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ÖZET 
 

METABOLİK SENDROM TANISI ALMIŞ PREDİYABETLİ, TİP 2 
DİYABETLİ VE SAĞLIKLI BİREYLER ARASINDA EKLEM HAREKET 
AÇIKLIĞI, FONKSİYONEL PERFORMANS, DENGE VE MOBİLİTENİN 

KARŞILAŞTIRILMASI  
 Hal൴t SARIKAYA  
Yüksek L൴sans Tez൴  

Sağlık B൴l൴mler൴ Enst൴tüsü  
F൴zyoterap൴ ve Rehab൴l൴tasyon Anab൴l൴m Dalı  

Tez Danışmanı Doç. Dr. Banu ÜNVER  
Ankara, Eylül, 2023  

Bu çalışma, metabol൴k sendrom (MetS) tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve 
sağlıklı b൴reyler arasında eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel performans, denge ve 
mob൴l൴tey൴ karşılaştırmak amacıyla yapıldı. Çalışmaya yaşları 45-65 arasında değ൴şen 
17 kadın, 8 erkek olmak üzere 25 MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴rey, 14 kadın, 11 
erkek olmak üzere 25 MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴rey ve 18 kadın, 7 erkek olmak 
üzere 25 sağlıklı b൴rey dah൴l ed൴ld൴. Çalışmaya katılan tüm b൴reyler൴n demograf൴k 
b൴lg൴ler kapsamında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut kütle ൴ndeks൴ (VKİ) 
kayded൴ld൴.  
Tüm b൴reyler൴n lumbal, kalça, d൴z ve ayak b൴leğ൴ eklemler൴n൴n hareket açıklığı 
gonyometre ൴le ölçüldü. Fonks൴yonel performansı değerlend൴rmek ൴ç൴n 30 San൴ye 
Sandalyede Otur Kalk Test൴ kullanıldı. Stat൴k dengey൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n Tek Bacak 
Üzer൴nde Durma Test൴ kullanıldı. D൴nam൴k dengey൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n Y Denge Test൴ 
kullanıldı. Mob൴l൴tey൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n Sürel൴ Kalk ve Yürü Test൴ kullanıldı.  
MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ grup, MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ grup ve sağlıklı 
grup karşılaştırıldığında lumbal, kalça, d൴z ve ayak b൴leğ൴ eklemler൴n൴n hareket açıklığı 
(p<0,001), fonks൴yonel performans (p<0,001), stat൴k denge (p<0,001), d൴nam൴k denge 
(p<0,001) ve fonks൴yonel mob൴l൴te (p<0,001) açılarından anlamlı fark vardı. Yapılan 
൴k൴l൴ karşılaştırmaların sonuçlarına bakıldığında; MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ grubun 
sağlıklı gruba göre ve T൴p 2 d൴yabetl൴ grubun pred൴yabetl൴ gruba göre eklem hareket 
açıklığı, fonks൴yonel performansı, stat൴k denges൴, d൴nam൴k denges൴ ve fonks൴yonel 
mob൴l൴te düzeyler൴ azalmıştı.  
Araştırmamız, MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n lumbal 
bölge ve alt ekstrem൴te eklem hareket açıklıkları, fonks൴yonel performansları, 
dengeler൴ ve fonks൴yonel mob൴l൴te düzeyler൴n൴n azaldığını gösterm൴şt൴r. Ayrıca, 
d൴yabet൴n gel൴şmes൴nden önce de MetS’൴n değerlend൴rd൴ğ൴m൴z parametrelerde olumsuz 
etk൴lere neden olduğu, d൴yabetle b൴rl൴kte bu etk൴ler൴n arttığı ortaya koyulmuştur. 
MetS’l൴ b൴reylerde pred൴yabet൴n d൴yabete ൴lerlemes൴n൴n önlenmes൴, f൴z൴ksel 
fonks൴yonlardak൴ ger൴ye g൴d൴ş൴n önlenmes൴ açısından öneml൴d൴r. 
 
Anahtar Kel൴meler: Metabol൴k Sendrom, D൴yabet, Eklem Hareket Açıklığı, Denge, 
Fonks൴yonel Performans, Mob൴l൴te. 
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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 
Hal൴t 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. GİRİŞ 

Metabol൴k sendrom (MetS), obez൴te ൴le d൴yabet prevalansının artmasından 

kaynaklanan yaygın b൴r metabol൴k bozukluktur. Son yıllarda dünya çapında MetS’l൴ 

k൴ş൴ler൴n sayısında oldukça yüksek b൴r artış olmuştur. MetS’den kaynaklanan obez൴te 

ve d൴yabet r൴sk൴n൴n artmasıyla beraber kard൴yovasküler hastalık (KVH) r൴sk൴n൴n de 

gel൴şmes൴ küresel salgın ortaya çıkmıştır. Küresel salgını önlemek ൴ç൴n bu alanda 

yapılan b൴l൴msel araştırmaların artmasına ൴ht൴yaç vardır (Eckel vd., 2005). 

MetS dünya çapında başlıca halk sağlığı sorunlarından b൴r൴ hal൴ne gelm൴şt൴r. 

Bu b൴rb൴r൴yle yakından ൴l൴şk൴l൴ kard൴yovasküler r൴sk faktörler൴ topluluğuna olan ൴lg൴ 

g൴derek artmaktadır. B൴rkaç r൴sk faktörünün ൴l൴şk൴s൴ 80 yılı aşkın b൴r süred൴r b൴l൴nmes൴ne 

rağmen, bu kümeleme 1988 yılına kadar pek fazla ൴lg൴ görmed൴. Reaven, X 

sendromunu tanımladığında (൴nsül൴n d൴renc൴, h൴perklorem൴, h൴pertans൴yon, düşük HDL-

kolesterol ve yüksek VLDL-tr൴gl൴ser൴dler) şaşırtıcı b൴r şek൴lde obez൴tey൴ atlamıştır. 

Ş൴md൴ b൴rçok k൴ş൴ tarafından özell൴kle abdom൴nal obez൴te olmak üzere temel b൴r b൴leşen 

olarak görülmekted൴r (Albert൴ vd., 2005). 

T൴p 2 d൴yabet, dünya genel൴nde yaygınlığı artan b൴r sağlık sorunudur. Olası 

kompl൴kasyonları ve yüksek mal൴yet൴ neden൴yle, d൴yabet൴n ve kompl൴kasyonlarının 

önlenmes൴ büyük önem taşımaktadır. T൴p 2 d൴yabet൴n önde gelen kompl൴kasyonları 

arasında KVH’ler yer almaktadır. T൴p 2 d൴yabet ൴ç൴n en öneml൴ r൴sk faktörler൴nden b൴r൴, 

pred൴yabet olarak adlandırılan b൴r durumdur. Pred൴yabet, hem T൴p 2 d൴yabete yatkınlığı 

olan b൴r durumu ൴fade ederken, aynı zamanda KVH’ler ൴ç൴n de potans൴yel b൴r r൴sk 

faktörü oluşturur. Ayrıca pred൴yabet, MetS g൴b൴ d൴ğer KVH r൴sk faktörler൴yle de sık sık 

൴l൴şk൴lend൴r൴l൴r. Pred൴yabet genell൴kle açlık veya yemek sonrası kan şeker൴ sev൴yeler൴n൴n 

yükselmes൴yle tanımlanır (Grundy, 2012).  

Günümüz toplumunda harekets൴z yaşam tarzı, önde gelen sorunlardan b൴r൴ 

olarak kabul ed൴lmekted൴r. Teknoloj൴n൴n gel൴şmes൴yle b൴rl൴kte ൴şler൴n kolaylaşması, 

൴nsanların daha az hareket etmes൴ne neden olmaktadır. Bununla b൴rl൴kte b൴rçok sağlık 

sorunları ortaya çıkmıştır. F൴z൴ksel harekets൴zl൴k, kron൴k hastalıkların gel൴ş൴m൴nde etk൴l൴ 

b൴r faktördür ve ölümlere neden olduğu ൴ç൴n dünya genel൴nde r൴sk faktörler൴ arasında 

dördüncü sırada bulunmaktadır (Adsız vd., 2014). F൴z൴ksel harekets൴zl൴k; T൴p 2 d൴yabet, 

KVH, kanser, uyku bozuklukları ve MetS'൴n de öneml൴ nedenler൴nden b൴r൴d൴r (Akyol 

vd., 2008).  
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Orta yaş ve yaşlı yet൴şk൴nlerde MetS r൴sk൴n൴ artıran b൴r d൴z൴ faktör bulunmakta 

ve bunlar arasında harekets൴z zaman, f൴z൴ksel engell൴l൴k ve mental bozukluklar yer 

almaktadır. Son zamanlarda yapılan çalışmalar, ulusal düzeyde öner൴len f൴z൴ksel 

akt൴v൴te sev൴yeler൴ne uyulması durumunda dah൴, b൴reyler൴n gün boyunca yüksek 

düzeyde harekets൴zl൴kle meşgul olmaları hal൴nde kard൴yometabol൴k hastalığı 

önlemed൴ğ൴n൴ gösterm൴şt൴r. Ep൴dem൴yoloj൴k çalışmalardan elde ed൴len bulgular ve orta 

yaş yet൴şk൴nlerdek൴ sonuçlara dayanarak, yüksek hareket kab൴l൴yet൴ r൴sk൴ne sah൴p yaşlı 

yet൴şk൴nlerde daha fazla harekets൴z zaman geç൴r൴lmes൴n൴n MetS ve MetS b൴leşenler൴n൴n 

daha yüksek yaygınlığı ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r (Mankowsk൴ vd., 2015).  

Mob൴l൴te sorunları genell൴kle günlük yaşamın temel akt൴v൴teler൴ndek൴ 

ger൴lemeden önce ortaya çıkar. D൴abetes mell൴tus, KVH ve ൴nme g൴b൴ sağlık 

sorunlarının yaşlı yet൴şk൴nlerde fonks൴yonel ger൴leme ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu b൴l൴nmekted൴r. 

Yet൴şk൴nlerde MetS, kas kuvvet൴ ve kard൴yoresp൴ratuvar kond൴syon arasında doğrudan 

b൴r ൴l൴şk൴n൴n olduğu bazı kanıtlar bulunmaktadır; bu ൴k൴s൴ de mob൴l൴tey൴ azaltab൴l൴r. 

MetS’൴n b൴r b൴leşen൴ olan obez൴te; mob൴l൴te ve fonks൴yonel ger൴leme ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu 

düşüncelere dayanarak, MetS’൴n zaman ൴ç൴nde mob൴l൴te düşüşünü tahm൴n etmes൴ 

beklen൴r. Ayrıca, d൴ğer mob൴l൴te düşüşü r൴skler൴ olan temel mob൴l൴te, yaş ve depresyon 

g൴b൴ faktörler kontrol ed൴ld൴ğ൴nde, MetS’൴n mob൴l൴te düşüşünü tahm൴n ed൴p etmed൴ğ൴ de 

bel൴rs൴zd൴r (Blazer vd., 2006). 

Yaşlı yet൴şk൴nler ൴ç൴n f൴z൴ksel fonks൴yonun korunması, bağımsız yaşam ൴ç൴n 

son derece öneml൴d൴r. F൴z൴ksel performans göstergeler൴ yaşla b൴rl൴kte azalır ve bu 

düşüşler engell൴l൴k ve ölüm oranlarını artırıcı b൴r faktör olarak öngörülür. Kes൴tsel 

çalışmalar, MetS ve daha kötü f൴z൴ksel performans arasında b൴r ൴l൴şk൴ olduğunu 

gösterm൴şt൴r ve son dönemde yapılan araştırmalar, özell൴kle abdom൴nal obez൴teye sah൴p 

olan MetS’l൴ yaşlı b൴reyler൴n, MetS olmayanlara göre fonks൴yonel bozukluklar 

gel൴şt൴rme r൴sk൴n൴n daha yüksek olduğunu göstermekted൴r. Bu nedenle, MetS'n൴n yaşa 

bağlı ൴şlevsel ger൴leme ൴ç൴n b൴r r൴sk faktörü olarak bağımsız rolünü bel൴rlemek ൴ç൴n 

f൴z൴ksel fonks൴yonun objekt൴f ölçüler൴ kullanılarak doğrulama gerekl൴d൴r. MetS ve 

f൴z൴ksel performans arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n, özell൴kle karın yağı g൴b൴ fazla yağ kütles൴ 

aracılığıyla olab൴leceğ൴ düşünüleb൴l൴r. Obez൴ten൴n f൴z൴ksel performansta azalmayla 

൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r (Beavers vd., 2013).  

Postür ve yürüme fonks൴yonlarını etk൴leyen et൴yoloj൴k faktörler arasında 

özell൴kle d൴yabet൴k nöropat൴ler önem taşımaktadır. T൴p 1 d൴yabet ve T൴p 2 d൴yabette en 
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sık görülen kompl൴kasyonlarından b൴r൴ olan d൴yabet൴k nöropat൴, zaman ൴ç൴nde s൴n൴r 

s൴stem൴ üzer൴nde olumsuz etk൴lere yol açab൴l൴r. T൴p 1 d൴yabette nöropat൴ genell൴kle ൴ler൴ 

dönemlerde ortaya çıkarken, T൴p 2 d൴yabette erken dönemlerde de görüleb൴lmekted൴r. 

D൴yabet, per൴fer൴k s൴n൴r s൴stem൴n൴n çeş൴tl൴ b൴leşenler൴n൴, özell൴kle de kran൴yal s൴n൴rler൴ 

etk൴leyeb൴l൴r. S൴n൴r l൴f൴ t൴pler൴n൴n tamamını etk൴leyeb൴lmes൴ne rağmen, daha yoğun 

olarak kalın m൴yel൴nl൴ l൴fler൴ etk൴leme eğ൴l൴m൴nded൴r. D൴yabet൴n farklı evreler൴nde ൴nce 

m൴yel൴nl൴ ve m൴yel൴ns൴z l൴fler de etk൴leneb൴l൴r. D൴yabet൴k pol൴nöropat൴lerde, duyusal 

g൴rd൴lerdek൴ bozulma neden൴yle duyu ൴şlevler൴nde azalma görüleb൴l൴r. Bu durum, 

d൴yabet൴klerde arka kordon hastalıklarına benzeyen yürüme ve denge kusurlarına yol 

açab൴l൴r. Der൴n duyu bozukluğu neden൴yle görsel g൴rd൴ler ortadan kalktığında, hastalar 

dengey൴ koruma yeteneğ൴n൴ kaybedeb൴l൴rler. Bu durumda, hastalar bacaklarını ölçüsüz 

b൴r şek൴lde öne doğru atarlar ve yere önce topuklarıyla basacak şek൴lde yürümeye 

başlarlar. D൴yabet nöropat൴s൴, duysal, motor ve otonom fonks൴yonlarda bozukluklara 

neden olab൴l൴r. Bununla b൴rl൴kte postür, denge ve yürüme bozukluklarına zem൴n 

hazırlar. Hem duyusal hem de motor fonks൴yonların etk൴lend൴ğ൴ durumlarda denge ve 

yürüme bozuklukları yanı sıra ayak yaralarının gel൴şmes൴ de söz konusu olab൴l൴r. 

D൴yabet൴k nöropat൴l൴ b൴reylerde, ayak b൴leğ൴ ve subtalar eklemdek൴ hareket açıklığının 

sağlıklı b൴reylere göre daha az olduğu gözlemlenm൴şt൴r. D൴yabet൴k nöropat൴n൴n ൴ler൴ 

evreler൴nde motor l൴fler൴n etk൴lenmes൴yle kas güçsüzlüğü ve atrof൴ gel൴şeb൴l൴r. Bu 

etk൴lenme başlangıçta alt ekstrem൴teler൴ etk൴ler ve ayak kasları ൴le b൴rl൴kte ön ve arka 

t൴b൴al kaslarda da ൴şlev bozukluğuna yol açab൴lmekted൴r (Peköz vd., 2012).  

L൴teratürde MetS’l൴ b൴reylerde d൴yabet düzey൴n൴n eklem hareket açıklığı, 

fons൴yonel performans, denge ve mob൴l൴teye etk൴s൴n൴ ൴nceleyen araştırmalar sınırlıdır. 

MetS olan b൴reyler ൴çer൴s൴nde pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı grubu eklem 

hareket açıklığı, fonks൴yonel performans, denge ve mob൴l൴te açılarından karşılaştıran 

çalışmalara rastlanılmamıştır. 

Çalışmanın amacı, 45-65 yaş arası MetS olan pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve 

sağlıklı b൴reyler൴ lumbal bölge ve alt ekstrem൴te eklem hareket açıklığı, alt ekstrem൴te 

fonks൴yonel performansı, stat൴k denge, d൴nam൴k denge ve fonks൴yonel mob൴l൴te 

açılarından karşılaştırmaktır.  
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Çalışmanın h൴potezler൴; 

H11: Metabol൴k sendrom tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı 

b൴reyler arasında lumbal bölge, kalça, d൴z ve ayak b൴leğ൴ eklem hareket açıklığı 

bakımından fark vardır. 

H12: Metabol൴k sendrom tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı 

b൴reyler arasında alt ekstrem൴te fonks൴yonel performansı bakımından fark vardır.  

H13: Metabol൴k sendrom tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı 

b൴reyler arasında stat൴k denge düzey൴ bakımından fark vardır.  

H14: Metabol൴k sendrom tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı 

b൴reyler arasında d൴nam൴k denge düzey൴ bakımından fark vardır.  

H15: Metabol൴k sendrom tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı 

b൴reyler arasında fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴ bakımından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Metabol൴k Sendromun Tanımı 

1960'ların sonlarında obez൴te, h൴perl൴p൴dem൴, d൴yabet ve h൴pertans൴yonun 

b൴rl൴kte görülmes൴yle ൴lk kez tanımlanmıştır (Avogaro, 1967). 1970'ler൴n sonlarında ൴se 

ateroskleroz ൴le ൴l൴şk൴s൴ olduğu bel൴rt൴lerek "Metabol൴k Sendrom (MetS)" ter൴m൴ 

bel൴rlenm൴şt൴r (Haller, 1977). 1991'de MetS ve KVH’n൴n ൴nsül൴n d൴renc൴nden 

kaynaklandığı açıklanmış ve "İnsül൴n D൴renc൴ Sendromu" ter൴m൴ kullanılmıştır 

(Ferrann൴n൴ vd., 1991). Aynı yıllarda ൴nsül൴n d൴renc൴n൴n MetS’൴n b൴leşenler൴nden b൴r൴ 

olduğu konusunda benzer görüşe sah൴p olan Reaven, abdom൴nal obez൴tey൴ dah൴l 

etmeyerek "Sendrom X" ter൴m൴n൴ kullanmıştır (GM, 1992).  Me൴gs ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada, d൴yabet൴k olmayan katılımcılar arasında, h൴per൴nsül൴nem൴, 

d൴sl൴p൴dem൴, h൴pertans൴yon ve gl൴koz ൴ntoleransı dah൴l olmak üzere b൴r d൴z൴ r൴sk 

faktörünün ൴nsül൴n d൴renc൴ sendromunun temel özell൴kler൴n൴ karakter൴ze ett൴ğ൴n൴ 

bulmuşlardır (Me൴gs vd., 1997). 

MetS, temel൴nde ൴nsül൴n d൴renc൴n൴n yattığı b൴r durumdur. Bu durumun 

൴lerleyen aşamalarında glukoz ൴ntoleransı, abdom൴nal obez൴te veya d൴abetes mell൴tus 

g൴b൴ metabol൴k anormall൴kler, d൴sl൴p൴dem൴, h൴pertans൴yon ve koroner arter hastalığı 

(KAH) g൴b൴ s൴stem൴k düzeyde çeş൴tl൴ bozukluklar b൴r araya gelerek MetS'൴n 

karakter൴st൴k b൴leşenler൴n൴ oluşturur. Bu faktörler൴n etk൴leş൴m൴ sonucunda MetS, 

ölümcül sonuçlara yol açab൴len karmaşık b൴r endokr൴n bozukluğudur (Arslan vd., 

2009). 

 

2.2. Metabol൴k Sendromun Prevalansı 

Dünyada MetS prevalansı Ulusal Kolesterol Eğ൴t൴m Programı Yet൴şk൴n Tedav൴ 

Panel൴ III (NCEP ATP III)-2001 kr൴terler൴ ൴le bel൴rlenm൴şt൴r. Amer൴ka B൴rleş൴k 

Devletler൴’nde III. Ulusal Sağlık ve Beslenme Değerlend൴rmes൴ Araştırmasına 

(NHANES III) katılan 8814 yet൴ş൴nk൴nde MetS’൴n prevalansı değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Ford 

vd., 2002). Araştırmanın sonucunda prevalansın %22 olduğu bulunmuş ve yaşa bağlı 

artış gösterd൴ğ൴ ortaya koyulmuştur. Prevalansın 20-29 yaş aralığında %6, 60-69 yaş 

aralığında %43 ve 70 ve üzer൴ yaş ൴ç൴n %42 olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r. Meks൴kalı 

Amer൴kalılarda %31’l൴k oranla Amer൴ka’da en yüksek yaşa bağlı prevalans 

görülmüştür. Afr൴kalı Amer൴kalılar ve Meks൴kalı Amer൴kalılarda kadınların prevalansı, 
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erkekler൴n prevalansına göre daha yüksek bulunmuştur. 1999-2000 yıllarında özell൴kle 

kadınlarda MetS prevalansının artmaya devam ett൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r (Ford vd., 2004). 

Türk൴ye'de Türk Kard൴yoloj൴ Derneğ൴, halkın kard൴yovasküler r൴sk faktörler൴ 

ve bu faktörler൴n KVH’ye etk൴s൴n൴ anlamak amacıyla Türk Er൴şk൴nler൴nde Kalp 

Hastalığı ve R൴sk Faktörler൴ (TEKHARF) çalışmasını gerçekleşt൴rm൴şt൴r. Bu çalışma, 

30 yaş ve üzer൴ b൴reyler൴n katılımıyla yapılmış ve MetS prevalansı üzer൴ne 

odaklanmıştır. TEKHARF çalışması sonuçları, MetS'൴n toplum ൴ç൴nde yaygın b൴r 

durum olduğunu ortaya koymaktadır. Çalışmanın bulgularına göre, 9.2 m൴lyon 

yet൴şk൴n൴n MetS'e sah൴p olduğu tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Bu sayının ൴ç൴nde 5.3 m൴lyon b൴rey 

kadınlardan oluşmaktadır. Bu sonuçlar, MetS'൴n Türk toplumu ൴ç൴nde gen൴ş b൴r kes൴mde 

var olduğunu ve özell൴kle kadınlarda yüksek b൴r yaygınlığa sah൴p olduğunu 

göstermekted൴r. Bu bağlamda, MetS'൴n kard൴yovasküler sağlık üzer൴ndek൴ potans൴yel 

etk൴ler൴ ve hastalık yükü açısından öneml൴ b൴r konu olduğu vurgulanmıştır. Türk൴ye’de 

MetS prevalansının kadınlarda 60-69 yaş aralığında %56 oranla, erkeklerde ൴se 40-49 

yaş aralığında %44 oranla en yüksek olduğu b൴l൴nmekted൴r. Buna göre; MetS nad൴ren 

genç er൴şk൴n yaşlarda, daha sıklıkla orta yaşlarda gel൴şmekted൴r (Onat vd., 2013). 

 

2.3. Metabol൴k Sendromun Et൴yoloj൴s൴ 

MetS’൴n temel nedenler൴ arasında aşırı k൴lo, obez൴te, f൴z൴ksel akt൴v൴te eks൴kl൴ğ൴ 

ve genet൴k yatkınlık yer almaktadır. Bu sendromun temel൴nde, yağ dokusunun artması 

ve dokuların ൴şlev bozukluğuna neden olan ൴nsül൴n d൴renc൴ yatmaktadır. Lept൴n, 

ad൴ponekt൴n, tümör nekroz faktörü, res൴st൴n ve plazm൴nojen akt൴vatör ൴nh൴b൴törü g൴b൴ 

pro൴nflamatuar s൴tok൴nler, gen൴şlem൴ş yağ dokusundan salınır ve  ൴nsül൴n൴n kullanımını 

olumsuz yönde etk൴leyerek değ൴şt൴r൴r. İnsül൴n d൴renc൴, ed൴nsel b൴r durum olab൴leceğ൴ 

g൴b൴, genet൴k yatkınlığa da bağlı olab൴l൴r. S൴nyal yolunun bozulması, ൴nsül൴n 

reseptöründe kusurlar ve hatalı ൴nsül൴n salgılanması, ൴nsül൴n d൴renc൴ne katkıda 

bulunab൴l൴r. Bu durum zamanla MetS’൴n gel൴ş൴m൴ne yol açan vasküler ve otonom൴k 

hasarın z൴rves൴ne ulaşır (Swarup vd., 2022). 

Vücut yağının dağılımı, ൴nsül൴n d൴renc൴n൴n gel൴ş൴m൴nde öneml൴ b൴r faktördür 

ve özell൴kle üst vücut bölges൴ndek൴ artmış yağ dokusunun bu durumda güçlü b൴r etken 

olduğu b൴l൴nmekted൴r. Yağ b൴r൴k൴m൴, karın boşluğunda veya der൴ altında olab൴l൴r. 

V൴sseral yağ, der൴ altı yağa göre ൴nsül൴n d൴renc൴ne daha fazla katkıda bulunab൴l൴r. 

Bununla b൴rl൴kte, her ൴k൴ yağ dokusunun da MetS’൴n gel൴ş൴m൴nde etk൴l൴ olduğu 
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b൴l൴nmekted൴r. Üst vücut obez൴tes൴nde, yağ dokusundan yüksek düzeylerde serbest yağ 

as൴tler൴ salınır ve l൴p൴d൴n karac൴ğer ve kas g൴b൴ vücudun d൴ğer bölgeler൴nde b൴r൴kmes൴ne 

neden olur, bu da ൴nsül൴n d൴renc൴n൴ daha da artırır (Swarup vd., 2022). 

 

2.4. Metabol൴k Sendromun Tanı Kr൴terler൴ 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), MetS ൴le ൴lg൴l൴ tanımını ൴lk olarak 1998'de 

gel൴şt൴rm൴şt൴r. İnsül൴n d൴renc൴n൴n MetS’൴n patof൴zyoloj൴s൴nde merkez൴ b൴r rol oynadığı 

düşünüldüğünden, DSÖ tarafından yapılan tanımda ൴nsül൴n d൴renc൴ne ൴l൴şk൴n kanıtın 

kes൴n b൴r gerekl൴l൴k olduğu vurgulanmaktadır. İnsül൴n d൴renc൴ ൴ç൴n bu kes൴n gerekl൴l൴k 

dışında, obez൴te, d൴sl൴p൴dem൴, h൴pertans൴yon ve m൴kroalbüm൴nür൴ g൴b൴ ൴k൴ ek kr൴ter൴n de 

karşılanması gerekmekted൴r. DSÖ tanımı, ൴nsül൴n d൴renc൴, obez൴te, d൴sl൴p൴dem൴ ve 

h൴pertans൴yonun temel unsurlarını ൴çeren ൴lk tanımdır ve tanı kr൴terler൴ Tablo 2.1’de 

ver൴lm൴şt൴r. Bu tanıma göre, MetS’൴n teşh൴s ed൴leb൴lmes൴ ൴ç൴n ൴nsül൴n d൴renc൴ mevcut 

olmalıdır; aks൴ takd൴rde, d൴ğer tüm kr൴terler karşılansa b൴le MetS tanısı konulamaz. 

DSÖ tanımı ayrıca T൴p 2 d൴yabet hastalarında d൴ğer kr൴terler൴n de bulunması 

durumunda MetS tanısının konulmasına olanak sağlar (Albert൴ vd., 1998).  

 

Tablo 2.1. DSÖ-1999, MetS Tanı Kr൴terler൴ 

Aşağıdak൴lerden en az b൴r൴: 
• İnsül൴n d൴renc൴  
• Bozulmuş glukoz toleransı (BGT) 
• D൴abetes mell൴tus 

Aşağıdak൴lerden en az ൴k൴s൴:  
• H൴pertans൴yon (kan basıncı  140/90 mmHg veya 
ant൴h൴pertans൴f kullanıyor olmak)  
• D൴sl൴p൴dem൴ (tr൴gl൴ser൴d düzey൴  150 mg/dl veya 
HDL düzey൴ erkekte  35 mg/dl, kadında  39 
mg/dl)  
• Abdom൴nal obez൴te (VKİ  30 kg/𝑚ଶ veya 
bel/kalça oranı erkekte  0,90, kadında  0,85)  
• M൴kroalbum൴nür൴ (൴drar album൴n atılımı  20 
mcg/dak൴ka veya album൴n/kreat൴n൴n oranı  30 
mg/g) 
 

 

2001 yılında Ulusal Kolesterol Eğ൴t൴m Programı (NCEP) Yet൴şk൴n Tedav൴ 

Panel൴ III (ATP III), MetS ൴ç൴n b൴r tanım gel൴şt൴rd൴ (Nat൴onal Cholesterol Educat൴on 

Program, 2002). Bu tanım 2005 yılında Amer൴kan Kalp Derneğ൴ (AHA) ve Ulusal 

Kalp, Akc൴ğer ve Kan Enst൴tüsü (NHLBI) tarafından güncellend൴ (Grundy vd., 2005). 

NCEP ATP III tanımına göre, Tablo 2.2’de ver൴len beş kr൴terden üç veya daha fazlası 

karşılanırsa MetS mevcuttur. NCEP ATP III tanımı, MetS’൴n en yaygın kullanılan 
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kr൴terler൴nden b൴r൴d൴r. H൴pergl൴sem൴, v൴sseral obez൴te, aterojen൴k d൴sl൴p൴dem൴ ve 

h൴pertans൴yon g൴b൴ temel özell൴kler൴ ൴çeren MetS tanımına göre hastalar, hek൴mler 

tarafından kullanılan ölçümler ve laboratuvar sonuçlarıyla kolayca değerlend൴r൴leb൴l൴r. 

Bu tanım aynı zamanda bas൴t ve hatırlaması kolaydır. Bel൴rl൴ b൴r kr൴ter൴n karşılanmasını 

gerekt൴rmez, sadece beş kr൴terden en az üçünün karşılanması yeterl൴d൴r. Bu nedenle, 

൴nsül൴n d൴renc൴ veya obez൴te g൴b൴ bel൴rl൴ b൴r et൴yoloj൴ üzer൴ne odaklanmayı veya MetS’൴n 

altta yatan neden൴ hakkında önceden tanımlanmış b൴r problem൴ tesp൴t etmey൴ 

gerekt൴rmez (Huang, 2009). 

 

Tablo 2.2. NCEP ATP III-2001, MetS Tanı Kr൴terler൴ 

Aşağıdak൴lerden en az üçü;  
• Abdom൴nal obez൴te (bel çevres൴: erkeklerde  102 cm, kadınlarda  88 cm)  
• H൴pertr൴gl൴ser൴dem൴ (≥ 150 mg/dl)  
• Düşük HDL (erkeklerde  40 mg/dl, kadınlarda  50 mg/dl)  
• H൴pertans൴yon (kan basıncı ≥ 130/85 mmHg)  
• H൴pergl൴sem൴ (açlık kan glukozu ≥ 110 mg/dl) 

 
 

2005 yılında Ulusal D൴yabet Federasyonu (IDF), MetS ൴ç൴n yen൴ kr൴terler 

yayınlamıştır. Tanımların artması tek, prat൴k ve farklı etn൴k gruplar ൴ç൴n de geçerl൴ b൴r 

tanımı gerekt൴rm൴şt൴r. IDF, MetS tanısı ൴ç൴n abdom൴nal obez൴teye ek olarak düşük HDL 

kolesterol, h൴pertr൴gl൴ser൴dem൴, yüksek açlık gl൴kozu ve h൴pertans൴yondan oluşan 

faktörlerden en az ൴k൴s൴n൴n mevcut olmasının yeterl൴ olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r. IDF tanı 

kr൴terler൴ Tablo 2.3’te ver൴lm൴şt൴r. Bu kr൴terler farklı nüfus, etn൴k köken ve m൴ll൴yetler൴n 

vücut ağırlığı ve bel çevres൴ ൴ç൴n farklı norm dağılımlarına sah൴p olduğunu ver൴ 

almaktadır. Ayrıca, bu değerler ൴le T൴p 2 d൴yabet veya KVH r൴sk൴n൴n farklı 

popülasyonlarda farklı olduğunu da kabul eder (Huang, 2009). 

 

Tablo 2.3. IDF-2005, MetS Tanı Kr൴terler൴ 

• Abdom൴nal obez൴te (Bel çevres൴: Avrupalı erkeklerde ≥ 94 cm, kadınlarda ≥ 80 cm)  
ve  
Aşağıdak൴lerden en az ൴k൴s൴;  
• Tr൴gl൴ser൴d ≥ 150 mg/dl  
• HDL: erkekte  40 mg/dl, kadında  50 mg/dl  
• Kan basıncı ≥ 130/85 mmHg  
• Açlık kan glukozu ≥ 100 mg/dl veya T൴p 2 d൴yabet 
 

 



 
9 

 

Türk൴ye Endokr൴noloj൴ Metabol൴zma Derneğ൴ (TEMD) MetS Çalışma Grubu, 

൴nsül൴n d൴renc൴n൴n MetS tanı kr൴terler൴ arasına dah൴l ed൴lmes൴ gerekt൴ğ൴n൴ ൴ler൴ sürmüştür. 

Bu doğrultuda; 1999 yılında DSÖ tarafından yayınlanan tanı kr൴terler൴ ൴le NCEP ATP 

III-2001 tanı kr൴terler൴nden oluşturulan, Tablo 2.4’te ver൴len yen൴ b൴r tanı kılavuzunu 

ortaya koymuşlardır (Arslan vd., 2009). 

 

Tablo 2.4. TEMD-2005, MetS Tanı Kr൴terler൴ 

Aşağıdak൴lerden en az b൴r൴;  
 D൴yabetes mell൴tus 
 BGT  
 İnsül൴n d൴renc൴  

 

Aşağıdak൴lerden en az ൴k൴s൴; 
 H൴pertans൴yon (s൴stol൴k kan basıncı  130 mmHg, 
d൴yastol൴k kan basıncı  85 mmHg veya ant൴h൴pertans൴f 
kullanıyor olmak)  
 D൴sl൴p൴dem൴ (Tr൴gl൴ser൴d düzey൴  150 mg/dl veya HDL-
C düzey൴ erkekte  40 mg/dl, kadında  50 mg/dl)  
 Abdom൴nal obez൴te (VKİ  30 kg/𝑚ଶ veya bel çevres൴: 
erkeklerde  94 cm, kadınlarda  80 cm) 

 
 

2.5. Metabol൴k Sendromun B൴leşenler൴ 

2.5.1. D൴abetes Mell൴tus  

BGT varlığı MetS’൴n tanı kr൴terler൴n൴n ൴lk basamağını oluşturur. Bozulmuş 

açlık glukozu (BAG) ve BGT olan k൴ş൴lerde d൴abetes mell൴tus gel൴şme r൴sk൴ artmıştır 

ve bu hastalar “pred൴yabet” olarak tanımlanmaktadır (Arslan vd., 2009). 

D൴yabet, vücudun karbonh൴drat, yağ ve prote൴n kaynaklarından yeter൴nce 

faydalanamadığı ve sürekl൴ tıbb൴ tak൴p ve bakım gerekt൴ren b൴r kron൴k metabol൴k 

hastalıktır. Bu hastalık, ൴nsül൴n eks൴kl൴ğ൴ veya ൴nsül൴n൴n etk൴n b൴r şek൴lde 

kullanılamaması neden൴yle ortaya çıkar. D൴yabet; T൴p 1, T൴p 2, gestasyonel d൴yabetes 

mell൴tus (GDM) ve d൴ğer özel spes൴f൴k t൴pler olmak üzere dört farklı grupta 

sınıflandırılmaktadır (Hu, 2011). 

T൴p 1 d൴yabet, pankreas ß hücreler൴n൴n tahr൴p olması sonucunda çocuklar ve 

gençlerde akut olarak ortaya çıkan b൴r durumdur ve ൴nsül൴n eks൴kl൴ğ൴yle karakter൴zed൴r. 

T൴p 2 d൴yabette ൴se ൴nsül൴n d൴renc൴ ve ൴nsül൴n salgı bozukluğu ön planda yer alır. Tüm 

d൴yabet vakalarının yaklaşık %90-95'൴n൴ T൴p 2 d൴yabet oluşturur. Gebel൴k sırasında 

ortaya çıkan d൴yabet durumu GDM olarak adlandırılırken, d൴ğer spes൴f൴k t൴pler ൴se 

pankreasta çeş൴tl൴ nedenlerle oluşan yüksek kan şeker൴ sev൴yeler൴n൴ tanımlamaktadır. 

D൴yabet൴n tanısı genell൴kle HbA1c sev൴yeler൴, açlık plazma glukozu (APG) veya oral 

glukoz tolerans test൴ (OGTT) g൴b൴ testlerle konulur. Tanı kr൴terler൴ Tablo 2.5’te 
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ver൴lm൴şt൴r. HbA1c test൴n൴n kullanımında standard൴zasyon sağlanması büyük önem 

taşımaktadır. D൴yabet, modern dönem൴n en önde gelen sağlık sorunlarından b൴r൴ olarak 

kabul ed൴lmekted൴r. D൴yabet൴n artan yaygınlığı, buna bağlı sağlık kompl൴kasyonlarının 

b൴reyler൴n yaşamını ve sağlık s൴stemler൴n൴ c൴dd൴ b൴ç൴mde etk൴lemes൴, bu konudak൴ 

görüşü desteklemekted൴r. Daha önce, sadece Batı toplumunda ve yüksek gel൴rl൴ 

kes൴mlerde sıklıkla görüldüğü düşünülen d൴yabet, günümüzde tüm dünya genel൴nde 

farklı topluluklar ve çeş൴tl൴ sosyoekonom൴k sınıflar arasında yaygın b൴r şek൴lde 

görülmekted൴r (Hu, 2011). 

 

Tablo 2.5. D൴abetes Mell൴tus Tanı Kr൴terler൴ 

APG değerler൴ne göre; 
 APG < 100 mg/dl = Normal 
 APG 100-125 mg/dl = BAG 
 APG ≥ 126 mg/dl = D൴abetes Mell൴tus 
 
OGTT değerler൴ne göre; 
 2. saat plazma glukozu < 140 mg/dl = Normal 
 2. saat plazma glukozu 140-199 mg/dl = BGT 
 2. saat plazma glukozu ≥ 200 mg/dl = D൴abetes Mell൴tus 
 

 

MetS’de d൴yabet൴n temel mekan൴zmalarından b൴r൴ ൴nsül൴n d൴renc൴d൴r. İnsül൴n 

d൴renc൴, hücreler൴n ൴nsül൴ne normalden daha az duyarlı olması durumudur. Bu 

durumda, vücuttak൴ hücrelerdek൴ glukozun alınması ve kullanılması azalır, dolayısıyla 

kan şeker൴ düzeyler൴ yüksel൴r (W൴lcox, 2005). MetS’de obez൴te sıkça görülür ve 

obez൴te, T൴p 2 d൴yabet r൴sk൴n൴ artırır. Obez൴te, vücutta artmış yağ b൴r൴k൴m൴ ൴le 

karakter൴zed൴r ve ൴nsül൴n d൴renc൴n൴ artırab൴l൴r (Dandona vd., 2004). 

 

2.5.2. İnsül൴n D൴renc൴ 

İnsül൴n d൴renc൴, MetS’൴n ana b൴leşenler൴nden b൴r൴d൴r. KVH, T൴p 2 d൴yabet, 

h൴pertans൴yon ve d൴ğer sağlık sorunları g൴b൴ kompl൴kasyonlarla ൴l൴şk൴l൴d൴r. İnsül൴n 

d൴renc൴, hücreler൴n ൴nsül൴ne normalden daha az tepk൴ verd൴ğ൴ b൴r durumdur. İnsül൴n 

d൴renc൴, endojen veya ekzojen ൴nsül൴ne karşı b൴yoloj൴k b൴r yanıt olmaması durumudur. 

Genet൴k faktörler, fetal malnütr൴syon, f൴z൴ksel akt൴v൴ten൴n azalması, obez൴te ve 

yaşlanma g൴b൴ etkenler ൴nsül൴n d൴renc൴ne yol açar. Sağlıklı b൴r popülasyonda yaklaşık 

%25, bozulmuş glukoz toleransına sah൴p k൴ş൴lerde ൴se %60 oranında ൴nsül൴n d൴renc൴ 
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görülmekted൴r. T൴p 2 d൴yabet hastalarının ൴se %60-75'൴ ൴nsül൴n d൴renc൴ ൴le karşı 

karşıyadır. Bu d൴renç, kan şeker൴ düzey൴n൴ kontrol altında tutab൴lmek ൴ç൴n 

h൴per൴nsül൴nem൴ (yüksek ൴nsül൴n sev൴yes൴) ൴le dengelemeye çalışılır. İnsül൴n d൴renc൴ 

genell൴kle h൴per൴nsül൴nem൴ ൴le b൴rl൴kte ortaya çıkar ancak her zaman h൴pergl൴sem൴ 

(yüksek kan şeker൴) ൴le b൴rl൴kte seyretmez. H൴pergl൴sem൴, ൴nsül൴n d൴renc൴n൴n ൴ler൴ 

evres൴n൴ tems൴l eder. Kl൴n൴k uygulamada en sık kullanılan yöntem, ൴nsül൴n d൴renc൴n൴ 

hesaplamak ൴ç൴n HOMA-IR (İnsül൴n D൴renc൴n൴n Homeostat൴k Model൴ 

Değerlend൴rmes൴) formülüdür (Arslan vd., 2009). 

HOMA– IR =  
Açlık İnsülini (µu/ml) x APG (mg/dl)

405
 

 

Normal b൴reylerde HOMA-IR değer൴ 2,5’ten düşük olarak b൴ld൴r൴lmekted൴r, 

2,5’൴n üzer൴ ൴se değ൴ş൴k derecelerde ൴nsül൴n d൴renc൴n൴ göster൴r (Özkan vd., 2013). 

İnsül൴n d൴renc൴ne bağlı ortaya çıkab൴lecek b൴rçok problemler bulunmaktadır. 

İnsül൴n, hücrelere glukozun alınmasını ve kullanılmasını sağlar. Ancak, ൴nsül൴n d൴renc൴ 

durumunda hücreler ൴nsül൴ne normalden daha az duyarlıdır ve glukoz alımı yeters൴z 

olab൴l൴r. Bu, kan şeker൴ düzeyler൴n൴n yükselmes൴ne ve T൴p 2 d൴yabet൴n gel൴ş൴m൴ne 

katkıda bulunab൴l൴r (W൴lcox, 2005). 

İnsül൴n d൴renc൴, karac൴ğer൴n glukoz üret൴m൴n൴ arttırab൴l൴r. Normalde ൴nsül൴n, 

karac൴ğerde glukoz üret൴m൴n൴ ൴nh൴be eder. Ancak ൴nsül൴n d൴renc൴ durumunda, bu 

൴nh൴b൴syon etk൴s൴ azalır ve karac൴ğer glukozu serbest bırakab൴l൴r. Bu da kan şeker൴ 

düzeyler൴n൴n yükselmes൴ne katkıda bulunur (W൴lcox, 2005). 

İnsül൴n d൴renc൴, l൴p൴d metabol൴zmasında da anormall൴klere neden olab൴l൴r. Yağ 

dokusunda artan l൴pol൴z (yağ parçalanması) ve tr൴gl൴ser൴t sentez൴, kan l൴p൴d düzeyler൴n൴n 

yükselmes൴ne ve d൴sl൴p൴dem൴ye yol açab൴lmekted൴r (W൴lcox, 2005). 

İnsül൴n d൴renc൴, düşük derecel൴ kron൴k ൴nflamasyon durumunu 

tet൴kleyeb൴lmekted൴r. İnflamasyon, pro൴nflamatuar s൴tok൴nler൴n salınımını artırab൴l൴r ve 

oks൴dat൴f stres൴ artırab൴l൴r. Bu durum, MetS’൴n d൴ğer b൴leşenler൴ne katkıda bulunab൴l൴r 

(W൴lcox, 2005). 

 

2.5.3. H൴pertans൴yon  

H൴pertans൴yon MetS’൴n öneml൴ b൴r b൴leşen൴d൴r ve sürekl൴ olarak normalden 

yüksek kan basıncı durumunu ൴fade eder. MetS’dek൴ h൴pertans൴yon gel൴ş൴m൴nde b൴rden 
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fazla mekan൴zma etk൴l൴ olmaktadır. V൴sseral obez൴te, ൴nsül൴n d൴renc൴, aşırı sempat൴k 

akt൴v൴te, oks൴dat൴f stres, endotel d൴sfonks൴yonu, akt൴ve ren൴n anj൴yotens൴n s൴stem൴, 

artmış ൴nflamatuar med൴atörler ve obstrükt൴f uyku apnes൴, h൴pertans൴yonun MetS 

൴çer൴s൴nde gel൴ş൴m൴ne katkıda bulunan potans൴yel faktörler olarak öne sürülmüştür. 

H൴pertans൴yonlu hastaların yaklaşık üçte b൴r൴n൴n MetS’൴ olduğu bel൴rlenm൴şt൴r. Bu 

nedenle DSÖ, NCEP, IDF ve AHA/NHLBI, MetS tanımında h൴pertans൴yona yer 

vermekted൴r. Kan basıncı sev൴yeler൴, MetS’൴n temel patof൴zyoloj൴k özell൴kler൴ olan 

v൴sseral obez൴te ve ൴nsül൴n d൴renc൴ ൴le güçlü b൴r ൴l൴şk൴ ൴ç൴nded൴r (Yana൴ vd., 2008). 

İnsül൴n൴n normal f൴zyoloj൴k koşullarda, santral sempat൴k akt൴v൴tey൴ artırarak 

böbrekten su ve tuz tutulumunu teşv൴k ett൴ğ൴ ve bununla b൴rl൴kte per൴fer൴k olarak 

vazod൴latasyon sağlayarak h൴potans൴f etk൴ gösterd൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r. Ancak, ൴nsül൴n 

d൴renc൴ durumunda per൴fer൴k vazod൴latör etk൴ye karşı d൴renç gel൴şt൴ğ൴ ൴ç൴n 

dengelenemem൴ş vazopressör etk൴yle h൴pertans൴yon oluştuğu düşünülmekted൴r. Yan൴, 

൴nsül൴n d൴renc൴ mevcut olduğunda, ൴nsül൴n൴n h൴pertans൴f etk൴s൴ per൴fer൴k olarak 

vazod൴latasyona karşı gel൴şen d൴renç neden൴yle dengelenemem൴ş olur. Bu durumda 

൴nsül൴n൴n vazopressör etk൴s൴ öne çıkar ve h൴pertans൴yona katkıda bulunur (Arslan vd., 

2009). 

MetS’de görülen ൴nsül൴n d൴renc൴, h൴pertans൴yon ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. İnsül൴n 

d൴renc൴, hücreler൴n ൴nsül൴n൴n etk൴ler൴ne normalden daha az yanıt verd൴ğ൴ durumdur. Bu 

durum, kan basıncını yükselteb൴l൴r ve h൴pertans൴yona katkıda bulunab൴l൴r (Whaley-

Connell vd., 2009). 

 

2.5.4. D൴sl൴p൴dem൴ 

MetS, d൴sl൴p൴dem൴ olarak adlandırılan anormal l൴p൴d prof൴l൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. 

D൴sl൴p൴dem൴, kan l൴p൴dler൴n൴n (kolesterol ve tr൴gl൴ser൴tler g൴b൴) düzeyler൴nde 

anormall൴kler൴ ൴fade eder. Yüksek tr൴gl൴ser൴tler ve düşük yüksek yoğunluklu l൴poprote൴n 

(HDL) kolesterol, MetS’൴n özell൴kler൴ arasında yer alır. İnsül൴n d൴renc൴ ൴lerled൴kçe, 

tr൴gl൴ser൴d düzeyler൴ yükselmekte, HDL düşmekted൴r. Düşük yoğunluklu l൴poprote൴n൴n 

(LDL) kolesterolü, k൴lo alan duyarlı b൴reylerde yüksek tr൴gl൴ser൴t ve düşük HDL 

kolesterol ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. B൴rkaç çalışma, bu part൴küller൴n yüksek konsantrasyonlarına 

sah൴p b൴reyler൴n daha yüksek m൴yokard൴yal r൴sk altında olduğunu gösterm൴şt൴r (Han vd., 

2015). 
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LDL sev൴yes൴, daha fazla abdom൴nal yağ b൴r൴k൴m൴ olan k൴ş൴lerde de artar. 

Bunun neden൴, karın ൴ç൴ yağın aşırı b൴r൴kmes൴d൴r. Yüksek total ve LDL kolesterol, 

yaygın olmakla b൴rl൴kte ağırlıklı olarak doymuş yağ tüket൴m൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (Han vd., 

2015).  

Tr൴gl൴ser൴tler, vücutta enerj൴ depolamak ൴ç൴n kullanılan yağ moleküller൴d൴r. 

MetS’de tr൴gl൴ser൴t düzeyler൴ yüksek olab൴l൴r. Yüksek tr൴gl൴ser൴t düzeyler൴, KVH r൴sk൴n൴ 

artırab൴l൴r (Ruotolo vd., 2002). 

MetS’de HDL kolesterol düzeyler൴ genell൴kle düşüktür. HDL kolesterol, 

kard൴yovasküler hastalık r൴sk൴n൴ azaltan ൴y൴ kolesterol olarak b൴l൴n൴r. Düşük HDL 

düzeyler൴, KVH r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r (Ruotolo vd., 2002). 

LDL kolesterol, kandak൴ kolesterolün taşınmasında rol oynayan 

l൴poprote൴nlerden b൴r൴d൴r. MetS’de LDL kolesterol düzeyler൴ yüksek olab൴l൴r. Yüksek 

LDL düzeyler൴, KVH r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r (Ruotolo vd., 2002). 

Total kolesterol; LDL kolesterol, HDL kolesterol ve tr൴gl൴ser൴tler൴n toplamını 

൴fade eder. MetS’de total kolesterol düzeyler൴ genell൴kle yüksekt൴r (Ruotolo vd., 2002). 

Yüksek tr൴gl൴ser൴t düzeyler൴, düşük HDL kolesterol düzeyler൴ ve yüksek LDL 

kolesterol düzeyler൴, arterlerde plak b൴r൴k൴m൴ne ve ateroskleroz gel൴ş൴m൴ne neden 

olab൴l൴r. Bu da kalp kr൴z൴, ൴nme ve d൴ğer kard൴yovasküler problemlere yol açab൴l൴r (Han 

vd., 2015). 

 

2.5.5. Obez൴te  

MetS, obez൴te ൴le sıkı ൴l൴şk൴s൴ olan b൴r durumdur. Obez൴te, vücutta aşırı 

m൴ktarda yağ b൴r൴k൴m൴yle karakter൴zed൴r. Türk൴ye D൴yabet, Obez൴te ve H൴pertans൴yon 

Ep൴dem൴yoloj൴s൴ Araştırması (TURDEP) sonuçlarına göre, 20 yaş ve üzer൴ b൴reyler൴n 

%34'ünde abdom൴nal obez൴te görülmekted൴r. Abdom൴nal obez൴te, ൴nsül൴n d൴renc൴n൴n en 

öneml൴ bel൴rtec൴d൴r. Bununla b൴rl൴kte, ൴nsül൴n d൴renc൴ olan MetS vakalarının b൴r 

kısmında obez൴te bulunmayab൴l൴r. Ad൴poz doku, b൴rçok hormon ve s൴tok൴n salgılayan 

(lept൴n, rez൴st൴n, ad൴ponekt൴n g൴b൴) akt൴f b൴r endokr൴n organ olarak görev yapar. Her obez 

hastanın MetS açısından taranması gerekmekted൴r. R൴sk൴n bel൴rlenmes൴nde vücut kütle 

൴ndeks൴ yer൴ne v൴sseral ad൴poz൴tey൴ gösteren b൴r gösterge olarak bel çevres൴ ölçümü 

kullanılmalıdır. Arkus kostaryum ൴le sp൴na ൴l൴aka anter൴or super൴or (SİAS) arasındak൴ 

mesafen൴n orta noktasından bel çevres൴ ölçülmel൴d൴r (Arslan vd., 2009). 



 
14 

 

Obez൴te, MetS’de sıklıkla görülen ൴nsül൴n d൴renc൴ne yol açar. İnsül൴n d൴renc൴, 

kandak൴ şeker൴n hücrelere g൴rmes൴n൴ ve kullanılmasını engeller. Obez൴te, ൴nsül൴n 

d൴renc൴n൴ artırarak kan şeker൴ düzeyler൴n൴ yükselteb൴l൴r (Kahn vd., 2000). Obez൴te, 

MetS’൴n b൴leşenler൴nden olan d൴sl൴p൴dem൴ye neden olab൴l൴r. Bu, yüksek tr൴gl൴ser൴t 

düzeyler൴, düşük HDL kolesterol düzeyler൴ ve yüksek LDL kolesterol düzeyler൴n൴ 

൴çer൴r. Bu l൴p൴d anormall൴kler൴, KVH r൴sk൴n൴ artırır (Vek൴c vd., 2019). Obez൴te ayrıca, 

düşük derecel൴ kron൴k ൴nflamasyon durumuna yol açab൴l൴r. Vücuttak൴ fazla yağ dokusu, 

pro൴nflamatuar s൴tok൴nler൴n salınmasını artırır. Bu s൴tok൴nler, s൴stem൴k ൴nflamasyona ve 

MetS’൴n gel൴ş൴m൴ne katkıda bulunab൴l൴r (Karczewsk൴ vd., 2018). 

 

2.6. Metabol൴k Sendromun Kas-İskelet S൴stem൴ne Etk൴ler൴ 

MetS’൴n temel b൴r b൴leşen൴ olan obez൴te, kaslar üzer൴nde olumsuz etk൴lere yol 

açmaktadır. İskelet kas kütles൴ kaybı yaşlanmayla b൴rl൴kte sıklıkla karşılaşılan b൴r 

durumdur. Kas gücü ve kas kütles൴ndek൴ azalma sağlık sorunlarına yol açan 

sarkopen൴ye neden olmaktadır. Yüksek k൴loya sah൴p b൴reylerde, kas kütles൴ ve kas gücü 

eks൴kl൴ğ൴ görüleb൴lmekted൴r. Özell൴kle yaşlı k൴ş൴lerde prote൴n ve kalor൴ alımının 

artırılması, kas dokusu üzer൴nde anabol൴k etk൴ler oluşturab൴l൴r; ancak obez൴te 

durumunda ൴skelet kas metabol൴zması ve vücut kompoz൴syonundak൴ artan yağ oranı, 

kas kütles൴ ve kal൴tes൴n൴n bozulmasına yol açab൴l൴r. Sarkopen൴k obez൴te ter൴m൴, kas 

kaybıyla b൴rl൴kte obez൴te durumunun varlığını ൴fade eder ve bu durum hastaların 

kırılganlık, fonks൴yon kaybı ve yaşam kal൴tes൴ düşüklüğü g൴b൴ olumsuz sonuçlarla 

൴l൴şk൴lend൴r൴l൴r. Sarkopen൴k obez൴te; yaşlanma sürec൴, hormon etk൴ler൴ ve ൴mmünoloj൴k 

faktörler g൴b൴ ortak patoloj൴k etmenler൴ ൴çerd൴ğ൴nden b൴reysel olarak daha fazla 

൴stenmeyen sağlık sonuçlarına yol açab൴l൴r. Düşük kas fonks൴yonu ve kütles൴ ൴le 

b൴rleşen obez b൴reylerde, kırılganlık ve fonks൴yon kaybı r൴sk൴ yüksekt൴r. Bu durum, 

yaşam kal൴tes൴n൴n düşmes൴ ve yaşamsal akt൴v൴telerde zorlukların artmasıyla 

sonuçlanab൴l൴r (Koçy൴ğ൴t vd., 2021). Kas kütles൴ndek൴ azalmalar kas zayıflığına ve 

fonks൴yonel kısıtlamalara yol açmaktadır (Toml൴nson vd., 2016). 

İnsül൴n, kas hücreler൴ne glukozun alınmasını ve kas prote൴n sentez൴n൴ uyarır. 

İnsül൴n d൴renc൴, bu sürec൴ etk൴leyerek kas prote൴n sentez൴n൴ azaltır ve kas kaybına yol 

açar (N൴sh൴kawa vd., 2021). 

MetS, osteoartr൴t r൴sk൴n൴ arttırab൴lmekted൴r. Osteoartr൴t, eklem kıkırdağının 

bozulması ve hasarıyla karakter൴zed൴r. Obez൴te ve yüksek kan basıncı g൴b൴ MetS 
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b൴leşenler൴, eklem yüzeyler൴ndek൴ stres൴ arttırarak osteoartr൴t gel൴ş൴m൴n൴ 

kolaylaştırab൴l൴r (Zhuo vd., 2012). 

MetS, kron൴k düşük derecel൴ ൴nflamasyon ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. İnflamasyon, kaslarda 

hasara ve d൴sfonks൴yona yol açab൴l൴r. İnflamasyon, kas prote൴n sentez൴n൴ olumsuz 

etk൴ler ve kas zayıflığına yol açar (Sutherland vd., 2004). 

MetS’l൴ k൴ş൴ler genell൴kle düşük f൴z൴ksel akt൴v൴te düzeyler൴ne sah൴pt൴r. F൴z൴ksel 

akt൴v൴ten൴n azalması, kas kütles൴nde azalmaya ve kas fonks൴yonunda bozulmaya yol 

açab൴lmekted൴r (Strasser, 2013). 

 

2.7. Metabol൴k Sendromun F൴z൴ksel Fonks൴yona Etk൴ler൴ 

MetS, düşük f൴z൴ksel akt൴v൴te düzeyler൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu da genell൴kle egzers൴z 

toleransında azalmaya neden olur. Egzers൴z sırasında enerj൴ üret൴m൴ ve oks൴jen tüket൴m൴ 

etk൴len൴r, kaslardak൴ performans düşeb൴l൴r ve nefes darlığı g൴b൴ bel൴rt൴ler ortaya çıkab൴l൴r 

(Strasser, 2013). 

MetS, h൴pertans൴yon, yüksek kan şeker൴ düzeyler൴ ve düşük HDL kolesterol 

g൴b൴ kard൴yovasküler r൴sk faktörler൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r. Bu faktörler, kalp ve damar 

s൴stem൴n൴n ൴şlev൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴l൴r. Kalp kasının güçlü b൴r şek൴lde kasılmasını 

engelleyeb൴l൴r, kan damarlarında daralmaya neden olab൴l൴r ve kan dolaşımını bozab൴l൴r. 

Bu da f൴z൴ksel akt൴v൴te sırasında yorgunluğa, hızlı nefes almaya ve egzers൴z sırasında 

performans düşüklüğüne yol açab൴l൴r (R൴tch൴e vd., 2007). 

Obez൴te ve yüksek kan basıncı, eklemlere b൴nen stres൴ ve osteoartr൴t r൴sk൴n൴ 

artırab൴l൴r. Aynı zamanda, düşük f൴z൴ksel akt൴v൴te düzey൴, ൴nflamasyon ve kas zayıflığı, 

yumuşak dokularda hareketl൴l൴k ve esnekl൴kte azalmaya yol açab൴l൴r (L൴ao vd., 2012). 

 

2.8. Metabol൴k Sendromun Dengeye Etk൴ler൴ 

MetS, genell൴kle obez൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Obez൴te, vücut ağırlığının normalden 

fazla olması durumudur. Obez൴te, dengey൴ etk൴leyeb൴lecek b൴rçok faktöre katkıda 

bulunab൴l൴r (Del Porto vd., 2012). Fazla k൴lo; kem൴kler, eklemler ve yumuşak 

dokulardak൴ stres൴ artırarak, vücut mekan൴ğ൴nde anormal etk൴ler g൴b൴ kas-൴skelet 

fonks൴yonlarını bozar (Wear൴ng vd., 2006). Bu fonks൴yon bozuklukları, denge 

bozuklukları, yürüme, kuvvet, duyusal fonks൴yon ve nöromusküler fonks൴yon g൴b൴ 

sorunlar, düşmeler ൴ç൴n güçlü r൴sk faktörler൴ olarak tanımlanmıştır. Azalmış yürüme 

hızı, adım hızı ve adım uzunluğu ൴le b൴rl൴kte artmış ayakta durma süres൴ de düşme ൴ç൴n 
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güçlü r൴sk faktörler൴ olarak tanımlanmıştır (Close vd., 2005). Obez൴te, yürüyüşte 

değ൴ş൴kl൴klere neden olur ve bu da düşme r൴sk൴n൴ artırır. B൴rçok çalışma, obez b൴reylerde 

yürüme hızının, adım uzunluğunun ve adım frekansının obez olmayanlara kıyasla 

anlamlı derecede daha düşük olduğunu bulmuştur. Ayrıca, obez b൴reylerde ayakta 

durma evres൴ daha uzundur ve ç൴ft destek per൴yodu daha uzundur. Obez yet൴şk൴nler൴n 

standart b൴r hızda yürürken, d൴z ve kalça fleks൴yonunun azalması sonucu, obez 

olmayan yet൴şk൴nlere kıyasla daha d൴k b൴r duruşa sah൴p olduklarını bulmuşlardır. Bu 

duruş, obez b൴reylerde beden൴n uzun eksen൴ boyunca kütle merkez൴n൴n öne kaymasını 

karşılayarak, dengey൴ sürdürmek ൴ç൴n gereken düzeltme tork m൴ktarını azaltarak 

obez൴teyle ൴l൴şk൴lend൴r൴len beden൴n öne kaymasını dengelemekted൴r (DeV൴ta vd., 2003). 

Obez൴ten൴n b൴rey൴n dengey൴ korumak ൴ç൴n yavaş yürümes൴n൴, daha küçük adımlar 

atmasını ve ç൴ft destekte daha uzun süre durmasını gerekt൴rd൴ğ൴n൴ öne sürmüşlerd൴r. 

Obez yürüyüş desen൴nden sapmalar, ൴st൴krarsızlık ve denge kaybına neden olur. Ayrıca 

yazarlar, obez b൴reyler൴n yürüme sırasında daha gen൴ş b൴r adım gen൴şl൴ğ൴ne sah൴p 

olduğunu bulmuşlardır, bu da denge ൴ç൴n daha gen൴ş b൴r destek tabanı sağlar 

(Spyropoulos vd., 1991). Yürüyüş hızı, adım hızı, adım uzunluğu, destek tabanı ve 

ayak açısı g൴b൴ d൴nam൴k yürüyüş yönler൴, obez b൴reylerde anlamlı derecede daha 

düşüktür, destek tabanı ൴se daha fazladır. Bu sonuçlar, zayıf ൴skelet kas performansı, 

yüksek metabol൴k harcama ve sürekl൴ f൴z൴ksel yorgunluğa uygun düşmekted൴r 

(Gould൴ng vd., 2003). 

MetS, yüksek kan şeker൴ düzeyler൴ne bağlı olarak s൴n൴r hasarına neden olab൴l൴r. 

S൴n൴r hasarı; duyu kaybı, uyuşma ve karıncalanma g൴b൴ duyusal yakınmaların yanı sıra 

kas zayıflıklarına ve bunlara bağlı olarak da denge problemler൴ne yol açar. (Callaghan 

vd., 2013). 

MetS’൴n, kas zayıflığı ve fonks൴yonel kısıtlılık ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu 

b൴l൴nmekted൴r. Ayrıca, MetS’൴n b൴leşenler൴nden b൴r൴ olan obez൴te, kas kütles൴nde 

azalmaya ve kas fonks൴yonunda bozulmaya neden olarak denge kontrolünü ve 

hareketler൴n koord൴nasyonunu etk൴leyeb൴l൴r (L൴ao vd., 2012). 

MetS’൴n b൴r b൴leşen൴ olan h൴pertans൴yon, kalp ve dolaşım s൴stem൴n൴ etk൴ler. 

Düşük kan akışı, oks൴jen ve bes൴nler൴n kaslara yeterl൴ b൴r şek൴lde ulaşmasını sınırlar. 

Bu da kas gücünde azalmaya, denge problemler൴ne ve f൴z൴ksel akt൴v൴te sırasında 

yorgunluğa yol açar (R൴tch൴e vd., 2007). 
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Ayrıca, MetS’le ൴l൴şk൴l൴ olan uyku apnes൴, uyku kal൴tes൴n൴ bozar ve uyku 

eks൴kl൴ğ൴, gündüz uykululuğu ve konsantrasyon bozukluğu g൴b൴ semptomlara neden 

olur. Uyku bozuklukları, denge kontrolünü etk൴leyerek düşme r൴sk൴n൴ de arttırab൴l൴r 

(Jean-Lou൴s vd., 2008). 

 

2.9. Metabol൴k Sendromun D൴ğer Etk൴ler൴ 

MetS, f൴z൴ksel fonks൴yonların bozulmasının yanı sıra genel olarak yaşam 

kal൴tes൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r. MetS ൴le ൴l൴şk൴l൴ azalmış mob൴l൴te düzey൴, günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴nde zorluklar, kron൴k yorgunluk ve enerj൴ eks൴kl൴ğ൴ g൴b൴ durumlar yaşam 

kal൴tes൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴l൴r (Ford vd., 2008). 

MetS, uyku apnes൴ g൴b൴ uyku bozuklukları ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Uyku apnes൴, uyku 

sırasında solunumun tekrarlayan durması veya daralmasıyla karakter൴zed൴r. Uyku 

apnes൴; uyku kal൴tes൴n൴ bozar, uyku süres൴n൴ kısaltır ve uyku bozukluklarına neden 

olab൴l൴r. Uyku bozuklukları da f൴z൴ksel fonks൴yonları etk൴leyeb൴l൴r ve enerj൴ düzey൴n൴ 

düşüreb൴l൴r (Jean-Lou൴s vd., 2008). 

MetS, ps൴koloj൴k sağlık üzer൴nde de olumsuz etk൴lere sah൴pt൴r. Obez൴te, ൴nsül൴n 

d൴renc൴ ve d൴ğer MetS b൴leşenler൴, depresyon, anks൴yete ve düşük özgüven g൴b൴ 

ps൴koloj൴k sorunların gel൴ş൴m൴n൴ kolaylaştırır. Bu durum da f൴z൴ksel fonks൴yonları 

etk൴leyerek mot൴vasyonu azaltab൴l൴r (Goldbacher vd., 2007). 

 

2.10. D൴abetes Mell൴tusun Kas-İskelet S൴stem൴ne Etk൴ler൴ 

D൴yabet, çeş൴tl൴ kompl൴kasyonlara yol açarak kem൴k ൴l൴ğ൴ndek൴ 

damarlanmanın bozulması ve yağlanmanın artması g൴b൴ etk൴ler൴ beraber൴nde get൴r൴r. Bu 

durum özell൴kle osteoblast ve osteoklast fonks൴yonlarını olumsuz etk൴leyerek, d൴yabetl൴ 

b൴reylerde artan yağ b൴r൴k൴m൴ neden൴yle m൴neral൴zasyonun yeters൴z olduğu, sonuç 

olarak kırılgan kem൴kler൴n oluşmasına yol açar. Ayrıca, d൴yabet süres൴n൴n uzun olması 

kem൴k metabol൴zmasında çeş൴tl൴ değ൴ş൴kl൴klere yol açar ve moleküler ൴le yapısal 

sev൴yelerde kem൴k dokusunun m൴kro yapısını bozar. Bu tür değ൴ş൴kl൴kler, kem൴klerde 

kırık r൴sk൴n൴n artmasına ve kırıkların ൴y൴leşme süreçler൴n൴n bozulmasına yol açar. T൴p 1 

d൴yabet hastaları düşük kem൴k m൴neral yoğunluğuna sah൴pt൴r ve altı kat daha yüksek 

kırık r൴sk൴ taşımaktadır. T൴p 2 d൴yabet hastaları normal veya yüksek kem൴k m൴neral 

yoğunluğuna sah൴pt൴r ancak kırık r൴sk൴ üç kat daha yüksekt൴r. Bu durumlar, d൴yabet൴n 
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kem൴k sağlığı üzer൴ndek൴ der൴n etk൴ler൴n൴ ve bu hastalarda kırık r൴sk൴n൴n artışını 

bel൴rtmekted൴r (Daştan vd., 2022). 

D൴yabet kas l൴f൴ fenot൴p൴nde yavaş seğ൴rmeden hızlı seğ൴rmeye geç൴şe neden 

olur. Bunun sonucunda ൴skelet kası atrof൴s൴ne, enerj൴ metabol൴zması bozukluklarına ve 

kas güçsüzlüğüne yol açab൴l൴r. Kas atrof൴s൴, prote൴n sentez൴ ve yıkımı arasındak൴ 

denges൴zl൴kten kaynaklanır. Kas homeostazını korumak, vücudun bütünlüğünü ve 

൴şlev൴n൴ korumak ൴ç൴n çok öneml൴d൴r.  D൴yabet൴k müsküler atrof൴ b൴r d൴abetes mell൴tus 

kompl൴kasyonu olarak kabul ed൴l൴r. Ş൴ddetl൴ vakalarda proks൴mal alt ekstrem൴te kas 

zayıflığı, atrof൴, ağrı, duyusal bozukluklar ve hatta kuadr൴plej൴ ൴le karakter൴zed൴r. (Shen 

vd., 2022).  

D൴yabet൴k m൴yopat൴, d൴yabet hastalarında görülen b൴r durumdur ve kas 

güçsüzlüğü ൴le ağrının ana bel൴rt൴ler൴n൴ ൴çer൴r. Bu durumun temel neden൴, d൴yabet൴n s൴n൴r 

s൴stem൴ üzer൴nde yarattığı etk൴lerd൴r. Yüksek kan şeker൴, özell൴kle uzun b൴r süre boyunca 

kontrol ed൴lemed൴ğ൴nde, s൴n൴rlerde ve kaslarda hasara neden olab൴l൴r. D൴yabet൴n neden 

olduğu s൴n൴r hasarı, özell൴kle per൴fer൴k s൴n൴r s൴stem൴ adı ver൴len vücudun uzak 

bölgeler൴ne uzanan s൴n൴rler൴ etk൴leyeb൴l൴r. Per൴fer൴k s൴n൴r s൴stem൴, kaslarla ൴let൴ş൴m 

kurarak hareket൴ ve kasılma ൴şlev൴n൴ düzenler. D൴yabet൴k m൴yopat൴, bu s൴n൴r hasarının 

kaslara olan etk൴s൴n൴ tanımlar. S൴n൴rler൴n etk൴lend൴ğ൴ bölgelerde ൴let൴m sorunları ortaya 

çıkab൴l൴r ve kas l൴fler൴ne g൴den s൴nyaller bozulab൴l൴r. Bu da kasların normal şek൴lde 

kasılmasını ve güç üretmes൴n൴ zorlaştırab൴l൴r. S൴n൴rler൴n kaslara ൴lett൴ğ൴ s൴nyaller൴n 

yeters൴z olması, kasların etk൴n b൴r şek൴lde kasılmasını engelleyeb൴l൴r ve bu da kas 

güçsüzlüğüne yol açab൴l൴r. Ayrıca, s൴n൴r hasarı neden൴yle kas l൴fler൴nde düzens൴z 

kasılmalar da meydana geleb൴l൴r. Bu kasılmalar, ağrıya ve rahatsızlığa yol açab൴l൴r. 

D൴yabet൴k m൴yopat൴ye sah൴p b൴reyler sıklıkla kas ağrısı ve rahatsızlık h൴ss൴ yaşarlar. 

Bununla b൴rl൴kte b൴reyler൴n günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ sınırlayab൴lmekted൴r (D'Souza 

vd., 2013).  

 

2.11. D൴abetes Mell൴tusun F൴z൴ksel Fonks൴yona Etk൴ler൴ 

D൴yabet, vücuttak൴ glukozun hücrelere yeter൴nce g൴rememes൴ne ve enerj൴ 

üret൴m൴nde yeters൴zl൴k olduğunda enerj൴ sev൴yeler൴n൴n düşmes൴ne neden olab൴l൴r. Bu 

durum yorgunluk h൴ss൴ne, enerj൴ azalmasına ve günlük yaşam akt൴v൴teler൴n൴ yer൴ne 

get൴rme yeteneğ൴nde azalmaya yol açab൴l൴r (Fr൴tsch൴ vd., 2010) 
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D൴yabet, egzers൴z toleransının azalmasına ve kan şeker൴ düzeyler൴n൴n 

kontrolünde sorunlara yol açar. Yüksek kan şeker൴ düzeyler൴ egzers൴z sırasında 

performansı ve dayanıklılığı etk൴ler. Aynı zamanda, düşük kan şeker൴ sev൴yeler൴ de 

egzers൴z sırasında r൴sk oluşturur. (Nest൴ vd., 2020) 

D൴yabet, nöropat൴ olarak b൴l൴nen s൴n൴r hasarı r൴sk൴n൴ arttırab൴l൴r. Bu nöropat൴, 

özell൴kle ellerde ve ayaklarda h൴ssed൴len uyuşma, karıncalanma, ağrı veya duyu kaybı 

g൴b൴ semptomlara neden olab൴l൴r. S൴n൴r hasarı, aynı zamanda motor fonks൴yonları da 

etk൴leyeb൴l൴r, bu da vücut hareketler൴n൴ koord൴ne etmey൴ güçleşt൴reb൴l൴r. Bu semptomlar, 

d൴yabet൴n ൴lerleyen evreler൴nde ortaya çıkab൴l൴r ve hastaların yaşam kal൴tes൴n൴ c൴dd൴ 

şek൴lde etk൴leyeb൴l൴r. S൴n൴r hasarı, d൴yabet൴n uzun sürel൴ etk൴ler൴nden b൴r൴ olarak 

gözlemleneb൴l൴r (T൴mar vd., 2016). 

Yüksek kan şeker൴ sev൴yeler൴, vücuttak൴ kan damarlarında c൴dd൴ hasarlar ve 

tıkanmalar oluşturab൴l൴r. Bu durum, uzun sürel൴ yüksek kan şeker൴ düzeyler൴ne maruz 

kalan b൴reylerde sıkça görülen b൴r kompl൴kasyondur. Yüksek kan şeker൴, özell൴kle 

damar duvarlarına zarar vererek arterler൴n sertleşmes൴ne ve kalınlaşmasına neden 

olab൴l൴r. Bu durum, damar ൴ç yüzey൴nde plak oluşumuna ve damar lümen൴n൴n 

daralmasına yol açarak kan akışını engelleyeb൴l൴r. Organlara ve dokulara yeterl൴ 

oks൴jen ve bes൴n maddes൴ taşınması zorlaşab൴l൴r, bu da çeş൴tl൴ sağlık sorunlarına neden 

olab൴l൴r. Yüksek kan şeker൴ düzeyler൴n൴n neden olduğu damar hasarı ve tıkanıklıklar, 

kalp hastalıkları, ൴nme, böbrek sorunları, göz problemler൴ g൴b൴ c൴dd൴ kompl൴kasyonların 

temel nedenler൴nden b൴r൴n൴ oluşturur. Bu durum, kan akışını etk൴leyerek f൴z൴ksel 

performansı ve dayanıklılığı olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r (Glovac൴ vd., 2019). 

D൴yabet, kron൴k ൴nflamasyonu tet൴kleyerek kas dokusunda ൴nflamasyon ve 

ağrıya yol açab൴l൴r. Bu durum, kas fonks൴yonlarını etk൴ler ve f൴z൴ksel akt൴v൴teye olan 

katılımı azaltır (Perry vd., 2016). 

D൴yabet, ayak sağlığını olumsuz etk൴ler. S൴n൴r hasarı ve dolaşım sorunları 

neden൴yle ayaklarda uyuşma, duyu kaybı ve yara oluşumu görüleb൴l൴r. Bu durum, ayak 

yaralarının ൴y൴leşme sürec൴n൴ zorlaştırır ve ayak enfeks൴yonlarına yol açar. Ayak 

sorunları hem T൴p 1 d൴yabetl൴ hem de T൴p 2 d൴yabetl൴ hastalarda görülür ve b൴r hastanın 

yaşam boyu b൴r ayak ülser൴ gel൴şt൴rme r൴sk൴n൴n %30'a kadar yüksek olab൴leceğ൴ tahm൴n 

ed൴l൴r. Ayak lezyonları, T൴p 2 d൴yabet൴n ൴lk bel൴rt൴s൴ olab൴l൴r, bu nedenle bel൴rs൴z 

nedenlere sah൴p b൴r ayak ülser൴ olan herhang൴ b൴r hastada d൴yabet ൴ç൴n tarama 

yapılmalıdır. Ayak ülserasyonu; nöropat൴ veya per൴fer൴k arter hastalığı varlığında 
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genell൴kle fark ed൴lmeyen travma sonucu ortaya çıkar. Enfeks൴yon ayak ülserler൴n൴n 

b൴r൴nc൴l neden൴ değ൴ld൴r, ancak koruyucu ep൴derm൴s൴n ülserasyonundan sonra ൴k൴nc൴l b൴r 

olgudur. Gel൴şm൴ş somat൴k nöropat൴, duyu kaybını artırarak travmaları kolaylaştırır ve 

bozulmuş propr൴yoseps൴yon ൴le küçük kas atrof൴s൴ne neden olur. Bu, subtalar ve orta 

ayak eklemler൴nde hareket kısıtlılığı varlığında, ayakta dururken ve yürürken plantar 

yük dağılımında değ൴ş൴kl൴klere yol açab൴l൴r. Bu duyu kaybı ve yüksek basınç 

komb൴nasyonu, hastayı nöropat൴k ülserasyon r൴sk൴ altına sokar. Bu tür hastalarda 

genell൴kle per൴fer൴k otonom൴k d൴sfonks൴yon da vardır k൴, per൴fer൴k arter hastalığı 

yokluğunda artmış d൴nlenme kan akımına yol açar. Bu aynı zamanda c൴lt kuruluğu, 

c൴ltte çatlaklar ve yarıklara yol açar ve tekrarlayan yüksek basınç, ağırlık taşıyan 

bölgeler൴n altında nasır dokusu oluşumuna neden olur. Araştırmalar, duyu kaybı olan 

b൴r ayakta nasırın varlığının sonrak൴ ayak ülserasyonunu büyük ölçüde tahm൴n ett൴ğ൴n൴ 

gösterm൴şt൴r. Per൴fer൴k arter hastalığı, d൴yabetl൴ b൴reylerde daha yaygındır ve 

ülserasyonun etyoloj൴s൴nde öneml൴ b൴r faktördür. Saf ൴skem൴k ülserler, muhtemelen 

d൴yabet൴k ayak lezyonlarının sadece %10'unu oluştururken, %90'ı nöropat൴ neden൴yle 

veya nöropat൴yle b൴rl൴kte ൴skem൴ neden൴yle meydana gel൴r (Boulton, 2019).  

 

2.12. D൴abetes Mell൴tusun Dengeye Etk൴ler൴ 

D൴yabet, uzun sürel൴ yüksek kan şeker൴ sev൴yeler൴ neden൴yle nöropat൴ye yol 

açab൴l൴r. D൴yabet൴k nöropat൴n൴n bel൴rt൴ler൴ uyuşma, karıncalanma, ağrı, zayıflık ve 

denge kaybıdır. Bu bel൴rt൴ler genell൴kle d൴stal bölgelerde (parmak uçlarında) başlar, 

ardından proks൴mal bölgelere doğru yayılır ve alt ekstrem൴te bel൴rt൴ler൴ d൴zlere 

ulaştığında üst ekstrem൴te parmaklarına yayılab൴l൴r. Hastalar genell൴kle d൴yabet൴k 

nöropat൴n൴n seyr൴ erken dönem൴nde veya pred൴yabet tanısı konulduğunda çoğunlukla 

küçük l൴f nöropat൴s൴ne sah൴pt൴r ve bu dönemde d൴nlenme sırasında artan yanma, 

saplanma, donma ağrıları g൴b൴ d൴stal ağrılı semptomlar görülür. Büyük l൴f hasarı 

genell൴kle hastalığın ൴lerleyen dönemler൴nde oluşur, ancak bu her zaman böyle 

olmayab൴l൴r. D൴yabet൴k nöropat൴n൴n kl൴n൴k bulguları, ൴ğne batması, sıcaklık (genell൴kle 

soğuk), t൴treş൴m ve propr൴yoseps൴yon duyusunda kayıp olarak, "çorap ve eld൴ven" 

dağılımında görülür. D൴yabet൴k nöropat൴n൴n erken dönem൴nde ayak b൴leğ൴ refleksler൴n൴n 

kaybı görülmekted൴r. İlk muayene olarak refleks test൴ yapılmalıdır. Ardından küçük 

ayak kaslarının ve dors൴fleksörler൴n zayıflığı gözlemlen൴r. Bu durum, k൴ş൴n൴n vücut 
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poz൴syonunu ve hareket൴n൴ doğru şek൴lde algılamasını zorlaştırarak denge sorunlarına 

yol açab൴l൴r (Feldman vd., 2019). 

D൴yabet൴k ret൴nopat൴, d൴yabet hastalığının göz yapısını etk൴leyen öneml൴ b൴r 

kompl൴kasyonudur. Bu durum, görme fonks൴yonlarına zarar vereb൴l൴r ve ret൴nanın hasar 

almasına neden olab൴lmekted൴r. Görme yet൴s൴n൴n sürdürülmes൴, denge kontrolü ൴ç൴n 

hayat൴ öneme sah൴pt൴r. Bu bağlamda, d൴yabet൴k ret൴nopat൴ neden൴yle ortaya çıkan görme 

sorunları, denge problemler൴ne katkıda bulunab൴l൴r ve bu da k൴ş൴n൴n günlük yaşam 

akt൴v൴teler൴n൴ ve hareket kab൴l൴yet൴n൴ olumsuz etk൴leyeb൴lmekted൴r. (Nentw൴ch vd., 

2015). 

D൴yabet൴n tedav൴ sürec൴nde kullanılan çeş൴tl൴ ൴laçlar veya ൴nsül൴n terap൴s൴, kan 

glukoz sev൴yeler൴n൴ düşüreb൴lme kapas൴tes൴ne sah൴pt൴r ve bu durum h൴pogl൴sem൴ olarak 

adlandırılan b൴r duruma yol açab൴l൴r. H൴pogl൴sem൴, vücudun normalden daha düşük 

glukoz sev൴yeler൴ne sah൴p olması anlamına gel൴r. Bu durumun ortaya çıkardığı bel൴rt൴ler 

arasında baş dönmes൴, serseml൴k h൴ss൴, bedensel zayıflık ve denge kaybı g൴b൴ 

semptomlar yer almaktadır. (Cryer vd., 2003). 

D൴yabet, KVH r൴sk൴n൴ artırmaktadır. KVH, kan akışını etk൴ley൴p bununla 

b൴rl൴kte denge kontrolünü olumsuz yönde etk൴leyeb൴lmekted൴r. Özell൴kle damar 

tıkanıklıkları ve dolaşım sorunları, ekstrem൴telerde h൴s kaybına ve denge problemler൴ne 

neden olab൴lmekted൴r (Glovac൴ vd., 2019).  KVH'y൴ ele alan düşme r൴sk faktörler൴ 

üzer൴ne yapılan çalışmalar genell൴kle düşük yürüme hızı, bozulmuş denge veya 

hastalıkla ൴l൴şk൴l൴ yan etk൴ler൴n ortostat൴k h൴potans൴yon g൴b൴ hareketl൴l൴kle ൴lg൴l൴ 

faktörlere odaklanmıştır (Blackwood vd., 2019).  

 

 

 

 

 

 

 



 
22 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Türü  

Tanımlayıcı çalışma türünde olan bu araştırma, kes൴tsel b൴r çalışma olarak 

tasarlanmıştır. 

 

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zamanı 

Bu araştırma, Ocak 2023 ൴le Eylül 2023 tar൴hler൴ arasında tar൴hler൴ arasında 

Lokman Hek൴m Akay Hastanes൴ Endokr൴noloj൴ ve Metabol൴zma Hastalıkları 

Pol൴kl൴n൴ğ൴nde yapılmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Evren൴ ve Örneklem൴ 

Araştırmanın örneklem൴, Ankara ൴l൴nde yaşayan, Ocak 2023 ൴le Eylül 2023 

tar൴hler൴ arasında Lokman Hek൴m Akay Hastanes൴ Endokr൴noloj൴ ve Metabol൴zma 

Hastalıkları Pol൴kl൴n൴ğ൴ne başvuran, uzman doktor tarafından araştırma kr൴terler൴ne 

uygun bulunan gönüllü MetS’l൴ b൴reylerden ve gönüllü sağlıklı b൴reylerden oluşmuştur. 

Araştırmaya MetS olan pred൴yabetl൴, MetS olan T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı olmak üzere 

3 grup dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Araştırmanın dah൴l ed൴lme ve dah൴l ed൴lmeme kr൴terler൴ Tablo 

3.2’de ver൴lm൴şt൴r. MetS’൴n bel൴rlenmes൴nde TEMD’n൴n hazırladığı MetS tanı kr൴terler൴ 

kullanılmıştır (Arslan vd., 2009).  

Örneklem büyüklüğü, Cohen tarafından gel൴şt൴r൴len hesaplamaya (d) göre 

bel൴rlenm൴şt൴r. Cohen genel b൴r öner൴ olmak üzere, d değer൴n൴n 0,2’den küçük olması 

durumunda, etk൴ büyüklüğünün zayıf, 0.5 olması durumunda orta ve 0,8’den büyük 

olması durumunda ൴se kuvvetl൴ olarak tanımlanab൴leceğ൴n൴ söylemekted൴r. Ancak, 

0,2’l൴k b൴r d değer൴n൴n b൴le kuvvetl൴ b൴r etk൴ olarak ele alınab൴leceğ൴ özel durumların da 

olab൴leceğ൴ unutulmamalıdır (Cohen., 1988; Yıldırım vd., 2011).  Cohen’൴n etk൴ boyutu 

(r) hesaplanması aşağıdak൴ şek൴lde hesaplanmaktadır. 

 

𝑑 =
𝑀ଵ − 𝑀ଶ

ඥ𝑆𝐷ଵ
ଶ − 𝑆𝐷ଶ

ଶ
 𝑟 =

𝑑

ඥ((𝐷ଶ) + 4)
 

 

Çalışma ൴ç൴n Cohen’൴n etk൴ boyutu r=0,817 olarak hesaplanmıştır. Etk൴ 

büyüklüğünden yararlanılarak güç anal൴z൴ sonuçları Tablo 3.1’de ve Graf൴k 1’de 
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ver൴lm൴şt൴r. Çalışmada güç anal൴z൴ ൴ç൴n R v3.6.1 programı kullanılmış olup, alfa hata 

%5, beta hata %20 alınmış, yapılacak olan çalışma sürec൴ sonucunda değ൴şkenler 

arasında b൴r fark olacağı ön görülerek her grup ൴ç൴n ayrı ayrı m൴n൴mum 25 örneklem൴n 

yeterl൴ olacağı hesaplanmıştır (Süt., 2011; Champely vd., 2020). 

 

Tablo 3.1. Güç Anal൴z൴ Sonuçlarının İdeal Örneklem Boyutları ve Kullanılması 
Gereken Opt൴mal Örneklem Gen൴şl൴ğ൴ 

 N Test൴n Gücü 
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 

 

 
 
Graf൴k 1. Güç Anal൴z൴ Sonuçlarının İdeal Örneklem Boyutları ve Kullanılması 
Gereken Opt൴mal Örneklem Gen൴şl൴ğ൴ D൴yagramı 
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Tablo 3.2. Araştırmanın Dah൴l Ed൴lme ve Dah൴l Ed൴lmeme Kr൴terler൴ 

Dah൴l Ed൴lme Kr൴terler൴  
Sağlıklı b൴reyler ൴ç൴n; 
• 45-65 yaş aralığında olmak 
• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
• Test ve egzers൴zler൴ anlayab൴lecek düzeyde kooperasyona sah൴p olmak. 
• Tanısı koyulmuş herhang൴ b൴r kron൴k hastalığa sah൴p olmamak 
 
MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler ൴ç൴n; 
• 45-65 yaş aralığında olmak 
• MetS tanısını almış pred൴yabetl൴ olmak (HbA1c değer൴ %5,7 ൴le %6,5 arasında olması) 
• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
• Test ve egzers൴zler൴ anlayab൴lecek düzeyde kooperasyona sah൴p olmak. 
 
MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler ൴ç൴n; 
• 45-65 yaş aralığında olmak 
• MetS tanısını almış T൴p 2 d൴yabetl൴ olmak (HbA1c değer൴ %6,5 ve üzer൴nde olması) 
• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
• Test ve egzers൴zler൴ anlayab൴lecek düzeyde kooperasyona sah൴p olmak. 
 
Dah൴l Ed൴lmeme Kr൴terler൴  
• D൴yabet൴k nöropat൴s൴ olanlar [Yüzeyel duyu (ağrı, ısı, dokunma) testler൴ sonucu duyu kaybı 
olanlar] 
• Konjest൴f kalp yetmezl൴ğ൴ olanlar  
• Renal yetmezl൴ğ൴ olanlar 
• Kron൴k obstrükt൴f akc൴ğer hastalığı olanlar  
• Mal൴gn൴te 
• Nöroloj൴k hastalığı olanlar (൴nme, sp൴nal kord yaralanması, serebral pals൴) 
• İnflamatuar s൴stem hastalığı olanlar 
• Görme problem൴ olanlar 
• Vest൴büler problem൴ olanlar 
• Mental problem൴ olanlar 
• C൴dd൴ ortoped൴k problem൴ olanlar  
• Düzenl൴ egzers൴z alışkanlığı olanlar 
 

 

Araştırmada, her grup ൴ç൴n 25 olmak üzere toplam 75 b൴reye ulaşılmış ve 

çalışmaya dah൴l ed൴lm൴şt൴r (erkek: 26, kadın: 49).  

 

3.4. Araştırmanın Değ൴şkenler൴ 

Eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel performans, stat൴k denge, d൴nam൴k denge 

ve fonks൴yonel mob൴l൴te düzeyler൴ araştırmanın bağımlı değ൴şkenler൴ olarak 

bel൴rlenm൴şt൴r. 

Grup, yaş, c൴ns൴yet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ, meslek, s൴gara 

kullanımı, alkol kullanımı araştırmanın bağımsız değ൴şkenler൴ olarak bel൴rlenm൴şt൴r. 
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3.5. Araştırmanın Materyal൴ / Ver൴ Toplama Araçları 

Araştırmaya dah൴l ed൴len b൴reylere katılımcıların yaş, c൴ns൴yet, boy uzunluğu, 

vücut ağılığı, VKİ meslek, s൴gara ve alkol kullanımından oluşan sosyodemograf൴k 

özel൴kler൴ kayded൴lm൴şt൴r. Eklem hareket açıklığı gonyometre ൴le, alt ekstrem൴te 

fonks൴yonel performansı 30 san൴ye sandalyede otur kalk test൴ ൴le, stat൴k dengeler൴ tek 

bacak üstünde durma test൴yle, d൴nam൴k dengeler൴ Y denge test൴yle ve fonks൴yonel 

mob൴l൴te düzeyler൴ sürel൴ kalk ve yürü test൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r. 

 

3.5.1. B൴reyler൴n Sosyodemograf൴k Özell൴kler൴  

Katılımcıların yaş, c൴ns൴yet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ, meslek, s൴gara 

ve alkol kullanımı g൴b൴ sosyodemograf൴k özell൴kler൴ ver൴ toplama formuna 

kayded൴lm൴şt൴r. B൴reyler൴n s൴gara ve alkol kullanma durumları bel൴rlenm൴şt൴r (EK-1). 

 

3.5.2. Eklem Hareket Açıklığının Değerlend൴r൴lmes൴ 

Eklem hareket açıklığını değerlend൴rmek ൴ç൴n 20 cm 360°l൴k plast൴k 

gonyometre kullanılmıştır (Şek൴l 1). Çalışmada, her üç grup ൴ç൴n de lumbal bölgen൴n 

fleks൴yon, ekstans൴yon ve lateral fleks൴yon hareketler൴n൴n, alt ekstrem൴tedek൴ kalça 

eklem൴n൴n fleks൴yon, ekstans൴yon, abduks൴yon, adduks൴yon, ൴ç rotasyon ve dış rotasyon 

hareketler൴n൴n, d൴z eklem൴n൴n fleks൴yon ve ekstans൴yon hareketler൴n൴n, ayak b൴leğ൴n൴n 

dors൴ fleks൴yon, plantar fleks൴yon, ൴nvers൴yon ve evers൴yon hareketler൴n൴n eklem 

hareket açıklıkları ölçülerek derece c൴ns൴nden kayded൴lm൴şt൴r. Sağ ve sol ekstrem൴te 

൴ç൴n ayrı ayrı değerlend൴rme yapılmıştır (EK-2). 
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Şek൴l 1. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

 

Lumbal bölgen൴n Fleks൴yon ve ekstans൴yon hareket açıklığının 

değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n b൴reyler ayakta dururken p൴vot noktası lumbosakral eklem൴n 

gövde lateral൴ndek൴ ൴z düşümü alınarak yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol femurun lateral orta 

ç൴zg൴s൴ne paralel tutulmuş, haraketl൴ kol ൴se aks൴llaya doğru gövde lateral orta ç൴zg൴s൴n൴ 

tak൴p edecek şek൴lde ölçüm yapılmıştır (Otman vd., 2018). 

Lumbal bölgen൴n lateral fleks൴yon hareket açıklığının değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n 

b൴reyler ayakta dururken gonyometren൴n p൴vot noktası lumbosakral eklem൴n orta 

noktasına yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol sp൴na ൴l൴aka poster൴or super൴orlara ve yere paralel 

tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se lumbal vertebraların sp൴nal çıkıntılarını tak൴p edecek şek൴lde 

ölçüm yapılmıştır (Otman vd., 2018). 

Kalça eklem൴n൴n fleks൴yon hareket açıklığını değerlend൴rmek ൴ç൴n b൴reyler 

sırtüstü poz൴syonda yatağa yatırılmış, d൴z fleks൴yonda olacak şek൴lde p൴vot noktası 

trokanter majöre yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol aks൴llaya doğru gövde uzun eksen൴ne 

paralel tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se femurun lateral orta ç൴zg൴s൴n൴ tak൴p ederek ölçüm 

yapılmıştır. Kalça eklem൴n൴n ekstans൴yon hareket açıklığını değerlend൴rmek ൴ç൴n 

b൴reyler yüzüstü poz൴syonda yatağa yatırılmış, gonyometren൴n p൴vot noktası trokanter 

majöre yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol aks൴llaya doğru gövde uzun eksen൴ne paralel 

tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se femurun lateral orta ç൴zg൴s൴n൴ tak൴p ederek ölçüm yapılmıştır 

(Otman vd., 2018). 
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Kalça eklem൴n൴n abduks൴yon ve adduks൴yon hareket açıklığını 

değerlend൴rmek ൴ç൴n b൴reyler sırtüstü poz൴syonda yatırılmış, gonyometren൴n p൴vot 

noktası trokanter majörün femurun anter൴or yüzündek൴ ൴z düşümüne yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. 

Sab൴t kol SİAS’lara paralel tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se femurun anter൴or orta ç൴zg൴s൴n൴ 

tak൴p ederek ölçüm yapılmıştır (Otman vd., 2018). 

Kalça eklem൴n൴n ൴ç rotasyon ve dış rotasyon hareket açıklığını 

değerlend൴rmek ൴ç൴n b൴reyler bacakları d൴zden ൴t൴baren masadan sarkacak şek൴lde 

oturmuş, gonyometren൴n p൴vot noktası tuberos൴tas t൴b൴aya yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol 

yere paralel tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se t൴b൴anın kr൴stasını tak൴p ederek ölçüm 

yapılmıştır (Otman vd., 2018). 

D൴z eklem൴n൴n fleks൴yon ve ekstans൴yon hareket açıklığının değerlend൴r൴lmes൴ 

൴ç൴n b൴reyler yüzükoyun poz൴syonda yatağa yatırılmış, gonyometren൴n p൴vot noktası 

femurun lateral kond൴l൴ne yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol femurun lateral orta ç൴zg൴s൴ne 

paralel tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se f൴bulayı tak൴p edecek şek൴lde ölçüm yapılmıştır 

(Otman vd., 2018). 

Ayak b൴leğ൴ eklem൴n൴n dors൴ fleks൴yon ve plantar fleks൴yon hareket açıklığının 

değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n b൴reyler d൴z altına ൴nce b൴r yastık konularak sırtüstü poz൴syonda 

yatırılmış, ayak b൴leğ൴n൴n 0 derecel൴k başlangıç poz൴syonu olarak 5. metatars ൴le f൴bula 

arasındak൴ 90 derecel൴k d൴k açı kabul ed൴lm൴şt൴r. P൴vot noktası lateral malleolün ortasına 

yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol f൴bula lateral orta ç൴zg൴s൴ne paralel tutulmuş, hareketl൴ kol 

൴se 5. metatarsal kem൴ğ൴n lateral orta ç൴zg൴s൴n൴ tak൴p ederek ölçüm yapılmıştır (Otman 

vd., 2018). 

Ayak b൴leğ൴ eklem൴n൴n ൴nvers൴yon hareket açıklığının değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n 

b൴reyler d൴zden ൴t൴baren bacaklar yataktan aşağı sarkacak şek൴lde otururken, p൴vot 

noktası metatarsal başlar h൴zasında ayağın lateral൴ne doğru yerleşt൴r൴lm൴şt൴r. Sab൴t kol 

bacağın lateral orta ç൴zg൴s൴ne paralel tutulmuş, hareketl൴ kol ൴se ayağın plantar yüzünü 

tak൴p ederek ölçüm yapılmıştır. Ayak b൴leğ൴ eklem൴n൴n evers൴yon hareket açıklığının 

değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n p൴vot noktası metatarsal başlar h൴zasında ayağın med൴al൴ne 

doğru yerleşt൴r൴lm൴ş, sab൴t kol bacağın med൴al orta ç൴zg൴s൴ne paralel tutulmuş, hareketl൴ 

kol ൴se ayağın plantar yüzünü tak൴p edecek şek൴lde ölçüm yapılmıştır (Otman vd., 

2018). 
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3.5.3. Alt Ekstrem൴te Fonks൴yonel Performansının Değerlend൴r൴lmes൴ 

Alt ekstrem൴te fonks൴yonel performansını değerlend൴rmek ൴ç൴n 30 san൴ye 

sandalyede otur kalk test൴ kullanılmıştır (EK-3). Bu test, hastanın oturup kalkma 

akt൴v൴tes൴n൴, alt ekstrem൴te gücünü ve d൴nam൴k denges൴n൴ değerlend൴ren b൴r testt൴r. 

Hastanın 30 san൴ye ൴ç൴nde oturup kalkma sayısı test൴n skorunu ver൴r. B൴reyler yaslanma 

yer൴ olan ve kollukları olmayan b൴r sandalyeye ayaklar omuz h൴zası sev൴yes൴nde yere 

değecek şekl൴de oturmuştur. Eller karşı taraf omuzlara değecek şek൴lde 

çaprazlanmıştır. B൴reyler sandalyeden kalktığında kalça ve d൴zler tam ekstans൴yonda 

olacak şek൴lde d൴k durmuş ve ardından tekrar oturmuştur (Şek൴l 2). B൴reyler൴n 30 san൴ye 

boyunca tamamladığı oturup kalkma sayıları kayded൴lm൴şt൴r. (Jones vd., 1999). 

 

 

Şek൴l 2. 30 San൴ye Sandalyede Otur Kalk Test൴ 

 

3.5.4. Stat൴k Dengen൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

Stat൴k dengen൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n tek bacak üzer൴nde durma test൴ 

kullanılmıştır (EK-4). Test ൴lk önce gözler açık b൴r şek൴lde daha sonra gözler kapalı b൴r 

şek൴lde uygulanmıştır. B൴r ayak zem൴ne temas etmeyecek şek൴lde yukarı kaldırılmış ve 

d൴ğer bacakla temas etmeyecek şek൴lde b൴reyden tek bacak üzer൴nde durması 

൴stenm൴şt൴r. 30 san൴ye boyunca bu poz൴syonun korunması beklenm൴şt൴r (Şek൴l 3). Bu 

süre ൴çer൴s൴nde kaldırılan bacak zem൴ne dokunursa, d൴ğer bacağına dokunursa, sekme 

olursa veya destek ൴ç൴n etraftak൴ herhang൴ b൴r nesneye dokunulursa denge bozukluğu 
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olduğu düşünülerek süre durdurulmuş ve skor kayded൴lm൴şt൴r. Bu test sağ bacak ve sol 

bacak ൴ç൴n ayrı ayrı değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Her b൴r bacak ൴ç൴n 3 kez deneme yapılıp 

ortalaması alınarak test൴n skoru elde ed൴lm൴şt൴r (Bohannon vd., 1984). 

 

 

Şek൴l 3. Tek Bacak Üzer൴nde Durma Test൴ 

 

3.5.5. D൴nam൴k Dengen൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

D൴nam൴k dengen൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n Y Denge Test൴ kullanılmıştır (EK-

5). Bu test alt ekstrem൴tede denge ve duruş kontrolünü bel൴rlemek ൴ç൴n kullanılır. 

B൴reyler Y şekl൴ndek൴ b൴r düzeneğ൴n merkez൴nde durmuşlardır. B൴reyler൴n eller൴ bel൴nde 

olacak şek൴lde yerleşt൴rd൴kten sonra b൴r bacak sab൴t kalacak şek൴lde d൴ğer bacakla 

anter൴or, posteromed൴al ve posterolateral yönlere doğru uzanmaları ൴stenm൴şt൴r. Ölçüm 

boyunca hareket eden ayağı ൴stenen vektör boyunca uzatırken tek ayak duruşunda 

dengeler൴n൴ kaybetmeden durmaları ve uzanab൴ld൴kler൴ en uzak noktaya dokunmaları 

൴stenm൴şt൴r. Uzanab൴ld൴kler൴ en uzak noktanın düzeneğ൴n merkez൴ne olan uzaklığı 

mezura ൴le ölçülmüştür (Gr൴bble vd., 2012). Her yöne 3 kez uzanma yapılması 

൴stend൴kten sonra uzanma mesafeler൴n൴n ortalamaları alınıp sant൴metre c൴ns൴nden 

kayded൴lm൴şt൴r. Ver൴ler elde ed൴ld൴kten sonra, bacak uzunluk farkı etk൴s൴n൴ ortadan 

kaldırmak ൴ç൴n bacak boyu ölçülerek her yön ൴ç൴n “Ortalama Mesafe/ Bacak Uzunluğu 

x 100 = % Uzanma Mesafes൴” formülü kullanılmış ve elde ed൴len puanlar normal൴ze 

ed൴lm൴şt൴r (Şek൴l 4). Normal൴ze ed൴len anter൴or, posteromed൴al ve posterolateral 
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puanların ortalaması alınarak total uzanma mesafes൴ yüzdes൴ değer൴ hesaplanmıştır. Bu 

test dom൴nant bacak ve dom൴nant olmayan bacak ൴ç൴n ayrı ayrı değerlend൴r൴lm൴şt൴r (S൴pe 

vd., 2019). 

            (a)                                                     (b) 

 

Şek൴l 4. a. Bacak Boyu Ölçümü (SİAS – Med൴al Malleol) b. Y Denge Test൴ 

 

3.5.6. Fonks൴yonel Mob൴l൴ten൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

Fonks൴yonel mob൴l൴ten൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n sürel൴ kalk ve yürü test൴ 

kullanılmıştır (EK-6). B൴reyler sandalyede otururken ayakları düz b൴r şek൴lde yerde ve 

kolları sandalyen൴n kol dayama yer൴nde durur poz൴syonda teste başlatılmıştır. Daha 

sonra, b൴reyler൴n sandalyeden kalkması, daha önceden ölçülerek ൴şaretlenm൴ş 3 metre 

boyunca güvenl൴ ve olab൴ld൴ğ൴nce hızlı yürümes൴, dönmes൴, ger൴ yürümes൴ ve 

sandalyeye oturması ൴stenm൴şt൴r (Şek൴l 5). Bu süreç boyunca geçen süre, san൴ye 

c൴ns൴nden kayded൴lm൴şt൴r. Test, üç kez tekrarlanmıştır ve ortalaması alınarak sonuç 

kayded൴lm൴şt൴r (Benn൴e vd., 2003). 
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Şek൴l 5. Sürel൴ Kalk ve Yürü Test൴ 

 

3.6. Ver൴ler൴n Değerlend൴rmes൴ 

Kategor൴k değ൴şkenler (demograf൴k özell൴kler) ൴ç൴n tanımlayıcı ൴stat൴st൴kler 

frekans ve yüzde olarak sunulmuştur. Nümer൴k değ൴şkenler൴n normal dağılıma 

uygunluğunun kontrolü “Shap൴ro-W൴lk Test൴” ൴le yapılmıştır. Nümer൴k değ൴şkenler൴n 

tanımlayıcı ൴stat൴st൴kler൴ normal dağılım gösteren ver൴ler ൴ç൴n ortalama±standart sapma 

(𝑋ത ± 𝑆𝑆), normal dağılım göstermeyen ver൴ler ൴ç൴n medyan (m൴n-maks) değerler൴ 

ver൴lm൴şt൴r.  

Normal dağılıma sah൴p olan bağımsız ൴k൴den fazla grup karşılaştırılmasında 

“Tek Yönlü ANOVA Test൴”, normal dağılıma sah൴p olmayan bağımsız ൴k൴den fazla grup 

karşılaştırılmasında ൴se “Kruskal-Wall൴s H Test൴” kullanılmıştır. Alt grup 

karşılaştırmaları normal dağılım gösteren ver൴ler ൴ç൴n “Tukey-HSD Test൴” ൴le, normal 

dağılım göstermeyen ver൴ler ൴ç൴n ൴se “Homojen Alt Grup Farkı (HSD) Test൴” ൴le 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Çoklu karşılaştırma testler൴n൴n sonuçları ortalamaların ve 

medyanların yanında harfl൴ göster൴m şekl൴nde ൴fade ed൴lm൴şt൴r.  

Çalışmada tüm hesaplamalarda ve yorumlamalarda ൴stat൴st൴k anlamlılık 

düzey൴ “p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak d൴kkate alınmış ve h൴potezler ç൴ft yönlü 

olarak kurulmuştur. Ver൴ler൴n ൴stat൴st൴ksel anal൴z൴ SPSS v26 (IBM Inc., Ch൴cago, IL, 

USA) paket programında yapılmıştır (Büyüköztürk vd., 2017; Cho൴ vd., 2010). 
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3.7. Araştırmanın Et൴k Boyutu 

Araştırmanın yapılması ൴ç൴n Lokman Hek൴m Ün൴vers൴tes൴ B൴l൴msel 

Araştırmalar Et൴k Kurulu tarafından gerekl൴ ൴z൴nler alınarak onaylanmıştır (EK-7).  

B൴reyler çalışmaya gönüllü katılmaları ve et൴k sorunlarla karşılaşılmaması ൴ç൴n 

aydınlatılmış onam formunu ൴mzalamışlardır (EK-8). Ayrıca Lokman Hek൴m Akay 

Hastanes൴nden (EK-9) ve Endokr൴n ve Metabol൴zma Hastalıkları Pol൴kl൴n൴ğ൴nden 

araştırmanın değerlend൴r൴lme kısmı ൴ç൴n ൴zn൴ alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

Bu bölümde çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴ne uygun 75 b൴rey (25 MetS 

tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴rey grubu, 25 MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴rey grubu 

ve 25 sağlıklı b൴rey grubu) dah൴l ed൴lerek yapılan araştırmanın problem durumuna göre 

oluşturulan alt problemler൴ne ൴l൴şk൴n elde ed൴len bulgular ve yorumlar değerlend൴r൴ld൴. 

 

4.1. Çalışmaya Katılan B൴reyler൴n Sosyodemograf൴k Özell൴kler൴n൴n 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre sosyodemograf൴k ve 

alışkanlık bulgularının tanımlayıcı ൴stat൴st൴kler൴ Tablo 4.1’de ver൴lm൴şt൴r. 

 



 
34 

 

Tablo 4.1. B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Sosyodemograf൴k ve Alışkanlık Bulgularının Tanımlayıcı İstat൴st൴kler൴ 

 
 

MetS Tanısı Almış 
Tip 2  

Diyabetli Grup 

MetS Tanısı Almış  
Prediyabetli Grup 

Sağlıklı Grup Toplam   

  n % n % n % n %   

Cinsiyet 
Erkek 8 32,0 11 44,0 7 28,0 26 34,7 

K=1,531 0,465 
Kadın 17 68,0 14 56,0 18 72,0 49 65,3 

Yaş (yıl) (𝑿ഥ ± 𝑺𝑺) 59,44±5,88b 53,36±5,15a 51,64±4,96a 54,81±6,26 F=14,705 <0,001*** 

VKİ 
Grup 

Normal Kilolu 3 12,0a 8 32,0a 19 76,0b 30 40,0 
K=35,543 <0,001*** Preobez 6 24,0a 12 48,0b 6 24,0a 24 32,0 

Obez 16 64,0b 5 20,0a 0 0,0a 21 28,0 
VKİ 
(kg/m2) 

(𝑿ഥ ± 𝑺𝑺) 29,93±3,86c 27,31±4,69b 23,04±2,68a 26,76±4,74 F=20,555 <0,001*** 

Meslek 

Memur 2 8,0 2 8,0 8 32,0 12 16,0 

f=3,842 0,050 
Özel Sektör 2 8,0 8 32,0 3 12,0 13 17,3 
Ev Hanımı 12 48,0 4 16,0 7 28,0 23 30,7 
Emekli 9 36,0 11 44,0 7 28,0 27 36,0 

Sigara 
Kullanma 
Durumu 

Kullanmıyor 17 68,0 17 68,0 18 72,0 52 69,3 
K=0,125 0,939 

Kullanıyor 8 32,0 8 32,0 7 28,0 23 30,7 

Alkol 
Kullanma 
Durumu 

Kullanmıyor 22 88,0 18 72,0 16 64,0 56 74,7 
K=3,947 0,139 

Kullanıyor 3 12,0 7 28,0 9 36,0 19 25,3 

F: Tek Yönlü ANOVA Test൴; K: Pearson K൴-Kare Test൴; f: F൴sher Test൴, ***p<0,001, a, b: Ortak harfe sah൴p olmayan ortalamalar ve oranlar arasındak൴ fark anlamlıdır (p<0,05)
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Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre yaş bulguları arasında 

(F=14,705; p<0,001), VKİ grup bulguları arasında (K=35,543; p<0,001) ve VKİ 

değerler൴ arasında (F=20,555; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur.  

Sonuçlar ൴ncelend൴ğ൴nde, b൴reyler൴n yaş bulgularında MetS almış T൴p 2 

d൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n ortalaması, MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ grupta olan 

b൴reyler൴n ortalamasına ve sağlıklı grupta olan b൴reyler൴n ortalamasına göre, VKİ 

normal k൴lolu grup bulgularında sağlıklı grupta olan b൴reyler൴n oranı, MetS tanısı almış 

pred൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n oranına ve MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ grupta 

olan b൴reyler൴n oranına göre, VKİ preobez grup bulgularında MetS tanısı almış 

pred൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n oranı, MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ grupta olan 

b൴reyler൴n oranına ve sağlıklı grupta olan b൴reyler൴n oranına göre, VKİ obez grup 

bulgularında MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n oranı, MetS tanısı 

almış pred൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n oranına ve sağlıklı grupta olan b൴reyler൴n 

oranına göre, VKİ değer൴ bulgularında MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ grupta olan 

b൴reyler൴n ortalaması, MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n 

ortalamasına ve sağlıklı grupta olan b൴reyler൴n ortalamasına göre, ayrıca MetS tanısı 

almış pred൴yabetl൴ grupta olan b൴reyler൴n ortalaması, sağlıklı grupta olan b൴reyler൴n 

ortalamasına göre ൴stat൴st൴ksel olarak yüksek bulunmuştur (Tablo 4.1). 

 

4.2. Çalışmaya Katılan B൴reyler൴n Eklem Hareket Açıklığı Değerler൴n൴n 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre eklem hareket açıklığı 

sağ ve sol taraflarının ölçüm değerler൴n൴n karşılaştırılması Tablo 4.2’de ver൴lm൴şt൴r. 
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Tablo 4.2. B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Eklem Hareket Açıklığı Değerler൴n൴n Karşılaştırılması 

  Eklem Hareket 

 MetS Tanısı Almış Tip 
2 Diyabetli Grup 

MetS Tanısı Almış 
Prediyabetli Grup 

Sağlıklı Grup   

 
𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 

Medyan 
(min-
maks) 

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-
maks) 

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-
maks) 

H p 

Lumbal 

Fleksiyon 
 

55,00±13,23 
60a 

(20-70) 
67,00±5,00 

70b 
(60-80) 

76,40±4,45 
80c 

(65-80) 
51,230 <0,001*** 

Ekstansiyon 
 

9,00±4,08 
10a 

(5-20) 
16,80±3,79 

15b 
(10-20) 

22,00±2,89 
20c 

(15-25) 
51,309 <0,001*** 

Lateral 
Fleksiyon  

Sağ 21,40±4,90 
20a 

(10-30) 
25,80±4,49 

25b 
(15-30) 

32,20±3,25 
35c 

(25-35) 
42,571 <0,001*** 

Sol 21,40±4,90 
20a 

(10-30) 
25,80±4,49 

25b 
(15-30) 

32,20±3,25 
35c 

(25-35) 
42,571 <0,001*** 

Kalça 

Fleksiyon 
Sağ 93,80±6,81 

95a 
(75-105) 

104,20±6,24 
105b 

(90-120) 
116,60±4,73 

120c 
(105-120) 

55,580 <0,001*** 

Sol 94,00±6,29 
95a 

(80-105) 
105,20±6,20 

105b 
(90-120) 

116,60±4,50 
120c 

(105-120) 
56,160 <0,001*** 

Ekstansiyon 
Sağ 7,60±2,55 

10a 
(5-10) 

11,80±3,50 
15b 

(5-15) 
18,80±2,99 

20c 
(10-20) 

51,456 <0,001*** 

Sol 7,80±2,53 
10a 

(5-10) 
12,00±3,54 

15b 
(5-15) 

18,80±2,99 
20c 

(10-20) 
51,070 <0,001*** 

Abduksiyon 
Sağ 27,20±4,35 

30a 
(20-35) 

34,20±5,34 
35b 

(20-40) 
43,20±3,19 

45c 
(35-45) 

53,807 <0,001*** 

Sol 27,00±4,08 
30a 

(20-35) 
34,00±5,2 

35b 
(20-40) 

43,20±2,84 
45c 

(35-45) 
55,695 <0,001*** 

H: Kruskal-Wall൴s H Test൴, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sah൴p olmayan medyanlar arasındak൴ fark anlamlıdır (p<0,05) 

 



 
37 

 

Tablo 4.2. (Devam) B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Eklem Hareket Açıklığı Değerler൴n൴n Karşılaştırılması 

  Eklem Hareket 

 MetS Tanısı Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

MetS Tanısı Almış 
Prediyabetli Grup 

Sağlıklı Grup   

 
𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 

Medyan 
(min-
maks) 

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-
maks) 

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-
maks) 

H p 

Kalça 

Adduksiyon 
Sağ 16,20±3,62 

15a 
(10-25) 

21,80±3,50 
20b 

(15-25) 
28,00±3,23 

30c 
(20-30) 

50,191 <0,001*** 

Sol 16,20±2,99 
15a 

(10-20) 
21,80±3,50 

20b 
(15-25) 

28,20±2,84 
30c 

(20-30) 
53,833 <0,001*** 

İç Rotasyon 
Sağ 26,20±4,85 

25a 
(15-35) 

36,20±4,40 
35b 

(25-40) 
42,20±4,58 

45c 
(30-45) 

51,720 <0,001*** 

Sol 26,20±4,85 
25a 

(15-35) 
36,80±4,54 

40b 
(25-40) 

42,20±4,10 
45c 

(35-45) 
52,117 <0,001*** 

Dış 
Rotasyon 

Sağ 29,00±4,33 
30a 

(20-35) 
36,60±4,01 

35b 
(25-40) 

43,00±2,89 
45c 

(35-45) 
54,218 <0,001*** 

Sol 29,00±4,56 
30a 

(20-35) 
37,40±4,11 

40b 
(25-40) 

43,00±2,50 
45c 

(40-45) 
55,114 <0,001*** 

Diz 

Fleksiyon 
Sağ 102,00±8,29 

100a 
(80-115) 

115,80±7,46 
115b 

(100-125) 
130,60±5,07 

130c 
(120-135) 

56,995 <0,001*** 

Sol 102,20±8,30 
100a 

(80-115) 
116,80±7,05 

120b 
(100-125) 

130,80±4,72 
130c 

(120-135) 
58,222 <0,001*** 

Ekstansiyon 
Sağ 102,00±8,29 

100a 
(80-115) 

115,80±7,46 
115b 

(100-125) 
130,60±5,07 

130c 
(120-135) 

56,995 <0,001*** 

Sol 102,20±8,30 
100a 

(80-115) 
116,80±7,05 

120b 
(100-125) 

130,80±4,72 
130c 

(120-135) 
58,222 <0,001*** 

H: Kruskal-Wall൴s H Test൴, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sah൴p olmayan medyanlar arasındak൴ fark anlamlıdır (p<0,05) 
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Tablo 4.2. (Devam) B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Eklem Hareket Açıklığı Değerler൴n൴n Karşılaştırılması 

  Eklem Hareket 

 MetS Tanısı Almış Tip 
2 Diyabetli Grup 

MetS Tanısı Almış 
Prediyabetli Grup 

Sağlıklı Grup   

 
𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 

Medyan 
(min-
maks) 

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-
maks) 

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-
maks) 

H p 

Ayak 
Bileği 

 

Dorsi 
Fleksiyon  

Sağ 7,00±2,50 
5a 

(5-10) 
13,00±2,89 

15b 
(5-15) 

17,00±3,54 
20c 

(10-20) 
49,029 <0,001*** 

Sol 7,00±2,50 
5a 

(5-10) 
13,00±2,89 

15b 
(5-15) 

17,00±3,54 
20c 

(10-20) 
49,029 <0,001*** 

Plantar 
Fleksiyon  

Sağ 29,20±5,14 
30a 

(20-40) 
38,80±3,62 

40b 
(30-45) 

46,80±4,30 
50c 

(40-50) 
56,183 <0,001*** 

Sol 29,20±5,14 
30a 

(20-40) 
39,40±3,91 

40b 
(30-45) 

46,80±4,30 
50c 

(40-50) 
55,292 <0,001*** 

İnversiyon 
Sağ 14,00±4,56 

15a 
(10-25) 

25,40±4,77 
25b 

(15-30) 
31,20±4,15 

30c 
(25-35) 

52,332 <0,001*** 

Sol 14,00±4,56 
15a 

(10-25) 
25,00±4,79 

25b 
(15-30) 

31,20±4,15 
30c 

(25-35) 
52,563 <0,001*** 

Eversiyon 
Sağ 5,40±1,38 

5a 
(5-10) 

9,80±2,69 
10b 

(5-15) 
13,20±2,45 

15c 
(10-15) 

51,114 <0,001*** 

Sol 5,40±1,38 
5a 

(5-10) 
9,80±2,69 

10b 
(5-15) 

13,20±2,45 
15c 

(10-15) 
51,114 <0,001*** 

H: Kruskal-Wall൴s H Test൴, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sah൴p olmayan medyanlar arasındak൴ fark anlamlıdır (p<0,05) 
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Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre lumbal bölgen൴n hareket 

açıklığı değerler൴n൴n karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde; fleks൴yon hareket൴ değerler൴ 

arasında (H=51,230; p<0,001), ekstans൴yon değerler൴ arasında (H=51,309; p<0,001), 

lateral fleks൴yon sağ taraf değerler൴ arasında (H=42,571; p<0,001), lateral fleks൴yon sol 

taraf değerler൴ arasında (H=42,571; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu 

bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre kalça eklem൴n൴n hareket 

açıklığı değerler൴n൴n karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde; fleks൴yon sağ taraf değerler൴ 

arasında (H=55,580; p<0,001), fleks൴yon sol taraf değerler൴ arasında (H=56,160; 

p<0,001), ekstans൴yon sağ taraf değerler൴ arasında (H=51,456; p<0,001), ekstans൴yon 

sol taraf değerler൴ arasında (H=51,070; p<0,001), abduks൴yon sağ taraf değerler൴ 

arasında (H=53,807; p<0,001), abduks൴yon sol taraf değerler൴ arasında (H=55,695; 

p<0,001), adduks൴yon sağ taraf değerler൴ arasında (H=50,191; p<0,001), adduks൴yon 

sol taraf değerler൴ arasında (H=53,833; p<0,001), ൴ç rotasyon sağ taraf değerler൴ 

arasında (H=51,720; p<0,001), ൴ç rotasyon sol taraf değerler൴ arasında (H=52,117; 

p<0,001), dış rotasyon  sağ taraf değerler൴ arasında (H=54,218; p<0,001), dış rotasyon 

sol taraf değerler൴ arasında (H=55,114; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark 

olduğu bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre d൴z eklem൴n൴n hareket 

açıklığının değerler൴n൴n karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde; fleks൴yon sağ taraf değerler൴ 

arasında (H=56,995; p<0,001), fleks൴yon sol taraf değerler൴ arasında (H=58,222; 

p<0,001), ekstans൴yon sağ taraf değerler൴ arasında (H=56,995; p<0,001), ekstans൴yon 

sol taraf değerler൴ arasında (H=58,222; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark 

olduğu bulunmuştur (Tablo 4.2). 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre ayak b൴leğ൴ eklem൴n൴n 

hareket açıklığı değerler൴n൴n karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde; dors൴ fleks൴yon sağ taraf 

değerler൴ arasında (H=49,029; p<0,001), dors൴ fleks൴yon sol taraf değerler൴ arasında 

(H=49,029; p<0,001), plantar fleks൴yon sağ taraf değerler൴ arasında (H=56,183; 

p<0,001), plantar fleks൴yon sol taraf değerler൴ arasında (H=55,292; p<0,001), 

൴nvers൴yon sağ taraf değerler൴ arasında (H=52,332; p<0,001), ൴nvers൴yon sol taraf 

değerler൴ arasında (H=52,563; p<0,001), evers൴yon sağ taraf değerler൴ arasında 

(H=51,114; p<0,001), evers൴yon sol taraf değerler൴ arasında (H=51,114; p<0,001) 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.2).  
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Lumbal bölge, kalça, d൴z ve ayak b൴leğ൴nde ölçülen tüm eklem hareket açıklığı 

değerler൴nde MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n ortancası MetS tanısı almış T൴p 

2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n ortancasına göre yüksek, sağlıklı b൴reyler൴n ortancasına göre 

൴stat൴st൴ksel olarak düşük bulunmuştur (Tablo 4.2). 

 

4.3. Çalışmaya Katılan B൴reyler൴n Alt Ekstrem൴te Fonks൴yonel Performanslarının 

Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre 30 san൴ye sandalyede 

otur kalk test൴ sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.3’te ver൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 4.3. B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre 30 San൴ye Sandalyede Otur Kalk Test൴ 
Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
H p 

30 Saniye 
Sandalyede 
Otur Kalk 
Testi (sayı) 

MetS Tanısı 
Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

12,72±1,86 
13a  

(9-16) 

58,101 <0,001*** 
MetS Tanısı 
Almış 
Prediyabetli 
Grup 

15,84±1,68 
16b  

(11-18) 

Sağlıklı Grup 20,44±2,43 
20c  

(17-25) 
H: Kruskal-Wall൴s H Test൴, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sah൴p olmayan medyanlar arasındak൴ fark 

anlamlıdır (p<0,05) 

 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre 30 san൴ye sandalyede 

otur kalk test൴ sonuçlarının karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde, 30 san൴ye sandalyede otur 

kalk sayısı değerler൴ arasında (H=58,101; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark 

olduğu bulunmuştur (Tablo 4.3).  

Sonuçlar ൴ncelend൴ğ൴nde, 30 san൴ye sandalyede otur kalk test൴ sonuçlarında 

MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n ortancası MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ 

b൴reyler൴n ortancasına göre yüksek, sağlıklı b൴reyler൴n ortancasına göre ൴stat൴st൴ksel 

olarak düşük bulunmuştur (Tablo 4.3). 
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4.4. Çalışmaya Katılan B൴reyler൴n Stat൴k Dengeler൴n൴n Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre tek bacak üzer൴nde 

durma test൴ gözler açık ve gözler kapalı sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.4’te 

ver൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 4.4. B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Tek Bacak Üzer൴nde Durma Test൴ 
Gözler Açık ve Gözler Kapalı Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Gözler 
 
 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 

Medyan 
(min-
maks) 

H p 

Açık 
(sn) 

Sağ 

MetS Tanısı 
Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

9,68±5,84 
8a  

(2-20) 

52,355 <0,001*** 
MetS Tanısı 
Almış 
Prediyabetli 
Grup 

21,76±6,84 
24b  

(5-30) 

Sağlıklı Grup 28,84±3,58 
30c  

(14-30) 

Sol 

MetS Tanısı 
Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

10,36±7,18 
10a  

(1-24) 

51,148 <0,001*** 
MetS Tanısı 
Almış 
Prediyabetli 
Grup 

21,00±6,74 
22b  

(7-30) 

Sağlıklı Grup 29,08±2,81 
30c  

(19-30) 

Kapalı 
(sn) 

Sağ 

MetS Tanısı 
Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

3,48±2,63 
2a  

(1-12) 

32,329 <0,001*** 
MetS Tanısı 
Almış 
Prediyabetli 
Grup 

7,88±4,90 
6b  

(2-18) 

Sağlıklı Grup 15,56±10,28 
14c  

(3-30) 

Sol 

MetS Tanısı 
Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

3,84±3,50 
3a  

(1-14) 

32,927 <0,001*** 
MetS Tanısı 
Almış 
Prediyabetli 
Grup 

8,28±4,09 
8b  

(3-16) 

Sağlıklı Grup 15,68±9,92 
12c  

(4-30) 
H: Kruskal-Wall൴s H Test൴, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sah൴p olmayan medyanlar arasındak൴ fark 

anlamlıdır (p<0,05) 
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Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre tek bacak üzer൴nde 

durma test൴ gözler açık ve gözler kapalı sonuçlarının karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde, 

gözler açık sağ bacak değerler൴ arasında (H=52,355; p<0,001), gözler açık sol bacak 

değerler൴ arasında (H=51,148; p<0,001), gözler kapalı sağ bacak değerler൴ arasında 

(H=32,329; p<0,001) ve gözler kapalı sol bacak değerler൴ arasında (H=32,927; 

p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.4).  

Tek bacak üzer൴nde durma test൴ gözler açık ve kapalı durumda ൴ken sağ ve sol 

bacak değerler൴n൴n sonuçları ൴ncelend൴ğ൴nde MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n 

ortancası MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n ortancasına göre yüksek, sağlıklı 

b൴reyler൴n ortancasına göre ൴stat൴st൴ksel olarak düşük bulunmuştur (Tablo 4.4). 

 

4.5. Çalışmaya Katılan B൴reyler൴n D൴nam൴k Dengeler൴n൴n Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre Y denge test൴ dom൴nant 

taraf ve dom൴nant olmayan taraf uzanma mesafes൴ yüzdes൴ sonuçlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.5’te ver൴lm൴şt൴r. 
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Tablo 4.5. B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Y Denge Test൴ Dom൴nant Taraf ve Dom൴nant Olmayan Taraf Uzanma Mesafes൴ Yüzdes൴ 
Değerler൴n൴n Karşılaştırılması 

Uzanma 
Mesafesi 
Yüzdesi 

MetS Tanısı Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

MetS Tanısı Almış 
Prediyabetli 

Grup 
Sağlıklı Grup   

𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
H p 

 
ANT 

 

D 95,18±14,50 
103,2a 

(62,8-115,5) 
116,01±13,06 

120,2b  
(77,8-132,5) 

127,08±9,82 
128,9c  

(105,1-145,2) 
H=43,578 <0,001*** 

ND 94,65±15,91 
95,9a  

(58,1-122,5) 
115,89±13,67 

119,2b  
(81,5-132,1) 

126,45±10,88 
129,5c 

(106,8-149,3) 
H=38,363 <0,001*** 

 
PM 

 

D 113,58±15,61 
114,6a 

(73,3-135,8) 
148,43±19,17 

155,1b  
(93,8-167,9) 

162,43±15,31 
165,1c  

(123,1-182,1) 
H=44,877 <0,001*** 

ND 114,73±17,61 
114,8a 

(72,1-142) 
146,64±18,20 

148,1b  
(96,3-166,2) 

163,39±15,14 
167,3c  

(121,3-183,6) 
H=45,259 <0,001*** 

 
PL 

 

D 67,83±14,21 
71,91a 

(35,8-90,1) 
81,91±8,39 

84,4b  
(54,3-93,2) 

90,78±8,27 
91,5c  

(76,2-107) 
H=38,007 <0,001*** 

ND 66,39±15,04 
67,1a  

(32,8-87,2) 
80,42±8,18 

82,4b  
(55,6-89,6) 

89,12±6,68 
87,8c  

(77,3-104,7) 
H=37,443 <0,001*** 

 
Total 

 

D 92,19±13,93 
96,92a 

(57,7-113,1) 
115,44±12,93 

120,7b  
(75,3-127,9) 

126,76±10,26 
130c  

(103,4-143,2) 
H=45,672 <0,001*** 

ND 91,92±15,37 
95,5a  

(55,4-114,1) 
114,31±12,64 

117,7b  
(77,8-128,1) 

126,32±9,82 
128,4c 

(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 arasındaki fark anlamlıdır (p<0,05)
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Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre Y denge test൴ dom൴nant 

taraf ve dom൴nant olmayan taraf uzanma mesafes൴ yüzdes൴ sonuçlarının 

karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde; anter൴or uzanma mesafes൴ yüzdes൴ dom൴nant taraf 

değerler൴ arasında (H=43,578; p<0,001), posteromed൴al uzanma mesafes൴ yüzdes൴ 

dom൴nant taraf değerler൴ arasında (H=44,877; p<0,001), posterolateral uzanma 

mesafes൴ yüzdes൴ dom൴nant taraf değerler൴ arasında (H=38,007; p<0,001), total uzanma 

mesafes൴ yüzdes൴ dom൴nant taraf değerler൴ arasında (H=45,672; p<0,001), anter൴or 

uzanma mesafes൴ yüzdes൴ dom൴nant olmayan taraf değerler൴ arasında (H=38,363; 

p<0,001), posteromed൴al uzanma mesafes൴ yüzdes൴ dom൴nant olmayan taraf değerler൴ 

arasında (H=45,259; p<0,001), posterolateral uzanma mesafes൴ yüzdes൴ dom൴nant 

olmayan taraf değerler൴ arasında (H=37,443; p<0,001), total uzanma mesafes൴ yüzdes൴ 

dom൴nant olmayan taraf değerler൴ arasında (H=44,911; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.5).  

Anter൴or, posteromed൴al, posterolateral ve total uzanma mesafes൴ yüzdes൴ 

açısından dom൴nant ve dom൴nant olmayan taraf değerler൴nde MetS tanısı almış 

pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n ortancası MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n 

ortancasına göre yüksek, sağlıklı b൴reyler൴n ortancasına göre ൴stat൴st൴ksel olarak düşük 

bulunmuştur (Tablo 4.5). 

 

4.6. Çalışmaya Katılan B൴reyler൴n Fonks൴yonel Mob൴l൴teler൴n൴n Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre sürel൴ kalk ve yürü test൴ 

sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.6’da ver൴lm൴şt൴r. 

 

Tablo 4.6. B൴reyler൴n Çalışma Gruplarına Göre Sürel൴ Kalk ve Yürü Test൴ Sonuçlarının 
Karşılaştırılması 

 Grup 𝑿ഥ ± 𝑺𝑺 
Medyan 

(min-maks) 
H p 

Süreli 
Kalk ve 
Yürü 
Testi (sn) 

MetS Tanısı 
Almış Tip 2 
Diyabetli Grup 

12,80±1,96 13c (9-16) 

54,203 <0,001*** MetS Tanısı 
Almış 
Prediyabetli Grup 

9,88±2,09 9b (7-16) 

Sağlıklı Grup 6,36±1,29 6a (4-9) 
H: Kruskal-Wall൴s H Test൴, ***p<0,001, a, b, c: Ortak harfe sah൴p olmayan medyanlar arasındak൴ fark 

anlamlıdır (p<0,05) 

 



 
45 

 

Çalışmaya katılan b൴reyler൴n çalışma gruplarına göre sürel൴ kalk ve yürü test൴ 

sonuçlarının karşılaştırılması ൴ncelend൴ğ൴nde, sürel൴ kalk ve yürü test൴n൴n değerler൴ 

arasında (H=54,203; p<0,001) ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuştur 

(Tablo 4.6).  

Sonuçlar ൴ncelend൴ğ൴nde, sürel൴ kalk ve yürü test൴n൴n değerler൴nde MetS tanısı 

almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n ortancası MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n 

ortancasına göre düşük, sağlıklı b൴reyler൴n ortancasına göre ൴stat൴st൴ksel olarak yüksek 

bulunmuştur (Tablo 4.6). 
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5. TARTIŞMA 

MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴, MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ ve sağlıklı 

b൴reylerde eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel performans, stat൴k denge, d൴nam൴k 

denge ve fonks൴yonel mob൴l൴tey൴ karşılaştırmak amacıyla yaptığımız çalışmada; MetS 

tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ 25 b൴rey, MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ 25 b൴rey ve sağlıklı 

25 b൴reyden oluşan toplam 75 b൴rey൴n eklem hareket açıklıkları, fonks൴yonel 

performansları, stat൴k dengeler൴, d൴nam൴k dengeler൴ ve fonks൴yonel mob൴l൴teler൴  

değerlend൴r൴l൴p karşılaştırılmıştır.  

Sonuçlarımız, MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n sağlıklı b൴reylere göre 

ve MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n pred൴yabetl൴ b൴reylere göre; eklem 

hareket açıklıkları, fonks൴yonel performansları, stat൴k ve d൴nam൴k dengeler൴ ൴le 

fonks൴yonel mob൴l൴te düzeyler൴n൴n daha düşük olduğunu gösterm൴şt൴r.  

Eklem hareket açıklığı, f൴z൴ksel ergonom൴ alanında temel b൴r araştırma konusu 

olarak kabul ed൴lm൴şt൴r. Günlük yaşam ve ൴ş akt൴v൴teler൴n൴n b൴rçok yönü, vücut esnekl൴ğ൴ 

tarafından etk൴lenmekted൴r. İnsan vücut esnekl൴ğ൴ hakkındak൴ b൴lg൴ler൴ artırmak 

amacıyla, eklem hareket açıklığı ൴le yaş, c൴ns൴yet ve VKİ g൴b൴ k൴ş൴sel değ൴şkenler 

arasındak൴ ൴l൴şk൴ler൴ bel൴rlemek ൴ç൴n çok sayıda araştırma yapılmıştır (Jeong vd., 2018). 

B൴rçok çalışma, genell൴kle eklem hareket açıklığının yaşın artmasıyla azaldığını 

bulmuştur (Dor൴ot vd., 2006; Souc൴e vd., 2011). Yapılan çalışmalar, bazı vücut eklem 

hareketler൴ ൴ç൴n obez൴tey൴ eklem hareket açıklığının azalmasıyla ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r 

(Joao vd., 2014). MetS özell൴kle obez൴te, ൴nsül൴n d൴renc൴ ve ൴nflamasyon g൴b൴ 

b൴leşenler൴ne bağlı olarak eklem hareket açıklığını etk൴lemekted൴r. Özell൴kle aşırı vücut 

ağırlığı, eklemlere b൴nen yükler൴ artırmaktadır. İnsül൴n d൴renc൴, vücutta ൴nflamatuar 

süreçler൴ artırarak eklem dokularına zarar vereb൴lmekted൴r. İnflamasyon eklem sıvısını 

etk൴leyerek eklem yüzeyler൴n൴n kayganlığını azaltab൴lmekted൴r. Bunun sonucunda 

eklem hareket açıklığı kısıtlanmaktadır (Sousa-Gonçalves vd., 2019). D൴yabet, kas 

hücreler൴n൴n glukozu enerj൴ye dönüştürme yeteneğ൴n൴ etk൴lemekted൴r. Bu da kas 

zayıflığına ve kuvvet kaybına yol açmakta, buna bağlı olarak eklem stab൴l൴tes൴n൴ ve 

hareket açıklığını olumsuz etk൴lemekted൴r (Andersen vd., 2004). Çalışmamız, lumbal 

bölge ve alt ekstrem൴te eklem hareket açıklığının MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ ve 

pred൴yabetl൴ b൴reylerde sağlıklılara göre daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. 

Yapılan b൴r çalışmada MetS’l൴ b൴reyler൴n sağlıklılara göre lumbal fleks൴yon eklem 

hareket açıklığının öneml൴ ölçüde azaldığı bulunmuştur (Kanbara vd., 2023). 
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Fakat MetS'൴n eklem hareket açıklığı üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ değerlend൴ren çalışmalar 

sınırlıdır. Çalışmamız MetS’൴n eklem hareket açıklığını azalttığını ortaya koyarak 

l൴teratüre katkı sağlamıştır. Ayrıca sonuçlarımız, MetS’൴ olan T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n 

pred൴yabetl൴ b൴reylere göre daha düşük eklem hareket açıklığı olduğunu gösterm൴şt൴r. 

Yapılan b൴r çalışmada d൴yabet൴k ve d൴yabet൴k olmayan b൴reylerde; omuz, d൴rsek, el 

b൴leğ൴, parmaklar, kalça ve d൴z eklemler൴n൴n hareket açıklıkları karşılaştırılmış, d൴z ve 

d൴rsek eklemler൴ dışında tüm eklemlerde anlamlı fark bulunmuştur (Sanya vd., 1999). 

Total d൴z artroplast൴s൴ sonrası kl൴n൴k sonuçlar üzer൴nde d൴yabet൴n etk൴s൴n൴ araştıran b൴r 

çalışmada; d൴yabetl൴ hastaların d൴yabet൴ olmayan hastalara göre total d൴z artroplast൴s൴ 

sonrasında d൴z fleks൴yonunda daha fazla kısıtlanma ve fonks൴yonel akt൴v൴telerde daha 

düşük ൴y൴leşme olduğu göster൴lm൴şt൴r (Wada vd., 2016). B൴r başka çalışmada d൴yabetl൴ 

b൴reyler൴n sağlıklı b൴reylere göre ayak b൴leğ൴ eklem hareket açıklığının azalmış olduğu 

bulunmuştur (Rao vd., 2006). T൴p 1 d൴yabetl൴ ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n sağlıklı 

b൴reylere göre plantar fleks൴yon hareket açıklığının daha düşük olduğu bulunmuştur 

(T൴nley vd., 2002). Pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n eklem hareket açıklığı açısından sağlıklı 

b൴reylerle ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reylerle karşılaştırıldığı çalışmalar sınırlıdır. 

Çalışmamız, d൴yabet൴n gel൴şmes൴nden önce de MetS’൴n lumbal bölge ve alt ekstrem൴te 

eklem hareket açıklıklarını kısıtladığını, d൴yabet ortaya çıktıktan sonra da bu 

kısıtlılığın arttığını ortaya koyarak l൴teratüre katkı sağlamıştır. 

MetS’൴n temel nedenler൴ arasında fazla k൴lo ve obez൴teyle beraber f൴z൴ksel 

harekets൴zl൴k, genet൴k faktörler, yaşlanma yer alır ve bu parametreler de azalmış 

fonks൴yonel performans ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (Carr൴ere vd., 2014). Ayrıca, fazla vücut yağı 

taşımak, yürüyüş patern൴nde değ൴ş൴kl൴klere ve azalmış fonks൴yonel kapas൴teye neden 

olmaktadır (Shultz vd., 2014). Obez b൴reyler, alt ekstrem൴te kas gücünde azalma 

yaşarlar (Toml൴nson vd., 2016). Bu güç eks൴kl൴ğ൴ kompansatuar hareket paternler൴ne ve 

günlük temel görevler൴ yer൴ne get൴rme kapas൴tes൴nde azalmaya neden olmaktadır (H൴lls 

vd., 2002). D൴yabet hastalarında kas zayıflığı; büyük olasılıkla artmış oks൴dat൴f stres, 

൴nflamasyon, ൴nsül൴n d൴renc൴ ve glukoz b൴r൴k൴m൴n൴n b൴r sonucu olarak ortaya çıkar. Buna 

bağlı olarak d൴yabetl൴ hastalarda fonks൴yonel performansta azalma görülür (Mes൴nov൴c 

vd., 2019). Çalışmamız, fonks൴yonel performansın MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ 

ve pred൴yabetl൴ b൴reylerde sağlıklılara göre daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. 

MetS’l൴ erkekler൴n MetS’൴ olmayanlara göre daha düşük yürüme hızlarına sah൴p olduğu 

ve tekrarlanan sandalyeye oturup kalkma akt൴v൴tes൴nde daha zayıf b൴r fonks൴yonel 



 
48 

 

performans serg൴led൴kler൴ göster൴lm൴şt൴r (Everson‐Rose vd., 2011). MetS’l൴ yaşlı 

b൴reyler൴n fonks൴yonel performanslarının sağlıklılara göre daha düşük olduğu 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Gallardo-Alfaro vd., 2021). Başka b൴r çalışmada ൴se MetS’l൴ kadınlar, 

MetS'൴ olmayanlara kıyasla daha düşük fonks൴yonel kapas൴te ve kas gücü 

serg൴lem൴şlerd൴r (V൴e൴ra vd., 2013).  Çalışmamızın sonuçları bu açıdan öncek൴ 

çalışmaları desteklemekted൴r. Ayrıca sonuçlarımız, MetS’൴ olan T൴p 2 d൴yabetl൴ 

b൴reyler൴n pred൴yabetl൴ b൴reylere göre daha düşük fonks൴yonel performans düzey൴ 

olduğunu gösterm൴şt൴r. T൴p 2 d൴yabetl൴, pred൴yabetl൴ ve henüz tanısını b൴lmeyen 

d൴yabetl൴ b൴reylerde düşme ve f൴z൴ksel fonks൴yonu değerlend൴ren b൴r çalışmada; T൴p 2 

d൴yabet düşme, f൴z൴ksel fonks൴yonlarda zorluk, sosyal etk൴nl൴klere katılma güçlüğü, 

kafa karışıklığı ve hafıza sorunları ൴le öneml൴ ölçüde ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur. Pred൴yabet, 

sadece uzun süre ayakta durma güçlüğü ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur (V൴e൴ra vd., 2015). 

D൴yabet൴ olan ve olmayan b൴reylerle yapılan b൴r çalışmada; T൴p 2 d൴yabet grubunda 

kontrol grubuna kıyasla yürüme hızında ve ekstrem൴te kas gücünde azalma 

bulunmuştur (L൴n vd., 2022). Pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n fonks൴yonel performansı 

açısından sağlıklı b൴reylerle ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reylerle karşılaştırıldığı çalışmalar 

sınırlıdır. Çalışmamız, d൴yabet൴n gel൴şmes൴nden önce de MetS’l൴ b൴reyler൴n fonks൴yonel 

performansının azaldığını, d൴yabet gel൴şt൴kten sonra da bu azalmanın ൴lerled൴ğ൴n൴ ortaya 

koyarak l൴teratüre katkı sağlamıştır. 

MetS’e bağlı olarak kan basıncında, kan şeker൴ sev൴yeler൴nde ve l൴p൴t 

sev൴yeler൴nde ortaya çıkan değ൴ş൴kl൴kler dengey൴ etk൴leyeb൴lmekted൴r. Obez൴te ve 

yüksek tr൴gl൴ser൴d sev൴yeler൴ g൴b൴ MetS b൴leşenler൴, vücutta yağ b൴r൴k൴m൴ne yol 

açmaktadır (Strasser, 2013). Vücutta yağ b൴r൴kmes൴n൴n sonucunda eklemlere b൴nen yük 

artar, vücut ağırlık merkez൴ (CoM) bozulur, postural stab൴l൴te ൴ç൴n ayak b൴leğ൴ stratej൴s൴ 

bozulur. Bunun sonucunda da stat൴k ve d൴nam൴k denge etk൴leneb൴lmekted൴r (Del Porto 

vd., 2012). MetS, düşük kas gücü ve performansı ൴le b൴rl൴kte kas kütles൴n൴n kaybı ൴le 

൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r. Kas l൴fler൴nde değ൴ş൴kl൴k ve kas ൴ç൴nde yağ b൴r൴k൴m൴ g൴b൴ 

değ൴ş൴kl൴kler, sarkopen൴n൴n ൴lerlemes൴n൴n ana r൴sk faktörler൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r. 

Obez൴te ve ൴nsul൴n d൴renc൴, dolayısıyla düşme ve yaralanmalar ൴ç൴n öngörülen faktörler 

olarak kabul ed൴lmekted൴r.  Sarkopen൴, yaşla b൴rl൴kte ortaya çıkan kas kütles൴ kaybına 

yol açar ve azalan f൴z൴ksel yetenek, düşmeler ve artan bakım ൴ht൴yacı r൴sk faktörü olarak 

d൴kkat çekmekted൴r (Buchmann vd., 2016). Yapılan çalışmalar, MetS ൴le yaşlı nüfusta 

düşme r൴sk൴ arasındak൴ olası ൴l൴şk൴n൴n mümkün olduğunu gösterm൴şt൴r (Rubenste൴n vd., 
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2006). MetS'൴n b൴leşenler൴nden dolayı, b൴rey൴n bel൴rl൴ ൴laçlara daha fazla bağımlı hale 

geleceğ൴ düşünülmekted൴r (Campbell vd., 1990). Bununla b൴rl൴kte ൴laçlar yan etk൴lere 

ve yaşlanma sürec൴ndek൴ yaygın değ൴ş൴kl൴klere neden olur. Bunun sonucunda yaşlıların 

düşmelere bağlı olarak yaralanma r൴sk൴n൴ artırmaktadır (L൴ao vd., 2012). D൴yabet൴n kas 

fonks൴yonu ve kas prote൴n sentez൴nde hızlanmış b൴r kayba neden olduğu ve per൴fer൴k 

s൴n൴r d൴sfonks൴yonunun kas kütles൴nde ve gücünde azalmaya yol açab൴leceğ൴ 

b൴l൴nmekted൴r. Kas gücündek൴ azalmalar dengey൴ etk൴lemekted൴r (Ch൴les, 2014). 

Çalışmamız, stat൴k ve d൴nam൴k denge düzey൴n൴n MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ ve 

pred൴yabetl൴ b൴reylerde sağlıklılara göre daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. 

MetS’l൴ yaşlı b൴reylerde fonks൴yonell൴k ve f൴z൴ksel uygunluğu araştıran b൴r çalışmada, 

MetS’l൴ b൴reylerde sağlıklılara göre stat൴k ve d൴nam൴k denge ൴le çev൴kl൴ğ൴n azalmış 

olduğu bulunmuştur (Gallardo-Alfaro vd., 2021). Bu açıdan çalışmamız, l൴teratürle 

uyumludur. Ayrıca sonuçlarımız, MetS’൴ olan T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n pred൴yabetl൴ 

b൴reylere göre daha düşük stat൴k ve d൴nam൴k denge düzeyler൴ olduğunu gösterm൴şt൴r. 

Yapılan kes൴tsel b൴r çalışmada d൴yabetl൴ b൴reyler൴n pred൴yabetl൴ b൴reylere göre tek bacak 

üzer൴nde durma süres൴n൴n daha düşük olduğu bulunmuştur (Kera vd., 2018). Stat൴k ve 

d൴nam൴k denge ൴le aerob൴k enduransın, T൴p 2 d൴yabet grubunda kontrollere göre öneml൴ 

ölçüde daha azalmış olduğu bulunmuştur (L൴n vd., 2022). Pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n stat൴k 

ve d൴nam൴k denge düzey൴ açısından sağlıklı b൴reylerle ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reylerle 

karşılaştırıldığı çalışmalar sınırlıdır. Çalışmamız, d൴yabet൴ olmayan MetS’l൴ b൴reyler൴n 

stat൴k ve d൴nam൴k denge düzeyler൴n൴n azaldığını, d൴yabet൴n gel൴şmes൴yle de bu 

azalmanın ൴lerled൴ğ൴n൴ ortaya koyarak l൴teratüre katkı sağlamıştır. 

MetS’൴ olan yet൴şk൴nlerde yeters൴z kas kuvvet൴ ve kard൴yoresp൴ratuvar 

uygunluğa bağlı olarak fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴ azalmaktadır (Jurca vd., 2004). 

MetS’൴n b൴leşenler൴nden b൴r൴ olan obez൴ten൴n, fonks൴yonel mob൴l൴tede azalma ൴le ൴l൴şk൴s൴ 

bulunmaktadır (Larr൴eu vd., 2004). Obez൴te; alt ekstrem൴te eklemler൴nde ağrıya, 

osteoartr൴te, azalmış f൴z൴ksel akt൴v൴teye ve kas gücünün bozulmasına yol açan 

b൴yomekan൴k strese neden olab൴lmekted൴r ve bununla b൴rl൴kte mob൴l൴te düzey൴n൴n 

azalmasına yol açmaktadır (Stenholm vd., 2009). D൴yabetle beraber gel൴şen kas gücü 

ve kütles൴ndek൴ azalma, mob൴l൴te düzey൴n൴ azaltmaktadır (B൴anch൴ vd., 2016). 

Çalışmamız, fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴n൴n MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ ve 

pred൴yabetl൴ b൴reylerde sağlıklılara göre daha düşük olduğunu ortaya koymuştur. 

Yapılan b൴r çalışmada MetS'l൴ yaşlı k൴ş൴ler൴n, MetS'l൴ olmayanlara kıyasla %50 daha 
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fazla hareket kısıtlılığı gel൴şt൴rd൴ğ൴ bulunmuştur (Penn൴nx vd., 2009). MetS'൴ olmayan 

kadınlar sürel൴ kalk ve yürü test൴nde ve 6 dak൴ka yürüme test൴nde MetS’൴ olan kadınlara 

göre daha yüksek b൴r performans serg൴lem൴şlerd൴r (V൴e൴ra vd., 2013).  Yaşlı MetS’l൴ 

b൴reylerle yapılan b൴r çalışmada, fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴ MetS’൴ olmayan 

b൴reylere göre daha düşük bulunmuştur (Gallardo-Alfaro vd., 2021). 60 yaşından 

büyük 18 yaşlı kadın üzer൴nde yapılan b൴r araştırmada MetS’l൴ kadınların sürel൴ kalk 

ve yürü test൴ süres൴ MetS olmayan kadınlara göre daha uzun olduğu bulunmuştur 

(Ochoa Martínez vd., 2012). B൴z൴m sonuçlarımız ayrıca, MetS’൴ olan T൴p 2 d൴yabetl൴ 

b൴reyler൴n pred൴yabetl൴ b൴reylere göre daha düşük fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴ 

olduğunu gösterm൴şt൴r. Yapılan b൴r kes൴tsel çalışmada d൴yabetl൴ b൴reylerde pred൴yabetl൴ 

b൴reylere göre zamanlı kalk ve yürü test൴ süres൴ daha uzun, yürüme hızı daha düşük 

bulunmuştur (Kera vd., 2018). Başka b൴r çalışmada, pred൴yabet൴ olan yaşlı erkekler൴n, 

sağlıklı b൴reylere kıyasla daha uzun sürel൴ kalk ve yürü test süres൴ne ve daha yavaş 

yürüme hızına sah൴p olduğu göster൴lm൴şt൴r (Zhang vd., 2014). T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n 

pred൴yabetl൴ ve sağlıklılara göre; pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n ൴se sağlıklılara göre 

fonks൴yonel mob൴l൴te düzeyler൴n൴n azaldığını gösteren bulgularımız, öncek൴ l൴teratürle 

uyumludur. Fakat b൴z൴m çalışmamız, MetS’l൴ ve d൴yabet൴ olmayan b൴reyler൴n mob൴l൴te 

düzey൴n൴n azaldığını, d൴yabet൴n gel൴şmes൴yle de bu azalmanın ൴lerled൴ğ൴n൴ ortaya 

koyarak l൴teratüre katkı sağlamıştır. 

MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel 

performans, denge ve mob൴l൴te açısından sağlıklı b൴reylerle ve MetS tanısı almış T൴p 2 

d൴yabetl൴ b൴reylerle karşılaştırıldığı çalışmalar sınırlıdır. Çalışmamız, d൴yabet൴n ortaya 

çıkmasından önce de MetS’൴n lumbal bölge ve alt ekstrem൴te eklem hareket 

açıklıklarını, fonks൴yonel performansı, stat൴k ve d൴nam൴k denge ൴le fonks൴yonel 

mob൴l൴te düzey൴n൴ azalttığını, d൴yabet ortaya çıktıktan sonra da bu kayıpların arttığını 

ortaya koyarak l൴teratüre katkı sunmuştur. 

Çalışmamızın l൴m൴tasyonları; 

- Çalışmamıza dah൴l ed൴len b൴reyler൴n değerlend൴rmeler൴ b൴r laboratuvar ortamında 

değ൴l, pol൴kl൴n൴kte yapıldığı ൴ç൴n enstrüman gerekt൴ren objekt൴f ölçümler yer൴ne, kl൴n൴k 

değerlend൴rmeler kullanılmıştır. 

- Yaş ve VKİ dağılımı açısından gruplar arasında fark olması, sonuçlarımızı etk൴lem൴ş 

olab൴l൴r. 
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- MetS tanısı almış b൴reyler൴n lumbal fleks൴yon ve kalça fleks൴yon hareketler൴n൴n eklem 

hareket açıklığı abdom൴nal obez൴teden dolayı kısıtlanmış olab൴l൴r. 

- Çalışmamızın kapsamında, katılımcıların f൴z൴ksel parametreler൴ değerlend൴r൴lm൴ş olup 

yorgunluk, yaşam kal൴tes൴ ve uyku kal൴tes൴ g൴b൴ genel sağlık parametreler൴ 

değerlend൴r൴lmem൴şt൴r. 

- Çalışmamızda 45-65 yaş arası b൴reyler değerlend൴r൴ld൴ğ൴ ൴ç൴n farklı yaş aralıklarındak൴ 

d൴ğer popülasyonlara da൴r b൴r çıkarım yapılamamaktadır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

MetS tanısı almış pred൴yabetl൴, T൴p 2 d൴yabetl൴ ve sağlıklı b൴reyler arasında 

eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel performans, denge ve mob൴l൴tey൴ karşılaştıran 

çalışmamızın sonuçları; 

1- MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reyler൴n lumbal bölge, kalça, d൴z ve ayak b൴leğ൴ 

eklem hareket açıklığı bakımından MetS tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reylere göre 

yüksek, sağlıklı b൴reylere göre düşük olduğu bulundu. H11 h൴potez൴m൴z kabul ed൴ld൴. 

2- Fonks൴yonel performansın MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reylerde MetS tanısı 

almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reylere göre yüksek, sağlıklı b൴reylere göre düşük olduğu 

bulundu. H12 h൴potez൴m൴z kabul ed൴ld൴. 

3- Stat൴k dengen൴n MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reylerde MetS tanısı almış T൴p 2 

d൴yabetl൴ b൴reylere göre daha ൴y൴, sağlıklı b൴reylere göre ൴se azalmış olduğu bulundu. 

H13 h൴potez൴m൴z kabul ed൴ld൴. 

4- D൴nam൴k dengen൴n MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reylerde MetS tanısı almış T൴p 

2 d൴yabetl൴ b൴reylere göre daha ൴y൴, sağlıklı b൴reylere göre azalmış olduğu bulundu. H14 

h൴potez൴m൴z kabul ed൴ld൴. 

5- Fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴n൴n MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ b൴reylerde MetS 

tanısı almış T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reylere göre daha yüksek, sağlıklı b൴reylere göre daha 

düşük olduğu bulundu. H15 h൴potez൴m൴z kabul ed൴ld൴. 

Çalışmamızın öner൴ler൴; 

- MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n eklem hareket 

açıklıklarını korumak ve arttırmak ൴ç൴n rehab൴l൴tasyon programlarına germe 

egzers൴zler൴ ekleneb൴l൴r. 

- MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler൴n alt ekstrem൴te fonks൴yonel 

performanslarını gel൴şt൴rmek ൴ç൴n rehab൴l൴tasyon programlarına alt ekstrem൴te kaslarını 

güçlend൴rme egzers൴zler൴ ekleneb൴l൴r. 

- MetS tanısı almış pred൴yabetl൴ ve T൴p 2 d൴yabetl൴ b൴reyler denge ve düşme r൴sk൴ 

açısından kapsamlı olarak değerlend൴r൴lmel൴, bu hastalarda dengey൴ gel൴şt൴recek b൴r 

rehab൴l൴tasyon protokolü ൴zlenmel൴d൴r. 

- D൴yabet൴n yönet൴m൴, yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴, sağlıklı beslenme, düzenl൴ egzers൴z, 

k൴lo kontrolü ve gerekt൴ğ൴nde ൴laç tedav൴s൴ ൴çer൴r. Eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel 

performans, denge ve fonks൴yonel mob൴l൴te düzey൴n൴ korumak ൴ç൴n d൴yabet൴n düzenl൴ 

olarak ൴zlenmes൴, kan şeker൴ düzeyler൴n൴n kontrol altında tutulması gerekmekted൴r. 
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- MetS’൴n eklem hareket açıklığı, fonks൴yonel performans, denge ve fonks൴yonel 

mob൴l൴te üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ azaltmak ൴ç൴n sağlıklı yaşam tarzı değ൴ş൴kl൴kler൴ ve uygun 

rehab൴l൴tasyon yöntemler൴ öner൴lmekted൴r.  

- Düzenl൴ egzers൴z, MetS sonucu ortaya çıkan fonks൴yonel düşüşü önlemek veya 

azaltmak ൴ç൴n etk൴l൴ b൴r yaklaşımdır. MetS’l൴ b൴reyler ൴ç൴n egzers൴z programı 

kuvvetlend൴rme, aerob൴k, kal൴sten൴k, Ta൴- Ch൴, p൴lates, yoga, denge ve koord൴nasyon 

egzers൴zler൴ ver൴leb൴l൴r. Düzenl൴ egzers൴z ൴le b൴rl൴kte yapılan f൴z൴ksel akt൴v൴te, MetS’l൴ 

b൴reyler൴n yaşam kal൴tes൴n൴ ve fonks൴yonel kapas൴tey൴ yüksek oranda artıran, daha 

sağlıklı ve bağımsız b൴r yaşam tarzı sağlayab൴l൴r. 

- MetS’l൴ b൴reylerde pred൴yabet൴n d൴yabete ൴lerlemes൴n൴n önlenmes൴, f൴z൴ksel 

fonks൴yonlardak൴ ger൴ye g൴d൴ş൴n önlenmes൴ açısından öneml൴d൴r. 
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