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1.0ZET

GERIATRIK DIYABETLI HASTALARDA PROPRIOSEPTIF
EGZERSIZLERIN ETKINLIGi

Bu calisma geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinligini
arastirmak amaciyla yapilmistir. Calismaya tip 2 diyabet tanisi olan 65 yas ve iistii 40
birey dahil edilmistir. Calisma grubu(n=20) yas ortalamasi 73,5+7,8 iken kontrol
grubu(n=20) yas ortalamas1 72,45+7,25’tir. Bireylerin denge degerlendirmesi i¢in Berg
Denge Olgegi ve Nintendo Wii sistemi kullanildi. Denge ve yiiriime degerlendirmesi
icin Tinetti Denge ve Yiirlime Testi (TDYT) kullanildi. Bireylerin basing duyusunu
degerlendirmek i¢in Semmes-Weinstein monofilamanlart  kullanildi. Vibrasyon
duyusunu degerlendirmek icin 128 Hz Diapozon ve eklem pozisyon hissi
degerlendirmek i¢in aktif eslestirme testi kullanildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 8
hafta sonra tedavi sonunda yapildi. Calisma grubuna 8 hafta boyunca, haftada 3 giin 30-
45dk proprioseptif egzersizler olusan egzersiz programi uygulandi. Kontrol grubuna ise
diyabet egitimi verildi. Calisma grubunda tedavi sonunda kontrol grubuna gére BDO ve
Nintendo Wii denge yasi degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Tinetti denge skoru, yiiriime skoru ve total skor degerlerinde ¢alisma grubunda anlamli
bir farklilik bulunmustur(p<0,05).Vibrasyon hissetme siireleri ayak bagparmagi ve
medial malleolliin her iki ayak degerlendirmelerinde anlamli farklilik bulunurken
(p<0,05), S.ayak parmag degerlerinde anlamli bir farklilk bulunmamistir
(p>0,05).Basing duyusu degerlendirmesinde ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore
belirlenen 1 ve 2. bolgelerde her iki ayak degerlendirme sonuglarinda anlamli bir
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 3 ve 4. bolgelerde sol ayak degerlerinde anlamli
farklilik bulunurken (p<0,05) sag ayak degerlerinde anlamli farklilik bulunamamigtir
(p<0,05).Calisma grubunda kontrol grubuna gore aktif eslestirme testi her iki alt
ekstremitenin belirlenen ag1 degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,05).
Geriatrik diyabetli bireylerde denge yetenegi azalmis ve duyu parametrelerinin pek
cogunda kayiplar ortaya ¢cikmistir. Geriatrik diyabetli bireylere onerilecek proprioseptif

egzersizler denge yetenegini artirmak ve duyu kayiplarini azaltmak icin faydali olabilir.

Anahtar Kelimeler: Propriosepsiyon, Duyu fonksiyonu, Denge, Geriatri, Diyabet



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



3.GIRIS VE AMAC

Diyabet yagla birlikte goriilme siklig1 artan kronik bir hastaliktir. Diinyada
diyabetli olan kisi sayis1 2013'te 382 milyon iken 2014°de 422 milyona yiikselmis
2035 yilinda 592 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (1). Uluslararasi Diyabet
Federasyonu’nun 2017 yili verilerine gore diinyada 20-64 yas 327 milyon, 65 ve
tizeri 98 milyon kisi diyabet hastasidir. Diyabet olgularindaki bu hizli artis, fiziksel
inaktiviteye bagli olarak fazla kilolu veya obez bireylerin artisiyla iliskilidir (1,2).
Diyabet, yiiksek kan glikozuyla iligkili olarak uzun donemde goz, bobrek, kalp-
damar sistemi ve sinir sistemi olmak iizere viicudun biitiin sistemlerinde ciddi
hasarlara neden olmaktadir (2). Diyabetin yetiskin bireyler {izerindeki etkileri
aciklansa da yaghlarda diyabet, islevsel durumunun azalmasi, hastaneye yatis
oraninda artis ve yiiksek mortalite ile iliskilidir. Diyabetli yaslilar, yaslanmanin
fizyolojik etkileriyle birlikte diyabetin akut ve kronik komplikasyonlari agisindan
yiiksek risk altindadirlar (3).

Kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme olasiligi diyabet hastalarinda 2-3 Kat
daha fazladir ve mortalitenin ana nedenlerinden biridir. Bunu serebrovaskiiler olay ve
koroner arter hastaligi izlemektedir.(1,4) Diyabetli bireylerde retinopati, nefropati ve
noropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar goriilir (4). Diyabetik retinopati
gelismis lilkelerde 20-74 yas arasi yetiskinlerde gérme kaybinin en sik nedenidir.
Diyabet hastalarinin %20-40’da ise diyabetik nefropati goriildigii bilinmektedir.
Diyabetik noropati, somatik ve otonomik sinir sistemlerini igine alan bir
komplikasyondur ve diyabetli hastalarin yaklagik %50’sini  etkilemektedir.
Noropatiler i¢inde en sik distal simetrik polindropati goriiliir ve agr1, uyusukluk ve
duyu kaybr ile karakterizedir. Ozellikle alt ekstremite distalinde vibrasyon ve termal
alg1 esiginde artig goriilmektedir (5,6,7). Alt ekstremitede meydana gelen duyusal ve

motor kayiplar kisilerin denge kontroliinde bozulmaya neden olur (8).

Denge kontroliinde 6nemli sistemlerden biri olan somatosensoriyal sistemdeki
bozulmalar, dogru proprioseptif duyunun iletilememesine neden olmakta ve kisinin

statik ve dinamik durumlar sirasinda postural kontroliinii zorlastirmaktadir.



Denge kontroliindeki kayiplar diisme riskini artirir (9,10,11). Diyabetik noropatisi
olan bireylerde somatosensoriyal sistemdeki kayiplart azaltmak ve dengeyi artirmak
amaciyla proprioseptif egzersizlere yer verilmistir (12,13,14). Ancak yaslh bireylerin
denge kontroliindeki bozulmalar sadece diyabetik noropatiyle iliskili degildir.
Biligsel sistemlerin yani sira sensorimotor sistemdeki yasa bagh degisiklikler
sebebiyle de denge kontrolii bozulabilir. Diyabetik noropati olusmadan da diyabetli
bireylerde duyu kayiplar1 olabilir ve denge kontrolii bozulabilir (15,16,94). Bu
sebeple amacimiz geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin kinestetik

duyu ve dengeye etkisini aragtirmaktir.
Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizler denge

performansini artirmaktadir.

Hipotez 2: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin

denge performansina etkisi yoktur.

Hipotez 3: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizler

basing, vibrasyon ve eklem pozisyon duyusunu artirabilir.

Hipotez 4: Geriatrik Tip 2 diyabetli bireyle proprioseptif egzersizlerin basing,
vibrasyon ve eklem pozisyon duyusuna etkisi yoktur.



4. GENEL BILGILER
4.1. Diyabetin Tammmm ve Epidemiyolojisi

Diyabetes Mellitus; insiilin salgilama ve insiilinin aktifligindeki kusurlardan
veya her ikisinden kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalik
grubudur. Viicuttaki insiilinin etkisinin yetersizligi karbonhidrat, yag ve protein
mekanizmasindaki bozukluga baglidir (17). Giiniimiizde diyabet goriilme sikliginin
artmastyla ve ortaya ¢ikardigi sorunlarla birlikte tiim diinyada giderek 6nemi artan
bir hastalik olmustur. Diyabet genellikle poliiiri, polidipsi, noktiiri, bulanik gérme ve
kilo kaybi gibi belirtilerle ortaya ¢ikar. Diyabet, uzun siireli kontrolsiiz hiperglisemi
nedeniyle viicudun gesitli organ ve sistemlerine zarar verir (17,18). Ulkemizde Tiirk
Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) ¢alisma sonucuna gére 2000 yilinda diyabetin
goriilme sikligi  %7.2 iken 2010 yilindaki TURDEP —II de bu oran %13.7 ye
yiikselmistir (19). Uluslararast Diyabet Federasyonu’nun 2017 verilerine gore
tilkemizde 20-79 yas arasinda diyabetin goriilme sikligit %12.8 ve bozulmus glikoz
tolerans1 %7.4 olarak ac¢iklanmistir. 2045 yilinda diyabet oranin %16.5 ¢ikacagi
ongoriilmektedir (20).

4.2. Diyabetin tani kriterleri

Diinya saglik orgiitii (WHO) ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu 1999°da
WHO’nun yayimladigr rapordaki kriterlerde 2006 yilinda bazi degisiklikler
yapildiktan sonra kabul edilmistir. 2009°da  WHO ve Amerikan Diyabet
Cemiyeti(ADA) tan1 kriterine HbA1C’yi ekleyerek diizenleme yapilmistir
(18,21,23). Giinlimiizde diyabet tanisinda 4 yontem ele alinmaktadir(19.23).

- Achik plazma glikozu 6l¢iimii: En az 8 saat siiren aglik sonunda
plazma glikoz diizeyi Ol¢iilir. Plazma glikoz seviyesinin 126 mg/dL veya

tizerinde olmast durumunda diyabet tanisi konulur.

- Oral glikoz tolerans testi: Aglik kan sekeri Ol¢iimiinden sonra
kisiye 75 gr glikoz iceren sivi igirilir ve 2 saat sonra kan glikoz diizeyi
Olctilir. Kan glikoz diizeyi 200 mg/dL veya {izerinde ise diyabet tanisi

konulur.



- Rastgele kan glikoz 6l¢iimii: Giiniin rastgele bir zamaninda kan glikoz
diizeyinin Ol¢iilmesidir. Kan glikoz seviyesi 200 mg/dL veya iizerinde ise diyabet

tanis1 konulur.

- HbAlc olciimii: Aclik gerektirmeyen, stres durumunda veya akut hastalik
varliginda degisiklik gostermeyen bir ol¢iim yontemidir. Son 3 aylik donemin kan
glikoz diizeyi hakkinda bilgi verir. HbAlc >%06.5(48mmol/mol) olmasi diyabet

tanisina goturur.

Diyabet tanisi konmasi igin test Ol¢timlerinin tekrarlanmasi veya farkli
testlerle desteklenmesi gerekmektedir. Diyabet Oncesi olarak ifade edebilecegimiz
bozulmus aglik glikozu (IFG) ve bozulmus glikoz tolerans1 (IGT) degerleri Tablo
4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Diyabetes mellitus ve bozulmus glikoz metabolizmasinin tani
kriterleri (18,21,22)

Diyabet IFG IGT
APG >126 mg/dL 100-125 <100
mg/dL mg/dL
OGTT >200mg/dL 140-199
2.st PG <140mg/dL mg/dL
>200mg/dL
Rastgele +diyabet - -
PG semptomlari
>% 6,5
HbA1C (>48 - -
mmol/mol)
APG: Aglik plazma glikozu, OGTT: Oral glikoz tolerans testi, 2. St PG:
2 saat tokluk plazma glikozu, Alc glikolizlenmis hemoglobin,
IFG: Bozulmus aglik glikozu (Imparied Fasting Glucose) , IGT:
Bozulmus glikoz tolerans1 (Imparied Glucose Tolerance)




4.3. Diyabetin Simiflandirilmasi

Diyabetes mellitus tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet (GDM),
diger spesifik nedenlere bagl diyabet olmak tizere 4 grupta incelenir (17,21,22).

4.3.1.Tip 1 diyabet

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) 2017 yilindaki verilerine gore
diinyada 1,106,500 ¢ocuk tip 1 diyabet hastasidir. Tip 1 diyabet tiim diyabetlilerin
yaklasik % 10°nu kapsamaktadir. Tip 1 diyabet 2 forma ayrilmistir (20,21,22).

4.3.1.1. immun sistem aracih diyabet

Diyabetin bu formu o&nceden “’insiiline bagli diyabet’” veya ‘’juvenil
baglangich diyabet’” olarak adlandirilmig pankreatik beta hiicrelerinin otoimmiin
harabiyetine bagli bir hastaliktir. ilerleyici Beta hiicrelerinin harabiyeti sebebiyle
kiside mutlak bir insiilin eksikligi olusur. B hiicrelerinin harabiyeti ¢ocukta hizli,
yetiskinde yavas seyirli olabilir. Siklikla ¢ocukluk ve ergenlik doneminde olusur ama

yasamin 8-9. dekatinda da olusabilir (17,18,21).

4.3.1.2. idiopatik diyabet

Bu formun ise etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hastalarda kalici
insiilin yoklugu ve ketoasidoz yatkinligi vardir. Ama pankreatik B hiicrelerinde
otoimmiiniteye bagli bir durum yoktur. Tip 1 diyabet igerisinde de az bir bolimii

olusturur (17,21).
4.3.2.Tip 2 diyabet

Tip 2 diyabet ‘yetiskin baslangicli diyabet’’ veya ‘‘insiiline bagimli olmayan
diyabet’’ olarak adlandirilir. Tip 2 diyabet tiim diyabetlilerin %90-95'ini olusturur.
Bu formda insiilin eksikligi mutlak degildir ve periferik insiilin direncine sahip

bireyleri kapsar (21).



Tip 2 diyabetlilerde ¢ogunlukla kilo fazlaligi veya obezite bulunmaktadir.
Obez veya fazla kilolu olmayanlarda ise karin bolgesindeki yaglanmayla
baglantilidir. Baz1 kisilerde diyabetin belirtileri ortaya ¢ikmaz, bu sebeple kisi uzun
yillar diyabetten haberdar olmadan yasar. Buda tani konulmasimi geciktirir. Ancak
tan1 konulmamis olsa bile makrovaskiiler ya da mikrovaskiiler komplikasyonlarin

olusma riski yiiksektir (17,21).

Tip 2 diyabet riski, fiziksel inaktivite durumunda, obezite varliginda ve yasa

bagli olarak artig gostermektedir (21,23).
4.3.3. Gestasyonel diyabet

Uzun yillar boyunca gestasyonel diyabet hamilelik sirasinda ortaya g¢ikan
glikoz intolerans1 olarak tanimlanmistir (24). Son yillarda bu durumun sadece
hamilelikte degil, hamilelik oncesi ve sonrasinda da gergeklesebilen bir durum
oldugu soylenmistir. Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM) iki sekilde ele aliniyor;
birincisi hamilelik 6ncesinde tanis1 konulmamis mevcut bir Tip 1 veya Tip 2 diyabet
varhgidir. Ikincisi ise ilk kez hamilelik baslangicli veya tanimlanan glikoz

intoleransinin varligi seklindedir (25).

Amerikan Diyabet Dernegi’nin agiklamasina gore hamile kadinlarin yaklasik
%4 tinde GDM ‘ye rastlanir. Bu oran diger toplumlarda %1-14 arasinda degisiklik

gostermektedir. Tirkiye‘de ise bu oran %3-8 arasinda saptanmistir (26).

4.3.4. Spesifik tip diyabet

Bunlar diyabetin nadir goriilen formlaridir. Spesifik nedenlere bagli diyabet

su sekilde gruplandirilmistir (27).

- Beta hiicrelerinin genetik kusurlarina bagli diyabet
- Insiilinin etkisindeki kusurlara bagl diyabet

- Ekzokrin pankreas hastaligina bagli diyabet

- Endokrinopatiler

- Tlag ve kimyasal ajanlara bagl diyabet



- Enfeksiyona bagi diyabet
- Yaygin olmayan immiin sisteme bagli diyabet

- Diger genetik sendromlar

4.4. Diyabetin Komplikasyonlar:

Diyabetli bireylerde goriilebilecek komplikasyonlar mikrovaskiiler ve

makrovaskiiler olmak iizere 2 baslikta incelenmektedir.

4.4.1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Mikrodamarlar i¢inde kan akisini metabolik ihtiyaca gore diizenleyen
sistemler bulunur. Hiperglisemiye bagli olarak diyabet glomeriillerde, retinada,
miyokartta, deride ve kastaki bu mikrodamar sistemlerinde patolojik degisikliklere
sebep olur ve hastada Klinik problemler ortaya ¢ikmaya baslar. Diyabetli bireylerde
mikrovaskiiler komplikasyonlarin goriilme olasiligr yiiksektir. Mikrovaskiiler

komplikasyonlarin goriilmesi hastaligin siiresiyle de iliskilidir. (28,29).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar; diyabetik retinopati, noropati, nefropati ve

periferal vaskiiler hastaliklara yol agmaktadir.

4.4.1.1.Diyabetik retinopati

Bireylerde diyabete bagli olarak ateroskleroz, damar yapilarinda fonksiyon
kaybina neden olmaktadir. Retinal mikrovaskiiler yapilarda meydana gelen degisim
sebebiyle kiside gorme bozuklugu veya kaybi olusabilir.(28) Diyabetin gérme

bozukluguna neden olma olasiligi %7 iken retinopatinin gériilme sikligt %35’tir (30).

4.4.1.2. Diyabetik nefropati

Diyabet hastalarinda patolojik siireci baglatan kan glikozundaki artig, bobrek
hemodinamiginde ve glomeriiller filtrasyonda degisikliklere, matriks proteinlerinin
artisina neden olur. Bu degisiklikler nefropatinin en erken belirtisi olan
mikroalbuminuriyi ortaya ¢ikarir. Mikroalbuminuri, albiiminin idrarda goriilmesidir
ve 24 saat iginde 30-300 mg veya dakikada 20-200 pg albiiminin idrarla birlikte

atilmasini ifade eder.



Diyabetik  nefropati  sessiz  bir  seyirle  bobrek  yetmezligine
ilerleyebileceginden, tip 2 diyabetli bireylerin tan1 konulmasindan itibaren ve Tip 1

diyabetli bireylerin ise ortalama 5 yillik siirecten sonra mikroalbuminuri yoniinden

takip edilmesi 6nerilmektedir (28,30,31).

4.4.1.3. Diyabetik noropati

Diyabet hastalarinin hemen hemen yarisin1 etkileyen, periferik ve otonomik
sinirlerin harabiyetini iceren hayati tehdit eden bir komplikasyondur. Diyabetik
noropatinin ortaya ¢ikmasi hiperglisemi siiresi ve biiytikligii ile iligkilidir. Diyabetik
noropatinin patolojik siirecine baktigimizda periferik sinir hasarinda metabolik ve
vaskiiler hipotezlerin etkili oldugu séylenmektedir. Metabolik patogenezinde etkili
olan yollardan birisi; polyol mekanizmasi, uzun siireli hiperglisemi aldoz rediiktaz
enzimini aktive eder ve glikoz sorbitole doniistiiriilir daha sonra da friiktoza
doniisiimii gerceklestirilir. Sorbitol sinir hiicrelerinde birikmeye baslar ve hipertonik
bir ortam olusturur. Hiicrede su birikimi olur, kapiller arasi mesafe artar ve endonoral
hipoksi ve oksidatif strese sebep olur (32,33,34). Vaskiiler patogeneze baktigimizda
ise noral kapiller duvarin kalinlagmasi, kapiller gegirgenligin degismesi endondral
kan akisin1 bozmaktadir. Kan akisinin bozulmasi endondral 6deme ve sinir
hiicresinde hipoksi ve oksidatif strese neden olmaktadir. Diyabetik asimetrik néropati
vakalarinda vaskiilite benzeyen lenf sisteminde endondral inflamasyondan da soz
edilmektedir. Tim bu patolojiler sebebiyle sinir sisteminde segmental

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

Diyabetik periferik néropati etkiledigi bolgeye baglh olarak duysal, otonomik
noropati ve fokal veya multifokal seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetik ndropatiler
icinde en sik karsilasilan sekli Distal Simetrik Polinéropati (DPN)’dir. DPN,
genellikle alt ekstremite distallerinde, uyusukluk, karincalanma, agr1 gibi
semptomlarla ortaya cikar. Norolojik belirtiler ‘‘eldiven-gorap modeli’’ ile ifade

edilir. Alt ekstremitede duyu kayiplari ve kas giigsiizliikkleri ortaya ¢ikmaktadir.

Ayrica hastalar tilserasyon ve ampiitasyon i¢in risk altindadir (28,35).
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4.4.2. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar1 biiylik arterlerdeki yapisal ve
fonksiyonel degisiklilerle kendini gosterir. Kardiyovaskiiler hastalik, periferal atrerial

hastalik, inme diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlaridir (28,29,36).

4.5. Diyabet Tedavi Yontemleri

Diyabet tedavisinde her vakanin vazgecilmez bileseni hasta egitimidir. Uygun
tedaviyi devam ettirmek icin temel bilgi ve beceriler hasta ve ailesi tarafindan

bilinmelidir (37,38,39).
4.5.1. Diyet

Amag yasam sekli degisikligi ile hastanin kilo kontroliiniin saglanmasi ve kan
glikoz seviyesinin normal seviyelerde tutulmasidir. Diyette 6gilinlerin planlanmasi
yapilir ve diyabet hastalarinin giinliik yasamda aktif olmasin1 saglamak i¢in fiziksel

aktivite onerilir (38,40).
4.5.2. Tlac tedavisi

Oral hipoglisemik ilaglar, diyetle birlikte egzersiz tedavisinin yeterli
gelmedigi durumlardan sonra tercih edilir. Oral hipoglisemik ilaglarin iki 6nemli
grubu vardir: insiilin salgilatic ilaglar (siilfoniliireler) ve insiilin duyarliligini artiran

ilaglar (biguanidler) (39,47).

Insiilin salgilatici ilaglar, beta hiicrelerinden insiilin saliimimn stimiile ederek
ve ekstra pankreas mekanizmalar1 yoluyla etkisini arttirarak hareket eder. Insiilin
duyarliligmi artiran ilaglar, glikoneogenezisi diisiirerek ve glikozun ¢evresel
kullanimini arttirarak hareketlerini uygularlar. Siilfoniliireler hipoglisemiye neden
olabilir bu sebeple yaslh bireylerde ve nefropati bulunanlarda yakindan izlenmelidir
(37,38,39).

4.5.3. Insiilin tedavisi

Insiilin, tip 1 diyabetli bireylerin tedavisinde temel secenektir. Bu hastalarda

hem bazal insiilin sekresyonu hem de yemek sonrasi insiilin seviyeleri kaybolmustur.
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Bu sebeple insiilin hormonu enjeksiyonla subkiitan uygulanarak fizyolojik insiilin
gibi harekete ge¢mesi saglanir. Tip 2 hastalarda oral antidiyabetik ilaglarin yeterli

gelmedigi durumlarda instilin tedavisi tercih edilir (37,38).

4.6. Diyabet ve Geriatrik Bireyler

Yaslilik yasam siiresinin ilerlemesiyle birlikte bireyde biyolojik ve fizyolojik
degisimlerin gerceklestigi bir donem olarak tanimlanmaktadir. Yaghlik kavraminda
fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorlerin bir biitiin olarak ele alinmasi gerekir.
Kronolojik agidan baktigimizda ise Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gore yasli, 65
yas ve Ustii bireydir. Geriatri calismalarinda yaglilik 65-74 aras1 ‘‘geng yasli’” ,75-85
aras1 ‘‘orta yasl’’ ve 85 ve lizerine ise ‘‘ileri yasl’” olarak siniflandirilmistir (41).
Diinyada 2018 verilerine gore niifusun %9,1°i yash niifustur. Ulkemizde son TUIK
verilerine gore yagh niifus 2018 yilinda 7 milyon 186 bin 284 kisidir. Yaslt niifusun
toplam niifus igindeki orani ise 2014 yilinda %8 iken, 2018 yilinda %8,8’¢
yiikselmistir (42).

Yagla birlikte diyabet insidanst ve prevalanst artmaktadir. Tiirkiye
Kardiyoloji Dernegi’nin diyabet prevalansiyla ilgili ¢calismaya gore iilkemizde 60-69
yas arasinda diyabet oram1 %26.1, 70-79 yas arast %25.8, 80 yas ve lzerinde
%16.7°dir. Geriatrik grupta bozulmus glikoz toleransinin ve heniiz tan1 konulmayan
olgularm varligi diisiintildiigiinde bu oranlarin daha da artacagi sdylenebilir (43).
Geriatrik bireylerde yaklasik % 90’1nda tip 2 diyabet goriilmektedir. Yaslida diyabete
olan yatkinhigin nedeni genetik, fizyolojik degisiklerle birlikte insiilin salgisinin
azalmasi, insiilin direncinin ortaya ¢ikmasi, bireyin daha hareketsiz olmasi ve ilaglar

gibi birgok etken olabilir (44).

Yash diyabetli hastalarda mikrovaskiiler komplikasyonlarin goriilme sikligi
daha yiiksektir. Yaglilarda diyabetle iligkili onemli komplikasyonlar kognitif
bozukluk, fiziksel yetersizlik, diisme, kiriklar ve geriatrik sendromlar ortaya
¢ikmaktadir. Tiim bu durumlar incelendiginde diyabetli yaslh bireylerde hareketle ve
giinliik yasamla iliskili Ozirliliik riski diyabet olmayan bireylere gore 2 kat

artmaktadir (46,47).

12



Tip 2 diyabetli kisilerde diisiik viicut kompozisyonu, kas giiclin azalmasi,
diisiik kas kitlesi oldugu bulunmus ve kas zayifliginda daha ¢ok alt ekstremitenin
etkilendigi gosterilmistir. Yaslilarda diyabet diisme ve kirik riskinin artmasiyla
iligkilidir. 65 yasin istiindeki yaslhilarin %39, 55 yasin istiinde ise %35 oraninda
diistiigli tespit edilmistir. Diyabet hastalarinda sensori-motor fonksiyonun azalmasi,
kas iskelet sisteminin yetersizligi, ayak ve viicut agrisi, farmakolojik
komplikasyonlarin etkisiyle diismeler ortaya c¢ikabilmektedir (44,45,46). Yash
kadinlarda diismelere bagli kirik riskinin erkeklere oranla daha fazla oldugu
sOylenmistir (47). Osteoporotik faktorlerin yaninda azalmig viicut kompozisyonunun
ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin diyabetli bireylerde kirik riskinin artmasiyla
iliskilidir (47).

Uzun siireli hipergliseminin diyabetli bireylerde mitokondrial disfonksiyona,
plak birikimine ve beyin dokusundaki oksidatif ve proinflamatuar stresin
komplikasyonlara neden oldugu tespit edilmistir (48). Diyabet, hastalarda demans ve
kognitif bozukluk i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Kognitif bozukluk ya da kognitif
fonksiyonlardaki diisiis bireylerin kendine bakim aktivitelerini etkilemektedir. Bu
neden diyabetli bireylerde farkinda olmadan major komplikasyonlara yol
acabilmektedir (47).

Denge bozuklugu ve tip 2 diyabetli yash bireylerde diisme riski ¢alismalarda
diyabetik noropatiyle iliskilendirilmistir (49,50). Denge bir¢ok sensorimotor sistemin
ve kognitif fonksiyonlarin etkilesim i¢inde oldugu karmasik bir beceridir ve yasin
ilerlemesiyle birlikte bu sistemlerde dengeyi saglama becerisi bozulabilmektedir. Son
zamanlarda diyabetik noropati olmayan diyabetlilerde de bozulmus dengenin ve
diisme riskinin arttig1 belirlenmistir (51,52). Tip 2 diyabetli ama diyabetik néropatisi
olmayan yash bireylerde DPN’de oldugu gibi sadece somatosensoriyel sistemin
etkilenmesi degil, gorsel ve vestibiiler sistemlerin bozukluklarinin da denge kayiplar

ve diisme riski iizerinde etkisi vardir.
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Diyabetik noropatisi olmayan yasl bireylerde duyusal fonksiyon kayiplarinin
oldugu bilinmektedir ve oOzellikle alt ekstremite vibrotaktil duyarliliginin
azalmasiyla, gorsel hassasiyetin azalmasiyla, vestibulokiiler refleksin zayiflamasiyla
sonug¢lanmaktadir. Buda denge kontroliinii azaltmakta ve diisme riskini artirmaktadir

(52,53,54).
4.7. Propriosepsiyon

Propriosepsiyon Latince proprius(kendi basina) ve receptus(alma-
aktivitesi) kelimelerinin birlesimiyle olusur. 1906 yilinda ilk olarak Sherrington
tarafindan ‘‘propriosepsiyon’’ viicut segmentlerinin konumundan farkinda olma
yetenegi olarak tanimlanmustir. Farkli bir deyisle propriosepsiyon eklem hareket ve

pozisyon hissini tagiyan duysal bir sistemdir (55).

Hareketin kontroliinden sorumlu Santral Sinir Sistemi(SSS), {i¢ ana sensor
sisteminden viicudun durumu hakkinda geri bildirim alir. Bu sistemler
somatosensoriyal sistem, viziiel sistem, vestibiiler sistemdir. SSS gelen bildirimleri
bir araya getirerek kaslar1 segici olarak aktive eder ya da stabilize edici bir kuvvet
iiretir. Boylece hareketin dengeli ve koordineli bir sekilde gergeklesmesini ve bunun

daha az enerji harcanarak yapilmasini saglamaktadir (56,57).

Somatosensoriyal sistem dokunma, agri, basing ve eklemlerin yer
degistirmesi gibi duyusal uyaranlar1 saptamak i¢in islev goriir. Bu sistem eklem
pozisyonu ve hareketiyle ilgili girdilere ek olarak kasin uzunlugundaki, gerilimindeki
degisiklikler hakkinda periferik artikiiler ve muskulotendindz reseptorlerden sinyaller
alir. Tim sinyaller kullanilarak propriosepsiyon sayesinde viicudun dengeli ve

koordineli hareketinin kontrolii saglanmis olur (56,57,58,59).
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Somatosensoriyal Sistem

S LN

Taktil Sicakhik Agri Bilingli propriosepsiyon
v' Dokunma Kinestezi
v' Basing Eklem pozisyon hissi
v" Vibrasyon Direncin algilanmasi

Sekil 4.1 Somatosensoriyal sistem duyular: (59)

Sherrington ‘i proprioseptif alan taniminda, propriosepsiyondan sorumlu
reseptorleri viicudun internal periferik alanindan gelen bilgileri alan proprioseptorler
olarak aciklamistir. Kutanedz reseptorlerden gelen ve dis ortama duyarl reseptorleri
bu alana dahil etmemistir. Sonraki caligmalarda propriosepsiyonun asil kaynagi
konusunda tartismalar devam etmistir (58). Genel olarak hareket kontroliiniin
saglanmasinda kutane6z, kas ve eklem mekanoreseptorleri ile birlikte viziiel ve

vestibiiler reseptorlerin de katkisi olmaktadir (58,59).

Ozel duyusal reseptdr olan mekanoreseptdrlerin gorevi dokuda meydana
gelen olaylarin sinirsel sinyallerle iletilmesini saglamaktadir. Somatosensoriyel
sisteme iletilen sinyaller temelde kutanetz, artikiiler ve kas kaynakli bilgileri igerir.
Kutanedz mekanoreseptorler taktil, nosiseptif ve termoseptif duyular iletirken,
artikiiler mekanoreseptorler ve muskulotendindz reseptorler ise hareketle ilgili
girdileri iletir (58,59). Tablo 4.2’de artikiiler mekanoreseptorlerin 6zellikleri

gosterilmistir.
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Tablo 4.2 Artikiiler Mekanoreseptor tipleri (58,59)

Reseptor Ozellikleri Bulundugu
bolgeler
Ruffini reseptorii Dinamik — statik Yiizeyel

reseptor
Diistik esikli
yavas adapte

katmanlarda

Pacian Dinamik reseptor Derin dokularda

Cisimcikleri Diistik esikli hizli
adapte

Golgi tendon Dinamik reseptor Tendon

organ sonlanmasi Yiiksek esikli — bolgelerinde

yavas adapte

Serbest sinir Dinamik-statik Cilt ve

sonlanmalari reseptor eklemlerde

Yiiksek esikli
yavas adapte

Muskulotendinéz mekanoreseptorler kas igcikleri ve golgi tendon organi
olmak iizere iki tiptir. Kas igcikleri diger mekanoreseptorlerden farkli olan en 6nemli
0zelligi motor inervasyona sahip olmasidir. Bu sebeple motor kontrolde 6nemli bir
fonksiyona sahiptir. Kas igcikleri kas tonusunun ayarlanmasinda, postiiral kontroliin
saglanmasinda ve hareketin koordine edilmesinde etkili olan mekanoreseptorlerdir.
Golgi tendon organi ise ¢ok diigiik uyarilma esigine sahip yavas adaptasyon gdsteren

yapilardir. Kas tonusunun ayarlanmasinda etkilidirler (59).

Mekanoreseptorlerden gelen uyarilar afferent yollarla motor kontrol
yapilarina ve serebellum gibi ilgili alanlara iletilir. Ayrica Vvestibiiler sistemin i¢
kulaktaki yarim daire kanallar1 aractyla topladig: girdileri ve viziiel sistemden gelen
dis uyaranlarla ilgili gérsel girdiler birlestirilerek spinal kord, beyin sap1 ve kortekte
degerlendirmeye alinir. Degerlendirilen veriler efferent yollarla spinal korda iletilir.
Spinal korddan motor noronlarla gerekli kas liflerinin kasilmasi saglanir ve periferik
reseptorlere yeni uyarilar gonderilir. Boylece korteksten perifere uzanan motor ve

duyusal siire¢ gergeklesmis olur (Sekil 4.2) (58,59,60).
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| Somatosensoriyel | \
Sistem En‘trafusal Kas Liflerij
7N /

Kutanedz Kas Kas igcikleri

Artikiiler

Sekil 4.2 Mekanoreseptorlerden kortekse uzanan proprioseptif isleyis

mekanizmasi (58)

Yasin ilerlemis olmasi, merkezi sinir sistemi hastaliklari, kas-iskelet sistemi
yaralanmalar1 ve metabolik hastaliklar (diyabet vb.) sebebiyle propriosepsif sistemde
bozukluklar meydana gelmektedir. Propriosepsiyon azaldiginda, temel koruyucu

refleksler ve denge kontrol yetenegi azalmaktadir (61,62).

Yasa bagli olarak biiyiik miyelinli liflerde anatomik ve fizyolojik kayiplar
meydana gelmektedir. Bu sebeple yash bireylerde pozisyon duyusu, titresim algisi ve
basing duyusu bozulabilmektedir (61). Yashi bireyde kas gligsiizliigii, duyusal
sistemdeki degisiklikler, durustaki ani degisikliklerle ilgili gecikmis refleks
tepkilerine bagl agirlik tasimada ve denge kontroliinde bozulmalar olusur. Denge
kontroliiniin artirilmas1 ve duyusal kayiplarin etkisinin azaltmak amaciyla yash

bireyler ilgili ¢aligmalarda proprioseptif egzersizlere sikga yer verilmistir (62,63,64).
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4.7.1. Proprioseptif Egzersizler

Herhangi bir egzersizle proprioseptorleri uyarmak istesek de egzersizlerin
sinir sistemini farkl sekillerde zorlayacagi ve Ogrenme asamalarinda sinirsel
degisikliklerin farklilik gosterecegi sdylenmektedir (65,66,67). Ornegin yapilan bir
calismada beceri egitimi, sinaptogenezisi, Sinaptik potansiyeli ve motor korteks
icindeki hareket gosterimlerinin yeniden dilizenlenmesine neden olmaktadir.
Dayaniklilik egitimi motor kortekste anjiyogeneze neden oldugu, ancak motor harita
organizasyonunu degistirmedigi, kuvvet egitiminin ise, Spinal motor noéron
uyarilabilirligini degistirdigi ve omurilikte sinaptogenezisi artirdigi, ancak motor
harita organizasyonu degistirmedigi bulunmustur (68). Bu sebeple egzersizle en iyi
sonuglarin almmasi i¢in cesitli egzersizlerin kombine edilerek uygulanmasinin

gerektigi soylenebilir (69).
4.7.1.1. Aktif hareketle eklemi yeniden konumlandirma egitimi

Bir eklemin belirli bir aciya getirilerek bu pozisyondan hareket ettirildikten

sonra, getirilen agidaki pozisyona yaklagsmaya ¢aligsmasini igermektedir (70).
4.7.1.2. Kuvvet Duyusu Egitimi

Kuvvet ve efor algisi bir kas veya kas grubunun belirlenmis bir kuvvetle aktif
edilmesiyle veya belirli bir siirede aynt miktardaki kuvveti tasimasi ile

egitilebilmektedir (71,72).
4.7.1.3. Koordinasyon egitimi

Koordinasyon bir¢ok farkli kasin birlikte hareket ettigi ve viicut pargalarinin
belirli bir hareket modeline uyum saglama siiresini igermektedir. Bu egitime alt ve
iist ekstremitelerin ayni anda farkli yonlere hareketi veya bas hareketleriyle birlikte

g0z hareketleri 6rnek verilebilir (72).
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4.7.1.4. Kas kuvvetlendirme egzersizleri

Bir iskelet kasinin direng ile birlikte kuvvet artirmak amaciyla yapilan
tekrarlanan aktivasyonudur. Kuvvet egitiminde direng¢ olarak viicut agirligi,
theraband, agirliklar kullanilmaktadir. Ayak bilegi kuvvetlendirme egzersizlerinin
incelendigi bir ¢alismada kuvvet egitiminde denge ve eklem pozisyon duyusunda

iyilesmeler elde edilmistir (68,73).
4.7.1.5. Denge egzersizleri

Denge viicudun agirlik merkezini gelen dis kuvvetlere karsi uygun diizeltici
hareketlerle birlikte kendi merkezinde tutma siirecidir. Denge egzersizleri stabil
olmayan yiizeyler ve ayaktaki destek alaninin azaltilmasiyla yapilan ¢alismalari
icerir. Denge egzersizlerinde denge tahtalari, toplar, yumusak zeminler, sanal
gerceklik destekli video oyunlart ve bireye ozgii secilmis aktiviteler siklikla
kullanilmaktadir (74,75,76).

4.7.1.6. Pliometrik egzersizler

Pliometrik egzersizler bir¢ok fonksiyonel gorevi, eksantrik ve konsantrik kas
aktivasyonlar ile gerceklesmesini saglayan egitimdir. Ornegin yiiriime sirasinda alt
ekstremite ekstansor kaslar1 eksantrik kasilarak viicudun yavaslamasini konsantrik
kasilarak orta durus fazindan itme fazina gegisi saglar. Pliometrik egzersizde
konsantrik ve ekszantrik kasilmalar miimkiin oldugunca hizli bir sekilde birbirini
takip etmelidir. Kutu iizerine ¢ift bacak atlama, tek bacak vertikal atlama pliometrik

egzersizlere ornek verilebilir (72,78).
4.7.1.7. Titresim egitimi

Titresim hizli bir sekilde salinim hareketi uygulayan bir¢ok kas lifini uyaran
mekaniksel bir olaydir. Titresim egitiminde belirlen egzersizler bir platform tizerinde
gerceklestirilmektedir. Egzersizler sirasinda 5-50 Hz frekansinda titresim
kullanilmaktadir (76,77).
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4.8. Denge

Denge, viicut yer ¢ekimi merkezini destek yiizeyi i¢inde tutabilme yetenegi
olarak tanimlanabilir. Yer ¢ekimi merkezi normal bir kiside ayakta durma sirasinda
2.Sakral vertebranin hafif¢e oniindedir ve viicut hareketleri sirasinda denge kontrolii
icin siirekli yer degistirir. Dengenin saglanmasi bireyin fonksiyonel aktivitelerini
yapmasi ve rahatga hareket etmesi i¢in onemlidir. Denge statik ve dinamik denge
olmak iizere ikiye ayrilir. Statik denge destek yiizeyi igerisinde sabit bir sekilde
kalmay1 ifade ederken, dinamik denge ise hareket halindeyken viicut dengesinin

saglanmasini ifade etmektedir (80,82,134)

Denge kontroliinde bir¢cok sistem gorev almaktadir. Viziiel sistem gorme
organt yardimiyla ¢evre ile bilgileri toplayarak dengenin saglanmasinda rol oynar.
Vestibiiler sistem, basin ve vuctidun pozisyonu ile ilgili iletilerle denge kontroliine
katki saglar. Somatosensoriyel sistem ise mekonoreseptorler sayesinde elde ettigi
hafif dokunma duyusu, vibrasyon duyusu, agri, basing ve eklem pozisyon duyusu
verilerini toplar. Viziiel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen duyusal
iletiler, merkezi sinir sisteminde degerlendirilir ve gerekli motor cevap olusturulur
boylece denge kontrolii saglanmis olur (57). Bircok sistemin entegrasyonu ile

saglanan denge bazi faktorlerden etkilenmektedir.(134) Bu faktorler sunlardir;

- Yas

- Kas kuvveti

- Eklem hareket a¢iklig1

- Kas- iskelet sistemi hastaliklar1

- Metabolik hastaliklar (diyabet v.b.)

- Norolojik hastaliklar (stroke, Multiple Skleroz v.b.)
- Viziiel ve vestibiiler sistem bozukluklar

- Kardiyovaskiiler hastaliklar

- Psikolojik problemler

- Coklu ilag kullanimi
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4.8.1. Denge Degerlendirilmesi

Geriatrik diyabetli bireylerde bir¢ok faktore bagli olarak denge bozuklugu ve
diismeler ortaya ¢ikmaktadir. Bu sebepten dengenin degerlendirilmesi diisme riskinin
tespit edilmesi ve verilere gore bireye 6zgili tedavi yaklagimlarinin belirlenmesini

saglar (79,80).

Klinik denge degerlendirmesi fonksiyonel degerlendirme, objektif
degerlendirme ve posturografi seklinde 3 kisimda incelenir. Fonksiyonel
degerlendirme belirli motor gorevlerin bireyin yapabilme durumunu 3-5 puan
arasinda deger veren belirli testlerin uygulanmasiyla yapilir. Akvitelerde Denge
Giiven Olgegi(ABC), Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Berg Denge Ol¢egi(BDO) ,
zamanh kalk yiirii testi (ZKYT), tek ayak iistiinde durma siiresi ve fonksiyonel

uzanma fonksiyonel degerlendirmenin siklikla kullanilan testleridir (81).

Klinikte denge degerlendirilmesinde siklikla fonksiyonel yaklagim
kullanilirken, denge bozuklugunun altta yatan sebeplerini belirlemek ve etkin bir
tedavi icin sistemik degerlendirme gerekmektedir. Sistemik degerlendirmede 2
yaklasim o©ne c¢ikmaktadir. Birincisi Denge Degerlendirme Sistemleri Testi
(BESTest) , 36 maddeden olusan bu sistem denge kontroliiniin sistemlerdeki
mekanizmalar1 incelemektedir. ikincisi ise Fizyolojik Denge Profili (PPA) diisme

riskine yol acan fizyolojik nedenleri aragtirmaktadir (87,88,89).

Postiirografi son yillarda durus sirasinda postiirel sanilimin niceliksel
degerlendirmesi icin klinik ara¢ olarak kullanilmaya baslamistir. Statik ve dinamik
degerlendirmeye olanak veren bu sistem hastalarin postiirografi bilgilerine dayanarak

tedavilerinin bireye 6zgii olmasini saglamistir (90).

4.9. Diyabet ve Duyu Bozukluklarinin Degerlendirilmesi

Diyabet sensoriyal, motor ve gorsel birgok sistemi etkileyen metabolik bir
hastaliktir. Sensorimotor sistemi etkileyen en Onemli komplikasyon diyabetik
noropatidir. Diyabetik norapatisi olan bireylerde basing, vibrasyon ve
propriosepsiyon duyularinin azalmasi denge kayiplarina ve diismelere neden

olmaktadir (45,91,92).
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Tip 2 diyabetli yash bireyler diyabetik noropatisi olmasada vibrotaktil
duyusal kayiplar yasamaktadir (54,93,94). Duyularin degerlendirilmesi hastaligin
seyrinin tespitinde ve tedavisinde 6nem tasimaktadir. Risk altindaki hastalarda basing
duyusunun belirlenmesinde klinisyenler ic¢in kolay ve giivenilebilir bir test
gerekmektedir. Caligmalar Semmes-Weinstein  (SW) monofilament testinin
hastalarda ayak problemlerini tanimlamakta etkili ve gilivenilir bir ara¢ oldugu

gosterilmektedir (95).

Semmes-Weinstein Monofilament testi yaklasik ayni uzunluga ve degisen
caplara sahip naylon monofilamanlari icerir. Cap1 ve uzunlugu uygulanacak kuvveti
kontrol etmek i¢in kullanilir. Farkli ¢aplardaki monofilamanlar belirli renklerde ifade
edilir. Cogu test kitinde kalinliklar1 1.65° ten 6.65’e kadar degisen monofilamanlar
bulunur (96). Test uygulanirken hasta sirtlistii pozisyonunda goézleri kapali bir
sekildedir. En inceden baglayarak en kalinina kadar ilerlenir. Monofilaman
degerlendirilecek bolgeye dik olarak tutulur, kivrilmasi saglanana kadar kuvvet
uygulanir ve eski haline getirilir. Hastanin basinci hissetme kabiliyeti test edilir
(95,96).

Vibrasyon esigi, periferik sinir fonksiyonun 6l¢iisiinii gdsterir ve Diapozon
(Rydel-Seiffer 128 Hz) ile yapilan degerlendirmelerin ve elektrofizyolojik testlerle
elde edilmis sinir aksiyon potansiyeli Ol¢limlerinin kolerasyon gosterdigi
gosterilmistir. Diapozon 128 Hz’in bireylerin titresim yogunlugunu hissetme
yetenegini test etmek i¢in kullanilabilecegi gdsterilmistir. Diapozon ¢atal seklinde iki

kolu olan ve kollar sallandiginda 128 Hz titresim olusturan bir aragtir (97).

Test uygulanirken bireyler sessiz bir ortamda, gozler kapali sekilde ve
genellikle sirtlistli pozisyonda yatirilir. Diapozon kollar1 sallandiginda uygulanacak

bolge dik bir sekilde tutularak bireylerden titresimi hissetme yetenegi sorgulanir
(97,98).
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Propriosepsiyon Klinikte degerlendirilirken eklem pozisyon duyusu, Kinestezi
ve kuvvet algisini incelemek gerekmektedir. Laboratuvar ortaminda 6zel yapim
cihazlar veya bilgisayar destekli ekipmanlar kullanilarak degerlendirilmektedir ama
maliyetli olmakta ve kolay erisim saglanamamaktadir. Bu sebeple aragtirmacilar
omurga ve ekstremitelerin propriosepsiyonunu degerlendirmek icin klinik testler
gelistirmeye ¢alismislardir (58,69). Aktif ve pasif eslestirme testi klinikte siklikla
kullanilan  degerlendirme testleridir (69,101,102). Eklem pozisyon duyusu
degerlendirilmesinde ekstremiteler i¢in gonyometre kullanilmaktadir (99,100).
Servikal omurganin pozisyon duyusu igin ise bilgisayarli bir sistem {izerinde bir
deseni bag hareketleri ile olusturmasiyla degerlendirilmektedir. Kuvvet algisinda ise
belirli bir kuvveti yeniden olusturabilme yetenegi 6l¢iilmektedir ve degerlendirmede
biofeedback cihaziyla 6l¢iim yapilabilmektedir (103,104).
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5. GEREC VE YONTEM

Geriatrik diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinligini arastirmak

icin planlanan ¢alismaya Dariilaceze Bagskanligi’nda kalan Tip 2 diyabet tanis1 almis
bireyler dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri
- 65 yas ve listiinde olmak

- Bagimsiz veya yardimci arag-gerecle yiirliyebiliyor olmak

En az 2 yildir Tip 2 diyabeti olmak

Diyabetik ndropati tanis1 almamis olmak, seklinde belirlendi
Calismadan ¢ikarilma kriterleri

-Kognitif yetersizligi olmak

- {leri derecede gérme ve isitme kayb1 bulunmak

- Ayak iilseri bulunmak

-Kronik bobrek yetmezligi bulunmak

- Kalp yetmezIligi bulunmak

- Alt ekstremitede amputasyon cerrahisi veya ortopedik cerrahi gegirmis
olmak seklinde belirlendi.

Calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nda degerlendirilerek, etik ve bilimsel yonden uygun

bulundu.(23/06/2017, Karar No:237) (Bkz. Boliim 11)
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Caligmaya katilacak kisi sayisint belirlemek i¢in yapilan power analizinde
minimum denek sayisi 40 olarak belirlendi. Analiz sonucuna gore de ¢alismamiza 40
birey dahil edildi. Kriterlere gore ¢alismaya dahil edilen 40 birey ‘‘Rastgele Sayilar
Tablosu’’ ile ¢alisma grubu(20) ve kontrol grubu(20) olmak tizere iki gruba ayrildu.

Grup belirleme islemlerinden sonra hasta degerlendirmesine gecildi.
Oncelikle hastalardan yas, boy, kilo, BKI, egitim durumu, hastalik siiresi, sigara ve
alkol kullanim1 ve diyabet tedavi sekli gibi demografik bilgileri alindi. Hastalara
Berg Denge Olgegi, Tinetti Denge ve Yiirime Testi ve Nintendo Wii fit® denge
tahtast kullanilarak denge degerlenmesi yapildi. Diapozon 128Hz ile vibrasyon
duyusu, Semmes Weinstein monofilamanlari ile basing duyusu, aktif eslestirme
testiyle eklem pozisyon duyusu degerlendirildi. Tim degerlendirmeler tedavi

oncesinde ve 8 hafta sonrasinda olmak iizere iki kez yapildi.
5.1. Dengenin degerlendirilmesi
5.1.1. Berg Denge Olcegi

Berg Denge Olgegi bireylerin fonksiyonel denge degerlendirmesinde
kullanilan klinik bir &lgektir. BDO basit, giivenilir ve klinik ortamda kullanim
kolaydir. Testin uygulanmasi ortalama 10-15 dk siirmektedir. Giinlik yasam
aktivitelerini iceren 14 maddeden olusur. Bu maddeler kolaydan zora dogru ilerleyici
olarak belirlenmigtir. Olgek hem statik dengeyi hem de dinamik dengeyi
degerlendiren maddeler igerir. BDO uygulanirken gerekli ekipmanlar mat yatagi,
destekli sandalye, kronometre, basamak, kalem ve mezuradir. Her bir madde 0-4
puan aralifinda ayrilmis 5 puan secenegi igerir. O=yapamaz, 4= giivenilir bir sekilde
yapabilir seklinde puanlanmaktadir. Maximum puan 56’dir. 45 altindaki puan diigme
riski oldugunu gostermektedir.65 yas ve {istii bireylerde Tiirkce versiyonun gegerlilik

ve glivenilirligi yapilmistir (83,84,85,104).(Bkz. Ek 10.3)
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5.1.2. Tinetti Denge ve Yiiriime Testi

[k olarak performans odakli hareketlilik degerlendirmesi (POMA) olarak
Marry Tinetti tarafindan olusturulmus (86). Daha sonra modifiye edilerek Tinetti
Denge ve Yiirime Testi(TDYT) olarak gelistirilmistir (135). Yaslilarda diisme
riskinin belirlenmesinde tercih edilen bu test denge i¢in 9, yiiriime i¢in 7 maddeden
olusur. Denge maddeleri oturma dengesinden baslayarak ilerleyici olarak giinliik
rutin  hareketleri degerlendirir. Yiriime kismi ise ylriiyilisiin  gozlemsel
degerlendirmesini saglar. Toplam 16 sorudan olusan test sorulari, 0 (hareketi
yapamaz), 1(hareketi adaptasyonlarla yapar), 2 (hareketi normal yapar) puan
araliginda degerlendirilir. Denge puani 16, ylirime puan1 12 ve toplam puan 28’dir.
18 puan ve alt1 yiikksek diisme riskini, 19-24 puan orta derece diisme riskini, 24 ve
ustli ise disik diisme riskini gostermektedir. TDYT denge ve ylirlimeyi birlikte
degerlendirmesi klinikte kullanim kolaylig1 saglamaktadir (136). (Bkz. Ek 10.4)

5.1.3. Nintendo Wii® Denge Tahtas1

Wii Denge Kurulu (WBB; Nintendo, Kyoto, Japonya), diisiik maliyeti ve
taginabilirligi (<4 kg) nedeniyle diger laboratuvar sinifi denge platformlarina bir
alternatif olarak arastirilmistir. WBB, 2007 yilinda popiiler bir egzersiz sekli olan ve
diinya ¢apinda klinik rehabilitasyon ortamlarinda kullanilan Nintendo Wii sistemi
icin oyun kumandasi olarak piyasaya stirilmiistir. WBB, viicudun basing
merkezindeki hareketler hakkinda veri toplayabilen ve kablosuz olarak bir
bilgisayara bluetooth araciligiyla iletisim kurabilen dort gerginlik dlger tabanli yiik
sensorlii tipik bir kuvvet platformuna benzer bir bilesen igerir. WBB hem saglikli
hem de klinik popiilasyonda ayakta dengeyi degerlendirmede kullanilan diger kuvvet
platformlarina gore gecerliligi ve giivenilirligi desteklenmistir (105,106). Nintendo
Wii Fit® yazilim igerisinde hastalarin yasi demografik ozellikleri girilerek profil
olusturulduktan sonra birey kuvvet platformuna alindi. Programin yasa gore segtigi 2
denge testi ile 6l¢iim yapild1 ve degerlendirmeler sonucuna gore sistemin belirledigi

Wii fit yas1 kaydedildi.
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Resim 5.1 Degerlendirmede kullanilan Nintendo Wii ve katilimcinin denge

degerlendirmesi

Balance yourself on one leg

Resim 5.2 Nintendo Wii sisteminde bireylerin denge testlerinden 6rnekler
5.2. Duyu degerlendirilmesi
5.2.1. Vibrasyon duyusu

Diyabette vibrasyon duyu degerlendirmesinde sik kullanilan 128Hz Diapozon
se¢ildi. Diyabetli hastalarda vibrasyon igin daha ¢ok incelenen noktalar olan Medial
malleol, ayak bagparmagi ve besinci ayak parmagi degerlendirildi (107,108).
Degerlendirme icin hastalar sessiz bir ortamda rahat kiyafetli ve c¢iplak ayakla
sirtlisti pozisyona alindi. Hastanin titresimi anlamasi ic¢in diapozonun kollar
titresimi saglanarak klavikula iizerine vibrasyon uygulandi. Vibrasyonun durdugunu

hissettiginde hastanin ‘bitti’ demesi istendi.
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Belirlenen noktalara hastanin algilamasi igin bir ka¢ tekrar vibrasyon
uygulandi ve sonra degerlendirmeye gecildi. Her bir noktada diapozon kollar
sikistirilarak kemik noktasina dokunduruldu. Es zamanli olarak bir kisi kronometreyi
baslatt1 ve hastanin uyarisiyla biten vibrasyonu hissetme siiresi kaydedildi. Her iki

ayak i¢in islemler tekrarlandi.

Resim 5.3 Vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi
5.2.2. Basin¢ Duyusu

Basing duyusu degerlendirmek i¢in Baseline® Semmes Weinstein
Monofilaman ayak seti kullanildi. Set i¢inde en ince olan 2.83mm den en kalin olan
6.65mm olmak {iizere toplam 6 tane monofilaman bulunmaktadir (108,109). Basing
duyusunu incelemek igin ayak tabanindaki basing noktalar1 temel alarak ve diyabetik
iilserasyona yatkin olan Resim 5.4’te gosterilen bolgeler se¢ildi. Hastalar rahat bir
kiyafetli ve ¢iplak ayakla sirtiistli pozisyona alindi. Sessiz bir ortam saglandi.
Hastalarin algilamasi icin monofilamanla belirli noktalara birkac tekrarli basing
uygulandi. Sonrasinda monofilamanlar set iginde en inceden en kalina dogru tek tek
her bir noktaya dik gelecek sekilde dokunduruldu. Monofilamanin kivrilmasini
saglayacak kuvvetle basing uygulanip hissedilme yetenegi sorgulandi. Hastanin

hissedebildigi son monofilaman kaydedildi. Her iki ayak i¢in veriler kaydedildi.
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Resim 5.4 Basing duyusu degerlendirmesi isaretli bdolgeler ve

degerlendirmenin yapilisi
5.2.3. Eklem pozisyon hissi

Eklem pozisyon hissi degerlendirilirken aktif eslestirme testi kullanildi.
Degerlendirme yapilirken 2° duyarlikli manuel gonyometre kullanildi (99,100). Ayak
bilegi maximum dorsifleksiyonun 6° azi, ayak bilegi maximum plantar fleksiyonun
6° azi, diz fleksiyonu 30° kalca abduksiyonu 30° agilarmnin pozisyon hissi

degerlendirildi.

Hastalar rahat kiyafetli ve ¢iplak ayakla ayak bilegi ve kalga abduksiyonu i¢in
sirtiistii, diz fleksiyonu i¢in yliziistii pozisyona alindi. Hastaya test hakkinda bilgiler
verildi. Aktif eslestirme testi daha onceden belirledigimiz agilar1 Once hastaya
ogretildi. Sonrasinda hastadan o noktay1 aktif eklem hareketi ile ilerlerken 6gretilen
noktaya geldiginde durmasi sOylendi. Hastanin hareketi durdurdugu nokta ile
belirledigimiz ag1 arasindaki fark kaydedildi. Her a¢1 degeri 3 kez tekrarlandi ve
farklarin ortalamasi degerlendirme verisi olarak alindi. Bu test bilateral olarak

uygulandi (69,95,102).
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Resim 5.5 Eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
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ilk degerlendirme; BDO, TDYT, Wii
denge degerlendirmesi, SW
Monofilaman testi, Diapozon 128Hz ve

Aktif Eslestirme Testi(AET)

o

Calisma Grubu(n=20) Kontrol Grubu(n=20)

Diyabet egitimi J Diyabet egitimi J

Proprioseptif Egzersiz Programi

Gunlik yasam aktivitelerine

8 Hafta, Haftada 3 gtin, 40 dk )
devam ettiler

Vi

8 hafta sonra ikinci degerlendirme;
BDO, TDYT, Wii denge
degerlendirmesi, SW Monofilaman

testi, Diapozon 128Hz ve AET

Sekil 5.1 Calisma yontemi
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5.3. Tedavi Programi

Geriatrik diyabetli bireylerin tiim degerlendirmelerden sonra egzersize engel
bir durumun olmadigi kurumda bulunan doktor tarafindan onaylandi. Bireylere
diyabet egitimi kapsaminda, hastaligin agiklanmasi ve Onemi, hekim tarafindan
verilen tedavilerin zamaninda ve tam yapmaya dikkat etmesi gerektigi anlatild.
Fiziksel aktivite onerilerinde bulunuldu. Ayak bakimi ve ayakkabi se¢imi konusunda
bilgilendirildi. Calisma grubu bireylerin tedavi programina baglamadan 6nce hastanin
kan glikoz diizeyine bakildi. Egzersiz 6ncesinde 10-15 gr karbonhidrat alimi
saglandiktan sonra kisiye Ozgii seg¢ilen egzersiz programi uygulandi. Calisma

sirasinda higbir tehlikeli durumla karsilagilmamastir.

Egzersiz programina isinma egzersizleri; nefes egzersizleri, aktif ayak bilegi
egzersizleri ve ayakta yerinde saymayla baslandi. Isinmadan sonra proprioseptif
egzersizlere gecildi. Egzersiz programi soguma egzersizleri; gastrocnemius,
hamstring ve quadriceps germe egzersizleriyle sona erdi. Egzersiz programinda
ilerlemeler destekliden desteksize, gozler agik pozisyondan gozler kapali pozisyona
seklinde diizenlendi. Proprioseptif egzersiz programinda ayak altinda top yuvarlama
egzersizleri, farkli zeminlerden olusan diizenekte desteksiz yiirlime, topuk-parmak
ucu yiiriime, yan yiiriime, ¢apraz yiiriime gibi yiiriime ve denge egzersizleri, tek ayak
iistiinde durma, bosu iizerinde adim alma aktiviteleri, bosu {izerine one-arkaya ve
saga-sola agirlik aktarimi, star excursion egzersizlerinden olusan egzersiz plani
hastalarin durumuna gore secilip uygulandi. Egzersizler haftada 3 giin 40 dk
seanslarla 8 hafta boyunca uygulandi. Kontrol grubuna ise diyabet egitimi verildi ve

bireylere giinliik yasam aktivitelerine devam ettiler.
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Resim 5.7 Bosu iizerinde agirhik aktarimi ¢alismasi ve star excursion

egzersizleri
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Resim 5.8 Top yuvarlama egzersizleri

5.4. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler SPSS 22.0 paket programinda gergeklestirilmistir.
Veriler ortalama, standart sapma ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Istatistik analizler
icin Ki-kare, Mann Whitney U testi testleri kullanildi. Sayisal 6l¢iilen degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Degiskenler normal
dagilim gosterdigi i¢in grup ici karsilagtirmalarda Paired Samples t test, gruplar arast
karsilastirmalarda Independent Samples t testleri kullanildi. p<0.05 olasilik degeri

anlamli kabul edildi. Korelasyon analizi i¢in pearson ve spearman testleri kullanildi.
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6. BULGULAR

Calismanin veri toplama siireci tamamlandiktan sonra istatistiksel analize
gecildi. Calismaya tip 2 DM olan geriatrik 40 birey dahil edildi. Bireyler ¢alisma
grubu (n=20) ve kontrol grubu (n=20) olmak iizere 2 gruba ayrildi.

Geriatrik diyabetli bireylerin tedavi dncesi yas, boy, kilo, BKI ve hastalik
stireleri  Ol¢timleri ile ilgili tanimlayict Ozellikleri Tablo 6.1°de verildi. Yas
ortalamalari, boy, kilo ve hastalik siiresi bakimindan gruplar arasinda anlamli
farklilik bulunmazken (p>0,05), kontrol grubundaki bireylerin BKi degerleri daha
diistik bulundu (p<0,05) (Tablo 6.1).

Tablo 6.1 Calismaya katilan bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Calisma Kontrol
Grubu(20) Grubu(20) p
X+SD X+SD
Yas(yil) 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
BKi(kg/m2) 30,26+3,70835 26,10+3,28080 0,001
Hastahk Siiresi(yil) 9,9+6,68777 10,8+6,04892 0,658
*p<0,05 anlamli kabul edilen deger

Gruplarin diger demografik bilgileri karsilastirildiginda cinsiyet, dominant
taraf, sigara ve alkol kullanim durumu agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 6.2). Cinsiyet dagilimi %35 kadin, %65 erkek olmak iizere her
iki grupta da esit oldugu goriildii. Dominant tarafin ¢alisma grubunda %80 oraninda

sag iken kontrol grubunda %75 oraninda sag oldugu gortildii.
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Tablo 6.2 Gruplarin tanitic1 6zellikleri acisindan karsilastirilmasi

Cahisma Kontrol p
grubu grubu
n % n %
Cinsiyet Kadin 7 % 7 % 1,0

35 35
Erkek 13 % 13 %
65 65

Sigara iciyor 12 % 10 % 0,751
60 50
i¢miyor 8 % 10 %
40 50

Alkol ig:iyor 3 % 1 % 0,605
15 5
I¢miyor 17 % 19 %
85 95

Dominant Sag 16 % 15 % 0,705
taraf 80 75
Sol 4 % 5 %
20 25

p: Ki-Kare test

Gruplarin egitim diizeyi, yardimci arag-gere¢ kullanimi ve tedavi sekli
agisindan karsilastirilmasina ait bulgular Tablo 6.3’de verildi. Gruplardaki bireylerin
egitim diizeyleri karsilastirdiginda gruplar arasi anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05). Her iki grupta da ilkokul mezunu bireylerin ¢ogunlukta oldugu gorildii.
Katilimeilarin  yiiriimeye yardimer arag-gere¢ kullanimi incelendiginde gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu. Caligma grubunun %601,
kontrol grubunun %751 yardimci arag-gere¢ kullanmadan yiiriiyebilmekteydi.
Gruplardaki bireyler diyabetin tedavi sekli agisindan degerlendirildiginde her iki
grupta da oral antidiyabetik ilagla tedavi edilen bireylerin ¢ogunlukta oldugu
goriildii. Gruplar arasinda diyabetin tedavi sekli agisindan istatiksel olarak anlamli
bir farklilik yoktu (p>0.05).
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Tablo 6.3 Gruplarin egitim diizeyi, yardimc1 arac-gere¢ kullanimi ve tedavi

sekli acisindan karsilastirilmasi

Cahsma Kontrol p
grubu grubu
Egitim diizeyi yok 1 2
okuryazar 4 12
ilkokul 11 6 0,189
lise 4 0
Yardimer arag- Hayir 12 15
gerec Baston 3 3
Walker 5 2 0,445
Tedavi sekli Diyet 2 3
ila¢ 13 15
Insiilin 5 2 0,443
p: Mann Whitney U test
Tablo 6.4 Gruplarin tedavi Oncesi denge testleri 6lciimlerinin
karsilastirilmasi
Denge testleri Calisma Kontrol t p
grubu grubu
(X£SS) (X£SS)
BDO 37,3+11,1 41,692 -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 yasi 75,4+8,9 73,5+8,9 0,674 0,504

BDO: Berg Denge Olgegi, TinettiD: Tinetti Denge Testi, TinettiY: Tinetti Yiiriime Testi,
TDYT: Tinetti Denge ve Yiiriime testi, Wii yasi: Nintendo Wii denge yasi, X: Ortalama,

SS: Standart Sapma, p : independent t testi

Caligmamizda gruplarda yer alan bireylerin tedavi Oncesi denge testleri

Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi incelendiginde gruplar arasinda tedavi Oncesi denge

testleri dlglimleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 6.4).

Caligmamizda gruplarda yer alan bireylerin tedavi dncesi vibrasyon hissetme

stiresi degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda kaydedilen siirelerde anlaml1 bir

farklilik saptanmadi (p>0,05)(Tablo 6.5).
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Tablo 6.5 Gruplarin tedavi oncesi vibrasyon hissetme siiresi ol¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Cahsma Kontrol t p
Vibrasyon hissetme Grubu grubu
siiresi(sn) (X+£SS) (X£SS)
Ayak Sag 5,75+5,31 8,20+2,68 -1,841 0,730
basparmag
Sol 5,55+4,04 7,9542,85 -2,167 0,370
5. ayak Sag 6,654+4,63 6,65+3,01 0,000 1,000
parmagi
Sol 5,55+4,32 6,35+2,77 -0,696 0,490
Medial Sag 6,85+4,34 7,7543,10 -0,753 0,456
malleol
iizeri Sol 6,25+4,66 7,3543,24 -0,865 0,392
X:Ortalama, SS: Standart Sapma, p: Independent Samples t test, p<0,05

Calismamizda gruplardaki bireylerin tedavi Oncesinde ayak tabani basing
duyusu oOlc¢timleri gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak incelendiginde gruplarin

tedavi oncesi degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05)(Tablo 6.6).

Tablo 6.6 Gruplarmm tedavi oncesi basin¢ duyusu degerlendirme 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Calisma Kontrol t p
Basin¢ Duyusu degerlendirme grubu grubu
(X£SS) (X£SS)
1.Bolge Sag 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.Bolge Sag 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.Bolge Sag 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.Bolge Sag 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: Independent Samples t test, p<0,05

Calismamiza katilan  bireylerin  tedavi  Oncesinde  propriosepsiyon

Olglimlerinin gruplar aras1 farkliligin incelendigi bulgular Tablo 6.7°de verildi.
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Gruplar arasinda tedavi Oncesi propriosepsiyon Ol¢limleri agisindan anlamli bir

farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.7 Gruplarin tedavi oOncesi propriosepsiyon 6l¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Calisma Kontrol t p
AKktif eslestirme testi (*) grubu grubu
(X+£SS) (X+£SS)
MaxADf 6°az1 Sag 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
MaxAPf 6°az1 Sag 10,05+2,75 9,22+3,73 0,799 0,429
Sol 9,96+3,87 9,1943,42 0,666 0,509
DizF30 Sag 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 Sag 6,90+4,19 8,22+394 | -1,029 0,310
Sol 6,65+3,33 8,08+3,15 | -1,392 0,172
MaxADf 6°azi:maximum ayak dorsifleksiyonun 6°azi, MaxAPf 6 °az1 :maximum ayak plantar
fleksiyonun 6 °az1,DizF30: diz flacksiyon 30°, KAb30: Kal¢a abduksiyon 30°grubu, X: Ortalama,
SS: Standart Sapma, p: Independent Samples t test, p<0,05

Bireylerin  denge  degerlendirmesi i¢in  kullamilan Berg Denge
Olgegi(BDO), Tinetti Denge ve Yiiriime Testi ve Nintendo Wii sistemindeki Wii yas:
tedavi Oncesi ve 8 hafta tedavi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi Karsilastirilan
dlciimler Tablo 6.8°de verildi. Tabloya gére calisma grubunda tedavi dncesinde BDO
ve TYDT sonuglar1 tedavi sonrasinda artis gosterdi (p<0,05). Bu artis istatiksel
olarak anlamli bulundu. Wii yasinin ¢alismaya katilan bireylerde tedavi sonrasinda
daha kiiciik c¢iktigr goriildii ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptand:
(p<0,05).Wii yasinin daha kiigiik ¢ikmasi ¢aligma grubunda denge yasinin iyilestigini
gosterdi. Kontrol grubunun tedavi dncesi ve sonrast BDO sonuglarinda istatiksel
anlamda bir farklilik bulunmad: (p>0,05). TDYT alt parametreleri ve total skora
bakildiginda tedavi Oncesi ve sonrast degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmedi. (p>0,05). Wii yasinda ise anlaml bir farklilik bulundu
(p<0,05) (Tablo 6.8).

39



Tabloya gore calisma grubunda kontrol grubuna gére BDO, TDYT alt ve
total skorlarinda ve Nintendo Wii yasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulundu (p<0,05).

Tablo 6.8 Gruplarin tedavi oOncesi ve sonrasi denge testleri skorlarinin

karsilastirilmasi
Olciimler TO TS t P* Px*
X+£SS X+£SS
Calisma | 37,3+11,1 45,4+6,6 4,402 | 0,00
grubu 0,00
BDO Kontrol | 41,6+9,2 41,7+8,2 0,301 | 0,767
grubu
Cahsma | 11,25+34 13,5+2,1 4,187 10,001
TinettiD grubu 0,00
Kontrol | 11,95+3,1 11,80+3,12 -1,371 | 0,186
grubu 0
Cahsma | 5,35+3,48 7,70+2,02 5,042 10,00
TinettiY grubu 0,00
Kontrol | 6,80+3,60 6,70+3,59 -1,00 {0,330
grubu
Calisma | 16,5+6,31 21,2+3,8 5,104 | 0,00
TDYT grubu 0,00
Kontrol | 18,75+6,64 18,60+6,65 -1,371 | 0,186
grubu
Calisma | 75,4+8,9 70,4+7,3 7,752 | 0,00
Wii yasi(yil) grubu 0,00
Kontrol | 73,5+8,9 74,849,1 -2,481 | 0,023
grubu
* paired t test ** independent t testi
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrasi , X: Ortalama , SS: Standart Sapma
BDO: Berg Denge Olgegi, TDYT: Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Wii yas1 :Nintendo Wii
denge yast , p anlamlilik degeri p<0,05

Geriatrik diyabetli bireylerde vibrasyon duyusu degerlendirmesinde kaydedilen
stireler tedavi Oncesi her iki grubun ayak bagparmagi, S.ayak parmagi ve medial
malleol sonuglar1 benzerdi. Gruplar arasinda 8 haftalik tedavi sonrasindaki degerleri
karsilastirildiginda, ayak bagparmagi vibrasyon hissetme siirelerinde sag ve sol ayak
i¢in ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir artig bulundu
(p<0,05). 5.ayak parmagi vibrasyon siiresinde sag ayaklar i¢in anlamli bir farklilik
bulunurken (p<0,05), sol ayaklarda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Medial
malleol vibrasyon hissetme siirelerinde ise sag ve sol ayak degerleri i¢in ¢aligma

grubunda kontrol grubuna gore anlamli bir artis oldugu tespit edildi (Tablo 6.9).
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Tablo 6.9 Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi vibrasyon hissetme siiresi
olciimlerinin karsilastirilmasi
Olciimler TO TS t P* P
X+SS X+SS
ABp Sag Calisma | 5,75+5,31 8,10+4,36 3,508 0,002 | 0,00
grubu
Kontrol | 8,20+2,68 6,25+3,14 -2,942 10,008
grubu
ABp Sol Calisma 7,0043,69 3,507 0,002 | 0,00
grubu 5,55+4,04
Kontrol | 7,95+2,85 5,6542,79 -5,205 | 0,000
grubu
AS5.p Sag Calisma | 6,65+4,63 7,05+3,39 0,477 10,639 |0,036
grubu
Kontrol | 6,65+3,01 4,90+2,07 -3,349 | 0,003
grubu
AS.p Sol Calisma | 5,55+4,32 6,05+3,91 0,684 | 0,502 | 0,73
grubu
Kontrol | 6,35+2,77 5,1543,70 -2,143 | 0,045
grubu
MM Sag Calsma | 6,85+4,34 8,2543,56 1,677 | 0,110 | 0,003
grubu
Kontrol | 7,75+3,10 6,10+2,38 -3,273 | 0,004
grubu
MM Sol Calisma | 6,25+4,66 8,70+4,18 3,352 | 0,003 | 0,00
grubu
Kontrol | 7,35+3,24 5,55+2,76 -3,187 | 0,005
grubu
* paired t test ** independent t testi
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrasi , X: Ortalama , SS: Standart Sapma
AB:Ayak bagparmagi, AS.p:Besinci ayak parmagi, MM:Medial malleol

Calisma ve kontrol gruplari bilateral ayak tabani basing duyulari tedavi 6ncesi

degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05). Gruplar

arasinda tedavi Oncesi ve sonrasinda degerler karsilastirildiginda calisma grubunda

kontrol grubuna gore ayak tabani 1. ve 2. bdlgenin bilateral ayak basing duyusu

sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu tespit edildi (p<0,05). 3.

bolgenin sag ayaklar acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmazken

(p>0,05) sol ayaklar agisindan ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére basing duyusu

sonuglarinda istatiksel olarak anlamli bir artig oldugu saptandi (p<0,05).
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4. bolge incelendiginde yine sag ayaklar agisindan gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunmazken (p>0,05), sol ayaklarin basing duyusu sonuglari agisindan
ise ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir artis oldugu

bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 karsilastirmalar Tablo 6.10” da gésterildi.

Tablo 6.10 Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi basin¢ duyusu degerlendirme

sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Olgiimler TO TS t P* P
X+SS X+SS
Calsma | 5,38+1,11 4,34+0,36 4,515 0,000 |0,00
1.Bolge grubu
Sag Kontrol | 4,92+0,81 5,04+0,91 -0,723 | 0,478
grubu
Calsma | 5,53+0,96 4,72+0,96 4,268 0,000 | 0,004
1.Bolge grubu
Sol Kontrol | 5,08+0,98 5,04+0,91 0,254 0,802
grubu
2.Bolge Cahsma | 5,02+1,10 4,60+0,84 1,905 0,072 10,01
Sag grubu
Kontrol | 5,04+0,91 5,46£1,00 -1,952 0,66
grubu
2.Bolge Cahsma | 5,49+1,00 4,69+0,92 3,840 | 0,001 | 0,009
Sol grubu
Kontrol | 5,03+1,00 5,11+0,88 -0,304 | 0,764
grubu
3.Bolge Calisma | 5,09+0,88 4,80+0,89 1,248 | 0,227 | 0,05
Sag grubu
Kontrol | 5,26+1,00 5,57+1,02 -1,690 | 0,107
grubu
3.Bolge Cahisma | 5,65+0,95 4,66=0,82 4,547 0,00 | 0,001
Sol grubu
Kontrol | 5,07+0,89 5,24+0,86 -0,811 | 0,427
grubu
4.Bolge Calisma | 5,10+0,87 4,85+1,04 1,323 0,202 | 0,53
Sag grubu
Kontrol | 5,10+0,98 5,44+0,95 -1,499 | 0,150
grubu
4.Bolge Cahsma | 5,54+0,84 4,86+0,76 3,517 | 0,002 | 0,00
Sol grubu
Kontrol | 5,15+0,99 5,53+1,09 -2,061 0,53
grubu
* paired t test ** independent t testi
TO:Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonras1 , X: Ortalama , SS: Standart Sapma
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Tablo 6.11 Gruplarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi aktif eslestirme testi

sonuclarimin karsilastirilmasi

Olciimler TO TS t Px | P+
XSS X+SS
MaxADf Cahsma | 6,18+1,75 3,15+1,62 7,927 (0,00 |0,00
6°az1 Sag grubu
Kontrol | 5,85+2,10 6,06+2,42 -0,631 | 0,536
grubu
MaxADf Cahisma | 5,72+1,54 2,79+1,78 7,295 (0,00 |0,00
6°az1 Sol grubu
Kontrol | 5,66+1,88 6,02+2,08 -0,988 | 0,335
grubu
MaxAPf Cahsma | 10,05+2,75 7,46+3,40 4,443 10,00 0,00
6°az1 Sag grubu
Kontrol | 9,22+3,73 10,76+3,90 -2,976 | 0,008
grubu
MaxAPf Cahisma | 9,96+3,87 7,09+3,58 4,517 | 0,00 | 0,00
6°az1 Sol grubu
Kontrol | 9,19+3,42 11,124£3,98 -4,618 | 0,00
grubu
DizF30 Cahsma | 15,44+5,56 11,25+4,93 4,936 | 0,00 | 0,00
Sag grubu
Kontrol | 15,79+5,27 18,76+5,20 -2,440 | 0,025
grubu
DizF30 Cahsma | 15,85+6,37 10,72+5,82 6,469 | 0,00 0,00
Sol grubu
Kontrol | 15,76+5,13 19,06+4,63 -2,551 | 0,020
grubu
KAb30 Cahsma | 6,90+4,19 3,06+2,81 4,857 | 0,00 | 0,00
Sag grubu
Kontrol | 8,22+3,94 8,69+4,17 -0,637 | 0,532
grubu
KADb30 Cahsma | 6,65+3,33 2,86+2,75 5,292 | 0,00 | 0,00
Sol grubu
Kontrol | 8,08+3,15 9,12+4,09 -1,473 | 0,157
grubu
* paired t test ** independent t testi
TO: Tedavi Oncesi , TS: Tedavi Sonrast , X: Ortalama , SS: Standart Sapma ,MaxADf 6°
azi:maximum ayak dorsifleksiyonun 6 ° azi, MaxAPf 6° az1 :maximum ayak plantar fleksiyonun
6°az1, DizF30: diz flacksiyon 30°, KAb30: Kalga abduksiyon 30°, p anlamlilik degeri p<0,05
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Calisma ve kontrol gruplart bilateral alt ekstremitenin aktif eslestirme
sonuglar1 tedavi oncesi ve 8 haftalik tedavi sonrasi karsilastirildiginda maximum
ayak dorsifleksiyonun 6°azi, maximum plantar fleksiyonun 6° azi, diz fleksiyon 30°
ve kalca abduksiyon 30° degerlendirme parametrelerindeki sapma agilarinda ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu tespit
edildi (p<0,05) (Tablo 6.11).

Calismaya katilan  bireylerin  egitim  diizeyleri ile Wii yaslan
karsilastirildiginda anlamli bir iliski bulundu (p<0,05) (r=0,511). Tabloya gore
egitim diizeyi artikca Wii yas1 azalmaktadir. Wii yasinin daha az olmasi dengesinin

daha iyi oldugunu gostermektedir.

Tablo 6.12 Katilimei bireylerin egitim diizeyleri ile Wii yaslar1 arasindaki iliski

Wii yas1
r p
Egitim diizeyi
-0,511 0,001
r:Spearman korelasyon katsayisi, p anlamlilik degeri p<0,05

Calismaya katilan bireylerin aktif eslestirme testi ile degerlendirilen
propriosepsiyon oOl¢iimleri ile Nintendo Wii denge yaslar1 arasindaki karsilastirilma
Tablo 6.13’de gosterildi. Sonuglara gore Wii yasi ile propriosepsiyon olgimleri
arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski oldugu saptand: (p<0,05). Propriosepsiyon
degerlendirmesinde elde ettigimiz sapma agisinin artmasi durumda Nintendo Wii

denge yaslarinda artig oldu (r=0,654).
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Tablo 6.13 Aktif eslestirme testi ile bireylerin Wii yas1 arasindaki iliski

AKktif eslestirme testi Wii yas1
r p
Sag 0,654 0,00
Sol 0,547 0,00
DF
Sag 0,517 0,00
Sol 0,692 0,00
PF
Sag 0,486 0,001
Sol 0,554 0,00
D30
Sag 0,573 0,00
Sol 0,550 0,00
KAb30
DF6:Maximum ayak dorsifleksiyonun 6° azi, PF6: Maximum ayak
plantarfleksiyonun 6° az1i, DF30* Diz fleksiyon 30°, KAb30" Kal¢a abduksiyon
30°, r: Pearson korelasyon katsayisi,p: anlamlilik degeri p<0,05

Katilimeilarin  yaglar1 ile propriosepsiyon Ol¢limleri arasindaki iliski
karsilastirildiginda sadece sag kalga abduksiyon 30° 6l¢iimiinde istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu (p<0,05). Diger a¢1 degerlendirmeleriyle yas arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05). Tablo 6.14’¢ gore bireylerin yaslari artik¢a

propriosepsiyon sapma acilari artar veya azalir diye yorumlanmamaktadir.

Tablo 6.14 Cahsmaya katilan bireylerin yaslar ile propriosepsiyon ol¢iimleri

arasindaki iliski

Aktif eslestirme testi Yas

r p

Sag 0,163 0,314

DF6° Sol 0,107 0,510

Sag -0,77 0,635

PF6° sol 20,50 0,758

Sag 0,54 0,741

DF30° Sol 0,115 0,479

Sag 0,383 0,015%

KAb30° Sol 0,23 0,890
DF6:Maximum ayak dorsifleksiyonun 6° azi, PF6: Maximum ayak plantarfleksiyonun 6°
azi, DF30°% Diz fleksiyon 30°, KAb30" Kal¢a abduksiyon 30°, r: Pearson korelasyon

katsayist,p: anlamlilik degeri p<0,05
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Calismaya katilan bireylerin BDO’ye gére denge degerlendirme sonuglari ile
bireylerin basing duyusu sonuglar1 karsilastirilmast Tablo 6.15°te  gdsterildi.
Bireylerin denge sonuglar ile ayak tabani basing duyusu arasinda istatiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.15 Bireylerin denge sonuglari ile ayak tabani basin¢ duyusu 6l¢iimleri

arasindaki iliski

Ayak basin¢ duyusu BDO

r p

Sag -0,283 0,076

1.Bolge Sol -0,177 0,276

Sag -0,223 0,166

2.Bolge Sol -0,182 0,260

Sag -0,253 0,116

3.Bolge Sol -0,219 0,175

Sag -0,093 0,570

4.Bolge Sol -0,149 0,359

BDO: Berg Denge Olgegi, r: pearson korelasyon katsayisi, p: anlamlilik degeri
p<0,05

Calismaya katilan bireylerin denge sonuglari ile propriosepsiyon olgiimleri
karsilagtirilmas1 Tablo 6.16°da verildi. Tabloya gore propriosepsiyon DFsag-sol,
PFsol, DF30sag-sol, KAb30sol &lciimlerinin Berg Denge Olgegi sonuclariyla
istatiksel olarak anlamli bir iligski oldugu elde edildi (p<0,05). Propriosepsiyon PFsag
ve KAb30sag lgiimleriyle BDO arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.16 Katihmcilarin propriosepsiyon olciimleri ile Berg Denge olcegi

sonuglar1 arasindaki iliski

Aktif eslestirme testi BDO
r p
Sag -0,465 0,002
DFé6° Sol -0,365 0,021
Sag -0,200 0,217*
PF6° Sol -0,396 0,011
Sag -0,329 0,038
DF30° Sol -0,365 0,021
Sag -0,305 0,055*
KAb30° Sol 0,325 0,041
DF6:Maximum ayak dorsifleksiyonun 6°azi, PF6: Maximum ayakplantarfleksiyonun
6°az1, DF30° Diz fleksiyon 30°, KAb30" Kalga abduksiyon 30°, r: Pearson
korelasyon katsayisi,p: anlamlilik degeri p<0,05
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Caligmaya katilan bireylerin diyabet hastalig1 siiresi ile ayak tabani basing
duyusu dl¢iimleri karsilastirild1 (Tablo 6.17). incelenen 4 noktanin basing duyusu ile
katilimcilarin diyabet hastalik siiresi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmad: (p>0,05).

Tablo 6.17 Katihmcilarin ayak basin¢ duyusu ile hastahk siireleri arasindaki

iliski
Ayak basin¢ duyusu Hastalik Siiresi
r Y
Sag 0,080 0,622
1.Bolge Sol -0,019 0,907
Sag 0,088 0,590
2.Bolge Sol 0,119 0,463
Sag 0,110 0,499
3.Bolge Sol -0,027 0,870
Sag -0,055 0,734
4.Bolge Sol 0,017 0,916
r: Pearson korelasyon katsayisi, p: anlamlilik degeri p<0,05
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7. TARTISMA

Son yillarda diyabet olgularinda hizli artisin oldugu ve her 11-12 kisiden
birinin diyabet hastasi oldugu agiklanmistir. Geriatrik bireyler yasla olusan fizyolojik
degisikliklerle birlikte diyabetin hem akut hem de kronik komplikasyon acisindan
daha ¢ok risk altinda bulunmaktadir (1,3). Geriatrik bireyler diyabetin neden oldugu
komplikasyonlarla birlikte duyu kayiplarinin artmasi ve denge kontroliiniin
bozulmasiyla karsi karsiya kalmaktadir (94). Bu sebeple ¢alismamiz geriatrik tip 2
diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinligi arastirilmak amaciyla
planlanmigtir. Calismamizin bulgularina gore tip 2 diyabetli bireylerde uygulanan
proprioseptif egzersiz programi etkili oldugu sonucuna ulasilmis ve Hj,H3 destekler

sekilde bulunmustur.

Vaz ve ark.’nin (110) diyabetin fonksiyonel gii¢ ve postural kontrole etkisini
arastirmak i¢in yaptiklari ¢alismada 19 DN’siz 13 DN’ tip 2 diyabetli bireyler ve 30
kontrol grubu olmak {izere li¢ grupta incelenmistir. Degerlendirmede Berg denge
6lcegi, zamanlh kalk yiirii testi ve 5 kez kalk otur testi, denge ve fonksiyonel giicii
degerlendirmek i¢in Polhemus cihazi kullanilmistir. Farkli zeminlerde yapilan
Olgtimlerde ayakta durma sirasinda ndrapatili ve noropatisiz diyabetli bireylerin 6n-
arka salimimlari kontrol grubuna goére fazla bulunmustur. 5 kez kalk otur testinde
diyabetli bireylerin daha uzun siirede tamamladig1 goriilmiistiir. Berg denge testine
bakildiginda diyabetli bireylerin test degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Noropatili ve noropatisiz diyabetliler arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Calisma gosteriyor ki diyabetik noropati olusmadan da postural
kontrol azalmaktadir ve postural kontroliin saglanmasinda 6nemli sistemlerden biride
somatosensoryel sistemdir. Bu sebeple ¢alismamizda diyabetik ndropatisi olmayan

bireylerde proprioseptif egzersizlerin etkinligini incelenmistir.
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Allet ve ark.’min (111) 35 miidahale grubu 36 kontrol grubu toplam 71
bireyin dahil edildigi calismada tip 2 diyabetli hastalarin yiiriiylisii ve dengesini
tyilestirmek amaciyla yapilmistir. Degerlendirmede performans odakli hareketlilik
degerlendirmesi (POMA), yiiriiylisii degerlendirmek icin bir cihaz ve Biodex denge
sisteminde statik denge testi kullanilmistir. Bireyler 12 hafta boyunca haftada 2 kez
60 dk yiirlime ve denge egzersizlerde olusan tedavi programina alinmistir. Miidahale
grubunda kontrol grubuna goére POMA testinde, yiiriiylis degerlendirmesinde ve
Biodex denge indekslerine anlamli farkliliklar elde edilmistir. Calismamizda da
bireylerin denge skorlarinda Allet ve ark.’nin sonuglarina yakin iyilesmeler

kaydedilmistir.

Lee ve ark.’nin (112) 65 yas istii tip 2 DM’li bireylerde yaptiklari bir
caligmaya 32 kisi sanal gerceklik egzersiz grubuna, 32 kisi kontrol grubuna toplam
64 olgu dahil edilmistir. Sanal gergeklik egzersiz grubu 10 hafta boyunca haftada 2
kez 50 dk PlayStation2 ile denge ve kas kuvvetine yonelik video oyunlarini igeren
program uygulanirken, kontrol grubuna diyabet egitimi verilmistir. Tedavi sonunda
sanal gerceklik grubunda Berg denge Olgegi, tek ayak iizerinde durma testi, zamanlt
kalk yiirii testi, fonksiyonel uzanma testi, kalk-otur testi ve yiirlime analizinde
kontrol grubuna gore anlamli iyilesmeler elde edilmistir. Klinik ortaminda uygulanan
denge ve propriosepsiyon egzersizleri ile yaptigimiz calismamizda denge
degerlendirme Olceklerimizde Lee ve ark.’nin sonuglarina benzer artislar elde

edilmistir.

Yang ve ark. (113) diyabet hastaligi ile yasli bireylerde diisme riskini
arastiran meta-analizde 1691 diyabet hastasin1 igeren 6 c¢alisma incelenmistir.
Diyabetli yash yetiskinlerin %64 daha fazla diisme riski ile iligkilendirilmis ve bu
oranin insiilin kullanan bireylerde %94 kadar artig1 gosterilmistir. Meta-analize gore
diyabetin yash yetiskinlerde diismeler i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak ele
alabilecegi sonucuna ulasilmistir. Calismamizda egzersizler sonucunda elde
ettigimiz denge ve duyusal kazanimlar goze alinarak diisme riskini azaltmak igin
yasli diyabetli bireylerin tedavi programlarina proprioseptif egzersizlerin

eklenmesinin faydali olacag: sdylenebilir.
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Gomes-Neto ve ark’nin(114) yaptiklart meta-analizde tip 2 diyabetli yash
bireylerde tiim viicut vibrasyonu ile egzersiz yapilan calismalar incelenmistir.
Mobilite ve dengeyi inceleyen c¢alismalara bakildiginda tiim viicut vibrasyonu ile
egzersiz uygulanan grupta kontrol grubuna gore denge ve mobilitede anlamli artiglar
kaydedilmistir. Song ve ark. (115) diyabetik noropatili yaslt bireylerde egzersiz
programinin denge ve propriosepsiyona etkilerini aragtiran ¢alismaya 19 miidahale
grubu,19 kontrol grubu toplam 38 birey dahil edilmistir. Miidahale grubuna 8 hafta
boyunda haftada 2 kez denge egzersiz programi uygulanmistir. Denge
degerlendirmesi i¢in tek ayak iizerinde durma testi, berg denge dlgegi, fonksiyonel
uzanma testi, zamanl kalk yiirii testi, 10 m ylriime testi; gévde propriosepsiyonu
degerlendirmek i¢in digital a¢1 dlger (Dualer 1Q,J-TECH) kullanilmistir. Tedavi
sonrasinda  miidahele grubunda denge degerlendirmelerinde ve govde
propriosepsiyon degerlendirmesinde anlamli artiglar elde edilmistir. Calismamizda
BDO, TDYT ve Wii denge yas1 parametrelerinde ve alt ekstremite propriosepsiyon
degerlendirmesinde anlamli bir farklilik kaydedilmistir. Calismamizin bulgular

acisindan bakildiginda literatiire benzer sonuglar elde ettigimiz goriilmektedir.

Gu ve ark’nin(116) yaptiklar sistematik derlemede direng ve denge egzersizi
olan ve olmayan aerobik egzersizlerin sinir fonksiyonunu iyilestirebilir ve ndropati
ile iliskili semptomlar1 etkileyebilir seklinde agiklanmistir. Santos ve ark. (117)
propriosepsiyon egitimin basing salinimlarina ve basing duyusuna etkisini
arastirdiklari ¢alismada 13 diyabetli kadin dahil edilmistir.12 hafta boyunca haftada 2
kez denge propriosepsiyon egzersizlerini igeren egitim uygulanmistir. Tedavi
sonrasinda antero-posterior salinim degerlerinde ve dokunsal hassasiyet
degerlendirmelerinde anlamli iyilesmeler kaydedilmistir. Kanchanasamut ve ark.’nin
(118) mini trambolin lizerindeki agirlik tasima egzersizinin ayak hareketliligi, plantar
basinc1 ve diyabetik ndropatik ayak hissi {izerindeki etkilerini inceleyen ©n
caligmalarina diyabetik periferik noropatisi olan ve duyu algisi bozuklugu olan 21
kisi dahil edilmistir. Egzersiz grubuna bir ayak bakimi egitim programi ve mini
trambolini kullanan sekiz haftalik bir ev egzersiz programi verilmistir. Kontrol
grubuna sadece ayak bakimi egitimi verilmistir. Metatarsophalangeal eklem hareketi,

tepe plantar basinci ve basing ve titresim algis1 degerlendirilmistir.
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Egzersiz grubunda basing ve titresim algisinda yetersiz olan deneklerin sayisi
her iki ayak i¢in de anlamli derecede azalmistir. Kontrol grubunda ise anlamli bir
degisiklik olmamistir. Calisma, bir mini trambolin iizerinde agirlik kaldirma
egzersizinin, DPN'li kisilerde duyu algisini artirabilir ve ayak hareketliligini
artirabilecegini gostermistir. Calismamizda klinik ortamda hazirladigimiz farkli
yiizeylerde yapilan proprioseptif egzersizlerin yasl diyabetli bireylerde basing ve

titresim algisini artirilabilecegi sonucuna ulasilmistir.

Morrison ve ark.’nin (119) tip 2 diyabetli yash bireylerde denetimli denge
egitimi ile Wii fit ev egzersizlerinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismaya 65 yaslh
birey dahil edilmistir. Denetimli denge egitiminde Nintendo Wii kullanilarak
fizyoterapist esliginde tedavi alirken Wii grubu ev ortaminda bireysel ¢alisma
uygulamigtir. Tedavi programi 12 hafta boyunca haftada 3 kez uygulanmistir.
Fizyolojik profil degerlendirilmesi(PPA) ile diisme riski, reaksiyon zamani, postural
salinim, alt ekstremite propriosepsiyon degerlendirmesi, diz fleksiyon ve ekstansiyon
kas giicii degerlendirilmistir. Her iki egitim programi etkili bulunmustur. Sonug
olarak denge ve postural kontrolii igeren egitimler reakSiyon siiresinde,
propriosepsiyon ve denge yeteneklerini iyilestirmede etkili oldugu sonucuna
ulagilmistir. Chen ve ark.’nin (120) goérme bozuklugu olan yash bireylerde Tai
Chi’nin etkisini inceledikleri ¢alismada 16 haftalik tedavi seanslari sonunda Tai Chi
grubunun diz propriosepsiyonunda ve denge koruma yeteneginde 6nemli gelismeler
elde edilmistir. Literatiire bakildiginda geriatrik diyabetli bireylerde yapilan denge ve
propriosepsiyon egzersizlerinin, denge kontoliiniin gelistirilmesinde ve proprioseptif
duyunun onariminda etkili oldugu sonucuna varilabilir. Calismamizda elde ettigimiz

verilerinde literatiirle paralellik gdsterdigi sdylenebilir.
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Fu ve ark.’nin (121) yaptiklar ¢caligmada denge ve gili¢ egitimi programi 12
hafta boyunca 50 saglikli bireyle uygulanmistir. Denge 6l¢iimiinde, taktil duyusunda,
vibrasyon algilama esiginde ve kas giiciinde kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar
kaydedilmistir. Dixit ve ark’nin(122) tip 2 diyabetik norapatili bireylerde egzersiz
tedavisinin vibrasyon algi esigine etkilerini inceledikleri ¢alismada bireylere 8 hafta
boyunca haftada minimum 150 dk aerobik egzersiz programi uygulanmistir. Caligma
sonunda calisma grubunda alt ekstremite vibrasyon esiginde kontrol grubuna gore
anlamli farklilik oldugu agiklanmustir. Balducci ve ark.’nin (123) 78 diyabetik
noropati bulgusu olmayan diyabetli bireylerde uzun siireli egzersizin etkilerini
arastirdiklar1 ¢calismada egzersiz uygulanan grupta sural sinir iletim hizinda ve alt
ekstremite vibrasyon algilama esinde anlamli farkliliklar elde edilmistir. 4 yillik
takipte diyabetik bireylerin kontrol grubunda motor ve duyusal noropati gelisme
yiizdesinin daha fazla oldugu gorilmiistiir. Calismamizda 8 haftalik denge ve
propriosepsiyon egzersizleri uygulanan grupta sol 5. Ayak parmagi vibrasyon
hissetme stiresi haricindeki diger 6l¢iim noktalarinda Balducci ve ark. ¢alismasina

benzer sonuglar elde edilmistir (p<0,05).

Literatiire bakildiginda yasla birlikte pozisyon duyusunda diisiisler ve hareket
algilama esiginde artislar oldugu goriilmektedir. Verscuhen ve ark.’nin (124) yaptigi
bir ¢caligmada hareket sirasinda duyu, konum ve hiz algisinin yaslanmayla birlikte
degistigi ve hedeften sapma agisinin artigi gozlemlenmistir. Madhaxon ve ark.’nin
(125) dinamik pozisyonun algilanma duyusunun da yasla birlikte olumsuz etkilendigi
gorilmektedir. Ayrica proprioseptif duyusunun diyabetle birlikte azaldig
bilinmektedir. Ettinger ve ark.’nin (126) tip 2 diyabetli bireylerde yaptiklari
calismada diyabetik grubu tiim hedef pozisyon seviyelerinde %46 oraninda daha
fazla yanlhs bulunmustur. Caligmamizda aktif eslestirme testi sonuglarinda sadece
kalca abduksiyon 30 de pozitif yonlii zayif bir iliski bulunmaktadir. Yas artik¢a kalca
abduksiyon 30" hedef sapma agis1 artmaktadir. Diger agilar ile yas arasinda anlamli
bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Incelenen ¢alismalarda propriosepsiyon
degerlendirmeleri bilgisayarli sistemler {izerinde yapilmistir. Diger arastirmalara
gore calismamizda anlamli bir iligki bulunmamasinin sebebinin katilimer sayisinin az
olmasindan ve bilgisayar sistemli bir degerlendirme araci kullanamadigimizdan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Anson ve ark.’nin (127) periferik duyusal kayiplarin yaslilarda statik postural
stabilite ile iligkisini inceledikleri ¢aligmada ayak propriosepsiyon duyarliliginin,
denge kosullar1 i¢inde artmis postural salinimin baskin duyusal belirleyicisi olarak
gosterilmistir. Despande ve ark.’nin (128) ayak proprioseptif bilginin incelendigi
calismada pasif hareketi algilama esigi yiiksek olan bireyler daha diisik denge
performansit gostermiglerdir. Calismamizda alt ekstremite aktif eslestirme sonuglari
ile Wii denge yas1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski bulundu.
Sonug olarak bireylerin aktif eslestirme testinde proprioseptif sapma acgis1 fazla olan
bireylerin Nintendo Wii denge Ol¢limiinde daha biiyiik yasta ¢ikmaktadir. Literatiire
gore propriosepsiyon duyusundaki kayiplarin denge performansini diistirdigi
goriilmektedir ve c¢alismamizda elde ettigimiz sonuclarin literatiirle paralellik

gosterdigi goriilmektedir.

Bretan ve ark.’min (129) yashilarda denge bozukluklari ile plantar duyu
arasindaki iligkiyi inceledikleri arastirmada 45 yash birey incelenmistir. Berg denge
6lcegi(BDO) ve plantar duyarliligi arasindaki iliski calismalari, 14 gdrevin her
birinin puanlari ile duyarlilik testindeki puanlarin sayisiyla incelenmistir.14 gorevin
6'sinda istatistiksel olarak anlamli sonuglarin oldugunu gésterilmistir. BDO’deki
gorevlerin % 40''nda plantar hassasiyet testi ile pozitif zayif bir iliski oldugu
sonucuna ulasilmigtir. Simmons ve ark.’nin (130) ayakta kutanéz duyu eksikligi olan
ve olmayan diyabetik hastalarin postural stabilitesi incedikleri ¢alismada insiiline
bagimli diyabetli bireyler, duyu eksikligi olan diyabetli bireyler ve diyabetik kontrol
grubu olmak tizere 100 birey incelenmistir. Duyu eksikligi bulunan diyabetli grupta
kontrol grubuna gore daha diisiik denge puami kaydedilmistir. Insiiline bagiml
diyabetli bireyler ile kontrol arasinda anlamli farklililk bulunmamustir. Plantar
duyunun azlig1 bozulmus postural kontrolle iliskilendirilmistir. Meyer ve ark.’nin
(131) yaptiklari ¢alismada azalan plantar duyunun, gérme duyusu saglandiginda
bipedal durusun etkilemedigi sonucuna ulagilmistir. Ancak tek tarafli durus ve gozler
kapatildiginda plantar duyu kaybimin postural salinimin artmasina neden oldugu

bulunmustur.
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Calismamizda plantar duyu ve denge arasindaki anlamli bir iliski
bulunmamistir. Bunun sebebinin degerlendirmelerimizde genellikle bipedal durusun
olmasindan kaynaklandigini ve denge degerlendirmesinde bireylerin gérme
duyusunu kullanarak duyu kaybmin etkilerinin ortaya ¢ikmasini azalttigin

diistinmekteyiz.

Borii ve ark.’nin (132) inceledikleri ¢alismada diyabetik noropati gelisimiyle
hastalik siiresinin iliskisine bakilmistir. Hastalik siiresi artikca diyabetik ndropati
gelisme riskinin arti@1 gortilmistiir. Karki ve ark.’nin (133) artan diyabet siiresinin
ve ileri yasin diyabetik duyusal ndropati icin 6nemli risk faktorii oldugu tespit
edilmistir. Literatiirde genellikle diyabetik noropati ve hastalik stiresiyle ilgili
caligmalar yapilmistir ve katilimer birey sayilart daha fazladir. Calismamizda hastalik
stiresiyle basing duyusu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir(p>0,05).
Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde diyabetik noropatinin tiim yonleriyle
degerlendirilen testlerle hastalik siiresi arasindaki iliskiye bakilmistir. Calismamizda
anlamli bir iligkinin olmamasinin sebebinin Sadece basing duyusu sonucunun
incelenmesinden, diyabetik noropati tanist almamis bireyler olmasindan

kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
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8. SONUC

Geriatrik  diyabetli bireylerde proprioseptif egzersizlerin  etkinligini

arastirdigimiz ¢alismada sonuglar asagida aciklanmistir.

1- BDO sonuglarina gore geriatrik diyabetli bireylerde diisme riski oldugu

saptandi.

2- Geriatrik diyabetli bireylerin Nintendo Wii denge tahtasi kullanilarak
yapilan denge testlerinde kendi yaslarina gore daha biiyiik yas degeri bulundu. Denge
sistemlerindeki anatomik ve fizyolojik degisiklikler diisiintildiiglinde Wii yasinin

biiyilik ¢ikmasi denge kontroliiniin azaldigini géstermis oldu.

3- Geriatrik diyabetli bireylerin propriosepsiyon degerlendirmesinde sapma

acisinin en fazla oldugu eklemin diz eklemi oldugu belirlendi.

4- Proprioseptif egzersizler geriatrik diyabetli bireylerde BDO’ye gore diisme
riskini azaltmada etkili bulundu. TDYT skorlarinda tedavi sonrasinda calisma
grubunda anlamli farklilik kaydedildi. TDYT’ne gore denge ve yiirimeyi
iyilestirmede proprioseptif egzersizler etkili bulundu. Nintendo Wii kuvvet
platformunda yapilan denge testlerinde Wii yas1 anlamli olarak azaldi. Proprioseptif
egzersizlerin geriatrik diyabetli bireylerde denge kontroliinii artirabilecegi sonucuna

ulagildi.

5- Kontrol grubunda 8 haftalik siiregte basing duyusu, vibrasyon duyusu ve
propriosepsiyon duyusunda kayiplar olusmadi. Ancak benzer O6zellikteki tedavi
grubunda egzersizlerle birlikte bu duyularda anlamli iyilesmeler elde edildi.
Proprioseptif egzersizlerin geriatrik diyabetli bireylerde duyunun korunmasinda ve

tyilestirilmesinde etkili oldugu sonucuna ulasildi.

6- Geriatrik diyabetli bireylerin yaslari ile propriosepsiyon 6l¢iimleri arasinda

sadece sag kalg¢a abduksiyonu 30°’de anlamli bir iligki bulundu.

7- Geriatrik diyabetli bireylerin Wii yas1 ile propriosepsiyon olglimleri

arasinda negatif yonde anlaml bir iliski oldugu tespit edildi.
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8- Geriatrik diyabetli bireylerin ayak basing duyusu ile hastalik siiresi

arasinda anlamli bir iligki bulunmada.

9- Geriatrik diyabetli bireylerin egitim diizeyi ile Wii yaslar1 arasinda anlaml

bir iliskinin oldugu belirlendi.

10- Geriatrik diyabetli bireylerin BDO sonuglar1 ile ayak basing duyusu

arasinda anlamli bir iliski saptanmadi.

Sonug olarak, yashlik ve diyabet sebebiyle artan denge ve duyu kayiplarini
azaltmak icin proprioseptif egzersizlerin egzersiz programina eklenmesinin faydali
olacagi  gosterilmistir.  Geriatrik  diyabetli ~ bireylerin  propriosepsiyon
degerlendirmesinde sapma acisinin en fazla oldugu eklemin diz eklemi oldugu tespit
edilmistir. Bu bireyler i¢in egzersiz planlanirken diz eklemini kapsayan egzersizlere
agirlik verilmesini 6nermekteyiz. Diyabet tanisini alan bireyler i¢in proprioseptif
egzersizlerin, bireyde duyu ve denge kayiplar1 olusmadan koruyucu egzersiz olarak

verilmesi faydali olabilir.
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Limitasyonlar

Calismamizda denge lizerinde verileri agiklamada yeterli testler kullanilirken
yiiriime degerlendirmesi gézlemsel olarak yapilmistir. Yiirimeyi degerlendirmek i¢in

daha objektif sistemler kullanilmamasi ¢alismamizin zayif yoniidiir.
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10. EKLER

EK 10.1

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Ady Sovadi:

Cinsiyeti:

Yas:

Boy/Kila: BKI:
Dominant Taraf:

Egitim diizeyi:

Meslek:

Hastahlk siiresi:

Kullandigiilaclar:

Diger hastahldar:

Sigara /Alkel:

Yasadig ortam:

Yardima: arac/gerec kullamyormu? Evet O Havir O
Ewvetize; Baston OJ Walker O

Diyabet tedavi sekli: Divet (§ lac 9 Insillin O
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EK 10.2

HASTA ADI SOYADI:

PROPRICQSEPSIYON DEGERLENDIRME TESTI

SAG S0L
AKTIF ESLESTIRME TESTI

Ayak Dorsi fleksiyvonu madmum
zpimin & a2z

Ayak Plantar fleksiyonu
mazimum aginin & 2z

Diz fleksiyonu 307

Kalga abduksiyonu 30°

M OMNOFILAMAN DEGERLENDIRME TESTI

BASING DUYUSU SAG 500

1.Metstarsal

1.Metstarsal alt

E.Metatarsal

Topukortas

DIAPOZOM TESTI

VIBRASYOM HISSETME SURESI SAG s0L

Ayak basparmagl

Besinci ayak parmagl

Medial malleol

Mintendo Wii yas




EK 10.3 BERG DENGE OLCEGI

Hastanin Adi Soyad: Tarihses & oo / /

Oturma Pozisyonundayken Ayaga Kalkmak

Yénerge: Litfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

Q. Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
I Q;  Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

0, Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

O, Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin cok az yardima ihtiyaci vardr.

O, Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
O, 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
2 O; Gozetimaltinda 2 dakika ayakta durabilir.
0, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
O, Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birkagc denemeye ihtiyaci var.

O, Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Desteksiz Oturmak (Arkaya Yaslanmadan Oturmak) (2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu atlayiniz)
Yonerge: Litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
0. Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 O;  Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
0, 30 saniye oturabilir.
O, 10 saniye oturabilir

O, Desteksiz 10 saniye oturamaz.

Ayaktayken Oturma Pozisyonuna Gegmek

Yonerge: Litfen oturun.

0, Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
4 O; Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

O, Bacaklanyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

O, Kendi basina oturabilir ama kontrolli degildir.

O, Oturmak icin yardima ihtiyaci vardir.

Transfer

Yénerge: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz
koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir
koltuk kullanabilirsiniz.

5 Q. Ellerini cok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
Q; Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor.
O, Soézli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor.
O;  Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var.

O, Giivende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var.
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Berg Denge Olcegi Sayfa- 2
Gozler Kapaliyken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Litfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
Q; 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
6 0; Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
O, 3saniye ayakta durabilir.
O, Gozlerini lc saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

O, Dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaklar Bitisikken Desteksiz Ayakta Durmak
Yonerge: Ayaklariniz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
0, Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
1 O; Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
0, Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
O, Yardimile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.

O, Yardimile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak

Yoénerge: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar
uzanin. [Gozetmen eller 90° iken hastanin parmak uglan hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin kat ettigi mesafe kaydedilmelidir.
Govdenin donmesini onlemek icin, hastaya mimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin].

8 0. Rahatca éne uzanabilir >25 cm.
O, Rahatca 6ne uzanabilir >12,5 cm.
O, Rahatga 6ne uzanabilir >5 cm.
O, One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

O, Oneuzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.

Ayaktayken Yerden Nesne Almak
Yonerge: Ayaginizin hemen oniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.
Q. Terligi rahatca alabilir.
9 Qs  Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
0, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
O, Terligi alamaz, almaya calisirken de gozetime ihtiyaci vardir.

O, Terligi almay denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

Ayaktayken Sag Ya Da Sol Omuz Uzerinden Dénerek Geriye Bakmak

Yonerge: Sol omzunuzun tzerinden donerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin.
[Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.]

-I o O, Terligi rahatca alabilir.
s Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
O, Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
Q, Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

Q, Terligi almayi denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.
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Berg Denge Ol¢egi Sayfa- 3
360° Donmek
Yonerge: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda doniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.
0. 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
'I 'l O; 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
O, Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
0O, Yakin gozetime ya da s6zli uyanya ihtiyaci vardir.
O, Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

Desteksiz Ayakta Dururken Degiserek Bir Ayagi Yere Basamak Veya Tabureye Yerlestirmek

Yonerge: iki ayadi da sirasiyla taburenin tistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene kadar
harekete devam edin.

O, Kendi bagina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
12 0 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede tamamlayabilir.

Q, Gbzetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

O, Azyardimla 2 adim tamamlayabilir.

O, Dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

Bir Ayak Onde Olarak Desteksiz Ayakta Durmak

Yénerge: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam 6niine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayaginizi,
topuk kismi 6teki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin
mesafesi diger ayagin uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiytis adimindaki genislige yakin olmali.)

-l 3 0. Normal yiiriiyiis adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor
O;  Ayadini digerinin éniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
0, Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.
O, Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor
O, Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

Tek Ayak Ustiinde Durmak
Yénerge: Tek ayagin tzerinde durabildiginizce fazla durun
Q. Tekayad tzerinde 10 saniyeden daha fazla durabiliyor.
14 O: Tekayagi izerinde 5-10 saniye durabiliyor.
0, Tekayad lizerinde 3-5 saniye durabiliyor.
O, Tekayad izerinde durabiliyor ancak bunu 3 devam ettiremiyor.

O, Tekayadi lizerinde duramiyor.

Puanlama i S e
0-20: Yiiksek Diigme Riski! Tekerlekli sandalye - Walker gerekli ~ 21-40: Orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli ~ 41-56: Dilsiik risk. Yardima arag gerekmez.

Berg K1, Wood-Dauphinee S, (1995) Scand J Rehabil Med. 1995 Mar;27(1):27-36.

‘ Toplam Skor (0-56):
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EK 10.4 TINETTi DENGE VE YURUME TESTI

Tinetti Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi

TINETTi DEGERLENDIRME SKALASI: DENGE

Hastanit/AdE oo vine s v i R e
R AR A Testi YaparRigh:...cccoiinicvociinin
Baslangi¢ Pozisyonu: Kisi sert ve kolgaksiz bir sandalyeye oturur. Asagidaki testler uygulanir.
Talimat/Gorev Puanl. Skor
1. Oturma Dengesi: Sandalyede kayma/yaslanma =0
Sabit, giivenli oturus =1
2. Kalkma: Yardimsiz yapamaz =)
Kollardan yardim alark yapabilme =
Kollari kullanmaksizin yapabilme =2
3. Kalkma Girigimleri: Yardimsiz yapamama =0

Yapabilir, birden daha
fazla girisim gerekir =]
Bir girigsimle kalkabilir =2

4. Kalktiktan hemen sonraki  Sabit degil(gdvde salimmi,
dengesi (ilk 5 sn’ deki): ayaklarin hareketi.kendini kasarak =0
Sabit ama walker/diger
destekleri kullanarak =1
Sabit, walker/diger
destekleri kullanmaksizin =2
5. Ayakta durma dengesi: Sabit degil =0

Sabit ama topuklar arasi
mesafe 10 cm” den fazla ve baston

ve ya diger destekleri kullanarak =]
Ayaklar arasindaki mesafe az olacak
sekilde desteksiz ayakta dik durug =2
6. Ayakta dik durus: Diismeye baslar =0
(Kisinin ayaklar miimkiin Sendeler ve tutunur,
oldugu kadar birbirine yakin kendini tutar =4

durur, test eden kisi avug ici
ile Kisinin gogsiinden yavasca Sabit durur

3 kez iter.) (dengesi bozulmaz) =2
7. Gozler kapah : Sabit degil =
(6 numarah pozisyonda
max. skor olursa) Sabit =1
8.360° donme: Kesintili adimlarla
(stirekli olmayan) =0
Kesintisiz adimlarla =]
Sabit degil (sendeleme ve
bir yerden tutunmaya caligma) =0
Sabit (dengeli) =1
9. Ayaktan oturma Giivensiz (mesafeyi ayarlayamam,
pozisyonuna gecis: sandalyeye diiserek oturma =)

Kollar1 kullanarak ve ya diizgiin
olmayan hareketle oturma
Giivenli,diizgiin hareketle oturma

LI )

N -

* Bu skala Prof. Dr. Mary Tinetti’ den izin ahnarak Tiirk¢e’ ye ¢evrilmistir. Skalanmn orijinal bashg

Tinetti Bal and Gait A ? dir.
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TINETTi DEGERLENDIRME TESTI: YORUYUS

Baslangig talimatlan : Kisi, testi yapan kisi ile birlikte, koridorda ve ya odanin bir ucundan diger ucuna
dogru yiiriir. Oncelikle ‘her zaman ki gibi olagan’ yiiriir, sonra geriye doner ‘hizl ama giivenli’(her
zaman ki yiiriime yardimcisini kullanarak)

Talimat/Gorev Puanlama Skor
10. Yiiriiyiise baglama : Biraz duraklayarak/
(yiirii der demez hemen birkag hamle ile baslar =i
baslama) Tereddiitsiiz yiiriir =1
11. Adim uzunlugu ve genisligi :  a. Adim atarken sag ayak
sol ayagi gegmiyor. =0
b. Adim atarken sag ayak
sol ayag: gegiyor. =
c. Adim atarken sag ayagini
yerden kaldirmiyor. =0
d. Adim atarken sag ayagin
yerden tamamen kaldirtyor. i
e. Adim atarken sol ayak
sag ayagi gegmiyor. =0
f. Adim atarken sol ayak
sag ayag1 gegiyor. A =1
g. Adim atarken sol ayagini
yerden kaldirmiyor. =0
h. Adim atarken sol ayagini
yerden kaldiriyor. =1
12. Adim simetrisi : Sag ve sol adim uzunlugu esit degil =0
Sag ve sol adim uzunlugu
esit goriiniiyor =1
13. Adim alma siirekliligi : Adimlar arasinda siireklilik
yok ve ya duruyor =1}
Adimlar siireklilik gosteriyor =1
14.Yiiriiyiigiin yapildigx yol Cizgiden sapma =0
cizgiler takip ederek, 10 adim  Cizgiden hafif/orta diizeydesapma
boyunca kisiyi gézlemleme) ve ya yiirlime yardimeisi kullanma =
Yiiriime yardimcisi kullanmadan
diizgiin yiiriime =2
15.Govde : Sallanarak ve ya yiiriime yardimcisi
kullanarak yiiriir =10
Sallanma yok ama dizler ve sirt
bikiilerek ve ya yiiriirken kollar
yana dogru agilir. =]
Govde dik durarak, kollar
govde yaninda yiiriime =2
16.Yiiriime durusu : Topuklar birbirinden uzakta =0
Yiiriirken topuklar neredeyse
birbirine degecek kadar
yakin duruyor =1
YURUME PUANI:
DENGE + YORUME PUANL.............c......
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EK10.5

GONULLD ONAY FORMU

Sizi Fizyoterapist Fatma DEMIR tarafindan yiritilen "Geriatrik diyabetli hastalarda
proprioseptif egzersizlerin etkinligi® bashkh arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmanin
amacl yash diyabetli hastalarda proprioseptif egzersizlerin kinestetik duyu ve dengeye
etkisini arastirmaktir. Propricsepsiyon eklemlerin bosluktaki konumunu ve hareketi algilama
duyusudur. Hareketindengeli, diizenli ve kusursuz yapiimasini saglar. Calismada yapacagimiz
propricseptif egzersizler bu duyuwyu artirmaya yénelik secilmis denge ve duyw egzersizlerini
icerir.  Arastirmada sizden tahminen haftada 3 gin, gunlik 3045 dk ayirmaniz
istenmektedir. Arastirmaya sizinle birlikte 40 kisi katilacaktir. Bu calismaya katilmak
tamamen gondllilik esasina dayanmakiadir.

Bu formu ckuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmay kabul ettiginiz anlamina gelecektir.
Ancak, calismaya katilmama wveya katildiktan sonra herhangi bir anda calismay birakma
hakkina da sahipziniz. Bu calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amadc ile
kullamilacak olup kisizel bilgileriniz gizli tutulacaktir; ancak wverileriniz yayin amac ile
kullamlabilir.

Yukanda yer alan ve arastirmadan dnce katihmoya verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katiimam istenen calismamin kapsamim ve amacim, gondlll olarak Uzerime disen
sorumluluklan anladim. Calisma hakkinda yazil ve sézlil apiklama asagida adl belirtilen
arastirmacifarastirmacilar tarafindan yapildl. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalan
szl olarak da anlatld. Kisizel bilgilerimin dzenle korunaca@l konusunda yeterli given
verildi.

Bu kosullarda stz konusu arastirmaya kendi istegimle, hichir bask ve telkin olmaksizin
katilmay kabul ediyorum.

Katilimcinin:

Adi-Soyadi:

imzasi:

Iletisim Bilgileri: e-posta: Telefon:
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11. ETIK KURUL ONAYI

$% MEDIPOL
wUNV EE.

T.C.
iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanhg

Say1 : 10840098-604.01.01-E.15399 23/06/2017
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Fatma Demir

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Geriatrik Diabetli Hastalarda Proprioseptif Egzersizlerin Etkinligi” isimli
basvurunuz incelenmis olup etik kurulu karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kuruiu Bagskani

Ek:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-Imza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 23.06.2017 tarihinde e-imzalanmigtr,
Evragmizi hitps://ebys.medipol.edu.tr/c-imza linkinden 53D2D339X6 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsagi 34810 Ayrintih Bilgi f¢in : bilgi@medipol.edu.tr

Beykoz/ISTANBUL
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iSTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNIK ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Geriatrik Diabetli Hastalarda Proprioseptif Egzersizlerin

Etkinligi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Fatma DEMIR

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
X

GOK MERKEZLI
O

ULUSAL
X

ULUSLARARASI
O

Sayfa l
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_ ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

ETIiK KURULU KARAR FORMU

= Belge Adi Tarihi Y¥euyon Dili
2 Numarasi
S5
52 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI :
§ g 22.06.2017 Tirkge [X Ingilizce D Diger D
- Y

-]
2 BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR i
a FORMU L _

Torkge [ ingilizce[ ] Diger [
Karar No: 237 Tarih: 23/06/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyast ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIiRiSIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/Ady/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i:;;ﬁl e Katihm * imza
2
Istanbul
g'g&&ieﬁ Eczaciik | Medipol e [x0O |ed |vX |e® |0 - a/
Universitesi
Istanbul
Prof. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol eX (kO [0 &R [eX (s £
Universitesi
; Istanbul No— Z
¥rd. Dog, Dr. Sibel Psiko-onkoloji | Medipol ed [xX [0 |[=X [eX (&0 —I;\(} /)
DOGAN Universitesi )/
niversitesi \ JA
: Istanbul S
Yrd. Dog. Dr. Devrim E - 1
e bl s e O
Istanbul 23S
Yrd. Dog. Dr. ilknur Histoloji ve ; {3
KESKIN Embriyoloji | peaipol o | F O |x® [eO |s& (eR |80 /Z
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet | gy oieinoloji | Medipol | EX |k [0 |[#X |0 |#R
Hikmet UCISIK -
Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Fatma Sovadh DEMIE
Uyrugu I.C TC KimlikNo
E-mail fdftr60@gmail com | Tel 05308855862
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyvet Yih
Doktora/Tzmanhk
Yiiksek Lisans !stanhul Medipol Universitesi Halen
Lisans Istanbul Medipol Universitesi 2016
Lise Tokat Anadolu Lizes 2011
is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)
| Girevi Kurum Siire (Y1l -
1. Fizyoterapist Dariilaceze Bagkanh 2017- Halen
2. -
i -
Yabanc Dilleri Okudugunu Konusma* Yazma*
Ingilizce [vi Crta Crta
* Cok iyi, ivi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanc Dil Simav Notu
EPDE| YDS| YOEDIL |IELTS | TOEFL| TOEFL | TOEFL FCE |CAE |CPE
IET FET CET

[

1

EPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinave; YDS: Yabanc Dil Bilgisi Seviye

Tespit Smawi;

IELTS: Intemational English Language Testing System; TOEFL

IET: Test of English as a Foreign Langnage-Intemet-Based Test TOEFL PET:
Test of Englizh as a Foreign Langage-Paper-Based Test; TOEFL CET: Test of

Englizsh asz a Foreign Langnage-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in
English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in

English
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Savisal Esit Azirhk Sdzel
ALES Puam 74
(Diger) Puam
Bilgisavar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
MMicrosoft Office Program w1
SPE5 vl

*Cok ivi, ivi, orta, zavif olarak degerlendinn

Uluslararas ve Ulusal YaymlaryBildirileri/Sertifikalary/Odiilleri/Diger

The Australian Physiotherapy & Pilates Institute (APPI) Matwerk 1.2.3 Sertifikas

Manuel Terapi Sertifikass

Kinezyolojik Bantlama Sertifikas:
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