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OZET

TiP 2 DIYABETES MELLITUS HASTALARINDA ELIN FiZiIKSEL
OZELLIKLERI, DUYU ALGILAMASI VE F_ONKSiYONEL DURUMUN
INCELENMESI

OZGUR, Emral _
El Rehabilitasyonu Programi Yiksek Lisans Tezi, Is ve Ugrasi Tedavisi AD
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Suat EREL

Haziran 2021, 71 sayfa

Amag: Bu calismanin amaci tip 2 Diyabetes Mellutus (T2DM)
hastalarinda elin fiziksel Ozellikleri, duyu algilamasi ve fonksiyonel durum
Uzerine olan etkisini incelemektir.

Yontem: Katiimcilarin  kognitif  dlzeylerinin  belirlenmesi  igin
Standardize Mini Mental Test (SMMT) uygulandi. Klinik degerlendirmede eklem
hareket acikligini degerlendirmek igin gonyometrik 6lgim, hasta raporlu
fonksiyonel durumu degerlendirmek igin Kisa Form-36 (KF-36) kullanildi. Duyu
degerlendirmesi; yuzeyel duyulari degerlendirmek igin sivri/kiint, sicak/soguk,
hafif dokunma, kortikal duyulari degerlendirmek igin sabit iki nokta
diskriminasyonu, stereognozi, grafestezi, somato duyu algilama testleri,
dokunma duyusu lokalizasyonu ve parmak tanima ile degerlendirildi. Kavrama
kuvvetinde kaba kavrama Jamar Hidrolik EI Dinamometresi ile, ¢imdikleyici
kavrama Hidrolik Ping Dinamometresi ile dedgerlendirildi. Fonksiyonel
degerlendirme icin Purdue Pegboard Testi uygulandi.

Bulgular: Calismaya T2DM tanili 88 hasta olgu (Grup 1) ve hasta olgular
ile benzer demografik 6zelliklere sahip 88 saglikli olgu (Grup 2) dahil edilmistir.
Olgularin yas ortalamalarn Grup 1 i¢in 52,2+10,21, Grup 2 igin 49,05+11,17
yildir. Olgular degerlendirildiginde her iki grup arasinda SF-36, kavrama
kuvvetleri, yuzeyel duyular, kortikal duyular, somato duyu algilama ve Purdue
Pegboard Testi sonuglarinda anlamli olarak fark oldugu gérilmustir (p<0,05).

Sonug: Calismadan elde ettigimiz sonuglar, T2DM hastalarinda elin

somato duyu algi butinlugu degistigi gozlenmigtir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 Diyabetes Mellutus, elin fiziksel 6zellikleri, elin duyu
algilamasi.



ABSTRACT

THE INVESTIGATION OF PHYSICAL PROPERTIES, SENSORY
PERCEPTION AND FUNCTIONAL STATE OF THE HAND IN TYPE 2
DIABETES MELLITUS PATIENTS

OZGUR, Emral, PT
M. Sc. Thesis in Occupational Therapy
Supervisor: Prof. Suat EREL, PhD

June 2021,71 pages

Objectives: The aim of this study was to examine the effect of the hand
on physical properties, sensory perception and functional status in patients with
type 2 diabetes mellitus (T2DM).

Methods: The Standardized Mini Mental State Examination was applied
to determine the cognitive levels of the participants. In clinical evaluation,
goniometric measurement was used to evaluate range of motion, and Short
Form-36 (SF-36) was used to evaluate self-reported functional status. Sensory
evaluation; with sharp/blunt, hot/cold, light touch to evaluate superficial senses,
static two point discrimination to evaluate cortical senses, stereognosis,
grafesthesia, somatosensory perception tests, localization of touch was
evaluated. Hand grip strength was evaluated with Jamar Hydraulic Hand
Dynamometer and pinch grip strength with the Hydraulic Pinch Dynamometer.
Purdue Pegboard Test was used for functional evaluation.

Result: Eighty-eight patients with T2DM diagnosis (Group 1) and eighty-
eight healthy subjects (Group 2) with similar demographic characteristics were
included in the study. The mean age of the patients was 52,2 + 10,21 years for
Group 1 and 49,05 £+ 11,17 years for Group 2. When the cases were evaluated,
SF-36, grip strength, superficial senses, cortical senses, somatosensory
perception and Purdue Pegboard Test were found to be significantly different
between both groups (p <0,05).

Conclusion: The results obtained from the study showed that somato-
sensory perception integrity of the hand was changed in T2DM patients.

Key Words: Type 2 Diabetes Mellitus, physical properties of the hand, sensory
perception of the hand.
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM), goreceli insulin eksikligi, insulin direnci veya her ikisine de
badli olarak ortaya ¢ikan, hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir sendrom olmanin
yani sira su anda dinya ¢apinda yaklasik 200 milyon Kisiyi etkilemekte ve 2025 yilina kadar
333 milyona ulasmasi beklenmektedir. Artan insidans ve prevalansi nedeniyle bir halk saglk
sorunu olarak goérilmektedir (Klonoff 2010).

DM, coklu organlari etkileyen multisistemik bir hastaliktir. Hastalikta gorulen
hiperglisemi hicresel bagisikligi bastirarak mikroanjiyopatiye neden olur, kemotaksis ve
fagositozu onler, boylece enfeksiyon ve zayif yara iyilesmesi neden olur (Jude vd. 2010).
TUum bu mikrovaskuler bozulmalar yara olusumunu kolaylastirarak iyilesme slrecini zorlastirir
(Akbari 2004). Son dénem bobrek hastaligi, ayak yaralari, alt ekstremite néropatisi ve sigara
kullanimi bati Glkelerinde diyabetik el enfeksiyonlari ile iliskilendirilse de bu konudaki yayinlar
sinirhdir, diyabetik elin predispozan faktorleri Ulkelere gore degismektedir (Houshian vd.
2006). Hastalarin el Ulserleri enfekte olarak, ciddi el sepsisine yol acgabilen hatta kangren
olabilen lokalize selllite dénusebilecegi unutulmamalidir (Abbas ve Archibald 2005).

DM hastalari, saglikli bireylere kiyasla el ve parmak sensorimotor fonksiyonlarinda da
bozulmalar yasamaktadir. Bununla birlikte, bireylerin bu degisiklikler konusunda
farkindaliklari disuktir. Hastalarda azalmis fonksiyonel el kullanimi, bagimsiz yasam kaybi
ve dusuk yasam kalitesi ile iligkilendirilir. Taktil duyularin kaybr motor degisikliklerin birincil
nedeni olarak gosterilse de, yapilan son ¢alismalar motor degisikliklerin, hastaliyin siresi ve
ciddiyetiyle ilgisiz, taktil disfonksiyondan bagimsiz oldugunu gdéstermistir. Motor Unite yapi-
islevinde olusan degisiklikler, kasin hemodinamik fonksiyonunun azalmasi ve gbézlenen
sensorimotor degisikliklerin altinda yatan mekanizmalar olarak kortekste go6zlenen
fonksiyonel degisimi isaret etmektedir (Gorniak vd 2020).

DM’'da hem mikro hem de makrovaskuler degisikliklere bagli gelisen hemodinamik
yanitlar, yaygin motor degisikliklerin potansiyel kaynagi olarak gosterilir. Ayni zamanda bu
metabolik bozulmalar kognitif islevlerdeki hafif - orta derece bozukluklarla ve artmig demans
riski ile de iligkilendirilir. Tip 2 diyabetus mellitus (T2DM), Manyetik Rezonans

Goéruntuleme’de (MRG) kortikal atrofi ile iligkilidir. Bu atrofinin kiresel mi yoksa boélgesel mi



oldugu belirsizdir. Brundel ve arkadaslari (2010) her iki hemisfer i¢in toplam kortikal ytzey,
toplam kortikal hacim ve ortalama kortikal kalinlik T2DM olgularinda saglikli olgulara kiyasla
% 0.5 — 4 daha dusuk bulmuslardir, ancak sonuglar sadece sag hemisferde anlamli
bulunmustur. Bu farkhliklarin serebrovaskiler hastaliklarla iligkili oldugu dusundlmektedir
(Brundel vd 2010).

Mikro ve makro dizeyde gorulen bir dizi vaskuler komplikasyonlarin yani sira
hastalarin yasam kalitesini dnemli 6lclde tehlikeye atan kas-iskelet sistemi komplikasyonlari
da bulunur. DM hastalarinda, saglikl bireylere gbre daha ylksek oranda tendinit, karpal tlinel
sendromu, Dupuytren kontrakturleri, enfeksiyonlar, osteoporoz ve osteoartrit varligi
bildirilmigtir. Ellerin diyabetik tutulumu, diyabetik sert el sendromu olarak kabul edilir; bu da
hareket kisitliligina, kontrakturlere, kavrama kuvvetinde azalmaya neden olur. Bunlara kalin,
sert, mumlu ve gergin bir cilt de eslik edebilir (Silva ve Skare 2012).

Ust ekstremite motor koordinasyonu, el becerisi, kas kuvveti ve hassasiyet, el ile
yapllan islerin uygun sekilde yapilmasi igin dnemli 6n kosullardan bazilaridir. Tam duyusal
girdi, glnlik yasamin birgok farkl aktivitesi icin ihtiyac duyulan kicguk nesnelerin etkili
kavranmasi icin dnemlidir. Taktil duyudaki periferik bir azalma, el hareketleri ile iliskili afferent
bilgilerin islenmesinde yavasliJa neden olur. DM’de gorilebilecek somato duyu algi
bozukluklarinin, hastalarin Gst ekstremite performansini ve dolayisiyla gunlik yasam
aktivitelerinde bagimsizligini etkileyebilecegi dusunulmektedir (Desrosiers vd 1995).

Diyabetik el, bircok yaygin metabolik bozulmalar ile iligkilendirilmistir. Bu ilikiler,
epidemiyolojik ¢calismalarla desteklenmis olsa da patofizyolojik mekanizmalari ve prognostik
faktorleri tam olarak acikliga kavusturulamamistir (Silva ve Skare 2012). Hastalarda gorulen
hicre, organ ve doku dizeyindeki tim bu fizyolojik ve patolojik degisiklikler bireyin bedensel,
ruhsal ve sosyal tim iglevlerinde azalmaya neden olmaktadir. Ellerin yasamimizda ki islevleri
g6z onune alindiginda, diyabetik el tedavisi énemli bir konudur (Wang vd 2010). Ote
yandan, bu iligkilerin bilinmesi, henlz tani almamis hastalarda DM tanisint mimkun kilabilir
ve bdylece komplikasyonlarin gelismesini dnleyecek uygun tedavinin secilmesini saglayabilir
(Silva ve Skare 2012).

1.1 Galigmanin Amaci

Bu calisma Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarinda elin fiziksel o6zellikleri, duyu

algilamasi, kavrama kuvveti ve fonksiyonel durum tespitinin yapilmasini amaclamaktadir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Diabetes Mellitus

DM, pankreas yeterli insulin Gretmediginde veya vicut Uretilen insulini etkili bir sekilde
kullanamadiginda ortaya ¢ikan, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarinin bozulmasi
ile karakterize kronik metabolik bir sendromdur (WEB_1). Hiperglisemi veya artmis kan
sekeri kontrol altinda tutulamadiginda zamanla vicudun birgok sisteminde, 6zellikle
sinirlerde ve kan damarlarinda ciddi yapisal ve fonksiyonel hasara yol agar. Bunlara bagli
olarak DM'ye sekonder olarak néropati, nefropati ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi kronik

komplikasyonlarin gelisme riski artar (WHO 2019).

2.2 Epidemiyoloji

DM, diinya ¢apinda bireylerin, ailelerin ve toplumlarin yagamlari ve refahi izerinde
buyuk olumsuz sonuglari olan ciddi ve uzun vadeli bir durumdur. Yirmi birinci yuzyihn en hizh
artis gdsteren, bulasici olmayan, halk sagligi sorunlarinin én siralarinda yer alan
hastaliklardan biridir (WHO 2019).

DM hastalarinin sayisi son 20 yilda ¢ katindan fazla artmistir. Dlnya ¢apinda
yaklasik yarim milyon (463 milyon) insanin diyabetle yasadigi hesaplanmistir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) tahminlerine gore 2040’ ta 10 yetiskinden 1’i DM hastasi
olacaktir (642 milyon). Bu sayilarin 2030' da 578 milyona, 2045' te 700 milyona ¢ikmasi
beklenmektedir. 20-79 yas arasi yetiskin erkeklerde (%9,6) tahmini diyabet prevalansi
kadinlara (%9,0) gore daha yuksektir. 2019'da DM’li erkek hastalar kadin hastalardan
yaklasik 17.2 milyon daha fazla oldugu gozlemlenmigtir. DM prevalansinin 2030 ve 2045'e
kadar hem erkeklerde hem de kadinlarda artmasi beklenmektedir (WEB_3)

IDF verilerine gore Avrupa bolgesindeki ulkeler arasinda yasa gore en ylksek
prevalansa sirasiyla Turkiye (%11,1), Almanya (%10,4) ve Portekiz (%9,8) sahiptir. DM’ li
birey sayilarina bakildiginda ise Almanya (9.5 milyon) birinci sirada iken ardindan Rusya

Federasyonu (8.3 milyon) ve Turkiye (6.6 milyon) gelmektedir. Yapilan tahminlere gére 2035



yilinda Turkiye, diinyada en fazla diyabetli bireylerin bulundugu ilk 10 Glkeden birisi olacadi
dusunulmektedir (WEB_3).

2.3 Diyabetes Mellitus Tani Kriterleri

Kan sekeri kontroli saglanamadiginda ndéropati, retinopati, kardiyovaskuler
bozukluklar, inme veya 6lim gibi bircok komplikasyonlar goérilebilir. Diyabetin erken tani ve
tedavisi, gorilebilecek tim bu komplikasyonlarin risk dizeyini azaltmada en Onemli
adimlardandir (WEB_1).

DM tanisi icin asagidaki kriterlerinden sadece biri tani icin yeterlidir ( ADA,2019).

¢ Aclik Plazma Glikozu (APG)
o Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT)
e Hemoglobin Alc (HbAlc) Testi

¢ Rastlantisal Plazma Glikozu + Diyabet Semptomlari

Diyabet tanisinda kullanilan OGTT, HbA1c Testi ve APG’nin tani degeri olarak
birbirlerine goére Ustunltkllkleri yoktur. Bu testler, vendz plazmada glikoz oksidaz ydntemi
kullanilarak, prediyabetli bireyleri tespit etmek ve diyabet tanisi koymak igin kullanilir.
Testlerin daha sonraki bir gunde ayni veya farkh bir test yontemiyle dogrulanarak taninin
konulmasi gerekir (TEMD 2019).

Prediyabet igin normalden daha ylksek ancak diyabet tanisi konacak kadar ylksek
olmayan kan glikoz seviyeleri vardir. Bu durumun tespiti kigide tip 2 diyabet ve
kardiyovaskuler hastalik gelisme riskinin ylksek oldugunu gdsterir. Prediyabet, kullanilan
teste gore bozulmus glikoz toleransi (BGT) veya bozulmus aglik glikozu (BAG) olarak
adlandirir (WEB_2).

APG icin en az 8 saat acglik sonrasi olgim yapilir. Tek dlcim yeterli degildir. Ayri
gunlerde yapiimig en az 2 kan tahlili bulunmalidir. OGTT 75 g oral glikoz alimini takiben 2
saat sonraki dlgum sonuglaridir. Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik kriz semptomlari ile
birlikte rastgele bir plazma glikozu, gida alimina bagli olmaksizin gunun herhangi bir
saatinde olgular. HbAlc, ortalama kan glikoz seviyelerinin dolayl bir dlcisudur ve sadece
uluslararasi standardize edilmis yontemlerle 6lgim yapildiginda tani testi olarak kullanilabilir.
HbA1c testi anemi, hemoglobinopati, gebelik varliginda, C ve E vitamini gibi antioksidan
kullaniminda tani testi olarak kullanilamaz (WEB_1).

Tablo 2.3.1 Diyabet ve glikoz metabolizmasinin farkli bozukluklarinda siniflandiriilmasi ve
tani kriterleri (IDF 2019)



BGT BAG
(Asagidaki (Asagidakilerin
Diyabet krite_rle_rir_l HER ilki veya ikisi
IKININ birden
karsilanmasi karsilanirsa
durumunda teshis teshis
edilmelidir) edilmelidir)
APG 2 126 mg/ dL <126 mg/ dL 110-125 mg/ dL
OGTT 140 mg/dL 2
2200 mg/ dL ve <140 mg/ dL
<200 mg/dL
HbAlc Testi 6.5%2 - -
Rastlantisal Plazma >200 mg/ dL - -
Glukozu + Diyabet
Semptomlari

APG: Aclik Plazma Glikozu, OGTT; Oral Glikoz Tolerans Testi, HbAlc: Hemoglobin Alc, BGT: bozulmus glikoz
toleransi, BAG: bozulmus aclik glikozu, mg: miligram, dl: desilitre, %: ylizde, 2: dahil buyuktir, <: kiiguktir

2.4 Diyabetes Mellitusun Tipleri

Hiperglisemi, tim diyabet tiplerinin ortak 6zelligidir. Uygun tedavi, farkl diyabet
tiplerinde etiyoloji, altta yatan patojenik mekanizmalar ve hastaligin seyrine bagli olarak
degisir. Diyabet tipleri kendine 6zgu ve ayirici 6zellikleri belirtilerek tanimlanir (Lesllie vd
2016).

DSO (Diinya Saglik Orgitl), diyabet icin ilk siniflandirma sistemini 1965'te yapmistir.
Hastaligi baslangi¢ yasina gore; gocukluk veya infantil (0-14 yas arasi), geng (15-24 yaslar
arasl), yetiskin (25-64 yas arasi) ve yaslilar (65 yas ve Ustl) olmak Uzere doért kategoride
tanimlamistir. Diyabeti yasa goére siniflandirmanin yani sira diger diyabet formlarini da;
juvenil tip, hassas, insilin direnci, gestasyonel, pankreas, endokrin ve iatrojenik olarak
tanimlamistir ( WHO 1965).

DSO, 1980 ve 1985'te diinya capinda kabul goéren diyabet siniflandirmasini
yayinlamistir. Bu siniflandirmaya gore tip 1 denilen insiline bagimli diabetes mellitus (IBDM),
tip 2 denilen insiiline bagimli olmayan diyabetes mellitus (iIBODM), yetersiz beslenmeyle
iliskili diyabetes mellitus (YBIDM), gestasyonel diabetes mellitus (GDM) ve diger tipler olarak
tanitmiglardir (WHO 1980, 1985).

1999'da DSO, tip 1 ve tip 2 diyabet terimlerini tekrar tanitmistir. Farkli bir tip olarak
tanimladigi YBIDM'yi yeterli kanitlarin bulunmamasindan dolayi gikarmistir (WHO 1999).



2.4.1 Tip 1 diyabetes mellitus

Cocukluk caginda sik goérulen T1DM, yetigkinlerde de baglangic gosterebilir ve
yetiskinlerde T1DM ve T2DM'yi birbirinden ayirt etmek zor olabilir. T1DM'yi yanhs
siniflandirma prevalans ve insidans tahminlerini etkiler (Patterson vd 2009).

T1DM, insulin sekresyonu yokluguna bagli olarak geligir ve “insiline bagimli diabet”
adiyla da tanimlanmaktadir. T1DM'nin sadece cocuklarda meydana geldigi geleneksel
paradigmalar artik dogru degildir, ciinkii hem gocuklarda hem de yetiskinlerde gértlmektedir.
Pankreasin insulin Ureten beta hdcrelerinin hasari veya insilin yapimini bozan hastaliklar
T1DM’ye neden olabilirler. Bireylerde viral enfeksiyonlar, otoimmin bozukluklar veya
herediter olarak dejenerasyona yatkinlik beta hiicrelerinde hasar olusturabilir (Guyton ve Hall

2006).

Tablo 2.4.1 Glisemi bozukluklari: DM'nin etyolojik tipleri, klinik evreleri, tani ve
siniflandiriimasi (WHO 1999)
Evreleri Normal Hiperglisemi
Glisemi 2.4,
Diabetes Mellitus 2
Normal Bozulmus | insilin Kontrol igin Hayatta Tip
glikoz glukoz kullaniimasi | insulin kalmakicin | 2
toleransi toleransi, | zorunlu kullaniimahdir | insulin )
achk olmayan zorunludur | diy
glukozu ab
ve pre
diyabet ete
Tipleri s
_ me
Tip D > lit
T|p 2 < > I NN NN o> us
Diger ozel << > 000000>
tipler
2D
Gestasyonel
Diyabet < A M

ilk olarak DSO tarafindan 1988 yilinda tanimlanmistir. T2DM, hedef dokularin instlinin
metabolik etkilerine sensitivitelerinin azalmasina bagl gelisen hiperglisemi, insilin direnci ve
goreceli insulin eksikligi ile karakterize en yaygin DM formudur. T2DM genetik, cevresel ve
davranigsal faktorlerden kaynaklanan, ¢ok sayida metabolik bozuklukla iligkili bir sendromdur
(WEB_3).



T2DM, tip 1’e gore daha sik gorilir ve hastalarin %80- 90'ini1 kapsar. Hafif seyirli
veya tamamen asemptomatik olabildigi icin uzun bir 6n tani ddénemi gerekebilir ve
populasyonda T2DM'lu kisilerin %30-50’si kadari teshis edilemeyebilir. Hastalarin gogunda,
40 yasindan sonra ortaya gikar ve yavas progresyon gosterir. Bu nedenle, eskiden erigkin tip
diabet olarak isimlendirildiyse de gunumizde artan obezite, fiziksel inaktivite ve yanlis
beslenme aliskanliklari nedeniyle gocuklarda ve genc¢ yetiskinlerde giderek daha fazla
gorulmektedir (WEB_2).

T2DM, tip 1 diyabetinkine benzer semptomlarla ortaya ¢iksa da, kan glikoz dizeyini
artirmak amaciyla plazma insulin konsantrasyonunu artirir. Bu durum pankreas beta
hicrelerinde karbonhidrat kullanimini  ve depolanmasini azaltmak igin gergeklesen
kompansatuvar bir cevaptir. Ancak, bu cevap bile normal glikoz regilasyonu icin yeterli
olamayabilir. Sonu¢ olarak, hastaliin baslangic doneminde hafif derecede hipoglisemi
gelissede daha ileri devrelerde, pankreas beta hicrelerinin  yetmezligi gorilir ve

hiperglisemiyi 6nlemek icin gereken insilini Gretemezler (Guyton ve Hall 2006).

Tablo 2.4.2 Tip 1 ve Tip 2 diabetes mellitus hastalarinin klinik 6zellikleri (Guyton ve Hall
2006)

Ozellikler Tip 1 DM Tip 2 DM
Baslama yasi Genellikle <20 yas Genellikle >40 yas
Vicut kitlesi DusUk Obez
Plazma insulini Dusguk veya yok Yiksek

Plazma glukagonu

Yuksek, baskilan olabilir

YUksek, baskilanmayan
direngli

Plazma glikozu Y Ukselmis YUkselmis
instiline sensitivite Normal Azalmis
Tedavi e Insilin e Kilo azaltilmasi,

e Tiazolidinedionlar,
metformin, sulfonillreler,

e Insilin

2.4.3 Gestasyonel diabetes mellitus

GDM, ilk kez 1979 yilinda Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafindan tanimlanmistir. GDM,
gebelikte baslayan veya ilk kez gebelik sirasinda tani alan dedisik derecelerde
hiperglisemiyle sonuglanan glikoz intoleransidir (Mayfield 1998).

2019 yilinda canli dodumlarin yaklagik %15.8 (20.4 milyon), hamilelikte
hiperglisemiden etkilenmigtir. GDM'nin risk faktorleri arasinda yaslilik, obezite, Onceki
gebeliklerde GDM o6ykusu, hamilelik sirasinda asiri kilo alimi, aile diyabet 6ykusu, polikistik

over sendromu, sigara kullanimi ve dogum &éykusu yer alir (WEB_3).



2.4.4 Diger tipleri

insiilin sekresyonunu veya insilinin etkisini bozan tim ekzokrin pankreas hastaliklari,
ilag veya kimyasal kaynakli etkenler, hormonal etkiler, beta hicre yikimina neden olan
enfeksiyonlar, diyabetle iligkili genetik sendromlar ve T1DM' ye neden olan patolojilerin
disindaki immunolojik bozukluklar diger diyabet tiplerinin nedenleridir (WHO 2019).

Yeni teghis edilen tum diyabet vakalarini siniflandirmak her zaman mumkan olamadigi
icin “siniflandirnimamis diyabet” kategorisi olusturulmustur. Diyabetin nedeni tanimlandiktan
sonra uygun tipte siniflandirilabildikleri i¢cin bu gegici bir kategoridir (WHO 2019).

2.5 Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlari

Diyabet ile iligkili hipergliseminin kronikligi, esas olarak gozleri, sinirleri, bobrekleri ve
kalbi etkileyen cesitli organ ve sistemlerinin uzun sureli hasari ile iligkilidir. Makro ve mikro
vaskuler hiicrelerde hiperglisemiye karsi birgok patolojik cevap ortaya ¢ikmaktadir (Otsuka
vd 2005).

2.5.1 Makrovaskiiler degisiklikler

Makrovaskiler hastaliklarin temel patoloji mekanizmasi vicutta arter duvarlarinin
daralmasina yol agan aterosklerozdur. Aterosklerozun, periferal veya koroner sistemde arter
duvarinin kronik inflamasyonu veya yaralanmasi sonucunda olustugu dasinilmektedir.
Diabetes mellituslu hastalarin blytk ¢ogunlugunun mortalite nedeni ateroskleroz ile iligkili
nedenlerdir (Boyle 2007).

2.5.1.1 Kardiyovaskiiler hastaliklar

Yuksek kan glikoz seviyelerinin surekliligi, hem morbidite hem de mortalitenin en
buyuk nedeni olan kardiyovaskuler hastaliklar (KVH) ile iligkilidir (Gerstein 2015). Son on
yilda KVH insidansi ve ilgili mortalite oranlari bir¢cok tlkede 6nemli élcide azalmis olsada, bu
veriler dinyanin sadece %10' unu temsil eden yiksek gelirli Glkelerle sinirhdir ve KVH hala
tum olimlerin %30-50’sinden sorumludur (Harding vd 2019).

Yuksek kan glikoz seviyeleri, diyabet, insulin direnci, hipertansiyon, dislipidemi,
obezite, sigara kullanimi ve dusuk fiziksel aktivite dizeyleri gibi altta yatan birgok metabolik

risk faktoru ile iligkilidir. Hipertansiyon ve ylksek glikoz seviyelerini kontrol altinda tutmak,



kolesteroll dusuren ilaglar kullanmak, fiziksel aktivite seviyesini arttirmak ve diyet uygulamak

DM'li bireyler igin KVH riskini dnemli dlglide azaltabilir (Paneni 2013).

2.5.1.2 Periferik arter hastaligi

Periferik arter hastaliginin (PAH) temelinde ateroskleroz ve aterotrombotik hastaliklar
vardir. PAH’ in en 6nemli risk faktorleri DM ve sigara kullanimidir. Diger risk faktorleri ise ileri
yas, hipertansiyon, hiperlipidemi, hiperhomosisteinemi ve hipotiroidizmdir (ADA 2013).

DM’ li bireylerde PAH riski yas, diyabet stresi ve periferik néropatinin varhigi ile dogru
orantill olarak artar. Gergek PAH prevalansinin belirlenmesi zordur, c¢lnkld hastalik
cogunlukla asemptomatik ilerlemektedir veya diyabetik noéropati varliginda agri algisi
azalabildigi icin birey semptomlarin farkina varamayabilir. DM’ li bireylerde PAH varligi KVH,

serebrovaskiler hastaliklar, miyokard infaktlisi ve inme riskini arttirmaktadir (ADA 2013).

2.5.2 Mikrovaskiiler degisiklikler

DM’nin mikrovaskuler komplikasyonlari hipergliseminin hem suresinden hem de
siddetinden etkilenir. Dokular tarafindan hiperglisemiye karsi olusturulan cevaplar kan
akiminin ve endotel gecirgenliginin degismesine, ekstravaskuiler alanda protein birikmesine
ve organlarda fonksiyon bozukluklarina neden olan koagilasyona neden olur. Yapilan
calismalar kan basincindaki degisimlerin mikrovaskuiler hastaliklarin ilerlemesinde bagimsiz

risk faktord oldugunu gdstermistir (Rassam vd 1995).

2.5.2.1 Diyabetik retinopati

Yetiskinlerde gérme kaybinin en yaygin nedeni diyabetik retinopatidir. Epidemiyolojik
calismalar, diyabet slresinin, hiperglisemi siddetinin ve hipertansiyonun retinopati
patogenezinde ve ilerlemesinde en gucli risk faktorleri oldugunu gdstermistir (Rassam vd
1995).

Degigsken veya yuksek glikoz seviyelerinin varliginda retina mikrovaskuleritesinin bazal
membraninda kalinlasma, kilcal damar gegirgenliginde artis ve mikroanevrizma olugumu
g6rulir. Bu degisiklikler intravaskiler alanda koagilasyona neden olur ve retina iginde
kirilgan yeni damar yapimini tetikleyerek retinal iskemiye yol acar. Ayrica, retinada lenfatik

drenaj eksikligi, makuler ddeme neden olur (Vithian ve Hurel 2010).



2.5.2.2 Diyabetik nefropati

Diyabetik nefropati 25 yil icinde hastalarin %30-40'iInda go6rdlur. Hiperglisemi ve
hipertansiyon nedeniyle baslangicta glomeruler hiperfiltrasyon ve daha sonra ilerleyici bobrek
fonksiyon kaybi ile sonuglanir. Bazal membranin kalinlagsmasi, atrofi, interstisyel fibroz ve
arteriyoskleroz gorulen patolojik degisikliklerdir (Ritz vd 1999).

Tedavi gormeyen diyabetik mikroalbiminarili hastalarda tipik olarak diyabetik nefropati
ve proteinuri geligir. Mikroalbdminuri, 30-299 mg / 24 saatlik albumin atihmi olarak
tanimlanirken, diyabetik nefropati ise 24 saat icinde > 500 mg proteinuri ile tanimlanir
(Fowler 2011).

2.5.2.3 Diyabetik noropati

Diyabetik néropati, diyabetle iliskili ¢esitli norolojik bozukluklari ifade eder, otonom
sinirlerin yani sira somatik duyusal ve motor sinirleri de icerir, genellikle kalicidir.

Diyabetin en sik gérulen komplikasyonudur ve gelisme riski, hipergliseminin siddeti ve suresi
ile dogru orantihidir. Bazi genetik 6zellikler de bu tiir komplikasyonlarin gelismesine neden
olabilir. Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), diger nedenler diglandiktan sonra periferik sinir
disfonksiyonu semptomlarinin varligini diyabetik néropati olarak kabul eder (Yagihashi vd
2011).

Diyabetik hastalarda periferik sinir sisteminin en karakteristik bulgulari distal ve duyusal
predominant sinir lifi dejenerasyonu, aksonal kayip ve endondral mikroanjiyopatidir. Kiguk
noronal gévdeden kaynak alan asiri uzun aksonlar, malnutrisyon ve gevresel faktorler
nedeniyle distalde hasarlanmaya daha yatkindirlar. Otoregllasyon bozuklugu olan zayif
vaskuler beslenme sinirde hipoksik hasara sebep olur. Uzun sureli hiperglisemi kalin ve ince
miyelinli sinir liflerinin hasarina neden olarak Wallerian dejenerasyonu, segmental ve
paranodal demiyelinizasyon ve endondral konnektif doku proliferasyonu olusur (Yagihashi
vd 2011).

T1DM' de ciddi aksonal atrofi, diffuz lif kaybi ve nodal paranodal degisiklikler
olusurken, T2DM’ deki yapisal degisiklikler ise hafif aksonal atrofi, fokal lif kaybi, segmental
demiyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyonudur. TIDM de primer aksonal degisiklikler,
T2DM de ise primer Shwann hiicre patolojisi belirgindir (Ozay 2010).

Diyabette periferik néropati, duyusal, fokal, multifokal ve otonomik néropatiler olmak
uzere farkl sekillerde ortaya g¢ikabilir. En yaygin diyabetik néropati, dnce alt ekstremitelerin

distalini etkileyen, yavas yavas proksimal olarak yayilan simetrik ve agirlikli olarak duyusal



noropatidir. Bazen alt ekstremitelerde sadece basit uyusukluk gorilebilir, semptomlar
geceleri daha belirgin olabilir. Saf duyusal néropati nadirdir ve zayif glisemik kontrol veya
diyabet kontrolinde o6nemli dalgalanma ddnemleri ile iligkilidir. Motor ndéropati belirtisi
olmayan izole duyu bulgulari ile karakterizedir. Monondropatiler tipik olarak daha ani
baslangiclidir ve en sik olarak median, ulnar ve radyal sinirler etkilenir. Kraniyal néropatiler
tanimlanmistir ancak nadirdir. Diger noéropati formlari, diyabetik duyu ndropatisinin ve

monondropatnini bulgularini taklit edebilir (Boulton vd 2005).

2.6 Diyabetik EI

Makro ve mikro dizeyde evrensel olarak kabul edilmis metabolik komplikasyonlarin
yani sira DM’lu hastalarin kas-iskelet sistemi de bu hastalikta etkilenebilir. Diyabetik
hastalarda yuksek oranda tendinit, karpal tlinel sendromu, Dupuytren kontrakturleri,
enfeksiyonlar, osteoporoz ve osteoartrit vardir (Silva ve Skare 2012). Ellerin diyabetik
tutulumu, diyabetik cheiroartropati veya sert el sendromu olarak kabul edilir. Hareket
kisithhigi, kontrakturler, kavrama kuvvetinde azalma ile birlikte kalin, sert, mumlu ve gergin bir
cilt de eslik edebilir. Bag doku bozukluklari, néropati, vaskulopati bozukluklarinin gogunun

kesin patofizyolojisi belirsizligini korumaktadir (e Silva vd 2014).

2.6.1. Sinirli eklem hareketi sendromu

Sinirli eklem hareketi sendromu ilk kez 1974 yilinda ellerin, ayaklarin ve buyuk
eklemlerin hareketliliginin agrisiz, inflamatuar olmayan ve kalin, sert, mumlu bir cilt ile
beraber gorulen sendrom olarak tanimlanmistir (Rosenbloom 1989).

Kollajen liflerinin enzimatik olmayan glikozilasyonunda artis, kolejen c¢apraz
baglanmada artis ve bir dizi biyokimyasal anomallikler, DM’'nin mikro ve makrovaskuler
komplikasyonlari ile iligkilendirilebir. Zamana ve glikoz konsantrasyonlarina bagli olarak
hicre i¢i ve hucre disi proteinler de zarar gorur. Deneysel calismalar goérilen bu
anomalliklerin vazodilator yaniti ve vaskuler elastikiyeti azalttigini goéstermistir (Silva ve
Skare 2012).

2.6.2. Diyabetik sert el sendromu
Diyabetik sert el sendromu veya Cherioartropati, sinirli eklem hareketi sendromunun

eldeki adidir. Tipik olarak, 5. parmadin metakarpofalangeal ve interfalangeal eklemler

etrafinda kutanéz degisikliklerle baglar ve zamanla tim parmaklar etkiler. Hastalarda



sklerodermadakine benzer sekilde degisiklikler olur. Ellerde ve 6n kollarda eklem hareketinde
degisiklikler beklenmese de deri degisiklikleri bulunabilir (Lebiedz-Odrobina ve Kay, 2010).
Arteriyel kalsifikasyonlar bu hastalarin el radyografilerinde gorulurken, histolojik inceleme,
dermal kalinlagsma, retikiler dermiste bag dokusu birikimi ile artmis kolajen c¢apraz
bagdlanmalari goésterir. Olgular asemptomatik olabilecedi gibi ekstremite kullanimiyla artan
agridan veya paresteziden de sikayet edebilir (Silva ve Skare 2012).

Sinirli eklem hareketi sendromu ve sert el sendromu sadece diyabette goralir. Geng
DM olgularinda daha yaygindir, nefropati ve retinopati i¢in ciddi risk faktoridur (Rosenbloom
1989).

2.6.3. Dupuytren kontraktiirii

Dupuytren kontraktirid (DK) palmar fasyada kalinlasma, kisalma, fibrozis ve
muayenede palpe edilebilir palmar nodul veya nodiller ile karakterizedir. Bu hastaliktan
genel populasyonda 4. ve 5. parmaklar etkilenirken, diyabetik olgularda 3. ve 4. parmaklar da
etkilenim daha sik goruldr. Diyabette el tutulumu genellikle bilateraldir; ancak daha hafif bir
seyir izler. DK yas, diyabet siresi, uzun sireli kéti metabolik kontrol ve mikrovaskuler
komplikasyonlarin varligi ile iliskilidir (Kirazli 2011).

2.6.4. Fleksor Tenosinovit

Fleksor tenosinovit olarak da tanimlanan tetik parmak, tipik olarak parmak
fleksiyonda, ekstansiyonda veya her ikisinde kilittenme olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle 1,
3, ve 4. parmaklarn etkiler, genellikle agrisizdir. DM’li hastalarda fleksér tenosinovit
prevalansi % 5 ile % 36 arasinda degisirken genel popllasyonda bu oran yalnizca % 2

olarak gosterilmigtir (e Silva vd 2014).

2.6.5. Karpal tiinel sendromu

Karpal tinel sendromu (KTS), transvers karpal ligamanin altindaki median sinirin
sikismasi sonucu olusan, gece boyunca kétlulesen ve 6n kola yayilabilen, ilk G¢ parmakta
agri ve parestezi ile karakterize bir sendromdur. ileri vakalarda avug ici kaslarinin atrofisi ve
kavrama gucunde kayip meydana gelebilir (Kirazh 2011).

DM’li olgularda KTS prevalansi %11 ile %25 arasinda degismekte olup, kadinlarda ve
polindropati varliginda daha yaygindir. DM olgularinda genel populasyona gore 4-14 kat
daha fazla ameliyat gerekebilir. Bu hastalarin cerrahi sonrasi iyilesmesi daha kétidur. Bu,
DM’de periferik sinir yenilenmesinin bozulmasindan ve nérotrofik faktérlerin ve reseptérlerinin

azalmig ekspresyonundan kaynaklanmaktadir (e Silva vd 2014).



2.6.6. Diyabetik el sendromu

Sinirli eklem hareketi sendromu, DK ve fleksor tenosinovit diyabetik elin en yaygin
g6rilen semptomlari olmasina ragmen, diyabet el sendromu (DES) kangren, ampuUtasyon ve
hatta 6lium gibi daha ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Diyabet el ile iligkili enfeksiyonlar
genellikle diyabetli hastalarda tim bagvurularin < % 1' ini olusturdugu icin diyabetik ayak
kadar taninmamaktadir. Diyabetik hastalarda enfeksiyonlu el Ulseri ilk olarak ABD'de 1977'de
tanimlanmistir (Wang ve ark., 2010). Bu antite gesitli sekillerde tropikal diyabet el sendromu
(TDES), diyabetik el sepsis sendromu ve DES olarak taninmigtir. Bununla birlikte, tropikal
ulkelerde daha sik gorildigu icin TDES terimi yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu sendromun
klinik gérinimua degiskendir ve el Ulseri olsun veya olmasin lokalize sislik ve selllitten
progresif fulminan sepsise ve tim Ust ekstemiteyi etkileyen kangrene kadar degisir
(Raveendran vd 2016).

Diyabetik el sendromu igin cesitli risk faktorleri éne sirulmustir; bunlar arasinda
bocek isiriklari veya el travma oykusu, T2DM, kadin cinsiyeti, zayif glisemik kontrol, disuk
sosyoekonomik durum, kiyi bolgelerinde ikamet ve hastaneye ge¢ basvuru vardir (Abbas vd
2001).

2.7 Hipotezler

Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarinda elin fiziksel 6zellikleri, duyu algilamasi, kavrama
kuvveti ve fonksiyonel durum tespitinin yapilmasi amaciyla gergeklestirdigimiz ¢calismamizda

kurdugumuz hipotezler asagida verilmistir:

H1: Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarinda elin somato duyu algi butlinlaga degisir.
H2: Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarinda elin somato duyu algi batinliginin degismesi

nedeniyle fonksiyonel durum olumsuz yénde etkilenir.



3. GEREG VE YONTEMLER

3.1 Calismanin Yapildig: Yer

Bu ¢alisma Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda
ve Pamukkale Universitesi Hastaneleri Endokrinoloji ve Metabolizma Anabilim Dalr’nda
gerceklestirildi.

Bu galisma Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Tibbi Etik
Kurulu tarafindan 27.05.2020 tarih ve 10 sayili kurul karari ile onaylanmistir (Ek-1).

Ayrica calisma oncesi tum katilimcilar ¢alisma ile ilgili bilgilendirilmis ve katihmcilarin

yazili onamlari alinmistir.

3.2 Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma Haziran 2020 ve Mayis 2021 tarihleri arasinda gerceklestiriimistir.

3.3 Katilimcilar

Yapilan gu¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 156 kisi alindiginda (her grup igin 78
kisi) %95 glivenle %80 gl¢ elde edilecedi hesaplanmistir (Cetinus ve ark, 2005). Olgulardan
%10’luk kayip olabilecegi g6z dninde bulundurularak olgu sayilari arttiriimigtir.

Bu calismaya 18-65 yas araliginda 176 katihmci dahil edilmistir. Pamukkale
Universitesi Hastanesi Endokrin ve Metabolizma Bélimi’'ne bagvuran, T2DM tanisi almig
olan, aragtirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan 88 hasta olgu ve 88 saglikli olgu dahil
edilmistir. Arastirma oncesi tum olgular arastirma ile ilgili bilgilendirilmig ve olgularin yazih

onamlari alinmistir (Sekil 3.3).



Calismaya davet edilen toplam birey sayisi (n=190)

Hasta grubu;

-Kadin olgu sayisi (n=62)
-Erkek olgu sayisi (n=33)
-Toplam olgu sayisI (n=95)

Kontrol grubu;

-Kadin olgu sayisi (n=59)
-Erkek olgu sayisi (n=36)
-Toplam olgu sayisi (n=95)

Calismaya sartlarini saglamayan;
-Kadin olgu sayisi (n=4;

*1 kisi Standarize mini mental
testten yeterli puani alamama,

*3 kisi testleri tamamlamama)
-Erkek olgu sayisi (n=3;

*1 kisi Standarize mini mental
testten yeterli puani alamama,

*2 Kisi testleri tamamlamama)
-Toplam olgu sayisi (n=7)

Calismaya sartlarini saglamayan;
-Kadin olgu sayisi (n= 3;

*3 kisi Standarize mini mental
testten yeterli puani alamama,

*Q kisi testleri tamamlamama)
-Erkek olgu sayisi (n=4;

*2 kisi S Standarize mini mental
testten yeterli puani alamama,

*2 kisi testleri tamamlamama)
-Toplam olgu sayisi (n=7)

Degerlendirmeleri tamamlayan;
-Kadin olgu sayisi (n=58)

-Erkek olgu sayisi (n=30)
-Toplam olgu sayisi (n=88)

Degerlendirmeleri tamamlayan;
Kadin olgu sayisi (n=56)

Erkek olgu sayisi (n=32)

Toplam olgu sayisi (n=88)

Sekil 3.3 Calisma diagrami

3.4 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Hasta grubu:
- 18-65 yas arasi,

Amerikan Diyabet Dernedi (ADA-2014) ne gbre T2DM tanisi almis olmasi (A¢hk
kan sekeri > 126 mg/dl, oral glikoz tolerans testini takiben 2 saatlik plazma glikoz
seviyesi >200 mg/dl, tokluk kan sekeri >200 mg/dl, mevcut diyabet semptomlari
ve HbA1c > % 6,5)

En az 6 aylik tani suresinin olmasi,

Standardize mini mental test’den en az 24 puan almis olmasi,

Ust ekstremite travma ve/ veya cerrahi dykisiniin olmamasi,



- Ust ekstremitede konjenital anomalinin olmamasi,
-T2DM harici Ust ekstremite etkilenimine neden olabilecek periferik ve santral sinir sistemi

hastaliklarindan tani almamis olmasi.

Kontrol grubu:
- 18-65 yas arasi,
- DM tanisi almamis olmasi,
- Standardize mini mental test’'den en az 24 puan almis olmasi,
- Ust ekstremite travma ve/ veya cerrahi dykisiiniin olmamasi,
- Ust ekstremitede konjenital anomalinin olmamasi,
- Ust ekstremite etkilenimine neden olabilecek periferik ve santral sinir sistemi

hastaliklarindan tani almamis olmasi.

3.5 Caligmadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

Hasta grubu:
- Dahil olma kriterlerini saglayamamasi durumunda gonalliler calismadan harig

tutulmustur.

Kontrol grubu:
- Dahil olma kriterlerini saglayamamasi durumunda goénulliler galismadan harig

tutulmustur.
3.6 Calismadan Cikarilma Kriterleri
- Testleri tamamlayamamasi,
- Degerlendirmenin herhangi bir asamasinda degerlendirmeye devam etmek
istememesi.
3.7 Yontem

3.7.1 Tanimlayici veriler

Olgularin demografik verileri arastirmaci tarafindan daha dnceden hazirlanan bilgi

formuna kaydedilmistir (Ek-2). Demografik bilgi formuna cinsiyet, yas (yil), boy uzunlugu



(cm), viicut agirhdi (kg), viicut kitle indeksi (VKi-kg/m?), ekstremite baskinligi (sad/sol), eslik
eden problemleri, meslek,, egitim durumu ( ilkokul, Ortaokul, Lise, Lisans, Lisansiistil) sigara
kullanimi (gunluk sigara kullanimi(yok, nadir,ara sira, sik/ kullanim suresi (yil)), alkol kullanim

sikhgi (yok, nadir, ara sira, sik), gibi bilgiler kaydedilmistir.

3.7.1.1 Standardize mini mental test

Standarize mini mental test (SMMT) ilk kez 1975 yilinda Folstein ve arkadaslar
tarafindan yayinlanmig, standardizasyonu ise 1991°de Molloy ve arkadaglar tarafindan
yapiimigtir (Folstein vd 1975, Molloy vd 1991). SMMT’nin Turk toplumunda gegerlilik ve
guvenilirligini hafif demans tanisi almis hastalarla Glingen ve arkadaslar calismislardir. Bu
test katihimcilarin yénelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan gibi bilissel
ozelliklerini degerlendirmek icin bes ana baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusmakta
ve toplam 30 puan uzerinden degerlendiriimektedir. Testin esik degeri 24 puandir (Gllgen vd
2002) (Ek-3).

3.7.2 Kas iskelet sistemi degerlendirmesi

3.7.2.1 Eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi

Eklem hareket acikhginin (EHA) dederlendiriimesi; tani konulmasi, fonksiyonel
limitasyonun belirlenmesi, tedavi ile elde edilen gelismelerin izlenmesi veya tedavi
sonuglarinin ortaya konulmasi agisindan klinisyenlere yardimci olmaktadir. Kolay ulagilabilir
ve ucuz olmasi nedeniyle tercih edilen ve birgok eklemin 6lgcimini sadlayan evrensel
gonyometre, klinikte kullanilan en yaygin yontemdir (Norkin, 2003). El bilegi ekstansiyon-
fleksiyon- ulnar deviasyon- radyal deviasyon, 2-5. parmaklarda distal interfalangeal (DIP)/
proksimal interfalangeal (PIP)/ metakarpofalangeal (MP) eklemlerde fleksiyon- ekstansiyon,
1. parmak interfalanfeal (IP), MP eklemde fleksiyon- ekstansiyon ve 1. parmak abduksiyon-

adduksiyon EHA'lari degerlendirilmigtir (Ek- 4).



Sekil 3.7.2.1.1 EHA degerlendirmesinde kullanilan gonyometreler



3.7.3 Hasta raporlu fonksiyonel durum degerlendirmesi

3.7.3.1 Yasam kalitesi kisa 6l¢egi-36

Yasam kalitesi kisa 0Olgegi-36 (KF-36), Ware ve arkadaslari tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmigtir (Ware vd 1992). Turkge gecerlilik ve guvenilirligi 1999 yilinda Kogyigit ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir. KF-36 bir 6z degerlendirme dlcegidir ve fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, fiziksel ve emosyonel nedenlere bagh rol kisitlamalari, mental saglik,



enerji, agrn ve saghgin genel olarak algilanmasi gibi saghgin 8 boyutunu 36 madde ile
incelemektedir. Olgek, her bir alt élgek igin ayri toplam puan vermektedir ve puanlar 0-100
arasinda degismektedir. 100 puan iyi saglik durumunu gdsterirken, 0 puan koétd saghk
durumunu géstermektedir (Kogyigit vd 1999). Olgek katihmcilara fizyoterapist tarafindan

uygulanmistir. (Ek-5)

3.7.4 Duyu degerlendirilmesi

3.7.4.1 Yuzeyel duyularin degerlendirilmesi

3.7.4.1.1 Sivril Kiint testi

Agri duyusunu degerlendirme amaciyla toplu igne kullaniimigtir. Katilimcilar oturur
pozisyonda gozleri kapali, el sirti destekli bir sekilde test edilmistir. Degerlendirme bilateral
yapilmistir. Median, ulnar ve radial sinir duyu alanlarina ignenin kant ve sivri ucu
dokundurularak kisinin ayrim yapmasi istenmigtir. Olgunun on denemeden sekizine dogru
yanit vermesi durumunda agri duyusu ‘normal’ kabul edilmistir (Dutton 2004). Sivri uca kiint
cevabi verildiginde hipoaljezi, kint uca sivri cevabi verildiginde ise hiperaljezi, uclarin

algilanamamasi durumunda analjezii olarak yorumlanmistir.

Sekil 3.7.4.1.1.1 Sivri-kiint testi degerlendirmesi

3.7.4.1.2 Sicak/ Soguk testi

Isi duyusunun degerlendiriimesi igin 10°C soduk su ve 40-45°C sicak su ile
doldurulmus deney tupleri kullanilmistir. Katimcilar oturur pozisyonda gézleri kapali, el sirti



destekli bir sekilde test edilmistir. Degerlendirme bilateral yapilmistir. Median, ulnar ve radial
sinir duyu alanlarina g saniye dokundurularak sicak veya soguk ayrimi yapmasi istenmistir.
Olgunun on denemeden sekizine dogru yanit vermesi durumunda 1si1 duyusu ‘normal’ kabul
edilmistir (O’Dell vd 2007). Sicaga soguk cevabi verildiginde termohipoestezi, soguda sicak

cevabi verildiginde ise termohiperestezi, sicak/sogugun algilanamamasi durumunda

termoanestezi olarak yorumlanmistir.
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Sekil 3.7.4.1.2.1 Sicak-soguk degerlendirmesi

3.7.4.1.3 Hafif dokunma

Katilimcilarin hafif dokunma duyu degerlendirmesi Semmes Weinstein Monofilament
Testi (SWMT) ile yapiimistir. 1960 yilinda psikologlar Semmes ve Weinstein beyin hasari
olan hastalarin elinde duyu kaybini degerlendirmek icin bir dizi naylon monofilament
gelistirmiglerdir (Semmes vd. 1960). El destekli pozisyonda iken monofilament numara
sirasina gore median, ulnar ve radial sinir duyu alanlarina dik olarak naylon monofilament
bikullene kadar bastirilip 1 sn beklenilmigtir. Bu uygulama 3 kez tekrarlanmis ve her
uygulama arasinda 1 sn beklenilmistir. Katilimci monofilamenti her hisettiginde “evet” demesi
konusunda bilgilendirilerek, hastadan elde edilen vyanitlar kaydedilmistir. 2,83Un
hissedilmemesi ‘yizeyel dokunma duyusunda bozukluk’ olarak kabul edilmis ve sira ile diger
4 monofilament ile duyu degerlendirilmigtir. 3,671'in hissedilmemesi ‘hafif dokunma
duyusunda azalma’, 4,37'in hissedilmemesi ‘protektif duyuda azalma’, 4,56’nin
hissediimemesi ‘protektif duyu kaybr, 6,65’'in hissedilmemesi durumunda da ‘test
edilemeyen’ olarak degerlendirilmistir. Hissedilen en kugik monofilament numarasi
kaydedilmigtir (Hunter vd 1995) (Ek-6).



Tablo 3.7.4.1.3.1 Monofilament 6lgulerinin derecelendirmesi ve yorumlanmasi (Schreuders

vd 2008)
Monofilament numarasi Klinik tanim
1,65- 2,83 Normal
3,22- 3,61 Hafif dokunma duyusunda azalma
3,84- 4,31 Koruyucu duyuda azalma
4,56- 6,65 Koruyucu duyu kaybi
Hissetmiyor Basin¢ duyusu
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Sekil 3.7.4.1.3.1 Hafif dokunma degerlendirmesinde kullanilan monofilamentler

Sekil 3.7.4.1.3.3 Hafif dokunma degerlendirmesi



3.7.4.2 Kortikal duyularin degerlendirilmesi

3.7.4.2.1 Sabit iki nokta diskriminasyonu testi

Sabit iki nokta diskriminasyonu testi (S2NDT) taktil duyunun nicel bir
degerlendirmesidir. 1978'de Dellon tarafindan tanimlanan Mackinnon-Dellon iki nokta
diskriminatérii kullanilarak degerlendirilmigtir (Dellon vd 1978). iki nokta ayirimi igin
geligtirilmis bu test aleti, ¢iftli metal cubuklarin yerlestirildigi iki plastik diskten olusur. Ciftli
metal gubuklarin arasindaki mesafe 1-25 mm arasinda degisir. Degerlendirme sirasinda
katihmcinin eli desteklenerek, gozlerini kapatmasi istenmistir. Teste iki nokta arasinda 2
mm’lik mesafe ile baslaniimistir. Bir ve iki nokta randomize olarak arka arkaya parmak ucuna
hafifgce ve longitudinal olarak uygulanmistir. Uygulamanin hafif olabilmesi icin diskriminatériin
deriye degdigi noktada beyazlasma olmayacak kadar basin¢g uygulanmistir. Katimcidan bir
veya iki noktadan uyar verilip verilmedigini ayirt etmesi istenilmistir. On defa randomize
olarak yapilan uygulamanin en az yedisine dogru cevap alinincaya kadar birer mm
arttirllarak test tekrarlanmigtir. Amerikan El Cerrahisi Dernegine gére iki nokta icin 6 mm’nin
altini normal, 6-10 mm arasini azalmis, 11-15 mm arasini zayif, tek nokta algilanmasini

protektif ve hi¢ algilanmamasini anestezik olarak degerlendirilmistir (Bell-Krotoski 2015).

Tablo 3.7.4.2.1.1 iki nokta diskriminasyon dlgimlerinin derecelendirmesi ve yorumlanmasi
(Bell-Krotoski 2015)

Olgiim Klinik yorum
2-5 mm. Normal
6-10 mm. Azalmis
11-15 mm. Zayf
Algilanan tek nokta Sadece koruyucu duyu
Algilana nokta yok Anastezik




BASELINE *BASELINE

Sekil 3.7.4.2.1.2 Sabit iki nokta diskriminasyonu test pozisyonu

3.7.4.2.2 Stereognozi

Katilimcinin gbézleri kapali iken, eline konulan materyalleri tanimasi istenmigtir.
Calismada stereognozi degerlendirmesinde glnlik yasamda kullanilan objeler kullaniimistir.
Bunlar; kalem, atag, madeni para, pamuk ve anahtardir (Tonak vd 2016). Onceden
katiimcilara vizuel veya dokunma yoluyla objeleri dederlendirme firsati verilmemistir. Hem

dominant hem de nondominant ekstremite degerlendirilmistir.



Sekil 3.7.4.2.2.1 Sterognozide kullanilan objeler

3.7.4.2.3 Grafestezi

Bu

testte katilimcilarin

avug iclerine

gizilen basit

desenleri algilamalari

degerlendirilmistir. Hastanin her iki avug igine gézleri kapal iken I, O, X, V, S, M sekilleri
cizilmistir. Goézleri acildiktan sonra ayni sekli fizyoterapistin elinde ¢izmesi istenmistir.
Degerlendirmede ¢izimlerin dogruluguna goére 0, 1, 2 puan verilmistir (Kayihan 1999). Bu

puanlar rehber tablo yardimi ile bulunmustur (Ek-7) (tim kortikal degerlendirmeler).

2

1

o

|/

—/)1

=i

BO
©O0

COEC VDG
OO

YCdb LD
C/Co

X K
P S

+~ K N 7~
A

NN X o
Xo M 6 X R

=<
p 4

a2 CODDNS AL
& NNkl

cCc<< o0
< NS

CIN|X|O|-

FAVEAY)
VavZaY

NNV
VYV IS

NV \NANY
IRV eV aVal s B

B s
— o 4

=T3IIS
S TJXLC

A3 =23
St a=t

Sekil 3.7.4.2.3.1 Referans alinan tablo (Kayihan 1999)




Sekil 3.7.4.2.3.1 Grafestezi degerlendirmesi

3.7.4.3 Somato duyu algilama testleri

3.7.4.3.1 Dokunma duyusu lokalizasyon testi

Dokunma duyusu lokalizasyon testi (DDLT) ile dokunma algisini degerlendirilir.
Katiimcinin goézleri kapatilarak el, bilek veya 6nkoluna kalem ile dokunulmus ve goézleri agilip
dokunulan noktayi géstermesi istenmistir. Test ilk sag ve sol 6nkol pronasyonda iken, daha
sonra ise 6nkol supinasyonda iken yapilmigtir. Degerlendirmede kisinin gosterdigi nokta ile
gercekte dokunulan nokta arasindaki uzakhk cm olarak odlcllerek kaydedilmistir (Kayihan
1999).

Sekil 3.7.4.3.1.1 Dokunma duyusu lokalizasyon testi



3.7.4.3.2 Parmak tanima testi

Katiimcinin gozleri kapali iken bir kalem ile dokunulan parmagini gozleri acgik iken
gostermesi istenmistir. 16 ayri noktaya dokunarak puanlama dogru cevaplara 1, dogru
olmayan cevaplara 0 verilerek not edilmigtir. Her iki el igin puanlar toplanarak katilimcinin
toplam puani elde edilmistir (Kayihan 1999) (Ek-8).

Sekil 3.7.4.3.2.1 Parmak tanima testi

3.7.5 Kavrama kuvveti degerlendirmesi

3.7.5.1 Kaba kavrama

1954 yilinda Bechtol, Jamar Hidrolik EI Dinamometresi’ ni gelistirmistir (Bechtol
1954). Olgumler hastalar otururken, dirsek 90° fleksiyonda, el bilegi basparmak yukar
bakacak sekilde semipronasyonda iken yapilmis ve maksimal derecede istemli kavrama
yapmalari istenmistir. Dominant ve nondominant elde élgiimler ard arda 3 kere yapilarak
ortalama degerler kg cinsinden kaydedilmistir. Olgiimler arasi 1 dk dinlenme sireleri

verilmistir (Mathiowetz vd 1984).



Sekil 3.7.5.1.1 Kullanilan Jamar Hidrolik EI Dinamometresi

Sekil 3.7.5.1.1 Kaba kavrama test pozisyonu

3.7.5.2 Cimdikleyici kavrama

Lateral, Ugli palmar, pulpa, tirnak ucu olmak Uzere dort ayri pozisyonda JAMAR
Hidrolik Pingmetre ile degerlendirilmistir. Parmak kavrama kuvvetlerinin dlgima Amerikan El

Terapistleri Dernegi (Fess 1992) tarafindan o6nerilen standart pozisyon olan; oturma



pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
midrotasyonda, el bilegi notralde olacak sekilde yapilmistir. Dominant ve nondominant elde
Olcimler ard arda 3 kere yapilmis ve her dlcim arasinda 1 dk dinlenme suresi verilmistir.

Ortalama degerler kg cinsinden kaydedilmistir (Mathiowetz vd 1984) (Ek-9).

Sekil 3.7.5.2.1 Kullanilan JAMAR Hidrolik Pingmetre
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A.Tirnak ucu kavrama B. Pulpa kavrama

C. Uglli palmar kavrama D. Lateral kavrama

Sekil 3.7.5.2.1 Cimdikleyici kavrama test pozisyonu

3.7.6 Fonksiyonel durum degerlendirmesi

3.7.6.1 Purdue Pegboard testi

Bu test Tiffin tarafindan Purdue Universitesinde 1948 yilinda gelistirilmigtir. Elin,
parmaklarin kalin kaba hareketini ve kuguk ince parmak hareketlerini degerlendirmeyi saglar.
Purdue pegboard testi (PPT) igin bir kronometre, 58,5x 29x 2,2 cm. ebatlarinda bir test
tahtasi, 50 adet ¢ivi, 40 adet metal pul ve givinin gegebilecegi kiigik borular kullaniimistir.
Test tahtasi Uzerinde materyallerin yerlestirilebilecegi 4 bélme ve civilerin girebilecedi delikler
vardir. Test 4 alt testten meydana gelir; Sag el ince kavrama, sol el ince kavrama, bilateral
ince kavrama, bilateral takim olusturma. ilk iki alt testte éncelikle dominant elle baslanarak
civiler deliklere 30 sn bir siire icinde yerlestirilmistir. islem Uclincii alt testte bilateral
yapilmistir. Son alt testte ise 1 dk icinde her iki elle ¢ivi, pul ve halkalar yerlestirilmistir (Tiffin
1948) (Ek-10).



Sekil 3.7.7.1.1 Purdue pegboard testi materyalleri



C. Her iki el D. Birlestirme

Sekil 3.7.6.1.1 Purdue pegboard testi degerlendirmesi



3.7 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Statistics 21.0 paket programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler
ortalamazstandart sapma (X+SS) ve kategorik degigkenler de sayi (n) ve yuzde (%) olarak
verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunluklari Kolomogorov-Smirnov testi ile incelenmigtir
(Tabachnick ve Fidell, 2013). Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup
farklilklarin karsilastiriimasinda iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi; parametrik test
varsayimlari saglanmadiginda ise badmsiz grup farkhliklarin kargilastirimasinda
Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise Ki kare
analizi ile incelenmistir. Istatistiksel test sonuglarinda anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir (Simbduloglu ve Sumbdiloglu 2004).



4. BULGULAR

Calismaya dabhil edilen 176 olgu, 88’i hasta grubu (Grup 1); 58’ (%65,9) kadin, 30’i
(%34,1) erkek ve 88’i kontrol grubu (Grup 2) 56'i (%63,6) kadin, 32'i (%36,4) erkek olmak

Uzere iki gruba ayrilmistir.

GRUP 1 GRUP 2

W Kadin W Erkek W Kadin m Erkek

Sekil 4.1 Gruplarin cinsiyete gore dagilimlar

4.1. Tanimlayici Bulgular

Grup 1’deki bireylerin yas ortalamasi 52,2+10,21 yil ve Grup 2’deki bireylerin yas
ortalamasi 49,05+11,17 yildir. Her iki grup arasinda yas degerleri agisindan fark yoktur
(p>0,05). Ancak her iki grubun boy uzunlugu, viicut agirhdi ve VKIi degerleri agisindan fark
vardir (p<0,05). (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1 Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimasi

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88) z p
X£SS X£SS

Yas(yil) 52,2+10,21 49,05+11,17 -1,951 0,053

Boy uzunlugu(cm) 160,98+10,19 168,88+9,33 -4,941 0,0001

Viicut agirhgi(kg) 83,2+21,84 72,72414,71 -3,391 0,001

VKi (kg/m?) 32,59+09,07 25,25+4,26 -6,508 0,0001

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, n:Birey sayisi, SS: standart sapma,
cm: santimetre, kg:kilogram, kg/m?: kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, t: Bagimsiz gruplarda t testi, z:
Mann Whitney U testi



Olgularin dominant ekstremiteleri incelendiginde; Grup 1'de 86 (%97,7) olgu
dominant olarak sad ekstremitesini kullanirken, Grup 2'de de 85 (%96,6) olgunun sag
ekstremitesinin dominant oldugu goéraimustir ve Ust ekstremite dominantliklari agisindan fark

yoktur (p>0,05). Olgularin dominant ekstremiteleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.2’de verilmigtir.

Tablo 4.1.2 Gruplara gore dominant ekstremite dagilimlari

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88) X2 p
n (%) n (%)
Dominant
ekstremite
Sag 86 (97,7) 85 (96,6)
Sol 2(2,3) 3(3.4) 0,206 0,650

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kisi sayisi, %: yiizde, X2: Ki-kare analizi

GRUP 1 GRUP 2

mSag mSol mSag mSol

Sekil 4.1.1 Gruplara gére dominant ekstremite dagilimlar

Olgularin egitim duzeyleri incelendiginde; Grup 1’de 42 (%47,7) olgu ilkokul, 5 (%5,7)
olgu ortaokul, 13 (%14,8) olgu lise, 25 (%28,4) olgu lisans ve 3 (%3,4) olgu lisansistl
mezunuyken, Grup 2'de de 16 (%18,2) olgu ilkokul, 9 (%10,2) olgu ortaokul, 27 (%30,7) olgu
lise, 32 (%36,4) olgu lisans ve 4 (%4,5) olgunun lisansusti mezunu oldugu goérulmustur.
Gruplar arasinda egitim dizeyleri agisindan fark vardir (p<0,05). Olgularin egitim duzeyleri
ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.3’te verilmistir.



Tablo 4.1.3 Gruplara gore egitim dizeyi dagilimlari

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88) X2 p

e n (%) n (%)
_Egitim Duzeyi

llkokul 42 (47,7) 16 (18,2)

Ortaokul 5(5,7) 9(10,2)

Lise 13 (14,8) 27 (30,7) 18,701 0,001

Lisans 25 (28,4) 32(36,4)

Lisansisti 3(3,4) 4 (4,5)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kisi sayisi, %: ylzde, X?: Ki-kare analizi

GRUP 1 GRUP 2

milkokul mOrta okul mLise m Lisans M Lisansustii m ilkokul m Orta okul mLise

M Lisans M Lisanslstu

ilkokul
50%

/

5%
Orta okul
6% |

Lise

Sekil 4.1.2 Gruplara gore egitim dizeyleri dagilimlari

Olgularin meslekleri incelendiginde; Grup 1'de 13 (%14,8) olgu memur, 18 (%20,5)
olgu isci, 25 (%28,4) olgu emekli, 1 (%1,1) olgu égrenci, 30 (%34,1) olgu ev hanimi ve 1
(%1,1) olgu calismiyorken, Grup 2'de ise 26 (%29,5) olgu memur, 25 (%28,4) olgu isci, 20

(%22,7) olgu emekli, 5 (%5.7) olgu 6grenci , 12 (%13.6) olgunun ev hanimi ve 0 (%0)

olgunun galigmiyor oldugu gorilmdistir. Gruplar arasinda meslekler agisindan fark vardir

(p<0,05). Olgularin meslekleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.4’te verilmigtir.



Tablo 4.1.4 Gruplara gére meslek dagilimlari

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88) NG D
n (%) n (%)
Meslek
Memur 13 (14,8) 26 (29,5)
Isci 18 (20,5) 25 (28,4)
Emekli 25 (28,4) 20 (22,7)
Ogrenci 1(1,1) 5(5,7) 18,701 0,001
Ev hanimi 30 (34,1) 12 (13,6)
Calismiyor 1(1,1) 0(0,0)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kisi sayisl, %: ylizde, X2: Ki-kare analizi

Olgularin sigara tuketimleri incelendiginde; Grup 1'de 74 (%84,1) olgu sigara
kullanmazken, 4 (%4,5) olgu nadir, 1 (%1,1) olgu ara sira ve 9 (%10,2) olgu sik sik
kullandigini belirtmistir. Grup 2'de ise 49 (%55,7) olgu sigara kullanmazken, 6 (%6,8) olgu
nadir, 9 (%10,2) olgu ara sira ve 24 (%27,3) olgu sik sik kullandigini belirtmistir. Gruplar
arasinda sigara kullanimi agisindan fark vardir (p<0,05). Olgularin sigara tuketimleri ile ilgili

bilgiler Tablo 4.1.5'de verilmistir.

Tablo 4.1.5 Gruplara gore sigara tuketimleri

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88) NG

n (%) n (%) P
Sigara
Yok 74 (84,1) 49 (55,7)
Nadir 4 (4,5) 6 (6,8) 39,314 0,001
Ara Sira 1(1,1) 9 (10,2)
Sik sik 9 (10,2) 24 (27,3)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kisi sayisli, %: ylizde, X?: Ki-kare analizi

Sigara kullanan olgularin kullandiklari yillarin ortalamarina bakildiginda ise iki grup
arasinda fark vardir (p<0,05). Olgularin sigara kullanma sureleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.6'de

verilmistir.

Tablo 4.1.6 Gruplarin sigara tuketim sureleri

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88)

z p
Sigara tuketimi XtSS X1SS
Yil 28,85+13,09 19,03+12,47 -2,109 0,035

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, n:Birey sayisi, SS: standart sapma,
z: Mann Whitney U testi



Olgularin alkol tlketimleri incelendiginde; Grup 1'de 78 (%88,6) olgu alkol
kullanmazken, 6 (%6,8) olgu nadir, 4 (%4,5) olgu ara sira ve 0 (%0,0) olgu sik sik
kullandigini belirtmistir. Grup 2’'de ise 39 (%44,3) olgu alkol kullanmazken, 29 (%33,0) olgu
nadir, 16 (%18,2) olgu ara sira ve 4 (%4,5) olgu sik sik kullandigini belirtmistir. Gruplar
arasinda alkol kullanimi ag¢isindan fark vardir (p<0,05). Olgularin alkol tuketimleri ile ilgili

bilgiler Tablo 4.1.7°de verilmistir.

Tablo 4.1.7 Gruplara gore alkol tiketimleri

Degiskenler Grup 1 (n=88) Grup 2 (n=88)

n (%) n (%) X P
Alkol
Yok 78 (88,6) 39 (44,3)
Nadir 6 (6,8) 29 (33,0) 18,699 0,001
Ara Sira 4 (4,5) 16 (18,2)
Sik sik 0 (0,0 4 (4,5)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kisi sayisi, %: ylizde, X?: Ki-kare analizi

Hasta olgularin en son kan deger sonuglari incelendiginde; HbA1c dederinin
7,72+2,27, Glikoz degerinin 140,68+71,36 oldugu gérulmustir. Olgularin kan deger sonuglari
ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.8°de verilmistir.

Tablo 4.1.8 Hasta olgularin kan deger sonuglari

Degiskenler n= 88 X*SS Min Maks
HbAlc 64 7,7242,27 55 17,2
Glikoz 71 140,68+71,36 76 472

Grup 1: Hasta grubu, X:ortalama, n:Birey sayisi, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum

Hasta olgularin tani aldiklari sureler incelendiginde 7.66 + 6.50 oldugu gorulmustar.

Olgularin tani aldiklari sureler (yil) ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.9°'de verilmistir.

Tablo 4.1.9 Hasta olgularin tani sureleri (yil)

Degiskenler n= 88 X+SS Min Maks

Tani siliresi 88 7.66 £ 6.50 0.25 36

Grup 1: Hasta grubu, X:ortalama, n:Birey sayisi, SS: standart sapma, min: minimum, maks: maksimum



Grup 1’deki olgularin Standarize Mini Mental Test duzeyleri 27,58+1,56 puan ve
Grup 2'deki olgularin Standarize Mini Mental Test dizeyleri 28,09+1,46 puandir. Her iki grup
arasinda mental duzeyleri fark vardir (p<0,05). Olgularin mental dizeyleri ile ilgili bilgiler
Tablo 4.1.10’de verilmigtir.

Tablo 4.1.10 Olgularin mental diizeylerinin incelenmesi

Degiskenler

n X1SS z p
Mental diizey
Grup 1 88 27,58+1,56

-2,366 0,018

Grup 2 88 28,09+1.46

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, n:Birey sayisi, SS: standart sapma, min: minimum,
maks: maksimum, z: Mann Whitney U testi

4.2 Gruplarin Gonyometrik Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

Olgularin normal eklem hareketleri incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,05).

4.3 Gruplarin Yagam Kalitelerinin Karsilasgtiriimasi

Olgularin yasam kaliteleri incelendiginde; grup 1 ve grup 2 arasinda fiziksel fonksiyon
kalitesi, vucut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel problemler
nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel iyilik hali, sosyal fonksiyon durumu, enerji/yorgunluk ve
genel saglk algisinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Olgularin

yasam kaliteleri ait veriler Tablo 4.3.1°de verilmigtir.



Tablo 4.3.1 Olgularin yasam kalitelerinin incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2
z p

Yasam kalitesi X+SS XSS
Fiziksel fonksiyon
kalitesi -

70,8+19,93 84,77+13,71 4,794 0,001
Viicut agrisi 67,87+29,87 80,51+20,61 -2,562 0,010
Fiziksel problemler
nedeniyle olan 63,35+39,93 77,1£29,9 -2,079 0,038
kisitlanma
Emosyonel problemler
nedeniyle olan 52,66+21,3 65,35+67,82 -2,442 0,015
kisitlanma
Emosyonel iyilik hali 63+22,33 75,33+16,95 -3,702 0,0001
Sosyal fonksiyon
durumu 75,57+26,39 86,22+16,96 -2,522 0,012
Enerji/yorgunluk 43,92+22,48 64,24+21,1 -5,588 0,0001
Genel saglik algisi 45,11+24,54 73,47+19,83 -7,252 0,0001

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi

4.4 Gruplarnn Duyu Seviyelerinin Karsilastiriimasi
4.4.1 Gruplarin yiizeyel duyu seviyelerinin karsilagtiriimasi
4.4.1.1 Gruplarin sivri/kiint duyusunun karsilagtiriimasi
Olgularin sivri/kiint duyusu incelendiginde; grup 1 ve grup 2’'nin sag el radial sinir, sol
el radial sinir, sag el ulnar sinir, sol el ulnar sinir, sag el median sinir, sol el median sinir duyu

alanlarinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Gruplarin sivri/kiint duyu

degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.1.1.1’de verilmigtir.



Tablo 4.4.1.1.1 Olgularin sivri/kint duyularinin incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2
) & p
Sivri/kiint duyusu n(%) n(%)
Radial sinir
Normal 56(63,6) 86(97,7)
Hiperaljezi 10(11,4) 0(0,0) 33,005 0,001
Hipoaljezi 22(25.,0) 2(2,3)
Analjezi 0(0,0) 0(0.0)
Ulnar sinir
Normal 37(42,0) 82(93,2)
Sag Hiperaljezi 3(3,4) 0(0,0) 52,683 0,0001
Hipoaljezi 48(54.5) 6(6.8)
Analjezi 0(0,0) 0(0,0)
Median sinir
Normal 43(48,9) 83(94,3)
Hiperaljezi 3(3,4) 0(0,0) 44,872 0,0001
Hipoaljezi 41(46.6) 5(5.7)
Analjezi 1(1,1) 0(0,0)
Radial sinir
Normal 56(63,6) 86(97,7)
Sol : -
Hiperaljezi 4(4,5) 0(0,0) 32,871 0,0001
Hipoaljezi 28(31,8) 2(2,3)




Analjezi 0(0,0) 0(0,0)

Ulnar sinir

Normal 36(40,9) 82(93,2)

Hiperaljezi 3(3,4) 0(0,0) 54,599 0,0001
Hipoaljezi 48(54,5) 6(6,8)

Analjezi 1(1,1) 0(0,0)

Median sinir

Normal 46(52,3) 84(95,5)

Hiperaljezi 1(1,1) 2(2,3) 46.822  0,0001
Hipoaljezi 40(45,5) 2(2,3)

Analjezi 0(0,0) 0(0,0)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n:olgu sayisi, %: ylizde, X?: ki kare testi

4.4.1.2 Gruplarin sicak/soguk duyusunun karsilastiriimasi

Olgularin sicak/soduk duyusu incelendiginde; grup 1 ve grup 2’nin sag el radial sinir,
sol el radial sinir, sag el ulnar sinir, sol el ulnar sinir, sag el median sinir, sol el median sinir
duyu alanlarinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Gruplarin
sicak/soguk duyu degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.1.2.1’de verilmigtir.

Tablo 4.4.1.2.1 Olgularin sicak/soguk duyularinin incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2
) & p

Sicak/soguk duyusu n(%) n(%)

Radial sinir

Normal 63(71,6) 88(100,0)

Termohiperestezi 2(2,3) 0(0,0) 29,139 0,0001

Termohipoestezi 22(25,0) 0(0,0)
Sag

Termoanestezi 1(1,1) 0(0,0)

Ulnar sinir

Normal 45(51,1) 88(100,0)



Termohiperestezi 6(6,8) 0(0,0) 56,902 0,0001
Termohipoestezi 32(36,4) 0(0,0)
Termoanestezi 5(5,7) 0(0,0)
Median sinir
Normal 50(56,8) 88(100,0)
Termohiperestezi 6(6,8) 0(0,0) 48,464 0,0001
Termohipoestezi 27(30,7) 0(0,0)
Termoanestezi 5(5,7) 0(0,0)
Radial sinir
Normal 61(69,3) 88(100,0)
Termohiperestezi 3(3,4) 0(0,0) 31,893 0,0001
Termohipoestezi 22(25,0) 0(0,0)
Termoanestezi 2(2,3) 0(0,0)
Sol Ulnar sinir
Normal 49(55,7) 88(100,0)
Termohiperestezi 1(1,1) 0(0,0) 50,102 0,0001
Termohipoestezi 33(37,5) 0(0,0)
Termoanestezi 5(5,7) 0(0,0)
Median sinir
Normal 51(58,0) 88(100,0)
Termohiperestezi 3(3,4) 0(0,0) 46,849 0,0001
Termohipoestezi 28(31,8) 0(0,0)
Termoanestezi 6(6,8) 0(0,0)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2:

Kontrol grubu

, :olgu sayisi, %: ylzde, X2 ki kare testi



4.4.1.3 Gruplarnn hafif dokunma duyusunun karsilastiriimasi

Olgularin hafif dokunma duyusu incelendiginde; grup 1 ve grup 2’nin sag el radial
sinir, sol el radial sinir, sag el ulnar sinir, sol el ulnar sinir, sag el median sinir, sol el median
sinir duyu alanlarinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Gruplarin hafif
dokunma duyu degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.1.3.1’de verilmistir.

Tablo 4.4.1.3.1 Olgularin hafif dokunma duyusunun incelenmesi

Degiskenler

Grup 1

Grup 2 Xz D
i 0,

Hafif dokunma duyusu n(%) n (%)
Radial sinir
Normal 9(10,2) 70(79,5)
Azalmis hafif 60(68,2) 18(20,5)
dokunma 88,717 0,001
Azalmig koruyucu 18(20,5) 0(0,0)
duyu
Koruyucu 1(1,1) 0(0,0)
duyunun kaybi
Ulnar sinir
Normal 1(1,1) 37(42,0)

_ | Azalmig hafif 76(86,4) 51(58,0)

Sag | dokunma 50,027 0,001
Azalmis koruyucu 11(12,5) 0(0,0)
duyu
Koruyucu 0(0,0) 0(0,0)
duyunun kaybi
Median sinir
Normal 5(5,7) 42(47,7)
Azalmig hafif 77(87,5) 46(52,3)
dokunma 42941 0,001
Azalmig koruyucu 6(6,8) 0(0,0)
duyu




Koruyucu 0(0,0) 0(0,0)
duyunun kaybi
Radial sinir
Normal 8(9,1) 75(85,2)
Azalmis hafif 71(80,7) 13(14,8) 103,132  0,0001
dokunma
Azalmig koruyucu 8(9,1) 0(0,0)
duyu
Koruyucu 1(1,1) 0(0,0)
duyunun kaybi
Ulnar sinir
Normal 1(1,1) 37(42,0)
Azalmig hafif 76(86,4) 51(58,0) 50,027 0,0001
dokunma
Azalmis koruyucu 11(12,5) 0(0,0)
duyu
Koruyucu 0(0,0) 0(0,0)
duyunun kaybi
Sol
Median sinir
Normal 2(2,3) 40(45,5)
Azalmig hafif 74(84,1) 48(54,5) 51,922 0,0001
dokunma
Azalmis koruyucu 11(12,5) 0(0,0)
duyu
Koruyucu 1(1,1) 0(0,0)

duyunun kaybi

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n:olgu sayisi, %: ylizde, X2 ki kare testi

4.4.2 Gruplarin kortikal duyu seviyelerinin karsilastiriimasi

4.4.2.1 Gruplarn sabit iki nokta diskriminasyonu duyusunun karsilagtiriimasi

Olgularin sabit iki nokta diskriminasyonu duyusu incelendiginde; grup 1 ve grup 2’nin

sag el radial sinir, sol el radial sinir, sag el ulnar sinir, sol el ulnar sinir, sag el median sinir,



sol el median sinir duyu alanlarinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05).

Gruplarin sabit iki nokta diskriminasyonu duyu degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.2.1.1de

verilmistir.

Tablo 4.4.2.1.1.1 Olgularin sabit iki nokta diskriminasyonu duyusunun incelenmesi

Degiskenler Grup 1
gis P Grup 2 Xz 0
Sabit iki nokta n(%)
diskriminasyonu n(%)
Radial sinir
Normal 9(10,2) 76(86,4)
Azalmis 32(36,4) 11(12,5)
Zayif 35(39,8) 1(1,1) 107,179  0,0001
Algilanan bir 12(13,6) 0(0,0)
nokta
Algilanan nokta 0(0,0) 0(0,0)
yok
Ulnar sinir
Normal 15(17,0) 85(96,6)
Azalmis 55(62,5) 3(3,4)
sag | 2" 12(13.,6) 0(0.0) 113,621  0,0001
Algilanan bir 6(6,8) 0(0,0)
nokta
Algilanan nokta 0(0,0) 0(0,0)
yok
Median sinir
Normal 17(19,3) 87(98,9)
Azalmig 58(65,9) 1(1,1)
Zayif 9(10,2) 0(0,0) 115,183  0,0001
Algilanan bir 9(10,2) 0(0,0)
nokta
Algilanan nokta 4(4,5) 0(0,0)

yok




Sol

Radial sinir

Normal

Azalmis
Zayif

Algilanan bir
nokta

Algilanan nokta
yok

Ulnar sinir

Normal
Azalmis
Zayif

Algilanan bir
nokta

Algilanan nokta
yok

Median sinir

Normal
Azalmig
Zayif

Algilanan bir
nokta

Algilanan nokta
yok

9(10,2)

38(43,2)
32(36,4)

9(10,2)

0(0,0)

11(12,5)
61(69,3)
13(14,8)

3(3,4)

0(0,0)

21(23,9)

50(56,8)

12(13,6)

4(4,5)

1(1,1)

76(86,4)

11(12,5)
1(1,1) 105,811  0,0001

0(0,0)

0(0,0)

85(96,6)
3(3,4)
0(0,0) 125,604  0,0001

0(0,0)

0(0,0)

88(100,0)

0(0,0)

0(0,0) 108,183  0,0001

0(0,0)

0(0,0)

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n:olgu sayisi, %: ylizde, X?: ki kare testi

4.4.2.2 Gruplarin sterognozi duyusunun karsilastiriimasi

2’'de ise

Olgularin stereognozi duyusu incelendiginde; grup 1’de ortalama 4,9+0,3 iken grup

ortalamasi 4,98+0,15°dir. Stereognozi duyusunu karsilastirildiginda gruplar



arasinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Stereognozi duyusu

degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.2.2.1’de verilmigtir.

Tablo 4.4.2.2.1 Olgularin sterognozi duyusunun incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 z p
XSS XSS
Stereognozi 4,9+0,3 4,98+0,15 -2,174 0,030

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi

4.4.2.3 Gruplann grafestezi duyusunun karsilastiriimasi

Olgularin grafestezi duyusu incelendiginde; grup 1’de sag el ortalama 9,85+1,69 ve sol
el ortalama 9,98+1,83 iken, grup 2’'de ise sag el ortalama 10,68+1,26 ve sol el ortalama
10,77+1,38dir. Grafestezi duyusunu karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Grafestezi duyusu degerleri ile ilgili bilgiler Tablo
4.4.2.3.1’de verilmigtir.

Tablo 4.4.2.3.1 Olgularin grafestezi duyusunun incelenmesi

Degiskenler Grup 1

Grup 2
z p
Grafestezi XtSS XSS
seg TR DEIE sm om
Sol el T o -2,981 0,003

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi

4.4.3 Gruplarin somato duyu algilama seviyelerinin kargilagtiriimasi

4.4.3.1 Gruplarnn dokunma uyarisinin lokalizasyonu duyusunun karsilastiriimasi

Olgularin  dokunma uyarisinin lokalizasyonu duyusu incelendiginde; pronasyon
pozisyonunda grup 1'in sag el ortalamasi 0,21+0,49 ve sol el ortalamasi 0,37+0,76 iken,
grup 2’nin sag el ortalamasi 0,13+0,76 ve sol el ortalamasi 0,0+0,0’dir. Supinasyon
pozisyonunda grup 1’in sag el ortalamasi 0,12+0,42 ve sol el ortalamasi 0,11+0,41 iken,
grup 2’nin sag el ortalamasi 0,02+0,15 ve sol el ortalamasi 0,0+0,0’dir. Dokunma uyarisinin
lokalizasyonu test deg@erleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak grup 2
lehine fark bulundu (p<0,05). Dokunma uyarisinin lokalizasyonu degerleri ile ilgili bilgiler
Tablo 4.4.3.1.1’de verilmigtir.



Tablo 4.4.3.1.1 Olgularin dokunma uyarisinin lokalizasyonu duyusunun incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2

z p
Dokunma uyarisinin XSS
lokalizasyonu X£SS
Pronasyon
Sag el 0,21%0,49 0,13%0,76
Sol el 0,37+0,76 0,0£0.0 -3,171 0,002
Supinasyon
Sag el 0,12£0,42 0,02+0,15
Sol el 0,11+0.41 0.0£0.0 -2,737 0,006

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi

4.4.3.2 Gruplarnn parmak tanima duyusunun karsilastiriimasi

Olgularin parmak tanima duyusu incelendiginde; grup 1’de ortalama 15,67+0,83 iken
grup 2’de ise ortalamasi 15,97+0,24’dir. Parmak tanima duyusunu karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Parmak tanima
duyusu degerleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.4.3.2.1°de verilmigtir.

Tablo 4.4.3.2.1 Olgularin parmak tanima duyusunun incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2 z p
X+SS X+SS
Parmak tanima 15,67+0,83 15,97+0,24 -3,323 0,001

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi

4.5 Gruplarin Kavrama Kuvvetlerinin Karsilagtiriimasi

Olgularin kavrama kuvvetleri incelendiginde; grup 1'in sag el kavrama kuvveti
29,15+10,15 ve sol el kavrama kuvveti 28,07+8,88 iken, grup 2'nin sagd el kavrama kuvveti
38.37+£11.91 ve sol el kavrama kuvveti 36,06111,4 olarak hesaplanmistir. Gruplarin kaba
kavrama kuvvetleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark

bulundu (p<0,05). Gruplarin kavrama kuvvetleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.5.1°de verilmigtir.



Tablo 4.5.1 Olgularin kavrama kuvvetlerinin incelenmesi

Degiskenler Grup 1

Grup 2 7 b
Kavrama kuvveti XtSS XSS
Sag el 29,15+10,15 38,37+11,91 -4,967 0,0001
Sol el 28,07+8,88 36,06+11,4 -4,617 0,0001

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi

Olgularin ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri incelendiginde; grup 1 ve grup 2 arasinda
sag el ping, sag el pulpa, sag el Ggll, sol el ping, sol el pulpa, sol el lateral, sol el Gglu
cimdikleyici kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak grup 2 lehine fark (p<0,05) gozlenirken,
sag el lateral cimdikleyici kuvvetleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir  fark
g6zlenmemistir (p>0,05). Gruplarin ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri ile ilgili bilgiler Tablo

4.5.2’de verilmigtir.

Tablo 4.5.2 Olgularin ¢cimdikleyici kavrama kuvvetlerinin incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2

t/z p
Cimdikleyici kavrama XSS XSS
kuvveti
Ping-sag el 4.47+1,8 5,95+2 15 -4,617 = 0,0001
Ping-sol el 5,03+3,67 5,81+2,26 -3,123 = 0,002
Pulpa-sag el 6,17+1,75 6,94+2 06 -2,138* 0,033
Pulpa-sol el 5,85+1,76 6,79+2,3 -2,448 = 0,014
Lateral-sag el 6,45+1,82 7,86+1,99 4,923+ 0,454
Lateral-sol el 6,59+1,64 7,6+1,91 -3,239= 0,001
Uglii-sag el 6,79+1,96 8,53+2,13 -5,390 *  0,0001
Uglii-sol el 6,66+1,81 8,22+2,37 4,908* 0,017

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, t: Bagimsiz gruplarda t testi, z:
Mann Whitney U testi,
* Bagimsiz gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi

4.6 Gruplarin Fonksiyonel Seviyelerinin Karsilastiriimasi

Olgularin fonksiyonel seviyeleri incelendiginde; grup 1’de sag el ortalama 11,32+2,17,
sol el ortalama 10,91+1,94, her iki el 8,83+£1,8 ve birlestirme 21,79+4,98 iken, grup 2’de ise
sag el ortalama 13,7+2,07, sol el ortalama 13,22+1,77, her iki el 10,68+1,78 ve birlestirme
29,85+8,1 olarak bulunmustur. Gruplarin fonksiyonel seviyeleri karsilastirildiginda
istatistiksel olarak grup 2 lehine fark bulundu (p<0,05). Fonksiyonel seviyeleri ile ilgili bilgiler

Tablo 4.6.1’de verilmigtir.



Tablo 4.6.1 Olgularin fonksiyonel seviyelerinin incelenmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2
z p
Fonksiyonel seviye XSS XSS
Sag el 11,32+2,17 13,7+2,07 6.465 0,0001
10,91+1,94 13,22+1,77
Sol el -7,176 0,0001
" 8,83+1,8 10,68+1,78
Her iki el 21 79+4 98 29 85481 -6,105 0,0001
Birlestirme T T -6,756 0,0001

Grup 1: Hasta grubu, Grup 2:

Kontrol grubu, X:ortalama, SS: standart sapma, z: Mann Whitney U testi



5. TARTISMA

T2DM olgularinda elin fiziksel ozellikleri, duyu algilamasi, kavrama kuvveti ve
fonksiyonel durum tespitinin yapilmasini amaciyla planlandi. Calismamizin sonucunda;
T2DM olgularinda elin somato duyu algi butinlagundn, saglikli bireylere gére anlaml
azaldigi yonundedir.

Campbell ve ark (1985), 6- 39 yas araliginda 254 DM olgusu ile 110 kontrol
olgusunun MKF eklemlerinin, el bilegi, dirsek ve ayak biledi eklemlerinin hareketliligini
Olcerek, parmak eklemi prevalansini degerlendirmislerdir. Olgular pubertal bliyime atagi
oncesi (6- 10 yas), peripubertal grup (11- 13 yas) ve postpubertal grup (14- 39 yas) olarak 3
gruba ayrilmistir. Artan hastalik suresi ile kademeli bir bozulma gézlenmistir, bu nedenle 9 yil
veya daha uzun sureli DM, iki yillik sire veya daha uzun olanlara kiyasla énemli dlgtde
azalmis eklem hareketliligi gozlenmigtir. Parmak eklem kontrakturleri, 9 yil veya daha uzun
stiren DM olgularinda gérilse de, istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. 12 yasin Uzerinde
olan DM olgularinin eklem hareketliliginde daha erken baslangicli olanlara goére daha az
azalmasina ragmen, hareketlilik skorlari benzer yastaki kontrollere gére daha dislk
bulunmustur. Pubertal donemden o6nce teghis edilen DM olgulari, diyabet suresinden
badimsiz olarak, postpubertal baslangi¢l olanlara gére eklem hareketliliginin daha siddetli
etkilendigi bildirilmistir.

Starkman ve Brink (1982), elin sinirli eklem hareketliligini, TLDM’li 3-22 yas arasi 100
olgudan 32'sinde gézlemlemislerdir. Eklem hareket limitasyonu prevalansi yas ve cinsiyetten
badimsiz, ancak diyabet siresi ile arttigini, 5 yildan daha uzun stredir diyabeti olgularda en
yuksek gorulme sikhdina sahip oldugunu bildirmislerdir. Yas ve sure eslesmeli kontrol ve
eklem hareket limitasyonu olan olgularda (n = 31), limitasyonun insulin tipi, insdlin alerjisi,
ailede artrit 6ykusu veya buyume geriligi ile anlamli bir korelasyonu gostermedigi bildirilmistir.
Hipoglisemi ve ketoasidoz epizotlarinin sayisi, ketonuri derecesi veya ortalama glikoz,
HbAlc, aglik trigliseridi veya kolesterol degeri dahil olmak Uzere “kontrol parametreleri” ile de
bir korelasyon gdstermemistir.

Pal ve ark (1986) sinirli eklem hareketliligi ve omuz kapsdliti olan 109 DM’li olguyu
degerlendirmisleridir. 49’'unda IBDM, 60’Inda ise IBODM olgulari ile 75 kontrol grubunu
karsilastiriimistir. Eklem hareketliliginde kisithlik insiline bagiml grupta 24 (% 49) olguda ve



insuline bagimli olmayan 31 (% 52) olguda ve 17 (% 20) kontrol olgusunda tespit edilmistir.
Yas, cinsiyet, DM tipi, ortalama gunluk insulin dozu ve glikosile hemoglobin konsantrasyonu
tahmini ile degerlendirilen genel diyabetik kontrol agisindan eklem sinirlamasi olan ve
olmayan DM olgular arasinda o6nemli farklar gérilmemistir. Bununla birlikte, eklem
hareketliligi bozulmus hastalarda, eklem sinirlamasi olmayan olgulara kiyasla daha uzun
diyabet slresi ve retinopati sikligi anlamli derecede artmistir. Kisith eklem hareketliligi olan
normal olgular, kisittama olmayanlara gére daha yasl olduklari bildiriimigtir. Omuz kapsduiliti
DM’li olgularin %19' unda ve kontrol olgularinin %5'inde oldugu bildirilmigtir. Ancak
diyabetiklerde sinirli eklem hareketliligi ile omuz kapsuliti arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir.

Mueller ve ark (1989), plantar Ulser 6ykisu olan DM’li olgular, plantar Ulser 6ykisu
olmayan DM'li olgular ve DM’li olmayan kontrol olgulari arasinda; duyu, ayak bilegi
dorsifleksiyonu (DF) ve subtalar eklem (STE) hareketlerini karsilastirmiglaridir.  llgili
gruplarda 23, 23 ve 24 olgu vardi. Her grup icin ortalama DF sirasiyla 2, 5 ve 7 derece ve
ortalama STE hareketi sirasiyla 26, 31 ve 35 derece olarak bulunmustur. Hafif dokunma
duyusu SMWT ile bakilmistir, mod degerleri 6.10, 5.07 ve 4.17 olarak bildirilmistir. Sonuglar,
plantar Ulser dykusU olan DM olgularinin, kontrol grubuna gére 6nemli dlglide daha az duyu,
DF ve STE hareketine sahip oldugunu gostermektedir. Plantar tlser oyklslu olan grupta
ulserasyon, hareketin en az oldugu tarafta daha sik gériimustur.

Hastings ve ark (2020), periferik néropatisi olan T2DM’li 60 olgunun her iki ayak bilegi
DF ve omuz fleksiyonu eklem hareket araligi ve el kavramalarini élgmustir. Pearson
korelasyonlari ile alt ve Ust ekstremite olcimleri arasindaki iligkilerini incelemiglerdir. 60
kisiden 40’ inda (%67) hem ayak/ ayak bileginde hem de omuzda agri/ sakatlik bildirilmistir.
Katilimcilarin %95'inin ayak veya omuz foksiyonlarinda bir miktar kisittama gértlmustir. Ust
ve alt ekstremite hareket acikligi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmus ve yas bir
degisken olarak eklendiginde korelasyon c¢ok az degismistir. Ayrica, alt ve Ust ekstremite
kuvveti yas kontrol edildiginde de degismeyen anlamli bir korelasyon bulunmustur.

T2DM hastalarinda normal EHA gonyometrik dlgimler ile dederlendirildiginde her iki
grup arasinda fark gézlenmemistir. incelenen calismalarda DM ile beraber ek hastaliklarin
dislanmamasi EHA’da farkliliklara neden oldugu dusunulmektedir.

T2DM metabolik bir bozukluk olmasiyla birlikte hastalarda gun icerisinde kan
sekerinin daima degistigi, akut ve kronik sorunlar olustugu, beden gérunumuyle ilgili
endigeler, stres, gelecege yonelik yasam kaygisi, yetersizlik endisesi gibi duygusal, bilissel
ve fiziksel problemler meydana gelebilmektedir. Bunlar hastalarda psikiyatrik ve psikososyal
sorunlar olusturabilir. Yapilan aragtirmalara gore de hastalik algisi bireylerin duygusal ve
davranissal tepkisini, hastalikla bas etme bicimlerini ve yasam Kkalitesini etkilemekte ve tedavi

programlarinda dikkate alinmasi gereken bir alandir (Gen 2019).



Yasam kalitesinin T2DM’li olgularin medeni durumundan etkilenir; ayriimis veya
bosanmis olgular genellikle daha disuk yasam kalitesine sahiptir. Yasam kalitesi dlgtimleri,
komplikasyonlarin sikhdr ve giddeti gibi klinik 0zelliklere duyarlidir ancak T2DM’li hastalar
icin, insulin tedavisi, yasam kalitesi Uzerinde daha fazla etkiyle iligkilendirilir (Jacobson vd
1994)

Dusuk egitim duzeyi, issizlik, kontrol edilmeyen diyabet ve insilin tedavisinin, DM
olgularinda yagam kalitesini olumsuz etkiler. Olgularin fiziksel ve duygusal ihtiyacglarini ele
alan programlar, yasam kalitelerini iyilestirmek icin gereklidir. Saglk egitimi, egitim duzeyi
disutk olanlara da hitap etmelidir. Olgularin psikolojik yonU distnulerek daha butlnsel bir
saglik sistemi planlamasi yapilmalidir (Gulliford ve Mahabir 1999).

Clouet ve ark (2001), T2DM olgularinda yasam kalitesini, sekiz saglik kavramini
iceren KF-36 saglik anketi ile arastirmislaridr. 70 yas ve alti 282 T2DM'li olgu ve 160 saglikli
kontrol grubu karsilastiriimistir. Veriler, KF-36 saglik anketinin 8 boyunutunun tamaminda
kontrol grubuna kiyasla yasam kalitesinin T2DM’li olgularda anlamh olarak
degistigini gostermektedir.

Edelman ve ark (2002), 1253 yeni T2DM tanisi almis olgularin KF-36 saglik anketi
sonuglarini 1 yil sonra tekrar ederek karsilastirmiglardir. ilk élgiim ile 1 yil sonraki dlglimler
arasinda fiziksel ve mental komponent skorlarinda anlamli fark gézlememislerdir (p=0.95, p=
0.77).

Goldney ve ark (2004), toplam 3010 olgu Uzerinde yaptiklari ¢calismada bes grubu
incelemislerdir: diyabetsiz ve depresyonsuz grup, genel diyabetik grup, vyalnizca
depresyonun oldugu grup, depresyonu olmayan diyabetik grup ve depresyonu olan diyabetik
grup. Bu calisma, diyabetik olmayan nifusun %17.1’ine kiyasla, diyabetli olanlarin
%23.6’sinda depresif sendrom oldugunu istatiksel olarak gostermistir. KF-36 saglik anketi
depresyonu olan diyabetik grubta diger gruplara kiyasla anlamli olarak yasam kalitesi
Uzerinde en koétl etkiye sahip grup olarak goésterilmistir.

Sarag ve ark (2007), 1150 T2DM ve 350 T1DM olgusu diyabetin yasam kalitesi
Uzerine etkisini KF-36 yasam kalitesi Olgegi ile arastirmiglardir. T2DM olgulari yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon kalitesi, vicut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle olan
kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisittanma, sosyal fonksiyon durumu ve
genel saglk algisi parametrelerinde 6nemli 6lgude duguk seviyelerde bulunmugtur. Bununla
birlikte T2DMIu olgular, TIDMIlu olgular gére 6zellikle fiziksel ve sosyal olarak daha disik
yasam kalitesiyle iligkilendirilmistir.

Ozdemir ve ark (2011), 100 T2DM olgusunu ve 100 saghkli olguyu
karsilastirmiglardir. T2DMIu olgularda, saglkli olgulara gore, KF-36 alt dlgeklerinin tumunun

ortalama puanlarinin daha diguk oldugu gosterilmigstir.



Sepulveda ve ark (2015), 18- 80 yas arasi DM’li toplam 124 olguyla ¢alismislardir.
Yas ile KF-36' nin sekiz alt parametresinden altisi arasinda bir iliski oldugunu belirtmigleridr.
Artan yas, fiziksel iglev, fiziksel problemler nedeniyle kisitlama, vicut agrisi, enerji/yorgunluk,
sosyal islev ve emosyonel problemler nedeniyle olan kisittanma parametreleri daha kotu
yasam Kkalitesi ile iligkili oldugu bildirilmigtir. Yastan en fazla etkilenen parametrenin fiziksel
fonksiyon kalitesi oldugiu bildirilmistir. Bununla birlikte kadin cinsiyet, obezite, uzun streli DM
varli, T2DM ve insilin tedavisi yas faktérine gbére daha koti yasam kalitesi ile iligkili
bulunmustur. Fiziksel fonksiyon kalitesi ve enerji parametreleri, bu demografik ve klinik
degiskenlerle daha fazla iligkili bulunmustur.

Calismamizda T2DM olgularinda yasam kalitesi parametreleri KF-36 saglik anketi ile
degerlendirilmis ve fiziksel fonksiyon kalitesi, viicut agrisi, fiziksel problemler nedeniyle olan
kisitlanma, emosyonel problemler nedeniyle olan kisitlanma, emosyonel iyilik hali, sosyal
fonksiyon durumu, enerji/lyorgunluk ve genel saglik algisinda saglikli gruba goére anlaml
olarak azaldigi goértlmustir. Sonuglarimizin, incelenen c¢alismalarla uyumlu oldugu
gorulmastar.

DM'de, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C liflerinin hasarina bagdl olarak agri ve sicaklik
hissi kaybi gorulebilir. Nosiseptif C- liflerinin kaybi, noérojenik inflamasyonu ve yara
iyilesmesini bozar. Bu bozulma riskleri olan hastalari belirleyecek hizli, basit, ucuz ve
guvenilir bir duyusal degerlendirme yéntemlerinden biri de sivri/kunt testidir. Ayaktan tedavi
icin de uygundur (Chan vd 1992).

Chan ve ark (1992), 48 saglikli kontrol grubu, agrili néropatisi olan 35 DM olgusunun
ve asemptomatik 44 DM olgusunun agri duyusunu sivri/ kint testi ile karsilastirmiglardir.
Olglimler olgularin her iki el ve ayaklarinda test edilmistir. Saj el ve sad ayakta
asemptomatik DM’ |i olgularda ve agrilh néropatili olgularda kontrol grubuna gdére anlamli
olarak daha yuksek esik degerine sahip oldugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda, T2DM'li ve saglikli olgularin agri duyulari sivri/ kunt testi ile
degerlendirildiginde, T2DM’li olgularin her iki elin ulnar,median ve radial duyu sahalarinda
istatiksel olarak anlamli bozulmalar gézlenmistir. Sonuclarimizin incelenen c¢alismalarla
uyumluluk gdéstermektedir ancak DM olgularinin agri duyulari Ust ekstremitede daha fazla
arastirma yapilmasini gerektirmektedir.

Duyu noronlari, DM’'de bozulan glikoz toleransinin neden oldugu mekanik veya
kimyasal degisimlerden etkilenir. Epidermal sinirler, dermisteki sinir govdelerinden once Iif
yogunluklari azalir ve dejenere olur. Kiuguk gapli duyu sinirlerde gorulen bu bozulmalar
diyabetik kisilerde termal esikleri dedismistir (Dyck vd 2000).

Kuguk miyelinsiz C liflerindeki fonksiyonel ve organik anormallikler, T2DM’nin ayirt
edici Ozelligidir. Bunlar Klinik olarak sessiz olabilir veya deri kan akisindaki bozulma ve

sinirlerin lif kayiplari ile baglantili olarak ilik, soguk ve sicak duyu esiklerinin bozuldugu yanan



ayaklar, nérovaskiler anormallikler ile mevcut olabilir. Nérovaskiiler tnitede organik yapisal
hasardan 6nce iglevsiz bir faz da vardir (Vinik vd 2001).

lijjf ve ark (1991), 30 DM’li olgunun ve 71 saglikh olgunun sol ayaklarinin isi egiklerini
karsilastirmiglardir. Her iki grubunda soguk esikleri, sicak ekiglerinden daha disuk oldugu
bildiriimistir. DM olgularinin esik de@erleri arasindaki fark yasla birlikte artmistir. Saglikli
olgularda ise bu farkin sabit kaldig! bildirilmistir. DM olgularinin yagla birlikte sadece sicak
kuten6z duyusunun azaldigi ancak soguk duyusunun hem yasl hem de gen¢ DM olgularinda
benzer esik degerlere sahip oldugu bildiriimigtir.

Stansberry ve ark (1996), 20 saglikh ve 20 DM’li olgunun sicak ve soguk isi esiklerini
karsilastirmiglardir. Hem soguk hem de sicak 1si esiklerinin, diyabetik néropatik hastalarda
saglikli gruba gore anlaml olarak daha yuksek oldugu bildirilmistir.

Shun ve ark (2004), DM’li 38 ve saglikh 38 olgunun isi duyularini sicak/soguk test ile
karsilastirmislardir. Termal uyaranlar ayak sirtina uygulanmistir. DM’li olgularin %81.6’ sinda
yuksek sicaklik esikleri gozlenmistir. DM’li olgularin ayrica ayak sirtinda anormal soguk esik
oraninin %57.9 oldugu bildirilmistir.

Chao ve ark (2007), 498 T2DM olgusu ve 434 saglkl olgunun kantitatik duyu testi ve
sicak/soguk duyu esiklerini ayak bas parmagi, ayak dorsumu, el isaret parmagi ve el tenar
bdlgesinde degerlendirilmistir. DM olgulari, kontrol grubuna gore Ust ve alt ekstremitelerde
daha yluksek sicak esige, daha dusuk soguk esige sahip oldugu goérulmustar. Tum test
bdlgelerinde saglikli olgulara kiyasla DM olgularinin daha yiksek sicak ve soguk termal
esiklere sahip oldugu bildirilmistir.

Calismamizda T2DM ve saglikh olgularin 1s1 duyulari sicak/soguk testi ile
degerlendirildiginde, T2DM’li olgularin saglikli olgulara kiyasla her iki elin ulnar,median ve
radial duyu sahalarinda istatiksel olarak anlamli bozulmalar gdzlenmistir. incelen galismalarla
sonuclarimiz benzerlik gdsterse de Ust ektremiteye yonelik daha fazla c¢alismaya ihtiyag
duyuldugu goézlenmisgtir.

Nather ve ark (2008), diyabetik ayak problemi olmayan 60 DM’li olguyu (120 ayak)
diyabet durasyonlarina gére 3 grup olusturmuslardir; < 5 yil 22 olgu, 5- 10 yil arasi 21 olgu
ve > 10 yil 17 olgudan olugmaktadir. Olgularin agri duyusu sivri/ kunt testi, hafif dokunma
duyusu SWMT ve vibrasyon duyusu nérometre testi ile degerlendirilmistir. Hem sivri/kiint
testi hem de nérometre testleri kullanilarak yapilan duyusal testlerin, SWMT testinden daha
yuksek bir duyusal ndropati insidansi tespit ettigi gosterilmistir.

YUmin (2014), T2DM’li olup periferal néropatisi olan 100 olgu, T2DM’li olup periferik
noropatisi olmayan 100 olgu ve saglikli 100 olgunun agr duyusunu sivri/kint testi ile hafif
dokunmasini  SWMT  kullanarak  karsilagtirmistir.  Olgularin  sivri/kint  testleri
karsilastirildiginda, sag ve sol ayak igin dorsal ve plantar boélgelerde fark oldugu bildirilmistir.

NOropatisi olan bireylerde sag ve sol ayak icin dorsal ve plantar bélgelerden sivri/kiint testi



sonuclarinda dogru bilme sikliginin, néropatisi olmayan ve saglikli kontrol bireylerine gore
anlaml diizeyde daha dusUk oranda oldugu bildiriimigtir. Néropatisi olmayan DM olgulari ile
saglikli olgular arasinda anlaml bir fark bulunamamistir. Olgularin hafif dokunma duyulari
karsilastirildiginda, ndéropatisi olan bireyler, néropatisi olmayan ve saglikli kontrol bireylerine
nazaran daha kalin filament kalinhigini algilama guacune sahip bulunmustur. Ayrica, néropatisi
olmayan bireylerin algilama gucunun saglikh bireylere gore daha kotu oldugu bildirilmigtir. Bu
durum, sag ve sol ayak dorsal ve plantar duyular i¢in bulunmustur.

Alargin (2019) farkli ayak posturla 144 T2DM’li olgu ve nétral ayak posturlu 48 saglikli
olguyu degerlendirmigtir. T2DM’li olgular ayak posturlerine goére, pronasyon 48 olgu,
supinasyon 47 olgu ve nétral ayak posturluler 49 olgu olmak tzere Ug gruba ayriimistir. Hafif
dokunma duyulari, SWMT ile degerlendiriimistir. Farkli ayak posturli diyabetiklerin, plantar
duyularinin benzer oldugu ancak saglikli olgulara goére hafif dokunma duyularinin anlamli
olarak azaldigi bildirilmigtir.

Calismamizda, T2DM ve saglikli olgularin hafif dokunma duyulari SWMT ile
degerlendirilmis, T2DM'li olgularin saglikh olgulara kiyasla her iki elin ulnar,median ve radial
duyu sahalarinda istatiksel olarak anlaml bozulmalar gézlenmistir. incelenen galismalarda
DM'li olgularin el hafif dokunma duyularina bakildigina rastlanmamistir.

Periyasamy ve ark (2008), 50-70 yas arasi 14 DM’li olgu ile 4 saglikli olgunun sabit iki
nokta ayrimini 6nkol, avu¢ icgi, el parmaklarinda, alt bacak ve ayak bdlgesinde
degerlendirmiglerdir. DM’li olgularin hafif dokunma duyulari SWMT ile degerlendirilerek
“duyarll” ve “duyarsiz” diye 2 gruba ayrilmistir. Saglikli olgularda bacaktan ayak basparmaga
sabit iki nokta degeri 3 cm'den 0.5 cm'ye dismustir. Ancak DM olgularinda bu deger 3
cm’den 2.5 cm’ye digmustir. Ust ekstremitede ise proksimalden distale dogru sabit iki nokta
degerinin dustigu ve hem sag hem de sol elde duyarli ve duyarsiz grup DM olgulari ve
saglikli olgular icin S2ND istatiksel olarak anlamli bulunamamisgtir.

Eryilmaz ve ark (2013), erken tani konmus (<5 yil) T2DM’li 48 olgu ve 17 saglkli olgu
degerlendirilmigti. DM’li olgularin 26'sinda noéropatik agri ve 22'si asemptomatik oldugu
bildirilmistir. Tim olgular igin S2DM ve elektrofizyolojik degerlendirmeler lateral malleol,
plantar 1. metatars bagi, plantar 5. metatars bagi ve Ust ekstemite 3. parmak pulpasindan
yapilmigtir. Hastalardaki sinir iletim ¢alismalari hem demiyelinizasyon hem de aksonal
hasarla ilgili bulgular gostermistir. Noropatik agrisi olan olgularin ayak plantar ylzeyinde
S2ND degerleri oldugu bildirilmigtir. Saglikl olgulara gére her iki DM grubu olgularinin lateral
malleolde S2ND degeri daha yuksek oldugu bildirilmistir. Ancak 3. Parmak pulpa sind
degerleri bakimindan dm ve saglikli olgular arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
bildiriimemisgtir.

Calismamizda, T2DM ve saglikh olgularin S2ND duyusu incelendiginde, T2DM’li

olgularin saglikli olgulara kiyasla her iki elin ulnar,median ve radial duyu sahalarinda



istatiksel olarak anlamli bozulmalar gézlenmistir. incelenen calismalarda dahil edilme
kriterlerimizin farkh oldugu ve olgularimizin ortalama dm sdreleri 5 yil ve daha fazla
oldugundan sonuglarimiz incelen ¢alismalarla gére anlamli bozulmalar géstermigtir.

Joo Kim ve ark (2015), T2DM’li 67 olgu ve non-diabetik 67 olgunun somatosensasyon
farkhliklari G¢ yas grubunda (60'lar, 70Q'ler ve 80'ler) incelenmistir. Gruplar arasinda
stereognozi duyusu ug¢ farkli test yontemiyle incelenmigtir. Dokunsal- gdrsel stereognozi
testinde 60'h yaslarindaki non-diyabetik grup, 60'l yaslarindaki DM grubuna goére anlaml
derecede daha iyi toplam puanlara sahip oldugu bildirilmigtir. Ayrica, G¢ yas grubu arasinda
toplam puanlarinda anlaml farkliliklar bulunmustur. Ancak yas grubu ile DM arasinda toplam
puanlarda veya toplam dakikalarda iligki bulunamamistir. Dokunsal- dokunsal stereognozi
testinde U¢ yas grubu arasinda toplam puanlarda anlamli farkliliklar bulunmus, 60'lar ve
70'ler, 8Q'lerdekinden anlamli derecede daha iyi toplam puanlar gostermislerdir. Ayrica, Ug¢
yas grubu arasinda toplam dakikalarda anlaml farkliliklar bulunmustur. 80'li yaslarindakilerin
testi tamamlamasi 60'l yaslardakilere ve 70'lerine gére daha uzun surmustur. Yas grubu ile
diyabet durumu arasinda toplam puanlarda veya toplam dakikalarda iliski bulunamamistir.
Gorsel-dokunsal stereognozi testinde ise (¢ yas grubu arasinda toplam puanlarda anlamii
farkhliklar tespit edilmistir. 80'li yas grubunun toplam puanlari 60'lardan daha kétu oldugu
bildirilmistir. Yas grubu ile diyabet durumu arasinda toplam puanlarda veya toplam dakika
Uzerinde iliski bulunamamistir.

Calismamizda, T2DM ve saglkh olgularin stereognosi duyusu incelendiginde,
T2DM’li olgularin saglikli olgulara kiyasla her iki elin ulnar,median ve radial duyu alanlarinda
istatiksel olarak anlamli bozulmalar gdzlenmistir. incelenen calismalarin ¢alismamizla ortak
olgu populasyonuna sahip olmadigi gértlmastir.

Calismamizda, T2DM ve saglikl olgularin grafestezi duyusu incelendiginde, T2DM’li
olgularin saglikli olgulara kiyasla her iki elin ulnar,median ve radial duyu sahalarinda
istatiksel olarak anlamh bozulmalar gézlenmistir. Yapilan literatir incelemesinde T2DM
olgularinda grafestezi duyusunu inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir.

Calismamizda, T2DM ve sagdlikli olgularin DDL karsilastiriidiginda, T2DM ‘li olgularin
saglikh olgulara kiyasla sag ve sol supinasyon ve pronasyon pozisyonlarinda istatiksel olarak
anlamli farkhhklar gézlenmigtir. Yapilan literatlr incelemesinde T2DM olgularinda DDL
inceleyen galismalara rastlanmamistir.

Calismamizda, T2DM ve saglikli olgularin PTT’leri karsilastirildiginda, T2DM'li
olgularin ve saglkli olgularin PTT leri istatiksel olarak anlamli farkhlklar gdstermistir. Yapilan
literatlr incelemesinde T2DM olgularinda PTT inceleyen ¢alismalara rastlanmamigtir.

Farkl tedavi stratejilerinin veya prosedurlerin etkilerinin belilenmesinde el kuvvetinin
guvenilir ve gecerli bir Ol¢ittir. Kaba kavrama ve g¢imdikleyici kavrama o&lgimleri, Ust

ekstremitenin fonksiyonel butunliguni objektif sekilde yansitir. Jamar dinamometre ile



yapilan dlciimlerin duyarliigi motor fonksiyonun degerlendiriimesinde yiiksektir (incel vd
2002).

Andersen ve Jakobsen (1997), nodropatik hastalarda motor fonksiyonun
degerlendiriimesinde manuel kas testinin duyarliiginin dusik oldugunu ve dinamometrenin
dikkate alinmasi gerektigini belirtmistir.

Snih ve ark (2004), el kavrama kuvvetinin GYA’'da engelliliginin bagimsiz bir
ongorucusu oldugunu belirterek, el kavrama kuvveti degerlendirmesinin, engelli olma riski
tasiyan yash yetiskinler icin kolay, glvenilir, gegerli ve ucuz bir tarama ydntemi oldugunu
bildirmiglerdir.

Cetinus ve ark (2005), 76 T2DM olgusu ve 47 saglikli olgularin kavrama kuvvetlerini
karsilastirmislardir. Kaba kavrama kuvvetleri DM grubunda kontrol grubuna gére anlamli
olarak daha dusuk oldugu gosterilmistir. Lateral cimdikleyici kuvvet, sag el icin diyabetik
gurpta kontrol grubuna goére anlamli olarak daha dusuk oldugu bulunmustur ancak sol el
degeri kontrol grubuna gore duslk olsa da istatiksel olarak anlamli bulunamamistir.

Sayer ve ark (2005), 60- 70 yas araliginda toplam 1.391 olguda kavrama kuvveti
Jamar el dinamometresi ve fiziksel fonksiyon komponentleri SF-36 yasam kalitesi anketi ile
degerlendirmislerdir. Bilinen ve yeni teshis edilmis DM’li yash erkeklerin, DM’li olmayanlara
gore 6nemli Olglide daha zayif kas glcline ve daha ylksek fiziksel fonksiyon bozukluguna
sahip oldugunu gostererilmistir. Kadinlarda etki boyutlari daha az ve tutarlihdinin dusuk
oldugu bildirilmistir.

Park ve ark (2006), yeterli iskelet kasi gucunun, fiziksel iglev icin gerekli oldugunu ve
dusik kas gucunun fiziksel sinirlamanin gdstergesi oldugunu bildirmiglerdir. Calismalarinda,
70- 79 yas araliginda T2DM’li 485 yash erigkinde ve diyabetli olmayan 2.133 kiside kavrama
kuvvetini karsilastirmiglardir. Erkeklerde, T2DM’li olgular Gst ekstremite kas glcl anlamli
Olcide dusik bulunmustur. Kadinlarda ise, Ust ekstremite kas guclnde anlamli bir fark
gbzlenmemistir.

Savas ve ark (2007), 44 T2DM'li olgu ile 60 saglkl kontrol grubu karsilastirmiglardir.
Kaba kavrama ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri T2DM’li olgularda saghkl kontrol grubuna
gore her iki elde de anlaml olarak daha diguk oldugu bulunmustur.

Ratzon ve ark (2010), 50 DM’li olgunun kaba kavrama ve pin¢ kavrama kuvvetlerini
degerlendirerek genel populasyonun norm degerleriyle karsilagtirmiglardir. DM’li olgularin
hem kaba kavrama degerleri hem de pin¢ kavrama de@erleri normlarla karsilastirildiyinda
istatiksel olarak anlamli azalma gostermistir.

Leenders ve ark (2013), 60 T2DM’li yash erkek ile yas eslestiriimesi yapiimig 32
normoglisemik olguyu karsilastirmigtir. T2DM’li grupta, normoglisemik olgulara kiyasla el

kavrama kuvveti anlamli olarak dusuk bulunmustur.



Silva ve ark (2014), T2DM’li 100 olgu, osteoartritli 100 olgu ve saglkl 100 olgunun el
kavrama kuvvetlerini karsilastirmislardir. T2DM’li olgularin kaba kavramalari saglikli gruba
go6re anlaml olarak azalmig gorilurken, osteartritli gruba gére anlamli olarak ylksek oldugu
gOralmastar.

Calismamizda, T2DM olgularinin kavrama kuvveti sonuglari saglkli olgularla
karsilastirildiginda; kaba kavrama kuvvetleri anlamli olarak dusuk gorulmustur. Cimdikleyici
sag el lateral kavrama kuvveti degerlendirmesi saglikli gruba gére daha dusuk olsa da bu
istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Diger tum c¢imdikleyici kavrama kuvvetlerinin
degerlendirimesinde anlamli olarak azaldigi bulunmustur. Sonuglarimiz incelenen
calismalarla uyumluluk gdstermektedir.

Kumar ve ark (2008), 60- 64 yas arasi 39 T2DM'li olgu ile 428 saglikli olgunun el
Fonksiyonel seviyelerini PPT ile karsilastirmiglardir. T2DM’li olgular tim alt parametrelerde
kontrol grubuna gére anlamli olarak daha dislk performans gdsterdikleri bildirilmistir.

Ratzon ve ark (2010), 50 DM'li olgunun el fonksiyonlarini PPT ile degerlendirerek
genel populasyonun norm degerleriyle karsilastirmiglardir. DM'li olgularin el fonksiyonlari
normlarla karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli azalma gostermistir.

Gorniak ve arkadaslari (2014), 10 T2DMIu olgu ile 10 saglkli olgunun el
fonksiyonlarini Purdue pegboard testi ile karsilastirmislardir. Gruplar arasinda fark Purdue
pegboard testinin sadece her iki el ve birlestirme alt parametrelerinde goérulse de istatiksel
olarak anlamli bulunamamistir.

Yang ve ark (2015), 18 yas ve Ustl T2DM tanisi olan 144 olgu degerlendiriimigtir.
Hastalik suresi, PTT sonuglariyla negatif olarak iligskilendirilmistir. Buna karsilik gya ile ilgili
genel el fonksiyon olcekleriyle pozitif korelasyon gosterdidi bildirilmistir. El becerisi ile agri ve
is Olcekleri arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir, ancak cinsel islev ve eneriji/ hareketlilik
parametreleri arasinda negatif korelasyon oldugu bildiriimistir.

Yang ve ark (2017), 18 yas ve Ustl toplam 127 olgu median ve ulnar sinirlerin
elektrofizyolojik incelemelerine goére diyabetik mononéropati, diyabetik polinéropati ve
diyabetik olmayan néropati olmak Utzere ¢ gruba ayrilmistir. Bu ¢ grubun el becerileri PTT
ile karsilastinimisgtir. PTT’ de el becerisinin tim alt testleri igin diyabetik polinéropati grubu
diger gruplara gore anlamli olarak el becerisinde azalma gostermigtir. Bununla birlikte,
diyabetik mononoropati ve diyabetik olmayan noropati gruplari arasinda el becerisi
performansinda anlamh bir farkliik bulunmamistir.

Kender ve ark (2018), 23 T2DM’'i olgu ile 7 saglikh olgunun sensorimotor
fonksiyonlari PTT ile kargilagtirmiglardir. T2DM’li olgular saglikli kontrol grubuna kiyasla
istatiksel olarak anlamli bir sensorimotor defisit gostermiglerdir.

Galismamizda gruplarin fonksiyonel seviyeleri karsilastirildiginda PPT sag el, sol el,

her iki el ve birlestirme alt parametrelerinin timinde T2DM olgularinin saghkli olgulara



kiyasla anlamli olarak dislk fonksiyonel seviyeye sahip oldugu gézlenmistir. Sonuclarimiz,
incelenen calismalar ile uyumluluk géstermektedir.

Kullanilan degerlendirme yontemlerinin nispeten subjektif olmasi ¢alismamizin
sinirlamasidir. Hastalarin genis spektrumda DM sdreleri olmasi nedeniyle etkilenim
dizeyinin farkhlik gésterebilmesi ¢galismamiz agisindan sinirlayici olabilir.

Yapilan literatlr incelemelerinde DM olgularinda Ust ekstremiteye yonelik bu kadar
kapsaml ve somato duyu &zelliklerinin degerlendirildigi bagka bir ¢alismaya rastlanmamis
olmasi ¢alismamizin gugli yanlarindandir. Saglkl populasyonla karsilastiriidiginda DM
olgularinda olusabilecek kisithliklari belirlemek ve tedavi planini sekillendirmek igin bir yol
haritasi olur. T2DM olgularinda Ust ekstremite ve elin durumunu inceleyerek, gelecek
calismalara rehberlik etmeyi ve prognostik faktorlerin tanimlanmasina yardimci olmayi
amaglamasi da ¢alismamizin diger bir gucla yanidir.

Calismamizin sonucunda elde ettigimiz bulgular, calismamizin hazirlhk evresinde
kurdugumuz “Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalarinda elin somato duyu algi butlinliigi

degisir.” hipotezini destekler niteliktedir.



6. SONUCLAR

Bu calismalardan elde ettigimiz veriler incelendiginde ¢alismadan elde edilen sonuglar

sunlardir:

1. DM olgular ve saglikl olgular arasinda yas ve cinsiyet agisindan fark yoktur.

2. DMl olgular ve saglikli olgular arasinda mental dizeyleri agisindan fark vardir.

3. DMl olgular ve saglikli olgular arasinda sag el bilegi ekstansiyonunda fark vardir.

4. DMli olgular ve saglikl olgular arasinda yasam kalitesi parametreleri agisindan fark
vardir.

5. DM’ olgular ve saglikli olgular arasinda yuzeyel duyu seviyeleri agisindan fark vardir.

6. DM’ olgular ve saglikl olgular arasinda kortikal duyu algilama seviyeleri agisindan
fark vardir.

7. DM’ olgular ve saglikli olgular arasinda somato duyu algilama seviyeleri agisindan
fark vardir.

8. DM’ olgular ve saglikli olgular arasinda kaba kavrama kuvvetleri agisindan fark
vardir.

9. DM’ olgular ve saglikh olgular arasinda ¢imdikleyici kavrama kuvvetleri agisindan;
sag el lateral gcimdikleyici kuvvetleri hari¢, fark vardir.

10. DM'li olgular ve saglikh olgular arasinda fonksiyonel seviyeler agisindan fark vardir.

Sonug olarak T2DM olgularini saglikh olgularla kiyasladiimizda, somato duyu algilama
bozukluklarinin, olgularin Ust ekstremite performansini, gunlik yasam aktivitelerinde
bagimsizligini ve yasam kalite algisini etkileyebilecegi tespit edilmistir. DM hastalari tani
surelerine  gore gruplandiriidiktan  sonra, degerlendiriimelerin  farkhhik  gdsterip
gostermediginin  belirlenmesi ve bulmus oldugumuz etkilenimlere yonelik tedavi

planlamalarinin yapilmasi gerektigini 6nermekteyiz
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EK-2 Demografik Degerlendirme Formu

Tip 2 Diyabetes Mellitus Hastalarinda Elin Fiziksel Ozellikleri, Duyu Algilamasi ve

Katilimc1 Ad Soyad:

Cinsiyet: K/E

Dominant ekstremite: Sag/ Sol

Yas:

Kilo:

Boy:

VKI:

Egitim diizeyi:
Meslek:

Calisma siiresi:

Ozgecmis:
Soygecmis:
Alkol:

Sigara:

Yardimci Cihaz:

GRUP

Fonksiyonel Durumun incelenmesi
-DEGERLENDIRME FORMU-

Degerlendirme Tarihi:

Tletisim bilgileri:

Hastanini En Son Kan Degder Sonuclari
HbAlc
Glikoz
Kolesterol
HDL

LDL
Trigliserid




EK-3 Standarize Mini Mental Test

Standardize Mini Mental Test

ORYANTASYON (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Puan

Hangi yil i¢indeyiz?

Hangi mevsimdeyiz?

Hangi ayday1z?

Bu giin ayin kac1?

Hangi iilkede yasiyoruz?

Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?

Su an bulundugunuz semt neresi?

1
2
3
4
5. Hangi giindeyiz?
6
7
8
9

Su an bulundugunuz bina neresidir?

10. Su an bu binada kaginc1 kattasiniz?

KAYIT HAFIZASI (Toplam 3 puan)

Size birazdan soyleyecegim ii¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(20 saniye siire taninir) Her dogru isim 1 puan.

Masa Bayrak Elbise

DIKKAT VE HESAP YAPMA (Toplam 5 puan)

100’ den geriye dogru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86, 79, 72, 65)

HATIRLAMA (Toplam 3 puan)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

LISAN (Toplam puan 9)

a. Bu gordiigliniiz nesnelerin isimleri nelerdir?
(Saat, kalem) 1°er puan toplam 2 puan (20 saniye siire ver)

b. Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye siire ver) 1 puan

c. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.

"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yer
Toplam puan: 3, stire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

e birakin latfen"

d. Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida s6ylenen seyi yapin.

-Bir kagida "GOZLERINizZi KAPATIN" yazip hastaya gosterin-

e. Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlaml bir cimleyi yazin (1 puan)

f. Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Toplam puan (0-30)
(Kesme deger: 24)







EK-4 Gonyometrik Olgiim Formu

GONYOMETRIK OLCUM FORMU:

Dominant taraf:SAG/SOL

Sag Sol
ON KOL
Pronasyon (0-90)
Supinasyon (0-90)
EL BILEGI
Fleksiyon (0-90)
Ekstansiyon (0-70)
Radyal deviasyon  (0-25)
Ulnar deviasyon (0-55)
Par:2 Par:3 | Par:4 | Par:5 PARMAKLAR Par:5 | Par:4 Par:3 Par:2
MP Fleksiyon (0-90)
PIP Fleksiyon (0-120)
DIP Fleksiyon (0-80)
MP Ekstansiyon.  (0-20)
PIP Ekstansiyon  (120-0)
DIP Ekstansiyon  (80-0)
BAS PARMAK
Fleksiyon  MP (0-60)
IP (0-90)
Ekstansiyon MP  (60-0)
IP (90-0)
Abduksiyon (0-50)
Adduksiyon (50-0)




EK-5 Hasta Raporlu Fonksiyonel Durumu Degerlendirmesi

Pamukkale Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Is Ve Ugragi Anabilim Dah El Rehabilitasyonu Bélimi
8F-36 (Short Form 36)
Admez Soyadwot Hasta #

Agairdaki sordar sizin kends @bz hakkmdaki pislipaniced, kendinizi nasl hissettifmazi ve ginlik aktiviteleriniz
ne kadar yemne gelirehildafiniza Ggrenmek amacindadie. Her hangi bir sonmun yamb bakkmda emin degalsenix bile
size en uygun yamhb verin. Aynca 10 uncw serudan sonraki bogluga yorumlannen yambilissiniz

1-Genel saghk duvrumunuz hakkinds asafideki tammlardan hangisi dofredor? Litfen tek bir yamrt
veriniz.
Miikemmel O
Cokiva O
iviO
Orta (fena degil) O
Kati O
2-Bir w1l neesi ile karsilastrdifimzda genel saflik dorumunozu nasil deferlendinirsiniz?
Bir yil éncesinden gok daha iva O
Bir y1l éncesinden biraz iy O
Hemen hemen aym OO
Bir yl dncesinden biraz daha kdta OO
Bir vl Gncesinden ¢ok daha kata OO
SAGLIK VE GONLOK AKTIVITELER
3-Aszafdaki sorular bir giin iginde yapabilecediniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghfimz bu aktivitelen ksitlyvor mu? Efer kisithyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; émefin kogma, agir esyalan kaldirma, zor Evet, ¢ok  Evet, biraz  Hayir, hig

sporlara katilma vb kasatls kasith kusatl
degil
byOrta derecede aktiviteler; émefin bir masaw1 kaldirma, O O O
elekmkli sipirpeyi itme, hafif sporlara katlma vb
c1AEr kaldirma ve yiik tasima O O O
d¥, ok sayida merdiven basamagim fikma O O O
£)Tek bir merdiven basemagim gikma O O O
fi0ne efime, comelme veya diz gékme O O O
plild kilometreden gol yiirime O O O
hiBir kilometre yirime O O O
i}100 metre yirinme O O O
jIKendi bagina banye yapma ve giyinme O O O



Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Is Ve Ugrast Anabilim Dah El Rehabilitasyonu Boliimii
4-5on 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veva pinlik aktrvitelenniz sirasinda agafidak
problemlerden herhangi binni yagadiniz m?

Her bir soruya evel veya hayire vanif verin,

Evet Hayr
a)Calisma yasammmizda veya difer aktivitelennizde pegirdifiniz zamam O O
kysalttmz ma?
blArzu ettifinizden daha az gey mi yaptimz? O O
c)Calisma veya difer yaphifimz islenn gegidinde kasitlama yaptimz m? O O
dp aliyma yvasamimzda veya difer aktivitelerinizi yapmakita piglik O O

gektiniz mi? {agin efor gisterdiniz mi?)

5-5on 4 hafta iginde ¢alisma sirasinda veva pinlik aktivitelenniz sirasinda duygusal sorunlar
nedenivle (depresyon veya sikanty gibi nedenlerle} asafidaki problemlerden herhangi bining
yvasadiuz mr’

Her bir sorupa ever vepa hayvir yaniin verin,

Evet Hayr
a)Calisma yasammmizda veya difer aktivitelennizde pegirdifiniz zamam O O
kysalttmz ma?
blArzu ettifinizden daha az gey mi yaptimz? O O
c)Calisma veya difer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice O O

yapabildiniz mi?

6-5on 4 hafta iginde fizik saflifimz veya duyrusal sorunlanmz sizin ailemzle, arkadaglanmzla,
komsulanmizla olan sosyal iliskileriniz ne élgiide etkiledi?
Liifen tek bir vamit veriniz.,
Hig etlalemed: O
CokazO
Orta derecede O

Epevee O
Cok farla O



Pamukkale Universitesi Saghk Bilimlen Enstitiisii
Is Ve Ugras Anabilim Dali El Rehabilitasyonu Boliimi
7-50n 4 hafta iginde ne kadar agnimz oldu?
Liitfen tek by yami veriniz,
Hig olmadi O
Cokaz O
AzO
Orta derecede O
Cok O
Pek ¢ok O

B-50on 4 hafta iginde afrniniz sizin normal gabismanen ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev
isi olarak)?
Liitfen vek by yamit veriniz,
Hig etkilemedi O
Biraz etkiled: O
Oria derccede ethaled: O
Epey ethaled: O
Cok etkiledi O
GENEL SAGLIK
9-Azafdaki cimlelerin sizin 1gin ne kadar dofru veya vanhs olduguny belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yanit veriniz.
Kesinlikle  Cofunluk Ermin Caofunluk  Kesinkikle
dofm la dogna degilime lz vanli vanls
a)Ben diger insanlara ghre dala kolay hastalansyoruem a ] ] (] a
biTamdetim kigiler kadar saghklegim
clSaglifimin kitllegmekte aldufunn saniyvomm

Oooao

O a
O a
O a

Oooo
Oooao

diEagligm mikemeneal



Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Is Ve Ugraz Anabihim Dalh El Rehabilitasyonu Béliimii
DUYGLUEARINIE
[0-Acafidaks somlar duypulanmiz we son bir ay iginde pasil oldofunuzu anlamak igin
diizenlenmigtir. Her bir soru icin lhtfen size en uygun tek bir yamiby isaretleyin,

Sirekli Cofm Epey Baren Ara Hig bir
somas  Famas mma zeman

a)Kendinizi yagam dolu olarak mi hissediyorsunuz? a O O O O O
bH_ ok sinirli bird mi oldunuz? a O (] O (] O
c)Kendinizi lafim qukuruna dismils pibi hisseti@iniz ve a O (] O (] O
higbir sevin moralinizi dizeltemeyecefini digtndifintz
oldu mu't
d}Eendinizi sakin ve barnigg hissettiniz mi't a O (] O (] O
e)Cok enerjik oldunuz mu? a (] O O O O
fikendimizi kalbi kink ve Gzgin hissettiniz mi? a (] a (] a O
E¥endinizi wipranmz hissettiniz mi? a O (] O (] O
h}Mutiu bir insan oldunoz mua? | O (] (H ] O O
1Y orpunluk hissettiniz mi’ a O (] O (] O
JI8aghiimz sosyal aktivitelerinizd smmirladh m? a O (] O (] O

{arkadaglan veya yvakin akrabalan zivaret etmek gibi)

Yorm:

Fiziksel foksiyon: %

Viicut agnsi1:%

Fiziksel prob. nedeniyle olan kisitlama: %
Emosyonel prob. nedeniyle olan kisitlama: %
Emosyonel 1yilik hali:%

Sosyal fonksiyon:%

Enerji/yorgunluk: S

Genel saghk algis:%



EK-6 Yiizeyel Duyu Muayenesi

1) Sivri/Kiint Testi:

YUZEYEL DUYU MUAYENESI:

Sinir Normal Hiperaljezi Hipoaljezi Analjezi
Sag Sol Sag | Sol Sag Sol Sag Sol
Radial S
Ulnar S
Median S
2) Sicak/Soguk Testi:
Sinir Normal Termohiperestezi | Termohipoestezi Termoanestezi
Sag | Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Radial S
Ulnar S
Median S
3) Hafif Dokunma Duyusu:
Sinir Azalmisg Azalmig Koruyucu duyunun

Normal hafif koruyucu kayb1 Test Edilemedi

1.65-2.83 dokunma duyu 4.56-6.65

(yesil) 3.22-3.61 3.84-4.31 (kirmizi)

(mavi) (mor)

Sag | Sol | Sag | Sol | Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Radial
S
Ulnar S
Median
S




EK-7 Kortikal Duyu Muayenesi

1-Sabit ki Nokta Diskriminasyonu Puanlamasi

KORTIKAL DUYU MUAYENESI:

Sinir Normal Azalmis Zayif 11- | Algilanan bir Algilanan nokta
1-5 mm 6-10 mm | 15 mm nokta yok
(sadece (anestezik)
koruyucu duyu)
Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol | Sag Sol Sag Sol
Radial S
Ulnar S
Median S
2-El ile Sekil Algilama Testi (Stereognozi):
O Kalem
O Atag
O Madeni Para
O Pamuk
O Anahtar
3-Cizim Grafik Algilama Testi (Grafestezi):
(X/12) (X/12)

Sag El

Sol El




EK-8 Somoto Duyu Algilama Testleri

SOMATO DUYU ALGILAMA TESTLERI

1-Dokunma Uyarisinin Lokalizasyonu Testi:

SUPINASYON Mesafe PRONASYON Mesafe
Sag el Sag el
Sol el Sol el

2-Parmak Tanima Testi:




EK-9 Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

KAVRAMA KUVVETI DEGERLENDIRMESI:

1-Kaba Kavrama

Sag Sol
1. Olciim
2. Olgiim
3. Olgiim
Ortalama
2-Cimdikleyici Kavrama
Sag Sol
Pinc Pulpa | Lateral | Ucli | Pin¢ | Pulpa | Lateral | Uglii

1. Olgiim

2. Olgiim

3. Olgiim

Ortalama




EK-10 Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Purdue Pegboard Testi

FONKSiYONEL DURUM DEGERLENDIRME

Hastaya Ait Skor Cetveli
Sag El Sol El Her iki El Sag+ Sol+ Her 2’si Birlestirme
Purdue alt testleri Kadinlar Erkekler
Sag el 24.0 — 0.15 X (yas) 22.5-0.15 X (yas)
Sol el 23.7—0.16 X (yas) 24.1 —0.18 X (yas)
Her iki el 19.9 — 0.14 x (yas) 20.0 — 0.15 X (yas)

Sag+ Sol+ Her 2’si

67.7— 0.45 X (yas)

66.5 0.48 X (yas)

Birlestirme

59.4 — 0.45 X (yas)

62.2 — 0.53 X (yas)




EK-11 Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki



