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OZET

METABOLIK SENDROM TANISI ALMIS PREDIYABETLI, TiP 2
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Tez Danismani Dog. Dr. Banu UNVER

Ankara, Eyliil, 2023
Bu calisma, metabolik sendrom (MetS) tanis1 almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve
saglikli bireyler arasinda eklem hareket agikligi, fonksiyonel performans, denge ve
mobiliteyi karsilagtirmak amaciyla yapildi. Calismaya yaslar1 45-65 arasinda degisen
17 kadin, 8 erkek olmak tizere 25 MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli birey, 14 kadin, 11
erkek olmak tizere 25 MetS tanisi almis prediyabetli birey ve 18 kadin, 7 erkek olmak
tizere 25 saglikli birey dahil edildi. Calismaya katilan tiim bireylerin demografik
bilgiler kapsaminda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut kiitle indeksi (VKI)
kaydedildi.
Tiim bireylerin lumbal, kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin hareket acikligi
gonyometre ile Olgiildli. Fonksiyonel performansi degerlendirmek i¢in 30 Saniye
Sandalyede Otur Kalk Testi kullanildi. Statik dengeyi degerlendirmek i¢in Tek Bacak
Uzerinde Durma Testi kullanildi. Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in Y Denge Testi
kullanild1. Mobiliteyi degerlendirmek igin Siireli Kalk ve Yiirt Testi kullanildi.
MetS tanis1 almis prediyabetli grup, MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli grup ve saglikli
grup karsilastirildiginda lumbal, kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerinin hareket aciklig1
(p<0,001), fonksiyonel performans (p<0,001), statik denge (p<0,001), dinamik denge
(p<0,001) ve fonksiyonel mobilite (p<0,001) acgilarindan anlamli fark vardi. Yapilan
ikili karsilagtirmalarin sonuglarina bakildiginda; MetS tanisi almis prediyabetli grubun
saglikli gruba gore ve Tip 2 diyabetli grubun prediyabetli gruba gore eklem hareket
acikligi, fonksiyonel performansi, statik dengesi, dinamik dengesi ve fonksiyonel
mobilite diizeyleri azalmist1.
Arastirmamiz, MetS tanis1 almis prediyabetli ve Tip 2 diyabetli bireylerin lumbal
bolge ve alt ekstremite eklem hareket agikliklari, fonksiyonel performanslari,
dengeleri ve fonksiyonel mobilite diizeylerinin azaldigin1 gostermistir. Ayrica,
diyabetin gelismesinden 6nce de MetS’in degerlendirdigimiz parametrelerde olumsuz
etkilere neden oldugu, diyabetle birlikte bu etkilerin arttig1 ortaya koyulmustur.
MetS’li  bireylerde prediyabetin diyabete ilerlemesinin Onlenmesi, fiziksel
fonksiyonlardaki geriye gidisin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Metabolik Sendrom, Diyabet, Eklem Hareket A¢iklig1, Denge,
Fonksiyonel Performans, Mobilite.



ABSTRACT

COMPARISON OF JOINT RANGE OF MOTION, FUNCTIONAL
PERFORMANCE, BALANCE, AND MOBILITY AMONG INDIVIDUALS
WITH METABOLIC SYNDROME DIAGNOSED WITH PREDIABETES,

TYPE 2 DIABETES, AND HEALTHY INDIVIDUALS
Halit SARIKAYA
Master’s Thesis
Health Sciences Institute
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Thesis Supervisor Assoc. Prof. Banu UNVER, Ph.D.
Ankara, September, 2023
This study was conducted to compare joint range of motion, functional performance,
balance, and mobility among individuals diagnosed with metabolic syndrome (MetS),
prediabetes, Type 2 diabetes, and healthy individuals. The study included 25
individuals diagnosed with MetS and Type 2 diabetes (17 females, 8 males; aged
between 45-65), 25 individuals diagnosed with MetS and prediabetes (14 females, 11
males), and 25 healthy individuals (18 females, 7 males). Demographic information
including age, height, body weight, and body mass index (BMI) was recorded for all
participants.
Range of motion of lumbar, hip, knee, and ankle joints of all participants was measured
using a goniometer. The 30-Second Chair Stand Test was employed to assess
functional performance. The Single Leg Stance Test was used to evaluate static
balance. The Y Balance Test was used to assess dynamic balance. The Timed Up and
Go Test was used to evaluate mobility.
When comparing the MetS-prediabetes group, the MetS-Type 2 diabetes group, and
the healthy group, significant differences were found in joint range of motion
(p<0.001), functional performance (p<0.001), static balance (p<0.001), dynamic
balance (p<0.001), and functional mobility (p<0.001) of lumbar, hip, knee, and ankle
joints. Results of pairwise comparisons indicated reduced joint range of motion,
functional performance, static balance, dynamic balance, and functional mobility in
MetS-prediabetes group compared to the healthy group and in MetS-Type 2 diabetes
group compared to MetS-prediabetes group.
Our research has demonstrated that individuals diagnosed with MetS, prediabetes, and
Type 2 diabetes experience decreased lumbar and lower extremity joint range of
motion, functional performance, balance, and functional mobility levels. Additionally,
it has been revealed that even before the development of diabetes, MetS has negative
effects on the parameters we assessed, and these effects intensify with the onset of
diabetes. Preventing the progression from prediabetes to diabetes in individuals with
MetS is crucial to mitigate the regression in physical functions.

Keywords: Metabolic Syndrome, Diabetes, Joint Range of Motion, Balance,
Functional Performance, Mobility.
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1. GIRIS

Metabolik sendrom (MetS), obezite ile diyabet prevalansinin artmasindan
kaynaklanan yaygin bir metabolik bozukluktur. Son yillarda diinya ¢capinda MetS’li
kisilerin sayisinda oldukg¢a yliksek bir artis olmustur. MetS’den kaynaklanan obezite
ve diyabet riskinin artmasiyla beraber kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinin de
gelismesi kiiresel salgin ortaya ¢ikmustir. Kiiresel salgini 6nlemek i¢in bu alanda
yapilan bilimsel arastirmalarin artmasina ihtiyag vardir (Eckel vd., 2005).

MetS diinya ¢apinda baslica halk sagligi sorunlarindan biri haline gelmistir.
Bu birbiriyle yakindan iliskili kardiyovaskiiler risk faktorleri topluluguna olan ilgi
giderek artmaktadir. Birkag risk faktoriintin iliskisi 80 y1l1 agkin bir siiredir bilinmesine
ragmen, bu kiimeleme 1988 yilina kadar pek fazla ilgi gormedi. Reaven, X
sendromunu tanimladiginda (insiilin direnci, hiperkloremi, hipertansiyon, diisitk HDL-
kolesterol ve yiliksek VLDL-trigliseridler) sasirtict bir sekilde obeziteyi atlamustir.
Simdi birg¢ok kisi tarafindan 6zellikle abdominal obezite olmak {izere temel bir bilesen
olarak goriilmektedir (Alberti vd., 2005).

Tip 2 diyabet, diinya genelinde yayginlig1 artan bir saglik sorunudur. Olas1
komplikasyonlar1 ve yiiksek maliyeti nedeniyle, diyabetin ve komplikasyonlarinin
Onlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Tip 2 diyabetin 6nde gelen komplikasyonlari
arasinda KVH’ler yer almaktadir. Tip 2 diyabet i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri,
prediyabet olarak adlandirilan bir durumdur. Prediyabet, hem Tip 2 diyabete yatkinligi
olan bir durumu ifade ederken, ayni zamanda KVH’ler i¢in de potansiyel bir risk
faktorii olusturur. Ayrica prediyabet, MetS gibi diger KVH risk faktorleriyle de sik sik
iliskilendirilir. Prediyabet genellikle aclik veya yemek sonrasi kan sekeri seviyelerinin
yiikselmesiyle tanimlanir (Grundy, 2012).

Gilinliimiiz toplumunda hareketsiz yagam tarzi, dnde gelen sorunlardan biri
olarak kabul edilmektedir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte islerin kolaylagmasi,
insanlarin daha az hareket etmesine neden olmaktadir. Bununla birlikte bir¢ok saglik
sorunlari ortaya ¢ikmistir. Fiziksel hareketsizlik, kronik hastaliklarin gelisiminde etkili
bir faktordiir ve 6liimlere neden oldugu i¢in diinya genelinde risk faktorleri arasinda
dordiincii sirada bulunmaktadir (Adsiz vd., 2014). Fiziksel hareketsizlik; Tip 2 diyabet,
KVH, kanser, uyku bozukluklar1 ve MetS'in de 6énemli nedenlerinden biridir (Akyol
vd., 2008).



Orta yas ve yash yetiskinlerde MetS riskini artiran bir dizi faktor bulunmakta
ve bunlar arasinda hareketsiz zaman, fiziksel engellilik ve mental bozukluklar yer
almaktadir. Son zamanlarda yapilan calismalar, ulusal diizeyde oOnerilen fiziksel
aktivite seviyelerine uyulmasi durumunda dahi, bireylerin giin boyunca yiiksek
diizeyde hareketsizlikle mesgul olmalar1 halinde kardiyometabolik hastaligi
onlemedigini gostermistir. Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen bulgular ve orta
yas yetiskinlerdeki sonuglara dayanarak, yiiksek hareket kabiliyeti riskine sahip yasl
yetigkinlerde daha fazla hareketsiz zaman gecirilmesinin MetS ve MetS bilesenlerinin
daha yiiksek yayginligr ile iligkilendirilmistir (Mankowski vd., 2015).

Mobilite sorunlart genellikle giinlik yasamin temel aktivitelerindeki
gerilemeden Once ortaya ¢ikar. Diabetes mellitus, KVH ve inme gibi saglik
sorunlarinin yash yetiskinlerde fonksiyonel gerileme ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Yetigkinlerde MetS, kas kuvveti ve kardiyorespiratuvar kondisyon arasinda dogrudan
bir iliskinin oldugu bazi kanitlar bulunmaktadir; bu ikisi de mobiliteyi azaltabilir.
MetS’in bir bileseni olan obezite; mobilite ve fonksiyonel gerileme ile iliskilidir. Bu
diisiincelere dayanarak, MetS’in zaman i¢inde mobilite diislislinii tahmin etmesi
beklenir. Ayrica, diger mobilite diisiisii riskleri olan temel mobilite, yas ve depresyon
gibi faktorler kontrol edildiginde, MetS’in mobilite diisiislinii tahmin edip etmedigi de
belirsizdir (Blazer vd., 2006).

Yagh yetiskinler i¢in fiziksel fonksiyonun korunmasi, bagimsiz yasam igin
son derece Onemlidir. Fiziksel performans gostergeleri yasla birlikte azalir ve bu
diisiisler engellilik ve 6liim oranlarini artiric1 bir faktdr olarak ongoriiliir. Kesitsel
caligmalar, MetS ve daha kotii fiziksel performans arasinda bir iliski oldugunu
gostermistir ve son donemde yapilan aragtirmalar, 6zellikle abdominal obeziteye sahip
olan MetS’li yash bireylerin, MetS olmayanlara gore fonksiyonel bozukluklar
gelistirme riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, MetS'nin yasa
bagh islevsel gerileme i¢in bir risk faktorii olarak bagimsiz roliinii belirlemek igin
fiziksel fonksiyonun objektif Ol¢iileri kullanilarak dogrulama gereklidir. MetS ve
fiziksel performans arasindaki iliskinin, 6zellikle karin yagi gibi fazla yag kiitlesi
aracilifiyla olabilecegi diisiiniilebilir. Obezitenin fiziksel performansta azalmayla
iligkili oldugunu gostermektedir (Beavers vd., 2013).

Postiir ve yiirlime fonksiyonlarii etkileyen etiyolojik faktdrler arasinda

ozellikle diyabetik noropatiler 6nem tagimaktadir. Tip 1 diyabet ve Tip 2 diyabette en



stk goriilen komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ndropati, zaman iginde sinir
sistemi iizerinde olumsuz etkilere yol agabilir. Tip 1 diyabette ndropati genellikle ileri
donemlerde ortaya c¢ikarken, Tip 2 diyabette erken donemlerde de goriilebilmektedir.
Diyabet, periferik sinir sisteminin gesitli bilesenlerini, 6zellikle de kraniyal sinirleri
etkileyebilir. Sinir lifi tiplerinin tamamini etkileyebilmesine ragmen, daha yogun
olarak kalin miyelinli lifleri etkileme egilimindedir. Diyabetin farkli evrelerinde ince
miyelinli ve miyelinsiz lifler de etkilenebilir. Diyabetik polindropatilerde, duyusal
girdilerdeki bozulma nedeniyle duyu islevlerinde azalma goriilebilir. Bu durum,
diyabetiklerde arka kordon hastaliklarina benzeyen yiiriime ve denge kusurlarma yol
acabilir. Derin duyu bozuklugu nedeniyle gorsel girdiler ortadan kalktiginda, hastalar
dengeyi koruma yetenegini kaybedebilirler. Bu durumda, hastalar bacaklarini 6l¢iisiiz
bir sekilde 6ne dogru atarlar ve yere once topuklariyla basacak sekilde yiirlimeye
baslarlar. Diyabet noropatisi, duysal, motor ve otonom fonksiyonlarda bozukluklara
neden olabilir. Bununla birlikte postiir, denge ve yiirlime bozukluklarina zemin
hazirlar. Hem duyusal hem de motor fonksiyonlarin etkilendigi durumlarda denge ve
ylriime bozukluklar1 yani sira ayak yaralarinin gelismesi de s6z konusu olabilir.
Diyabetik ndropatili bireylerde, ayak bilegi ve subtalar eklemdeki hareket agikliginin
saglikli bireylere gore daha az oldugu goézlemlenmistir. Diyabetik noropatinin ileri
evrelerinde motor liflerin etkilenmesiyle kas giigsiizliigli ve atrofi gelisebilir. Bu
etkilenme baslangicta alt ekstremiteleri etkiler ve ayak kaslari ile birlikte 6n ve arka
tibial kaslarda da islev bozukluguna yol agabilmektedir (Pekoz vd., 2012).
Literatiirde MetS’li bireylerde diyabet diizeyinin eklem hareket agikligi,
fonsiyonel performans, denge ve mobiliteye etkisini inceleyen arastirmalar siirlidir.
MetS olan bireyler icerisinde prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli grubu eklem
hareket acgikligi, fonksiyonel performans, denge ve mobilite agilarindan karsilastiran
caligmalara rastlanilmamustir.
Calismanin amaci, 45-65 yas arast MetS olan prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve
saglikli bireyleri lumbal bolge ve alt ekstremite eklem hareket agikligi, alt ekstremite
fonksiyonel performansi, statik denge, dinamik denge ve fonksiyonel mobilite

acilarindan karsilastirmaktir.



Calismanin hipotezleri;

H1: Metabolik sendrom tanist almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli
bireyler arasinda lumbal bolge, kalca, diz ve ayak bilegi eklem hareket agikligi
bakimindan fark vardir.

H12: Metabolik sendrom tanist almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli
bireyler arasinda alt ekstremite fonksiyonel performansi bakimindan fark vardir.

H1;: Metabolik sendrom tanis1 almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli
bireyler arasinda statik denge diizeyi bakimindan fark vardir.

H14: Metabolik sendrom tanist almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli
bireyler arasinda dinamik denge diizeyi bakimindan fark vardir.

H1s: Metabolik sendrom tanis1 almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli

bireyler arasinda fonksiyonel mobilite diizeyi bakimindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Metabolik Sendromun Tanim

1960'larin sonlarinda obezite, hiperlipidemi, diyabet ve hipertansiyonun
birlikte goriilmesiyle ilk kez tanimlanmistir (Avogaro, 1967). 1970'lerin sonlarinda ise
ateroskleroz ile iliskisi oldugu belirtilerek "Metabolik Sendrom (MetS)" terimi
belirlenmigstir (Haller, 1977). 1991'de MetS ve KVH’nin insiilin direncinden
kaynaklandig1 aciklanmis ve "Insiilin Direnci Sendromu" terimi kullanilmistir
(Ferrannini vd., 1991). Ayn1 yillarda insiilin direncinin MetS’in bilesenlerinden biri
oldugu konusunda benzer goriise sahip olan Reaven, abdominal obeziteyi dahil
etmeyerek "Sendrom X" terimini kullanmistir (GM, 1992). Meigs ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada, diyabetik olmayan katilimcilar arasinda, hiperinsiilinemi,
dislipidemi, hipertansiyon ve glikoz intoleransi dahil olmak {iizere bir dizi risk
faktoriiniin insiilin direnci sendromunun temel oOzelliklerini karakterize ettigini
bulmuslardir (Meigs vd., 1997).

MetS, temelinde insiilin direncinin yattig1 bir durumdur. Bu durumun
ilerleyen asamalarinda glukoz intoleransi, abdominal obezite veya diabetes mellitus
gibi metabolik anormallikler, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastalig
(KAH) gibi sistemik diizeyde c¢esitli bozukluklar bir araya gelerek MetS'in
karakteristik bilesenlerini olusturur. Bu faktorlerin etkilesimi sonucunda MetS,
Olimciil sonuglara yol agabilen karmasik bir endokrin bozuklugudur (Arslan vd.,

2009).

2.2. Metabolik Sendromun Prevalansi

Diinyada MetS prevalansi Ulusal Kolesterol Egitim Programi Yetiskin Tedavi
Paneli III (NCEP ATP III)-2001 kriterleri ile belirlenmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde III. Ulusal Saglik ve Beslenme Degerlendirmesi Arastirmasina
(NHANES III) katilan 8814 yetisinkinde MetS’in prevalansi degerlendirilmistir (Ford
vd., 2002). Arastirmanin sonucunda prevalansin %22 oldugu bulunmus ve yasa baglh
artis gosterdigi ortaya koyulmustur. Prevalansin 20-29 yas araliginda %6, 60-69 yas
araliginda %43 ve 70 ve lizeri yas icin %42 oldugu belirtilmistir. Meksikal
Amerikalilarda %31’lik oranla Amerika’da en yiiksek yasa bagli prevalans

goriilmiistiir. Afrikali Amerikalilar ve Meksikali Amerikalilarda kadinlarin prevalansi,



erkeklerin prevalansina gore daha yiiksek bulunmustur. 1999-2000 yillarinda 6zellikle
kadinlarda MetS prevalansinin artmaya devam ettigi gosterilmistir (Ford vd., 2004).
Tiirkiye'de Tiirk Kardiyoloji Dernegi, halkin kardiyovaskiiler risk faktorleri
ve bu faktorlerin KVH’ye etkisini anlamak amaciyla Tiirk Erigkinlerinde Kalp
Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasini gergeklestirmistir. Bu ¢alisma,
30 yas ve lizeri bireylerin katilimiyla yapilmis ve MetS prevalans: {izerine
odaklanmistir. TEKHARF calismast sonuglari, MetS'in toplum i¢inde yaygin bir
durum oldugunu ortaya koymaktadir. Calismanin bulgularma goére, 9.2 milyon
yetigskinin MetS'e sahip oldugu tespit edilmistir. Bu sayimin i¢inde 5.3 milyon birey
kadinlardan olusmaktadir. Bu sonuglar, MetS'in Tiirk toplumu i¢inde genis bir kesimde
var oldugunu ve Ozellikle kadinlarda yiiksek bir yaygmliga sahip oldugunu
gostermektedir. Bu baglamda, MetS'in kardiyovaskiiler saglik iizerindeki potansiyel
etkileri ve hastalik yiikii agisindan 6nemli bir konu oldugu vurgulanmistir. Tiirkiye’de
MetS prevalansinin kadinlarda 60-69 yas aralifinda %56 oranla, erkeklerde ise 40-49
yas araliginda %44 oranla en yiiksek oldugu bilinmektedir. Buna gore; MetS nadiren

geng eriskin yaslarda, daha siklikla orta yaslarda gelismektedir (Onat vd., 2013).

2.3. Metabolik Sendromun Etiyolojisi

MetS’in temel nedenleri arasinda asir1 kilo, obezite, fiziksel aktivite eksikligi
ve genetik yatkinlik yer almaktadir. Bu sendromun temelinde, yag dokusunun artmasi
ve dokularin iglev bozukluguna neden olan insiilin direnci yatmaktadir. Leptin,
adiponektin, tiimoér nekroz faktori, resistin ve plazminojen aktivator inhibitorii gibi
proinflamatuar sitokinler, genislemis yag dokusundan salinir ve instilinin kullanimini
olumsuz yonde etkileyerek degistirir. Insiilin direnci, edinsel bir durum olabilecegi
gibi, genetik yatkinlifa da bagli olabilir. Sinyal yolunun bozulmasi, insiilin
reseptoriinde kusurlar ve hatali insiilin salgilanmasi, insiilin direncine katkida
bulunabilir. Bu durum zamanla MetS’in gelisimine yol acan vaskiiler ve otonomik
hasarin zirvesine ulagir (Swarup vd., 2022).

Viicut yaginin dagilimi, insiilin direncinin gelisiminde 6nemli bir faktordiir
ve Ozellikle iist viicut bolgesindeki artmis yag dokusunun bu durumda giiglii bir etken
oldugu bilinmektedir. Yag birikimi, karin boslugunda veya deri altinda olabilir.
Visseral yag, deri alt1 yaga gore insiilin direncine daha fazla katkida bulunabilir.

Bununla birlikte, her iki yag dokusunun da MetS’in gelisiminde etkili oldugu



bilinmektedir. Ust viicut obezitesinde, yag dokusundan yiiksek diizeylerde serbest yag
asitleri salinir ve lipidin karaciger ve kas gibi viicudun diger bdlgelerinde birikmesine

neden olur, bu da insiilin direncini daha da artirir (Swarup vd., 2022).

2.4. Metabolik Sendromun Tani Kriterleri

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), MetS ile ilgili tanimini ilk olarak 1998'de
gelistirmistir. Insiilin direncinin MetS’in patofizyolojisinde merkezi bir rol oynadig
diisiiniildiigiinden, DSO tarafindan yapilan tanimda insiilin direncine iliskin kanitin
kesin bir gereklilik oldugu vurgulanmaktadir. Insiilin direnci igin bu kesin gereklilik
disinda, obezite, dislipidemi, hipertansiyon ve mikroalbiiminiiri gibi iki ek kriterin de
karsilanmas1 gerekmektedir. DSO tanimu, insiilin direnci, obezite, dislipidemi ve
hipertansiyonun temel unsurlarini igeren ilk tanimdir ve tani kriterleri Tablo 2.1°de
verilmigtir. Bu tanima gore, MetS’in teshis edilebilmesi i¢in insiilin direnci mevcut
olmalidir; aksi takdirde, diger tiim kriterler karsilansa bile MetS tanis1 konulamaz.
DSO tanimi ayrica Tip 2 diyabet hastalarinda diger kriterlerin de bulunmasi

durumunda MetS tanisinin konulmasina olanak saglar (Alberti vd., 1998).

Tablo 2.1. DSO-1999, MetS Tan: Kriterleri

Asagidakilerden en az biri: Asagidakilerden en az ikisi:

+ Insiilin direnci * Hipertansiyon (kan basinci > 140/90 mmHg veya

* Bozulmus glukoz toleransi1 (BGT) antihipertansif kullaniyor olmak)

* Diabetes mellitus « Dislipidemi (trigliserid diizeyi > 150 mg/dl veya
HDL diizeyi erkekte < 35 mg/dl, kadinda < 39
mg/dl)

+ Abdominal obezite (VKI > 30 kg/m? veya
bel/kalga orani erkekte > 0,90, kadinda > 0,85)

* Mikroalbuminiiri (idrar albumin atilimi > 20
mcg/dakika veya albumin/kreatinin oram1 > 30

mg/g)

2001 yilinda Ulusal Kolesterol Egitim Programi (NCEP) Yetiskin Tedavi
Paneli III (ATP III), MetS i¢in bir tanim gelistirdi (National Cholesterol Education
Program, 2002). Bu tanim 2005 yilinda Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Ulusal
Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii (NHLBI) tarafindan giincellendi (Grundy vd., 2005).
NCEP ATP III tanimina gore, Tablo 2.2°de verilen bes kriterden ii¢ veya daha fazlasi
karsilanirsa MetS mevcuttur. NCEP ATP III tanimi, MetS’in en yaygin kullanilan



kriterlerinden biridir. Hiperglisemi, visseral obezite, aterojenik dislipidemi ve
hipertansiyon gibi temel Ozellikleri igeren MetS tanimina gore hastalar, hekimler
tarafindan kullanilan 6l¢timler ve laboratuvar sonuglariyla kolayca degerlendirilebilir.
Bu tanim ayn1 zamanda basit ve hatirlamasi kolaydir. Belirli bir kriterin karsilanmasini
gerektirmez, sadece bes kriterden en az ii¢ilinlin karsilanmasi yeterlidir. Bu nedenle,
insiilin direnci veya obezite gibi belirli bir etiyoloji lizerine odaklanmay1 veya MetS’in
altta yatan nedeni hakkinda onceden tanimlanmis bir problemi tespit etmeyi

gerektirmez (Huang, 2009).

Tablo 2.2. NCEP ATP I1I-2001, MetS Tan1 Kriterleri

Asagidakilerden en az tigi;

» Abdominal obezite (bel ¢evresi: erkeklerde > 102 ¢cm, kadinlarda > 88 cm)
* Hipertrigliseridemi (> 150 mg/dl)

* Diisiik HDL (erkeklerde < 40 mg/dl, kadinlarda < 50 mg/dl)

* Hipertansiyon (kan basinci > 130/85 mmHg)

* Hiperglisemi (aglik kan glukozu > 110 mg/dl)

2005 yilinda Ulusal Diyabet Federasyonu (IDF), MetS i¢in yeni kriterler
yayinlamistir. Tanimlarin artmasi tek, pratik ve farkli etnik gruplar i¢in de gecerli bir
tanimi gerektirmistir. IDF, MetS tanis1 i¢in abdominal obeziteye ek olarak diisiik HDL
kolesterol, hipertrigliseridemi, yiiksek aclik glikozu ve hipertansiyondan olusan
faktorlerden en az ikisinin mevcut olmasmin yeterli oldugu belirtilmistir. IDF tam
kriterleri Tablo 2.3’te verilmistir. Bu kriterler farkli niifus, etnik koken ve milliyetlerin
viicut agirhig ve bel cevresi i¢in farkli norm dagilimlarina sahip oldugunu veri
almaktadir. Ayrica, bu degerler ile Tip 2 diyabet veya KVH riskinin farklh
popiilasyonlarda farkli oldugunu da kabul eder (Huang, 2009).

Tablo 2.3. IDF-2005, MetS Tan1 Kriterleri

» Abdominal obezite (Bel ¢evresi: Avrupali erkeklerde > 94 c¢m, kadinlarda > 80 cm)
ve

Asagidakilerden en az ikisi;

* Trigliserid > 150 mg/dl

* HDL: erkekte < 40 mg/dl, kadinda < 50 mg/dl

* Kan basinci > 130/85 mmHg

* Aclik kan glukozu > 100 mg/dl veya Tip 2 diyabet




Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizma Dernegi (TEMD) MetS Calisma Grubu,
instilin direncinin MetS tani kriterleri arasina dahil edilmesi gerektigini ileri stirmiistiir.
Bu dogrultuda; 1999 yilinda DSO tarafindan yayinlanan tan1 kriterleri ile NCEP ATP
I11-2001 tan1 kriterlerinden olusturulan, Tablo 2.4’te verilen yeni bir tan1 kilavuzunu

ortaya koymuslardir (Arslan vd., 2009).

Tablo 2.4. TEMD-2005, MetS Tam Kriterleri

Asagidakilerden en az biri; Asagidakilerden en az ikisi;

e Diyabetes mellitus e Hipertansiyon (sistolik kan basmci > 130 mmHg,
e BGT diyastolik kan basinct > 85 mmHg veya antihipertansif
e Insiilin direnci kullantyor olmak)

e Dislipidemi (Trigliserid diizeyi > 150 mg/dl veya HDL-
C diizeyi erkekte < 40 mg/dl, kadinda < 50 mg/dl)

e Abdominal obezite (VKI > 30 kg/m? veya bel ¢evresi:
erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm)

2.5. Metabolik Sendromun Bilesenleri

2.5.1. Diabetes Mellitus

BGT varligit MetS’in tani kriterlerinin ilk basamagini olusturur. Bozulmus
aclik glukozu (BAG) ve BGT olan kisilerde diabetes mellitus gelisme riski artmistir
ve bu hastalar “prediyabet” olarak tanimlanmaktadir (Arslan vd., 2009).

Diyabet, viicudun karbonhidrat, yag ve protein kaynaklarindan yeterince
faydalanamadigi ve siirekli tibbi takip ve bakim gerektiren bir kronik metabolik
hastaliktir. Bu hastalik, insiilin eksikligi veya insiilinin etkin bir sekilde
kullanilamamasi nedeniyle ortaya ¢ikar. Diyabet; Tip 1, Tip 2, gestasyonel diyabetes
mellitus (GDM) ve diger 6zel spesifik tipler olmak {iizere dort farkli grupta
siniflandirilmaktadir (Hu, 2011).

Tip 1 diyabet, pankreas B hiicrelerinin tahrip olmasi sonucunda ¢ocuklar ve
genglerde akut olarak ortaya ¢ikan bir durumdur ve insiilin eksikligiyle karakterizedir.
Tip 2 diyabette ise insiilin direnci ve insiilin salgi bozuklugu 6n planda yer alir. Tiim
diyabet vakalarinin yaklasik %90-95'ini Tip 2 diyabet olusturur. Gebelik sirasinda
ortaya c¢ikan diyabet durumu GDM olarak adlandirilirken, diger spesifik tipler ise
pankreasta c¢esitli nedenlerle olusan yiiksek kan sekeri seviyelerini tanimlamaktadir.
Diyabetin tanist genellikle HbAlc seviyeleri, aclik plazma glukozu (APG) veya oral
glukoz tolerans testi (OGTT) gibi testlerle konulur. Tan1 kriterleri Tablo 2.5’te



verilmistir. HbAlc testinin kullaniminda standardizasyon saglanmasi biiylik 6nem
tasimaktadir. Diyabet, modern dénemin en 6nde gelen saglik sorunlarindan biri olarak
kabul edilmektedir. Diyabetin artan yayginligi, buna bagl saglik komplikasyonlarinin
bireylerin yasamini ve saglik sistemlerini ciddi bi¢cimde etkilemesi, bu konudaki
goriisii desteklemektedir. Daha Once, sadece Bati toplumunda ve yliksek gelirli
kesimlerde siklikla goriildiigli diisiiniilen diyabet, giiniimiizde tiim diinya genelinde
farkli topluluklar ve c¢esitli sosyoekonomik siniflar arasinda yaygin bir sekilde

goriilmektedir (Hu, 2011).

Tablo 2.5. Diabetes Mellitus Tan1 Kriterleri

APG degerlerine gore;

e APG < 100 mg/dl = Normal

¢ APG 100-125 mg/dl = BAG

* APG > 126 mg/dl = Diabetes Mellitus

OGTT degerlerine gore;

e 2. saat plazma glukozu < 140 mg/dl = Normal

e 2. saat plazma glukozu 140-199 mg/dl = BGT

e 2. saat plazma glukozu > 200 mg/dl = Diabetes Mellitus

MetS’de diyabetin temel mekanizmalarindan biri insiilin direncidir. Insiilin
direnci, hiicrelerin insiiline normalden daha az duyarli olmasi durumudur. Bu
durumda, viicuttaki hiicrelerdeki glukozun alinmasi ve kullanilmasi azalir, dolayisiyla
kan sekeri diizeyleri yiikselir (Wilcox, 2005). MetS’de obezite sik¢ca goriiliir ve
obezite, Tip 2 diyabet riskini artirir. Obezite, viicutta artmis yag birikimi ile

karakterizedir ve insiilin direncini artirabilir (Dandona vd., 2004).

2.5.2. Insiilin Direnci

Insiilin direnci, MetS’in ana bilesenlerinden biridir. KVH, Tip 2 diyabet,
hipertansiyon ve diger saglik sorunlar1 gibi komplikasyonlarla iliskilidir. Insiilin
direnci, hiicrelerin insiiline normalden daha az tepki verdigi bir durumdur. Insiilin
direnci, endojen veya ekzojen insiiline kars1 biyolojik bir yanit olmamasi durumudur.
Genetik faktorler, fetal malniitrisyon, fiziksel aktivitenin azalmasi, obezite ve
yaslanma gibi etkenler insiilin direncine yol acar. Saglikli bir popiilasyonda yaklasik

%25, bozulmus glukoz toleransina sahip kisilerde ise %60 oraninda insiilin direnci
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goriilmektedir. Tip 2 diyabet hastalarinin ise %60-75'1 insiilin direnci ile karsi
karsiyadir. Bu direng, kan sekeri diizeyini kontrol altinda tutabilmek igin
hiperinsiilinemi (yiiksek insiilin seviyesi) ile dengelemeye calisilir. Insiilin direnci
genellikle hiperinsiilinemi ile birlikte ortaya ¢ikar ancak her zaman hiperglisemi
(yliksek kan sekeri) ile birlikte seyretmez. Hiperglisemi, insiilin direncinin ileri
evresini temsil eder. Klinik uygulamada en sik kullanilan yontem, insiilin direncini
hesaplamak i¢in HOMA-IR (Insiilin  Direncinin Homeostatik ~ Modeli
Degerlendirmesi) formiiliidiir (Arslan vd., 2009).

Aclik insiilini (pu/ml) x APG (mg/dl)

HOMA-IR =
405

Normal bireylerde HOMA-IR degeri 2,5’ten diisiik olarak bildirilmektedir,
2,5’in iizeri ise degisik derecelerde insiilin direncini gsterir (Ozkan vd., 2013).

Insiilin direncine bagli ortaya ¢ikabilecek bircok problemler bulunmaktadir.
Insiilin, hiicrelere glukozun alinmasini ve kullanilmasin1 saglar. Ancak, insiilin direnci
durumunda hiicreler insiiline normalden daha az duyarlidir ve glukoz alim1 yetersiz
olabilir. Bu, kan sekeri diizeylerinin yilikselmesine ve Tip 2 diyabetin gelisimine
katkida bulunabilir (Wilcox, 2005).

Insiilin direnci, karacigerin glukoz iiretimini arttirabilir. Normalde insiilin,
karacigerde glukoz iiretimini inhibe eder. Ancak insiilin direnci durumunda, bu
inhibisyon etkisi azalir ve karaciger glukozu serbest birakabilir. Bu da kan sekeri
diizeylerinin ylikselmesine katkida bulunur (Wilcox, 2005).

Insiilin direnci, lipid metabolizmasinda da anormalliklere neden olabilir. Yag
dokusunda artan lipoliz (yag par¢alanmasi) ve trigliserit sentezi, kan lipid diizeylerinin
yiikselmesine ve dislipidemiye yol acabilmektedir (Wilcox, 2005).

Insiilin ~ direnci, diisiik dereceli kronik inflamasyon durumunu
tetikleyebilmektedir. inflamasyon, proinflamatuar sitokinlerin salinimini artirabilir ve
oksidatif stresi artirabilir. Bu durum, MetS’in diger bilesenlerine katkida bulunabilir

(Wilcox, 2005).

2.5.3. Hipertansiyon
Hipertansiyon MetS’in 6nemli bir bilesenidir ve siirekli olarak normalden

yiiksek kan basinct durumunu ifade eder. MetS’deki hipertansiyon gelisiminde birden
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fazla mekanizma etkili olmaktadir. Visseral obezite, insiilin direnci, asir1 sempatik
aktivite, oksidatif stres, endotel disfonksiyonu, aktive renin anjiyotensin sistemi,
artmis inflamatuar mediatérler ve obstriiktif uyku apnesi, hipertansiyonun MetS
igerisinde gelisimine katkida bulunan potansiyel faktorler olarak one siiriilmiistiir.
Hipertansiyonlu hastalarin yaklagik iicte birinin MetS’i oldugu belirlenmistir. Bu
nedenle DSO, NCEP, IDF ve AHA/NHLBI, MetS taniminda hipertansiyona yer
vermektedir. Kan basinci seviyeleri, MetS’in temel patofizyolojik 6zellikleri olan
visseral obezite ve insiilin direnci ile giiclii bir iliski i¢cindedir (Yanai vd., 2008).

Insiilinin normal fizyolojik kosullarda, santral sempatik aktiviteyi artirarak
bobrekten su ve tuz tutulumunu tesvik ettigi ve bununla birlikte periferik olarak
vazodilatasyon saglayarak hipotansif etki gosterdigi bilinmektedir. Ancak, insiilin
direnci durumunda periferik vazodilator etkiye karsi direng gelistigi ig¢in
dengelenememis vazopressor etkiyle hipertansiyon olustugu diisiiniilmektedir. Yani,
insiilin direnci mevcut oldugunda, insiilinin hipertansif etkisi periferik olarak
vazodilatasyona karsi gelisen diren¢ nedeniyle dengelenememis olur. Bu durumda
insiilinin vazopressor etkisi 6ne ¢ikar ve hipertansiyona katkida bulunur (Arslan vd.,
2009).

MetS’de gériilen insiilin direnci, hipertansiyon ile iliskilendirilmistir. Insiilin
direnci, hiicrelerin insiilinin etkilerine normalden daha az yanit verdigi durumdur. Bu
durum, kan basincini yiikseltebilir ve hipertansiyona katkida bulunabilir (Whaley-
Connell vd., 2009).

2.5.4. Dislipidemi

MetS, dislipidemi olarak adlandirilan anormal lipid profili ile iliskilidir.
Dislipidemi, kan lipidlerinin (kolesterol ve trigliseritler gibi) diizeylerinde
anormallikleri ifade eder. Yiiksek trigliseritler ve diisiik yiiksek yogunluklu lipoprotein
(HDL) kolesterol, MetS’in 6zellikleri arasinda yer alir. Insiilin direnci ilerledikge,
trigliserid diizeyleri yiikselmekte, HDL diismektedir. Diisiik yogunluklu lipoproteinin
(LDL) kolesterolii, kilo alan duyarli bireylerde yiiksek trigliserit ve diisik HDL
kolesterol ile iligkilidir. Birkag ¢alisma, bu partikiillerin yiiksek konsantrasyonlarina
sahip bireylerin daha yiiksek miyokardiyal risk altinda oldugunu gostermistir (Han vd.,
2015).
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LDL seviyesi, daha fazla abdominal yag birikimi olan kisilerde de artar.
Bunun nedeni, karin i¢i yagmn asir1 birikmesidir. Yiiksek total ve LDL kolesterol,
yaygin olmakla birlikte agirlikli olarak doymus yag tiiketimi ile iliskilidir (Han vd.,
2015).

Trigliseritler, viicutta enerji depolamak i¢in kullanilan yag molekiilleridir.
MetS’de trigliserit diizeyleri yliksek olabilir. Yiiksek trigliserit diizeyleri, KVH riskini
artirabilir (Ruotolo vd., 2002).

MetS’de HDL kolesterol diizeyleri genellikle diisiiktii. HDL kolesterol,
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltan iyi kolesterol olarak bilinir. Diisiik HDL
diizeyleri, KVH riskini artirabilir (Ruotolo vd., 2002).

LDL kolesterol, kandaki kolesteroliin taginmasinda rol oynayan
lipoproteinlerden biridir. MetS’de LDL kolesterol diizeyleri yiiksek olabilir. Yiiksek
LDL diizeyleri, KVH riskini artirabilir (Ruotolo vd., 2002).

Total kolesterol; LDL kolesterol, HDL kolesterol ve trigliseritlerin toplamini
ifade eder. MetS’de total kolesterol diizeyleri genellikle yiiksektir (Ruotolo vd., 2002).

Yiiksek trigliserit diizeyleri, diisiik HDL kolesterol diizeyleri ve yiiksek LDL
kolesterol diizeyleri, arterlerde plak birikimine ve ateroskleroz gelisimine neden
olabilir. Bu da kalp krizi, inme ve diger kardiyovaskiiler problemlere yol agabilir (Han

vd., 2015).

2.5.5. Obezite

MetS, obezite ile siki iliskisi olan bir durumdur. Obezite, viicutta asiri
miktarda yag birikimiyle karakterizedir. Tiirkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon
Epidemiyolojisi Arastirmasi (TURDEP) sonuglarina gore, 20 yas ve iizeri bireylerin
%34'tinde abdominal obezite goriilmektedir. Abdominal obezite, insiilin direncinin en
onemli belirtecidir. Bununla birlikte, insiilin direnci olan MetS vakalarinin bir
kisminda obezite bulunmayabilir. Adipoz doku, bircok hormon ve sitokin salgilayan
(leptin, rezistin, adiponektin gibi) aktif bir endokrin organ olarak gérev yapar. Her obez
hastanin MetS agisindan taranmasi gerekmektedir. Riskin belirlenmesinde viicut kiitle
indeksi yerine visseral adipoziteyi gosteren bir gosterge olarak bel ¢evresi dlglimii
kullanilmalidir. Arkus kostaryum ile spina iliaka anterior superior (SIAS) arasindaki

mesafenin orta noktasindan bel ¢evresi 6l¢tilmelidir (Arslan vd., 2009).
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Obezite, MetS’de siklikla goriilen insiilin direncine yol agar. Insiilin direnci,
kandaki sekerin hiicrelere girmesini ve kullanilmasini engeller. Obezite, insiilin
direncini artirarak kan sekeri diizeylerini ylikseltebilir (Kahn vd., 2000). Obezite,
MetS’in bilesenlerinden olan dislipidemiye neden olabilir. Bu, yiiksek trigliserit
diizeyleri, diisiik HDL kolesterol diizeyleri ve yiiksek LDL kolesterol diizeylerini
icerir. Bu lipid anormallikleri, KVH riskini artirir (Vekic vd., 2019). Obezite ayrica,
diisiik dereceli kronik inflamasyon durumuna yol agabilir. Viicuttaki fazla yag dokusu,
proinflamatuar sitokinlerin salinmasini artirir. Bu sitokinler, sistemik inflamasyona ve

MetS’in gelisimine katkida bulunabilir (Karczewski vd., 2018).

2.6. Metabolik Sendromun Kas-Iskelet Sistemine Etkileri

MetS’in temel bir bileseni olan obezite, kaslar {izerinde olumsuz etkilere yol
acmaktadir. Iskelet kas kiitlesi kaybi1 yaslanmayla birlikte siklikla karsilasilan bir
durumdur. Kas giicii ve kas kiitlesindeki azalma saglik sorunlarina yol agan
sarkopeniye neden olmaktadir. Yiiksek kiloya sahip bireylerde, kas kiitlesi ve kas giicli
eksikligi goriilebilmektedir. Ozellikle yashi kisilerde protein ve kalori aliminin
artirilmasi, kas dokusu {lizerinde anabolik etkiler olusturabilir; ancak obezite
durumunda iskelet kas metabolizmasi ve viicut kompozisyonundaki artan yag orani,
kas kiitlesi ve kalitesinin bozulmasina yol acabilir. Sarkopenik obezite terimi, kas
kaybiyla birlikte obezite durumunun varligini ifade eder ve bu durum hastalarin
kirilganlik, fonksiyon kaybi ve yasam kalitesi diisiikliigii gibi olumsuz sonuclarla
iligkilendirilir. Sarkopenik obezite; yaslanma siireci, hormon etkileri ve immiinolojik
faktorler gibi ortak patolojik etmenleri igerdiginden bireysel olarak daha fazla
istenmeyen saglik sonuclarina yol acabilir. Diisiik kas fonksiyonu ve kiitlesi ile
birlesen obez bireylerde, kirillganlik ve fonksiyon kaybi riski yiiksektir. Bu durum,
yasam kalitesinin diismesi ve yasamsal aktivitelerde zorluklarin artmasiyla
sonuclanabilir (Kogyigit vd., 2021). Kas kiitlesindeki azalmalar kas zayifligina ve
fonksiyonel kisitlamalara yol agmaktadir (Tomlinson vd., 2016).

Insiilin, kas hiicrelerine glukozun alinmasini ve kas protein sentezini uyarir.
Insiilin direnci, bu siireci etkileyerek kas protein sentezini azaltir ve kas kaybima yol
acar (Nishikawa vd., 2021).

MetS, osteoartrit riskini arttirabilmektedir. Osteoartrit, eklem kikirdaginin

bozulmasi1 ve hasariyla karakterizedir. Obezite ve yiiksek kan basinci gibi MetS
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bilesenleri, eklem ylizeylerindeki stresi arttirarak osteoartrit — gelisimini
kolaylastirabilir (Zhuo vd., 2012).

MetS, kronik diisiik dereceli inflamasyon ile iliskilidir. Inflamasyon, kaslarda
hasara ve disfonksiyona yol agabilir. Inflamasyon, kas protein sentezini olumsuz
etkiler ve kas zayifligina yol acar (Sutherland vd., 2004).

MetS’li kisiler genellikle diisiik fiziksel aktivite diizeylerine sahiptir. Fiziksel
aktivitenin azalmasi, kas kiitlesinde azalmaya ve kas fonksiyonunda bozulmaya yol

acabilmektedir (Strasser, 2013).

2.7. Metabolik Sendromun Fiziksel Fonksiyona Etkileri

MetS, diisiik fiziksel aktivite diizeyleriyle iliskilidir. Bu da genellikle egzersiz
toleransinda azalmaya neden olur. Egzersiz sirasinda enerji liretimi ve oksijen tiikketimi
etkilenir, kaslardaki performans diisebilir ve nefes darlig1 gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir
(Strasser, 2013).

MetS, hipertansiyon, yiiksek kan sekeri diizeyleri ve diisiik HDL kolesterol
gibi kardiyovaskiiler risk faktorleriyle iligkilidir. Bu faktoérler, kalp ve damar
sisteminin islevini olumsuz etkileyebilir. Kalp kasinin giiclii bir sekilde kasilmasini
engelleyebilir, kan damarlarinda daralmaya neden olabilir ve kan dolagimin1 bozabilir.
Bu da fiziksel aktivite sirasinda yorgunluga, hizli nefes almaya ve egzersiz sirasinda
performans diisiikliigiine yol acabilir (Ritchie vd., 2007).

Obezite ve yiiksek kan basinci, eklemlere binen stresi ve osteoartrit riskini
artirabilir. Ayn1 zamanda, diisiik fiziksel aktivite diizeyi, inflamasyon ve kas zayifligi,

yumusak dokularda hareketlilik ve esneklikte azalmaya yol agabilir (Liao vd., 2012).

2.8. Metabolik Sendromun Dengeye Etkileri

MetS, genellikle obezite ile iliskilidir. Obezite, viicut agirliginin normalden
fazla olmasi durumudur. Obezite, dengeyi etkileyebilecek bir¢ok faktore katkida
bulunabilir (Del Porto vd., 2012). Fazla kilo; kemikler, eklemler ve yumusak
dokulardaki stresi artirarak, viicut mekaniginde anormal etkiler gibi kas-iskelet
fonksiyonlarin1 bozar (Wearing vd., 2006). Bu fonksiyon bozukluklari, denge
bozukluklari, yiiriime, kuvvet, duyusal fonksiyon ve ndromuskiiler fonksiyon gibi
sorunlar, diismeler i¢in gliclii risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Azalmis yiiriime

hizi, adim hiz1 ve adim uzunlugu ile birlikte artmis ayakta durma siiresi de diisme i¢in
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giiclii risk faktorleri olarak tanimlanmistir (Close vd., 2005). Obezite, yiiriiyiiste
degisikliklere neden olur ve bu da diisme riskini artirir. Birgok ¢alisma, obez bireylerde
ylriime hizinin, adim uzunlugunun ve adim frekansinin obez olmayanlara kiyasla
anlamli derecede daha diisiik oldugunu bulmustur. Ayrica, obez bireylerde ayakta
durma evresi daha uzundur ve ¢ift destek periyodu daha uzundur. Obez yetiskinlerin
standart bir hizda yiiriirken, diz ve kalga fleksiyonunun azalmasi sonucu, obez
olmayan yetiskinlere kiyasla daha dik bir durusa sahip olduklarini bulmuslardir. Bu
durus, obez bireylerde bedenin uzun ekseni boyunca kiitle merkezinin 6ne kaymasini
karsilayarak, dengeyi siirdirmek icin gereken diizeltme tork miktarini azaltarak
obeziteyle iligkilendirilen bedenin 6ne kaymasini dengelemektedir (DeVita vd., 2003).
Obezitenin bireyin dengeyi korumak ic¢in yavas yiirlimesini, daha kiiciik adimlar
atmasini ve ¢ift destekte daha uzun silire durmasini gerektirdigini one silirmislerdir.
Obez yiiriiylis deseninden sapmalar, istikrarsizlik ve denge kaybina neden olur. Ayrica
yazarlar, obez bireylerin ylirlime sirasinda daha genis bir adim genisligine sahip
oldugunu bulmuslardir, bu da denge i¢in daha genis bir destek tabani saglar
(Spyropoulos vd., 1991). Yiiriiyiis hizi, adim hizi, adim uzunlugu, destek tabani ve
ayak acis1 gibi dinamik yiirliylis yOnleri, obez bireylerde anlamli derecede daha
diistiktiir, destek tabani ise daha fazladir. Bu sonuglar, zayif iskelet kas performansi,
yluksek metabolik harcama ve siirekli fiziksel yorgunluga uygun diismektedir
(Goulding vd., 2003).

MetS, yliksek kan sekeri diizeylerine bagli olarak sinir hasarina neden olabilir.
Sinir hasar1; duyu kaybi, uyusma ve karincalanma gibi duyusal yakinmalarin yan1 sira
kas zayifliklarina ve bunlara bagli olarak da denge problemlerine yol agar. (Callaghan
vd., 2013).

MetS’in, kas zayifligt ve fonksiyonel kisithlik ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Ayrica, MetS’in bilesenlerinden biri olan obezite, kas kiitlesinde
azalmaya ve kas fonksiyonunda bozulmaya neden olarak denge kontroliini ve
hareketlerin koordinasyonunu etkileyebilir (Liao vd., 2012).

MetS’in bir bileseni olan hipertansiyon, kalp ve dolagim sistemini etkiler.
Diisiik kan akisi, oksijen ve besinlerin kaslara yeterli bir sekilde ulasmasini sinirlar.
Bu da kas giiclinde azalmaya, denge problemlerine ve fiziksel aktivite sirasinda

yorgunluga yol acar (Ritchie vd., 2007).
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Ayrica, MetS’le iligkili olan uyku apnesi, uyku kalitesini bozar ve uyku
eksikligi, glindiiz uykululugu ve konsantrasyon bozuklugu gibi semptomlara neden
olur. Uyku bozukluklari, denge kontroliinii etkileyerek diisme riskini de arttirabilir

(Jean-Louis vd., 2008).

2.9. Metabolik Sendromun Diger Etkileri

MetS, fiziksel fonksiyonlarin bozulmasimin yam sira genel olarak yasam
kalitesini etkileyebilir. MetS ile iligkili azalmis mobilite diizeyi, giinlilk yasam
aktivitelerinde zorluklar, kronik yorgunluk ve enerji eksikligi gibi durumlar yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilir (Ford vd., 2008).

MetS, uyku apnesi gibi uyku bozukluklari ile iligkilidir. Uyku apnesi, uyku
sirasinda solunumun tekrarlayan durmasi veya daralmasiyla karakterizedir. Uyku
apnesi; uyku kalitesini bozar, uyku siiresini kisaltir ve uyku bozukluklarina neden
olabilir. Uyku bozukluklar da fiziksel fonksiyonlar etkileyebilir ve enerji diizeyini
diisiirebilir (Jean-Louis vd., 2008).

MetS, psikolojik saglik tizerinde de olumsuz etkilere sahiptir. Obezite, insiilin
direnci ve diger MetS bilesenleri, depresyon, anksiyete ve diisiik 0zgiiven gibi
psikolojik sorunlarin gelisimini kolaylastirir. Bu durum da fiziksel fonksiyonlari

etkileyerek motivasyonu azaltabilir (Goldbacher vd., 2007).

2.10. Diabetes Mellitusun Kas-Iskelet Sistemine Etkileri

Diyabet, c¢esitli komplikasyonlara yol acarak kemik iligindeki
damarlanmanin bozulmasi ve yaglanmanin artmasi gibi etkileri beraberinde getirir. Bu
durum 6zellikle osteoblast ve osteoklast fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek, diyabetli
bireylerde artan yag birikimi nedeniyle mineralizasyonun yetersiz oldugu, sonug
olarak kirilgan kemiklerin olugsmasina yol agar. Ayrica, diyabet siiresinin uzun olmasi
kemik metabolizmasinda cesitli degisikliklere yol acar ve molekiiler ile yapisal
seviyelerde kemik dokusunun mikro yapisini bozar. Bu tiir degisiklikler, kemiklerde
kirik riskinin artmasina ve kiriklarin iyilesme siireglerinin bozulmasina yol agar. Tip 1
diyabet hastalar diisiik kemik mineral yogunluguna sahiptir ve alt1 kat daha yiiksek
kirik riski tagimaktadir. Tip 2 diyabet hastalart normal veya yiiksek kemik mineral

yogunluguna sahiptir ancak kirik riski ti¢ kat daha yiiksektir. Bu durumlar, diyabetin
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kemik sagligi iizerindeki derin etkilerini ve bu hastalarda kirik riskinin artigini
belirtmektedir (Dastan vd., 2022).

Diyabet kas lifi fenotipinde yavas segirmeden hizli segirmeye gegise neden
olur. Bunun sonucunda iskelet kasi atrofisine, enerji metabolizmasi bozukluklarina ve
kas gii¢siizliigline yol acabilir. Kas atrofisi, protein sentezi ve yikimi arasindaki
dengesizlikten kaynaklanir. Kas homeostazini korumak, viicudun biitiinliigiinii ve
islevini korumak i¢in ¢ok dnemlidir. Diyabetik miiskiiler atrofi bir diabetes mellitus
komplikasyonu olarak kabul edilir. Siddetli vakalarda proksimal alt ekstremite kas
zay1fligi, atrofi, agr1, duyusal bozukluklar ve hatta kuadripleji ile karakterizedir. (Shen
vd., 2022).

Diyabetik miyopati, diyabet hastalarinda goriilen bir durumdur ve kas
gligsiizliigli ile agrinin ana belirtilerini igerir. Bu durumun temel nedeni, diyabetin sinir
sistemi lizerinde yarattig1 etkilerdir. Yiiksek kan sekeri, 6zellikle uzun bir siire boyunca
kontrol edilemediginde, sinirlerde ve kaslarda hasara neden olabilir. Diyabetin neden
oldugu sinir hasari, 6zellikle periferik sinir sistemi adi verilen viicudun uzak
bolgelerine uzanan sinirleri etkileyebilir. Periferik sinir sistemi, kaslarla iletisim
kurarak hareketi ve kasilma islevini diizenler. Diyabetik miyopati, bu sinir hasarinin
kaslara olan etkisini tanimlar. Sinirlerin etkilendigi bolgelerde iletim sorunlar1 ortaya
cikabilir ve kas liflerine giden sinyaller bozulabilir. Bu da kaslarin normal sekilde
kasilmasini ve gii¢ liretmesini zorlagtirabilir. Sinirlerin kaslara ilettigi sinyallerin
yetersiz olmasi, kaslarin etkin bir sekilde kasilmasini engelleyebilir ve bu da kas
giicsiizliigline yol agabilir. Ayrica, sinir hasari nedeniyle kas liflerinde diizensiz
kasilmalar da meydana gelebilir. Bu kasilmalar, agriya ve rahatsizliga yol agabilir.
Diyabetik miyopatiye sahip bireyler siklikla kas agris1 ve rahatsizlik hissi yasarlar.
Bununla birlikte bireylerin gilinliik yasam aktivitelerini sinirlayabilmektedir (D'Souza

vd., 2013).

2.11. Diabetes Mellitusun Fiziksel Fonksiyona Etkileri

Diyabet, viicuttaki glukozun hiicrelere yeterince girememesine ve enerji
tiretiminde yetersizlik oldugunda enerji seviyelerinin diismesine neden olabilir. Bu
durum yorgunluk hissine, enerji azalmasia ve gilinlik yasam aktivitelerini yerine

getirme yeteneginde azalmaya yol acabilir (Fritschi vd., 2010)
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Diyabet, egzersiz toleransinin azalmasina ve kan sekeri diizeylerinin
kontroliinde sorunlara yol acar. Yiiksek kan sekeri diizeyleri egzersiz sirasinda
performansi ve dayanikliligi etkiler. Ayn1 zamanda, diisiik kan sekeri seviyeleri de
egzersiz sirasinda risk olusturur. (Nesti vd., 2020)

Diyabet, ndropati olarak bilinen sinir hasar riskini arttirabilir. Bu noropati,
ozellikle ellerde ve ayaklarda hissedilen uyusma, karincalanma, agr1 veya duyu kaybi
gibi semptomlara neden olabilir. Sinir hasari, ayn1 zamanda motor fonksiyonlar1 da
etkileyebilir, bu da viicut hareketlerini koordine etmeyi gii¢lestirebilir. Bu semptomlar,
diyabetin ilerleyen evrelerinde ortaya cikabilir ve hastalarin yasam kalitesini ciddi
sekilde etkileyebilir. Sinir hasari, diyabetin uzun siireli etkilerinden biri olarak
gozlemlenebilir (Timar vd., 2016).

Yiiksek kan sekeri seviyeleri, viicuttaki kan damarlarinda ciddi hasarlar ve
tikanmalar olusturabilir. Bu durum, uzun siireli yliksek kan sekeri diizeylerine maruz
kalan bireylerde sik¢a goriilen bir komplikasyondur. Yiiksek kan sekeri, ozellikle
damar duvarlarina zarar vererek arterlerin sertlesmesine ve kalinlasmasina neden
olabilir. Bu durum, damar i¢ yilizeyinde plak olusumuna ve damar liimeninin
daralmasma yol acarak kan akisini engelleyebilir. Organlara ve dokulara yeterli
oksijen ve besin maddesi tasinmasi zorlasabilir, bu da ¢esitli saglik sorunlarina neden
olabilir. Yiiksek kan sekeri diizeylerinin neden oldugu damar hasar1 ve tikanikliklar,
kalp hastaliklar1, inme, bobrek sorunlari, goz problemleri gibi ciddi komplikasyonlarin
temel nedenlerinden birini olusturur. Bu durum, kan akisimi etkileyerek fiziksel
performansi ve dayanikliligi olumsuz etkileyebilmektedir (Glovaci vd., 2019).

Diyabet, kronik inflamasyonu tetikleyerek kas dokusunda inflamasyon ve
agriya yol agabilir. Bu durum, kas fonksiyonlarini etkiler ve fiziksel aktiviteye olan
katilimi azaltir (Perry vd., 2016).

Diyabet, ayak sagligin1 olumsuz etkiler. Sinir hasar1 ve dolasim sorunlari
nedeniyle ayaklarda uyusma, duyu kaybi ve yara olusumu goriilebilir. Bu durum, ayak
yaralarinin iyilesme siirecini zorlastirir ve ayak enfeksiyonlarina yol agar. Ayak
sorunlart hem Tip 1 diyabetli hem de Tip 2 diyabetli hastalarda goriiliir ve bir hastanin
yasam boyu bir ayak iilseri gelistirme riskinin %30'a kadar yiiksek olabilecegi tahmin
edilir. Ayak lezyonlari, Tip 2 diyabetin ilk belirtisi olabilir, bu nedenle belirsiz
nedenlere sahip bir ayak {ilseri olan herhangi bir hastada diyabet i¢in tarama

yapilmalhidir. Ayak {ilserasyonu; noropati veya periferik arter hastaligi varliginda
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genellikle fark edilmeyen travma sonucu ortaya cikar. Enfeksiyon ayak {ilserlerinin
birincil nedeni degildir, ancak koruyucu epidermisin iilserasyonundan sonra ikincil bir
olgudur. Geligsmis somatik ndropati, duyu kaybini artirarak travmalar1 kolaylastirir ve
bozulmus propriyosepsiyon ile kiiciik kas atrofisine neden olur. Bu, subtalar ve orta
ayak eklemlerinde hareket kisithilig1 varliginda, ayakta dururken ve yiirtirken plantar
yik dagiliminda degisikliklere yol acabilir. Bu duyu kaybi ve yiiksek basing
kombinasyonu, hastayr noropatik iilserasyon riski altina sokar. Bu tiir hastalarda
genellikle periferik otonomik disfonksiyon da vardir ki, periferik arter hastaligi
yoklugunda artmis dinlenme kan akimina yol acar. Bu ayn1 zamanda cilt kurulugu,
ciltte catlaklar ve yariklara yol acar ve tekrarlayan yiiksek basing, agirlik tasiyan
bolgelerin altinda nasir dokusu olusumuna neden olur. Arastirmalar, duyu kayb1 olan
bir ayakta nasirin varliginin sonraki ayak tilserasyonunu biiyiik 6l¢iide tahmin ettigini
gostermistir. Periferik arter hastaligi, diyabetli bireylerde daha yaygindir ve
iilserasyonun etyolojisinde onemli bir faktordiir. Saf iskemik iilserler, muhtemelen
diyabetik ayak lezyonlarinin sadece %10'unu olustururken, %90'1 néropati nedeniyle

veya noropatiyle birlikte iskemi nedeniyle meydana gelir (Boulton, 2019).

2.12. Diabetes Mellitusun Dengeye Etkileri

Diyabet, uzun siireli yiiksek kan sekeri seviyeleri nedeniyle noropatiye yol
acabilir. Diyabetik noropatinin belirtileri uyusma, karincalanma, agri, zayiflik ve
denge kaybidir. Bu belirtiler genellikle distal bolgelerde (parmak uglarinda) baslar,
ardindan proksimal bolgelere dogru yayilir ve alt ekstremite belirtileri dizlere
ulastiginda iist ekstremite parmaklarina yayilabilir. Hastalar genellikle diyabetik
noropatinin seyri erken doneminde veya prediyabet tanis1 konuldugunda ¢ogunlukla
kiiciik 1if noropatisine sahiptir ve bu donemde dinlenme sirasinda artan yanma,
saplanma, donma agrilar1 gibi distal agrili semptomlar goriiliir. Biiylik lif hasari
genellikle hastaligin ilerleyen donemlerinde olusur, ancak bu her zaman bdyle
olmayabilir. Diyabetik néropatinin klinik bulgulari, igne batmasi, sicaklik (genellikle
soguk), titresim ve propriyosepsiyon duyusunda kayip olarak, "¢orap ve eldiven"
dagiliminda goriiliir. Diyabetik ndropatinin erken doneminde ayak bilegi reflekslerinin
kayb1 goriilmektedir. ilk muayene olarak refleks testi yapilmalidir. Ardindan kiigiik

ayak kaslarmin ve dorsifleksorlerin zayifligi gézlemlenir. Bu durum, kisinin viicut
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pozisyonunu ve hareketini dogru sekilde algilamasini zorlastirarak denge sorunlarina
yol agabilir (Feldman vd., 2019).

Diyabetik retinopati, diyabet hastalifinin goéz yapisini etkileyen énemli bir
komplikasyonudur. Bu durum, gérme fonksiyonlarina zarar verebilir ve retinanin hasar
almasina neden olabilmektedir. Gérme yetisinin siirdiiriilmesi, denge kontrolii igin
hayati 6neme sahiptir. Bu baglamda, diyabetik retinopati nedeniyle ortaya ¢ikan gérme
sorunlari, denge problemlerine katkida bulunabilir ve bu da kisinin giinlilk yasam
aktivitelerini ve hareket kabiliyetini olumsuz etkileyebilmektedir. (Nentwich vd.,
2015).

Diyabetin tedavi siirecinde kullanilan ¢esitli ilaglar veya insiilin terapisi, kan
glukoz seviyelerini diislirebilme kapasitesine sahiptir ve bu durum hipoglisemi olarak
adlandirilan bir duruma yol agabilir. Hipoglisemi, viicudun normalden daha diisiik
glukoz seviyelerine sahip olmasi anlamina gelir. Bu durumun ortaya ¢ikardigi belirtiler
arasinda bas donmesi, sersemlik hissi, bedensel zayiflik ve denge kaybi gibi
semptomlar yer almaktadir. (Cryer vd., 2003).

Diyabet, KVH riskini artirmaktadir. KVH, kan akisimi etkileyip bununla
birlikte denge kontroliinii olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Ozellikle damar
tikanikliklar1 ve dolasim sorunlari, ekstremitelerde his kaybina ve denge problemlerine
neden olabilmektedir (Glovaci vd., 2019). KVH'yi ele alan diisme risk faktorleri
lizerine yapilan g¢alismalar genellikle diisiik yiiriime hizi, bozulmus denge veya
hastalikla iligkili yan etkilerin ortostatik hipotansiyon gibi hareketlilikle ilgili
faktorlere odaklanmistir (Blackwood vd., 2019).

21



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri
Tanimlayici ¢alisma tiirlinde olan bu arastirma, kesitsel bir ¢calisma olarak

tasarlanmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zamani

Bu arastirma, Ocak 2023 ile Eyliil 2023 tarihleri arasinda tarihleri arasinda
Lokman Hekim Akay Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar
Polikliniginde yapilmaistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemi, Ankara ilinde yasayan, Ocak 2023 ile Eyliil 2023
tarihleri arasinda Lokman Hekim Akay Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Poliklinigine basvuran, uzman doktor tarafindan arastirma kriterlerine
uygun bulunan goniillii MetS’li bireylerden ve goniillii saglikli bireylerden olusmustur.
Arastirmaya MetS olan prediyabetli, MetS olan Tip 2 diyabetli ve saglikli olmak {izere
3 grup dahil edilmistir. Aragtirmanin dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri Tablo
3.2°de verilmistir. MetS’in belirlenmesinde TEMD nin hazirladigi MetS tani kriterleri
kullanilmistir (Arslan vd., 2009).

Orneklem biiyiikliigii, Cohen tarafindan gelistirilen hesaplamaya (d) gore
belirlenmistir. Cohen genel bir 6neri olmak iizere, d degerinin 0,2’den kii¢lik olmasi
durumunda, etki biiytikliigliniin zayif, 0.5 olmas1 durumunda orta ve 0,8 den biiyiik
olmast durumunda ise kuvvetli olarak tanimlanabilecegini sdylemektedir. Ancak,
0,2’lik bir d degerinin bile kuvvetli bir etki olarak ele alinabilecegi 6zel durumlarin da
olabilecegi unutulmamalidir (Cohen., 1988; Yildirim vd., 2011). Cohen’in etki boyutu

(r) hesaplanmasi asagidaki sekilde hesaplanmaktadir.

Ml_MZ d

JSDZ—5DZ (D))

Calisma icin Cohen’in etki boyutu r=0,817 olarak hesaplanmistir. Etki

blyiikliiglinden yararlanilarak gii¢ analizi sonuglar1 Tablo 3.1°de ve Grafik 1’de
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verilmistir. Calismada gii¢ analizi i¢in R v3.6.1 programi kullanilmis olup, alfa hata

%S5, beta hata %20 alinmis, yapilacak olan ¢alisma siireci sonucunda degiskenler

arasinda bir fark olacagi 6n goriilerek her grup i¢in ayr1 ayrt minimum 25 6rneklemin

yeterli olacag1 hesaplanmistir (Siit., 2011; Champely vd., 2020).

Tablo 3.1. Gii¢c Analizi Sonuclarinin ideal Orneklem Boyutlar1 ve Kullanilmasi

Gereken Optimal Orneklem Genisligi

N Testin Giicii
1 5 0,2073277
2 10 0,4089475
3 15 0,5794155
4 20 0,7115376
5 25 0,8079416
6 30 0,8752276
7 35 0,9206026
8 40 0,9503673
9 45 0,9694506
10 50 0,9814513
11 55 0,9888737
12 60 0,9933983

testin.qucu

w
o

Optimal Orneklem Geniglidi

n = 25, alpha = 0.05

50

45

55 60

Grafik 1. Gii¢ Analizi Sonuglarmin Ideal Orneklem Boyutlar1 ve Kullanilmasi

Gereken Optimal Orneklem Genisligi Diyagrami
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Tablo 3.2. Arastirmanin Dahil Edilme ve Dahil Edilmeme Kriterleri

Dahil Edilme Kriterleri

Saghikh bireyler icin;

* 45-65 yas araliginda olmak

* Calismaya katilmaya goniillii olmak

* Test ve egzersizleri anlayabilecek diizeyde kooperasyona sahip olmak.
* Tanis1 koyulmus herhangi bir kronik hastaliga sahip olmamak

MetS tamis1 almis prediyabetli bireyler i¢in;

* 45-65 yas araliginda olmak

* MetS tanisini almis prediyabetli olmak (HbA lc degeri %5,7 ile %6,5 arasinda olmast)
* Caligmaya katilmaya goniillii olmak

* Test ve egzersizleri anlayabilecek diizeyde kooperasyona sahip olmak.

MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli bireyler i¢in;

* 45-65 yas araliginda olmak

* MetS tanisini almis Tip 2 diyabetli olmak (HbA1c degeri %6,5 ve ilizerinde olmasi)
* Calismaya katilmaya goniillii olmak

* Test ve egzersizleri anlayabilecek diizeyde kooperasyona sahip olmak.

Dahil Edilmeme Kriterleri

* Diyabetik noropatisi olanlar [ Yiizeyel duyu (agr1, 1s1, dokunma) testleri sonucu duyu kaybi
olanlar]

» Konjestif kalp yetmezligi olanlar

* Renal yetmezligi olanlar

* Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olanlar

» Malignite

* Norolojik hastaligi olanlar (inme, spinal kord yaralanmasi, serebral palsi)
+ Inflamatuar sistem hastalig1 olanlar

* Gorme problemi olanlar

* Vestibiiler problemi olanlar

* Mental problemi olanlar

* Ciddi ortopedik problemi olanlar

* Diizenli egzersiz aliskanligi olanlar

Arastirmada, her grup icin 25 olmak lizere toplam 75 bireye ulasilmis ve

caligmaya dahil edilmistir (erkek: 26, kadin: 49).

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Eklem hareket agikligi, fonksiyonel performans, statik denge, dinamik denge
ve fonksiyonel mobilite diizeyleri arastirmanin bagimhi degiskenleri olarak
belirlenmistir.

Grup, yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi, VKI, meslek, sigara

kullanim, alkol kullanimi1 arastirmanin bagimsiz degiskenleri olarak belirlenmistir.
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3.5. Arastirmanin Materyali / Veri Toplama Araclarn

Arastirmaya dahil edilen bireylere katilimeilarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu,
viicut agilig1, VKI meslek, sigara ve alkol kullanimindan olusan sosyodemografik
Ozelikleri kaydedilmistir. Eklem hareket agikligi gonyometre ile, alt ekstremite
fonksiyonel performansi 30 saniye sandalyede otur kalk testi ile, statik dengeleri tek
bacak iistiinde durma testiyle, dinamik dengeleri Y denge testiyle ve fonksiyonel

mobilite diizeyleri siireli kalk ve yiirii testi ile degerlendirilmistir.

3.5.1. Bireylerin Sosyodemografik Ozellikleri
Katilimeilarin yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirh, VKI, meslek, sigara
ve alkol kullanimi gibi sosyodemografik o6zellikleri veri toplama formuna

kaydedilmistir. Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlar1 belirlenmistir (EK-1).

3.5.2. Eklem Hareket A¢ikligimin Degerlendirilmesi

Eklem hareket agikligimi degerlendirmek i¢in 20 cm 360°lik plastik
gonyometre kullanilmistir (Sekil 1). Calismada, her ii¢ grup i¢in de lumbal bdlgenin
fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyon hareketlerinin, alt ekstremitedeki kalca
ekleminin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon
hareketlerinin, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin, ayak bileginin
dorsi fleksiyon, plantar fleksiyon, inversiyon ve eversiyon hareketlerinin eklem
hareket acikliklar Olgiilerek derece cinsinden kaydedilmistir. Sag ve sol ekstremite

icin ayr1 ayr1 degerlendirme yapilmistir (EK-2).
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Sekil 1. Eklem Hareket A¢iklig1 Olgiimii

Lumbal bolgenin  Fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliginin
degerlendirilmesi i¢in bireyler ayakta dururken pivot noktasi lumbosakral eklemin
govde lateralindeki iz diistimii alinarak yerlestirilmistir. Sabit kol femurun lateral orta
cizgisine paralel tutulmus, haraketli kol ise aksillaya dogru gévde lateral orta ¢izgisini
takip edecek sekilde 6l¢iim yapilmistir (Otman vd., 2018).

Lumbal bolgenin lateral fleksiyon hareket acikliginin degerlendirilmesi i¢in
bireyler ayakta dururken gonyometrenin pivot noktasi lumbosakral eklemin orta
noktasina yerlestirilmistir. Sabit kol spina iliaka posterior superiorlara ve yere paralel
tutulmus, hareketli kol ise lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip edecek sekilde
6lciim yapilmistir (Otman vd., 2018).

Kalga ekleminin fleksiyon hareket acikligin1 degerlendirmek i¢in bireyler
sirtiistii pozisyonda yataga yatirilmis, diz fleksiyonda olacak sekilde pivot noktasi
trokanter majore yerlestirilmistir. Sabit kol aksillaya dogru gévde uzun eksenine
paralel tutulmus, hareketli kol ise femurun lateral orta ¢izgisini takip ederek 6l¢iim
yapilmistir. Kalca ekleminin ekstansiyon hareket acikligini degerlendirmek igin
bireyler yiiziistii pozisyonda yataga yatirilmig, gonyometrenin pivot noktasi trokanter
majore yerlestirilmistir. Sabit kol aksillaya dogru goévde uzun eksenine paralel
tutulmus, hareketli kol ise femurun lateral orta ¢izgisini takip ederek 6l¢tim yapilmistir

(Otman vd., 2018).
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Kalca ekleminin abduksiyon ve adduksiyon hareket acikligini
degerlendirmek icin bireyler sirtiistii pozisyonda yatirilmis, gonyometrenin pivot
noktas1 trokanter majoriin femurun anterior yiiziindeki iz diisiimiine yerlestirilmistir.
Sabit kol SIAS’lara paralel tutulmus, hareketli kol ise femurun anterior orta ¢izgisini
takip ederek dl¢tim yapilmistir (Otman vd., 2018).

Kalga ekleminin i¢ rotasyon ve dis rotasyon hareket acgikligini
degerlendirmek igin bireyler bacaklar1 dizden itibaren masadan sarkacak sekilde
oturmus, gonyometrenin pivot noktasi tuberositas tibiaya yerlestirilmistir. Sabit kol
yere paralel tutulmus, hareketli kol ise tibianin kristasin1 takip ederek Ol¢liim
yapilmistir (Otman vd., 2018).

Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliginin degerlendirilmesi
i¢cin bireyler yliziikoyun pozisyonda yataga yatirilmig, gonyometrenin pivot noktasi
femurun lateral kondiline yerlestirilmistir. Sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine
paralel tutulmus, hareketli kol ise fibulay1 takip edecek sekilde Sl¢lim yapilmistir
(Otman vd., 2018).

Ayak bilegi ekleminin dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon hareket agikliginin
degerlendirilmesi i¢in bireyler diz altina ince bir yastik konularak sirtiistii pozisyonda
yatirilmis, ayak bileginin 0 derecelik baslangi¢ pozisyonu olarak 5. metatars ile fibula
arasindaki 90 derecelik dik a¢1 kabul edilmistir. Pivot noktasi lateral malleoliin ortasina
yerlestirilmistir. Sabit kol fibula lateral orta ¢izgisine paralel tutulmus, hareketli kol
ise 5. metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini takip ederek dl¢lim yapilmistir (Otman
vd., 2018).

Ayak bilegi ekleminin inversiyon hareket agikliginin degerlendirilmesi icin
bireyler dizden itibaren bacaklar yataktan asagi sarkacak sekilde otururken, pivot
noktas1 metatarsal baglar hizasinda ayagin lateraline dogru yerlestirilmistir. Sabit kol
bacagin lateral orta ¢izgisine paralel tutulmus, hareketli kol ise ayagin plantar yiiziinii
takip ederek Ol¢lim yapilmistir. Ayak bilegi ekleminin eversiyon hareket agikliginin
degerlendirilmesi icin pivot noktasi metatarsal baglar hizasinda ayagin medialine
dogru yerlestirilmis, sabit kol bacagin medial orta ¢izgisine paralel tutulmus, hareketli
kol ise ayagin plantar yliziinii takip edecek sekilde dlciim yapilmistir (Otman vd.,

2018).

27



3.5.3. Alt Ekstremite Fonksiyonel Performansinin Degerlendirilmesi

Alt ekstremite fonksiyonel performansinit degerlendirmek ic¢in 30 saniye
sandalyede otur kalk testi kullanilmistir (EK-3). Bu test, hastanin oturup kalkma
aktivitesini, alt ekstremite giiciinii ve dinamik dengesini degerlendiren bir testtir.
Hastanin 30 saniye i¢inde oturup kalkma sayisi testin skorunu verir. Bireyler yaslanma
yeri olan ve kolluklar1 olmayan bir sandalyeye ayaklar omuz hizasi seviyesinde yere
degecek seklide oturmustur. Eller karst taraf omuzlara degecek sekilde
caprazlanmistir. Bireyler sandalyeden kalktiginda kalga ve dizler tam ekstansiyonda
olacak sekilde dik durmus ve ardindan tekrar oturmustur (Sekil 2). Bireylerin 30 saniye

boyunca tamamladig1 oturup kalkma sayilar1 kaydedilmistir. (Jones vd., 1999).

Sekil 2. 30 Saniye Sandalyede Otur Kalk Testi

3.5.4. Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Statik dengenin degerlendirilmesi i¢in tek bacak iizerinde durma testi
kullanilmistir (EK-4). Test ilk 6nce gozler acik bir sekilde daha sonra gozler kapali bir
sekilde uygulanmistir. Bir ayak zemine temas etmeyecek sekilde yukari kaldirilmis ve
diger bacakla temas etmeyecek sekilde bireyden tek bacak {iizerinde durmasi
istenmistir. 30 saniye boyunca bu pozisyonun korunmasi beklenmistir (Sekil 3). Bu
siire igerisinde kaldirilan bacak zemine dokunursa, diger bacagina dokunursa, sekme

olursa veya destek icin etraftaki herhangi bir nesneye dokunulursa denge bozuklugu
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oldugu diisiiniilerek siire durdurulmus ve skor kaydedilmistir. Bu test sag bacak ve sol
bacak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Her bir bacak ic¢in 3 kez deneme yapilip

ortalamasi aliarak testin skoru elde edilmistir (Bohannon vd., 1984).

i
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Sekil 3. Tek Bacak Uzerinde Durma Testi

3.5.5. Dinamik Dengenin Degerlendirilmesi

Dinamik dengenin degerlendirilmesi i¢in Y Denge Testi kullanilmistir (EK-
5). Bu test alt ekstremitede denge ve durus kontroliinii belirlemek icin kullanilir.
Bireyler Y seklindeki bir diizenegin merkezinde durmuslardir. Bireylerin elleri belinde
olacak sekilde yerlestirdikten sonra bir bacak sabit kalacak sekilde diger bacakla
anterior, posteromedial ve posterolateral yonlere dogru uzanmalari istenmistir. Olgiim
boyunca hareket eden ayagi istenen vektor boyunca uzatirken tek ayak durusunda
dengelerini kaybetmeden durmalar1 ve uzanabildikleri en uzak noktaya dokunmalar
istenmistir. Uzanabildikleri en uzak noktanin diizenegin merkezine olan uzakligi
mezura ile Ol¢iilmiistiir (Gribble vd., 2012). Her yone 3 kez uzanma yapilmasi
istendikten sonra uzanma mesafelerinin ortalamalari alinip santimetre cinsinden
kaydedilmistir. Veriler elde edildikten sonra, bacak uzunluk farki etkisini ortadan
kaldirmak icin bacak boyu 6l¢iilerek her yon i¢in “Ortalama Mesafe/ Bacak Uzunlugu
x 100 = % Uzanma Mesafesi” formiilii kullanilmig ve elde edilen puanlar normalize

edilmistir (Sekil 4). Normalize edilen anterior, posteromedial ve posterolateral
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puanlarin ortalamasi alinarak total uzanma mesafesi yiizdesi degeri hesaplanmaistir. Bu

test dominant bacak ve dominant olmayan bacak i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir (Sipe

vd., 2019).
(a) (b)

Sekil 4. a. Bacak Boyu Ol¢iimii (SIAS — Medial Malleol) b. Y Denge Testi

3.5.6. Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel mobilitenin degerlendirilmesi i¢in siireli kalk ve yiirii testi
kullanilmistir (EK-6). Bireyler sandalyede otururken ayaklar1 diiz bir sekilde yerde ve
kollar1 sandalyenin kol dayama yerinde durur pozisyonda teste baglatilmistir. Daha
sonra, bireylerin sandalyeden kalkmasi, daha 6nceden 6l¢iilerek isaretlenmis 3 metre
boyunca giivenli ve olabildigince hizli yliriimesi, donmesi, geri yiirimesi ve
sandalyeye oturmasi istenmistir (Sekil 5). Bu siire¢c boyunca gecen siire, saniye
cinsinden kaydedilmistir. Test, ii¢c kez tekrarlanmistir ve ortalamasi alinarak sonug

kaydedilmistir (Bennie vd., 2003).
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Sekil 5. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

3.6. Verilerin Degerlendirmesi

Kategorik degiskenler (demografik Ozellikler) i¢in tanimlayici istatistikler
frekans ve yiizde olarak sunulmustur. Niimerik degiskenlerin normal dagilima
uygunlugunun kontrolii “Shapiro-Wilk Testi” ile yapilmistir. Niimerik degiskenlerin
tanimlayici istatistikleri normal dagilim gésteren veriler i¢in ortalama+standart sapma
(X £55), normal dagilim gdstermeyen veriler i¢in medyan (min-maks) degerleri
verilmistir.

Normal dagilima sahip olan bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirilmasinda
“Tek Yonlit ANOVA Testi”, normal dagilima sahip olmayan bagimsiz ikiden fazla grup
karsilagtirilmasinda ise  “Kruskal-Wallis H Testi” kullanilmistir.  Alt  grup
karsilastirmalari normal dagilim gosteren veriler i¢in “Tukey-HSD Testi” ile, normal
dagilim gostermeyen veriler i¢in ise “Homojen Alt Grup Farki (HSD) Testi” ile
degerlendirilmistir. Coklu karsilagtirma testlerinin sonuglar1 ortalamalarin  ve
medyanlari yaninda harfli gosterim seklinde ifade edilmistir.

Calismada tim hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlilik
diizeyi “p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alinmis ve hipotezler ¢ift yonlii
olarak kurulmustur. Verilerin istatistiksel analizi SPSS v26 (IBM Inc., Chicago, IL,
USA) paket programinda yapilmistir (Biiyiikoztiirk vd., 2017; Choi vd., 2010).
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3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin  yapilmas: icin Lokman Hekim Universitesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan gerekli izinler alinarak onaylanmistir (EK-7).
Bireyler calismaya goniillii katilmalar1 ve etik sorunlarla karsilasilmamasi igin
aydimlatilmis onam formunu imzalamislardir (EK-8). Ayrica Lokman Hekim Akay
Hastanesinden (EK-9) ve Endokrin ve Metabolizma Hastaliklar1 Polikliniginden

arastirmanin degerlendirilme kismi i¢in izni alinmustir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun 75 birey (25 MetS
tanist almis Tip 2 diyabetli birey grubu, 25 MetS tanis1 almis prediyabetli birey grubu
ve 25 saglikli birey grubu) dahil edilerek yapilan arastirmanin problem durumuna gore

olusturulan alt problemlerine iliskin elde edilen bulgular ve yorumlar degerlendirildi.

4.1. Cahsmaya Katilan Bireylerin Sosyodemografik  Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore sosyodemografik ve

aligkanlik bulgularinin tanimlayici istatistikleri Tablo 4.1’°de verilmistir.
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Tablo 4.1. Bireylerin Calisma Gruplarma Gére Sosyodemografik ve Aliskanlik Bulgularinin Tanimlayici Istatistikleri

. Ta.n1s1 Almis MetS Tanis1 Almis -
Tip 2 Predivabetli Gru Saghkh Grup Toplam
Diyabetli Grup y p
n % n % n % n %
Erkek 8 32.0 1 44.0 7 280 26 347
. . t b b b b K:1 1 4
Cinsiye Kadin 17 68.0 14 56,0 18 720 49 653 3 0,465
Yas(yil) (X +SS) 59.44+5 88 53.36+5.15° 51.6414.96" 54814626 F=14,705  <0,001%***
vKi Normal Kilolu 3 12.0° 8 32,0° 19  760° 30 400
e Preobez 6 24,00 12 48,0 6 2400 24 320 K=35543  <0,001%%*
P Obez 16 64,0 5 20,0° 0 0,00 21 280
Ki _

X{g ) X + SS) 29.93+3,86° 2731+4,69 23.04+2,68°  2676+4.74  F=20,555  <0,001%**

Memur 2 8.0 2 8.0 8 320 12 160

Ozel Sektor 2 8,0 8 32,0 3 120 13 173 _
Meslek Ev Hanim 12 480 4 16,0 7 280 23 307 84 0,050

Emekli 9 36,0 11 44.0 7 280 27 360
Sigara Kullanmiyor 17 68,0 17 68,0 18 72,0 52 69,3
Kullanma @ niyor 8 32,0 8 32,0 7 280 23 307 0123 0,939
Durumu
Alkol Kullanmiyor 2 88,0 18 72.0 16 640 56 747
Kullanma @ o niyor 3 12,0 7 28,0 9 360 19 253 N0 0,139
Durumu

F: Tek Yonli ANOVA Testi; K: Pearson Ki-Kare Testi; f: Fisher Testi, ***p<0,001, a, b: Ortak harfe sahip olmayan ortalamalar ve oranlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)
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Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarma gore yas bulgular arasinda
(F=14,705; p<0,001), VKIi grup bulgulan arasinda (K=35,543; p<0,001) ve VKI
degerleri arasinda (F=20,555; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulunmustur.

Sonuglar incelendiginde, bireylerin yas bulgularinda MetS almis Tip 2
diyabetli grupta olan bireylerin ortalamasi, MetS tanis1 almis prediyabetli grupta olan
bireylerin ortalamasina ve saghkli grupta olan bireylerin ortalamasma gore, VKI
normal kilolu grup bulgularinda saglikli grupta olan bireylerin orani, MetS tanist almig
prediyabetli grupta olan bireylerin oranina ve MetS tanisi almis Tip 2 diyabetli grupta
olan bireylerin oranina gére, VKI preobez grup bulgularinda MetS tanis1 almus
prediyabetli grupta olan bireylerin orani, MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli grupta olan
bireylerin oranmna ve saglikli grupta olan bireylerin oranina gére, VKI obez grup
bulgularinda MetS tanist almis Tip 2 diyabetli grupta olan bireylerin orani, MetS tanis1
almig prediyabetli grupta olan bireylerin oranina ve saglikli grupta olan bireylerin
oranina gore, VKI degeri bulgularinda MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli grupta olan
bireylerin ortalamasi, MetS tanis1 almis prediyabetli grupta olan bireylerin
ortalamasina ve saglikli grupta olan bireylerin ortalamasina gore, ayrica MetS tanisi
almig prediyabetli grupta olan bireylerin ortalamasi, saglikli grupta olan bireylerin

ortalamasina gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.1).

4.2. Calsmaya Katilan Bireylerin Eklem Hareket Acikhig1 Degerlerinin
Karsilastirilmasi
Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplara gore eklem hareket agikligi

sag ve sol taraflarinin 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.2°de verilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin Calisma Gruplarina Gore Eklem Hareket Acikligi Degerlerinin Karsilastirilmasi

MetS Tanis1 Almis Tip MetS Tanis1 Almis Sashikh Gru
2 Diyabetli Grup Prediyabetli Grup £ P
Eklem  Hareket Medyan Medyan Medyan
X+SSs (min- X+SS (min- X+SS (min- H p
maks) maks) maks)
Fleksiyon 55,00+13,23 60" 67,00+5,00 [ 76,40+4,45 8’ 51,230  <0,001***
Y T (20-70) e (60-80) v (65-80) i i
. 10* 15° 20°¢ s
Ekstansiyon 9,001+4,08 (5-20) 16,80+3,79 (10-20) 22,00+2,89 (15-25) 51,309 <0,001
Lumbal 200 25b 35
o *kk
Lateral Sag 21404490 o5, 25802449 i, 32208325 ooh 0 42571 <0001
Fleksiyon 20° 25P 35¢ ok
Sol 21,40+4,90 (10-30) 25,80+4,49 (15-30) 32,2043,25 (25-35) 42,571  <0,001
Sag  93,8016,81 " 104,20+6,24 105° 116,60+4,73 120° 55,580  <0,001%*%**
. T (75-105) e (90-120) T (105-120) i ’
Fleksiyon 958 105 120°
*kk
Sol 94,00+6,29 (80-105) 105,20+6,20 (90-120) 116,60+4,50 (105-120) 56,160 <0,001
a b c
Sag 7,60+2,55 10 11,8043,50 15 18,80+2,99 20 51,456  <0,001%***
. (5-10) (5-15) (10-20)
Kalca Ekstansiyon 10° 15 20°
*kk
Sol 7,8012,53 (5-10) 12,00+3,54 (5-15) 18,80+2,99 (10-20) 51,070  <0,001
Sag 27,201+4,35 30° 34,20+5,34 35° 43,20+3,19 45 53,807 <0,001%%**
. & v (20-35) e (20-40) e (35-45) ’ ’
Abduksiyon 30° 35b 450
*kk
Sol 27,00+4,08 (20-35) 34,0045,2 (20-40) 43,20+2,84 (35-45) 55,695 <0,001

H: Kruskal-Wallis H Testi, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)

36



Tablo 4.2. (Devam) Bireylerin Calisma Gruplarma Gore Eklem Hareket Acikligi Degerlerinin Karsilastirilmasi

MetS Tanis1 Almis Tip 2

MetS Tanis1 Almis

Diyabetli Grup Prediyabetli Grup Saglikh Grup
Eklem  Hareket Medyan Medyan Medyan
X+SS (min- X+SS (min- X+SS (min- H p
maks) maks) maks)
Sag  16,2043,62 IS 21,8043,50 20° 28,0043,23 300 50,191 <0,001%%+
. g 2013, (10-25) 8013, (15-25) 0013, (20-30) ’ ’
Adduksiyon 158 200 300
%kk
Sol 16,20+2,99 (10-20) 21,80+3,50 (15-25) 28,20+2.,84 (20-30) 53,833  <0,001
) 25° 35 45° .
_ Saf 26200485 (Tio 36200440 o 42204458 0o 51720 <0001
Kalca I¢ Rotasyon 750 40P 45¢
%kk
Sol 26,20+4,85 (15-35) 36,80+4,54 (25-40) 42,204+4,10 (35-45) 52,117 <0,001
) 30° 35 45¢ .
Dis Sag 29,001+4,33 (20-35) 36,60+4,01 (25-40) 43,00+2,89 (35-45) 54,218 <0,001
Rotasyon 30? 40° 45° st
Sol 29,00+4,56 (20-35) 37,40+4,11 (25-40) 43,004+2,50 (40-45) 55,114 <0,001
Sag 102,00+8,29 100° 115,80+7,46 115° 130,60+5,07 130° 56,995 <0,001***
. g 008,29 ¢0.115) B0X7.46 - 100_125) 023,07 190,135y 6 ’
Fleksiyon 100° 120° 130°
%kk
. Sol 102,20+8,30 (80-115) 116,80+7,05 (100-125) 130,80+4,72 (120-135) 58,222  <0,001
Diz 100° 115 130°
> fkk
. Sag 102,00+8,29 (80-115) 115,80+7,46 (100-125) 130,60+5,07 (120-135) 56,995 <0,001
Ekstansiyon 100° 1200 130°
%kk
Sol 102,20+8,30 (80-115) 116,80+7,05 (100-125) 130,80+4,72 (120-135) 58,222  <0,001

H: Kruskal-Wallis H Testi, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)
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Tablo 4.2. (Devam) Bireylerin Calisma Gruplarma Gore Eklem Hareket Acikligi Degerlerinin Karsilastirilmasi

MetS Tanis1 Almis Tip

MetS Tanis1 Almis

2 Diyabetli Grup Prediyabetli Grup Saglikh Grup
Eklem  Hareket Medyan Medyan Medyan
X+SS (min- X+SS (min- X+SS (min- H p
maks) maks) maks)
Sag 7,001+2,50 > 13,00+2,89 15° 17,00+3,54 20° 49,029  <0,001***
Dorsi g 100, (5-10) V02, (5-15) 005, (10-20) ) >
Fleksiyon 5 15° 20° st
Sol 7,004+2,50 (5-10) 13,00+2,89 (5-15) 17,00+3,54 (10-20) 49,029 <0,001
sag 20204504 20 3sgo3er A0 4ss04430 0% 56,183 <0,001%%
Plantar g 20T, (20-40) S0L3, (30-45) 00T, (40-50) ) )
Fleksiyon 30 40° 50° s
gi}{:lgi Sol 29,20+5,14 (20-40) 39,404+3,91 (30-45) 46,80+4,30 (40-50) 55,292  <0,001
) 15 25 30° e
o Saf 4004456 T 25403477 31203415 TR 52332 <0001
Inversiyon 152 25b 30¢
*kd
Sol 14,00+4,56 (10-25) 25,00+4,79 (15-30) 31,20+4,15 (25-35) 52,563 <0,001
) 5° 10° 15¢ e
| Sag  SA0EL38 o 9804269 oo 13200245 hg  SLI4 <0001
Eversiyon 5 10° 15¢
*kk
Sol 5,40+1,38 (5-10) 9,80+2,69 (5-15) 13,204+2.,45 (10-15) 51,114  <0,001

H: Kruskal-Wallis H Testi, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)
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Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplaria gore lumbal bolgenin hareket
aciklig1 degerlerinin karsilastirilmasi incelendiginde; fleksiyon hareketi degerleri
arasinda (H=51,230; p<0,001), ekstansiyon degerleri arasinda (H=51,309; p<0,001),
lateral fleksiyon sag taraf degerleri arasinda (H=42,571; p<0,001), lateral fleksiyon sol
taraf degerleri arasinda (H=42,571; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
bulunmustur (Tablo 4.2).

Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore kalca ekleminin hareket
acikligr degerlerinin karsilastirilmasi incelendiginde; fleksiyon sag taraf degerleri
arasinda (H=55,580; p<0,001), fleksiyon sol taraf degerleri arasinda (H=56,160;
p<0,001), ekstansiyon sag taraf degerleri arasinda (H=51,456; p<0,001), ekstansiyon
sol taraf degerleri arasinda (H=51,070; p<0,001), abduksiyon sag taraf degerleri
arasinda (H=53,807; p<0,001), abduksiyon sol taraf degerleri arasinda (H=55,695;
p<0,001), adduksiyon sag taraf degerleri arasinda (H=50,191; p<0,001), adduksiyon
sol taraf degerleri arasinda (H=53,833; p<0,001), i¢ rotasyon sag taraf degerleri
arasinda (H=51,720; p<0,001), i¢ rotasyon sol taraf degerleri arasinda (H=52,117;
p<0,001), dis rotasyon sag taraf degerleri arasinda (H=54,218; p<0,001), dis rotasyon
sol taraf degerleri arasinda (H=55,114; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).

Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore diz ekleminin hareket
acikligimin degerlerinin karsilagtirilmasi incelendiginde; fleksiyon sag taraf degerleri
arasinda (H=56,995; p<0,001), fleksiyon sol taraf degerleri arasinda (H=58,222;
p<0,001), ekstansiyon sag taraf degerleri arasinda (H=56,995; p<0,001), ekstansiyon
sol taraf degerleri arasinda (H=58,222; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).

Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore ayak bilegi ekleminin
hareket aciklig1 degerlerinin karsilagtirilmasi incelendiginde; dorsi fleksiyon sag taraf
degerleri arasinda (H=49,029; p<0,001), dorsi fleksiyon sol taraf degerleri arasinda
(H=49,029; p<0,001), plantar fleksiyon sag taraf degerleri arasinda (H=56,183;
p<0,001), plantar fleksiyon sol taraf degerleri arasinda (H=55,292; p<0,001),
inversiyon sag taraf degerleri arasinda (H=52,332; p<0,001), inversiyon sol taraf
degerleri arasinda (H=52,563; p<0,001), eversiyon sag taraf degerleri arasinda
(H=51,114; p<0,001), eversiyon sol taraf degerleri arasinda (H=51,114; p<0,001)

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).
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Lumbal bolge, kalga, diz ve ayak bileginde 6l¢iilen tiim eklem hareket agiklig1
degerlerinde MetS tanis1 almis prediyabetli bireylerin ortancast MetS tanis1 almig Tip
2 diyabetli bireylerin ortancasina gore yiiksek, saglikli bireylerin ortancasina gore

istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (Tablo 4.2).

4.3. Calismaya Katilan Bireylerin Alt Ekstremite Fonksiyonel Performanslarinin
Karsilastirilmasi
Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore 30 saniye sandalyede

otur kalk testi sonuclarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin Caligma Gruplarina Gore 30 Saniye Sandalyede Otur Kalk Testi
Sonuglariin Karsilagtirilmasi

- Medyan
Grup 2£5> (min-maks) P
MetS Tanis1 130
Almis Tip 2 12,72+1,86
. . (9-16)
) Diyabetli Grup
30 Saniye
Sandalyede MetS Tanisi
b kkk
OtrKalk M5 15,84+1,68 ' 58,101 <0001
Testi (say) Prediyabetli (11-18)
4 Grup
Saglikli Gru 20,44+42,43 20
¢ P S (17-25)

H: Kruskal-Wallis H Testi, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark
anlamlidir (p<0,05)

Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore 30 saniye sandalyede
otur kalk testi sonug¢larinin karsilastirilmasi incelendiginde, 30 saniye sandalyede otur
kalk sayis1 degerleri arasinda (H=58,101; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.3).

Sonuglar incelendiginde, 30 saniye sandalyede otur kalk testi sonuglarinda
MetS tanist almis prediyabetli bireylerin ortancas1 MetS tanis1 almig Tip 2 diyabetli
bireylerin ortancasina gore yiiksek, saglikli bireylerin ortancasina gore istatistiksel

olarak diisiik bulunmustur (Tablo 4.3).
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4.4. Cahismaya Katilan Bireylerin Statik Dengelerinin Karsilastirilmasi
Calismaya katilan bireylerin c¢alisma gruplarma gore tek bacak {izerinde
durma testi gozler agik ve gozler kapali sonuclarinin karsilastirilmas: Tablo 4.4’te

verilmistir.

Tablo 4.4. Bireylerin Calisma Gruplarma Gore Tek Bacak Uzerinde Durma Testi
Gozler Acgik ve Gozler Kapali Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Medyan
Gozler Grup X+SS (min- H p
maks)
MetS Tanisi ga
Almig Tip 2 9,68+5,84 (2-20)
Diyabetli Grup
MetS Tanist
Sag Almig 24° 52,355 <0,001%**
Prediyabetli 21,7616,84 (53
Grup
Saglikli Grup 28,84+3,58 e
Acik > A (14-30)
(sn) MetS Tanisi 10°
Almig Tip 2 10,36+7,18 (1-24)
Diyabetli Grup
MetS Tanis1
Sol Almig 220 51,148  <0,001***
Prediyabetli 21,006,747 30
Grup
Saglikli Grup 29,08+2,81 30°
T (19-30)
MetS Tanisi 20
Almig Tip 2 3,48%2,63 (1-12)
Diyabetli Grup
MetS Tanist
Sag Almig 6° 32,329 <0,001%**
Prediyabetli T88E490 5 1g)
Grup
Kapal: Saglikli Grup 15,56+10,28 (31_‘; 0)
(sn) MetS Tanist 38
Almig Tip 2 3,8443,50 (1-14)
Diyabetli Grup
MetS Tanis1
Sol Almig 8° 32,927  <0,001*%**
Prediyabetli 8,2814.09 (3 1)
Grup
Saglikli Grup 15,6849,92 ( 413) 0)

H: Kruskal-Wallis H Testi, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark
anlamlidir (p<0,05)
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Calismaya katilan bireylerin c¢alisma gruplarma gore tek bacak {izerinde
durma testi gozler acik ve gozler kapali sonuglarinin karsilastirilmasi incelendiginde,
gozler acik sag bacak degerleri arasinda (H=52,355; p<0,001), gozler agik sol bacak
degerleri arasinda (H=51,148; p<0,001), gozler kapali sag bacak degerleri arasinda
(H=32,329; p<0,001) ve gozler kapali sol bacak degerleri arasinda (H=32,927;
p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.4).

Tek bacak tizerinde durma testi gézler acik ve kapali durumda iken sag ve sol
bacak degerlerinin sonuglar1 incelendiginde MetS tanisi almis prediyabetli bireylerin
ortancast MetS tanis1 almig Tip 2 diyabetli bireylerin ortancasina gore yliksek, saglikli

bireylerin ortancasina gore istatistiksel olarak diisiik bulunmustur (Tablo 4.4).

4.5. Calismaya Katilan Bireylerin Dinamik Dengelerinin Karsilastirilmasi
Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gére Y denge testi dominant
taraf ve dominant olmayan taraf uzanma mesafesi yiizdesi sonuglarinin

karsilastirilmasi Tablo 4.5°te verilmistir.
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Tablo 4.5. Bireylerin Calisma Gruplarina Gore Y Denge Testi Dominant Taraf ve Dominant Olmayan Taraf Uzanma Mesafesi Yiizdesi

Degerlerinin Kargilastirilmasi

MetS Tams1 Almis Tip 2 M s s 3
Uzanma Divabetli Gru Prediyabetli Saghkh Grup
Mesafesi y P Grup
Yiizdesi = Medyan - Medyan - Medyan
X+S5S§ (min-maks) X+S5S§ (min-maks) X+S5S§ (min-maks) H P
103,22 120,2° 128,9¢ _ s
D 95,184+14,50 (62.8-115,5) 116,01+13,06 (77.8-132.5) 127,08+9,82 (105,1-145.2) H=43,578  <0,001
ANT 95.9° 119.2b 129,5¢
5 P ’ — s
ND 94,65+15,91 (58.1-122.5) 115,89+13,67 (81,5-132.1) 126,454+10,88 (106.8-149.3) H=38,363 <0,001
114,6* 155,1° 165,1° _ fses
D 113,58+15,61 (73.3-135.8) 148,43+19,17 (93.8-167,9) 162,43+15,31 (123,1-182,1) H=44,877 <0,001
PM 114,8% 148,1° 167,3¢
> > > = Tk
ND 114,73+17,61 (72.1-142) 146,64+18,20 (96.3-166.2) 163,39+15,14 (121 3-183.6) H=45,259 <0,001
71,912 84,4° 91,5° — wedek
D 67,83+14,21 (35.8-90.1) 81,91+8,39 (54.3-93.2) 90,78+8,27 (76.2-107) H=38,007 <0,001
PL 67,1° 82 .4b ]7.8¢
) ) ) — %%k
ND 66,391+15,04 (32.8-87.2) 80,42+8,18 (55.6-89.6) 89,12+46,68 (77.3-104.7) H=37,443  <0,001
96,922 120,7° 130¢ _ s
D 92,19413,93 (57.7-113,1) 115,44412,93 (75.3-127.9) 126,761+10,26 (103,4-143.2) H=45,672  <0,001
Total 95 5° 117.7° 128,4¢
) D ’ — wedek
ND 91,924+15,37 (55.4-114.1) 114,31+12,64 (77.8-128.1) 126,3249,82 (103,1-143 4) H=44,911 <0,001

H: Kruskal-Wallis H Testi, ANT: Anterior, PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, D: Dominant, ND: Dominant Olmayan, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan

ortalamalar ve medyanlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05)
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Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gére Y denge testi dominant
taraf ve dominant olmayan taraf uzanma mesafesi yiizdesi sonuglarinin
karsilastirilmas1 incelendiginde; anterior uzanma mesafesi ylizdesi dominant taraf
degerleri arasinda (H=43,578; p<0,001), posteromedial uzanma mesafesi yiizdesi
dominant taraf degerleri arasinda (H=44,877; p<0,001), posterolateral uzanma
mesafesi ylizdesi dominant taraf degerleri arasinda (H=38,007; p<0,001), total uzanma
mesafesi yiizdesi dominant taraf degerleri arasinda (H=45,672; p<0,001), anterior
uzanma mesafesi ylizdesi dominant olmayan taraf degerleri arasinda (H=38,363;
p<0,001), posteromedial uzanma mesafesi yiizdesi dominant olmayan taraf degerleri
arasinda (H=45,259; p<0,001), posterolateral uzanma mesafesi yiizdesi dominant
olmayan taraf degerleri arasinda (H=37,443; p<0,001), total uzanma mesafesi yiizdesi
dominant olmayan taraf degerleri arasinda (H=44,911; p<0,001) istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.5).

Anterior, posteromedial, posterolateral ve total uzanma mesafesi yiizdesi
acisindan dominant ve dominant olmayan taraf degerlerinde MetS tanisi almig
prediyabetli bireylerin ortancast MetS tanisi almis Tip 2 diyabetli bireylerin
ortancasina gore yliksek, saglikli bireylerin ortancasina gore istatistiksel olarak diisiik

bulunmustur (Tablo 4.5).

4.6. Calismaya Katilan Bireylerin Fonksiyonel Mobilitelerinin Karsilastirilmasi
Calismaya katilan bireylerin ¢aligsma gruplarina gore siireli kalk ve yiirii testi

sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Bireylerin Calisma Gruplarma Gore Siireli Kalk ve Yiirii Testi Sonuglariin
Karsilagtirilmasi

Medyan

Grup X+S§ (min-maks) H P
MetS Tanisi
— Alms Tip 2 12,80+1,96 13¢(9-16)
Is(l;rlihve Diyabetli Grup
Yiirii MetS Tanis1 54,203  <0,001***
Testi (sn) Alml's _ 9,88+2,09 9 (7-16)
Prediyabetli Grup
Saglikli Grup 6,361+1,29 6% (4-9)

H: Kruskal-Wallis H Testi, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark
anlamlidir (p<0,05)
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Calismaya katilan bireylerin ¢alisma gruplarina gore siireli kalk ve yiirii testi
sonuglarinin karsilastirilmas: incelendiginde, siireli kalk ve yiirii testinin degerleri
arasinda (H=54,203; p<0,001) istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur
(Tablo 4.6).

Sonuglar incelendiginde, siireli kalk ve ylirii testinin degerlerinde MetS tanis1
almig prediyabetli bireylerin ortancasi MetS tanist almis Tip 2 diyabetli bireylerin
ortancasina gore diisiik, saglikli bireylerin ortancasina gore istatistiksel olarak yiiksek

bulunmustur (Tablo 4.6).
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5. TARTISMA
MetS tanisi almis Tip 2 diyabetli, MetS tanis1 almis prediyabetli ve saglikli

bireylerde eklem hareket acgikligi, fonksiyonel performans, statik denge, dinamik
denge ve fonksiyonel mobiliteyi karsilastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismada; MetS
tanis1 almis Tip 2 diyabetli 25 birey, MetS tanis1 almis prediyabetli 25 birey ve saglikl
25 bireyden olusan toplam 75 bireyin eklem hareket acikliklari, fonksiyonel
performanslari, statik dengeleri, dinamik dengeleri ve fonksiyonel mobiliteleri
degerlendirilip karsilastirilmistir.

Sonuglarimiz, MetS tanisi almis prediyabetli bireylerin saglikli bireylere gore
ve MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli bireylerin prediyabetli bireylere gore; eklem
hareket acikliklari, fonksiyonel performanslari, statik ve dinamik dengeleri ile
fonksiyonel mobilite diizeylerinin daha diisiik oldugunu gostermistir.

Eklem hareket acikligi, fiziksel ergonomi alaninda temel bir arastirma konusu
olarak kabul edilmistir. Giinliik yagsam ve is aktivitelerinin bir¢ok yonii, viicut esnekligi
tarafindan etkilenmektedir. Insan viicut esnekligi hakkindaki bilgileri artirmak
amaciyla, eklem hareket agikhigi ile yas, cinsiyet ve VKI gibi kisisel degiskenler
arasindaki iligkileri belirlemek i¢in ¢ok sayida arastirma yapilmistir (Jeong vd., 2018).
Bir¢ok calisma, genellikle eklem hareket acgikliginin yasin artmasiyla azaldigini
bulmustur (Doriot vd., 2006; Soucie vd., 2011). Yapilan caligmalar, baz1 viicut eklem
hareketleri i¢in obeziteyi eklem hareket agikliginin azalmasiyla iliskilendirilmistir
(Joao vd., 2014). MetS ozellikle obezite, insiilin direnci ve inflamasyon gibi
bilesenlerine bagli olarak eklem hareket acikligini etkilemektedir. Ozellikle asir1 viicut
agirhig, eklemlere binen yiikleri artirmaktadir. Insiilin direnci, viicutta inflamatuar
siiregleri artirarak eklem dokularina zarar verebilmektedir. Inflamasyon eklem sivisini
etkileyerek eklem yiizeylerinin kayganligini azaltabilmektedir. Bunun sonucunda
eklem hareket agiklig1 kisitlanmaktadir (Sousa-Gongalves vd., 2019). Diyabet, kas
hiicrelerinin glukozu enerjiye doniistiirme yetenegini etkilemektedir. Bu da kas
zayifligina ve kuvvet kaybina yol agmakta, buna bagl olarak eklem stabilitesini ve
hareket agikligini olumsuz etkilemektedir (Andersen vd., 2004). Calismamiz, lumbal
bolge ve alt ekstremite eklem hareket agikliginin MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli ve
prediyabetli bireylerde sagliklilara gore daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.
Yapilan bir ¢alismada MetS’li bireylerin sagliklilara gore lumbal fleksiyon eklem
hareket acgikliginin 6nemli Olgiide azaldigi bulunmustur (Kanbara vd., 2023).
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Fakat MetS'in eklem hareket aciklig1 {izerindeki etkisini degerlendiren c¢aligmalar
siirhidir. Calismamiz MetS’in eklem hareket acikligini azalttigini ortaya koyarak
literatiire katki saglamistir. Ayrica sonuglarimiz, MetS’i olan Tip 2 diyabetli bireylerin
prediyabetli bireylere gore daha diisiik eklem hareket agikligi oldugunu gostermistir.
Yapilan bir ¢alismada diyabetik ve diyabetik olmayan bireylerde; omuz, dirsek, el
bilegi, parmaklar, kalga ve diz eklemlerinin hareket acikliklar1 karsilastirilmis, diz ve
dirsek eklemleri disinda tiim eklemlerde anlamli fark bulunmustur (Sanya vd., 1999).
Total diz artroplastisi sonrasi klinik sonuglar {izerinde diyabetin etkisini arastiran bir
caligmada; diyabetli hastalarin diyabeti olmayan hastalara gore total diz artroplastisi
sonrasinda diz fleksiyonunda daha fazla kisitlanma ve fonksiyonel aktivitelerde daha
diisiik 1yilesme oldugu gdosterilmistir (Wada vd., 2016). Bir baska calismada diyabetli
bireylerin saglikli bireylere gore ayak bilegi eklem hareket agikli§inin azalmis oldugu
bulunmustur (Rao vd., 2006). Tip 1 diyabetli ve Tip 2 diyabetli bireylerin saglikli
bireylere gore plantar fleksiyon hareket agikliginin daha diisiik oldugu bulunmustur
(Tinley vd., 2002). Prediyabetli bireylerin eklem hareket agiklig1 agisindan saglikli
bireylerle ve Tip 2 diyabetli bireylerle karsilastirildigi c¢alismalar smnirhidir.
Calismamiz, diyabetin gelismesinden dnce de MetS’in lumbal bolge ve alt ekstremite
eklem hareket acikliklarini kisitladigini, diyabet ortaya ciktiktan sonra da bu
kisitliligin arttigini ortaya koyarak literatiire katk1 saglamistir.

MetS’in temel nedenleri arasinda fazla kilo ve obeziteyle beraber fiziksel
hareketsizlik, genetik faktorler, yaslanma yer alir ve bu parametreler de azalmis
fonksiyonel performans ile iliskilidir (Carriere vd., 2014). Ayrica, fazla viicut yagi
tagimak, yiiriiyiis paterninde degisikliklere ve azalmis fonksiyonel kapasiteye neden
olmaktadir (Shultz vd., 2014). Obez bireyler, alt ekstremite kas giiciinde azalma
yasarlar (Tomlinson vd., 2016). Bu gii¢ eksikligi kompansatuar hareket paternlerine ve
giinliik temel gorevleri yerine getirme kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir (Hills
vd., 2002). Diyabet hastalarinda kas zayifligi; biiyiik olasilikla artmig oksidatif stres,
inflamasyon, insiilin direnci ve glukoz birikiminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Buna
bagl olarak diyabetli hastalarda fonksiyonel performansta azalma goriiliir (Mesinovic
vd., 2019). Calismamiz, fonksiyonel performansin MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli
ve prediyabetli bireylerde sagliklilara gore daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.
MetS’li erkeklerin MetS’1 olmayanlara gore daha diisiik yiirtime hizlarina sahip oldugu

ve tekrarlanan sandalyeye oturup kalkma aktivitesinde daha zayif bir fonksiyonel
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performans sergiledikleri gosterilmistir (Everson-Rose vd., 2011). MetS’li yash
bireylerin fonksiyonel performanslarinin sagliklilara gore daha diigik oldugu
bildirilmistir (Gallardo-Alfaro vd., 2021). Baska bir ¢alismada ise MetS’li kadinlar,
MetS'i olmayanlara kiyasla daha diisiik fonksiyonel kapasite ve kas giicii
sergilemiglerdir (Vieira vd., 2013). Calismamizin sonuglari bu agidan onceki
caligmalar1 desteklemektedir. Ayrica sonuglarimiz, MetS’i olan Tip 2 diyabetli
bireylerin prediyabetli bireylere gore daha diisiik fonksiyonel performans diizeyi
oldugunu gostermistir. Tip 2 diyabetli, prediyabetli ve heniiz tanisin1 bilmeyen
diyabetli bireylerde diisme ve fiziksel fonksiyonu degerlendiren bir ¢alismada; Tip 2
diyabet diisme, fiziksel fonksiyonlarda zorluk, sosyal etkinliklere katilma giicliigi,
kafa karisiklig1 ve hafiza sorunlari ile 6nemli 6l¢iide iliskili bulunmustur. Prediyabet,
sadece uzun siire ayakta durma gii¢liigi ile iliskili bulunmustur (Vieira vd., 2015).
Diyabeti olan ve olmayan bireylerle yapilan bir ¢calismada; Tip 2 diyabet grubunda
kontrol grubuna kiyasla yiiriime hizinda ve ekstremite kas giiciinde azalma
bulunmustur (Lin vd., 2022). Prediyabetli bireylerin fonksiyonel performansi
acisindan saglikli bireylerle ve Tip 2 diyabetli bireylerle karsilastirildig1 ¢alismalar
siirhdir. Calismamiz, diyabetin gelismesinden 6nce de MetS’li bireylerin fonksiyonel
performansinin azaldigini, diyabet gelistikten sonra da bu azalmanin ilerledigini ortaya
koyarak literatiire katki saglamistir.

MetS’e bagl olarak kan basincinda, kan sekeri seviyelerinde ve lipit
seviyelerinde ortaya cikan degisiklikler dengeyi etkileyebilmektedir. Obezite ve
yiiksek trigliserid seviyeleri gibi MetS bilesenleri, viicutta yag birikimine yol
acmaktadir (Strasser, 2013). Viicutta yag birikmesinin sonucunda eklemlere binen yiik
artar, viicut agirlik merkezi (CoM) bozulur, postural stabilite i¢in ayak bilegi stratejisi
bozulur. Bunun sonucunda da statik ve dinamik denge etkilenebilmektedir (Del Porto
vd., 2012). MetS, diisiik kas giicli ve performansi ile birlikte kas kiitlesinin kayb1 ile
iligkilendirilmistir. Kas liflerinde degisiklik ve kas iginde yag birikimi gibi
degisiklikler, sarkopeninin ilerlemesinin ana risk faktorleri olarak kabul edilmektedir.
Obezite ve insulin direnci, dolayisiyla diisme ve yaralanmalar i¢in 6ngoriilen faktorler
olarak kabul edilmektedir. Sarkopeni, yasla birlikte ortaya ¢ikan kas kiitlesi kaybina
yol acar ve azalan fiziksel yetenek, diismeler ve artan bakim ihtiyaci risk faktorii olarak
dikkat ¢ekmektedir (Buchmann vd., 2016). Yapilan ¢alismalar, MetS ile yash niifusta

diisme riski arasindaki olasi iligkinin miimkiin oldugunu gostermistir (Rubenstein vd.,
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2006). MetS'in bilesenlerinden dolayi, bireyin belirli ilaglara daha fazla bagimli hale
gelecegi diistiniilmektedir (Campbell vd., 1990). Bununla birlikte ilaglar yan etkilere
ve yaslanma siirecindeki yaygin degisikliklere neden olur. Bunun sonucunda yaslilarin
diismelere bagl olarak yaralanma riskini artirmaktadir (Liao vd., 2012). Diyabetin kas
fonksiyonu ve kas protein sentezinde hizlanmig bir kayba neden oldugu ve periferik
sinir disfonksiyonunun kas kiitlesinde ve giiciinde azalmaya yol acabilecegi
bilinmektedir. Kas giliciindeki azalmalar dengeyi etkilemektedir (Chiles, 2014).
Calismamiz, statik ve dinamik denge diizeyinin MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli ve
prediyabetli bireylerde sagliklilara gore daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.
MetS’li yash bireylerde fonksiyonellik ve fiziksel uygunlugu arastiran bir ¢alismada,
MetS’li bireylerde sagliklilara gore statik ve dinamik denge ile ¢evikligin azalmis
oldugu bulunmustur (Gallardo-Alfaro vd., 2021). Bu agidan ¢alismamiz, literatiirle
uyumludur. Ayrica sonuglarimiz, MetS’1 olan Tip 2 diyabetli bireylerin prediyabetli
bireylere gore daha diisiik statik ve dinamik denge diizeyleri oldugunu gostermistir.
Yapilan kesitsel bir ¢alismada diyabetli bireylerin prediyabetli bireylere gore tek bacak
tizerinde durma siiresinin daha diisiik oldugu bulunmustur (Kera vd., 2018). Statik ve
dinamik denge ile aerobik enduransin, Tip 2 diyabet grubunda kontrollere gore dnemli
Olciide daha azalmis oldugu bulunmustur (Lin vd., 2022). Prediyabetli bireylerin statik
ve dinamik denge diizeyi agisindan saglikli bireylerle ve Tip 2 diyabetli bireylerle
karsilastirildigi calismalar sinirlidir. Calismamiz, diyabeti olmayan MetS’li bireylerin
statik ve dinamik denge diizeylerinin azaldigini, diyabetin gelismesiyle de bu
azalmanin ilerledigini ortaya koyarak literatiire katk: saglamistr.

MetS’1 olan yetiskinlerde yetersiz kas kuvveti ve kardiyorespiratuvar
uygunluga bagh olarak fonksiyonel mobilite diizeyi azalmaktadir (Jurca vd., 2004).
MetS’in bilesenlerinden biri olan obezitenin, fonksiyonel mobilitede azalma ile iligkisi
bulunmaktadir (Larrieu vd., 2004). Obezite; alt ekstremite eklemlerinde agriya,
osteoartrite, azalmis fiziksel aktiviteye ve kas giiclinlin bozulmasina yol agan
biyomekanik strese neden olabilmektedir ve bununla birlikte mobilite diizeyinin
azalmasina yol agmaktadir (Stenholm vd., 2009). Diyabetle beraber gelisen kas giicii
ve kiitlesindeki azalma, mobilite diizeyini azaltmaktadir (Bianchi vd., 2016).
Calismamiz, fonksiyonel mobilite diizeyinin MetS tanist almis Tip 2 diyabetli ve
prediyabetli bireylerde sagliklilara gore daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.
Yapilan bir caligmada MetS'li yash kisilerin, MetS'li olmayanlara kiyasla %50 daha
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fazla hareket kisithiligr gelistirdigi bulunmustur (Penninx vd., 2009). MetS'i olmayan
kadinlar siireli kalk ve yiirii testinde ve 6 dakika yiiriime testinde MetS’i olan kadinlara
gore daha yliksek bir performans sergilemislerdir (Vieira vd., 2013). Yash MetS’li
bireylerle yapilan bir c¢alismada, fonksiyonel mobilite diizeyi MetS’i olmayan
bireylere gore daha diisilk bulunmustur (Gallardo-Alfaro vd., 2021). 60 yasindan
biiylik 18 yaslh kadin iizerinde yapilan bir arastirmada MetS’li kadinlarin stireli kalk
ve yiirl testi siiresi MetS olmayan kadinlara goére daha uzun oldugu bulunmustur
(Ochoa Martinez vd., 2012). Bizim sonuglarimiz ayrica, MetS’i olan Tip 2 diyabetli
bireylerin prediyabetli bireylere gore daha diisik fonksiyonel mobilite diizeyi
oldugunu gostermistir. Yapilan bir kesitsel ¢calismada diyabetli bireylerde prediyabetli
bireylere gore zamanh kalk ve ylirii testi siiresi daha uzun, yiirime hiz1 daha diisiik
bulunmustur (Kera vd., 2018). Bagka bir ¢alismada, prediyabeti olan yaslh erkeklerin,
saglikli bireylere kiyasla daha uzun siireli kalk ve yiirii test siiresine ve daha yavas
yiirlime hizina sahip oldugu gosterilmistir (Zhang vd., 2014). Tip 2 diyabetli bireylerin
prediyabetli ve sagliklilara gore; prediyabetli bireylerin ise sagliklilara gore
fonksiyonel mobilite diizeylerinin azaldigin1 gosteren bulgularimiz, 6nceki literatiirle
uyumludur. Fakat bizim ¢alismamiz, MetS’li ve diyabeti olmayan bireylerin mobilite
diizeyinin azaldigini, diyabetin gelismesiyle de bu azalmanin ilerledigini ortaya
koyarak literatiire katki saglamistir.

MetS tanisi almis prediyabetli bireylerin eklem hareket agikligi, fonksiyonel
performans, denge ve mobilite a¢isindan saglikli bireylerle ve MetS tanis1 almig Tip 2
diyabetli bireylerle karsilastirildigi ¢calismalar sinirlidir. Caligmamiz, diyabetin ortaya
cikmasindan once de MetS’in lumbal bolge ve alt ekstremite eklem hareket
acikliklarini, fonksiyonel performansi, statik ve dinamik denge ile fonksiyonel
mobilite diizeyini azalttigini, diyabet ortaya ¢iktiktan sonra da bu kayiplarin arttigini
ortaya koyarak literatiire katki sunmustur.

Calismamizin limitasyonlart;

- Calismamiza dahil edilen bireylerin degerlendirmeleri bir laboratuvar ortaminda
degil, poliklinikte yapildigi i¢in enstriiman gerektiren objektif 6l¢limler yerine, klinik
degerlendirmeler kullanilmstir.

- Yas ve VKI dagilim1 agisindan gruplar arasinda fark olmasi, sonuclarimizi etkilemis

olabilir.
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- MetS tanis1 almis bireylerin lumbal fleksiyon ve kalga fleksiyon hareketlerinin eklem
hareket aciklig1 abdominal obeziteden dolay1 kisitlanmis olabilir.

- Calismamizin kapsaminda, katilimcilarin fiziksel parametreleri degerlendirilmis olup
yorgunluk, yasam kalitesi ve uyku kalitesi gibi genel saglik parametreleri
degerlendirilmemistir.

- Calismamizda 45-65 yas arasi bireyler degerlendirildigi i¢in farkli yas araliklarindaki

diger popiilasyonlara dair bir ¢ikarim yapilamamaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

MetS tanis1 almis prediyabetli, Tip 2 diyabetli ve saglikli bireyler arasinda
eklem hareket acikligi, fonksiyonel performans, denge ve mobiliteyi karsilagtiran
calismamizin sonuglari,

1- MetS tanis1 almis prediyabetli bireylerin lumbal bolge, kalca, diz ve ayak bilegi
eklem hareket ac¢ikligir bakimindan MetS tanis1 almis Tip 2 diyabetli bireylere gore
yluksek, saglikli bireylere gore diisiik oldugu bulundu. H1; hipotezimiz kabul edildi.
2- Fonksiyonel performansin MetS tanis1 almig prediyabetli bireylerde MetS tanisi
almig Tip 2 diyabetli bireylere gore yiiksek, saglikli bireylere gore diisiik oldugu
bulundu. H1, hipotezimiz kabul edildi.

3- Statik dengenin MetS tanisi almis prediyabetli bireylerde MetS tanisi almis Tip 2
diyabetli bireylere gore daha iyi, saglikli bireylere gore ise azalmis oldugu bulundu.
H13 hipotezimiz kabul edildi.

4- Dinamik dengenin MetS tanis1 almis prediyabetli bireylerde MetS tanisi almis Tip
2 diyabetli bireylere gore daha iyi, saglikli bireylere gore azalmis oldugu bulundu. H14
hipotezimiz kabul edildi.

5- Fonksiyonel mobilite diizeyinin MetS tanis1 almis prediyabetli bireylerde MetS
tanis1 almis Tip 2 diyabetli bireylere gore daha yiiksek, saglikli bireylere gore daha
diisiik oldugu bulundu. H1s hipotezimiz kabul edildi.

Calismamizin Onerileri;

- MetS tanist almig prediyabetli ve Tip 2 diyabetli bireylerin eklem hareket
acikliklarim1i  korumak ve arttirmak i¢in rehabilitasyon programlarina germe
egzersizleri eklenebilir.

- MetS tanis1 almig prediyabetli ve Tip 2 diyabetli bireylerin alt ekstremite fonksiyonel
performanslarini gelistirmek i¢in rehabilitasyon programlarina alt ekstremite kaslarini
gliclendirme egzersizleri eklenebilir.

- MetS tanis1 almig prediyabetli ve Tip 2 diyabetli bireyler denge ve diisme riski
acisindan kapsamli olarak degerlendirilmeli, bu hastalarda dengeyi gelistirecek bir
rehabilitasyon protokolii izlenmelidir.

- Diyabetin yonetimi, yasam tarzi degisiklikleri, saglikli beslenme, diizenli egzersiz,
kilo kontrolii ve gerektiginde ilag tedavisi igerir. Eklem hareket agikligi, fonksiyonel
performans, denge ve fonksiyonel mobilite diizeyini korumak i¢in diyabetin diizenli

olarak izlenmesi, kan sekeri diizeylerinin kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir.
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- MetS’in eklem hareket acikligi, fonksiyonel performans, denge ve fonksiyonel
mobilite lizerindeki etkilerini azaltmak i¢in saglikli yasam tarzi degisiklikleri ve uygun
rehabilitasyon yontemleri 6nerilmektedir.

- Diizenli egzersiz, MetS sonucu ortaya ¢ikan fonksiyonel diisiisii 6nlemek veya
azaltmak icin etkili bir yaklagimdir. MetS’li bireyler icin egzersiz programi
kuvvetlendirme, aerobik, kalistenik, Tai- Chi, pilates, yoga, denge ve koordinasyon
egzersizleri verilebilir. Diizenli egzersiz ile birlikte yapilan fiziksel aktivite, MetS’li
bireylerin yasam kalitesini ve fonksiyonel kapasiteyi yiiksek oranda artiran, daha
saglikli ve bagimsiz bir yasam tarz1 saglayabilir.

- MetS’li bireylerde prediyabetin diyabete ilerlemesinin Onlenmesi, fiziksel

fonksiyonlardaki geriye gidisin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.
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EKLER

EK-1. Sosyodemografik Ozellikleri Degerlendirme Formu

Tarih:
Adi - Soyade:
Yay:

Cinsiyet:

a) Erkek  b) Kadin

VKi:

Meslek:

a) Memur b) Ozel Sektbr ¢)Ev Hamine  d) Emckhi

Sigara Kullanma Durumu:

a) Evet  b) Haywr

Alkol Kullanma Durumau:

a) Evet  b) Haywr
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EK-2. Eklem Hareket Acikhgi Ol¢iimii

EKLEM HAREKET DERECE

Lol Flcksiyon
Ekstassiyon
Laseral Fleksnyon Sag Sl

Kaka Fleksiyon Sag Sl
Elstassiyon Sag Sl
Abduksiyon Sai Sl
AdSksiyon Sai S
K Rotmyoan Sai Sol
Dis Rotsyon Sag Sl

Da Flcksiyon Sag Sl
Elsussiyon Sag Sl

Ayak Bilei Daorsuficisiyon Saj Sol
Plantar Flcksryon Sag Sl
laversryon Sai Sol
Eversiyon Sa@ Sal
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EK-3. 30 Saniye Sandalyede Otur Kalk Testi

Hastanmn 30sn otur kalk sayis
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EK-4. Tek Bacak Uzerinde Durma Testi

Gézler Ak

Sol

Deneme |

Deneme 2

Deneme 3

Ortalama Stre

Gozler Kapah

Sol

Deneme |

Deneme 2

Deneme 3

Ortalama Stre
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EK-5.Y Denge Testi

Dominant Taraf

) 1. ) 2. ) 3. Ortalama Bacak Uzanma Total

Olgim | Olgim | Olgim Uzunlugu | Mesafesi | Uzanma

Yizdesi | Mesafesi

Yiizdesi
Anterior
Posteromedial
Posterolateral

Dominant Olmayan Taraf

L 2 3 Ortalama Bacak Uzanma Total

Olgim | Olgim | Olgim Uzunlugu | Mesafesi | Uzanma

Yizdesi | Mesafesi

Yizdesi
Anterior
Posteromedial
Posterolateral
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EK-6. Siireli Kalk ve Yiirii Testi

TUG

Slire (saniye)

Deneme |

Deneme 2

Deneme 3

Ontalama
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EK-7. Etik Kurul Onay1
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EK-8. Aydinlatilmis Onam Formu

{"" e Arsytermas Amoach Calysa I Balirmed \raytsrmalar
J@‘ Aydinbstdmen Onam Forsma Arsptirmatar Etik Kurule
%'lv:w‘c:

Aragtirma Amach Caligma Kin Aydeniatéeniy Onam Formu

(Fizyoterapistin Beyani)

Metabolik scoadecen taros alny peodiyabedi, Tip 2 diysbeth ve sadlikh bircyler srasmds chion harcket sqikisds,
forkwyonc] poformans, donge ve mobdicnn karplatrdnaen srapirn yoms b sragtema yapemaktoyw.
Arsgtirmresus veni “Mctbolk Scadrom Tasss Al Prodiysbeth, Tip 2 Diysboth ve Saplids Bacyler Arssnda
Eldon Harcket Agklh, Foskwyonc] Poforman, Denge ve Mobuliicnn Karplatinloms “dr.

Sumn de be watemays katdnanes dacriyoruz. Ascak bones wdyicyclim ki be sragtemaya katdp katbnamakia
sobotsins. Cagmuys btden posOBilk caens dyabde. Kanemunds toce srmtema halkosds sin

By satemays yuponk lcmomizia sodoni, metsbolk sendroms tamm slmey prodiyabetly, Tip 2 &ysbeth ve
sl h beucyler araends chlom barckct agklih, foskwyonc] porformans, desge ve mobdiicnn Lanylatrdeaen:
yapesaktr. Lokmun Hoken Creveniton Saghik Bilmlen Esstitdss Furyotcrspi ve Rohabulitasyon Ansbelim Duben

Efcr sraptemays katibnays Label odorscniz Fat Hult SARIKAYA tarafindan doperiondirdoockainiz ve bulgube
fokrknymd porformansmn, statik ve dirsmil dowponn, foeksnund moblicmen okmch wm doperkendinme
ok amicn slimcalar

Bu calygmays katibnanc son wades bobang b Goret istcamcycocktie. Calipmays katiddgour igin sise ok b
Sderne de yapamayscakiar.

Sumlc ilph this bilple gk widack, ok gularmuns kaltcsm dencticyen péecvliler, otik kerullar yau da

By galgerays Latdmayy roddodebslinence. By sragtemays kabilemek temamen sicpe buphde ve roddettipou

casymun gokmek baklirn da salupeina.

72



EK-9. Veri Toplama izni
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EK-10. intihal Raporu

METABOLIK SENDROM TANISI ALMIS PREDIYABETLI, TIP 2

DIYABETLI VE SAGLIKLI BIREYLER ARASINDA EKLEM HAREKET

ACIKLIGI, FONKSIYONEL PERFORMANS, DENGE VE
MOBILITENIN KARSILASTIRILMASI
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