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  1.ÖZET 

GERĠATRĠK DĠYABETLĠ HASTALARDA PROPRĠOSEPTĠF 

EGZERSĠZLERĠN ETKĠNLĠĞĠ 

Bu çalıĢma geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinliğini 

araĢtırmak amacıyla yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya tip 2 diyabet tanısı olan 65 yaĢ ve üstü 40 

birey dahil edilmiĢtir. ÇalıĢma grubu(n=20) yaĢ ortalaması 73,5±7,8 iken kontrol 

grubu(n=20) yaĢ ortalaması 72,45±7,25’tir. Bireylerin denge değerlendirmesi için Berg 

Denge Ölçeği ve Nintendo Wii sistemi kullanıldı. Denge ve yürüme değerlendirmesi 

için Tinetti Denge ve Yürüme Testi (TDYT) kullanıldı. Bireylerin basınç duyusunu 

değerlendirmek için Semmes-Weinstein monofilamanları kullanıldı. Vibrasyon 

duyusunu değerlendirmek için 128 Hz Diapozon ve eklem pozisyon hissi 

değerlendirmek için aktif eĢleĢtirme testi kullanıldı. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve 8 

hafta sonra tedavi sonunda yapıldı. ÇalıĢma grubuna 8 hafta boyunca, haftada 3 gün 30-

45dk proprioseptif egzersizler oluĢan egzersiz programı uygulandı. Kontrol grubuna ise 

diyabet eğitimi verildi. ÇalıĢma grubunda tedavi sonunda kontrol grubuna göre BDÖ ve 

Nintendo Wii denge yaĢı değerlerinde anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). 

Tinetti denge skoru, yürüme skoru ve total skor değerlerinde çalıĢma grubunda anlamlı 

bir farklılık bulunmuĢtur(p<0,05).Vibrasyon hissetme süreleri ayak baĢparmağı ve 

medial malleollün her iki ayak değerlendirmelerinde anlamlı farklılık bulunurken 

(p<0,05), 5.ayak parmağı değerlerinde anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 

(p>0,05).Basınç duyusu değerlendirmesinde çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre 

belirlenen 1 ve 2. bölgelerde her iki ayak değerlendirme sonuçlarında anlamlı bir 

farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 3 ve 4. bölgelerde sol ayak değerlerinde anlamlı 

farklılık bulunurken (p<0,05) sağ ayak değerlerinde anlamlı farklılık bulunamamıĢtır 

(p<0,05).ÇalıĢma grubunda kontrol grubuna göre aktif eĢleĢtirme testi her iki alt 

ekstremitenin belirlenen açı değerlerinde anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p<0,05). 

Geriatrik diyabetli bireylerde denge yeteneği azalmıĢ ve duyu parametrelerinin pek 

çoğunda kayıplar ortaya çıkmıĢtır. Geriatrik diyabetli bireylere önerilecek proprioseptif 

egzersizler denge yeteneğini artırmak ve duyu kayıplarını azaltmak için faydalı olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Propriosepsiyon, Duyu fonksiyonu, Denge, Geriatri, Diyabet 
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      2.ABSTRACT 

EFFECTIVENESS OF PROPRIOCEPTIVE EXERCISE IN GERIATRIC 

PATIENTS WITH DIABETES  

This study was conducted to evaluate the effectiveness of the proprioceptive    exercises 

in geriatric patients with diabetes mellitus.40 patients with type 2 DM who   aged 65 

years and over were enrolled in this study. Mean aged in experimental group was 

73.5±7,8 years and the mean aged in control group was 72.45±7,25 years. All the 

participants were assessed the balance with BBS and Nintendo wii systems. To asses 

balance and gait was used Tinetti Balance and Gait Test.To measure the plantar 

sentation was used Semmes Weinstein monofilament. To evaluvate the vibration 

sentation was used 128 hz diapozon and to evaluate the joint position sense was used 

active repetitive movement test.  All the measurements were assesed at before and after 

the intervention.The experimental group completed 30-45 minute  proprioceptive 

exercises program three times a week for eight weeks. There were significant differences 

between the groups for BBS score and Nintendo wii fit age (p<0,05). There were 

significant differences for balance, gait and total score of the tinetti in experimental 

group(p<0,05). There were significant differences between the groups for hallux and 

meadial malleol of bilateral foot vibration threshold values(p<0,05). There were no 

significant differences between the groups for little toe in vibration threshold(p>0,05). 

There were significant differences for first and second area of bilateral foot pressure 

sense values in experimental group compared to control group(p<0,05). There were 

significant differences for third and fourth area of left foot pressure sense values in 

experimental group compared to control group(p<0,05). There were no significant 

differences for third and fourth area of right foot pressure sense values in experimental 

group compared to control group(p>0,05). There were significant differences for 

determined angles of bilateral lower extremities proprioception sense values in 

experimental group compared to control group(p<0,05). In geriatric patients with 

diabetes, balance control, vibration sensation, pressure sense of foot and proprioception 

of lower extremity are significantly reduced. Proprioception exercises can be used to 

produced balance ability and reduced loss of sensation in geriatric patient with diabetes.  

Keywords: Proprioception, sensory function, balance, geriatrics, diabetes mellitus
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3.GĠRĠġ VE AMAÇ 

Diyabet yaĢla birlikte görülme sıklığı artan kronik bir hastalıktır. Dünyada 

diyabetli olan kiĢi sayısı 2013'te 382 milyon iken 2014’de 422 milyona yükselmiĢ 

2035 yılında 592 milyona ulaĢacağı öngörülmektedir (1). Uluslararası Diyabet 

Federasyonu’nun 2017 yılı verilerine göre dünyada 20-64 yaĢ 327 milyon, 65 ve 

üzeri 98 milyon kiĢi diyabet hastasıdır. Diyabet olgularındaki bu hızlı artıĢ, fiziksel 

inaktiviteye bağlı olarak fazla kilolu veya obez bireylerin artıĢıyla iliĢkilidir (1,2). 

Diyabet, yüksek kan glikozuyla iliĢkili olarak uzun dönemde göz, böbrek, kalp-

damar sistemi ve sinir sistemi olmak üzere vücudun bütün sistemlerinde ciddi 

hasarlara neden olmaktadır (2). Diyabetin yetiĢkin bireyler üzerindeki etkileri 

açıklansa da yaĢlılarda diyabet,  iĢlevsel durumunun azalması, hastaneye yatıĢ 

oranında artıĢ ve yüksek mortalite ile iliĢkilidir. Diyabetli yaĢlılar, yaĢlanmanın 

fizyolojik etkileriyle birlikte diyabetin akut ve kronik komplikasyonları açısından 

yüksek risk altındadırlar (3). 

           Kardiyovasküler hastalıkların görülme olasılığı diyabet hastalarında 2-3 kat 

daha fazladır ve mortalitenin ana nedenlerinden biridir. Bunu serebrovasküler olay ve 

koroner arter hastalığı izlemektedir.(1,4) Diyabetli bireylerde retinopati, nefropati ve 

nöropati gibi mikrovasküler komplikasyonlar görülür (4). Diyabetik retinopati 

geliĢmiĢ ülkelerde 20-74 yaĢ arası yetiĢkinlerde görme kaybının en sık nedenidir. 

Diyabet hastalarının %20-40’da ise diyabetik nefropati görüldüğü bilinmektedir. 

Diyabetik nöropati, somatik ve otonomik sinir sistemlerini içine alan bir 

komplikasyondur ve diyabetli hastaların yaklaĢık %50’sini etkilemektedir. 

Nöropatiler içinde en sık distal simetrik polinöropati görülür ve ağrı, uyuĢukluk ve 

duyu kaybı ile karakterizedir. Özellikle alt ekstremite distalinde vibrasyon ve termal 

algı eĢiğinde artıĢ görülmektedir (5,6,7). Alt ekstremitede meydana gelen duyusal ve 

motor kayıplar kiĢilerin denge kontrolünde bozulmaya neden olur (8). 

 Denge kontrolünde önemli sistemlerden biri olan somatosensoriyal sistemdeki 

bozulmalar, doğru proprioseptif duyunun iletilememesine neden olmakta ve kiĢinin 

statik ve dinamik durumlar sırasında postural kontrolünü zorlaĢtırmaktadır. 
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Denge kontrolündeki kayıplar düĢme riskini artırır (9,10,11). Diyabetik nöropatisi 

olan bireylerde somatosensoriyal sistemdeki kayıpları azaltmak ve dengeyi artırmak 

amacıyla proprioseptif egzersizlere yer verilmiĢtir (12,13,14). Ancak yaĢlı bireylerin 

denge kontrolündeki bozulmalar sadece diyabetik nöropatiyle iliĢkili değildir. 

BiliĢsel sistemlerin yanı sıra sensorimotor sistemdeki yaĢa bağlı değiĢiklikler 

sebebiyle de denge kontrolü bozulabilir. Diyabetik nöropati oluĢmadan da diyabetli 

bireylerde duyu kayıpları olabilir ve denge kontrolü bozulabilir (15,16,94). Bu 

sebeple amacımız geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin kinestetik 

duyu ve dengeye etkisini araĢtırmaktır. 

ÇalıĢmanın hipotezleri Ģunlardır: 

Hipotez 1: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizler denge 

performansını artırmaktadır.  

Hipotez 2: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin 

denge performansına etkisi yoktur. 

Hipotez 3: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizler 

basınç, vibrasyon ve eklem pozisyon duyusunu artırabilir. 

Hipotez 4: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireyle proprioseptif egzersizlerin basınç, 

vibrasyon ve eklem pozisyon duyusuna etkisi yoktur. 

. 
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4. GENEL BĠLGĠLER  

4.1. Diyabetin Tanımı ve Epidemiyolojisi 

Diyabetes Mellitus; insülin salgılama ve insülinin aktifliğindeki kusurlardan 

veya her ikisinden kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalık 

grubudur. Vücuttaki insülinin etkisinin yetersizliği karbonhidrat, yağ ve protein 

mekanizmasındaki bozukluğa bağlıdır (17). Günümüzde diyabet görülme sıklığının 

artmasıyla ve ortaya çıkardığı sorunlarla birlikte tüm dünyada giderek önemi artan 

bir hastalık olmuĢtur. Diyabet genellikle poliüri, polidipsi, noktüri, bulanık görme ve 

kilo kaybı gibi belirtilerle ortaya çıkar. Diyabet, uzun süreli kontrolsüz hiperglisemi 

nedeniyle vücudun çeĢitli organ ve sistemlerine zarar verir (17,18). Ülkemizde Türk 

Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) çalıĢma sonucuna göre 2000 yılında diyabetin 

görülme sıklığı  %7.2 iken 2010 yılındaki TURDEP –II de bu oran %13.7 ye 

yükselmiĢtir (19). Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun 2017 verilerine göre 

ülkemizde 20-79 yaĢ arasında diyabetin görülme sıklığı  %12.8 ve bozulmuĢ glikoz 

toleransı %7.4 olarak açıklanmıĢtır. 2045 yılında diyabet oranın %16.5 çıkacağı 

öngörülmektedir (20). 

4.2. Diyabetin tanı kriterleri 

Dünya sağlık örgütü (WHO) ve Uluslararası Diyabet Federasyonu 1999’da 

WHO’nun yayımladığı rapordaki kriterlerde 2006 yılında bazı değiĢiklikler 

yapıldıktan sonra kabul edilmiĢtir. 2009’da WHO ve Amerikan Diyabet 

Cemiyeti(ADA) tanı kriterine HbA1C’yi ekleyerek düzenleme yapılmıĢtır 

(18,21,23). Günümüzde diyabet tanısında 4 yöntem ele alınmaktadır(19.23). 

- Açlık plazma glikozu ölçümü: En az 8 saat süren açlık sonunda 

plazma glikoz düzeyi ölçülür. Plazma glikoz seviyesinin 126 mg/dL veya 

üzerinde olması durumunda diyabet tanısı konulur. 

- Oral glikoz tolerans testi: Açlık kan Ģekeri ölçümünden sonra 

kiĢiye 75 gr glikoz içeren sıvı içirilir ve 2 saat sonra kan glikoz düzeyi 

ölçülür. Kan glikoz düzeyi 200 mg/dL veya üzerinde ise diyabet tanısı 

konulur. 
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- Rastgele kan glikoz ölçümü: Günün rastgele bir zamanında kan glikoz 

düzeyinin ölçülmesidir. Kan glikoz seviyesi 200 mg/dL veya üzerinde ise diyabet 

tanısı konulur. 

 - HbA1c ölçümü: Açlık gerektirmeyen, stres durumunda veya akut hastalık 

varlığında değiĢiklik göstermeyen bir ölçüm yöntemidir. Son 3 aylık dönemin kan 

glikoz düzeyi hakkında bilgi verir. HbA1c ≥%6.5(48mmol/mol) olması diyabet 

tanısına götürür. 

Diyabet tanısı konması için test ölçümlerinin tekrarlanması veya farklı 

testlerle desteklenmesi gerekmektedir. Diyabet öncesi olarak ifade edebileceğimiz 

bozulmuĢ açlık glikozu (IFG) ve bozulmuĢ glikoz toleransı (IGT) değerleri Tablo 

4.1’de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.1 Diyabetes mellitus ve bozulmuĢ glikoz metabolizmasının tanı 

kriterleri (18,21,22) 

  

    Diyabet  

  

         IFG 

  

     IGT 

 

APG 

  

126 mg/dL 

 

100-125 

mg/dL 

 

  <100 

mg/dL 

 

OGTT 

2.st PG 

 

 

≥200mg/dL 

  

   

<140mg/dL 

 

 140-199 

mg/dL 

 

Rastgele 

PG 

≥200mg/dL 

  +diyabet 

semptomları 

 

           - 

  

           - 

 

HbA1C 

≥ % 6,5 

(≥48 

mmol/mol) 

   

          - 

 

           - 

APG: Açlık plazma glikozu,  OGTT: Oral glikoz tolerans testi, 2. St PG: 

2 saat tokluk plazma glikozu,  A1c glikolizlenmiĢ hemoglobin, 

 IFG: BozulmuĢ açlık glikozu (Imparied Fasting Glucose) , IGT: 

BozulmuĢ glikoz toleransı (Imparied Glucose Tolerance) 
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4.3. Diyabetin Sınıflandırılması 

Diyabetes mellitus tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet (GDM), 

diğer spesifik nedenlere bağlı diyabet olmak üzere 4 grupta incelenir (17,21,22). 

 4.3.1.Tip 1 diyabet 

Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2017 yılındaki verilerine göre 

dünyada 1,106,500 çocuk tip 1 diyabet hastasıdır. Tip 1 diyabet tüm diyabetlilerin 

yaklaĢık % 10’nu kapsamaktadır. Tip 1 diyabet 2 forma ayrılmıĢtır (20,21,22). 

     4.3.1.1. Ġmmun sistem aracılı diyabet  

Diyabetin bu formu önceden ‘’insüline bağlı diyabet’’ veya ‘’juvenil 

baĢlangıçlı diyabet’’ olarak adlandırılmıĢ pankreatik beta hücrelerinin otoimmün 

harabiyetine bağlı bir hastalıktır. Ġlerleyici Beta hücrelerinin harabiyeti sebebiyle 

kiĢide mutlak bir insülin eksikliği oluĢur. B hücrelerinin harabiyeti çocukta hızlı, 

yetiĢkinde yavaĢ seyirli olabilir. Sıklıkla çocukluk ve ergenlik döneminde oluĢur ama 

yaĢamın 8-9. dekatında da oluĢabilir (17,18,21). 

    4.3.1.2. Ġdiopatik diyabet 

Bu formun ise etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hastalarda kalıcı 

insülin yokluğu ve ketoasidoz yatkınlığı vardır. Ama pankreatik B hücrelerinde 

otoimmüniteye bağlı bir durum yoktur. Tip 1 diyabet içerisinde de az bir bölümü 

oluĢturur (17,21). 

              4.3.2.Tip 2 diyabet 

Tip 2 diyabet ‘‘yetiĢkin baĢlangıçlı diyabet’’ veya ‘‘insüline bağımlı olmayan 

diyabet’’ olarak adlandırılır. Tip 2 diyabet tüm diyabetlilerin %90-95'ini oluĢturur. 

Bu formda insülin eksikliği mutlak değildir ve periferik insülin direncine sahip 

bireyleri kapsar (21). 
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Tip 2 diyabetlilerde çoğunlukla kilo fazlalığı veya obezite bulunmaktadır. 

Obez veya fazla kilolu olmayanlarda ise karın bölgesindeki yağlanmayla 

bağlantılıdır. Bazı kiĢilerde diyabetin belirtileri ortaya çıkmaz, bu sebeple kiĢi uzun 

yıllar diyabetten haberdar olmadan yaĢar. Buda tanı konulmasını geciktirir. Ancak 

tanı konulmamıĢ olsa bile makrovasküler ya da mikrovasküler komplikasyonların 

oluĢma riski yüksektir (17,21). 

 Tip 2 diyabet riski, fiziksel inaktivite durumunda, obezite varlığında ve yaĢa 

bağlı olarak artıĢ göstermektedir (21,23). 

4.3.3. Gestasyonel diyabet  

Uzun yıllar boyunca gestasyonel diyabet hamilelik sırasında ortaya çıkan 

glikoz intoleransı olarak tanımlanmıĢtır (24). Son yıllarda bu durumun sadece 

hamilelikte değil, hamilelik öncesi ve sonrasında da gerçekleĢebilen bir durum 

olduğu söylenmiĢtir. Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) iki Ģekilde ele alınıyor; 

birincisi hamilelik öncesinde tanısı konulmamıĢ mevcut bir Tip 1 veya Tip 2 diyabet 

varlığıdır. Ġkincisi ise ilk kez hamilelik baĢlangıçlı veya tanımlanan glikoz 

intoleransının varlığı Ģeklindedir (25). 

Amerikan Diyabet Derneği’nin açıklamasına göre hamile kadınların yaklaĢık 

%4 ünde GDM ‘ye rastlanır. Bu oran diğer toplumlarda %1-14 arasında değiĢiklik 

göstermektedir. Türkiye‘de ise bu oran %3-8 arasında saptanmıĢtır (26). 

4.3.4. Spesifik tip diyabet  

Bunlar diyabetin nadir görülen formlarıdır. Spesifik nedenlere bağlı diyabet 

Ģu Ģekilde gruplandırılmıĢtır (27). 

- Beta hücrelerinin genetik kusurlarına bağlı diyabet  

- Ġnsülinin etkisindeki kusurlara bağlı diyabet  

- Ekzokrin pankreas hastalığına bağlı diyabet 

- Endokrinopatiler 

- Ġlaç ve kimyasal ajanlara bağlı diyabet  
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- Enfeksiyona bağı diyabet 

- Yaygın olmayan immün sisteme bağlı diyabet 

- Diğer genetik sendromlar  

4.4. Diyabetin Komplikasyonları  

Diyabetli bireylerde görülebilecek komplikasyonlar mikrovasküler ve 

makrovasküler olmak üzere 2 baĢlıkta incelenmektedir.  

4.4.1.Mikrovasküler komplikasyonlar 

Mikrodamarlar içinde kan akıĢını metabolik ihtiyaca göre düzenleyen 

sistemler bulunur. Hiperglisemiye bağlı olarak diyabet glomerüllerde, retinada, 

miyokartta, deride ve kastaki bu mikrodamar sistemlerinde patolojik değiĢikliklere 

sebep olur ve hastada klinik problemler ortaya çıkmaya baĢlar. Diyabetli bireylerde 

mikrovasküler komplikasyonların görülme olasılığı yüksektir. Mikrovasküler 

komplikasyonların görülmesi hastalığın süresiyle de iliĢkilidir. (28,29). 

Mikrovasküler komplikasyonlar; diyabetik retinopati, nöropati, nefropati ve 

periferal vasküler hastalıklara yol açmaktadır. 

4.4.1.1.Diyabetik retinopati  

Bireylerde diyabete bağlı olarak ateroskleroz, damar yapılarında fonksiyon 

kaybına neden olmaktadır. Retinal mikrovasküler yapılarda meydana gelen değiĢim 

sebebiyle kiĢide görme bozukluğu veya kaybı oluĢabilir.(28) Diyabetin görme 

bozukluğuna neden olma olasılığı %7 iken retinopatinin görülme sıklığı %35’tir (30). 

4.4.1.2. Diyabetik nefropati  

Diyabet hastalarında patolojik süreci baĢlatan kan glikozundaki artıĢ, böbrek 

hemodinamiğinde ve glomerüller filtrasyonda değiĢikliklere, matriks proteinlerinin 

artıĢına neden olur. Bu değiĢiklikler nefropatinin en erken belirtisi olan 

mikroalbuminuriyi ortaya çıkarır. Mikroalbuminuri, albüminin idrarda görülmesidir 

ve 24 saat içinde 30-300 mg veya dakikada 20-200 µg albüminin idrarla birlikte 

atılmasını ifade eder.  
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Diyabetik nefropati sessiz bir seyirle böbrek yetmezliğine 

ilerleyebileceğinden, tip 2 diyabetli bireylerin tanı konulmasından itibaren ve Tip 1 

diyabetli bireylerin ise ortalama 5 yıllık süreçten sonra mikroalbuminuri yönünden 

takip edilmesi önerilmektedir (28,30,31). 

4.4.1.3. Diyabetik nöropati  

Diyabet hastalarının hemen hemen yarısını etkileyen, periferik ve otonomik 

sinirlerin harabiyetini içeren hayatı tehdit eden bir komplikasyondur. Diyabetik 

nöropatinin ortaya çıkması hiperglisemi süresi ve büyüklüğü ile iliĢkilidir. Diyabetik 

nöropatinin patolojik sürecine baktığımızda periferik sinir hasarında metabolik ve 

vasküler hipotezlerin etkili olduğu söylenmektedir. Metabolik patogenezinde etkili 

olan yollardan birisi; polyol mekanizması, uzun süreli hiperglisemi aldoz redüktaz 

enzimini aktive eder ve glikoz sorbitole dönüĢtürülür daha sonra da früktoza 

dönüĢümü gerçekleĢtirilir. Sorbitol sinir hücrelerinde birikmeye baĢlar ve hipertonik 

bir ortam oluĢturur. Hücrede su birikimi olur, kapiller arası mesafe artar ve endonöral 

hipoksi ve oksidatif strese sebep olur (32,33,34). Vasküler patogeneze baktığımızda 

ise nöral kapiller duvarın kalınlaĢması, kapiller geçirgenliğin değiĢmesi endonöral 

kan akıĢını bozmaktadır. Kan akıĢının bozulması endonöral ödeme ve sinir 

hücresinde hipoksi ve oksidatif strese neden olmaktadır. Diyabetik asimetrik nöropati 

vakalarında vaskülite benzeyen lenf sisteminde endonöral inflamasyondan da söz 

edilmektedir. Tüm bu patolojiler sebebiyle sinir sisteminde segmental 

demiyelinasyon ve aksonal dejenerasyon meydana gelir (33,34). 

 Diyabetik periferik nöropati etkilediği bölgeye bağlı olarak duysal, otonomik 

nöropati ve fokal veya multifokal Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Diyabetik nöropatiler 

içinde en sık karĢılaĢılan Ģekli Distal Simetrik Polinöropati (DPN)’dir. DPN, 

genellikle alt ekstremite distallerinde, uyuĢukluk, karıncalanma, ağrı gibi 

semptomlarla ortaya çıkar. Nörolojik belirtiler ‘‘eldiven-çorap modeli’’ ile ifade 

edilir. Alt ekstremitede duyu kayıpları ve kas güçsüzlükleri ortaya çıkmaktadır. 

Ayrıca hastalar ülserasyon ve ampütasyon için risk altındadır (28,35). 
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4.4.2. Makrovasküler komplikasyonlar  

Diyabetin makrovasküler komplikasyonları büyük arterlerdeki yapısal ve 

fonksiyonel değiĢiklilerle kendini gösterir. Kardiyovasküler hastalık, periferal atrerial 

hastalık, inme diyabetin makrovasküler komplikasyonlarıdır (28,29,36). 

4.5. Diyabet Tedavi Yöntemleri  

Diyabet tedavisinde her vakanın vazgeçilmez bileĢeni hasta eğitimidir. Uygun 

tedaviyi devam ettirmek için temel bilgi ve beceriler hasta ve ailesi tarafından 

bilinmelidir (37,38,39). 

4.5.1. Diyet  

Amaç yaĢam Ģekli değiĢikliği ile hastanın kilo kontrolünün sağlanması ve kan 

glikoz seviyesinin normal seviyelerde tutulmasıdır. Diyette öğünlerin planlanması 

yapılır ve diyabet hastalarının günlük yaĢamda aktif olmasını sağlamak için fiziksel 

aktivite önerilir (38,40).  

4.5.2. Ġlaç tedavisi  

Oral hipoglisemik ilaçlar, diyetle birlikte egzersiz tedavisinin yeterli 

gelmediği durumlardan sonra tercih edilir. Oral hipoglisemik ilaçların iki önemli 

grubu vardır: insülin salgılatıcı ilaçlar (sülfonilüreler) ve insülin duyarlılığını artıran 

ilaçlar (biguanidler) (39,47). 

Ġnsülin salgılatıcı ilaçlar, beta hücrelerinden insülin salınımını stimüle ederek 

ve ekstra pankreas mekanizmaları yoluyla etkisini arttırarak hareket eder. Ġnsülin 

duyarlılığını artıran ilaçlar, glikoneogenezisi düĢürerek ve glikozun çevresel 

kullanımını arttırarak hareketlerini uygularlar. Sülfonilüreler hipoglisemiye neden 

olabilir bu sebeple yaĢlı bireylerde ve nefropati bulunanlarda yakından izlenmelidir 

(37,38,39). 

4.5.3. Ġnsülin tedavisi  

Ġnsülin, tip 1 diyabetli bireylerin tedavisinde temel seçenektir. Bu hastalarda 

hem bazal insülin sekresyonu hem de yemek sonrası insülin seviyeleri kaybolmuĢtur. 
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Bu sebeple insülin hormonu enjeksiyonla subkütan uygulanarak fizyolojik insülin 

gibi harekete geçmesi sağlanır. Tip 2 hastalarda oral antidiyabetik ilaçların yeterli 

gelmediği durumlarda insülin tedavisi tercih edilir (37,38). 

4.6. Diyabet ve Geriatrik Bireyler 

YaĢlılık yaĢam süresinin ilerlemesiyle birlikte bireyde biyolojik ve fizyolojik 

değiĢimlerin gerçekleĢtiği bir dönem olarak tanımlanmaktadır. YaĢlılık kavramında 

fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörlerin bir bütün olarak ele alınması gerekir. 

Kronolojik açıdan baktığımızda ise Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımına göre yaĢlı, 65 

yaĢ ve üstü bireydir. Geriatri çalıĢmalarında yaĢlılık 65-74 arası ‘‘genç yaĢlı’’ ,75-85 

arası ‘‘orta yaĢlı’’ ve 85 ve üzerine ise ‘‘ileri yaĢlı’’ olarak sınıflandırılmıĢtır (41). 

Dünyada 2018 verilerine göre nüfusun %9,1’i yaĢlı nüfustur. Ülkemizde son TÜĠK 

verilerine göre yaĢlı nüfus 2018 yılında 7 milyon 186 bin 284 kiĢidir. YaĢlı nüfusun 

toplam nüfus içindeki oranı ise 2014 yılında %8 iken, 2018 yılında %8,8’e 

yükselmiĢtir (42). 

YaĢla birlikte diyabet insidansı ve prevalansı artmaktadır. Türkiye 

Kardiyoloji Derneği’nin diyabet prevalansıyla ilgili çalıĢmaya göre ülkemizde 60-69 

yaĢ arasında diyabet oranı %26.1, 70-79 yaĢ arası %25.8, 80 yaĢ ve üzerinde 

%16.7’dir. Geriatrik grupta bozulmuĢ glikoz toleransının ve henüz tanı konulmayan 

olguların varlığı düĢünüldüğünde bu oranların daha da artacağı söylenebilir (43). 

Geriatrik bireylerde yaklaĢık % 90’ında tip 2 diyabet görülmektedir. YaĢlıda diyabete 

olan yatkınlığın nedeni genetik, fizyolojik değiĢiklerle birlikte insülin salgısının 

azalması, insülin direncinin ortaya çıkması, bireyin daha hareketsiz olması ve ilaçlar 

gibi birçok etken olabilir (44). 

YaĢlı diyabetli hastalarda mikrovasküler komplikasyonların görülme sıklığı 

daha yüksektir. YaĢlılarda diyabetle iliĢkili önemli komplikasyonlar kognitif 

bozukluk, fiziksel yetersizlik, düĢme, kırıklar ve geriatrik sendromlar ortaya 

çıkmaktadır. Tüm bu durumlar incelendiğinde diyabetli yaĢlı bireylerde hareketle ve 

günlük yaĢamla iliĢkili özürlülük riski diyabet olmayan bireylere göre 2 kat 

artmaktadır (46,47). 
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Tip 2 diyabetli kiĢilerde düĢük vücut kompozisyonu, kas gücün azalması, 

düĢük kas kitlesi olduğu bulunmuĢ ve kas zayıflığında daha çok alt ekstremitenin 

etkilendiği gösterilmiĢtir. YaĢlılarda diyabet düĢme ve kırık riskinin artmasıyla 

iliĢkilidir. 65 yaĢın üstündeki yaĢlıların %39, 55 yaĢın üstünde ise %35 oranında 

düĢtüğü tespit edilmiĢtir. Diyabet hastalarında sensori-motor fonksiyonun azalması, 

kas iskelet sisteminin yetersizliği, ayak ve vücut ağrısı, farmakolojik 

komplikasyonların etkisiyle düĢmeler ortaya çıkabilmektedir (44,45,46). YaĢlı 

kadınlarda düĢmelere bağlı kırık riskinin erkeklere oranla daha fazla olduğu 

söylenmiĢtir (47). Osteoporotik faktörlerin yanında azalmıĢ vücut kompozisyonunun 

ve mikrovasküler komplikasyonların diyabetli bireylerde kırık riskinin artmasıyla 

iliĢkilidir (47). 

Uzun süreli hipergliseminin diyabetli bireylerde mitokondrial disfonksiyona, 

plak birikimine ve beyin dokusundaki oksidatif ve proinflamatuar stresin 

komplikasyonlara neden olduğu tespit edilmiĢtir (48). Diyabet, hastalarda demans ve 

kognitif bozukluk için risk faktörü oluĢturmaktadır. Kognitif bozukluk ya da kognitif 

fonksiyonlardaki düĢüĢ bireylerin kendine bakım aktivitelerini etkilemektedir. Bu 

neden diyabetli bireylerde farkında olmadan majör komplikasyonlara yol 

açabilmektedir (47). 

Denge bozukluğu ve tip 2 diyabetli yaĢlı bireylerde düĢme riski çalıĢmalarda 

diyabetik nöropatiyle iliĢkilendirilmiĢtir (49,50). Denge birçok sensorimotor sistemin 

ve kognitif fonksiyonların etkileĢim içinde olduğu karmaĢık bir beceridir ve yaĢın 

ilerlemesiyle birlikte bu sistemlerde dengeyi sağlama becerisi bozulabilmektedir. Son 

zamanlarda diyabetik nöropati olmayan diyabetlilerde de bozulmuĢ dengenin ve 

düĢme riskinin arttığı belirlenmiĢtir (51,52). Tip 2 diyabetli ama diyabetik nöropatisi 

olmayan yaĢlı bireylerde DPN’de olduğu gibi sadece somatosensoriyel sistemin 

etkilenmesi değil, görsel ve vestibüler sistemlerin bozukluklarının da denge kayıpları 

ve düĢme riski üzerinde etkisi vardır.  
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Diyabetik nöropatisi olmayan yaĢlı bireylerde duyusal fonksiyon kayıplarının 

olduğu bilinmektedir ve özellikle alt ekstremite vibrotaktil duyarlılığının 

azalmasıyla, görsel hassasiyetin azalmasıyla, vestibuloküler refleksin zayıflamasıyla 

sonuçlanmaktadır. Buda denge kontrolünü azaltmakta ve düĢme riskini artırmaktadır 

(52,53,54). 

4.7. Propriosepsiyon 

  Propriosepsiyon Latince proprius(kendi baĢına) ve receptus(alma-          

aktivitesi) kelimelerinin birleĢimiyle oluĢur. 1906 yılında ilk olarak Sherrington 

tarafından ‘‘propriosepsiyon’’ vücut segmentlerinin konumundan farkında olma 

yeteneği olarak tanımlanmıĢtır. Farklı bir deyiĢle propriosepsiyon eklem hareket ve 

pozisyon hissini taĢıyan duysal bir sistemdir (55). 

Hareketin kontrolünden sorumlu Santral Sinir Sistemi(SSS), üç ana sensör 

sisteminden vücudun durumu hakkında geri bildirim alır. Bu sistemler 

somatosensoriyal sistem, vizüel sistem, vestibüler sistemdir. SSS gelen bildirimleri 

bir araya getirerek kasları seçici olarak aktive eder ya da stabilize edici bir kuvvet 

üretir. Böylece hareketin dengeli ve koordineli bir Ģekilde gerçekleĢmesini ve bunun 

daha az enerji harcanarak yapılmasını sağlamaktadır (56,57). 

Somatosensoriyal sistem dokunma, ağrı, basınç ve eklemlerin yer 

değiĢtirmesi gibi duyusal uyaranları saptamak için iĢlev görür. Bu sistem eklem 

pozisyonu ve hareketiyle ilgili girdilere ek olarak kasın uzunluğundaki, gerilimindeki 

değiĢiklikler hakkında periferik artiküler ve muskulotendinöz reseptörlerden sinyaller 

alır. Tüm sinyaller kullanılarak propriosepsiyon sayesinde vücudun dengeli ve 

koordineli hareketinin kontrolü sağlanmıĢ olur (56,57,58,59). 
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                 Taktil                 Sıcaklık            Ağrı                      Bilinçli propriosepsiyon 

   Dokunma                                                                          Kinestezi 

    Basınç                                                                             Eklem pozisyon hissi  

   Vibrasyon                                                                        Direncin algılanması 

            ġekil 4.1 Somatosensoriyal sistem duyuları (59) 

               Sherrington ‘ın proprioseptif alan tanımında, propriosepsiyondan sorumlu 

reseptörleri vücudun internal periferik alanından gelen bilgileri alan proprioseptörler 

olarak açıklamıĢtır. Kutaneöz reseptörlerden gelen ve dıĢ ortama duyarlı reseptörleri 

bu alana dahil etmemiĢtir. Sonraki çalıĢmalarda propriosepsiyonun asıl kaynağı 

konusunda tartıĢmalar devam etmiĢtir (58). Genel olarak hareket kontrolünün 

sağlanmasında kutaneöz, kas ve eklem mekanoreseptörleri ile birlikte vizüel ve 

vestibüler reseptörlerin de katkısı olmaktadır (58,59). 

                Özel duyusal reseptör olan mekanoreseptörlerin görevi dokuda meydana 

gelen olayların sinirsel sinyallerle iletilmesini sağlamaktadır. Somatosensoriyel 

sisteme iletilen sinyaller temelde kutaneöz, artiküler ve kas kaynaklı bilgileri içerir. 

Kutaneöz mekanoreseptörler taktil, nosiseptif ve termoseptif duyuları iletirken, 

artiküler mekanoreseptörler ve muskulotendinöz reseptörler ise hareketle ilgili 

girdileri iletir (58,59). Tablo 4.2’de artiküler mekanoreseptörlerin özellikleri 

gösterilmiĢtir. 
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 Tablo 4.2  Artiküler Mekanoreseptör tipleri (58,59) 

Reseptör Özellikleri Bulunduğu 

bölgeler 

Ruffini reseptörü Dinamik – statik 

reseptör  

DüĢük eĢikli 

yavaĢ adapte  

Yüzeyel 

katmanlarda 

Pacian 

Cisimcikleri 

Dinamik reseptör 

DüĢük eĢikli hızlı 

adapte 

 

Derin dokularda 

Golgi tendon 

organ sonlanması 

Dinamik reseptör   

Yüksek eĢikli –

yavaĢ adapte  

Tendon 

bölgelerinde  

Serbest sinir 

sonlanmaları 

Dinamik-statik 

reseptör 

Yüksek eĢikli 

yavaĢ adapte 

Cilt ve 

eklemlerde 

 

Muskulotendinöz mekanoreseptörler kas iğcikleri ve golgi tendon organı 

olmak üzere iki tiptir. Kas iğcikleri diğer mekanoreseptörlerden farklı olan en önemli 

özelliği motor inervasyona sahip olmasıdır. Bu sebeple motor kontrolde önemli bir 

fonksiyona sahiptir. Kas iğcikleri kas tonusunun ayarlanmasında, postüral kontrolün 

sağlanmasında ve hareketin koordine edilmesinde etkili olan mekanoreseptörlerdir. 

Golgi tendon organı ise çok düĢük uyarılma eĢiğine sahip yavaĢ adaptasyon gösteren 

yapılardır. Kas tonusunun ayarlanmasında etkilidirler (59). 

Mekanoreseptörlerden gelen uyarılar afferent yollarla motor kontrol 

yapılarına ve serebellum gibi ilgili alanlara iletilir. Ayrıca vestibüler sistemin iç 

kulaktaki yarım daire kanalları aracıyla topladığı girdileri ve vizüel sistemden gelen 

dıĢ uyaranlarla ilgili görsel girdiler birleĢtirilerek spinal kord, beyin sapı ve kortekte 

değerlendirmeye alınır. Değerlendirilen veriler efferent yollarla spinal korda iletilir. 

Spinal korddan motor nöronlarla gerekli kas liflerinin kasılması sağlanır ve periferik 

reseptörlere yeni uyarılar gönderilir. Böylece korteksten perifere uzanan motor ve 

duyusal süreç gerçekleĢmiĢ olur (ġekil 4.2) (58,59,60). 
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   ġekil 4.2 Mekanoreseptörlerden kortekse uzanan proprioseptif iĢleyiĢ   

mekanizması (58) 

YaĢın ilerlemiĢ olması, merkezi sinir sistemi hastalıkları, kas-iskelet sistemi 

yaralanmaları ve metabolik hastalıklar (diyabet vb.) sebebiyle propriosepsif sistemde 

bozukluklar meydana gelmektedir. Propriosepsiyon azaldığında, temel koruyucu 

refleksler ve denge kontrol yeteneği azalmaktadır (61,62). 

YaĢa bağlı olarak büyük miyelinli liflerde anatomik ve fizyolojik kayıplar 

meydana gelmektedir. Bu sebeple yaĢlı bireylerde pozisyon duyusu, titreĢim algısı ve 

basınç duyusu bozulabilmektedir (61). YaĢlı bireyde kas güçsüzlüğü, duyusal 

sistemdeki değiĢiklikler, duruĢtaki ani değiĢikliklerle ilgili geçikmiĢ refleks 

tepkilerine bağlı ağırlık taĢımada ve denge kontrolünde bozulmalar oluĢur. Denge 

kontrolünün artırılması ve duyusal kayıpların etkisinin azaltmak amacıyla yaĢlı 

bireyler ilgili çalıĢmalarda proprioseptif egzersizlere sıkça yer verilmiĢtir (62,63,64). 
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4.7.1. Proprioseptif Egzersizler  

Herhangi bir egzersizle proprioseptörleri uyarmak istesek de egzersizlerin 

sinir sistemini farklı Ģekillerde zorlayacağı ve öğrenme aĢamalarında sinirsel 

değiĢikliklerin farklılık göstereceği söylenmektedir (65,66,67). Örneğin yapılan bir 

çalıĢmada beceri eğitimi, sinaptogenezisi, sinaptik potansiyeli ve motor korteks 

içindeki hareket gösterimlerinin yeniden düzenlenmesine neden olmaktadır. 

Dayanıklılık eğitimi motor kortekste anjiyogeneze neden olduğu, ancak motor harita 

organizasyonunu değiĢtirmediği, kuvvet eğitiminin ise, spinal motor nöron 

uyarılabilirliğini değiĢtirdiği ve omurilikte sinaptogenezisi artırdığı, ancak motor 

harita organizasyonu değiĢtirmediği bulunmuĢtur (68). Bu sebeple egzersizle en iyi 

sonuçların alınması için çeĢitli egzersizlerin kombine edilerek uygulanmasının 

gerektiği söylenebilir (69). 

4.7.1.1. Aktif hareketle eklemi yeniden konumlandırma eğitimi  

Bir eklemin belirli bir açıya getirilerek bu pozisyondan hareket ettirildikten 

sonra, getirilen açıdaki pozisyona yaklaĢmaya çalıĢmasını içermektedir (70). 

4.7.1.2. Kuvvet Duyusu Eğitimi  

Kuvvet ve efor algısı bir kas veya kas grubunun belirlenmiĢ bir kuvvetle aktif 

edilmesiyle veya belirli bir sürede aynı miktardaki kuvveti taĢıması ile 

eğitilebilmektedir (71,72). 

4.7.1.3. Koordinasyon eğitimi  

Koordinasyon birçok farklı kasın birlikte hareket ettiği ve vücut parçalarının 

belirli bir hareket modeline uyum sağlama süresini içermektedir. Bu eğitime alt ve 

üst ekstremitelerin aynı anda farklı yönlere hareketi veya baĢ hareketleriyle birlikte 

göz hareketleri örnek verilebilir (72).  
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4.7.1.4. Kas kuvvetlendirme egzersizleri 

Bir iskelet kasının direnç ile birlikte kuvvet artırmak amacıyla yapılan 

tekrarlanan aktivasyonudur. Kuvvet eğitiminde direnç olarak vücut ağırlığı, 

theraband, ağırlıklar kullanılmaktadır. Ayak bileği kuvvetlendirme egzersizlerinin 

incelendiği bir çalıĢmada kuvvet eğitiminde denge ve eklem pozisyon duyusunda 

iyileĢmeler elde edilmiĢtir (68,73). 

4.7.1.5. Denge egzersizleri  

Denge vücudun ağırlık merkezini gelen dıĢ kuvvetlere karĢı uygun düzeltici 

hareketlerle birlikte kendi merkezinde tutma sürecidir. Denge egzersizleri stabil 

olmayan yüzeyler ve ayaktaki destek alanının azaltılmasıyla yapılan çalıĢmaları 

içerir. Denge egzersizlerinde denge tahtaları, toplar, yumuĢak zeminler, sanal 

gerçeklik destekli video oyunları ve bireye özgü seçilmiĢ aktiviteler sıklıkla 

kullanılmaktadır (74,75,76). 

4.7.1.6. Pliometrik egzersizler 

Pliometrik egzersizler birçok fonksiyonel görevi, eksantrik ve konsantrik kas 

aktivasyonları ile gerçekleĢmesini sağlayan eğitimdir. Örneğin yürüme sırasında alt 

ekstremite ekstansör kasları eksantrik kasılarak vücudun yavaĢlamasını konsantrik 

kasılarak orta duruĢ fazından itme fazına geçiĢi sağlar. Pliometrik egzersizde 

konsantrik ve ekszantrik kasılmalar mümkün olduğunca hızlı bir Ģekilde birbirini 

takip etmelidir. Kutu üzerine çift bacak atlama, tek bacak vertikal atlama pliometrik 

egzersizlere örnek verilebilir (72,78). 

4.7.1.7. TitreĢim eğitimi  

TitreĢim hızlı bir Ģekilde salınım hareketi uygulayan birçok kas lifini uyaran 

mekaniksel bir olaydır. TitreĢim eğitiminde belirlen egzersizler bir platform üzerinde 

gerçekleĢtirilmektedir. Egzersizler sırasında 5-50 Hz frekansında titreĢim 

kullanılmaktadır (76,77).  
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4.8. Denge  

Denge, vücut yer çekimi merkezini destek yüzeyi içinde tutabilme yeteneği 

olarak tanımlanabilir. Yer çekimi merkezi normal bir kiĢide ayakta durma sırasında 

2.Sakral vertebranın hafifçe önündedir ve vücut hareketleri sırasında denge kontrolü 

için sürekli yer değiĢtirir. Dengenin sağlanması bireyin fonksiyonel aktivitelerini 

yapması ve rahatça hareket etmesi için önemlidir. Denge statik ve dinamik denge 

olmak üzere ikiye ayrılır. Statik denge destek yüzeyi içerisinde sabit bir Ģekilde 

kalmayı ifade ederken, dinamik denge ise hareket halindeyken vücut dengesinin 

sağlanmasını ifade etmektedir (80,82,134) 

Denge kontrolünde birçok sistem görev almaktadır. Vizüel sistem görme 

organı yardımıyla çevre ile bilgileri toplayarak dengenin sağlanmasında rol oynar. 

Vestibüler sistem, baĢın ve vucüdun pozisyonu ile ilgili iletilerle denge kontrolüne 

katkı sağlar. Somatosensoriyel sistem ise mekonoreseptörler sayesinde elde ettiği 

hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu, ağrı, basınç ve eklem pozisyon duyusu 

verilerini toplar. Vizüel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen duyusal 

iletiler, merkezi sinir sisteminde değerlendirilir ve gerekli motor cevap oluĢturulur 

böylece denge kontrolü sağlanmıĢ olur (57). Birçok sistemin entegrasyonu ile 

sağlanan denge bazı faktörlerden etkilenmektedir.(134) Bu faktörler Ģunlardır; 

- YaĢ 

- Kas kuvveti  

- Eklem hareket açıklığı  

- Kas- iskelet sistemi hastalıkları 

- Metabolik hastalıklar (diyabet v.b.) 

- Nörolojik hastalıklar (stroke, Multiple Skleroz v.b.) 

- Vizüel ve vestibüler sistem bozuklukları 

- Kardiyovasküler hastalıklar 

- Psikolojik problemler 

- Çoklu ilaç kullanımı 
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4.8.1. Denge Değerlendirilmesi 

Geriatrik diyabetli bireylerde birçok faktöre bağlı olarak denge bozukluğu ve 

düĢmeler ortaya çıkmaktadır. Bu sebepten dengenin değerlendirilmesi düĢme riskinin 

tespit edilmesi ve verilere göre bireye özgü tedavi yaklaĢımlarının belirlenmesini 

sağlar (79,80). 

Klinik denge değerlendirmesi fonksiyonel değerlendirme, objektif 

değerlendirme ve posturografi Ģeklinde 3 kısımda incelenir. Fonksiyonel 

değerlendirme belirli motor görevlerin bireyin yapabilme durumunu 3-5 puan 

arasında değer veren belirli testlerin uygulanmasıyla yapılır. Akvitelerde Denge 

Güven Ölçeği(ABC), Tinetti Denge ve Yürüme Testi, Berg Denge Ölçeği(BDÖ) , 

zamanlı kalk yürü testi (ZKYT), tek ayak üstünde durma süresi ve fonksiyonel 

uzanma fonksiyonel değerlendirmenin sıklıkla kullanılan testleridir (81). 

Klinikte denge değerlendirilmesinde sıklıkla fonksiyonel yaklaĢım 

kullanılırken, denge bozukluğunun altta yatan sebeplerini belirlemek ve etkin bir 

tedavi için sistemik değerlendirme gerekmektedir. Sistemik değerlendirmede 2 

yaklaĢım öne çıkmaktadır. Birincisi Denge Değerlendirme Sistemleri Testi 

(BESTest) , 36 maddeden oluĢan bu sistem denge kontrolünün sistemlerdeki 

mekanizmaları incelemektedir. Ġkincisi ise Fizyolojik Denge Profili  (PPA) düĢme 

riskine yol açan fizyolojik nedenleri araĢtırmaktadır (87,88,89). 

Postürografi son yıllarda duruĢ sırasında postürel sanılımın niceliksel 

değerlendirmesi için klinik araç olarak kullanılmaya baĢlamıĢtır. Statik ve dinamik 

değerlendirmeye olanak veren bu sistem hastaların postürografi bilgilerine dayanarak 

tedavilerinin bireye özgü olmasını sağlamıĢtır (90). 

4.9. Diyabet ve Duyu Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Diyabet sensoriyal, motor ve görsel birçok sistemi etkileyen metabolik bir 

hastalıktır. Sensorimotor sistemi etkileyen en önemli komplikasyon diyabetik 

nöropatidir. Diyabetik nörapatisi olan bireylerde basınç, vibrasyon ve 

propriosepsiyon duyularının azalması denge kayıplarına ve düĢmelere neden 

olmaktadır (45,91,92). 
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 Tip 2 diyabetli yaĢlı bireyler diyabetik nöropatisi olmasada vibrotaktil 

duyusal kayıplar yaĢamaktadır (54,93,94). Duyuların değerlendirilmesi hastalığın 

seyrinin tespitinde ve tedavisinde önem taĢımaktadır. Risk altındaki hastalarda basınç 

duyusunun belirlenmesinde klinisyenler için kolay ve güvenilebilir bir test 

gerekmektedir. ÇalıĢmalar Semmes-Weinstein (SW) monofilament testinin 

hastalarda ayak problemlerini tanımlamakta etkili ve güvenilir bir araç olduğu 

gösterilmektedir (95). 

Semmes-Weinstein Monofilament testi yaklaĢık aynı uzunluğa ve değiĢen 

çaplara sahip naylon monofilamanları içerir. Çapı ve uzunluğu uygulanacak kuvveti 

kontrol etmek için kullanılır. Farklı çaplardaki monofilamanlar belirli renklerde ifade 

edilir. Çoğu test kitinde kalınlıkları 1.65’ ten 6.65’e kadar değiĢen monofilamanlar 

bulunur (96). Test uygulanırken hasta sırtüstü pozisyonunda gözleri kapalı bir 

Ģekildedir. En inceden baĢlayarak en kalınına kadar ilerlenir. Monofilaman 

değerlendirilecek bölgeye dik olarak tutulur, kıvrılması sağlanana kadar kuvvet 

uygulanır ve eski haline getirilir. Hastanın basıncı hissetme kabiliyeti test edilir 

(95,96). 

Vibrasyon eĢiği, periferik sinir fonksiyonun ölçüsünü gösterir ve Diapozon 

(Rydel-Seiffer 128 Hz) ile yapılan değerlendirmelerin ve elektrofizyolojik testlerle 

elde edilmiĢ sinir aksiyon potansiyeli ölçümlerinin kolerasyon gösterdiği 

gösterilmiĢtir. Diapozon 128 Hz’in bireylerin titreĢim yoğunluğunu hissetme 

yeteneğini test etmek için kullanılabileceği gösterilmiĢtir. Diapozon çatal Ģeklinde iki 

kolu olan ve kollar sallandığında 128 Hz titreĢim oluĢturan bir araçtır (97). 

Test uygulanırken bireyler sessiz bir ortamda, gözler kapalı Ģekilde ve 

genellikle sırtüstü pozisyonda yatırılır. Diapozon kolları sallandığında uygulanacak 

bölge dik bir Ģekilde tutularak bireylerden titreĢimi hissetme yeteneği sorgulanır 

(97,98). 
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Propriosepsiyon klinikte değerlendirilirken eklem pozisyon duyusu, kinestezi 

ve kuvvet algısını incelemek gerekmektedir. Laboratuvar ortamında özel yapım 

cihazlar veya bilgisayar destekli ekipmanlar kullanılarak değerlendirilmektedir ama 

maliyetli olmakta ve kolay eriĢim sağlanamamaktadır. Bu sebeple araĢtırmacılar 

omurga ve ekstremitelerin propriosepsiyonunu değerlendirmek için klinik testler 

geliĢtirmeye çalıĢmıĢlardır (58,69). Aktif ve pasif eĢleĢtirme testi klinikte sıklıkla 

kullanılan değerlendirme testleridir (69,101,102). Eklem pozisyon duyusu 

değerlendirilmesinde ekstremiteler için gonyometre kullanılmaktadır (99,100). 

Servikal omurganın pozisyon duyusu için ise bilgisayarlı bir sistem üzerinde bir 

deseni baĢ hareketleri ile oluĢturmasıyla değerlendirilmektedir. Kuvvet algısında ise 

belirli bir kuvveti yeniden oluĢturabilme yeteneği ölçülmektedir ve değerlendirmede 

biofeedback cihazıyla ölçüm yapılabilmektedir (103,104). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM  

Geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinliğini araĢtırmak 

için planlanan çalıĢmaya Darülaceze BaĢkanlığı’nda kalan Tip 2 diyabet tanısı almıĢ 

bireyler dahil edildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri  

-   65 yaĢ ve üstünde olmak  

-   Bağımsız veya yardımcı araç-gereçle yürüyebiliyor olmak  

-   En az 2 yıldır Tip 2 diyabeti olmak  

-   Diyabetik nöropati tanısı almamıĢ olmak, Ģeklinde belirlendi  

ÇalıĢmadan çıkarılma kriterleri 

-Kognitif yetersizliği olmak 

- Ġleri derecede görme ve iĢitme kaybı bulunmak 

- Ayak ülseri bulunmak 

-Kronik böbrek yetmezliği bulunmak 

- Kalp yetmezliği bulunmak 

- Alt ekstremitede amputasyon cerrahisi veya ortopedik cerrahi geçirmiĢ 

olmak Ģeklinde belirlendi. 

   ÇalıĢma Ġstanbul Medipol Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu’nda değerlendirilerek, etik ve bilimsel yönden uygun 

bulundu.(23/06/2017, Karar No:237) (Bkz. Bölüm 11) 
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ÇalıĢmaya katılacak kiĢi sayısını belirlemek için yapılan power analizinde 

minimum denek sayısı 40 olarak belirlendi. Analiz sonucuna göre de çalıĢmamıza 40 

birey dahil edildi.  Kriterlere göre çalıĢmaya dahil edilen 40 birey ‘‘Rastgele Sayılar 

Tablosu’’ ile çalıĢma grubu(20) ve kontrol grubu(20) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Grup belirleme iĢlemlerinden sonra hasta değerlendirmesine geçildi. 

Öncelikle hastalardan yaĢ, boy, kilo, BKĠ, eğitim durumu, hastalık süresi, sigara ve 

alkol kullanımı ve diyabet tedavi Ģekli gibi demografik bilgileri alındı. Hastalara 

Berg Denge Ölçeği, Tinetti Denge ve Yürüme Testi ve Nintendo Wii fit® denge 

tahtası kullanılarak denge değerlenmesi yapıldı. Diapozon 128Hz ile vibrasyon 

duyusu, Semmes Weinstein monofilamanları ile basınç duyusu, aktif eĢleĢtirme 

testiyle eklem pozisyon duyusu değerlendirildi. Tüm değerlendirmeler tedavi 

öncesinde ve 8 hafta sonrasında olmak üzere iki kez yapıldı. 

5.1. Dengenin değerlendirilmesi 

5.1.1. Berg Denge Ölçeği 

  Berg Denge Ölçeği bireylerin fonksiyonel denge değerlendirmesinde 

kullanılan klinik bir ölçektir. BDÖ basit, güvenilir ve klinik ortamda kullanımı 

kolaydır. Testin uygulanması ortalama 10-15 dk sürmektedir. Günlük yaĢam 

aktivitelerini içeren 14 maddeden oluĢur. Bu maddeler kolaydan zora doğru ilerleyici 

olarak belirlenmiĢtir. Ölçek hem statik dengeyi hem de dinamik dengeyi 

değerlendiren maddeler içerir. BDÖ uygulanırken gerekli ekipmanlar mat yatağı, 

destekli sandalye, kronometre, basamak, kalem ve mezuradır.  Her bir madde 0-4 

puan aralığında ayrılmıĢ 5 puan seçeneği içerir. 0=yapamaz, 4= güvenilir bir Ģekilde 

yapabilir Ģeklinde puanlanmaktadır. Maximum puan 56’dır. 45 altındaki puan düĢme 

riski olduğunu göstermektedir.65 yaĢ ve üstü bireylerde Türkçe versiyonun geçerlilik 

ve güvenilirliği yapılmıĢtır (83,84,85,104).(Bkz. Ek 10.3) 
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5.1.2. Tinetti Denge ve Yürüme Testi 

Ġlk olarak performans odaklı hareketlilik değerlendirmesi (POMA) olarak 

Marry Tinetti tarafından oluĢturulmuĢ (86). Daha sonra modifiye edilerek Tinetti 

Denge ve Yürüme Testi(TDYT) olarak geliĢtirilmiĢtir (135). YaĢlılarda düĢme 

riskinin belirlenmesinde tercih edilen bu test denge için 9, yürüme için 7 maddeden 

oluĢur. Denge maddeleri oturma dengesinden baĢlayarak ilerleyici olarak günlük 

rutin hareketleri değerlendirir. Yürüme kısmı ise yürüyüĢün gözlemsel 

değerlendirmesini sağlar. Toplam 16 sorudan oluĢan test soruları, 0 (hareketi 

yapamaz), 1(hareketi adaptasyonlarla yapar), 2 (hareketi normal yapar) puan 

aralığında değerlendirilir. Denge puanı 16, yürüme puanı 12 ve toplam puan 28’dir. 

18 puan ve altı yüksek düĢme riskini, 19-24 puan orta derece düĢme riskini, 24 ve 

üstü ise düĢük düĢme riskini göstermektedir. TDYT denge ve yürümeyi birlikte 

değerlendirmesi klinikte kullanım kolaylığı sağlamaktadır (136). (Bkz. Ek 10.4) 

5.1.3. Nintendo Wii® Denge Tahtası 

Wii Denge Kurulu (WBB; Nintendo, Kyoto, Japonya), düĢük maliyeti ve 

taĢınabilirliği (<4 kg) nedeniyle diğer laboratuvar sınıfı denge platformlarına bir 

alternatif olarak araĢtırılmıĢtır. WBB, 2007 yılında popüler bir egzersiz Ģekli olan ve 

dünya çapında klinik rehabilitasyon ortamlarında kullanılan Nintendo Wii sistemi 

için oyun kumandası olarak piyasaya sürülmüĢtür. WBB, vücudun basınç 

merkezindeki hareketler hakkında veri toplayabilen ve kablosuz olarak bir 

bilgisayara bluetooth aracılığıyla iletiĢim kurabilen dört gerginlik ölçer tabanlı yük 

sensörlü tipik bir kuvvet platformuna benzer bir bileĢen içerir. WBB hem sağlıklı 

hem de klinik popülasyonda ayakta dengeyi değerlendirmede kullanılan diğer kuvvet 

platformlarına göre geçerliliği ve güvenilirliği desteklenmiĢtir (105,106).  Nintendo 

Wii Fit® yazılım içerisinde hastaların yaĢı demografik özellikleri girilerek profil 

oluĢturulduktan sonra birey kuvvet platformuna alındı. Programın yaĢa göre seçtiği 2 

denge testi ile ölçüm yapıldı ve değerlendirmeler sonucuna göre sistemin belirlediği 

Wii fit yaĢı kaydedildi.  
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 Resim 5.1 Değerlendirmede kullanılan Nintendo Wii ve katılımcının denge 

değerlendirmesi 

                      

                  Resim 5.2 Nintendo Wii sisteminde bireylerin denge testlerinden örnekler  

 5.2. Duyu değerlendirilmesi 

 5.2.1. Vibrasyon duyusu  

Diyabette vibrasyon duyu değerlendirmesinde sık kullanılan 128Hz Diapozon 

seçildi. Diyabetli hastalarda vibrasyon için daha çok incelenen noktalar olan Medial 

malleol, ayak baĢparmağı ve beĢinci ayak parmağı değerlendirildi (107,108). 

Değerlendirme için hastalar sessiz bir ortamda rahat kıyafetli ve çıplak ayakla 

sırtüstü pozisyona alındı. Hastanın titreĢimi anlaması için diapozonun kolları 

titreĢimi sağlanarak klavikula üzerine vibrasyon uygulandı. Vibrasyonun durduğunu 

hissettiğinde hastanın ‘bitti’ demesi istendi.  
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Belirlenen noktalara hastanın algılaması için bir kaç tekrar vibrasyon 

uygulandı ve sonra değerlendirmeye geçildi. Her bir noktada diapozon kolları 

sıkıĢtırılarak kemik noktasına dokunduruldu. EĢ zamanlı olarak bir kiĢi kronometreyi 

baĢlattı ve hastanın uyarısıyla biten vibrasyonu hissetme süresi kaydedildi. Her iki 

ayak için iĢlemler tekrarlandı.                                              

                

                     Resim 5.3 Vibrasyon duyusunun değerlendirilmesi 

5.2.2. Basınç Duyusu 

 Basınç duyusu değerlendirmek için Baseline® Semmes Weinstein 

Monofilaman ayak seti kullanıldı. Set içinde en ince olan 2.83mm den en kalın olan 

6.65mm olmak üzere toplam 6 tane monofilaman bulunmaktadır (108,109). Basınç 

duyusunu incelemek için ayak tabanındaki basınç noktaları temel alarak ve diyabetik 

ülserasyona yatkın olan Resim 5.4’te gösterilen bölgeler seçildi. Hastalar rahat bir 

kıyafetli ve çıplak ayakla sırtüstü pozisyona alındı. Sessiz bir ortam sağlandı. 

Hastaların algılaması için monofilamanla belirli noktalara birkaç tekrarlı basınç 

uygulandı. Sonrasında monofilamanlar set içinde en inceden en kalına doğru tek tek 

her bir noktaya dik gelecek Ģekilde dokunduruldu. Monofilamanın kıvrılmasını 

sağlayacak kuvvetle basınç uygulanıp hissedilme yeteneği sorgulandı. Hastanın 

hissedebildiği son monofilaman kaydedildi. Her iki ayak için veriler kaydedildi. 
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Resim 5.4 Basınç duyusu değerlendirmesi iĢaretli bölgeler ve 

değerlendirmenin yapılıĢı  

5.2.3. Eklem pozisyon hissi 

Eklem pozisyon hissi değerlendirilirken aktif eĢleĢtirme testi kullanıldı. 

Değerlendirme yapılırken 2º duyarlıklı manuel gonyometre kullanıldı (99,100). Ayak 

bileği maximum dorsifleksiyonun 6º azı, ayak bileği maximum plantar fleksiyonun 

6º azı, diz fleksiyonu 30º, kalça abduksiyonu 30º açılarının pozisyon hissi 

değerlendirildi.  

Hastalar rahat kıyafetli ve çıplak ayakla ayak bileği ve kalça abduksiyonu için 

sırtüstü, diz fleksiyonu için yüzüstü pozisyona alındı. Hastaya test hakkında bilgiler 

verildi. Aktif eĢleĢtirme testi daha önceden belirlediğimiz açıları önce hastaya 

öğretildi. Sonrasında hastadan o noktayı aktif eklem hareketi ile ilerlerken öğretilen 

noktaya geldiğinde durması söylendi. Hastanın hareketi durdurduğu nokta ile 

belirlediğimiz açı arasındaki fark kaydedildi. Her açı değeri 3 kez tekrarlandı ve 

farkların ortalaması değerlendirme verisi olarak alındı. Bu test bilateral olarak 

uygulandı (69,95,102). 
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Resim 5.5 Eklem pozisyon hissinin değerlendirilmesi  
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İlk değerlendirme; BDÖ, TDYT, Wii 

denge değerlendirmesi, SW 

Monofilaman testi, Diapozon 128Hz ve 

Aktif Eşleştirme Testi(AET) 

Çalışma Grubu(n=20)           Kontrol Grubu(n=20) 

 

8 hafta sonra ikinci değerlendirme; 

BDÖ, TDYT, Wii denge 

değerlendirmesi, SW Monofilaman 

testi, Diapozon 128Hz ve AET 

Diyabet eğitimi Diyabet eğitimi 

Proprioseptif Egzersiz Programı                                  

8 Hafta, Haftada 3 gün, 40 dk 
Günlük yaşam aktivitelerine 

devam ettiler 

   ġekil 5.1 ÇalıĢma yöntemi 
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5.3. Tedavi Programı 

 Geriatrik diyabetli bireylerin tüm değerlendirmelerden sonra egzersize engel 

bir durumun olmadığı kurumda bulunan doktor tarafından onaylandı. Bireylere 

diyabet eğitimi kapsamında, hastalığın açıklanması ve önemi, hekim tarafından 

verilen tedavilerin zamanında ve tam yapmaya dikkat etmesi gerektiği anlatıldı. 

Fiziksel aktivite önerilerinde bulunuldu. Ayak bakımı ve ayakkabı seçimi konusunda 

bilgilendirildi. ÇalıĢma grubu bireylerin tedavi programına baĢlamadan önce hastanın 

kan glikoz düzeyine bakıldı. Egzersiz öncesinde 10-15 gr karbonhidrat alımı 

sağlandıktan sonra kiĢiye özgü seçilen egzersiz programı uygulandı. ÇalıĢma 

sırasında hiçbir tehlikeli durumla karĢılaĢılmamıĢtır.  

Egzersiz programına ısınma egzersizleri; nefes egzersizleri, aktif ayak bileği 

egzersizleri ve ayakta yerinde saymayla baĢlandı. Isınmadan sonra proprioseptif 

egzersizlere geçildi. Egzersiz programı soğuma egzersizleri; gastrocnemius, 

hamstring ve quadriceps germe egzersizleriyle sona erdi. Egzersiz programında 

ilerlemeler destekliden desteksize, gözler açık pozisyondan gözler kapalı pozisyona 

Ģeklinde düzenlendi. Proprioseptif egzersiz programında ayak altında top yuvarlama 

egzersizleri, farklı zeminlerden oluĢan düzenekte desteksiz yürüme, topuk-parmak 

ucu yürüme, yan yürüme, çapraz yürüme gibi yürüme ve denge egzersizleri, tek ayak 

üstünde durma, bosu üzerinde adım alma aktiviteleri, bosu üzerine öne-arkaya ve 

sağa-sola ağırlık aktarımı, star excursion egzersizlerinden oluĢan egzersiz planı 

hastaların durumuna göre seçilip uygulandı. Egzersizler haftada 3 gün 40 dk 

seanslarla 8 hafta boyunca uygulandı. Kontrol grubuna ise diyabet eğitimi verildi ve 

bireylere günlük yaĢam aktivitelerine devam ettiler. 
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                 Resim 5.6  Farklı zeminlerde uygulanan denge egzersizleri     

       

                             

Resim 5.7 Bosu üzerinde ağırlık aktarımı çalıĢması ve star excursion                         

egzersizleri 
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Resim 5.8 Top yuvarlama egzersizleri  

                            

5.4. Ġstatistiksel Analiz  

Ġstatistiksel analizler SPSS 22.0 paket programında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Veriler ortalama, standart sapma ve yüzde (%) olarak ifade edildi. Ġstatistik analizler 

için Ki-kare, Mann Whitney U testi testleri kullanıldı. Sayısal ölçülen değiĢkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. DeğiĢkenler normal 

dağılım gösterdiği için grup içi karĢılaĢtırmalarda Paired Samples t test, gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda Ġndependent Samples t testleri kullanıldı. p<0.05 olasılık değeri 

anlamlı kabul edildi. Korelasyon analizi için pearson ve spearman testleri kullanıldı. 
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6. BULGULAR 

ÇalıĢmanın veri toplama süreci tamamlandıktan sonra istatistiksel analize 

geçildi. ÇalıĢmaya tip 2 DM olan geriatrik 40 birey dahil edildi. Bireyler çalıĢma 

grubu (n=20) ve kontrol grubu (n=20) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. 

Geriatrik diyabetli bireylerin tedavi öncesi yaĢ, boy, kilo, BKĠ ve hastalık 

süreleri ölçümleri ile ilgili tanımlayıcı özellikleri Tablo 6.1’de verildi. YaĢ 

ortalamaları, boy, kilo ve hastalık süresi bakımından gruplar arasında anlamlı 

farklılık bulunmazken (p>0,05), kontrol grubundaki bireylerin BKĠ değerleri daha 

düĢük bulundu (p<0,05) (Tablo 6.1). 

                      Tablo 6.1 ÇalıĢmaya katılan bireylerin tanımlayıcı özellikleri 

 ÇalıĢma 

Grubu(20) 

X±SD 

Kontrol        

Grubu(20) 

X±SD 

  

p 

           YaĢ(yıl) 73,5 ±7,08965 72,45 ±7,25821 0,646 

Boy(cm) 165,0±7,19649 163,75±6,41442 0,565 

Kilo(kg) 78,6±18,72628 71,05±11,19904 0,130 

BKĠ(kg/m2) 30,26±3,70835 26,10±3,28080 0,001⃰ 

Hastalık  Süresi(yıl) 9,9±6,68777 10,8±6,04892 0,658 

⃰ p<0,05 anlamlı kabul edilen değer 

                        

Grupların diğer demografik bilgileri karĢılaĢtırıldığında cinsiyet, dominant 

taraf, sigara ve alkol kullanım durumu açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

yoktu (p>0.05) (Tablo 6.2). Cinsiyet dağılımı %35 kadın, %65 erkek olmak üzere her 

iki grupta da eĢit olduğu görüldü. Dominant tarafın çalıĢma grubunda %80 oranında 

sağ iken kontrol grubunda %75 oranında sağ olduğu görüldü. 
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            Tablo 6.2 Grupların tanıtıcı özellikleri açısından karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupların eğitim düzeyi, yardımcı araç-gereç kullanımı ve tedavi Ģekli 

açısından karĢılaĢtırılmasına ait bulgular Tablo 6.3’de verildi. Gruplardaki bireylerin 

eğitim düzeyleri karĢılaĢtırdığında gruplar arası anlamlı bir farklılık bulunmadı 

(p>0.05). Her iki grupta da ilkokul mezunu bireylerin çoğunlukta olduğu görüldü. 

Katılımcıların yürümeye yardımcı araç-gereç kullanımı incelendiğinde gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. ÇalıĢma grubunun %60’ı, 

kontrol grubunun %75’i yardımcı araç-gereç kullanmadan yürüyebilmekteydi. 

Gruplardaki bireyler diyabetin tedavi Ģekli açısından değerlendirildiğinde her iki 

grupta da oral antidiyabetik ilaçla tedavi edilen bireylerin çoğunlukta olduğu 

görüldü. Gruplar arasında diyabetin tedavi Ģekli açısından istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık yoktu (p>0.05).  

 

 

 

 ÇalıĢma 

grubu 

Kontrol 

grubu 

p 

  n % n %  

Cinsiyet Kadın 7 %

35 

7 %

35 
1,0 

Erkek 13 %

65 

13 %

65 

Sigara Ġçiyor  12 %

60 

10 %

50 
0,751 

Ġçmiyor 8 %

40 

10 %

50 

Alkol Ġçiyor  3 %

15 

1 %

5 
0,605 

Ġçmiyor  17 %

85 

19 %

95 

Dominant 

taraf 

Sağ  16 %

80 

15 %

75 
0,705 

Sol  4 %

20 

5 %

25 

p: Ki-Kare test 
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Tablo 6.3 Grupların eğitim düzeyi, yardımcı araç-gereç kullanımı ve tedavi 

Ģekli açısından karĢılaĢtırılması 

 

 

         

 

          

 

 Tablo 6.4 Grupların tedavi öncesi denge testleri ölçümlerinin                   

karĢılaĢtırılması 

 

 

 

ÇalıĢmamızda gruplarda yer alan bireylerin tedavi öncesi denge testleri 

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması incelendiğinde gruplar arasında tedavi öncesi denge 

testleri ölçümleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6.4). 

ÇalıĢmamızda gruplarda yer alan bireylerin tedavi öncesi vibrasyon hissetme 

süresi değerleri karĢılaĢtırıldığında, gruplar arasında kaydedilen sürelerde anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05)(Tablo 6.5). 

  ÇalıĢma 

grubu 

Kontrol 

grubu 

      p 

Eğitim düzeyi  yok 1 2  

 

0,189 
okuryazar 4 12 

ilkokul 11 6 

lise 4 0 

Yardımcı araç- 

gereç 

Hayır  12 15  

 

0,445 
Baston 3 3 

Walker 5 2 

Tedavi Ģekli Diyet 2 3   

 

0,443 
Ġlaç 13 15 

Ġnsülin 5 2 

p: Mann Whitney U test 

Denge testleri ÇalıĢma 

grubu 

(X±SS) 

Kontrol 

grubu 

(X±SS) 

t p 

BDÖ 37,3±11,1 41,6±9,2 -1,334 0,190 

TinettiD 11,25±3,4 11,95±3,10 -0,680 0,501 

TinettiY 5,35±3,48 6,8±3,60 -1,293 0,204 

TDYT 16,5±6,31 18,75±6,64 -1,098 0,279 

Wii yaĢı 75,4±8,9 73,5±8,9 0,674 0,504 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, TinettiD: Tinetti Denge Testi, TinettiY: Tinetti Yürüme Testi, 

TDYT: Tinetti Denge ve Yürüme testi, Wii yaĢı: Nintendo Wii denge  yaĢı, X: Ortalama, 

SS: Standart Sapma, p : independent t testi 
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Tablo 6.5 Grupların tedavi öncesi vibrasyon hissetme süresi ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

 

       

   

                                

    

        ÇalıĢmamızda gruplardaki bireylerin tedavi öncesinde ayak tabanı basınç  

duyusu ölçümleri gruplar arası farklılık istatistiksel olarak incelendiğinde grupların 

tedavi öncesi değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05)(Tablo 6.6). 

Tablo 6.6 Grupların tedavi öncesi basınç duyusu değerlendirme ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılması   

 

Basınç Duyusu değerlendirme  

ÇalıĢma 

grubu 

(X±SS) 

Kontrol 

grubu 

(X±SS) 

t p 

1.Bölge  Sağ    5,38±1,11 4,92±0,81 1,500 0,142 

Sol 5,53±0,96 5,08±0,98 1,455 0,154 

2.Bölge     Sağ 5,02±1,10 5,04±0,91 -0,062 0,951 

Sol 5,49±1,00 5,03±1,00 1,453 0,154 

3.Bölge Sağ 5,09±0,88 5,26±1,00 -0,571 0,571 

Sol 5,65±0,954 5,07±0,89 1,993 0,054 

4.Bölge Sağ 5,10±0,87 5,10±0,98 0,032 0,974 

Sol 5,54±0,84 5,15±0,99 1,341 0,188 

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Ġndependent Samples t test, p<0,05 

 

ÇalıĢmamıza katılan bireylerin tedavi öncesinde propriosepsiyon 

ölçümlerinin gruplar arası farklılığın incelendiği bulgular Tablo 6.7’de verildi.        

 

Vibrasyon hissetme 

süresi(sn) 

ÇalıĢma 

Grubu 

(X±SS) 

Kontrol 

grubu  

(X±SS) 

t p 

Ayak 

baĢparmağı 

Sağ 5,75±5,31 8,20±2,68 -1,841 0,730 

Sol 5,55±4,04 7,95±2,85 -2,167 0,370 

5. ayak 

parmağı 

Sağ 6,65±4,63 6,65±3,01 0,000 1,000 

Sol 5,55±4,32 6,35±2,77 -0,696 0,490 

Medial 

malleol 

üzeri  

Sağ 6,85±4,34 7,75±3,10 -0,753 0,456 

Sol 6,25±4,66 7,35±3,24 -0,865 0,392 

X:Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Ġndependent Samples t test, p<0,05 
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Gruplar arasında tedavi öncesi propriosepsiyon ölçümleri açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6.7 Grupların tedavi öncesi propriosepsiyon ölçümlerinin 

karĢılaĢtırılması 

 

Aktif eĢleĢtirme testi (˚) 

ÇalıĢma 

grubu 

(X±SS) 

Kontrol 

grubu 

(X±SS) 

t p 

Ma ADf 6   azı Sağ 6,18±1,75 5,85±2,10 0,538 0,594 

Sol 5,72±1,54 5,66±1,88 0,119 0,906 

Ma APf 6   azı Sağ 10,05±2,75 9,22±3,73 0,799 0,429 

Sol 9,96±3,87 9,19±3,42 0,666 0,509 

DizF30 Sağ 15,44±5,56 15,79±5,27 -0,207 0,837 

Sol 15,85±6,37 15,76±5,13 0,052 0,959 

KAb30 Sağ 6,90±4,19 8,22±3,94 -1,029 0,310 

Sol 6,65±3,33 8,08±3,15 -1,392 0,172 

MaxADf 6   azı:max mum ayak dors fleks yonun 6   azı, MaxAPf 6   azı :max mum ayak plantar 

fleks yonun 6   azı,D zF30: d z flaeks yon 30  , KAb30: Kalça abduksiyon 30   grubu, X: Ortalama, 

SS: Standart Sapma, p: Ġndependent Samples t test, p<0,05 

 

Bireylerin denge değerlendirmesi için kullanılan Berg Denge 

Ölçeği(BDÖ),Tinetti Denge ve Yürüme Testi ve Nintendo Wii sistemindeki Wii yaĢı 

tedavi öncesi ve 8 hafta tedavi sonrası grup içi ve gruplar arası karĢılaĢtırılan 

ölçümler Tablo 6.8’de verildi. Tabloya göre çalıĢma grubunda tedavi öncesinde BDÖ 

ve TYDT sonuçları tedavi sonrasında artıĢ gösterdi (p<0,05). Bu artıĢ istatiksel 

olarak anlamlı bulundu. Wii yaĢının çalıĢmaya katılan bireylerde tedavi sonrasında 

daha küçük çıktığı görüldü ve istatiksel olarak anlamlı bir farklılık saptandı 

(p<0,05).Wii yaĢının daha küçük çıkması çalıĢma grubunda denge yaĢının iyileĢtiğini 

gösterdi. Kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası BDÖ sonuçlarında istatiksel 

anlamda bir farklılık bulunmadı (p>0,05). TDYT alt parametreleri ve total skora 

bakıldığında tedavi öncesi ve sonrası değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmedi. (p>0,05). Wii yaĢında ise anlamlı bir farklılık bulundu 

(p<0,05) (Tablo 6.8). 
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              Tabloya göre çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre BDÖ, TDYT alt ve 

total skorlarında ve Nintendo Wii yaĢında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulundu (p<0,05). 

Tablo 6.8 Grupların tedavi öncesi ve sonrası denge testleri skorlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

      

         Geriatrik diyabetli bireylerde vibrasyon duyusu değerlendirmesinde kaydedilen 

süreler tedavi öncesi her iki grubun ayak baĢparmağı, 5.ayak parmağı ve medial 

malleol sonuçları benzerdi. Gruplar arasında 8 haftalık tedavi sonrasındaki değerleri 

karĢılaĢtırıldığında,  ayak baĢparmağı vibrasyon hissetme sürelerinde sağ ve sol ayak 

için çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı bir artıĢ bulundu 

(p<0,05). 5.ayak parmağı vibrasyon süresinde sağ ayaklar için anlamlı bir farklılık 

bulunurken (p<0,05), sol ayaklarda anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Medial 

malleol vibrasyon hissetme sürelerinde ise sağ ve sol ayak değerleri için çalıĢma 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı bir artıĢ olduğu tespit edildi (Tablo 6.9).         

Ölçümler  TÖ 

X±SS 

TS 

X±SS 

t P* P** 

 

 

BDÖ 

ÇalıĢma 

grubu 

37,3±11,1 45,4±6,6 4,402 0,00  

0,00 

Kontrol    

grubu 

41,6±9,2 41,7±8,2 0,301 0,767 

 

TinettiD 

ÇalıĢma 

grubu 

11,25±3,4 13,5±2,1 4,187 0,001  

 0,00 

Kontrol    

grubu 

11,95±3,1

0 

11,80±3,12 -1,371 0,186 

 

TinettiY 

ÇalıĢma 

grubu 

5,35±3,48 7,70±2,02 5,042 0,00  

0,00 

Kontrol    

grubu 

6,80±3,60 6,70±3,59 -1,00 0,330 

 

TDYT 

ÇalıĢma 

grubu 

16,5±6,31 21,2±3,8  5,104 0,00  

0,00 

Kontrol    

grubu 

18,75±6,64 18,60±6,65 -1,371 0,186 

 

Wii yaĢı(yıl) 

ÇalıĢma 

grubu 

75,4±8,9 70,4±7,3 7,752 0,00  

0,00 

Kontrol    

grubu 

73,5±8,9 74,8±9,1 -2,481 0,023 

* pa red t test ** independent t testi 

TÖ:Tedav  Önces  , TS: Tedav  Sonrası , X: Ortalama , SS: Standart Sapma 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, TDYT: Tinetti Denge ve Yürüme Testi, Wii yaĢı :Nintendo Wii 

denge yaĢı , p anlamlılık değeri p<0,05 
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   Tablo 6.9 Grupların tedavi öncesi ve sonrası vibrasyon hissetme süresi                       

ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

  

ÇalıĢma ve kontrol grupları bilateral ayak tabanı basınç duyuları tedavi öncesi 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Gruplar 

arasında tedavi öncesi ve sonrasında değerler karĢılaĢtırıldığında çalıĢma grubunda 

kontrol grubuna göre ayak tabanı 1. ve 2. bölgenin bilateral ayak basınç duyusu 

sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ olduğu tespit edildi (p<0,05). 3. 

bölgenin sağ ayaklar açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmazken 

(p>0,05) sol ayaklar açısından çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre basınç duyusu 

sonuçlarında istatiksel olarak anlamlı bir artıĢ olduğu saptandı (p<0,05). 

Ölçümler  TÖ 

X±SS 

TS 

X±SS 

t P* P** 

ABp Sağ ÇalıĢma 

grubu 

 5,75±5,31 8,10±4,36 3,508 0,002 0,00 

Kontrol    

grubu 

8,20±2,68 6,25±3,14 -2,942 0,008 

ABp Sol ÇalıĢma 

grubu 

    

5,55±4,04 
7,00±3,69 3,507 0,002 0,00 

Kontrol    

grubu 

7,95±2,85 5,65±2,79 -5,205 0,000 

A5.p Sağ ÇalıĢma 

grubu 

6,65±4,63 7,05±3,39 0,477 0,639 0,036 

Kontrol    

grubu 

6,65±3,01  4,90±2,07 -3,349 0,003 

A5.p Sol ÇalıĢma 

grubu 

5,55±4,32 6,05±3,91 0,684 0,502 0,73 

Kontrol    

grubu 

6,35±2,77 5,15±3,70 -2,143 0,045 

MM Sağ ÇalıĢma 

grubu 

6,85±4,34 8,25±3,56 1,677 0,110 0,003 

Kontrol    

grubu 

7,75±3,10 6,10±2,38 -3,273 0,004 

MM Sol ÇalıĢma 

grubu 

6,25±4,66 8,70±4,18 3,352 0,003 0,00 

Kontrol    

grubu 

7,35±3,24 5,55±2,76 -3,187 0,005 

* pa red t test ** independent t testi 

TÖ:Tedav  Önces  , TS: Tedav  Sonrası , X: Ortalama , SS: Standart Sapma 

AB:Ayak baĢparmağı, A5.p:BeĢ nc  ayak parmağı, MM:Med al malleol  
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 4. bölge incelendiğinde yine sağ ayaklar açısından gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmazken (p>0,05), sol ayakların basınç duyusu sonuçları açısından 

ise çalıĢma grubunda kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı bir artıĢ olduğu 

bulundu (p<0,05). Gruplar arası karĢılaĢtırmalar Tablo 6.10’ da gösterildi. 

Tablo 6.10 Grupların tedavi öncesi ve sonrası basınç duyusu değerlendirme 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ölçümler TÖ 

X±SS 

TS 

X±SS 

t P* P** 

 

1.Bölge 

Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

5,38±1,11 4,34±0,36 4,515 0,000 0,00 

 
Kontrol    

grubu 

4,92±0,81 5,04±0,91 -0,723 0,478 

 

1.Bölge 

Sol 

ÇalıĢma 

grubu 

5,53±0,96 4,72±0,96 4,268 0,000 0,004 

Kontrol    

grubu 

5,08±0,98 5,04±0,91 0,254 0,802 

2.Bölge 

Sağ     

ÇalıĢma 

grubu 

5,02±1,10 4,60±0,84 1,905 0,072 0,01 

Kontrol    

grubu 

5,04±0,91 5,46±1,00 -1,952 0,66 

2.Bölge 

Sol      

ÇalıĢma 

grubu 

5,49±1,00 4,69±0,92 3,840 0,001 0,009 

Kontrol    

grubu 

5,03±1,00 5,11±0,88 -0,304 0,764 

3.Bölge 

Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

5,09±0,88 4,80±0,89 1,248 0,227 0,05 

Kontrol    

grubu 

5,26±1,00 5,57±1,02 -1,690 0,107 

3.Bölge 

Sol 

ÇalıĢma 

grubu 

5,65±0,95 4,66±0,82 4,547 0,00 0,001 

Kontrol    

grubu 

5,07±0,89 5,24±0,86 -0,811 0,427 

4.Bölge 

Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

5,10±0,87 4,85±1,04 1,323 0,202 0,53 

Kontrol    

grubu 

5,10±0,98 5,44±0,95 -1,499 0,150 

4.Bölge 

Sol  

ÇalıĢma 

grubu 

5,54±0,84 4,86±0,76 3,517 0,002 0,00 

Kontrol    

grubu 

5,15±0,99 5,53±1,09 -2,061 0,53 

* pa red t test ** independent t testi 

TÖ:Tedav  Önces  , TS: Tedav  Sonrası , X: Ortalama , SS: Standart Sapma 
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Tablo 6.11 Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası aktif eĢleĢtirme testi 

sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ölçümler  TÖ 

X±SS 

TS 

X±SS 

t P* P** 

Ma ADf 

6   azı Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

6,18±1,75 3,15±1,62 7,927 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

5,85±2,10 6,06±2,42 -0,631 0,536 

Ma ADf 

6   azı Sol 

ÇalıĢma 

grubu 

5,72±1,54 2,79±1,78 7,295 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

5,66±1,88 6,02±2,08 -0,988 0,335 

Ma APf 

6   azı Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

10,05±2,75 7,46±3,40 4,443 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

9,22±3,73 10,76±3,90 -2,976 0,008 

Ma APf 

6   azı Sol 

ÇalıĢma 

grubu 

9,96±3,87 7,09±3,58 4,517 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

9,19±3,42 11,12±3,98 -4,618 0,00 

DizF30 

Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

15,44±5,56 11,25±4,93 4,936 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

15,79±5,27 18,76±5,20 -2,440 0,025 

DizF30 

Sol 

ÇalıĢma 

grubu 

15,85±6,37 10,72±5,82 6,469 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

15,76±5,13 19,06±4,63 -2,551 0,020 

KAb30 

Sağ 

ÇalıĢma 

grubu 

6,90±4,19 3,06±2,81 4,857 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

8,22±3,94 8,69±4,17 -0,637 0,532 

KAb30 

Sol 

ÇalıĢma 

grubu 

6,65±3,33 2,86±2,75 5,292 0,00 0,00 

Kontrol    

grubu 

8,08±3,15 9,12±4,09 -1,473 0,157 

* pa red t test ** independent t testi 

TÖ: Tedav  Önces  , TS: Tedav  Sonrası , X: Ortalama , SS: Standart Sapma ,MaxADf 6   

azı:max mum ayak dors fleks yonun 6   azı, MaxAPf 6   azı :max mum ayak plantar fleks yonun 

6   azı, D zF30: d z flaeks yon 30  , KAb30: Kalça abduks yon 30  , p anlamlılık değer  p<0,05 
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ÇalıĢma ve kontrol grupları bilateral alt ekstremitenin aktif eĢleĢtirme 

sonuçları tedavi öncesi ve 8 haftalık tedavi sonrası karĢılaĢtırıldığında maximum 

ayak dorsifleksiyonun 6   azı, max mum plantar fleks yonun 6   azı, diz fleksiyon 30   

ve kalça abduks yon 30   değerlendirme parametrelerindeki sapma açılarında çalıĢma 

grubunda kontrol grubuna göre istatiksel olarak anlamlı bir azalma olduğu tespit 

edildi (p<0,05) (Tablo 6.11).  

ÇalıĢmaya katılan bireylerin eğitim düzeyleri ile Wii yaĢları 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05) (r=0,511). Tabloya göre 

eğitim düzeyi artıkça Wii yaĢı azalmaktadır. Wii yaĢının daha az olması dengesinin 

daha iyi olduğunu göstermektedir.  

Tablo 6.12 Katılımcı bireylerin eğitim düzeyleri ile Wii yaĢları arasındaki iliĢki 

 

 

                                        

                                                   

ÇalıĢmaya katılan bireylerin aktif eĢleĢtirme testi ile değerlendirilen 

propriosepsiyon ölçümleri ile Nintendo Wii denge yaĢları arasındaki karĢılaĢtırılma 

Tablo 6.13’de gösterildi. Sonuçlara göre Wii yaĢı ile propriosepsiyon ölçümleri 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (p<0,05). Propriosepsiyon 

değerlendirmesinde elde ettiğimiz sapma açısının artması durumda Nintendo Wii 

denge yaĢlarında artıĢ oldu (r=0,654). 

                   

 

 

 

 

 Wii yaĢı 

  

    Eğitim düzeyi 

r p 

 

-0,511 

 

0,001 
 r:Spearman korelasyon katsayısı, p anlamlılık değeri p<0,05 
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               Tablo 6.13 Aktif eĢleĢtirme testi ile bireylerin Wii yaĢı arasındaki iliĢki 

 

              

 

 

 

 

 

Katılımcıların yaĢları ile propriosepsiyon ölçümleri arasındaki iliĢki 

karĢılaĢtırıldığında sadece sağ kalça abduks yon 30   ölçümünde istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulundu (p<0,05). Diğer açı değerlendirmeleriyle yaĢ arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0,05). Tablo 6.14’e göre bireylerin yaĢları artıkça 

propriosepsiyon sapma açıları artar veya azalır diye yorumlanmamaktadır.    

Tablo 6.14 ÇalıĢmaya katılan bireylerin yaĢları ile propriosepsiyon ölçümleri 

arasındaki iliĢki 

 

 

 

 

 

 

 

                 Aktif eĢleĢtirme testi                            Wii yaĢı 

                r       p 

      

              

DF 

Sağ  0,654 0,00 

Sol 0,547 0,00 

           

              

PF 

Sağ 0,517 0,00 

Sol 0,692 0,00 

        

            

D30 

Sağ 0,486 0,001 

Sol 0,554 0,00 

 

         

KAb30 

Sağ 0,573 0,00 

Sol 0,550 0,00 

DF6:Max mum ayak dors fleks yonun 6   azı, PF6: Max mum ayak 

plantarfleks yonun 6   azı, DF30  : D z fleks yon 30  , KAb30  : Kalça abduks yon 

30   , r: Pearson korelasyon katsayısı,p: anlamlılık değeri p<0,05 

 

                 Aktif eĢleĢtirme testi                            YaĢ  

                r       p 

      

             DF6   

Sağ  0,163 0,314 

Sol 0,107 0,510 

           

             PF6   

Sağ -0,77 0,635 

Sol -0,50 0,758 

        

            DF30   

Sağ 0,54 0,741 

Sol 0,115 0,479 

 

         KAb30   

Sağ 0,383 0,015 ⃰ 

Sol 0,23 0,890 

DF6:Max mum ayak dors fleks yonun 6   azı, PF6: Max mum ayak plantarfleks yonun 6   

azı, DF30  : D z fleks yon 30  , KAb30  : Kalça abduks yon 30   , r: Pearson korelasyon 

katsayısı,p: anlamlılık değeri p<0,05 
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ÇalıĢmaya katılan bireylerin BDÖ’ye göre denge değerlendirme sonuçları ile 

bireylerin basınç duyusu sonuçları karĢılaĢtırılması Tablo 6.15’te gösterildi. 

Bireylerin denge sonuçları ile ayak tabanı basınç duyusu arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

 Tablo 6.15 Bireylerin denge sonuçları ile ayak tabanı basınç duyusu ölçümleri 

arasındaki iliĢki 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin denge sonuçları ile propriosepsiyon ölçümleri 

karĢılaĢtırılması Tablo 6.16’da verildi. Tabloya göre propriosepsiyon DFsağ-sol, 

PFsol, DF30sağ-sol, KAb30sol ölçümlerinin Berg Denge Ölçeği sonuçlarıyla 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu elde edildi (p<0,05). Propriosepsiyon PFsağ 

ve KAb30sağ ölçümleriyle BDÖ arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadı (p>0,05). 

 Tablo 6.16 Katılımcıların propriosepsiyon ölçümleri ile Berg Denge ölçeği 

sonuçları arasındaki iliĢki 

 

                 Ayak basınç duyusu                            BDÖ 

                r       p 

      

    1.Bölge 

Sağ  -0,283 0,076 

Sol -0,177 0,276 

          

    2.Bölge 

Sağ -0,223 0,166 

Sol -0,182 0,260 

        

    3.Bölge 

Sağ -0,253 0,116 

Sol -0,219 0,175 

 

    4.Bölge 

Sağ -0,093 0,570 

Sol -0,149 0,359 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, r: pearson korelasyon katsayısı, p: anlamlılık değeri 

p<0,05 

 

                 Aktif eĢleĢtirme testi                           BDÖ 

                r        p 

      

             DF6   

Sağ  -0,465 0,002 

Sol -0,365 0,021 

           

             PF6   

Sağ -0,200 0,217 ⃰ 

Sol -0,396 0,011 

        

            DF30   

Sağ -0,329 0,038 

Sol -0,365 0,021 

 

         KAb30   

Sağ -0,305 0,055 ⃰ 

Sol 0,325 0,041 

DF6:Max mum ayak dors fleks yonun 6   azı, PF6: Max mum ayakplantarfleks yonun 

6   azı, DF30  : D z fleks yon 30  , KAb30  : Kalça abduks yon 30   , r: Pearson  

korelasyon katsayısı,p: anlamlılık değeri p<0,05 
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ÇalıĢmaya katılan bireylerin diyabet hastalığı süresi ile ayak tabanı basınç 

duyusu ölçümleri karĢılaĢtırıldı (Tablo 6.17). Ġncelenen 4 noktanın basınç duyusu ile 

katılımcıların diyabet hastalık süresi arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6.17 Katılımcıların ayak basınç duyusu ile hastalık süreleri arasındaki 

iliĢki 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

                 Ayak basınç duyusu                    Hastalık Süresi 

                r       p 

      

    1.Bölge 

Sağ  0,080 0,622 

Sol -0,019 0,907 

          

    2.Bölge 

Sağ 0,088 0,590  

Sol 0,119 0,463 

        

    3.Bölge 

Sağ 0,110 0,499  

Sol -0,027 0,870  

 

    4.Bölge 

Sağ -0,055 0,734  

Sol 0,017 0,916  

r: Pearson korelasyon katsayısı, p: anlamlılık değeri p<0,05 
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7. TARTIġMA 

Son yıllarda diyabet olgularında hızlı artıĢın olduğu ve her 11-12 kiĢiden 

birinin diyabet hastası olduğu açıklanmıĢtır. Geriatrik bireyler yaĢla oluĢan fizyolojik 

değiĢikliklerle birlikte diyabetin hem akut hem de kronik komplikasyon açısından 

daha çok risk altında bulunmaktadır (1,3). Geriatrik bireyler diyabetin neden olduğu 

komplikasyonlarla birlikte duyu kayıplarının artması ve denge kontrolünün 

bozulmasıyla karĢı karĢıya kalmaktadır (94). Bu sebeple çalıĢmamız geriatrik tip 2 

diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinliği araĢtırılmak amacıyla 

planlanmıĢtır. ÇalıĢmamızın bulgularına göre tip 2 diyabetli bireylerde uygulanan 

proprioseptif egzersiz programı etkili olduğu sonucuna ulaĢılmıĢ ve H1,H3 destekler 

Ģekilde bulunmuĢtur. 

Vaz ve ark.’nın (110) diyabetin fonksiyonel güç ve postural kontrole etkisini 

araĢtırmak için yaptıkları çalıĢmada 19 DN’siz 13 DN’li tip 2 diyabetli bireyler ve 30 

kontrol grubu olmak üzere üç grupta incelenmiĢtir. Değerlendirmede Berg denge 

ölçeği, zamanlı kalk yürü testi ve 5 kez kalk otur testi, denge ve fonksiyonel gücü 

değerlendirmek için Polhemus cihazı kullanılmıĢtır. Farklı zeminlerde yapılan 

ölçümlerde ayakta durma sırasında nörapatili ve nöropatisiz diyabetli bireylerin ön-

arka salınımları kontrol grubuna göre fazla bulunmuĢtur. 5 kez kalk otur testinde 

diyabetli bireylerin daha uzun sürede tamamladığı görülmüĢtür. Berg denge testine 

bakıldığında diyabetli bireylerin test değerleri kontrol grubuna göre daha düĢük 

bulunmuĢtur. Nöropatili ve nöropatisiz diyabetliler arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢma gösteriyor ki diyabetik nöropati oluĢmadan da postural 

kontrol azalmaktadır ve postural kontrolün sağlanmasında önemli sistemlerden biride 

somatosensoryel sistemdir. Bu sebeple çalıĢmamızda diyabetik nöropatisi olmayan 

bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinliğini incelenmiĢtir. 
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Allet ve ark.’nın (111) 35 müdahale grubu 36 kontrol grubu toplam 71 

bireyin dahil edildiği çalıĢmada tip 2 diyabetli hastaların yürüyüĢü ve dengesini 

iyileĢtirmek amacıyla yapılmıĢtır. Değerlendirmede performans odaklı hareketlilik 

değerlendirmesi (POMA), yürüyüĢü değerlendirmek için bir cihaz ve Biodex denge 

sisteminde statik denge testi kullanılmıĢtır. Bireyler 12 hafta boyunca haftada 2 kez 

60 dk yürüme ve denge egzersizlerde oluĢan tedavi programına alınmıĢtır. Müdahale 

grubunda kontrol grubuna göre POMA testinde, yürüyüĢ değerlendirmesinde ve 

Biodex denge indekslerine anlamlı farklılıklar elde edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda da 

bireylerin denge skorlarında Allet ve ark.’nın sonuçlarına yakın iyileĢmeler 

kaydedilmiĢtir. 

Lee ve ark.’nın (112) 65 yaĢ üstü tip 2 DM’li bireylerde yaptıkları bir 

çalıĢmaya 32 kiĢi sanal gerçeklik egzersiz grubuna, 32 kiĢi kontrol grubuna toplam 

64 olgu dahil edilmiĢtir. Sanal gerçeklik egzersiz grubu 10 hafta boyunca haftada 2 

kez 50 dk PlayStation2 ile denge ve kas kuvvetine yönelik video oyunlarını içeren 

program uygulanırken, kontrol grubuna diyabet eğitimi verilmiĢtir. Tedavi sonunda 

sanal gerçeklik grubunda Berg denge ölçeği, tek ayak üzerinde durma testi, zamanlı 

kalk yürü testi, fonksiyonel uzanma testi, kalk-otur testi ve yürüme analizinde 

kontrol grubuna göre anlamlı iyileĢmeler elde edilmiĢtir. Klinik ortamında uygulanan 

denge ve propriosepsiyon egzersizleri ile yaptığımız çalıĢmamızda denge 

değerlendirme ölçeklerimizde Lee ve ark.’nın sonuçlarına benzer artıĢlar elde 

edilmiĢtir. 

Yang ve ark. (113) diyabet hastalığı ile yaĢlı bireylerde düĢme riskini 

araĢtıran meta-analizde 1691 diyabet hastasını içeren 6 çalıĢma incelenmiĢtir. 

Diyabetli yaĢlı yetiĢkinlerin %64 daha fazla düĢme riski ile iliĢkilendirilmiĢ ve bu 

oranın insülin kullanan bireylerde %94 kadar artığı gösterilmiĢtir. Meta-analize göre 

diyabetin yaĢlı yetiĢkinlerde düĢmeler için bağımsız bir risk faktörü olarak ele 

alınabileceği sonucuna ulaĢılmıĢtır. ÇalıĢmamızda egzersizler sonucunda elde 

ettiğimiz denge ve duyusal kazanımlar göze alınarak düĢme riskini azaltmak için 

yaĢlı diyabetli bireylerin tedavi programlarına proprioseptif egzersizlerin 

eklenmesinin faydalı olacağı söylenebilir. 
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Gomes-Neto ve ark’nın(114) yaptıkları meta-analizde tip 2 diyabetli yaĢlı 

bireylerde tüm vücut vibrasyonu ile egzersiz yapılan çalıĢmalar incelenmiĢtir. 

Mobilite ve dengeyi inceleyen çalıĢmalara bakıldığında tüm vücut vibrasyonu ile 

egzersiz uygulanan grupta kontrol grubuna göre denge ve mobilitede anlamlı artıĢlar 

kaydedilmiĢtir. Song ve ark. (115) diyabetik nöropatili yaĢlı bireylerde egzersiz 

programının denge ve propriosepsiyona etkilerini araĢtıran çalıĢmaya 19 müdahale 

grubu,19 kontrol grubu toplam 38 birey dahil edilmiĢtir. Müdahale grubuna 8 hafta 

boyunda haftada 2 kez denge egzersiz programı uygulanmıĢtır. Denge 

değerlendirmesi için tek ayak üzerinde durma testi, berg denge ölçeği, fonksiyonel 

uzanma testi, zamanlı kalk yürü testi, 10 m yürüme testi; gövde propriosepsiyonu 

değerlendirmek için  digital açı ölçer (Dualer IQ,J-TECH) kullanılmıĢtır. Tedavi 

sonrasında müdahele grubunda denge değerlendirmelerinde ve gövde 

propriosepsiyon değerlendirmesinde anlamlı artıĢlar elde edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda 

BDÖ, TDYT ve Wii denge yaĢı parametrelerinde ve alt ekstremite propriosepsiyon 

değerlendirmesinde anlamlı bir farklılık kaydedilmiĢtir. ÇalıĢmamızın bulguları 

açısından bakıldığında literatüre benzer sonuçlar elde ettiğimiz görülmektedir. 

Gu ve ark’nın(116) yaptıkları sistematik derlemede direnç ve denge egzersizi 

olan ve olmayan aerobik egzersizlerin sinir fonksiyonunu iyileĢtirebilir ve nöropati 

ile iliĢkili semptomları etkileyebilir Ģeklinde açıklanmıĢtır. Santos ve ark. (117) 

propriosepsiyon eğitimin basınç salınımlarına ve basınç duyusuna etkisini 

araĢtırdıkları çalıĢmada 13 diyabetli kadın dahil edilmiĢtir.12 hafta boyunca haftada 2 

kez denge propriosepsiyon egzersizlerini içeren eğitim uygulanmıĢtır. Tedavi 

sonrasında antero-posterior salınım değerlerinde ve dokunsal hassasiyet 

değerlendirmelerinde anlamlı iyileĢmeler kaydedilmiĢtir. Kanchanasamut ve ark.’nın 

(118) mini trambolin üzerindeki ağırlık taĢıma egzersizinin ayak hareketliliği, plantar 

basıncı ve diyabetik nöropatik ayak hissi üzerindeki etkilerini inceleyen ön 

çalıĢmalarına diyabetik periferik nöropatisi olan ve duyu algısı bozukluğu olan 21 

kiĢi dahil edilmiĢtir. Egzersiz grubuna bir ayak bakımı eğitim programı ve mini 

trambolini kullanan sekiz haftalık bir ev egzersiz programı verilmiĢtir. Kontrol 

grubuna sadece ayak bakımı eğitimi verilmiĢtir. Metatarsophalangeal eklem hareketi, 

tepe plantar basıncı ve basınç ve titreĢim algısı değerlendirilmiĢtir.  
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Egzersiz grubunda basınç ve titreĢim algısında yetersiz olan deneklerin sayısı 

her iki ayak için de anlamlı derecede azalmıĢtır. Kontrol grubunda ise anlamlı bir 

değiĢiklik olmamıĢtır.  ÇalıĢma, bir mini trambolin üzerinde ağırlık kaldırma 

egzersizinin, DPN'li kiĢilerde duyu algısını artırabilir ve ayak hareketliliğini 

artırabileceğini göstermiĢtir. ÇalıĢmamızda klinik ortamda hazırladığımız farklı 

yüzeylerde yapılan proprioseptif egzersizlerin yaĢlı diyabetli bireylerde basınç ve 

titreĢim algısını artırılabileceği sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Morrison ve ark.’nın (119) tip 2 diyabetli yaĢlı bireylerde denetimli denge 

eğitimi ile Wii fit ev egzersizlerinin etkilerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmaya 65 yaĢlı 

birey dahil edilmiĢtir. Denetimli denge eğitiminde Nintendo Wii kullanılarak 

fizyoterapist eĢliğinde tedavi alırken Wii grubu ev ortamında bireysel çalıĢma 

uygulamıĢtır. Tedavi programı 12 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanmıĢtır. 

Fizyolojik profil değerlendirilmesi(PPA) ile düĢme riski, reaksiyon zamanı, postural 

salınım, alt ekstremite propriosepsiyon değerlendirmesi, diz fleksiyon ve ekstansiyon 

kas gücü değerlendirilmiĢtir. Her iki eğitim programı etkili bulunmuĢtur. Sonuç 

olarak denge ve postural kontrolü içeren eğitimler reaksiyon süresinde, 

propriosepsiyon ve denge yeteneklerini iyileĢtirmede etkili olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Chen ve ark.’nın (120) görme bozukluğu olan yaĢlı bireylerde Tai 

Chi’nin etkisini inceledikleri çalıĢmada 16 haftalık tedavi seansları sonunda Tai Chi 

grubunun diz propriosepsiyonunda ve denge koruma yeteneğinde önemli geliĢmeler 

elde edilmiĢtir. Literatüre bakıldığında geriatrik diyabetli bireylerde yapılan denge ve 

propriosepsiyon egzersizlerinin, denge kontolünün geliĢtirilmesinde ve proprioseptif 

duyunun onarımında etkili olduğu sonucuna varılabilir. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz 

verilerinde literatürle paralellik gösterdiği söylenebilir.  
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Fu ve ark.’nın (121) yaptıkları çalıĢmada denge ve güç eğitimi programı 12 

hafta boyunca 50 sağlıklı bireyle uygulanmıĢtır. Denge ölçümünde, taktil duyusunda, 

vibrasyon algılama eĢiğinde ve kas gücünde kontrol grubuna göre anlamlı farklılıklar 

kaydedilmiĢtir. Dixit ve ark’nın(122) tip 2 diyabetik nörapatili bireylerde egzersiz 

tedavisinin vibrasyon algı eĢiğine etkilerini inceledikleri çalıĢmada bireylere 8 hafta 

boyunca haftada minimum 150 dk aerobik egzersiz programı uygulanmıĢtır. ÇalıĢma 

sonunda çalıĢma grubunda alt ekstremite vibrasyon eĢiğinde kontrol grubuna göre 

anlamlı farklılık olduğu açıklanmıĢtır. Balducci ve ark.’nın (123) 78 diyabetik 

nöropati bulgusu olmayan diyabetli bireylerde uzun süreli egzersizin etkilerini 

araĢtırdıkları çalıĢmada egzersiz uygulanan grupta sural sinir iletim hızında ve alt 

ekstremite vibrasyon algılama eĢinde anlamlı farklılıklar elde edilmiĢtir. 4 yıllık 

takipte diyabetik bireylerin kontrol grubunda motor ve duyusal nöropati geliĢme 

yüzdesinin daha fazla olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢmamızda 8 haftalık denge ve 

propriosepsiyon egzersizleri uygulanan grupta sol 5. Ayak parmağı vibrasyon 

hissetme süresi haricindeki diğer ölçüm noktalarında Balducci ve ark. çalıĢmasına 

benzer sonuçlar elde edilmiĢtir (p<0,05). 

Literatüre bakıldığında yaĢla birlikte pozisyon duyusunda düĢüĢler ve hareket 

algılama eĢiğinde artıĢlar olduğu görülmektedir. Verscuhen ve ark.’nın (124) yaptığı 

bir çalıĢmada hareket sırasında duyu, konum ve hız algısının yaĢlanmayla birlikte 

değiĢtiği ve hedeften sapma açısının artığı gözlemlenmiĢtir. Madhaxon ve ark.’nın 

(125) dinamik pozisyonun algılanma duyusunun da yaĢla birlikte olumsuz etkilendiği 

görülmektedir. Ayrıca proprioseptif duyusunun diyabetle birlikte azaldığı 

bilinmektedir. Ettinger ve ark.’nın (126) tip 2 diyabetli bireylerde yaptıkları 

çalıĢmada diyabetik grubu tüm hedef pozisyon seviyelerinde %46 oranında daha 

fazla yanlıĢ bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda aktif eĢleĢtirme testi sonuçlarında sadece 

kalça abduks yon 30  de pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. YaĢ artıkça kalça 

abduks yon 30  hedef sapma açısı artmaktadır. Diğer açılar ile yaĢ arasında anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05). Ġncelenen çalıĢmalarda propriosepsiyon 

değerlendirmeleri bilgisayarlı sistemler üzerinde yapılmıĢtır. Diğer araĢtırmalara 

göre çalıĢmamızda anlamlı bir iliĢki bulunmamasının sebebinin katılımcı sayısının az 

olmasından ve bilgisayar sistemli bir değerlendirme aracı kullanamadığımızdan 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 



 
 

53 
 

Anson ve ark.’nın (127) periferik duyusal kayıpların yaĢlılarda statik postural 

stabilite ile iliĢkisini inceledikleri çalıĢmada ayak propriosepsiyon duyarlılığının, 

denge koĢulları içinde artmıĢ postural salınımın baskın duyusal belirleyicisi olarak 

gösterilmiĢtir. Despande ve ark.’nın (128) ayak proprioseptif bilginin incelendiği 

çalıĢmada pasif hareketi algılama eĢiği yüksek olan bireyler daha düĢük denge 

performansı göstermiĢlerdir. ÇalıĢmamızda alt ekstremite aktif eĢleĢtirme sonuçları 

ile Wii denge yaĢı arasında pozitif yönde orta düzeyde anlamlı bir iliĢki bulundu. 

Sonuç olarak bireylerin aktif eĢleĢtirme testinde proprioseptif sapma açısı fazla olan 

bireylerin Nintendo Wii denge ölçümünde daha büyük yaĢta çıkmaktadır. Literatüre 

göre propriosepsiyon duyusundaki kayıpların denge performansını düĢürdüğü 

görülmektedir ve çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçların literatürle paralellik 

gösterdiği görülmektedir. 

Bretan ve ark.’nın (129) yaĢlılarda denge bozuklukları ile plantar duyu 

arasındaki iliĢkiyi inceledikleri araĢtırmada 45 yaĢlı birey incelenmiĢtir. Berg denge 

ölçeği(BDÖ) ve plantar duyarlılığı arasındaki iliĢki çalıĢmaları, 14 görevin her 

birinin puanları ile duyarlılık testindeki puanların sayısıyla incelenmiĢtir.14 görevin 

6'sında istatistiksel olarak anlamlı sonuçların olduğunu gösterilmiĢtir. BDÖ’deki 

görevlerin % 40'ında plantar hassasiyet testi ile pozitif zayıf bir iliĢki olduğu 

sonucuna ulaĢılmıĢtır. Simmons ve ark.’nın (130)  ayakta kutanöz duyu eksikliği olan 

ve olmayan diyabetik hastaların postural stabilitesi incedikleri çalıĢmada insüline 

bağımlı diyabetli bireyler, duyu eksikliği olan diyabetli bireyler ve diyabetik kontrol 

grubu olmak üzere 100 birey incelenmiĢtir. Duyu eksikliği bulunan diyabetli grupta 

kontrol grubuna göre daha düĢük denge puanı kaydedilmiĢtir. Ġnsüline bağımlı 

diyabetli bireyler ile kontrol arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Plantar 

duyunun azlığı bozulmuĢ postural kontrolle iliĢkilendirilmiĢtir. Meyer ve ark.’nın 

(131) yaptıkları çalıĢmada azalan plantar duyunun, görme duyusu sağlandığında 

bipedal duruĢun etkilemediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ancak tek taraflı duruĢ ve gözler 

kapatıldığında plantar duyu kaybının postural salınımın artmasına neden olduğu 

bulunmuĢtur.  
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ÇalıĢmamızda plantar duyu ve denge arasındaki anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. Bunun sebebinin değerlendirmelerimizde genellikle bipedal duruĢun 

olmasından kaynaklandığını ve denge değerlendirmesinde bireylerin görme 

duyusunu kullanarak duyu kaybının etkilerinin ortaya çıkmasını azalttığını 

düĢünmekteyiz. 

Börü ve ark.’nın (132) inceledikleri çalıĢmada diyabetik nöropati geliĢimiyle 

hastalık süresinin iliĢkisine bakılmıĢtır. Hastalık süresi artıkça diyabetik nöropati 

geliĢme riskinin artığı görülmüĢtür.  Karki ve ark.’nın (133) artan diyabet süresinin 

ve ileri yaĢın diyabetik duyusal nöropati için önemli risk faktörü olduğu tespit 

edilmiĢtir. Literatürde genellikle diyabetik nöropati ve hastalık süresiyle ilgili 

çalıĢmalar yapılmıĢtır ve katılımcı birey sayıları daha fazladır. ÇalıĢmamızda hastalık 

süresiyle basınç duyusu arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır(p>0,05). 

Literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde diyabetik nöropatinin tüm yönleriyle 

değerlendirilen testlerle hastalık süresi arasındaki iliĢkiye bakılmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

anlamlı bir iliĢkinin olmamasının sebebinin sadece basınç duyusu sonucunun 

incelenmesinden, diyabetik nöropati tanısı almamıĢ bireyler olmasından 

kaynaklandığını düĢünüyoruz. 
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8. SONUÇ  

Geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinliğini 

araĢtırdığımız çalıĢmada sonuçlar aĢağıda açıklanmıĢtır. 

1- BDÖ sonuçlarına göre geriatrik diyabetli bireylerde düĢme riski olduğu 

saptandı. 

2- Geriatrik diyabetli bireylerin Nintendo Wii denge tahtası kullanılarak 

yapılan denge testlerinde kendi yaĢlarına göre daha büyük yaĢ değeri bulundu. Denge 

sistemlerindeki anatomik ve fizyolojik değiĢiklikler düĢünüldüğünde Wii yaĢının 

büyük çıkması denge kontrolünün azaldığını göstermiĢ oldu. 

3- Geriatrik diyabetli bireylerin propriosepsiyon değerlendirmesinde sapma 

açısının en fazla olduğu eklemin diz eklemi olduğu belirlendi. 

4- Proprioseptif egzersizler geriatrik diyabetli bireylerde BDÖ’ye göre düĢme 

riskini azaltmada etkili bulundu. TDYT skorlarında tedavi sonrasında çalıĢma 

grubunda anlamlı farklılık kaydedildi. TDYT’ne göre denge ve yürümeyi 

iyileĢtirmede proprioseptif egzersizler etkili bulundu. Nintendo Wii kuvvet 

platformunda yapılan denge testlerinde Wii yaĢı anlamlı olarak azaldı. Proprioseptif 

egzersizlerin geriatrik diyabetli bireylerde denge kontrolünü artırabileceği sonucuna 

ulaĢıldı.  

5- Kontrol grubunda 8 haftalık süreçte basınç duyusu, vibrasyon duyusu ve 

propriosepsiyon duyusunda kayıplar oluĢmadı. Ancak benzer özellikteki tedavi 

grubunda egzersizlerle birlikte bu duyularda anlamlı iyileĢmeler elde edildi. 

Proprioseptif egzersizlerin geriatrik diyabetli bireylerde duyunun korunmasında ve 

iyileĢtirilmesinde etkili olduğu sonucuna ulaĢıldı. 

6- Geriatrik diyabetli bireylerin yaĢları ile propriosepsiyon ölçümleri arasında 

sadece sağ kalça abduksiyonu 30   ’de anlamlı bir iliĢki bulundu. 

7- Geriatrik diyabetli bireylerin Wii yaĢı ile propriosepsiyon ölçümleri 

arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki olduğu tespit edildi. 



 
 

56 
 

8- Geriatrik diyabetli bireylerin ayak basınç duyusu ile hastalık süresi 

arasında anlamlı bir iliĢki bulunmadı. 

9- Geriatrik diyabetli bireylerin eğitim düzeyi ile Wii yaĢları arasında anlamlı 

bir iliĢkinin olduğu belirlendi.  

10- Geriatrik diyabetli bireylerin BDÖ sonuçları ile ayak basınç duyusu 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 

Sonuç olarak, yaĢlılık ve diyabet sebebiyle artan denge ve duyu kayıplarını 

azaltmak için proprioseptif egzersizlerin egzersiz programına eklenmesinin faydalı 

olacağı gösterilmiĢtir. Geriatrik diyabetli bireylerin propriosepsiyon 

değerlendirmesinde sapma açısının en fazla olduğu eklemin diz eklemi olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bu bireyler için egzersiz planlanırken diz eklemini kapsayan egzersizlere 

ağırlık verilmesini önermekteyiz. Diyabet tanısını alan bireyler için proprioseptif 

egzersizlerin, bireyde duyu ve denge kayıpları oluĢmadan koruyucu egzersiz olarak 

verilmesi faydalı olabilir. 
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  Limitasyonlar 

ÇalıĢmamızda denge üzerinde verileri açıklamada yeterli testler kullanılırken 

yürüme değerlendirmesi gözlemsel olarak yapılmıĢtır. Yürümeyi değerlendirmek için 

daha objektif sistemler kullanılmaması çalıĢmamızın zayıf yönüdür. 
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