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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Lisans Tezi

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERDE EL KAS KUVVETI, EL BECERISI VE EL
DUYUSUNUN DEGERLENDIRILMESI

Ahmet Furkan DOGAN

Konya-2024

Bu ¢alisgmanin amaci periferik néropatisi olan ve olmayan tip 2 diyabetli bireylerde el kas kuvveti, el
becerisi ve el duyusunu degerlendirmekti. Diyabetik periferik noropatisi olan (DPN+) (n=31) ve diyabetik
periferik noropatisi olmayan (DPN-) (n=26) toplamda 57 hasta ile calisma tamamlandi. Parametrelerin
degerlendirilmesinde hafif dokunma duyusu i¢in Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT), vibrasyon
duyusu i¢in 128 Hz diapozon, iki nokta aymrimi duyusu igin esteziometre; kaba kavrama kuvvetinin
degerlendirilmesinde Baseline hidrolik el dinamometresi, parmak kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde
Baseline ping olger; el becerisinin degerlendirilmesinde 9 delikli peg testi kullanildi. DPN+ ve DPN- gruplarda
hafif dokunma duyusu incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Sag 2. parmak
(2,83) ve sol 5. parmak (2,83) degerleri DPN+ grubu lehine anlamlilik gostermistir. iki grup arasinda vibrasyon
duyusu degerleri karsilastirildiginda anlamli fark gériilmedi (p>0,05). DPN+ ve DPN- gruplar arasinda iki nokta
aymrimi duyusu degerlendirildiginde sag el 1. parmak ve sol el 2. ve 3. parmaklarda DPN+ grup lehine anlamh
olarak bulundu (p<0,05). Kaba kavrama kuvveti degerleri her iki elde de DPN+ grubunda anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (p<0,05). DPN+ grubunda sol 1. ve 2. parmak kavrama kuvveti degerleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). El becerisi degerleri DPN+ grubunda anlaml 6lgiide daha yiiksekti (p<0,05). Diyabetik
hastalardaki periferik duyusal sinirlerdeki etkilenmeler el kavrama giicii ve el fonksiyonunu azaltmaktadir.
Diyabet, duyu ve kas kuvveti arasindaki bu baglantilar1 anlamak, diyabetli hastalarin yasam kalitesini
korumalarma yardimci olmak igin hedefe yonelik miidahale ve rehabilitasyon stratejileri gelistirme agisindan
onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik néropati, Duyu, El fonksiyonu, Kas kuvveti.
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ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Physiotherapy and Rehabilitation
Master Thesis

EVALUATION OF HAND MUSCLE STRENGTH, HAND DEXTERITY AND HAND
SENSE IN INDIVIDUALS WITH TYPE 2 DIABETES

Ahmet Furkan DOGAN

Konya-2024

The aim of this study was to evaluate hand muscle strength, dexterity and hand sensation in type 2 diabetic
individuals with and without peripheral neuropathy. The study was completed with a total of 57 patients with
diabetic peripheral neuropathy (DPN+) (n=31) and without diabetic peripheral neuropathy (DPN-) (n=26). For the
evaluation of parameters, Semmes-Weinstein Monofilament Test (SWMT) for light touch sensation, 128 Hz
tuning fork for vibration sensation, esthesiometer for two-point discrimination sensation; Baseline hydraulic hand
dynamometer for the evaluation of rough grip strength, Baseline pinch meter for the evaluation of finger grip
strength; and 9-hole peg test for the evaluation of manual dexterity. When light touch sensation was examined in
the DPN+ and DPN groups, a significant difference was determined between the groups (p<0.05). The values of
the right 2nd finger (2.83) and left 5th finger (2.83) were significant in favor of the DPN+ group. When vibration
sense values were compared between the two groups, no significant difference was observed (p>0.05). When two-
point discrimination sense was evaluated between the DPN+ and DPN- groups, it was found to be significant in
favor of the DPN+ group in the 1st finger of the right hand and the 2nd and 3rd fingers of the left hand (p<0.05).
Gross grip strength values were found to be significantly lower in the DPN+ group in both hands (p<0.05). Grip
strength values of the left 1st and 2nd fingers in the DPN+ group were found to be statistically significant (p<0.05).
Manual dexterity values were significantly higher in the DPN+ group (p<0.05). Affects in peripheral sensory
nerves in diabetic patients reduce hand grip strength and hand function. Understanding these connections between
diabetes, sense and muscle strength is important in terms of developing targeted interventions and rehabilitation
strategies to help diabetic patients maintain their quality of life.

Keywords: Diabetic neuropathy, Hand function, Muscle strength, Sensation.
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1.GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin salinimy, insiilin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde de ortaya ¢ikan
bozulmalar nedeniyle organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince
faydalanamadigi kronik hiperglisemi ile karakterize bir hastaliktir. Diyabet, tim
komplikasyonlar1 ile yagam kalitesini azaltir, ciddi morbidite ve mortaliteye neden olur. Kronik
hiperglisemi sonucu damar, kalp, bobrekler, sinirler ve gozlerin yani sira duyusal sinirlerde de
kronik komplikasyonlara yol agarak fonksiyonlarin bozulmasina neden olur (Cho ve ark.,
2018). Diyabet epidemik olarak, diinya genelinde bir¢ok kisinin sagligii tehdit etmektedir.
2020 Subat’ta yenilenen Uluslararasi Diyabet Federasyonu (UDF) bilgilerine gore; diyabet
tanil1 463 milyon erigkin oldugu bildirilmistir. 2045 yilindaki beklenen prevalansin 700 milyon

olmasi tahmin edilmektedir (Federation, 1956).

Diyabetik Noropati, diyabete bagli ortaya ¢ikan ve diger periferik ndropati nedenleri
disinda olusan periferik sinir sisteminin bozuklugudur. Noropati geligsme riski diyabetin stiresi,
yiiksek hemoglobin Alc (HbAlc) diizeyi, sigara ve asir1 alkol kullanimi, obezite,
hiperkolestrolemi, hipertrigliseridemi, hipertansiyon, yetersiz fiziksel aktivite ve bazi
demografik faktorlere (yas, boy, kilo) bagl olarak artar. Diyabetik ndropati sinir sisteminin

herhangi bir boliimiinii etkileyebilir (Feldman ve ark., 2019).

Diyabetik periferik noropati (DPN), diyabetin en yaygin kronik komplikasyonlarindan
biridir, sakatlia ve yasam kalitesinin diismesine neden olur ve insidansi diyabetin siiresi ile
artar (Igbal ve ark., 2018). Hastalarin yaklasik %10 ila %15'inde diyabet teshisi kondugunda
noropati belirtileri vardir ve diyabet hastalarinin %50'sinde 2030 yilina kadar diinya capinda
236 milyon insani etkileyebilecek olan DPN gelisecegi ongoriilmektedir (Maatta ve ark., 2019).
DPN hem duyusal néronlart hem de motor noronlari etkileyebilir ve hastaligin ileri evrelerinde
dokunma hassasiyetinde, sinir iletim hizinda ve motor fonksiyonda azalma ile karakterizedir
(Ramji ve ark., 2007). DPN'nin ana semptomu, alt ekstremiteleri etkileyen simetrik duyusal
agridir. Diger belirtiler arasinda atipik agri, uyusukluk ve karincalanma ve sicak veya yanma
hissi yer alir. Noromotor disfonksiyonun diger belirtileri arasinda kas zayifligi, zayif denge ve
diisme egilimi yer alir (Khdour, 2020)(Backonja & Stacey, 2004). Yapilan aragtirmalar, DPN'li
hastalarin alt uzuvlarina odaklanmig ancak DPN'nin eller {izerindeki etkisini goz ardi
etmislerdir. Birka¢ calisma DPN'li bireylerin ellerinde agri, uyusma ve iilserler bildirmistir

(Wang ve ark., 2010). Kanitlar el fonksiyonunun, 6zellikle stkma ve kavrama giiciiniin, saglikli



kontrollerle karsilastirildiginda tip 2 diyabetli hastalarda azaldigin1 gdstermistir (Gundmi ve
ark., 2018a).

Bu calismanin amaci periferik ndropatisi olan ve olmayan tip 2 diyabetli bireylerde el
kas kuvveti, el becerisi ve el duyusunu degerlendirmekti. Yapilan ¢aligmalar incelendiginde
diyabetik periferik noropatili hastalarda el kas kuvveti, el duyusu ve el becerisini tam anlamiyla

degerlendiren bir ¢calisma bulunmamaktadir.
Calismanin Hipotezleri

Ho. Tip 2 diyabetik periferik noropatili bireylerde periferik ndropati gelismeyen

bireylere gore el kas kuvveti, el becerisi ve el duyusu arasinda anlamli bir fark yoktur.

Hi. Tip 2 diyabetik periferik noropatili bireylerde periferik noropati gelismeyen

bireylere gore el kas kuvveti, el becerisi ve el duyusu arasinda anlamli bir fark vardir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Diyabet
Diyabet, pankreas B hiicrelerinden insiilin hormonunun az salgilanmasi veya etki
etmemesi sonucu viicudun insiiline kars1 direng gelistirmesine bagli olarak genellikle

hiperglisemi ile beraber seyreden, genetik ve cevresel faktorlerin etkili oldugu sistemik bir

hastaliktir (Cimbiz & Cakir, 2005).

Erken donemde goriilen baslica klinik semptomlar sik su igme, asir1 yemek yeme, sik
idrara ¢ikma ve agiz kurulugudur. Bu semptomlar kan sekeri yliksekligine baglidir (Tao ve ark.,
2015). Geg donem klinik semptomlar arasinda diyabetik retinopati, nefropati ve néropati gibi
mikrovaskiiler komplikasyonlar, periferik damar hastaliklari, koroner kalp hastaliklar1 ve
serebrovaskiiler hastaliklar gibi makrovaskiiler komplikasyonlar goériilmektedir (Tao ve ark.,

2015).

2.2. Diyabetin Epidemiyolojisi ve Prevelansi

Diinyada giderek yayginlasan diyabet toplum saghgini etkilemektedir. 2021 yilinda,
toplam 537 milyon kisinin diyabetle yasadigi tahmin edilmektedir. Bu saymin 2030'da 643
milyona 2045'te ise 783 milyona ¢ikmasi beklenmektedir (Webber, 2013).

Ulkemizde de durum diinya verileri ile benzerlik gdstermekte, diyabetin prevalansi ve
hasta sayis1 her gegen giin artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Tiirkiye’de 2000 yilinda
yaklasik 3 milyon olan diyabetli sayisinin 2030 yilinda 10 milyona ulasacagi, 2045 yilinda ise

13.4 milyona ulagilacagin1 6ngérmektedir (Sun ve ark., 2022).

Diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklarin (koroner kalp hastaligi, felg ve kalp yetmezligi),
cesitli kanserlerin (karaciger, kolorektal ve akciger) ve diger hastaliklarin (kronik obstriiktif
akciger hastaligi, karaciger ve bobrek hastaligl) sebep oldugu erken dliimle iliskilidir (Baena-

Diez ve ark., 2016).

2.3. Diyabetin Simflandirilmasi
Diyabet, genel olarak asagidaki kategorilere gore siniflandirilir (Care & Suppl, 2018):

e Tip 1 Diyabet: Genellikle otoimmiin f3 hiicre yikimi ile gerceklesen insiilinin tam
yokluguna bagli olarak olusur.
e (Gestasyonel Diyabet: Gebeligin ikinci veya iiglincii trimesterinde teshis edilen

ve gebelik oncesi fark edilmesi zor olan diyabet tipidir.



e Diger nedenlere bagl 6zel diyabet tiirleri: Pankreatit, travma ve kistik fibrozis
gibi ekzokrin pankreas anormallikleri diyabete neden olabilir. Ayrica Cushing
sendromu, insiilin gereksiniminin arttigt ve hiperglisemiyle sonuglanan
akromegali gibi bir¢ok endokrinopati diyabetle iligkilidir (Poretsky, 2010).

e Tip 2 Diyabet: Genellikle B hiicresinin insiilin sekresyonunun azalmasi ve

insiilin direnci nedeniyle olusur.

2.3.1. Tip 1 diyabet

Tim vakalarin %5-10'u diyabetin bu formunu olusturur. Pankreatik [ hiicrelerinin
otoimmiin sebeplere bagli olarak hasara ugramasiyla goriilen hiperglisemi ve insiilin
eksikligiyle karakterize kronik metabolik bir hastaliktir. B hiicresi yikimi, 6zellikle bebeklik ve
cocukluk ¢aglarinda hizli bir sekilde meydana gelir (Haller ve ark., 2005). Poliiiri, polidipsi,
kilo kaybi, halsizlik ve yorgunluk ¢ocukluk ve addlesan donemde diyabetin en sik goriilen
semptomlaridir. Metabolik bozuklugun daha da kotiilesmesi durumunda hastalarda kusma,
agizda aseton kokusu, karin agrisi, agir dehidratasyon, kussmaul solunumu, biling bulaniklig

gibi bulgular goriilmektedir (Greeley ve ark., 2022).

2.3.2. Gestasyonel diyabet

Gestasyonel Diyabet (GD), gebelikte ilk kez goriilen hizli glukoz intolerans ve insiilin
direnci ile karakterize tip 2 diyabete benzeyen bir durumdur (Chen ve ark., 2015). Tim
gebeliklerin %3-4’linde goriliir. Gebeligin 24-28. haftalarinda genellikle tarama testleri yapilir.
75 veya 100 gramlik Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT), GD’nin tanisal testidir. Kan sekeri
diizeyi diyet veya egzersizle diizenlenemedigi siirece insiilin tedavisi diger bir segenektir
(Karakurt ve ark., 2009). Gebelik diyabeti fetiis ve anne agisindan kétii sonuglara yol agabilir.
Gebelik dncesinde veya gebelik sirasinda yiiksek aglik kan sekeri, konjenital anomalilere ve 4-
8. gebelik haftalarinda intrauterin fetal 6liime neden olabilir. Yenidogan hipoglisemisi, sarilik,
polisitemi, hipokalsemi GD’de goriilebilecek diger 6liimciil komplikasyonlardir. A¢lik plazma
glukoz diizeyi herhangi bir zamanda 126 mg/dl'nin iizerindeyse veya glukoz diizeyi 200

mg/dl'nin lizerindeyse gebeye diyabet tanis1 konur (Joslin & Kahn, 2005).

2.3.3. Tip 2 diyabet

Tip 2 diyabet, diyabetin en sik goriilen formudur ve teshis edilen diyabet vakalarinin
yaklasik %90'mn1 olusturur. Yetiskin popiilasyonda en sik goriilen metabolik hastaliktir. Orta-
ileri yas hastalig1 olarak kabul edilse de son yillarda daha geng yaslarda da diyabet vakalar
goriilmeye baslanmistir (TURKDIAB, 2019).



Temel olarak insiilin sekresyonunun ve aktivitesinin bozulmasi ile karakterizedir. Bu
formun etyopatogenezi hala belirsizdir ancak bu formda B hiicre yikimi yoktur. Bu hastalarda
insiilin yetersizliginin aksine insiilin fazlalig1 ve insiilin direnci mevcuttur. Diyabet tanisi
konulduktan sonra hastalara diizenli olarak glisemik kontrol yapilmalidir. insiilin diizeyi yiiksek
olmasina ragmen insiilin direnci nedeniyle kan sekeri diizeyi normal araliklarda tutulamaz.
Hipergliseminin yavas yavas ortaya ¢ikmasi ve yillarca klinik belirti vermemesi nedeniyle uzun
yillar tan1 konulamaz. En sik goriilen klinik semptomlar yorgunluk, politiri, polidipsi, bulanik

gorme, tekrarlayan deri enfeksiyonudur (Scobie & Samaras, 2014).

Tip 2 diyabetli hastalarin ¢ogu obezdir ve obezite insiilin direnciyle birlikte artar.
Hastaliga yakalanma riski yas, obezite ve fiziksel hareketsizlikle birlikte artar. Mikro ve makro
anjiyopatik degisikliklerden kaynaklanan komplikasyonlar nedeniyle diyabetin ulusal saglik
biitceleri iizerindeki ekonomik yiikii olduk¢a yiiksektir. Tip 2 diyabetli hastalarda
kardiyovaskiiler olay riski diyabetik olmayanlara gore daha yiiksektir. Diyabet hastalarinin
yaklasik yiizde 75'inde koroner arter hastaligi nedeniyle 6liim meydana gelmektedir (Einarson

ve ark., 2018).
Tip 2 diyabet patofizyolojisi

Sistemik kompleks bir hastalik olan Tip 2 diyabette baslica iki temel defekt sz

konusudur. Bunlar:

1- Kas ve karacigerde insiilin direncinin gelismesi,
2- Pankreasta insiilin salimiminin giderek azalmasi (p hiicre disfonksiyonu)

olusturmaktadir (Senyigit & Kanat, 2017).

Insiilin direnci periferik dokularda 6zellikle kas, karaciger ve yag dokusundaki
hiicrelerin insiiline kars1 duyarlili@inin azalmasmna yol agan cesitli hiicresel yollarin
bozulmasindan kaynaklanir. Tip 2 diyabetlilerin biiyiik ¢ogunlugunda insiilin direnci vardir

ancak insiilin direnci olan bu bireylerin ¢ogunda diyabet yoktur (Senyigit & Kanat, 2017).

Hastaligin erken evrelerinde, azalmis insiilin yaniti, kan sekeri seviyesini normal
aralikta tutmak ve insiilin sekresyonunu dengelemek icin B hiicrelerinin asir1 ¢alismasina neden
olmaktadir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde [ hiicre fonksiyonu azalmaya baslar ve B-hiicre
disfonksiyonu sonucunda insiilin eksikliginin sebep oldugu hiperglisemi ile sonuglanir (Banday

ve ark., 2020).



Tip 2 diyabet icin risk faktorleri

Cevresel ve genetik etmenler diyabet hastalig1 icin ¢esitli risk faktorleri olusturmaktadir

(DeFronzo ve ark., 2015).

-Ileri yas

-Ailede Tip 2 diyabet 6ykiisii varlig

-Kalitsal faktorler

-Metabolik sendrom

Kilolu veya obez olmak (VKI >25 kg/m2)
-Polikistik over sendromu

-Aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik 6ykiisii
- Sagliksiz beslenme faktorleri

-Sigara kullanimi

- Hareketsiz yasam tarzi

-Gestasyonel diyabet ykiisii olmas1 veya yeni doganlarin> 4kg dogmasi
-Psikosoyal ve ekonomik faktorler

Tip 2 diyabet tani kriterleri

Diyabet tanilamasinda yillar icerisinde degisiklige ugramistir. 1997 yilinda, Amerikan
Diyabet Dernegi (ADD) yeni tani ve siniflama kriterlerini yayimlamis ve sonrasinda 1999’da
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) bu maddeleri kiiciik diizeltmelerle yaymlamistir. DSO tarafindan
1999°’da yayinlanan raporda, siniflamaya diyabetin farkli etiyolojik tiplerinin yani sira hastalik
evrelemesi dahil edilmis ve diyabet siniflamasinda insiilin bagimli diyabet ya da insiilin bagiml
olmayan diyabet terminolojileri tip 1 ya da tip 2 diyabet olarak ifade edilmeye baglanmistir
(Tiurkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Diyabet tanilamasinda, aglik plazma glukozu (APG), rastgele plazma glukozu (PG), 75
gr oral glukoz tolerans testi (OGTT) sirasindaki 2. saat plazma glukoz (2. st PG) diizeyi ve
HbA Ic tetkiki yapilarak tani konulabilir. Bu tetkik sonuglarindan elde edilen spektruma gore

normalden yiiksek olan ancak diyabet tanist konulacak kadar yliksek olmayan diizeylerin
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varliginda ise bozulmus aglik glukozu (BAG), bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) gibi glukoz
metabolizmasinin diger bozukluklarinin saptanmasi ile prediyabetik bireylerin belirlenmesi

miimkiin olmaktadir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Hipergliseminin belirgin olmadig1 zaman, daha sonraki bir giin, ayn1 veya farkli bir
yontemle dogrulanmasi gerekir. Rastgele PG 6l¢iimii giinlin herhangi bir saatinde aglik-tokluk
dikkate alinmadan yapilir. Rastgele yapilan 6l¢timde 200 mg/dl ve lizerindeki degerler, diyabet
semptomlari da eslik ediyorsa diyabet teshisine gotiiriirken, sonuglar esik degerlere yakin ancak
normal sinirlarda olan bireylere semptomlar hakkinda bilgi verilerek 3-6 ay icinde testler tekrar

edilmelidir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Diger yontemler kullanildigr halde tam anlamiyla diyabet tanis1 konulamamis, ancak
glukoz metabolizma bozuklugu siiphesi devam eden hastalarda OGTT yapilir. Tan1 i¢in 75 g
glukoz ile standart OGTT yapilmasi, en az 8 saat aglik sonrasi sabah olgiilen aclik plazma
glukoz (APG) diizeyine dayali tan1 yontemine gore daha duyarli ve spesifik olmakla birlikte,
bu testin ayni kiside giinden giine degiskenliginin yiliksek, uygulanmasinin zor ve maliyetli
olmasi rutin kullanimini giiclestirmektedir. APG’nin daha kolay uygulanabilmesi ve ucuz
olmasi klinik pratikte kullaniminda daha ¢ok tercih edilmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2022).

Tip 2 diyabetin komplikasyonlar

Tip 2 diyabetin koroner arter hastalig1, ekstremite patolojileri, serebrovaskiiler olaylar,

hipertansiyon, nefropati, retinopati ve noropati gibi komplikasyonlara yol a¢tig1 bilinmektedir.

Akut komplikasyonlarin 6nlenmesi ve kronik komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in etkili
bir ilag tedavisi, diyet ve egzersiz gibi tedavi yontemlerinin biitiin olarak uygulanmasi

gerekmektedir.
Akut komplikasyonlar

Tip 1 ve Tip 2 diyabeti olan bireylerde sikca karsilasilabilen ciddi akut komplikasyonlar;
Diyabetik Ketoasidoz (DKA), Hiperosmolar hiperglisemik durum (HHD), Laktik Asidoz (LA)
ve hipoglisemidir (Satman ve ark., 2019).

DKA ve HHD iki ayr1 komplikasyon olarak goriilse de her ikisi de dolasimdaki artmis
glukagon seviyeleri ve diger karsi diizenleyici hormonlarla iligkili olarak mutlak veya kismi

insiilin eksikligi sonucu hiperglisemi ile olusan farkli klinik durumlardir (Umpierrez &



Korytkowski, 2016). ikisi de hem Tip 1 hem de Tip 2 DM hastalarinda gériilmektedir ancak
DKA Tip 1 diyabetli gen¢ olgularda, HHD ise yash ve Tip 2 diyabetli olgularda daha ¢ok
goriilmektedir (Satman ve ark., 2019).

Laktik asidoz, genellikle diyabete eslik eden ciddi hastaligi bulunan hastalarda goriiliir.
Dokulara oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersizligi sonucu dokularda laktik asit birikir,
laktat dengesinin bozuldugu ciddi bir metabolik asidoz durumudur. Nadir olarak goriilen bir

komplikasyondur (Satman ve ark., 2019).

Hipoglisemi, antidiyabetik tedavinin en sik ve ciddi yan etkisidir. Bu komplikasyon
hastalarda istenen glisemik kontrol diizeylerine ulasmada biiyiik bir engel teskil etmektedir.
Hipoglisemi 6zellikle insiilin tedavisi goren hastalarda goriiliir. Hipogliseminin adrenerjik
bulgulari; solukluk, soguk nemli cilt, tremor, halsizlik, carpint1 ve terlemedir. Noroglikopenik
bulgular; uyku hali, davranis degisiklikleri, ruhsal degisiklikler, bas agrisi, dikkatte azalma,

konviilsiyon ve koma goriilebilir (Satman ve ark., 2019).
Kronik komplikasyonlar

Diyabetin kronik komplikasyonlarinda kan damarinin ebadina gére mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler olarak siniflandirmak miimkiindiir. Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari;
diyabetik retinopati, diyabetik nefropati ve diyabetik ndropati iken makrovaskiiler
komplikasyonlari; koroner arter hastaligi, periferik arter hastali1 ve serebrovaskiiler hastalik

olarak siniflandirilabilir (Mauricio ve ark., 2020).
Diyabetik retinopati

Diyabetin bu komplikasyonu retinadaki kiiciik damarlarin uzun siireli hiperglisemiye
bagli olarak hasar gormesi sonucu geligir. Hastalik ortaya ciktiktan 20 yil sonra tip 1
diyabetlilerin biiyiik ¢cogunlugunda, tip 2 diyabetlilerin de yarisindan fazlasinda diyabetik
retinopati gelisir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022). Retinopati
taramasina tip 1 diyabetli hastalarda taniy1 izleyen besinci yildan itibaren, tip 2 diyabetli
hastalarda ise tani1 aninda goz dibi degerlendirmesi ile baslanmali ve daha sonra yilda bir

tekrarlanmalidir (Sun ve ark., 2022).
Diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati, glomeriil i¢i kilcal damarlarin tahrip olmasi sonucunda bobrek
fonksiyonlarmin ilerleyici olarak bozulmasidir. Diyabetik nefropati ilk olarak proteiniiri, daha

sonra bobrek fonksiyonlarinda bozulmalar, kanda {ire ve kreatinin artis1 ile gelisir. Son donem
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bobrek yetersizliginin olugmasiin en onemli sebebidir. Diyabet, hipertansiyon ve bdbrek
yetmezligi yiiksek oranda birbiri ile baglantili hastaliklardir. Tip 2 diyabet olan hastada aym
zamanda hipertansiyon varliginda, hipertansiyon bdbrek hastaliginin  olusmasmna ve

ilerlemesine neden olabilir (TURKDIAB, 2019).
Diyabetik néropati

Noropati, diyabetik popiilasyonun neredeyse yarisini etkilemekte ve hem periferik hem
de otonom sinirlerde ortaya ¢ikabilmektedir. Diyabetik noropati gelisme riski hipergliseminin
hem siiresi hem de biiyiikliigli ile dogru orantilidir. Ek olarak, bu tiir komplikasyonlarin
gelismesinde genetik faktorlerin de etkisi goriilmektedir (Chawla ve ark., 2016).Noropati,
noronlart besleyen kiiciik damarlarin hasarlanmasina bagli olarak motor duyusal ya da
otonomik sinir liflerinin tutuldugu, ¢ogunlukla aksonal dejenerasyonun hakim oldugu bir

komplikasyondur (TURKDIAB, 2019).
Diyabetik periferik néropati

Diyabetik Periferik Noropati (DPN)’nin oksidatif stres ve inflamasyondan kaynaklanan
sinir fonksiyon bozuklugu ve hiicre kaybindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Feldman ve
ark., 2017a). Hiperglisemi, dislipidemi ve insiilin direnci metabolik yollarin diizensizligine
neden olarak mitokondriyal disfonksiyona neden olur. Mitokondriyal disfonksiyon, reaktif
oksijen tiirlerinin asir1 olusumuna yol agar (Sajic, 2014). Bu durum, periferik ndropatiyi
destekleyen aksonal enerji depolarinin kaybina ve aksonal yaralanmaya neden olur (Feldman
ve ark., 2017b). DPN’nin erken donem degisiklikleri C lifleri seviyesinde meydana gelir ve bu
da agr1, allodini, hiperestezilere neden olur (Green ve ark., 2010). Daha sonra hafif segmental
aksonal demiyelinizasyon meydana gelir, ardindan miyelinli liflerin demiyelizasyonu agmast
nedeniyle miyelinli liflerin agik aksonal dejenerasyonu goriiliir. Bu degisiklikler DPN’yi
tanimlayan distal-proksimal sinir boyunca giderek artan duyu ve motor kaybina yol agar (Malik

ve ark., 2001).

Diyabet periferik sinir sistemini c¢esitli sekillerde etkileyebilir. Distal Simetrik
Polinoéropati (DSP), diyabete atfedilen tiim periferik sinir belirtilerinin ¢ok biiytlik bir kisminm
olusturur. DSP'li hastalarda tipik olarak ayaklarda baslayan ve sinir uzunluguna bagli olarak
(¢orap ve eldiven dagilimi) proksimale dogru yayilan uyusma, karincalanma, agr1 ve/veya
giicstizliik vardir. Semptomlar simetriktir ve duyusal semptomlar motor tutulumdan daha
belirgindir. Noropatisi olan bir¢ok hasta, ¢oraplariin toplandigi veya ayakkabilarinin dogru

sekilde oturamadigi hissini yasar. Hatta ayn1 anda hem uyusukluk hem de ¢ok fazla hassasiyet
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gibi goriinen bir paradoksa sahiplerdir. Ilging bir sekilde, hangi semptomun baskin oldugu

hastadan hastaya onemli dl¢iide degismektedir (Callaghan ve ark., 2012).

Noropatik agri, DPN’li hastalarda en rahatsiz edici semptomlardan biridir. Bu
semptomun tedavi edilmesi zordur. Diyabetik ndropatik agri, diyabet hastalarinin yaklasik
%10-20’sinde ve noropatili kesin tanili hastalarin %40-60’inda goriilmektedir. Diyabetik
noropatik agr1 da uyusma veya uyusma olmadan yanma, elektrik ¢arpmasi ve bigcaklama hissi
ile karakterizedir. Ozellikle geceleri kétiilesen allodini ve hiperaljezi hastalar1 olumsuz ydnde
etkilemektedir (Daousi ve ark., 2004). Semptomlar, hastalarin hem fiziksel hem de zihinsel
olarak yasam kalitesini 6nemli derecede etkiler. Tip 2 diyabetli hastalar, DPN i¢in yilda en az
bir kez klinik muayene ve testler ile degerlendirilmelidir (TURKDIAB, 2019).

Otonom ndropati de ise genellikle diyabette en az bilinen gastrointestinal sistem,
genitoliriner sistem gibi bir¢cok sistemik tutulumla ilerleyen ciddi bir komplikasyondur.
Kardiyovaskiiler sistem etkilenimde istirahat halinde tasikardi, egzersiz esnasinda kardiyak
yetmezlik goriiliir. Bunun yam1 sira gastroparezi, diyare gibi sistemik problemlerde

olabilmektedir (Pop-Busui ve ark., 2017b).
Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), diyabetli olgularda morbidite ve mortalitenin en
yaygin sebebidir. Glukoz diizeylerinin yliksek olmasi, kan pihtilagma faktorlerini daha aktif
hale getirerek kanin pihtilasma riskini artirir. Diyabetli hastalarda ateroskleroz daha erken
yaslarda olugmaya baslar ve daha yaygindir. Yiiksek tansiyon ve kolesterol seviyelerine neden
olur; bu durum koroner arter hastaliklar1 (KAH), anjina, akut koroner sendrom (AKS),
miyokard enfarktiisli, inme, periferik arter hastaligi (PAH) ve konjestif kalp yetmezligi gibi
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini arttirir. Tip 2 diyabetli hastalarda, koroner arter hastaligi
goriilme olasiligr diyabetik olmayan kisilere gore iki-dort kat daha fazladir. Bu olgularin %60-
75’1 KAH ve inme sebebiyle kaybedilir (Einarson ve ark., 2018).

Periferik arter hastalig1 (PAH)

Alt ekstremitede aterosklerotik tikayici hastalik olarak tanimlanir. PAH’1n en sik
goriilen bulgular1 hareketle birlikte baldir, uyluk ve kalcada kramp, agr1 ve gerginlik hissine
neden olan ve dinlenmeyle gegen intermitant kladikasyodur. Diyabetli bireylerde PAH yasam

kalitesini olumsuz etkiler ve onemli fonksiyonel bozukluklarla baglantilidir. Intermitant
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kladikasyo ile iligkili ylirlime hizinin ve mesafesinin azalmasi, giderek artan fonksiyon kaybina

ve uzun siireli morbitideye neden olmaktadir (Thiruvoipati, 2015).
Serebrovaskiiler hastaliklar

Diyabetli hastalarda inme goriilme sikligt DM olmayanlara gore 2-6 kat daha ytiksektir
ve diyabet nedeniyle gelisen mortalitenin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Diyabetin
metabolik bozukluklar1 mevcut olan inmeyi de negatif yonden etkilemektedir. Santral obezite,
bozulmus glukoz intoleransi, insiilin direnci ve hiperinsiilinemi gibi metabolik sendrom

bilesenleri tek baslarma ve birlikte inme gériilme riskini artirmaktadir (Unal Elif ve ark., 2015).

Tip 2 diyabet ve tedavisi

Diyabette iyi metabolik kontrol saglamak ve yasam kalitesini artirmak i¢in yagam tarzi
ve ila¢ tedavisinde degisikliklerin bir arada olmas1 gerekir. Normale yakin glise olmus HbAlc
elde edilmesi makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyon riskini énemli 6l¢iide diistiriir.
Diyabet tedavisi i¢in kullanilan algoritmalar, komplikasyonlarinin gelisimini onlemek ve
ilerlemesini azaltmak icin glisemik kontroliin iyi saglanmasi gerektigini gostermektedir (Marin-

Penalver ve ark., 2016).
Tip 2 diyabet ve yasam tarz degisiklikleri

Yasam tarzindaki degisikliklerin Tip 2 diyabet yonetiminde faydali oldugu
kanitlanmistir. Diyet ve egzersiz, enerji dengesinin belirlenmesinde iki ana etkendir, diyabetli
hastalarin tedavisinde temel olarak kabul edilirler. Kalori kisitlamas1 ve artmis fiziksel aktivite,
kisa vadede bile organizmay1 koruyan hiicresel mekanizmalar1 aktive eder (Marin-Penalver ve

ark., 2016).
Tip 2 diyabet ve farmakolojik tedavi

Oral Anti Diyabetik Ilag (OAD) tedavisi diyet ve egzersiz glisemik kontroliin
saglanmasinda yeterli olmadig1 zaman tedaviye oral ajanlar eklenir. Tip 2 diyabetli olgularin
ilagla tedavisinde amaclar insiilin direncini onlemek ve B hiicresinin bozulmus olan insiilin

tiretme fonksiyonunu diizeltmektir.

Insiilin Tedavisi oral ajanlarla tedaviye ragmen yeterli kontrol saglanamadig
durumlarda (kan glukoz diizeyi >300-350 mg/dl ve/veya HbAlc >%10-12 (>86-108 mmol/mol)

baslanir. Insiilin tedavisinin temel etkisi pankreasin insiilin saliimini olabildigince taklit ederek
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maksimum metabolik kontrolii saglamak ve hipogliseminin olugmasindan miimkiin oldugu

kadar kaginmaktir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2022).

Tip 2 diyabetli hastalarda degerlendirme
Duyu degerlendirmesi

Diyabetik noropati duysal, motor ve otonomik sinir fonksiyonlarinmi etkiler fakat ilk
etkilenen genellikle duyudur. Noropatik degisiklikler ilk olarak ayakta baglar ve daha sonra
proksimale dogru ilerler. Noropati degerlendirmesinde koruyucu duyu, vibrasyon duyusu, agri
ve propriosepsiyon duyulari degerlendirilmelidir (Uysal, 2003). Duyu degerlendirmesi igin
kullanilan Semmes-Weinstein monofilamentleri, deride biikiilme stresini yayarak basing hissi
olustururlar ve 1.65’ten 6.65’e kadar numaralandirilir. En yiiksek monofilament degeri, en sert
ve en zor biikiilebilen filamenttir. Diyabetik ndropatili hastalar i¢in en yaygin olarak kullanilan
3 monofilament 4.17, 5.07 ve 6.10’luk monofilamentlerdir (de Camargo Neves Sacco ve ark.,
2005). Monofilamentler hastanin basing noktasint duyma yetenegini dlgmek i¢in kullanilir.
Ulser hikayesi olan hastalarda en diisiik basing hissi esigine olan cevap 6.10’luk filament ile
alinir, 5.07’lik monofilament ise koruyucu duyunun en iyi gostergesi ve lilserin risk belirleyicisi
olarak kabul edilen, noropatik iilserli hi¢bir hastada cevabin alinamadigi filamenttir. Diyabette
kalin miyelinli liflerin tutulumu sonucu gelisen vibrasyon duyusundaki azalma 128 MHz’lik
diyapazon ile elin ulnar ¢ikintilarina dokundurularak vibrasyon hissinin varlig1 sorgulanarak
degerlendirilebilir. Agr1 duyusu, toplu ignenin sivri veya kiint ucunun hasta tarafindan
algilanabilirligi ile subjektif olarak dlgiiliirken, algometre ile objektif veriler elde edilir (Boike

& Hall, 2002).

Elektrofizyolojik inceleme

DPN tanisinda kullanilan en objektif yontemlerden biri hi¢ kuskusuz ki elektrofizyolojik
incelemedir. Ancak, yanlis negatif sonuglardan kaginabilmek i¢in, deneyimli bir uzman
tarafindan uygulanmas1 gereklidir. Motor ve duyusal sinir iletimini Olgen, igne
elektromiyografisi (EMGQ) kullanilarak yapilan ve PN tanisi i¢in sik¢a kullanilan bir testtir
(Igbal ve ark., 2018).

Tip 2 diyabet ve somatosensoriyel sistem
Uzun siireli hiperglisemi, somatosensor sistemde duyusal sinir liflerinin bozulmasina

yol acarak periferik noropatiye sebep olmaktadir. Diyabetin baslangicindan itibaren heniiz
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noropati gelismemis olsa da somatosensor girdilerde azalma meydana gelebilmektedir.
Noropati, alt ekstremite duyu fonksiyonlarinda postural kontrolii etkileyebilecek distal
bozulmaya neden olmaktadir (Chau ve ark., 2013). Biiylik duyusal liflerde goriilen
hasarlanmalar, dokunma duyusunu ve propriosepsiyonu etkilerken, kiiciik duyusal liflerde

goriilen hasarlanmalar agr1 duyusunu azaltmaktadir (Vaz ve ark., 2013).

Tip 2 diyabette kas kuvveti

Tip 2 diyabetin diisiik kas kuvveti ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Kas kuvvetinde
azalma; kas kiitlesinin kaybi, kas yapisindaki ve lif tipindeki degisimler gibi muskuloskeletal
sistem faktorlerinden, ayrica sinir iletiminin yavaglamasi gibi ndrolojik faktdrlerden
kaynaklanabilmektedir (Bianchi & Volpato, 2016). Iskelet kasi, 6zellikle yemek sonrasi
donemde insiilin varliginda kandaki glikozu kullanan en 6nemli yapilardandir (DeFronzo &
Tripathy, 2009). Tip 2 diyabette insiilin direnci, kas atrofisinin olugmasina neden
olabilmektedir. Atrofiye bagl olarak olusan kas kiitlesi kayb, tip 2 diyabetli bireylerde azalmis
kas kuvveti, azalmis fonksiyonel kapasite ve sonu¢ olarak artmis mortaliteye neden

olabilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiirii
Bu calisma tip 2 diyabetli bireylerde el kas kuvveti, el becerisi ve el duyusunun

degerlendirilmesi lizerine kesitsel bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesinde Genel
Dahiliye Polikliniginde yapilmistir. Meram Tip Fakiiltesi Hastanesine bagvuran diyabetli
hastalar dahil edilmistir. Lima ve ark., ¢alismasi baz alinarak Gpower analizi yapilmistir. Non-
dominant elin kavrama kuvveti verilerine dayanarak, %95 gii¢, 0.05 hata, 0.98 etki giicii ile

28’er hasta alinmasi planlanmistir (Lima ve ark., 2017).

3.2.1. Arastirmaya katihmcilari dahil etme kriterleri

-18 yas Ustili olmak
- Gontilli olmak
-Tip 2 diyabetli olmak

3.2.2.Arastirmada katihmcilar1 dislama Kriterleri

-Inme, Parkinson hastalig1 ve diger merkezi sinir sistemi hastaliklar1 dykiisii
-Karpal tiinel sendromu gibi periferik sinir sistemi hastaliklar: oykiisii
-Ulser, gut hastalig1 olanlar

-Ellerini deformite, kontraktiir gibi nedenlerle kullanamayan bireyler
-Biligsel bozuklugu olan bireyler

3.3.Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Veriler Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Dahiliye Polikliniginde tip 2 diyabetli bireylerde Mart 2023-Aralik 2023 tarihleri arasinda
Fizyoterapist Ahmet Furkan DOGAN tarafindan toplandi. Calismaya katilan bireylere
caligmanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi “Bilgilendirmis
Goniilli Olur Formu” okutulup, imzalar1 alinmak suretiyle onaylar1 alindi. Uzman bir hekim

tarafindan EMG ile PN analizi yapildi.
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Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulunun
17.03.2023 tarihli yapilan etik kurul toplantisinda 2023/4230 karar sayisi ile bu ¢aligma tibbi

acgidan etik bulunmustur.

3.3.1.El duyusunun degerlendirilmesi

Hafif dokunma duyusu degerlendirilmesi: Semmes Weinstein monofilament muayenesi,
DPN'li hastalarda ellerin ve ayaklarin dokunma duyusu islevini degerlendirmek icin siklikla
kullanilir. Medyan, ulnar ve radyal sinirlerin innerve ettigi alanlar1 yani birinci ve ikinci
metakarpal kemiklerin dorsal bdlgesi, isaret parmaginin ucu ve kiiciik parmagin ucu hastanin
gozleri kapali olacak sekilde degerlendirildi (Sekil 3.3.). Her boliim ii¢ kez degerlendirildi ve

katilimcinin hissedebilecegi minimum dokunma esigi kaydedildi (Zhang ve ark., 2021).

WMRETE R 35

121650 sizei456  force: 40 grams
12-1645 size: 3.61 force: 0.4 grams
21643 size'283  force: 0,07 grams
12-1646 size: 384 force: 0.6 grams

12-1647 size: 4.08 force: 1.0 grams

Sekil 3.1. Semmes Weinstein Monofilamentleri

d

Sekil 3.2. Semmes Weinstein monofilament muayenesi i¢in degerlendirme alanlari.
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» 1.65-2.83 (yesil) Normal duyu

+ 3.22-3.61 (mavi) Azalmis hafif dokunma; el tam kullanilir, 1s1 algist ve koruyucu

duyusu iyidir, sterognozis ve grafestezi tamdir, iki nokta ayrimi iyidir.

* 3.84-4.31 (mor) Azalmis koruyucu duyu; elin kullanim1 azalir, koruyucu agri ve 1si
ayirimu vardir, bazi objeleri kavramada giicliik ¢eker, elde giigsiizliikten sikayet edilir,

iki nokta ayiriminda kaba ayirim vardir.

*  4.56-6.65 (kirmizi) Koruyucu duyu kaybi; el ¢ok az kullanilir, gérme alan1 disinda ise
objeyi tutmakta zorlanir, 1s1 algisi azdir veya yoktur, kolaylikla yaralanir, derin basing

duyusunu hissedebilir.
*  6.65 yanit yok ise; derin basing algis1 olabilir, diger ayirim diizeylerine sahip degildir.

Vibrasyon duyusu: Vibrasyon, en temel duyularimizdan biridir; ¢linkii sinir sistemi hizla
degisen bir uyarty1r dogru sekilde algilamali, iletmeli ve yorumlamalidir. Vibrasyon duyusu,
belli kemik ¢ikintilara yerlestirilen salinimli bir diyapazonun titresimini algilayabilme yetisidir.
Diyapozunu elimizin hipotenar bolgesine vurarak maksimum titresim elde ettikten sonra ulna
basina temas ettirdik (Oksiiz, 2015). Hastadan titresim hissi varligm ve titresim hissinin
kayboldugu ani bildirmelerini istedik. Hissin basladigi andan bitisine kadar olan siire

kronometre yardimiyla iicer kez 6l¢tim yapilarak ortalamalar1 alindi ve kaydedildi.
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Iki nokta ayirimi duyusu: ki nokta ayrinn testinde, esteziometre kullanildi. Hastadan, eline
uygulanan uyarinin tek ya da ¢ift oldugunu bilmesi istendi. Statik iki nokta ayrimi testinin
yorumlanmasi i¢in, Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin smiflamasi kullanildi. Bu
siiflandirmaya gore, bulunan deger, el bolgesi i¢in: “0—5 mm: normal; 610 mm: azalmis; 11—
15 mm: zayif, bir nokta algilama, koruyucu duyu; hi¢ algilayamama, anestezi” olarak

yorumlandi (Dellon, 1997).

3.3.2.Kavrama kuvveti

Ust ekstremite el kavrama kuvvetinin 8l¢iimii i¢in Baseline Hidrolik el dinamometresi
kullanildi. Test sirasinda, birey oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, énkol mid pozisyonda olacak sekilde iken bireyden cihazi olabildigince kuvvetli
sekilde sikmasi istenildi ve bireyin kavrama kuvveti kilogram (kg) cinsinden 6lgiildii (Sekil
3.5.). Her iki elin kavrama kuvveti igin 3 kez 6l¢tim yapildi ve 3 6l¢limiin ortalamas1 kaydedildi
(Zhang ve ark., 2021).

| &

Sekil 3.4. Baseline hidrolik el dinamometresi
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Sekil 3.5. Kaba kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

3.3.3.Parmaklarin kavrama kuvveti degerlendirilmesi

Bagparmak ile diger dort parmak arasindaki kavrama kuvvetini 6l¢mek i¢in pingmetre
kullanildi. Olgiim yontemleri su sekildeydi: 1-Basparmak-isaret parmak ucu kavrama kuvveti
2-Bagparmak-orta parmak ucu kavrama kuvveti 3-Basgparmak-yiiziikk parmak ucu kavrama
kuvveti ve 4-Bagparmak-kiiciik parmak ucu kavrama kuvveti (Sekil 3.6.). Her biri ii¢ kez

o6l¢iildii ve degerlerin ortalamasi alinarak kaydedildi (Zhang ve ark., 2021).

i

Sekil 3.6. Parmak kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
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3.3.4.El becerisinin degerlendirilmesi

Dokuz delikli peg testi: El becerisini performansa dayali olarak (saniye) 6lgen bu test periferik
veya santral sinir sisteminde meydana gelen problemlerde de kullanilmaktadir. Pano ve test
geregleri hastanin 6niine konuldu. Hastadan degerlendirilmek istenen elini kullanarak kutudaki
tahta cubuklar1 birer birer pano {izerindeki deliklere yapabildigince hizli bir sekilde
yerlestirmesi istendi. Ardindan ¢ubuklari tekrar kutunun igine teker teker koymasi istendi. Hasta
diger elini panoyu sabitlemek icin kullanabilir. Testin tamamlanma siiresi kronometre ile

belirlendi ve kaydedildi (Earhart ve ark., 2011).

3.4.Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Tiim veriler bilgisayarda SPSS (statistical package for social sciences) paket programi
kullanilarak  analiz  edildi.  Verilerin  analizinde ilk olarak hangi testlerin
(parametrik/nonparametrik testler) uygulanacagina karar vermek i¢in karsilanmasi gereken
varsayimlar test edildi. Dagilimin normalligine karar vermek i¢in Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro Wilk testleri ile basiklik ve carpiklik degerlerinden yararlanildi. Tanimlayici
istatistiksel metotlar1 (say1, yiizde, min-maks degerleri, ortalama ve standart sapma) kullanildu.
Normal dagilima sahip olmayan verilerde niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz
grup arasindaki fark i¢cin Mann Whitney U testi, normal dagilima sahip olan verilerde niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda iki bagimsiz grup arasindaki fark i¢in bagimsiz oérneklem t testi
kullanildi. Elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda 0.05 anlamlilik

diizeyi Olgiit olarak kullanildi.
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4 BULGULAR

Calisma Akis Diyagrami

Calismaya katilan goniillii birey sayis1 (n= 61)

Dislanan Birey Sayisi (n= 4)

> Diglanma Nedeni: KTS olmasi

Calismaya Alinan Tip 2 Diyabetli Hasta

y

h 4

\4

Diyabetik Periferik Noropati+ (n=31)

Diyabetik Periferik Noropati- (n=26)

A 4

[ Degerlendirme ]

1. Hafif Dokunma Duyusu
2. Vibrasyon Duyusu

3. Iki Nokta Ayirim

El Kavrama

4. Distal Kas Kuvveti <:
. i uvveti

5. Dokuz Delikli PEG Testi

Ping Metre
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4.1. Tanimlayic Istatistikler

Tip 2 diyabetli bireylerde el kas kuvveti, el becerisi ve el duyusunu degerlendirdigimiz
calismamiza toplam 57 hasta alindi. Cinsiyet dagilimina bakildiginda bireylerin 33’1 kadin,
24’1 erkek olarak belirlendi. Bireylerin 50°si sag 7’si sol ekstremitesini baskin olarak

kullanmaktaydi. (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. DPN+ ve DPN- bireylerin demografik 6zellikleri

DPN+ DPN-
SAYI YUZDE SAYI YUZDE
(n) (%) (n) (%)
Cinsiyet
Erkek 17 54.8 Z 26.9
Kadin 14 45.2 19 73.1
Egitim Diizeyi
Ilkokul 29 93,5 20 76,9
Ortaokul 0 0.0 4 15,4
Lise 2 6,5 1 3,8
Yiiksekokul ve Uzeri 0 0.0 1 3,8
Baskin Ekstremite
Sag El 27 87.1 23 88,5
Sol El 4 12.9 3 11,5
X+SS X+SS p
VKIi (kg/m?) 31,45+6,69 31,25+4,79 0,897
Yas (yil) 56,84+7,88 67,09+8,46 0,000

n: Birey sayis1, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi
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Bireylerin hafif dokunma duyusu karsilastirildiginda DPN+ grubunda sag 2. Parmak
2,83 (0,07 g) ve sol 5. parmak 2,83 (0,07 g) degerleri anlaml1 olarak bulundu (p<0,05) (Tablo
4.2.).

Tablo 4.2. DPN+ ve DPN- Hafif dokunma duyusunun analizi

DPN+ DPN- p
n-% n-%
Sag 2.Parmak (2.83) 20 (58,5) 6 (10,3) 0,025
(0.079)
Sol 5. Parmak (2.83) 13(57,9) 3(5,6) 0,004
(0.079)

n: Birey sayisi, %: ylizde, p<0,05: anlamlilik diizeyi, Kikare Testi

DPN+ ve DPN- bireylerde iki nokta ayirimi duyusu karsilastirildiginda sag 1.parmak
(bas), sol 2.parmak (isaret) ve 3.parmagin (orta) duyusu DPN+ grubunda daha ¢ok etkilenmis
olarak istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05, Tablo 4.3.).

Tablo 4.3.DPN+ ve DPN- bireylerde iki nokta ayirimi duyusunun analizi

Degiskenler DPN+ DPN- Test Degeri (z) p
Q2(Q1-Qs) Q2(Q1-Qs)

Z%gktlé Z‘ﬁﬁ ki 0,50(0,50-0,60) 0,50(0,40-0,50) -2,054 0,040
o pmak Ik 05000,40-060)  050(040-0,60) 0819 oat3
N i*;?;:ﬁ ki 0,50(0,40-0,60) 0,50(0,40-0,60) -0,855 0,392
ﬁlﬁ; Z*;rlfﬁ‘l Iki 0,50(0,40-0,60) 0,45(0,30-0,60) -0,965 0335
z'“fkfé i??;‘ﬁ ki 0,50(0,40-0,60) 0,50(0,40-0,60) -0,575 0,565
ﬁl(())lkié ia;ﬁ‘lﬁliki 0,60(0,50-0,60) 0,50(0,40-0,53) 1,687 0,092
Z%lk%f:gﬁl;fki 0,60(0,50-0,60) 0,50(0,40-0,53) -2,365 0,018
ﬁ,%'kfé F[;a;?;i'l(fki 0,60(0,50-0,60) 0,50(0,30-0,60) 2,326 0,020
El‘gk‘t‘é }l)j‘;“ni‘liki 0,50(0,40-0,80) 0,50(0,38-0,60) -1,550 0,121
Sol 5. Parmak Iki 4 50, 46,0 g0 0,50(0,40-0,60) -0,171 0,864

Nokta Ayirimi

Qu: 25. Yiizdelik, Q2: 50. Yiizdelik Qa: 75. Yiizdelik, z: Mann Whitney U testi, p<0,05: Anlamlilik Degeri
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Iki grup karsilastirildiginda vibrasyon duyusu degerleri arasinda anlamli fark yoktu
(p>.0,05) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. DPN+ ve DPN- bireylerde vibrasyon duyusunun analizi

DPN+ DPN- t p
Degiskenler X£SS X+£SS
Sag Ulnar Cikinti 13,73+3,59 14,90+3,26 1,278 0,207
Vibrasyon Siiresi
Sol Ulnar Cikinti
Vibrasyon Siiresi 13,53+3,43 13,03+3,13 -0,571 0,570

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: Anlamlilik Degeri, t: Bagimsiz Orneklem t Testi

Gruplar karsilastirildiginda parmak kavrama kuvvetinin DPN+ grubunda daha diisiik
oldugu bulunmustur. Ancak sadece sol 1. ve 2. parmaklarin kavrama kuvvetinde anlamlilik
goriilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. DPN+ ve DPN-bireylerde parmak kavrama kuvveti analizi

Degiskenler X+£SS X£SS t p
Sag 1-2 Parmak 4,08+1,92 4,95+1,79 1,752 0,085
Kavrama Kuvveti
Sag 1-3 Parmak 3,15+1,75 3,68+1,54 1,213 0,230
Kavrama Kuvveti
Sag 1-4 Parmak 2.36+1,35 2,49+0,93 0,419 0,677
Kavrama Kuvveti
Sag 1-5 Parmak 1,82+1,01 1,67+0,72 -0,657 0,514
Kavrama Kuvveti
Sol 1-2 Parmak 3,33+1,83 4,35+1,87 2,064 0,044
Kavrama Kuvveti
Sol 1-3 Parmak 2,67+1,38 3,29+1,50 1,653 0,104
Kavrama Kuvveti
Sol 1-4 Parmak 1,93+1,12 2,35+1,05 1,451 0,152
Kavrama Kuvveti
Sol 15 Parmak 1,47+0,79 1,53+0,77 0,287 0,775

Kavrama Kuvveti
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05: Anlamlilik Degeri, t: Bagimsiz Orneklem T Testi

Iki grup karsilastirildiginda kaba kavrama kuvveti DPN+ grubunda anlamli l¢iide daha
diisiik bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. DPN+ ve DPN- bireylerde kaba kavrama kuvveti analizi

DPN+ DPN-
Degiskenler X£SS X£SS t p
Sol El Kavrama 14,90+8,16 19,88+7,70 2,355 0,022
Kuvveti

X+£SS X+SS z p
Sag El Kavrama 16,21+7,91 21,21+7,30 -2,951 0,003
Kuvveti

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0.05, t: t: Bagimsiz Orneklem T Testi, z: Mann Whitney U Testi
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DPN+ ve DPN- bireylerde sag ve sol el DDPT degerleri arasindaki fark istatiksel agidan

anlamli ¢itkmistir (p<0.05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. DPN+ ve DPN- bireylerde DDPT analizi

Degiskenler DPN+ DPN- Test
Deseri

Q(Q:-Qs) QQQ) P
Sag El Dokuz
Delikli PEG Test 29,24(24,89-40,11)  24,69(21,64-30,16) -2,564 0,010
Siiresi
Sol El Dokuz
Delikli PEG Test 31,74(27,49-41,36) 27,85(24,64-30,28) -2,788 0,005

Siiresi

Qu: 25. Yiizdelik, Q2: 50. Yiizdelik Qs: 75. Yiizdelik, z: Mann Whitney U testi, p<0,05: Anlamlilik Degeri
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5 TARTISMA

Bu ¢alismanin amaci periferik néropatisi olan ve olmayan tip 2 diyabetli bireylerde el
kas kuvveti, el becerisi ve el duyusunu degerlendirmekti. El duyu degerlendirmesinde DPN+
grubunda, hafif dokunma ve iki nokta ayirimi duyusunun olumsuz yonde etkilendigi; vibrasyon
duyusunun etkilenmedigi gortilmiistiir. El kas kuvveti ve el becerisinin DPN+ grubunda DPN-

grubuna gore dnemli ol¢lide azaldig goriilmiistiir.

Duyusal islev, el islevinin 6nemli bir parcasidir. Duyusal fonksiyon periferik sinirlerle
yakindan iliskilidir. Semmes-Weinstein Monofilamentleri (SWM) genellikle DPN'li hastalarda
dokunma hissini degerlendirmek i¢in kullanilir (Kamei ve ark.., 2005, Brown, Arsad, Perkins).
Qi Zhang ark., 52 tip 2 diyabet hastasinda yapmis olduklar1 ¢aligmada hafif dokunma
duyusunun periferik néropatiye bagl olarak etkilenmedigini bulmuslardir (Zhang ve ark.,
2021). Bunun olas1 bir nedeni {ist ve alt ekstremitede sinir hasarinin derecesinin farkli olmasi
olabilir. Liu ve ark. yapmis oldugu calismada 700 PN hastasinda EMG degerlendirmesi
yapilmis ve alt ekstremitelerdeki sinir iletim anormalliginin {ist ekstremitelere gore daha
etkilenmis oldugu bulunmustur (Liu ve ark., 2005). Bu sonuglar 1s1ginda DPN goriilen
hastalarin {ist ekstremitelerindeki periferik noropatinin alt ekstremiteler kadar fazla olmadigi
sonucuna varimistir. Ayrica, SWM tarafindan degerlendirilen dokunma hissi, biiyiik lif
isleviyle ilgilidir. DPN gelisiminin erken donemlerinde dnce periferik sinirlerin kiigiik lifleri
hasar goriir, ardindan sinirin biiyiik liflerinde kademeli hasar goriliir (Pop-Busui ve ark.,
2017a). Bu durum da DPN’li hastalarda el duyusunun neden dogru degerlendirilemedigini
aciklayabilir. Calismamizda, DPN+ ve DPN- grubun hafif dokunma testi degerlendirmesinde
sadece sag 2. parmak 2,83 ve sol 5. parmak 2,83 monofilament degerlerinde anlamlilik elde

ettik. Bulgularimiz yapilan ¢caligmamalarla rtiigmektedir.

Vibrasyon, en temel duyularimizdan biridir; ¢linkii sinir sistemi hizla degisen bir uyariy1
dogru sekilde algilamali, iletmeli ve yorumlamalidir. Demiyelinizasyona bagli olarak erken
donemde karsilasilan fizyolojik degisikliklerden biri, sinir refraktér periyodunun uzamasidir.
Bu da ilgili sinir lifinin bir impuls dizisini takip etme becerisini yitirmesine yol acar (Hansen &
Koeppen, 2002). Yapilan c¢alismalar incelendiginde DPN’li hastalarda elde vibrasyon
duyusunun incelendigi calismalar smirhidir. Bu c¢alismalarda genellikle bozulmus glikoz
toleransi, ilag etkilesimi ve yasa bagli vibrasyon duyusuna bakilmistir. (Duke ve ark.,
2007)(Bansal ve ark., 2006)(Yoo, 2013). Yapmis oldugumuz g¢alismada vibrasyon duyusu

acisindan iki grup agisindan anlamli fark bulamadik. Bunun sebebi olarak bireylerde titresim
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duyusunun gercekte ne zaman ortadan kayboldugunu belirlemede zorluk yasamalar
gosterilebilir. Arastirmamiz vibrasyon duyusu ve el fonksiyonunu bir arada incelemesi yoniiyle

gelecek galismalar icin dnciiliik edecektir.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir baska duyusal parametre, iki nokta ayirimudir. iki
nokta ayirimi, dorsal kolonda suurlu proprioseptif tasinma yollar1 ile iist merkezlere ulasan
onemli bir derin duyudur. iki nokta ayirim, basit taktil duyudan daha karmasik bir duyudur ve
ciddi bir dokunma hassasiyetine ihtiya¢ vardir (Merch ve ark., 2010). Iki nokta ayiriminimn
degerlendirildigi ¢alismalar; tuzak noropatileri, periferik sinir yaralanmalari, inme gibi beyin
hasarlanma durumlarinda yapilmustir (Oksiiz, 2015). Amrita Gosh ve arkadaslar1 60 diyabetli
hastanin {ist ekstremite motor ve ¢esitli duyu fonksiyonlarinin degerlendirildigi calismada iki
nokta ayirimu tip 2 diyabette anlamli ¢ikmustir. Ayrica, duyusal kaybi 6l¢mek igin bir arag olarak
kullanilmas1 gerektigi ve duyusal hassasiyetin giivenilir bir niceliksel 6l¢iisii olabilecegini
soylemislerdir (Ghosh ve ark., 2019). Hammad Ahmed Siddiqui ve arkadagslari tip 2 diyabeti
bulunan ve bulunmayan bireyler arasinda iki nokta ayrimi ve kavrama kuvveti o6lgiimii
arasindaki farki degerlendirdikleri ¢alismada el dermatomlarinda iki nokta ayrimi acisindan
onemli bir fark oldugunu goéstermislerdir (Siddiqui ve ark., 2013). Bu ¢alismada, C6 ve C7
dermatomlarinda iki nokta ayirma duyular1 kontrol edilmistir. C6 dermatomu basparmak igin
ve diger parmaklarla iliskisi nedeniyle 6nemlidir ve yoklugu el fonksiyonunu biiyiik dl¢iide
etkileyebilir. C7, orta parmak i¢indir, fleksiyonda orta parmak en giicliidiir ve hassas ve giiclii
kavrama i¢in 6nemlidir. Bizim ¢alisgmamizda da bas ve orta parmak etkileniminin daha ¢ok ve
anlamli oldugu ortaya konulmustur. Yaptigimiz ¢alismada sag el 1.parmak iki nokta ayirimi ve
sol el 2. ve 3. parmak iki nokta ayirimi degerleri anlamli olarak bulunmustur. Bu anlamlilik iki
nokta ayriminin en ¢ok etkilenen bilesen oldugunu 6ne siirmektedir ve duyusal kaybin kantitatif

bir 6l¢iisiidiir, bu da Siemionow Ve ark., tarafindan desteklenmistir (Siemionow ve ark., 2006).

Kavrama kuvveti, iist ekstremite performansinin bir 6l¢iisiidiir ve fiziksel uygunlugun
onemli bir bilesenidir. Tip 2 diyabetli bireylerde kavrama kuvvetinin etkileniminin giinliik
yasami olumsuz yonde etkileyebilecegi ve kisisel bakim aktivitelerinde zorluklara neden
olabilecegi ifade edilmistir (Gundmi ve ark., 2018b). El kavrama kuvveti testi, maksimum
kavrama kuvvetini belirleyerek tek bir kasilma sirasinda el kaslarinin biitiinlesmis
performanslarin1 degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmistir. Cetinus ve ark., tip 2
diyabeti olan 76 birey ve saglikli olan 47 bireyde el kavrama kuvvetini degerlendirerek tip 2

diyabeti olan bireylerde el kavrama kuvvetinin 6nemli 6l¢iide azaldigini bulmuslardir (Cetinus
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ve ark., 2005). Sandhu ve ark., 100 tip 2 diyabetli ve 100 saglikli diyabeti olmayan birey
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada diyabetli hastalarda, saglikli bireylerle karsilastirildiginda el
kavrama giiciinde 6nemli bir azalma oldugunu ortaya koymuslardir (Sandhu ve ark., 2015). El
kavrama giiclindeki azalma, diyabetik hastalarda el kaslarinin fonksiyonunu kontrol eden
sinirleri  etkileyerek periferik duyusal noropatinin  olusumuna katkida bulundugu
disiiniilmektedir. Oh ve ark., DPN ile kas kuvveti arasindaki iliskiyi arastirdiklar
calismalarinda, DPN’si olan ve olmayan seklinde iki gruba ayirarak degerlendirmislerdir. Elde
edilen verileri iki grup arasinda karsilastirmislar, sadece erkek bireylerde kavrama kuvvetinin
DPN’si olmayan bireylere gore, DPN’si olan bireylerde daha diisiik oldugunu bulmuslardir.
Ayrica erkek bireylerde kavrama kuvveti ile DPN arasinda iligkinin oldugunu ifade etmislerdir
(Oh ve ark., 2019). Calismamizda, Tip 2 diyabetli olup DPN’si bulunan ve bulunmayan iki
grubu kavrama kuvveti agisindan el dinamometresi ile hem baskin hem baskin olmayan elde
degerlendirip karsilagtirdik. Calismamiz sonucunda, Tip 2 diyabetli olup DPN’si olan ve
olmayan bireyler arasinda kavrama kuvveti agisindan anlamli bir fark bulduk. Calismamiz

literatiirii desteklemektedir.

Zhang ve ark., parmak ucu tipi ¢imdikleme kuvvetini Olgiim yoOntemi olarak
kullanmiglar ve DPN’si olan grubun el sikistirma kuvveti performansiin DPN’si olmayan
gruba gore daha kotii oldugunu ozellikle bagparmak-orta parmak ucu, basparmak-yiiziik
parmak ucu ¢imdikleme kuvvetinin diisiik oldugunu bulmuslardir (Zhang ve ark., 2021).
Ortaya ¢ikan sonuglar ¢alismamizdaki sonuglarla benzerlik gostermektedir. Cetinus ve ark., 76
tip 2 diyabetli ve 47 saglikli olgularin ¢imdikleyici kas kuvvetlerini karsilagtirmiglardir. Lateral
cimdikleyici kuvvet, sag el igin diyabetik grupta kontrol grubuna goére anlamli olarak daha
diisiik olarak bulunmustur. Ancak sol el kas kuvveti degeri kontrol grubuna gére daha disiik
olsa da istatiksel olarak anlamlilik gostermemistir (Cetinus ve ark., 2005). Savas ve ark., 44 tip
2 diyabetli birey ile 60 saglikli bireyi karsilagtirmiglardir. Kaba kavrama ve ¢imdikleyici kas
kuvvetleri tip 2 diyabetli olgularda saglikli gruba gore her iki elde de anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (Savas ve ark., 2007). Ratzon ve ark., 50 tip 2 diyabetli olgunun sikistirma
kuvvetlerini degerlendirerek genel popiilasyonun norm degerleriyle karsilagtirmiglardir. Tip 2
diyabetli olgularin sikistirma kuvveti degerleri normlara gore istatiksel olarak anlamli azalma
gostermistir (Ratzon ve ark., 2010). Yapilan bir ¢alismada, Anderson ve ark., DPN hastalarinin
alt bacak kaslarinda MRG yapmuslar ve distal kas atrofisinin en belirgin oldugunu bulmuslardir
(Andersen ve ark., 1997). Periferik néropatinin neden oldugu bu tiir iskelet kas1 atrofisi sadece

alt ekstremitelerde degil, ayn1 zamanda st ekstremitelerde ve ellerde de mevcut olabilir.

29



Sikistirma kuvveti, glinlik yasam aktivitelerinde en sik kullanilan el motor islevidir ve ayn
zamanda el fonksiyonunun énemli bir pargasidir. Iyi bir parmak kavrama giicii, ellerin ince
motor hareketlerinin daha kolay yapilmasmi saglar. Distalde sikistirma kas Kkuvvetini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda DPN’si olan bireylerde, DPN’si olmayan bireylere goére
parmaklardaki kas kuvvetini daha az bulduk. Istatistiksel olarak yalmzca sol el 1. ve 2. parmak
kavrama kuvvetinde anlamlilik elde ettik. Fakat, baskin olmayan sol elde farkliligin goriilmesi

literatiir i¢in anlamlidir.

Tip 2 diyabette iist ekstremite bozuklarmin incelendigi Shah ve ark., 29 tip 2 diyabetli
ve 27 saglikli bireyde yaptig1 ¢alismada da 9 delikli peg testinde el becerisinin azaldig: ifade
edilmistir (Shah ve ark., 2015). Zhang ve ark., el becerisini degerlendirmede Purdue Pegbord
Testini kullanmislar ve DPN’si olan grupta testin bir pargasi olan montaj aktivitelerinde daha
kot sonug elde ettigini bulmuslar (Zhang ve ark., 2021). Diyabetik periferik ndropatili
bireylerde kavrama kuvveti kontrolii ve el becerisinin incelendigi Lima ve ark., yapmis oldugu
caligmada el becerisini 9 delikli peg testi ve Jebsen-Taylor el fonksiyon testi (JTEFT) ile
degerlendirmisler. Elde edilen sonuglarda DPN'li bireylerin JTEFT ve 9 delikli peg testinde
daha koti performans gosterdigini el ve parmak ¢evikliginin PN tarafindan negatif
etkilendigini, ancak kuvvetin etkilenmedigini bulmuslardir (Lima ve ark., 2017). 84 DPN'li tip
2 diyabet hastasi, 84 DPN’si olmayan tip 2 diyabet hastasi ve 84 saglikli kontroliin
degerlendirilmeye alindigi Kamal ve ark., yapmis oldugu calismada el becerisi 9 delikli peg
testiyle Ol¢iilmiis ve DPN’nin el becerisini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir (Kamal ve ark.,
2021). El becerisinin azalmasi el fonksiyonlarini dogrudan etkileyerek dolayli olarak giinliik
yasam aktivitelerinde azalmaya yol acgacaktir. Calismamizda el becerisini degerlendirmek
amaciyla 9 delikli peg testini kullandik. DPN’si olan bireylerin testi tamamlama stireleri DPN’si

olmayan gruba gore yiiksekti.
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6.SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug¢
Degerlendirmeler ve analizler sonucunda elde edilen bulgulara gore asagidaki sonuglar

elde edildi:

1- Hafif dokunma duyusunun DPN+ bireylerde olumsuz yonde etkilendigi goriildii.

2- Vibrasyon duyusunun diyabetik periferik noropatiye bagli olarak etkilenmedigi
gortldi.

3- Iki nokta ayirimi duyusunun DPN+ bireylerde olumsuz ydnde etkilendigi goriildii.

4- El kaba kavrama kuvvetinin DPN+ bireylerde DPN- bireylere gore daha diisiik
oldugu goriildii.

5- Parmak kavrama kuvvetinin DPN+ grubunda daha diisiik oldugu bulundu.

6- 9 delikli peg testinde DPN+ grubunun el becerisinin DPN- grubuna gore daha kotii

oldugu sonucuna ulasildi.

6.2. Oneriler
1-Kavrama kuvveti ve sikistirma kuvvetinin anlamli ¢ikmasi, bu bireylerde kas
kuvvetinin 6nemini vurgulamaktadir. Gelecekteki ¢aligmalarda DPN’li bireylerde proksimal

kas kuvvetine ve kas kuvveti ile duyu arasindaki iliskiye bakilabilir.

2-Kavrama kuvveti, tist ekstremite performansinin bir 6l¢iisiidiir. Diyabet, kas kuvveti
ve duyu arasindaki bu baglantilari anlamak, diyabetli hastalarin yagam kalitesini korumalarina
yardimci olmak i¢in hedefe yonelik miidahale ve rehabilitasyon stratejileri gelistirmenin onemli
oldugunu vurgulamaktayiz. Rehabilitasyon egitimlerinde, DPN'li hastalarin el duyusal ve
motor fonksiyonlarim gelistirmek terapistler agisindan énemlidir. Ozellikle, hastanin el duyusu,

kas giicii ve fonksiyonuna odaklanmak hastanin yasam kalitesini artirabilir.

6.3. Calismanin Siirhiklar:

Orneklem biiyiikliigiiniin kiigiik olmasi1 ve tek bir merkezden hasta toplanmasi duyu
degerlendirmelerini etkilemis olabilir.

Kesitsel bir calisma olmasi nedeniyle, bu ¢alisma neden-sonug iliskisini belirleyemedi.

Calismadaki katilimcilar ¢ogunlukla orta yas yetiskinlerdi; yash yetigkinler daha azdi.
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8.EKLER

8.1. Tez icin Gerekli izin ve Onamlar

8.1.1. Etik kurul karari

T.C,
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITES]
ILAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Toplant: Sayis1:172 Toplant: Tarihi: 17 Mart 2023

Karar Sayis1:2023/4230:(13283) N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Boliimii I¢
Hastaliklani Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Hilal AKAY CIZMECIOGLU’nun “Tip 2
Diyabetli Bireylerde El Kas Kuvveti, El Becerisi, El Duyusunun Degerlendirilmesi” baglikl yiiksek
lisans tez ¢ahismasi ile ilgili 02.03.2023 tarihli sorumlu aragtirmaci degisikligi dilekgesi ve ekleri
goriistildli, Ahmet Furkan DOGAN’1n yiiksek lisans tez ¢alismasinin N.E.U. Nezahat Kelesoglu Saghk
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Nérolojik Rehabilitasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO’nun sorumlulugunda yiiriitilmesinin uygun olduguna
oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izinlerin alinmas: ve yasal sorumluluk arasgtirmacilara aittir.
Sorumlu Aragtirmaci: Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEQ
Yardimer Aragtirmacilar: Dr. Ogr. Uyesi Hilal AKAY CIZMECIOGLU, Ahmet Furkan DOGAN

LTSN
ASLI GIBIDIR
/ 17.03.2023

Prof. Dr. Saim ACIKGOZOGLU
Ilag ve Tibbi Cihaz Digr Arastirmalaf Etik Kurul Bagkam
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8.1.2. Onam Formu

Aydinlatilmis Onam
Formu

Arastirmanin adi: Tip 2 Diyabetli Bireylerde El Kas Kuvveti,El Becerisi ve El Duyusunun Degerlendirilmesi

A. Giris Boliimii:

“Saym goniillii, Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon béliimii yiiksek
lisans programi kapsaminda planlanmis olan yukarida belirtilen aragtirmaya katilmak iizere davet edilmis bulunuyorsunuz.
Bu aragtirmada yer almay1 kabul etmeden Once, aragtirmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme gercevesinde 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri liitfen dikkatlice okuyunuz, sorularmniz
olursa sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.”

B. Bilgilendirme Boliimii:

1 Calismanin amaci:

Bu ¢aligmanin amaci tip 2 diyabetli bireylerde el kas kuvveti, el becerisi ve el duyusunu degerlendirmek ve diyabetik
periferik ndropati gelisen hastalarda el fonksiyonu i¢in rehabilitasyon stratejisi olusturmaktir.

2 Calisma kapsaminda nasil bir uygulama yapilacaktir?

El duyusu degerlendirmesi

El kas kuvveti degerlendirilmesi

El becerisi degerlendirilmesi yapilmasi planlanmaktadir.
3 Calismanin tahmini siiresi:

20 dakikadir.

4 Goniilliiler, arastirmaya katilmalar1 halinde hangi risklerle karsilasabilirler?
Calisma esnasinda herhangi bir risk yoktur.

5 Goniilliiler, arastirmaya katilmay1 kabul etmemeleri ya da aragtirmadan ayrilmalari durumunda herhangi bir
olumsuz sonugla kars1 karstya kalirlar m1?
Hayir, goniilliiniin kendi istegi ile calismadan ayrilmasi durumunda arastirmaya katilimi sonlandirilir.

C. Giivence Boliimii:

“Bu arastirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da
basladiktan sonra yarida birakabilirsiniz. Bu arastirmanin sonuglar1 bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Aragtirmadan
¢ekilmeniz ya da arastirmact tarafindan arastirmadan ¢ikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir.
Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan ¢ekilmeniz miimkiin olmayacaktir. Sizden elde edilen tiim
bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.”

D. Onay Boliimii:

“Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliilere verilmesi gereken bilgileri igeren metni okudum (ya da
s0zIii olarak dinledim). Eksik kaldigmni diisiindiigiim konularda sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar
aldim.
Yazil1 ve s6zlii olarak tarafima sunulan tiim agiklamalari ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Caligmaya katilmay1
isteyip istemedigim konusunda karar vermem igin yeterince zaman tanindi.

E. Imza Boliimii:

Bu kosullar altinda, aragtirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullanilmasini, gizlilik
kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yaymlanmasini, hi¢bir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi 6zgiir
irademle kabul ettigimi beyan ederim.”’
Sorumlu Arastirmact:
Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO
Katilimcinin adi/soyadi Necmettin ER BAKAN Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Imza/Tarih
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8.2. Diger Ekler

8.2.1. Degerlendirme formu
DEGERLENDIRME FORMU
Adi-Soyada:

Yas: Boy: Kilo: Cinsiyet: E/K VKi:

Egitim Diizeyi: ilkokul ( ) Ortaokul ( ) Lise( ) Lisans( ) Yiiksek Lisans ( )
Hikaye:

(")zgeg:mis/soygeg:mis:

Egzersiz Ahskanhg:  Var( ) Yok ()

DUYU DEGERLENDIRMESI

HAFiF DOKUNMA

puyusu SAG | soOL SAG SOL | SAG SoL
DEGERLENDIRILMESI

1. ve 2. MCP arasi
dorsal bolge
2. Parmak Distali

5. Parmak Distali

ViBRASYON SAG | SOL iKi NOKTA SAG SOoL
SURESI DiSKRIMINASYONU
1. 1. Parmak
2. 2. Parmak
3. 3. parmak
4, Parmak
5. Parmak
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SAG

SOL

El sikistirma 1 2

kuvveti
degerlendirilmesi

1.P-2.P

1.P-3.P

1.P-4.P

1.P-5.P

SOL

El kavrama kuvveti 1

degerlendirilmesi

Dokuz delikli peg testi

Cubuk sayisi

Saniye

Skor

40




