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ÖZET 

 

Tip 2 Diabetes Mellitus Tanısı Olan Bireylerde Denge Fonksiyonlarının ve 

Düşme Korkusunun Değerlendirilmesi 

 

Bu çalışmanın amacı, Tip 2 Diabetes Mellituslu (DM)'li bireylerde denge 

fonksiyonlarının ve düşme korkusunun değerlendirilmesidir.  

 

Çalışmaya dahiliye hekimi tarafından tanı konulup, düzenli takip edilmekte 

olan 30 Tip 2 DM hastası (n=30) ve 30 sağlıklı birey (n=30) dahil edildi. İki grupta da 

tüm bireylere denge ve düşme riskinin değerlendirilmesinde; Mini Mental Test 

(MMT), Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (FES-1), Görsel Analog Skalası (GAS), 

Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Dengenin Kliniğe Uyarlanmış Duyusal Modifiye 

Etkileşim Testi (CTSIBm), Tandem Duruş ve Yürüyüş Testi, Tinetti Denge ve 

Yürüme Testi (TDT-TYT), Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (TADT), Fonksiyonel 

Öne Uzanma Testi (FUT), Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT), 30 sn Kalk Otur Testi 

uygulandı. Bireylerin yaşam kalitelerini ve kaygı düzeylerini değerlendirmek için 

Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği (DKÖ-SKÖ), Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-

5D) ölçekleri kullanıldı. 

 

Denge test parametrelerinin karşılaştırılmasında, TDT (p=0,008), TADT 

(p=0,001), FUT (p=0,024), TANDEM yürüyüş testi (p=0,011), Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi puan ortalamaları (p=0,003) açısından gruplar arasında anlamlı fark saptandı. 

Gruplar arasında DKÖ (p=0,007), SKÖ (p<0,001) ve EQ-5D VAS (p=0,027) 

skorlarının karşılaştırılması sonucunda   anlamlı fark saptandı. 

 

Çalışmamızda Tip 2 DM’li bireylerde; denge performanslarında azalma 

olduğu, kaygı düzeylerinin arttığı ve yaşam kalitesi algısının bozulduğu tespit edildi. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Denge, Düşme, Düşme Korkusu, Tip 2 DM. 
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ABSTACT 

 

 

Assessment of Balance And Fear of Falling in People with Type 2 Diabetes 

Mellitus 

 

The aim of this study was to evaluate balance functions and fear of falling in 

individuals with Type 2 Diabetes Mellitus (DM).  

 

The study included 30 Type 2 DM patients (n=30) and 30 healthy individuals 

(n=30) who were diagnosed by an internist and followed up regularly. In the evaluation 

of balance and fall risk in all individuals in both groups; Mini Mental Test (MMT), 

International Falls Efficacy Scale (FES-1), Visual Analog Scale (VAS), Berg Balance 

Scale (BBS), Clinically Adapted Sensory Modified Interaction Test of Balance 

(CTSIBm), Tandem Posture and Gait Test, Tinetti Balance and Walking Test (TDT-

TYT), Standing on One Leg Test (TADT), Functional Forward Reach Test (FUT), 

Timed Stand and Walk Test (STWT), 30 s Stand and Sit Test were performed. State-

Trait Anxiety Scale (STAI TX Ⅰ-Ⅱ) and General Quality of Life Scale (EQ-5D) scales 

were used to evaluate the quality of life and anxiety levels of the individuals. 

 

In the comparison of balance test parameters, a significant difference was found 

between the groups in terms of mean scores of TDT (p=0,008), TADT (p=0,001), FUT 

(p=0,024), TANDEM walking test (p=0,011), timed get up and walk test (p=0,003). A 

significant difference was found between the groups as a result of the comparison of 

STAI TX Ⅰ (p=0,007), STAI TX Ⅱ (p<0,001) and EQ-5D VAS scores p=0,027). 

 

In our study, it was determined that balance performances decreased, anxiety 

levels increased and quality of life perception deteriorated in individuals with Type 2 

DM. 

 

Keywords: Balance, Falling, Fear of Falling, Type 2 DM. 
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1. GİRİŞ 

 

 

 Diyabetes mellitus (DM), insülin eksikliği veya etkisizliği nedeniyle gelişen 

hiperglisemi ve metabolik bozukluklarla karakterize kronik bir hastalıktır (Peksen, 

2000). Her yaşta ve cinsiyet ayırımı olmayan, komplikasyonları sebebiyle yaşam 

kalitesini ve süresini olumsuz etkileyen ve toplumda yaklaşık 8 kişiden birinde 

bulunan kronik bir rahatsızlıktır. Tüm toplumlarda ve ırklarda görülebilen bu 

hastalığın sinsi seyretmesi sebebiyle kayıtların iyi yapılabildiği ülkelerde bile gerçek 

yaygınlığını saptamak mümkün olamamaktadır (Laakso, 2004). 

 

 Dünya Sağlık Örgütü [World Health Organization (WHO)]’nün 2006 da 

yayınladığı kronik hastalıklar yazısında diyabet en fazla görülen kronik rahatsızlıkların 

başında gelmektedir (WHO, 2006). Dünyada 18-99 yaş arası yetişkinlerde diyabet 

görülme sıklığının 2017'de %8,4 olduğu ve 2045'te bu oranın %9,9’a çıkmasıyla 693 

milyon Diyabetes Mellitus (DM) hastasının olacağı düşünülmektedir (Cho vd., 2018). 

Türkiye’de 2009-2010 yılları arasında yapılan Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, 

Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans Çalışması 2 (TURDEP 2) ‘ye göre 

diyabet görülme sıklığı %13,7’dir (Satman vd., 2013). Diyabetin görülme sıklığı, 

diyabete dayalı ölümler ve sağlık bakımı harcamaları dünya genelinde büyük bir 

sosyal, mali ve sağlık sistemi yüküne neden olmaktadır (Cho vd., 2018). 

 

 Diyabet esas olarak kranial sinirler de dahil olmakla beraber periferik sinir 

sistemini etkiler. Duyusal afferentleri ve motor efferentleri etkileyebilen diyabette 

görülen nöropati nedeni ile postür, denge ve yürüme etkilenebilir (Boulton vd., 2005; 

Tunçbay ve Tunçbay, 2000). 

 

 Postür ve denge, yürümenin temel taşlarıdır. Sağlıklı fizyolojik postür, iskelet 

ve kas sisteminin doğru hizalanması ve işlev göstermesiyle mümkündür (Hatemi, 

1996). Dengeyi sağlamak için somatosensöriyel, vizüel ve vestibüler sistemler 

arasında sürekli bir iş birliği gereklidir. Bu sistemlerden birinin veya birkaçının işlevini 

yerine getirememesi, denge mekanizmasını ciddi şekilde bozabilir ve sonuç olarak 

denge kaybı, düşme ve yaralanmalar ortaya çıkabilir (Horak, 2006). Diyabet, kronik 

metabolik bir hastalık olarak birçok sistemi etkilemekle birlikte aynı zaman da kas, 
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eklem ve kemik sistemlerinde de önemli değişikliklere yol açabilir (Burner ve 

Rosenthal, 2009). Diyabetin sebep olduğu hiperglisemi nedeniyle oluşan 

komplikasyonlar kontrol altına alınamazsa bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkileyecektir. Bu nedenle erken dönemde dengenin değerlendirilmesi, diyabet 

yönetiminde asıl hedeflerden biri olmalıdır. 

 

 Bu çalışma Tip 2 DM ‘nin bireylerde düşmeye, düşme korkusuna ve dengeye 

olan etkisini araştırmak amacıyla planlanmıştır. Bu çalışmadan elde edilecek 

bulguların, Tip 2 DM ‘li bireylerde denge bozukluğu, düşme ve düşme korkusunu 

önlemeye yönelik çalışmalar için yol gösterici olabileceği düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1  Diyabetes Mellitus 

 

 

2.1.1 Tarihçe 

 

 Diyabet çok eski dönemlerden beri bilinen bir hastalıktır. M.Ö.1500 yılına ait 

Mısır yazıtlarında olduğu bilinmektedir. Doktor Hesyra, DM’yi sık idrara çıkma 

olarak tarif etmiştir (Lakhtakia, 2013).  M.S 5.yy’da Hintli doktorlar bazı hastaların 

aşırı idrar çıkardığı, bunların idrarının şekerli olduğu ve bu sebeple karınca, diğer 

böceklerin bu hastaların idrarına akın ettiğine tanıklık etmişlerdir. 1766’da İngiliz 

Matthew Dobson hastalarının serum ve idrarında şeker olduğunu belirlemiştir 

(Lakhtakia, 2013). 

 

         18 yy’da W.Cullen “Diabetes” kelimesinin yanına, şekerli anlamına gelen 

“Mellitus”u ilave etmiştir. 1815’de idrardaki şekerin “glukoz” olduğunu, 19. yüzyılda 

C.Bernard ise glikozun karaciğerde glikojen olarak saklandığını bulmuştur (Watkins 

vd., 1996). 1869 yılında P.Langerhans pankreas adacık hücrelerini bulmuştur. 1921’de 

Banting ve Best insülini bulmuştur. Bunun sonrasında 1955’te OAD (oral 

antidiyabetik)’ler, ilk olarak da Tolbutamid kullanılmaya başlanmıştır (Kabalak ve 

Çetinkalp, 2009). 1973 yılında saflaştırılmış insülin tipleri üretilmiştir. Günümüzde ise 

sentez ürünü olan insan insülini “Rekombinant DNA” teknolojisi ile yapılabilmektedir 

(Hatemi, 1996). 

 

 

2.1.2 Diyabetes Mellitus Tanımı 

 

 Diyabetes mellitus (DM), insülin eksikliği veya etkisizliği nedeniyle gelişen 

hiperglisemi ve metabolik bozukluklarla karakterize kronik bir hastalıktır (Peksen, 

2000). 

 

 Diyabetes Mellitus kronik ve ilerleyici seyreden bir rahatsızlık olup, bütün 

vücudu olumsuz etkilemektedir. Kontrolsüz diyabet, neden olduğu hiperglisemi, 

ketoasidoz ve nonketotik hiperosmolar durum gibi acil ve yaşamı kötü etkileyen 

bozukluklara neden olabilir ya da ileri evrelerinde mikro ve/veya makrovasküler 
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komplikasyonlar ile retinal, renal, nöral, kardiyovasküler rahatsızlıklara sebep olarak 

morbidite ve mortalitede artışa neden olabilmektedir (NDDG, 1979). Diyabetle ilgili 

metabolik hastalıklarda öncelikli neden insülin etki yetersizliği iken hastalık ilişkili 

komplikasyonlarda en önemli sorun hiperglisemidir (Goldman ve Schafer, 2015). 

 

 HbA1c, diyabet tanısı ve takibinde kullanılan bir laboratuvar testidir.   HbA1c 

ile DM de görülen retinopati, nefropati, nöropati gibi mikrovasküler 

komplikasyonlarla yakın bir ilişki bulunmaktadır (Skrha vd., 2016). HbA1c 

seviyesindeki azalma ile DM’de görülen mikrovasküler komplikasyonlarda da düşüş 

gözlenir (Stratton vd., 2000). 

 

 Kalp hastalıkları ve inme, diyabete bağlı ölümlerin tahmini %65'ini 

oluşturmaktadır (Chehade vd., 2013).  Kan lipit seviyesindeki bozulmalar, diyabetes 

mellitusta artan kalp damar hastalık riskine neden olmaktadır. Diyabetik 

dislipideminin yapısal özellikleri, plazma trigliserit ve LDL kolesterol düzeyinin 

yüksek, HDL kolesterol düzeyinin düşük olmasıdır (Mooradian, 2009). 

 

 Tip 2 DM, mevcut DM vakalarının %85-90’dan çoğunu oluşturan en yaygın 

görülen diyabet tipidir. Tip 2 diyabet hastalarında; çoğunlukla insülin direnci 

görülmektedir (Masharani ve German, 2011; Goldstein ve Wieland, 2007). Obezite ve 

fiziksel hareket azlığı ile bağlantılı olduğu için genel olarak Tip 2 DM’ye diğer 

tiplerine göre daha fazla rastlanmaktadır (Barry, 2007). Tip 2 DM’ye genetik olarak 

yatkın kişilerde hareketsiz yaşam tipi ile daha çok ortaya çıkan, sonrasında zaman 

içerisinde artış gösteren insülin direnci ve yıllar geçtikçe azalan insülin salınımı 

görülmektedir (Barry, 2007). 

 

 

2.1.3 Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi 

 

 Diyabetes Mellitus (DM) tüm dünyada en sık görülen ve en önemli sağlık 

problemlerinden birisidir. Ölüm nedenleri arasında birçok ülkede ilk beş hastalıktan 

birini oluşturmaktadır (Deshpande vd., 2008). 2017 yılı International Diabetes 

Federation (IDF) verilerine göre ülkemizde yaklaşık 6,6 milyon diyabetli birey 

bulunmaktadır ve IDF 2017 atlasına göre ülkemizdeki 20-79 yaş arası diyabet görülme 

sıklığı %12,8 olarak bulunmuştur. Diyabetli hasta sayının 2045 yılında 11,2 milyona 

ulaşacağı düşünülmektedir (IDF, 2017). Düşük veya orta gelir düzeyi olan ülkelerde 
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yaşayan bireyler, diyabet olgularının %80’ini oluşturmaktadır. Bu sebeple, DM’nin 

evrensel yükünü orta ve düşük gelirli ülkeler oluşturmaktadır. Bu ülkelerde tanı 

konulan diyabet olgularının üçte biri 65 yaş altında, gelişmiş ülkelerde ise diyabetli 

bireylerin yarısından fazlası 65 yaş üzerindedir (Inzucchi vd., 2015). Diyabete bağlı 

ölümlerin %80‟inin düşük ve orta gelir düzeyi olan ülkelerde meydana geldiği, Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yayınlanmıştır (WHO, 2016). Gelişmiş ve gelişmekte 

olan ülkelerin yaşam tarzındaki hızlı değişimle birlikte diyabet sıklığı giderek 

artmaktadır. Bu yükselişin ana nedenleri; nüfus artışı, yaşlanma ve kentleşmeyle 

beraber yaşam tarzı değişimi sonucu obezite ve fiziksel aktivite de azalmadır (WHO, 

2016; Sağlık Bakanlığı, 2014). 

 

 

2.1.4 Diabetes Mellitus’un Etyolojisi ve Patogenezi 

 

 Tip 2 DM, insülin salınımı bozukluğu ve insülin direnci sebebiyle ortaya 

çıkan, oluşumunda genetik ve çevresel faktörler gibi birçok etmenin rol aldığı 

multifaktöriyel kronik bir bozukluktur (Braunwald vd., 2004; Kahn, 1994). Diyabetes 

Mellitusun etyolojik sınıflaması; Primer Diyabet (Tip 1 DM, Tip 2 DM, gestasyonel 

diyabet), Sekonder Diyabet (Hücre fonksiyonlarında genetik hasar, İnsülin etkisinde 

genetik harabiyet, ekzokrin pankreas hastalıkları, endokrinopatiler, ilaçlar / kimyasal 

ajanlar, immünolojik nadir DM tipleri, diyabetle ilişkili genetik sendromlar, 

enfeksiyonlar) olarak gruplandırılmıştır (Azal vd., 2018). 

 

 

2.1.5 Diabetes Mellitus’un Sınıflandırılması 

 

 1979 yılında Ulusal Diyabet Veri Grubu (National Diabetes Data Group-

NDDG) tarafından DM’nin ilk kez kategorizasyonu yapılmış, WHO 1980-1985 

yılında bu sınıflamayı daha da genişletmiştir. Dünya Sağlık Örgütü (World Health 

Organisation- WHO), DM’yi İnsüline Bağımlı Diyabetes Mellitus (IDDM) ve İnsüline 

Bağımlı Olmayan Diyabetes Mellitus (NIDDM) olarak iki gruba ayırmıştır. Diyabetin 

hiperglisemi yapan etyolojik ve klinik komplike bir hastalık grubu olduğuna dair 

kanıtlar giderek önemli hale gelmiştir. Bunun üzerine 1997 yılında Amerikan Diyabet 

Birliği (American Diabetes Association-ADA) tarafından başka bir gruplandırma 

önerilmiş, tavsiye edilen yeni gruplandırma Tip 1 Diyabetes Mellitus (T1DM) ve Tip 

2 DM terimlerini kazandırmıştır (Harris vd., 1997; Al-Naama vd., 2015). 
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 DM’nin etyolojik sınıflaması; Tip 1 DM, Tip 2 DM, Gestasyonel diyabetes 

mellitus, diğer spesifik diyabetes mellitus tipleri (monogenik diyabet formları, 

insülinin etkisindeki genetik defektler, pankreasın ekzokrin doku hastalıkları, 

endokrinopatiler, ilaç veya kimyasal ajanlar, immün aracılıklı nadir diyabet formları, 

diyabetle ilişkili genetik sendromlar, enfeksiyonlar) olarak sınıflandırılır (TEMD, 

2017). 

 

 

2.1.6 Tip 2 Diabetes Mellitus Kliniği 

 

 Tip 2 DM’li bireyler çoğunlukla obez (BKİ >30 kg/m²) veya kiloludur (BKİ 

>25 kg/m²). Hastalık çoğu zaman sinsi başlangıçlı olup genellikle hastalığın ilk 

dönemlerinde hiçbir belirti vermez. Poliüri, polidipsi, polifaji, iştahsızlık, noktüri, 

bulanık görme, halsizlik, ayak ağrıları, tekrarlayan mantar enfeksiyonları, idrar yolu 

enfeksiyonları veya yara iyileşmesinde gecikme gibi durumlar doktora gitme nedeni 

olabilir. İlk dönemde diyabetik ketoasidoza (DKA) yatkınlık yoktur, ama 

hiperglisemik dönem uzadıkça veya beta hücre rezervi düştükçe DKA oluşabilir 

(Codario, 2005; DeFronzo vd., 1992). 

 

 

2.1.7 Diyabetes Mellitus’un Tanı Kriterleri 

 

 Amerikan Diyabet Birliği tarafından dünyada sık kullanılan diyabet tanı 

kriterlerine düzenlemeler yapılmıştır. Yapılan bu düzenlemeye göre DM tanısı açlık 

plazma glukoz seviyesinin ard arda yapılan minimum iki ölçümün 126 mg/dl veya 126 

mg/dl’den daha yüksek olmasını gerektirir. Poliüri, polidipsi, polifaji ve nedeni belli 

olmayan kilo kaybı gibi diyabetik belirtilerin oluşması ve yine günün herhangi bir 

saatinde açlık ve tokluk durumuna bakılmaksızın alınan plazma glukozunun 200 

mg/dl’ nin üzerinde olması ile de teşhis konulabilmektedir (TDV, 2019). 

 

 

2.2. Denge ve Dengenin Değerlendirilmesi 

  

 Denge ve koordinasyon, genellikle birbirleriyle ilişkili iki kavramdır. Denge, 

vücut ağırlık merkezini destek yüzeyi üzerinde koruma yeteneği olarak tanımlanır 

(Sindel, 2000). Denge, statik ve dinamik olmak üzere iki ana alt bölümde incelenir. 
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Statik Denge: Hareketsiz duruş sırasında vücudun postural salınımını kontrol 

edebilme yeteneği olarak tanımlanır. Statik dengeyi sürdürebilmek için, vücut ağırlık 

merkezi (genellikle ikinci sakral vertebra seviyesinde bulunur) destek yüzeyi üzerinde 

kalmalıdır. Bu, kişinin ayakta dururken sabit ve dengeli bir duruş sergilemesini sağlar. 

Dinamik Denge: Hareket sırasında ortaya çıkan postural değişiklikleri önceden 

tahmin edebilme ve postüral değişikliklere uygun yanıtlar verebilme yeteneğidir. 

Dinamik denge, özellikle hareketli aktivitelerde ve spor yaparken kritik öneme 

sahiptir, çünkü vücut sürekli değişen koşullara uyum sağlamak zorundadır (Balaban 

vd., 2009; Duncan vd., 1990). 

 Dengeyi etkileyen ana etkenler; yerçekimi merkezinin yeri, destek yüzeyi, 

stabilite sınırı, çevresel faktörler, amaç ve yapılmak istenen aktivitedir (Berg ve Kairy, 

2003). 

 Yerçekimi merkezi (center of mass; CoM), vücuda etki eden tüm kuvvetlerin 

sıfıra eşit olduğu bölge olup, normal bir kişide ayakta durma sırasında ikinci sakral 

vertebranın hafifçe önünde yer almaktadır. Gövdenin, başın ve ekstremitelerin hareketi 

ile sürekli yer değiştirir. Destek yüzeyi, vücut kütlesi ve yerçekiminin etkisi ile oluşan 

basıncın taşındığı vücut yüzeyidir. Ayakta duruş esnasında destek yüzeyi ayaklar, 

oturmada uyluklar ve kalçalardır (Nutt ve Horak, 1997; AGS vd., 2001). 

 Çevre sürekli değişir ve çevremizdeki farklı faktörler dengenin korunmasını 

zorlaştırabilir (Üneri, 2005). Fakat sürdürülen dengeli pozisyon, bireyin amacına ve 

yapmak istediği işe göre istemli olarak da bozulabilir. Ayakların pozisyonunu 

değiştirmek, telefona bakmak, bir nesneden kaçmak gibi olaylar, bireylerin dengesini 

bozan durumlardır. Bu istemli veya istemsiz postüral sapmalar dengesizlik hali 

oluşmaksızın fizyolojik sınırlar içinde tutularak denge korunabilmektedir (Berg ve 

Kairy, 2003; Nutt ve Horak, 1997; AGS vd., 2001). 
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2.3. Düşme ve Düşme Korkusu 

 

2.3.1. Düşme 

 

  Düşmenin tanımlanması konusunda ortak bir görüş sağlama çabalarına 

rağmen literatürde birçok farklı tanım bulunmaktadır. Düşmenin ne olduğu sezgisel 

olarak anlatılabilir, ancak tanımı istendiğinde insanlar bu durumu sözcüklerle ifade 

etmekte güçlük çekebilirler. Klinik uygulamalarda, hastaların "düşmenin ne 

olduğunu" anlamaları için kesin bir tanıma ihtiyaçları yoktur çünkü hastalar bu durumu 

kişisel deneyimlerine dayanarak tanımlayabilirler (KIW, 1987; WHO, 2007; Zecevic 

vd., 2006). 

 

 1987 yılında Kellogg Uluslararası Çalışma Grubu, yaşlılarda düşmelerin 

önlenmesi üzerine çalışırken düşme kavramını tanımlamaya çalışmıştır. Grubun 

tanımına göre, düşme, "şiddetli bir darbe, bilinç kaybı, ani felç başlangıcı veya epilepsi 

nöbeti dışında, bilinçsizce yere veya yere yakın bir seviyeye gelinmesi" olarak 

tanımlanmıştır (Tinetti ve Ginter, 1988). DSÖ, düşmeleri; “Ev eşyalarına, duvara veya 

diğer objelere dayanıp bilerek dinlenme pozisyonuna geçilmesi hariç olmak üzere, 

zemine veya diğer alt seviyelere istemeyerek gelinmesi." Olarak tanımlamaktadır. Bu 

tanım, düşmenin kontrol dışı bir şekilde gerçekleştiğini ve kişinin istemeden yere 

düşmesini ya da yere yakın bir seviyeye gelmesini vurgular (WHO, 2007). Amerikan 

Hemşireler Birliği (American Nurses Association) tarafından yönetilen Ulusal 

Hemşirelik Kalite Göstergeleri Veritabanı (The National Database of Nursing Quality 

Indicators) düşmeyi, "zemine herhangi bir yaralanma olmadan ya da hasarlı olarak 

plansız iniş yapmak" şeklinde tanımlamıştır. Bu tanım, düşmenin yaralanma 

olmaksızın gerçekleşebileceğini ve herhangi bir dış planlama olmaksızın zemine 

düşme durumunu kapsar (ANA, 2005). 

 

 Yakın tarihli bir görüş birliği olan Avrupa Düşme Önleme Ağı (Prevention of 

Falls Network Europe- ProFANE), düşmeyi "bireyin beklenmeyen bir olay karşısında 

zemine veya daha alt bir seviyeye inmesi" olarak tanımlamaktadır. Bu tanım, 

düşmenin beklenmedik bir olay sonucunda meydana geldiğini ve kişinin dengesini 

kaybedip yere veya daha alçak bir seviyeye gelmesini vurgular (Lamb vd., 2005). 

Düşme, denge kontrol sisteminin hatayı düzeltemediği durumlarda dengesizliğe bağlı 
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gelişen, bireylerin istemeden bir yere temas ettiği bir olay olarak ifade etmişlerdir 

(Rubenstein, 2006). 

 

 

2.3.2. Düşme Korkusu 

 

 Düşme korkusu, günlük yaşam aktivitelerinde düşme riskinden kaçınma 

davranışlarıyla ilişkilidir ve bu durum, bireylerin öz yeterlik algısını olumsuz 

etkileyebilir (Tinetti ve Powell, 1993).  

 

 Düşme korkusunun, fonksiyonel yetenekler üzerindeki etkisi, bireylerin 

günlük aktivitelerini ve bağımsızlıklarını ciddi şekilde etkileyebilir. Düşme korkusu, 

hareketten kaçınma davranışlarına yol açarak kas zayıflığı ve denge bozuklukları gibi 

sorunları artırabilir, bu da düşme riskini yükseltir (KIW, 1987; Vellas vd., 1987). 

 

 Düşme korkusunun değerlendirilmesinde kullanılan en temel yaklaşım, 

bireylerin korkup korkmadıklarını sormaktır. Ancak, bu yöntem yetersizdir; çünkü 

bireyler arasındaki farklılıklar, korkunun algılanışı ve deneyimi üzerinde etkili olabilir. 

Standartların değişkenliği, evrensel bir değerlendirme yapılmasını zorlaştırır ve bu da 

gerçek davranışların doğru tahmin edilmesini engeller (Mischel, 1968). 

 

 Alternatif bir yaklaşım da özel durumların varlığında bireylerin duygu 

durumlarını sormaktır. Öz-yeterlik, belirli bir faaliyet alanındaki yeteneklerin bireysel 

algılanması anlamına gelmektedir (Bandura, 1978; Bandura, 1986). Öz-yeterlik, 

bireylerin belirli bir aktivitede başarılı olabileceklerine dair inançlarıdır ve bu 

inançların, bireylerin duygusal durumlarını etkileyen bilişsel süreçlerle bağlantılı 

olduğu düşünülmektedir. Öz-yeterlik algısının düşük olduğu durumlarda, bireylerin 

kaygı seviyeleri artabilir ve bu da düşme korkusu gibi spesifik fobilerin gelişmesine 

neden olabilir. Bu nedenle, öz-yeterlik algısını ölçmek, bireylerin bu tür korkularla 

başa çıkabilme yeteneklerini anlamak açısından önemlidir. Öz-yeterlik, sadece 

bireysel başarıyı değil, aynı zamanda sosyal etkinlikleri de etkileyen kritik bir 

faktördür (Bandura, 1986). 

 

 

 

 

 



10 

 

2.3.3.  Tip 2 Diabetes Mellitus, Düşme ve Düşme Korkusu 

 

 Yapılan araştırmalarda, Tip 2 diyabet hastası olan geriatrik bireylerle ve 

sağlıklı geriatrik bireyler arasında karşılaştırmalar yapılmış ve yaşlı diyabetli 

bireylerde artmış düşme korkusu ve denge sorunlarına rastlanmıştır. Kontrolsüz 

diyabet, kardiyovasküler sorunlar ve nöropatik ağrının denge ve düşme korkusu 

üzerine olumsuz etkisi bulunmaktadır. (Tander vd., 2016; Işıntaş vd., 2018).  

 

 

2.4. Tip 2 Diabetes Mellitus ve Denge 

 

 Tip 2 DM günümüzde görülme sıklığı ve neden olduğu akut ve kronik 

komplikasyonlarla en önemli mortalite ve morbidite sebeplerindendir (İliçin vd., 

2012). Sıklıkla orta-ileri yaş hastalığı olmakla birlikte, son yıllarda 35-40 gibi erken 

yaşlarda da tip 2 DM olguları ortaya çıkmaya başlamıştır (Satman, 2007). Bu 

yükselişin ana nedenleri; nüfus artışı, yaşlanma ve kentleşmeyle beraber yaşam tarzı 

değişimi sonucu obezite ve fiziksel aktivitede azalmanın görülmesidir (WHO, 2016; 

Sağlık Bakanlığı, 2014). 

  

 Hiperglisemi, vücutta yavaş ve uzun seyirli gelişen bir tablo olduğu için 

komplikasyonlar tanı anında artık kronikleşmiş sorunlar olarak karşımıza çıkar ve bu 

kronikleşmiş sorunlar sağlık sistemi üzerinde ciddi maddi yük oluşturur (İliçin vd., 

2012; Satman, 2007). 

 

 Tip 2 DM’de kronik komplikasyonlar en çok kardiyovasküler sistem, kas-

iskelet sistemi ve sinir sistemini olumsuz yönde etkiler. Sinir sisteminde görülen 

nöropatiler; uyuşukluk, ayak ve cilt problemleri, görme problemleri, kas kuvvetinde 

azalma, propriosepsiyon kayıpları, antaljik yürüyüş, denge problemleri ve ciddi düşme 

problemlerine neden olmaktadır (Polat, 2012; Doğan, 2008). 

 

 Obezite; koroner arter hastalığı, inme, diabetes mellitus, hipertansiyon, yağ 

metabolizma bozuklukları ile birlikte görülmektedir. Obezite süresi uzadıkça Tip 2 

DM gelişme oranı artmaktadır. Obezite, Tip 2 DM tanılı vakaların %85’inde 

bulunmaktadır ve Tip 2 DM’nin karın bölgesindeki yağlanmayla bağlantısı olduğu 

düşünülmektedir. Bu durum gövde esnekliğinin azalmasına ve denge kayıplarına 

neden olmaktadır (Polat, 2012; Fauci vd., 2009). 
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 Nöral sistem de diyabetin neden olduğu tahribat, ilerleyen zamanda fiziksel 

hareketin azalmasına, yürüyüş ve denge parametrelerinde bozulmalara neden 

olmaktadır. Bunun muhtemel sonucu olarak da bireylerde düşme riskinde   artış 

meydana gelmesi beklenen sonuçlardandır (Paul vd., 2009; Hazari vd., 2016; Allen 

vd., 2016). 

 

 Dengenin değerlendirilmesi düşme riskinin teşhisine ve ortaya çıkabilecek 

problemleri önlemeye yönelik tedavi süreçlerini geliştirmeye katkıda bulunmaktadır. 

Denge; klinik, laboratuvar ve fonksiyonel bazı ölçümlerle değerlendirilebilir (Nashner 

ve Peters, 1990; Adams vd., 2005). 

 

 Denge bozukluğunun değerlendirmesinde ayrıntılı bir anamnez alınması tanı 

koymada kritik bir adımdır. Hastanın şikayetlerinin tam olarak ne zaman başladığı ne 

sıklıkla tekrar ettiği, denge kaybını hangi durumlarda yaşadığı gibi ayrıntılar mutlaka 

sorgulanmalıdır. Denge kaybına eşlik eden işitme kaybı, baş dönmesi, çınlama, baş 

ağrısı, görme bozukluğu, yürüme güçlüğü gibi diğer belirtilerin olup olmadığı detaylı 

bir şekilde öğrenilmelidir (Herdman, 2013; Ardıç, 2005; Kerber ve Baloh, 2011). 

 

 Baş dönmesi ve denge bozukluğunun değerlendirilmesinde nörolojik muayene, 

merkezi ve periferik sinir sistemi bozukluklarını ayırt etmek açısından önemlidir. 

Muayenede şu adımlar yer almalıdır: 

• Mental Durumun Değerlendirilmesi: Hastanın bilinç seviyesi, hafızası, 

dikkat seviyesi ve genel bilişsel durumu değerlendirilmelidir. 

• Kranial Sinir Muayenesi: Kranial sinirlerin işlevi gözden geçirilir, bu 

sinirlerin herhangi bir hasara uğrayıp uğramadığı incelenir. 

• Duyu-Algı-Motor Testleri: Hastanın yüzeyel ve derin duyu işlevleri 

(dokunma, ağrı, sıcaklık gibi), proprioseptif algı ve kas gücü test edilir. 

• Romberg Test: Hastadan ayaklarını birleştirerek, gözleri açık ve kapalı 

şekilde dik durması istenir. Eğer gözler kapalı iken dengesizlik artıyorsa, bu 

proprioseptif veya vestibüler bir bozukluğa işaret edebilir (Ardıç, 2005; Brandt 

vd., 2013).  

• Tandem Yürüme: Hasta topuk-parmak şeklinde adım atarak yürütülür. Bu 

testle serebellar işlev bozuklukları ve dengenin gözlenmesi amaçlanır. 
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 Ayrıca, vestibüler sistemin değerlendirilmesinde aşağıda sıralanan testler 

kullanılmaktadır: 

• Spontan Nistagmus Değerlendirmesi: Gözlerde istemsiz ritmik hareketlerin 

olup olmadığı incelenir. Bu bulgu vestibüler sistemle ilgili sorunların önemli 

bir göstergesi olabilir (Kaski ve Seemungal, 2010; Zamysłowska-Szmytke vd., 

2015). 

• Pozisyonel Nistagmus Değerlendirmesi: Hastanın belirli pozisyonlara 

getirilmesiyle nistagmus olup olmadığı değerlendirilir (örneğin Dix-Hallpike 

testi ile) (Furman vd., 2010; Kerber ve Baloh, 2011). 

• Postural Salınım Değerlendirmesi: Hasta bir yüzey üzerinde (örneğin foam 

pad) dururken vücudun salınım hareketleri incelenir. Bu, vestibülo-oküler ve 

vestibulospinal sistemlerin bütünlüğünü değerlendirmek için kullanılır 

(Herdman, 2013; Zamysłowska-Szmytke vd., 2015; Furman vd., 2010). Bu 

testler, denge bozukluğunun nedenini anlamada ve tedavi planını belirlemede 

önemli veriler sağlar (Ardıç, 2005; Brandt vd., 2013). 

 Bu çalışmamız da Tip 2 DM tanısı olan bireylerde denge fonksiyonlarının ve 

düşme riskinin değerlendirilmesi amaçlandı. Bu amaçla çalışmanın hipotezleri 

şunlardır: 

Hipotez 1: 

H0: Tip 2 DM’li bireyler ile sağlıklı bireyler arasında düşme korkusu açısından fark 

yoktur. 

H1: Tip 2 DM’li bireyler ile sağlıklı bireyler arasında düşme korkusu açısından fark 

vardır. 

Hipotez 2: 

H0: Tip 2 DM’li bireyler ile sağlıklı bireyler arasında denge fonksiyonları açısından 

fark yoktur. 

H1: Tip 2 DM’li bireyler ile sağlıklı bireyler arasında denge fonksiyonları açısından 

fark vardır. 
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3. MATERYAL ve YÖNTEM 

 

 

 Bu çalışma Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Odyoloji Anabilim Dalı 

Odyoloji Yüksek Lisans Programına bağlı olarak yürütülmüştür. Çalışmamız için 

Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Etik Kurul ‘undan etik onay alınmış, 

(15.02.2023 tarihi 02-39 karar nosu ile) çalışmanın yapılacağı Muğla Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nden ve bağlı olduğu Muğla İl Sağlık Müdürlüğü etik kurul 

biriminden de onay alınarak çalışmaya başlanmıştır. Çalışmamız gönüllülük esasına 

uygun olarak yürütülmüş olup, çalışmaya dahil edilen bireylere çalışma hakkında 

bilgilendirme yapılmış ve çalışma öncesinde çalışmaya katılımı için onam belgeleri 

imzalatılmıştır.  

 

 

3.1. Bireyler 

 

 Çalışmamıza Muğla Eğitim Araştırma Hastanesi Dahiliye Bölümü uzman 

hekimi tarafından Amerikan Diyabet Birliği’nin tanı kriterlerine göre en az bir yıldır 

Tip 2 DM tanısı almış olan bireyler (Tip 2 DM Grubu, n=30) ile kronik herhangi bir 

hastalığı olmayan ve daha önceki kan sonuçlarında glisemi parametreleri normal 

değerlerde olan gönüllü bireyler (Kontrol Grubu, n=30) dahil edildi. Çalışmamızda 

Tip II DM grubu ve kontrol grubuna dahil edilecek bireylerin sayılarının 

belirlenmesinde G*power 3.1.9.4 programı kullanıldı.  

 

 

Şekil 3.1 G*power Test Sonucu  
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Çalışma Grubuna Dahil Edilme Kriterleri: 

• Amerikan Diyabet Birliği’nin tanı kriterlerine göre iç hastalıkları uzmanı 

tarafından en az bir yıldır Tip 2 DM tanısı almış olmak, 

• 20-60 yaş aralığında olmak, 

• Mini mental testten 24 ve üzeri puan almak, 

• Baş dönmesi ve vestibüler bozukluk hikayesi olmamak, 

• Travmatik beyin hasarı, orta kulak patolojisi hikayesi, geçirilmiş kulak 

cerrahisi öyküsü olmamak, gürültüye maruziyeti, tinnitus şikâyeti olmamak, 

• Fiziksel veya psikolojik bozukluğu olmamak, 

• Nörolojik ve kas iskelet sistemi problemi olmamak, 

• Kontrol edilemeyen sistemik hastalığı olmamak, 

• Dengesini bozabilecek kronik herhangi bir hastalığı olmamak, 

• Okuma yazma bilmek, 

• Gönüllü olmaktır. 

 

 Kontrol Grubuna Dahil Edilme Kriterleri: 

• 20-60 yaş aralığında olmak, 

• Mini mental testten 24 ve üzeri puan almak, 

• Dengesini bozabilecek kronik herhangi bir hastalığı olmamak, 

• Baş dönmesi ve vestibüler bozukluk hikayesi olmamak, 

• Travmatik beyin hasarı, orta kulak patolojisi hikayesi, geçirilmiş kulak 

cerrahisi öyküsü olmamak, gürültüye maruziyeti, tinnitus şikâyeti olmamak, 

• Fiziksel veya psikolojik bozukluğu olmamak, 

• Nörolojik ve kas iskelet sistemi problemi olmamak, 

• Kontrol edilemeyen sistemik hastalığı olmamak, 

• Okuma yazma bilmek, 

• Gönüllü olmaktır. 

 

 Her İki Grupta Bireylerin Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

• Mini mental testten 24 puandan daha düşük puan almak, 

• Travmatik beyin hasarı, orta kulak patolojisi hikayesi, geçirilmiş kulak 

cerrahisi, psikiyatrik hastalık hikayesi, vestibüler bozukluk hikayesi ve ilaçlarla 

kontrol edilemeyen kronik hastalığı olmak, 
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• Okuma yazma bilmemek olarak belirlenmiştir. 

 

 Test Esnasında Alınan Koruyucu Önlemler:  

• Yürüme alanındaki, merdiven basamaklarındaki terlik gibi nesnelerin 

kaldırılması  

• Yürüme alanındaki, elektrik ve telefon kordonları, uzatma kablolarının sarılıp 

duvara bantlanması 

•  Yürüme alanındaki sehpalar ve diğer mobilyaların kenara alınması  

• Bireyin dengesini koruyabileceği sınırlarda testlere devam edilmesi, ayakta 

durmasını tehlikeye sokacak aktiviteler ve testlerin yapılmaması  

• Yürüme ve ayakta durma esnasında tüm bireylerin yanında bulunup, herhangi 

bir dengesizlik yaşanması durumunda destek olunması  

• Yürüme ve ayakta durma aktiviteleri esnasında bireylerin duvar kenarında 

olmasının sağlanması, herhangi bir dengesizlik anında duvara tutunması 

konusunda testler öncesinde bilgilendirilmesi 

• Yere dökülmüş sıvılar, yağlar, yiyeceklerin temizlenmesi 

 

 

3.2. Yöntem 

 

 Araştırmaya dahil edilen tüm bireylerin KBB muayenesi yapıldı. Bireylere 

yönelik genel bir değerlendirme formu hazırlandı. Bu form ile çalışmaya katılan 

katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, kilosu, Tip 2 DM tanısını ne zaman aldıkları, Tip 

2 DM tedavi yöntemi, ailede DM’li birey bulunup/bulunmadığı, dengeyle ilgili bir 

şikâyeti olup olmadığı ve denge kayıplarına bağlı düşme öykülerinin varlığı/ yokluğu 

soruldu. Beden kitle indeksi hesaplandı. Tüm bireylere kognitif performanslarını 

değerlendirmek üzere Mini Mental Test uygulandı. 

 

 

3.2.1. Mini Mental Test 

 

 Mini Mental Test (MMT) 1975 yılında ilk defa Folstein ve ark. tarafından 

oluşturulmuştur (Folstein vd., 1975). Türkçe geçerlik güvenilirliği Güngen ve ark. 

tarafından yapılmıştır (Güngen vd., 2002). Çalışma da Standardize Mini Mental Testin 

Türkçe versiyonu tüm bireylere uygulandı. Bu test; yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve 

hesap yapma, anımsama ve dil olmak üzere beş ana başlıktan oluşmakta ve başlıkların 
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içindeki sorularla birlikte on bir maddeden meydana gelmektedir. Maksimum 

alınabilecek puan 30 olmakla beraber, 24 ile 30 puan arası normal kabul edilir. Testten 

24 ve üzerinde puan alanlar çalışmaya dahil edildi. Testin yapılması sırasında kâğıt, 

kalem ve kronometreden yararlanıldı. 

 

 

3.2.2. Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (FES-1) 

 

 Bireylerin düşme ihtimallerine yönelik endişelerini tespit etmek amacıyla 

geliştirilmiş, toplamda 16 maddeden oluşan ve her soruya testi cevaplayan kişinin 

kendisine en uygun gördüğü 4 seçenekten birisini işaretlemesiyle oluşan bir ölçektir. 

Bu 4 seçenek; hiç endişe duymam, biraz endişe duyarım, oldukça endişe duyarım, çok 

endişe duyarım şeklindedir. Bireylerin sorulara yanıt olarak verdikleri her seçenek 

kendi içerisinde belirli bir puana sahiptir. Hiç endişe duymam ifadesi 1 puan, biraz 

endişe duyarım ifadesi 2 puan, oldukça endişe duyarım ifadesi 3 puan, çok endişe 

duyarım ifadesi ise 4 puan olarak değerlendirilir. Toplam skor 16 ile 64 puan arasında 

değişmektedir. Toplam puanın 24’ün altında olması düşme korkusunun düşük, 24 ve 

üzerinde olması ise düşme korkusunun yüksek seviyede olduğunu göstermektedir ve 

bireyler de düşme riskinin fark edilmesi açısından uyarıcı olduğu düşünülmektedir. 

Ölçekte yer alan maddeler ise evi temizlemek, giyinmek veya soyunmak, kolay 

yemekler yapmak, banyo yapmak veya duş almak, alışverişe çıkmak, sandalyeye 

oturmak veya kalkmak, merdiven inmek veya çıkmak, evin çevresinde yürümek, 

başının üstündeki bir nesneye uzanmak veya yerden bir nesne almak, çalan bir telefona 

cevap vermek, ıslak veya buzlu bir kaygan zeminde yürümek, bir arkadaşını veya 

akrabayı ziyaret etmek, kalabalık bir yerde yürümek, taşlı zemin bozuk bir kaldırım 

gibi engebeli bir yerde yürümek, yokuş aşağı veya yukarı yürümek, sosyal bir etkinlik 

için dışarı çıkmak olmak üzere toplamda 16 maddeden oluşmaktadır. Bu ölçek Yardley 

L. ve ark. tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlilik güvenilirliği Ulus Y. ve ark. 

tarafından yapılmıştır. Ölçek çalışmaya dahil edilen tüm bireylere uygulandı ve toplam 

skor kaydedildi (Yardley vd., 2005; Ulus vd., 2012).  

 

 

3.2.3. Durumluk ve Sürekli Kaygı Ölçeği  

 

 Oner ve Le Compte tarafından yapılan durumluk ve sürekli kaygı tanımlaması 

Cattell ve Scheier’in (1961) faktör analizi çalışmalarıyla ilk kez ileri sürülmüş, daha 
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sonraları da Spielberger ve ark. tarafından yapılan (1964) araştırmalar sonucu 

geliştirilen iki etkenli kaygı teorisinin temelini oluşturmuştur (Oner ve Le Compte, 

1985). 

 

 Orijinal formun güvenirliği, öncelikle Spielberger ve arkadaşları (1964) 

tarafından incelenmiş, 1974-1977 yıllarında Oner ve Le Compte tarafından envanterin 

Türkçeye uyarlanması ve standardizasyonu yapıldıktan sonra geliştirilen bu testler 

çalışmalarda kullanılmaya başlanmıştır (Oner ve Le Compte, 1985; Coşkun ve Akkaş, 

2009; Öner, 2006; Civan vd., 2010; Çakmak ve Hevedanlı, 2005; Tunçay vd., 2011). 

 

 Durumluk Kaygı (A – State) (DKÖ): Bireyin stresli bir durumda hissettiği 

korku ve gerginliktir. Bu durum, otonom sinir sisteminde uyarılma sonucu terleme, 

titreme gibi fiziksel belirtilerle kendini gösterebilir. Stres arttığında kaygı seviyesi 

yükselir, stres azaldığında ise düşer. 

 

 Sürekli Kaygı (A- Trait) (SKÖ): Bireyin kaygı yaşamaya yatkınlığı ve olayları 

genellikle stresli algılama eğilimidir. Bu tür kaygısı yüksek olan kişiler, kolay incinir 

ve karamsarlığa daha yatkındır. Ayrıca durumluk kaygıyı daha sık ve yoğun yaşarlar. 

 

 Bu test yaklaşık 10 dakika içinde uygulandı. Test, TX-1 ve TX-2 formları 

şeklinde gerçekleştirildi. Katılımcıların soruları samimi ve çekinmeden 

yanıtlamalarını sağlamak amacıyla envanterin başlığında "kaygı" kelimesi 

kullanılmadı ve bunun yerine "Kendini (Öz) Değerlendirme Anketi" ifadesi tercih 

edilmişdi. Bu nedenle, uygulama sırasında da "kaygı" kelimesinin kullanılmamasına 

özen gösterildi (Öner ve Le Compte, 1985; Pervez ve ark., 2015). Her iki ölçek aynı 

seansta uygulanmış olup, önce Durumluk Kaygı Ölçeği (DKÖ), ardından Sürekli 

Kaygı Ölçeği (SKÖ) uygulanmıştır. Bu sayede bireyin anlık olumsuz algıları güvenilir 

bir şekilde değerlendirildi. (Oner ve Le Compte, 1985; Coşkun ve Akkaş, 2009). 

Durumluk ve Sürekli Kaygı Envanterleri kâğıt ve kalem kullanılarak cevaplandırıldı. 

 

 Durumluk Kaygı Ölçeği maddeleri, duyguların şiddetine göre "Hiç", "Biraz", 

"Çok" ve "Tamamıyla" şeklinde seçenekler sunar. Sürekli Kaygı Envanteri ise sıklık 

derecesine göre "Hemen hiçbir zaman", "Bazen", "Çok zaman" ve "Hemen her zaman" 

seçeneklerinden oluşur (Oner ve Le Compte, 1985). 
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 Ölçeklerde doğrudan ve tersine çevrilmiş ifadeler bulunur. Ters ifadelerde, 

olumlu duygular puanlanırken 1 değerindeki yanıtlar 4’e, 4 değerindeki yanıtlar 1’e 

dönüştürülür. Doğrudan ifadelerde 4 puan yüksek kaygıyı gösterirken, ters ifadelerde 

4 puan düşük, 1 puan yüksek kaygıyı ifade eder. Durumluk Kaygı Ölçeğinde 10 

(1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20. maddeler), Sürekli Kaygı ölçeğinde ise 7 

(21,26,27,30,33,36, ve 39. maddeler) tersine çevrilmiş ifade yer alır. 

 

 Puanlama elle yapıldı ve doğrudan ile ters ifadeler için iki ayrı anahtar 

oluşturuldu. Doğrudan ifadelerin toplam puanından ters ifadelerin toplamı çıkarılmış, 

ardından sabit bir değer eklendi. Bu değer, DKÖ için 50, SKÖ için 35’tir. 

 

 Puanların Yorumlanması: Ölçeklerden elde edilen toplam puan 20 ile 80 

arasında değişmektedir. Büyük puan yüksek kaygı seviyesini, küçük puan ise düşük 

kaygı seviyesini belirtir (Alacacıoğlu vd., 2007).  

 

 

3.2.4. Görsel Analog Skalası (GAS) 

 

 Görsel analog skalası bireylerde düşme korkusunu tespit etmek amacıyla 

kullanıldı. 0’dan başlayıp 10’a kadar giden ve bireylerin düşme korkusunu 

puanlandırabilecekleri 10 cm’lik bir skala hazırlandı. Bireyden bu skalada düşme 

korkusunun şiddetini ifade eden bir işaretleme yapması istendi (0=düşmekten hiç 

korkmuyorum, 10=düşmekten çok korkuyorum). Başlangıç noktası ile işaret 

arasındaki mesafe ölçülerek kaydedildi (Uz, 2008; Wolf vd., 2001). 

 

 

3.2.5. Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

 

 Berg Denge Ölçeği, fonksiyonel dengenin değerlendirmesi için geliştirilmiş bir 

ölçektir. Bu ölçeğin bireylere uygulanması esnasında cetvel, kronometre, sandalye ve 

basamaktan yararlanıldı. Bireylere testi uygularken rahat hareket edebilecekleri bir 

alan oluşturuldu. Test ortalama 15-20 dakika kadar sürdü. Ölçek temelde 14 maddeden 

oluşmaktadır. Her maddenin puanlaması ise 0 ile 4 arasında değişmekte olup bireylerin 

değerlendirme sonuçlarına göre işaretlendi. Bireyin, istenilen parametreyi güvenli ve 

bağımsız olarak yerine getirebilmesine göre 4’ten (en iyi performans) 0’a kadar 

(hareketi yapamadı) puanlandı ve ölçeğin toplam skoru hesaplandı. Toplam skor 56 
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olmakla birlikte 0-20 arasındaki puanlar yüksek derece düşme riski, 21-40 arasındaki 

puanlar orta derece düşme riski, 41-56 arasındaki puanlar düşük derece düşme riski 

olarak gruplandırıldı (Zwick vd., 2000). Berg Denge Ölçeğinin Şahin F. ve ark.ları 

tarafından Türkçe geçerlik ve güvenilirliği yapılmıştır (Şahin vd., 2008). 

Çalışmamızda tüm katılımcılar için bu ölçekten elde edilen toplam skor kaydedildi. 

 

 

3.2.6. Dengenin Kliniğe Uyarlanmış Duyusal Modifiye Etkileşim Testi 

(CTSIBm) 

 

 Dengenin Kliniğe Uyarlanmış Duyusal Modifiye Etkileşim Testi (CTSIBm), 

bilgisayarlı dinamik postürografi cihazıyla değerlendirilebilen duyu organizasyon 

testinin basitleştirilmiş bir formudur. Duyusal bir denge sorunu için nesnel kanıt 

oluşturur. Ama sorunla ilgili özellikli bilgi sağlamaz (Kılıç, 2018). Bu test dört 

aşamada yapıldı. 

 

 Birinci aşamada bireyden sert zeminde ayakkabı giymeden, ayaklar bitişik, 

gözler açık, çapraz kol pozisyonunda durması istendi. Bu aşamada dengenin 

korunması için tüm sensör sistemler (görme, somatosensoriyal ve vestibüler vb.) 

mevcuttur. 

 

 İkinci aşamada, bireyden sert zeminde ayakkabı giymeden, ayaklar bitişik, 

gözler kapalı, çapraz kol pozisyonunda durması istendi. Bu aşamada görme olmadığı 

için, dengenin sağlanması için somato-sensör ve vestibüler sistemlere 

güvenilmektedir. 

 

 Üçüncü aşamada, bireyden sünger zeminde ayakkabı giymeden, ayaklar 

bitişik, gözler açık, çapraz kol pozisyonunda durması istendi. Bu aşamada somato-

sensoriyel sistem girdileri bozulduğundan birey, dengede kalabilmek için görme ve 

vestibüler sistemi kullanmaktadır. 

 

 Dördüncü aşamada, bireyden sünger zeminde, ayaklar bitişik, gözler kapalı, 

çapraz kol pozisyonunda durması istendi. Bu aşamada görme olmadığı için, somato-

sensoriyel sistem girdileri de bozulduğundan vestibüler sistem etkin olarak 

kullanılmalıdır. 

 



20 

 

 Testler esnasında bireyin yanında duruldu. Testte, her durum için kronometre 

ile süre kaydedildi. Her aşama 30 saniye sürdü. Bu aşamalar sırasında; a) ilk çapraz 

kol pozisyonundan, test sırasında kolların sapması, b) göz kapalı yapılan testlerde 

hastanın gözlerini açması c) Hastanın denge kaybını önlemek için ayağını hareket 

ettirmesi (bir adım atması) veya elle destek istemesi, salınım olması gibi durumlar 

kaydedildi. Eğer bireyler her aşamada; başladığı pozisyonunu 30 saniye süre ile 

bağımsız olarak sağlayabiliyorsa başarılı kabul edildi ve test sonlandırıldı. 

 

 Bu test, denge için mevcut duyu sistemlerinin her birinin etkili bir şekilde 

kullanılıp kullanılamadığı hakkında bilgi sağlar. İkinci aşama dengenin 

sürdürülememesindeki başarısızlığın görsel bilgilere bağımlı olduğunu ifade eder. 

Bireylerin; gözler kapalıyken dengeyi korumak için somatosensör girdileri etkin 

olarak kullanamadığını gösterir. 3. ve 4. aşamalarda dengenin bozulması görsel 

ve/veya vestibüler sistemin dengeyi korumak için etkili kullanılamadığını gösterir 

(Shumway-Cook ve Horak, 1986). 

 

 Her aşama için her biri 30 saniyeden oluşan maksimum 3 deneme 

gerçekleştirildi ve denemeler süresince potansiyel düşme riski değerlendirildi. Bireyler 

denemeler arasında kısa sürelerle dinlendirildi. Test ortalama 10 dakika sürmüştür. 

 

 Puanlama: Her durum için hastanın başlangıç pozisyonunu koruyabileceği 

süre saniye olarak kaydedildi, (maksimum 30 saniye) toplam skor aşağıdaki formül ile 

hesaplandı: 

 

 Toplam Skor = Durum1 Ortalama Zamanı + Durum 2 Ortalama Zamanı + 

Durum 3 Ortalama Zamanı + Durum4 Ortalama Zamanı (Sapmaz, 2018).  

 

 

3.2.7. Tandem Duruş ve Yürüyüş Testi 

 

 Tandem Duruş Testi, bireyin yere temas alanını daraltan, statik dengeyi ölçen 

bir testtir. Tek ayak durma testini geçemeyen hastalarda kullanılır. Bu test sırasında 

bireylerden spor ayakkabı veya topuksuz bir ayakkabı giymesi istendi. Test esnasında 

bireyin yapması gerekenler gösterilerek anlatıldı.  Bireyler dengesini koruduğu süre 

kronometre ile kaydedildi. 30 sn dengesini koruması durumunda süre ve test 

durduruldu. 10 sn’nin altındaki sonuçlar düşme riski olarak değerlendirildi. 30 sn 
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dengesini koruyabilen bireylerde test sonucu başarılı olarak kaydedildi (Lark ve 

Pasupuleti, 2009). 

 

 Tandem Yürüyüş Testi, Tandem duruş testinde olduğu gibi statik dengeyi 

değerlendiren bir testtir. Bu teste başlamadan önce nasıl yapılacağı bireylere gösterildi. 

Hastalardan yere çizilmiş bir çizgi boyunca bir ayağının ucuna diğer ayağının topuğu 

değecek şekilde 10 adım yürümesi istendi. 10 adım sonunda kronometre durduruldu. 

Kaydedilen süre testin skorunu oluşturdu. Ardışık olacak şekilde 4 seri adımı 

tamamlayan bireylerde test sonucu başarılı olarak değerlendirildi (Robertson ve 

Gregory, 2016). 

 

 

3.2.8. Tinette Denge ve Yürüme Testi (TDT-TYT) 

 

 Özellikle yaşlı bireylerde düşme riskinin belirlenmesinde kullanılan bu test, 

denge için 13 yürüyüş için 9 maddeden oluşmaktadır. Sorular 0-1-2 şeklinde cevaba 

göre puanlandırıldı. Maksimum 26 puanlık denge test (TDT) skoru, yine 9 puanlık 

yürüyüş test (TYT) skoru olmak üzere toplam 35 puandan oluşan total skor hesaplandı 

(Taşkaya, 2024). Bu testin kullanılan farklı formları mevcut olup 1986 yılında 

kullanılan makaleye sadık kalınarak bu ölçeğin Türkçe formu değerlendirmede 

kullanıldı (Tinetti, 1986; Ağırcan, 2009). Bu test ortalama 5 dakika da katılımcılara 

uygulandı.  

 

 

3.2.9. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (TADT) 

 

 Bu test denge ve statik ayakta durma kabiliyetini değerlendirmek için 

kullanıldı. Bireyin düşme riski hakkında bilgi elde edildi. Test esnasında bireylerden 

ayakta dururken tek ayağını yukarı kaldırması istendi. Bireyin ayağı yere değdiği an 

süre durduruldu.  Bireyin 30 sn süresince tek ayak üzerinde durabilmesi durumunda 

testin bittiği söylendi ve süre sonlandırıldı. Kesme değer <10 sn ise denge bozukluğu 

vardır, <5 sn ise düşme riski vardır yönünde değerlendirildi (Vellas, 1997). Test 

ortalama 30 sn – 1 dk. kadar sürdü.  
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3.2.10. Fonksiyonel Öne Uzanma Testi (FUT) 

 

 Bu test hasta ayakta iken (fonksiyonel uzanma) uygulandı. Uygulama sırasında 

uzunca bir cetvel ve işaretleme yapabilmek için bant kullanıldı. Test esnasında 

bireylerden duvara doğru omzunu yaslayarak yan dönmesi ve kolunu 90 derece 

fleksiyonda tutması istendi. Bu şekilde dururken duvarda orta parmak hizası 

işaretlendi. Sonrasında; adım almadan, 90 derece fleksiyondaki kol pozisyonunu 

koruyarak uzanabildiği kadar aynı hizada öne doğru uzanması istendi ve orta parmak 

hizası tekrar işaretlendi. İki işaret arasındaki uzaklık ölçüldü. Hastaya bu test üç kere 

yaptırılarak son 2 skorun ortalaması alındı. Değerlendirmede 15 cm ve altı düşme 

riskinin önemli derecede arttığını, 15cm ile 25 cm. arası orta derecede düşme riski 

olduğunu göstermektedir. Test ortalama olarak 2 dk. sürdü (Hill vd., 1996; Katz-

Leurer vd., 2009; Duncan vd., 1990). 

 

 

3.2.11. Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D) 

  

 Çalışmada yaşam kalitesi, Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D)’nin 

Kahyaoğlu ve ark. tarafından Türkçe’ye uyarlanmış versiyonu kullanıldı (Kahyaoğlu, 

2009). EQ-5D ölçeği, yaşam kalitesini değerlendirmede yararlanılan ve bireyin sağlık 

durumuna rakamsal değerler yükleyen uygulanması basit bir ölçektir. EQ-5D Genel 

Sağlık Ölçeğini EuroQol grubu 60 dile tercüme etmiş ve bu dillerden biri de Türkçe 

olup ülkemizde de kullanılmaktadır. 1990 yılında ilk defa ileri sürülmüş olup, 1991 

yılından itibaren aynı özelliğiyle (5 boyut) günümüze kadar taşınmıştır (TEG, 1990). 

Ölçek 2 bölümden meydana gelmektedir.  

  

 EQ-5D İndeks Ölçek: Hareket, öz-bakım, olağan aktiviteler, ağrı/rahatsızlık, 

anksiyete/depresyon olmak üzere 5 başlıktan oluşur. Her bir başlığın içerisindeki 

sorular; problem yok, biraz problem var ve majör problem var biçiminde 

değerlendirildi. Sonuç olarak ölçekle 243 (35=243) olası farklı sağlık sonucu 

değerlendirildi. Ölçeğin 5 boyutundan elde edilen indeks skorları-0.59 ile 1 arasında 

değişir. Skor fonksiyonunda 0 değeri ölümü, 1 değeri kusursuz sağlığı gösterirken 

negatif değerler bilinç kapalı, yatağa bağımlı olarak yaşamak vb. durumları gösterir.  
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 EQ-5D VAS Ölçek: Bireylerin sağlık durumları hakkında 0 ile 100 arasında 

puan verdikleri görsel analog skalasıdır. Ölçekle 0 ile 100 arasında değişen aralıkta 

yaşam kalitesi skorları hesaplandı (Kahyalıoğlu, 2009; TEG, 1990).  

 

 

3.2.12. Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) 

 

 Toplumda yaşayan, yaşlı yetişkinlerde fonksiyonel hareketliliği incelemek ve 

düşme riskini değerlendirmek için kullanılan bir denge testidir. Bu testin uygulanışı 

için bir sandalye ve kronometre kullanıldı. Test esnasında bireyin sandalyeden ayağa 

kalkması, 3m yürümesi, dönmesi ve geri yürüyerek sandalyeye oturması istendi. Bu 

hareket esnasında kronometre ile süre tutuldu. 

  

 Puanlamada; 10 sn. ve altı; bireyin bağımsız olarak yürüdüğünü ve düşme 

riskinin çok düşük olduğunu gösterdi. 11-19 sn. hastanın bağımsız olarak yürüdüğünü, 

düşük ile orta arası düşme riskine sahip olduğunu ifade etti. 20-29 sn. arasında skor 

bireyin zaman zaman yardıma ihtiyaç duyabildiğini, orta ile yüksek arası düşme 

riskiolduğunu, 30 sn’nin üzerinde skor ise bireyin zaman zaman yardıma ihtiyacı 

olduğunu ve düşme riskinin yüksek olduğunu ifade etti. Yaşlı bir bireyin bu testi 12 

sn. den daha uzun bir sürede tamamlaması düşme riski varlığını gösterir (Shumway-

Cook vd., 2000; Podsiadlo, 1991). Ayrıca test esnasında bireylerde olabilecek; yavaş 

ve değişken tempo, kısa adım aralığı, duvara tutunması, kalıp gibi dönmesi, denge 

kaybı, kol sallamanın olmaması, ayaklarını sürüklemesi ve yürüme aracı kullanıyorsa 

düzgün kullanmaması gibi durumlar varsa bunlar da kayıt altına alındı.  

 

 

3.2.13. 30 sn. Kalk Otur Testi 

 

 Hastanın oturup kalkma aktivitesini, alt ekstremite gücünü ve dinamik 

dengesini değerlendiren bir testtir. Hastanın 30 sn içinde oturup kalkma sayısı testin 

skoru olarak kaydedildi. Ekipman olarak, oturma yüksekliği yaklaşık 44 cm olan ve 

yaslanma yeri olan bir sandalye ve kronometredir. Test tekrarı aynı sandalye ile 

yapıldı. Sandalyenin oturup kalkma sırasında yer değiştirmemesi için duvara 

dayandırıldı. Hastanın sandalyeye oturduğunda ayaklarının yere değmesi, daha 

konforlu ve hızlı oturup kalkma yapabilmesi için ayakların diz hizasının gerisinde 

kalması istendi. Birey sandalyeye oturarak kollarını çapraz bir şekilde önünde bağlayıp 
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omuzlarına dokundu. Test başlamadan önce bireyin bir-iki deneme yapmasına izin 

verildi. Gerekiyorsa nasıl yapacağı gösterildi. Hastanın sandalyeden kalktığında kalça 

ve dizlerinin tam fleksiyona gelmesi, dik bir şekilde durması ardından tekrar oturması, 

oturduğunda kalçalarının sandalyeye tamamen temas etmesi istendi. Hasta 30 sn 

süresince bu şekilde oturup kalktı. Değerlendirmede, 30 sn de 10’dan daha az oturup 

kalkma alt ekstiremite güçsüzlüğü olarak değerlendirildi (Jones vd., 1999). 

 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 

 Verilerin analizi için IBM SPSS for Windows (Sürüm 24.0, Statistical Package 

for Social Sciences) yazılımı kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uygunluğunu 

değerlendirmek amacıyla Skewness ve Kurtosis değerleri incelenmiş ve +2.0 ile-2.0 

aralığı referans alınmıştır (George ve Mallery, 2016). Bu sınırlar içinde kalan değerler 

normal dağılıma uygun kabul edilirken, bu sınırların dışında kalan değerler normal 

dağılıma uygun olmayan veriler olarak değerlendirilmiştir. Araştırmada sürekli 

değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleriyle; kategorik değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ise frekans 

ve yüzde değerleriyle rapor edildi. Gruplara ait özelliklerin karşılaştırılmasında 

Pearson ki kare testi uygulandı. Bağımsız grupların karşılaştırılmasında, normal 

dağılım gösteren veriler için bağımsız örneklem t testi, normal dağılım göstermeyen 

veriler için ise Mann Whitney U testi kullanıldı. Normal dağılıma uygun ölçümler 

arasındaki ilişkiler Pearson korelasyon testi ile, normal dağılıma uygun olmayan 

ölçümler arasındaki ilişkiler ise Spearman korelasyon testi ile analiz edildi. Analizler 

%95 güven aralığında ve p<0,05 anlamlılık düzeyinde gerçekleştirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

4. BULGULAR 

 

 
Çalışmamızda Tip 2 Diabetes Mellituslu (DM)'li bireyler (n=30) ve sağlıklı 

bireylerin (n=30)   denge fonksiyonları ve düşme korkuları değerlendirildi. Buna göre 

bulgularımız şöyledir: 

 

Tablo 4.1 Grupların Sosyodemografik Özelliklerinin, Düşme öyküsü ve İlaç Kullanma 

Durumlarının Karşılaştırılması 

 

  Tip 2 Diyabet Grubu 

         (n=30) 

Sağlıklı Grup 

    (n=30) 
İstatistik 

Özellikler Ort. ± SS Min.-Max. Ort. ± SS Min.-Max. t p 

Yaş  49,6 ± 7,49 27-60 47,37 ± 8,23 29-59 1,099 0,276 

BKI 29,77 ± 5,26 22,41-44,29 26,41 ± 3,46 21,26-33,25 2,924 0,005 

Özellikler n % n % χ2 p 

Cinsiyet   
  

0,00 1,000 Kadın 18 60,00 18 60,00 

Erkek 12 40,00 12 40,00 

Çalışma Durumu 
   

3,455 0,063 Evet 15 50,00 22 73,30 

Hayır 15 50,00 8 26,70 

Düşme Öyküsü 
   

3,158* 0,119 Evet 3 10,00 0 0,00 

Hayır 27 90,00 30 100,00 

İlaç Kullanım Durumu 
  

60,000 <0,001 Evet 30 100,00 0 0,00 

Hayır 0 0,00 30 100,00 

   p<0,05, t: Bağımsız Örneklem t Testi, χ2: Pearson Ki Kare Testi, *Fisher’s Exact Test 

 

  Tablo 4.1’de sağlıklı bireylerin ve Tip 2 DM’li bireylerin sosyo-demografik 

özellikleri, düşme öyküleri ve ilaç kullanma durumlarına ait bulguların dağılımları ve 

karşılaştırılması yer almaktadır. Tip 2 DM’li bireylerin yaş ortalaması 49,6 ± 7,49, 

sağlıklı bireylerin yaş ortalaması 47,37 ± 8,23 olup grupların yaş ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,276).  Tip 2 DM’li katılımcıların 

olduğu grubun beden kitle indeksi (BKİ) ortalaması 29,77 ± 5,26, sağlıklı 

katılımcıların olduğu grubun beden kitle indeksi (BKİ) ortalaması ise 26,41 ± 3,46 

olarak belirlendi. BKİ ortalamaları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 
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saptandı, Tip 2 DM’li bireylerin BKİ ortalamalarının anlamlı şekilde sağlıklı gruptan 

daha yüksek olduğu belirlendi (p=0,005). 

 

 Katılımcıların cinsiyetlerinin (p=1,000), çalışma durumlarının (p=0,063) ve 

düşme öykülerinin (p= 0,119) gruplara göre farklı olmadığı belirlendi. Tip 2 DM’li ve 

sağlıklı katılımcıların cinsiyet dağılımlarının benzer olduğu ve %60’ının kadınlardan 

oluştuğu, tip 2 DM grubundaki bireylerin %50’sinin çalıştığı ve %90’ında düşme 

öyküsü bulunmadığı, sağlıklı bireylerin %73,3’ünün çalıştığı ve grubun tamamında 

(%100) düşme öyküsü bulunmadığı saptandı. 

 

 Katılımcıların ilaç kullanma durumlarına göre gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu (p<0,001), Tip 2 DM Grubunda bireylerin tamamının 

(%100) ilaç kullandığı, sağlıklı bireylerin tamamının ilaç kullanmadığı (%100) 

belirlendi.  

 

 

Tablo 4.2 Tip 2 DM Hastalarında Hastalık Süreleri 

 
 Minimum Maksimum Ort ±SS 

Diyabet Süresi 1 yıl    26 yıl 7,7 ±6,9 

 

Diyabet hastalarının bu hastalığa sahip olma süresi minimum 1 yıl, maksimum 

26 yıl olup ortalama 7,7 ±6,9 yıl olduğu belirlendi. 

 

 

Tablo 4.3 Gruplara Göre Denge Parametrelerinin Karşılaştırılması 

 

Denge Testleri 
Tip 2 Diyabet Grubu (n=30) Sağlıklı Grup (n=30) İstatistik 

Ort. ± SS 
Sıra Değer 

Ortalaması 
Ort. ± SS 

Sıra Değer 

Ortalaması 
Z p 

BDÖ 49,47 ± 3,79 27,7 51,2 ± 0,92 33,3 -1,331 0,183 

TDT 23,27 ± 3,45 24,78 24,93 ± 1,57 36,22 -2,636 0,008 

TYT 8,1 ± 1,77 28,87 8,63 ± 0,61 32,13 -0,869 0,385 

TADT 21,1 ± 9,22 23,77 28,47 ± 2,83 37,23 -3,304 0,001 

FUT 28,33 ± 5,37 25,45 31,37 ± 3,24 35,55 -2,251 0,024 

30 Sn. Kalk Otur Testi 10,03 ± 2,37 27,42 11,17 ± 1,05 33,58 -1,402 0,161 

CTSIB-M Testi 106,73 ± 16,92 27,00 115,03 ± 8,57 34,00 -1,774 0,076 

TANDEM Duruş Testi 29,4 ± 3,29 30,00 30 ± 0 31,00 -1,000 0,317 

TANDEM Yürüyüş Testi 13,37 ± 4,53 36,12 10,23 ± 1,43 24,88 -2,528 0,011 

FES-1 19,7 ± 4,97 34,6 18,1 ± 2,92 26,4 -1,876 0,061 

Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi 
9,9 ± 2,47 37,1 7,93 ± 2,08 23,9 -2,951 0,003 

p<0,05, Z: Mann Whitney U Testi, SS: Standart Sapma, BDÖ=Berg Denge Ölçeği TDT=Tinetti Denge Testi, TYT=Tinetti 
Yürüme Testi TADT=Tek Ayak Denge Testi, FUT=Fonksiyonel Uzanma Testi, FES-1: Uluslar arası Düşme Etkinlik Ölçeği 
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 Tablo 4.3’te gruplara göre denge test parametrelerinin karşılaştırılmasına yer 

verildi. Gruplar arasında BDÖ (p=0,183), TYT (p=0,385), 30 sn. kalk otur testi 

(p=0,161), CTSIBm testi (p=0,076), Tandem duruş testi (p=0,317) ve FES-1 (p=0,061) 

testi puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

 

 Gruplar arasında TDT (p=0,008), TADT (p=0,001), FUT (p=0,024), Tandem 

yürüyüş testi (p=0,011), ZKYT (p=0,003) puan ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı. 

 

 

Tablo 4.4 Gruplara Göre DKÖ ve SKÖ Puanlarının Karşılaştırılması 

 

  
Tip 2 Diyabet Grubu (n=30) Sağlıklı Grup (n=30) İstatistik 

Ort. ± SS Min.-Max. Ort. ± SS Min.-Max. t p 

DKÖ 32,73 ± 5,64 21-41 28,9 ± 4,9 21-42 2,810 0,007 

SKÖ 34,43 ± 5,57 26-44 28,3 ± 5,06 22-43 4,465 <0,001 

p<0,05, DKÖ: Durumluk Kaygı Ölçeği, SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, t: Bağımsız Örneklem t Testi, SS: Standart Sapma 

 

 Gruplara göre DKÖ ve SKÖ puanlarının karşılaştırılmasına Tablo 4.4’te yer 

verildi. Gruplar arasında DKÖ ortalamaları açısından anlamlı fark saptandı (p=0,007, 

Tablo 4.4). Gruplar arasında DKÖ ortalamaları açısından da anlamlı fark saptandı 

(p<0,001). 

 

 

Tablo 4.5 Gruplara Göre GAS, EQ-5D VAS ve EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi 

Puanlarının Karşılaştırılması 

 

  

Tip 2 Diyabet Grubu (n=30) Sağlıklı Grup (n=30) İstatistik 

Ort. ± SS 
Sıra Değer 

Ortalaması 
Ort. ± SS 

Sıra Değer 

Ortalaması 
Z p 

GAS 2,7 ± 3,36 34,15 0,9 ± 1,3 26,85 
-

1,717 
0,086 

EQ-5D Genel Yaşam 

Kalitesi Ölçeği 
 0,87 ± 0,14 27,55 

   0,91 ± 

0,18 
33,45 

-

1,481 
0,139 

EQ-5D VAS Ölçeği 
    82,17 ± 

11,12 
25,75 

     88,33 ± 

5,62 
35,25 

-

2,211 
0,027 

       

             p<0,05, Z: Mann Whitney U Testi, SS: Standart Sapma, GAS: Görsel Analog  Skala 

 

 Tablo 4.5’te grupların GAS, EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği ve EQ-5D 

VAS Ölçeği puan ortalamalarının karşılaştırılması sunuldu. Gruplar arasında GAS 

(p=0,086) ve EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği (p=0,139) puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 
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 Tablo 4.5’e göre Tip 2 DM’li bireylerin EQ-5D VAS Ölçeği puan 

ortalamasının 82,17 ± 11,12, sağlıklı puan ortalamasının 88,33 ± 5,62 olduğu ve 

gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p=0,027, Tablo 4.5). 

 

 

Tablo 4.6 Gruplara Göre Düşme Riskinin Karşılaştırılması  

 

Özellikler 

Tip 2 Diyabet Grubu 

(n=30) 
Sağlıklı Grup (n=30) İstatistik 

n % n % χ2 p 

Düşme riski        
  

0,741 

  

  

0,671 

  

Evet 4 13,30 2 6,70 

Hayır  26 86,70 28 93,30 

          p<0,05, *Fisher’s Exact Test 

 

 FES-1’e göre toplam skorun 24’ün altında kalması kişilerde düşme riski 

olmadığını, 24 ve üzerinde olması ise düşme riski olduğunu göstermektedir. Tablo 

4.6’da FES-1’e göre grupların düşme riskleri belirlendi ve düşme riski açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı (p=0,671, Tablo 4.6). 
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             Tablo 4.7 Tüm gruplarda DKÖ ve SKÖ Puanları ile Denge Değişkenleri Arasındaki İlişki 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                     p<0,05, DKÖ: Durumluk Kaygı Ölçeği, SKÖ: Sürekli Kaygı Ölçeği, BDÖ=Berg Denge Ölçeği TDT=Tinetti Denge Testi, TYT=Tinetti Yürüme Testi TADT=Tek Ayak Denge Testi, 

                     FUT=Fonksiyonel Uzanma Testi, FES-1: Uluslar arası Düşme Etkinlik Ölçeği

    1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

DKÖ (1) 
rp 1 0,669 -0,426 -0,359 -0,425 -0,239 0,443 -0,479 -0,412 -0,283 0,343 0,553 

p  <0,001 0,001 0,005 0,001 0,065 <0,001 <0,001 0,001 0,028 0,007 <0,001 

SKÖ (2) 
rp 0,669 1 -0,577 -0,469 -0,751 -0,271 0,602 -0,552 -0,548 -0,383 0,429 0,655 

p <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 0,036 <0,001 <0,001 <0,001 0,003 0,001 <0,001 

BDÖ (3) 
rp -0,426 -0,577 1 0,650 0,589 0,518 -0,669 0,721 0,873 0,826 -0,810 -0,638 

p 0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CTSIB-M Testi (4) 
rp -0,359 -0,469 0,650 1 0,625 0,272 -0,837 0,910 0,654 0,573 -0,610 -0,804 

p 0,005 <0,001 <0,001  0 0,035 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

FUT (5) 
rp -0,425 -0,751 0,589 0,625 1 0,221 -0,771 0,623 0,546 0,406 -0,451 -0,747 

p 0,001 <0,001 <0,001 <0,001  0,089 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 

TANDEM Duruş Testi (6) 
rp -0,239 -0,271 0,518 0,272 0,221 1 -0,328 0,337 0,24 0,232 -0,226 -0,217 

p 0,065 0,036 <0,001 0,035 0,089  0,011 0,009 0,065 0,075 0,082 0,096 

TANDEM Yürüyüş Testi (7) 
rp 0,443 0,602 -0,669 -0,837 -0,771 -0,328 1 -0,848 -0,628 -0,568 0,589 0,870 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,011  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

TADT (8) 
rp -0,479 -0,552 0,721 0,910 0,623 0,337 -0,848 1 0,683 0,593 -0,595 -0,783 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,009 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

TDT (9) 
rp -0,412 -0,548 0,873 0,654 0,546 0,24 -0,628 0,683 1 0,856 -0,943 -0,684 

p 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,065 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 <0,001 

TYT (10) 
rp -0,283 -0,383 0,826 0,573 0,406 0,232 -0,568 0,593 0,856 1 -0,884 -0,559 

p 0,028 0,003 <0,001 <0,001 0,001 0,075 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 <0,001 

FES-1 (11) 
rp 0,343 0,429 -0,810 -0,610 -0,451 -0,226 0,589 -0,595 -0,943 -0,884 1 0,658 

p 0,007 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,082 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001  <0,001 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (12) 
rp 0,553 0,655 -0,638 -0,804 -0,747 -0,217 0,870 -0,783 -0,684 -0,559 0,658 1 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,096 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001   
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  Tablo 4.7’de tüm gruplarda DKÖ ve SKÖ puanları ile denge değişkenleri 

arasındaki ilişki verildi. DKÖ puanı ile BDÖ (p=0,001), CTSIBm (p=0,005), FUT 

(p=0,001), TADT (p=0,001), TDT (p=0,001), TYT (p=0,028) puanları arasında ters 

yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki; DKÖ puanları ile Tandem Yürüyüş Testi 

(p=0,001) ve FES-1 puanları (p=0,007) arasında aynı yönde orta düzeyde anlamlı bir 

ilişki; DKÖ ile SKÖ (p=0,001) ve ZKYT (p=0,001) puanları arasında aynı yönde orta 

üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı. DKÖ puanı ile Tandem duruş testi puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki belirlenmedi (p=0,065). 

 

 FES-1 ile BDÖ arasında ters yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki belirlendi 

(p<0,001). 

 

 CTSIBm Test puanı ile FES-1 puanı arasında ters yönde orta üzeri düzeyde 

anlamlı bir ilişki saptandı (p<0,001). 

 

 FUT puanı ile FES-1 puanı arasında ters yönde orta düzeyde bir ilişki saptandı 

(p<0,001). 

 

 TANDEM duruş testi ile FES-1 puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (p=0,082).  

 

 TANDEM Yürüyüş Test puanı ile FES-1 puanı arasında aynı yönde orta üzeri 

düzeyde anlamlı bir ilişki belirlendi (p<0,001).  

 

 TADT puanı ile FES-1 arasında ters yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki 

belirlendi (p<0,001). 

 

 TDT puanı ile FES-1 puanı arasında ters yönde çok yüksek düzeyde anlamlı 

bir ilişki belirlendi (p<0,001). 

 

 TYT puanı ile FES-1 arasında ters yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki 

belirlendi (p<0,001). 

 

 FES-1 puanı ile Zamanlı Kalk ve Yürü Test puanı arasında aynı yönde orta 

üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki belirlendi (p<0,001)
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Tablo 4.8 Tüm Gruplarda GAS, EQ-5D VAS ve EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Puanları 

ile Denge Değişkenleri Arasındaki İlişki 

 
    GAS EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği EQ-5D VAS 

GAS  
rs 1 -0,763 -0,708 

p  <0,001 <0,001 

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 
rs -0,763 1 0,668 

p <0,001  <0,001 

EQ-5D VAS  
rs -0,708 0,668 1 

p <0,001 <0,001  

BDÖ  
rs -0,829 0,776 0,637 

p <0,001 <0,001 <0,001 

CTSIBm Testi 
rs -0,655 0,721 0,516 

p <0,001 <0,001 <0,001 

FUT 
rs -0,604 0,508 0,459 

p <0,001 <0,001 <0,001 

TANDEM Duruş Testi  
rs -0,235 0,213 0,225 

p 0,07 0,103 0,084 

TANDEM Yürüyüş Testi  
rs 0,693 -0,601 -0,574 

p <0,001 <0,001 <0,001 

TADT 
rs -0,643 0,691 0,567 

p <0,001 <0,001 <0,001 

TDT 
rs -0,841 0,801 0,743 

p <0,001 <0,001 <0,001 

TYT  
rs -0,667 0,754 0,586 

p <0,001 <0,001 <0,001 

FES-1 
rs 0,758 -0,781 -0,714 

p <0,001 <0,001 <0,001 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 
rs 0,753 -0,669 -0,607 

p <0,001 <0,001 <0,001 

     p<0,05, GAS: Görsel Analog Skala, BDÖ=Berg Denge Ölçeği TDT=Tinetti Denge Testi, TYT=Tinetti Yürüme Testi  

     TADT=Tek Ayak Denge Testi, FUT=Fonksiyonel Uzanma Testi, FES-1: Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği 

 

    Tablo 4.8’de tüm gruplarda GAS, EQ-5D VAS ve EQ-5D genel yaşam kalitesi 

puanları ile denge değişkenleri arasındaki ilişki verildi. GAS puanı ile EQ-5D Genel 

Yaşam Kalitesi Ölçek puanı (p<0,001) ve EQ-5D VAS (p<0,001) puanı arasında ters 

yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı. 

 

 EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı ile EQ-5D VAS puanı arasında aynı 

yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı (p<0,001). 
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 BDÖ puanı ile GAS puanı arasında ters yönde yüksek düzeyde (p<0,001), EQ-

5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı ile aynı yönde yüksek düzeyde (p<0,001), EQ-

5D VAS puanı ile aynı yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı (p<0,001). 

 

 CTSIB-m puanı ile GAS puanı arasında ters yönde orta üzeri düzeyde 

(p<0,001), EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı ile aynı yönde yüksek düzeyde 

(p<0,001), EQ-5D VAS puanı ile aynı yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki 

saptandı (p<0,001). 

 

 FUT puanı ile GAS puanı arasında ters yönde orta üzeri düzeyde (p<0,001), 

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı ile aynı yönde orta üzeri düzeyde 

(p<0,001), EQ-5D VAS puanı ile aynı yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı 

(p<0,001). 

 

 TANDEM Duruş Test puanı ile GAS puanı (p=0,07), EQ-5D Genel Yaşam 

Kalitesi Ölçek puanı (p=0,103) ve EQ-5D VAS puanı (p=0,084) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

 

 TANDEM Yürüyüş Test puanı ile GAS puanı arasında aynı yönde orta üzeri 

düzeyde (p<0,001), EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı (p<0,001) ve EQ-5D 

VAS puanı (p<0,001) ile ters yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı. 

 

 TADT puanı ile GAS puanı arasında ters yönde orta üzeri düzeyde (p<0,001), 

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı (p<0,001) ve EQ-5D VAS puanı (p<0,001) 

ile aynı yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı. 

 

 TDT puanı ile GAS puanı arasında ters yönde yüksek düzeyde (p<0,001), EQ-

5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı (p<0,001) ve EQ-5D VAS puanı (p<0,001) ile 

aynı yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı. 

 TYT puanı ile GAS puanı arasında ters yönde orta üzeri düzeyde (p<0,001), 

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı ile aynı yönde yüksek düzeyde (p<0,001), 

EQ-5D VAS puanı ile aynı yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki belirlendi 

(p<0,001). 
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 FES-1 puanı ile GAS puanı arasında aynı yönde yüksek düzeyde (p<0,001), 

EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı (p<0,001) ve EQ-5D VAS puanı (p<0,001) 

ile ters yönde yüksek düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı. 

 

 ZKYT puanı ile GAS arasında aynı yönde yüksek düzeyde (p<0,001), EQ-5D 

Genel Yaşam Kalitesi Ölçek puanı (p<0,001) ve EQ-5D VAS puanı (p<0,001) ile ters 

yönde orta üzeri düzeyde anlamlı bir ilişki saptandı.
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Tip 2 DM hastaları ve sağlıklı bireyler üzerinde yaptığımız araştırmamızda 

bireylerin denge fonksiyonları ve düşme korkuları değerlendirildi. Tip 2 DM, kronik 

seyri boyunca çeşitli komplikasyonlara yol açarak bireyin yaşam kalitesini ve 

fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkiler. Sebep olduğu komplikasyonlar arasında 

vücuttaki kas kütlesini azaltıp yağlanmaya sebep olması, kas kuvvetinde bozulma, 

obezite, sinir hasarı ve duyu kaybı, denge kaybı, fiziksel hareketliliğin azalması ve 

dolaşım sistemi bozuklukları sayılabilir (Özdirenç vd., 2003; Sosenko vd., 1993; 

Morrison vd., 2010). 

 

 Çalışmamızda Tip 2 DM ve sağlıklı bireylerden oluşan iki grubumuzun yaş 

ortalamaları arasında fark bulunmadı. İki grubun BKİ ortalamaları karşılaştırıldığında 

Tip 2 DM hastalarının ortalaması kontrol grubundan anlamlı yüksek bulundu. Gruplar 

arasında cinsiyet dağılımı, çalışma durumları ve düşme öyküleri bakımından anlamlı 

bir fark saptanmadı. İlaç kullanma durumlarına bakıldığında sağlıklı grubun tamamı 

ilaç kullanmazken; Tip 2 DM hastalarının tamamının ise ilaç kullandığı saptandı. Tip 

2 DM grubunda BKİ’nin yüksek çıkması özellikle bu hasta grubunun obeziteye daha 

yatkın olduğunu göstermektedir. Obezite, Tip 2 DM’nin en önemli risk faktörlerinden 

biri olarak kabul edilir. Yapılan araştırmalara göre, Tip 2 DM teşhisi konan bireylerin 

yaklaşık %90'ı obezdir (Gougeon, 2001; Yıldız, 2008). Topçu Ş. araştırmasında Tip 2 

DM’li hastaların beden kitle indeksi ile klinik dengeleri arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu ve hastaların BKİ’leri arttıkça Berg denge skorlarının düştüğünü 

gözlemlemiştir (Topçu, 2019). DM ve fiziksel performans arasındaki ilişkiyi inceleyen 

bir çalışmada, yüksek BKİ’nin diyabetli bireylerde fiziksel performansı olumsuz 

etkilediği tespit edilmiştir (Gregg vd., 2000). Bu durumun, yüksek BKİ olan bireylerin 

vücut ağırlık merkezinin değişmesiyle birlikte dengede durmada zorlanmalarından 

kaynaklandığı ifade edilmiştir (Minematsu vd., 2016). Çalışmamızda da benzer 

şekilde Tip 2 DM grubunda BKİ yüksek saptanmıştır. Bu nedenle bireylerin vücut 

ağırlığının dengede tutulması ve bireylere egzersiz alışkanlığının kazandırılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 
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 Çalışmamızda BDÖ, TYT, 30 sn. Kalk Otur Testi, CTSIBm, Tandem Duruş 

Testi ve FES-1 test ve ölçeklerinde her iki grup arasında anlamlı bir fark yokken; TDT, 

TADT, FUT, Tandem Yürüyüş Testi, ZKYT puan ortalamaları açısından anlamlı fark 

saptandı. Anlamlı fark saptanan testlerin çoğunun dinamik dengeyi değerlendiren 

testler olduğu görülmektedir. Çalışmamızda bazı denge skorlarının DM’li bireylerde 

sağlıklı bireylerden daha kötü olması, DM’de duyusal etkilenime bağlı 

komplikasyonların erken dönemde varlığına işaret edebilir. Bu durum, erken dönemde 

denge kayıpları ve düşmelere karşı önlem alma gerekliliğini ortaya çıkarmaktadır. 

Razzak ve Hussein’in yaptığı araştırmada nöropatisi olmayan Tip 2 DM tanılı ve 

sağlıklı iki grup, denge açısından karşılaştırılmış ve Tip 2 DM tanılı grupta daha fazla 

denge kaybı olduğu görülmüştür (Abdul Razzak ve Hussein, 2016). Timar ve ark.nın 

198 Tip 2 DM tanılı ve nöropatili hastalar ile yaptığı araştırmada hastaların denge ve 

propriosepsiyon testlerinin skorlarında negatif yönde artış olduğu saptanmıştır (Timar 

vd., 2016). Peköz T. nin araştırmasın da Tinetti denge skoru, diyabetes mellitus 

vakalarında kontrol grubundan düşük bulunmuştur (Peköz, 2012). Cemali M. nin 

yaptığı araştırma da Tip 2 DM’si olan grup ile sağlıklı grup denge fonksiyonları 

açısından değerlendirilmiş ve DM’li bireylerin dinamik denge parametrelerinden FUT 

ve ZKYT süresi kontrol grubuna göre düşük bulunmuş, sandalye kalk otur testi gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamış; TADT süresinin DM’li grupta daha az olduğunu 

görmüştür (Cemali, 2017).  Chiba ve arkadaşlarının çalışmasında, Tip 2 DM tanılı 

hastalar ile sağlıklı bireylerden oluşan iki grup arasında FUT ve ZKYT sonuçları 

karşılaştırılmıştır. Çalışma, Tip 2 DM tanılı hastaların skorlarının sağlıklı bireylere 

göre anlamlı derecede bozulduğunu ortaya koymuştur (Chiba vd., 2015). Vaz ve ark. 

DM’li olan ve olmayan geriatrik bireylerde yaptığı araştırmada ZKYT süresinin DM’li 

grupta uzadığını bulmuşlardır (Vaz vd., 2013). Oliveira ve ark.nın çalışmasında, 

ZKYT skorlarının Tip 2 DM tanılı hastalarda düşme riski açısından orta ve yüksek 

seviyelerde ilişkili olduğunu bulmuşlardır (Oliveira vd., 2012). Cımbız ve Çakır 

çalışmasında DM’si olan 50-65 yaş arası bireylerde fonksiyonel uzanma skorlarının 

azaldığını bulmuşlardır (Cimbiz ve Cakir, 2005). Ghanavati ve ark. çalışmasında 

DM’si olan yaşlı bireylerin TADT skorlarında azalma olduğunu saptamışlardır 

(Ghanavati vd., 2012). Tayfur, ZB. ve Atılgan, E.  çalışmasında denge test skorlarının  

(ZKYT, FUT, TADT) sağlıklı bireylere oranla düşük olduğunu bulmuşlardır (Tayfur 

ve Atılgan, 2020). Çalışma bulgularımız dinamik denge testlerinde DM’li grup ile 

sağlıklı bireyler arasında fark saptayan çalışmalar (Chiba vd., 2015; Oliveira vd., 2012; 
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Cımbız ve Çakır, 2012; Ghanavati vd., 2012) ile uyumludur. Dinamik denge testleri 

DM’li bireylerde denge bozukluğunun ortaya çıkarılmasında belirleyici olabilir. Bu 

sonuç DM’li bireylerin mutfakta yemek yapmak gibi statik denge içeren aktivitelerde 

denge bozukluğu yaşamayıp, yürüme esnasında yaptığı görevlerde denge bozukluğu 

yaşayabileceğini düşündürmektedir. Diabetes Mellituslu bireylerde denge 

değerlendirmesinde dinamik testlere de yer verilmesi, bu bireylerde olası denge 

bozukluklarının erken saptanmasını sağlayabilir. Çalışmamızın hipotezlerinden 

birisine ulaşılmış olup, sağlıklı bireylerle DM’li bireyler arasında dinamik denge 

testleri açısından fark tespit edilmiştir. Diyabetli bireylerde denge fonksiyonlarında 

bozulmanın nedenlerinden biri; diyabetin denge açısından çok önemli olan 

somatosensöriyel sistemi etkileyen bir hastalık olması olabilir. Benzer şekilde diyabet 

denge açısından somatosensör sistemden sonra en önemli fonksiyon olan görmeyi 

etkilemektedir ve denge fonksiyonlarındaki bozulmada bu da etken olabilir. Bireyin 

diyabete bağlı diğer sistemik problemleri nedeniyle aktivitelerini kısıtlaması da 

dengenin bozulmasında etken olabilir. 

 

Diyabetli bireylerde mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar 

nedeniyle gelişen anatomik, yapısal ve fonksiyonel değişiklikler, aynı zaman da iç 

kulak ve vestibüler sistemi de olumsuz yönde etkilemektedir (Cade, 2008). Vestibüler 

sistem disfonksiyonu, diyabetin yaygın komplikasyonları arasında yer almasa da 

yapılan epidemiyolojik çalışmalar bu durumun göz ardı edilemeyeceğini 

göstermektedir. Yapılan bir çalışmada, DM’li bireylerde denge yeteneğinin önemini 

ve mikrovasküler komplikasyonlarla olan ilişkisine bakılmış ve diyabetin periferik 

nöropati gibi komplikasyonlar yoluyla dengeyi etkileyebileceğine değinilmiştir 

(Kukidome vd., 2017). Diyabet hastaları ile benzer yaş grubundaki sağlıklı bireylerin 

karşılaştırıldığı bir araştırma, diyabet nedeniyle vestibüler disfonksiyon riskinin %70 

oranında daha yüksek olduğunu ortaya koymuştur (Agrawal vd., 2009). Uzun süreli 

diyabet hastalarında ve glikoz kontrol mekanizması zayıf olan bireylerde vestibüler 

disfonksiyon prevalansının daha yüksek olduğu görülmektedir (Agrawal vd., 2010). 

 

Çalışmamızda sağlıklı grup ile Tip 2 DM grubunun DKÖ ve SKÖ skorları 

arasında anlamlı fark olduğu saptandı. Bu durum bize Tip 2 DM tanılı bireylerin kaygı 

seviyelerinin sağlıklı bireylere kıyasla yüksek olduğunu göstermiştir. Tip 2 DM, 

yalnızca metabolik bir sağlık sorunu olarak değil, aynı zamanda bireyi psikososyal ve 
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psikiyatrik yönden de etkileyen sistemik bir bozukluktur (Özkan, 1996). Tip 2 DM 

hastalarında diyabet süresi, depresyon ve kaygı düzeyleri arasındaki ilişki 

incelendiğinde hastalık süreleri, ilaç miktarlarının artması, ek hastalıkların bulunması, 

beraberindeki yaşlanmanın tedaviye ve diyete uyumu zorlaştırması depresyon, kaygı 

ve yeti yitimi skorlarının artmasına neden olur (Altunoğlu vd., 2012). Literatürlerde 

DM’li bireylerde anksiyete düzeylerinin %40 gibi yüksek oranlarda olduğu 

bulunmuştur (Özkan, 1993; Buzlu, 2002; Akbay Pırıldar, 2003; Eren vd., 2003). 

Grigsby ve ark. ları, diyabetli bireylerin %14'ünde yaygın anksiyete bozukluğu 

olduğunu belirtirken, Khuwaja ve ark. ları Tip 2 diyabetli bireylerde anksiyete 

prevalansını %57,9 olarak bulmuş, Tovilla-Zarate ve ark. ları ise %55,1 oranında bir 

prevalans tespit etmişlerdir (Grigsby vd., 2002; Khuwaja vd., 2010; Tovilla-Zarate vd., 

2012). Ayrıca Lustman ve ark. ları, metabolik kontrolü sağlanamayan diyabet 

hastalarında psikososyal sorunların hayat boyu prevelansının yüksek olduğunu 

bulmuşlardır (Lustman vd., 1986). Çalışmamızda anksiyete değerlendirilmemekle 

birlikte, sürekli ve durumlu kaygı düzeyleri değerlendirildi ve DM’li bireylerde kaygı 

düzeyinin sağlıklı bireylerden yüksek olduğu saptandı. Denge test skorları ile 

anksiyete skorları arasında ilişkinin değerlendirildiği çalışmalar planlanabilir. 

 

 Yaşam kalitesi, bireyin sosyal, duygusal ve fiziksel iyilik halini subjektif bir 

şekilde algıladığı hem bilişsel hem de duygusal bileşenleri içeren çok yönlü bir 

kavramdır (Arslantaş vd., 2006). Çalışmamızda sağlıklı grup ve Tip 2 DM grubu 

arasında GAS, EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmazken ve EQ-5D VAS Ölçeği puanı arasında anlamlı bir fark 

saptandı. Bu sonuç Tip 2 DM grubunda bireylerin kendi bildirdiği sağlık durumlarının, 

sağlıklı bireylerden kötü bulduğunu göstermektedir. Metabolik kontrolün yetersiz 

olduğu bireylerde yaşam kalitesi daha düşüktür. (Larsson vd., 1999). Diyabetin 

komplikasyonları bireylerin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler (Klein vd., 1998). 

Sönmez Y. DM’li yaşlı bireyler de kırılganlık seviyesi arttıkça yaşam kalitesi 

puanlarının azaldığını bulmuştur (Sönmez, 2019). Kara A ve Kara T oral antidiyabetik 

ilaç ve insülin kullanan hastaların daha kötü tedavi uyumu, depresyon ve yaşam 

kalitesi skorlarına sahip olduklarını göstermiştir (Kara ve Kara, 2019). Diabetes 

Mellitusun tüm sistemleri etkileyen kronik bir hastalık olması, bu bireylerin yaşam 

kalitesini olumsuz etkileyerek bireylerin yaşam kalitelerini düşürebilmektedir. Sonuç 

olarak hastalığın süresinin uzaması ve diyabete bağlı sağlık problemlerinin artması 
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bireylerin yaşam kalitesinin düşmesine neden olabilir.  Diyabeti olan bireylerin yaşam 

kalitelerinin istenilen seviyede olması için erken dönemde önlemlerin alınması ve 

bireysel değerlendirmelerin yapılması önemlidir. 

  

 Bireylerde DM süresinin uzamasının yaşam kalitesi üzerinde olumsuz etkiler 

yarattığı gösterilmiştir. Diyabet süresi uzadıkça, hastalarda yaşam kalitesinin düştüğü 

belirtilmektedir (Rubin ve Peyrot, 1999; Gülseren vd., 2001). Diyabet hastalarında 

komplikasyonların varlığının yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkisi olduğu ortaya 

koyulmuştur. Diyabet komplikasyonlarına sahip olan bireylerin yaşam kalitesinin, 

komplikasyonu olmayan bireylere kıyasla belirgin şekilde daha düşük olduğu 

saptanmıştır (Eren vd., 2004). Diyabet hastalarında, hastalık belirtilerinin şiddeti ile 

yaşam kalitesi arasında güçlü bir ilişki bulunduğu ve diyabet belirtilerinin şiddeti 

arttıkça yaşam kalitesinin belirgin şekilde bozulduğu belirtilmiştir (Gulliford ve 

Mahabir, 1999). Diyabet hastalarında yapılan araştırmalar; sosyal yönden daha 

uyumlu olan, diyabet için destek ve eğitim alan, hayata aktif olarak katılan diyabet 

hastalarının işlevsel kapasitelerinin ve genel iyilik hali düzeylerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuştur (Rubin ve Peyrot, 1999). 

 

 Çalışmamızda FES-1 skoru ile saptanan düşme riski açısından iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı. Yapılan bir araştırmada Tip 2 DM’li bireylerin düşme riski 

Uluslararası Düşme Etkinlik Skalası ve Düşme Riski Öz-Değerlendirme Ölçeği ile 

değerlendirilmiş ve DM’li kırılgan bireylerin düşme riski değerlerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Yine aynı çalışmada Tip 2 DM’li kırılgan bireylerin FUT ve 

ZKYT, Tinetti denge, Tinetti yürüyüş ve Tinetti toplam skorlarının sağlıklı gruba göre 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Schwartz ve ark., yaş ortalaması 73,6 olan Tip 2 DM 

tanılı hastalar üzerinde glisemik kontrol ve düşme riskini değerlendirmiştir. Araştırma, 

uzun süreli Tip 2 DM tanısı konmuş yaşlı bireylerde denge bozuklukları ve düşme 

riskinin diyabetik komplikasyonlarla ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (Schwartz 

vd., 2008). Pijpers ve ark.’nın yaşlı Tip 2 DM tanılı hastalar üzerinde yaptıkları üç 

yıllık düşme sorgulaması çalışmasında, diyabetin komplikasyonlarının düşme riskiyle 

doğrudan ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır (Pijpers vd., 2012). Moreira ve ark. nın 

yapmış olduğu çalışmada, diyabeti olan ve olmayan yaşlı bireyler arasında düşme 

korkusu ile ilişkili faktörlerin belirlenmesi istenmiş ve iki grup arasında fark olduğu 

tespit edilmiştir. Murphy ve ark. çalışmasında bireylerin düşme korkusunun yaşam 
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kalitesini olumsuz yönde etkilediği sonucuna varmışlardır (Murphy vd., 2002). Bu 

sonuç, düşme korkusunun bireylerin günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde 

etkileyeceğini göstermektedir. DM’li ve sağlıklı yaşlı bireyler arasında düşme 

korkusuyla ilişkili faktörlerin farklılık göstermesi, terapötik müdahalelerin 

kişiselleştirilmesinin önemini ortaya koymuştur (Moreira vd., 2017). Yapılan bir diğer 

araştırma da diyabetik ve diyabetik olmayan bireylerde düşme sıklığı ve riskini 

fonksiyonel hareketlilik testleri temelinde karşılaştırmayı amaçlamış ve hiperglisemik 

durumun, yaş ve hastalık süresinden bağımsız olarak düşme riskini artırabileceğini 

göstermiştir. Özellikle daha genç yaş grubunda ve daha kısa hastalık süresi olan 

bireylerde bile bu ilişkinin gözlenmesi, diyabetin motor kontrol ve denge üzerinde 

olumsuz etkilerinin erken dönemde başlayabileceğini düşündürmektedir (Oliveira vd., 

2012). Çalışmamızda gruplar arasında kendi bildirdiği düşme riski açısından fark 

saptamamış olmamızın çok çeşitli nedenleri olabilir. DM’li bireylerin aktivite 

düzeyleri, meslekleri gereği aktif olup olmadıkları, düşme öyküsü olup olmadığı, 

denge test performansı, diyabete bağlı komplikasyonların varlığı bu bireylerin kendi 

değerlendirdiği düşme riski düzeyini etkileyebilir. Çalışmamızda da literatür ile benzer 

şekilde test ve ölçekler ile değerlendirilen düşme riski açısından (Örn ZKYT) gruplar 

arasında anlamlı fark saptandı ve bu test skorlarına göre DM’li bireylerin düşme 

riskinin sağlıklı bireylerden yüksek olduğu saptandı. Bu bulgu DM’li bireylerin kendi 

düşme risk değerlendirmesinin aslında mevcut durumunu yansıtmayabileceğini bu 

nedenle bu bireylerde sadece anketler değil aynı zamanda düşme riskini değerlendiren 

ölçeklerin yapılmasının önemine dikkat çekmektedir. Çalışmamızda diğer hipotezimiz 

olan DM’li bireylerle sağlıklı bireyler arasında düşme korkusu açısından fark tespit 

edilmemiş olması çarpıcı bir sonuçtur. Düşme korkusu bireyin kendisi için tehlike 

yaratabilecek durumlarda koruyucu olmakla birlikte korkunun şiddetinin fazla olması 

bireyin aktivitelerini kısıtlamasına neden olarak yaşam kalitesini düşürebilir. Bu 

bireylerde kullanılan ölçeklerde anlamlı düşme riski saptamış olmamız, bu bireylerin 

olası düşmeler ve bunların olası sonuçları hakkında bilgilendirilmelerinin önemine 

dikkat çekmektedir; bu durumun bireylerin düşmeyi subjektif olarak 

değerlendirmesine, araştırmada kullanılacak düşme envanterlerinin sayısının ve içerik 

zenginliğinin azlığına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

 

 Çalışmamızda her iki grupta da gruplarda DKÖ ve SKÖ ile denge test 

değişkenleri arasındaki ilişki değerlendirmesinde durumluk kaygı puanının azaldıkça 
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BDÖ, CTSIBm, FUT, TADT, TDT, TYT skorlarında artışa neden olmuş ve bu durum 

da ters yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişkiye sebep olmuştur. Durumluk Kaygı Puanı 

arttıkça Tandem Yürüyüş Testi skorunda ve FES-1 skorlamasında da bir artış 

görülmüş ve bu durum aynı yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki olarak 

değerlendirilmiştir. Durumluk ve Sürekli Kaygı skorunun artması veya azalması 

ZKYT süresinin de aynı doğrultuda uzamasına veya azalmasına sebep olmuştur. 

Durumluk Kaygı Ölçeği Puanı ile Tandem Duruş Testi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farka rastlanmamıştır. DM, metabolik bir hastalık olmasının yanı sıra 

bireyleri psikolojik ve psikososyal yönlerden de etkileyen bir hastalıktır. Bu durum; 

fiziksel, sosyal ve ruhsal yönden birçok sorunla karşılaşan DM’li bireylerde endişe ve 

kaygı yaşamalarına neden olmaktadır. Kaygı yönetimini başaramayan bireylerde Tip 

2 DM’nin komplikasyonları artabilir. Düşme korkusu, bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirirken kendilerini güvensiz hissetmelerine ve daha hareketsiz 

bir yaşam tarzı benimsemelerine yol açabilmektedir (Çınarlı ve Koç, 2015). Fiziksel 

aktivitenin azalması veya tamamen ortadan kalkması, günlük yaşam becerilerinde 

kısıtlanmalara neden olabilir ve bu durum bireyin sosyal hayattan uzaklaşmasına sebep 

olabilir. Düşme korkusu yaşayan bireylerde depresyon ve kaygı bozuklukları yaygın 

olarak görülmektedir (Soyuer vd., 2015). Çalışmamızda da kaygı düzeyi arttıkça denge 

skorlamalarında bir düşme olduğunu gözlemledik. Bu nedenle, DM hastalarının 

psikolojik açıdan da desteklenmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

  

 Çalışmamızda denge testlerini değerlendirdiğimizde, diyabetli bireylerin 

sağlıklı bireylere oranla daha yüksek düşme riski taşıdığı sonucuna varılmıştır. Tüm 

bu durumlar göz önünde bulundurulduğunda DM yönetiminde bireye özgü tedavi 

yaklaşımı ve multidisipliner ekip anlayışıyla planlama yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

 

 Tip 2 DM hastaları ve sağlıklı bireyler üzerinde yaptığımız araştırmamızda 

bireylerin denge fonksiyonları ve düşme korkuları değerlendirildi. Araştırma 

sonuçlarımız değerlendirildiğinde,  

 

❖ Tip 2 DM hastalarında denge performanslarının sağlıklı bireylerden düşük olduğu 

görüldü.  

❖ İki grubun BKİ ortalamaları karşılaştırıldığında Tip 2 DM hastalarının ortalaması 

kontrol grubundan anlamlı yüksek bulundu. 

❖ Tip 2 DM’ li bireylerin özellikle dinamik denge test skorları sağlıklı gruptan daha 

kötü bulundu. 

❖  Çalışmamızda sağlıklı grup ile Tip 2 DM grubunun DKÖ ve SKÖ skorları 

arasında anlamlı fark olduğu saptandı. Tip 2 DM’li bireylerin kaygı düzeyleri 

sağlıklı gruptan anlamlı yüksek bulundu. 

❖ Çalışmamızda sağlıklı grup ve Tip 2 DM grubu arasında GAS, EQ-5D Genel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken ve 

EQ-5D VAS Ölçeği puanı arasında anlamlı bir fark saptandı. 

❖ Çalışmamızda FES-1 skoru ile saptanan düşme riski açısından iki grup arasında 

anlamlı fark bulunmadı. 

❖ Çalışmamızda denge testleriyle belirlenen düşme riski açısından gruplar arasında 

anlamlı fark bulundu. Tip 2 DM’li bireylerin düşme riski sağlıklı gruptan yüksek 

bulundu. 

❖ Çalışmamızda kaygı düzeyiyle beraber bazı denge test skorlarının anlamlı düzeyde 

değiştiği sonucuna varıldı (Örn. durumluk kaygı puanı azaldıkça BDÖ, CTSIBm, 

FUT, TADT, TDT, TYT skorlarında artışa neden oldu). 

 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlardan yola çıkarak önerilerimiz, 

 

• Tip 2 DM’li bireylerde BKİ’nin denge fonksiyonlarını etkileyip 

etkilemediğine yönelik araştırmalar planlanabilir. 

• Düşme hikayesinin bireylerde fiziksel aktiviteye, dengeye ve yaşam 

kalitesine etkisinin değerlendirilebileceği daha kapsamlı ve daha fazla 

bireyin dahil edilebileceği çalışmalar planlanabilir. 
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• Düşme ve düşme korkusunu önleyici bilgilendirme ve eğitimin, Tip 2 

DM’li bireylerde düşme korkusu üzerindeki etkinliğine yönelik ilave 

çalışmalar planlanabilir.  

• Tip 2 DM’li bireylerde dengeyi objektif olarak (Örn. Postürografi gibi) 

değerlendiren testler ile çalışmalar planlanabilir. 

 Dengeyi değerlendiren objektif testlerin çalışmaya dahil edilmemesi 

çalışmanın limitasyonunu oluşturur. 
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Ek- 2. Değerlendirme Formu 

 

Yaş: 

Cinsiyet: 

Eğitim Durumu: 
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İlaç Kullanım Öyküsü: 

Boy: 

Kilo: 

Düşme Öyküsü: 

Özgeçmiş: 

Soy geçmiş: 

Kronik Hastalık Sorgusu: 

Denge Problemine Neden Olacak Fiziksel Engellilik Varlığı: 

Çalışmaya Katılım Onayı: 
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Ek-9. EQ-5D Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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Ek-10. Mini Mental Test (MMT) 

 

 

 
 

 

 



74 

 

 

Ek-11. Tandem Duruş Testi 
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Ek-12. Tandem Yürüyüş Testi 
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Ek-13. Tek Ayak Üzerinde Durma Testi (TADT) 
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Ek-14. Tinetti Denge ve Yürüme Testi (TDT-TYT) 
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Ek-15. Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (FES-1) 
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Ek-16. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 


