T.C.
ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIYABETLI BIREYLERDE EKLEM POZISYON
HISSI, PLANTAR DUYU, DENGE VE CIFT GOREV
PERFORMANSI ARASINDAKI ILISKILERIN
ARASTIRILMASI

YUKSEK LISANS TEZi

Nazire Nur YILDIZ

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON PROGRAMI

Ankara, 2019






T.C.
ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

TiP 2 DIiYABETLI BIREYLERDE EKLEM POZIiSYON
HIiSSI, PLANTAR DUYU, DENGE VE CiFT GOREV
PERFORMANSI ARASINDAKI ILISKILERIN
ARASTIRILMASI

YUKSEK LISANS TEZi

Nazire Nur YILDIZ

FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON PROGRAMI

Ankara, 2019



T.C.
ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNtVERsiTEsi

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Eklem Pozisyon Hissi, Plantar Duyu, Denge ve Cift

Gorev Performans: Arasindaki Iliskilerin Arastirilmast
Fzt. Nazire Nur YILDIZ
Yiksek Lisans Tezi
12.12.2019

Tez Damgmani

Dr. Ogr. Uyesi Ertugrul DEMIRDEL
Jiiri Uyeleri

Dog. Dr. Seyda TOPRAK CELENAY
Dr. Ogr. Uyesi Ertugrul DEMIRDEL
Dr. Ogr. Uyesi Nezehat Ozgiil UNLUER
Dog. Dr. Ebru CALIK KUTUKCU (L |

Dr. Ogr. Uyesi Rabia Tugba KILIC @4/)

Okudugumuz ve Savunmasini dinledigimiz bu tezin bir Yiiksek Lisans derecesi igin

gereken tiim kapsam ve kalite sartlarini sagladigmi beyan ederiz.

Dog. Dr. Ender SIMSEK

Enstitii Muduri

Bu tezin Yitksek Lisans derecesi i¢in gereken tiim sartlan sagladigin tasdik ederim.



BEYAN

Bu tez ¢alismasimn kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasmndan yazimina
kadar biitiin agamalarda patent ve telif haklarin: ihlal edici etik disi davranisimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi,

bu tezde kullamlmis olan tiim bilgi ve yorumlara kaynak gésterdigimi beyan ederim.

12.12.2019

Nazire Nur YILDIZ



““Ilim ii¢ seydir; zikreden dil, siikreden kalp ve sabreden beden.’ dedigi gibi
Sems’in... Sabrimin meyvesi olan bu ¢alismami, bilim diinyasina katki
saglayabilmesi iimidiyle hayatim boyunca her daim desteklerini esirgemeyen,
degerlilerim; annem, babam ve kardegslerime ithaf ediyorum.’



TESEKKUR

Yiksek Lisans egitimim boyunca klinik deneyimleri ve bilgisini
paylasmaktan ¢ekinmeyen, degerli hocam ve tez danismanim Sayin Dr. Ogr. Uyesi

Ertugrul DEMIRDEL e,

Yiiksek Lisans egitimimin ilk asamalarindan itibaren klinik deneyimleri, her
konudaki detayli bilgi donanimiyla bizlere ilham veren degerli hocam Sayin Prof. Dr.

Necmiye UN YILDIRIM’a,

Tezimin yiiriitiilmesi asamasinda hastalara erigebilmeme desteklerinden otiirii

cok degerli hocam Saymn Dog. Dr. Safa GURSOYa,

Tezimin Orneklem biiyiikliigliniin belirlenmesinde desteklerinden 6tiirii

degerli Ars. Gor. Pervin DEMIR e,

Tiim egitim hayatim boyunca bana bilgi birikimleri, deneyimleri ve 6zellikle

ahlaki degerleri ile katki saglayan degerli hocalarima,

Ve tabii ki hayatim boyunca her daim yanimda olan, beni her an destekleyen,
her seye ragmen dimdik durabilmeyi ve ayaklarima saglam basabilmeyi, bana diiriist
olmay1, dogru yolu gosteren; tezimi hazirlarken de tek motivasyon kaynagim olan,
arkadasim, dostum, hayatta sahip olabildigim en degerli varligim, her seyim; aileme:

annem, babam ve kardeslerime ¢ok tesekkiir ediyor,

Bugiinlere gelebilmemi nasib eden Rabb’ime sonsuz siikrediyorum...



ICINDEKILER

0 /.22 0 v
F N 3 0 2 N 0 vi
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI........ccoooviiiiiiniiiiiininnnnne vii
SEKILLER DIZINI...cuvuuiuiiiiiiiiiiiiiiiieiieiietieieeieenenereneeseeneenennennenn. iX
TABLOLAR DIZINI.....cccooiiinmiiiiiiiiiiiiiiiiiinncn, X
| I 1 21 (TP 1
2. GENEL BILGILER......ccutttiiiiiiiiiiiiiiiiiiicinieneennnnnenennnnaaaes 4
2.1. Diabetes Mellitus Tanimi ve Epidemiyolojisi............coovvveviinnininnn, 4

2.2. Diabetes Mellitus Nedenleri ve Siniflandirilmast.........................c.e. 5

2.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus .........cccoeriiineiiiieeec e 5

2.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus .........cccoviiiiiniiicieeec e 6

2.2.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus .........cccooooeiiiiiiiiincncece, 7

2.2.4. Spesifik Diyabet TIPIEr ..cc.cceveiiiiiiiiceee e, 8

2.3. Diabetes Mellitusta Tant Kriterleri.......ccocvoviiriiniereneneiese e 9

2.4. Diabetes Mellitus Komplikasyonlari..........c.ccooeoeerencincnenecncncees 11

2.4.1. REtINOPALT ..ocveivieiice e 12

2.4.2. NEFTOPALI......ccviiieiiee e 12

2.4.3. Noropati ve Diyabetik AyakK.........ccoooiiiiiiiiiiiciiie, 13

2.5. Noromuskiiler Kontrol ile Denge ve Koordinasyon ............cc.coevvvenene. 18

2.5.1. SomatosensOriyel SISteM ........cccvvervriiirieiieiiiie e 19

2.5.2. VIZUEL SISTEML...eiiiiiiiiieiiie it 28

2.5.3. Vestibller SiStem........cciuiiiieiiiiiieiie i 28

2.6. Plantar DUYU.........coiiiiiiiiiiiiieeeeee st 28



2.7, DBNQE ¢ttt 29

2.8. Cift GOrev Performanst ..........ccocceeviiiiii i 31
2.8.1. Cift Gorev Performansina Kuramsal Yaklagimlar ................... 32
2.8.2. Cift Gorev Performanst Modelleri...........cccoveeiiiiiiiiiiiiennns 33
2.8.3. Cift Gorev Performansinin Degerlendirilmesi ............ccccveunee. 35

2.8.4. Degerlendirmede Kullanilabilen Motor ve Kognitif EK

GOTEVICT. ..ottt 37

2.8.5. Tip 2 Diyabet ve Cift Gorev Performanst .........cccocceevvviiieeninnns 37

3. MATERYAL VE YONTEM..........coooooiiiiiimiiiieiineiereissiisesisssssssessesseesseeseens 40
B L BITBYIET . 40

3.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri...........cccooovviiniiiniiniienninnns 40

3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri..........ccccooeriiniiniienninns 40

3.2. Degerlendirme ..........cceiiiiiiieiie e 43

3.2.1. Standardize Mini Mental Test Skorunun Belirlenmesi ............ 43

3.2.2. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi.............c.cooveunee. 44

3.2.3. Plantar Duyunun Degerlendirilmesi..........cccoovveeiiiiinieiiiennnnn, 46

3.2.4. Dengenin Degerlendirmesi.........ccocovverininieneieneneceseeeee 48

3.2.5. Cift Gorev Performansinin Degerlendirilmesi ............ccccveunee. 50

3.3. IstatiStIKSEl ANALIZ ......ceveeeieeeeeeececcccee e 52

4. BULGULAR ...ttt 54
4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik OzelliKleri..........ccccccvvrverivirerinennne, 54

4.2. Degerlendirme Parametrelerine iliskin Tanimlayici Istatistikler ............ 55

4.3. EKlem Pozisyon Hissi ile Plantar Duyu Arasindaki Iliski..........c.cc......... 58



4.3.1. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Plantar
Duyu Arasindaki Korelasyon Analizi...........ccccovvieniiiiiiiiieniineene, 58

4.3.2. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Plantar Duyu
Arasindaki Korelasyon Analizi..........ccccoovviiiiiiiiiiiiiinicccns 60

4.4. Eklem Pozisyon Hissi ile Denge Arasimdaki liski ......c.cocoeveverereiereennn, 61

4.4.1. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlar1 ile Denge

Parametreleri Arasindaki Korelasyon Analizi..........c.cceeveiiiicnnn, 61

4.4.2. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Denge

Parametreleri Arasindaki Korelasyon Analizi ..........ccccocevennnee, 61
4.5. Eklem Pozisyon Hissi ile Cift Gérev Performans1 Arasindaki fliski...... 62

4.5.1. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Siireli
Kalk Yiirt Testi Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi........... 62

4.5.2. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Tek
Ayak Uzeri Durus Siireleri Arasindaki Korelasyon Analizi.......... 63

4.5.3. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Cift

Gorev Performans Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi....... 63

4.5.4. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Cift Gorev

Performanslar1 Arasindaki Korelasyon Analizi..........cccoceevieennn. 64

4.5.5. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Cift Gorev

Performans Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi.................. 65
4.6. Plantar Duyu ile Denge Arasindaki TlisKi .........cccevireveriiersricresicennns 66
4.7. Plantar Duyu ile Cift Gorev Performansi Arasindaki iligki .................... 68

4.7.1. Plantar Duyu ile Siireli Kalk Yiirii Testi Degerleri Arasindaki

Korelasyon ANAlIZI .........ccccvviiiiiiii e 68

4.7.2. Plantar Duyu ile Tek Ayak Uzeri Durus Siireleri Arasindaki

Korelasyon ANalZi ..o 69



4.7.3. Plantar Duyu ile Cift Gorev Performans Degerleri Arasindaki

Korelasyon ANAliZi .........ccocveieiiiiiecc e 70
4.8. Denge ile Cift Gorev Performanst Arasimdaki Iliski........cccocevveererennnnn, 71

4.8.1. Denge Parametreleri ile Siireli Kalk Yiirii Testi Degerleri

Arasindaki Korelasyon Analizi..........ccccovvveiiiiiiiiic i 71

4.8.2. Denge Parametreleri ile Tek Ayak Uzeri Durus Siireleri
Arasindaki Korelasyon Analizi..........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiniccs 72

4.8.3. Denge Parametreleri ile Cift Gorev Performans Degerleri

Arasindaki Korelasyon Analizi..........ccccoooviiiiiiiiiiiiiiniccices 72

5. TARTISMA ...ttt bbbttt 74
6. SONUC VE ONERILER ...........coccoviuiiiieircsieseesessesee s ens e nesisnsansenes 91
7. KAYNAKLAR Lottt 93
8. EKLER ... ot 111
EK-1. Etik Kurul Onay1 ......ccoooieiiiiieiiee e 111

EK-2. Bilgilendirilmis Onam FOrmMu .........ccccociiiiiiiiiiien 112

EK-3. Standardize Mini Mental Test .............ccccoeoiiiiiciiiice, 113

EK-4. Genel Degerlendirme FOormu. ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiien 118

EK-5. OZZECIMIS ..ottt 122



OZET

Tip 2 Diyabetli Bireylerde Eklem Pozisyon Hissi, Plantar Duyu, Denge ve Cift Gorev

Performans1 Arasindaki iliskilerin Arastirilmas:

Calismamuz tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi (EPH), plantar duyu, denge ve ¢ift gorev performansi
(CGP) arasindaki iliskileri arastirmak amactyla planlandi.

Calismamiza 30-65 yas arasi bireyler alindi. Bireylerin demografik ve fiziksel ozellikleri kaydedildi. Eklem
pozisyon hissi 6l¢timleri bilateral olarak ayak bileginde gonyometre, diz ekleminde bubble inklinometre ile yapildi. Plantar
duyu igin Semmes Weinstein Monofilamentleri, denge igin ise Pro-Kin Tecnobody izokinetik Denge Sistemi kullanildi. CGP
ise Siireli Kalk Yiirii Testi (SKYT) ve Tek Ayak Uzeri Durus Siiresi (TADS) testlerine motor ve kognitif ikincil gorevler
eklenerek degerlendirildi ve ¢ift gorev performans degerleri (CGPD) hesaplandi.

Calismamiz kapsaminda tip 2 diyabet tanisi almis olan 46 goniilli bireyin degerlendirme sonuglar1 analiz edildi.
Yapilan analizler neticesinde, sag ayak bilegi 10° DF (dorsi fleksiyon) EPH sapma miktar1 ile sag ayak 1, 2, 3, 6 ve 7. bolge
plantar duyulari arasinda ve sag ayak bilegi 20° PF (plantar fleksiyon) EPH sapma miktari ile 2. bolge plantar duyusu arasinda
zayif korelasyonlar oldugu tespit edildi (Rho=0.306, Rho=0.382, Rho=0.358, Rh0=0.379, Rho=0.330, Rho=0.306; p<0.05).
Ayrica sag ayak bilegi 10° DF EPH sapma miktari ile sag ayak 4. bolge plantar duyusu ve sag ayak 20° PF EPH sapma miktar ile
4 ve 6. bolge plantar duyular1 arasinda orta kuvvette korelasyonlar oldugu saptandi (Rho=0.427, Rho=0.404, Rho=0.544;
p<0.05). Sol ayak bilegi 10 DF EPH sapma miktar1 ile sol ayak 6 ve 7. bolge plantar duyular1 arasinda zayif korelasyonlar
oldugu saptand1 (Rho=0.369, Rho=0.308; p<0.05). Sol diz 30° EPH sapma miktari ile sol ayak 5. bolge plantar duyusu arasinda
zayif bir korelasyon oldugu belirlendi (Rho=0.320; p<0.05). Sol ayak bilegi 10° PF EPH sapma miktar1 ile SKYT-K (SKYT-
Kognitif Gorevli) arasinda orta kuvvette bir korelasyon oldugu belirlendi (Rho=0.464; p<0.05). Sag ayak bilegi 10° DF EPH
sapma miktar1 ile TADS-T (TADS-Tek Gorev) arasinda zayif bir korelasyon oldugu saptandi (Rho=-0.306; p<0.05). Sol ayak
bilegi 10° PF EPH sapma miktari ile TADS-T arasinda zayif bir korelasyon oldugu belirlendi (Rho=-0.327; p<0.05). Sol ayak
bilegi 10 PF EPH sapma miktar1 ile CGPD skyt. arasinda orta kuvvette bir iliski oldugu belirlendi (Rho=0.406; p<0.05).
Ayrica sol ayak bilegi 20° PF EPH sapma miktari ile CGPD taps-.m arasinda ise zayif bir iliski oldugu tespit edildi (Rho=-0.305;
p<0.05). Sag diz 45 ve 60° EPH sapma miktarlar1 ile SKYT-K arasinda zayif korelasyonlar oldugu tespit edildi (Rho=0.295,
Rho=0.300; p<0.05). Sag diz 30° ve 45 EPH sapma miktarlar1 ile CGPD skyt« arasinda zayif iliskiler oldugu tespit edildi
(Rho=0.347, Rho=0.397; p<0.05). Ayrica sol diz 30° EPH sapma miktar1 ile CGPD skyr-m arasinda da zayif bir iligki oldugu
belirlendi (Rho=0.319; p<0.05). Sag ayak 1. bolge plantar duyusu ile gozler agik elips degeri arasinda zayif bir iligki oldugu
belirlendi (Rho=0.310; p=0.036). Ayrica 2. bdlge plantar duyusu ile gozler agik elips, gozler agik ve kapali perimetre degerleri
arasinda ve 4. bolge plantar duyusu ile gozler acgik perimetre degerleri arasinda da zayif iligkiler oldugu tespit edildi
(Rho=0.312, Rh0=0.335, Rho=0.303, Rh0=0.340; p<0.05). 5. bolge plantar duyusu ile gozler agik ve kapali perimetre degerleri
arasinda sirasiyla orta kuvvette ve zayif korelasyonlar oldugu saptandi (Rho=0.417, Rho=0.379; p<0.05). 7. bolge plantar
duyusu ile stabilite limiti degerleri arasinda zayif bir iliski oldugu tespit edildi (Rho=-0.303; p<0.05). Sol ayakta ise 1. bolge
plantar duyusu ile gozler agik ve kapali elips degerleri arasinda sirasiyla orta kuvvette ve zayif iliskiler oldugu belirlendi
(Rho=0.469, Rho=0.380; p<0.05). 3. bolge plantar duyusu ile gozler agik ve kapali perimetre degerleri arasinda zayif iligkiler
oldugu saptanirken (Rho=0.381, Rho=0.337; p<0.05), 5. bolge plantar duyusu ile gozler acik ve kapali perimetre degerleri
arasinda ise sirasiyla orta kuvvette ve zayif korelasyonlar oldugu belirlendi (Rho=0.419, Rho=0.368; p<0.05). Ayrica 4 ve 7.
bolge plantar duyular ile gozler agik perimetre degerleri arasinda da zayif korelasyonlar oldugu tespit edildi (Rho=0.297,
Rho=0.389; p<0.05). Sol ayak taban1 3 ve 4. bolge plantar duyular ile SKYT-T arasinda zayif iliskiler oldugu saptandi (Rho=-
0.298, Rho=-0.351; p<0.05). Stabilite limiti ile SKYT-K degeri arasinda da zayif bir korelasyon oldugu tespit edildi (Rho=-
0.328; p<0.05).

Calismamiz sonucunda tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve CGP arasinda tespit edilen iligkiler
dogrultusunda, diyabete bagl gelisebilen EPH ve plantar duyudaki degisikliklerin birbirleriyle ve fonksiyonel parametrelerden

denge, dolayisiyla da CGP ile olan iliskileri klinik agidan dikkate alinmali ve diger olasi1 faktorler aragtirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cift gorev performansi, denge, eklem pozisyon hissi, plantar duyu, tip 2 diyabet



ABSTRACT

Investigation of the Relationships Between Joint Position Sense, Plantar Sensation,
Balance and Dual Task Performance in Individuals with Type 2 Diabetes

Our study was planned to investigate the relationships between joint position sense (JPS), plantar sensation, balance
and dual task performance (DTP) in individuals with type 2 diabetes.

Individuals between 30-65 years were included in the study. Demographic and physical characteristics of individuals
were recorded. JPS measurements were performed bilaterally with a goniometer on the ankle and bubble inclinometer on the
knee joint. Semmes Weinstein Monofilaments were used for plantar sensation and Pro-Kin Tecnobody Isokinetic Balance
System was used for balance. DTP was assessed by adding motor and cognitive secondary tasks to the Time-Up and Go Test
(TUG) and Single Leg Balance Time (SLBT), and dual task costs (DTC) were calculated.

In this study, the evaluation results of 46 volunteers diagnosed with type 2 diabetes were analyzed. As a result of the
analyzes, there were weak correlations between the amount of deviation of the right ankle 10" dorsi flexion (DF) JPS and plantar
sensations of 1, 2, 3, 6 and 7th regions of the right foot and between the amount of deviation of the right ankle 20" plantar
flexion (PF) JPS and the righ foot 2. region plantar sensation (Rho=0.306, Rho=0.382, Rho=0.358, Rho=0.379, Rho=0.330,
Rho=0.306; p<0.05). In addition it was detected that there were moderate correlations between the amount of deviation of the
right ankle 10 DF JPS and 4th region plantar sensation of right foot, the amount of deviation of 20° PF JPS and plantar
sensations of 4 and 6th regions (Rho=0.427, Rho=0.404, Rho=0.544; p<0.05). There was a weak correlation between amount of
deviation of the left ankle 10° DF JPS and plantar sensations of 6 and 7th regions of left foot (Rho=0.369, Rho=0.308; p<0.05).
There was a weak correlation between amount of deviation of the left knee 30° JPS and plantar sensation of left foot 5th region
(Rho=0.320; p<0.05). There was a moderate correlation between amount of deviation of the left ankle 10° PF JPS and TUG-C
(TUG-Cognitive Task) (Rho=0.464; p<0.05). There was a weak correlation between the amount of deviation of the right ankle
10° DF JPS and SLBT-S (SLBT-Single Task) (Rho=-0.306; p<0.05). There was a weak correlation between the amount of
deviation of the left ankle 10°'PF JPS and SLBT-S (Rho=-0.327; p<0.05). There was a moderate correlation between the amount
of deviation of the left ankle 10°PF JPS and DTC tyc.c (Rh0=0.406; p<0.05). In addition, a weak correlation was found between
the amount of deviation of the left ankle 20° PF JPS and DTC g gr.m (Rho=-0.305; p<0.05). It was found weak correlations
between the amounts of deviation of the right knee 45 and 60° JPS and TUG-C (Rho=0.295, Rho=0.300; p<0.05). There was a
weak correlation between the amount of deviation of the right knee 30’ and 45" JPS and DTC tye.c (Rho=0.347, Rho=0.397;
p<0.05). There was also a weak correlation between the amount of deviation of the left knee 30° JPS and DTC tuc-m
(Rho=0.319; p<0.05). There was a weak correlation between plantar sensation of the first region of the right foot and the ellipse
value with eyes open (Rho=0.310; p=0.036). In addition, there was a correlation between plantar sensation of 2nd region and
ellipse value with eyes open, perimeter values with eyes open and closed and plantar sensation of 4th region and eyes open
perimeter values (Rho=0.312, Rho=0.335, Rho=0.303 Rh0=0.340; p<0.05). There were moderate correlations between the
plantar sensation of 5th region and eyes open and closed perimeter values (Rho=0.417, Rho=0.379; p<0.05). A weak correlation
was found between the plantar sensation of 7th region and the stability limit values (Rho=-0.303; p<0.05). In the left foot, there
was respectively moderate and weak relationships between plantar sensation of first region and ellipse values with open and
closed eyes (Rho=0.469, Rho=0.380; p<0.05). While it was found that weak correlations between plantar sensation of 3rd
region and perimeter values with eyes open and closed (Rho=0.381, Rho=0.337; p<0.05), there were respectively moderate and
weak correlations between plantar sensation of 5th region and perimeter values with eyes open and closed (Rho=0.419,
Rho=0.368; p<0.05). In addition, weak correlations were detected between plantar sensations of 4 and 7th regions and eyes
open perimeter values (Rho=0.297, Rho=0.389; p<0.05). There were weak correlations between the plantar sensation of 3 and
4th regions and TUG-S (Rho=-0.298, Rho=-0.351; p<0.05). There was a weak correlation between the stability limit and TUG-
C value (Rho =-0.328; p<0.05).

As a result of our study, in line with the relationships between JPS, plantar sensation, balance and DTP in type 2
diabetic individuals, the relationships between diabetes-related changes in JPS and plantar sensation with each other and with
the functional parameters such as balance therefore DTP should be considered clinically and other possible factors should be

investigated.
Keywords: Balance, dual task performance, joint position sense, plantar sensation, type 2 diabetes
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

ABEPH : Ayak bilegi eklem pozisyon hissi
BKI : Beden kiitle indeksi

CAG : Ceyreklikler aras1 geniglik

CGP . Cift gérev performansi

CGPD  : Cift gorev performans degeri
DEPH : Diz eklem pozisyon hissi

DF : Dorsi fleksiyon

DF : Dorsi flexion

DM : Diabetes mellitus
DSO : Diinya Saglik Orgiitii
DTC : Dual task cost

DTP : Dual task performance
EPH : Eklem pozisyon hissi
GA : Gozler agik

G-CGPD : Goreli ¢ift gorev performans degeri
GDM : Gestasyonel diabetes mellitus

GK : Gozler kapali

JPS : Joint position sense
Maks. : Maksimum

Min. : Minimum

MMT : Mini Mental Test

n : Birey sayisi

OGTT  : Oral Glukoz Tolerans Testi
ORT : Ortalama

p : p degeri

PF : Plantar fleksiyon

PF : Plantar flexion

r : Pearson korelasyon katsayist
Rho : Spearman korelasyon katsayisi

SKYT : Siireli Kalk Yiura Testi
SKYT-K : Siireli Kalk Yiirti Testi-Kognitif Gorevli
SKYT-M : Siireli Kalk Yira Testi-Motor Gorevli

vii



SKYT-T
SLBT
SLBT-C
SLBT-M
SLBT-S
SMMT
SS
T1DM
T2DM
TADS
TADS-K :
TADS-M :
TADS-T
TUG
TUG-C
TUG-M
TUG-S
usD
ark.

dk

gr

kg
kg/m?
mm
mm?
mmol/L
mg/dL

sSn

v

NV

» Stireli Kalk Yiirii Testi-Tek Gorev

: Single Leg Balance Time

: Single Leg Balance Time-Cognitive Task
: Single Leg Balance Time-Motor Task

: Single Leg Balance Time-Single Task
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1. GIRIS

Diyabet, insiilin yetersizliginde ya da viicudun iiretilen insiilini etkin bir
sekilde kullanamadiginda ortaya ¢ikan, hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik
bir hastaliktir. Ayrica Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2016 yilinda yayrmlamus
oldugu “Diyabet Hakkinda Kiiresel Rapor” verilerine gore, dort oncelikli bulasici
olmayan hastaliktan biri olan 6nemli bir halk sagligi1 sorunudur (1, 2). Diyabete bagl
gelisen komplikasyonlarin sebep oldugu yiiksek 6liim oranlarinin yani sira bireylerde
diisiik yasam kalitesi ve daha birgok ek probleme neden olabildigi de bilinmektedir.
Olas1 komplikasyonlar kalp krizi, inme riski, bobrek yetmezligi, gérme kayiplari ve
sinir hasar1 gibi kronik ve ciddi problemlerdir. Bunlardan en yaygin goriilen ve en
cok Ozre neden olan komplikasyonlardan biri de noropatidir. Diyabetik noropatinin
yaklagik olarak yarisinin asemptomatik oldugu ve diyabetik hastalarda diyabet disi
nedenlere bagli néropatinin olabilecegi de unutulmamalidir (2). Diyabetin neden
olabilecegi bu komplikasyonlar ve hasar, noropati ile kombine kan akiminin
azalmasina neden olabilir; bunun neticesinde de ayak iilserleri, enfeksiyonlar
goriilebilir; amputasyon oranlart artis gosterebilir. Diyabetik ndropatinin sebep
olabilecegi bu tiir ek komplikasyonlarin yani sira tiim bunlara bagh olarak; koruyucu
plantar duyunun kaybi da ortaya g¢ikabilmektedir (3). Bu koruyucu duyu kayb1 ile
birlikte alt ekstremitelerdeki kutandz defisitler, kas kuvveti ve refleks kayiplari,

yiiriiyiis ve denge bozukluklarina da yol agabilmektedir (4).

Noromuskiiler kontroliin saglanmasi i¢in gereken geri bildirim mekanizmalari
ile birlikte fonksiyonel eklem stabilitesi ve bu stabilitenin devamlilig1 i¢in 6nemli bir
katki saglayan mekanizma ise eklem hareketi (kinestezi) ile eklem pozisyon hissini
(EPH) kapsayan ve somatosensoriyel sistemin bir alt birimi olan propriosepsiyondur
(5-7). Cesitli yaralanmalar ve diger klinik durumlar ile rehabilitasyonun; eklem
propriyosepsiyonu, néromuskiiler kontrol ve denge tlizerindeki etkilerini belirlemeye
yonelik yapilan klinik aragtirmalar, c¢ogunlukla diz ve ayak bilegi eklemlerine
odaklanmistir (5). Bunun temel sebebi olarak, genel viicut kinematigi ve dengenin
korunmasinda alt ekstremitede diz ve ayak bilegi eklemlerinin tasidig1 biiyiik 6nem

gosterilebilir (8).



Literatiirde bildirilen birgok ¢alisma, tip 2 diyabetli bireylerde ¢esitli
nedenlerle gelisebilen EPH’deki degisikliklerin, bu bireylerdeki denge ve buna bagh
olarak da cift gorev performansi (CGP) ile iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (9-
12). Cift gorev modelleri motor becerilerin otomatikligini degerlendirmek igin
kullanilan yaygin bir yontemdir (13). Aslinda dikkatin ana odagi olan postiiral
kontrol literatiirde ‘dual task’ olarak da yer alan, bu modellerde birincil gorevdir. Bu
goreve farkli niteliklerdeki ikincil gorevler eklenerek, iki gorev aymi anda
gerceklestirilirken birincil gorevin dikkati, ikincil gorevin de performans diizeyi
degerlendirilerek incelenir (14-16). Eger iki gorev aym anda gergeklestirilebiliyorsa
bu durumda en az bir gérev otomatiklestiriliyor demektir. Diger yandan eger bu

basarilamiyorsa, her iki gorev de otomatik degil demektir (17).

Ayrica diyabetik bireylerde EPH ve plantar duyu kayiplarinin gériildiigii de
literatiirde bildirilmis ve bu komplikasyonlarin ek problemlere neden olabildigi rapor
edilmistir. Gelisen bu komplikasyonlarin g¢esitli fonksiyonel parametrelerle
iligkilerine bakan calismalar olmakla birlikte Ozellikle diyabetik bireylerdeki bu
duyusal degisiklikler, denge ve CGP arasindaki iligkileri degerlendiren kapsamli
calismalara bilgimiz dahilinde rastlanmamistir (10, 12, 18-22). Ayrica bu konuda
literatlirdeki birgok calisma diyabetik noropatisi olan bireylerde yiiriitiilmiis ve
plantar duyu, propriosepsiyon, kas kuvveti, denge gibi fonksiyonel parametrelerdeki
degisiklikler 6zellikle sadece bu bireylerde incelenmistir (10, 19, 20, 22, 23). Az
sayidaki calismada ise diyabetik noropatisi olan ve olmayan bireylerde 6zellikle
ylirime parametreleri ve yliriime sirasindaki CGP’ler incelenmis, ndropatisi olan
bireylerde belirgin bir farklilik oldugu rapor edilmistir (15, 24). Bu ¢alisma, noropati
ayrim1 yapilmaksizin tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve CGP

arasindaki iligkileri incelemek amaciyla planlanmistir.



Arastirmanin hipotezleri;

HO1: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile plantar duyu arasinda iliski
yoktur.

H1:: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile plantar duyu arasinda iliski
vardir.

HO.: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile denge arasinda iliski yoktur.
H1,: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile denge arasinda iliski vardir.
HOs: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile ¢ift gorev performansi
arasinda iliski yoktur.

H1s: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile ¢ift gorev performansi
arasinda iliski vardir.

HO4:Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge arasinda iliski yoktur.

H14:Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge arasinda iligki vardir.

HOs: Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile ¢ift gérev performansi arasinda iliski
yoktur.

H1s: Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile ¢ift gérev performansi arasinda iliski
vardir.

HOs: Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile ¢ift gorev performansi arasinda iliski
yoktur.

H1e: Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile ¢ift gérev performansi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diabetes Mellitus (DM), insiilin salinimi, insiilin etkinligi ya da her iki
mekanizmada da bozukluk olmasi durumunda gelisen, karbonhidrat, lipit ve protein
metabolizmalarimi da etkileyen kronik hiperglisemi ile karakterize, diinya ¢apinda

prevalansi giderek artmakta olan metabolik bir problemdir (2, 25).

Tiim diinyada 20 ile 79 yas aras1 yetiskin niifusta 2017 yilinda yaklasik 424.9
milyon kadar diyabetik birey oldugu ve bu sayinin 2045 yilina kadar yaklasik 628.6
milyon olacagi tahmin edilmistir. Tiirkiye’de ise tahmin edilen diyabetli birey sayisi
yaklagik 6.7 milyon iken, bu saymin 2045 yilina gelindiginde yaklagik 11.2 milyon
olmasi beklenmektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun paylastig1 bu verilere
gore 28 yil igerisinde hem diinyada hem de iilkemizde diyabetli birey sayisinin

yaklagik 2 katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir (25).

Boylesine dramatik bir artis ile birlikte toplam saglik harcamalarinda diyabete
diisen payda da global diizeyde bir artis ger¢eklesmesi beklenmektedir. Oyle ki, tiim
diinyada sadece diyabet i¢in yapilan total saglik harcamalarinin 2017 yilinda 727
milyon USD oldugu belirlenirken, 2045 yilinda bu harcamalarin 776 milyon USD

olacagi tahmin edilmistir.

Ayrica 6zellikle neden oldugu komplikasyonlar sonucu birgok farkli kronik
hastaliga yol agmasi ile diyabet, tim diinyadaki oliimlerin en mithim 10 sebebi
arasinda yer almaktadir. 2017 yili verilerine gore tiim diinyada yalnizca diyabete
bagli o6liimlerin yaklasik 4 milyon kadar oldugu belirtilmistir. Kardiyovaskiiler
hastaliklar, kanser ve solunum yolu hastaliklar1 ile birlikte, bulasict olmayan
hastaliklara bagh gelisen &liimlerin yaklasik %80’ini teskil etmektedir. Oyle ki tiim
diinyada 2015 yilindaki 56.4 milyon 6liimiin 39.5 milyon kadarinin bulasici olmayan

hastaliklara bagl gelistigi saptanmustir (25).



2.2. Diabetes Mellitus Nedenleri ve Siniflandirilmasi

Diabetes Mellitus farkli nedenlerle ortaya c¢ikabilmekte ve buna gore
simiflandirilmaktadir. Gilinlimiizde diyabet prevalansindaki artisin en Onemli
nedenleri sedanter yasam, sagliksiz ve diizensiz beslenme ile bu durumlarin sonucu
olarak ortaya ¢ikan ve tip 2 diyabet i¢cin major risk faktorii olarak nitelendirilebilecek
olan obezite sikligindaki artistir (26). Nitekim tip 2 diyabetli bireylerin %80’den
fazlasinda, diyabetin gelisimin altinda yatan sebep obezite olarak bildirilmistir (27).
Tip 2 diyabetli bireylerde obezite varligin1 gosteren bircok epidemiyolojik calismada
da belirtildigi tizere bu bireylerin, 6zellikle de tip 2 diyabetli kadinlarin, saglikli
bireylere ve tip 1 diyabetli bireylere kiyasla ¢ok daha yiiksek beden kiitle indeksine
sahip olduklar1 bilinmektedir (28, 29). Ayrica obezite ve diger faktorler disinda
genetik yatkinlik da tip 2 diyabetin nedenleri arasinda sayilabilmektedir (25).

Diyabetin smiflandirilmast ve diagnozu aslhinda olduk¢a karmasiktir ve
yillarca arastirma konusu olmustur. Etiyolojik olarak primer ve sekonder diyabet
formlar1 seklinde siniflandirilabilir. Primer formlar; tipl, tip2 ve gestasyonel diyabet
olarak adlandirilan ve en ¢ok bilinen formlar1 igerirken; sekonder diyabet formlari ise
cesitli nedenlere baglh olarak gelisen 6zel durumlardir (30). Monojenik diyabet, bazi
kaynaklarda sekonder diyabet icerisinde klasifiye edilirken, bazi kaynaklarda da
sekonder diyabetten ayr1 6zel bir tip olarak belirtilir. Sonugta her iki tip diyabet de
nadiren goriilen diyabet tipleridir. Primer diyabet tiplerindeki coklu genetik ve
cevresel faktorlerin katkisindan farkli olarak, monojenik diyabet, otozomal dominant
gendeki tek bir genetik mutasyon sonucunda ortaya g¢ikar. Tiim diinyada diyabet
vakalarinin yaklasik %1-5’i monojenik diyabettir. Monojenik beta hiicreli diyabet
olarak da adlandirilan bu diyabet tipi genelde tip 1 ya da tip 2 diyabet ile
karistirtlabilir. Ayirici tanida %75 vakada tanimlanabilen spesifik gen mutasyonunun
yani sira 6 ayliktan once teshis edilmesi, monojenik diyabet oldugunu gosterebilir
(25, 31, 32).

2.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 Diabetes Mellitus’un (T1DM), bilinmeyen bir nedenle ortaya ¢ikan

otoimmiinite sonucu genellikle mutlak insiilin yokluguna sebep olan pankreastaki



beta hiicre harabiyeti sonucunda akut hiperglisemi ya da diyabetik ketoasidoz ile
basladig1 kabul edilmektedir. Epidemiyolojisinde ¢esitli viral enfeksiyonlar, toksinler
ve bazi beslenme problemleri gibi tetikleyici faktorlerin etkisinin olabilecegi
belirtilmektedir. Fakat her olgu i¢in ayn1 durum s6z konusu olmayabilir. Bu konuda
tanida tipl ve tip2 DM i¢in ¢esitli genetik ve gevresel risk faktorlerinin de goz ardi
edilmemesi gerektigi ifade edilmektedir (30, 33).

Semptomlari

e Agiz kurulugu, anormal ve asir1 susama,
e Sik idrara ¢ikma, idrar kagirma,

e Hizli ve ani kilo kaybu,

e Yorgunluk,

e Siirekli actkma hissi,

e Bulanik gdérme

Diyabet her yasta gelisebilir fakat TIDM en sik ¢ocuk ve ergenlerde
goriilmektedir. Mevcut bilgiler ile dnlenemez, fakat tani sonrasi bas edilebilir bir
durumdur. TIDM olan bireyler kan glikoz diizeylerini optimum diizeyde tutabilmek

i¢in insiilin enjeksiyonu yapmak zorundadirlar (1, 25).

2.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM), insiilinin etkin kullanilamamasi, gorece
insilin  yetmezligi ve insiilin direnci ile baslayan progresif insiilin salinim
problemleri sonucu ortaya ¢ikan; tiim diinyadaki diyabet vakalarinin yaklagik
%90’m1 olusturan en yaygm goriilen diyabet tipidir. T2DM’de hiperglisemi
genellikle yetersiz insiilin liretiminin ya da insiilin direncinin sonucu olarak ortaya
cikar. Insiilin direncinde, insiilin herhangi bir nedenle etkisizdir ve bu durum artan
kan glikozuna karsi daha fazla insiilin liretimine neden olur. Fakat ilerleyen

asamalarda goreceli olarak insiilin iiretiminde yetersizlik gelisebilmektedir (2, 25).



Genellikle ileri yasta ortaya ¢ikan T2DM hareketsiz yasam, hatali beslenme
aligkanliklar1 ve obezite nedeniyle c¢ocuklarda, ergenlerde ve gen¢ eriskin
popiilasyonda da artan oranlarda goriilmektedir. Genellikle 6ncesinde asemptomatik
gecen 5 ile 15 yil kadar uzun siiren bir prediyabet donemi vardir ve uzun bir siire
genel popiilasyondaki diyabet vakalarinin iigte biri ile yarisindan fazlasi teshis
edilemeyebilir. Bu donemde makroanjiopatik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Baz1 bireylerde ayak lilserasyonlari, gérme problemleri, bobrek yetmezligi ya da

enfeksiyon gibi komplikasyonlarla bagvurduklarinda tan1 konur (2, 25).

Nedeni tam olarak anlasilamayan T2DM’nin ortaya ¢ikmasinda aile dykiisii,
etnik koken gibi genetik faktorlerin yami sira hareketsiz yasam, hatali beslenme
aliskanliklar, stres, obezite, prediyabet ya da bozulmus glukoz toleransi, gestasyonel
diabetes mellitus (GDM) ge¢misi, sigara kullanimi gibi degistirilebilen risk
faktorlerinin etkili oldugu bilinmektedir (25).

Semptomlari

e Az kurulugu ve asir1 susama,

e Sik idrara ¢ikma, idrar kagirma,

e Asirt yorgunluk,

e Bulanik gorme,

e (iltte tekrarlayan mantar enfeksiyonlari,
e Yavas iyilesen yaralar,

e Ellerde ve 6zellikle ayaklarda uyusukluk ve karincalanma.

2.2.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gebelik sirasinda tanimlanan, hamile kadini genellikle ikinci ve iglinci
trimestrde etkileyebilen fakat gebelik siiresince herhangi bir donemde ortaya
cikabilen, birtakim hormonlarin etkisi ile insiilinin baskilanmasi sonucu gelisen,
glikoz intoleransidir. Bazi kadinlarda ilk trimestrde tan1 konabilir fakat genellikle bu
bireylerde gebelik oncesi fark edilemeyen diyabet varligi s6z konusudur. Gebelik
sirasinda hiperglisemiye bagli semptomlar nadir olabilecegi ya da normal gebelik

semptomlari ile karigtirilabilecegi ihtimalinden dolayi, gebeligin 24-28. haftalarinda



GDM taramasi igin oral glukoz tolerans testi (OGTT) Onerilmektedir. Yiiksek riskli
gebelerde ise bu test gebeligin ilerlemesi beklenmeden ¢ok daha erken donemlerde
yapilmalidir. Dogumun ardindan ise genellikle kan sekeri diizeyleri normale iner.
Ilerleyen donemlerde bu bireylerde TIDM (%10) ya da daha yiiksek oranlarda
T2DM gelisme riski vardir (2, 34).

Bireylerde GDM gelisme riskini arttiran bir takim etkenler vardir. Bunlar;

Ailede (1. Derece yakinlarda) T2DM oykiisii,

e  Obezite (BKI>25 kg/m?),

e lleri yas (>25 yas),

e Polikistik over sendromu,

e Onceki gebelikte GDM gegmisi,

e  Gebelik oncesi glikoz intoleransi tanist,

e Onceki gebelikte makrozomi ve polihidroamniyoz dykiisii,
e Onceki gebelikte fazla kilo alim1 (>20 kg),

e Aclik kan sekeri >95 mg/dl ve glikoziiri varligi.

2.2.4. Spesifik Diyabet Tipleri

Diyabetin bilinen tiirlerinden T1DM, T2DM ve GDM disinda c¢ok farkh
nedenlerle ortaya ¢ikabilen spesifik diyabet tipleri de mevcuttur. Diyabeti olusturan
bazi spesifik nedenler Sekil 2.1°de gosterilmistir (30).



Beta Hiicre Fonksivonunun Genetik
Defektleri

*  MODY (Gériilme sikhgna gore)

» HNF-1 « (MODY 3)
7 Glukokinaz enzim eksikligi (MODY 2)
» HNF-4 « (MODY 1)
» IPF-1 (MODY 4)
» HNF-1 § (MODY 5)
» NeuroD1 (MODY 6)

* Mitokondrial DNA
* Digerleri

Insiilin Etkisinde Genetik Defektler

* Tip A insiilin direnci

* Leprechaunism

* Rabson-Mendenhall Sendromu
* Lipoatrofik diyabet

* Digerleri

Ekzokrin Pankreas Hastahklar

* Pankreatit

*  Travma/pankreotektomi

* Neoplazi

* Kistik fibrozis

* Hemokromatozis

* Fibrokalkiiléz pankreatopati
* Digerleri

Endokrinopatiler

Akromegali
Cushing Sendromu
Glukagonoma
Feokromasitoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma
Aldosteronoma
Digerleri

Ilac ve Kimyasal Maddelerle Olusan
Divabet

Vakor

Pentamidin
Nikotinik asit
Glukokortikoidler
Tiroid hormonlari
Diazoksid
B-adrenerjik agonistler
Tiazid diiiretikleri
Antipsikotik ilaglar
Dilantin

Statinler
d-interferon
Digerleri

infeksivonlar

+ Konjenital kizamik¢ik
+ Sitomegalovirus

* Koksaki B

« Kabakulak

* Adenovirusler
« Digerleri

immiin iliskili Divabetin Sik Olmavan

Formlan

+ ‘Stiff-Man’ Sendromu
* Antiinsiilin reseptdr antikoru
« Digerleri

Divabetle Birlikte Gériilebilecek Diger

Genetik Sendromlar

* Down Sendromu

» Kliniferter Sendromu
*  Turner Sendromu

«  Wolfram Sendromu

+  Friedreich Ataksisi

*  Myotonik Distrofi

* Huntington Koresi

* Digerleri

Sekil 2.1. Spesifik diyabet tipleri (2).

2.3. Diabetes Mellitus’ta Tam Kriterleri

DM tam1 kriterleri
giincellenmektedir. Fakat DSO’niin mevcut kriterleri
takipleri ile tan1 koyuldugunu géstermektedir (Tablo 2.1).

yillardir

tartisma konusu olmakta ve

surekli

hipergliseminin  diizenli



Tablo 2.1. DM tan kriterleri (35, 36).

Asagidaki kriterlerden bir ya
da daha fazlas: goriiliiyor
ise;
DIYABETES MELLITUS

Asagidaki kriterlerden her

ikisi de var ise;

BOZULMUS GLUKOZ
TOLERANSI

Asagidaki kriterlerden her
ikisi de var ise;

BOZULMUS ACLIK
GLUKOZU

Aclik plazma glukozu >7.0 =~ Aclik plazma glukozu < 7.0 = Aglik plazma glukozu 6.1-
mmol/L (126 mg/dL) mmol/L (126 mg/dL) 6.9 mmol/L (110-125
mg/dL) arasinda
75 g oral glukoz 11.1 mmol/L (200 mg/dL) 75 g oral glukoz

yiiklemesinin ardindan 2
saatlik plazma glukozu >
11.1 mmol/L (200mg/dL)

>75 g oral glukoz
yiiklemesinin ardindan 2
saatlik plazma glukozu > 7.8
mmol/L (140 mg/dL)

yiiklemesinin ardindan 2
saatlik plazma glukozu < 7.8
mmol/L (140 mg/dL)

Rastlantisal plazma glukozu
> 11.1 mmol/L (200mg/dL)
ya da HbAlc > 48
mmol/mol (% 6.5)

GDM tam kriterleri biraz daha farklihk gdstermektedir. Dogum Oncesi

diyabet tanist almamis fakat risk faktdrlerini tasiyan bireylerde standart tam

kriterlerine gore erken donemde tarama yapilmalidir. Fakat risk faktorleri olmayan

bir gebe i¢in 24- 28. haftalarda 75 g glukozla OGTT ya da iki basamakli OGTT

yapilmalidir. Tant igin kriterler Tablo 2.2° de gosterilmistir (2).

Tablo 2.2. GDM tani kriterleri (2).

Achik kan glukozu

glukozu

1.saat kan

2.saat kan
glukozu

1.saat kan

glukozu

> 95 mg/dL

> 180 mg/dL

> 155 mg/dL

> 140 mg/dL
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2.4. Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

Diyabetin tiim tipleri 1iyi yOnetilemediginde hiperglisemi nedeniyle
olusturabildigi hayat1 tehdit eden ¢ok yonlii komplikasyonlarla yasam kalitesinin
olumsuz etkilenmesine ve tibbi bakim maliyetlerinde artislara neden olmaktadir.
Uzun siireli hiperglisemi, genel bir vaskiilopati ile gozler, bobrekler, kalp, sinir uglar
ve daha bir¢ok organi etkileyerek, hasara neden olabilmektedir. Ayrica diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek yetmezligi ve alt ekstremite ampiitasyonlarinin
en onde gelen sebeplerindendir. GDM’de ise iyi yonetilemeyen hiperglisemi, fetal ve
maternal komplikasyon risklerinin yan1 sira transjenerasyonel olarak bebekte obezite,
bobrek hastaligi, hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastalik gelisimi i¢in ciddi risk
olusturabilmektedir (37, 38). Ayrica diyabetin siiresi arttikca komplikasyon oranlari
da buna bagli olarak artig gostermektedir (39).

Diyabetin komplikasyonlar1 genel olarak akut ve kronik komplikasyonlar
olmak iizere siniflandirilabilir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. DM’nin komplikasyonlari (25).

AKUT KOMPLIKASYONLAR KRONIK KOMPLIKASYONLAR ‘

Hipoglisemi MIKROVASKULER ~ MAKROVASKULER
Diyabetik Ketoasidoz KOMPLIKASYONLAR KOMPLIKASYONLAR
Hiperglisemik Hiperozmolar Retinopati Anjina/Miyokard

Durum Nefropati Infaktiisii

Enfeksiyonlar Noropati Periferik Arter Hastalig1
Hiperglisemik Diyabetik Koma Stroke

Nobet/Biling Kayb1 Diyabetik Ensefalopati

Koroner Arter Hastalig

Tiim bu komplikasyonlarin diginda diyabet bir¢cok ¢alismada, cesitli fiziksel
ve biligsel disfonksiyonlar, depresyon, artan kanser oranlari ve tiiberkiiloz ile de
iliskilendirilmistir. Depresyon diyabet i¢in 6nemli bir risk faktorii olmakla birlikte,
sekonder olarak da diyabetik bireylerde hiperglisemiye bagli depresyon gibi bir¢ok
kognitif fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikabilmektedir (40-46).
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2.4.1. Retinopati

Diyabetik retinopati, eriskin popiilasyonda (20-65 yas) goriilen ve en sik
karsilagilan komplikasyonlardan biridir. Kronik hipergliseminin retina kilcal
damarlarina hasar vermesi ile birlikte kapiller kagak yada tikanikliga neden olan,
gorme bozukluklar1 ve ilerleyen asamalarda kalict korliikle sonuglanabilen bir
problemdir. Diyabetik retinopati, makiiler 6dem, katarakt, glokom, ¢ift gérme gibi
genis bir spektrumda degisebilen diyabetik g6z hastaliklar1 6zellikle uzun yillar
diyabeti olan bireylerde, TIDM’de ve sosyoekonomik diizeyi diisiik olan iilkelerde
goriilebilmektedir. Hiperglisemik kontroliin saglanmasi ile retinopati yaklasik %76

oraninda onlenebilmektedir (47, 48).

2.4.2. Nefropati

Diyabetik bireylerde hiperglisemi, podosit hasarina ve glomeril igi
arteriollerin olusturdugu filtrasyon yiizeyinin hasarlanmasi ile birlikte bobreklerde
anormal morfolojik degisikliklere neden olmaktadir. Bu hasar sonucu ortaya ¢ikan ve
erigkin popiilasyonda ciddi mortalite ve morbidite nedenleri arasinda yer alan

mikrovaskiiler komplikasyon diyabetik nefropatidir (2, 49).

Diyabet, hipertansiyon ve bobrek hastaliklart yiliksek oranda birbirleriyle
iligkilidir. T2DM, hipertansiyon igin bir risk olan bobrek yetmezliginin en 6nemli
sebeplerinden biri olmakla birlikte, bobrek yetmezliginden o6nce var olan
hipertansiyon ise, nefropatinin geligsimi ve progresyonuna katkida bulunabilmektedir
(50). Diyabetik nefropati proteiniiri, hipertansiyon ve bobrek fonksiyonlarindaki
progresif azalma gibi belirtiler ile ortaya ¢ikar ve son donem bobrek yetmezliginin en
onemli nedenini olusturmaktadir (2). Son doénem bobrek yetmezligi, diyabetik
bireylerde diyabetik olmayanlara gore yaklasik 10 kat daha fazla goriilmektedir. Son
donem bobrek hastaligmmin  yaklasik %12 ila %55 kadar1 diyabet ile
iliskilendirilebilmektedir. Ayrica nefropatili diyabet hastalar1 i¢in yapilan saglik
harcamalarinin, nefropatisi olmayan diyabetiklere gore yaklasik %50 oraninda daha
fazla oldugu bildirilmistir (37).
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2.4.3. Noropati ve Diyabetik Ayak

Hipergliseminin periferal sinirlere hasar vermesi ile ortaya ¢ikan ve sik
karsilagilan, yaralanmalarin uzun siire farkedilememesi, cilt {ilserasyonlar1 ve bazi
durumlarda amputasyona varabilen ciddi enfeksiyonlar gibi ek problemlere neden
olabilen kronik mikrovaskiiler bir komplikasyondur. Diyabetik noropatide, sinir
sisteminin farkli boliimleri etkilenerek otonom, motor ya da duyusal fonksiyonlarda

degisiklikler sonucu farkli klinik belirtiler olusabilmektedir (2, 25).

Diyabetik noropati temel olarak periferik ve otonom noropati olmak iizere

ikiye ayrilarak incelenir.

Periferik Noropati

Periferik noropati, ekstremite distallerini 6zellikle ayag: etkileyen, en yaygin
diyabetik noropati tipidir (Distal simetrik polindropati). Periferik diyabetik
noropatinin bilinen siklig1 yaklagik % 16 ila % 66 arasinda degismektedir. Genellikle
travma veya anormal basing dolayisiyla iilser gelisimine neden olan simetrik
uyusukluk ve duyu kayiplari ile duyusal fonksiyonu degistirir. Ayrica ndropati,
sindirim ve bosaltim problemleri, kardiyak otonomik disfonksiyon ve erektil

disfonksiyon gibi ek problemlere de neden olabilmektedir (25).

Periferik noropati, diyabeti olan bireylerde subklinik ndropati, agrili néropati
(akut ya da kronik), agrisiz noropati ve fokal noropati olarak goriilebilmektedir.
Diyabetik ndropatili bireylerin yaklasik %50°si herhangi bir semptom gostermeksizin
yasamlarina devam etmektedirler. Ayrica diyabeti olan bireylerde diyabet dis1
nedenlere bagli olarak da noropati gelisebilmektedir (2). Bu nedenle diyabetik
bireylerde mutlaka noropati acisindan degerlendirme ve muayeneler yapilmali, tani

sonrast da diizenli takip ile kontrolii saglanmalidir.

Diyabetik noropatide etkilenen periferal sinirlerin birgogu hem duyusal hem
de motor komponent icerdiginden bireylerde 6zellikle ekstremite distallerinde kuvvet
kayiplar1 gibi motor defisitlerin yani sira; sicaklik, dokunma, vibrasyon duyular1 ve
ozellikle alt ekstremitelerdeki kinestezi ve EPH’de duyusal defisitler ile de
karsilasilabilmektedir (10, 19, 20).
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Otonom Noropati

Otonom noropati, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve genitoliriner sistem
gibi birden fazla sistemik tutulum ile ilerleyen, yasam kalitesine olumsuz etkileri
olan diyabetin en az bilinen ciddi bir komplikasyonudur (51, 52). Klinik olarak
belirgin ya da subklinik olarak seyredebilmektedir. Kardiyovaskiiler sistem
etkileniminde siklikla istirahatte tasikardi, hipotansiyon ve egzersiz sirasindaki
kardiyak yetersizlik goriilebilmektedir. Bunun disinda konstipasyon, diyare,
gastroparezi, kolesistit ve erektil disfonksiyon gibi diger sistemik problemler

gelisebilmektedir (53).

Periferik ve otonom ndropati neticesinde daha ¢ok alt ekstremitelerde
ozellikle de ayakta gesitli biyomekanik anormallikler, sekil bozukluklari, plantar
duyunun azalmasi, azalan terleme ile birlikte kuru cilt, kallus olusumlar1 gibi birgok
ek sorun ortaya ¢ikabilmektedir. Olusan kallus ve tekrarlayici travmalar ile birlikte
cilt ve cilt altt dokularda gelisen dejenerasyonlar ‘diyabetik ayak’ olarak adlandirilan

diyabetin en ciddi komplikasyonlarindan birinin olusmasina neden olur (2).

Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak, alt ekstremitelerdeki norolojik hasar ve periferik vaskiiler
hastaliklarla iligkili olarak ortaya c¢ikan, ciddi, kompleks bir kronik ek
komplikasyondur (Sekil 2.2) (25).
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DIYABETIK AYAK GELISIMI
Periferik ag;lcg}:lﬂ(;u Plantar Travma
néropati kay]);]u duyu kaybi egilimi
Diyabetik iilser
Kuru cilt Ayakta gekil &
Otonmr! Terlemede ve kallus bozukluklart : :
noropati azalma Diyabetik ayak
P olusumu olusumu TRAVMA
Enfeksiyon
A
Mikrovaskiiler Ki‘;‘;};‘:ﬂsm %:slf ei?nk: Fonksiyonel .
bozukluklar : : bozukluklar P
problemleri problemi o
T
Arteriel E:SSI gﬂtﬁg ISKEMIK Osteomyelit

stenoz . AYAK A
problemleri S
Y
(0]
N

Sekil 2.2. Diyabetik ayak gelisimi.

Diyabetik ayagin tiim diinyadaki prevalansi, farkli bolgelerde %3 ile %13
arasinda degisen oranlarda olmakla birlikte kiiresel ortalama %6.4 olarak rapor
edilmistir. Erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmesinin yani sira prevalansi
T2DM’li bireylerde, TIDM’li bireylere gore ¢ok daha fazladir. Karakteristik olarak
diyabetik ayagi olan bireylerde, ileri yas, uzun diyabet siiresi, hipertansiyon,
diyabetik retinopati ve sigara kullanimi gibi belirgin tetikleyici faktorlerin ve

komorbiditelerin varligi rapor edilmistir (25).

Diyabet prevalansindaki artis ve diyabetik hastalarin uzun omiirlii olmalar
nedeniyle diyabetik ayak insidansi artis gostermektedir (25). Diyabetik bireylerde
amputasyon orani, diyabetik olmayan bireylere gore yaklasik 10 ile 20 kat daha
fazladir (38). Bu durum o kadar ciddidir ki her 30 saniyede bir, bir alt ekstremitenin
tamami ya da bir kismmin diyabet nedeniyle ampute edildigi bilinmektedir (54).
Ayrica diyabet travma nedenli ampiitasyonlar disindaki tiim ampiitasyonlarin en sik
nedenidir ve diyabetik bireylerin yaklasik %]1’inin ampute oldugu bilinmektedir (25).
Diyabette amputasyon kapsamli ve iyi bir yonetim ile Onlenebilir bir durumdur.
Amputasyon sonrasinda da giidiik ve hastanin yasami, multidisipliner bir ekibin
diizenli takipleri ile korunabilir (55). Bu konuda diyabetik ayagin gelismesinin
Onlenebilmesi ve yonetiminde bes temel ilkeden bahsedilebilir. Bunlar:

1. Riskli ayagin belirlenmesi,

2. Riskli ayagin diizenli kontrollerinin yapilmasi,
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3. Uygun ayakkab1 ve ¢orap kullanimu,
4. Ulser gelismeden 6nce mevcut patolojilerin tedavi edilmesi,
5. Oncelikli olarak hasta ve ailesi ile saglik profesyonellerinin egitiminin

saglanmasi (55).

Diyabetik Ayak Risk Faktorleri

e Periferik noropati (distal simetrik polindropati) varligi,

e Periferik vaskiiler hastalik varligi,

e Nefropati (diyabetik bobrek hastaligl) varligi,

e Retinopati gibi gérme problemleri,

e Sigara kullanimu,

e Daha 6nceden diyabetik iilser ya da amputasyon dykiisiiniin olmast,

e Metabolik kontroliin saglanamamasi (Hiperglisemi, hiperlipidemi,
ilerleyen yas, v.s.),

e Uygun ayak bakiminin saglanamamas: (Hijyen problemleri, hatali
tirnak bakimi, yanlis ¢orap/ayakkabi tercihi, v.s.),

e Ayakta, penge parmak, ¢eki¢c parmak gibi ¢esitli sekil bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasi (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4) (2).
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Tirnaklarda
uzama, incelme
ve sekil
bozuklugu.

Sekil 2.3. Diyabetik ayak.

Sekil 2.4. Penge parmak.
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2.5. Noromuskiiler Kontrol ile Denge ve Koordinasyon

Noromuskiiler kontrol, ¢evreden gelen farkli niteliklerdeki ¢esitli uyaranlarin
duyusal afferentlerden alinan geribildirimler ile merkezi sinir sistemine iletilerek,
gereken uygun yanitin  olusturulabilmesini saglayan mekanizmadir (56).
Afferentlerden  gelen  bilgilerin  islenerek,  farkli  nitelikte  yanitlarin
olusturulabilmesinde diizenleyici rol alan iki farkli ndéromuskiiler kontrol
mekanizmas1 vardir. Bunlar kapali dongli (geri bildirim) ve acgik dongii (ileri
bildirim) motor kontrol sistemleri olarak adlandirilan karmasik mekanizmalardir.
Duyusal ya da reaktif geri beslemenin herhangi bir hareketin tasarlanmasi,
gerceklestirilmesi veya yeniden diizenlenmesinde etkili olan kapali dongii sistemler,
birgok farkli refleks yolak araciligiyla kas aktivasyonunun devamli olarak
ayarlanabilmesini ve dolayisi ile motor kontrolin devamliligini saglar (57). Bu
sisteme gore daha giincel olarak kabul gbren diger bir mekanizma ise, herhangi bir
hareket gerceklestirilmeden once kas aktivasyonunu, daha onceki tecriibelerdeki
duyusal geribildirimlere dayali olarak (ileri bildirim) diizenleyen ve bireyi harekete
hazir hale getiren acik dongii sistemlerdir. Kapali dongii sistemlerinde herhangi bir
uyaran ile st merkezlere iletilen geri bildirimin islenerek, uygun yanitin
verilebilmesi icin gereken siire ¢ok uzun (200 milisaniye) olabilmektedir ve
dolayisiyla hiz gerektiren aktivitelerde bu sistem yetersiz kalmaktadir. Aksine agik
dongii sistemlerinde ise, ani ve hizli degisikliklere karsi tecriibelere dayali ileri
bildirimler ile hazir halde olan kaslar sayesinde uygun yanitlarin ¢ok daha hizli bir

sekilde (30-80 milisaniye) verilebilmesi miimkiin olabilmektedir (6, 56).

Noromuskiiler kontrol i¢in iist merkezlerden alinan yanitlar, spinal refleksler,
beyin sap1 ve serebral korteks olmak tizere ii¢ farkli diizeyden saglanmaktadir. Ani
bir uyarana karst en hizli yanit, germe refleksi neticesinde, spinal diizeyde
gerceklesir. Postiiral stabilite ile dengenin saglanabilmesi ise, viziiel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemlerden saglanan geri bildirimler sayesinde kontroliin ikinci
seviyesi olan beyin sap1 diizeyinde gergeklestirilir. Yine bu sistemlerden saglanan
geri bildirimler ile beden farkindaligi ve istemli hareketlerin gerceklestirilebilmesi
icin gerekli karmasik islemler, néromuskiiler kontroliin {i¢lincli ve en iist seviyesi

olan beyin korteksinde yiiriitiiliir (6, 56).
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Somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemler bir arada koordine bir
sekilde tipkr bir digli ¢ark mekanizmasi gibi c¢alisarak, olusturduklari duyusal geri
bildirimlerle néromuskiiler kontrol ve dengenin saglanmasinda etkili olmaktadirlar
(Sekil 2.5). Bu duyusal sistemlerden biri ya da daha fazlasi herhangi bir nedenle
olumsuz etkilendiginde, bu {i¢ sistemden merkezi sinir sistemine iletilen duyusal geri
bildirimlerde aksama olacagindan denge de olumsuz etkilenebilmekte ve bunun

neticesinde yaralanmalar ve diisme riski artig gosterebilmektedir (58).

NOROMUSKULER KONTROL

? SOMATOSENSORIYEL

VESTIBULER SISTEM
SISTEM

Somatik duyular Proprioseptorler
Dokunma Kas igcigi
Agn Golgi tendon orgam
Is1 Ruffini sonlanmalar
Pacini korpuskiilleri
Serbest sinir sonlanmala;

Sekil 2.5. Noromuskiiler kontrol mekanizmasi.

2.5.1. Somatosensoriyel Sistem

Somatosensoriyel sistemde ince ve kalin noral yapilar hiperglisemiye uzun
siireli maruziyet neticesinde farkli derecelerde etkilenebilmektedir. Ozellikle de kalin
(>50 pum) ve sinir ileti hiz1 yiiksek olan yapilardaki bu olumsuz etkilenim, ndéropati
gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir (59). Diyabetik polindropati neticesinde de
bireylerde hipersensitivite, hiperaljezi ve hipoaljezi gibi semptomlar ile
karsilasilabilmektedir (60).
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Ayrica kaslar, tendonlar, eklemler ve diger bircok dokuda yer alan farklh
nitelikteki somatosensoriyel reseptorlerden saglanan temelde ii¢ duyu oldugu
bilinmektedir. Bunlar; agr1, 1s1 ve mekanoreseptif duyulardir. Mekanoreseptif duyular

ise dokunma ve proprioseptif duyulari da igeren kombine bir yapiya sahiptir (61).

Propriosepsiyon

Propriosepsiyon, kemikler, eklem kapsiilleri, ligamentler, tendonlar, kaslar ve
ciltteki sensoriyal reseptorlerden gelen bilgiler ile viziiel ve vestibiiler sistem
tarafindan saglanan bas ve boynun pozisyonu ile ilgili bilgilerin merkezi sinir sistemi
diizeyinde birlestirilmesi ile olustugu bilinen; tim viicut segmentleri ile viicudun
bosluktaki statik pozisyon ya da hareketlilik durumunun biling diizeyinde ya da
biling dis1 algilanmasi durumu olarak tanimlanabilir (62, 63). Charles Sherrington
tarafindan ‘propriosepsiyon’ terimi ilk olarak viicut ve viicut segmentlerinin
uzaydaki konumunun yani sira eklem ve viicut hareketlerinin, yani ekstremitelerdeki
goreceli fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin algilanmasi olarak tanimlanmigtir
(62). Latince ‘percepio’ kelimesinden gelen ‘perception’ yani algi insanin dis ¢evreyi
igsellestirebilmesi ve anlayabilmesi i¢in ¢evreden veya viicuttan gelen duyusal
bilgilerin tanimlanmasi, organizasyonu ve yorumlanmasidir (64). Yani aslinda
propriosepsiyon sadece fizyolojik bir mekanizma degildir, aksine hem fizyolojik
reseptorleri (donanim) hem de merkezi sinir sistemini (yazilim) igeren kompleks bir
duyudur. Mekanoreseptorler (donanim), beyne proprioseptif bilgiler ileterek, motor

ogrenme islevinin (yazilim islevi) gergeklesmesini saglar (65).

1860 yilinda aktif hareketin psikofizigi hakkinda ilk denemeleri rapor eden
Gustav Theodor Fechner’in yayminin ardindan; 1880’lerde James McKeen Cattell ve
Hugo Munsterberg, insan hareketini arastirmak igin deneysel bir psikofiziksel
yontem olarak, gorsel ipuglari olmadan, ekstremite hareketlerinin karsilastirmasini
yapan ilk arastirmacilardi. Aslinda bu g¢alisma propriosepsiyona dair yapilan ilk
calismaydi. Ciinkii ekstremite hareketlerinin viziiel ipuglar1 olmadan yapilabilmesi,
kisinin ekstremitesinin konumunu algilayabilmek iizere proprioseptif bilgileri
kullanmasimi gerektirmektedir (66, 67). Psikofiziksel olarak tanimlanabilecek olan
Munsterberg ve Cattell’in bu calismasi, Ingiliz fizyolog Charles Sherrington’in

‘propriosepsiyon’ tanimlamasindan yaklasik 20 yil 6nce yapilmis olmasina ragmen,
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100 yildan fazla bir siire boyunca propriyoseptif degerlendirmenin bir yontemi olarak
kabul edilmemistir (67).

Glinlimiizde ise propriosepsiyon, EPH, kinestezi, direng ve agirlik hissi olarak
tanimlanmaktadir (68). Propriosepsiyondan sorumlu olan temel yapilar, santral sinir
sistemi ile periferal reseptorlerdir. Periferal reseptorler, muskuloskeletal sistemin
spasyal ve mekanik durumuyla ilgili bilgileri merkezi sinir sistemine aktaran afferent
olusumlardir. Propriosepsiyon herhangi bir yetenek Ogrenilirken motor kontroliin
geligtirilmesi ile denge kayiplari, diismeler ve eklemlerin yaralanmasinin

onlenmesini saglayan refleks savunmada gorevlidir (69).

Kinestezi

‘Kinestezi’ terimi ilk olarak H. Charlton Bastian tarafindan kullanilmis ve
ekstremiteler ile govdenin hareket ve pozisyon hissi olarak tanimlanmistir (70).
Eklemlerin pozisyon ve hareketlerini ayirt edebilme yetenegidir. Kinestezinin
degerlendirilmesinde ekleme fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri pasif olarak
yaklagik 0.5-2.57sn hizlarda yaptirilir. Bireyin yapilan hareketin yoniinii hissettigi
andaki ac1 degeri kaydedilir. Kinestezi degerlendirmesinin muskiiler reseptorlerden

ziyade yavas adapte olan eklem reseptorlerini degerlendirdigi bilinmektedir (5, 71).

Eklem Pozisyon Hissi

Eklem pozisyon hissi, proprioseptif degerlendirmede en giivenilir
yontemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu degerlendirme kapsaminda eklem
aktif ya da pasif olarak belirli bir pozisyona getirilir ve daha sonra bireyin hedef
gosterilen agiyt bulmasi istenir. Hedef agidan sapma derecesi kaydedilerek,
degerlendirme tamamlanir. Ayn1 hedef ag1 i¢cin hareket birka¢ kez tekrarlanarak
sapma miktarlarinin ortalamasi alinir. Giinlimiizde EPH’nin degerlendirilmesinde
birgok farkli yontem kullanilmaktadir. izokinetik cihazlar, dijital dual
inklinometreler gibi daha kompleks degerlendirme yoOntemlerinin yani sira
inklinometreler ve gonyometrik degerlendirmeler de giivenilir ve objektif bir yontem

olarak kullanilabilmektedir (5, 72).
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Propriosepsivondan Sorumlu Olan Reseptorler

Kaslarda yer alan ve propriosepsiyonun saglanmasinda etkili olan reseptorler

.....

Kas Igcigi

Kas liflerine paralel seyirli, kasin uzunlugundaki degisikliklere duyarl

intrafuzal reseptorlerdir. Kas liflerinin gerilimi ile uyarilirlar ve ¢alistiklarinda kasin

kasilmasini saglarlar (73) (Sekil 2.6).
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Golgi Tendon Organi

Kas kontraksiyonu sonucu tendonun gerilmesi ile uyarilan ve artan gerilim
stresine yanit olarak, ters miyotatik refleksi baslatan, muskulotendindz bileskede yer
alan bir yapidir. Eger kasa uygulanan kuvvet artis gosterirse, golgi tendon organi
uyarilir ve ilgili kasin motor ndronu inhibe edilirken, antagonist kasin motor

noronunun fasilitasyonu saglanir. Bu refleks ile birlikte, golgi tendonu sayesinde kas
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tonusunun korunmasi ve asirt gerilim streslerinde kaslarin hasar gdrmesinin

engellenmesi saglanabilmektedir (74) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Golgi tendon organi.

Ruffini Sonlanmalar

Ilk olarak 19. yiizyllda Italyan histolog Angelo Ruffini tarafindan
tamimlanmistir  (75). Cok yavas adapte olan, mekanik uyarilara karsi diisiik
amplitidlii cilt reseptorleridir (76). Bu nedenle kuvvetle devam eden dokunma ve
basing gibi deformasyonun siirekli oldugu durumlarda iletimde énemlidirler. Ayrica
eklem kapsiillerinde de yer alirlar ve statik eklem pozisyonunun yani sira rotasyonel
hareketler ve eklem igi basing degisiklikleri ile ilgili bilgilerin iletiminden de
sorumludurlar (77) (Sekil 2.8).

Pacini Korpiiskiilleri

19. yiizyilda Italyan anatomist Filippo Pacini’den ismini almistir. Lamelli
sensoriyel korpiiskiil olarak da isimlendirilmektedir (75). Eklem hizlanma ve
yavaglamalarina kars1 hassas olan bu reseptdr, Ruffini sonlanmalarinin tersine hizh
adapte olan ve yiiksek amplitiidlii bir cilt reseptoriidiir ve gerilim kuvvetlerine degil
kompresyona duyarlidir. Bu 6zellik de pacini korpiiskiillerini tehlikeli olabilecek

eklem hareketleri ile pertiirbasyonlar1 algilamak icin ideal reseptdr yapar.
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Akselerasyon-deselerasyona hassas olmasindan 6tiirii saf dinamik reseptorler olarak

tanimlanabilmektedir (75, 76) (Sekil 2.8).

Golgi Tendon Organi Benzeri Reseptorler

Yavas adapte olan, yiikksek uyarilma esigine sahip, en biiyiik eklem

mekanoreseptorleri olup, sadece hareket esnasinda aktive olmaktadirlar (74).

Serbest Sinir Sonlanmalari

Eklem igerisinde birgok yapiya dagilmis olan ve statik ya da dinamik
durumlarda yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Normal eklem hareketleri

sirasinda degil, daha ¢ok rahatsiz edici uyaranlarla aktive olmaktadirlar (74) (Sekil
2.8).
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Sekil 2.8. Ruffini sonlanmalar1, pacini korpiiskiilleri ve serbest sinir
sonlanmalari.
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Cilt Reseptorleri

Cilt reseptorleri, kas ve eklem reseptorleri ile koordine calisarak,
propriosepsiyonun saglanabilmesi i¢in gereken duyusal geri bildirimlerin merkezi
sinir sistemine iletilebilmesi 1i¢in, disardan gelen uyarilarin algilanmasini
saglamaktadirlar. Herhangi bir hareket ya da pozisyonda cildin gerilmesi ile birlikte
uyarilarak, EPH ve kinestezi hakkinda bilgi saglayabilmektedirler. Fakat literatiirde
bu reseptorlerin harekete karsi tepkileri ya da eklem stabilitesi ile ilgili bilgi

saglayabilme potansiyelleri hakkindaki kanitlar yetersizdir (74, 78).

Proprioseptif Duyular1 Etkileyebilen Faktorler

Yas

Yaslanma ile birlikte proprioseptif duyarliligin azaldig: bilinmektedir (79-82).
Literatiirde farkli propriosepsiyon degerlendirme yontemleri kullanilarak yapilan
calismalarda yash ve geng¢ bireylerin sonug Olgiitlerinde bazi testlerde higbir fark
goriilmezken, bazilarinda ise belirgin bir fark oldugu sonucuna varilmistir (83, 84).
Calisma sonuglarindaki bu farkliligin nedeni olarak, degerlendirmede kullanilan bazi
testlerin yasa bagl farkliliklara duyarliliginin az olmasi gosterilmistir. Bu durumu
elimine eden ve ekstremiteye tam agirlik aktarilmasi ile gergeklestirilen bir aktif
hareket testi kullanilarak yapilan giincel bir calismada ise, somatosensoriyel alginin
yasam boyu degisimine benzer sekilde, proprioseptif duyunun ¢ocukluk ¢agindan
geng eriskinlige kadar gelisim gosterdigi, addlesan donemde en yiiksek seviyelerine
ulastig1 ve daha sonra yaslanma ile birlikte belirgin bir diisiis gosterdigi sonucuna
varilmistir. Ayrica proprioseptif duyarliligin en diisiik oldugu dénem 75-90 yaslar
arasi olarak belirtilmistir (85, 86).

Yorgunluk

Eksentrik egzersizlerin olusturdugu yorgunlugun, kas reseptorlerinden kas

.....

ve Kinestezide bozulmalar oldugu ¢alismalarla ortaya koyulmustur (87, 88).
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Sicaklik

Sicakligin propriosepsiyona etkisi ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada, farkli
goriisler belirtilmistir. Baz1 ¢alismalarda soguk uygulamanin proprioseptif duyulara
olumsuz etkisi oldugundan bahsedilirken, bazilarinda ise sicak ya da soguk
uygulamanin propriosepsiyona herhangi bir etkisi olmadigindan s6z edilmistir (89-
91). Yine baz1 arastirmalarda sicak ortamin propriosepsiyonu olumlu etkilediginden,
bazilarinda da olumsuz etkileri olabildiginden s6z edilmistir (92). Fakat bu konudaki
en giincel ¢aligmalardan birinde yiiksek sicakligin sabit submaksimal bir gorev
sirasinda ayak bilegi propriosepsiyonunu bozdugu sonucuna varilmistir. Ayni
calismada yorgunlugun etkisinin de gbéz ardi edilmemesi gerektiginden, ortam
sicakliginin ayak bilegi propriosepsiyonuna herhangi bir etkisinin olmayabilecegi de

belirtilmistir (93).

Destekleyici Materyal Kullanimi

Bantlama, bandajlama, breys kullanimi gibi herhangi bir destek materyalinin
kullanilmasinin propriosepsiyona etkisi hakkinda yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar
elde edilmistir. Yaralanan eklemde ya da eklemi koruma amagli olarak breys
kullanimi ile proprioseptif duyunun gelisim sagladigi fakat bantlama ile herhangi bir
etki goriilmedigi farkli ¢alismalarla gosterilmistir (94, 95). Aksine bazi ¢aligmalarda
bantlama ya da breys kullaniminin proprioseptif duyuya herhangi bir etkisi

olmadigini gosteren kanitlar da ortaya koyulmustur (96).

Ayakkabi

Ayakkabinin orta taban sertligi ve kalinligmin ayak propriosepsiyonu ve
stabilite ile iligkisini aragtiran bir ¢alismanin sonuclarina gore, proprioseptif girdi ve
stabilitenin optimizasyonunu sagladigi i¢in ince ve sert tabanli ayakkabi kullanimi

onerilmektedir (97).

26



Eklem Dejenerasyonlart ve Hipermobilite

Ozellikle osteoartrit gibi, eklem dejenerasyonlarma sebep olabilen hastaliklar,
eklem i¢i yapilarda olusturabildigi hasarlar nedeniyle propriosepsiyonu olumsuz
etkileyebilmektedir. Literatiirde bu konuda diger eklemlerin yanisira 6zellikle 6n ve
arka c¢apraz baglar ile meniskiislerin sahip oldugu néral elementlerin yogunlugu
nedeniyle diz eklemine odaklanilmistir (98, 99). Yas ile birlikte goriilen
propriosepsiyondaki azalma, aslinda yaglanma siireciyle birlikte artis gosteren
osteoartrit prevalansi ile iligkilendirilebilmektedir (100, 101). Bu konudaki bir¢ok
calismada diz osteoartriti olan bireylerin, kontrollere kiyasla propriosepsiyon
acisindan daha kotii bir performans sergiledikleri gézlenmistir (102, 103). Fakat
yaslanmaya bagli gelisen bu diisiik proprioseptif performansin, eklem i¢i yapilardaki
osteoartritik degisiklikler ve hasar neticesinde ortaya ¢ikan proprioseptif defisitlerden
daha onde gelebilecegi de belirtilmistir (101). Ayrica 6zellikle hipermobil olan
bireylerde bozulmus olan proprioseptif performansin sonucunda ortaya ¢ikan
anormal eklem pozisyonlart neticesinde, bu bireylerin eklemlerinin osteoartritik
degisiklikler ve tekrarlayan yaralanmalara yatkin olabilecegi belirtilmigtir (104).
Yani herhangi bir sebeple ortaya ¢ikabilen propriosepsiyondaki azalma sonucunda
eklem dejenerasyonlari1 ve c¢evre dokularda buna bagh degisiklikler ortaya
cikabilmekle birlikte, dejenerasyon neticesinde eklem i¢i yapilardaki hasarlanmaya

bagli olarak propriosepsiyonda sekonder defisitler de olusabilmektedir.

Egzersizler

Literatiirde farkli egzersiz egitimlerinin propriosepsiyona etkileri hakkinda
bircok c¢alisma yer almaktadir. Genel olarak yapilan calismalarda ekstremiteye
agirhik aktarilmadan yapilan egzersiz egitimlerinin propriosepsiyona herhangi bir
etkisinin olmadigi, fakat ekstremiteye agirlik aktarilarak yapilan egzersizler
sonucunda hem proprioseptif performansta hem de kas kuvvetinde belirgin bir
gelisme kaydedildigi bildirilmistir (105). Bu konudaki en giincel galismalardan
birinde ekstremiteye agirlik aktarilarak yapilan 8 haftalik squat kuvvetlendirme
egitimi ile diz osteoartriti olan bireylerde proprioseptif duyarlilifin arttig
belirtilmistir (106). Ayrica germe egzersizlerinin proprioseptif performans tizerindeki

etkilerine dair literatiirde ¢ok farkli sonuglar bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bazi
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aragtirmalar statik germenin propriosepsiyona herhangi bir etkisi olmadigini, bazilari
propriosepsiyonu olumlu etkiledigini rapor ederken, proprioseptif ndromuskiiler
fasilitasyon teknikleriyle yapilan germenin kullanildig1 bir bagka calismada ise EPH
tizerinde olumsuz etkisi oldugu bildirilmistir (107-109).

2.5.2. Viziiel Sistem

Viziiel girdi néromuskiiler kontrol mekanizmasinda en énemli bilesenlerden
biridir. Diyabette uzun vadeli hiperglisemiye maruziyet neticesinde mikrovaskiiler
komplikasyonlardan biri olan ve sik goriilen diyabetik retinopati ile
karsilasilabilmekte ve goz dolasimi olumsuz etkilenebilmektedir. Ozellikle makula
O6deminin neden oldugu kiiciik ¢aptaki damarlardaki hasar, ¢esitli derecelerde gorme

kayiplarina yol agabilmektedir (61, 110, 111).

2.5.3. Vestibiiler Sistem

Diyabetteki uzun siireli yiiksek kan sekerinin, noropati tablosuna benzer
sekilde, noromuskuler kontroliin diger bir bileseni olan vestibiiler sistemde de noral
yapilarlarda ortaya ¢ikardigi dejenerasyon, i¢ kulakta yarattig1 inflamasyon ve otolit
organda olusturdugu hasar ile birlikte 6zellikle uzun siiredir diyabeti olan bireylerde,

isitme kayiplarina yol agabildigi bilinmektedir (112, 113).

2.6. Plantar Duyu

Eklem kapsiilleri, baglar, tendonlar ve kaslardan merkezi sinir sistemine
afferent bilgiyi saglayan bircok reseptor benzeri yapi ile cilt ve cilt alti reseptorler
somatosensoriyel sistemi olusturan en 6nemli bilesenlerdendir. Cevre ile siirekli
temas halindeki tek organimiz olmasi hasebiyle ayakta, plantar bolgeden devamli ve
yogun afferent girdiler 6zellikle normal yiiriiyiis paterni ve stabilitenin devamlilig
acisindan ciddi 6neme sahiptir (114). Bu afferent girdilerdeki herhangi bir azalma
durus kontroliiniin bozularak, viicut salinimlarinin artisina ve yiriiyiis sirasinda
degisen taban alti basing dagilimina neden olabilmektedir (115, 116). Ayrica
literatiirde buza daldirma yontemi ile azaltilan plantar duyunun degisen EMG ve kas
aktivasyon paternleri ve daha temkinli zemin temasinin yapildig1 bir yiiriiyiise yol

actig1 ifade edilmistir (114).
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Bu fonksiyonel defisitlerin diyabette ortaya cikabilecek plantar duyudaki
olas1 degisikliklerden kaynaklanabilecegi gboz Oniline alindiginda, diyabette duyu
degerlendirmesinin ehemmiyeti daha iyi kavranabilir. Diyabetik bireylerde ayaktaki
duyusal disfonksiyonu belirleyebilmek amaciyla hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta
ayrimi  gibi duyular degerlendirilmektedir (117, 118). Kutandéz hassasiyeti
belirleyebilmek adina siklikla kullanilan Semmes Weinstein monofilamentleri ile
yapilan duyu degerlendirmesi, bu konudaki birincil tarama yontemlerinden biri
olarak kabul edilmektedir (117). Literatiirde plantar duyunun monofilament ile
degerlendirilmesinde taban altinda farkli bolgelerin ve farkli sayidaki noktalarin
tercih edildigi ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (119, 120). Ayrica duyusal ve motor
sinirlerdeki fizyolojik anormalliklerin objektif olarak belirlenmesinde kullanilan sinir
ileti calismalar1 da plantar duyunun degerlendirilmesinde, 6zellikle néropati tanisinda
siklikla kullanilan hassas, standardize ve spesifik bir diger yontemdir (121, 122).
Degerlendirme i¢in igne elektrot ya da daha siklikla yiizey elektrotlar
kullanilabilmektedir (121).

2.7. Denge

Fakli viicut kisimlarinin  birbirlerine ve g¢evreye gore goreceli
konumlandirilmas1 olarak tanimlanan postiiral oryantasyon disinda postiiral
kontroliin iki 6énemli bileseninden biri olan denge, bireyin viicut agirlik merkezini
destek tabani smurlar igerisinde tutabilme kabiliyeti olarak tanimlanabilmektedir
(123, 124). Istemli hareketler sirasindaki olas1 denge problemlerinin azaltilabilmesini
saglayan prediktif (sezgisel) kontrol ve beklenmedik bir denge problemine karsi
kullanilabilecek tek kaynak olan reaktif (telafi edici) kontrol seklinde iki temel denge
kontrol stratejisinin varligindan s6z edilebilir. Yani farkli denge kontrol stratejileri
sayesinde bireyin gilinliik yasam aktivitelerini ger¢eklestirirken viicut agirlik merkezi
ile destek tabani arasindaki iliskiyi organize edebilmesi miimkiin olabilmektedir. Bu
organizasyonda Ozellikle de reaktif kontroliin 6nemi beklenmedik durumlarda

stabilitenin muhafaza edilebilmesini saglamasi dolayisi ile bityiiktiir (125).

Reaktif kontrol, destek taban1 sinirlari igerisinde kalabilmek, bdylece dengeyi
saglayabilmek maksadiyla herhangi bir ekstremite hareketliligi olup olmadigina gore

ayrnmi yapilan, sabit destek stratejileri ve destek degistirme stratejileri olarak

29



adlandirilan iki farkli strateji ile saglanmaktadir. Sabit destek stratejileri ile viicut
agirlik merkezinin destek tabani sinirlart igerisindeki hareketliliginin kontroli
saglanirken, destek degistirme stratejilerinde dengenin saglanabilmesi i¢in adim atma
ya da bir yerden tutunma gibi reaksiyonlarla destek tabani sinirlar1 disina ¢ikilmasi
s06z konusudur. Bu yoniiyle aslinda destek degistirme stratejileri postiiral stabiliteyi
bozabilecek biiyiik etkiler karsisinda dengeyi koruyabilmek adina kullanilabilecek
tek reaksiyon olmasinin yani sira stabilizasyonun saglanmasinda ¢ok daha biiyiik bir
katki yapabilme potansiyeline sahiptir. Sabit destek stratejilerinin ise herhangi bir
denge kaybi durumunda erken koruma saglanmasinda 6nemli oldugu sdylenebilir
(125). Denge bozulmaya basladiginda hemen devreye giren ayak bilegi ve kalga
stratejileri sabit destek stratejisi olarak tanimlanirken, adim atma ya da herhangi bir
yerden tutunma seklideki koruyucu reaksiyonlar destek degisim stratejisi olarak

tanimlanmaktadir (126).

Ayrica bireyin mevcut duragan pozisyonunu koruyabilmesi olarak
tanimlanabilen statik denge ve hareketli bir zeminde ya da herhangi bir aktivite
sirasinda stabilitenin saglanabilmesi olarak ifade edilebilen dinamik denge olmak
tizere dengenin iki farkli ¢esidi oldugu bilinmektedir. Statik dengenin saglanmasinda
sabit destek stratejileri ile viicut agirlik merkezi destek tabani sinirlari igerisinde
tutularak denge saglanirken, dinamik dengede ise hem destek tabani hem de viicut
agirlik merkezinde bir hareketlilik oldugundan destek degistirme stratejileri devreye
girer (124). Fakat dengenin saglanmasinda koordine bir sekilde c¢alisan
somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemlerden biri ya da birkaginin herhangi bir
nedenle olumsuz etkilenmesi ve islevini yerine getirememesi, dolayisi ile merkezi
sinir sistemine gereken duyusal girdileri saglayamamasi neticesinde bu reaksiyonlar
gerceklestirilememekte, denge kaybi, diisme ve yaralanmalar ortaya ¢ikabilmektedir

(58).

Dengenin degerlendirilmesinde Berg Denge Olgegi, Tinetti Denge ve Yiiriime
Testi gibi dlgeklerin yani sira dinamik denge testi, tandem ve tek ayak iizeri durus
testleri, tandem yiirtime testi, fonksiyonel uzanma testi, dort kare adimlama testi,
stireli kalk yiirii testi (SKYT) gibi statik ve dinamik dengeyi fonksiyonel olarak
degerlendiren birgok yontem de kullanilmaktadir (127). Ayrica kuvvet platformlart,

kamera tabanli sistemler, bilgisayarli dinamik postiirografi, ¢esitli statik ve dinamik
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denge sistemleri ve giyilebilir elektromekanik sensorler gibi objektif laboratuvar
yontemleri de kullanilabilmektedir (Sekil 2.9) (128, 129).

Kamera

4 |

S\

Sensorler ~

Sekil 2.9. Dengenin degerlendirilmesinde kullanilan objektif laboratuvar
yontemleri. (1) Kamera tabanli sistemler. (2) Kuvvet platformu. (3) Bilgisayarli
dinamik postiirografi. (4) Giyilebilir elektromekanik sensorler (128).

2.8. Cift Gorev Performansi

Dikkat, bireyin var olan bir bilgiyi kullanabilme Kkabiliyeti olarak
tanimlanabilmektedir. Bu konudaki kabul goren yaklasima gore bu kabiliyet her
birey icin smirhdir. Tipki bilgisayarlardaki islem kapasitesi gibi,  herhangi bir
gorevin yapilabilmesi i¢in de belli bir kapasite gerekmektedir. Bu nedenle herhangi
bir goreve ikincil bir gorev eklenmesi ile bu sinirli kapasite asilacak olur ise, bu
durum ayni1 anda yapilmaya c¢alisilan gorevlerden biri ya da her ikisinde

performansin olumsuz etkilenmesine neden olur (57, 130, 131).

Ozellikle dikkatin, postiiral kontrol ve motor performans iizerindeki etkisini
belirlemeye yonelik yapilan arastirmalarda, birincil gérev olan bu parametrelere
dikkati etkileyebilecek farkli nitelikteki ikincil gorevlerin eklenmesi ile bireyin iki
gorevi es zamanl yapabilme kabiliyeti test edilmekte ve bu ‘cift gorev paradigmas1’
olarak nitelendirilmektedir. Cift gorev paradigmalarinda, motor gorevin
gerceklestirilebilmesi i¢in gereken dikkatin yani sira, es zamanli yapilan iki gorevin
(motor ve kognitif), bireyin motor performansina etkisi gibi iki 6nemli husus

tizerinde durulmaktadir (57, 132).
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2.8.1. Cift Gorev Performansina Kuramsal Yaklasimlar

Literatiirde CGP’yi agiklayabilmek i¢in gelistirilmis olan birgok farkli

paradigma mevcuttur.

Gorev Degistirme Modeli (Bottleneck)

‘Tepki se¢imi tikanikligi’ modeli en ¢ok bilinen ve kabul goéren
paradigmalardan biridir (133). Bu modele gore, es zamanli yapilacak olan iki gorev
ayn1 noral yolaklarin kullanimini gerektiriyor ise, bilginin islenmesi asamasinda bir
tikaniklik (bottleneck) ortaya cikabilir. Bu durum aymi anda iki gdrevin yapilmasi
gerektiginde merkezi tepki se¢iminin islemesine yol agar. Birinci gorev bu asamada
bir tikaniklik olusturur ve ikincil gorevin yapilmasi hususunda bir engel teskil eder.
Boylece ‘cift gorev degeri’ olarak da adlandirilabilen kavram ortaya ¢ikar. Bir¢ok
arastirmactya gore ‘tepki secimi tikanikligi’ modeli kognitif diizeyde bir kapasite
sinirlamasidir. Aslinda bu paradigmaya iliskin kanita dayali veriler, tepki se¢imi i¢in
bilgi isleme kapasitesi gerektigini ve bireylerin bu kapasiteyi ya hep ya da hig
seklinde kullanmayi tercih ettikleri ifade edilmekte ve bunun ‘modifiye kapasite

paylasim teorisi’ ile agiklanabileceginden bahsedilmektedir (134).

Kapasite Bolustirme Modeli (Capacity-sharing)

CGP’yi agiklamak iizere en ¢ok kullanilan paradigmalardan biri ise, ‘kapasite
boliistirme’ modelidir. Es zamanli yapilan farkli nitelikteki gorevler i¢in bireyin
bilgiyi isleme kapasitesinin, her bir gorev i¢in paylastirildig: varsayilmaktadir (Sekil
2.10). Bunun neticesinde gorevlerden herhangi biri zorlastirildiginda bireyin her iki
isi es zamanli basarabilme kabiliyeti de azalir ve performans diisiis gosterebilir (134,

135).
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KAPASITE (%100)

= Birincil Gérev  ® ikincil Gérev = Kalan Kapasite

Sekil 2.10. Dikkat kapasitesinin gorevler arasinda boliistiirtilmesi.

Gorev Kaynag Modeli (Cross-talk)

Cift gorev maliyetinin yalnizca yapilan gorevin niteligine degil, aslinda
islenen bilgilerin igerigine yani ne tiir duyusal girdilerin oldugu, bu duyusal girdilere
nasil yamit verildigi ve bireyin diigiincelerine bagli oldugunun savunuldugu
paradigmadir. Bu prensibe gore, her iki gorev de ayni noral yolaklarin kullanimini
gerektiriyor ve ayni isleme mekanizmasi tarafindan programlaniyor ise, bu
gorevlerin es zamanli gerceklestirilebilmesi daha kolaydir. Fakat daha ¢ok kabul
goren diger bir olasilik ise, benzer bilgileri igeren gorevlerin es zamanh

gerceklestirilebilmelerinin daha zor oldugu goristidir (134, 136).

2.8.2. Cift Gorev Performansi Modelleri

Lacour ve ark. 2008 yilinda yayimladiklar1 bir derlemede, ‘CGP modelleri’

ad1 altinda ti¢ farkli model tanimlamuslardir (137). Bunlar;

e Alanlar arasi rekabet modeli,
e U seklinde dogrusal olmayan etkilesim modeli,

o Gorev Onceligi modelidir.
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Alanlar Aras1 Rekabet Modeli

Bu modelde, CGP’yi aciklamak i¢in kullanilan paradigmalarda ifade edildigi
gibi, es zamanl gergeklestirilmesi gereken durus kontrolii ve kognitif ek gorevlerin
dikkat kaynaklar1 icin rekabet ettigi ve Ozellikle kapasite paylasim modelinde de
aciklandigi tizere dikkat kaynaklarin paylasimi neticesinde ikili gérev kosullarinda

denge performansinin azaldigi belirtilmistir (137).

U-Seklinde Dogrusal Olmayan Etkilesim Modeli

Durus kontrolii ve kognitif ihtiyaglar arasinda U seklinde bir iligski oldugunu
ifade eden bir modeldir. Ek gorevin kognitif ihtiyacinin diisiik ya da yiiksek olmasina
gbre bireyin denge performansinin azaltilip, arttirilabilecegi belirtilir. Yani verilen
kognitif ek gorevin zorluk derecesi denge performansini olumlu ya da olumsuz

yonde etkileyebilir (137) (Sekil 2.11).

. Kognitif Gorev

Denge Performansi

Sekil 2.11. U-Seklinde dogrusal olmayan etkilesim modeline gore kognitif
ihtiyaclardaki artis ile birlikte denge performansindaki diisiis.

34



Gorev Onceliklendirme Modeli

Bireylerin, denge kontroliinii ayak bilegi ve kalga stratejisi gibi farkl
sensorimotor stratejileri kullanarak gerceklestirebildigi bilinmektedir. Ozellikle yash
bireyler ve vestibiiler yetersizligi olan bireyler, agirlik merkezini destek ylizeyi
sinirlar1  icerisinde  tutabilmek amaciyla daha ¢ok kalga  stratejilerini
kullanmaktadirlar. Postiiral kontroliin yas ile birlikte 6nem kazanmasiyla, giinliik
yasamda siklikla yapilan yiirlirken es zamanli konusma gibi basit bir ikili gorevde
bile kognitif yetersizlikten dolayr CGP’deki diislis nedeniyle, es zamanli iki gérevin
yapilmasinda gii¢liik oraya ¢ikacagi i¢in yasli birey konusmayi birakir (137-139).

Yash bireylerin, gen¢ eriskinlere kiyasla es zamanli iki goérevi yiiriitiirken
kognitif gorevden ¢ok durus kontroliine odaklanmalari, her bireye gore degisebilen
bir ‘gérev onceliklendirme’ durumunun varligini ortaya koymaktadir. Bu ¢ergevede,

gorev Onceliklendirmede yasin 6nemli bir etken oldugundan bahsedilebilir (140).

2.8.3. Cift Gorev Performansinin Degerlendirilmesi

Es zamanli iki gorevin gerceklestirilmesinde performanstaki diisiis miktarini
belirlemek i¢in kullanilan deger ¢ift goérev performansi degeri (CGPD) ya da cift

gorev performansi agig1 olarak isimlendirilmektedir.

Esas performans orani mutlak CGPD’yi etkileyebilir. Ornegin; ¢ok hizli
yiirliyen bir bireyin CGPD’si, ¢ok daha yavas yiiriiyen bir bireye gore daha diisiik
olabilir. Yani, bu deger arttik¢a kiginin performansimin distiigiinden bahsedilebilir.
Ayrica tek gorev performansindaki bazi degisiklikleri hesaba katabilmek amaciyla,
goreceli ¢ift gorev performans degeri (G-CGPD) seklinde tanimlanan diger bir
hesaplama yontemi kullanilmaktadir. CGPD ve G-CGPD ig¢in hesaplama su sekilde
gerceklestirilir:

CGPD = [(Cift Gorev Siiresi—Tek Gorev Siiresi) / Tek Gorev Stiresi]x100

G-CGPD=[-(Cift Gorev Siiresi—Tek Gorev Siiresi) / Tek Gorev Siiresi]x100
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Bu hesaplama ile temel performans kontrol edilerek, CGPD’ler yiizde olarak
yorumlanir. Ornegin; % 20 kognitif ek gorevli performansta azalma, %14 motor ek
gorevli yiirime hizinda azalma gibi. Ayrica bu degerlendirme ile, bireyin farkh
zamanlardaki degisebilen performanslarinin kiyaslanabilmesinin yani sira CGP’nin
bireyler ya da gruplar arasinda da kiyaslanabilmesi miimkiin olmaktadir. Gorev
onceliginin belirlenmesi hususunda da yardimci olabilen bu yontemde, en kiigiik

CGPD’ye sahip olan gérevin onceligi oldugu ifade edilmektedir (132).

Bireylerin CGPD’lerindeki artis ya da azalislari agiklayabilmek tizere farkli

teoriler ortaya koyulmustur. Bunlar;

e Her gorevin ortak dikkat kaynaklarini gerektirmesi dolayisiyla bir gorev igin
kullanilan dikkat kapasitesi es zamanli yapilan diger gorevde performansta
diisis meydana getirir (132).

e Es zamanli yapilan her iki gorev igin de sinirli bir dikkat kapasitesi
mevcuttur. Toplam kapasite durus kontrolii ve kognitif ek gorev tarafindan
paylasilir ya da belirli bilgi islem hiz1 nedeniyle sinirlanir (135).

e Iki gdrev es zamanli yapilirken, dikkatin her bir géreve odaklanmasi zorlastr.

Bu etkenlerden herhangi biri ya da birkagini ilgilendiren problemler

CGPD’nin artig1 ve dolayist ile performans diisiisiine neden olur (141).
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2.8.4. Degerlendirmede Kullamlabilen Motor ve Kognitif Ek Gorevler

Tablo 2.4. CGP degerlendirmesinde kullanilabilen motor ve kognitif ek
gorevler.

KOGNITIiF EK GOREVLER MOTOR EK GOREVLER

Haftanin giinlerini geriye dogru sayma Tepside su dolu bardak tasima (155)

(142) Elden ele obje aktarma (para, top, Vv.s.)
Ay isimlerini geriye dogru sayma (143)  (147)

Giysi isimleri sayma (144) Su dolu bardak tasima (144)

Ulke isimleri sayma (144) Obje tasima (156)

Meyve/sebze isimleri sayma (144) Engel atlama (156)

Geriye dogru tigerli sayma (145-147) Alkis tutma (157, 158)
Geriye dogru yediserli sayma (145, Butona basma (159)
148) Tepside bos bardak tasima (160)
Yiiksek sesle geriye dogru sayma (149)

Renk ayirt etme (150)

Harf ay1irt etme (150)

Cep telefonu ile konugmak (151)

Kulakliktan duyulan kelimeleri dogru

sira ile tekrar etme (152)

Hayvan isimleri sayma (146, 153)

Toplama/gikarma  iglemleri  yapma

(154)

2.8.5. Tip 2 Diyabet ve Cift Gorev Performansi

Tip 2 diyabet kisa ve uzun vadede olusturabildigi multisistemik
komplikasyonlarin yani sira bunlarin neden olabildigi ek sorunlar ile bireylerin
yasamimi her yonden olumsuz etkileyebilen karmasik bir problemdir.
Hipergliseminin yol agtig1 aksonal dejenerasyon neticesinde sadece periferik
noronlarin degil merkezi noral baglantilarin da olumsuz etkilenmesine sebep
olabilmektedir (161). Tip 2 diyabetin en sik sdzel hafizadaki olumsuz etkilenim
olmak {izere cesitli kognitif islev bozukluklari ile iligkili oldugu bilinmektedir.
Ayrica psikomotor yetenekler ve frontal lobun, dolayisiyla motor fonksiyonlarin ise

diyabet neticesinde sozel hafizaya gore nispeten daha az etkilendigi bildirilmistir
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(162). Onemli bir kognitif yetenek olan sdzel hafizadaki bu olumsuz etkilenim
ozellikle diyabet gecmisi ve diyabetin siiresi ile baglantilidir (163). Tip 2 diyabetli
bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi ve bunlarin biraraya gelmesi ile ortaya ¢ikan
cesitli makrovaskiiler komplikasyonlar ile depresyon, diyabetin yarattigi kosullar
nedeniyle diyabetik olmayan bireylere gore daha sik goriilmektedir. Tiim bu
problemler, diyabetin siiresinden bagimsiz olarak, diyabette daha erken donemlerde

goriilebilen bilissel disfonksiyonlar i¢in tetikleyici faktor olabilirler (164, 165).

Tip 2 diyabetli bireylerde CGP’yi arastiran kisitli sayidaki calismada,
noropatisi olan ve olmayan diyabetik bireylerin es zamanli iki gorevi
gerceklestirirken zorlandiklar1 ve yiirliylis parametrelerinin olumsuz etkilendigi
belirlenmistir (24, 146). Ayrica bazi ¢alismalarda periferik néropatisi olan diyabetik
bireylerin, noropatisi olmayanlara kiyasla motor ya da kognitif ek gorevler ile
yiirlime sirasinda daha kotii performans sergiledikleri ve 6zellikle alt ekstremite kas
zayiflig1 nedeniyle ortaya ciktig1 diisliniilen bu durumun néropatisi olan bireylerde
diisme riskini arttirabilecegi ifade edilmistir (15, 166). Yani diyabetik bireyler dikkat
kapasitelerinin ¢gogunu yiirliylisii bozmamak adina yiiriiyiis ile es zamanli yapilacak
olan motor ya da kognitif ek gorevi gerceklestirebilmek i¢in kullanmaktadirlar. Bu
durum da Oncelikli olarak yiiriiylis parametrelerinde ve ayrica gorev zorlugu arttikca
ek gorevlerde de olumsuz etkilenime neden olabilmektedir (15). Tip 2 diyabetli
bireylerde yliriiylisiin, néropati varligindan bagimsiz olarak bilissel islevlerin

azalmasi ile de olumsuz etkilendigi rapor edilmistir (146).

Normal kosullarda somatosensoriyel, viziiel ve vestibiiler sistemler bir arada
calisarak durus kontroliiniin ger¢eklestirilmesini saglar ve bu sistemlerden herhangi
birindeki bir aksama digerleri ile telafi edilmeye c¢alisilir (58). Fakat diyabetik
bireylerdeki mikrovaskiiler komplikasyonlardan retinopati, katarakt ve neticede
gorme kaybi ile sonuglanabilecegi icin bu telafi miimkiin olamamaktadir. Bu
durumda bireylerin sadece durus kontrolii degil ayn1 zamanda CGP de olumsuz
etkilenebilmektedir (15).

Diyabete bagli gelisen komplikasyonlarin gesitli fonksiyonel parametrelerle
iligkilerini inceleyen farkli ¢aligmalar literatiirde yer almaktadir (10, 11, 18-23, 146,
167-170). Fakat birgok calisma diyabetik noropatisi olan bireylerde yiiriitilmis ve
plantar duyu, propriosepsiyon, kas kuvveti, denge gibi fonksiyonel parametrelerdeki
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degisiklikler ozellikle sadece noropatisi olan bireylerde incelenmistir (10, 18-23,
146, 167-169). Az sayidaki c¢alismada ise diyabetik noropatisi olan ve olmayan
bireylerde 6zellikle yiirlime parametreleri ve yiiriime sirasindaki CGP’ler incelenmis,
noropatisi olan bireylerde belirgin bir farklilik oldugu rapor edilmistir (15, 24, 146).
Ozellikle diyabetik bireylerde meydana gelen bu duyusal degisikliklerin denge ve
CGP ile iliskilerinin belirlenmesi ve diyabetli bireylerin degerlendirilmesinde bu

parametreler arasindaki iliskilerin de dikkate alinmasi klinik agidan énemlidir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Calismamiz Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Etik Kurulu tarafindan

15.03.2019 tarihi ve 30 karar numarasi ile onayland1 (EK-1).

3.1. Bireyler

Mart 2019 - Ekim 2019 donemleri arasinda tip 2 diyabet tanis1 almis olan
bireylerle goriisiilerek, dahil edilme kriterlerine uyan hastalar degerlendirmeye

alindi.

Calismaya katilmay1 kabul eden bireylere calismanin amaci ve yapilacak
degerlendirmeler hakkinda detayli bilgilendirmenin yapilmasinin ardindan,
bilgilendirilmis onam formu her birey i¢in iki niisha halinde diizenlenerek, onaylari

alind1 (EK-2).

Yapilan 6n c¢alisma sonucunda, minimum 0.30 maksimum 0.70’lik bir
korelasyon oldugu belirlendi. Klinik olarak iligkileri incelenen degiskenlerde,
literatiirde orta diizeyde iliski icin sinir olarak belirtilen 0.40 korelasyon katsayisi
dikkate alinarak 6rneklem biiyiikliigii hesaplandi (171). Yapilan analizler sonucunda,
%80 giic ve 0.05 tip I hata ile iki degisken arasinda en az 0.40 korelasyon
katsayisinin anlamli olabilmesi i¢in gerekli minimum &rneklem biiyiikligii 46 olarak
belirlendi (172).

3.1.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

e (Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis olmak,
e Enaz 1 yildir T2DM tanis1 almis olmak,
e 30-65 yas araliginda olmak,

3.1.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Calismaya katilmay1 kabul etmemek,

e Koopere olmamak,
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e Ortopedik, ndrolojik ve herhangi bir bagka sistemik hastalig1 olmak,

e Gebe olmak,

e Gorme kayb1 bulunmak,

e Isitme kayb1 bulunmak,

e Ayakta diyabetik iilseri olmak,

e Standardize Mini Mental Test (SMMT) skorunun 23 ya da altinda

olmasi.

Calisma stirecinde toplam 295 birey ile goriisiildii. Bu bireylerden 247’si
caligmaya dahil edilme kriterlerine uymadiklar1 gerekgesiyle, ¢aligmaya alinmadi. Bu
nedenle c¢alisma 48 birey ile tamamlandi. Ayrica 2 birey morbid obez
(BKI>40kg/m?) olduklar1 igin bu bireylerin degerlendirme sonuglar1 analize dahil
edilmedi (Sekil 3.1).
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Calisma i¢in goriisiilen
bireyler

n=295

Calismaya katilmayan bireyler
n=125

Dahil edilme kriterlerine uymayan
bireyler

n=70

1 yildan az siiredir tip 2 diyabet
tanis1 almis olan bireyler

n=19

Randevuya gelmeyen
bireyler

Degerlendirmeye alinan
bireyler

n=48

Analize
alinan
bireyler

n=46

Sekil 3.1. Calismanin akig semasi.
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3.2. Degerlendirme

Oncelikle ¢alismaya katilmayr goniillii olarak kabul edip, bilgilendirilmis
onam formunu onaylayan bireylerin SMMT skorlarinin belirlenmesinin ardindan

skoru 24 ve lizerinde olan bireyler ¢calisma kapsaminda degerlendirildi (EK-3).

Bireylerin demografik bilgilerinin ve fiziksel 6zelliklerinin kaydedildigi genel
degerlendirme formunun doldurulmasinin ardindan degerlendirmelere gecildi (EK-

4).

Bilateral olarak ayak bilegi eklem pozisyon hissi (ABEPH) gonyometre ile,
diz eklem pozisyon hissi (DEPH) bubble inklinometre (BASELINE® Bubble
inclinometer-USA) ile, plantar duyu Semmens-Weinstein Monofilamentleri ile,
denge Pro-Kin Tecnobody Izokinetik Denge Sistemi (Pro-Kin, TecnoBody,
Bergamo, Italy) ile, CGP ise SKYT ve tek ayak tizeri durus siiresi (TADS) testlerine
motor ve kognitif ikincil gorevler eklenerek degerlendirildi. Degerlendirmeler ayni

fizyoterapist tarafindan gergeklestirildi.

3.2.1. Standardize Mini Mental Test Skorunun Belirlenmesi

11 sorudan olusan Mini Mental Test (MMT) ilk olarak 1975 yilinda Folstein
ve ark. tarafindan kognitif islevselligin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis,
yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes
boliimden olusan ve toplam skorun 30 puan ilizerinden hesaplandigi ndropsikiyatrik
bir testtir (173). Fakat daha sonra degerlendirme esnasinda uygulanan talimatlarin
esnek olmasinin testin giivenilirligini olumsuz etkilemesi dolayisi ile standardizasyon
caligmalart yapilmistir (174). Yapilan standardizasyon c¢alismalart neticesinde,
degerlendirmedeki olas1 uygulama hatalarini1 engelleyebilmek ve testin gegerliligini
arttirmak amaciyla olusturulan bir standardize uygulama kilavuzunun kullanimiyla
daha yiiksek degerlendiriciler arasi tutarlilik oldugu ve testin daha kisa siirede
tamamlanabildigi belirlenmistir (175). Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢aligsmasi
Giingen ve ark. tarafindan 2002 yilinda tamamlanmis olan SMMT nin esik degerler
icin 23/24 skorlarmin 0.91 duyarlilik ve 0.95 6zgiilliik gosterdigi ortaya koyulmustur
(176).
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Bireyler ¢aligmaya dahil edilmeden once kognitif diizeylerinin belirlenmesi
amaciyla literatiirde de gegerli ve giivenilir bir yontem olarak sik¢a kullanilan

SMMT uygulandi ve test skoru 23 ve altinda olan bireyler ¢calismaya dahil edilmedi.

3.2.2. Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Avak Bilegi Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Bireylerin ABEPH degerlendirmesinde literatiirde gegerli ve giivenilir olarak
kullanilan yontemlerden biri olan, universal gonyometre kullanilmigtir. Test
sirasinda, bireyler sirtlistii yatis pozisyonunda, gorsel ipuglarini engellemek igin
gozleri kapatilarak, gonyometrenin pivotu, lateral malleoliin 1.5 cm altina, sabit kolu
fibulanin uzun eksenine paralel, hareketli kol ise 5. metatarsin uzun eksenine paralel
olarak yerlestirilerek Olglimler gerceklestirildi. Ayrica Ol¢limler esnasinda
gonyometrenin bireye temas etmemesine dikkat edildi (Sekil 3.2) (177). istenen
hedef agilar 10° dorsi fleksiyon (DF), 10° plantar fleksiyon (PF) ve 20° PF olarak
belirlendi. Hedef agilar belirlenirken literatiirdeki ¢alismalarda da siklikla kullanilan
ve yilirimede de fonksiyonel olan ii¢ a¢1 tercih edildi (177-180). Bireylerin ndtral
pozisyondaki ayaklari hedef pozisyona getirilerek, 5 sn boyunca uzayda ayak bilegi
eklemlerinin pozisyonuna odaklanmalar1 sdylendi ve bu islem 3 kez tekrar ettirilerek,
hastanin bu pozisyonu 6grenmesi saglandi. Ardindan hedef agiy1 test asamasinda
bireyin tekrarlamasi istendi. Her bir hedef a¢1 i¢in 3’er kez 6l¢tim tekrarlandi. Sonug
Olclitii olarak ise; hedef agilardan sapma miktarlarinin mutlak degeri kaydedilerek; 3

tekrar sirasinda ortaya ¢ikan sapma miktarlarinin ortalamasi alindi (181).
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Sekil 3.2. ABEPH degerlendirilmesi.

Diz Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Bilateral DEPH literatiirde de EPH Olgiimlerinde gegerli ve giivenilir bir
yontem olarak belirtilmis olan bubble inklinometre (BASELINE® Bubble
inclinometer-USA) ile degerlendirildi (182) (Sekil 3.2). Olgiimler, oturma
pozisyonunda, bireyin gozleri kapali ve degerlendirilen eklemi ¢iplak, ¢orap ya da
ayakkabi giymemis sekilde, inklinometre alt bacaga diz fleksiyon eksenine dik
olacak sekilde tasarlanan aparatin bacaga sabitlenmesiyle gergeklestirildi. Bu
Ol¢iimde katilimcilarin dizleri pasif olarak baslangic (90° fleksiyon) pozisyonundan
30° fleksiyon pozisyonuna getirilerek, bu noktada 5 sn beklendi ve bu agiy1 aklinda
tutmalar1 sOylendikten sonra, baslangi¢ pozisyonuna doniildii. Bu islem 3 kez tekrar
ettirilerek, hastanin bu pozisyonu o6grenmesi amaglandi. Ol¢iim sirasinda kalga
ekleminden kompansansyonlar 6nlendi. Bireyler 5 sn dinlendirildikten sonra tekrar
hedef gosterilen agiyr aktif olarak kendilerinin yapmasi istendi (Sekil 3.3). Ayni
islem 45° ve 60° diz fleksiyonu hedef agilarinda da her bir ac1 icin, 3’er kez
tekrarlanarak yapildi. Hedef agilar belirlenirken literatiirdeki ¢caligmalarda da siklikla
kullanilan ve yiirimede de fonksiyonel olan ii¢ ag1 tercih edildi (7, 180, 183, 184).
Sonug¢ Olciitii olarak ise; hedef agilardan sapma miktarlarinin mutlak degeri
kaydedilerek; 3 tekrar sirasinda ortaya ¢ikan sapma miktarlarinin ortalamasi alindi

(181, 182, 185).
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Sekil 3.3. DEPH degerlendirilmesi.

3.2.3. Plantar Duyunun Degerlendirilmesi

Katilimeilarin plantar duyu degerlendirmesinde, literatiirdeki ¢aligmalarda da
siklikla kullanilan ve noropati tanisinda giivenilir bir yontem olan Semmes Weinstein
Monofilamentleri (BASELINE® Tactile™ Monofilament Evaluator Case - 20 Piece
Set - USA) ayak tabaninda 7 bolgeye dokundurularak degerlendirildi (Sekil 3.4).
Birey sirtiistii yatis pozisyonunda, fizyoterapist hastanin ayak ucunda olacak sekilde;
monofilament dokundugu yiizeye 90° ag1 ile uygulandi (Sekil 3.5). Bireye hissedip
hissetmedigi sorularak, ilk hissettigi filament kalinlig1 kaydedildi.
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Sekil 3.4. Plantar duyu degerlendirme noktalari.

Literatiirdeki c¢aligmalarda diyabetik ndropatili hastalar i¢in noéropatinin
tanisinda en yaygin olarak kullanilan 3 monofilament 4.17, 5.07 ve 6.10’luk
monofilamentlerdir. En yiiksek monofilament degeri, en sert ve en zor biikiilebilen

monofilamenttir (186).

Sekil 3.5. Plantar duyunun degerlendirilmesi.
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3.2.4. Dengenin Degerlendirilmesi

Katilimeilarin postiiral salinimlar ve stabilite limitlerinin degerlendirilmesi
amaciyla statik bir platformu olan Pro-Kin Tecnobody izokinetik Denge Sistemi
(Pro-Kin, TecnoBody, Bergamo, Italy) kullanildi (187).

Stabilite limitleri, bireyin agirlik merkezini destek tabani sinirlart igerisinde
tutabilme yetenegini ifade etmektedir. Bu parametrenin degerlendirilmesinde, bireyin
ayaklar1 platform tizerinde belirlenen noktalar iizerinde pozisyonlanarak, sabit
dururken monitoérde yer alan farkli yonlerdeki sekiz farkli noktaya miimkiin oldugu
kadar hizli ve dogrusal bir sekilde, agirlik merkezini kaydirarak ulagsmasi istenir.
Bireylerin yon kontrolleri (6n, arka, sag, sol, sag-6n, sol-on, sag-arka, sol-arka)
degerlendirilerek, sonu¢ Olciitii olarak elde edilen yiizde deger alinmaktadir
(%100=Miikemmel kontrol) (188). Dengenin saglanabilmesinde bir baska 6nemli
parametre olan postiiral salinimlar ise, bireyin stabilite limitlerini herhangi bir
nedenle agsmasi durumunda koruyucu reaksiyon olarak ortaya g¢ikan, statik durus

sirasinda bireyin yer ¢ekimi merkezindeki degisimleri ifade etmektedir (189).

Degerlendirme sirasinda oncelikle bireylerin cihaza adapte olabilmeleri ve
yontemi anlayabilmeleri i¢in her iki degerlendirme i¢in birer kez deneme yapildi.
Ardindan bireylerin postiiral salinimlar1 eller belde olacak sekilde dnce gozler agik
30 sn, daha sonra gozler kapali 30 sn siire ile degerlendirildi. Ardindan bireylerin
stabilite limitlerinin degerlendirilmesi i¢in eller serbest her iki ayak paralel karsiya
bakacak sekilde deneme esnasinda da anlatildig1 gibi ekrandaki talimatlara uygun
olarak, postiiral diizgiinliigli bozmadan ve ayaklar1 kipirdatmadan istenen yone
agirhik aktarmalar1 ve ekrandaki imleci yanip sonen hedef kutucuklara ulastirmaya
caligmalari istendi ve sonuglar kaydedildi (Sekil 3.6). Elde edilen sonuglarda elips
alan1 bireylerin postiiral salimim sirasinda taradigi alani, perimetre ise bu alanin

cevresini ifade etmektedir (Sekil 3.7 ve Sekil 3.8).
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Sekil 3.6. (A) Postiiral salinimlarin degerlendirilmesi (Gozler agik ve kapali).
(B) Stabilite limitlerinin degerlendirilmesi.

BIPEDAL STABILITY ASSESSMENT

i

Surname Address
Date OPENED EYES CLOSED EYES
Result 236,71 453,72
Perimeter 304,07 417,56
Ellipse area 236,71 453,72
Standard deviation F-B (mm) 6,49 8,71
Standard deviation M-L (mm) 237 339
Trunk standard deviation 0 0
Average C.0.P. X (mm) -942 0,75
Average C.0.P. Y (mm) 29,25 28,16
Average speed FB (mm/s) 13,2975 18,833
Average speed ML (mmVs) 6,181 6,1025
E.C./E.O. Area ratio 192
E.CJE.O. peri ratio 137

]

N o
T
|

Sekil 3.7. Postiiral salinim sonuglarina dair ekran goriintiisii.
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LIMITS OF STABILITY

Name Date of birth Height
Surname Address Weight

Date ]
Result 25,71
. Total objective 25,71
1st objective 22,19
——/{ 2nd objective 41,55
1 =Ty 3rd objective 45,85
v 4th objective 64,09
5th objective 31,99
! 6th objective 0
7th objective 0
8th objective 0
Trunk standard deviation 0

e MU

Sekil 3.8. Stabilite limiti sonuglarina dair ekran goriintiisii.

3.2.5. Cift Gorev Performansinin Degerlendirilmesi

Cift gorev performanslar literatiirdeki ¢aligmalarda da siklikla kullanilan,
SKYT ve TADS olmak fiizere 1’1 dinamik, 1’1 statik 2 farkli prosediir ile
degerlendirildi (142, 190, 191).

‘Kalk ve Yiirii Testi” ilk olarak yash bireylerdeki denge performansim
belirlemek amaciyla Mathias ve ark. tarafindan 1986 yilinda gelistirilmis olan bir test
prosediiriidiir (192). Fakat daha sonra zaman bileseni eklenerek SKYT seklinde
modifiye edilmistir. Bu test fonksiyonel mobiliteyi degerlendiren, gecerli, glivenilir,
herhangi bir 6zel ekipman gerektirmeyen pratik bir yontemdir. Fonksiyonel bir takim
gorevlerin tamamlanabilmesi i¢in gereken siireyi 6lcer ve 6zellikle de diigme riskinin
belirlenmesinde de kullanilmaktadir. Test 3 metrelik bir mesafede gerceklestirilir.
Bireylerden sandalyede oturma pozisyonundan kalkarak, 3 metrelik mesafeyi
yurtimesi, geri doniip tekrar oturmasi istenir ve gegen siire kaydedilir (193). Lundin-
Olsson ve ark. tarafindan 1998 yilinda yayimlanan ikincil bir gérevin ginliik

yasamdaki denge ve yliriiylis iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yliriitiilen
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calismada, SKYT’ye manuel bir gorev eklenerek test modifiye edilmis ve ozellikle
de yasl bireylerdeki diisme riskini belirlemek i¢in gecerli bir yontem oldugu ifade
edilmistir (194). Ayrica Shumway-Cook ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢alismada ise,

SKYT’ye kognitif gorev eklenerek modifikasyonu saglanmigtir (191).

Tek ayak tizeri durus siiresi ise farkli denge problemlerini degerlendirmek
amaciyla literatiirde siklikla kullanilan bir yontemdir. Bireylerden elleri gogiis
lizerinde c¢aprazlanmis halde, tercih ettikleri ayak iizerinde kalga ndtral, diz 90
fleksiyon pozisyonunda miimkiin olabildigince beklemeleri istenir. Siire kisi istenen
pozisyonu aldig1 anda baslar ve 30 saniyeye ulasilmasi ile test sonlandirilir. Gegen

stire kaydedilir (195).

Her bir performans i¢in; tek gorev, motor ikincil gérev ve kognitif ikincil
gorevler ile ayr1 ayr1 ve yine her bir uygulama igin 2°ser deneme yapilacak sekilde
gerceklestirilerek, ortalama siireler kaydedildi. Ayrica ¢ift gorev kosullarinda
performanstaki etkilenim oraninin belirlenmesi amaciyla su formiil kullanilarak
CGPD’ler hesaplanda:

CGPD = [(Cift Gorev Siiresi—Tek Gorev Siiresi) / Tek Gorev Siiresi]<100
G-CGPD=[-(Cift Gorev Siiresi—Tek Gorev Siiresi) / Tek Gorev Siiresi]<100
Her deneme sonrasinda, yorgunlugu 6nlemek amaciyla 2 dakikalik dinlenme

sagland1 (146). Her test i¢in motor ve kognitif ek gorevler Tablo 3.1°de belirtildigi
gibi belirlendi (148, 196).

Tablo 3.1. Her test i¢in verilen motor ve kognitif ek gorevler (142, 143, 147,

155).
MOTOR GOREV KOGNITIF GOREV
Siireli Kalk ve Yiirii Testi Tepsi tizerinde su dolu Haftanin giinlerini bulunulan
bardagi tasima (Sekil 3.9)  giinden itibaren geriye dogru
sayma
) Bulunulan aydan itibaren
Tek Ayak Uzeri Durus Elden ele top aktarma geriye dogru ay isimlerini
Siiresi (Sekil 3.10) sayma
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Sekil 3.9. Motor ek gorevli SKYT (Motor gorev: Tepside su dolu bardak tagima).

Sekil 3.10. (A, B) TADS testi-Tek gorev. (C) Motor ek gorev ile TADS testi
(Motor gorev: Elden ele top aktarma).

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 paket programi kullanilarak yapildi. Elde
edilen verilerin normal dagilima uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk Testi kullanild:.
Tanimlayict istatistiklerde, normal dagilima uyan veriler i¢in ortalama ve standart
sapma degerleri; normal dagilima uymayan verilerde ise ortanca ve ¢eyreklikler arasi

geniglik degerleri ile her iki tip veri i¢in de minimum ve maksimum degerler verildi.

Ayrica gerceklestirilen iki degiskenli korelasyon analizlerinde, her iki

parametreye ait verilerin normal dagilima uydugu durumda Pearson Korelasyon
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Analizi yapildi ve Pearson Korelasyon Katsayisi (r) verildi. Analizi yapilan
parametrelerden herhangi birinin normal dagilima uymadigr durumda ise Spearman
Korelasyon Analizi yapildi ve degerlendirme asamasinda Spearman Korelasyon
Katsayis1 (Rho) kullanild:.

Korelasyon Kkatsayilarinin degerlerine gore iliski kuvveti belirlenirken
literatiirde de siklikla kullanilan cut-off degerleri temel alinmistir (Tablo 3.2) (197,
198).

Tablo 3.2. Korelasyon katsayilarina gore iliski kuvveti.

Korelasyon Katsayilar: Tliskinin kuvveti
0.00-0.19 Iliski yok ya da énemsenmeyecek
derecede diisiik
0.20-0.39 Zayif iligki
0.40-0.69 Orta diizeyde iligki
0.70-0.89 Kuvvetli iligki
0.90-1.00 Cok kuvvetli iligki
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri

Calisma kapsaminda degerlendirme sonuglari analiz edilen toplam 46 (%100)

bireyin fiziksel 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikler Tablo 4.1 de verilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikler.

Fiziksel Ozellikler Ortanca (CAG) Min. Maks.
(n=46)
Yas (y1l) 59.50 (10) 37 65
Boy (m) 1.64 (0.18) 1.50 1.86
ORT £ SS Min. Maks.
Kilo (kg) 87.87+12.02 64 113
BKI (kg/m2) 32.3344.44 21.38 39.63

BKI: Beden kiitle indeksi; n: Birey sayisi; CAG: Ceyreklikler aras1 genislik; ORT: Ortalama; SS: Standart sapma;
Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Katilim saglayan bireylerin tamami sag dominant olup, SMMT degerleri en
diisiik 26 ve en yiiksek 30 olmak tizere ortanca (CAG) degeri 28 (2) olarak belirlendi.
Ayrica en az 1 yil, en fazla 32 yil olmak {izere bireylerin diyabet siirelerine ait
ortanca (CAG) degerinin 10 (9) yil oldugu belirlendi. Literatiirde de noropati
tanisinda siklikla kullanilan bir yontem olan Semmes Weinstein Monofilament
degerlendirmesine gore her iki ayak tabaninda belirlenen yediser bolgeden bir veya
daha fazlasinda 5.07 (10gr) degerindeki monofilament ve daha kalin
monofilamentleri hissetmeyen bireylerin néropatisi oldugu kabul edilmistir (11, 186,
199). Buna gore degerlendirmeye alinan bireylerden 24’{iniin (%52.2) noropatisi
varken, 22 (%47.8) bireyin ise noropatisinin olmadig: belirlendi. Sigara kullanimina

ait ortanca (CAG) degerinin ise 1.38 (26.25) paketxyil oldugu saptandi.

Bireylerin demografik ve genel ozelliklerinin dagilimi Tablo 4.2°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Bireylerin demografik ve genel 6zelliklerinin dagilimi.

n=46 %
Cinsiyet Kadin 29 63.00
Erkek 17 37.00
Medeni Durum Evli 41 89.10
Bekar 0 0
Ayrilmis/Dul 5 10.90
Egitim Durumu Ilkokul 19 41.30
Ortaokul 8 17.40
Lise 11 23.90
Lisans 8 17.40
Lisanstistii 0 0
Meslek Calismiyor 0 0
Emekli 19 41.30
Ev Hanim1 21 45.70
Isci 1 2.20
Kamu Gorevlisi 1 2.20
Diger 4 8.70
Sigara Kullanimi Evet 25 54.30
Hayir 21 45.70
Alkol Kullanimi1 Evet 4 8.70
Hayir 42 91.30
Egzersiz aligkanlig1 Var 8 17.40
Yok 38 82.60
Ek hastalik varligi Var 40 87.00
Yok 6 13.00
Ailede diyabet Var 40 87.00
oykiisii Yok 6 13.00

n: Birey sayist; %: ylizde.

4.2. Degerlendirme Parametrelerine iliskin Tammlayic: Istatistikler

Bireylerin ABEPH ve DEPH sapma miktarlart Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’te

gosterilmistir.
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Tablo 4.3. ABEPH sapma miktarlarina ait tanimlayici istatistikler.

ABEPH (°) Ortanca (CAG) Min. Maks.
10DF 2.84 (2.58) 0.33 7.67
10 PF 2.67 (3.42) 0.33 14.67
Sag ORT + SS Min. Maks.
20 PF 3.23+1.35 1.00 7.00
Ortanca (CAG) Min. Maks.
10DF 2.33 (1.67) 0.33 5.33
10 PF 2.50 (3.17) 0 6.67
Sol
ORT + SS Min. Maks.
20 PF 3.01%+1.51 0.33 6.67

ABEPH: Ayak bilegi eklem pozisyon hissi; DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; ORT: Ortalama; SS:
Standart sapma; CAG: Ceyreklikler arasi genislik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Tablo 4.4. DEPH sapma miktarlarina ait tanimlayici istatistikler.

DEPH (°) Ortanca (CAG) Min. Maks.
30 4.00 (3.08) 0 15.00
45 4.33 (3.42) 0.33 15.00
Sag
60 4.33 (3.75) 1.00 14.33
ORT + SS Min. Maks.
30 3.49£1.70 0 9.00
Ortanca (CAG) Min. Maks.
Sol 45 3.33(1.67) 1.33 13.33
60 4.17 (3.91) 0.67 12.33

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi; ORT: Ortalama; SS: Standart sapma; CAG: Ceyreklikler arasi genislik; Min.:
Minimum; Maks.: Maksimum.

Bireylerin her iki ayakta yediser ayr1 bolgeden degerlendirilen plantar duyu

Olctim sonuglar1 Tablo 4.5’te gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Plantar duyuya ait tanimlayici istatistikler.

Monofilament Ortanca (CAG) Min. Maks.
Kalinhg

1.bolge 4.24 (0.23) 3.84 5.88

2.bolge 4.17 (0.23) 3.61 5.18

3.bolge 4.17 (0.48) 3.61 6.10

Sag  4bolge 4.31(0.57) 3.61 6.10
5.bolge 4.17 (0.23) 3.22 5.07

6.bolge 4.31(0.57) 3.61 6.10

7.bolge 4.84 (0.57) 4.08 5.88

1.bolge 4.17 (0.23) 3.61 6.65

2.bolge 4.08 (0.53) 3.22 5.88

3.bolge 4.17 (0.23) 3.61 5.46

Sol 4.bolge 4.31(0.39) 3.61 5.46
5.bolge 4.08 (0.33) 3.61 5.07

6.bolge 4.31 (0.39) 3.61 5.46

7.bolge 4.74 (0.79) 4.17 6.10

CAG: Ceyreklikler aras1 genislik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Bireylerin postiiral salimim ve stabilite limitleri ile 1ilgili denge

degerlendirmesi sonuglar1 Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Denge parametrelerine ait tanimlayicr istatistikler.

| Ortanca (CAG) | Min. | Maks
Elips alan1-GA 237.91 (178.93) 80.24 1586.62
(mm?)
Elips alan1-GK 395.24 (283.15) 93.12 1912.54
(mm?)
Perimetre-GK (mm) 338.86 (167.28) 137.60 744.74
ORT4SS Min. Maks.
Stabilite Limiti (%) 58.51+£12.90 25.05 82.70
Perimetre-GA (mm) 246.20+64.00 106.93 403.34

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; ORT: Ortalama; SS: Standart sapma; CAG: Ceyreklikler arast genislik;
Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Bireylerin CGP siireleri Tablo 4.7°de, CGPD sonuglar1 ise Tablo 4.8’de

gosterilmistir.

57



Tablo 4.7. Cift gorev performanslarina ait tanimlayici istatistikler.

CGP (sn) | Ortanca (CAG) | Min. | Maks.
SKYT-T 7.81 (1.63) 6.47 18.90
SKYT-K 11.22 (3.90) 7.22 30.69
SKYT-M 9.69 (2.24) 6.96 18.30
TADS-T 22.41 (19.40) 3.00 30.00
TADS-K 21.29 (16.56) 3.81 30.00
TADS-M 14.87 (14.74) 3.46 30.00

SKYT-T: Siireli kalk yiirii testi-tek gorev; SKYT-K: Siireli kalk yiirii testi-kognitif gorevli; SKYT-M: Siireli
kalk yiirii testi-motor gorevli; TADS-T: Tek ayak tizeri durus siiresi-tek gorev; TADS-K: Tek ayak tizeri
durus siiresi-kognitif gérevli; TADS-M: Tek ayak iizeri durus siiresi-motor gorevli; CAG: Ceyreklikler arasi
genislik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

Tablo 4.8. Cift gorev performans degerlerine ait tanimlayici istatistikler.

CGPD (%) | Ortanca (CAG) | Min. | Maks.
CGPD syt 31.26 (37.08) 1.49 194.53
CGPD skyT-m 17.34 (24.52) 0.83 87.39
CGPD tapsk 19.37 (39.23) 0 198.40
CGPD taps-m 25.90 (40.26) 0.94 150.45

CGPD skyt-k: Kognitif gorevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gorev performans degeri; CGPD skyt-m: Motor
gorevli stireli kalk yiirii testi ¢ift gorev performans degeri; CGPD taps-k: Kognitif gorevli tek ayak tizeri
durus siiresi ¢ift gorev performans degeri; CGPD taps-m: Motor gorevli tek ayak iizeri durus siiresi ¢ift gorev
performans degeri; CAG: Ceyreklikler arasi geniglik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum.

4.3. Eklem Pozisyon Hissi ile Plantar Duyu Arasindaki iliski

4.3.1. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlar: ile Plantar

Duyu Arasindaki Korelasyon Analizi

Sag ayak bilegi 10° DF EPH sapma miktar1 ile sag ayak 1, 2, 3, 6 ve 7. bolge
plantar duyular1 arasinda ve sag ayak bilegi 20° PF EPH sapma miktar1 ile 2. bolge
plantar duyusu arasinda pozitif yonlii dogrusal zayif korelasyonlar oldugu tespit
edildi (p<0.05). Ayrica sag ayak bilegi 100 DF EPH sapma miktar1 ile sag ayak 4.
bolge plantar duyusu ve sag ayak 20° PF EPH sapma miktari ile 4 ve 6. bolge plantar
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duyular1 arasinda pozitif yonli dogrusal orta kuvvette korelasyonlar oldugu
belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Sag ABEPH sapma miktarlari ile plantar duyu degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

10DF 10°PF 20°PF
Rho p Rho p Rho p

1.bolge 0.306 0.039* 0.058 0.704 0.257 0.085

2.bolge 0.382 0.009** -0.048 0.751 0.306 0.039*

3.bolge 0.358 0.015* 0.004 0.981 0.283 0.057
Sag 4.bolge 0.427 0.003** 0.060 0.694 0.404 0.005**

5.bélge 0.253 0.090 0.136 0.368 0.119 0.430

6.bélge 0.379 0.009** 0.108 0.473 0.544 0.000**

7.bolge 0.330 0.025* 0.058 0.701 0.277 0.062

DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; Rho: Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.05, **p<0.01.

Sol ayak bilegi 10 DF EPH sapma miktar1 ile sol ayak 6 ve 7. bolge plantar
duyular1 arasinda pozitif yonli dogrusal zayif korelasyonlar oldugu saptandi
(p<0.05) (Tablo 4.10). Sag ve sol ayakta diger ABEPH sapma miktarlari ile plantar
duyu degerleri arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo
4.9 ve Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Sol ABEPH sapma miktarlart ile plantar duyu degerleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglari.

Sol ‘
10 DF 10PF 20°PF
Rho p Rho p Rho p
1.bdlge 0.194 0.196 0.133 0.377 0.140 0.352
2.bolge 0.266 0.074 0.200 0.182 0.194 0.195
3.bolge 0.106 0.485 0.271 0.069 0.158 0.293
Sol 4.bolge 0.013 0.933 0.204 0.174 0.093 0.540
5.bolge 0.062 0.683 0.154 0.308 0.034 0.824
6.bolge 0.369 0.012* 0.180 0.231 0.247 0.098
7.bolge 0.308 0.037* 0.220 0.141 0.133 0.380

DF: Dorsifleksiyon sapma miktart; PF: Plantarfleksiyon sapma miktari; Rho: Spearman korelasyon katsayisi.
*
p<0.05.
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4.3.2. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlar1 ile Plantar Duyu

Arasindaki Korelasyon Analizi

Sol diz 30° EPH sapma miktar1 ile sol ayak 5. bolge plantar duyusu arasinda
pozitif yonlii zay1f bir korelasyon oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.12). Sag ve sol
tarafta diger DEPH sapma miktarlar1 ile herhangi bir bolge plantar duyu degeri
arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.11 ve Tablo
4.12).

Tablo 4.11. Sag DEPH sapma miktarlari ile plantar duyu degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

30°'DEPH 45 DEPH 60 DEPH
Rho p Rho p Rho p
1.bolge -0.167 0.269 -0.018 0.907 0.152 0.314
2.bolge -0.089 0.555 0.043 0.775 0.234 0.118
3.bolge 0.126 0.402 0.160 0.289 0.218 0.146
Sag 4.bolge -0.133 0.378 0.057 0.708 0.095 0.529
5.bolge 0.129 0.394 0.110 0.468 0.259 0.082
6.bolge 0.002 0.987 0.136 0.366 0.188 0.211
7.bolge 0.001 0.992 0.054 0.720 0.150 0.319

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktar1; Rho: Spearman korelasyon katsayisi.

Tablo 4.12. Sol DEPH sapma miktarlar ile plantar duyu degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

Sol
30°DEPH 45 DEPH 60°DEPH
Rho p Rho p Rho p
1.bolge 0.101 0.503 0.061 0.686 0.276 0.064
2.bolge 0.112 0.458 -0.111 0.462 -0.015 0.922
3.bolge 0.209 0.164 0.107 0.479 0.191 0.204
Sol 4.bolge 0.055 0.718 0.036 0.814 0.000 0.998
5.bolge 0.320 0.030* 0.075 0.621 0.230 0.124
6.bolge 0.107 0.479 0.036 0.811 0.162 0.281
7.bolge -0.041 0.788 -0.022 0.886 0.164 0.276

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktari; Rho: Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.05.
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4.4. Eklem Pozisyon Hissi ve Denge Arasindaki iliski

4.4.1. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlar ile Denge
Parametreleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Her iki taraf ABEPH sapma miktarlar1 ile denge parametreleri arasinda
herhangi bir iligski olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. ABEPH sapma miktarlar1 ile denge parametreleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p
10 DF -0.110 0.465 0.244 0.103 0.197 0.189 0.181 0.228 0.184 0.221

10°PF -0.236 0.115 0.190 @ 0.205 @ 0.132 0.383 0.071 0.637 0.028 0.854
Sag r p Rho p Rho p r p Rho p
20°PF -0.027 0.857 0.076 = 0.618 @ -0.034 0.823 -0.133 0.378 -0.163 = 0.278

Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p
10°DF -0.078 0.605 0.197 | 0.188 = 0.084 0577 | 0.162 0.282 0.057 0.706

10°PF -0.122 0.418 0.230 0.123 0.013 0.930 0.121 0.421 0.109 0.470
Sol
r p Rho p Rho p r p Rho p
20°PF -0.050 0.739 = 0.034 0.822  -0.062 0.683 0.071 0.638 -0.175 = 0.245

DF: Dorsifleksiyon sapma miktari; PF: Plantarfleksiyon sapma miktar;; GA: Gozler acik; GK: Gozler kapaly;
Rho: Spearman korelasyon katsayisi; r: Pearson korelasyon katsayisi.

4.4.2. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlarn ile Denge

Parametreleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Her iki taraf DEPH sapma miktarlart ile denge parametreleri arasinda
herhangi bir iliski olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. DEPH sapma miktarlar1 ile denge parametreleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

Elips alam-GK Perimetre-GA Perimetre-GK
Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p
30 -0.071  0.637 0.114 0.452 0.135 0.372 0.130 0.390 0.252 0.091

DEPH
45 -0001 0994 0033 0828 -0.225 0133 -0048 0754 -0.116 0443
Sag  pEpH

60 0.014 | 0927 -0.028 0.856 -0.085 0.573 0.019 0.899 0.155 0.305
DEPH
45 0.000 = 0.999 0.136 0.366 0.042 0.784 0.106 0.482 0.024 0.877
DEPH
60 0.136 | 0.368  0.136 0.366 0.182 0.226 0.254 0.088 0.247 0.098
Sol DEPH
r p Rho p Rho p r p Rho p
30 -0.105 | 0.489  0.048 0.754 0.107 0.478 -0.061 0.687 0.067 0.656
DEPH

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktari; GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; Rho: Spearman
korelasyon katsayisi; 1: Pearson korelasyon katsayisi.

4.5. Eklem Pozisyon Hissi ile Cift Gorev Performansi Arasindaki iliski

4.5.1. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlar ile Siireli

Kalk Yiiriu Testi Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Sol ayak bilegi 10° PF EPH sapma miktar ile SKYT-K arasinda pozitif yonli
dogrusal orta kuvvette bir korelasyon oldugu belirlendi (p<0.05). Diger ABEPH
sapma miktarlar1 ile SKYT degerleri arasinda herhangi bir iliski olmadig1 tespit
edildi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. ABEPH sapma miktarlari ile SKYT degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

] SKYT-T SKYT-K SKYT-M
Rho p Rho p Rho p
10°DF 0.021 0.890 0.128 0.395 -0.033 0.829
Sag 10°PF 0.006 0.966 0.260 0.081 -0.020 0.895
20°PF 0.139 0.356 0.234 0.118 -0.022 0.884
10°DF -0.078 0.605 0.068 0.655 -0.139 0.357
Sol 10PF 0.242 0.105 0.464 0.001** 0.040 0.789
20PF 0.120 0.427 0.113 0.457 -0.128 0.398

DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; SKYT-T: Siireli kalk yiirii testi-tek gorev; SKYT-K: Siireli kalk
ylrii testi-kognitif gorevli; SKYT-M: Siireli kalk yiirii testi-motor gorevli; Rho: Spearman Kkorelasyon
katsay1s1. **p<0.01.
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4.5.2. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlar ile Tek Ayak

Uzeri Durus Siireleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Sag ayak bilegi 10 DF EPH sapma miktar1 ile TADS-T arasinda negatif yonli
dogrusal zayif bir korelasyon oldugu saptandi (p<0.05). Sol ayak bilegi 10° PF EPH
sapma miktar1 ile TADS-T arasinda negatif yonlii dogrusal zayif bir korelasyon
oldugu belirlendi (p<0.05). Diger ABEPH sapma miktarlar1 ile TADS degerleri
arasinda herhangi bir iliski olmadig1 bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. ABEPH sapma miktarlar1 ile TADS’ler arasindaki korelasyon
analizi sonuglari.

Rho p Rho p Rho p
10°DF -0.306 0.039* -0.250 0.093 -0.158 0.295
Sag 10°PF -0.180 0.230 -0.002 0.992 -0.026 0.866
20°PF -0.088 0.563 -0.141 0.350 -0.178 0.235
10DF -0.013 0.933 -0.002 0.988 0.051 0.738
Sol 10°PF -0.327 0.027* -0.201 0.180 -0.089 0.554
20°PF -0.149 0.323 -0.077 0.612 0.104 0.492

DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; TADS-T: Tek ayak tizeri durug siiresi-tek gorev; TADS-K: Tek
ayak tizeri durus siiresi-kognitif gorevli; TADS-M: Tek ayak iizeri durus siiresi-motor gérevli; Rho: Spearman
korelasyon katsayisi. *p<0.05.

4.5.3. Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlari ile Cift Gorev

Performans Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Sol ayak bilegi 10° PF EPH sapma miktar1 ile CGPD skyT-k arasinda pozitif
yonlii dogrusal orta kuvvette bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.17).
Ayrica sol ayak bilegi 20° PF EPH sapma miktar1 ile CGPD taps-m arasinda da negatif
yonlii dogrusal zayif bir iliski oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.18). Diger
ABEPH sapma miktarlar1 ile CGPD’ler arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi
belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.17 ve Tablo 4.18).
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Tablo 4.17. ABEPH sapma miktarlar1 ile SKYT ¢ift gorev performans
degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglari.

CGPD skyT-k CGPD skyT-m
Rho p Rho P

10 DF 0.161 0.286 -0.028 0.856

< 10°PF 0.259 0.082 -0.077 0.612
Sag

20°PF 0.199 0.185 -0.150 0.318

10DF 0.129 0.391 -0.099 0.513

Sol 10°PF 0.406 0.005** -0.231 0.122

20°PF 0.002 0.990 -0.265 0.075

DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; CGPD skyt-k: Kognitif gorevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gorev
performans degeri; CGPD skyt-m: Motor gorevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gorev performans degeri; Rho:
Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.01.

Tablo 4.18. ABEPH sapma miktarlar1 ile TADS ¢ift gorev performans
degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglart.

Rho p Rho p

10°DF 0.010 0.948 0.014 0.926

o 10°PF -0.093 0.539 0.035 0.816
Sag

20°PF 0.171 0.256 -0.101 0.502

10°DF 0.126 0.402 -0.081 0.592

Sol 10°PF 0.188 0.211 -0.041 0.785

20°PF -0.155 0.302 -0.305 0.040*

DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; CGPD taps-k: Kognitif gorevli tek ayak tizeri durus siiresi ¢ift gorev
performans degeri; CGPD taps-m: Motor gorevli tek ayak {lizeri durus siiresi ¢ift gérev performans degeri; Rho:
Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.05.

45.4. Diz Eklem Poziyon Hissi Sapma Miktarlan ile Cift Gorev

Performanslar1 Arasindaki Korelasyon Analizi

Sag diz 45 ve 60° EPH sapma miktarlar ile SKYT-K arasinda pozitif yonli
dogrusal zayif korelasyonlar oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.19). Bunlar
disinda diger derecelerdeki DEPH sapma miktarlari ile SKYT ve TADS degerleri

arasinda herhangi bir korelasyon olmadig: belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.19 ve Tablo
4.20).
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Tablo 4.19. DEPH sapma miktarlart ile SKYT degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

[ SKYT-T | SKYT-K _ SKYT-M |
Rho p Rho p Rho p
30 -0.030 0.844 0.279 0.060 0.147 0.330
DEPH
- 45 -0.042 0.779 0.295 0.047* 0.075 0.622
Sag  pepy
60 0.171 0.255 0.300 0.043* 0.131 0.385
DEPH
30 -0.019 0.902 0.197 0.188 0.246 0.099
DEPH
Sof 45 -0.056 0.712 0.094 0.532 0.037 0.806
°'  DEPH
60 0.222 0.138 0.150 0.321 0.163 0.279
DEPH

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktari; SKYT-T: Siireli kalk yiirii testi-tek gorev; SKYT-K: Sireli
kalk yiirti testi-kognitif gorevli; SKYT-M: Siireli kalk yiirii testi-motor gérevli; Rho: Spearman korelasyon
katsayisi. *p<0.05.

Tablo 4.20. DEPH sapma miktarlar1 ile TADS’ler arasindaki korelasyon
analizi sonuglari.

TADS-T TADS-K TADS-M
Rho p Rho p Rho p
30'DEPH -0.032 0.834 -0.096 0.527 -0.095 0.532
Sag 45 DEPH 0.165 0.273 0.128 0.395 -0.074 0.626
60°' DEPH 0.002 0.987 -0.046 0.763 -0.141 0.350
30'DEPH -0.030 0.841 0.007 0.965 -0.143 0.342
Sol 45 DEPH 0.018 0.906 0.076 0.617 -0.016 0.914
60° DEPH -0.071 0.640 -0.228 0.127 -0.137 0.362

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktari; TADS-T: Tek ayak tizeri durus siiresi-tek gorev; TADS-K: Tek
ayak tizeri durus siiresi-kognitif gérevli; TADS-M: Tek ayak tizeri durus siiresi-motor gérevli; Rho: Spearman
korelasyon katsayisi.

455. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarlan ile Cift Gorev

Performans Degerleri Arasindaki Korelasyon Analizi

Sag diz 30° ve 45 EPH sapma miktarlar1 ile CGPD skyt-k arasinda pozitif
yonlii dogrusal zayif iliskiler oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.21). Ayrica sol
diz 30 EPH sapma miktar1 ile CGPD skyT-m arasinda da pozitif yonlii dogrusal zayif
bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.21). Diger DEPH sapma miktarlari ile
CGPD’ler arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.21
ve Tablo 4.22).
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Tablo 4.21. DEPH sapma miktarlart ile SKYT c¢ift gorev performans
degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglart.

- CGPD skvrx CGPD sk
Rho p Rho p
30°DEPH 0.347 0.018* 0.133 0.379
Sag 45 DEPH 0.397 0.006** 0.156 0.302
60° DEPH 0.232 0.120 -0.034 0.821
30°DEPH 0.278 0.061 0.319 0.031*
Sol 45 DEPH 0.180 0.232 0.108 0.476
60° DEPH 0.042 0.782 0.032 0.831

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktar;; CGPD skyT-k: Kognitif gérevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gorev
performans degeri; CGPD skyt-m: Motor gorevli siireli kalk yiirli testi ¢ift gérev performans degeri; Rho:
Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.05, **p<0.01.

Tablo 4.22. DEPH sapma miktarlart ile TADS ¢ift gorev performans
degerleri arasindaki korelasyon analizi sonuglart.

I CGPD Tavs K CGPD a0s
Rho p Rho p
30°DEPH 0.020 0.896 0.095 0.529
= 45 DEPH -0.201 0.180 -0.181 0.228
Sag
60° DEPH -0.074 0.626 0.061 0.685
30°DEPH -0.038 0.803 0.097 0.521
Sol 45 DEPH 0.055 0.716 0.192 0.202
60° DEPH -0.011 0.944 0.093 0.540

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktar;; CGPD taps-k: Kognitif gorevli tek ayak iizeri durus siiresi ¢ift
gorev performans degeri; CGPD taps-m: Motor gorevli tek ayak iizeri durus siiresi ¢ift gorev performans degeri;
Rho: Spearman korelasyon katsayisi.

4.6. Plantar Duyu ile Denge Arasindaki iliski

Sag ayak 1. bolge plantar duyusu ile gozler agik elips degeri arasinda pozitif
yonlii dogrusal zayif bir iliski oldugu belirlendi (p<0.05). Ayrica 2. bolge plantar
duyusu ile gozler acik elips, gozler acik ve kapali perimetre degerleri arasinda ve 4.
bolge plantar duyusu ile gozler agik perimetre degerleri arasinda da pozitif yonli
dogrusal zayif iliskiler oldugu tespit edildi (p<0.05). 5. bolge plantar duyusu ile
gozler agik ve kapali perimetre degerleri arasinda pozitif yonlii dogrusal sirasiyla orta
kuvvette ve zayif korelasyonlar oldugu saptandi (p<0.05). 7. bolge plantar duyusu ile
stabilite limiti degerleri arasinda negatif yonlii dogrusal zayif bir iligki oldugu tespit
edildi (p<0.05) (Tablo 4.23).
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Sol ayakta ise 1. bolge plantar duyusu ile gozler agik ve kapali elips degerleri
arasinda pozitif yonlii dogrusal sirasiyla orta kuvvette ve zayif iliskiler oldugu
belirlendi (p<0.05). 3. bolge plantar duyusu ile gozler agik ve kapali perimetre
degerleri arasinda pozitif yonlii dorusal zayif iliskiler oldugu saptanirken (p<0.05), 5.
bolge plantar duyusu ile gozler agik ve kapali perimetre degerleri arasinda ise
sirastyla orta kuvvette ve zayif korelasyonlar oldugu belirlendi (p<0.05). Ayrica 4 ve
7. Bolge plantar duyular ile gozler agik perimetre degerleri arasinda da pozitif yonli
zayif korelasyonlar oldugu tespit edildi (p<0.05). Diger plantar bolge duyular ile
denge parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi saptandi (p>0.05)
(Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Plantar duyu ile denge parametreleri arasindaki korelasyon
analizi sonuglari.

- Stabilite Limiti Elips-GA Elips-GK Perimetre-GA Perimetre-GK

Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p
1.bolge = -0.039 = 0.795 0.310 = 0.036~ @ 0.227 0.129 0.124 0.414 0.065 0.668

2.bolge 0.056 = 0.713 0.312 = 0.035~ = 0.187 0.213 0.335 = 0.023« 0.303 0.041-
3.bolge  0.054 = 0.722 0.158 0.294 0.065 0.667 0.257 0.085 0.176 0.241

4.bolge 0.071  0.640 0.224 0.134 0.114 0.451 0.340 = 0.021- 0.272 0.067

Sag
5.bolge = -0.221 = 0.140 = 0.140 0354 = 0.082 0589 | 0417  0.004~ 0.379 0.009+
6.bolge = -0.042 0780 @ 0.128  0.396 = 0170 @ 0.257 | 0.112 0.459 0.172 0.253
7.bolge = -0.303 = 0.041~ = 0.107 = 0.480 @ -0.034 0824 | 0.210 0.162 0.152 0.312
1.bolge -0.018  0.904 0.469 | 0.001~ 0.380 | 0.009~  0.273 0.066 0.173 0.249
2.bolge  -0.096 = 0528 = 0.212 = 0.157 0.059 = 0.699 @ 0.238 0.111 0.216 0.149
3.bolge = -0.036 0810 = 0.237 0112 = 0148 0325 | 0.381  0.009~  0.337 0.022~

Sol 4bolge = 0.028 | 0.855 =~ 0.277 = 0.063 = 0.004 = 0.980 | 0297 & 0.045- 0.193 0.198

5.bolge  0.065 = 0.670 0.203 0.175 0.144 0.340 0.419 | 0.004-  0.368 0.012+
6.bolge -0.026 0.862 @ -0.013 0929 | -0.014 @ 0.925 0.088 0.562 0.075 0.621
7.bolge  -0.144  0.340 0.274 0.065 0.173 0.252 0.389 | 0.008- = 0.282 0.058

Elips-GA: Gozler agik elips degeri; Elips-GK: Gozler kapali elips degeri; Perimetre-GA: Gozler agik perimetre
degeri; Perimetre-GK: Gozler kapali perimetre degeri; Rho: Spearman korelasyon katsayis1. *p<0.05, p<0.01.
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4.7. Plantar Duyu ile Cift Gorev Performansi Arasindaki iliski

4.7.1. Plantar Duyu ile Siireli Kalk Yiirii Testi Degerleri Arasindaki

Korelasyon Analizi

Sol ayak tabani 3 ve 4. bolge plantar duyulari ile SKYT-T arasinda negatif
yonlii dogrusal zayif iligkiler oldugu saptandi (p<0.05). Diger plantar duyu degerleri
ile SKYT degerleri arasinda herhangi bir korelasyon olmadigi belirlendi (p>0.05)
(Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Plantar duyu ile SKYT degerleri arasindaki korelasyon analizi
sonugclari.

Rho p Rho p Rho p
1.bolge -0.049 0.747 -0.071 0.638 -0.075 0.619
2.bolge -0.088 0.560 0.048 0.754 -0.037 0.809
3.bolge 0.043 0.775 0.165 0.272 -0.025 0.871
Sag 4.bolge -0.197 0.190 -0.078 0.607 -0.089 0.554
5.bolge 0.018 0.904 0.258 0.083 0.187 0.212
6.bolge -0.007 0.965 0.143 0.343 0.085 0.573
7.bolge -0.239 0.110 -0.128 0.398 -0.104 0.491
1.bolge -0.192 0.200 0.004 0.981 -0.045 0.765
2.bolge -0.284 0.056 0.051 0.736 -0.024 0.876
3.bolge -0.298 0.044* 0.064 0.672 -0.031 0.839
Sol 4.bolge -0.351 0.017* -0.088 0.563 -0.167 0.266
5.bolge -0.265 0.075 0.060 0.691 0.050 0.741
6.bolge -0.105 0.489 0.062 0.683 -0.024 0.873
7.bolge -0.289 0.052 -0.089 0.555 -0.112 0.457

SKYT-T: Siireli kalk yiirii testi-tek gorev; SKYT-K: Siireli kalk yiirii testi-kognitif gérevli; SKYT-M: Siireli kalk
yiirii testi-motor gorevli; Rho: Spearman korelasyon katsayis1. *p<0.05.
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4.7.2. Plantar Duyu ile Tek Ayak Uzeri Durus Siireleri Arasindaki
Korelasyon Analizi

Plantar duyu degerleri ile TADS degerleri arasinda herhangi bir korelasyon
olmadig belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Plantar duyu ile TADS degerleri arasindaki korelasyon analizi
sonugclari.

Rho p Rho p Rho p
1.bolge 0.003 0.984 -0.015 0.922 0.076 0.615
2.bolge -0.047 0.755 -0.115 0.448 -0.084 0.578
3.bolge 0.090 0.551 0.050 0.742 0.086 0.569
Sag 4.bolge 0.026 0.862 -0.035 0.819 0.098 0.519
5.bolge 0.104 0.490 0.042 0.783 0.135 0.371
6.bolge 0.123 0.415 -0.095 0.530 0.079 0.602
7.bolge 0.190 0.205 0.134 0.374 0.189 0.207
1.bolge -0.105 0.487 -0.224 0.135 -0.219 0.144
2.bolge 0.159 0.290 0.055 0.716 0.047 0.759
3.bolge 0.174 0.247 0.177 0.238 0.061 0.685
Sol 4.bolge 0.167 0.268 0.211 0.159 0.125 0.408
5.bolge 0.122 0.418 0.015 0.922 -0.049 0.746
6.bolge 0.284 0.055 0.106 0.484 0.187 0.213
7.bolge 0.216 0.150 0.105 0.488 0.200 0.182

TADS-T: Tek ayak iizeri durus siiresi-tek gorev; TADS-K: Tek ayak tizeri durus siiresi-kognitif gorevli; TADS-
M: Tek ayak iizeri durus siiresi-motor gorevli; Rho: Spearman korelasyon katsayisi.
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4.7.3. Plantar Duyu ile Cift Gorev Performans Degerleri Arasindaki
Korelasyon Analizi

Plantar duyu ile SKYT ve TADS testlerine ait CGPD’ler arasinda herhangi
bir korelasyon olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.26 ve Tablo 4.27).

Tablo 4.26. Plantar duyu ile SKYT c¢ift gérev performans degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

CGPD skyT-k CGPD skyT-m
Rho P
1.bolge -0.081 0.594 -0.171 0.255
2.bolge 0.098 0.519 -0.050 0.741
3.bolge 0.168 0.265 -0.175 0.243
Sag 4.bolge 0.029 0.850 -0.029 0.850
5.bolge 0.228 0.127 0.025 0.871
6.bolge 0.124 0.412 -0.047 0.758
7.bolge -0.025 0.869 -0.042 0.783
1.bolge 0.056 0.714 0.068 0.652
2.bolge 0.184 0.222 0.210 0.161
3.bdlge 0.225 0.133 0.148 0.327
Sol 4.bolge 0.140 0.355 0.081 0.591
5.bdlge 0.222 0.138 0.219 0.144
6.bolge 0.147 0.330 0.070 0.642
7.bolge 0.058 0.700 0.120 0.428

CGPD skyT-k: Kognitif gorevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gérev performans degeri; CGPD skyt-m: Motor gorevli
stireli kalk yiirii testi ¢ift gérev performans degeri; Rho: Spearman korelasyon katsayisi.
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Tablo 4.27. Plantar duyu ile TADS cift gorev performans degerleri arasindaki
korelasyon analizi sonuglari.

CGPD taps-k CGPD taps-m

Rho p Rho p
1.bolge -0.076 0.617 0.202 0.178
2.bolge 0.136 0.366 0.096 0.524
3.bolge 0.024 0.872 -0.034 0.823
Sag 4.bolge -0.040 0.792 0.036 0.812
5.bolge -0.008 0.960 0.080 0.595
6.bolge -0.010 0.946 0.047 0.755
7.bolge -0.038 0.801 0.083 0.583
1.bolge -0.134 0.375 0.192 0.202
2.bolge -0.234 0.117 0.012 0.936
3.bolge -0.279 0.061 0.148 0.326
Sol 4.bodlge -0.220 0.143 0.132 0.382
5.bolge -0.079 0.603 0.044 0.769
6.bolge -0.168 0.264 -0.009 0.953
7.bolge -0.248 0.097 0.082 0.588

CGPD Taps-k: Kognitif gorevli tek ayak iizeri durus siiresi ¢ift gorev performans degeri; CGPD taps-m: Motor
gorevli tek ayak lizeri durus siiresi ¢ift gérev performans degeri; Rho: Spearman korelasyon katsayisi.

4.8. Denge ile Cift Gorev Performans1 Arasindaki liski

4.8.1. Denge Parametreleri ile Siireli Kalk Yiirii Testi Degerleri

Arasindaki Korelasyon Analizi

Stabilite limiti ile SKYT-K degeri arasinda negatif yonlii dogrusal zayif bir
korelasyon oldugu tespit edildi (p<0.05). Diger denge parametreleri ile SKYT
degerleri arasinda herhangi bir iliski olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.28).

71



Tablo 4.28. Denge parametreleri ile SKYT degerleri arasindaki korelasyon
analizi sonuglari.

SKYT-T SKYT-K SKYT-M
Rho p Rho p Rho p
Stabilite Limiti -0.203 0.176 -0.328 0.026* -0.279 0.061
Elips alani-GA -0.044 0.773 -0.021 0.890 -0.023 0.877
Elips alani-GK -0.120 0.428 -0.103 0.495 -0.053 0.724
Perimetre-GA -0.253 0.089 -0.223 0.136 -0.122 0.419
Perimetre-GK -0.219 0.143 -0.142 0.348 0.032 0.835

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; SKYT-T: Siireli kalk yiirii testi-tek gorev; SKYT-K: Siireli kalk yiirii testi-
kognitif gorevli; SKYT-M: Siireli kalk yiirii testi-motor gorevli; Rho: Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.05.

4.8.2. Denge Parametreleri ile Tek Ayak Uzeri Durus Siireleri

Arasindaki Korelasyon Analizi

Denge parametreleri ile TADS degerleri arasinda herhangi bir korelasyon
olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Denge parametreleri ile TADS’ler arasindaki korelasyon analizi
sonuglart.

Rho p Rho p Rho p
Stabilite Limiti 0.043 0.777 0.010 0.948 0.071 0.638
Elips alani-GA -0.210 0.162 -0.135 0.372 -0.136 0.367
Elips alan1-GK -0.109 0.470 -0.188 0.210 -0.053 0.728
Perimetre-GA 0.019 0.900 -0.044 0.771 0.008 0.959
Perimetre-GK 0.083 0.585 -0.085 0.573 -0.016 0.918

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; TADS-K: Tek ayak tizeri durus siiresi-kognitif gorevli; TADS-M: Tek ayak
tizeri durus siiresi-motor gorevli; Rho: Spearman korelasyon katsayisi.

4.8.3. Denge Parametreleri ile Cift Gorev Performans Degerleri

Arasindaki Korelasyon Analizi

Denge parametreleri ile hicbir CGPD arasinda bir korelasyon olmadigi
saptandi (p>0.05) (Tablo 4.30 ve Tablo 4.31).
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Tablo 4.30. Denge parametreleri ile SKYT c¢ift gorev performans degerleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglari.

CGPD skyT-k CGPD skyT-m

Rho p Rho p
Stabilite limiti -0.228 0.128 0.030 0.841
Elips alani-GA -0.059 0.697 -0.096 0.525
Elips alani-GK -0.103 0.497 -0.032 0.835
Perimetre-GA -0.151 0.317 0.039 0.797
Perimetre-GK -0.090 0.553 0.160 0.287

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; CGPD skyt-k: Kognitif gorevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gérev performans
degeri; CGPD skyt-m: Motor gorevli siireli kalk yiirii testi ¢ift gorev performans degeri; Rho: Spearman

korelasyon katsayisi.

Tablo 4.31. Denge parametreleri ile TADS c¢ift gorev performans degerleri
arasindaki korelasyon analizi sonuglari.

GPD TADS-K GPD tADS-M

Rho p Rho p
Stabilite limiti 0.026 0.866 -0.094 0.535
Elips alani-GA 0.159 0.291 0.287 0.053
Elips alani-GK -0.089 0.557 0.163 0.278
Perimetre-GA -0.037 0.809 0.172 0.252
Perimetre-GK -0.113 0.453 0.247 0.099

GA: Gozler agik; GK: Gozler kapali; CGPD taps-k: Kognitif gorevli tek ayak iizeri durus siiresi ¢ift gorev
performans degeri; CGPD taps-m: Motor gorevli tek ayak iizeri durus siiresi ¢ift gérev performans degeri; Rho:

Spearman korelasyon katsayisi.
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5. TARTISMA

Tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve CGP arasindaki
iliskileri arastirmak amaciyla planladigimiz ¢alismamizda plantar duyusu azalmis
olan bireylerin EPH’deki sapma miktarlarinin artmis oldugu, denge ve CGP’lerinin
de daha koti oldugu belirlendi. Diyabete baghh ayak tabanindaki duyusal
degisikliklerin ~ yan1 swra, EPH’deki degisikliklerin  bireylerin ~ CGP’leri
gergeklestirebilmeleri icin gereken dikkat kapasitesinin, ortaya ¢ikan proprioseptif
yetersizligin kompansasyonu i¢in daha fazla kullanilmasina ve sonugta 6zellikle ikili
gorev performansinda diisiislere neden olabilecegi, bununla iligkili olarak diyabetli

bireylerde dengede de degisikliklerin goriilebilecegi sonucuna varildi.

Literatiirde diyabet ile birlikte ortaya c¢ikabilen komplikasyonlarin gesitli
fonksiyonel parametrelerle iligkilerini inceleyen farkli ¢alismalar yer almakla birlikte
(10, 11, 18-23, 146, 167-170), bu calismalarin birgogu diyabetik ndropatisi olan
bireylerde yiiriitiilmiis ve fonksiyonel parametrelerdeki degisiklikler genellikle
sadece bu bireylerde incelenmistir (10, 18-23, 146, 167-169). Diyabetli bireylerde
giinlik yasamda da fonksiyonel mobilitenin énemli bir pargast olan CGP’ye dair
yiirlitiilmiis olan az sayidaki c¢alismada ise yliriime parametreleri ile yliriime
sirasindaki CGP’ler incelenmis (15, 24, 146) ve CGP de dahil olmak iizere
fonksiyonel parametrelere dair yapilan bir¢ok calismada noropatisi olan bireylerde
saglikli kontrollere ya da ndropatisi olmayan diyabetiklere gore belirgin farkliliklar
oldugu rapor edilmistir (10, 15, 18-24, 167-169). Calismamiz ise tip 2 diyabetli
bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve CGP arasindaki iligkilerin kapsamli bir
sekilde incelendigi ilk ¢aligmadir ve bu yoniiyle 6zgiin bir ¢alisma olma niteligini
tasimaktadir. Ayrica literatiirde genellikle bu parametrelerin incelendigi ¢calismalarda
yalnizca néropatiye odaklanilmasinin aksine, bizim g¢alismamizda bireylere ait
degerlendirme sonuglar1 noropati ayrimi yapilmaksizin analiz edildi ve bu yoniiyle

de literatiire onemli bir katki saglandig: diistiniilmektedir.

Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerde CGP’yi arastirmak amaciyla yapilan
bircok calisma genellikle yasli (>65 yas) eriskinlerde yiiriitiilmiistiir. Paul ve ark.
tarafindan 2009 yilinda yayimlanan kognitif ve motor bir gérevin noropatisi olan ve

olmayan diyabetli bireylerin yiirliyiis parametrelerine etkilerinin incelendigi
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calismada, ndropatisi olan grubun yas ortalamalarinin 69+3.0, néropatisi olmayan
grubun yas ortalamalariin ise 70+£2.9 oldugu bildirilmistir (15). Smith ve ark. 2014
yilinda yayimlanan tip 2 diyabetli yash eriskinlerde yiiriitme islevi ve ikili gorev
kapasitesini arastirmayi amagcladiklar1 ¢aligmalarinda bireylerin yas ortalamalarinin
70.9+£5.0 oldugunu bildirmislerdir (145). Rucker ve ark.’nmin 2017 yilinda
yayimlanmis olan, tip 2 diyabetli yash erigkinlerde ¢coklu gorevin arastirildigi kesitsel
calismada bireylerin yas ortalamalarinin  72.9+8.3 oldugu belirtilmistir  (24).
Hashimoto ve ark.’nin 2014 yilinda yayimlanan subklinik beyin lezyonlarinin ve
biligsel fonksiyonun, toplumda yasayan yasl bireylerde eszamanli kognitif gérevli ya
da gorevsiz ylirlime performansi lizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda ise
diyabetin, daha kisa adim uzunlugu ve daha disiik yiirime hiz1 ile iliskili oldugu
ifade edilmistir. Aym1 c¢alismada ikili gorev yiirliyiisiinde belirlenen yiiriime
bozukluklarinin beyaz cevher lezyonundan ziyade yas ile iliskili oldugu bildirilmistir
(200). Biz de yaslanmaya bagli CGP’de diisiis olabilecegini gbz Oniinde
bulundurarak, DSO tarafindan da 15-65 yas aras1 ¢alisan geng niifus olarak bildirilen
grubun diginda kalan, 65 yas {izeri bireyleri ¢alismamiza dahil etmedik (201). Ayrica
Tiirkiye Diyabet Vakfi 2019 Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi’nde T2DM ile TIDM
ayirict tanisinda da ifade edildigi tizere tip 2 diyabetin baslangi¢ yasi olarak bildirilen
30 yas1 alt sinir olarak kabul ettik (2).

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, tiim diyabet vakalarmm yaklasik %85-90’1n1
olusturan tip 2 diyabetli bireylerin, yaklasik %90’ 1min asir1 kilolu ya da obez oldugu
bildirilmistir (202). ‘Obezite salgini’ olarak da nitelendirilebilen bu durum,
literatiirde diyabetik bireyler ile yiiriitiilen bir¢ok calismada BKI ortalamalarinin
genelde yiiksek (>30 kg/m?) olmasmi beraberinde getirmistir. Tip 2 diyabetli
bireylerde yiiriitiilen az sayidaki ¢alismada BKI ortalamalarmin 30 kg/m?’nin altinda
oldugu bildirilmistir (11, 12, 168, 169, 203). Fakat bu ¢alismalarin birgogunda da
BKI degerlerinin 30 kg/m?’e yakin (>25 kg/m?) oldugu goriilmiistiir (11, 12, 169,
203). Simoneau ve ark.’nin 1996 yilinda yayimlanan diyabetik noropatinin ayak
bilegi hareket algisi tizerindeki etkisini arastirdiklari ¢aligmalarinda noropatisi olan
bireylerin kilo ortalamalar1 91.6+14.5 kg, boy ortalamalar1 180.0+7.5 cm; ndropatisi
olmayan bireylerin ise kilo ortalamalar1 86.8+11.7 kg, boy ortalamalar1 177.2+5.3 cm
olarak bildirilmistir (10). Daousi ve ark. ise 2006 yilinda yayimlanan ikinci basamak

saglik hizmetlerinde tip 2 diyabette obezite sikligin1 ve bunun kardiyovaskiiler risk
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faktorleriyle olan iliskisini arastirdiklari ¢alismalarinda tip 1 diyabetli bireylerde
26+4.5 kg/m? olarak bildirdikleri BKI ortalamasmin tip 2 diyabetli bireylerde
31.1£6.3 kg/m? oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica ayni ¢alismada tip 2 diyabetli
bireylerin %86’ smn asir1 kilolu (BKI>25 kg/m?) ya da obez (BKI>30 kg/m?),
%52’sinin obez ve %8.1’inin morbid obez (BKI>40 kg/m?) olduklarin
bildirmiglerdir (29). Roman de Mettelinge ve ark.’min yiirittigi 2013 yilinda
yayimlanmis olan c¢alismada, BKI ortalamalarmin noropatisi olan bireylerde
31.3+6.3 kg/m? noropatisi olmayan diyabetiklerde 30.6+6.9 kg/m? oldugu
belirtilmistir (146). Smith ve ark.’nin 2014 yilinda yayimlanan tip 2 diyabetli yash
eriskinlerde yiiriitme islevi ve ikili gorev kapasitesini aragtirmayr amagladiklar
calismalarinda ise, bireylerin BKI ortalamalar1 30.2+4.5 kg/m? olarak belirtilmistir
(145). 2014 yilinda yayimlanan, Rucker ve ark. tarafindan yiiriitillen ¢alismada
diyabetik polindropatisi olan bireylerin BKI ortalamalar1 37.0+8.4 kg/m? olarak
bildirilmistir (204). Timar ve ark.’nin 2016 yilinda yayimlanan ¢alismalarinda, BKI
ortalamalar1 noropatisi olmayan bireylerde 29.9+4.3 kg/m? néropatisi olan
diyabetiklerde ise 31.9+3.9 kg/m? olarak belirtilmistir (21). Rucker ve ark.’nin 2017
yilinda yayimlanmis olan, tip 2 diyabetli yasl eriskinlerde ¢oklu gorevi arastirdiklari
kesitsel ¢alismalarinda bireylerin BKI ortalamalar1 31.1+4.7 kg/m? olarak bildirilmis
ve bilgimiz dahilinde sadece bu calismada BKI 45 kg/m? ve iizerinde olan bireyler
caligmaya dahil edilmeyerek bir sinirlamaya gidilmistir (24). Bizim ¢alismamizda da
DSO ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi tarafindan bildirilen obezite
simiflandirmasma gore (27, 205), iki bireyin degerlendirme sonuglari, bireylerin
morbid obez (BKI>40) olmalari dolayisiyla analize dahil edilmeyerek bir sinirlamaya
gidildi. Buna karsin analize alinan bireylerin BKI degerlerinin de literatiirdeki
caligmalara benzer sekilde ve tip 2 diyabetin neden oldugu metabolik degisiklikler

sonucu beklendigi tizere normal BKI degerlerinin iizerinde oldugu belirlendi.

Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerde yapilan bir¢ok calismada cinsiyet
acisindan homojenite saglanamamis, bazi c¢alismalar tek cinsiyette yiiriitiilmiis,
bazilarinda ise cinsiyete dair herhangi bir veri saglanmamistir. Simoneau ve ark.
tarafindan yapilmis ve 1996 yilinda yayimlanan calismada 4 kadin ve 13 erkek
bireyden olusan ii¢ farkli grup toplam 51 birey degerlendirmeye alinmistir (10).
Roman de Mettelinge ve ark.’nin 2013 yilinda yayimlanan ¢alismalarinda, diyabetik

noropatisi olan grupta 15 erkek, 13 kadin (% 53.6 - % 46.4) ve noropatisi olmayan
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grupta 10 erkek, 18 kadin (% 35.7 - % 64.3) birey calismaya katilim saglamustir.
Rucker ve ark. tarafindan tip 2 diyabetli yash bireylerde CGP’nin degerlendirildigi
calismada cinsiyete dair herhangi bir veri paylasilmamistir (24). Timar ve ark.’nin
2016 yilinda yayimlanan calismalarinda ise bireylerin % 44.9’unun erkek oldugu
bildirilmistir. Tip 2 diyabet erkeklerde daha kiiglik yaslarda ve daha yiiksek BKI
degerleri ile teshis edildigi i¢cin, T2DM prevalansi erkek cinsiyette daha yaygin gibi
gorinmektedir fakat en Onemli risk faktori olan obezite kadinlarda ¢ok daha
yaygindir (206). Obezitenin kadinlardaki farkli fizyolojik mekanizmalar dolayisi ile
de ortaya cikan bu yiiksek prevalansi, bizim ¢alismamizda da kadin cinsiyetin daha
fazla olusuna ve bu konuda literatiirdeki birgok c¢alismaya da benzer sekilde

homojenite saglanamamasina neden olmustur.

Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerde yiiriitiilen bir¢ok ¢alismada bilgimiz
dahilinde diyabet siiresine dair herhangi bir smirlamaya gidilmemis ve
degerlendirmeye alinan bireyler ig¢in benzer diyabet siireleri bildirilmistir. Simoneau
ve ark. tarafindan biri saglikli kontrol grubu olmak {iizere ii¢ farkli grubun
degerlendirmeye alindigi 1996 yilinda yayimlanan c¢alismada, noropatisi olan
bireylerin diyabet siiresi ortalamalar1 16+£9.9 yil, noropatisi olmayan diyabetik
bireylerin diyabet siiresi ortalamalarinin ise 13.4+9.8 yil oldugu bildirilmistir (10).
Paul ve ark. tarafindan noropatisi olan ve olmayan bireylerde yliriitiilmiis olan bir
calismada, noropatisi olan bireylerin diyabet siiresi ortalamalar1 15+13.3 y1l olarak
bildirilirken, ndropatisi olmayan grupta bu ortalamalarin 14+4.9 yil oldugu ifade
edilmistir (15). Smith ve ark.’nn CGP’ye dair 2014 yilinda yayimlanan
caligmalarinda ise, bireylerin diyabet siireleri 9.6+7.0 y1l olarak bildirilmistir (145).
Timar ve ark. tarafindan diyabetik néropatinin tip 2 diyabetli bireylerdeki denge ve
diisme riski tizerindeki etkisini degerlendirmek {lizere yiiriitiilen ve 2014 yilinda
yayimlanan ¢aligmada ise hem ndropatisi olan hem de olmayan grubun diyabet
stirelerine ait ortanca (CAG) degerleri 7(9) olarak bildirilmistir (21). Bizim
caligmamizda ise analize alinan bireylerin diyabet siireleri literatiirdeki ¢ok uzun
siireli diyabeti olan bireylerde yiiriitiilmiis olan ¢alismalarin aksine, sinirli sayidaki

caligmalarla benzerlik gostermekle birlikte genis bir araliga sahipti.

Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerde sigara kullanimina dair yapilmis olan ve

2009 yilinda yayimlanan bir ¢alismada, sigara kullaniminin T2DM’li bireylerde ve
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ozellikle de 20-39 yas arasindaki erkeklerde saglikli kontrollere kiyasla daha fazla
oldugu bildirilmistir (207). Bizim ¢alismamizda da sigara kullanan birey sayisinin

sigara kullanmayan bireylere gére daha fazla oldugu belirlenmistir.

Literatiirdeki bir¢ok caligmada fiziksel inaktivite ve sedanter yagsamin, obezite
ve T2DM ile iligkisine dair benzer sonuglar bildirilmistir (208-210). Bizim
calismamizda da egzersiz aligkanliginin % 82.60 gibi yiiksek bir orandaki yoklugu,
inaktivitenin tip 2 diyabetli bireylerdeki yiiksek obezite prevalansi ile iliskili

olabilecegini gostermektedir.

Tip 2 diyabetin aile dykiisii ve cesitli genetik faktorler ile iliskisi literatiirde
bildirilmistir (26, 30). Bizim ¢alismamizda da literatiirii destekler nitelikte

arastirmamiza katilim saglayan bireylerin % 87’sinin ailede diyabet 6ykiisii vardi.

Literatiirde diyabetik ndropatinin plantar duyu tizerindeki etkilerinin yani sira
eklemlerdeki proprioseptorleri de etkileyerek, EPH ve kinesteziyi igeren
proprioseptif kayiplara yol agabilecegi farkli ¢alismalarda bildirilmistir (10, 11, 19,
167). Van den Bosch ve ark. tarafindan 1995 yilinda yayimlanan, néropatisi olan ve
olmayan bireylerde ayak bilegi inversiyon ve eversiyon algilama esiklerinin
degerlendirildigi ¢alismada, polinéropatinin yol actigi ozellikle tibial ve sural
sinirlerde, sinir iletim amplitiidiindeki azalmalarin, tek ayak tizeri dengenin
korunabilmesinde Onemli olan ayak bilegi eklemindeki proprioseptif defisitlerle
iligkili oldugu bildirilmistir (19). Simoneau ve ark. tarafindan 1996 yilinda
yayimlanan, alt ekstremitede ndropatisi olan diyabetik bireylerde ayak bilegi
ekleminde hareket algisinda kayip olup olmadigini ve néropati kaynakl plantar duyu
kaybinin ayak bilegi eklem hareket algisi ile iligkisini saptamak amaciyla yiiriitiilen
calismada ise, diyabetik ndropatisi olan bireyler ile kontrol grubunda sadece her iki
ayak basparmagi plantar bolgelerinde kutanz duyusal fonksiyon Semmes Weinstein
Monofilamentleri ile, vibrasyon algisi bir vibrometre ile degerlendirilmistir. Ayak
bilegi hareket algis1 ise tasarlanan bir cihaz ile bireyler ayakta durma pozisyonunda
iken degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, diyabetik ndropatisi olan bireylerin
ayak bilegi eklemi hareket algisinda 6nemli derecede bir kayip oldugu fakat bu
kaybin direkt olarak sadece noropati ile iliskilendirilemeyecegi bildirilmistir (10).
Van Deursen ve ark. tarafindan 1999 yilinda yayimlanan bir derlemeye gore,

Simoneau ve ark.’min uyguladigi test prosediiriinde, ayak tabanindaki basing
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degisiklikleri ayak bileginin hareketi ile algilanabildigi i¢in kutandz reseptor
fonksiyonu tamamen elimine edilememistir. Ayrica bu c¢alismada diyabetik
noropatinin kinesteziyi etkiledigi goOsterilmis olmasina karsin, bu etkilenimin
proprioseptorlerden  hangilerinin ~ bozulmasi  neticesinde  ortaya  ¢iktigi
tanimlanmamustir (170). Van Deursen tarafindan 1998 yilinda diyabetik néropatinin
ortaya koymak amaciyla ylriitiillen calismada, siddetli diyabetik noropatisi olan
bireyler, daha hafif diyabetik noropatisi olan bireyler, néropatisi olmayan diyabetik
bireyler ve saglikli bireylerden olusan dort grup degerlendirmeye alinmistir. Gruplar
arasinda DF ve PF yonlerindeki ayak bilegi hareket algisinda onemli diizeyde
farkliliklar oldugu bildirilmis, ayak bilegi hareket algisinda en fazla kayip olan
grubun ise siddetli noropatisi olan bireyler oldugu ifade edilmistir (167). 2013
yilinda yayimlanan, Giiney ve ark. tarafindan noropatisi olmayan 37 diyabetik birey
ve 22 saglikli kontroliin ABEPH’sini degerlendirmek amaciyla yiiriitiilen ¢alismada,
ayak bilegi EPH’nin diyabetik bireylerde kontrollere gére daha ¢ok bozuldugu ifade
edilmistir (11). Biz de galismamizda noropati ayrimi olmaksizin bireylerin ayak
tabaninin belli bolgelerindeki plantar duyudaki bozulmalarin yine belli derecelerde
DEPH ve 6zellikle de ABEPHdeki bozulmalarla iliskili oldugu sonucuna vardik. Bu
durumun diyabete bagli noral hasarin distal bolgelerde daha fazla etkili olmasi ile
ilgili olabilecegini diigiinmekteyiz. Ayrica noropatisi olsun ya da olmasin tip 2
diyabetli bireylerde plantar duyudaki olumsuz etkilenimlerin EPH’deki bozulmalarla
iligkili olmasi, bu konuda yalnizca noropatiye odaklanilmamasinin gerekliligini de

ortaya koymaktadir.

Literatiirde 6zellikle ayak bilegi eklemi propriosepsiyonunun dengeyi nasil
etkiledigine dair farkli sonuglar bildiren caligmalar olmakla birlikte, ¢calismamizda
oldugu gibi hem diz hem de ayak bilegi EPH’ nin denge parametreleriyle iliskilerine
dair kapsamli c¢aligmalara bilgimiz dahilinde rastlanamamistir. 1999 yilinda
yayimlanan inme sonrasi denge ve fiziksel yetersizlikleri degerlendiren bir
calismada, yetersiz ayak bilegi propriosepsiyonunun bireylerde postiiral salinimlari
arttirdig1 ve denge dlgegi puanlarinin da diisiisiine neden oldugu bildirilmistir (211).
Darwesh ve ark.’nin, 2017 yilinda yayimlanan, diyabetik néropatisi olan bireylerde
ayak bilegindeki kas performansi ile propriosepsiyonu degerlendirmek ve elde edilen

bulgularin sinir ileti hiz1 ve amplitiidii ile iligkisini arastirmayir amagladiklar1 ve
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diyabetik ndropatili 15 birey ile yiiriittikleri ¢alismada, ABEPH ile denge sonuglari
arasinda negatif yonli ¢ok giiglii korelasyon oldugu bildirilmistir (203). Huang ve
ark. tarafindan 2017 yilinda yayimlanan, iki kesitsel ¢alismanin verilerinin tekrar
analizini iceren ve denge parametrelerinin ayak bilegi propriosepsiyonu ile iliskili
olup olmadigmi incelemek iizere yapilan ¢alismada ise, sadece kinestezi ile TADS
testi arasinda negatif yonli zayif bir korelasyon oldugu fakat bunun disinda denge
parametreleri ile diger proprioseptif veriler arasinda hicbir iliski olmadig
bildirilmistir (212). Bu konuda literatiirdeki kanitlar siirli olup, bizim ¢alismamizda
ise EPH sapma miktarlar1 ile denge parametreleri arasinda yapilan korelasyon
analizlerinde herhangi bir iliski olmadigi saptandi. Bu sonuglarin EPH
degerlendirmelerinde literatiirde kullanilan yontemlerde bir standardizasyon
olmamasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Nitekim bu konuda hem diz
hem de ayak bilegi eklemi i¢cin EPH’nin agirlik aktarilarak ya da agirliksiz
degerlendirilmesini 6neren ya da degerlendirmelerin farkli pozisyonlarda yapildig
cesitli goriislerin bildirildigi ¢alismalar vardir (7, 181, 213). Olsson ve ark. tarafindan
DEPH’yi degerlendirmek i¢in bir yontemin test-tekrar test giivenilirligini belirlemek
amaciyla farkli pozisyonlar ve farkli acilarda, tek tarafli ve iki tarafl
degerlendirmelerin  yapildigi, 2004 yilinda yayimlanan c¢alismada, DEPH
degerlendirmelerinin oturma pozisyonunda ve her uzvun ayr ayr1 degerlendirilmesi,
sonug Olgiitii olarak da mutlak hatalarin hesaplanmasi 6nerilmistir. Bunun gerekgesi
olarak ise yiiziistii pozisyondaki sapmalarin oturma pozisyonuna gore daha fazla
olmast gosterilmis ve hamstringlerin hem yiiziistii hem de oturma pozisyonunda
DEPH igin esas kaynak oldugu ifade edilmistir (181). Pincivero ve ark. tarafindan
eklem acilarmin diz propriosepsiyonu iizerindeki etkilerini incelenek {izere
yiiriitiilmiis ve 2001 yilinda yayimlanmis olan ¢alismada ise, diz ekleminde terminal
ekstansiyona yaklasildik¢a eklem pozisyon algisinin arttigi, bu durumun da 6zellikle
dizin ekstansiyona getirilmesi sirasinda hamstringlerde ortaya c¢ikan gerilimin
artmastyla birlikte daha fazla motor yamitin uyarilmasina bagli oldugu ifade
edilmigtir. Aslinda diz ekleminde ekstansiyon ile birlikte afferent girdilerdeki artisa
bagli olarak eklem pozisyonunun algilanmasinda hassasiyetin artis gosterdigi
bildirilmistir (213). Bizim ¢alismamizda ise giinliik yasamda da daha fonksiyonel bir
pozisyon olmasi dolayisiyla oturma pozisyonu tercih edilerek, her iki dizde EPH ayr1
ayr1 degerlendirildi ve literatiirdeki ¢aligmalarda da Onerildigi lizere mutlak hatalar

hesaplanarak analiz edildi. Ayrica ¢alismamizda her iki eklemde de EPH
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degerlendirmesinde agirliksiz prosediirii tercih etmemizin sebebi; plantar duyudaki
olas1 herhangi bir etkilenimin EPH sapma miktarlarinda farklilik olusturabilme
thtimaliydi. Nitekim agirlik aktarma, kutan6z mekanoreseptorleri uyararak, afferent
girdiyi arttirabilir. 2001 yilinda yaymmlanan, EPH degerlendirmesinde agirlik
aktarma ve agirliksiz prosediirleri karsilastirma amaciyla yiiriitillen, ti¢ farkl
prosediiriin karsilastirildigi calismada agirlik aktarma sirasindaki mutlak hatalarin
agirliksiz degerlendirmeye gore daha az olusu da bu goriisii destekler niteliktedir.
Ayrica aymi ¢alismada, aktif DEPH degerlendirmelerinde tek tarafli agirlik
aktarilarak, gozler kapali ve bir yerden destek alinarak yapilan degerlendirmenin
sirtlistli yatis pozisyonunda agirliksiz degerlendirmelerden daha dogru ve giivenilir
sonug verdigi ifade edilmistir. Fakat ii¢ prosediirdeki hatalar arasinda herhangi bir
iliski olmadig: bildirilmistir. Agirlik aktarma prosediiriiniin fonksiyonel a¢idan daha
kullanigh gibi goriinse de, herhangi bir alt ekstremite EPH’nin 6l¢iimiinde gecerli ve
giivenilir bir prosediir olamayabilecegi de belirtilmistir. Ciinkii aslinda agirlik
aktarma prosediiriiniin  fonksiyonel olusu kadar, agirliksiz prosediir de
fonksiyoneldir. Ornegin; yiiriiyiisiin ~ sallanma faz1 agirlik  aktarilmaksizin
gerceklestirilirken, orta durus fazinda tam agirlik aktarimi s6z konusudur (214). Bu
durum aslinda literatirde EPH’nin degerlendirilmesi hususunda daha kapsamli

calismalara ve yontem standardizasyonuna ihtiya¢ oldugunu gdstermektedir.

Literatiirde EPH ile CGP’ler arasindaki iliskilere dair ¢alismalara bilgimiz
dahilinde rastlanamamistir. Bizim ¢alismamizda EPH sapma miktarlar1 ile CGP’ler
arasinda yapilan korelasyon analizlerinde, sol ayak bilegi 10° PF EPH sapma miktar1
artttkca SKYT-K icin gereken siirelerde de bir artis goriilmekteydi. Bu sonug
literatlirde de bildirildigi gibi yiirlime sirasinda ayak bilegindeki bozulan EPH’nin
daha kisa adim uzunluguna neden olarak, yiiriiyiis hizin1 azaltmasi ile de iliskili
olabilir (215). Ayrica sag ayak bilegi 10f DF EPH sapma miktar1 arttik¢a da bireylerin
gorevsiz TADS’ lerinin azaldig1 sonucuna varildi. Sol ayak bilegi 10° PF EPH sapma
miktar1 ile TADS-T arasinda negatif yonli bir iliski oldugu saptanirken, diger
ABEPH sapma miktarlar1 ile TADS degerleri arasinda herhangi bir iliski olmadig
belirlendi. Bireylerin tamami sag dominant oldugundan, sol ayak bilegi igin
belirlenen iliskinin tesadiifi oldugu diistiniilmektedir. Ayrica sag diz 45 ve 60° EPH
sapma miktarlar1 artis gosterdikce ayak bilegindekine benzer sekilde SKYT-K i¢in
gereken siirelerde artis oldugu, bunun disinda diger derecelerdeki DEPH sapma
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miktarlart ile SKYT ve TADS degerleri arasinda herhangi bir iliski olmadigi
belirlendi. Ayak bilegi ve dizde sadece SKYT-K ile bir iliski saptanmis olmasi, bu
durumun bireylere verilen motor ek gdrevlerin giinliik yasam aktivitelerinde siklikla
kullanilan aktiviteler olmasina karsin, kognitif ek gorevlerin bireylerin asina
olmadig1 farkli bir gérev olmasindan da kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte bireylerdeki periferden gelen yetersiz proprioseptif afferentlere
neden olan EPH degisikliklerinin, 6zellikle de kognitif ek gorevler igin ihtiyag
duyulan dikkat kapasitesinin daha fazlasini kullanarak, kognitif goérevli CGP’lerde

etkilenime neden oldugu tahmin edilmektedir.

Eklem pozisyon hissi sapma miktarlari ile CGPD’ler arasinda yapilan
korelasyon analizleri sonucunda ise, sol ayak bilegi 100 PF EPH sapma miktari ile
CGPD skyt-k arasinda pozitif yonlii, 20° PF EPH sapma miktar1 ile CGPD Ttaps-m
arasinda negatif yonlii iliskiler oldugu belirlendi. Yani sol tarafta belli derecelerdeki
ABEPH bozuldugunda kognitif gorevli SKYT performansinda disiis oldugu
sonucuna varildi. TADS-M performansina dair elde edilen zayif iligkinin ise,
bireylerin tamami1 sag dominant oldugundan tesadiifi oldugu diisiiniilmektedir. Fakat
diger ABEPH sapma miktarlar1 ile CGPD’ler arasinda herhangi bir iliski olmadig:
tespit edildi. Ayrica sag diz 30° ve 45 EPH sapma miktarlar1 ile CGPD skyT-k
arasinda ve sol diz 300 EPH sapma miktar1 ile CGPD skyT-m arasinda pozitif yonlii
iligkiler saptanirken, diger DEPH sapma miktarlar1 ile CGPD degerleri arasinda
herhangi bir iligki olmadig: belirlendi. Boylece sag ve sol tarafta belli derecelerdeki
DEPH bozuldugunda, SKYT-K ve SKYT-M performanslarinda disiis oldugu

goriildil.

Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik noropatinin postiiral stabiliteye
etkisini inceleyen bir¢ok ¢aligma olmakla birlikte, plantar duyu ile denge arasindaki
iliskiye dair ¢alismalar ise simirhidir. Simoneau ve ark. tarafindan 1994 yilinda
yayimlanan diyabetik distal simetrik noropatinin postiiral kontrol {izerindeki
etkilerini incelemek amaciyla, ciddi ndropatisi olan 17 diyabetli birey, ndropatisi
olmayan 17 diyabetli birey ve 17 saglikli bireyden olusan {i¢ farkli grubun
degerlendirildigi c¢alismada, noropatili bireylerin statik ayakta durus sirasinda
postiiral salimimlarinin diger iki gruba gore %66 daha fazla oldugu fakat noropati

olmaksizin tek basma diyabetin postiiral stabiliteye etkisinin olmadigi ifade
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edilmistir. Yani postural instabilitenin duyusal noropati ile anlamli derecede iliskili
oldugu fakat noropati olmaksizin sadece diyabet ile iliskili olmadig1 bildirilmistir
(18). Yamamoto ve ark. tarafindan 2001 yilinda yayimlanan, tip 2 diyabetli
bireylerde postiiral salimim ile noropati arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
yiiriitiilen 123 diyabetik ndropatisi olan tip 2 diyabetli birey, 32 ndropatisi olmayan
tip 2 diyabetli birey ve 55 saglikli kontroliin dahil edildigi ¢alismada, diyabetik
noropatisi olan bireylerde ndropatisi olmayan bireylere ve saglikli kontrollere gore
postural sallanmadaki bir dalga paterninin olusturdugu alanin ve saniyedeki postiiral
salinim hizinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica ndropatisi olmayan bireyler
ile saglikli kontroller arasinda denge parametrelerinde herhangi bir fark olmadig:
belirtilmistir. Bu sonuglara dayanilarak da periferik néropatinin tip 2 diyabetli
bireylerde instabilitede 6nemli bir rol oynadig ifade edilmistir (168). Lafond ve ark.
tarafindan 2004 yilinda yayimlanan saglikli yash erigkinler ile diyabetik ndropatisi
olan bireylerin postiiral mekanizmalarini farkli viziiel kosullar altinda karsilastirmay1
amaglayan 11 diyabetik polindropatili birey ve 20 saglikli kontroliin degerlendirmeye
alindig1 calismada, diyabetik polindropatili bireylerin gdzler agikken bile ayak
bilegindeki postiiral mekanizmalarinin bozuldugu bildirilmis ve bu bireylerde
ozellikle mediolateral postural kontrol instabilitesine odaklanilmasi1 gerektigi ifade
edilmistir (169). Kafa ve ark. tarafindan 2015 yilinda yayimlanan, tip 2 diyabetli
bireylerde tek ayak iizeri durma siiresi ile plantar duyuyu degerlendiren farkl
yontemler arasindaki iligkileri inceleyen ¢alismada, tip 2 diyabetli 40 birey ile 10
bireyden olusan saglikli kontrol grubunda ayak tabaninda alti farkli noktada hafif
dokunma duyusu Semmes Weinstein  Monofilamentleri ile, iki nokta
diskriminasyonu esteziometre ile degerlendirilmis, TADS dijital kronometre ile
kaydedilmistir. Hafif dokunma duyusu ile TADS nin anlaml1 iligkili oldugu, fakat iki
nokta ayrimi ile TADS arasinda iliski olmadig: bildirilmistir. Ayrica her iki duyuda
tip 2 diyabetli bireylerde saglikli kontrollere kiyasla daha fazla bir azalma oldugu,
hafif dokunma duyusunda ise en ¢ok korelasyon goriilen boélgenin bagparmak
altindaki plantar bolge oldugu belirtilmistir. Hafif dokunma duyusu ile denge
arasinda orta diizeyde bir iliski saptandig1 ifade edilmis ve bunun disinda dengeyi
etkileyen diger olas1 faktorlerin de arastirilmasi Onerilmistir (12). Timar ve ark.
tarafindan tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik néropatinin varligi ve ciddiyetinin
denge problemleri ve diisme riski ile olan muhtemel iligkisini belirlemek amaciyla

yiriitillen ve 2016 yilinda yayimlanan kesitsel bir ¢alismada, degerlendirmelerde
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Michigan Noropati Tarama Testi ile Berg Denge Olgegi, SKYT, TADS ve
Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi kullanilmistir. Calisma sonucunda, diyabetik
noropati varligiin denge sonuglarindaki ve TADS’deki distisler ve SKYT
siiresindeki artis ile iliskili oldugu ifade edilmistir. Dolayisiyla tip 2 diyabetli
bireylerde diyabetik noropati varliginin bu bireylerdeki bozulan denge ve diigme
riskindeki artis ile iliskili oldugu bildirilmistir (21). Darwesh ve ark.’nin 2017 yilinda
yayimlanan, 15 diyabetik noropatili birey ile yiiriittiikleri ¢aligmalarinda, sural sinir

ileti hiz1 ile denge sonuglar1 arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon oldugu

bildirilmistir (203).

Noropati ayrimi yapmaksizin yliriittiiglimiiz ¢alismamizda da plantar duyu ve
denge parametreleri arasinda yapilan Korelasyon analizlerinde, sag ayak 1. bolge
plantar duyusu ile gozler agik elips, 2. bolge plantar duyusu ile gozler agik elips,
gozler acik ve kapali perimetre degerleri arasinda, 4. bolge plantar duyusu ile gézler
acik perimetre, 5. bolge plantar duyusu ile gozler acik ve kapali perimetre degerleri
arasinda pozitif yonlii iliskiler oldugu belirlendi. 7. bolge plantar duyusu ile stabilite
limiti degerleri arasinda ise negatif yonlii bir iligski oldugu saptandi. Ayrica sol ayak
taban1 1. bolge plantar duyusu ile gozler agik ve kapali elips, 3 ve 5. bélge plantar
duyulari ile gozler agik ve kapali perimetre, 4 ve 7. bolge plantar duyulari ile gozler
acik perimetre degerleri arasinda pozitif yonlii iliskiler oldugu tespit edilirken, diger
plantar bolge duyular ile denge parametreleri arasinda herhangi bir iliski olmadigi
tespit edildi. Boylece sag ve sol ayak tabaninda belli bolgelerdeki duyu kaybinin,
farkl1 denge parametreleri ile iliskili oldugu sonucuna varildi. Elde edilen bu sonug
bu konuda yiritilmis olan literatiirdeki sinirli sayidaki ¢alismayr destekler
niteliktedir (3, 12, 22). Ayrica ¢alismamizda literatiire ek olarak, ndropati ayrimi
olmaksizin bile tip 2 diyabetli bireylerdeki plantar duyudaki azalmanin cesitli denge

parametreleri ile iliskili oldugu ortaya koyulmustur.

Tip 2 diyabetli bireylerdeki plantar duyudaki bozulmalarin CGP iizerindeki
etkilerine dair yiiriitiilmiis olan siirlt sayidaki ¢alisma genellikle bireylerin yiiriiyiis
parametrelerindeki degisikliklere ve Ozellikle de noropatiye odaklanmistir.
Courtemanche ve ark., 1996 yilinda yayimlanan ve diyabetik noéropatisi olan
bireylerdeki azalan hassasiyetin yiirliyiisiin kontrolii i¢in gereken dikkat taleplerini

nasil etkiledigini belirlemek amaciyla yiriittiikleri caligmalarinda, diyabetik

84



ndropatisi olan bireylerin yiirime hizlarinin saglikli ya da ndropatisi olmayan
diyabetik bireylerin olusturdugu kontrol grubuna gore ¢ok daha yavas oldugu, adim
uzunluklarinin ve ¢ift destek periyodunun azaldigi bildirilmistir. Elde edilen bu
sonuglar, diyabetik noropatinin, bireylerin yiliriime gorevi i¢in gerekli olan dikkat
kaynaklarmin ¢ok daha biiyiik bir bolimiiniin kullanimini gerektirdigi yoniinde
yorumlanmistir (216). Paul ve ark. tarafindan 2009 yilinda yayimlanan kognitif ve
motor bir goérevin ndropatisi olan ve olmayan diyabetli bireylerin yiiriiyiis
parametrelerine etkilerinin incelendigi ¢alismada, yiirlime parametreleri gorevsiz
degerlendirmenin disinda geriye dogru yediserli sayma ve tepside su dolu bardagi
tagima gorevleri ile es zamanl degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda, diyabetik
noropatisi olan bireyler olmayanlara kiyasla daha yavas ve daha kiiciik adimlarla
yiiriidiigi dolayisiyla daha farkli yliriime parametrelerine sahip oldugu, néropatili
olanlarin ek gorevli yiirime performanslarinin da daha koétii oldugu bildirilmistir
(15). Roman de Mettelinge ve ark.’nin 2013 yilinda yayimlanan tip 2 diyabetli yash
eriskinlerde, periferal noropati ve kognisyonun yiiriime performansina etkisini
arastirmak amaciyla yiiriittiikleri kesitsel calismalarinda, 28 noéropatili ve 28
noropatisi olmayan toplam 56 diyabetli birey ile 45 saglikli kontrolii
degerlendirmeye almislardir. Bireylerin spasyotemporal yiiriiyiis parametreleri, tek
gorev, kirktan iice kadar geriye dogru sayma ve hayvan isimleri sayma tii¢ farkli
kosulda degerlendirilmis, ayrica bireylerin biligsel durum degerlendirmesi i¢in MMT
ve saat ¢izme testi kullanilmistir. Calisma sonucunda, saglikli kontrollere kiyasla
diyabetli bireylerin daha yavas yiiriidiigii, daha kisa adim uzunluguna sahip olduklar
bildirilmis ve tiim bireylerin ¢ift gorev kosullarinda yliriiylis parametrelerinde
degiskenlik gosterdikleri ifade edilmistir. Ayrica geriye dogru sayma gorevinde
diyabetik bireylerin daha ¢ok zorlandiklari, bu durumun saglikli kontrollerde soz
konusu olmadigi bildirilmistir. Diyabetli yasli eriskinlerde yapilan ek analizler
neticesinde, bilissel islev bozuklugu olan bireylerin daha kisa adim uzunlugu, daha
kisa ¢ift destek periyodu ile daha yavas yiirlime hizina sahip olduklar1 ve biligsel
islevi saglam olan bireylere gore cift gorev kosullarinda yiiriimede daha fazla
degiskenlik gosterdikleri bildirilmistir (146). Rucker ve ark.’nin diyabetik periferal
noropatili yetigkinlerin ¢oklu gorev ve diger vyiiriitme islevlerinde yetersizlik
sergiledigine dair 2014 yilinda yayimmlanan c¢alismada, ¢oklu gorevin
degerlendirilmesinde SKYT ile es zamanli geriye dogru iicerli sayma gorevi

kullanilmistir. Calisma sonucunda, eklenen kognitif gdérevin her iki grupta da
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yiriimeyi yavaslattigi fakat diyabetik noropatili bireylerin ek gorevli SKYT’yi
tamamlayabilmek icin daha fazla siireye ihtiyag duyduklari bildirilmistir. Ayrica
CGPD’de iki grup arasinda herhangi bir fark olmadigi ifade edilmistir (204).

Noropati ayrimi yapmaksizin yirittiigimiiz calismamizda ise, plantar duyu
ile CGP’ler arasinda yaptigimiz korelasyon analizlerinde, sadece sol ayak tabani 3 ve
4. bolge plantar duyularn ile SKYT-T arasinda negatif yonli iligkiler oldugu
belirlenirken, diger plantar duyu degerleri ile SKYT ve TADS degerleri arasinda
herhangi bir iliski olmadig1 saptandi. Belirlenen korelasyona gore sol ayak tabaninda
duyu bozuldukga, SKYT-T igin gereken siirelerde bir azalma oldugu sonucuna
varildi. Ayrica plantar duyu ile CGPD’ler arasindaki korelasyon analizlerinde ise,
plantar duyu degerleri ile CGPD’ler arasinda herhangi bir iligki olmadig1 tespit
edildi. Bu sonucun, bireylerin ayakkabi tercihinin CGP’ler iizerindeki muhtemel
etkisinden kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica bu hususta literatiirde
bildirilen belirgin korelasyonlarin, ndropati ayrimi yapilmis olmasindan 6tiirii ortaya

¢ikmis oldugunu tahmin etmekteyiz.

Literatiirde postiiral stabilite ve yiirlimenin ¢ift gorev kosullarinda nasil
etkilendigine dair zit goriisler bildiren ¢alismalar olmakla birlikte, denge ile statik ve
dinamik CGP’ler arasindaki iliskileri aragtiran kapsamli ¢alismalara bilgimiz
dahilinde rastlanamamistir. Smith ve ark.’nin tip 2 diyabetli yash eriskinlerde
merkezi yiirlitme islevi ve ¢ift gorev kapasitesini incelemek amaciyla yaptiklar ve
2014 yilinda yayimlanan ¢alismalarinda, postiiral stabilitenin, geriye dogru seri tigerli
sayma gorevi ile ayni anda degerlendirildiginde diyabetik bireylerde kontrollere gore
nispeten daha fazla salinimlar goriildiigli ve bu farkin anlamliliga yaklastigi (p=0.09)
ifade edilmistir. BKI ve depresyon agisindan gruplarda diizenleme yapilmasi
neticesinde anlamli bir fark ortaya ¢iktigi belirtilmistir. Postiiral stabilite ile geriye
dogru seri yediserli sayma gorevi es zamanli degerlendirildiginde ise gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi ifade edilmistir. Sonug olarak, tip 2 diyabetli
bireylerin tek gorevli kosullar altinda postiiral salinimlarinin kontrollere gore daha
fazla oldugu, cift gorev kosullarinda ise postiiral stabilitelerinin azaldig: bildirilmistir
(145). Vuillerme ve ark. tarafindan 2000 yilinda yayimlanan bir reaksiyon zamani ek
gorevinin uygulama esnasinda ve sonrasinda postiiral kontrol lizerindeki etkilerini

arastirmay1 amaglayan calismada ise, yer ¢ekimi merkezi degisikliklerinin sekonder
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reaksiyon zamani gorevi sirasinda ve sonrasinda azaldigi ve bu etkinin ikincil

gorevin sona ermesinin ardindan en az 10 sn devam ettigi ifade edilmistir (217).

Bizim g¢alismamizda ise denge parametreleri ile CGP’ler arasinda yapilan
korelasyon analizlerinde, stabilite limiti ile SKYT-K degeri arasinda negatif yonlii
bir iligki oldugu fakat diger denge parametreleri ile SKYT ve TADS degerleri
arasinda herhangi bir iliski olmadigi belirlendi. Ayrica denge parametreleri ile
CGPD’ler arasindaki korelasyon analizlerinde ise, denge parametreleri ile higbir
CGPD arasinda bir korelasyon olmadigi saptandi. Nitekim viicut agirlik merkezinin
destek tabani smirlar1 igerisinde tutulabilmesi olarak tanimlanan ve denge
parametrelerinden biri olan stabilite limiti degeri azaldik¢a, yani stabilite bozuldukga,
kognitif ek gorevli SKYT’yi gerceklestirmek igin gereken siirede bir artig oldugu

sonucuna varildi.
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ve CGP arasinda tespit edilen iliskiler neticesinde, diyabete bagli EPH ve plantar
duyu degisikliklerinin birbirlerini
dolayisiyla da CGP’yi
dogrultusunda, tip 2 diyabetli bireylerde hem ayak bilegi hem de diz eklemlerindeki

Calismamiza ait hipotezlerimizin sonuglar1 Tablo 5.1°de verilmistir.

Tablo 5.1. Calisma hipotezlerimizin sonuglari.

Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi
ile plantar duyu arasinda iliski yoktur.

Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi
ile plantar duyu arasinda iliski vardir.

Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi
ile denge arasinda iligki yoktur.

Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi
ile denge arasinda iliski vardir.

Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi
ile ¢ift gorev performansi arasinda iliski yoktur.
Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi
ile ¢ift gorev performansi arasinda iliski vardir.
Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge
arasinda iliski yoktur.

Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge
arasinda iliski vardir.

Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile ¢ift
gorev performansi arasinda iliski yoktur.

Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile ¢ift
gorev performansi arasinda iligki vardir.

Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile ¢ift gorev
performansi arasinda iliski yoktur.

Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile ¢ift gorev

performansi arasinda iliski vardir.

Calismamizin sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge
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Reddedildi.
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Reddedildi.

Kabul edildi.

Reddedildi.

Kabul edildi.
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Kabul edildi.
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EPH ile plantar duyu degisikliklerinin, giinlik yasam aktivitelerinin siirdiiriilmesi
icin 6nemli olan postiiral kontroliin yani sira motor ve 6zellikle de kognitif ek gorevli
CGP’ler tizerinde etkili olabilece8inin gozardi edilmemesi gerekmektedir. Bu
nedenle bu fonksiyonel parametreler lizerinde etkili olabilecek baska faktorlerin de

arastirilmasini 6nermekteyiz.

Calismamizin limitasyonlart;

e Degerlendirmeler ayni zeminde gerceklestirilmis fakat
degerlendirmeler sirasinda bireyin ayakkabi tercihi goz Oniinde

bulundurulmamustir.

Calismamizin giiclii yanlari;

e Calismamiz, literatiirde tip 2 diyabetli bireylerin alt ekstremitelerinde
hem diz hem de ayak bilegi EPH’nin degerlendirildigi ilk ¢aligma

olma niteligini tagimaktadir.

e EPH ig¢in literatiirde en ¢ok kullanilan ve gilinliik yasam aktivitelerinde

de fonksiyonel agilar degerlendirilmistir.

e Tim degerlendirmelerin ayni fizyoterapist tarafindan yuriitiilmis

olmas1 ¢aligmamizin kanit degerini yiikseltmektedir.

e (Calismamizda Semmes Weinstein Monofilamentleri tam set olarak

kullanilmis, boylece daha hassas 6l¢iim yapilmasi saglanmistir.

e Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerde CGP’ye dair yiiriitiilen bir ¢ok
calisma yasl bireyleri kapsamaktadir fakat 65 yas {izeri bireyleri dahil
etmememiz dolayisiyla calismamiz bu konuda erigkin bireylerle

yiiriitiilen ilk ¢alisma olma niteligini tasimaktadir.

e (Calismamiz tamamen sessiz ve sicakhigi stabil bir ortamda
degerlendirilmis ve propriosepsiyon ya da plantar duyudaki olasi

etkilenimlerin 6niine gegilmistir.
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Calismamiz  kapsaminda, literatirde BKI hususunda higbir
sinirlamaya  gidilmeyen bir¢ok c¢alismanin aksine, morbid obez
(BKI>40) olan bireylerin degerlendirme sonuglar1 analize alinmayarak

bir sinirlamaya gidilmistir.

Calismamuz tip 2 diyabetli bireylerde denge ve CGP gibi iki 6nemli
fonksiyonel parametre ile bu bireylerde ¢esitli nedenlerle ortaya
cikabilen EPH ve plantar duyu degisiklikleri arasindaki iliskilere dair

yapilan kapsamli bir aragtirmadir. Bu yoniiyle 6zgiin bir ¢aligmadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve CGP arasindaki
iligkileri arastirmak amaciyla yiriittiigimiiz ve 46 birey ile tamamlanan ¢alismamiz

neticesinde su sonuglara ulasildi;

1. Hem diz hem de ayak bileginde belli derecelerdeki EPH ile belli bolgelerdeki
plantar duyu arasinda iligkiler oldugu bulundu. Bu bulgular, néropatisi olsun
ya da olmasin tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyunun yan1 sira EPH’de de
bozulmalar oldugunu gosterdi.

2. EPH ile denge parametreleri arasinda herhangi bir iliski olmadig1 bulundu.

3. ABEPH ve DEPH sapma miktarlar ile CGP’ler ya da CGPD’ler arasinda
buldugumuz iliskilere dair sonuglar goz Oniine alindiginda, bu konuda
bilgimiz dahilinde baska herhangi bir ¢alisma saptanamadigindan,
calismamiz 6zgiin bir ¢aligma niteligi tagimaktadir.

4. Sol ABEPH’de belli derecelerde bozulmalar olmasinin, bireylerin SKYT-
K’y1 tamamlayabilmeleri i¢in gereken siirenin artisina neden oldugu
sonucuna ulasildi. Yine sol tarafta belli derecelerdeki ABEPH’nin
bozulmasmin SKYT-K performansinin diisiisiine neden oldugu belirlendi.
Her iki tarafta belli derecelerdeki ABEPH nin bozulmasinin ile TADS-T de
azalmaya neden oldugu tespit edildi. Sol tarafta TADS ile ilgili tespit edilen
sonuglarin bireylerin tamami sag dominant oldugundan tesadiifi oldugu
distinildii.

5. Sag tarafta belli derecelerdeki DEPH’deki bozulmalarim da ayak
bilegindekine benzer sekilde bireylerin SKYT-K’y1 gerceklestirebilmeleri
icin gereken siirenin artisina neden oldugu, ayrica sag tarafta belli
derecelerdeki DEPH bozuldugund SKYT-K performansinda, sol tarafta belli
derecelerdeki DEPH’deki  bozulmalar  neticesinde de SKYT-M
performansinda diigiis oldugu bulundu.

6. Plantar duyu ile denge parametreleri arasinda buldugumuz iliskiler
literatiirdeki calismalar1 destekler nitelikteydi fakat calismamiz ndoropati
ayrimi olmaksizin diyabetik bireylerdeki plantar duyu bozulmalarinin denge

problemleri ile iliskili oldugunu ortaya koydu.
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7. Sadece sol taraftaki belli bolgelerdeki plantar duyudaki bozulmalarin, SKYT-
T ile iliskili oldugu bulundu. Diger bolgelerdeki plantar duyu ile CGP’ler
arasinda herhangi bir iliski olmadigi tespit edildi. Bu durum, bireylerin
ayakkabi tercihlerinden kaynakli  olabilecegi gibi, plantar duyu
degerlendirmelerinin sinir ileti hiz1 ¢alismalari ile yapilmasi bu konuda farkli
sonuglar ortaya ¢ikarabilir.

8. Literatiirde sadece noropatisi olan ve olmayan bireylerde CGP’yi inceleyen
caligmalar yer almaktadir. Bunun disinda plantar duyu ve CGP arasindaki
iligkileri inceleyen herhangi bir kapsamli ¢alismaya rastlanamamistir. Ayrica
postiiral stabilite ve 6zellikle de yiiriimenin CGP sirasinda nasil etkilendigine
dair ¢alismalar disinda, denge ile CGP’ler (statik ve dinamik kosullarda hem
motor hem de kognitif ek gorevli) arasindaki iliskileri arastiran ¢alismalara da
bilgimiz dahilinde rastlanamamistir. Calismamiz bu yoniiyle 6zgilin bir

caligmadir.

Yirittigiimiiz ¢alisma neticesinde, tip 2 diyabetli bireylerde EPH ve plantar
duyunun literatiirde siklikla belirtildiginin aksine sadece noropatili bireylerde degil,
noropati ayrimi olmaksizin tiim diyabetiklerde etkilenebildigi ve her iki duyudaki

olumsuz bir durumun birbirini etkileyebilecegi sonucuna ulasildi.

Plantar duyu ve ozellikle de ABEPH’deki bozulmalarin CGP’deki
bozulmalarla iligkili oldugu ve plantar duyudaki bozulmalarin, dengeyi de
etkileyebildigi Sonuglarina dayanilarak, noéropati ayrimi olmaksizin tim tip 2
diyabetli bireylerde plantar duyu i¢in duyu egitimleri, EPH’ye yonelik proprioseptif
egitimler ve denge egitimlerini i¢ceren kombine fonksiyonel egitimlerin verilmesi
Onerilebilir. Boylece tip 2 diyabetli bireylerde postiiral stabilite, CGP ve sonucta
glinlik yasamlarinda fonksiyonel gelismeler saglanarak, bireylerin giinlilk hayatta

yasayabilecegi birgok sorunun da 6niine gegilebilir.

Diyabetin kognitif fonksiyonlar {lizerindeki literatiirde de gosterilmis olan
etkileri de goz oniinde bulunduruldugunda bu bireylerin kognitif ek gorevli ¢ift gérev
performanslarinin gelistirilebilmesine yonelik egzersiz programlarinin da bahsedilen

fonksiyonel egitimlere eklenerek planlanmasi 6nerilebilir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Onay1

\‘\ |
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3 ﬂ © ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESTAYBU) %

Qe ETIK KURULU Al
PROJE ONAY BELGESH

"\“ki\fll Yildinm Beyazait Universitesi Saghk Bilimlent Postitiisi Fizyoterapi ve Rehabihitasyon
.\l.\.ll\llim Dah Tezhi Yiksek Lisans Programi dgrencilerinden Nazire Nue YIEDIZ'm, “Tip 2
Diyabetli Bi.n"\ lerde ERlem Pozisyon Hissiy Plantar Duyu, Denge ve Cilt Garev Performans:
Arasindaki Hiskilerin Avastedmase™ adl aragtirmas degerlendivlmigtin

Proje etk agisimdan uygun bulunmugtur ' ,/‘7-
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> st . . .. . e
Proje etik agisindan geligtirilmesi gerekmektedir o
' '
Proie etik acisinds N
roje etik agismdan uygun bulunmamigti .
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AYBU ETIK KURULU KARARI
(Fuk Kurul tarafindan doldurulacaktir)

[ Arasturma Kodu (Yl - Arastirma sira no) Zofvy - 5 }/
J‘F\ uru formunun Euk Kurula ulagtign tarcih 17 ol . ) 0/7
_ﬂi,l\ Kurul Karar toplanti tarihi ve Karar no 7; 28. ?(/ (7 - 1/0
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK 1CIN ZAMAI AYIRINIZ

Sizl Fizyoterapist Nazire Nur Yildiz tarafindan yurutllen “Tip 2 Diyabe!
Pozisyon Hissi, Plantar Duyu, Denge ve Cift Gorev Perform-n\; :r"asuar:;.:l:lergl.l E‘I:I.:m
Arastinlmasi” bagikl arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastrmaya katilip katimama karann: vc'rmeden
Once, aragtrmanin neden ve nasil yapilacadini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlagimas: bly(k dnem tagimaktadir. E§er anlayamadiginiz ve sizin icin agk olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgl isterseniz bize sorunuz. b

Bu calismaya katimak tamamen géniilliliik esasina da !
yanmaktadir. Calismaya katilmama veya
katidiktan sonra herhangl bir anda cahismadan gikma hakkinda sahipsiniz.
L iniz biciminde yorumlanacaktrr. Size verilen formlardaki sorulari
yanitiarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen
aragtirma amaci ile kullanilacaktr.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Aragtirmamin Amaci: Planladigimiz calismada amacimiz, tip 2 diyabetli bireylerde eklem
pozisyon hissi, plantar duyu, denge ve Gift gorev performansi arasindaki iliskileri aragtirmaktir.

b. Arastirmanin Igerigi: Arastirma, Tip 2 diyabetli bireylerin eklem pozisyon hissl, plantar duyu,

denge ve gift gérev performansini degerlendirecek klinik dlgtimler ile yapilacaldr.

Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma Tez galigmasi

Aragtirmanin Ongériilen Siiresi: 1 yil

Arastirmaya Katilmasi Eekienen Katihmci/Géniliu Sayisi: €0 o 50 1

Arastirmanin Yapilacag! Yer(ler): Ankara Yildinm Beyazic Universitesi, Sagiik

Bilimleri Fakuitesi , Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 86lumi

2. Calismaya Katilim Onayi:

Yukanda yer alan ve aragtirmadan énce katilimciya/génilliye verilmesi goreken Lilgileri okudum ve
katilmam istenen galismanin kapsamini ve amacini, génilli olarak Uzerime dugen sorumluluklar tamamen

anladim. Calisma_hakkinda vazil ve sézlii actklama asadida adi belirtiten arastirmac: tarafindan

ve tart: i buldum ve tatmin edici vamiiar aldyr. T2z, calismanin

ild1, s or
muhtemel riskleri ve faydalar s6zlii olarak da anlatildi. Bu calismayi istedigim zamzar ve hernang bir

neden belitmek zorunda kalmadan birakabilecedimi ve birzkugim takdirde herhangl bir olumsuzluk ile
karsilasmayacagimi anladim.

oeo

=

Bu kosullarda séz konusu aragtirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay! kabul
ediyorum.

Birey No:

lall

EGEBAYEK Form 2
VT, /REV. : 01.2013/ 00
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EK-3. Standardize Mini Mental Test

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:

Dominant taraf: [_JSA SOL T R ——— /30

YONELIM (Her soru 1 puan; toplam puan 10)

Hangi yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayiz?
Bu giin aymn kag1?
Hangi giindeyiz?

Hangi iilkede yagiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasimz?
Su an bulundugunuz semt neresidir?

Su an bulundugunuz bina neresidir?
Sian b bintda) Kacmor KaMBBINTRY (00 s sisnnayaavenh sasasbaibganssasnasnans | e ey )

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sdyleyecegim iig ismi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra tekrarlayin.
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ... Cocanioass )

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru iglem 1 puan. (100,93,86,79,72,65) (Rt )

HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarimizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, Elbise) Gaveainavens )
LISAN (Toplam puan 9)

a. Bu gordiigiiniz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)............... Conaeasnanaiv )
b. Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 sntut) 1 puan  ...ooiiiiiiiniiiiiiniiin (Fenese )

Simdi sizden bir gey yapmamzi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle ahn, iki elinizle ikiye katlayn ve yere birakin liitfen"

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru iglem I puan...........coooviiiiiiiiiiinenn. Gabeenre ks )
Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)
"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada).........cccvvvireiiiiiiiiiiiiiiineeeieiinnns (i rities )
Simdi verecegim kagida aklimza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)............ (Eeevsnevass )
Size gosterece@im seklin aynisim gizin, (arka sayfada) (1 puan)..........coooi. (Cerveceaere )
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EK-3. Devami

Degerlendirme Tarihi:
ire .

"GOZLERINIZI KAPATIN"
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EK-3. Devami

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:
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EK-3. Devami

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:
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EK-3. Devami

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:
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EK-4. Genel Degerlendirme Formu

Degerlendirme Tarihi:

Birey No:

GENEL DEGERLENDIRME FORMU
Birey No: Tel.:
DEMOGRAFIK BILGILER:
Yas: Dominant Taraf: 0Sag ~ OSol

Cinsiyet: OKadin CErkek

Meslek:

0O Calhigmiyor
O Emekli
O Ev Hamimu
O lsei

O Kamu gorevlisi

Egitim durumu:

O ilkokul
O Ortaokul
O Lise

O Lisans
O Lisaniistii

Medeni durumu: OBekar OEvli O Aynlimig/Dul

Mini Mental Test skoru: ......

FiZiKSEL OZELLIKLER:

Boy: Kilo: BMI:
OZGECMIS:

Diyabet diginda ek hastalik varlig:

O var O yok
Varsa:
O Hipertansiyon O Kardovaskiiler O Pulmoner hastahk
hastalik
O Osteoporoz O Romatizmal hastalik O Nérolojik hastahk
O Dider: oo,
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EK-4. Devami

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:

SOYGECMIS:
Ailenizde sizden bagka diyabetli birey var mi?:  CJEvet OHayir

Var ise yakinlik derecesi:

O Anne O Kardeg
O Baba
O Cocuk O Diggers.aaesses

Sigara / Alkol kullanim:

O Sigarat.........ccuuee paket/y1l
O Alkol

Diizenli egzersiz aligkanh@iniz var mi?:

O Var O Yok
EKLEM POZIiSYON HiSSi DEGERLENDIRMESIi (EPH)
Ayak Bilegi Eklem Pozisyon Hissi (Gonyometre):

*Tiim Slgiimler dneesi 3’er kez her defasinda Ssn beklenerek, hastaya gozler agik iken hedef ag
gosterilir.

Sapma Miktar:

Hedef A1 1. deneme 2. deneme 3. deneme Ortalama

Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol

10°dorsifleksiyon

10° plantar fleksiyon

20° plantar fleksiyon

Diz Eklem Pozisyon Hissi (BASELINE® Bubble inclinometer):

*Tiim dlgiimler dncesi 3'er kez her defasinda 5sn beklenerek, hastaya gézler agik iken hedef ag
gosterilir. Daha sonra S sn dinlendirilerek, dlgiimlere baglanir.

Sapma Miktan

Hedef Aq1 1. deneme 2. deneme 3. deneme Ortalama

Sag Sol Sag | Sol Sag | Sol | Sag | Sol

30° diz fleksiyonu

45° diz fleksiyonu

60° diz fleksiyonu
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EK-4. Devami

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:
PLANTAR DUYU DEGERLENDIRILMESI
(Semmes-WensteinMonofilamentleri)
_———— Plantar —
, & 0\ /) ’
() Q?
|
Sag Sol
Hissedilen Monofilament Degeri
SAG SOL
1. Bolge
2. Bolge
3. Bolge
4. Bilge
5. Bolge
6. Bolge
7. Bolge
DENGE DEGERLENDIRMESI
(Prokin izokinetik Denge Sistemi)
GOZLER ACIK GOZLER KAPALI
Elips alam (mm?)
Postiiral
Salimm Perimetre (mm)
Stabilite Limiti (%)
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EK-4. Devami

Degerlendirme Tarihi:
Birey No:

CiFT GOREV PERFORMANSI DEGERLENDIRMESi:

ZAMANLI KALK VE YURU TESTI (TUG)

Siire (sn)

1. deneme 2. deneme Ort.

Tekli gorev*

Motor girevle yiiriime**

Kognitif gorevle yiiriime***

* Tekli gorev: Katilimeidan sadece belirlenen mesafeyi olabildigince hizh bir sekilde gidip-gelmesi (sadece
yiiriimesi) istenir.

** Motor girevle yiiriime: Katlimeidan tepsi {izerinde su dolu bardag tagiyarak, aym mesafeyi gidip-donmesi
istenir,

#**¥Kognitif gorevle yiriime: Katlimaidan bulunulan giinden baglayarak geriye dogru haftanin giinlerini
sayarak, aym mesafeyi gidip-donmesi istenir.

TEK AYAK UZERIi DURUS SURESI

Siire (sn)

1. deneme 2. deneme Ort.

Tekli gorev*

Motor girevle durug**

Kognitif gorevlie durug®**

* Tekli gorev: Kaulimeidan tek ayak {izerinde miimkiin olabildigince durabilmesi istenir.
** Motor gorevle yiiriime: Katilimeidanelden ele top aktararak, tek ayak iizerinde durmas istenir.

*+*Kognitif gorevle yiiriime: Katihmeidan bulunulan aydan itibaren geriye dogru ay isimlerini sayarak, tek
ayak iizerinde durmasi istenir.
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EK-5. Ozgegmis

KIiSISEL BILGILER

Adi1 Soyadi : Nazire Nur YILDIZ

Dogum tarihi : 15.04.1994

Dogum yeri . Sivas
Medeni hali . Bekar
Uyrugu : T.C.
Adres : Derbent Mah. 1262. Cad. Géknar Konutlar1 A10/17 MAMAK/
ANKARA
Tel : 05444184376
Faks L.
E-mail . nnur_yildiz_58@hotmail.com

EGITIM
Lise . Divrigi Lisesi
Lisans . Inénii Universitesi Malatya Saglik Yiiksekokulu Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii

YABANCI DiL BILGISI

Ingilizce : Karabiik Universitesi Yabanci Diller Yiiksekokulu Hazirlik Egitimi

YOKDIL Mart 2019: 93,75
2018 YDS ilkbahar Donemi: 60,00

UYE OLUNAN MESLEKI KURULUSLAR

Fizyodemi
International Diabetes Federation School of Diabetes
Psiko-Onkoloji Dernegi
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