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OZET

Amag: Bu calisma insiilin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetli hastalarda
solunum fonksiyonlari, kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve saglikli bireyler ile farklarinin incelenmesi

amaci ile planlanmastir.

Yontem: Calismaya yas ortalamasi 54,68+7,41 olan 67 birey dahil edildi.
Katilimeilarin 18’1 insiilin kullanan (Grup 1) ve 21°i insilin kullanmayan (Grup 2)
tip 2 diyabetli bireyler ve 28 saghkli birey (Grup 3) den olusmaktadir. TUm
bireylerin demografik bilgileri kaydedildi. Kavrama kuvveti hand-grip, Quadriceps
kuvveti hand-held dinamometre ile Olgildi. Maksimum inspiratuar basing (MIP),
maksimum ekspiratuar basing (MEP) ve akciger hacmi spirometre ile degerlendirildi.
Fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6 dakika yirtiime testi (6 DYT) ve fiziksel aktivite
seviyesi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) kisa form ile degerlendirildi.
Yasam Kkalitesi i¢in Kisa Form-12 anketi, alt ekstremite glict icin 30 sn otur-kalk
testi ve koruyucu duyu kaybi degerlendirmesi icin Semmes-Weinstein Monofilament

testi kullanildi.

Bulgular: Elde edilen veriler incelendiginde boy, viicut agirligi ve beden kiitle
indeksi (BKI) degerleri arasinda anlamli farkliliklarin olmadigi tespit edildi (p>0,05).
Uc gruptaki bireylerin kavrama kuvveti, 30 saniye otur-kalk testi, MIP, solunum
fonksiyon degerleri, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi, yasam
kalitesi arasinda anlamli fark bulunmustur (p <0,05). Bu parametrelere bakildiginda
Grup 1’1 olusturan bireylerin sonuglarinin diger gruplara gore diisiik oldugu goriildii.
Quadriceps kuvveti ve MEP degerlendirmesinde 3 grup arasinda anlamli fark
bulunmadi ( p>0,05).

Sonug: Insiilin kullananlarda daha fazla olmakla birlikte, Tip 2 diyabetli bireylerde
solunum fonksiyonlar1 bozulmakta, kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,

fiziksel aktivite ve yasam kalitesi azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, Fizyoterapi ve rehabilitasyon, insilin



ABSTRACT

Aim: This study aims to analyse pulmonary functions, muscle strength, functional
exercise capacity, the assessment of physical activity and quality of life among the
control group, insulin-using and non-using patients with Type Il Diabetes Mellitus.

Method: 67 individuals with an average age of 54.68 + 7.41 were included. Of these
individuals, 18 were insulin-using (group 1) and 21 were non-insulin-using (group 2)
Type 11 Diabetic and 28 healthy individuals (group 3). Demographic data of subjects
were recorded. Grip force was measured by hand-grip, Quadriceps force by hand-
held dynamometer. Maximum inspiratory pressure (MIP), maximum expiratory
pressure (MEP) and lung volume were evaluated by spirometry. Functional exercise
capacity was assessed by 6-minute walk test (6 MWT) and physical activity level by
the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Short Form-12
questionnaire was used for QoL, 30 sec sit-and-stand test for lower extremity

strength and Semmes-Weinstein Monofilament test for protective sensory loss.

Results: Significant differences were found between grip strength, 30 seconds sit-
and-go test, MIP, pulmonary function, functional exercise capacity, physical activity
level and QoL in all three groups (p <0.05). It was seen that the results of the group 1
was lower than the other groups. There was no significant difference between the

three groups in the evaluation of quadriceps strength and MEP (p> 0.05).

Conclusion: In our study, it was determined that insulin use decreases respiratory
functions, muscle strength, functional exercise capacity, physical activity and quality

of life in people with type 1l diabetes.

Key words: Type 2 Diabetes Mellitus,Physical theraphy and rehabilitation, insulin
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KISALTMALAR LISTESI

6 DYT: 6 Dakika Yurtme Testi

ADD: Amerikan Diyabet Birligi

APG: Aglik Plazma Glukozu

BKi: Beden Kitle Iindeksi

DKB: Diyastolik Kan Basinc1

DM: Diyabetus Mellitus

DSO: Diinya Saglik Orgiitii
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ERV: Ekspiratuar Rezerv VVolim
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1. GIRiS VE AMAC

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Gilinlimiizde diinyada prevelans1 yiiksek hastaliklar arasinda sayilan Diyabetus
Mellitus (DM)’un karsimiza en ¢ok ¢ikan tipi olan Tip 2 diyabet (T2DM) lipit,
protein ve karbonhidrat metabolizmalarinda bozukluga yol acan, pankreastan salinan
inslilinin goreceli ya da mutlak eksikligi ve direnciyle gelisir (Burant,2004).
Cogunlukla 40-65 yaslar1 arasindaki bireylerde etkilenim gorulmektedir (American
Diabetes Association, 2018). 2013 yili itibari ile diinyaya bakildiginda 382 milyon
kiginin DM tanisinin oldugu ve bu saymimn 2035 yilindan itibaren %55 artarak 592
milyon kisiye ulasacagi diisiiniilmektedir (International Diabetes Federation,2013).
TURDEP-II ile ise Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin %13,7’ye ulastigi
gosterilmistir. Daha ©nce yapilan Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi (TURDEP) I’De DM goriilme sikligi
%10’nun iizerinde olup 45-49 yaslar1 arasinda baglarken, TURDEP-II ¢alismasina
gore, yas araliginda diisme oldugu belirlenip niifusun en az %10’unda 40-44 yas
arasinda DM ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Buradan elde edilen sonuclara gore
diyabetin Tiirkiye’de 1998 yilina kiyasla yaklasik olarak bes yas daha erken basladigi
diisiiniilmektedir (TURDEP 1I Sonuglarmin Ozeti, 2011).

Diyabetle iliskili morbidite ve prematiir mortalite, diyabetli bireyler ve toplum
tizerinde 6nemli bir halk saglhigi sorununu temsil eden biiyiik bir yiik getirmektedir.
Diyabetin prevelansmin hizla artis nedenlerini olusturan parametreler arasinda;
yasam siiresinin uzamasi, kentlesmeye bagli olarak goriilen yasam tarzi
degisiklikleri, fiziksel yonden hareketsiz olma ve kotii beslenme sekli sayilmaktadir
(TEMD,2014 ; Cho vd., 2018).

Tip 2 diyabet ile yasayan pek cok hastada yasam tarzi miidahaleleri ve oral
hipoglisemik ajanlar yetersiz kalarak ek olarak insulin gerekmektedir. Diyabette
insulin tedavisi, oral antidiyabetik ve diyet kombinasyonlari ile hedeflenmis glisemik

kontroliin saglanamadig, ¢esitli stresler sebebiyle glisemik kontroliin bozuldugu,



akut ve kronik komplikasyonlarn meydana geldigi, gebelik, cerrahi miidahaleler ve
siddetli hiperglisemi durumlarinda ve tim Tip | diyabet’li hastalarda uygulanir.
Fiziksel aktivitede yapilan degisiklikler, 6giin iceriginin degistirilmesi, kullanilan
diger ilaglar, araya giren hastaliklar ve stres insiilin uygulamasindaki degisikliklere

neden olabilmektedir (Ersoy, 2006; Billings vd., 2018).

Diyabetik hastalarda, diyabetin suresi ve glukoz kontroliiniin yaninda, genetik
faktorlere bagl olarak da gelisen akut ve kronik (mikrovaskiler ve makrovaskiiler)
komplikasyonlar viicutta ¢ofu organ ve sistemi etkilemektedir. Ortaya ¢ikan bu
komplikasyonlar, viicut kompozisyonunu degistirmekte, insulin direnci sebebiyle kas
kuvveti ve enduransini azaltmakta, yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemekte ve
hepsinden daha da ©nemlisi kalp-damar bozukluklarina neden olarak bireyin
yagsamini ciddi anlamda tehdit etmektedir (Cichosz vd., 2018).

Diyabetik  hastalarda  noropatiyi en sk gordiiglimiiz =~ mikrovaskiiler
komplikasyonlardan biri olarak kabul edebiliriz. En yaygin semptomlari
karincalanma, kas atrofileri ve zayifliklari, uyusmalar, postural hipotansiyon ve
gastrointestinal problemler olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Diyabetik noéropati
hakkinda yapilan c¢alismalara bakildiginda, genellikle diyabetik ayaklar Uzerine
yogunlasildigi fark edilmektedir (Demir vd., 2007). Fakat ndropati, pulmoner
sistemde akcigerin solunum fonksiyonlarinda azalma olarak da karsimiza ¢ikar.
Diyabetli bireylerde ¢ogunlukla ndropati gelisimi sonucunda bronkomotor tonus
bozukluk, cesitli non-spesifik ajanlara karsi havayolu duyarliligi artigi, akciger
parankiminde yapisal degisiklikler, alveolar alanlarda daralma ve interstisyel
tutulumlar gézlenebilmektedir. Diyabetik hastalarin solunum fonksiyon parametreleri
Uzerine yapilan bir ¢aligmada total akciger kapasitesinde, vital kapasitede, karbon
monoksit difliizyon kapasitesinde, elastik rekoilde ve kompliyansta azalma
goriilmiistiir. Bagka bir calismada ise 10 yil ve daha uzun siireli DM’si olan
hastalarda 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) ve zorlu vital kapasite
(ZVK)’nin saglikli olgulara gore daha diisiik oldugu belirlenmis fakat FEV1 /ZVK
degerlerinde anlamli bir fark bulunamamis ve olgularda restriktif solunum paterni

gelistigi belirtilmistir (Davis vd., 2000).



Literatiire  bakildiginda  diyabetik hastalarda komplikasyonlar ile iliskili
degerlendirme ve tedaviye yonelik caligsmalar yer almaktadir. Ancak kronik
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmadan onlenebilmesi igin erken belirti, bulgu ve risk
faktorlerinin belirlenebilmesi, koruyucu fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmin
olusturulabilmesi  gereklidir.  Caligmalarda  diyabetli  hastalarda  solunum
fonksiyonlari, kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesi degerlendirilmistir. Fakat instlin kullanan ve kullanmayan Tip 2 diyabetli
hastalarda bu parametreleri inceleyen calismaya taradigimiz veri tabanlarinda

ulagilamamustir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Yaptigimiz ¢alisma insulin kullanan ve kullanmayan Tip 2 DM’li hastalarda solunum
fonksiyonlari, kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi ve saglikli bireyler ile farklarinin incelenmesi amaciyla

planlandi.

1.3 Arastirmanin Hipotezleri

Ho. Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin kullanimi ile solunum fonksiyonlari, kas
kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi

arasinda iligki yoktur.

Hi: Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin kullanimi ile solunum fonksiyonlari, kas
kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi

arasinda iliski vardir.

H2: Diyabetik bireylerin solunum fonksiyonlari, kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi fiziksel aktivite seviyesi ve yasam kalitesi insiilin kullanimma bagl

olmaksizin saglikl bireylere gore farklidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetin Tanim ve Tarihgesi

Diyabetes Mellitus (DM) diinya iizerinde karsimiza ¢ikan baslica endokrin
hastaliktir. DM, sik goriilmesi ve olusturdugu morbiditelerden dolay1 olduk¢a 6nemli
bir saglik sorunudur. DM, insulin sekresyonunda azalma, insilin etkisinin yeterli
olmamas1 veya eksikliginden dolayr olusan defektlerden kaynaklanan, lipid ve
karbonhidrat metabolizmalarinda bozukluga yol acan, metabolik ve endokrin
hastaliktir (American Diabetes Association, 2010). Etyolojisinde birden fazla faktor
rol oynamaktadir. En fazla gorulen klinik semptomlar: arasinda; politirdi, polidipsi ve
polifaji vardir. Agiklanamayan kilo kaybi, kronik komplikasyonlar sonucu goérme,
merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve drogenital sistem ile ilgili sikayetler
de siklikla eslik edebilmektedir. En agr formu ketoasidoz ve hiperosmolar
nonketotik komadir ancak yeterli tedavi olmaz ise 6liimle sonuglanmasi muhtemeldir
(Papatheodorou vd., 2018).

DM’li hastalarin ¢ogunlugunda ilerleyen zamanda farkli komplikasyonlar meydana
gelmektedir. Olusan bu komplikasyonlar 15-20 yil gectikten sonra ortaya
cikmaktadir. Kesin nedenleri bilinmemekte ve muhtemelen multifaktoriyel oldugu
diistiniilmektedir (Scottish Intercollegiate Guidelines Network,2010). DM farkli
komplikasyonlar1 bir arada barmdirdig: i¢in, eski ¢aglardan beri dikkat ¢eken bir
hastalik olmustur. M.O. 1500°lii yillarda Ebers papiruslar1 diyabetten bahseden en
eski kaynak olmustur. M.O. 150°1i yillarda, ¢ok su igme ve sik idrara ¢ikma Arateus
tarafindan vurgunlanmis, ilk kez ‘diabetes’ kelimesi kullanmilmigtwr. M.S. 10-11.
yy.’da ise idrarlarmin tatl olusundan ve susuzluk hissinden Ibn-i Sina bahsetmistir.
William Cullen tarafindan tath ve balli anlaminda olan “mellitus” kelimesi 18. yy.’da
eklenmistir. Matthew Dobsoy 1776 yilinda hastalarin idrarlarindan seker atildigini
ilk kez gostermistir. Daha sonra 1815 yilinda Chevreul idrarda bahsedilen bu sekerin
“glukoz” oldugunu sdylemistir. Prague’den Lerch ilk kez diyabetik koma aninda
idrarda aseton bulundugunu sdylemis ve onu 1857 yilinda Williams Paters yaptig1

caligmalarla izlemistir. 19. yy.’in ortalarinda yapilan ¢esitli ¢alismalar sonucu



glukozun karacigerde glikojene doniistiiriilerek depo edildigini gdstermistir. Paul
Langerhans ise pankreasta bulunan Langerhans adaciklarmi 1869 yilinda
tanimlamistir.  Oskar Minkowski ise 1889 yilinda pankreatektomi sonucu
hayvanlarda diabetes mellitusun ortaya ¢iktigini gostermistir. 1922 yilinda Best ve
Banting tarafindan pankreas ekstresi insilin izole edilmis ve tedaviye yenilik
katilmistir. 1955°te oral anti-diabetik ilaglar tedavi amaciyla kullanima baslanmistir.
1973’te Nova ve Leo isminde iki firma antikor olusturmayan saf insiilini gelistirerek,
giiniimiizde kullanilan insiilinlere Onciilik yapmustir (Watkins vd.,2003; Hatemi,
1996).

2.2. Epidemiyoloji

Diyabetin goriilme siklig1 ve mortaliteye neden olan hastaliklar arasinda ilk 5’te
olmasit nedeniyle en Onemli saglik sorunlarindan biri olarak diinyada soz
edilmektedir (Demir, 2004 ; Lotfy vd., 2017) . Mortaliteye gercek etkisi ise 6lim
raporlarinda komplikasyonlarina yer verildiginden tam bilinememekte ve
oldugundan az olarak hesaplanmaktadir. Diyabetli birey sayis1 6zellikle gelismis ve
gelismekte olan toplumlarda hizla artis gostermektedir. Gelismekte olan {ilkelere
kiyasla gelismis iilkelerde prevelans 2 kat daha fazladir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi,2013) .

Diinya geneline bakildiginda diyabetli birey niifusunun yaklasik olarak yarisi
Hindistan, Amerika Birlesik Devletleri ve Cin’de goriilmektedir (National Diabetes

Information Clearinghouse, 2014).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (UDF)’nun 2035 yili i¢in 6ngdrdiigii veriler

sonucunda Tiirkiye, diinya diyabet listesi i¢erisinde ilk 10 {ilke arasinda olacaktir.

Tiirkiye’de yapilan TURDEP caligmalar1 incelendiginde; 1997-98 yillar1 arasinda
TURDEP-I’e gore Tip 2 diyabet prevelans: %7,2 ve bozulmus glukoz toleransi %6,7
olarak gosterilmistir. Yapilan ikinci TURDEP caligmasina gore ise 20 yas Uzeri
kisiler incelenerek Tip 2 diyabet goriilme oraninin ciddi derecede yiikseldigi ve

%13,7’ye ¢iktig1 bildirilmistir (Satman ve TURDEP-II ¢alisma grubu, 2011).



Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Tiirkiye’de 2000 yilinda yaklastk 3 milyon olan
diyabetli sayisinin 2030 yilinda 6,5 milyona ulasacagmi tahmin etmis, ancak 2030
icin tahmin edilen bu deger 2014 yilinda asilmis ve iilkemizdeki diyabetli sayis1 7

milyonun istiine ¢ikmistir (da Rocha Fernandes vd., 2016).

2.3 Diyabet Tam Kriterleri

Olusan komplikasyonlardan korumak ve Onlem alabilmek i¢in taninin Onemi
fazladir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADD)’nin diyabet smiflandirma ve tani

kriterleri 2010 yil1 icerisinde yenilenerek gilincellenmistir.

Aclik Plazma Glukozu (APG), Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT), Hemoglobin
Alc (HbAlc) ve Rastgele Plazma Glukozu ile konabilir. Yontemlerden birisi
yeterlidir fakat diyabet belirtilerinin ¢ok olmadigi durumlarda tekrar test yapilmasi

istenmektedir.

Diyabetin en basit sekli ile ADD’ye gore tanis1 iki ardisik Olgiimde, aglhik kan
sekerinin >126 mg/dl olmas1 ile konur. Ayri olarak a¢lik durumuna bakilmadan
herhangi bir zamanda 6l¢iilen vendz plazma kan sekerinin >200 mg/dl olmas1 ve
beraberinde diyabet bulgularinin varligi Oral Glukoz Tolerans Testi’'ni (OGTT)

gerektirir (American Diabetes Association,2019).

Achik Plazma Glukozu Oral Glukoz Tolerans Testi

Normal < 100 mg/dl < 140 mg/dl

Pre-diyabet 100-125 mg/dI < 140 - 199 mg/dI
Diyabet > 126 mg/dl > 200 mg/dl

Sekil 2.3. Diyabet Tan1 Kriterleri

Glukoz seviyesinin normalin {izerinde fakat tani kriterlerinin altinda olmast

prediyabeti gostermektedir. Bu tan1t APG ve OGTT ile konabilir.



2.4 Siniflandirma

1979 yilinda Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafindan ilk siniflandirma yapilmistir.
DSO ise 1980°de daha kapsamli bir siiflama hazirlayarak 1985 yilinda yenilemistir.
ADD, 1997 yilinda tan1 ve smiflama kriterlerini yayinlanarak son olarak 2003’te
revize etmistir (American Diabet Association, 2010)
Cocuk, genc ve eriskin diyabeti olan ve otozomal dominant gegisin gorildigi
diyabete eski siniflamada gen¢ yasta ortaya ¢ikan eriskin diyabeti (maturity onset
diabetes of the young (MODY)) seklinde adlandirilmaktaydi. Yeni seklinde ise
MODY diger spesifik diyabet tiplerinde smiflandirilmaktadir. Bunun nedeni B hiicre
fonksiyonlarinda genetik defekt olmasidir. Ancak Tip II diyabette insiilin etkisindeki
defekt minimal ya da hi¢ defekt yoktur (22). Amerikan Diyabet Dernegi’nin diyabet
siniflandirmasi agagidaki gibidir;
1) Tip | Diyabet

a. Immiinolojik tip

b. Idiyopatik tip
2) Tip 11 Diyabet ve Pre-diyabet
3) Gestasyonel Diyabet
4) Diger Spesifik Tipler

a. Beta hiicre fonksiyonunda genetik defektler

b. Insiilin etkisinde genetik defektler

. Ekzokrin pankreas hastaliklar1

d. Endokrinopatiler

e. la¢ ya da kimyasal kaynakli

f. Enfeksiyonlar

g. Immiinite ile iligkili nadir diyabet formlari

h. Diyabetle beraber gorilebilen genetik sendromlar (American Diabetes

Association, 2019)



2.5 Ayiric1 Tam

Teshisin erken olmasinin 6nemli oldugu derecede ayirici tanmin dogru yapilmasi da
onemlidir. Klinik olarak tip 1 ve 2 arasindaki en 6nemli fark, insiilin ihtiyacidir. Tip
1 ve 2 DM arasinda taniya yardimci diger farklar da vardir. Ileri yaslarda konulan
diyabet tanisi, daha ¢ok tip 2 DM’yi akla getirir. Beden kitle indeksi yiiksek olan
bireylerde genelde tip 2 diyabet gorulurken, tip 1 diyabette asir1 kilo nadir
gorilmektedir. Tip 1 diyabet akut olarak baslarken, tip 2 genellikle asemptomatik
hipergliseminin farkmna varildiktan sonra tani alir (World Health Organization:
Diabetes Mellitus,1985).

Ug test ayirici tan1 olarak kullanilabilmektedir. Bireyin karni1 a¢ iken veya glukagon
verildikten sonra plazma insilin diizeyi 6lctimi bu testler igerisinde en kolay1 ve
basitidir. Sonucunda insulin diizeyinin az ¢ikmasi, glukagonun insiilin salgilamamasi
tip 1 diyabet oldugunun gostergesidir. Yapilan bu testte insiilin dlizeyinin fazla
olmasi bireyin tip 2 diyabet olma olasiligini gosterir. Bu test disinda ayirici tani testi
olarak kullanilan baska testler daha 6zgiindiir ve yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Sadece donanim yoniinden yeterli oldugu kabul edilen yerlerde yapilabilmektedir

(iligin, 2003; Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2018 ).

Yapilan c¢alismalarda HbAlc’nin diyabetin gidisati hakkinda bilgi verdigini
gostermektedir. 2009 yilinda ADD temsilcilerinden olusan IDF ve Diyabet Arastirma
Avrupa birligi (EASD), HbAlc‘nin diyabet tanisinda kullanilmasini 6nermektedir.
2010 yilinda HbAlc > % 6,5 kriteri, diyabet tani kriteri olarak kabul edilmistir

(American Diabetes Association, 2011).

2.6 ETYOPATOGENEZ
Diyabet tipleri arasinda etyopatogenez farklidir.

2.6.1 Tip 1 Diyabet’in Etyopatogenezi

Insiilin {iretiminden sorumlu beta hiicrelerinin harabiyetinden kaynakli savunma
sisteminde ortaya ¢ikan bozukluklar ile gelisen otoimmiin diyabet tipidir. Irklara gore

yatkinlik saglayan antijen tipi farklilasmaktadir. Ozellikle 35 yas altinda ve geng


https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2018.pdf

bireylerde gorilmektedir. Tan1 komplikasyonlar agiga ¢ikmadan konur. Baslangici
anidir. Otoimmiin mekanizmanin baslamasma neden olan faktor genellikle
bilinmemektedir (Y1lmaz, 1996).
Baslangi¢ evresinde insiilitis g0zlenmektedir. Bu donemde bireyde herhangi bir
bulguya rastlanmamaktadir. Iimmiinopatogenezi ise alt1 doneme ayrilmaktadr.
= QGenetik elverislilik donemi
= Hazirlayici faktorler evresi (tetikleme)
= Humoral ve hucresel otoaktivite evresi
* Insiilin salg1 bozuklugu evresi
= Kimyasal diyabet donemi
Klinik diyabet donemi (Blyukdevrim,1989; DiMeglio vd.,
2018)

2.6.2 Tip 2 Diyabet’in Etyopatogenezi

Diinyada en c¢ok karsilasilan diyabet tipidir. Her bireyde insiilin kullanimi
gerckmediginden insiiline bagh olmayan diyabet olarak da isimlendirilmektedir. 40
yas ve lizeri bireyler genellikle bu tip diyabetin goriildiigii araliktadir. Bu bireyler
cogunlukla asir1 kilolu ve obezdirler. Obezite instlin direncinin artmasinda rol
oynamakla birlikte ayni1 zamanda tip 2 diyabetin risk faktorleri arasindadir. Tip 2
diyabetli bireyler obez sinifina girmeseler bile abdominal bolgelerinde yag orani
artmig ve yogunlagmustir (Yenigln, 2001).

Bu tip diyabetli bireylerde sivi alimmin yetersiz oldugu durumlarda hiperglisemik
hiperosmolar non-ketotik koma gorulebilmekmektedir. Genellikle el-ayaklarda
uyusma, gorme problemleri ile hekime basvurmaktadirlar. Ayrica belirtiler 40 yas ve

iizerinde daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir.

Tip 2 diyabette ana patofizyolojik sure¢ insulin direnci ve ona sekonder gelisen 8
hiicre disfonksiyonu olmakla beraber eslik eden diger mekanizmalar da soz
konusudur. Inkretin defekti/direnci, glukagon diizeylerindeki yiikselme, bobreklerden
glukoz reabsorbsiyonunda artis da tip 2 diyabet gelisiminde glukoz intoleransina

katkida bulunan baglica unsurlardir. Tiim bu major patofizyolojik siirecler (yag
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dokusunda insiilin direnci, kas dokusunda insiilin direnci, karacigerde insiilin direnci,
santral sinir sisteminde insiilin direnci, inkretin defekti, glukagon yiiksekligi,  hiicre
disfonksiyonu ve renal tiibiiler absorbsiyonda artis) ugursuz sekizli anlamma gelen

“ominous octet” olarak isimlendirilmektedir (Senyigit ve Kanat, 2017).

Insiilin Direnci
Insiilin direnci tip 2 diyabetin dogal siirecinde olan bir parametredir. Kanda normal
seviyede bulunan insilinin, biyolojik yanit1 olusturmasi igin yeterince olmamasi ve

normal yanitin olusturulabilmesi i¢in daha fazla insiiline ihtiya¢ olmasidir.

Insiilin direncinin olusmasina sebebiyet veren hiicre anormallikleri instlin Gretimi,
uretilen instilinin reseptore baglanamamasi ve intraselliiler sinyal iletimini kapsayan
instlin sinyal iletim kaskadmin basamaklarindan birinde meydana gelebilir. Bunun
yaninda insiilinin etkisine karsin antagonist hormon miktarmnda gerceklesen fazla

artis da sebep olabilmektedir (Petersen ve Shulman, 2018).

2.6.3 Diger Spesifik Tipler

Bu tip diyabet ekzokrin dokunun hasari, B hiicre fonksiyonunda defektler, instlinin
genetik defektleri, kimyasallar ve ilaglar, enfeksiyonlar1 icermektedir. Tip | ve tip Il

diyabetin 6zelliklerini gésterebilir (imamoglu vd., 2015).

2.6.4 Gestasyonel Diyabet

Oncesinde var olmaksizin ilk defa hamilelik esnasinda goriilen glukoz intoleransi
olarak tanimlanmaktadir. % 7’lik bir oranda gorilmektedir. Dogum sonrasi diizelme
gozlenebilirken daha sonra gergeklesecek gebeliklerle tekrarlama orani yiiksektir

(American Diabetes Association, 2004).

2.7 Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabetin ilerleyisine bakildiginda farkli kas-iskelet sistemi komplikasyonu, g6z,

sinir-damar ile bodbrek etkilenimi gorulmektedir. Ylksek morbidite ve mortalite
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nedeni olmaktadirlar. Bu komplikasyonlar genel olarak akut ve kronik olarak ikiye
ayrilarak siniflandirilmaktadir (Eroglu, 2018).

Hipoglisemi
Akut (Metabolik ) Non-ketotik hiperosmolar koma
Komplikasyonlar Diyabetik ketoasidoz

Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Kronik (Dejeneratif) Mikrovaskiler Komplikasyonlar
Komplikasyonlar

Sekil 2.7. Diyabet’in Komplikasyonlari

2.7.1 Akut Komplikasyonlar

a) Hipoglisemi

Diyabetin en fazla karsilasilan komplikasyonudur. Kanda glukoz degerinin 50
mg/dl’nin altina diistiigi durumlarda gézlenmektedir. Santral ve kardiovaskdler
sistemler iizerine morbiditelere yol agmaktadir. Sulfonilure/glinid grubu insulin
salgilatici ve insiilinin asir1 miktarda alimmasina ilaveten eksik beslenme ile

olugmaktadir(TEMD, 2016).

Noroglikopenik semptomlara ek olarak bulanik gérme, bas agrisi, konviilsiyon,
konfiizyon, koordinasyon ve mental bozukluk, davranis degisikligi, terleme,
carpint1 gorulebilmektedir. Hipogliseminin diizelmesi ile semptomlar normale

donerken geri doniisii olmayan beyin hasarina da sebep olabilmektedir (Blumer
vd., 2013).

Tip 1 diyabetik bireylerde bu komplikasyona bagh Olimler daha fazla

gorilmekte ve %2-4 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.
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b) Non-ketotik Hiperosmolar Koma

Laboratuar testlerinde karsilagilan bulgular hiperglisemi (glukoz>1000 mg/dL)
prerenal azotemi ve hiperozmolalitedir (> 350mosmol /L). Genellikle tip 11 diyabetik

bireylerin ileri yaslarinda goriilmektedir (Alberti vd., 1998).

Hastalarda poliiiri, mental durum degisikligi, konviilsiyon, ortostotik hipotansiyon
gorilebilmektedir. Tedavisinde asidoz ve ketonemin yoksa rehidratasyon ve insulin
inflizyonu yeterlidir (Koger, 2016).

c) Diyabetik Ketoasidoz

Kan ve idrarda insiilinin az olmasi1 ve hiperglisemi sonucunda keton seviyesinin
yikselmesidir. Ozellikle tip 1 diyabet tanis1 almis olan cocuklar1 etkileyerek
mortalite ve morbidite sebebi olur. Tanisi venéz kan glukoz seviyesinin 300
mg/dI’nin {izerinde olmasi, ketoniiri ve ketonemi varhigi, kan pH’inmn 7.30’un altinda
olmasi, bikarbonat seviyesinin 15 mEgq/L’nin altinda seyretmesi, PCO2’nin 30
mmHg’nin altinda olmas1 durumunda konmaktadir. Tedavisi igin insulin infizyonu
ve sivi replasmani yapildiktan sonra olayin baslamasina sebep olan faktorler

arastirtlmalidir (Karayalgin, 2007).

2.7.2 Kronik Komplikasyonlar

Tiim sistemlerde goriilebilen uzun siirecte gelisen komplikasyonlardir. Ortaya ¢ikan
mortalite ve morbiditeye 6zellikle bu komplikasyonlar neden olur. Bu tir
komplikasyonlarin gelisme hizi aglik plazma glukozu ve HbAlc seviyeleri normale
yakin tutulan hastalarda distiktiir. En ¢ok zarar veren ve periferik sinir sistemini

etkileyen komplikasyon diyabetik ndropatidir (Fowler, 2008).

a) Makrovaskiler Komplikasyonlar
Ateroskleroz, bu  komplikasyonlarin  patolojik ~ mekanizmasini

olusturmaktadir. Arter duvari inflamasyonu ve zarar gormesiyle gelisir

(Nadeau, 2010).
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Gelisiminde rol oynayan faktorlere gére makrovaskiiler komplikasyonlar1 ii¢ gruba

ayirabiliriz;

1- Diyabete 6zgii faktorler

- Metabolik kontrol

- Hiperinsulinemi

- Cinsiyet farkinin kalkmasi

- Diabetik nefropati ve hipertansiyonun etkileri
- Spesifik diabetik anjiopati

2- Yasam tarzi ile ilgili nedenler

- Diyet: obezite, kat1 yag ve asir1 yaglh gida tiiketiminin yiiksek olmasi,
besin igerisinde asir1 tuz alimi
- Sigara, alkol kullanim1

- Sedanter yasam tarzi

3- Genetik nedenler

-Kalitimsal hastalik riski: Hiperurisemi, hipertansiyon, hiperlipidemi,
subklinik hipotiroidi (Olek, 2008).

4- Serebrovaskiler Hastaliklar

Diyabetli bireylerde daha fazla gorilmekle birlikte daha agir lezyonlar
olusturmaktadir. Gegici iskemik ataklar diyabetik bireylerde hipoglisemi
ile karistirilabilir.  Kontrollerde  serebrovaskller olay  ge¢misi
sorgulanmalidir. Serebrovaskiiler olayin Onlenmesi i¢in metabolik
kontrol saglanmali ve olusan risk faktorleri ortadan kaldirilmalidir.
Antiagregan ajanlar tedavi amaciyla kullanilabilmektedir (Tekesin vd.,

2014).

5- Kardiovaskiiler Hastaliklar

Diyabetik bireylerde kardiovaskiiler hastalik goriilme siklig1 oldukga

yuksektir. Kardiovaskiler hastalik mortalite riskinin diyabet ve prediyabet

dolayisiyla gelecekte artmasi beklenmektedir.

Ozellikle koroner arter hastah@i diyabetik bireylerde sorgulanmalidir. Bu

hastalarda diyabet suresi uzunsa, otonom noropati gelismis ve belirgin

Elektrokardiyogram (EKG) bulgusu yok ise tan1 konmasi zorlasmaktadir.
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Ayrica diyabetli hastalarda sessiz miyokard iskemisi tahmin edilenden daha
cok gelismektedir (Norhammar vd., 2013).
6- Periferik Damar Hastaliklar1

- Arterlerin intima tabakasini tutarak limenin daralmasma neden olan
makrovaskiiler hastalik aterskleroz olarak adlandirilir. Yas alma ile
artmaktadir. Her iki cinsiyette goriilme siklig1 esittir.

- Makroanjiopati lezyonlar1 diyabetik bireylerde siklikla distal arterlerde
gOrulmektedir. Periferik damar hastaliklarinin  klinik bulgularmi alt
ekstremite iskemisi, empotans ve intestinal angina olusturmaktadir. Diyabetli
hastalarin gangren goriilme sikliginin ayni yas saglikli bireylerden 30 kat

fazla oldugu soylenmistir (American Diabetes Association, 2003).

b) Mikrovaskiler Komplikasyonlar
Hiperglisemi mikrovaskiiler komplikasyonalarin olusumunda rol oynayan
ana etkendir.
Diyabetik Néropati
Belirgin olarak veya subklinik olarak seyredebilir. Zeminini olusturan tek etken
diyabettir ve baska faktor yoktur. Her iki diyabet tiirliniin ortak ve en ¢ok goriilen

komplikasyonudur. Baska komplikasyonlardaki gibi hiperglisemi siddeti ve siiresi ile

orantilidir (Pop-Busui vd., 2017).

Duyusal, fokal, multifokal ve otonom ndropati gibi c¢esitli bigimlerle
gorilebilmektedir. Diyabetik néropati kranial sinirleri de icine alacak sekilde

periferik sinir sistemi etkilemektedir (Bozdemie, 2001).

Diyabetik noropati tipleri; distal simetrik polinéropati (%50), monondropati (% 25)
ve otonomik noropatilerdir (%7) olmak tizere iige ayrilmistir. Diger noropatilerin
gorilme sikligi ise % 3 olarak belirtilmistir. Sinirlerin anatomik dagilimi diyabetik
noropatinin smiflamisini etkilemektedir. Klinik ndropati paternleri bircok bireyde
birlikte bulunmaktadir (Dyck vd. , 1991).
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En cok gorulen tipi kronik sensorimotor distal simetrik polindropatidir. Hafif
dokunma, sicaklik ve titresim duyularmin kaybi degerlendirmeler sonucunda

gorulmektedir.

Diyabetik Retinopati

Ortaya ¢ikmasinda Vaskiiler Endotel Biiyiime Faktorleri, beta biiylime faktoriiniin ve
biiylime hormonlarinin etklerinin oldugu sdylenmektedir. Vaskiiler Endotel Blyume
Faktoriine yanit olan hipoksinin retinopatiyi arttirdigr diisiiniilmektedir. Korlige
kadar gidebilen ciddi bir komplikasyondur. Diyabetli bireylerde 6nce retinopati sonra
nefropati gelisir. Retinopati gelismeden nefropati teshis edilirse, nefropati icin

diyabet dis1 sebep sorgulanmalidir (Tas Vd. , 2005 ; Gudla vd., 2018).

Diyabetik Nefropati

1936 yilinda ilk kez tanimlanmistir. Diyabetin ciddi komplikasyonlar1 arasindadir.
Diyaliz alan hastalarin ¢ogunu diyabetik bireyler olusturmaktadir. Tip 1 DM ‘li
hastalarda %30-40 oraninda gorulirken T2DM’li hastalarda bu oran %5-10 arasinda
seyretmektedir (Kurt vd., 2004).

Anjiyotensin Dontistiirticii Enzim inhibitérii veya Antiotensin Reseptor Blokerlarinin
kullaniminin bobrek hastaligi ilerleme hizini azalttigr bildirilmistir (Atasoy vd.,
2015).

2.8 Tip 2 Diyabet ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, kas aktivitesinin meydana geldigin viicutta gerceklesen herhangi bir
aktivitedir. Egzersiz ise planlanmis, tekrarlar igeren ve bir amaca uygun yapilan
fiziksel aktivitelerdir. Fiziksel aktivite/egzersiz yapmak fiziksel uygunlugun
arttirilmasint - saglar. Fiziksel uygunluk ise; fiziksel aktivitenin yapilabilme
yetenegidir ve fiziksel kapasitesinin gdstergesi olmaktadir (Colberg vd., 2016).

Fiziksel aktivite ve yasam tarzi degisikligi yapilmasmm T2DM {zerine olumlu
etkileri oldugu giiniimiize kadar yapilan calismalarda gosterilmistir. Dizenli fiziksel

aktivite yapan bireylerde yapilan bir ¢alismada glisemik kontroliin gelistigi ve
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HbALc degerinde azalma oldugu sonucuna ulasilmistir. Gliniimiize kadar yapilan pek
cok calismada diyabet ve kardiovaskiiler hastalik riskini azalttigi, glisemik kontroll
diizenledigi, instilin direncini azaltip lipid profilini diizenledigi ve ilave olarak kilo
kontroliinii sagladigi sdylenmistir. Ortaya konan bu bilgilere ragmen diyabetik
bireylerin inaktif oldugu gozlenmektedir. T2DM’li bireyler i¢in en az haftada 150
dakika orta/yiiksek siddetli fiziksel aktivite tavsiye edilmektedir (Care, 2018).

Subjektif veya objektif yontemler araciligi ile fizik aktivite degerlendirilmesi
yapilmaktadir. Anket yontemi en sik kullanilan ve en kolay olan subjetif
degerlendirme  yontemidir.  Akselerometre ise  objektif yontem olarak
kullanilmaktadir (Ainsworth vd., 2015).

2.9 Tip 2 Diyabet ve Fonksiyonel Kapasite

Bir¢ok kronik hastaligin belirleyici fonksiyonel kapasitedir. Yapilan c¢alismalar
sonucunda tip 2 diyabetik bireylerin komplikasyon ve bozulmus glisemik kontrol
nedeniyle fonksiyonel kapasitenin azalmasina yakin oldugu bildirilmistir. Saglikli
bireyler ile karsilastirildiginda diyabetik bireylerin fonksiyonel kapasitesinin diisiik

oldugu gozlenmistir.

Kisinin fonksiyonel kapasitesinde goriilen azalma giinlilk yasam aktivitelerinde de
azalma olarak karsimiza ¢ikar. Aktif bir yasam fonksiyonel kapasite arttirilmasi i¢in

Onerilmektedir ve fonksiyonel kapasitenin korunmasinda 6nemlidir (Fang vd., 2005)

T2DM’li bireylerde 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda fonksiyonel bozulmanin da
oldugu bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada T2DM‘li bireylerin fonksiyonel
kapasitesi ayn1 yastaki saglikli bireylere gore daha diisik gozlenmistir. Ayrica bu
calisma ile diisiik VOzmax miktarinin bozulmus glukoz toleransi, insiilin direnci ile

ilgili oldugunu gostermistir (Ozdireng vd., 2003).

Fonksiyonel kapasitenin arttirilmasi icin aktif bir yasam tarzi Onemlidir.

Literatiirdeki c¢aligmalar ile diyabetli bireylerde fiziksel aktivite ve egzersizin
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faydalar1 gosterilmistir. Sonu¢ olarak fiziksel aktivitenin fonksiyonel kapasiteyi

korumada 6nemli oldugu sdylenmistir (Tuna vd., 2009).

2.10 Tip 2 Diyabet ve Solunum Fonksiyonu

Pulmoner fonksiyonlarda bozulma diyabetik bireylerin % 80’ninde gorulmektedir.
Mikroanjiyopati sonucu enzimatik olmayan protein glikolizasyonu ve hiperglisemi
sebebiyle akciger dokular1 etkilenmektedir. Akciger konnektif dokularinda artis,
kilcal damar dolagiminda genisleme oldugu goriilmektedir. Bundan dolay1 akciger
diyabetik bireylerde hedef organdir (Davis vd., 2000).
Akciger fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon testi yapilmaktadir.
Spirometre ile dlgtilmektedir. Solunum fonksiyon testi igin kontraendike durumalar;
Unstabil Anjina, son bir ay igerisinde gecirilmis Myokard Infaktiisii ve
torakoabdominal cerrahi, gogiis anevrizmasi, pnomotorakstir.
Solunum fonksiyon testlerini olusturan parametreler;

1. Dinamik Ventilasyon

2. Statik Ventilasyon

3. Difuizyon

4. Arteriyel Kan Gazi olmak Uzere 4 tanedir.  (Ranu vd., 2011).

2.10.1 Dinamik Ventilasyon Testleri

En ¢ok kullanilan O6l¢im aleti spirometredir. Zorlu Vital Kapatise (ZVK), 1.
Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEV1), FEV/ZVK, Maksimal Ortasi Akim
Hizi ve Tepe Akim Hizi (TAH) o6lciimleri yapilarak egriler ile sonuglar
gosterilmektedir (Oguziilgen, 2013).

Zorlu Vital Kapasite: Derin inspirasyon sonrast hizli ve giiglii bir ekspirasyon ile
atilan hava hacmi olarak tanimlanmakta.

1.Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Hacim (FEV1) : Zorlu ekspirasyon sonra 1.
Saniye icerisinde ¢ikan hava miktaridir.

FEVY/ZVK: Bu oran restriktif ya da obstriiktif solunum bozuklugunu
belirlemektedir.

e < 9% 70 oldugunda obstriktif tip bozukluk gorilmektedir.
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e > 9% 70 oldugunda ise restriktif tip bozukluklar ve gogiis duvar1 deformitesi,

interstisyel akciger hastaliklar1 goriilmektedir.

Maksimal Ekspirasyon Ortas1 Akim Sirati: Gicli bir ekspirasyon ile % 25-75
‘inde akim hizi olarak tanimlanmaktadir.
Tepe Akim Hizi (TAH): Maksimum hava akis hizinin ekspirasyonun sonunda

Olculmesidir (Ranu vd., 2011).

2.10.2 Statik Ventilasyon Testleri

Akcigerde, intratorasik hava yolunda olan hava hacmi, havayollarina ait 6zellikler,
akcigerlerin parankim dokusu ve solunum kaslar1 akciger voliimiinii belirlemektedir.
Hava gecirmez bir kabin igerisinde pletismografi yardimiyla statik akciger voliimleri
olculebilir. Olgiim i¢in kullanilan baska ydntemler ise nitrojen yikama ve helyum

dilisyonudur (American Thoracic Society, 1991).
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Sekil 2.10.2. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Akciger Hacim ve Kapasite Parametreleri
Reziduel Volum (RV): Kuvvetli bir ekspirasyon sonunda akciger igerisinde kalan

hava miktardir.
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Total Akciger Kapasitesi ( TAK): Kuvvetli inspirasyon sonu akcigerde kalan hava
miktaridir.

Fonksiyonel Rezidiel Kapasite (FRK): Ekspirasyon sonunda akciger ve hava
yollarinda kalan hava miktaridir.

Vital Kapasite (VK): Giglii bir nefes alimmin ardindan ekspirasyonla ¢ikan hava
hacmidir.

Inspiratuar Kapasite (IK): Ekspirasyon sonu zorlu nefes alma ile alinan maksimal
hava hacmine denir.

Tidal Volim (TV): Normal nefes alip-verme ile solunan hava hacmidir.

Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): Normal soluk sonras1 maksimum inspirasyon ile
alinan hava hacmi olarak tanimlanir.

Ekspiratuar Rezerv Volim (ERV): Normal nefer verme sonrasi akciger ve hava
yollarinda kalan hava miktarinin derin ekspirasyon ile atilan hava hacmi olarak

tanimlanir (Saryal, 2017).

2.11 Tip 2 Diyabet ve Solunum Kas Kuvveti

Diyabetik kisilerde solunum kas kuvvetinde meydana gelen azalma fonksiyonel
kisithiliga yol agar. Diyabetik kisilerde solunum kas kuvvetinde olusan giigsiizliik

néropati ile iliskilendirilmektedir (Ceylan vd., 2011).

Maksimum Inspiratuar Basmg (MiB), Maksimum Ekspiratuar Basing¢ (MEB), Nazal
Inspiratuar Basing Testi, dzefagus ve mide basing testleri solunum kas kuvveti

Ol¢timiinde kullanilmaktadir (Correa vd., 2011).

2.12 Tip 2 Diyabet ve Yasam Kalitesi

Yasam kalitesinin etkilenimi diyabetik bireylerde oldukga fazladir. Yagsam kalitesinin
seviyesi hastaligin prognozu ile ilgilidir. Olusan komplikasyonlar sonucunda yasam
kalitesinde azalma gorilmektedir. Bundan dolayr yasam kalitesi degerlendirmesi
oldukca 6nemlidir (Trikkalinou vd., 2017).
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2.13 Tip 2 Diyabet ve Tedavisi

Genel prensibine baktigimizda diyabetli bireylerde uygulanan tedavinin kisa
donemde hedefleri hipergliseminin giderilmesi ve glukoz regulasyonu iken uzun
donem hedefi, diyabetin uzun siireli komplikasyonlarinin 6nlenmesi diyebiliriz.
Tedavi strecinde multi-disipliner bir ekip birlikte ¢alismalidir. Detayli anamnez
almak, muayene ve laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi tedavi ve diyabet takibinin ilk

basamagini olusturmaktadir (Berkowitz vd., 2018).

Egitim

Hastaligin tedavi ve izleminde hastaya etkin rol verilebilmesi i¢in hastanin egitimi ve
kendi kendine bakimi 6grenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir. Kesin tan1 kondugunda
bireye ayrintili bir bilgilendirme yapilmalidir. Belirtisiz birey ise tedavinin éneminin
anlatilmasmna 06zellikle ©6zen gostermek gerekir. Hastaliginin riskleri  ve
komplikasyonlar1 anlatilmalidir. Diyabette diyetin ve fiziksel aktivitenin ne derece
onemli oldugunun bilgilendirmesi hastaya yapilmalidir. Kan sekeri diizeyinin 6l¢gimu
ve kontrolii hastaya gosterilmelidir. Ayrica ayak bakimi konusunda egitim

verilmelidir (Powers vd., 2017).

Diyet

Diyabetli bireylerin besinlerinin kalori miktar1 kadar 6giinlerinin zamanlamasima da
dikkat edilmelidir. Zamanlama ve icerik sabit tutulursa, bireye uygun ilac / instlin
dozunu ayarlamak daha kolay ve mumkindir. Diyabetli bireylerde vaskiler riski
azaltmak i¢in doymus yag ve kolesterol yontinden zayif, %50-60 karbonhidrat ,%25-
30 yag ve %10-20 protein’den olusan bir diyet uygulanmalidir(Bazzano vd., 2005).

Egzersiz

Egzersiz, olusan sekerin kas dokular1 tarafinca kullanilmasina hiz katarak, kan sekeri
kontroliiniin saglanmasimna ve kilo kaybma yardimci olur. Ayrica diizenli yapilan
egzersiz mental durumu olumlu yonde etkileyerek strese bagh olusabilecek kan seker

diizeyi degisimlerini onler.
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Kas hiicrelerinde kan glukozunun kullanimi artarak hipoglisemiye yol acilabilir.
Bundan dolay1 egzersiz programi olusturulurken ilag ve egzersiz programi birlikte
ele alinmalidir. Kardiyovaskiiler hastalik yoniinden risk altinda olundugundan
egzersiz oncesi kardiyovaskiiler hastalik yoniinden degerlendirilme yapilmalidir
(Polat, 2012).

Antidiyabetik laclar

Yasam tarzi degisikliklerinin yeterli gelmediginin disiiniildiigli durumlarda
farmakolojik tedaviye basvurulabilir. Oral antidiyabetikler instlin direncini azaltan
(Metformin ve tiazolidindionlar), insiilin sekresyonunu arttirici ilaglar ( Glinidler ve
stlfoniureler ), ince barsaklardan glukoz emilimini azaltan ilaglar olmak Uzere 3

grupta toplanabilir.

Tedavide ilk se¢im metformin olmalidir. Metformine intoleransi ya da renal
yetersizlik olan hastalarda; sulfonillre, glinid veya alfa glukozidaz inhibitori
verilmektedir. Son basamak tedavide ise mutlak insiiline baslanmalidir. Kullanilan
insiilin varsa yogunlastirilmalidir. Kontrendike bir durum yoksa metformine devam
edilmelidir (Kaya, 2009).

Insiilin Tedavisi

iki oral antidiyabetik ajan kullanan ve HbAlc degeri tedavi optimizasyonundan 3-6
ay sonra %7.5 degerinin iizerindeki hastalarda yaklasim, tedaviye diger grup oral

antidiyabetiklerden birisi veya bazal insulin eklenmesidir.

T2DM’de insiiline gegiste oncelikli secenek olarak ilk planda bazal insiilin tedavisi
tercih edilmelidir. Bazal insulin 0.2-0.4 1U/kg giinde tek doz uygulanir. Geregi
halinde glinluk total doz iki defada uygulanabilir. Ag¢lik ya da tokluk kan sekeri 70
mg/dI’nin altinda bir deger veya semptomatik hipoglisemi olusursa doz azaltilir. Oral
antidiyabetiklerle kombine bazal instlin veya metforminle doz optimizasyonu
yapildiktan 2-3 ay sonra HbAlc > %7.5 ise ¢oklu doz insiilin uygulamasi ya da iki

kez karigim insiilin kullanilabilir. Insiilin rezervi ¢ok azalmis komplikasyonlu
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hastalarda ise yogun insiilin tedavisi tercih edilmelidir. (TURKDIAB Diyabet Tani
ve Tedavi Rehberi, 2018).

Hipoglisemi bu tedavinin en dnemli komplikasyonudur. Fiziksel aktivite durumu,
hastanin gelisimi, besin igerikleri, ilave edilen baska ilaglar, diger hastaliklar ve stres

insiilin uygulamasinda degisiklige gidilmesini gerektirebilir (Home vd., 2014).

3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmamn Tipi

Arastirmanin tipi yar1 deneysel olarak planlanmistir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz 25 Subat — 1 Haziran 2019 tarihleri arasinda KKTC’de bir devlet
Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii,

egzersiz Unitesinde yapilmustir.

3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya 25.02.2019 — 01.06.2019 tarihleri arasinda, solunum fonksiyonlari, kas
kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi amaci ile KKTC’de bir devlet lniversitesi, Saglk Bilimleri
Fakultesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimi ve Kibris Tiirk Diyabet Dernegi’ne
bagvuran, dahil etme kriterlerine uyan T2DM’li hastalar alinmistir. Benzer yas ve
cinsiyet Ozelliklerine sahip goniilli saglikli olgular ise kontrol grubuna dahil
edilmistir. Instlin kullanan diyabetli bireyler (grup 1), insiilin kullanmayan diyabetli
bireyler (grup 2 )ve saglikli bireyler ( grup 3) olmak iizere 3 grup olusturulmustur.
Caligmaya dahil etmeden Once tiim bireyler ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve

katilimcilara aydinlatilmig onam formu imzalatilmistir.
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Dahil Edilme Kriterleri

e En az 5 yil dnce, alaninda uzman hekim tarafindan Tip 2 DM tanis1 almis
olmak

e 40-65 yas arasinda olmak

e Aydinlatilmis onam formunun imzalanmis olmasi

e Okur-yazar olmak
Dahil Edilmeme Kriterleri

e Aktif diyabetik ayak iilseri varligi

e Son bir ay igerisinde hareket sistemini etkileyen akut travma 0ykust olma

e Hareket sistemini etkileyen ortopedik/ndrolojik/kardiyopulmoner hastalik
varligi

e Verilen komutlar1 anlayamacak derecede koopere olamayanlar

3.4 Calisma Materyali

e Spirometri

e Hand-Held Dinamometre
e Hand- Grip Dinamometre
e Tansiyon Aleti

e Puls Oximetre

e Monofilament

e Kronometre

3.5 Arastirmamin Degiskenleri

3.5.1 Bagimh Degiskenler

e Yasam Kalitesi (KF-12)
e Solunum Fonksiyonlar1 (Spirometrik Testler)

e Kas Kuvveti (Hand-Held ve Hand-Grip dinamometre)
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e Solunum Kas Kuvveti (MIB / MEB)

e Fiziksel Aktivite (UFAA-KF)

e Egzersiz Kapasitesi (6 DYT)

e Alt Ekstremite Giicu (30 Sn Kalk Otur Testi)

3.5.2 Bagimsiz Degiskenler

Yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI), sigara ve alkol aliskanlig1, HbAlc

degeri ¢aligmanin bagimsiz degiskenleridir.

3.6 Verilerin Toplanmasi

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim bireylere calisma hakkinda sozlii ve yazili
bilgilendirmeler yapilarak ‘Aydmlatilmis Goniillii Onam Formu’ imzalatild1 (Ek-1).
Sonrasinda ¢alismaya dahil edilen bireylere karsilikli goriisme yontemini kullanarak

onceden hazirlanan demografik bilgi formu dolduruldu ( Ek-2).

Calismaya dahil ettigimiz olgularin fiziksel aktivite diizeyini belirlemek igin
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi kisa form (UFAA-KF) kullanilmistir. UFAA-
KF anketi fizyoterapist esliginde doldurulmustur (Ek-3). Yasam Kalitesi
degerlendirmesi i¢in KF-12 doldurulmustur (Ek-4 ). Akciger hacimleri ve solunum
kas kuvveti solunum fonksiyon testleri (SFT) spirometrik &lgimler ile
degerlendirilmistir (Ek-5). Kavrama kuvveti dlctiminde hand-grip ve Quadriceps kas
kuvveti Olcimd icin  hand-held dinamomtre kullanilmistir (Ek-6) Bireylerin
fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek amaciyla ise 6 dakika yiiriime testi
uygulanmistir  (Ek-7).  Semmes-Weinstein ~ Monofilament  testi  ndropati
degerlendirmesi igin yapilmistir (Ek-8). Alt ekstremite glcu igin 30 saniye Kalk-Otur
Testi kullanilmistir (Ek-9).

Caligmaya dahil edilen bireylere ilk olarak demografik bilgi formu, KF-12 ve
UFAA-KF anketleri doldurtulmus ardindan destekli oturma pozisyonunda SFT
cihazi ile solunum parametreleri degerlendirilmistir. Olgiim birey dinlendirilerek 3

kez tekrar edilmis ve en iyi deger kaydedilmistir. Ardindan kas ve kavrama kuvveti



25

degerlendirilip 30 saniye kalk-otur testi yapilmistir. Daha sonra Semmes-Weinsten
Monofilament testi ile noropati degerlendirilip 6DKYT ‘ne gecilmistir.

Degerlendirme her birey icin ortalama 50 dakika siirmiistiir.

3.6.1 Veri Toplama Araclar

3.6.1.1 Fiziksel ve Sosyodemografik Bilgi Formu

Fiziksel ve Sosyo Demografik bilgiler karsilikl1 gériisme yontemi ile kaydedilmistir.
Biitlin degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Yas, cinsiyet, boy,
Kilo, beden Kitle indeksi, 6zgegmis ve soy ge¢misi, meslek, medeni durumu, egitim
durumu, sigara ve alkol kullanimi, kullanilan ilaglar, instlin kullanim1 ve enjeksiyon
yeri sorgulanmistir. Hastalarm HbAlc degerleri rutin takip siireglerinde, son bir ay

icerisinde yaptirdiklari kan analiz sonug¢ raporundan almmustir.
3.6.1.2 KF-12 Yasam Kalitesi Anketi

KF-12, 1994 wyilinda gelistirilmis olan belirli bir yas ve hastalik grubuna
odaklanmaksizin son dort hafta igin yasam kalitesini degerlendiren bir 6lcektir. Hepsi
Kisa Form — 36 (KF-36) yasam Xkalitesi anketinden se¢ilmis olan 12 sorudan
olusmaktadir. KF-12 fiziksel islevsellik, fiziksel rol, agri, genel saglik, duygusal rol,

us sagligi, sosyal islevsellik ve canlilik alt bilesenlerinden olusmaktadir.

Fiziksel islevsellik, fiziksel rol, genel saghk ve agri alt bilesenlerinden yasam
kalitesinin fiziksel alanin1 gosteren tek bir puan olan Fiziksel Bilesen Ozet Skoru
(FBOS) hesaplanmustir.

Duygusal rol, us sagligi, canlilik ve sosyal islevsellik alt bilesenlerinden Ussal
Bilesen Ozet Skoru (UBOS) hesaplanmustr.

Her alt bilesenden ve 6zet skordan aliabilecek puan 0-100 arasinda degismekte olup
yiksek puan yasam Xkalitesinin de yiiksek oldugunu gostermektedir (Jenkinson,
1997).
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3.6.1.3 Solunum Fonksiyon Testleri ( Spirometrik Olgiim )

Cosmed Pony Fx spirometri kullanilarak &l¢iilmiistiir. Ol¢iime baslamadan bireylerin
bilgileri kaydedildi ve gerekli bilgilendirmeler yapildi. Olgular sirt1 destekli ve dik
pozisyonlanarak oturtuldu, burunlar1 bir mandal yardimi ile sikistirildi. Agizhigin
hava disariya kagmayacak sekilde dudaklar ile kapatilmasi istendi. Once hastadan
birka¢ kez normal soluk alip vemesi ardindan kuvvetli bir nefes almasi ve
olabildigince uzun, kuvvetli bir sekilde nefesini vermesi istenmistir. Olgiimler 3 kez
tekrarlanarak en i1yi degerler kaydedildi. Bu test ile bireylerin TAH, FEV1, ZVK ve
FEV1/ ZVK degerleri 6lgtilmiistiir.

Inspiratuar kas kuvveti (MIB) degerlendirmesi icin, burun bir kiska¢ yardimiyla
kapatilarak zorlu ekspirasyonun ardindan agiz yoluyla maksimum insprasyon
yapilmasi istendi. Maksimal Ekspiratuar kas kuvveti (MEB) degerlendirmesi ise,
derin insprasyonun ardindan maksimal zorlu ekspirasyon ile yapildi. Uc kez tekrar

yaptirilarak en iyi deger kaydedilmistir.

3.6.1.4 Kas Kuvveti Olgiimi

Ouadriceps izometrik kas giicl dijital hand-held dinamomtre ile 6lgtilmiistiir. Hand-
held dinamometre bireye karsi bastirilirken kas tarafindan iiretilen doruk gucu
olgmektedir. Olciimlerde hareketin dogru sekilde agiga c¢ikmasini saglamak igin
kisilerden degerlendiricinin eline kars1 submaksimalkontraksiyon yapmasi istenmistir
ve test denemesi yapildiktan sonra degerlendirmeye gecilmistir. Hastadan oturmasi
ve ellerinden destek almamasi i¢in omuzlarda gaprazlamasi istendi. Dinamometre
ayak bilegi iizerine yerlestirilecek kasilma meydana getirilmesi istendi. Ug tekrar

yaptirilarak en iyi deger kaydedildi.

Kavrama kuvveti dlciiminde ise hang-grip dinamometre kullanildi. Hastadan sirti
dik olacak sekilde oturmasi ve dominant taraf eli ile dinamometreyi kavrayarak

sikmasi istendi. U kez tekrarlanarak en iyi deger kaydedildi.
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3.6.1.5 Otuz Sn Kalk-Otur Testi

Alt ekstremite gliciind degerlendirmek igin kullanilmistir. Test i¢in oturma yaslanma
yeri olan bir sandalye kullanilmistir. Ellerin karsi omuzlarda ¢aprazlanmasi ve
hastadan tam oturur pozisyondan tam kalkar pozisyona gelecek sekilde 30 sn
boyunca oturup kalkmasi istenmistir. Bu siire boyunca yapilan otur-kalk sayisi

kaydedildi. Ondan az ise alt ekstremite gii¢stizliiglinii gostermektedir (Jones,1999).

3.6.1.6 Semmes-Weinsten Monofilament Testi

NoOropati degerlendirilmesi igin kullanilmistir. Monofilamentin bikilmesine yetecek
stres uygulanarak 3 farkli bolgede uygulanan basmcin hissedilip hissedilmedigi
sorgulandi ve hissedilen bolge sayis1 kaydedildi. Test i¢in 5.07°lik monofilament
kullanilmistir. Hastanin 6grenmesi i¢in ilk olarak elinde deneme yapildi. Bireye
ogretildikten sonra ayaklar1 ¢iplak bir sekilde sirtiistii uzanmasi istendi. Belirlenen
noktalara 90 derece dik olacak sekilde uygulama yapildi. Once hissedip hissetmedigi
daha sonra hissediyor ise hangi taraf ayaginda ve hangi bolgesinde oldugu soruldu.

Hissedilen bolge sayisi kaydedildi (Bell-Krotoski,1993).

Birey iki ve daha fazla yanlis yanit verdiginde duyu kaybi var, bir ve daha az yanhs
yanit verdiginde duyu kaybi yok olarak kaydedilmistir (Dimitrakoudis ve Bril, 2002).

3.6.1.7 Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

6 dakika yiirtime testi kullanilmistir. 30 metre uzunlugunda, diiz bir zeminde normal
yuriime tempolarinda yiiriimeleri istendi. Hastalara istedikleri zaman testi
birakabilecekleri sOylendi. Teste baslamadan, test bitiminde hemen ve toparlanmada
(5 dakika sonra) kan basinci, dispne, oksijen saturasyonu, kalp hizi ve yorgunluk
degerlendirmesi yapildi. Dispne ve yorgunluk modifiye borg skalas1 ile
degerlendirildi. Pulse oksimetre kullanilmistir. Kan basinci Erka marka manuel
tansiyon cihazi kullanilarak Olglldu. Test bitiminde kat edilen mesafe metre
cinsinden kaydedildi (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical

Pulmonary Function Laboratories, 2002).
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3.6.1.8 Fiziksel Aktivite Seviye

Hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirilmesinde Tiirkiye’de gegerlilik
ve giivenilirligi yapilmis Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi’nin (UFAA -
International Physical Activity Questionnaire) kisa formu kullanildi(Karaca vd.,
2000).

Anketin kisa formu son yedi giin igerisindeki fiziksel aktivite duzeyini
degerlendirmektedir. Form yedi sorudan olusmaktadir ve oturma, yiirlime, orta
diizeyde siddetli aktiviteler ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir. Kisa formun toplam skorunun hesaplanmasi, yliriime, orta diizeyde
siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini

icermektedir.

Oturma puani (sedanter davranis dilizeyi) ayr1 olarak hesaplanmaktadir. Biitiin
aktivitelerin degerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dakika
yapiliyor olmasi 6l¢iit alinmaktadir. Dakika, giin ve MET degeri (istirahat oksijen
tiikketiminin katlar1) garpilarak “MET-dakika/hafta” olarak bir skor elde edilmektedir.
Yiirlime puaninin hesaplanmasinda yiirtime siiresi (dakika) 3.3 MET ile ¢arpilmustir.
Hesaplamada orta diizeyde siddetli aktivite i¢cin 4 MET, siddetli aktivite icin 8 MET
degeri alimmustir. Fiziksel aktivite duzeyleri, fiziksel olarak aktif olmayan (<600
MET-dk/hafta), fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan (600-3000 METdk/hafta) ve
fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan (saglik agisindan yararli olan) (>3000 MET-
dk/hafta) seklinde smiflandirilmistir (Oztiirk, 2005).
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3.7. Arastirma Akis Semasi ve Plam

Sekil 3.7° de verilmistir.

Mail ve SMS yolu ile (n=125)
calismamiz hakkinda
bilgilendirme yapildu.

Calismamiza katilim i¢in
goniillii olan kisiler 6n
degerlendirmeye
alindi.(n=72)

>65 yas (n=2)

Calismamizm dahil edilme Diyabetik ayak dlseri (n=1)
kriterlerini karsilamayan (n=5) L
bireyler ¢alisma dis1 birakildi. Diyabet tani1 yil1 <5 (n=2)

Calisma kapsaminda
degerlendirildi. Insiilin kullanan
diyabetik birey (n=18)
(n=67)

Insiilin kullanmayan
diyabetik birey (n=21)

Saglikl birey (n=28)

Sekil 3.7 Arastirma Akis Semasi ve Plam
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3.8. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirma verilerinin istatistiksel ¢oziimlenmesinde Statistical Package for Social

Sciences (SPSS) 24.0 yazilimi kullanilmistir.

Aragtirmaya dahil edilen insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve kontrol grubu
bireylerin ¢esitli 6l¢iim degerleri arasinda yapilan karsilagtirmalarda kullanilacak
olan hipotez testlerinin belirlenmesi i¢in veri setinin normal dagilima uyma durumu
Shapiro-Wilk testiyle incelenmis ve normal dagilima uymadig: belirlenmistir. Buna
gore katilimcilarin antropometrik olgtimlerinin, Yasam Kalitesi Olgegi (KF-12)
puanlarmin, Fiziksel Aktivite Skorlarmin, 6 DYT ylrime mesafelerinin, 6 DYT
oncesi-sonrasi-toparlanma SPO, SKB, DKB ve Kalp Hizi gibi vital bulgularinin,
Solunum Fonksiyonu degerlerinin ve Kas Kuvveti degerlerinin karsilastirilmasinda
Kruskal-Wallis H testi uygulanmustir. Ayrica insilin alan, insiilin almayan ve kontrol
grubu bireylerin grup icin, 6 DYT 6ncesi-sonrasi-toparlanma SPO,, SKB, DKB ve

Kalp Hizi1 degerlerinin karsilastirilmasinda Fridman testi kullanilmastir.

3.9 Etik Kurul Onay1

Calismamizin etik kurul onayi, Lefke Avrupa Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirma Etik Kurulu’ndan ( 25.02.2019 tarih ve UEK/30/01/02/1819/03 ) alindi
(Ek-10).
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4 BULGULAR

Insiilin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetik hastalarda kas kuvveti, solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam
kalitesinin incelenmesi amaciyla 67 olgu degerlendirilmistir. Bu olgularin 39’u tip 2
diyabetli ve 28’1 saglikli bireylerdir. Ayrica diyabetli bireyler de kendi aralarinda
insiilin  kullanma/kullanmama durumlarma goére 2 gruba ayrilmistir. 3 gruptaki

bireylere de ayn1 degerlendirmeler uygulanmustir.

4.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri ile Ilgili Bulgular

Tablo 4.1.°de arastrma kapsaminda aliman hastalarin bazi O6zelliklerine gore

dagilimina iliskin bulgular gdsterilmistir.

Tablo 4.1. incelendiginde arastirmaya dahil edilen instlin kullanan hastalarin
%50,0’sinin erkek oldugu, %50,0’sinin ilkokul mezunu, %?22,22’sinin lise mezunu
oldugu, yas ortalamasinin 57,44+6,86 oldugu ve %94,44’iiniin sag tarafinin dominant
oldugu tespit edilmistir. Insiilin kullanan hastalarin %72,22’sinin soy ge¢misinde
diyabet oldugu, %33,33’liniin koldan, %750,0’sinin abdomenden insiilin aldig1,

%72,22’sinin sigara ve %88,89’unun alkol kullanmadig1 saptanmistir.

Arastirmaya katilan insiilin kullanmayan hastalarin %57,14’liniin kadin oldugu,
%33,33liniin ilkokul, %38,10’unun iiniversite mezunu oldugu, yas ortalamasinin
57,10+6,00 oldugu ve %80,95’inin sag tarafinin dominant oldugu tespit edilmistir.
Insiilin kullanmayan hastalarin  %28,57’sinin soy ge¢misinde diyabet oldugu,

%61,90’1n1n sigara ve %90,48’inin alkol kullanmadig1 belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina alinan kontrol grubunda yer alan hastalarin %71,43 {iniin kadin
oldugu, %42,86’sinin lise mezunu, %?28,57’sinin ise iiniversite mezunu oldugu
belirlenmis olup, kontrol grubu bireylerin yas ortalamasmin 51,07+7,41 oldugu
gordlmistir. Kontrol grubunda yer alan bireylerin %83,82’sinin sag tarafinin
dominant oldugu, %57,14’linlin soy ge¢misinde diyabet olmadigi, %71,43"{iniin

sigara ve %78,57’sinin alkol kullanmadig1 tespit edilmistir.



Tablo 4.1. Katihmcilarin gruplarma gore bazi 6zelliklerinin dagilimi (n=67)

Insiilin insiilin Kontrol ~ Toplam
Kullanan (n=18) Kullanmayan (n=21) (n=28) (n=67)
n % n % n % n %

Cinsiyet
Erkek 9 50,00 9 42,86 8 28,57 26 38,24
Kadin 9 50,00 12 57,14 20 71,43 41 60,29
Egitim durumu
flkokul 9 50,00 7 33,33 6 21,43 22 32,35
Ortaokul 3 16,67 1 4,76 2 714 6 882
Lise 4 22,22 5 23,81 12 42,86 21 30,88
Universite 2 11,11 8 38,10 8 28,57 18 26,47
Yas Ortalamasi 57,44+6,86 57,14+6,00 51,07+7,41 54,68+7,41
Dominant taraf
Sag 17 94,44 17 80,95 23 82,14 57 83,82
Sol 1 5,56 4 19,05 5 17,86 10 14,71
Soygecmiste
diyabet varhgi
Yok 5 27,78 6 28,57 16 57,14 27 39,71
Var 13 72,22 15 71,43 12 42,86 40 58,82
insiilin yeri
Kol 33,33 0,00 0 000 6 882
Bacak 16,67 0,00 0 000 3 441
Abdominal 9 50,00 0 0,00 0 000 9 1324
Sigara
Kullanmayan 13 72,22 13 61,90 20 71,43 46 67,65
Kullanan 5 27,78 8 38,10 8 28,57 21 30,88
Alkol
Kullanmayan 16 88,89 19 90,48 22 78,57 57 83,82
Kullanan 2 11,11 2 9,52 6 21,43 10 14,71

4.2 Bireylerin Fiziksel Ozellikleri ile Tlgili Bulgular
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Tablo 4.2.°de arastrmaya dahil edilen insulin kullanan, insulin kullanmayan ve

kontrol grubu bireylerin fiziksel Ozelliklerinin karsilastirilmasina iligkin yapilan

Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 gosterilmistir.
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Tablo 4.2. incelendiginde, arastirma kapsamina alinan bireylerin gruplarina gére boy
uzunlugu, viicut agirligi ve beden kiitle indeksi (BKI) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliliklarin olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Arastirmaya dahil
edilen instlin kullanan, insulin kullanmayan ve kontrol grubu bireylerin boy

uzunlugu, viicut agirhigi ve beden kiitle indeksi (BKI) degerleri benzer bulunmustur.

Tablo 4.2. Katilmcilarin gruplarma gore fiziksel zelliklerinin karsilastirilmasi (n=67)

Grup n x s M Min Max SO  X? P

Boy [nsiilin Kullanan 18 166,89 9,25 168 150 184 37,111
uzunlugu insiilin Kullanmayan 21 166,14 9,44 165 150 185 33,714 0,703 0,704

(cm) Kontrol 28 165,32 7,38 165 152 189 32,214
insiilin Kullanan 18 87,61 22,74 855 56 150 37,333
Vicut .
Insiilin Kullanmayan 21 84,17 17,13 86 57 115 36,333 1,949 0,377
Agirhg (kg)
Kontrol 28 7950 1351 79 60 106 30,107
Insiilin Kullanan 18 31,20 8,48 28,7 20 55 35,194
BKI .
(kg/m2) Insiilin Kullanmayan 21 30,40 6,22 29 20,9 42,27 35,952 0,647 0,724
g/m

Kontrol 28 28,79 399 287 22 381 31,768

N:Say1, BKi: Beden kitle indeksi

4.3 Bireylerin Noropati ile Tlgili Bulgular:

Sekil 4.3.1’de arastirmaya katilan insiilin kullanan, instilin kullanmayan ve kontrol
grubunda yer alan bireylerin monofilament hissedilen noktalarna (sag) gére dagilimi

gosterilmistir.

Sekil 4.3.1 incelendiginde insiilin kullanan bireylerin %44,4’iniin monofilament
hissedilen nokta degerinin 2, %33,3’tiniin ise 3 oldugu, insiilin kullanmayan
bireylerin %23,8’inin monofilament hissedilen nokta degerinin 2, %66,7’sinin 3
oldugu, kontrol grubu bireylerin ise %89,3’liniin monofilament hissedilen nokta

degerinin 3 oldugu tespit edilmistir.
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Monoflament Hissedilen Nokta Sayisi (Sag)

EO w1l m2 m3

insilin Alan insilin Almayan Kontrol

Sekil 4.3.1 Katilimcilarin Monofilament hissedilen noktalarina (sag) gore dagilimi
0: Hissedilen nokta yok, 1: Hissedilen nokta sayis1 1, 2: Hissedilen nokta sayis1 2, 3: Hissedilen nokta
sayis1 3

Monoflament His. Nokta Sayisi (Sol)

mO0Oml w2 m3

92.9

insiilin Alan insiilin Almayan Kontrol

Sekil 4.3.2 Katilimcilarin Monoflament hissedilen noktalarma goére dagilimi
0: Hissedilen nokta yok, 1: Hissedilen nokta sayisi 1, 2: Hissedilen nokta sayist 2, 3: Hissedilen nokta
sayist 3
Sekil 4.3.2°de insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve kontrol grubunda yer alan
bireylerin monofilament hissedilen noktalarina (sol) gore dagilimi gosterilmistir.
Sekil 4.3.2 incelendiginde insiilin kullanan bireylerin %22,22’sinin monofilament
hissedilen nokta degerinin 1, %22,22’sinin monofilament hissedilen nokta degerinin

2, %50,0’sinin ise 3 oldugu, insiilin kullanmayan bireylerin %14,3’{iniin
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monofilament hissedilen nokta degerinin 1, %71,4’liniin 3 oldugu, kontrol grubu
bireylerin ise %92,9’unun monofilament hissedilen nokta degerinin 3 oldugu

gorilmiistir.

Sekil 4.3.3° de bireylerin noropati varligi verilmistir. Sag ekstremitede % 89.55
y p g $ g

oraninda, sol ekstremite de ise %86.57 oraninda noropati oldugu goriilmiistiir.

Monoflament His. Nok.

m Noropatiyok = Noropati var

Sag Sol

Sekil 4.3.3 Katilimcilarin Noéropati Varligima Goére Dagilimlari

4.4 Bireylerin Fiziksel Aktivite Skorlari ile Tlgili Bulgular

Tablo 4.4.°te arastirmaya katillan bireylerin gruplarma gore Fiziksel Aktivite
Skorlarinin (UFAA MET) Kkarsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis H

testinden elde edilen bulgulara yer verilmistir.

Tablo 4.4. incelendiginde arastirmaya katilan instlin kullanan, instlin kullanmayan
ve kontrol grubu bireylerin Fiziksel Aktivite Skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Insiilin kullanan ve insiilin
kullanmayan bireylerin Fiziksel Aktivite Skorlar1 kontrol grubunda yer alan bireylere

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.
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Tablo 4.4. Katithmcilarin gruplarma gore Fiziksel Aktivite Skorlarinin (UFAA MET) karsilastirilmasi

(n=67)
Grup n x s M  Min Max SO X2 p Fark
Insiilin Kullanan 18 901,28 1790,09 18150 0 7680 25,53 21,002 0,000* 1-2
Insiilin Kullanmayan 21 446,16 463,38 297,00 0 1805 24,14 2-3
Kontrol 28 1473,00 896,10 1437,50 33 3825 46,84

*p<0,05, N: Say1

4.5 Bireylerin Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ile ilgili Bulgular

Tablo 4.5.1°de arastirmaya dahil edilen insiilin kullanan, insulin kullanmayan ve
kontrol grubu bireylerin gruplarma gore Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) yiirlime
mesafelerinin karsilastirilmasi i¢in kullanilan Kruskal-Wallis H testi bulgular1

gOsterilmistir.

Tablo 4.5.1. incelendiginde insilin kullanan, insilin kullanmayan ve kontrol
grubunda yer alan bireylerin Alt1 Dakika Yiirime Testi ( 6 DYT ) sonucunda
yiriidiikleri mesafeler arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
goriilmiistiir (p<0,05). Insiilin kullanan katilimcilarin Alt1 Dakika Yiiriime Testi
sonucunda yurudukleri mesafe, insulin kullanmayan ve kontrol grubunda yer alan
bireylere gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur.

Tablo 4.5.1. Katilimcilarin gruplarma gore 6 dakika yiiriime testi yriime mesafelerinin
karsilastirilmasi (n=67)

Grup n x s M  Min Max SO X? P Fark
Insiilin Kullanan 18 282,61 84,93 287,50 180 420 1594 23,888 0,000 1-2
Insiilin Kullanmayan 21 410,76 14547 420,00 90 600 35,36 1-3
Kontrol 28 484,21 97,54 480,00 296 660 44,59

*p<0,05, N: Say1

Tablo 4.5.2.°de katilimcilarin gruplarina gére 6DYT 6ncesi SPO2, SKB, DKB ve
kalp hiz1 gibi vital bulgularinin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis H

testi sonuglar1 gosterilmistir.
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Tablo 4.5.2. incelendiginde arastirmaya dahil edilen insilin kullanan, instlin
kullanmayan ve kontrol grubunda yer alan bireylerin 6 DYT 06ncesinde o6lgulen
SPO, SKB ve DKB degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve kontrol
grubunda yer alan katilimcilarm 6 DYT Oncesinde Olgiilen SPO2, SKB ve DKB

degerleri benzerdir.

Aragtirmaya alinan insulin kullanan, instlin kullanmayan ve kontrol grubu
katilimcilarin 6 DYT 0ncesinde Olculen kalp hizi degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu fark insiilin kullanan ve
kontrol grubu bireylerden kaynaklanmaktadir. Insiilin kullanan bireylerin 6 DYT
oncesinde olgulen kalp hizi degerleri, kontrol grubunda yer alan katilimcilara gore
daha diisiik bulunmustur.

Tablo 4.5.2. Katilimcilarin gruplarma gore 6 dakika yiiriime testi 6ncesi vital bulgularmim
karsilastirilmast (n=67)

Grup n x s M  Min Max SO X? p  Fark

Insiilin Kullanan 18 97,06 1,06 9700 95 98 32,47 4,539 0,103
SPO; Insiilin Kullanmayan 21 96,67 1,53 97,00 93 98 28,29
Kontrol 28 9729 1,41 98,00 92 99 39,27

Insiilin Kullanan 18 130,00 14,55 130,00 110 170 35,64 0,731 0,694
SKB Insiilin Kullanmayan 21 129,05 12,61 130,00 110 160 35,60
Kontrol 28 125,71 7,90 130,00 110 140 31,75

Insiilin Kullanan 18 79,44 8,02 80,00 60 90 40,42 4,636 0,098
DKB Insiilin Kullanmayan 21 77,14 8,45 80,00 60 90 35,40
Kontrol 28 7464 793 7000 60 90 28,82

| Insiilin Kullanan 18 79,50 9,74 7850 65 100 25,64 8,120 0,017* 1-3
Ka .
- P Insiilin Kullanmayan 21 82,14 11,44 82,00 56 103 31,00

1Z1

Kontrol 28 88,43 10,50 88,50 65 110 41,63

*p<0,05, N: Sayi, SPO2: Oksijen saturasyonu, SKB: Sistolik kan basmci, DKB: Diyastolik kan
basinci

Katilimcilarin gruplarina gore Alt1 Dakika Yiiriime Testi sonras1t SPO2, SKB, DKB
ve kalp hiz1 gibi vital bulgularinin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-Wallis
H testi sonuglar1 Tablo 4.5.3.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.5.3.’¢ gore arastirmaya katilan insilin kullanan, insilin kullanmayan ve
kontrol grubunda yer alan bireylerin 6 DYT sonrasinda 6lgiilen SPO., SKB ve kalp
hiz1 degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadig tespit
edilmistir (p>0,05). Insiilin kullanan, insilin kullanmayan ve kontrol grubunda yer
alan katilimcilarin 6 DYT sonrasinda dlclilen SPO2, SKB ve kalp hizi degerleri

benzer bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan instlin kullanan, instlin kullanmayan ve kontrol
grubunda bulunan bireylerin 6 DYT sonrasinda 6lgiilen DKB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). DKB degerleri
arasindaki bu farklilik kontrol grubu bireylerden kaynaklanmaktadir. Kontrol
grubunda yer alan bireylerin 6 DYT sonrasinda oOlgiilen DKB degerleri insiilin
kullanan ve insiilin kullanmayan bireylere gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

Tablo 4.5.3. Katilimcilarin gruplarma gore 6 dakika yurime testi sonrasi vital bulgularinm
karsilastirilmast (n=67)

Grup n x s M  Min Max SO  X? p  Fark

Insiilin Kullanan 18 97,11 1,37 98,00 94 99 32,14 1,485 0,476
SPO, Insiilin Kullanmayan 21 96,86 1,88 97,00 92 99 31,21
Kontrol 28 97,32 1,76 98,00 93 99 37,29

Insiilin Kullanan 18 140,58 12,14 140,00 130 180 40,11 3,825 0,148
SKB Insiilin Kullanmayan 21 137,62 10,91 140,00 120 170 34,88

Kontrol 28 133,21 9,05 13500 110 150 29,41

Insiilin Kullanan 18 86,56 6,51 90,00 70 95 4325 9,354 0,009* 1-3
DKB Insiilin Kullanmayan 21 83,33 7,96 80,00 60 90 35,86 2-3

Kontrol 28 79,64 9,22 80,00 60 100 26,66

Insiilin Kullanan 18 92,61 11,74 92,50 72 115 27,53 3,327 0,189
I::: Insiilin Kullanmayan 21 96,95 13,08 97,00 68 118 33,88

Kontrol 28 102,32 17,19 99,00 76 140 38,25

*p<0,05, N: Say1, SPO2: Oksijen saturasyonu, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan
basinci

Tablo 4.5.4’de arastirma kapsamina alinan instlin kullanan, insulin kullanmayan ve

kontrol grubu bireylerin gore Alt1 Dakika Yiiriime Testi toparlanma SPO,, SKB,
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DKB ve Kalp Hiz1 gibi vital bulgularinin karsilastirilmasina iliskin yapilan Kruskal-

Wallis H testi sonuglar1 gosterilmistir.

Tablo 4.5.4. incelendiginde insulin kullanan, instlin kullanmayan ve kontrol
grubunda yer alan bireylerin 6 DYT toparlanmada 6lculen SPO2, SKB ve kalp hiz1
degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi tespit
edilmistir (p>0,05). Instlin kullanan, instilin kullanmayan ve kontrol grubunda yer
alan katilimcilarin 6 DYT toparlanmada 6lciilen SPO2, SKB ve kalp hiz1 degerleri

benzer bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan instlin kullanan, instlin kullanmayan ve kontrol
grubunda bulunan bireylerin 6 DYT toparlanmada 6lclilen DKB degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05). DKB degerleri
arasindaki bu farklilik kontrol grubu bireylerden kaynaklanmaktadir. Kontrol
grubunda yer alan bireylerin 6 DYT toparlanmada 6lciilen DKB degerleri insiilin
kullanan ve insilin kullanmayan bireylere gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

Tablo 4.5.4. Katilimcilarin gruplaria gore 6 dakika ylrime testi sonrasi toparlanma vital
bulgularinin karsilastirilmast (n=67)

Grup n x s M  Min Max SO X2 p  Fark

Insiilin Kullanan 18 97,28 1,27 98,00 94 98 33,11 0,703 0,704
SPO, Insiilin Kullanmayan 21 97,10 1,70 98,00 92 99 32,07
Kontrol 28 9750 1,04 98,00 94 99 36,02

Insiilin Kullanan 18 135,56 14,23 130,00 120 180 40,19 4,901 0,086
SKB Insiilin Kullanmayan 21 132,38 10,91 130,00 120 160 35,88

Kontrol 28 127,86 6,86 130,00 120 140 28,61

Insiilin Kullanan 18 82,78 8,26 80,00 60 90 42,89 8,467 0,014* 1-3
DKB Insiilin Kullanmayan 21 80,00 7,07 80,00 70 90 35,52 2-3

Kontrol 28 76,79 7,72 80,00 70 100 27,14

Insiilin Kullanan 18 84,72 11,49 8550 59 108 25,89 5812 0,055
I:—Ii? Insiilin Kullanmayan 21 88,62 12,80 90,00 56 110 33,00

Kontrol 28 93,32 11,73 9450 70 120 39,96

*p<0,05, N: Say1, SPO2: Oksijen saturasyonu, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan
basinci
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Tablo 4.5.5.’de aragtirma kapsaminda alinan insiilin kullanan, instlin kullanmayan
ve kontrol grubunda yer alan bireylerin 6 DYT 0Oncesi-sonrasi-toparlanma vital

bulgularinin karsilastirilmasimna iliskin Friedman testi sonuglar1 verilmistir.

Aragtirmaya katilan insiilin kullanan bireylerin 6 DYT 0Oncesi-sonrasi-toparlanma
SPO> 6lglimleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi tespit
edilmistir (p>0,05). Insiilin kullanan bireylerin 6 DYT 0Oncesi-sonrasi-toparlanma
SKB, DKB ve kalp hizi degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0,05). Insiilin kullanan bireylerin 6 DYT &ncesi
SKB, DKB ve kalp hizi degerleri test sonrasi ve toparlanma dlglimlerine gore daha
disik bulunmustur. Ayrica insiilin grubu bireylerin Alt1 Dakika Yiiriime Testi
sonrast Oncesi SKB, DKB ve kalp hiz1 degerleri toparlanma 6l¢iimlerine gére daha

yuksektir.

Insiilin kullanmayan grupta yer alan bireylerin Alt1 Dakika Yirime Testi oncesi-
sonrasi-toparlanma SPO: Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05). Insiilin kullanmayan grupta yer alan bireylerin 6
DYT o6ncesi-sonrasi-toparlanma SKB, DKB ve kalp hiz1 degerleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Insiilin
kullanmayan grupta yer alan bireylerin 6 DYT sonras1 SKB, DKB ve kalp hizi
degerleri test 6ncesi ve toparlanma élctiimlerine gore daha yiksek bulunmustur. EK
olarak insilin kullanmayan grupta yer alan bireylerin Alt1 Dakika Yiiriime Testi
toparlanma Kalp Hiz1 6l¢lim degerinin test oncesi yapilan 6lgiime gore daha yiiksek

oldugu belirlenmistir.

Kontrol grubu katilimcilarm 6 DYT 0Oncesi-sonrasi-toparlanma SPO. Olglimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gériilmistiir (p>0,05). Kontrol
grubu bireylerin 6 DYT 0ncesi-sonrasi-toparlanma SKB, DKB ve kalp hizi1 degerleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu saptanmistir (p<0,05).
Kontrol grubunda yer alan bireylerin 6 DYT sonras1 SKB, DKB ve kalp hizi
degerleri test Oncesi ve toparlanma oOlclimlerine gére daha yuksek bulunmustur.
Ayrica kontrol grubu bireylerin 6 DYT toparlanma kalp hiz1 6l¢iim degerinin test

oncesi yapilan dl¢clime gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.5.5. Katilimcilarin gruplarma 6 dakika yuriime testi 6ncesi-sonrasi-toparlanma vital

bulgularmin karsilastirilmast (n=67)

On Test Son Test Topar.
x S x S x S 2 P Fark
SPO: 97,06 106 97,11 1,37 97,28 1,27 0,809 0,667
insiilin SKB 130,00 14,55 140,58 12,14 135,56 14,23 20,109 0,000* 1-2,2-3, 1-3
Kullanan DKB 79,44 8,02 86,556 6,51 82,78 8,26 13,581 0,001* 1-2,2-3,1-3
Kalp Hizi 7950 9,74 92,61 11,74 84,72 11,49 27,444 0,000* 1-2,2-3,1-3
SPO: 96,67 153 96,86 1,88 97,10 1,70 1,161 0,560
insiilin SKB 129,05 12,61 137,62 10,91 132,38 10,91 20,295 0,000* 1-2,2-3
Kullanm. DKB 77,14 845 8333 7,9 80,00 7,07 8,227 0,016* 1-2,2-3
Kalp Hiza 82,14 11,44 96,95 13,08 88,62 12,80 30,819 0,000* 1-2,2-3,1-3
SPO:2 97,29 141 97,32 1,76 9750 1,04 0,458 0,795
SKB 125,71 7,90 133,21 9,05 127,86 6,86 28,080 0,000* 1-2,2-3
Kontrol DKB 7464 7,93 79,64 9,22 76,79 7,72 12,035 0,002* 1-2,2-3

Kalp Hia 88,43 10,50 102,32 17,19 93,32 11,73 44,857 0,000* 1-2,2-3, 1-3

*p<0,05, N: Say1, SPO2: Oksijen saturasyonu, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan
basinci

4.6 Bireylerin Solunum Fonksiyonlari ile Ilgili Bulgular

Tablo 4.6.’da arastrma kapsamina alinan insiilin kullanan, insulin kullanmayan ve
kontrol grubunda yer alan bireylerin gruplarina gore solunum fonksiyonu
degerlerinin karsilagtirilmas: i¢cin uygulanan Kruskal-Wallis H testi degerleri

gosterilmistir.

Tablo 4.6. incelendiginde arastirmaya katilan insiilin kullanan, instlin kullanmayan
ve kontrol grubunda yer alan bireylerin gruplarma gére FEV1/ ZVK, FEV1, ZVK ve
TAH degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Arastirmaya katilan kontrol grubu bireylerin FEV1/ZVK,
FEV1, ZVK ve TAH degerlerinin insilin kullanan ve insilin kullanmayan grupta yer
alan katilimcilara gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ayrica
instlin kullanmayan bireylerin FEV1, ZVK ve TAH degerleri insiilin kullanan

bireylere gore anlaml diizeyde yiliksek bulunmustur.
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Tablo 4.6. Katilmcilarin gruplarma Solunum Fonksiyonu degerlerinin karsilagtirilmasi (n=67)

Grup n x s M Min Max SO X? p Fark
insiilin Kullanan 18 103,11 12,70 105,00 81,00 125,00 29,28 8,898 0,012* 1-3
FEVY/ZVK Insiilin Kullanmayan 21 101,95 10,96 105,00 81,00 116,00 26,98 2-3
Kontrol 28 110,64 8,14 111,00 95,00 123,00 42,30
insiilin Kullanan 18 68,50 21,57 61,50 41,00 126,00 19,17 16,463 0,000% 1-2
FEV: Insilin Kullanmayan 21 82,90 12,70 80,00 68,00 11500 34,71 1-3
Kontrol 28 91,86 18,88 81,50 55,00 122,00 43,00 2-3
insiilin Kullanan 18 61,33 1522 57,50 42,00 9500 17,11 21,771 0,000% 1-2
insiilin Kullanmayan 21 78,05 11,10 78,00 65,00 10500 34,48 1-3
ZVK
Kontrol 28 86,57 15,72 79,50 50,00 118,00 44,50 2-3
insiilin Alan 18 47,61 13,98 46,50 21,00 80,00 22,28 17,233 0,000% 1-2
insiilin Almayan 21 52,05 12,75 54,00 19,00 72,00 29,05 1-3
TAH
Kontrol 28 62,96 10,16 64,00 33,00 82,00 45,25 2-3
insiilin Kullanan 18 41,06 16,12 36,00 24,00 80,00 2533 6,458 0,040* 1-3
MIB  insiilin Kullanmayan 21 48,48 18,91 43,00 23,00 86,00 33,14
Kontrol 28 5504 17,86 50,00 27,00 87,00 40,21
insiilin Kullanan 18 43,06 16,86 39,50 19,00 78,00 27,03 3,415 0,181
MEB Insiilin Kullanmayan 21 49,62 16,46 49,00 25,00 79,00 34,93
Kontrol 28 52,32 16,93 50,50 29,00 82,00 37,79

*p<0,05, N: Say1, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim, ZVK: Zorlu vital kapasite,
TAH: Tepe Akim Hizi, MIB: Maksimum Inspiratuar Basing, MEB: Maksimum Ekspiratuar Basing

Aragtirmaya katilan bireylerin gruplarina gore MIB degerleri arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubu

bireylerin MIB degerleri insiilin kullanan bireylere gore anlamli diizeyde yliksek

bulunmustur.
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Insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve kontrol grubunda yer alan bireylerin MEB

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklarin olmadigi belirlenmistir

(p>0,05).

4.7 Bireylerin Kas Kuvveti ile Tlgili Bulgular

Tablo 4.7 ‘de arastrma kapsamma alman bireylerin gruplarma kas kuvveti
degerlerinin karsilastirilmasina dair uygulanan Kruskal-Wallis H testi bulgular1

gosterilmistir.

Insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve kontrol grubunda yer alan bireylerin
Quadriceps kuvveti (dominant) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklarin olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve
kontrol grubu bireylerin Quadriceps kuvveti (dominant) degerleri benzer

bulunmustur.

Aragtirma kapsamima alinan insiilin kullanan, instlin kullanmayan ve kontrol
grubunda yer alan bireylerin kavrama kuvveti (dominant) ve otur-kalk testi degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundugu tespit edilmistir (p<0,05).
Kontrol grubunda yer alan bireylerin kavrama kuvveti (dominant) ve otur-kalk testi
degerleri instlin kullanan ve insilin kullanmayan bireylere gore anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.7. Katilimcilarin gruplarma Kas Kuvveti degerlerinin karsilastirilmast (n=67)

Grup n x S M  Min Max SO  X? p  Fark
Quadriceps Insiilin Kullanan 18 6,60 1,11 675 520 880 3394 0,231 0891
Kuvvet  Insiilin Kullanmayan 21 6,48 1,41 6,20 4,20 9,10 32,48
(Dominant)  konirol 28 665 127 670 380 9,20 35,18
insilin Kullanan 18 24,08 11,11 20,00 10,00 50,00 24,72 9,145 0,010% 1-3
(Sg‘r‘éﬁ?nat) insiilin Kullanmayan 21 26,05 9,50 25,00 10,50 41,00 31,36 2-3
Kontrol 28 31,97 9,88 30,50 20,00 60,00 41,95
insilin Kullanan 18 9,83 2,48 10,00 6,00 1500 21,39 20,119 0,000% 1-3
Ot“{f;g?”‘ insilin Kullanmayan 21 11,24 549 12,00 2,00 21,00 2862 23
Kontrol 28 1568 3,72 17,00 8,00 23,00 46,14

*p<0,05, N: Say1
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4.8 Bireylerin Yasam Kalitesi ile Tlgili Bulgular

Aragtirmaya katilan insiilin kullanan, insiilin kullanmayan ve kontrol grubu
bireylerin Yasam Kalitesi Olgegi (KF-12) puanlarmnmn karsilastirilmasma iliskin
uygulanan Kruskal-Wallis H testi sonuglar1 Tablo 4.8.’de gosterilmistir.

Katilimcilarin gruplarma gore Yasam Kalitesi Olgeginde yer alan Fiziksel Skor alt
boyutundan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Insiilin kullanan bireylerin Fiziksel Skor alt boyutundan
aldiklar1 puanlar insiilin kullanmayan ve kontrol grubunda yer alan katilimcilardan
daha diisiik oldugu goriilmistiir. Ayrica insiilin kullanmayan katilimcilarin Fiziksel
Skor alt boyutundan aldiklar1 puanlar1 kontrol grubu bireylere goére daha diisiik

bulunmustur.

Arastirmaya katilan bireylerin gruplarina gére Yasam Kalitesi Olgeginde bulunan
Mental Skor alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur (p>0,05). Instilin kullanan, instlin kullanmayan ve kontrol grubu

bireylerin Mental Skor alt boyutundan aldiklar1 puanlar benzer diizeydedir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin gruplarma gore Yasam Kalitesi Olgegi (KF-12) puanlarmin karsilastiriimast

(n=67)
Grup n x s M Min Max SO X2 p  Fark
Fiziksel Insiilin Kullanan 18 31,23 10,19 29,93 19,52 55,56 20,58 14,804 0,001* 1-2
Skor  Insiilin Kullanmay. 21 38,69 9,15 39,42 21,00 56,39 33,24 1-3
(KF-12) Kontrol 28 44,53 10,78 46,55 22,49 59,43 43,20 2-3
Mental Insiilin Kullanan 18 46,85 11,91 51,90 27,59 60,44 31,89 0,878 0,645

Skor Insiilin Kullanmay. 21 48,49 8,88 49,93 29,95 59,29 32,31
KF-12
( ) Kontrol 28 50,71 8,07 53,29 26,95 61,61 36,63

*p<0,05, N: Say1
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5. TARTISMA

Caligmamizda, insulin kullanan ve kullanmayan T2DM’li hastalarda solunum
fonksiyonlari, kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ve yasam kalitesinin degerlendirildi ve kontrol grubu ile farklar: incelendi. Aldigimiz
diyabetli bireyler ile kontrol grubumuz arasmmda demografik acidan fark
bulunmamaktadir bundan dolay1 {i¢ grup birbirleri ile benzer 6zelliktedir. Yaptigimiz
calismada diyabetik bireylerin benzer Ozellikteki kontrol grubuna goére solunum
fonksiyonlarinda yetersizlikler, genel kas kuvvet kaybi, solunum kas kuvvetlerinde
azalma ve koruyucu duyu kaybi gézlenmistir. Ayrica insiilin kullanan diyabetli
bireylerde kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi,
solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinde insiilin kullanmayan diyabetli birey ve

kontrol gruplarina gére daha fazla azalma meydana gelmistir.

Literatiire bakildiginda ileri yas, T2DM i¢in risk faktorii olarak gosterilmistir (IDF
Diabetes Atlas Eighth Edition,2017). Daha eski kaynaklarda diyabet igin verilen yas
45 ve lizeri iken son yillarda yapilan caligmalar bu sinirm 40 yasin altma diistiigiinii
gostermektedir. Ayrica yaslanma ile pek c¢ok fizyolojik degisim meydana gelmekte
ve sistemleri etkilemektedir. Olusabilecek bu farki en aza indirgeme nedeni ile

calismamiza 40-65 yas aras1 bireyler dahil edildi.

2006 yilinda yapilan bir ¢alismada egitim diizeyi ve mesleki durumun diyabetli
bireylerin hastaliga yonelik bilgisi arasmnda anlamli iligki oldugunu gostermistir
(Bahar vd., 2006). Yapilan bir bagka ¢alismada ise diisiikk egitim seviyesinin kotii
glisemik indeks ile iliskili oldugu bulunmustur (Hsiao ve Chien, 2006). Sultan
Qaboos Universitesi biinyesinde diyabetli hastalar ile yapilan baska bir calisma
yiksek egitim diizeyine sahip diyabetik kisilerin risk faktorleri ve semptomlar
hakkinda daha fazla bilgi sahibi oldugu gosterilmistir (Al Shafaee vd., 2008).Bizim
calismamizda goniillii katilimeilar arasinda egitim durumuna bakildiginda 22 birey
ilkokul, 6 birey ortaokul, 21 birey lise, 18 birey lisans ve lisans Uzeri seviye
mezunudur.En fazla ilkolkul mezunu ise insilin kullanan diyabetli grupta

bulunmaktadir. Bu bilgi literatlr ile uyum gostermektedir.



46

Literatiirde sigara ve alkol kullanimi1 DM’ nin degistirilebilir risk faktorleri arasinda
verilmekte ve mikrovaskiiler komplikasyonlara sebebiyet verdigi bilinmektedir
(Armg vd., 2005). Calismamizda sigara ve alkol orami yiiksek degil ve 3 grup
arasinda anlamli fark olusturmayacak kadar yakindir. Bu nedenle etki durumunun
seviyesinden s6z edememekteyiz.

Literatiir ailede diyabet Oykiisii varhigin1 risk faktorii olarak degerlendirmektedir
(Rawshani vd., 2018). Yapilan bir ¢alisma aile Oykistunin genetik ve cevresel
faktorleri birlikte yansittigi igin, diyabet riskini tahmin etmede tek basina yeterli
olabilecegini séylemektedir. Aile Oykisunun farkli risk seviyelerindeki bireyleri
tanimlamak veya saglhiga tesvik edici davranislar1 etkilemek i¢in kullanilabilecegini
gostermistir. Tip 2 diyabet riskinde artisi, soyge¢miste diyabet olmasi ile
iliskilendirmistir (Harrison vd., 2003). Yaptigimiz ¢alismada diyabetli bireylerin soy
gecmisinde diyabet varhiginin daha yiiksek olmasi literatiir ile uyusmaktadir. Fakat
kontrol grubunu olusturan bireylerde de aile Oykiisiinde diyabet varligi sayisinin
fazla olmasi1 diger risk faktorlerinden korunulmadiginda T2DM’ye zemin

hazirlandigmi diisiindiirmektedir.

Diyabet gelisimi agisindan riskli gruplara bakildiginda yapilan calismalar BKI
artisinin T2DM  gelisim riskini de arttirdigin1 géstermektedir (Mohammedi vd.,
2018). Ozellikle BKi’nin >25 kg/m? olmasi bireyi riskli gruba sokmaktadir. Yapilan
cesitli arastirmalar, DM gelisiminin BKi’nin yan1 sira viicut yas kitle artis1 nedeniyle
arttigin1 ortaya koymustur. Yapilan baska caligmalar ise intra abdominal yag
kiitlesinin BKi’den in giiclii belirleyici oldugunu ileri siirmektedir (Dogan, 2008).
Caligmamiz kapsaminda alinan bireylerin gruplarina gore beden Kitle indeksi, viicut
agirhigi, boy uzunlugu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bulgularimiza
baktigimizda BKi’nin en yiiksek insiilin kullanan diyabetik bireylerde oldugunu ve
kontrol grubunun BKI’nin de smirin iizerinde oldugunu gérmekteyiz. Bu durumu

kisilerin yanlig beslenme aliskanliklar1 ve fiziksel inaktivitesi ile iligskilendirilebiliriz.

Literatiire bakildiginda fiziksel inaktivitenin T2DM i¢in risk faktorii olusturdugu
goriilmektedir. Ayrica gilincel kanitlar fiziksel aktivite seviyesinin diistiikge
oObezitenin artacagmi ve instlin direncine yol agacagmi gostermektedir. Diizenli

yapilan fiziksel aktivitenin T2DM’li bireylerde kardiyovaskiler hastalik riskini
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azalttig1, insiilin direncini diizenledigi, glisemik kontrolii arttirdigi, kan basincini
diislirdiigli ve bunlara bagl olarak yasam kalitesini arttirdig1 bildirilmistir (Arcury
vd., 2006). 2015 yilinda Aune ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde; diisiik
veya yuksek fiziksel aktivitenin, bos zaman etkinliklerinin, direng egzersizlerinin,
mesleki aktivite ve yiiriiyiisiin kardiyorespiratuar uygunlugu arttirarak tip 2 diyabet
riskinde istatistiksel olarak anlamli bir azalmay1 meydana getirdigini gostermislerdir
(Aune vd., 2015). Calismamiz sonucunda insiilin kullanan ve insulin kullanmayan
diyabetik bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin kontrol grubunu olusturan saglikli
bireylerle karsilastirildiginda anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur. Tip 2
diyabetli bireyleri kendi igerisinde kiyasladigimizda ise insilin kullanan bireylerin,
kullanmayan bireylere gore daha yiiksek fiziksel aktivite skoruna sahip oldugu
gosterilmistir  fakat anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonu¢ diyabet
komplikasyonlarma bakilmaksizin kisisel fiziksel aktive aligkanliginin yetersiz veya

olmadigini1 gostermektedir.

Literatiir incelendiginde DM’li bireylerin karsilastig1 sorunlar arasinda fonksiyonel
kapasitede bozulma da gorulmektedir. Egzersiz kapasitesinin gaz alisverisi, solunum
mekanizmasi, noromuskuler aktiviteler gibi fiziksel faktorlere bagli oldugu
bilinmektedir. Dolayisiyla bu faktorlerden herhangi birinin azalmasi kapasiteyi
smirlandirmaktadir. Diyabetik bireylerde ise gaz diflizyonu, akciger kapasitesi ve
hava yollar1 debisine bagh olarak azalma gorilmektedir (Astrand, 1971). 2017
yilinda yapilan bir ¢calismada diyabetli bireylerde glisemik kontroliin bozulmasi ve
hastaligin getirdigi komplikasyonlar sebebiyle fonksiyonel kapasitede azalmanin
daha ¢ok oldugu bildirilmistir (Awotidebe vd., 2017). Diyabetik bireylerde
kardiopulmoner komplikasyonlar eslik etmediginde bile bozulmus glukoz toleransi,
insiilin direnci gibi nedenlerle egzersiz kapasitesinde degisim gozlenebilir (Ozdireng
vd., 2003). Caliymamizda fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6lgmek amaciyla 6
dakika yiirlime testini kullandik. Aldigimiz yas aralig1 sebebiyle siirenin uzamasmin
yorgunluk olusturacagini ve daha az siirede yapildiginda yeterli performansin ortaya
cikmayacagimi diigiinmekteyiz. Yiiriime mesafelerini karsilagtirdigimizda insiilin
kullanan Tip 2 diyabetli gruptaki bireylerin yirinen en diisiik mesafeye sahip

oldugu, kontrol grubundaki bireylerin ise yuriinen en yiuksek mesafeye sahip oldugu
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goriilmiistiir. Ortaya ¢ikan sonuglar literatir ile uyumludur. Ug grup icin 6 DYT
Oncesi, sonrast ve toparlanma vital bulgularini karsilagtirdigimizda ise anlamli bir
fark goriilmemistir. Bununla beraber insiilin kullanan diyabetli bireylerin kendi
icerisinde dnce, sonra ve toparlanma vital bulgularinda anlamli bir fark saptanmustir.
Bu glikolize hemoglobine bagli olarak oksijen tasima sisteminde meydana gelen bir

bozuklugun etkisi olabilir.

Diyabetik bireylerde gorilen komplikasyonlar solunum fonksiyonlarmi da
etkilemektedir. Diyabetik néropati ile ilgili ¢alismalar incelediginde, genellikle
diyabetik ayak {izerine yogunlasildigi goriilmektedir. Ancak noropati pulmoner
sistemde akciger solunum fonksiyonlarinda azalma olarak da ortaya ¢ikar. Diyabetli
hastalarda siklikla noéropatiye bagli olarak bronkomotor tonus bozukluk, ¢esitli non-
spesifik ajanlara karsi havayolu duyarliliginda artig, akciger parankiminde yapisal
degisiklikler, interstisyel tutulum ve alveolar alanlarda daralma goérilebilmektedir
(Tang vd., 2003). Diyabetik bireylerde solunum fonksiyonlar1 ile ilgili yapilan bir
caligmada total akciger kapasitesinde, vital kapasitede, karbon monoksit difiizyon
kapasitesinde, elastik recoilde ve kompliyansta azalma gorilmiistiir (Ceylan, 2011).
Bagka bir ¢alismada 10 yil ve daha fazla siireli DM’li hastalarda FEV: ve ZVK’nin
saglikli olgulara gore daha diisiik oldugu belirlenmis fakat FEV1 /ZVK degerlerinde
anlamli bir fark gozlenmemis ve olgularda restriktif solunum paterni gelistigi
belirtilmigtir. 2013 yilinda yapilan bir ¢alismada tiim akciger prametrelerinde,
saglikli kontrollere gore diisiis oldugu gosterilmistir. Ayrica kontrol altinda olan ve
kontrol edilmeyen diyabetik hastalarda kendi igerisinde kiyaslanarak ortaya anlamli
bir fark konmustur (El-Habashy vd., 2013). 2010 yilinda Van den Borst ve ark.
tarafindan yapilan meta-analizde ise BKIi, diyabet siiresi, sigara kullanimi, HbAlc
seviyelerine bakilmaksizin bozulmus pulmoner fonksiyonlar1 oldugu gosterilmistir
(van den Borst vd., 2010). Yapilan birka¢ ¢alisma ise kontrolsiiz DM ile solunum
fonksiyon bozuklugu arasinda, akcigerin diyabetik mikro anjiyopati i¢in hedef bir
organ oldugu kavramini destekleyen anlamli bir iligski bulmustur (Zimmet vd., 2001).
Ayrica, solunum fonksiyon bozukluguna katkida bulunan torasik sinirlerin diyabetik
noropatisine bagli ndromiiskiiler solunum kaslarinin tutulumunu igerir (Sinha vd.,

2004). Diyabetli hastalarda azalmig kas kuvveti, solunum kaslarini da etkileyebilir ve
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akciger fonksiyonlarmi azaltan mekanizmanin ve diyabetle olan klinik iligkisinin
anlagilmasina katkida bulunabilir. Literatiire bakildiginda yapilan diger ¢aligmalar ise
hipergliseminin, protein katabolizmasmin artmasina bagli olarak zayif iskelet kasi
giicii ile iliskili oldugunu bulmuslardir, bu nedenle solunum kas dayaniklilig
azalmistir (Arif vd., 2012). 2012 yilinda; sigara igmeyen, pulmoner veya kardiyak
hastalig1 olmayan 75 tip 2 diyabetli birey ve 40 saglikli birey alinarak yapilan baska
bir ¢alisma ise T2DM’de solunum kas kuvvetindeki diisiisiin akciger voliimlerine
paralel oldugunu ve hastaligin metabolik kontrolii ile iligskili oldugunu
gostermektedir (Fuso vd., 2012). Calismamizda solunum fonksiyonlarini ve solunum
kas kuvvetini degerlendirmek ic¢in spirometri kullandik. Arastirmamiza dahil
ettigimiz kontrol grubundaki bireylerin FEVVZVK, FEV1, ZVK ve TAH degerleri
diger gruplara gore anlamli derecede yliksek c¢ikmistir. Bunun disinda diyabetli
bireyleri kendi aralarinda kiyasladigimizda insiilin kullanmayan tip 2 diyabetik
bireylerin sonuglarinin insiilin kullanan bireylere goére anlamli diizeyde yiiksek
oldugunu go6zlemlemekteyiz. Solunum kas kuvveti degerlendirmesi kapsaminda
Olgtiiglimiiz maksimum inspirasyon basinct (MIB) ve maksimum ekspirasyon
basincina (MEB) baktigimizda; MIB degerleri arasindaki fark anlamli diizeyde olup
kontrol grubu icerisinde olan bireylerin en yiiksek degerlere sahip oldugu
gorilmektedir. MEB degerlerinde ise; en diisiik degere instlin kullanan tip 2
diyabetik bireylerin sahip oldugu fakat 3 grup arasinda anlamli derecede yiiksek bir
farkin olmadigr goriilmektedir. Diyabetik bireylerde otonomik ve periferik
noropatiye bagh olarak frenik sinirde etkilenim sonucu MIB degerlerinde azalma
olacag bilinmektedir. Bulgularimiz Tip 2 diyabetik bireylerde inspirasyon etkilenimi
oldugunu, ekspirasyonda saglikli olgulara goére ciddi derecede etkilenim fark:
olmadigini gostermistir. Caligmamizda da 6zellikle inspiratuar kas kuvvetinde kayip

gbzlenmistir ve bu baglamda literatur ile benzerlik gostermektedir.

Sarkopeni, kas kiitlesinde ve fonksiyonunda yasa bagli, progresif bir azalma olarak
tamimlanir ve diyabetli kisilerde yaygindir. Iskelet kasi kiitlesinin ve fonksiyonunun
kaybi, kirilganligin ana bilesenidir ve diyabetli olgularda mortalite artisina sebep
oldugu gorilmiistir (Oh vd., 2019). Eslik eden diyabetik polindropati ile birlikte

veya tek basina, birgok c¢alismada diyabetin bir komplikasyonu olarak azalmis kas
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gucu bildirilmistir. Diyabetli hastalarda kas fonksiyon kaybinin azalmigs pulmoner
kapasitenin bir parcasi oldugu gosterilmektedir. 2006 yilinda yapilan bir ¢calismada
T2DM’li bireylerde kas giiclinde azalma ve hareket kaybi oldugu gorulmektedir
(Cichosz vd., 2018). 2004 yilinda yapilan bir ¢alisma Tip 2 diyabetik hastalarda ayak
bilegi ekstansor ve fleksorlerinin, el bilegi ve dirsekteki kaslarm kuvvetinin
korunamayarak zayifladigin1 bildirmistir. Bununla birlikte, kas fonksiyonunun
kantitatif degerlendirmelerini kullanan son c¢aligmalar, 6zellikle alt ekstremitede
iskelet kas1 kuvvetinin, diyabetli eriskinlerde diyabetik olmayanlara gore daha diisiik
oldugunu gostermistir (Andersen vd., 2004). Yapilan baska bir ¢aligmada ilk 1 yil
icerisinde Tip 2 diyabetli yetiskinler diz ekstansor kuvvetlerinin %13,5'ini, diyabeti
olmayan bireyler ise %9'unu kaybettigi soylenmektedir. Ayrica tip 2 diyabetik
bireylerde kavrama ve pinch giiciinde azalma oldugu bildirilmistir (Cetinus vd.,
2005). Calismamizda Quadriceps kuvvetine hand-held dinamometre, kavrama
kuvvetine hand-grip dinamometre ile bakilmistir. Ayrica alt ekstremite gicl igin
otur-kalk testi yapilmistir. Bu testler sonucunda elde edilen veriler 3 grup arasinda
Quadriceps kas kuvvetinde anlamli bir fark olmadigini géstermistir. Kavrama ve
otur-kalk testlerinde ise 3 grup arasinda anlamli fark bulunmus olup en yiiksek
degere kontrol grubu sahip olmustur. Diyabetli bireyler kendi igerisinde
degerlendirildiginde ise insiilin kullanmayan grup icerisindeki bireylerin insilin
kullanan diyabetli bireylere gore degerlerinin daha yiliksek oldugunu gostermistir. Bu
insiilin direncinin, kas kuvveti ve performansi lizerine etkisi ve instilinin, kas-protein
yikimmi inhibe ederek, kas-protein metabolizmasini diizenlenmede rol oynamasina

bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.

Diyabetik bireylerde karsimiza ¢ikan en ciddi komplikasyonlardan biri de diyabetik
noropatidir. Diyabetik néropati, Amerikan Diyabet Dernegi (ADD) ‘nce “var olan
bagka sebepler disinda diyabetik kisilerde periferik sinir disfonksiyonu belirtisi ve
bulgusunun varligi olarak tanimlanmistr (American Diabetes Association,2007).
Diyabetik periferal noropati varligi her zaman bilinmemekle birlikte ¢ogu olguda
subkliniktir (Kamei vd., 2005). Duyusal, otonom ve fokal / multifokal néropatiler de
olmak tizere farkli sekillerde ¢ikmaktadir. Diyabetik noropati ani mortalite, ortostatik

hipotansiyon, ampiitasyon ile olan iligkisinden dolay1 yasam kalitesi ve hastaligin
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prognozunu ciddi derecede etkilemektedir. Yapilan amputasyonlarin % 80'den de
fazlas1 ayak iilserasyonu veya yaralanmadan sonra ¢ikarak, diyabetik néropatiden
kaynaklanabilir (Boulton vd., 2005). Bu sebepten dolay1 bu hasta grubunda duyu
degerlendirmesi biiyiik 6nem tasimaktadir ve degerlendirmesi i¢in siklikla Semmes-
Weinsten Monofilament Testi kullanilmaktadir (Ildiz, 2017). Calismanizda néropati
degerlendirmesi igin Semmes-Weinsten Monofilament testini kullandik. Her iki
ayakta 3 noktadan degerlendirme yaparak hissedilen nokta sayisini kaydettik.
Degerlendirmeye aldigimiz noktalar; 1. ayak basparmagi, 2. Birinci metatarsin
plantar kismi,3.besinci metatarsm plantar kismi. Olgiimler 5.07 / 10 g monofilament
kullanilarak yapilmistir. Yaptigimiz ¢alismada insiilin kullanan diyabetli bireylerde
noropati oldugu goriilmektedir. Ayrica gruplarda sag ve sol ekstremite arasinda
anlaml bir fark yoktur. Calismamizda ortaya c¢ikan bulgular diyabetli bireylerde
néropati degerlendirmesinin 6nemini géstermektedir. Bu sonuglar ile diyabetik ayak

gelisimi gozlenmeden gerekli 6nlemlerin alinabilecegini diistinmekteyiz.

Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisinin inanglar, beklentiler ve algilar hakkindaki
deneyimlerinden etkilenen saghgin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerini ifade eder.
Bu alanlarin saglik ¢alisanlar1 tarafindan anlasilmasi, kronik hastalik yonetim
stratejilerinin rutin bakima dahil edilmesi agisindan avantajlidir ve gelismekte olan
ulkelerdeki hastalar da dahil olmak UGzere hem morbidite hem de mortalitenin
azalmasma neden oldugu gosterilmistir (da Mata AR. vd., 2016). DM ile birlikte
yasamanin psikososyal yiikii, uzun siireli koti glisemik kontrol, uzun sireli
komplikasyon riski ve diisiik yasam kalitesi ile sonuglanan 6z bakim davraniglarini
etkiledigi i¢in dikkate deger oldugu, yasam kalitesi dl¢limlerinin ve yasam kalitesinin
diisiik olmasu ile iligkili faktorlerin anlasilmasi, DM ile iligkili fiziksel ve psikososyal
yikiin iyilestirilmesi, sonucta iliskili maliyetlerin, morbidite ve mortalitenin
azaltilmasi agisindan faydali oldugu bilinmektedir (Fisher EB Jr vd., 1996). Isa ve
arkadaglarinmn yaptigi, 180 diyabetli bireyin alindig1 caliymada, diyabetik kisilerin
kronik saglik problemlerine daha ¢ok maruz kaldig1 dolayisiyla yasam kalitelerinin
onemli derecede diisiik olduigu saptanmustir (Issa KJ. vd., 2011). Literattrde diyabet
ve yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceleyen pek ¢ok caligma yer almasina ragmen

KF-12’yi kullanan c¢alisma sayisi azdwr. 2004 yilinda Johnson ve ark. tarafindan
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yapilan calismada KF-12’nin diyabet hastalarinda gecerli oldugu gosterilmistir
(Johnson ve Maddigan, 2004). Bu nedenle c¢alismamizda yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla kisa form 12 anketini kullandik. Insiilin kullanan bireylerin
fiziksel skorunun diger gruplara kiyasla daha diisiik oldugu bulunmustur. En yuksek
fiziksel skor boyutu ise kontrol grubundaki bireylerindir. Bu puanlar sonucunda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunup literatiir ile uyum goriilmiistiir. Mental skor
alt boyutuna bakildiginda ise 3 grubunda birbiri ile benzer puanlar aldig1 ve anlamli
fark olmadig1 kaydedilmistir. Calismamiz bulgularindan hareket ederek diyabetin
yasam Kkalitesini olumsuz olarak etkiledigini sdylemekteyiz. Ayrica diyabet
varliginda ortaya c¢ikan cesitli komplikasyonlar da yasam kalitesinin diismesini
saglar. Degerlendirmis oldugumuz diger parametrelere baktigimizda solunum
fonksiyonu, kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesinin daha diisiik oldugu bireylerde
yasam kalitesi de ayn1 dogrultuda diistik ¢ikmistir. En diisiik yasam kalitesine sahip
bireylerin insiilin kullandigini1 gérmekteyiz bunun sebebini diizensiz HbAlc degerleri

ve diyabetin semptomlarini kontrol etmedeki zorluklarlar olarak yorumlayabiliriz.

Insiilin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetik bireylerde yaptigimiz ¢alismamizda;
kontrol grubu ile karsilastirdigimizda diyabetin genel olarak bireyde olumsuz
etkilerinin oldugunu gérmekteyiz. Ayrica diyabetli bireyin tedavisinde oral anti-
diyabetik ilag¢ yetersizliginde, bireylerin insiilin kullanmasinin olumsuz etkileri ise
tim degerlendirdigimiz parametrelerde ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonuglar diyabetli
hastalar ile ¢alisacak saglik personelini, bu bireylere yaklasim konusunda
bilinglendirecektir. Ve ortaya ¢ikan komplikasyonlarin onlenmesinde sadece bir
alanda uzman kisilerce degil multi-disipliner bir ekip gerektigini gostermektedir.
Diyabetik bireylerin aldig1 tedavi yontemine gore egzersiz zamanlamasi, fiziksel
aktivitesinin arttirilmasi i¢in egzersiz proglamlamasi, kas kuvvetini arttrmak ve
diyabetik ayak olusumunu onlemek i¢in diizenli duyu degerlendirmesi yapmak ve
hepsinin diizenlenmesi ile yagam kalitesinin arttirilmas1 onemlidir. Ayrica saglikli
bireylerden olusan kontrol grubumuzun BKI ve soygegmisinde diyabet varligi
oraninin yiiksek bulunmasmdan dolay1 40 yas iistii saglikli bireylerde diizenli olarak
Amerikan Diyabet Birligi’nin 0Onerdigi Diyabet Risk Testi’nin uygulanmasi

Onemlidir.
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Calismamizin sinirliliklart ise;

e Noropati degerlendirmesinde 3 nokta yerine daha fazla nokta kullanilarak
degerlendirme yapilabilirdi.

e (Caligmamiza dahil ettigimiz tiim katilimeilarin fiziksel aktivite diizeyi diisiik
oldugundan dolay1 6 dakika yiriime testi zor tamamlanmustir.

e Calismamizda sigara ve alkol kullanan kisi sayisi1 fazla olmadigi igin risk

faktori olarak gosterilememistir.
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6. SONUC ve ONERILER

Insiilin kullanan ve kullanmayan tip 2 diyabetik bireyler ve eslestirilmis saglikli

bireyler ile yaptigimiz ¢alismamizin sonuglar1 asagidaki gibidir.

e (Calismamizda yaptigimiz tiim degerlendirmelerin kontrol grubunda yiiksek
olmas1 ve diger gruplar ile arasinda anlaml fark ¢ikmasi insiilin kullanimina

bakilmaksizin diyabet varliginin etkisini gdstermistir.

e (Calismamizda diyabetli bireyleri kendi igerisinde degerlendirdigimizde

insiilin kullanan bireylerin sonuglarinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

e Diyabet ile bas etme stratejisi olarak egitimin biiyilk 6nem tasidigini
bilmekteyiz. Calismamizda insiilin kullanan bireylerin egitim seviyesinin
diisiik olmasi, ortaya ¢ikan semptomlarla bas etme yetisini azalttigini ve

metabolik kontroliin zorlastigin1 gostermektedir.

e Diyabet bireylerin yasam kalitesini diistirmektedir bunun yani sira insiilin

kullaniminin da yasam kalitesini daha fazla olumsuz etkiledigi goriilmiistiir.

e Cahsmamizda yiiksek BKI’ye sahip bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin
daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica diisiik fiziksel aktiviteye sahip
bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinde ve solunum fonksiyonlarinda

da diisme mevcuttur.

e Alt ekstremite kas kuvveti ve kavrama kuvveti sonuglarina gore diyabetik

bireylerde kas kuvvetinde azalma gorilmektedir.

e (Caligmamiza bakildiginda diyabetli bireylerin inspiratuar kas glclnin

kontrol grubuna gore daha az oldugu goriilmiistiir. Genel kas kuvvetindeki
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azalmaya bagli olarak solunum kas kuvvetinde azalma meydana geldigini

diistinmekteyiz.

Koruyucu duyu kontroli i¢in yaptigimiz monoflament testi sonucu ise
diyabetik bireylerin koruyucu duyusunda azalma oldugunu ve insilin
kullanan diyabetik bireylerin duyu kaybinin daha fazla oldugunu
gormekteyiz.

Calismamizda bulunan bu sonuglar 151g1nda;

Beden kitle indeksindeki artis ve fiziksel aktivite seviyesindeki azalma tiim
sistemleri etkiledigi i¢cin semptomlar ile basa c¢ikmayr kolaylastirmak
amaciyla fizyoterapist gozetiminde diizenli egzersizler ile fiziksel aktivite
seviyesi arttirilmalidir.

Diyabetli bireylerde goriilen duyu kaybi1 gz oniinde bulundurularak, tedavi
programina duyu egitimi eklenmelidir.

Diyabetli bireylerde solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetinde
etkilenim goriildiigiinden, solunum egzersizleri de uygulanacak fizyoterapi

programinda yer almalidir.
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EKLER

Ek-1 Gonullt Onam Formu

“Insiilin kullanan ve kullanmayan tip II diyabetik hastalarda kas kuvveti, solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite seviyesi ve yasam
kalitesinin incelenmesi’’ isimli ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir ve katilim
gontlliilik esasma dayalhidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz
sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu arastrma Lefke Avrupa Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimiinde, Yrd. Dog. Dr.

Giilbin Ergin’ in sorumlulugu altindadir.

Bu ¢alismanin amaci; instlin kullanan ve kullanmayan tip Il diyabetik bireylerin
solunum fonksiyonlari, kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi arastirmak.

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay1
birakmakta Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya calismadan ayrilirsaniz

bunun herhangi bir yaptirm yoktur.

Calismaya tip II diyabet tanis1 almis ve saglikli bireyler dahil edilecektir. Calismamiz
kapsaminda size fizyoterapist tarafindan birtakim test ve anketler uygulanacaktir.
Yas, meslek, viicut agirhgi gibi fiziksel 6zeliklerinizi, klinik hikéyenizi, fiziksel
aktivite seviyenizi, yasam kalitenizi sorgulayan bir takim anket ile solunum
fonksiyonlarmizi ve fonksiyonel egzersiz kapasitenizi degerlendiren 2 test
uygulanacaktir. Anketlerin ve testlerin toplam uygulanma siresi yaklasik 15 ile 20
dakika arasimdadir.

Kisisel bilgi, fiziksel 6zellik ve saglik durumunuzu kayit etmek amaciyla demogrofik
bilgi formu doldurmaniz istenecektir. Fiziksel aktivite seviyenizi belirlemek igin 7

b

sorudan olugsan ‘Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi ’ ni, yasam kalitenizin
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belirlenebilmesi i¢in 12 sorudan olusan bir anketin doldurulmasi istenecektir. Kas
kuvvetlerinizin degerlendirilmesi fizyoterapist tarafindan dijital bir dinamometre
yardimu ile yapilacaktir. Solunum fonksiyon testleriniz spirometre ile Olgiilecektir.
Olgiim sirasinda fizyoterapist tarafindan verilecek olan komutlar1 yerine getirmeniz
istenmektedir. Fonksiyonel egzersiz kapasite 6lcimiiniiz ise 6 dakika yirime testi ile
daha 6nce uzunlugu belirlenmis olan bir koridorda yiiriimeniz ile yapilacaktir.

Caligma sirasinda 6ngoriilen herhangi bir risk bulunmamaktadir._Calismadan dolay1

gOreceginiz olasi bir zararda gerekli tibbi girisim ve bu konudaki tim harcamalar

tarafimizdan karsilanacaktir.

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir

0deme yapilmayacaktir.

Calismacilar kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanilacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde,
sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin
sonunda, kendi sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Caligma sonuglar1
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz

aciklanmayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu

arastirmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Ad-Soyad: Tarih:

Telefon Numarast: Imza:

Yazih aciklamalarn yapan arastirmacinin: Taniklik eden kisinin :
Adi-Soyadi: Fzt. Aysen KARAMAN Adi-Soyada:

Telefon Numarasi: 05338599350 Telefon Numarasi:

Imza: Im
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Ek-2 Demografik Bilgi Formu

Tletisim Bilgileri

Hastanin Adi- Soyadi : Tarih:

Adres:

E-mail:

Telefon Numaras:

Demografik Bilgi

Dogum Tarihi: ... /... /...

Yas:

Cinsiyet:

Uyruk:

Medeni Durum: [0 Bekar O Evli COBosanmis ODul

Egitim: Oilkokul COOrtaokul CLise OUniversite  [Y(ksek Lisans/Doktora

Meslek:

Boy:

B.K.I:
Kilo:
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OZGECMIS:

SOYGECMIS:

Diyabet Saghk Gec¢misi

Ailede diyabeti olan var mi? O Var OYok

Var ise; kimde?

Gestasyonel diyabet var miyd1? ( Bayanlar i¢in ) LIVar O Yok

Ila¢ Kullanim

[laglar1 hangi siklikla kullantyorsunuz?

0 Kullanmiyorum [ Haftada 1 den az CJ1xhafta [12-3 x hafta [(J4-6 x hafta (17 ve
daha fazlasi

Kullanilan ilaclar:

Insiilin Kullanimi:  OVar  OYok

Kullanim Siklig::
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5% el

Insiilin Enjeksiyon Yeri:

Son HbA1c Olglim Degeri:
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TUTUN ve ALKOL KULLANIMI

Alkol kullantyormusunuz? L] Evet U Hayir

Ne siklikla kullaniliyor?

O Giinde 1 veya hi¢ O Haftada 1-2 kez [JGunde 3 veya daha fazla Csosyal
ortamlarda

Sigara kullantiyormusunuz? [1 Evet 0 Hayr

Glin igerisinde ..... Tane / paket

Birakmak i¢in yardim aldiniz mi? L Evet L] Hayir




Ek-3 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form

Son bir hafta i¢inde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden
yaptiniz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ) Haftada
gin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadmiz? LIBilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika
Ginde saat

Gegen bir hafta i¢inde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin.
Bunlar 10 dakika veya daha uzun siren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve
normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren
faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime harig.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz ) Haftada
gin
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Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

OBilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Gunde

Gecen bir hafta i¢inde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde,
evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz
veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin say1s1
kagtir?

O Ydramedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada giin

Bu gunlerden birinde yurlyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

LIBilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Giinde
saat

Son soru, son bir hafta icinde oturarak ge¢irdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi

ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde
oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

Son bir hafta i¢inde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
OIBilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Gunde
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Ek-4 Yasam Kalitesi Anketi Kisa Form

1. Genelde, saghi@imiz:

Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kot
s s s s c

2. Asagidaki sorular, tipik bir glin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir.
Bu etkinlikleri yaparken saghgimz, sizi kisitiyor mu? Eger kisitiyorsa, ne kadar?

E"I'Et,. E'I.l'\E"t, Hirl,llr',
cok az hig
kisithiyor kisithyor  kisitiamiyor

@ Orta dizeydeki etkinlikler sirgsinda; Grnegin, masay
gekerken, elektrik sipirgesi kullanirken, spor yaparken C C C
sagli@iniz sizi ne Slgide kistyor?

b Merdiven basamaklanm gikarken saghg@iniz sizi ne dlgide
kisrdryor?

3. Son 4 haftada, fiziksel sagliginiza bagh clarak iginiz ya da ginlik etkinlikleriniz sirasinda
asagidaki sorunlarla karsilastimiz mi?

Evet Hayir
3 DBeklenenden daha a2 i5 yaptifiniz oldu mu? C C
b isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda ksilandiiing oldu mu? ' il

4, 5on 4 haftada, depresif ya da anksiyeteli hissetmek gibi duygusal sorunlar sonucunda iginiz ya
da glinlik etkinlikler sirasinda asagidaki sorunlarla karsilastinz mi?

Evet Hayir
a [Beklenenden dahg azis yaptiginiz oldu mu? C r
b isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda her zamandki kadar

C .

dikkatli olamadiginiz oldu mu?
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5. 5Son 4 haftada, evde ve i5 yerinizde 28n ne Glglde islerinizi yapmaniza engel oldu?

Hig olmad Hafif derecede Orta derecede Oldukga fazla Asin derecede
c c c c c

6. Asagidaki sorular spn 4 hafigdg kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Her
bir soru icin size en yakin segenedi isareteyiniz.

Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi...

- Ara Cokaz Hig
Her Cogu Bazen bir bir
Iaman zaman

sira zaman zaman
a8 sakin ve huzurlu hissettiniz? c T C C T T
b eneri dolu hissettiniz? (' C i C i C
€ gokkin hissettiniz? f‘ T i 8 r T

7. Son 4 haftada, fiziksel sagh@iniz veya duygusal sorunlanniz, arkadas ya da akraba ziyareti gibi
sosyal etkinliklerinizi hangi sikhkla engelledi?

Her Cogu Cok az Hir bir

Bazen ]
zaman zaman bir zaman Zaman

L C T L C



Ek-5 Solunum Fonksiyon Testleri (Spirometrik Olgtim)
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1.6lgim 2.6lctim 3.0lgim Ortalama
(ml) (ml) (ml) (ml)
Tepe Akim Hizi
(TAH)
Birinci

Saniyedeki Zorlu
Vital Kapasite(
FEVy)

Zorlu vital
kapasite (ZVK)

FEV1/ZVK
(%)

MIB

MEB




Ek-6 Kas Kuvveti Degerlendirmesi
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Quadriceps

Kavrama

1. Olcim

2. Olgiim

3. Olgiim

En iyi deger




Ek-7 6 Dakika YUriume Testi

79

TEST ONCESI

TEST SONRASI
HEMEN

TEST SONRASI
TOPARLANMA
(5DK)

SPO2

KALP HIZI

KAN BASINCI

YURUNEN
MESAFE

TESTI BITIRME
NEDENI

YORGUNLUK
(BORG)

DISPNE




Ek-8 Semmes — Weinstein Monofilament Testi

Hissedilen Nokta Sayisi:
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EK-9 30 Saniye Otur-Kalk Testi
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Hastanin 30 Sn Otur-Kalk Sayis1
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Ek-10 Etik Kurul Raporu
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