes mellitus participated in the study. Demographic features and body
mass index of the patients were recorded. The patients were randomly separated into
three groups. custom designed exercises in accordance to physiotherapy assessment
were applied to group 1 (aged 51,4244.60 years; body mass index 35.28+4.21 kg/m?
kg/m?), Clinical Pilates exercises were applied to group 2 (aged 53.07 £5.12 years;
body mass index 35.56+4.83 kg/m?) and a standard program with calisthenic
exercises was applied to group 3 for 12 weeks, 3 days a week. Body analysis
utilizing bioelectrical impedance, hand grip strength, 6 minutes walk test and
physiological cost index, timed up and go test, Berg balance scale, SF-36 quality of
life questionnaire and Beck depression inventory are performed before and after the
12 weeks exercise program. Intra-group comparison of pre-post treatment values
showed that in the first group, there were significant differences after treatment in
timed up and go test, 6 minutes walk test, physiological cost index, Berg balance
scale, visceral fat mass, total body fat, body mass index, Beck depression inventory,
hand grip measurement and SF-36. In the second group, there were significant
differences after treatment in visceral fat mass, total body fat, 6 minutes walk test
and physiological cost index, timed up and go test, Berg balance scale, Beck
depression inventory and hand grip measurement. In the third group, there were
significant differences after treatment in body mass index, physiological cost index,
timed up and go test, Berg balance scale and Beck depression scale (p<0.05). Inter-
group comparison showed that there were significant differences in SF-36 score,
Beck depression inventory, timed up and go test, 6 minutes walk test, physiological
cost index and Beck depression inventory, compared to other groups in custom-
designed exercise group (p<0.05). These results confirm that, custom-designed
exercise protocol is more effective than other exercise protocols in terms of quality
of life and functional performance.

Keywords: Diabetes, exercise, quality of life, functional performance.
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM), insiilin sekresyonunda ya da insiilinin etkisinde veya
her ikisindeki hasarlar sonucu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasmdaki
bozukluklar ile karakterize olan heterojen bir grup metabolizma bozuklugunu kapsar.
Hastaligin ortak sonucu olan kan sekeri yiiksekligi (hiperglisemi) kontrol altina
almamazsa zaman i¢inde diyabetin kronik komplikasyonlar1 olarak kabul edilen
retinopati, nefropati, periferik ve otonomik noropati gibi mikrovaskiiler diizeydeki
problemlerden kaynaklanan sorunlar meydana gelir. Diyabetin varligi, ayrica
diyabete 6zgli olmayan koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve
periferik damar hastaliklar1 gibi makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda ortaya
¢ikmasina ve daha agresif bir sekilde seyretmesine neden olabilir (1,2).

Gegmiste “insiiline bagimli olmayan diyabet”, “erigskin diyabet” veya “tip II

diyabet” olarak da isimlendirilen hastalik, en yaygin goriilen diyabet formudur.
Tiim diinyada tan1 konulan diyabet vakalarinin %90’dan fazlasimni tip 2 diyabet
olusturmaktadir. Geligmis iilkelerde toplumun %5-10"u tip 2 diyabetlidir. Tip 2
diyabet genellikle obezite ve fiziksel aktivite oraninda azalmaya bagli olarak
goriilmektedir. Ortalama olarak 40 yasindan sonra ortaya c¢ikar ve yaslanma ile
goriilme siklig1 artar.

Giliniimiizde, diyabet ve onunla ayni risk faktorlerini paylasan bulasici
olmayan, kronik hastaliklar 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Yasam
tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan toplumlarin tiimiinde
ozellikle tip 2 diyabet yaygmligi hizla yiikselmektedir. 2009 sonu itibar1 ile tiim
diinyadaki diyabet niifusu 285 milyon iken bu saymim 2030 yilinda 438 milyona
ulagmas1 beklenmektedir. Bunun baslica nedenleri niifus artisi, yaslanma ve
kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu obezitenin artis1 ve fiziksel
aktivitenin azalmasidir (3).

Her ne kadar yararl etkileri kanitlanmigsa da tip 2 diyabet tanili hastalarin %
69’u yeterli fiziksel aktivite yapmamaktadirlar. Bu nedenle; bu popiilasyonda,
fiziksel aktivite diizeyini artiracak stratejiler gelistirmek son derece dnemlidir (4).
Fiziksel aktivite kardiyovaskiiler ve tiim diger 6liimciil komplikasyonlarin oranini
azaltsa da, fiziksel aktivitenin etkinligi diizenli egzersiz seanslar1 seklinde

uygulanmasi halinde ortaya ¢ikabilmektedir (5).



Tip 2 diyabette, fiziksel aktivite, glisemik kontrolii gelistirir, kan basmecini
diisiiriir, abdominal yag kiitlesini azaltir, kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite
oranini azaltir ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiler (1,5). Ne yazik ki, tip 2
DM’li bireylerin yalnizca % 30-40’1 giinliik fiziksel aktivite hedefini
kargilayabilmekle beraber, uzun siireli egzersiz yapanlarin orani1 oldukga diistiktiir.
Diyabet hastalarinda goriilen yiiriime bozukluklar1 ve diisme riski bu hastalarin
fiziksel aktivite seviyeleri lizerinde olumsuz bir etki yaratmaktadir. Bu
etkilenmelerden dolay: diyabetik hastalar Diinya Saglik Orgiitii’niin fiziksel olarak
aktif tanimina uymazlar (giinde en az 30 dakika, haftada 6 giin olarak tanimlanan
sekilde). Tip 2 DM’li hastalarda fiziksel aktivite diizeyini artirmadaki yetersizligin
nedenleri; sosyoekonomik durum, motivasyon ve c¢evresel faktorler olarak
siralanabilir (6).

Egzersizin yasam kalitesi lizerinde pozitif etkileri oldugu kanitlanmis olmakla
birlikte; farkli egzersiz protokollerinin en uygun olaninin se¢ciminde dikkat edilmesi
gereken kriterlerin neler oldugu tartigma konusudur.

Biz c¢alismamizda diyabetli hastalarda uygulanabilecek {ic egzersiz

protokoliiniin sonuglarini karsilagtirarak en etkili olanini belirlemeye calistik.



1.1 Hipotezler

1- Tip 2 diyabet hastalarinda {i¢ egzersiz protokoliiniin de (yapilan fizyoterapi
degerlendirmesi sonuglarina bagli olarak hastalarin ihtiyaglari dogrultusunda 6zel
olarak programlanmis egzersiz, klinik Pilates egzersizi ve kalistenik egzersiz) yasam
kalitesi ve fonksiyonel performansa etkisi olacaktir.

2- Yapilan fizyoterapi degerlendirmesi sonuglarma bagli olarak hastalarin ihtiyaglar1
dogrultusunda 6zel olarak programlanmis egzersiz, klinik Pilates egzersizi ve
kalistenik egzersizin fonksiyonel performansa etkileri farkli olacaktir.

3- Yapilan fizyoterapi degerlendirmesi sonuglaria bagl olarak hastalarin ihtiyaglar1
dogrultusunda 6zel olarak programlanmis egzersiz, klinik Pilates egzersizi ve

kalistenik egzersizin yasam kalitesine etkileri farkli olacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanim
Diabetes mellitus (DM), insiilin salinimi, instilin etkisi veya bu faktorlerin her
ikisinde de bozukluk olmasi sonucunda ortaya c¢ikan hiperglisemi ile karakterize

kronik metabolik bir hastaliktir (7).

2.2. Hastah@in Tarihcesi

Bundan yaklasik 2000 yil 6nce iki Hintli aragtirmaci, Charaka ve Sushruta ilk
kez diyabetin yalnizca tek bir hastaliktan ibaret olmadigini ortaya koydular. Bu
calismanm 15131da Galen, ibn-i Sina, Paracelcus ve Maimonides gibi bilim adamlari
diyabet hastalig1 icin 6nemli referanslar sundular. 18. ve 19. yiizyillarda hastalik,
hayatin ileri evrelerinde goriilen agir bir glukoziiri tablosu ve asir1 kilo artigina bagh
bir bozukluk olarak tanimlandi. Simdilerde bu tanimlama tip 2 diyabete yakin
durmaktadir.

Diyabetin etyolojisini anlamaya yonelik en biiyiik adimlari, Josef von Mering
ve Oskar Minkowski 1889 yilinda pankreatik diyabet teorisi ile attilar. Pankreasi
alman bir kopekle yapilan deneyde kopegin idrar1 incelendiginde, idrarda yiiksek
glukoz yogunlugu ile tanimlanan poliiiri oldugu goriildii. Bu kesfin 1s18inda
calismalarini insiilin lizerine kurdular ve 1921 yilinda Nobel 6diiliiniin sahibi oldular.
1936’da Harold Himsworth insiiline hassas olan ve olmayan seklinde iki ayr1 diyabet
tipi oldugunu ortaya koydu. Bu gozlem heniiz ortada insiilin dlgiimii bile yokken

tamamen klinik gézlemler dogrultusunda yapilmistir (7,8).

2.3. Diyabetin Epidemiyolojisi

Diyabetin diinya ¢apindaki yayginlhg: giderek artmaktadir. Gelismis tilkelerde
%5’in stiine ¢ikmakla beraber, en c¢ok gelismekte olan iilkelerde artis
gozlenmektedir. Diyabet kardiyovaskiiler bozukluklar agisindan onemli bir risk
faktorii olup yasam seklinde meydana gelen ani degisiklikler onemli bir etkendir (8).

Diyabet, bu nedenle 6nemi hizla artan ciddi bir saglik problemi olup
ekonomik agidan da ele alinmasi gereken bir konudur. Diyabet tedavisinin plan,
yOnetim ve organizasyonu, bu alanda profesyonel kisi ve kurumlar tarafindan

olusturulmalidir.



Gegmiste bu organizasyonlar sistematik degildi ve yapilan uygulamalarin
kanit degeri diisiiktii. Glinimiizde ise saglik endiistrisindeki gelismeler ile birlikte
kanita yonelik uygulamalarin 6nemi artmis ve daha sistematik erken miidahaleler
yapabilme sans1t dogmustur (9).

Diyabet birgok iilkede 6liime neden olan hastaliklar i¢inde besinci sirada yer
almaktadir. Komplikasyonlarin bireye ve topluma getirdigi maliyet ¢ok fazladir.

Diyabet, yasam siiresini bes ile on y1l arasinda kisaltmaktadir. Pek ¢ok iilkede
yapilan ¢aligmalar, hastaligin yalnizca saglikli yasam tarzi degisiklikleri ile %44-58
oraninda risk azalmasi saglanarak Onlenebilecegini veya en kdotliimser tahminle
geciktirilebilecegini gostermistir. Diyabet zamanla kalp, damarlar, goz, bobrek ve
sinirlerde yapisal degisikliklere yol acabilir. Diyabetlilerin %60-75’1 kardiyovaskiiler

hastaliklar (koroner arter hastaligi ve inme) nedeniyle kaybedilmektedir (7).

2.4. Tip 1 Diyabet

Tip 1 diyabet insulinin yoklugu veya insulin dolagimindaki eksiklik
sonucunda olusan kronik metabolik bir bozukluktur. Kan sekerindeki ve glukoz son
iirtinlerindeki kronik yiikselme ve kardiyovaskiile risk artis1 ile birlikte seyreder.
Teorik olarak tip 1 diyabetin tedavisi kalori alimi, fiziksel aktivite ve insulin yer

degisimi ile kan glukoz diizeyinin normal diizeyinin korunmasinin saglanmasidir

(10).

2.5. Tip 2 Diyabet
Eriskinlerde goriilen diyabettir. Pankreas insiilin {iretir fakat insiilin direnci
nedeniyle viicut bunu gerektigi gibi kullanamaz. Daha ¢ok 40 yas iizerindeki
kisilerde ortaya ¢ikar (11).
Belirtileri sunlardir:
e Poliiiri (sik idarara ¢ikma)
e Polidipsi (¢ok su igme)
e Polifaji (¢ok yemek yeme)
e Kilo artis1 veya kilo kayb1
e Plazma kan glukoz diizeyinin yiikselmesi (a¢ karnina 126 mg/dl’den yiiksek
olmast)

e Agiz kurulugu



e Yorgunluk

e Viicuttaki yaralarin geg iyilesmesi
e Kuru ve kagintili cilt

e  Sik gecirilen enfeksiyonlar

e Bulanik gérme

e Cinsel sorunlar

e Ellerde, ayaklarda veya agiz ¢evresinde uyusma, karincalanma (7,12).

2.6. Tip 2 DM’nin Fizyopatolojisi
Hastaligin patogenezinde altta yatan insiilin direnci, pankreas beta

hiicrelerinin ilerleyici yetmezligi ve yeterince insiilin salgilayamamasi yatmaktadir.
Bunlara bagl olarak; karacigerde glikojenolizis ve glikoneogenezde artis; kas ve yag
dokusunun glukoz aliminda azalma ve hiperglisemi ile kendini gosteren kronik
metabolizma hastaligidir (13). Hastaligin tablosu su sekildedir:

e Insulin direnci, goreceli insiilin yetmezligi

e Insulin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti

e Baglangic yasi: genellikle >30 yas

e Bagslangic sekli: Yavas, ¢ogunlukla asemptomatik

e Ketozis: Siklikla yok

e Baslangi¢ kilosu: Genellikle obez

e Ailede diyabet yiikii: Yogun

e C-peptid: Normal/yiiksek/diisiik

e Otoantikor (ICA,AntiGAD, IA2ADb, IAA) : Negatif

e Otoimmiin hastalik birlikteligi: Yok (12-14).

2.7. Diinya Saghk Orgiitii Tip 2 Diyabet Tam Kriterleri
e Randomize plazma glukozu>200 mg/dl (11.1 mmol)
e Hizli plazma glukozu>125 mg/dl (7 mmol)
e Yemekten 2 saat sonraki glukoz >200 mg/dlI
e Bozulmus hizli glukoz>100 mg/dl (5.5 mmol) ve <126 mg/dl (7 mmol)

e Bozulmus glukoz toleransi: yemek sonras>140 mg/dl (7.8 mmol) ve <200
mg/dl (11.1 mmol)



e Aclik plazma glukozu (APG) > 126 mg/dl

e Rastlantisal plazma glukozu+diyabet semptomlar1 >200 mg/dl

e Oral glukoz tolerans testi (OGTT)’inde 2. St plazma glukozu >200 mg/dl
e HbAIC>% 6.5 (12,15).

2.8. Diyabet Tamis1 I¢in Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler
1) Kan glukozu dl¢iimiinde referans yontem olarak vendz plazmada glukoz oksidaz
yontemi kullanilmalidir.
2) Aglik plazma glukozu i¢in en az 8 saat aclik gereklidir.
3) Rastlantisal plazma glukozu, gida alimma baglh olmaksizin giliniin herhangi bir
saatinde Olgiilebilir.
4) OGTT, 75 g oral glukoz alimi ile yapilmalidir.
5) Plazma glukoz OSlgiimiine gére tam kan glukoz 6lgiimi %11, kapiller glukoz
Ol¢timii %7, serum glukoz degeri %5 civarinda daha diisiik bulunur.
6) HbAI1C, ancak uluslararasi standardize edilmis yontemlerle 6l¢iim yapildiginda
tani testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde heniiz HbA1C 6l¢iim testleri standardize
edilemedigi i¢in tek basina tani testi olarak kullanimi 6nerilmez (7,16).
Asemptomatik kisilerde diabetes mellitus tarama kriterleri sunlardir:

e Beden kiitle indeksi (BKI) >25 kg/m? olanlar ve ilave risk faktorii olanlar:

o Fiziksel inaktivite

e Birinci dereceden akrabalarda diyabet olmasi

e Yiiksek riskli irklar/etnisite (Afrika, Amerikan, Latin 1rk gibi)

e >4 kg bebek doguranlar ve daha dnce gestasyonel diyabet tanis1 alanlar

e Hipertansiyon (KB>140/90 mmHg) ya da hipertansiyon tedavisi

e HDL-kolesterol <35 mmHg ve/veya trigliserid >250 mg/dl

e Sonuglar normal ¢iksa bile testler en az 3 yilda bir tekrarlanmalidir (12-15).

2.9. Hastahgin Degerlendirmesi
e Her hastaya yilda bir kez istirahat EKG’si ¢ekilmelidir.
e Asemptomatik hastalarda risk faktorleri kontrol edildigi siirece efor testinin
rutin olarak yapilmas: gerekli degildir. Tipik veya atipik kardiyak

yakinmalar1 olanlara; istirahat EKG’sinde patolojik bulgu olanlara; periferik



vaskiiler  hastalikta, mikrovaskiiler hastalikta, otonom nd&ropatisi
saptananlarda efor testi yapilmalidur.

e Diyabetlilerde hipertansiyon nondiyabetik popiilasyona goére en az 2 kat
fazladir.

e Hipertansiyon, kardiyovaskiiler —hastalk (KVH) ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar i¢cin major faktordiir.

e Hipertansiyon nedeni T1IDM’de nefropatiye bagli iken T2DM’de genellikle
diger kardiyometabolik risk faktorleri ile birliktedir.

e Kan basinci her seansta 6l¢lilmelidir. Hipertansiyon ve diyabet, KVH gelisimi
iizerine sinerjik etki yaptig1 i¢cin KB degeri >130/80 mmHg olmasi
hipertansiyon olarak kabul edilir.

e Tedavide hedeflenen kan basinci, sistolik <130, diyastolik <80 mmHg
olmaldir.

e Hastalarda postiiral hipertansiyon riski fazla oldugu icin ayakta da kan
basinci 6lgiilmelidir.

e Hedef kan basincina ulagsmak i¢in yasam tarzi degisimi sarttir. Birey kilolu ve

obez ise ideal kiloya getirilmesi saglanmalidir (16-18).

2.10. Tip 2 Diyabette Goriilen Metabolik Bozukluklar
Bu bozukluklar genel olarak sunlardir:
e Artan hepatik glikoneogenez ve glikogenolizis (artan hepatik glukoz iiretimi)
e Insulin sekresyonunda bozulma
e Insulin direnci
Insulin seviyesindeki hizli artis, hepatik glukoz iiretimine, bazal insiilin
seviyelerine, insiilin hassasiyetine ve Onceki prandial glukozun seviyesi ve
durasyonuna baglidir. Artan glukoz seviyelerinin, ozellikle uyku saatlerinde asir
hepatik glukoz iiretimi sonucu giin boyu meydana gelecek hiperglisemiye yol agtig1
diisiiniilmektedir. Yemek veya glukoz alim1 sonrasi, artan glukoz seviyeleri insiilinin
beta hiicrelerinden salinmasini stimiile etmektedir. Salgilanan insiilin hiicre
yiizeyindeki reseptorlere baglanir. Bu noktada 2 ekstraselliiler alfa {initesi insiiline
baglanarak hiicre membrani boyunca sinyalin 2 beta iinitesine taginmasin saglar. Tip

2 diyabet hastalarinda normal veya hafif azalmis insiilin-reseptor-baglanma iligkisi



vardrr. Insulinin en kritik etkisi glukozu uzaklastirmasidir. Kaslarm glukoz alimmin
bozulmast sonucunda, glukozun wuzaklastirilmasinin belirgin olarak azalmasi,
glikojen sentezi i¢in glukozun oksidasyonunun bozulmasi ve dokularin glukoz
alimmin bozulmasi ile sonuglanir.

Tip 2 diyabet hastalarinda bir¢ok farkli ¢esit hiicre i¢i insiilin aktivitesi
bozukluklar1 goriilmektedir (4,19).

2.11. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabetik popiilasyonda hayatin her alaninda goriilen ve en ¢ok viicuttaki
organlar1 etkileyen degisiklikler meydana gelmektedir. Diyabetin uzun donem
etkileri vaskiiler komplikasyonlardan kaynaklanmaktadir. Bunlar retinopati, ndropati
ve nefropati gibi  mikrovaskiiler —komplikasyonlar ve kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler ~ve  periferal vaskiiler hastaliklar gibi  makrovaskiiler
komplikasyonlaridir. Eger herhangi bir miidahale olmazsa gérme bozukluklari, alt

ekstremite iilserasyon ve gangreni, renal bozukluklar ve erken 6liimle sonuglanan

ciddi bir tablo ortaya ¢ikabilmektedir (20).

2.11.1. Diyabetik Ayak Ulserleri
Diyabetlilerde hem periferik néropati hem de iskemi sebebiyle ayak {ilserleri

ve nihayetinde amputasyonlar sik goriiliir.

2.11.2. Diyabetik Retinopati
Diyabet korliige neden olan ilk {i¢ hastalik i¢inde yer almaktadir.

2.11.3. Diyabetik Nefropati

Diyabet, en 6nemli kronik bobrek yetersizligi nedenlerindendir.

2.11.4. Kardiyak Otonomik Noropati

Diyabet hastalarinda kalbi ve damarlar1 inerve eden otonomik liflerin hasar
gormesi, vaskiiler esnekligin azalmasi ve endotel disfonksiyonu ile karakterize bir
tablodur. Bu da kalp hiz1 etkileyerek tagikardiye, anormal myokardial kan akimina ve

kardiyak disfonksiyona yol agabilmektedir.
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2.11.5. Diyabetik Noropati

Uzun siireli diyabetin periferik ve otonom sinirlerde yol actig1 bozukluklardir.
Diyabetlilerin %50-70’inde diyabetik noropati gelisir. En sik goriilen belirtiler
ayaklarda (ve bazen ellerde) uyusma, yanma, karincalanma, agr1 ve giigsiizliiktiir.
Diyabetik ndropati, ndronlar1 besleyen kiiciik damar hastaligina bagli motor, duyusal
ya da otonomik sinir liflerinin tutuldugu, cogunlukla aksonal dejenerasyonun hakim
oldugu bir komplikasyondur (21,22).

Kiigiik ¢apli duyu lifleri etkilendiginde yanma hissi; biiyiik ¢aplt duyu lifleri
etkilendiginde ignelenme, dikenlesme, motor lifler etkilendiginde gii¢siizliik,
halsizlik yakinmalar1 goriilir (23). Otonomik lifler tutuldugunda ise terlemede
azalma ya da artma, empotans, idrar retansiyonu, hipotansiyon ya da aritmi
gelisebilir. Bu belirtiler, noropatinin en sik goriilen sekli olan distal simetrik
polindropatiye bagli olarak gelismektedir. Tip 2 diabetes mellitus ve yaygin
komplikasyonu periferal noropati (PN), olduk¢a biiylikk bir populasyonu
etkilemektedir. 60 yas istlii diyabetiklerin yaklasik yaris1 periferal noéropati
komplikasyonuna sahiptir. Periferal noropati duyu ve motor kayiplara ve siklikla
hareketle iligkili fonksiyon bozuklugu ile sonuglanarak yiiriime karakteristikleri ve
denge agisindan olumsuz yonde degisikliklere yol agmaktadir (24).

Tip 2 DM’de tan1 aninda, tip 1 DM’de 5. yilda noropati agisindan (periferik veya
otonomik) degerlendirilmelidir. Periferik diyabetik néropati prevalansi hasta yasina,

diyabet siiresine ve tan1 yontemlerine bagli olarak %5-100 arasinda degismektedir

(25).

2.11.6. Distal Sensorimotor Polinéropati (DPN)

Diyabetin en yaygin uzun donem komplikasyonlarmdan biridir. 25 yillik
diyabet hikayesi olan yash diyabetik hastalarin %50’sinde DPN vardir. DPN alt
ekstremitelerin inervasyonunu saglayan sinir sisteminde hasara yol acar. Bu da
postural kontrolii saglayan somatosensori sistemi ciddi anlamda etkiler. Bu durumda
alt ekstremitelerden dogru proprioseptif bilginin iletilememesi sonucu statik ve
dinamik kosullarda, 6zellikle beklenmedik postural sapmalarin oldugu durumlarda,
postural instabiliteye yol acar. Bu nedenle bu popiilasyonda diisme riski yliksek olup

yasami tehdit eden sonuglar agiga ¢ikabilir.
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DPN’li hastalarda postural kontrol ile ilgili yapilmis bir¢ok ¢aligma olmakla beraber
bu caligmalarin bulgular1 gosteriyor ki gorsel ve dengesel feedbackler azaltildiginda

veya ortadan kaldirildiginda zayif postural kontrol ortaya ¢ikmaktadir (26).

2.11.7. Diyabetik Ayak

Tiim nontravmatik alt ekstremite ampiitasyonlarinin %40-60’1 diyabete
baglidir. DM’de iilser prevalanst % 4-10, insidanst % 2.2-5.9°dur. Amputasyon
insidansi ise yilda 6-8/1000°dir (27).
2.11.8. Diyabetik Ayak Simiflandirmasi (Wagner Siniflandirmasi)
Grade 0: Yiksek riskli ayakta iilser (koti glisemik kontrol, yaslilik, yalniz yasama,
kas iskelet sistemi ve norolojik sorunlar, alkolizm, gorme bozuklugu, psikiyatrik ilag
kullanimai vs.
Grade 2: Subkutan dokuya invaze iilser (ligament, kasa penantre kemik tutulmasi ve
abse olusumu yok)
Grade 3: Seliilit ve abse olusumu ile birlikte derin {ilser (siklikla osteomyelit mevcut)
Grade 4: Lokalize gangren

Grade 5: Tiim ayagi tutan yaygin gangren (28,29).

2.11.9. Diyabetik Ayak Degerlendirmesi
e Inspeksiyon
e Duyu testi
e Achill ve patella refleksi (30).

2.11.10. Diyabetik Ayak Risk Faktorleri
e Uygunsuz ayakkabi1 ve ¢orap
e (Ciplak ayakla yliriime
e Diismeler/kazalar
e Termal yaralanmalar, yaniklar
e Eklem hareketinde limitasyon
e Kemik ¢ikintilari
e Ayak deformitesi
e Kallus, nasirlar

e Yanlis tirnak kesimi
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e Giinliik bakim ve hijyen eksikligi
e Ayak mantarlar1

e Sigara kullanimi

e Kotii glisemik kontrol

e Dislipidemi

e Hipertansiyon

e Illeri yas (31).

2.11.11. Diyabetik Ayak Tablosunun Genel Sonuclar

e Duyusal noropati sonucu duyu kaybi (sicak-soguk hissi azalmasi) ve agri
hissi azalmasi (travmaya yatkinlik)

e Motor noropati sonucu-eklem hareketinde kisitlilik-postural bozukluk-kuru
cilt fissiir

e Otonom ndropati sonucu-kan akimi diizenleme degisimi-terleme azalmasi-
ayak deformitesi kallus

e Mikroanjiyopati-kemik-eklem beslenme bozuklugu-sinir doku beslenme
bozuklugu-mikrovaskiiler kompartmanda fonksiyonel bozukluklar

e Makroanjiyopati-arterial plaklar stenoz-ayak-kas doku beslenme bozuklugu-
iskemik ayak.

Tum bu faktorler sonucu;

Travma, enfeksiyon, ayak iilseri, osteomyelit, gangren ve ampiitasyon ile

sonuglanabilecek oldukga agir bir tablo ortaya ¢ikabilmektedir (32,33).

2.11.12. Diyabetik Ayak Bakim Egitimi

Ayak ve parmak aralarinin giinliik kontrolii
Giinliik olarak ayaklarn yikanip, kurulanmasi
Nemlendirici krem siirtilmesi

Ciplak ayakla yiirinmemesi

Uygun ayakkabi1 ve ¢orap kullanimi1
Ayakkabi i¢lerinin giinliik incelenmesi
Coraplarm giinliik degisimi

Diizgiin tirnak kesimi, sorunlu tirnaklarin stirekli kontrolii
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e Kalluslarm tedavisinin dikkatle yapilmasi
e Nasir tedavisinin dikkatle yapilmasi
e Ayak mantarlarmin tedavisi

e Kesi, siyrik, yara vb durumlarda saglik kurulusuna basvurulmasi (34).

2.12. Obezite

Obezite, diinya ¢apinda goriilen kronik bir hastalik olup enerji dengesizligine
bagl olarak ortaya cikmaktadir. Endiistriyel toplumda ozellikle siddetli obezite
(BKI>40 kg/m?) artik siklikla gézlemlenmektedir.

Obezite, bir enerji dengesizligidir. Kalori alimi ile enerji tiikketimi arasindaki denge
bozulmustur. Fiziksel aktivite yetersizligi obezitenin epidemiyolojisi tizerinde 6nemli
bir etkiye sahiptir (35,36).

Obezite bir¢gok yaygin klinik hastalikla, koroner arter hastaligi, inme, diabetes
mellitus, hipertansiyon, yag metabolizma bozukluklari, ile birlikte seyreden bir
durumdur.

Hiicre membranmin yapisinda da bulunan yag dokusunun enerji depolama,
viicut 1s1sin1 koruma, darbelere kars1 viicudu koruma gibi fonksiyonlarinin yanisira,
bazi hormonlarm ve prostaglandin sentezinde Onemli rolii vardir. Ayni zamanda
yagda eriyen vitaminler i¢in (A,D,E,K) ¢6ziicii islevi goriir.

Obezite adipoz hiicrelerde asir1 miktarda trigliserit depolanmasi anlamina
gelmekte olup; yag dokusu fazlali§i ve viicut agirhigmnm artmasi ile karakterizedir.
Diinya saglik orgiitii ise ‘sagligi bozacak 6l¢iide yag dokularinda anormal artig veya
asir1 miktarda yag birikmesi’ seklinde tanimlamakta ve viicut yag oranmin artmasi ve
davranis, endokrin ve metabolik degisikliklerle karakterize kompleks, ¢ok faktorli
bir hastalik oldugunu belirtmektedir (37,38).

Obezite nedenlerinden pozitif enerji dengesinin ortaya ¢ikardigi yag
dokusundaki artis, lipid ve glukoz metabolizmasinda bozukluk ve insiilin direnci gibi
hiicre metabolizmasinda bozukluklara yol agar. Artmis yag dokusundan asiri
miktarda salinan sitokinler de hipertansiyon ve dislipidemiye katkida bulunur (35).

Obez bireyler i¢in yeterli miktarda egzersiz yapmak zordur. Ciinkii egzersiz
yiiksek enerji ihtiyact meydana getirir. Bu da daha fazla yemek yiyerek veya egzersiz

seanslar1 disinda daha az aktif olarak karsilanir (39).
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2.13. Metabolik Sendrom

Insiilin direnci ve visseral obezite ile karakterize bir anormalliktir. Obezite ve
metabolik sendrom sonucu sempatik stimuluslar (6rnegin temperatiir degisikligi,
postiiral degisiklikler, mental efor, kafein, alkol, sigara ve hipoglisemi) karsisinda,
sempatik sinir sisteminin cevap verme yeteneginin azalmasidir. Kilo kaybi ve
egzersiz obezite ve metabolik sendrom i¢in tedavide etkin rol oynamakla birlikte

sempatik cevaplarin da diizenlenmesini saglamaktadir (40).

2.14. Kardiyovaskiiler Morbidite

Tip 2 diyabetin en 6nemli mortalite nedenidir. United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) nin yaptig1 calismada sistolik hipertansiyon, dislipidemi ve
hiperglisemi belirgin olarak koroner arter hastaligi ile iligkili olup hipertansiyonun
tedavisinin kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi azalttig1 sonucuna varimistir.
Dahasi, glisemik kontrol tip 2 diyabette mikrovaskiiler komplikasyonlarin gelisim

riski acisindan da ¢ok 6dnemli sonuglar dogurmaktadir (retionopati ve nefropati gibi)
(42).

2.15. Glisemik Kontrol

Glisemik kontroliin ayiric1 6l¢timii kandaki Alc seviyesidir. Alc, diyabete

baglh bircok komplikasyonla iligkilidir. Disiik Alc degerleri mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisme oranini belirgin olarak azaltir (42).
HbAlc, oOnceki 2-3 ayin ortalama plazma konsantrasyonunu yansitir. HbAlc
seviyesindeki %]1°lik azalma demek kardiyovaskiiler olaylarin meydana gelme
riskinin  %15-20 azalmasi1 ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin %37 azalmasi
demektir (43).

Egzersizin siddeti ve siiresi tip 2 DM’de glisemik kontrolii ve insiilin
hassasiyetini etkileyen onemli degiskenlerdir. Kastaki glikojen tiikketimi en fazla
yiiksek siddetli ve uzun siireli egzersizde meydana gelir (21).

Zayif glisemik kontrol, kardiyovaskiiler, renal ve optalmik hastaliklarin

morbidite ve mortalite oranin1 artirir. Bu nedenle glisemik kontrol tedavide 6nemli

bir odak noktasidir.
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Zay1f glisemik kontrol ve insiilin direnci otonomik ndropatileri, hemodinamik
diizensizlikleri ve artan periferal sempatik sinir sistemi aktivasyonunu beraberinde

getirir (44).

2.16. Diyabetin Onlenmesi
Bozulmus glukoz toleransi (BGT) saptanan kisilerde 10 yil icinde tip 2
diyabet gelisme riskinin yaklasik olarak %50 oldugu, buna karsilik basit yasam tarzi
degisiklikleri ile tip 2 diyabet riskinin %58’e varan oranlarda Onlenebilecegi veya
ortaya c¢ikisinin geciktirilebilecegi gosterilmistir.
Tip 2 diyabet ve komplikasyonlarindan korunmak i¢in asagidaki tedbirler
onerilmektedir:
e Boya uygun viicut agirhigi hedeflenmeli ve bu agrhigin korunmasina
caligilmalidir.
e Yeterli ve dengeli beslenmeli.
e Fiziksel olarak aktif olunmalidir.
e Sigara kullanilmamali ve asir1 alkol tiikketiminden kagmilmalidir.
e Kan basinci hedefi <120/80 mmHg olmalidir.

e Hastalara ayak ve tirnak bakimi egitimi verilmelidir (25,37).

2.17. Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisinde ana hedef, uygun metabolik kontroliin saglanmasi ve
diyabete bagli komplikasyonlarin Onlenmesidir Diyabette, hedef degerleri
stirdiirebilmek i¢in dinamik bir tedavi gerekir. Tedavi, yasam tarzi degisikligi, hasta
ve hastaligin evresine gore tek ya da kombine oral tabletlerden yogun insiilin
tedavisine kadar degismektedir. Hastalarin yaklagik %80-90’1 KVH nedeniyle
kaybedilmektedir. (45).

Tip 2 diyabet tanili hastalarda, hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olan insiilin
direnci, insiilin salgisindaki goreceli azalma, hem aclik hem de tokluk donemlerinde
plazma glukoz degerlerinin yiiksek kalmasma yol agmaktadir.

Tip 2 diyabette glisemik kontrolii saglamak iizere iilkemizde kullanimda olan
oral antidiyabetik ilaclar 4 ana grupta incelenebilir:

e Insiilin sekresyonunu arttiranlar (sulfoniliireler, glinidler)

e Insiilin duyarliligin1 artiranlar (biguanidler, tiyazolidinedionlar)
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e Glukoz emilimini inhibe edenler; alfa-glukozidaz enzim inhibitorleri
(Akarboz)
e Inkretin bazli tedaviler; dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitdrleri
Tip 2 diyabet tanis1 alanlarda ilk yapilmasi gereken tibbi beslenme tedavisi ve
egzersiz programi olusturmak ve hastaya diyabet hastaligi hakkinda bilgi ve egitim
vermektir. Medikal tedavi ancak yasam tarzi degisikligi ile beraber uzun donemde

etkili olabilir (15,46).

2.17.1. insiilin Direncine Yonelik flaclar

Biguanidler, insiilin duyarliligint artirir, kan insiilin diizeyinde hafif azalma
yapar. Kilo kayb1 ve istah merkezine direkt etkisinin olabilecegi ileri stiriilmektedir.
Diyabet iliskili mortalitede %42 azalma saglamistir.

Glitazonlar ise lipidler iizerine olumlu etkileri vardir. Trigliserid’de %20
disme, HDL’de orta derecede artis, LDL boyut ve sayisinda diizelmeler
bildirilmistir. Endotel fonksiyonlarinda diizelme, kan basincinda diisme, fibrinolitik
ve koagiilasyon faktorlerinde diizelme gozlenmistir

[lag ve yasam tarzindan kaynaklanan glukoz yiikselmeleri, araya giren
hastaliklar sirasinda meydana gelen degisiklikleri izlemek amaciyla diizenli olarak
haftada en az birer kez ii¢ ana 6g&iin a¢lik ve tokluk kan glukozu (TKG) takibi olacak
sekilde yapilmalidir (47).

2.18. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite iskelet kaslar1 tarafindan meydana getirilen ve enerji tiiketimi
ile sonuglanan bedensel bir harekettir. Olduk¢a genis bir tanimlama olup yiiriime,
bisiklet, dans, oyun, bahge ve ev isleri gibi bir¢cok farkl tip hareketi iginde barmndirir
(48). Sedanter yasam tarzi diisiikk bir miktar aktivite igermekle beraber, bu miktar
saglikla ilgili olumlu etkiler elde etmeye yeterli degildir. Aktif bir yasam ise giinde
en az 1 saat fiziksel aktivite igeren giinliik bir rutindir.

Fiziksel aktivite 2 ana kategoriye ayrilir. Birincisi egzersiz, ikincisi ise
egzersiz dis1 fiziksel aktiviteler 6rnegin; ayakta durma, okula veya ise gitme, ev isi
ve mesleki aktiviteler gibi aktivitelerdir. Fiziksel aktivite toplum sagligi agisindan

onemli ve gerekli bir gostergedir (49).
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2.18.1. Fiziksel Aktivitenin Simiflandirilmasi

Ug parametreden olusur: Aktivitenin siddeti, aktivite sirasinda harcanan enerji
miktar1, aktivitenin viicut dokularina ve sistemlere olan etkileri
Aktivite siddeti hafif, orta ve siddetli olarak {ige ayrilir.
Sedanter aktivite; 0-1.5 MET’lik uyuma, oturma, uzanma ve tv izleme gibi
aktiviteleri igerir.
Hafif siddetli fiziksel aktivite, 1.6-2.9 MET degerindedir. Yavas yiirlime, oturma,
yazma, yemek yapma, ev isleri gibi aktiviteleri igerir.
Orta siddetli fiziksel aktivite, 3-6 MET’lik solunum ve kalp hizinin daha yiiksek
oldugu aerobik egzersizleri igerir.
Siddetli fiziksel aktivite, 7 MET’ten fazla olan jogging, kosu, tenis, kalistenik

egzersizler gibi aktiviteleri igerir (50).

2.18.2. Fiziksel Aktivitenin Dokulara ve sistemlere etkisi:

Fiziksel aktivite, muskuloskeletal yapilar {izerinde germe ve kuvvetlendirme
etkileri meydana getirir. Kas metabolik olarak aktif bir doku olup ¢aligmasi, tamir
olmasit ve yenilenmesi icin kaloriye ihtiyag duyar. Yasglanma ile birlikte kas
hiicrelerinde biiyiik kayiplar meydana gelir. Boylece gilinliik kalori ihtiyac1 azalir ve
boylece kilo almak kolaylasir. Bu nedenle diizenli fiziksel aktivite kas kiitlesindeki
kayiplar1 azaltabilir ve kayiplar1 telafi edebilir. Her ne kadar yararli etkileri
kanitlanmigsa da tip 2 diyabetli hastalarm % 69’u yeterli fiziksel aktivite
yapmamaktadirlar. Bu nedenle bu populasyonda fiziksel aktivite diizeyini artiracak

stratejiler gelistirmek son derece 6nemlidir (51,52).

2.18.3. Fiziksel Inaktivite

Sedanter yasam sekli koroner arter hastalifi, kolon kanseri ve diyabet
hastaliklarindan kaynakli 6liimlerin {i¢te birinde 6nemli bir sebep teskil etmektedir.
Diisiik kardiyopulmoner kapasite obezite ve diyabetten kaynakli mortalite a¢isindan
giiclii ve bagimsiz bir faktordiir. Fiziksel aktivite diizeyi diisiik bireylerin koroner
arter hastalig1 riski aktivite diizeyi yliksek bireylerin 2 katidir. Fiziksel olarak inaktif
olmak sigara kullanimi, hipertansiyon, hiperkolesterol ve obezite ile yakindan
iligkilidir. Bu nedenle fiziksel inaktivite kronik kardiyovaskiiler ve metabolik

sendromun etyolojisi ve gelisimi agisindan 6nemli bir role sahiptir (4,33).



18

2.19. Egzersiz

Sedanter yasam tarzi, yiiksek obezite orani, bozulmus ve yetersiz fiziksel
aktivite, glukoz toleransinin patogenezini dogrudan ve belirgin olarak etkileyen risk
faktorleridir. Egzersiz egitimi tip 2 DM’yi engelleyici stratejiler icinde merkezde yer
almalidir. Diizenli egzersiz, tip 2 diyabet olusumunu erteleyen ve hatta engelleyen bir
aligkanliktir (11).

Diinya saglik orgiitii haftada 6 giin, giinde en az 30 dakikalik fiziksel
aktiviteyi tavsiye etmektedir. Diyabeti olan hastalar, yliriime instabilitesi veya diisme
riskinden dolayr bu kriteri karsilamakta zorlanirlar. Bu nedenle diyabetik
komplikasyonlar1 artmakta ve muskuloskeletal fonksiyonlar1 azalmaktadir (3).

Egzersiz, tip 2 diyabetin engellenmesi ve tedavisi agisindan 6nemli bir kose
tas1 olup kan sekeri diizeyini diizenleme etkisine sahiptir. Egzersizin en 6nemli
etkileri aerobik kapasiteyi gelistirmesi, kas kuvvetini artirip, viicut kompozisyonunu
diizeltmesidir. Bu genel etkileri ve diisiik maliyetli olmasina ragmen egzersiz
tedavisinden yeterince faydalanilmamaktadir. Uygun egzersiz miidahalesinin,
maksimum kazang¢ saglayacak sekilde, diislik risk altinda uygulanmasi bu tedavi
seklinin temelini olusturmaktadir (43). Iyi programlanmis egzersiz giivenli ve etkili
sonuglar dogurur. Bunda egzersizin tipi ve frekansi belirleyicidir. Diizenli egzersiz
yapan diyabet hastalar1 disardan alinan insiilin dozajin1 azaltma ve hatta birakma
imkanma sahip olabilmektedirler. Ayrica egzersiz sayesinde diisiik-yogunluklu
lipoprotein diizeyi (LDL), trigliseridler ve kan basinci azalarak, yiiksek yogunluklu
lipoprotein diizeyi (HDL) artmaktadir (53).

2.20. Egzersizin Riskleri

Egzersizin faydalar1 oldugu gibi riskleri de vardir. Bunlardan biri fiziksel
aktivite sirasinda meydana gelen hipoglisemidir. Bu durumdan kagmmak amaciyla
hastalarin  kullandig1 ilaclarin  dozajlar1 egzersiz programi dogrultusunda
azaltilmalidir. Periferal noropati komplikasyonu goriilen diyabet hastalarinda, artan
fiziksel aktivite ile birlikte 6zellikle ayagin plantar ylizeyinde travma meydana gelme
olasilig1 vardir. Diyabetik retinopati komplikasyonu goriilen hastalarda ise agirlik
kaldrma ve anaerobik egzersiz sirasinda hemoraj meydana gelme riski vardir.
Egzersiz tipi ne olursa olsun hastalarin egzersizden kisa siirede vazgegmemeleri i¢in

yasadiklar1 bu deneyimden hosnut kalmalar1 6nemlidir (37-41).
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Hastalarin egzersizden erken vazge¢cmelerini onlemek i¢in belli periyotlarda
kisisel damismanlik yapmak, egzersizler sirasinda cesaretlendirme, destek ve
tavsiyelerde bulunmak ve egzersizleri hastalarin anlayabilecegi bir konusma sekli ile
olabildigince materyallerle destekleyerek aktarmak etkili olacaktir. Egzersizin bir
yasam sekli degisikligi oldugu unutulmamali ve hastalarin egzersiz periyodu
digindaki zamanlarda yaptiklar1 fiziksel aktiviteler de kaydedilmeli ve gerekli
tavsiyelerde bulunulmalidir. Fizyoterapist hastalara egzersizleri uygularken ge¢mis
tecriibelerinden ve birikimlerinden de faydalanmalidir. Bu, hem hastanin yasam sekli
degisikliklerine daha ¢abuk ve etkili bir sekilde adapte olmasini saglayacak hem de
terapiste olan giivenini ve inancini artiracaktir. Hastalara tavsiye edilen egzersiz
oncesi ve sonrast kan glukoz degerlerinin goriintiilenerek glisemik durumlarmin ve
ila¢ gereksiniminin takibi gerekir. Bu nedenle egzersiz programina baslamadan 6nce
yiyecek alimi, diizenli klinik takip ve insiilin alim dozajmin diizenlenmesi son derece
onemlidir (39,54,55).

Her egzersiz tipinin farkl etkileri olmakla birlikte egzersiz planlamasinin bu

etkiler gézoniinde bulundurularak yapilmasi 6nemlidir.

2.21. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kas kiitle miktarin1 artirir, yag kiitlesini azaltir ve istirahatteki metabolizma
hizm1 artrict  etki meydana getirir.  Kuvvetlendirme egzersizleri  viicut
kompozisyonunu olumlu yonde etkileyerek hastalik riskini ve 6zellikle abdominal
yaglanmayi azaltir. Bir diger olumlu etkisi kemik saglig1 tizerinedir. Kuvvetlendirme
ve kardiyovaskiiler egzersizler osteoporozla savasmaya yardimci olur. Bu egzersiz
tipi kas kiitlesindeki artis agisindan onemlidir ve mutlaka tedavi programma dahil
edilmelidir. Direngli egzersiz ayrica insiilin hassasiyetini ve fonksiyonunu artirir.
Kuvvetlendirme egzersizleri stabilizasyonu artirarak diisme, yaralanma, denge vb.
faktorler lizerinde etkilidir. (6,38).

Diizenli aerobik egzersiz, adenozin monofosfat seviyesini etkileyerek
hiperglisemiyi azaltir ve hiicresel diizeydeki insiilin hassasiyetini dogrudan gelistirici
bir etki meydana getirir. Istikrarli yapilan aerobik aktivite genel saglik durumunu
dogrudan etkiler, kalp hizin1 diisiirerek ani 6liim riskini azaltir. Aerobik egzersiz ile
birlikte yapilan direngli egzersizler toplam calisma kapasitesini ve maksimum

oksijen alimini, kas kuvvetini ve eklem fleksibilitesini, yagsiz kas kiitlesini artirir.
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Diyabetik hastalarda egzersiz glisemik kontrolii (insiilin aktivitesine hassasiyeti)
gelistirir, kilo vermeye yardimci olur ve kas kiitlesini artirir. Tiim bunlar yash
diyabetiklerde dayanikliligi1 ve zindeligi artirir (6,20).

Aerobik egzersiz programi tip 2 DM’li hastalarda yasam sekli modifikasyonu
ile birlikte ve kontrollii bir sekilde uygulanir. Hipoglisemik etkileri, asir1 sempatik
aktiviteyi ve insiilin direncini azaltici etkileri nedeniyle tercih edilir. Aerobik
egzersiz kalori tiiketimini ve kardiyovaskiiler kapasiteyi artirir. Teorikte aerobik,
direngli ve fleksibilite egzersizleri kombine olarak verilmelidir. Clinkii metabolik

etkileri ve viicut kompozisyonuna olan etkileri tamamlayicidir (14).

2.22. Germe Egzersizleri

Germe egzersizleri eklem hareket agikliginda artisa ve yaralanma riskinde
azalmaya neden olduklarindan, egzersiz programina mutlaka dahil edilmelidir (19).
Germenin fiziksel sagliga etkisi gogunlukla g6z ard1 edilir. Oysaki germe egzersizleri
eklemlerin normal eklem hareket agikliginin korunmasi agisindan oldukga 6nemlidir.
Ozellikle tip 2 diyabetli hastalarda, eklemlerdeki yapisal degisiklikler sonucu eklem
mobilitesinde limitasyonlar meydana gelebilmektedir. Germe egzersizlerinin bir
diger faydasi1 ayaktaki yiiksek plantar basing dagilimini normallestirerek ayaktaki
iilserasyon riskini de azaltilmasidir (56).

Esnekligi gelistirmek amaciyla aktif eklem hareketi egzersizleri, agonist-
antagonist kaslarin kuvvetlendirilmesi ve germe egzersizleri kombine olarak

uygulanabilir (19).

2.23. Pilates Egzersizleri

Pilates egzersizi, yaklasik yiliz y1l dnce Almanya’da ortaya ¢ikmis, 1920’lerin
ilk ceyreginde Amerika’da uygulanmaya baslanmis ve zamanla tiim diinyada
popiilerligi artmis bir egzersiz metodudur. Pilates seanslarma baslamadan 6nce her
bireye diyafragmatik solunum, pelvik nétral pozisyon ve pelvik taban kas kontrolii
Ogretilir ve egzersizler swrasinda bu kontrolii korumalar1 istenir. Egzersizler
genellikle gruplar halinde ve solunumla kombine bir sekilde gerceklestirilir. Pilates
egzersizleri ayakta ve minderde; Pilates topu ve theraband gibi aparatlar kullanilarak

yaptirilir (57).
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2.24. Kalistenik Egzersizler

Herhangi bir alet kullanilmadan, grup halinde yapilan hareketlerden olusan

kalistenik egzersizlerin akil ve beden disiplini, el becerisinde artig, ekip ¢aligmasi

ruhu ve rekabet heyecani, sorumluluk duygusu gibi psikososyal etkileri vardir. Bu

egzersizler ayrica eklem hareket agikligimin ve diizgiin postiiriin korunmasi, kas giicii

ve aerobik performansi korumasi gibi O6nemli etkilere de sahiptir. Kalitenik

egzersizlerde direng hastalarin kendi viicut agirligi ile saglanir (58).

2.25. Egzersizin Yararlar

Diizenli egzersiz tip 2 DM’nin engellenmesi ve ydnetimi acisindan oldukca
onemlidir. Giinliik en az 30 dk’lik orta siddetli veya siddetli fiziksel aktivite,
tip 2 DM’nin komplikasyonlarmin azaltilmasi agisindan 6nem tasimaktadir.
Kan lipid seviyelerinin normallesmesi koroner arter hastalig1 gelisme riskini
azaltic1 bir faktordiir.

Bozulan insulin duyarliigi tip 2 diyabette meydana gelen Onemli bir
bozukluk olup iskelet kaslar1 iizerinde en giiclii etkisini meydana getirir.
Egzersiz insulin duyarliligini artirr bundan dolay1 tip 2 diyabet tedavisinde
esas teskil eder.

Glisemik kontroliin, viicut kompozisyonunun, kardiyorespiratuar kapasitenin,
kardiyovaskiiler riskin, fiziksel fonksiyonun ve iyi olma halinin artis1 egzersiz
ile saglanir.

Egzersiz egitimi ile insiilin hassasiyetinde gelisim, kas kapillarizasyonu ve
kan akimi artar.

Egzersiz ile farkli semptomlarda (Osteoartrit, periferal vaskiiler hastalik,
mobilite bozuklugu, periferal ndropati ve artan diisme riski ve kognitif
bozukluk) olumlu sonuglar elde edilir.

Duzenli fiziksel aktivite stres, anksiyete, yorgunluk hissi ve depresyonu
azaltir.

Aerobik ve direngli egzersiz DM lilerde insiilin aksiyonunu gelistirir.
Aerobik egzersiz ve direngli egzersiz, belirgin kilo kaybi ile birlikte

kardiyovaskiiler kapasitede gelisme, kas kiitlesinde artig, yag metabolizmasini
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diizenlenmesi, kan basmcinda ve visseral yag oraninda azalma ve glukoz
kontroliinde artma ile sonuglanir.
Kilo kaybi ayrica inflamasyonu azaltirken, bobrek fonksiyonu {izerinde

olumlu etkiye sahiptir (45,54).

2.26. Diyabette Egzersiz Prensipleri

Insulin ve insiilin salgilaticilar1 kullananlarda egzersiz oncesi ve sonrasi
hipoglisemiyi 6nlemek i¢in kan glukoz takibi gereklidir.

Kisinin diyabetik oldugunu belirten kimlik goriilir bir sekilde
bulundurulmalidir.

Egzersiz oncesi insiilin dozu azaltilmahidir. Artmig viicut aktivitesi ve 1sis1
insililin emilimini hizlandirir.

Insiilin etkisinin pik yapti1 saatlerde egzersizden sakinmali, uygun glukoz
degerleri olmadik¢a yapilmamalidir.

Hasta, yaninda glukoz tableti ya da seker tagimalidir.

Egzersizden 6nce kan glukozu <100 mg/dl ise 15 g karbonhidrat verilmelidir.
Egzersiz kan glukozunu 24 saate kadar diisiirebilir; ge¢ hipoglisemi
gelisebilir.

Kan glukozu > 250 mg/dl ve keton pozitif ise keton normallesinceye kadar
egzersiz ertelenmelidir.

Asir1 yorgunluk veya bas donmesi, gogiis agrisi, nefes darligi gibi bulgular
varsa egzersiz hemen sonlandirilmalidir.

Performans kilavuzu olusturulmalidir.

Aktivite bireysellestirilmelidir.

Oncelikle, en kolay egzersiz bir adim sayar ile giinde 8-10 bin adim atma
veya kilo kaybi i¢in kalori kisitlamakla birlikte giinde en az 30-45 dk tempolu
yiirliylis veya aerobik egzersiz gibi orta dereceli egzersiz ile baglanmalidir.
Maksimum kalp hizinin (220-hasta yas1) %50-70’inde orta-yoZunluklu
aerobik aktivite onerilir (42,55).

Birlikte yapilan aerobik egzersizler tercih edilmelidir. Hipoglisemi riski goz
oniinde bulundurularak, insiilin kullananlar daga tirmanma, su alt1 dalisi,

motosiklet gibi tek basina yapilacak tehlikeli aktivitelerden sakinmalidir.
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e Son yillarda kabul gdren egzersiz tavsiyesi, haftada en az 150 dakikalik
aerobik ve orta siddetli bir egzersiz program olusturulmas: yoniindedir (4).
40-64 yas aras1 bireylerde 4.0 MET’lik egzersiz uygun goriilmektedir.
Kuvvetlendirme egzersizlerinde ise biiylik kas gruplar1 i¢in orta siddetli, tek
setlik 5-10 egzersiz olarak tavsiye edilmektedir. Bu da maksimum istemli kas

kontraksiyonunun %84’{ine veya 1 maksimum tekrara denk gelmektedir (45).

2.27. Yasam Kalitesi

Genel popiilasyon i¢inde artan obezite yaygmlig: tip 2 diyabetin en dnemli
gostergelerinden biridir. Saglikla iligkili yagam kalitesindeki azalma asir1 kilolu olma
ve diyabet ile iliskilidir. Fiziksel aktivitenin yasam kalitesi lizerinde pozitif etkileri
oldugu kanitlanmistir. Fiziksel aktivite ile obezite, yasam kalitesi ve diyabet
arasidaki iligki konusunda ise yeterince bilgi mevcut degildir (53).

Tip 2 diyabetli bireylerin sayis1 gittikce artmaktadir. Bu populasyonun
neredeyse %90’lik kismi asir1 kilolu veya obezdir. Medikal miidahalenin odak
noktasi metabolik kontrolii artirarak uzun déonem komplikasyonlar1 azalmaktir. Tip 2
DM sonucu azalan yasam kalitesi bireyin mutluluk diizeyini etkileyerek ¢alisma ve
sosyal hayatmi olumsuz yonde etkiler. Tip 2 DM’de yasam kalitesindeki artis
kendini yonetim, tedaviye katilim ve yasam sekli modifikasyonu ile iliskilidir.
Yasam sekli modifikasyonlar1 hastaneye yatma ve ilag kullanim oranmi azaltir.
Yasam kalitesine etki eden faktorler fiziksel limitasyonlar, kognitif bozukluklar ve
depresyondur. Yasam kalitesi saglik, hastalik ve medikal tedavi bireyin fonksiyonel
algisin1 ve 1yi olma halini etkiler. DM, kronik bir medikal hastalik olup bireyin
yasamini onemli 6l¢iide etkiler. Diyabet ve tedavisinde yasam kalitesi 6nemli bir yer
tutar. Yasam kalitesinin goz Oniinde bulundurulmasi diyabet tedavisinin 6nemli bir
degiskenidir. Tedavinin  Oncelikli amaglarindan  biri yasam  Kkalitesinin
normallestirilmesi olmalidir. Yasam kalitesi hiperglisemi, insiilin tedavisi, diyabetin
sliresi, yas, cinsiyet, diyabetik komplikasyonlar ve eslik eden bozukluklarla iligkilidir
(59).

Tip 2 diyabetik popiilasyonda depresyonun yayginligi normal popiilasyondan
belirgin olarak daha fazladir. Tip 2 diyabette yasam dongiisii i¢indeki depresyon
oran1 yaklasik olarak %30’dur. Major depresyon bireyin hayatini olumsuz olarak

etkileyen bir durumdur. Depresyonun yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkisi oldugu
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bilinmektedir. Oyleyse depresyon erken dénemde teshis edilip tedavi edilirse yasam

kalitesi lizerindeki bu etkisi de kontrol edilmis olur (33,60-62).

2.27.1. Tip 2 DM’lilerde Yasam Kalitesini Olumlu Etkileyen Faktorler

Yiiksek aktivite diizeyi

Diizenli egzersiz, yasam kalitesinin artmasi i¢in anahtar 6zellik teskil eder.
Insulin kullanmamak

Diisiik komorbidite

Diisiik beden kiitle indeksi

Sigara kullanmamak

Tip 2 DM’nin depresyon goriilme oranidaki artig orani zayif glukoz kontrolii
ile iliskilidir. Egzersiz hastalarin duygu durumu iizerinde etkilidir. Depresyon
davranis degisikligi ile kademe kademe c¢oziilebilecek bir problem olup
sedanter popiilasyonda egzersiz aligkanlig1 bu sorun iizerinde etkili olabilecek

bir yontemdir Diizenli egzersiz, yasam kalitesinin artmasi i¢in anahtar 6zellik

teskil eder (1,63).

2.28. Yasam Tarz Degisiklikleri

Tip 2 DM tedavisinde istenilen hedeflere ulasabilmek i¢in hastalarin yasam

tarzinda bir takim degisiklikler yapilmasi gerekmektedir. Bunlar1 su sekilde

Ozetleyebiliriz:

Kalori aliminin azaltilmasi

Yag alimmin azaltilmasi

Fiziksel aktivitenin artirilmasi

Ulasilabilir hedeflerin saptanmasi

Yasam tarzi degisiklikleri yalmiz kan glukozu iizerine degil, tiim risk
faktorleri lizerine de olumlu etki gosterir.

Gerekli degisimler ve Oneriler her seansta tekrarlanmalidir.

Yasam tarz1 degisikliginin iki bileseni olan beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel

aktivite diizeyi icin Oneriler, hastanin Ozelliklerine gdre bireysel olarak

belirlenmelidir (60).
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2.29. Diyabette Aktif Egzersiz Kontraendikasyonlar
e Hipoglisemi ve hiperglisemi (<80 mg/dl, >250 mg/dl)
e Ketonemi
e Noropati sonucu duyu kaybi, otonom noropati
e Kontrolsiiz KVH ve/veya hipertansiyon
e Proliferatif retinopati
e Ayak tlserleri
e Hipoglisemiyi algilayamama

e Nefropati ve makroskopik albiiminiiri (50).

2.30. Egzersizin Zamanlamasi

Egzersizler sabah erken saatte, a¢ ya da yemekten hemen sonra
yapilmamalidir. En iyisi aksam yemeginden 1-2 saat sonra yapmaktir. Insulin
kullananlar hizli emilime yol agacagi icin egzersizde aktif olan bdlgeye insiilin

yapmamalidir (38).

2.31. Egzersiz Program
Her ne kadar egzersiz kardiyovaskiiler ve tiim diger Oliimciil
komplikasyonlarin oranimi azaltsa da, diizenli seanslar seklinde uygulanmasi ¢ok
daha etkili sonuglar saglamaktadir.
e Egzersiz programi, hastanin kisisel oOzellikleri dikkatlice ele almarak
hazirlanmalidir.
e (ogu hasta i¢in egzersiz programi acrobik ve direngli egzersizleri icermelidir.
e Aecrobik egzersizler haftada en az 150 dk orta siddetli fiziksel aktiviteyi veya
haftada en az 3 giine yayilmis 90 dk’lik siddetli aerobik egzersizi icermeli ve
fiziksel aktivitenin olmadig1 giinler pes pese 2 giinli gegcmemelidir.
e Kuvvetlendirme egzersizleri haftada en az 2 giin, kardiyovaskiiler veya
aerobik egzersizler ise en az 1 giin siireyle yapilmalidir.
e Egzersizin siiresi ve siddeti kademeli olarak artirilmalidir.
e Genel olarak haftada 150 dk’lik aerobik egzersiz, haftada 3 giin direncli
egzersiz tavsiye edilir (22,39,43).
Literatiirde egzersizin tip 2 diyabet tanil1 hastalarda etkileri lizerine yapilmis

caligmalar bulunmakla beraber; kanit degeri yliksek caligmalarda bile hangi egzersiz
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protokoliiniin daha etkili oldugu ortaya konulmamistir. Diyabet tedavisinde katedilen
onemli gelismelere ragmen, egzersiz protokollerinin etkinligi ile ilgili ¢ok az sayida
calisma yapilmistir. Calismamizda literatiirdeki bu eksikligi géz Oniinde
bulundurarak ii¢ farkli egzersiz protokoliiniin bu hastalarin fonksiyonel performans
ve yasam kalitesine olan etkilerini karsilastirmayr ve halen tartigilan bu konuya

katkida bulunmay1 hedefledik.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastrmamizin  etik kurul onayi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12.06.2013 tarihinde,
go13/320 proje numarasi ile alimmustir.

Calismamizin 6rneklemini Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti' nde yasayan, 40-
65 yas araligindaki tip 2 diyabet tanili hastalar olusturdu. Calismaya endokrinoloji
uzmaninca tip 2 diyabet teshisi alan hastalar dahil edildi. Calismaya katilan tiim
hastalarin yas, boy, kilo, diyabet yili ve kullandig1 ilaglar kaydedildi. Hastalarin
diizenli egzersiz yapip yapmadiklar1 sorgulandi. Hastalar randomize olarak 14’er
kisiden olusan 3 gruba ayrildi. Birinci gruba yapilan fizyoterapi degerlendirmesi
sonuclarina gore hastanin ihtiyaclar1 dogrultusunda hazirlanan 6zel egzersiz
programi, ikinci gruba klinik Pilates egzersizleri, tiglincii gruba kalistenik egzersiz
programi haftada 3 seans ve her seans 40-50 dakika olacak sekilde 12 hafta boyunca
uygulandi. Degerlendirmeler, egzersizler baglamadan 6nce ve 12. haftanin sonunda
yapildi. Egzersizin ¢aligmaya katilan hastalar1 zorlamasindan kaginmak ve tehlike
yaratmamak ic¢in egzersiz seanslar1 sirasinda tiim gruplarin kan basinci ve kalp hizi
degerleri diizenli olarak Olgiilerek takip edildi. Pilates ve Kkalistenik egzersiz
gruplarinda egzersiz temposu submaksimal kalp hizinda yaptirilirken, 6zel egzersiz
grubunda, egzersizin temposundan dolay1 submaksimal kalp hiz1 gegilecek sekilde
ayarlandi.

Aragtirmaya dahil etme kriterleri sunlardir:

-Tip 2 diyabet tanili

-40-65 yas araliginda olan

-Bagimsiz olarak yiiriiyebilen

-Aragtrma kapsaminda haftada en az 3 giin egzersiz yapmaya goniillii
hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Arastirmaya dahil etmeme kriterleri sunlardir:

-Diyabetik ndropatisi olan hastalar

-Yirimesini ve egzersiz yapmasmi engelleyecek ortopedik veya cerrahi
problemi olan

-Yiiriimeyi etkileyecek diyabetten kaynaklanmayan ndropatisi olan

- Ayak iilseri olan
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-Herhangi nérolojik problemi olan
-Egzersiz i¢in kontraendikasyon yaratacak kardiyak, pulmoner veya
sistematik hastalig1 olan hastalar calismaya dahil edilmedi.
Tiim hastalara asagidaki degerlendirmeler uygulandi:
Fizyoterapi degerlendirmesi
Viicut analizi
El kavrama kuvveti
6 dakika yiirtime testi ve fizyolojik harcama indeksi
Stireli kalk ve yiirii testi (SKYT)
Berg denge skalas1 (BDS)

Yasam kalitesi

© N o g B~ w DN e

Depresyon

3.1. Fizyoterapi Degerlendirmesi

Fizyoterapi degerlendirmesi kapsaminda, hastalara postiir analizi, manuel kas
testi ve kisalik degerlendirmeleri uygulandi. Postiir analizi anterior, posterior ve
lateralden yapildi. Kisalik testleri lumbal ekstansorler, kalga fleksorleri, hamstringler,
gastrosoleus, pectoraller, omuz internal ve eksternal rotatorleri kaslarina uygulandi.
Kalca fleksor, ekstansor, abduktor ve adduktorlerine, diz ekstansor ve fleksorlerine,
ayak bilegi plantar ve dorsi fleksorlerine, gévde ekstansorlerine ve abdominallere,
omuz abduktor, adduktor, fleksor ve ekstansorlerine, dirsek fleksor ve
ckstansorlerine, el bilegi fleksor ve ekstansor kaslara manuel kas testi uygulandi.
Normal eklem hareketi degerlendirmesi ise gonyometre ile gergeklestirildi. Ust ve alt
ekstremite, gdvde ve boyundaki eklemlerin hareket agikligi 6l¢iildii. Degerlendirme

sonuglarina gore egzersiz protokii planlandi.

3.2. Viicut Analizi Degerlendirmesi

Bu degerlendirmede Jawon X-Scan Plus II cihazi (Jawon Medical Co., Ltd,
Kyungsan City, Korea) ile viicut yag yiizdesi, visseral yag miktari, beden kiitle
indeksi ve govde ile ekstremitelerdeki kas kiitle miktarlar1 hesaplandi.
Degerlendirme i¢in hastalardan, son 4 saatte besin veya su tiiketmeden gelmeleri

istendi.
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Sekil 3.2.1. Biyoelektriksel empedans 6l¢iim cihaz

3.3. El Kavrama Kuvveti

Jamar el dinamometresi (Saehan Corp. Masan, Korea) ile el kavrama kuvveti
Olciildii. Test srrasinda hastalar, rahat bir pozisyonda kol desteksiz sandalyeye
oturdular. Omuz adduksiyonda ve noétralde, dirsek 90° fleksiyonda ve onkol ile el
bilegi noétralde Olgiim yapildi. Hastalara ‘cihazi miimkiin olan biyiik kuvvetle
kavraymiz’ komutu verildi. 15 saniye aralikla 3 &l¢iim alindi. Olgiimlere dominant

elle baslandi ve 3 Gl¢limiin ortalamasi alindi (64).

Sekil 3.3.1. Jamar el dinamometresi ile el kavrama kuvveti 6l¢ciimii
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3.4. Alt1 Dakika Yiiriime Testi ve Fizyolojik Harcama Indeksi

6 dakika ylirtime testi fonksiyonel performansi yansitan testlerden biridir.

Bu test 10x40 metre ebatlarinda bir koridorda gerceklestirildi. 30 metrelik bir
mesafenin her iki baglangic noktasina isaretler yapistirildi. Test dncesinde hastalarin
istirahat kan basinci ve kalp hizi degerleri kaydedildi. Hastalardan 6 dakika boyunca
yiiriiyebildikleri en yiiksek hizda fakat kosmadan yiirtimeleri istendi. Hastalar
yiirliylis Oncesinde ve sirasinda sozel olarak cesaretlendirilip, motivasyonlarini
kaybetmemelerine 6zen gosterildi. Test sonucunda kan basinci ve kalp hiz1 degerleri
tekrar kaydedildi. Yiirime periyodu sirasinda hastalarin koluna baglanan Sensewear
kol band ile yiiriime hizi kaydedildi. Yiirlime 6ncesi ve sonrasi kalp hizi degerleri ve

yiirlime hiz1 degerleri kullamlarak, Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI) hesaplandi.

FHI=Yiiriiyiis sonras: kalp hizi-Istirahat kalp hiz/Yiiriime hiz1 (61).

Sekil 3.4.1. Sensewear kol bandi ile yiiriime hiz 6l¢iimii

3.5. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

Bu testte kolgaksiz bir sandalyeye oturmus olan hastalardan basla komutuyla
ayaga kalkmalari, belirlenen noktaya dogru 3 metre yliriimeleri, kendi etraflarinda
donerek baslangic noktasina tekrar ylirliylip, oturmalari istendi. Test 3 kez
tekrarlanip ortalamas: alindi. Siireler saniye cinsinden kaydedildi. Hastalar test
sirasinda kostuklar1 takdirde test tekrar edildi. Hastalar sandalyeden dogrulduklar1 an
slire tutulmaya baslandi ve sandalyeye oturmalar1 tamamlandiginda test
tamamlanmis sayildi. Bu test sadece yiiriime zamanini degil, yiirlime, ddnme, oturma

ve kakma aktivitelerinden olusan bir hareket serisini 6lgmektedir (65).
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3.6. Berg Denge Skalasi

Berg denge skalasi, fonksiyonel dengeyi dlgcen gecerli, giivenilir ve hassas bir
Ol¢tim yontemidir. 14 fonksiyonel test igeren, ortalama 10-20 dk i¢inde tamamlanan
test, 0-4 arast puanlandirmaya sahiptir. 0’da denge kaybi maksimum iken 4
degerinde hasta denge agisindan bagimsizdir. Testin maksimum skoru 56, minimum
skoru 0°drr. Yiiksek skor iyi fonksiyonel dengeyi isaret eder.

Bu test minimal ekipman igeren pratik bir dl¢iim yontemidir (sandalye,
kronometre, cetvel ve basamak). Test mutlaka fizyoterapist tarafindan yapilmalidir.

Clinkii denge sorunu olabilen hastalar agisindan giivenlik son derece dnemlidir (26).

3.7. Yasam Kkalitesi degerlendirmesi (SF-36)

SF-36, bireyin yasam kalitesinin fiziksel ve mental boyutlarini algi ve
beklentileri de i¢ine katarak yansitan bir dlgektir. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
fonksiyonu, viicut agrisi, genel saglik, zindelik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol
fonksiyonu ve psikolojik iyi olma hali gibi alt kategorilerden olusur. Her kategori 0-
100 arasinda puanlandirilir. 0 en diisiik fonksiyon, 100 en yiiksek fonksiyona isaret
eder. 2 Ozet sonug¢ ortaya ¢ikar: fiziksel skor ve mental skor. Yiiksek skorlar iyi

yasam kalitesine isaret eder (37).

3.8. Beck Depresyon Olcegi

Dr. Aaron T. Beck tarafindan yaratilmis ve Tiirk¢e versiyon calismasi
yapilmis olan ¢oktan se¢meli 21 soruluk, depresyonun siddetini 6lgmekte kullanilan
bir aragtir. Depresyonun belirtileri duygularimizda ve bedenimizde ortaya cikar.
Beck depresyon 6lgegi bu iki faktorii de dlger, bdylece daha kapsamli ve dogru bir

teshis konulmasi saglanir.

0-9 puan =Minimal diizeyde depresif belirtiler.
10-16 puan = Hafif diizeyde depresif belirtiler
17-29 puan = Orta diizeyde depresif belirtiler
30-63 puan = Siddetli depresif belirtiler (59).

3.9. Egzersiz Program
Egzersiz programi her 3 gruba da 12 hafta boyunca, haftada 3 kez ve 40-50

dakikalik egzersiz seanslar1 seklinde uygulandi.
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3.10. Ozel Egzersiz Grubu

Yapilan fizyoterapi degerlendirmesi sonuglarina gore ihtiyag gozlenen
yapilara 6zel olarak egzersiz programi hazirland.

Bireylere 6zel tasarlanan egzersiz grubunda, bireylere uygulanan fizyoterapi
degerlendirmesi, fonksiyonel performans testleri ve viicut analizi sonuglarina gore
ihtiya¢ gozlenen yapilara 6zel olarak egzersiz programi hazirlandi. Egzersiz seansi
icerisinde degerlendirme sonucuna gore kisalik tespit edilen yapilara germe ve
esneklik ve zayif olan Kkaslara kuvvetlendirme egzersizleri bireylere 6zel olarak
programa dahil edildi. Egzersiz seansmin basinda ve sonunda tiim hastalar i¢in
standart olarak 1smma ve soguma amagli egzersizler yaptirildi. Bununla birlikte
egzersizin ilerleyen donemlerinde, aerobik egzersizler diger egzersiz gruplarindan
farkli olarak daha ritmik ve tempolu olarak gerceklestirildi. Bu grupta egzersizler
miizikle birlikte yaptirildi ve miizikle egzersiz temposunun uyumlu olmasina dikkat
edildi. Egzersiz seanslar1 Oncesinde, seans aralarinda ve seanslarin bitiminde
bireylere kan basinci degerlendirmeleri yapildi. Bu durumda her birey icin farkh
egzersiz tempolart olusturuldu. Seanslar 10-15 dakikalik ayakta yapilan isinma
periyodu ile basladi. Isinma periyodunda boyun (fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon, rotasyon), omuz (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal
ve eksternal rotasyon), dirsek (fleksiyon-ekstansiyon), ayak parmaklar1
(fleksiyon,ekstansiyon),kalga (fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon,
,nternal ve eksternal rotasyon), diz (fleksiyon ve ekstansiyon), ayak bilegi (plantar
ve dorsi fleksiyon, sirkiimdiksiyon), vertebral kolon (fleksiyon, ekstansiyon, lateral
fleksiyon, rotasyon, hiperekstansiyon) hareketlerini iceren ROM egzersizleri ve
farkli pozisyonlarda (ayakta, uzanarak) germe egzersizleri yaptirildi. Ardindan
hastalarin postiir analizi degerlendirmelerine uygun olarak belirlenen postiir
egzersizleri uygulandi. Daha sonra ayakta ritmik aerobik egzersizlere gecildi. Bu
egzersizler tempolu yiiriiylis, One, arkaya, saga ve sola ziplama, saga ve sola dogru
hizli yon degisimini iceren tempolu yiirliyiis gibi hareketlerden olusmaktadir.
Tempolu egzersizlerin ardindan egzersiz periyoduna 6zel yapilara uygulanan germe
ve direngli kuvvetlendirme egzersizleri ile devam edildi. Son olarak 5 dakikalik

soguma periyodu ile egzersiz seansi sonlandirildi (6,36,37,48,66).
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Sekil 3.10.1. Ozel egzersiz I Sekil 3.10.2. Ozel egzersiz II

3.11. Pilates Egzersizi Grubu

Grup olarak uygulanan egzersiz seansina, ayakta yapilan 10 dakikalik 1sinma
egzersizleri ile baslandi. Programmn bu bdliimiinde; farkli pozisyonlarda germe
egzersizleri (ayakta ve uzanarak), govde kaslarmin esnekligini artiric1 egzersizler,
topla birlikte ve topsuz yapilan iist ekstremite hareketleri, bacak kaslarma uygulanan
germeler ile kombine olarak karin ve sirt kaslarinin ko-kontraksiyonunu saglayan
egzersizler uygulandi. Ayakta yapilan egzersizleri takiben minder egzersizlerine
gecildi. Bu boliimde, tiim karm kaslarini, kalca ¢evresindeki kaslari, st kaslarini,
omuz kusagindaki kaslar1 giiclendirmeye yonelik egzersizlere (shoulder bridge,
corkscrew, roll-up, roll down, clam, side kick, staggered legs, scissors, swimming,
swan dive, breast stroke preparation, abdominal preparation, oblique preparation)
yer verildi. Ad1 gegen egzersiz tiplerinin hepsi ayni seansta degil doniisiimlii bir
sekilde uygulandi. Ardindan theraband ile yapilan kuvvetlendirme egzersizlerine
gecildi. Bu egzersiz her seansta farkli kas gruplarma uygulandi. Ardinda so§uma
egzersizleri ile seans sonlandirildi. Pilates egzersizleri hafif ve dinlendirici bir miizik

esliginde gerceklestirildi (67).
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Sekil 3.11.1. Pilates egzersizi | Sekil 3.11.2. Pilates egzersizi Il

3.12. Kalistenik Egzersiz Grubu

Egzersiz seansina, 10 dakikalikk bir 1sinma siireci ile baslandi. Isinma
periyodunda boyun (fleksiyon,ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon),omuz
(fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyon),
dirsek (fleksiyon-ekstansiyon), ayak parmaklari (fleksiyon, ekstansiyon)kalga
(fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, ,internal ve eksternal rotasyon), diz
(fleksiyon ve ekstansiyon), ayak bilegi (plantar ve dorsi fleksiyon, sirkiimdiksiyon),
vertebral kolon (fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon, rotasyon, hiperekstansiyon)
hareketlerini igeren normal eklem hareketi (NEH) egzersizleri yaptirildi. Isinmay1
takiben, ayakta yapilan egzersizlere gecilmis olup, egzersiz programinin bu
bolimiinde kalga-diz hareketleri ile kombine yapilan omuz hareketlerine, 6ne-yana
adim alma ve donme gibi egzersizlere yer verildi. Ayaktaki egzersizleri takiben
minder egzersizlerine gegilerek; karin, sirt, kalga gevresi ve omuz kusagi kaslarina
yonelik bireyin kendi viicut agirhigi ile gerceklestirdigi egzersizler uygulandi.

Program yine, 10 dakikalik bir “soguma ve germe” siireci ile sonlandirildi (36,37).

Sekil 3.12.1. Kalistenik egzersiz | Sekil 3.12.2. Kalistenik egzersiz 1
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4. BULGULAR

Farkli egzersiz tiplerinin yasam kalitesi ve fonksiyonel performansa etkisini
arastiran ¢alismamiza 40-65 yas araliginda tip 2 diyabet tanili toplam 50 hasta dahil
oldu. Bu hastalardan 4’0 kendi istegiyle calismadan ayrilirken, 4 hasta ise
egzersizleri tolere edemekleri ig¢in ¢alismadan c¢ikarildilar. Calisma 42 hasta ile
tamamlandi. Hastalar randomize olarak {i¢ gruba ayrildi. 1. grup 6zel egzersiz grubu,
2. grup Pilates grubu, 3. grup ise kalistenik egzersiz grubu olarak adlandirildi.
Calisma oOncesinde hastalarin yas, diyabet siiresi, boy, viicut agirligi, beden kiitle
indeksi degerleri kaydedildi (tablo 4.1). Egzersiz 6ncesi donemde, ¢aligmaya katilan
hastalarimizin yalnizca %12’si diizenli olarak yliriime egzersizi yapmaktaydi.
Hastalarimizin % 42.8’1 oral hipoglisemik ilag, % 7.2’si ise insiilin kullanmaktaydi
Hastalarimizin %21’inin sigara igme aligkanlhigi vardi. Caligmaya dahil olan higbir
hastamizda diisme Oykiisiine rastlanmadi. Calismanin istatistiksel analizinde gruplar
ici Ol¢ctimler Wilcoxon iligkili iki 6rneklem testi, gruplar arasi degerlendirmeler ise

Man Whitney U testi ile yapildi.

Tablo 4.1. Degerlendirme oncesi egzersiz gruplarinin demografik o6zellikleri

Ozel Egzersiz Grubu  Pilates Grubu Kalistenik Grup X2

(X£SD) (X£SD) (X£SD)
Yas (y1l) 51.42+4.60 53.07£5.12 52.92+4.58 0.50
Diyabet 5.50+1.82 6.28+3.42 5.4242.06 0.49
siiresi
(yi)
Boy (cm) 163.07+6.42 163.26+£8.56 164.07+£7.46 0.64
Viicut 092.84+14.30 94.65+14.09 85.07+15.27 1.59
agirhgi
(kg)
BKI 35.28+4.21 35.56+4.83 31.42+4.14 3.84

(kg/m?)
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Yapilan Kruskal Wallis siralamali tek-yonlii varyans analizi sonucunda,
gruplar arasinda 6 dakika yiiriime testinde katetilen mesafe, fizyolojik harcama
indeksi, stireli kalk ve yiirii testi, Beck depresyon olgegi ve SF-36 yasam kalitesi
anketinin fiziksel ve mental boliimleri sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05).

Tablo 4.2. Farkh egzersiz gruplarinin 12. haftada kaydedilen fonksiyonel
performans ve yasam Kkalitesi sonuclarimin karsilastirilmasi

Ozel egzersiz  Pilates grubu Kalistenik X2 P
grubu (X+SD) grup (X+SD)
(X+SD)
6 dk yiiriime 593.214+78.77 475.71+£77.82  502.85+£78.87 12.1 <0.001
testi (m) 9
FHI (at/m) 0.44+£0.10 0.68+0.21 0.73£0.21 16.5 <0.001
5
Siireli kalk 6.71£1.13 8.28+3.09 7.64+1.59 3.66 *0.01
yiirii testi
(sn)
El kavrama 41.14+11.27 37.57+11.03 38.07£10.64 0.09 0.63
kuvveti (kg-
kuvvet)

Berg Denge 44.57+10.44  45.85+10.47 43.28+9.46 1.13 0.56
Skalas: (0-42
puan arahgi)

Beck 10.14£ 6.9 11.35£5.15 16.21+ 6.54 6.85 *0.03
depresyon
olcegi (0-63
puan arahgi)

SF-36 48.15+ 6.98 36.14+ 6.08 35.38+ 7.45 16.7 <0.001
Fiziksel (0- 4
50 puan
arahgi)

SF-36 48.19+ 6.55 41.73+ 8.75 40.17+9.92 6.03 *0.04
Mental

(0-50 puan
arahgi)

*p<0.05
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Kruskal Wallis siramali tek-yonlii varyans analiz sonuglarmma gore viicut

analizi agisindan egzersiz gruplar1 arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05) (tablo

4.3).

Tablo 4.3. Egzersiz gruplarimin 12 haftalik egzersiz sonrasi viicut analizi
sonuclarimin karsilastirilmasi

Ozel egzersiz  Pilates grubu Kalistenik X2 P

grubu (X£SD) grup (X+£SD)

(X+£SD)
BKI (kg/m?) 33.45+4.06 34.97+ 5.25 31.16£4.06 256 0.27
Toplam yag 33.80+6.70 35.51+7.65 32.22+ 6.51 1.13 0.56
yiizdesi (%)
Visseral yag 5.77+ 1.94 6.44+2.16 4.85+1.52 352 0.17
kiitlesi (kg)
Sol Kol Kas 83.28+ 6.74 80.50+ 8.96 86.57+8.40 270 0.25
Yiizdesi (%)
Sag Kol Kas 82.57+7.18 80.78+9.19 86.42+9.24 1.69 042
Yiizdesi (%)
Sol Bacak 81.57+5.87 81.64+7.12 87.14+7.26  5.11 0.07
Kas Yiizdesi
(%)
Sag Bacak 80.21+5.72 80.21+ 7.37 84.85+6.59 351 0.17
Kas Yiizdesi
(%)
Govde Kas 76.14+ 6.73 77.07+ 8.02 80.50+8.26  1.98 0.37

Yiizdesi (%)
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Gruplar arasi degerlendirmeler icin yapilan ikili Mann Whitney U
karsilastirmasinda 6zel egzersiz ve pilates gruplar1 arasinda SF-36 mental skorunda
ve fiziksel skorunda, 6 dakika yiiriime testi mesafesinde ve fizyolojik harcama
indeksinde Ozel egzersiz grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05) (tablo 4.4).

Tablo 4.4. Ozel egzersiz ve Pilates grubunun egzersiz sonrasi fonksiyonel
performans sonu¢larinin karsilastirilmasi

Ozel egzersiz grubu Pilates grubu z p
(X+SD) (X£SD)

Beden Kkiitle 33.45+4.06 3497+ 5.25 0.25 0.80
indeksi (kg/m?)
6 dk yiiriime 593.21+78.77 47571+ 77.82 3.22 <0.001
testi (metre)
Fizyolojik 0.44£0.10 0.68+ 0.21 3.44 <0.001
harcama indeksi
(atim/metre)
Siireli kalk yiirii 6.71+1.13 8.28+ 3.09 1.65 0.11
testi (saniye)
El kavrama 41.14+£11.27 37.57+11.03 0.87 0.40
kuvveti (kg-
kuvvet)
Berg Denge 44,57+ 10.44 45.85+10.47 0.75 0.48

Skalasi (0-42
puan arahgi)

Beck depresyon 10.14+ 6.9 11.35+5.15 0.78 0.45
olcegi (0-63
puan arahgi)

SF-36 Fiziksel 48.15+ 6.98 36.14+ 6.08 3.54 <0.001
(0-50 puan

arahgi)

SF-36 Mental 48.19+ 6.55 41.73+ 8.75 2.06 *0.03
(0-50 puan

arahgi)
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Viicut analizi sonuglarina bakildiginda ise 6zel egzersiz ve Pilates grubu
arasinda higbir degerlendirme agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ozel egzersiz ve Pilates grubunun egzersiz sonrasi viicut analizi
sonuclarimin karsilastirilmasi

Ozel egzersiz grubu  Pilates grubu z P
(X+£SD) (X+£SD)
Beden kiitle indeksi 33.45+4.06 34.97£5.25 025 0.80
(kg/m?)
Toplam yag yiizdesi 33.80+6.70 35.51+ 7.65 0.57 0.57
(%)
Visseral yag kiitlesi 5.77+ 1.94 6.44£2.16 0.89 0.37
(kg)
Sol Kol Kas 83.28+ 6.74 80.50+ 8.96 0.50 0.63
Yiizdesi (%)
Sag Kol Kas 82.57+7.18 80.78+9.19 0.80 0.42
Yiizdesi (%)
Sol Bacak Kas 81.57+ 5.87 81.64+7.12 052 0.60
Yiizdesi (%)
Sag Bacak Kas 80.21£5.72 80.21+ 7.37 0.001 1.00
Yiizdesi (%)
Govde Kas Yiizdesi 76.14+ 6.73 77.07+ 8.02 0.001 1.00

(%)
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Ozel egzersiz ve kalistenik grup karsilastirildiginda, 6 dakika yiiriime testi
mesafesi, fizyolojik harcama indeksi, Beck depresyon testi ve SF-36 sonuglari
acisindan tedavi sonrasinda Ozel egzersiz grubu lehine anlamli fark bulundu

(p<0.05).

Tablo 4.6. Ozel egzersiz ve kalistenik egzersiz gruplarinin egzersiz sonrasi

fonksiyonel performans ve yasam kalitesi degerlerinin karsilastirilmasi

Ozel egzersiz grubu  Kalistenik grup z p
(X+SD) (X+£SD)
6 dk yiiriime testi 593.21+£78.77 502.85+ 78.87 2.69 <0.001
(metre)
Fizyolojik 0.44+0.10 0.73+0.21 3.49 <0.001
harcama indeksi
(atim/metre)
Siireli kalk yiirii 6.71£1.13 7.64+1.59 1.65 *0.01
testi (saniye)
El kavrama 41.14+11.27 38.07+ 10.64 0.75 0.45
kuvveti
(kg-kuvvet)
Berg Denge 44.57+10.44 43.28+9.46 0.85 0.40
Skalasi
0-42 puan arahg
Beck depresyon 10.14+ 6.9 16.21+ 6.54 2.39 *0.01
olcegi (0-63
puan arahgi)
SF-36 Fiziksel 48.15+ 6.98 35.38+7.45 3.47 <0.001
(0-50 puan arahg)
SF-36 Mental 48.19+ 6.55 40.17+9.92 2.09 *0.03

(0-50 puan arahg)
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Viicut analizi sonuglarina bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmadi (p>0.05) (tablo 4.7).

Tablo 4.7. Ozel egzersiz ve kalistenik egzersiz gruplarimin egzersiz sonrasi

viicut analizi sonuclarimin karsilastirilmasi

Ozel egzersiz grubu  Kalistenik grup z p
(X+£SD) (X+£SD)
Beden kiitle indeksi 33.45+4.06 31.16+ 4.06 0.94 0.35
(kg/m?)
Toplam yag yiizdesi 33.80+6.70 32.22+ 6.51 0.55 0.60
(%)
Visseral yag kiitlesi 5.77€ 1.94 4.85+ 1.52 1.14 0.26
(ka)
Sol Kol Kas 83.28+ 6.74 86.57+ 8.40 0.96 0.35
Yiizdesi (%)
Sag Kol Kas 82.57+7.18 86.42+9.24 1.01 0.32
Yiizdesi (%)
Sol Bacak Kas 81.57+ 5.87 87.14+7.26 2.07 0.39
Yiizdesi (%0)
Sag Bacak Kas 80.21£5.72 84.85+ 6.59 1.66 0.10
Yiizdesi (%)
Govde Kas Yiizdesi 76.14+ 6.73 80.50+ 8.26 1.38 0.17

(%)
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Pilates grubu ile kalistenik egzersiz grubu karsilastirildiginda ise higbir
degiskende tedavi sonrasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0.05) (tablo 4.8).

Tablo 4.8. Pilates grubu ve kalistenik egzersiz gruplarinin egzersiz sonrasi
fonksiyonel performans ve yasam Kalitesi sonuclarimin karsilastirilmasi

Pilates grubu Kalistenik grup z p
(X+SD) (X£SD)
6 dk yiiriime testi 475.71£77.82 502.85+ 78.87 0.69 0.51
(metre)
Fizyolojik harcama 0.68+0.21 0.73+0.21 0.82 0.42
indeksi
(atim/metre)
Siireli kalk yiirii 8.28+3.09 7.64+1.59 0.25 0.80
testi (saniye)
El kavrama kuvveti 37.57+11.03 38.07+ 10.64 0.11 0.91
(kg-kuvvet)
Berg Denge Skalasi 45.85+10.47 43.28+9.46 0.94 0.35
0-42 puan arahg
Beck depresyon 11.35+5.15 16.21+ 6.54 1.96 0.05
olcegi (0-63 puan
arahigr)
SF-36 Fiziksel 36.14+ 6.08 35.38+ 7.45 0.64 0.54
(0-50 puan arahg)
SF-36 Mental 41.73+8.75 40.17+£9.92 0.66 0.51

(0-50 puan arahg)
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Pilates ve kalistenik egzersiz gruplarinda viicut analizi sonuglari
karsilastirildiginda, BKI sonucunda Pilates grubu lehine anlamli fark bulundu

(p<0.05).

Tablo 4.9. Pilates grubu ve Kkalistenik egzersiz gruplarinin egzersiz sonrasi
viicut analizi sonuclarimin karsilastirilmasi

Pilates grubu Kalistenik grup z p
(X+SD) (X+£SD)
Beden Kkiitle indeksi 34.97+£5.25 31.16+ 4.06 1.60 *0.01
(kg/m?)
Toplam yag yiizdesi 35.51£7.65 32.22+6.51 1.05 0.30
(%)
Visseral yag kiitlesi 6.4442.16 4.85+1.52 1.77 0.07
(kg)
Sol Kol Kas Yiizdesi 80.50+ 8.96 86.57+ 8.40 1.56 0.12
(%)
Sag Kol Kas Yiizdesi 80.78+9.19 86.42+9.24 1.12 0.26
(%)
Sol Bacak Kas 81.64+7.12 87.14+7.26 1.82 0.69
Yiizdesi (%)
Sag Bacak Kas 80.21+ 7.37 84.85+ 6.59 1.57 0.12
Yiizdesi (%)
Govde Kas Yiizdesi 77.07+ 8.02 80.50+ 8.26 0.87 0.40

(%)
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Grup i¢i degerlendirmeler igin yapilan Wilcoxon Signed Ranks testi
sonucunda Ozel egzersiz grubunda 6 dakika ylirlime testi mesafesi, fizyolojik
harcama indeksi, Berg denge skalasi, , Beck depresyon 0lcegi, el kavrama kuvveti
testi, SF-36 fiziksel ve mental skorlarinda tedavi sonrasinda, tedavi dncesine gore
anlamli fark bulundu (p<0.05) (tablo 4.10).

Tablo 4.10. Ozel egzersiz grubunun egzersiz 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel

performans ve yasam kalitesi sonuclarimin karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi  Egzersiz sonrasi z p
(X£SD) (X+SD)

6 dk yiiriime testi 451.42+67.12 593.21+£78.77 3.17 <0.001
(metre)

Fizyolojik harcama 0.93+0.19 0.44+0.10 3.29 <0.001
indeksi

(atim/metre)
Siireli kalk yiirii 9.64+2.02 6.71£1.13 3.31 <0.001

testi (saniye)

El kavrama kuvveti 35.57+12.20 41.14+11.27 2.23 *0.02
(kg-kuvvet)

Berg Denge Skalasi 38.42+9.16 44.57+10.44 3.34 <0.001
0-42 puan arahg

Beck depresyon 19.00+8.06 10.14+ 6.9 2.89 <0.001
olcegi
(0-63 puan arahg)

SF-36 Fiziksel 36.80+8.65 48.15+ 6.98 3.29  <0.001
(0-50 puan arahg)

SF-36 Mental 38.60+9.30 48.19+ 6.55 2.79 <0.001
(0-50 puan arahg)
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SF-36 Ortalamalar
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Sekil 4.1. Ozel egzersiz grubunda egzersiz oncesi ve sonrasi yasam Kkalitesi

degerleri

Beden Kiitle indeksi Ortalamalar:
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® Viicut Kitle indeksi Ortalamasi (kg/m?

Sekil 4.2. Ozel egzersiz grubunda egzersiz oncesi ve sonrasi beden Kkiitle indeksi

degerleri

Fizyolojik harcama indeksi ortalamasi
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1
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Sekil 4.3. Ozel egzersiz grubunda egzersiz oncesi ve sonrasi fizyolojik harcama

indeksi degerleri
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Yapilan grup i¢i degerlendirme sonucunda 6zel egzersiz grubunda egzersiz
sonrasinda, egzersiz dncesine gore visseral yag kiitlesi, viicut yag ylizdesi ve beden

kiitle indeksi sonuglar1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0.05) (tablo 4.11).

Tablo 4.11. Ozel egzersiz grubunun egzersiz oncesi ve sonrasi viicut analizi

sonuclarmin karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi Egzersiz z p
(X4SD) sonrasi
(X+SD)
Beden kiitle indeksi 35.284+4.21 33.45+4.06 2.97 <0.001
(kg/m?)
Toplam yag yiizdesi 35.00+6.61 33.80+6.70 2.58 *0.01
(%)
Visseral yag kiitlesi 6.20+2.05 5.77+ 1.94 2.71 <0.001
(ka)
Sol Kol Kas 82.78+6.78 83.28+ 6.74 131 0.18
Yiizdesi
(%)
Sag Kol Kas 82.00+7.64 82.57+7.18 0.95 0.34
Yiizdesi
(%)
Sol Bacak Kas 81.85+5.41 81.57+5.87 1.20 0.22
Yiizdesi
(%)
Sag Bacak Kas 80.35+5.77 80.21£5.72 0.24 0.81
Yiizdesi (%)
Govde Kas Yiizdesi 75.14£7.02 76.14+ 6.73 1.89 0.05

(%)
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Pilates grubunda ise tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore, visseral yag
kiitlesinde, viicut yag yiizdesinde, 6 dakika yiirime testi mesafesinde ve test
sonrasinda hesaplanan fizyolojik harcama indeksi, stireli kalk ve yiirii testinde, Berg
denge skalasinda, Beck depresyon Olceginde ve el kavrama kuvvetinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (tablo 4.12).

Tablo 4.12. Pilates grubunun egzersiz 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel performans
ve yasam kalitesi sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi  Egzersiz sonrasi z p
(X£SD) (X+SD)
6 dk yiiriime 446.42+64.64 47571+ 77.82 2.36 *0.01
testi (metre)
Fizyolojik 1.01+0.22 0.68+0.21 3.29 <0.001
harcama indeksi
(atim/metre)
Siireli kalk yiirii 9.504+2.70 8.28+3.09 2.03 *0.04
testi (saniye)
El kavrama 34.92+11.82 37.57+11.03 2.88 <0.001
kuvveti
(kg-kuvvet)
Berg Denge 39.9248.75 45.85+10.47 241 *0.01
Skalasi
0-42 puan arahg
Beck depresyon 15.92+6.78 11.35+5.15 3.30 <0.001
olcegi
(0-63 puan
aralig)
SF-36 Fiziksel 33.52+5.91 36.14+ 6.08 1.75 0.09
(0-50 puan
aralig)
SF-36 Mental 38.61£10.08 41.73+ 8.75 2.29 0.07
(0-50 puan

arahgi)
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Pilates grubunda visseral yag kiitlesinde, viicut yag yiizdesinde egzersiz
sonrasinda, egzersiz dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05)

(tablo 4.13).

Tablo 4.13. Pilates grubunun egzersiz oOncesi ve sonrasi viicut
analizidegerlendirmeleri
Egzersiz oncesi  Egzersiz sonrasi z p
(X+SD) (X+£SD)
Beden kiitle indeksi 35.56+4.83 34.97£5.25 1.78 0.07
(kg/m?)
Toplam yag yiizdesi 36.67+6.88 35.51+ 7.65 2.52 *0.01
(%)
Visseral yag kiitlesi 6.84+2.09 6.44+2.16 2.37 *0.01
(ka)
Sol Kol Kas 80.00+8.79 80.50+ 8.96 1.89 0.05
Yiizdesi
(%)
Sag Kol Kas 80.21+£9.42 80.78+9.19 1.73 0.08
Yiizdesi (%)
Sol Bacak Kas 81.64+7.36 81.64+7.12 0.00 1.00
Yiizdesi (%) 1
Sag Bacak Kas 80.21+7.72 80.21+ 7.37 0.00 1.00
Yiizdesi (%) 1
Govde Kas Yiizdesi 76.71+7.70 77.07+ 8.02 0.01 0.24

(%)
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Kalistenik grupta ise egzersiz sonrasinda egzersiz Oncesine gore, 6 dakika
yiirlime testi sonrasinda hesaplanan fizyolojik harcama indeksinde, siireli kalk ve
yiirii testinde, Berg denge skalasinda ve Beck depresyon 6l¢eginde tedavi sonrasinda,
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.14. Kalistenik egzersiz grubunun egzersiz 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel
performans ve yasam Kkalitesi sonuclarinin karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi  Egzersiz sonrasi z p
(X+SD) (X+£SD)
6 dk yiiriime testi 467.14+£61.69 502.85+ 78.87 1.83 0.06
(metre)
Fizyolojik harcama 0.96+ 0.24 0.73£0.21 3.04 <0.001
indeksi (atim/metre)
Siireli kalk yiirii 9.00+ 1.24 7.64+1.59 2.16 *0.03
testi (saniye)
El kavrama kuvveti 36.28+ 11.45 38.07+ 10.64 1.90 0.05
(kg-kuvvet)
Berg Denge Skalasi 3771+ 8.77 43.28+9.46 2.59 <0.001
0-42 puan arahg
Beck depresyon 18.35+ 8.06 16.21+ 6.54 2.46 *0.01
olcegi (0-63 puan
arahgi)
SF-36 Fiziksel 34.69+ 8.31 35.38+7.45 1.16 0.24
(0-50 puan arahg)
SF-36 Mental 39.05+ 10.04 40.17+9.92 0.47 0.63

(0-50 puan arahg)
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Viicut analizi sonuglarina gore kalistenik egzersiz grubunda yalnizca BKI’de

egzersiz sonrasinda, egzersiz oncesine gore anlamli fark bulundu (p<0.05).

Tablo 4.15. Kalistenik grubun egzersiz Oncesi ve sonrasi viicut analizi
sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Egzersiz oncesi  Egzersiz sonrasi z p
(X+SD) (X£SD)
Beden Kkiitle indeksi 31.42+4.14 31.16+ 4.06 2.11 *0.03
(kg/m?)
Toplam yag yiizdesi 32.82+5.99 32.22+ 6.51 1.68 0.09
(%)
Visseral yag kiitlesi 5.08+ 1.62 4.85+ 1.52 1.40 0.15
(ka)
Sol Kol Kas 86.78+ 8.29 86.57+ 8.40 1.13 0.25
Yiizdesi (%)
Sag Kol Kas 86.57+9.28 86.42+9.24 0.63 0.52
Yiizdesi (%)
Sol Bacak Kas 86.71+7.27 87.14+ 7.26 1.27 0.20
Yiizdesi (%)
Sag Bacak Kas 84.57+ 6.66 84.85+ 6.59 0.96 0.33
Yiizdesi (%)
Govde Kas Yiizdesi 80.00+ 8.19 80.50+ 8.26 0.95 0.33

(%)
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda kurdugumuz hipotezler dogrulanmustir. Ilk
hipotezimizde belirttigimiz gibi hastalarimiza uyguladigimiz {i¢ egzersiz
protokoliiniin de, yasam kalitesi ve fonksiyonel performansa etkilerinin oldugu
goriildii. SF-36 yasam Kkalitesi anketinde, Beck depresyon Olgeginde, 6 dakika
yiirime testinde katetilen mesafe ve fizyolojik harcama indeksi sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Ikinci ve figiincii hipotezlerimizde belirttigimiz gibi bireylerin fiziksel
durumuna 6zel olarak hazirlanmis egzersiz, klinik Pilates egzersizi ve kalistenik
egzersiz protokollerinin fonksiyonel performansa ve yasam kalitesine olan etkilerinin
farkli oldugu goriildii.

Calisma sonucunda 3 grupta da belli degiskenlerde anlamli sonuglar elde
ettik. Fakat calismanin basindaki hipotezlerimiz agisindan en anlamli sonuglarin
fizyoterapati degerlendirmesi sonuglarina gore hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda
planlanan 6zel egzersiz grubunda elde edildigini sdyleyebiliriz. Ozellikle grup ici
degerlendirmelere baktigimiz zaman 0zel egzersiz grubunda 6 dakika yiirlime testi
mesafesi, fizyolojik harcama indeksi, siireli kalk ve yiirii testi, Berg denge skalasi,
visseral yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi orani, beden kiitle indeksi, Beck depresyon
Olcegi, el kavrama kuvveti testi ven SF-36 yasam kalitesi skorlarinda tedavi
sonrasinda, tedavi 6ncesine gore anlamli fark bulundu. Yasam kalitesi ve fonksiyonel
performans, bu c¢alismanin onemli odak noktalar1 oldugu i¢in alinan sonuglar
hipotezlerimizin karsilandigini gostermektedir.

Pilates grubunda, tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine gore visseral yag kiitlesi,
viicut yag yiizdesi, fizyolojik harcama indeksi (FHI), siireli kalk ve yiirii testi
(SKYT) ve Beck depresyon o6lgegi sonuglarinda azalma; 6 dakika yiiriime testi
mesafesi, Berg denge skalasi, ve el kavrama kuvveti sonuglarinda ise artis oldugu
goriildi.

Kalistenik grupta ise tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine gore beden kiitle
indeksi, FHI, SKYT ve Beck depresyon dlgegi sonuglarinda azalma; Berg denge
skalas1 sonucunda ise artig oldugu sonucuna ulasildi
Bu sonuglar esasen beklenen yondedir. Ciinkii tip 2 DM’de uygulanan egzersiz

protokolii ne olursa olsun egzersiz aligkanligmin kazandirilmas: ile bu hastalik
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grubunda fonksiyonel performansin artmasi siirpriz sayilmayacak bir sonugtur.
Egzersizin bu anlamda etkinligi pek ¢ok ¢alisma ile gdsterilmistir.

Calismamizda kullandigimiz degerlendirme yontemlerinden SKYT ile ilgili
Herriott ve digerlerinin 2004 yilinda yaptiklar1 ¢alismada tip 2 diyabet tanili 20 hasta
ile diyabeti olmayan 20 bireyin fonksiyonel mobilite diizeylerini belirlemek amaciyla
stireli kalk ve yirl testi uygulanmistir. Bizim calismamizdan farkli olarak 65 yas
istii bireylerde gerceklestirilen bu calismada BKI degeri de daha diisiiktiir. Bu
calismada diyabet grubunda SKYT skoru 10.46+1.8 sn iken kontrol grubunda 8.95+
1.9 sn olarak kaydedilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (19).

Arastirmamizda ise siireli kalk ve yiirii testinin egzersiz oncesi degerlerine
baktigimizda 6zel egzersiz grubunda 9.64+2.02 sn, Pilates grubunda 9.504+2.70 sn,
kalistenik egzersiz grubunda ise 9.00+ 1.24 sn iken egzersiz sonrasinda bu
degerlerin, 1. grupta 6.71+1.13 sn, 2. grupta 8.28+ 3.09 sn, 3. grupta ise 7.64+1.59 sn
oldugu gorilmiistiir. Yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki fark anlamlidir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda 6zel egzersiz grubu ile kalistenik egzersiz grubu
karsilastirildiginda 6zel egzersiz grubu lehine anlamli fark bulunmustur. Grup ig¢i
degerlendirmelerde ise her ii¢ grupta da tedavi sonrasinda, tedavi Oncesine gore
anlamli fark vardir. Herriott ve ark’nin caligmasi ile bizim c¢alismamiza katilan
hastalar arasinda ciddi bir yas farki olmasina ragmen SKYT siiresinin diyabetli
hastalarda yas farki gozetmeksizin arttig1 goriilmektedir. Egzersiz uygulamasi ile bu
stirenin azalabilecegi de calismamizin sonuglarindan biridir.

El kavrama kuvveti direngli egzersiz performansi ile yakindan iliskilidir.
Ozellikle direngli egzersiz programi sonucu glisemik kontrolii gelisen bireylerde
kavrama kuvvetinin daha yiliksek oldugu goriilmektedir. Yiiksek BKI degeri olan
bireylerde el kavrama kuvvetinin daha diisiik olma nedeni olarak yag dokusu
oraninin yiiksekligi gosterilebilir. Bu da bizim c¢alismamizda el kavrama kuvveti
degerinin egzersiz 6ncesinde diisiik seviyede olmasimin bir agiklamasi olarak kabul
edilebilir.

Tip 2 DM’lilerde alt ekstremite kas kuvveti Ol¢limii siklikla yapilmakla
birlikte el kavrama kuvveti nadiren Olglilmektedir. Amerika El Terapistleri
Birligi’nin tip 2 diyabeti olan hastalardan 6l¢iilmesini 6nerdigi el kavrama kuvveti,

st ekstremite kuvveti ve elin fonksiyonelligi ile ilgili genel bir fikir vermektedir.
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Cetinus ve digerlerinin 2005 yilinda gercgeklestirdikleri bir ¢aligmada yas
ortalamasi, diyabet siiresi, beden kiitle indeksi ve viicut yag ylizdesi bizim
caligmamizdaki ile yakin degerlerde olan tip 2 DM’li 76 hastanin el kavrama kuvveti
Olciilmiis ve diyabeti olmayan 47 hasta ile karsilastirilmistir. El kavrama kuvveti
bizim ¢alismamizdaki gibi Jamar el dinamometresi ile dlgiilmiistiir. Ayrica viicut
kompozisyonunun Ol¢limii i¢in Tanita viicut analizori kullanilmigtir. Jamar el
dinamometresi ile yapilan Slglimlerde bizim c¢aligmamizdaki egzersiz gruplarmin
egzersiz Oncesi degerleri ile olduk¢a yakin degerler elde edilmis ve el kavrama
kuvvetinin diyabetik grupta daha diisik oldugu sonucuna ulasilmistir. Bu da
gosteriyor ki bizim ¢alismamizdaki benzer kavrama kuvveti sonuglar literatiir ile bu
konuda uyusmaktadir (64).

El kavrama kuvveti tip 2 diyabetik popiilasyonunda kas kiitlesi ve kas
kuvvetinin azalmasinm bir sonucu olarak saglikli bireylerden diisiik bulunmustur. El
kavrama kuvveti bu hastalarin genel fiziksel durumunun 6nemli bir gdstergesidir.
Yiiksek glukoz seviyesi de diisiik kavrama kuvveti ile iliskilidir.

Wander ve digerlerinin 2011°de yaptiklar1 arastirmada, yas ortalamasi bizim
calismamizdakine yakin (57.4+0.6), BKI degeri ise diisiik diizeyde olan (25.24+0.4
kg/m? ) diyabetiklerde kavrama kuvveti ortalamasi dominant elde yapilan dlgiimde
50.0+1.6 ve kontrol grubunda ise ( yas ortalamas1 50.6+1.3 yas, BKI 23.8+0.2 kg/m?)
ise 50.5+0.8 olarak tespit edilmistir. Bizim calismamizda egzersiz oncesi el kavrama
kuvveti 1. grupta 35.57+£12.20, 2. grupta 34.92+11.82, 3. grupta 36.28+ 11.45,
egzersiz sonrasinda 1. grupta 41.14+ 11.27, 2. grupta 37.57+ 11.03, 3. grupta 38.07+
10.64’dir. Calismamizda el kavrama kuvvetinin her li¢ grupta da arttigi ama bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir.

Egzersiz, diyet ve ila¢ uygulamasi, tip 2 DM tedavisinin temellerini
olusturmaktadir. Aerobik veya direngli egzersiz programlar1 tip 2 diyabeti olan
hastalara tavsiye edilmekle birlikte, kilo vermek ve kardiyovaskiiler kapasitenin
artirilmasi da tavsiye edilmektedir (68). Literatiire baktigimiz zaman farkli egzersiz
protokollerinin bu hastalarda fonksiyonel performans ve yasam kalitesine etkilerini
arastiran ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Egzersiz protokollerinin etkilerini inceledigimiz zaman aerobik egzersizin,

glukoz almimni etkileyerek glisemik kontrolii ve kassal insiilin hassasiyetini
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gelistirdigi, bununla birlikte enerji tiiketiminin de bu egzersiz sirasinda fazla oldugu
goriilmektedir. Birgok farkli aerobik egzersiz tiirii arasinda (bisiklet, kiirek, step, vs)
en yiiksek kalori tiiketimini saglayan kosudur (43). Ancak hastaligin dogasi geregi
onerilen egzersiz tiirii ve siddetinin hastaya uygunlugu nemli bir noktadir. Ozellikle
ayak yaralanmalar1 ve iilserasyon riski, kosu gibi dogrudan ayagi etkileyen
egzersizlerde artmaktadir (28).

Bir baska egzersiz ¢esidi olan direngli egzersizin glisemik kontrole etkisi ile
ilgili yapilmis cok az calisma olmakla beraber biiyiik kas gruplarina uygulanan
direngli egzersizin kas kiitlesi ve kuvvetini artirdigi sonucuna ulasan arastirmalar
vardir (6). Yaptigimiz ¢alismada direngli egzersizleri hem 6zel egzersiz, hem de
Pilates egzersizi gruplarinda uyguladik.

Yapilan calismalara baktigimizda tip 2 DM’de yalnizca direngli egzersiz
uygulanmasi, kas kuvveti ve Kkiitlesini artirirken, yalnizca aerobik egzersiz
uygulanmasi kardiyovaskiiler kapasiteyi artirici, yag yilizdesini azaltict etkiye
sahiptir. Bu nedenle tavsiye edilen bu iki egzersiz tipinin kombine olarak
uygulanmasidir. Hem aerobik hem de direngli egzersizin bir arada oldugu kombine
egzersizin, yalnizca aerobik veya yalnizca direngli egzersize oranla daha genis ¢capta
etkileri oldugunu ortaya koyan calismalar da vardir.

Diyabetin kronik komplikasyonlari, enerji kaybma neden olarak caligma
hayatin1 engelleyen ve bu yiizden ekonomik problemlere yol agan bir etkiye sahiptir.
Tip 2 DM’lilerde maksimal oksijen alimi diisiik, beden kiitle indeksi ise yiiksektir.
Sedanter yasam tarzi diyabetin komplikaSyonlar1 ile birlestigi zaman bu hastalarin
yasam kalitesini ciddi anlamda etkilemektedir. Fiziksel saglik, gilinliik yasam
aktivitelerini iyi ve aktif olarak yapabilme becerisi demektir. Diinya Saglik Orgiitii,
bu terimi ‘sosyal, mental ve fiziksel acidan iyi olmak’ olarak tanimlamistir. Fiziksel
saglik, kardiyopulmoner kapasite, kassal endurans, kuvvet, esneklik ve wviicut
kompozisyonunu igermektedir.

Ozdireng ve digerlerinin 2003 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada tip 2 diyabetli
30 hasta ile diyabeti olmayan 30 saglikli bireyin fonksiyonel kapasitesi
karsilastirilmistir. Beden kiitle indeksinin diyabetik grup ile kontrol grubunda
birbirine yakin degerde oldugu ¢alismada viicut yag yiizdesinin diyabetik grupta
daha ytiksek oldugu, 6 dakika yiiriime testi mesafesinin diyabetik grupta daha diisiik
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degerde oldugu sonuglarina ulasilmistir (69). 6 dakika yiiriime mesafesi ve viicut yag
yiizdesi sonuglarinin, bizim ¢alismamizdaki egzersiz dncesi degerlere oldukca yakin
oldugunu sodyleyebiliriz.

Lambers ve ark’nin 2008 yilinda yaptiklar1 ¢alismada bizim c¢alismamiza
benzer sekilde tip 2 diyabet tanili 46 hastaya, 3 aylik egzersiz programi haftada 3
kez, glinde 1 saat uygulanmustir. Hastalar randomize bir sekilde kombine egzersiz
grubu, endurans egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.
Kombine egzersiz programu kardiyovaskiiler ve endurans egzersizlerini icermektedir.
Bizim ¢aligmamizda kontrol grubu olarak disiinebilecegimiz 3. gruba kalistenik
egzersizler uygulanirken, bu c¢alismada kontrol grubuna egzersiz verilmemistir.
Egzersiz tedavisi sonrasinda 6 dakika yiiriime testi ve SF 36 anketi uygulanmis ve
bizim caligmamiza benzer bir sekilde fonksiyonel performans ve yasam kalitesi
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda yalnizca kombine egzersiz grubunda 6
dakika yiirlime mesafesi ortalama 539 metreden, 594 metreye yiikselerek istatistiksel
olarak anlamli bir oranda artis géstermistir. Yasam kalitesi sonuglarinda ise gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir (36). Biz c¢alismamizda gruplardan birine
egzersiz programi uygulamayarak kontrol grubu dahil etmeyi diisiinmedik; her ii¢
grubumuza da egzersiz uyguladik. Bunun bir sonucu olarak da tiim gruplarimizda 6
dakika yiirlime mesafesi tedavi sonrasinda anlamli diizeyde artti. Bu artis gruplari
kiyasladigimizda 6zel egzersiz grubu lehinedir. Goriildiigi gibi egzersiz mutlaka bir
fark yaratmaktadir. Lambers’in calismasinda kontrol grubuna egzersiz verilmemis
olmasi etik olarak da dogru olmayan bir limitasyondur. Bununla birlikte
calismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak 6 dakika yiiriime testinde FHI degerinin
hesaplanmasi enerji tiiketimi acisindan da sonuglar1 degerlendirme imkan1 vermistir.

Ozdireng ve digerlerinin 2004 yilinda yaptiklari bir baska calisma,
hastanedeki tip 2 DM’li hastalarda kisa siireli egzersiz programimin akut etkilerini
degerlendirmek amaciyla planlanmistir. Tip 2 diyabet tanili 44 hasta iki gruba
ayrilmis, egzersiz grubuna 12 giin boyunca diisiik siddetli egzersiz programi
uygulanmis, kontrol grubuna ise egzersiz verilmemistir. Hastalara egzersiz dncesi ve
sonrasinda 6 dakika ylirlime testi uygulandigi ¢aligmada test sonrasinda yiirlime
mesafesinde egzersiz grubunda anlaml artis meydana gelmistir. 6 dakika mesafesi

egzersiz grubunda tedavi oncesi 455 m iken tedavi sonrasinda 537 m’ye kontrol
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grubunda ise 464 m’den, 511 m’ye yiikselmistir. Calismada uygulanan egzersiz tipi
bizim caliymamizin kalistenik egzersiz grubuna benzemekle birlikte, farkli olarak
hastalara theraband ile direngli egzersiz verilmistir. Benzer sekilde kalistenik
egzersiz grubumuzda da 6 dakika yiirlime mesafesi, egzersiz oncesinde 467 m iken,
egzersiz sonrasinda 502 m’ye yiikselmistir. Goriildiigii gibi kisa siireli egzersiz bile
fonksiyonel performans agisindan etkili iken, biz 12 hafta gibi uzun siireli bir
egzersiz programi uyguladik (70).

2011 yilinda Kwon ve digerlerinin yas ort. 57.0+6.8 y1l, BKI degeri 27.0+2.3
kg/m? olan 136 tip 2 DM’li hasta {izerinde yaptiklari ¢alismada, hastalar 6 ay siireyle
direncli, aerobik, kombine ve kontrol grubu olmak iizere 4 egzersiz grubuna ayrilmis
ve kontrol grubuna egzersiz verilmemistir. Tedavi sonrasinda kontrol grubu ile
kiyaslandiginda aerobik egzersiz ve kombine egzersiz gruplarinda visseral yag
kiitlesi anlamli miktarda azalmistir (6). Bizim ¢alismamizda ise 6zel egzersiz ve
Pilates egzersizi gruplarinda bu degerin azalmis oldugu goriilmektedir.

Maiorana ve digerlerinin 2001 yilinda yaptiklar1 calismada 8 haftalik
kombine egzersiz programinin (direngli ve aerobik) tip 2 DM'’lilerde etkisine
bakilmis, calismaya yas ortalamasi 52+2 yil olan tip 2 diyabet tanili 16 hasta dahil
edilmistir. Tedavi siiresince ila¢ alimi bizim c¢alismamizda da oldugu gibi
kisitlanmadi. Bu ¢alismada yag orami skinfold ol¢imii ile hesaplanmis iken;
calismamizda viicut analiz cihazi kullanarak yag yiizdesi, visseral yag kiitlesi ve
beden kiitle indeksini Olgtiik. Tedavi sonrasinda beden kiitle indeksinde anlamli
degisiklik olmaz iken viicut yag yiizdesinde anlamli oranda azalma goriilmiistiir. Bu
calisma bizim c¢alismamizdan farkli olarak BKI degeri daha diisiikk olan bireyler
iizerinde gergeklestirilmistir. Biz de calismamizda 6zel egzersiz grubunda hem
aerobik hem de direngli egzersizleri kombine olarak uyguladik. Calismamizda bu
grupta egzersiz sonrasinda, hem BKI, hem viicut yag yilizdesi, hem de visseral yag
kiitlesinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde ettik. Bu nedenle fonksiyonel
performans ve viicut kompozisyonu agisindan olumlu sonuglara ulasilabilmis
olmamizi, 6zel egzersiz programiin dogru bir sekilde planlanmasina baglayabiliriz
(72).

Giliniimiizde egzersizin devam ettirilebilirligi Onemli bir faktoér haline

gelmistir. Bircok farkli egzersiz tipinin geleneksel egzersizlere alternatif olup
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olamayacagi konusunda yapilan calismalar vardir. Bu egzersizlerden en popiiler
olanlarmdan biri de Pilates egzersizidir. Viicudu anlamay1 ve farkindaligi artrmayi
hedefleyen bu egzersiz tipi solunumla kombine olarak gerceklestirilir. Pilates’in
farkli hastalik gruplar: iizerindeki etkinligi ile ilgili ¢alismalar bulunmakla beraber,
tip 2 DM’1i hastalarda yapilmis ¢ok az sayida calismadi mevcuttur.

Bu caligmalardan bazilarinda asir1 kilolu, diyabet riski olan hastalarda
egzersiz oncesi ve sonrasi VKI degerleri rapor edilmemis (Carvalho ve ark. 2009 ve
Rogers ve Gibson 2006); bazilarinda total yag yiizdesinin Pilates egzersizi sonrasi
azaldig1 sonucuna ulagilmistir (Baltaci ve ark. 2005, Pan (2006) (72).

2012 yilinda Bird ve digerleri tarafindan, tip 2 DM tanili ve bagimsiz
yiriiyebilen, yas ortalamasi bizim g¢alismamizdan fazla olan 27 hasta iizerinde
gerceklestirilmis olan calismada hastalar randomize olarak 2 gruba ayrilmistir (1.
grup Pilates, 2. grup kontrol grubu). Kontrol grubuna egzersiz verilmezken, Pilates
grubuna 16 hafta boyunca haftada 2 kez, ayakta ve mat iizerinde, denge ve endurans
iceren hareketleri ve konsentrik ve egzentrik kuvvetlendirme egzersizlerini igeren ve
bizim ¢alismamizdakine benzer bir program uygulanmistir. Egzersiz 6ncesinde ve
sonrasinda hesaplanan SKYT siiresinde ortalama 90 saniyelik bir hiz artis1 gozlendi.
Bizim ¢alismamizda ise Pilates grubunda 82 saniyelik bir hizlanma goriildii (73).

Segal ve digerlerinin (2004) obez ve yas ortalamasi 41 olan, 47 bireyi dahil
ettikleri ¢calismalarinda, bizim calismamiza benzer egzersizlerden olusan ancak 6 ay
boyunca haftada 1 seans olarak uygulanan Pilates protokoliiniin viicut kompozisyonu
tizerine etkilerini incelemislerdir. Calismada, Pilates programimin etkileri 2. 4. ve 6.
ayda degerlendirilmistir. Bioelektrik impedans yontemiyle analiz edilen viicut kiitle
indeksi ve viicut agirhigi degerlerinde istatiksel agidan 6nemli degisimler goriilmese
de azalma meydana gelmistir (74). Bizim c¢alismamizda Pilates programi, bu
calismaya gore ¢cok daha kisa bir siire (12 hafta) uygulanmasina ragmen hem viicut
yag ylizdesinde hem de visseral kas kiitlesinde anlamli azalma meydana gelmistir.
Bu farkin Segal ve digerlerinin ¢aliymasinda egzersiz protokoliiniin haftada 1 kez
uygulanmis olmasindan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Alternatif egzersizlerden biri de Tai Chi egzersizidir. Tai Chi de diyabette
uygulanan ve Pilatese benzer olarak yavas ve diizgiin hareketlerden olusan diisiik

siddetli bir egzersiz tipidir. Tsang ve digerlerinin 2007°de yaptiklar1 ¢aliymada tip 2
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diyabet tanili 38 hasta, randomize olarak 2 gruba ayrilmis, 16 hafta boyunca haftada
2 kez 1. gruba Tai Chi, 2. gruba ise kalistenik egzersiz uygulanmistir. Calismaya
katilan hastalara egzersiz oncesinde ve sonrasinda BKI, 6 dakika yiirlime testi ve
yasam kalitesi degerlendirmeleri yapilmistir.

Calismamizdan farkli olarak 65 yas {istii hastalar lizerinde yapilan calismada,
BKI ortalamast (33.7+5 kg/m?), bizim c¢aligmamizdaki ortalamaya yakindir
(34.09£4.7). Tsang ve digerlerinin ¢alismasinda egzersiz periyodu sonrasi her iki
grupta da viicut agirhgmda azalma meydana geldigi belirtilmistir. Bizim
calismamizda BKI acisindan 06zel ve kalistenik egzersiz gruplarinda tedavi
sonrasinda, tedavi 6ncesine gore anlamli azalma meydana geldi.

6 dakika yiirime testi sonucu egzersiz grubunda egzersiz Oncesinde
4744£76.1 m olan mesafe, egzersiz periyodundan sonra 481.8+83.0 m degerine
ylikselmistir. Kontrol grubunda ise egzersiz oncesinde 456.6£117.8 m olan mesafe
egzersiz sonrasinda 470.1+£118.2 m degerine yiikselmistir. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (58). Bizim ¢alismamizda 3 grupta da 6 dakika yiiriime testi
mesafesi arttl. Egzersiz periyodumuz Tsang arkadaslarmin ¢alismasindan daha kisa
stirmesine ragmen 6 dakika yliriime testi sonucundaki bu farklilik, her 3 gruba da
haftada 3 giin egzersiz yaptrmis olmamizdan kaynaklanmis olabilir. Egzersiz
gruplarimiz arasinda yaptigimiz karsilastirmada farkin 6zel egzersiz grubu lehine
olmasini ise bizim c¢alismamizda bu gruba uygulanan egzersizin daha ritmik ve
tempolu olmasina ve bdylece ylirime performansinin olumlu yonde etkilemesine
baglayabiliriz.

Yasam kalitesi agisindan ise Tsang ve digerlerinin caligmasinda egzersiz
sonrasinda anlamli fark goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise bu fark 6zel egzersiz
grubu lehine anlamhidwr. Bu da verdigimiz egzersizin yalnizca fonksiyonel
performans degil; yasam kalitesi agisindan da olumlu sonuglar dogurdugunu
gostermektedir.

Bircok kronik hastalikta oldugu gibi tip 2 diyabet de yasam kalitesini
olumsuz etkiler. Bu hastalarin SF-36 6lgegi ile yasam kalitesinin degerlendirildigi
calismalardan biri de Eckert ve ark.tarafindan 2012°de gergeklestirilmistir.
Calismada yas ortalamasi 63.2 yil, diyabet siiresi 10.6 yil olan ve BKI degeri 35
kg/m*’nin {tstlindeki 370 tip 2 diyabetik hastanin yasam kalitesi SF 36 anketi ile
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degerlendirilmistir. Caligma sonucunda SF-36’nin hem fiziksel hem de mental
skorunun, bu hastalarda diisiik degerlerde oldugu sonucuna ulasilmistir (37).
Yaptigimiz arastirmada ise, egzersiz oncesi SF-36 fiziksel ve mental skorunun diisiik
degerlerde oldugu ve 6zel egzersiz grubunda tedavi sonrasinda bu degerlerin anlamli
oranda arttig1 goriilmektedir. Calismamizda ayrica BKI degeri tipki Eckert ve
digerlerinin ¢alismasinda oldugu gibi 6zel egzersiz ve Pilates egzersiz gruplarinda,
egzersiz oncesinde 35 kg/m?’nin lstiinde olup egzersiz sonrasinda bu degerin 6zel
egzersiz grubunda anlaml diizeyde diistiigii goriilmektedir. BKI ile yasam kalitesi
arasindaki iliskinin, izerinde durulmasi gereken bir konu oldugunu sdyleyebiliriz.
Tip 2 diyabet tanili hastalarda egzersiz protokollerini karsilastiran ¢caligmalar1
inceledigimizde sonug olarak; fizyoterapi degerlendirmesine dayanan ve 12 hafta

boyunca uyguladigimiz egzersiz protokoliiniin daha etkili oldugu goriilmektedir.

Calismamizin Limitasyonlar1 sunlardir:

e Kontrol grubuyla fark var mu diye bakmadigimiz i¢cin tedavi Oncesinde
aldigimiz el kavrama kuvvetlerini 6zellikle artrma ihtiyaci duymadik. Bu
nedenle ele yonelik 6zel egzersiz vermedik. Oysaki ¢aligmalarda DM’lilerde
el kavrama kuvvetinin azaldig1 goriilmektedir. Eger bunu yapmis olsaydik ele
iligkin daha detayl sonuglar elde edebilirdik.

e Kan degerlerini 6lgememis olmamiz bir limitasyondur. Egzersizin glisemik
kontrole etkisi Onemli olmasmma ragmen biz bu Jlglim sonucundan

yararlanamadik.
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6. SONUC VE ONERILER

e Tip 2 DM’li hastalarda 12 haftalik egzersiz programmin yasam kalitesini,
depresyon diizeyini, yiiriime performansimni, yiirime hizini, enerji tikketimini,
yorgunlugu, dengeyi, beden kiitle indeksini, viicut yag yiizdesini ve visseral
yag kiitlesini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir.

e (Caligmamizin sonuglart egzersiz programinin, fizyoterapi degerlendirmeleri
dogrultusunda kisinin gereksinimlerine 6zel olarak planlandiginda, Pilates
veya kalistenik egzersizlerden daha etkili olabildigini gostermistir.

e Bu sonuclara gore oncelikle tiim tip 2 DM’li hastalara egzersiz aligkanlig:
kazandirmanin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmakla birlikte, kisiye 6zel olarak
planlanarak egzersizin 6nemli fark yarattig1 g6z ardi edilmemelidir.

e Boylesine ciddi bir hastalik grubunda egzersizleri uygulayacak olan kisinin,
mesleki bilgi ve becerileri sahip bir fizyoterapist olmasi gerektigi
unutulmamalidir.

e Bu calismani 6zellikle tip 2 DM’li hastalarda yasam sekli degisikligi iizerine
etkisi yadsinamaz. 12 hafta gibi uzun bir siire boyunca hastalara egzersiz
yaptirilmis olmasi basl basina bir kazanimdir. Calismanin devam ettirilerek
daha fazla hastaya ulasilmasi hedeflenmektedir.

e Fizyoterapistin diyabet tedavisindeki rolii ve halk sagligi acisindan 6nemi
calismamizda o©ne c¢ikmakla birlikte, bu konudaki farkindaligi artiric

calismalarin yapilmasi hedeflenmektedir.
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EK 1. DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin ad1 ve soyadi:

Yasi:

Diyabet yili:

Ozgegmis:

Soygec¢mis:

Kullandigi ilaglar:

Fizyoterapi degerlendirmesi:

Postiir analizi: (Anterior-posterior-lateral)

NEH degerlendirmesi:
Kalga fleksiyon-ekstansiyon:
Kalga abduksiyon-adduksiyon:
Kalga internal-eksternal rotasyon
Diz fleksiyon-ekstansiyon:
Ayak bilegi ekstansiyon-fleksiyon:
Omuz fleksyion-ekstansiyon:
Omuz abduksiyon-adduksiyon:
Omuz internal-eksternal rotasyon
Dirsek fleksiyon-ekstansiyon:
El bilegi fleksiyon-ekstansiyon:
Boyun fleksiyon-ekstansiyon:
Boyun lateral fleksiyon-rotasyon:
Govde fleksiyon-ekstansiyon-lateral fleksiyon:

Kas kuvveti degerlendirmesi:
Kalga fleksiyon ve ekstansor,
Kalga abduksiyon ve adduksiyon:
Kalca internal ve eksternal rotasyon:
Diz ekstansisyon ve fleksiyon:
Ayak bilegi plantar ve dorsi fleksiyon:
Govde ekstansiyon ve fleksiyon:
Omuz abduksiyon- adduksiyon:

Omuz fleksiyon- ekstansiyon
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Omuz internal ve eksternal rotasyon:
Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon:
El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon:
Kisalik degerlendirmesi:
Lumbal ekstansorler:
Kalga fleksorleri:
Hamstringler:
Gastrosoleus:
Pektoraller:
Omugz internal ve eksternal rotatorleri:
Performans testleri:
6 dakika yliriime testi:
Mesafe:
Yiiriime hizi:
Kalp hizt:
Siireli kalk ve yiirii testi:
Berg denge skalasi:
El kavrama kuvveti:
Yasam kalitesi degerlendirmesi (SF-36):
Beck depresyon dlgegi:
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EK 2. ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Fizyoterapistin Aciklamasi)
Sayin katilimct,

Tip 2 Diyabet hastaligiyla ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin
ismi ‘Farkli egzersiz programlarinin tip 2 diyabetik hastalarda fonksiyonel
performans ve yasam kalitesine etkisinin arastirilmas1’ dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalhdir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, tip 2 diyabet hastalarinin fiziksel
durumuna 06zel olarak hazirlanmis egzersiz programimin, klinik Pilates egzersiz
programinin ve standart egzersiz programinin bu hastalarda fonksiyonel performans
ve yasam kalitesine olan etkilerinin karsilagtirilmasidir. Bu calismaya katilimimiz
arastirmanin basarisi i¢cin énemlidir.

Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz Uzman Fizyoterapist Basar

Oztiirk tarafindan size birtakim degerlendirmeler yapilacak, egzersiz programi
uygulanacak ve bulgular kaydedilecektir. Degerlendirme sonucunda fizyoterapistiniz
uygun goriirse bu ¢alismaya alinacaksiniz. Yapilacak degerlendirmeler fonksiyonel
performans testleri, empedans cihazi ile viicut analizi ve yasam kalitesi ile ilgili anket
formudur.
Degerlendirmeler sirasinda olusabilecek riskler: Calisma kapsaminda yapilacak
olan degerlendirmeler herhangi bir risk igermemektedir. Degerlendirmeleriniz
arastirma disinda hicbir amagla ve yerde kullanilmayacaktir.Bu ¢alismaya katilmaniz
i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir
O6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini
denetleyen gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege

baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
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olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.
(Katilimcimin/Hastanin Beyani)

Saym Uzman Fizyoterapist Basar Oztiirk tarafindan Dogu Akdeniz
Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi’nde fizyoterapi ve rehabilitasyon ile ilgili bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.
Eger bu arastrmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastrma sirasinda da biiylik 0zen ve saygi ile
yaklasilacagma inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin ytiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu t1ibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Uzm. Fzt.Basar Oztiirk’ii0 392 630 30 72 (is) veya 0533 844 72 19 (cep) no’lu
telefonlardan ve DAU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimer”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve

goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.
Katihmel

Adi, soyadt:

Adres:

Tel.

Imza

Katihmc ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvant: Og. Gor. Basar OZTURK

Adres:DAU Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Tel. 0392 630 30 72

Imza



Beck Depresyon Olcegi

gerekmektedlr

By form son blr (1) hafta icerisinde kendlnlz: nas:l hlssettigimzu aragtlrmaya yonel|k 21 maddeden qu5maktad|r Her maddemn

karsssmdak: dort cevabl dlkkathce okuduktan sonra, 5|ze en gok ‘uyan, yanl sizin durumunuzu en. lYl anlatani |§aretlememz

1 (0) Uzgiin ve sikintih degilim.
(1) Kendimi Gziintiilt ve sikintil hissediyorum.
(2) Hep tzintiilu ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar Gzgun ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gérmiiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goriiyorum.

(3) Kendimi tiimlyle basarisiz bir insan olarak gorilyorum.

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha k&ti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanm ve zayif taraflanim oldugunu diisinmiyorum.

(2) Hatalannmdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8  (0) Kendimi &ldiirmek gibi distinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi dtsiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatim bulsam kendimi éldiririim.

9 (0 icimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman aghyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli

10 (0)He
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Carimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalaryla gérasme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru......cccceunn.

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla gtigliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gti¢litk cekiyorum.
(3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkli gérindigimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden k&ti gériniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve ¢irkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman yaptigim isler simdi g6ziimde blyiyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik hicbir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamtyorum.

(3) Sabahlarn ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ¢ok azaldi.

(3) Higbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya ¢aligmadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya caligmadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Sagh@imla ilgili kaygitanim yok.

(1) Agnlar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandinyor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafam
bagka seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saghk durumum kafama o kadar takiltyor ki, baska higbir
sey diislinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald:.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandirilmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolay! cezalandirilabilecegimi
disiintiyorum.

(2) Cezami gcekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.




BERG DENGE OLCEGI
SORU TANIMI PUAN

Oturur durumdayken ayaga kalkmak
Desteksiz ayakta durmak
Desteksiz oturmak
Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
Yer degistirmek
Gozler kapal vaziyette ayakta durmak
Ayaklar bitigik vaziyette ayakta durmak
Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek
"12. Diger ayag tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

DN YR LN

TOPLAM

GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gdsterin ve/veya yazilt yénergeyi okuyun. Degerlendirirken litfen her
soru igin en diigiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarin1 tutturamadifi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kigiden yardim aldig1 her sefer puam eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarmi bilmelidirler. Hangi ayak
tizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiyag duyulan malzemeler bir saniye 6lger ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6lgebilecek herhangi bir 6lgii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru i¢in bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

www. disedaiviidiz.com 1




1.

OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢ahli§in,

4

3
2
1
0

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen higbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4

3
2
1
0

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birka¢ denemeye ihtiyaci var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma icin tam
puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.

D N WA

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

5.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.

0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4

3
2
1
0

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir gekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozlii kilavuzlukla ve gézetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kigiye gereksinimi var
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6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

- YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapaym ve ayakta10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini ii¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardur.

7. AYAKLAR BiTiSIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarim birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.
3 Kendi basina ayaklarin birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi basina ayaklarim birlegtirip 30 saniye ayakta durabilir.
1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarmiz1 90 derece kaldirm. Parmaklarmizi uzatin ve oéne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanm. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak
uclarn hizasinda bir cetvel tutar. One uzamrken hastamin parmaklari cetvele
degmemelidir. Hastamn en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarmin Katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini onlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki
kolunu da uzatmasimi séyleyin. )

4 Rahatca 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen éniinde bulunan ayakkabayy/terligi alin.
4 Terligi rahatca alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklagabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya ¢aligirken de gozetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin

yardima ihtiyac1 vardar.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden dénerek arkamza bakin. Aymisim sag
tarafinizda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasmnda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yamindan da arkaya bakabiliyor ve agirhik aktarimu iyi.
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3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor

Donerken gozetime gereksinimi var

Dengesini kaybetmemek veya diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.

O =

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafimizda doniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire cizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir gekilde
360 derece donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavag bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da s6zlii uyartya ihtiyaci vardir.

Donerken yardima ihtiyact vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: Iki ayag1 da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adim
tamamlayabilir.

3 Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/¢aba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapammyorsaniz, ayagimmzi, topuk kisnm oteki ayagimzin basparmagi hizasma
gelecek sekilde bir admm atin. (3 puan vermek i¢cin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢meli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmal1.)

4 Normal yiiriiyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagim digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyact var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga ¢alistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diigmemek i¢in yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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SF-36 (Short Form 36)
Admnmiz Soyadimz: Hasta #

Asagidaki sorular sizin kendi saghigmiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik aktivitelerinizi
ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir sorunun yamitt hakkinda emin degilseniz bile

size en uygun yamit verin. Ayrica 10 uncu sorudan sonraki bosluga yorumlarimzi yazabilirsiniz.

1-Genel saghik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Liitfen tek bir yamt
veriniz.
Miikemmel OJ
Cok iyi O
IyiO
Orta (fena degil) O
Koti O
2-Bir y1l 6ncesi ile kargilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil éncesinden ¢ok daha iyi O
Bir yi1l 6ncesinden biraz iyi L1
Hemen hemen ayn [
Bir y1l éncesinden biraz daha kotii O
Bir yil dncesinden ¢ok daha kétti OO
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER
3-Asagidaki sorular bir giin i¢inde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Sagligimz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; 6rnegin kogma, agir esyalar1 kaldirma, zor ~ Evet, ¢ok  Evet, biraz  Hayur, hig

sporlara katilma vb kisith kisith kisith
- degil
b)Orta derecede aktiviteler; ornegin bir masay: kaldirma, a O O

elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
¢)Agir kaldirma ve yiik tagima

d)Cok sayida merdiven basamagint ¢ikma
¢)Tek bir merdiven basamagim ¢ikma
f)One egime, ¢omelme veya diz ¢okme
g)iki kilometreden gok yiiriime

h)Bir kilometre yiirtime

)100 metre yiiriime

O0O0O0OoO0Oo0oaoano
O0O0O0O0OoO0oaogoao
OO0O0OO0Oo0Oo0OoaoQg

j)Kendi bagina banyo yapma ve giyinme




4-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda agagidaki

problemlerden herhangi birini yagadimz m?

Her bir soruya evet veya haywr yanit verin.

Evet Hay1r
a)Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O O
kisalttimiz m?
b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? O O
¢)Caligma veya diger yaptiginiz islerin ¢esidinde kisitlama yaptimz m? O O
d)Caligma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giiclik O O

cektiniz mi? (asirt efor gosterdiniz mi?)

5-Son 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar

nedeniyle (depresyon veya sikint1 gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birini

yasadimz mu?
Her bir soruya evet veya haywr yantti verin.
Evet Hay1r

a)Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani O [
kisalttiniz rm?

b)Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptimz? | O
¢)Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice [ [l
yapabildiniz mi?

6-Son 4 hafta iginde fizik sagligimz veya duygusal sorunlarintz sizin ailenizle, arkadaglarimizla,
komgularimizla olan sosyal iligkilerinizi ne l¢iide etkiledi?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi OO
Cok az OO
Orta derecede [
Epeyce O
Cok fazla [0




7-Son 4 hafta i¢inde ne kadar agrimz oldu?

sztfen tek bir yanit veriniz.

Hig¢ olmadi O

Cok az [

Az O

Orta derecede O

Cok O

Pek ¢ok [

8-Son 4 hafta i¢inde agriniz sizin normal ¢aligmaniz1 ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen tek bir yanit veriniz.
Hig etkilemedi OJ
Biraz etkiledi OI
Orta derecede etkiledi
Epey etkiledi O
Cok etkiledi [J
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlig oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle  Cogunluk Emin Cogunluk  Kesinlikle

dogru ladogru  degilim  layanls  yanhg
a)Ben diger insanlara gére daha kolay hastalaniyorum O O O O O
b)Tamdigim kisiler kadar saghkliyim O O O O [l
c¢)Saghgimin kotiilesmekte oldugunu saniyorum O O O O 0
d)Sagligim miikemmel O O O O O




DUYGULARINIZ

10-Asagidaki sorular duygulanmzi ve son_bir_ ay icinde nasil oldugunuzu' anlamak icin

diizenlenmistir. Her bir soru i¢in liitfen size en uygun tek bir yamt isaretleyin.

a)Kendinizi yagam dolu olarak mi hissediyorsunuz?
b)Cok sinirli biri mi oldunuz?

¢)Kendinizi lagim ¢ukuruna diigmiis gibi hissettiginiz ve
higbir seyin moralinizi diizeltemeyecegini diistindiigiiniiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barise1 hissettiniz mi?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendiﬁizi kalbi kirik ve iizgiin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranms hissettiniz mi?

h)Mutlu bir insan oldunuz mu?

i)Yorgunluk hissettiniz mi?

j)Saglhigimz sosyal aktivitelerinizi simrladi m1?

(arkadaglan veya yakin akrabalari ziyaret etmek gibi)

Yorum:

Siirekli

O
O

OOooOooOooOooao

Cogu

Zaman

O
O
O

OoOooOooan

Epey

zaman

O
O
O

OOooOooOoooaog

Bazen

|
O

O

OO0O000O0a0d

Ara

sira

OO0OO0OO0OO00OaQO

Hig bi

Zamat

O 0O

OO0O0o0oo0ooad




06100 Sihhiye-Ankara

HACETTEPE ﬁNiVERSiTESi Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580
GiRiSIMSEL OLMAYAN o E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr
KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

1.4 B8 B
LLY- L
Say: 16969557

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 12.06.2013 CARSAMBA

Toplant: No : 2013/11
Proje No : GO 13/320 (Degerlendirme Tarihi (29.05.2013)

Karar No : GO 13/320-29

Universitemiz Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii 6gretim
iiyelerinden ProfDr.S.Fatma UYGUR’un sorumlu arastirmaci oldugu Uzm Fzt Ba ar

aglikli proje onerisi Kurulumuzda degerlendirilmis olup, etik agidan uygun:

L/// IZINLI

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu (Bagkan) 9 Prof. Dr. Melahat Gorduysus

2. Pi6FDr. Nuket Ornek Buken Uye 10. Prof. Dr. Cansin Sagkesen

(Uye) 11. Dog. Dr. R. Koksal Ozgiil

ulunmugtur.

(Uye)

3. Prof, Dx.\ ildirim

4. Prof. Dr. Sevda F| Mijftiioglu (Uye) 12. Dog. Dr. Ayse Lale Dogan (Uye)

enstier (Uye) 13 Dog. Dr. S. Kutay DemirkaMM)
6. Prof. Dr. Volga Bayrake1 Tunay’/ (Uye) 14. Prof. Dr Leyla D@ (Uye)

7. Prof. Dr. Song izogl (Uye) 14. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagél (Uye)

iZINLT ) .
8. Prof. Dr. Yilmaz Selim Erdal (Uye) 15. Av. Meltem Onurluwv (Uye)

| 5. Prof, Dr. Cenk S6







