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ÖZET 

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

Performansı Arasındaki İlişkilerin Araştırılması 

 
Çalışmamız tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi (EPH), plantar duyu, denge ve çift görev performansı 

(ÇGP) arasındaki ilişkileri araştırmak amacıyla planlandı.  

Çalışmamıza 30-65 yaş arası bireyler alındı. Bireylerin demografik ve fiziksel özellikleri kaydedildi. Eklem 

pozisyon hissi ölçümleri bilateral olarak ayak bileğinde gonyometre, diz ekleminde bubble inklinometre ile yapıldı. Plantar 

duyu için Semmes Weinstein Monofilamentleri, denge için ise Pro-Kin Tecnobody İzokinetik Denge Sistemi kullanıldı. ÇGP 

ise Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT) ve Tek Ayak Üzeri Duruş Süresi (TADS) testlerine motor ve kognitif ikincil görevler 

eklenerek değerlendirildi ve çift görev performans değerleri (ÇGPD) hesaplandı.  

Çalışmamız kapsamında tip 2 diyabet tanısı almış olan 46 gönüllü bireyin değerlendirme sonuçları analiz edildi. 

Yapılan analizler neticesinde, sağ ayak bileği 10̊ DF (dorsi fleksiyon) EPH sapma miktarı ile sağ ayak 1, 2, 3, 6 ve 7. bölge 

plantar duyuları arasında ve sağ ayak bileği 20̊ PF (plantar fleksiyon) EPH sapma miktarı ile 2. bölge plantar duyusu arasında 

zayıf korelasyonlar olduğu tespit edildi (Rho=0.306, Rho=0.382, Rho=0.358, Rho=0.379, Rho=0.330, Rho=0.306; p<0.05). 

Ayrıca sağ ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı ile sağ ayak 4. bölge plantar duyusu ve sağ ayak 20̊ PF EPH sapma miktarı ile 

4 ve 6. bölge plantar duyuları arasında orta kuvvette korelasyonlar olduğu saptandı (Rho=0.427, Rho=0.404, Rho=0.544; 

p<0.05). Sol ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı ile sol ayak 6 ve 7. bölge plantar duyuları arasında zayıf korelasyonlar 

olduğu saptandı (Rho=0.369, Rho=0.308; p<0.05). Sol diz 30̊ EPH sapma miktarı ile sol ayak 5. bölge plantar duyusu arasında 

zayıf bir korelasyon olduğu belirlendi (Rho=0.320; p<0.05). Sol ayak bileği 10̊ PF EPH sapma miktarı ile SKYT-K (SKYT-

Kognitif Görevli) arasında orta kuvvette bir korelasyon olduğu belirlendi (Rho=0.464; p<0.05). Sağ ayak bileği 10 ̊DF EPH 

sapma miktarı ile TADS-T (TADS-Tek Görev) arasında zayıf bir korelasyon olduğu saptandı (Rho=-0.306; p<0.05). Sol ayak 

bileği 10̊ PF EPH sapma miktarı ile TADS-T arasında zayıf bir korelasyon olduğu belirlendi (Rho=-0.327; p<0.05). Sol ayak 

bileği 10 ̊ PF EPH sapma miktarı ile ÇGPD SKYT-K arasında orta kuvvette bir ilişki olduğu belirlendi (Rho=0.406; p<0.05). 

Ayrıca sol ayak bileği 20̊ PF EPH sapma miktarı ile ÇGPD TADS-M arasında ise zayıf bir ilişki olduğu tespit edildi (Rho=-0.305; 

p<0.05). Sağ diz 45 ̊ ve 60 ̊EPH sapma miktarları ile SKYT-K arasında zayıf korelasyonlar olduğu tespit edildi (Rho=0.295, 

Rho=0.300; p<0.05). Sağ diz 30̊ ve 45̊ EPH sapma miktarları ile ÇGPD SKYT-K arasında zayıf ilişkiler olduğu tespit edildi 

(Rho=0.347, Rho=0.397; p<0.05). Ayrıca sol diz 30̊ EPH sapma miktarı ile ÇGPD SKYT-M arasında da zayıf bir ilişki olduğu 

belirlendi (Rho=0.319; p<0.05). Sağ ayak 1. bölge plantar duyusu ile gözler açık elips değeri arasında zayıf bir ilişki olduğu 

belirlendi (Rho=0.310; p=0.036). Ayrıca 2. bölge plantar duyusu ile gözler açık elips, gözler açık ve kapalı perimetre değerleri 

arasında ve 4. bölge plantar duyusu ile gözler açık perimetre değerleri arasında da zayıf ilişkiler olduğu tespit edildi 

(Rho=0.312, Rho=0.335, Rho=0.303, Rho=0.340; p<0.05). 5. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı perimetre değerleri 

arasında sırasıyla orta kuvvette ve zayıf korelasyonlar olduğu saptandı (Rho=0.417, Rho=0.379; p<0.05). 7. bölge plantar 

duyusu ile stabilite limiti değerleri arasında zayıf bir ilişki olduğu tespit edildi (Rho=-0.303; p<0.05). Sol ayakta ise 1. bölge 

plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı elips değerleri arasında sırasıyla orta kuvvette ve zayıf ilişkiler olduğu belirlendi 

(Rho=0.469, Rho=0.380; p<0.05). 3. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı perimetre değerleri arasında zayıf ilişkiler 

olduğu saptanırken (Rho=0.381, Rho=0.337; p<0.05), 5. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı perimetre değerleri 

arasında ise sırasıyla orta kuvvette ve zayıf korelasyonlar olduğu belirlendi (Rho=0.419, Rho=0.368; p<0.05). Ayrıca 4 ve 7. 

bölge plantar duyuları ile gözler açık perimetre değerleri arasında da zayıf korelasyonlar olduğu tespit edildi (Rho=0.297, 

Rho=0.389; p<0.05). Sol ayak tabanı 3 ve 4. bölge plantar duyuları ile SKYT-T arasında zayıf ilişkiler olduğu saptandı (Rho=-

0.298, Rho=-0.351; p<0.05). Stabilite limiti ile SKYT-K değeri arasında da zayıf bir korelasyon olduğu tespit edildi (Rho=-

0.328; p<0.05). 

Çalışmamız sonucunda tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve ÇGP arasında tespit edilen ilişkiler 

doğrultusunda, diyabete bağlı gelişebilen EPH ve plantar duyudaki değişikliklerin birbirleriyle ve fonksiyonel parametrelerden 

denge, dolayısıyla da ÇGP ile olan ilişkileri klinik açıdan dikkate alınmalı ve diğer olası faktörler araştırılmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Çift görev performansı, denge, eklem pozisyon hissi, plantar duyu, tip 2 diyabet 
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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 10̊ 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 20̊ 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 10̊  DF JPS and 4th region plantar sensation of right foot,  the amount of deviation of 20̊ 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 10̊ 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 10̊ 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 

10̊ 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 10̊ PF JPS and DTC TUG-C (Rho=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 SLBT-M (Rho=-0.305; p<0.05). It was found weak correlations 

between the amounts of deviation of the right knee 45̊ 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 30̊ and 45̊ JPS and DTC TUG-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 30̊ JPS and DTC TUG-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 Rho=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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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

ABEPH : Ayak bileği eklem pozisyon hissi 

BKI : Beden kütle indeksi 

ÇAG : Çeyreklikler arası genişlik 

ÇGP : Çift görev performansı 

ÇGPD : Çift görev performans değeri 

DEPH : Diz eklem pozisyon hissi 

DF : Dorsi fleksiyon 

DF : Dorsi flexion 

DM : Diabetes mellitus 

DSÖ : Dünya Sağlık Örgütü 

DTC : Dual task cost 

DTP : Dual task performance 

EPH : Eklem pozisyon hissi 

GA : Gözler açık 

G-ÇGPD : Göreli çift görev performans değeri 

GDM : Gestasyonel diabetes mellitus 

GK : Gözler kapalı 

JPS : Joint position sense 

Maks. : Maksimum 

Min. : Minimum 

MMT : Mini Mental Test 

n : Birey sayısı 

OGTT : Oral Glukoz Tolerans Testi 

ORT : Ortalama 

p : p değeri 

PF : Plantar fleksiyon 

PF : Plantar flexion 

r : Pearson korelasyon katsayısı 

Rho : Spearman korelasyon katsayısı 

SKYT : Süreli Kalk Yürü Testi 

SKYT-K : Süreli Kalk Yürü Testi-Kognitif Görevli 

SKYT-M : Süreli Kalk Yürü Testi-Motor Görevli 
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SKYT-T : Süreli Kalk Yürü Testi-Tek Görev 

SLBT : Single Leg Balance Time 

SLBT-C : Single Leg Balance Time-Cognitive Task 

SLBT-M : Single Leg Balance Time-Motor Task 

SLBT-S : Single Leg Balance Time-Single Task 

SMMT : Standardize Mini Mental Test 

SS : Standart sapma 

T1DM : Tip 1 diabetes mellitus 

T2DM : Tip 2 diabetes mellitus 

TADS : Tek Ayak Üzeri Duruş Süresi 

TADS-K : Tek Ayak Üzeri Duruş Süresi-Kognitif Görevli 

TADS-M : Tek Ayak Üzeri Duruş Süresi-Motor Görevli 

TADS-T : Tek Ayak Üzeri Duruş Süresi-Tek Görev 

TUG : Time Up and Go Test 

TUG-C : Time Up and Go Test-Cognitive Task 

TUG-M : Time Up and Go Test-Motor Task 

TUG-S : Time Up and Go Test-Single Task 

USD : Amerikan Doları 
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1. GİRİŞ 

 

 
Diyabet, insülin yetersizliğinde ya da vücudun üretilen insülini etkin bir 

şekilde kullanamadığında ortaya çıkan, hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik 

bir hastalıktır. Ayrıca Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2016 yılında yayımlamış 

olduğu “Diyabet Hakkında Küresel Rapor” verilerine göre, dört öncelikli bulaşıcı 

olmayan hastalıktan biri olan önemli bir halk sağlığı sorunudur (1, 2). Diyabete bağlı 

gelişen komplikasyonların sebep olduğu yüksek ölüm oranlarının yanı sıra bireylerde 

düşük yaşam kalitesi ve daha birçok ek probleme neden olabildiği de bilinmektedir. 

Olası komplikasyonlar kalp krizi, inme riski, böbrek yetmezliği, görme kayıpları ve 

sinir hasarı gibi kronik ve ciddi problemlerdir. Bunlardan en yaygın görülen ve en 

çok özre neden olan komplikasyonlardan biri de nöropatidir. Diyabetik nöropatinin 

yaklaşık olarak yarısının asemptomatik olduğu ve diyabetik hastalarda diyabet dışı 

nedenlere bağlı nöropatinin olabileceği de unutulmamalıdır (2). Diyabetin neden 

olabileceği bu komplikasyonlar ve hasar, nöropati ile kombine kan akımının 

azalmasına neden olabilir;  bunun neticesinde de ayak ülserleri, enfeksiyonlar 

görülebilir; amputasyon oranları artış gösterebilir. Diyabetik nöropatinin sebep 

olabileceği bu tür ek komplikasyonların yanı sıra tüm bunlara bağlı olarak; koruyucu 

plantar duyunun kaybı da ortaya çıkabilmektedir (3). Bu koruyucu duyu kaybı ile 

birlikte alt ekstremitelerdeki kutanöz defisitler, kas kuvveti ve refleks kayıpları, 

yürüyüş ve denge bozukluklarına da yol açabilmektedir (4). 

 

Nöromusküler kontrolün sağlanması için gereken geri bildirim mekanizmaları 

ile birlikte fonksiyonel eklem stabilitesi ve bu stabilitenin devamlılığı için önemli bir 

katkı sağlayan mekanizma ise eklem hareketi (kinestezi) ile eklem pozisyon hissini 

(EPH) kapsayan ve somatosensoriyel sistemin bir alt birimi olan propriosepsiyondur 

(5-7). Çeşitli yaralanmalar ve diğer klinik durumlar ile rehabilitasyonun; eklem 

propriyosepsiyonu, nöromusküler kontrol ve denge üzerindeki etkilerini belirlemeye 

yönelik yapılan klinik araştırmalar,  çoğunlukla diz ve ayak bileği eklemlerine 

odaklanmıştır (5). Bunun temel sebebi olarak, genel vücut kinematiği ve dengenin 

korunmasında alt ekstremitede diz ve ayak bileği eklemlerinin taşıdığı büyük önem 

gösterilebilir (8). 
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Literatürde bildirilen birçok çalışma, tip 2 diyabetli bireylerde çeşitli 

nedenlerle gelişebilen EPH’deki değişikliklerin, bu bireylerdeki denge ve buna bağlı 

olarak da çift görev performansı (ÇGP) ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir (9-

12). Çift görev modelleri motor becerilerin otomatikliğini değerlendirmek için 

kullanılan yaygın bir yöntemdir (13). Aslında dikkatin ana odağı olan postüral 

kontrol literatürde ‘dual task’ olarak da yer alan, bu modellerde birincil görevdir. Bu 

göreve farklı niteliklerdeki ikincil görevler eklenerek, iki görev aynı anda 

gerçekleştirilirken birincil görevin dikkati, ikincil görevin de performans düzeyi 

değerlendirilerek incelenir (14-16). Eğer iki görev aynı anda gerçekleştirilebiliyorsa 

bu durumda en az bir görev otomatikleştiriliyor demektir. Diğer yandan eğer bu 

başarılamıyorsa, her iki görev de otomatik değil demektir (17).  

 

Ayrıca diyabetik bireylerde EPH ve plantar duyu kayıplarının görüldüğü de 

literatürde bildirilmiş ve bu komplikasyonların ek problemlere neden olabildiği rapor 

edilmiştir. Gelişen bu komplikasyonların çeşitli fonksiyonel parametrelerle 

ilişkilerine bakan çalışmalar olmakla birlikte özellikle diyabetik bireylerdeki bu 

duyusal değişiklikler, denge ve ÇGP arasındaki ilişkileri değerlendiren kapsamlı 

çalışmalara bilgimiz dahilinde rastlanmamıştır (10, 12, 18-22). Ayrıca bu konuda 

literatürdeki birçok çalışma diyabetik nöropatisi olan bireylerde yürütülmüş ve 

plantar duyu, propriosepsiyon, kas kuvveti, denge gibi fonksiyonel parametrelerdeki 

değişiklikler özellikle sadece bu bireylerde incelenmiştir (10, 19, 20, 22, 23). Az 

sayıdaki çalışmada ise diyabetik nöropatisi olan ve olmayan bireylerde özellikle 

yürüme parametreleri ve yürüme sırasındaki ÇGP’ler incelenmiş, nöropatisi olan 

bireylerde belirgin bir farklılık olduğu rapor edilmiştir (15, 24). Bu çalışma, nöropati 

ayrımı yapılmaksızın tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve ÇGP 

arasındaki ilişkileri incelemek amacıyla planlanmıştır. 
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Araştırmanın hipotezleri; 

 

H01: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile plantar duyu arasında ilişki 

yoktur. 

H11: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile plantar duyu arasında ilişki 

vardır. 

H02: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile denge arasında ilişki yoktur. 

H12: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile denge arasında ilişki vardır. 

H03: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile çift görev performansı 

arasında ilişki yoktur. 

H13: Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi ile çift görev performansı 

arasında ilişki vardır. 

H04:Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge arasında ilişki yoktur. 

H14:Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge arasında ilişki vardır. 

H05: Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile çift görev performansı arasında ilişki 

yoktur. 

H15: Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile çift görev performansı arasında ilişki 

vardır. 

H06: Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile çift görev performansı arasında ilişki 

yoktur. 

H16: Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile çift görev performansı arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 
2.1. Diabetes Mellitus Tanımı ve Epidemiyolojisi 

 

Diabetes Mellitus (DM), insülin salınımı, insülin etkinliği ya da her iki 

mekanizmada da bozukluk olması durumunda gelişen, karbonhidrat, lipit ve protein 

metabolizmalarını da etkileyen kronik hiperglisemi ile karakterize, dünya çapında 

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

 

Tüm dünyada 20 ile 79 yaş arası yetişkin nüfusta 2017 yılında yaklaşık 424.9 

milyon kadar diyabetik birey olduğu ve bu sayının 2045 yılına kadar yaklaşık 628.6 

milyon olacağı tahmin edilmiştir. Türkiye’de ise tahmin edilen diyabetli birey sayısı 

yaklaşık 6.7 milyon iken, bu sayının 2045 yılına gelindiğinde yaklaşık 11.2 milyon 

olması beklenmektedir. Uluslararası Diyabet Federasyonunun paylaştığı bu verilere 

göre 28 yıl içerisinde hem dünyada hem de ülkemizde diyabetli birey sayısının 

yaklaşık 2 katına çıkacağı tahmin edilmektedir (25).  

 

Böylesine dramatik bir artış ile birlikte toplam sağlık harcamalarında diyabete 

düşen payda da global düzeyde bir artış gerçekleşmesi beklenmektedir. Öyle ki, tüm 

dünyada sadece diyabet için yapılan total sağlık harcamalarının 2017 yılında 727 

milyon USD olduğu belirlenirken, 2045 yılında bu harcamaların 776 milyon USD 

olacağı tahmin edilmiştir. 

 

Ayrıca özellikle neden olduğu komplikasyonlar sonucu birçok farklı kronik 

hastalığa yol açması ile diyabet, tüm dünyadaki ölümlerin en mühim 10 sebebi 

arasında yer almaktadır. 2017 yılı verilerine göre tüm dünyada yalnızca diyabete 

bağlı ölümlerin yaklaşık 4 milyon kadar olduğu belirtilmiştir. Kardiyovasküler 

hastalıklar, kanser ve solunum yolu hastalıkları ile birlikte, bulaşıcı olmayan 

hastalıklara bağlı gelişen ölümlerin yaklaşık %80’ini teşkil etmektedir. Öyle ki tüm 

dünyada 2015 yılındaki 56.4 milyon ölümün 39.5 milyon kadarının bulaşıcı olmayan 

hastalıklara bağlı geliştiği saptanmıştır (25).   
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2.2. Diabetes Mellitus Nedenleri ve Sınıflandırılması 

 

Diabetes Mellitus farklı nedenlerle ortaya çıkabilmekte ve buna göre 

sınıflandırılmaktadır. Günümüzde diyabet prevalansındaki artışın en önemli 

nedenleri sedanter yaşam, sağlıksız ve düzensiz beslenme ile bu durumların sonucu 

olarak ortaya çıkan ve tip 2 diyabet için major risk faktörü olarak nitelendirilebilecek 

olan obezite sıklığındaki artıştır (26). Nitekim tip 2 diyabetli bireylerin %80’den 

fazlasında, diyabetin gelişimin altında yatan sebep obezite olarak bildirilmiştir (27). 

Tip 2 diyabetli bireylerde obezite varlığını gösteren birçok epidemiyolojik çalışmada 

da belirtildiği üzere bu bireylerin, özellikle de tip 2 diyabetli kadınların, sağlıklı 

bireylere ve tip 1 diyabetli bireylere kıyasla çok daha yüksek beden kütle indeksine 

sahip oldukları bilinmektedir (28, 29). Ayrıca obezite ve diğer faktörler dışında 

genetik yatkınlık da tip 2 diyabetin nedenleri arasında sayılabilmektedir (25).  

 

Diyabetin sınıflandırılması ve diagnozu aslında oldukça karmaşıktır ve 

yıllarca araştırma konusu olmuştur. Etiyolojik olarak primer ve sekonder diyabet 

formları şeklinde sınıflandırılabilir. Primer formlar; tip1, tip2 ve gestasyonel diyabet 

olarak adlandırılan ve en çok bilinen formları içerirken; sekonder diyabet formları ise 

çeşitli nedenlere bağlı olarak gelişen özel durumlardır (30). Monojenik diyabet, bazı 

kaynaklarda sekonder diyabet içerisinde klasifiye edilirken, bazı kaynaklarda da 

sekonder diyabetten ayrı özel bir tip olarak belirtilir. Sonuçta her iki tip diyabet de 

nadiren görülen diyabet tipleridir. Primer diyabet tiplerindeki çoklu genetik ve 

çevresel faktörlerin katkısından farklı olarak, monojenik diyabet, otozomal dominant 

gendeki tek bir genetik mutasyon sonucunda ortaya çıkar. Tüm dünyada diyabet 

vakalarının yaklaşık %1-5’i monojenik diyabettir. Monojenik beta hücreli diyabet 

olarak da adlandırılan bu diyabet tipi genelde tip 1 ya da tip 2 diyabet ile 

karıştırılabilir. Ayırıcı tanıda %75 vakada tanımlanabilen spesifik gen mutasyonunun 

yanı sıra 6 aylıktan önce teşhis edilmesi, monojenik diyabet olduğunu gösterebilir 

(25, 31, 32). 

 

 

2.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus 

 

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

otoimmünite sonucu genellikle mutlak insülin yokluğuna sebep olan pankreastaki 
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beta hücre harabiyeti sonucunda akut hiperglisemi ya da diyabetik ketoasidoz ile 

başladığı kabul edilmektedir. Epidemiyolojisinde çeşitli viral enfeksiyonlar, toksinler 

ve bazı beslenme problemleri gibi tetikleyici faktörlerin etkisinin olabileceği 

belirtilmektedir. Fakat her olgu için aynı durum söz konusu olmayabilir. Bu konuda 

tanıda tip1 ve tip2 DM için çeşitli genetik ve çevresel risk faktörlerinin de göz ardı 

edilmemesi gerektiği ifade edilmektedir (30, 33).  

 

 Semptomları 

 Ağız kuruluğu, anormal ve aşırı susama, 

 Sık idrara çıkma, idrar kaçırma, 

 Hızlı ve ani kilo kaybı, 

 Yorgunluk, 

 Sürekli acıkma hissi, 

 Bulanık görme 

 

Diyabet her yaşta gelişebilir fakat T1DM en sık çocuk ve ergenlerde 

görülmektedir. Mevcut bilgiler ile önlenemez, fakat tanı sonrası baş edilebilir bir 

durumdur. T1DM olan bireyler kan glikoz düzeylerini optimum düzeyde tutabilmek 

için insülin enjeksiyonu yapmak zorundadırlar (1, 25). 

 

 

2.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus 

Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM), insülinin etkin kullanılamaması, görece 

insülin yetmezliği ve insülin direnci ile başlayan progresif insülin salınım 

problemleri sonucu ortaya çıkan; tüm dünyadaki diyabet vakalarının yaklaşık 

%90’ını oluşturan en yaygın görülen diyabet tipidir. T2DM’de hiperglisemi 

genellikle yetersiz insülin üretiminin ya da insülin direncinin sonucu olarak ortaya 

çıkar. İnsülin direncinde, insülin herhangi bir nedenle etkisizdir ve bu durum artan 

kan glikozuna karşı daha fazla insülin üretimine neden olur. Fakat ilerleyen 

aşamalarda göreceli olarak insülin üretiminde yetersizlik gelişebilmektedir (2, 25). 
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Genellikle ileri yaşta ortaya çıkan T2DM hareketsiz yaşam, hatalı beslenme 

alışkanlıkları ve obezite nedeniyle çocuklarda, ergenlerde ve genç erişkin 

popülasyonda da artan oranlarda görülmektedir. Genellikle öncesinde asemptomatik 

geçen 5 ile 15 yıl kadar uzun süren bir prediyabet dönemi vardır ve uzun bir süre 

genel popülasyondaki diyabet vakalarının üçte biri ile yarısından fazlası teşhis 

edilemeyebilir. Bu dönemde makroanjiopatik komplikasyonlar gelişebilmektedir. 

Bazı bireylerde ayak ülserasyonları, görme problemleri, böbrek yetmezliği ya da 

enfeksiyon gibi komplikasyonlarla başvurduklarında tanı konur (2, 25).  

 

Nedeni tam olarak anlaşılamayan T2DM’nin ortaya çıkmasında aile öyküsü, 

etnik köken gibi genetik faktörlerin yanı sıra hareketsiz yaşam, hatalı beslenme 

alışkanlıkları, stres, obezite, prediyabet ya da bozulmuş glukoz toleransı, gestasyonel 

diabetes mellitus (GDM) geçmişi, sigara kullanımı gibi değiştirilebilen risk 

faktörlerinin etkili olduğu bilinmektedir (25).  

 

 Semptomları 

 Ağız kuruluğu ve aşırı susama, 

 Sık idrara çıkma, idrar kaçırma, 

 Aşırı yorgunluk, 

 Bulanık görme, 

 Ciltte tekrarlayan mantar enfeksiyonları, 

 Yavaş iyileşen yaralar, 

 Ellerde ve özellikle ayaklarda uyuşukluk ve karıncalanma. 

 

 

2.2.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus 

 

Gebelik sırasında tanımlanan, hamile kadını genellikle ikinci ve üçüncü 

trimestrde etkileyebilen fakat gebelik süresince herhangi bir dönemde ortaya 

çıkabilen, birtakım hormonların etkisi ile insülinin baskılanması sonucu gelişen, 

glikoz intoleransıdır. Bazı kadınlarda ilk trimestrde tanı konabilir fakat genellikle bu 

bireylerde gebelik öncesi fark edilemeyen diyabet varlığı söz konusudur. Gebelik 

sırasında hiperglisemiye bağlı semptomlar nadir olabileceği ya da normal gebelik 

semptomları ile karıştırılabileceği ihtimalinden dolayı, gebeliğin 24-28. haftalarında 
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GDM taraması için oral glukoz tolerans testi (OGTT) önerilmektedir. Yüksek riskli 

gebelerde ise bu test gebeliğin ilerlemesi beklenmeden çok daha erken dönemlerde 

yapılmalıdır. Doğumun ardından ise genellikle kan şekeri düzeyleri normale iner. 

İlerleyen dönemlerde bu bireylerde T1DM (%10) ya da daha yüksek oranlarda 

T2DM gelişme riski vardır (2, 34). 

 

Bireylerde GDM gelişme riskini arttıran bir takım etkenler vardır. Bunlar; 

 

 Ailede (1. Derece yakınlarda) T2DM öyküsü, 

 Obezite (BKI≥25 kg/m²), 

 İleri yaş (≥25 yaş), 

 Polikistik over sendromu, 

 Önceki gebelikte GDM geçmişi, 

 Gebelik öncesi glikoz intoleransı tanısı, 

 Önceki gebelikte makrozomi ve polihidroamniyoz öyküsü, 

 Önceki gebelikte fazla kilo alımı (>20 kg), 

 Açlık kan şekeri >95 mg/dl ve glikozüri varlığı. 

 

 

2.2.4. Spesifik Diyabet Tipleri 

 

Diyabetin bilinen türlerinden T1DM, T2DM ve GDM dışında çok farklı 

nedenlerle ortaya çıkabilen spesifik diyabet tipleri de mevcuttur. Diyabeti oluşturan 

bazı spesifik nedenler Şekil 2.1’de gösterilmiştir (30). 
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Şekil 2.1. Spesifik diyabet tipleri (2). 

 

 

2.3. Diabetes Mellitus’ta Tanı Kriterleri 

 

DM tanı kriterleri yıllardır tartışma konusu olmakta ve sürekli 

güncellenmektedir. Fakat DSÖ’nün mevcut kriterleri hipergliseminin düzenli 

takipleri ile tanı koyulduğunu göstermektedir (Tablo 2.1).  
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Tablo 2.1. DM tanı kriterleri (35, 36).  

Aşağıdaki kriterlerden bir ya 

da daha fazlası görülüyor 

ise; 

DİYABETES MELLİTUS 

Aşağıdaki kriterlerden her 

ikisi de var ise; 

 

BOZULMUŞ GLUKOZ 

TOLERANSI 

Aşağıdaki kriterlerden her 

ikisi de var ise; 

 

BOZULMUŞ AÇLIK 

GLUKOZU 

Açlık plazma glukozu ≥ 7.0 

mmol/L (126 mg/dL) 

Açlık plazma glukozu < 7.0 

mmol/L (126 mg/dL) 

Açlık plazma glukozu 6.1-

6.9 mmol/L (110-125 

mg/dL) arasında 

75 g oral glukoz 

yüklemesinin ardından 2 

saatlik plazma glukozu ≥ 

11.1 mmol/L (200mg/dL) 

11.1 mmol/L (200 mg/dL) 

>75 g oral glukoz 

yüklemesinin ardından 2 

saatlik plazma glukozu ≥ 7.8 

mmol/L (140 mg/dL) 

75 g oral glukoz 

yüklemesinin ardından 2 

saatlik plazma glukozu < 7.8 

mmol/L (140 mg/dL) 

Rastlantısal plazma glukozu 

> 11.1 mmol/L (200mg/dL) 

ya da HbA1c ≥ 48 

mmol/mol (% 6.5) 

  

 

GDM tanı kriterleri biraz daha farklılık göstermektedir. Doğum öncesi 

diyabet tanısı almamış fakat risk faktörlerini taşıyan bireylerde standart tanı 

kriterlerine göre erken dönemde tarama yapılmalıdır. Fakat risk faktörleri olmayan 

bir gebe için 24- 28. haftalarda 75 g glukozla OGTT ya da iki basamaklı OGTT 

yapılmalıdır. Tanı için kriterler Tablo 2.2’ de gösterilmiştir (2).  

 

Tablo 2.2. GDM tanı kriterleri (2). 

Açlık kan glukozu 1.saat kan 

glukozu 

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 Komplikasyonları 

 

Diyabetin tüm tipleri iyi yönetilemediğinde hiperglisemi nedeniyle 

oluşturabildiği hayatı tehdit eden çok yönlü komplikasyonlarla yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilenmesine ve tıbbi bakım maliyetlerinde artışlara neden olmaktadır. 

Uzun süreli hiperglisemi, genel bir vaskülopati ile gözler, böbrekler, kalp, sinir uçları 

ve daha birçok organı etkileyerek, hasara neden olabilmektedir. Ayrıca diyabet, 

kardiyovasküler hastalıklar, böbrek yetmezliği ve alt ekstremite ampütasyonlarının 

en önde gelen sebeplerindendir. GDM’de ise iyi yönetilemeyen hiperglisemi, fetal ve 

maternal komplikasyon risklerinin yanı sıra transjenerasyonel olarak bebekte obezite, 

böbrek hastalığı, hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastalık gelişimi için ciddi risk 

oluşturabilmektedir (37, 38). Ayrıca diyabetin süresi arttıkça komplikasyon oranları 

da buna bağlı olarak artış göstermektedir (39). 

 

Diyabetin komplikasyonları genel olarak akut ve kronik komplikasyonlar 

olmak üzere sınıflandırılabilir (Tablo 2.3).  

 

Tablo 2.3. DM’nin komplikasyonları (25). 

AKUT KOMPLİKASYONLAR KRONİK KOMPLİKASYONLAR 

Hipoglisemi 

Diyabetik Ketoasidoz 

Hiperglisemik Hiperozmolar 

Durum 

Enfeksiyonlar 

Hiperglisemik Diyabetik Koma 

Nöbet/Bilinç Kaybı 

MİKROVASKÜLER 

KOMPLİKASYONLAR 

MAKROVASKÜLER 

KOMPLİKASYONLAR 

Retinopati 

Nefropati 

Nöropati 

Anjina/Miyokard 

İnfaktüsü 

Periferik Arter Hastalığı 

Stroke 

Diyabetik Ensefalopati 

Koroner Arter Hastalığı 

 

 

Tüm bu komplikasyonların dışında diyabet birçok çalışmada,  çeşitli fiziksel 

ve bilişsel disfonksiyonlar, depresyon, artan kanser oranları ve tüberküloz ile de 

ilişkilendirilmiştir. Depresyon diyabet için önemli bir risk faktörü olmakla birlikte, 

sekonder olarak da diyabetik bireylerde hiperglisemiye bağlı depresyon gibi birçok 

kognitif fonksiyon bozukluğu ortaya çıkabilmektedir (40-46).  
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2.4.1. Retinopati 

 

Diyabetik retinopati, erişkin popülasyonda (20-65 yaş) görülen ve en sık 

karşılaşılan komplikasyonlardan biridir. Kronik hipergliseminin retina kılcal 

damarlarına hasar vermesi ile birlikte kapiller kaçak yada tıkanıklığa neden olan, 

görme bozuklukları ve ilerleyen aşamalarda kalıcı körlükle sonuçlanabilen bir 

problemdir. Diyabetik retinopati, maküler ödem, katarakt, glokom, çift görme gibi 

geniş bir spektrumda değişebilen diyabetik göz hastalıkları özellikle uzun yıllar 

diyabeti olan bireylerde, T1DM’de ve sosyoekonomik düzeyi düşük olan ülkelerde 

görülebilmektedir. Hiperglisemik kontrolün sağlanması ile retinopati yaklaşık %76 

oranında önlenebilmektedir (47, 48). 

 

 

2.4.2. Nefropati 

 

Diyabetik bireylerde hiperglisemi, podosit hasarına ve glomerül içi 

arteriollerin oluşturduğu filtrasyon yüzeyinin hasarlanması ile birlikte böbreklerde 

anormal morfolojik değişikliklere neden olmaktadır. Bu hasar sonucu ortaya çıkan ve 

erişkin popülasyonda ciddi mortalite ve morbidite nedenleri arasında yer alan 

mikrovasküler komplikasyon diyabetik nefropatidir (2, 49). 

 

Diyabet, hipertansiyon ve böbrek hastalıkları yüksek oranda birbirleriyle 

ilişkilidir. T2DM, hipertansiyon için bir risk olan böbrek yetmezliğinin en önemli 

sebeplerinden biri olmakla birlikte, böbrek yetmezliğinden önce var olan 

hipertansiyon ise, nefropatinin gelişimi ve progresyonuna katkıda bulunabilmektedir 

(50). Diyabetik nefropati proteinüri, hipertansiyon ve böbrek fonksiyonlarındaki 

progresif azalma gibi belirtiler ile ortaya çıkar ve son dönem böbrek yetmezliğinin en 

önemli nedenini oluşturmaktadır (2). Son dönem böbrek yetmezliği, diyabetik 

bireylerde diyabetik olmayanlara göre yaklaşık 10 kat daha fazla görülmektedir. Son 

dönem böbrek hastalığının yaklaşık %12 ila %55 kadarı diyabet ile 

ilişkilendirilebilmektedir. Ayrıca nefropatili diyabet hastaları için yapılan sağlık 

harcamalarının, nefropatisi olmayan diyabetiklere göre yaklaşık %50 oranında daha 

fazla olduğu bildirilmiştir (37). 
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2.4.3. Nöropati ve Diyabetik Ayak 

 

Hipergliseminin periferal sinirlere hasar vermesi ile ortaya çıkan ve sık 

karşılaşılan, yaralanmaların uzun süre farkedilememesi, cilt ülserasyonları ve bazı 

durumlarda amputasyona varabilen ciddi enfeksiyonlar gibi ek problemlere neden 

olabilen kronik mikrovasküler bir komplikasyondur. Diyabetik nöropatide, sinir 

sisteminin farklı bölümleri etkilenerek otonom, motor ya da duyusal fonksiyonlarda 

değişiklikler sonucu farklı klinik belirtiler oluşabilmektedir (2, 25).  

 

Diyabetik nöropati temel olarak periferik ve otonom nöropati olmak üzere 

ikiye ayrılarak incelenir.  

 

 

Periferik Nöropati 

Periferik nöropati, ekstremite distallerini özellikle ayağı etkileyen, en yaygın 

diyabetik nöropati tipidir (Distal simetrik polinöropati). Periferik diyabetik 

nöropatinin bilinen sıklığı yaklaşık % 16 ila % 66 arasında değişmektedir. Genellikle 

travma veya anormal basınç dolayısıyla ülser gelişimine neden olan simetrik 

uyuşukluk ve duyu kayıpları ile duyusal fonksiyonu değiştirir. Ayrıca nöropati, 

sindirim ve boşaltım problemleri, kardiyak otonomik disfonksiyon ve erektil 

disfonksiyon gibi ek problemlere de neden olabilmektedir (25).  

 

Periferik nöropati, diyabeti olan bireylerde subklinik nöropati, ağrılı nöropati 

(akut ya da kronik), ağrısız nöropati ve fokal nöropati olarak görülebilmektedir. 

Diyabetik nöropatili bireylerin yaklaşık %50’si herhangi bir semptom göstermeksizin 

yaşamlarına devam etmektedirler. Ayrıca diyabeti olan bireylerde diyabet dışı 

nedenlere bağlı olarak da nöropati gelişebilmektedir (2). Bu nedenle diyabetik 

bireylerde mutlaka nöropati açısından değerlendirme ve muayeneler yapılmalı, tanı 

sonrası da düzenli takip ile kontrolü sağlanmalıdır. 

 

Diyabetik nöropatide etkilenen periferal sinirlerin birçoğu hem duyusal hem 

de motor komponent içerdiğinden bireylerde özellikle ekstremite distallerinde kuvvet 

kayıpları gibi motor defisitlerin yanı sıra; sıcaklık, dokunma, vibrasyon duyuları ve 

özellikle alt ekstremitelerdeki kinestezi ve EPH’de duyusal defisitler ile de 

karşılaşılabilmektedir (10, 19, 20). 
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Otonom Nöropati 

 

Otonom nöropati, kardiyovasküler, gastrointestinal ve genitoüriner sistem 

gibi birden fazla sistemik tutulum ile ilerleyen, yaşam kalitesine olumsuz etkileri 

olan diyabetin en az bilinen ciddi bir komplikasyonudur (51, 52). Klinik olarak 

belirgin ya da subklinik olarak seyredebilmektedir. Kardiyovasküler sistem 

etkileniminde sıklıkla istirahatte taşikardi, hipotansiyon ve egzersiz sırasındaki 

kardiyak yetersizlik görülebilmektedir. Bunun dışında konstipasyon, diyare, 

gastroparezi, kolesistit ve erektil disfonksiyon gibi diğer sistemik problemler 

gelişebilmektedir (53). 

 

Periferik ve otonom nöropati neticesinde daha çok alt ekstremitelerde 

özellikle de ayakta çeşitli biyomekanik anormallikler, şekil bozuklukları, plantar 

duyunun azalması, azalan terleme ile birlikte kuru cilt, kallus oluşumları gibi birçok 

ek sorun ortaya çıkabilmektedir. Oluşan kallus ve tekrarlayıcı travmalar ile birlikte 

cilt ve cilt altı dokularda gelişen dejenerasyonlar ‘diyabetik ayak’ olarak adlandırılan 

diyabetin en ciddi komplikasyonlarından birinin oluşmasına neden olur (2). 

 

 

Diyabetik Ayak 

 

Diyabetik ayak, alt ekstremitelerdeki nörolojik hasar ve periferik vasküler 

hastalıklarla ilişkili olarak ortaya çıkan, ciddi, kompleks bir kronik ek 

komplikasyondur (Şekil 2.2) (25).  
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Şekil 2.2. Diyabetik ayak gelişimi. 

 

Diyabetik ayağın tüm dünyadaki prevalansı, farklı bölgelerde %3 ile %13 

arasında değişen oranlarda olmakla birlikte küresel ortalama %6.4 olarak rapor 

edilmiştir. Erkeklerde kadınlardan daha fazla görülmesinin yanı sıra prevalansı 

T2DM’li bireylerde, T1DM’li bireylere göre çok daha fazladır. Karakteristik olarak 

diyabetik ayağı olan bireylerde, ileri yaş, uzun diyabet süresi, hipertansiyon, 

diyabetik retinopati ve sigara kullanımı gibi belirgin tetikleyici faktörlerin ve 

komorbiditelerin varlığı rapor edilmiştir (25).  

 

Diyabet prevalansındaki artış ve diyabetik hastaların uzun ömürlü olmaları 

nedeniyle diyabetik ayak insidansı artış göstermektedir (25). Diyabetik bireylerde 

amputasyon oranı, diyabetik olmayan bireylere göre yaklaşık 10 ile 20 kat daha 

fazladır (38). Bu durum o kadar ciddidir ki her 30 saniyede bir, bir alt ekstremitenin 

tamamı ya da bir kısmının diyabet nedeniyle ampute edildiği bilinmektedir (54). 

Ayrıca diyabet travma nedenli ampütasyonlar dışındaki tüm ampütasyonların en sık 

nedenidir ve diyabetik bireylerin yaklaşık %1’inin ampute olduğu bilinmektedir (25). 

Diyabette amputasyon kapsamlı ve iyi bir yönetim ile önlenebilir bir durumdur. 

Amputasyon sonrasında da güdük ve hastanın yaşamı, multidisipliner bir ekibin 

düzenli takipleri ile korunabilir (55). Bu konuda diyabetik ayağın gelişmesinin 

önlenebilmesi ve yönetiminde beş temel ilkeden bahsedilebilir. Bunlar: 

1. Riskli ayağın belirlenmesi, 

2. Riskli ayağın düzenli kontrollerinin yapılması, 
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3. Uygun ayakkabı ve çorap kullanımı, 

4. Ülser gelişmeden önce mevcut patolojilerin tedavi edilmesi, 

5. Öncelikli olarak hasta ve ailesi ile sağlık profesyonellerinin eğitiminin 

sağlanması (55). 

 

 

Diyabetik Ayak Risk Faktörleri 

 

 Periferik nöropati (distal simetrik polinöropati) varlığı, 

 Periferik vasküler hastalık varlığı, 

 Nefropati (diyabetik böbrek hastalığı) varlığı, 

 Retinopati gibi görme problemleri, 

 Sigara kullanımı, 

 Daha önceden diyabetik ülser ya da amputasyon öyküsünün olması, 

 Metabolik kontrolün sağlanamaması (Hiperglisemi, hiperlipidemi, 

ilerleyen yaş, v.s.), 

 Uygun ayak bakımının sağlanamaması (Hijyen problemleri, hatalı 

tırnak bakımı, yanlış çorap/ayakkabı tercihi, v.s.), 

 Ayakta, pençe parmak, çekiç parmak gibi çeşitli şekil bozukluklarının 

ortaya çıkması (Şekil 2.3 ve Şekil 2.4) (2). 
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Şekil 2.3. Diyabetik ayak. 

 

 

 

Şekil 2.4. Pençe parmak. 
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2.5. Nöromusküler Kontrol ile Denge ve Koordinasyon 

 

Nöromusküler kontrol, çevreden gelen farklı niteliklerdeki çeşitli uyaranların 

duyusal afferentlerden alınan geribildirimler ile merkezi sinir sistemine iletilerek, 

gereken uygun yanıtın oluşturulabilmesini sağlayan mekanizmadır (56). 

Afferentlerden gelen bilgilerin işlenerek, farklı nitelikte yanıtların 

oluşturulabilmesinde düzenleyici rol alan iki farklı nöromusküler kontrol 

mekanizması vardır. Bunlar kapalı döngü (geri bildirim) ve açık döngü (ileri 

bildirim) motor kontrol sistemleri olarak adlandırılan karmaşık mekanizmalardır. 

Duyusal ya da reaktif geri beslemenin herhangi bir hareketin tasarlanması, 

gerçekleştirilmesi veya yeniden düzenlenmesinde etkili olan kapalı döngü sistemler, 

birçok farklı refleks yolak aracılığıyla kas aktivasyonunun devamlı olarak 

ayarlanabilmesini ve dolayısı ile motor kontrolün devamlılığını sağlar (57). Bu 

sisteme göre daha güncel olarak kabul gören diğer bir mekanizma ise, herhangi bir 

hareket gerçekleştirilmeden önce kas aktivasyonunu, daha önceki tecrübelerdeki 

duyusal geribildirimlere dayalı olarak (ileri bildirim) düzenleyen ve bireyi harekete 

hazır hale getiren açık döngü sistemlerdir. Kapalı döngü sistemlerinde herhangi bir 

uyaran ile üst merkezlere iletilen geri bildirimin işlenerek, uygun yanıtın 

verilebilmesi için gereken süre çok uzun (200 milisaniye) olabilmektedir ve 

dolayısıyla hız gerektiren aktivitelerde bu sistem yetersiz kalmaktadır. Aksine açık 

döngü sistemlerinde ise, ani ve hızlı değişikliklere karşı tecrübelere dayalı ileri 

bildirimler ile hazır halde olan kaslar sayesinde uygun yanıtların çok daha hızlı bir 

şekilde (30-80 milisaniye) verilebilmesi mümkün olabilmektedir (6, 56). 

 

Nöromusküler kontrol için üst merkezlerden alınan yanıtlar, spinal refleksler, 

beyin sapı ve serebral korteks olmak üzere üç farklı düzeyden sağlanmaktadır. Ani 

bir uyarana karşı en hızlı yanıt, germe refleksi neticesinde, spinal düzeyde 

gerçekleşir. Postüral stabilite ile dengenin sağlanabilmesi ise, vizüel, vestibüler ve 

somatosensöriyel sistemlerden sağlanan geri bildirimler sayesinde kontrolün ikinci 

seviyesi olan beyin sapı düzeyinde gerçekleştirilir. Yine bu sistemlerden sağlanan 

geri bildirimler ile beden farkındalığı ve istemli hareketlerin gerçekleştirilebilmesi 

için gerekli karmaşık işlemler, nöromusküler kontrolün üçüncü ve en üst seviyesi 

olan beyin korteksinde yürütülür (6, 56). 
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Somatosensöriyel, vizüel ve vestibüler sistemler bir arada koordine bir 

şekilde tıpkı bir dişli çark mekanizması gibi çalışarak, oluşturdukları duyusal geri 

bildirimlerle nöromusküler kontrol ve dengenin sağlanmasında etkili olmaktadırlar 

(Şekil 2.5). Bu duyusal sistemlerden biri ya da daha fazlası herhangi bir nedenle 

olumsuz etkilendiğinde, bu üç sistemden merkezi sinir sistemine iletilen duyusal geri 

bildirimlerde aksama olacağından denge de olumsuz etkilenebilmekte ve bunun 

neticesinde yaralanmalar ve düşme riski artış gösterebilmektedir (58). 

 

 

Şekil 2.5. Nöromusküler kontrol mekanizması. 

 

 

2.5.1. Somatosensöriyel Sistem 

 

Somatosensöriyel sistemde ince ve kalın nöral yapılar hiperglisemiye uzun 

süreli maruziyet neticesinde farklı derecelerde etkilenebilmektedir. Özellikle de kalın 

(>50 μm) ve sinir ileti hızı yüksek olan yapılardaki bu olumsuz etkilenim, nöropati 

gibi komplikasyonlara yol açabilmektedir (59). Diyabetik polinöropati neticesinde de 

bireylerde hipersensitivite, hiperaljezi ve hipoaljezi gibi semptomlar ile 

karşılaşılabilmektedir (60).  
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Ayrıca kaslar, tendonlar, eklemler ve diğer birçok dokuda yer alan farklı 

nitelikteki somatosensöriyel reseptörlerden sağlanan temelde üç duyu olduğu 

bilinmektedir. Bunlar; ağrı, ısı ve mekanoreseptif duyulardır. Mekanoreseptif duyular 

ise dokunma ve proprioseptif duyuları da içeren kombine bir yapıya sahiptir (61).  

 

 

Propriosepsiyon  

 

Propriosepsiyon, kemikler, eklem kapsülleri, ligamentler, tendonlar, kaslar ve 

ciltteki sensoriyal reseptörlerden gelen bilgiler ile vizüel ve vestibüler sistem 

tarafından sağlanan baş ve boynun pozisyonu ile ilgili bilgilerin merkezi sinir sistemi 

düzeyinde birleştirilmesi ile oluştuğu bilinen; tüm vücut segmentleri ile vücudun 

boşluktaki statik pozisyon ya da hareketlilik durumunun bilinç düzeyinde ya da 

bilinç dışı algılanması durumu olarak tanımlanabilir (62, 63). Charles Sherrington 

tarafından ‘propriosepsiyon’ terimi ilk olarak vücut ve vücut segmentlerinin 

uzaydaki konumunun yanı sıra eklem ve vücut hareketlerinin, yani ekstremitelerdeki 

göreceli fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin algılanması olarak tanımlanmıştır 

(62). Latince ‘percepio’ kelimesinden gelen ‘perception’ yani algı insanın dış çevreyi 

içselleştirebilmesi ve anlayabilmesi için çevreden veya vücuttan gelen duyusal 

bilgilerin tanımlanması, organizasyonu ve yorumlanmasıdır (64). Yani aslında 

propriosepsiyon sadece fizyolojik bir mekanizma değildir, aksine hem fizyolojik 

reseptörleri (donanım) hem de merkezi sinir sistemini (yazılım) içeren kompleks bir 

duyudur. Mekanoreseptörler (donanım), beyne proprioseptif bilgiler ileterek, motor 

öğrenme işlevinin (yazılım işlevi) gerçekleşmesini sağlar (65). 

 

1860 yılında aktif hareketin psikofiziği hakkında ilk denemeleri rapor eden 

Gustav Theodor Fechner’in yayınının ardından; 1880’lerde James McKeen Cattell ve 

Hugo Munsterberg, insan hareketini araştırmak için deneysel bir psikofiziksel 

yöntem olarak, görsel ipuçları olmadan, ekstremite hareketlerinin karşılaştırmasını 

yapan ilk araştırmacılardı. Aslında bu çalışma propriosepsiyona dair yapılan ilk 

çalışmaydı. Çünkü ekstremite hareketlerinin vizüel ipuçları olmadan yapılabilmesi, 

kişinin ekstremitesinin konumunu algılayabilmek üzere proprioseptif bilgileri 

kullanmasını gerektirmektedir (66, 67). Psikofiziksel olarak tanımlanabilecek olan 

Munsterberg ve Cattell’in bu çalışması, İngiliz fizyolog Charles Sherrington’ın 

‘propriosepsiyon’ tanımlamasından yaklaşık 20 yıl önce yapılmış olmasına rağmen, 
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100 yıldan fazla bir süre boyunca propriyoseptif değerlendirmenin bir yöntemi olarak 

kabul edilmemiştir (67).  

 

Günümüzde ise propriosepsiyon, EPH, kinestezi, direnç ve ağırlık hissi olarak 

tanımlanmaktadır (68). Propriosepsiyondan sorumlu olan temel yapılar, santral sinir 

sistemi ile periferal reseptörlerdir. Periferal reseptörler, muskuloskeletal sistemin 

spasyal ve mekanik durumuyla ilgili bilgileri merkezi sinir sistemine aktaran afferent 

oluşumlardır. Propriosepsiyon herhangi bir yetenek öğrenilirken motor kontrolün 

geliştirilmesi ile denge kayıpları, düşmeler ve eklemlerin yaralanmasının 

önlenmesini sağlayan refleks savunmada görevlidir (69).  

 

 

Kinestezi 

 

‘Kinestezi’ terimi ilk olarak H. Charlton Bastian tarafından kullanılmış ve 

ekstremiteler ile gövdenin hareket ve pozisyon hissi olarak tanımlanmıştır (70). 

Eklemlerin pozisyon ve hareketlerini ayırt edebilme yeteneğidir. Kinestezinin 

değerlendirilmesinde ekleme fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri pasif olarak 

yaklaşık 0.5-2.5 ̊/sn hızlarda yaptırılır. Bireyin yapılan hareketin yönünü hissettiği 

andaki açı değeri kaydedilir. Kinestezi değerlendirmesinin musküler reseptörlerden 

ziyade yavaş adapte olan eklem reseptörlerini değerlendirdiği bilinmektedir (5, 71). 

 

 

Eklem Pozisyon Hissi 

 

Eklem pozisyon hissi, proprioseptif değerlendirmede en güvenilir 

yöntemlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu değerlendirme kapsamında eklem 

aktif ya da pasif olarak belirli bir pozisyona getirilir ve daha sonra bireyin hedef 

gösterilen açıyı bulması istenir. Hedef açıdan sapma derecesi kaydedilerek, 

değerlendirme tamamlanır. Aynı hedef açı için hareket birkaç kez tekrarlanarak 

sapma miktarlarının ortalaması alınır. Günümüzde EPH’nin değerlendirilmesinde 

birçok farklı yöntem kullanılmaktadır. İzokinetik cihazlar, dijital dual 

inklinometreler gibi daha kompleks değerlendirme yöntemlerinin yanı sıra 

inklinometreler ve gonyometrik değerlendirmeler de güvenilir ve objektif bir yöntem 

olarak kullanılabilmektedir (5, 72).  
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Propriosepsiyondan Sorumlu Olan Reseptörler 

 

Kaslarda yer alan ve propriosepsiyonun sağlanmasında etkili olan reseptörler 

kas iğciği ve golgi tendon organıdır. 

 

 

Kas İğciği 

 

Kas liflerine paralel seyirli, kasın uzunluğundaki değişikliklere duyarlı 

intrafuzal reseptörlerdir. Kas liflerinin gerilimi ile uyarılırlar ve çalıştıklarında kasın 

kasılmasını sağlarlar (73) (Şekil 2.6). 

 

 

Şekil 2.6. Kas iğciği. 

 

 

Golgi Tendon Organı 

 

Kas kontraksiyonu sonucu tendonun gerilmesi ile uyarılan ve artan gerilim 

stresine yanıt olarak, ters miyotatik refleksi başlatan, muskulotendinöz bileşkede yer 

alan bir yapıdır. Eğer kasa uygulanan kuvvet artış gösterirse, golgi tendon organı 

uyarılır ve ilgili kasın motor nöronu inhibe edilirken, antagonist kasın motor 

nöronunun fasilitasyonu sağlanır. Bu refleks ile birlikte, golgi tendonu sayesinde kas 
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tonusunun korunması ve aşırı gerilim streslerinde kasların hasar görmesinin 

engellenmesi sağlanabilmektedir (74) (Şekil 2.7). 

 

 

Şekil 2.7. Golgi tendon organı. 

 

 

Ruffini Sonlanmaları 

 

İlk olarak 19. yüzyılda İtalyan histolog Angelo Ruffini tarafından 

tanımlanmıştır (75). Çok yavaş adapte olan, mekanik uyarılara karşı düşük 

amplitüdlü cilt reseptörleridir (76). Bu nedenle kuvvetle devam eden dokunma ve 

basınç gibi deformasyonun sürekli olduğu durumlarda iletimde önemlidirler. Ayrıca 

eklem kapsüllerinde de yer alırlar ve statik eklem pozisyonunun yanı sıra rotasyonel 

hareketler ve eklem içi basınç değişiklikleri ile ilgili bilgilerin iletiminden de 

sorumludurlar (77) (Şekil 2.8). 

 

 

Pacini Korpüskülleri 

 

19. yüzyılda İtalyan anatomist Filippo Pacini’den ismini almıştır. Lamelli 

sensöriyel korpüskül olarak da isimlendirilmektedir (75). Eklem hızlanma ve 

yavaşlamalarına karşı hassas olan bu reseptör, Ruffini sonlanmalarının tersine hızlı 

adapte olan ve yüksek amplitüdlü bir cilt reseptörüdür ve gerilim kuvvetlerine değil 

kompresyona duyarlıdır. Bu özellik de pacini korpüsküllerini tehlikeli olabilecek 

eklem hareketleri ile pertürbasyonları algılamak için ideal reseptör yapar. 
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Akselerasyon-deselerasyona hassas olmasından ötürü saf dinamik reseptörler olarak 

tanımlanabilmektedir (75, 76) (Şekil 2.8).  

 

 

Golgi Tendon Organı Benzeri Reseptörler 

 

Yavaş adapte olan, yüksek uyarılma eşiğine sahip, en büyük eklem 

mekanoreseptörleri olup, sadece hareket esnasında aktive olmaktadırlar (74). 

 

 

Serbest Sinir Sonlanmaları 

 

Eklem içerisinde birçok yapıya dağılmış olan ve statik ya da dinamik 

durumlarda yavaş adapte olan mekanoreseptörlerdir. Normal eklem hareketleri 

sırasında değil, daha çok rahatsız edici uyaranlarla aktive olmaktadırlar (74) (Şekil 

2.8).  

 

 

 

Şekil 2.8. Ruffini sonlanmaları, pacini korpüskülleri ve serbest sinir 

sonlanmaları. 
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Cilt Reseptörleri 

 

Cilt reseptörleri, kas ve eklem reseptörleri ile koordine çalışarak, 

propriosepsiyonun sağlanabilmesi için gereken duyusal geri bildirimlerin merkezi 

sinir sistemine iletilebilmesi için, dışardan gelen uyarıların algılanmasını 

sağlamaktadırlar. Herhangi bir hareket ya da pozisyonda cildin gerilmesi ile birlikte 

uyarılarak, EPH ve kinestezi hakkında bilgi sağlayabilmektedirler.  Fakat literatürde 

bu reseptörlerin harekete karşı tepkileri ya da eklem stabilitesi ile ilgili bilgi 

sağlayabilme potansiyelleri hakkındaki kanıtlar yetersizdir (74, 78).  

 

 

Proprioseptif Duyuları Etkileyebilen Faktörler 

 

 

Yaş 

 

Yaşlanma ile birlikte proprioseptif duyarlılığın azaldığı bilinmektedir (79-82). 

Literatürde farklı propriosepsiyon değerlendirme yöntemleri kullanılarak yapılan 

çalışmalarda yaşlı ve genç bireylerin sonuç ölçütlerinde bazı testlerde hiçbir fark 

görülmezken, bazılarında ise belirgin bir fark olduğu sonucuna varılmıştır (83, 84). 

Çalışma sonuçlarındaki bu farklılığın nedeni olarak, değerlendirmede kullanılan bazı 

testlerin yaşa bağlı farklılıklara duyarlılığının az olması gösterilmiştir. Bu durumu 

elimine eden ve ekstremiteye tam ağırlık aktarılması ile gerçekleştirilen bir aktif 

hareket testi kullanılarak yapılan güncel bir çalışmada ise, somatosensöriyel algının 

yaşam boyu değişimine benzer şekilde, proprioseptif duyunun çocukluk çağından 

genç erişkinliğe kadar gelişim gösterdiği, adölesan dönemde en yüksek seviyelerine 

ulaştığı ve daha sonra yaşlanma ile birlikte belirgin bir düşüş gösterdiği sonucuna 

varılmıştır. Ayrıca proprioseptif duyarlılığın en düşük olduğu dönem 75-90 yaşlar 

arası olarak belirtilmiştir (85, 86).  

 

 

Yorgunluk 

 

Eksentrik egzersizlerin oluşturduğu yorgunluğun, kas reseptörlerinden kas 

iğciği ve golgi tendon organını olumsuz etkilemesi ile oluşan kas hasarı sonucu EPH 

ve kinestezide bozulmalar olduğu çalışmalarla ortaya koyulmuştur (87, 88). 
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Sıcaklık 

 

Sıcaklığın propriosepsiyona etkisi ile ilgili yapılan birçok çalışmada, farklı 

görüşler belirtilmiştir. Bazı çalışmalarda soğuk uygulamanın proprioseptif duyulara 

olumsuz etkisi olduğundan bahsedilirken, bazılarında ise sıcak ya da soğuk 

uygulamanın propriosepsiyona herhangi bir etkisi olmadığından söz edilmiştir (89-

91). Yine bazı araştırmalarda sıcak ortamın propriosepsiyonu olumlu etkilediğinden, 

bazılarında da olumsuz etkileri olabildiğinden söz edilmiştir (92). Fakat bu konudaki 

en güncel çalışmalardan birinde yüksek sıcaklığın sabit submaksimal bir görev 

sırasında ayak bileği propriosepsiyonunu bozduğu sonucuna varılmıştır. Aynı 

çalışmada yorgunluğun etkisinin de göz ardı edilmemesi gerektiğinden, ortam 

sıcaklığının ayak bileği propriosepsiyonuna herhangi bir etkisinin olmayabileceği de 

belirtilmiştir (93). 

 

 

Destekleyici Materyal Kullanımı 

 

Bantlama, bandajlama, breys kullanımı gibi herhangi bir destek materyalinin 

kullanılmasının propriosepsiyona etkisi hakkında yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar 

elde edilmiştir. Yaralanan eklemde ya da eklemi koruma amaçlı olarak breys 

kullanımı ile proprioseptif duyunun gelişim sağladığı fakat bantlama ile herhangi bir 

etki görülmediği farklı çalışmalarla gösterilmiştir (94, 95). Aksine bazı çalışmalarda 

bantlama ya da breys kullanımının proprioseptif duyuya herhangi bir etkisi 

olmadığını gösteren kanıtlar da ortaya koyulmuştur (96). 

 

 

Ayakkabı 

 

Ayakkabının orta taban sertliği ve kalınlığının ayak propriosepsiyonu ve 

stabilite ile ilişkisini araştıran bir çalışmanın sonuçlarına göre, proprioseptif girdi ve 

stabilitenin optimizasyonunu sağladığı için ince ve sert tabanlı ayakkabı kullanımı 

önerilmektedir (97). 
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Eklem Dejenerasyonları ve Hipermobilite 

 

Özellikle osteoartrit gibi, eklem dejenerasyonlarına sebep olabilen hastalıklar, 

eklem içi yapılarda oluşturabildiği hasarlar nedeniyle propriosepsiyonu olumsuz 

etkileyebilmektedir. Literatürde bu konuda diğer eklemlerin yanısıra özellikle ön ve 

arka çapraz bağlar ile menisküslerin sahip olduğu nöral elementlerin yoğunluğu 

nedeniyle diz eklemine odaklanılmıştır (98, 99). Yaş ile birlikte görülen 

propriosepsiyondaki azalma, aslında yaşlanma süreciyle birlikte artış gösteren 

osteoartrit prevalansı ile ilişkilendirilebilmektedir (100, 101). Bu konudaki birçok 

çalışmada diz osteoartriti olan bireylerin, kontrollere kıyasla propriosepsiyon 

açısından daha kötü bir performans sergiledikleri gözlenmiştir (102, 103). Fakat 

yaşlanmaya bağlı gelişen bu düşük proprioseptif performansın, eklem içi yapılardaki 

osteoartritik değişiklikler ve hasar neticesinde ortaya çıkan proprioseptif defisitlerden 

daha önde gelebileceği de belirtilmiştir (101). Ayrıca özellikle hipermobil olan 

bireylerde bozulmuş olan proprioseptif performansın sonucunda ortaya çıkan 

anormal eklem pozisyonları neticesinde, bu bireylerin eklemlerinin osteoartritik 

değişiklikler ve tekrarlayan yaralanmalara yatkın olabileceği belirtilmiştir (104). 

Yani herhangi bir sebeple ortaya çıkabilen propriosepsiyondaki azalma sonucunda 

eklem dejenerasyonları ve çevre dokularda buna bağlı değişiklikler ortaya 

çıkabilmekle birlikte, dejenerasyon neticesinde eklem içi yapılardaki hasarlanmaya 

bağlı olarak propriosepsiyonda sekonder defisitler de oluşabilmektedir. 

 

Egzersizler 

 

Literatürde farklı egzersiz eğitimlerinin propriosepsiyona etkileri hakkında 

birçok çalışma yer almaktadır. Genel olarak yapılan çalışmalarda ekstremiteye 

ağırlık aktarılmadan yapılan egzersiz eğitimlerinin propriosepsiyona herhangi bir 

etkisinin olmadığı, fakat ekstremiteye ağırlık aktarılarak yapılan egzersizler 

sonucunda hem proprioseptif performansta hem de kas kuvvetinde belirgin bir 

gelişme kaydedildiği bildirilmiştir (105). Bu konudaki en güncel çalışmalardan 

birinde ekstremiteye ağırlık aktarılarak yapılan 8 haftalık squat kuvvetlendirme 

eğitimi ile diz osteoartriti olan bireylerde proprioseptif duyarlılığın arttığı 

belirtilmiştir (106). Ayrıca germe egzersizlerinin proprioseptif performans üzerindeki 

etkilerine dair literatürde çok farklı sonuçlar bildiren çalışmalar mevcuttur. Bazı 
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araştırmalar statik germenin propriosepsiyona herhangi bir etkisi olmadığını, bazıları 

propriosepsiyonu olumlu etkilediğini rapor ederken, proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon teknikleriyle yapılan germenin kullanıldığı bir başka çalışmada ise EPH 

üzerinde olumsuz etkisi olduğu bildirilmiştir (107-109). 

 

 

2.5.2. Vizüel Sistem 

 

Vizüel girdi nöromusküler kontrol mekanizmasında en önemli bileşenlerden 

biridir. Diyabette uzun vadeli hiperglisemiye maruziyet neticesinde mikrovasküler 

komplikasyonlardan biri olan ve sık görülen diyabetik retinopati ile 

karşılaşılabilmekte ve göz dolaşımı olumsuz etkilenebilmektedir. Özellikle makula 

ödeminin neden olduğu küçük çaptaki damarlardaki hasar, çeşitli derecelerde görme 

kayıplarına yol açabilmektedir (61, 110, 111). 

 

 

2.5.3. Vestibüler Sistem 

 

Diyabetteki uzun süreli yüksek kan şekerinin, nöropati tablosuna benzer 

şekilde, nöromuskuler kontrolün diğer bir bileşeni olan vestibüler sistemde de nöral 

yapılarlarda ortaya çıkardığı dejenerasyon, iç kulakta yarattığı inflamasyon ve otolit 

organda oluşturduğu hasar ile birlikte özellikle uzun süredir diyabeti olan bireylerde, 

işitme kayıplarına yol açabildiği bilinmektedir (112, 113). 

 

 

2.6. Plantar Duyu 

 

Eklem kapsülleri, bağlar, tendonlar ve kaslardan merkezi sinir sistemine 

afferent bilgiyi sağlayan birçok reseptör benzeri yapı ile cilt ve cilt altı reseptörler 

somatosensöriyel sistemi oluşturan en önemli bileşenlerdendir. Çevre ile sürekli 

temas halindeki tek organımız olması hasebiyle ayakta, plantar bölgeden devamlı ve 

yoğun afferent girdiler özellikle normal yürüyüş paterni ve stabilitenin devamlılığı 

açısından ciddi öneme sahiptir (114). Bu afferent girdilerdeki herhangi bir azalma 

duruş kontrolünün bozularak, vücut salınımlarının artışına ve yürüyüş sırasında 

değişen taban altı basınç dağılımına neden olabilmektedir (115, 116). Ayrıca 

literatürde buza daldırma yöntemi ile azaltılan plantar duyunun değişen EMG ve kas 

aktivasyon paternleri ve daha temkinli zemin temasının yapıldığı bir yürüyüşe yol 

açtığı ifade edilmiştir (114).   
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Bu fonksiyonel defisitlerin diyabette ortaya çıkabilecek plantar duyudaki 

olası değişikliklerden kaynaklanabileceği göz önüne alındığında, diyabette duyu 

değerlendirmesinin ehemmiyeti daha iyi kavranabilir. Diyabetik bireylerde ayaktaki 

duyusal disfonksiyonu belirleyebilmek amacıyla hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta 

ayrımı gibi duyular değerlendirilmektedir (117, 118). Kutanöz hassasiyeti 

belirleyebilmek adına sıklıkla kullanılan Semmes Weinstein monofilamentleri ile 

yapılan duyu değerlendirmesi, bu konudaki birincil tarama yöntemlerinden biri 

olarak kabul edilmektedir (117). Literatürde plantar duyunun monofilament ile 

değerlendirilmesinde taban altında farklı bölgelerin ve farklı sayıdaki noktaların 

tercih edildiği çok sayıda çalışma mevcuttur (119, 120). Ayrıca duyusal ve motor 

sinirlerdeki fizyolojik anormalliklerin objektif olarak belirlenmesinde kullanılan sinir 

ileti çalışmaları da plantar duyunun değerlendirilmesinde, özellikle nöropati tanısında 

sıklıkla kullanılan hassas, standardize ve spesifik bir diğer yöntemdir (121, 122). 

Değerlendirme için iğne elektrot ya da daha sıklıkla yüzey elektrotlar 

kullanılabilmektedir (121). 

 

 

2.7. Denge 

 

Faklı vücut kısımlarının birbirlerine ve çevreye göre göreceli 

konumlandırılması olarak tanımlanan postüral oryantasyon dışında postüral 

kontrolün iki önemli bileşeninden biri olan denge, bireyin vücut ağırlık merkezini 

destek tabanı sınırları içerisinde tutabilme kabiliyeti olarak tanımlanabilmektedir 

(123, 124). İstemli hareketler sırasındaki olası denge problemlerinin azaltılabilmesini 

sağlayan prediktif (sezgisel) kontrol ve beklenmedik bir denge problemine karşı 

kullanılabilecek tek kaynak olan reaktif (telafi edici) kontrol şeklinde iki temel denge 

kontrol stratejisinin varlığından söz edilebilir. Yani farklı denge kontrol stratejileri 

sayesinde bireyin günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken vücut ağırlık merkezi 

ile destek tabanı arasındaki ilişkiyi organize edebilmesi mümkün olabilmektedir. Bu 

organizasyonda özellikle de reaktif kontrolün önemi beklenmedik durumlarda 

stabilitenin muhafaza edilebilmesini sağlaması dolayısı ile büyüktür (125). 

 

Reaktif kontrol, destek tabanı sınırları içerisinde kalabilmek, böylece dengeyi 

sağlayabilmek maksadıyla herhangi bir ekstremite hareketliliği olup olmadığına göre 

ayrımı yapılan, sabit destek stratejileri ve destek değiştirme stratejileri olarak 
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adlandırılan iki farklı strateji ile sağlanmaktadır. Sabit destek stratejileri ile vücut 

ağırlık merkezinin destek tabanı sınırları içerisindeki hareketliliğinin kontrolü 

sağlanırken, destek değiştirme stratejilerinde dengenin sağlanabilmesi için adım atma 

ya da bir yerden tutunma gibi reaksiyonlarla destek tabanı sınırları dışına çıkılması 

söz konusudur. Bu yönüyle aslında destek değiştirme stratejileri postüral stabiliteyi 

bozabilecek büyük etkiler karşısında dengeyi koruyabilmek adına kullanılabilecek 

tek reaksiyon olmasının yanı sıra stabilizasyonun sağlanmasında çok daha büyük bir 

katkı yapabilme potansiyeline sahiptir. Sabit destek stratejilerinin ise herhangi bir 

denge kaybı durumunda erken koruma sağlanmasında önemli olduğu söylenebilir 

(125). Denge bozulmaya başladığında hemen devreye giren ayak bileği ve kalça 

stratejileri sabit destek stratejisi olarak tanımlanırken, adım atma ya da herhangi bir 

yerden tutunma şeklideki koruyucu reaksiyonlar destek değişim stratejisi olarak 

tanımlanmaktadır (126). 

 

Ayrıca bireyin mevcut durağan pozisyonunu koruyabilmesi olarak 

tanımlanabilen statik denge ve hareketli bir zeminde ya da herhangi bir aktivite 

sırasında stabilitenin sağlanabilmesi olarak ifade edilebilen dinamik denge olmak 

üzere dengenin iki farklı çeşidi olduğu bilinmektedir. Statik dengenin sağlanmasında 

sabit destek stratejileri ile vücut ağırlık merkezi destek tabanı sınırları içerisinde 

tutularak denge sağlanırken, dinamik dengede ise hem destek tabanı hem de vücut 

ağırlık merkezinde bir hareketlilik olduğundan destek değiştirme stratejileri devreye 

girer (124). Fakat dengenin sağlanmasında koordine bir şekilde çalışan 

somatosensöriyel, vizüel ve vestibüler sistemlerden biri ya da birkaçının herhangi bir 

nedenle olumsuz etkilenmesi ve işlevini yerine getirememesi, dolayısı ile merkezi 

sinir sistemine gereken duyusal girdileri sağlayamaması neticesinde bu reaksiyonlar 

gerçekleştirilememekte, denge kaybı, düşme ve yaralanmalar ortaya çıkabilmektedir 

(58).  

 

Dengenin değerlendirilmesinde Berg Denge Ölçeği, Tinetti Denge ve Yürüme 

Testi gibi ölçeklerin yanı sıra dinamik denge testi, tandem ve tek ayak üzeri duruş 

testleri, tandem yürüme testi, fonksiyonel uzanma testi, dört kare adımlama testi, 

süreli kalk yürü testi (SKYT) gibi statik ve dinamik dengeyi fonksiyonel olarak 

değerlendiren birçok yöntem de kullanılmaktadır (127). Ayrıca kuvvet platformları, 

kamera tabanlı sistemler, bilgisayarlı dinamik postürografi, çeşitli statik ve dinamik 
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denge sistemleri ve giyilebilir elektromekanik sensörler gibi objektif laboratuvar 

yöntemleri de kullanılabilmektedir (Şekil 2.9) (128, 129). 

 

 

 

Şekil 2.9. Dengenin değerlendirilmesinde kullanılan objektif laboratuvar 

yöntemleri. (1) Kamera tabanlı sistemler. (2) Kuvvet platformu. (3) Bilgisayarlı 

dinamik postürografi. (4) Giyilebilir elektromekanik sensörler (128). 

 

 

2.8. Çift Görev Performansı 

 

Dikkat, bireyin var olan bir bilgiyi kullanabilme kabiliyeti olarak 

tanımlanabilmektedir. Bu konudaki kabul gören yaklaşıma göre bu kabiliyet her 

birey için sınırlıdır. Tıpkı bilgisayarlardaki işlem kapasitesi gibi,   herhangi bir 

görevin yapılabilmesi için de belli bir kapasite gerekmektedir. Bu nedenle herhangi 

bir göreve ikincil bir görev eklenmesi ile bu sınırlı kapasite aşılacak olur ise, bu 

durum aynı anda yapılmaya çalışılan görevlerden biri ya da her ikisinde 

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

 

Özellikle dikkatin, postüral kontrol ve motor performans üzerindeki etkisini 

belirlemeye yönelik yapılan araştırmalarda, birincil görev olan bu parametrelere 

dikkati etkileyebilecek farklı nitelikteki ikincil görevlerin eklenmesi ile bireyin iki 

görevi eş zamanlı yapabilme kabiliyeti test edilmekte ve bu ‘çift görev paradigması’ 

olarak nitelendirilmektedir. Çift görev paradigmalarında, motor görevin 

gerçekleştirilebilmesi için gereken dikkatin yanı sıra, eş zamanlı yapılan iki görevin 

(motor ve kognitif), bireyin motor performansına etkisi gibi iki önemli husus 

üzerinde durulmaktadır (57, 132).  
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2.8.1. Çift Görev Performansına Kuramsal Yaklaşımlar 

 

Literatürde ÇGP’yi açıklayabilmek için geliştirilmiş olan birçok farklı 

paradigma mevcuttur.  

 

 

 Görev Değiştirme Modeli (Bottleneck) 

 

‘Tepki seçimi tıkanıklığı’ modeli en çok bilinen ve kabul gören 

paradigmalardan biridir (133). Bu modele göre, eş zamanlı yapılacak olan iki görev 

aynı nöral yolakların kullanımını gerektiriyor ise, bilginin işlenmesi aşamasında bir 

tıkanıklık (bottleneck) ortaya çıkabilir. Bu durum aynı anda iki görevin yapılması 

gerektiğinde merkezi tepki seçiminin işlemesine yol açar. Birinci görev bu aşamada 

bir tıkanıklık oluşturur ve ikincil görevin yapılması hususunda bir engel teşkil eder. 

Böylece ‘çift görev değeri’ olarak da adlandırılabilen kavram ortaya çıkar. Birçok 

araştırmacıya göre ‘tepki seçimi tıkanıklığı’ modeli kognitif düzeyde bir kapasite 

sınırlamasıdır. Aslında bu paradigmaya ilişkin kanıta dayalı veriler, tepki seçimi için 

bilgi işleme kapasitesi gerektiğini ve bireylerin bu kapasiteyi ya hep ya da hiç 

şeklinde kullanmayı tercih ettikleri ifade edilmekte ve bunun ‘modifiye kapasite 

paylaşım teorisi’ ile açıklanabileceğinden bahsedilmektedir (134).  

 

 

Kapasite Bölüştürme Modeli (Capacity-sharing) 

 

ÇGP’yi açıklamak üzere en çok kullanılan paradigmalardan biri ise, ‘kapasite 

bölüştürme’ modelidir. Eş zamanlı yapılan farklı nitelikteki görevler için bireyin 

bilgiyi işleme kapasitesinin, her bir görev için paylaştırıldığı varsayılmaktadır (Şekil 

2.10). Bunun neticesinde görevlerden herhangi biri zorlaştırıldığında bireyin her iki 

işi eş zamanlı başarabilme kabiliyeti de azalır ve performans düşüş gösterebilir (134, 

135). 
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Şekil 2.10. Dikkat kapasitesinin görevler arasında bölüştürülmesi. 

 

 

Görev Kaynağı Modeli (Cross-talk) 

 

Çift görev maliyetinin yalnızca yapılan görevin niteliğine değil, aslında 

işlenen bilgilerin içeriğine yani ne tür duyusal girdilerin olduğu, bu duyusal girdilere 

nasıl yanıt verildiği ve bireyin düşüncelerine bağlı olduğunun savunulduğu 

paradigmadır. Bu prensibe göre, her iki görev de aynı nöral yolakların kullanımını 

gerektiriyor ve aynı işleme mekanizması tarafından programlanıyor ise, bu 

görevlerin eş zamanlı gerçekleştirilebilmesi daha kolaydır. Fakat daha çok kabul 

gören diğer bir olasılık ise, benzer bilgileri içeren görevlerin eş zamanlı 

gerçekleştirilebilmelerinin daha zor olduğu görüşüdür (134, 136). 

 

 

2.8.2. Çift Görev Performansı Modelleri 

 

Lacour ve ark. 2008 yılında yayımladıkları bir derlemede, ‘ÇGP modelleri’ 

adı altında üç farklı model tanımlamışlardır (137). Bunlar; 

 

 Alanlar arası rekabet modeli, 

 U şeklinde doğrusal olmayan etkileşim modeli, 

 Görev önceliği modelidir. 
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Alanlar Arası Rekabet Modeli 

 

Bu modelde, ÇGP’yi açıklamak için kullanılan paradigmalarda ifade edildiği 

gibi, eş zamanlı gerçekleştirilmesi gereken duruş kontrolü ve kognitif ek görevlerin 

dikkat kaynakları için rekabet ettiği ve özellikle kapasite paylaşım modelinde de 

açıklandığı üzere dikkat kaynaklarının paylaşımı neticesinde ikili görev koşullarında 

denge performansının azaldığı belirtilmiştir (137).  

 

 

U-Şeklinde Doğrusal Olmayan Etkileşim Modeli 

 

Duruş kontrolü ve kognitif ihtiyaçlar arasında U şeklinde bir ilişki olduğunu 

ifade eden bir modeldir. Ek görevin kognitif ihtiyacının düşük ya da yüksek olmasına 

göre bireyin denge performansının azaltılıp, arttırılabileceği belirtilir. Yani verilen 

kognitif ek görevin zorluk derecesi denge performansını olumlu ya da olumsuz 

yönde etkileyebilir (137) (Şekil 2.11). 

 

 

 

Şekil 2.11. U-Şeklinde doğrusal olmayan etkileşim modeline göre kognitif 

ihtiyaçlardaki artış ile birlikte denge performansındaki düşüş. 
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Görev Önceliklendirme Modeli 

 

Bireylerin, denge kontrolünü ayak bileği ve kalça stratejisi gibi farklı 

sensörimotor stratejileri kullanarak gerçekleştirebildiği bilinmektedir. Özellikle yaşlı 

bireyler ve vestibüler yetersizliği olan bireyler, ağırlık merkezini destek yüzeyi 

sınırları içerisinde tutabilmek amacıyla daha çok kalça stratejilerini 

kullanmaktadırlar. Postüral kontrolün yaş ile birlikte önem kazanmasıyla, günlük 

yaşamda sıklıkla yapılan yürürken eş zamanlı konuşma gibi basit bir ikili görevde 

bile kognitif yetersizlikten dolayı ÇGP’deki düşüş nedeniyle, eş zamanlı iki görevin 

yapılmasında güçlük oraya çıkacağı için yaşlı birey konuşmayı bırakır (137-139).  

 

Yaşlı bireylerin, genç erişkinlere kıyasla eş zamanlı iki görevi yürütürken 

kognitif görevden çok duruş kontrolüne odaklanmaları, her bireye göre değişebilen 

bir ‘görev önceliklendirme’ durumunun varlığını ortaya koymaktadır. Bu çerçevede, 

görev önceliklendirmede yaşın önemli bir etken olduğundan bahsedilebilir (140).  

 

 

2.8.3. Çift Görev Performansının Değerlendirilmesi  

 

Eş zamanlı iki görevin gerçekleştirilmesinde performanstaki düşüş miktarını 

belirlemek için kullanılan değer çift görev performansı değeri (ÇGPD) ya da çift 

görev performansı açığı olarak isimlendirilmektedir. 

 

 Esas performans oranı mutlak ÇGPD’yi etkileyebilir. Örneğin; çok hızlı 

yürüyen bir bireyin ÇGPD’si, çok daha yavaş yürüyen bir bireye göre daha düşük 

olabilir. Yani, bu değer arttıkça kişinin performansının düştüğünden bahsedilebilir. 

Ayrıca tek görev performansındaki bazı değişiklikleri hesaba katabilmek amacıyla, 

göreceli çift görev performans değeri (G-ÇGPD) şeklinde tanımlanan diğer bir 

hesaplama yöntemi kullanılmaktadır. ÇGPD ve G-ÇGPD için hesaplama şu şekilde 

gerçekleştirilir: 

 

ÇGPD = [(Çift Görev Süresi–Tek Görev Süresi) / Tek Görev Süresi]×100 

G-ÇGPD=[-(Çift Görev Süresi–Tek Görev Süresi) / Tek Görev Süresi]×100 
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Bu hesaplama ile temel performans kontrol edilerek, ÇGPD’ler yüzde olarak 

yorumlanır. Örneğin; % 20 kognitif ek görevli performansta azalma, %14 motor ek 

görevli yürüme hızında azalma gibi. Ayrıca bu değerlendirme ile, bireyin farklı 

zamanlardaki değişebilen performanslarının kıyaslanabilmesinin yanı sıra ÇGP’nin 

bireyler ya da gruplar arasında da kıyaslanabilmesi mümkün olmaktadır. Görev 

önceliğinin belirlenmesi hususunda da yardımcı olabilen bu yöntemde, en küçük 

ÇGPD’ye sahip olan görevin önceliği olduğu ifade edilmektedir (132). 

 

Bireylerin ÇGPD’lerindeki artış ya da azalışları açıklayabilmek üzere farklı 

teoriler ortaya koyulmuştur. Bunlar;  

 

 Her görevin ortak dikkat kaynaklarını gerektirmesi dolayısıyla bir görev için 

kullanılan dikkat kapasitesi eş zamanlı yapılan diğer görevde performansta 

düşüş meydana getirir (132). 

 Eş zamanlı yapılan her iki görev için de sınırlı bir dikkat kapasitesi 

mevcuttur. Toplam kapasite duruş kontrolü ve kognitif ek görev tarafından 

paylaşılır ya da belirli bilgi işlem hızı nedeniyle sınırlanır (135). 

 İki görev eş zamanlı yapılırken, dikkatin her bir göreve odaklanması zorlaşır. 

 

Bu etkenlerden herhangi biri ya da birkaçını ilgilendiren problemler 

ÇGPD’nin artışı ve dolayısı ile performans düşüşüne neden olur (141). 
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2.8.4. Değerlendirmede Kullanılabilen Motor ve Kognitif Ek Görevler 

 

 

Tablo 2.4. ÇGP değerlendirmesinde kullanılabilen motor ve kognitif ek 

görevler. 

 
KOGNİTİF EK GÖREVLER MOTOR EK GÖREVLER 

Haftanın günlerini geriye doğru sayma 

(142) 

Ay isimlerini geriye doğru sayma (143) 

Giysi isimleri sayma (144) 

Ülke isimleri sayma (144) 

Meyve/sebze isimleri sayma (144) 

Geriye doğru üçerli sayma (145-147) 

Geriye doğru yedişerli sayma (145, 

148) 

Yüksek sesle geriye doğru sayma (149) 

Renk ayırt etme (150) 

Harf ayırt etme (150) 

Cep telefonu ile konuşmak (151) 

Kulaklıktan duyulan kelimeleri doğru 

sıra ile tekrar etme (152) 

Hayvan isimleri sayma (146, 153) 

Toplama/çıkarma işlemleri yapma 

(154)  

Tepside su dolu bardak taşıma (155) 

Elden ele obje aktarma (para, top, v.s.) 

(147) 

Su dolu bardak taşıma (144) 

Obje taşıma (156) 

Engel atlama (156) 

Alkış tutma (157, 158) 

Butona basma (159) 

Tepside boş bardak taşıma (160) 

 

 

2.8.5. Tip 2 Diyabet ve Çift Görev Performansı 

 

Tip 2 diyabet kısa ve uzun vadede oluşturabildiği multisistemik 

komplikasyonların yanı sıra bunların neden olabildiği ek sorunlar ile bireylerin 

yaşamını her yönden olumsuz etkileyebilen karmaşık bir problemdir. 

Hipergliseminin yol açtığı aksonal dejenerasyon neticesinde sadece periferik 

nöronların değil merkezi nöral bağlantıların da olumsuz etkilenmesine sebep 

olabilmektedir (161). Tip 2 diyabetin en sık sözel hafızadaki olumsuz etkilenim 

olmak üzere çeşitli kognitif işlev bozuklukları ile ilişkili olduğu bilinmektedir. 

Ayrıca psikomotor yetenekler ve frontal lobun, dolayısıyla motor fonksiyonların ise 

diyabet neticesinde sözel hafızaya göre nispeten daha az etkilendiği bildirilmiştir 



38 
 

(162). Önemli bir kognitif yetenek olan sözel hafızadaki bu olumsuz etkilenim 

özellikle diyabet geçmişi ve diyabetin süresi ile bağlantılıdır (163). Tip 2 diyabetli 

bireylerde hipertansiyon, hiperlipidemi ve bunların biraraya gelmesi ile ortaya çıkan 

çeşitli makrovasküler komplikasyonlar ile depresyon, diyabetin yarattığı koşullar 

nedeniyle diyabetik olmayan bireylere göre daha sık görülmektedir. Tüm bu 

problemler, diyabetin süresinden bağımsız olarak, diyabette daha erken dönemlerde 

görülebilen bilişsel disfonksiyonlar için tetikleyici faktör olabilirler (164, 165). 

 

Tip 2 diyabetli bireylerde ÇGP’yi araştıran kısıtlı sayıdaki çalışmada, 

nöropatisi olan ve olmayan diyabetik bireylerin eş zamanlı iki görevi 

gerçekleştirirken zorlandıkları ve yürüyüş parametrelerinin olumsuz etkilendiği 

belirlenmiştir (24, 146). Ayrıca bazı çalışmalarda periferik nöropatisi olan diyabetik 

bireylerin, nöropatisi olmayanlara kıyasla motor ya da kognitif ek görevler ile 

yürüme sırasında daha kötü performans sergiledikleri ve özellikle alt ekstremite kas 

zayıflığı nedeniyle ortaya çıktığı düşünülen bu durumun nöropatisi olan bireylerde 

düşme riskini arttırabileceği ifade edilmiştir (15, 166). Yani diyabetik bireyler dikkat 

kapasitelerinin çoğunu yürüyüşü bozmamak adına yürüyüş ile eş zamanlı yapılacak 

olan motor ya da kognitif ek görevi gerçekleştirebilmek için kullanmaktadırlar. Bu 

durum da öncelikli olarak yürüyüş parametrelerinde ve ayrıca görev zorluğu arttıkça 

ek görevlerde de olumsuz etkilenime neden olabilmektedir (15). Tip 2 diyabetli 

bireylerde yürüyüşün, nöropati varlığından bağımsız olarak bilişsel işlevlerin 

azalması ile de olumsuz etkilendiği rapor edilmiştir (146). 

 

Normal koşullarda somatosensöriyel, vizüel ve vestibüler sistemler bir arada 

çalışarak duruş kontrolünün gerçekleştirilmesini sağlar ve bu sistemlerden herhangi 

birindeki bir aksama diğerleri ile telafi edilmeye çalışılır (58). Fakat diyabetik 

bireylerdeki mikrovasküler komplikasyonlardan retinopati, katarakt ve neticede 

görme kaybı ile sonuçlanabileceği için bu telafi mümkün olamamaktadır. Bu 

durumda bireylerin sadece duruş kontrolü değil aynı zamanda ÇGP de olumsuz 

etkilenebilmektedir (15).  

 

Diyabete bağlı gelişen komplikasyonların çeşitli fonksiyonel parametrelerle 

ilişkilerini inceleyen farklı çalışmalar literatürde yer almaktadır (10, 11, 18-23, 146, 

167-170). Fakat birçok çalışma diyabetik nöropatisi olan bireylerde yürütülmüş ve 

plantar duyu, propriosepsiyon, kas kuvveti, denge gibi fonksiyonel parametrelerdeki 
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değişiklikler özellikle sadece nöropatisi olan bireylerde incelenmiştir (10, 18-23, 

146, 167-169). Az sayıdaki çalışmada ise diyabetik nöropatisi olan ve olmayan 

bireylerde özellikle yürüme parametreleri ve yürüme sırasındaki ÇGP’ler incelenmiş, 

nöropatisi olan bireylerde belirgin bir farklılık olduğu rapor edilmiştir (15, 24, 146). 

Özellikle diyabetik bireylerde meydana gelen bu duyusal değişikliklerin denge ve 

ÇGP ile ilişkilerinin belirlenmesi ve diyabetli bireylerin değerlendirilmesinde bu 

parametreler arasındaki ilişkilerin de dikkate alınması klinik açıdan önemlidir. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

 

 
Çalışmamız Ankara Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 

15.03.2019 tarihi ve 30 karar numarası ile onaylandı (EK-1). 

 

 

3.1. Bireyler 

 

Mart 2019 - Ekim 2019 dönemleri arasında tip 2 diyabet tanısı almış olan 

bireylerle görüşülerek, dahil edilme kriterlerine uyan hastalar değerlendirmeye 

alındı.  

 

Çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere çalışmanın amacı ve yapılacak 

değerlendirmeler hakkında detaylı bilgilendirmenin yapılmasının ardından, 

bilgilendirilmiş onam formu her birey için iki nüsha halinde düzenlenerek, onayları 

alındı (EK-2).  

 

Yapılan ön çalışma sonucunda, minimum 0.30 maksimum 0.70’lik bir 

korelasyon olduğu belirlendi. Klinik olarak ilişkileri incelenen değişkenlerde, 

literatürde orta düzeyde ilişki için sınır olarak belirtilen 0.40 korelasyon katsayısı 

dikkate alınarak örneklem büyüklüğü hesaplandı (171). Yapılan analizler sonucunda, 

%80 güç ve 0.05 tip I hata ile iki değişken arasında en az 0.40 korelasyon 

katsayısının anlamlı olabilmesi için gerekli minimum örneklem büyüklüğü 46 olarak 

belirlendi (172). 

 

 

3.1.1. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

 Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmiş olmak, 

 En az 1 yıldır T2DM tanısı almış olmak, 

 30-65 yaş aralığında olmak, 

 

 

3.1.2. Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek, 

 Koopere olmamak, 
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 Ortopedik, nörolojik ve herhangi bir başka sistemik hastalığı olmak, 

 Gebe olmak, 

 Görme kaybı bulunmak, 

 İşitme kaybı bulunmak, 

 Ayakta diyabetik ülseri olmak, 

 Standardize Mini Mental Test (SMMT) skorunun 23 ya da altında 

olması.  

 

Çalışma sürecinde toplam 295 birey ile görüşüldü. Bu bireylerden 247’si 

çalışmaya dahil edilme kriterlerine uymadıkları gerekçesiyle, çalışmaya alınmadı. Bu 

nedenle çalışma 48 birey ile tamamlandı. Ayrıca 2 birey morbid obez 

(BKI≥40kg/m2) oldukları için bu bireylerin değerlendirme sonuçları analize dahil 

edilmedi (Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışma için görüşülen 
bireyler

n=295

Çalışmaya katılmayan bireyler

n=125

Dahil edilme kriterlerine uymayan 
bireyler

n=70

1 yıldan az süredir tip 2 diyabet 
tanısı almış olan bireyler

n=19

Randevuya gelmeyen 
bireyler

n=33

Değerlendirmeye alınan 
bireyler

n=48

Analize 
alınan 

bireyler

n=46
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3.2. Değerlendirme 

 

Öncelikle çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul edip, bilgilendirilmiş 

onam formunu onaylayan bireylerin SMMT skorlarının belirlenmesinin ardından 

skoru 24 ve üzerinde olan bireyler çalışma kapsamında değerlendirildi (EK-3). 

 

Bireylerin demografik bilgilerinin ve fiziksel özelliklerinin kaydedildiği genel 

değerlendirme formunun doldurulmasının ardından değerlendirmelere geçildi (EK-

4). 

 

Bilateral olarak ayak bileği 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 İzokinetik Denge Sistemi (Pro-Kin, TecnoBody, 

Bergamo, Italy) ile, ÇGP ise SKYT ve tek ayak üzeri duruş süresi (TADS) testlerine 

motor ve kognitif ikincil görevler eklenerek değerlendirildi. Değerlendirmeler aynı 

fizyoterapist tarafından gerçekleştirildi.  

 

 

3.2.1. Standardize Mini Mental Test Skorunun Belirlenmesi 

 

11 sorudan oluşan Mini Mental Test (MMT) ilk olarak 1975 yılında Folstein 

ve ark. tarafından kognitif işlevselliğin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş, 

yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere beş 

bölümden oluşan ve toplam skorun 30 puan üzerinden hesaplandığı nöropsikiyatrik 

bir testtir (173). Fakat daha sonra değerlendirme esnasında uygulanan talimatların 

esnek olmasının testin güvenilirliğini olumsuz etkilemesi dolayısı ile standardizasyon 

çalışmaları yapılmıştır (174). Yapılan standardizasyon çalışmaları neticesinde, 

değerlendirmedeki olası uygulama hatalarını engelleyebilmek ve testin geçerliliğini 

arttırmak amacıyla oluşturulan bir standardize uygulama kılavuzunun kullanımıyla 

daha yüksek değerlendiriciler arası tutarlılık olduğu ve testin daha kısa sürede 

tamamlanabildiği belirlenmiştir (175). Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması 

Güngen ve ark. tarafından 2002 yılında tamamlanmış olan SMMT’nin eşik değerler 

için 23/24 skorlarının 0.91 duyarlılık ve 0.95 özgüllük gösterdiği ortaya koyulmuştur 

(176). 
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Bireyler çalışmaya dahil edilmeden önce kognitif düzeylerinin belirlenmesi 

amacıyla literatürde de geçerli ve güvenilir bir yöntem olarak sıkça kullanılan 

SMMT uygulandı ve test skoru 23 ve altında olan bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 

 

 

3.2.2. Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

 

 

Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

 

Bireylerin ABEPH değerlendirmesinde literatürde geçerli ve güvenilir olarak 

kullanılan yöntemlerden biri olan, universal gonyometre kullanılmıştır. Test 

sırasında, bireyler sırtüstü yatış pozisyonunda, görsel ipuçlarını engellemek için 

gözleri kapatılarak, gonyometrenin pivotu, lateral malleolün 1.5 cm altına, sabit kolu 

fibulanın uzun eksenine paralel, hareketli kol ise 5. metatarsın uzun eksenine paralel 

olarak yerleştirilerek ölçümler gerçekleştirildi. Ayrıca ölçümler esnasında 

gonyometrenin bireye temas etmemesine dikkat edildi (Şekil 3.2) (177). İstenen 

hedef açılar 10° dorsi fleksiyon (DF), 10° plantar fleksiyon (PF) ve 20° PF olarak 

belirlendi. Hedef açılar belirlenirken literatürdeki çalışmalarda da sıklıkla kullanılan 

ve yürümede de fonksiyonel olan üç açı tercih edildi (177-180). Bireylerin nötral 

pozisyondaki ayakları hedef pozisyona getirilerek, 5 sn boyunca uzayda ayak bileği 

eklemlerinin pozisyonuna odaklanmaları söylendi ve bu işlem 3 kez tekrar ettirilerek, 

hastanın bu pozisyonu öğrenmesi sağlandı. Ardından hedef açıyı test aşamasında 

bireyin tekrarlaması istendi. Her bir hedef açı için 3’er kez ölçüm tekrarlandı. Sonuç 

ölçütü olarak ise; hedef açılardan sapma miktarlarının mutlak değeri kaydedilerek; 3 

tekrar sırasında ortaya çıkan sapma miktarlarının ortalaması alındı (181).  
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Şekil 3.2. ABEPH değerlendirilmesi. 

 

Diz Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

 

Bilateral DEPH literatürde de EPH ölçümlerinde geçerli ve güvenilir bir 

yöntem olarak belirtilmiş olan bubble inklinometre (BASELINE® Bubble 

inclinometer-USA) ile değerlendirildi (182) (Şekil 3.2). Ölçümler, oturma 

pozisyonunda, bireyin gözleri kapalı ve değerlendirilen eklemi çıplak, çorap ya da 

ayakkabı giymemiş şekilde, inklinometre alt bacağa diz fleksiyon eksenine dik 

olacak şekilde tasarlanan aparatın bacağa sabitlenmesiyle gerçekleştirildi. Bu 

ölçümde katılımcıların dizleri pasif olarak başlangıç (90° fleksiyon) pozisyonundan 

30° fleksiyon pozisyonuna getirilerek, bu noktada 5 sn beklendi ve bu açıyı aklında 

tutmaları söylendikten sonra, başlangıç pozisyonuna dönüldü. Bu işlem 3 kez tekrar 

ettirilerek, hastanın bu pozisyonu öğrenmesi amaçlandı. Ölçüm sırasında kalça 

ekleminden kompansansyonlar önlendi. Bireyler 5 sn dinlendirildikten sonra tekrar 

hedef gösterilen açıyı aktif olarak kendilerinin yapması istendi (Şekil 3.3). Aynı 

işlem 45° ve 60° diz fleksiyonu hedef açılarında da her bir açı için, 3’er kez 

tekrarlanarak yapıldı. Hedef açılar belirlenirken literatürdeki çalışmalarda da sıklıkla 

kullanılan ve yürümede de fonksiyonel olan üç açı tercih edildi (7, 180, 183, 184). 

Sonuç ölçütü olarak ise; hedef açılardan sapma miktarlarının mutlak değeri 

kaydedilerek; 3 tekrar sırasında ortaya çıkan sapma miktarlarının ortalaması alındı 

(181, 182, 185). 
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Şekil 3.3. DEPH değerlendirilmesi. 

 

 

3.2.3. Plantar Duyunun Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların plantar duyu değerlendirmesinde, literatürdeki çalışmalarda da 

sıklıkla kullanılan ve nöropati tanısında güvenilir bir yöntem olan Semmes Weinstein 

Monofilamentleri (BASELINE® TactileTM Monofilament Evaluator Case - 20 Piece 

Set - USA) ayak tabanında 7 bölgeye dokundurularak değerlendirildi (Şekil 3.4). 

Birey sırtüstü yatış pozisyonunda, fizyoterapist hastanın ayak ucunda olacak şekilde; 

monofilament dokunduğu yüzeye 90⁰ açı ile uygulandı (Şekil 3.5). Bireye hissedip 

hissetmediği sorularak, ilk hissettiği filament kalınlığı kaydedildi.  
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Şekil 3.4. Plantar duyu değerlendirme noktaları. 

 

Literatürdeki çalışmalarda diyabetik nöropatili hastalar için nöropatinin 

tanısında en yaygın olarak kullanılan 3 monofilament 4.17, 5.07 ve 6.10’luk 

monofilamentlerdir. En yüksek monofilament değeri, en sert ve en zor bükülebilen 

monofilamenttir (186).  

 

 
 

Şekil 3.5. Plantar duyunun değerlendirilmesi. 
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3.2.4. Dengenin Değerlendirilmesi 

 

Katılımcıların postüral salınımlar ve stabilite limitlerinin değerlendirilmesi 

amacıyla statik bir platformu olan Pro-Kin Tecnobody İzokinetik Denge Sistemi 

(Pro-Kin, TecnoBody, Bergamo, Italy) kullanıldı (187).  

 

Stabilite limitleri, bireyin ağırlık merkezini destek tabanı sınırları içerisinde 

tutabilme yeteneğini ifade etmektedir. Bu parametrenin değerlendirilmesinde, bireyin 

ayakları platform üzerinde belirlenen noktalar üzerinde pozisyonlanarak, sabit 

dururken monitörde yer alan farklı yönlerdeki sekiz farklı noktaya mümkün olduğu 

kadar hızlı ve doğrusal bir şekilde, ağırlık merkezini kaydırarak ulaşması istenir. 

Bireylerin yön kontrolleri (ön, arka, sağ, sol, sağ-ön, sol-ön, sağ-arka, sol-arka) 

değerlendirilerek, sonuç ölçütü olarak elde edilen yüzde değer alınmaktadır 

(%100=Mükemmel kontrol) (188). Dengenin sağlanabilmesinde bir başka önemli 

parametre olan postüral salınımlar ise, bireyin stabilite limitlerini herhangi bir 

nedenle aşması durumunda koruyucu reaksiyon olarak ortaya çıkan, statik duruş 

sırasında bireyin yer çekimi merkezindeki değişimleri ifade etmektedir (189).  

 

Değerlendirme sırasında öncelikle bireylerin cihaza adapte olabilmeleri ve 

yöntemi anlayabilmeleri için her iki değerlendirme için birer kez deneme yapıldı. 

Ardından bireylerin postüral salınımları eller belde olacak şekilde önce gözler açık 

30 sn, daha sonra gözler kapalı 30 sn süre ile değerlendirildi. Ardından bireylerin 

stabilite limitlerinin değerlendirilmesi için eller serbest her iki ayak paralel karşıya 

bakacak şekilde deneme esnasında da anlatıldığı gibi ekrandaki talimatlara uygun 

olarak, postüral düzgünlüğü bozmadan ve ayakları kıpırdatmadan istenen yöne 

ağırlık aktarmaları ve ekrandaki imleci yanıp sönen hedef kutucuklara ulaştırmaya 

çalışmaları istendi ve sonuçlar kaydedildi (Şekil 3.6). Elde edilen sonuçlarda elips 

alanı bireylerin postüral salınım sırasında taradığı alanı, perimetre ise bu alanın 

çevresini ifade etmektedir (Şekil 3.7 ve Şekil 3.8). 
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Şekil 3.6. (A) Postüral salınımların değerlendirilmesi (Gözler açık ve kapalı). 

(B) Stabilite limitlerinin değerlendirilmesi. 

 

 
 

Şekil 3.7. Postüral salınım sonuçlarına dair ekran görüntüsü. 
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Şekil 3.8. Stabilite limiti sonuçlarına dair ekran görüntüsü. 

 

 

3.2.5. Çift Görev Performansının Değerlendirilmesi 

 

Çift görev performansları literatürdeki çalışmalarda da sıklıkla kullanılan, 

SKYT ve TADS olmak üzere 1’i dinamik, 1’i statik 2 farklı prosedür ile 

değerlendirildi (142, 190, 191). 

 

‘Kalk ve Yürü Testi’ ilk olarak yaşlı bireylerdeki denge performansını 

belirlemek amacıyla Mathias ve ark. tarafından 1986 yılında geliştirilmiş olan bir test 

prosedürüdür (192). Fakat daha sonra zaman bileşeni eklenerek SKYT şeklinde 

modifiye edilmiştir. Bu test fonksiyonel mobiliteyi değerlendiren, geçerli, güvenilir, 

herhangi bir özel ekipman gerektirmeyen pratik bir yöntemdir. Fonksiyonel bir takım 

görevlerin tamamlanabilmesi için gereken süreyi ölçer ve özellikle de düşme riskinin 

belirlenmesinde de kullanılmaktadır. Test 3 metrelik bir mesafede gerçekleştirilir. 

Bireylerden sandalyede oturma pozisyonundan kalkarak, 3 metrelik mesafeyi 

yürümesi, geri dönüp tekrar oturması istenir ve geçen süre kaydedilir (193). Lundin-

Olsson ve ark. tarafından 1998 yılında yayımlanan ikincil bir görevin günlük 

yaşamdaki denge ve yürüyüş üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla yürütülen 
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çalışmada, SKYT’ye manuel bir görev eklenerek test modifiye edilmiş ve özellikle 

de yaşlı bireylerdeki düşme riskini belirlemek için geçerli bir yöntem olduğu ifade 

edilmiştir (194). Ayrıca Shumway-Cook ve ark. tarafından yürütülen çalışmada ise, 

SKYT’ye kognitif görev eklenerek modifikasyonu sağlanmıştır (191).  

 

Tek ayak üzeri duruş süresi ise farklı denge problemlerini değerlendirmek 

amacıyla literatürde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Bireylerden elleri göğüs 

üzerinde çaprazlanmış halde, tercih ettikleri ayak üzerinde kalça nötral, diz 90 ̊

fleksiyon pozisyonunda mümkün olabildiğince beklemeleri istenir. Süre kişi istenen 

pozisyonu aldığı anda başlar ve 30 saniyeye ulaşılması ile test sonlandırılır. Geçen 

süre kaydedilir (195).  

 

Her bir performans için; tek görev, motor ikincil görev ve kognitif ikincil 

görevler ile ayrı ayrı ve yine her bir uygulama için 2’şer deneme yapılacak şekilde 

gerçekleştirilerek, ortalama süreler kaydedildi. Ayrıca çift görev koşullarında 

performanstaki etkilenim oranının belirlenmesi amacıyla şu formül kullanılarak 

ÇGPD’ler hesaplandı: 

 

ÇGPD = [(Çift Görev Süresi–Tek Görev Süresi) / Tek Görev Süresi]×100 

G-ÇGPD=[-(Çift Görev Süresi–Tek Görev Süresi) / Tek Görev Süresi]×100 

 

Her deneme sonrasında, yorgunluğu önlemek amacıyla 2 dakikalık dinlenme 

sağlandı (146). Her test için motor ve kognitif ek görevler Tablo 3.1’de belirtildiği 

gibi belirlendi (148, 196). 

 

Tablo 3.1. Her test için verilen motor ve kognitif ek görevler (142, 143, 147, 

155). 

 
 MOTOR GÖREV KOGNİTİF GÖREV 

Süreli Kalk ve Yürü Testi Tepsi üzerinde su dolu 

bardağı taşıma (Şekil 3.9) 

Haftanın günlerini bulunulan 

günden itibaren geriye doğru 

sayma 

 

Tek Ayak Üzeri Duruş 

Süresi (Şekil 3.10) 

 

Elden ele top aktarma 

Bulunulan aydan itibaren 

geriye doğru ay isimlerini 

sayma 

 

 



52 
 

 
 

Şekil 3.9. Motor ek görevli SKYT (Motor görev: Tepside su dolu bardak taşıma). 

 

 
 

Şekil 3.10. (A, B) TADS testi-Tek görev. (C) Motor ek görev ile TADS testi 

(Motor görev: Elden ele top aktarma). 

 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizler SPSS 22.0 paket programı kullanılarak yapıldı. Elde 

edilen verilerin normal dağılıma uygunluğu için Shapiro-Wilk Testi kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistiklerde, normal dağılıma uyan veriler için ortalama ve standart 

sapma değerleri; normal dağılıma uymayan verilerde ise ortanca ve çeyreklikler arası 

genişlik değerleri ile her iki tip veri için de minimum ve maksimum değerler verildi. 

 

Ayrıca gerçekleştirilen iki değişkenli korelasyon analizlerinde, her iki 

parametreye ait verilerin normal dağılıma uyduğu durumda Pearson Korelasyon 
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Analizi yapıldı ve Pearson Korelasyon Katsayısı (r) verildi. Analizi yapılan 

parametrelerden herhangi birinin normal dağılıma uymadığı durumda ise Spearman 

Korelasyon Analizi yapıldı ve değerlendirme aşamasında Spearman Korelasyon 

Katsayısı (Rho) kullanıldı. 

 

Korelasyon katsayılarının değerlerine göre ilişki kuvveti belirlenirken 

literatürde de sıklıkla kullanılan cut-off değerleri temel alınmıştır (Tablo 3.2) (197, 

198).  

 

Tablo 3.2. Korelasyon katsayılarına göre ilişki kuvveti. 

 

Korelasyon Katsayıları İlişkinin kuvveti 

0.00-0.19 İlişki yok ya da önemsenmeyecek 

derecede düşük 

0.20-0.39 Zayıf ilişki 

0.40-0.69 Orta düzeyde ilişki 

0.70-0.89 Kuvvetli ilişki 

0.90-1.00 Çok kuvvetli ilişki 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Özellikleri 

 

Çalışma kapsamında değerlendirme sonuçları analiz edilen toplam 46 (%100) 

bireyin fiziksel özelliklerine ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.1’ de verilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özelliklerine ait tanımlayıcı istatistikler. 

 

Fiziksel Özellikler 

(n=46) 

Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

Yaş (yıl) 

 

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) 

 

32.33±4.44 21.38 39.63 

BKI: Beden kütle indeksi; n: Birey sayısı; ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik; ORT: Ortalama; SS: Standart sapma; 

Min.: Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

Katılım sağlayan bireylerin tamamı sağ dominant olup, SMMT değerleri en 

düşük 26 ve en yüksek 30 olmak üzere ortanca (ÇAG) değeri 28 (2) olarak belirlendi. 

Ayrıca en az 1 yıl, en fazla 32 yıl olmak üzere bireylerin diyabet sürelerine ait 

ortanca (ÇAG) değerinin 10 (9) yıl olduğu belirlendi. Literatürde de nöropati 

tanısında sıklıkla kullanılan bir yöntem olan Semmes Weinstein Monofilament 

değerlendirmesine göre her iki ayak tabanında belirlenen yedişer bölgeden bir veya 

daha fazlasında 5.07 (10gr) değerindeki monofilament ve daha kalın 

monofilamentleri hissetmeyen bireylerin nöropatisi olduğu kabul edilmiştir (11, 186, 

199).  Buna göre değerlendirmeye alınan bireylerden 24’ünün (%52.2) nöropatisi 

varken, 22 (%47.8) bireyin ise nöropatisinin olmadığı belirlendi. Sigara kullanımına 

ait ortanca (ÇAG) değerinin ise 1.38 (26.25) paket×yıl olduğu saptandı. 

 

Bireylerin demografik ve genel özelliklerinin dağılımı Tablo 4.2’de 

gösterilmiştir. 

 

 

 



55 
 

 Tablo 4.2. Bireylerin demografik ve genel özelliklerinin dağılımı. 

 

  n=46 % 

Cinsiyet Kadın 29 63.00 

Erkek 17 37.00 

Medeni Durum Evli 41 89.10 

Bekâr 0 0 

Ayrılmış/Dul 5 10.90 

Eğitim Durumu İlkokul 19 41.30 

Ortaokul 8 17.40 

Lise 11 23.90 

Lisans 8 17.40 

Lisansüstü 0 0 

Meslek Çalışmıyor 0 0 

Emekli 19 41.30 

Ev Hanımı 21 45.70 

İşçi 1 2.20 

Kamu Görevlisi 1 2.20 

Diğer 4 8.70 

Sigara Kullanımı Evet 25 54.30 

Hayır 21 45.70 

Alkol Kullanımı Evet 4 8.70 

Hayır 42 91.30 

Egzersiz alışkanlığı Var 8 17.40 

Yok 38 82.60 

Ek hastalık varlığı Var 40 87.00 

Yok 6 13.00 

Ailede diyabet 

öyküsü 

Var 40 87.00 

Yok 6 13.00 
n: Birey sayısı; %: yüzde. 

 

 

4.2. Değerlendirme Parametrelerine İlişkin Tanımlayıcı İstatistikler 

 

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

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.3. ABEPH sapma miktarlarına ait tanımlayıcı istatistikler. 

 
ABEPH (ᵒ) Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

Sağ 

10̊ DF 2.84 (2.58) 

 

0.33 7.67 

10̊ PF 2.67 (3.42) 

 

0.33 14.67 

 ORT ± SS Min. Maks. 

20̊ PF 3.23±1.35 

 

1.00 7.00 

 Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

Sol 

10̊ DF 2.33 (1.67) 

 

0.33 5.33 

10̊ PF 2.50 (3.17) 

 

0 6.67 

 ORT ± SS Min. Maks. 

20̊ PF 3.01±1.51 

 

0.33 6.67 

ABEPH: Ayak bileği eklem pozisyon hissi; DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; ORT: Ortalama; SS: 

Standart sapma; ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

Tablo 4.4. DEPH sapma miktarlarına ait tanımlayıcı istatistikler. 

 
DEPH (ᵒ) Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

Sağ 

30̊  4.00 (3.08) 

 

0 15.00 

45̊ 4.33 (3.42) 

 

0.33 15.00 

60̊ 4.33 (3.75) 

 

1.00 14.33 

 ORT ± SS Min. Maks. 

Sol 

30̊ 3.49±1.70 0 

 

9.00 

 Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

45̊ 3.33 (1.67) 

 

1.33 13.33 

60̊ 4.17 (3.91) 

 

0.67 12.33 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi; ORT: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik; Min.: 

Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

Bireylerin her iki ayakta yedişer ayrı bölgeden değerlendirilen plantar duyu 

ölçüm sonuçları Tablo 4.5’te gösterilmiştir.  
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Tablo 4.5. Plantar duyuya ait tanımlayıcı istatistikler. 

 
Monofilament 

Kalınlığı 

Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

Sağ 

1.bölge 4.24 (0.23) 3.84 5.88 

2.bölge 4.17 (0.23) 3.61 5.18 

3.bölge 4.17 (0.48) 3.61 6.10 

4.bölge 4.31 (0.57) 3.61 6.10 

5.bölge 4.17 (0.23) 3.22 5.07 

6.bölge 4.31 (0.57) 3.61 6.10 

7.bölge 4.84 (0.57) 4.08 5.88 

Sol 

1.bölge 4.17 (0.23) 3.61 6.65 

2.bölge 4.08 (0.53) 3.22 5.88 

3.bölge 4.17 (0.23) 3.61 5.46 

4.bölge 4.31 (0.39) 3.61 5.46 

5.bölge 4.08 (0.33) 3.61 5.07 

6.bölge 4.31 (0.39) 3.61 5.46 

7.bölge 4.74 (0.79) 4.17 6.10 

ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

Bireylerin postüral salınım ve stabilite limitleri ile ilgili denge 

değerlendirmesi sonuçları Tablo 4.6’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.6. Denge parametrelerine ait tanımlayıcı istatistikler. 

 

 Ortanca (ÇAG) Min. Maks 

Elips alanı-GA 

(mm2) 

237.91 (178.93) 80.24 

 

1586.62 

Elips alanı-GK 

(mm2) 

395.24 (283.15) 93.12 

 

1912.54 

Perimetre-GK (mm) 

 

338.86 (167.28) 137.60 744.74 

 ORT±SS Min. Maks. 

Stabilite Limiti (%) 58.51±12.90 25.05 82.70 

Perimetre-GA (mm) 246.20±64.00 106.93 

 

403.34 

GA: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; ORT: Ortalama; SS: Standart sapma; ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik; 

Min.: Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

Bireylerin ÇGP süreleri Tablo 4.7’de, ÇGPD sonuçları ise Tablo 4.8’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 4.7. Çift görev performanslarına ait tanımlayıcı istatistikler. 

 
ÇGP (sn) Ortanca (ÇAG) 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: Süreli kalk yürü testi-tek görev; SKYT-K: Süreli kalk yürü testi-kognitif görevli; SKYT-M: Süreli 

kalk yürü testi-motor görevli; TADS-T: Tek ayak üzeri duruş süresi-tek görev; TADS-K: Tek ayak üzeri 

duruş süresi-kognitif görevli; TADS-M: Tek ayak üzeri duruş süresi-motor görevli; ÇAG: Çeyreklikler arası 

genişlik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

Tablo 4.8. Çift görev performans değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler. 

 

ÇGPD (%) Ortanca (ÇAG) Min. Maks. 

ÇGPD SKYT-K 31.26 (37.08) 

 

1.49 194.53 

ÇGPD SKYT-M  17.34 (24.52) 

 

0.83 87.39 

ÇGPD TADS-K 19.37 (39.23) 0 198.40 

ÇGPD TADS-M 25.90 (40.26) 

 

0.94 150.45 

ÇGPD SKYT-K: Kognitif görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; ÇGPD SKYT-M: Motor 

görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; ÇGPD TADS-K: Kognitif görevli tek ayak üzeri 

duruş süresi çift görev performans değeri; ÇGPD TADS-M: Motor görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev 

performans değeri; ÇAG: Çeyreklikler arası genişlik; Min.: Minimum; Maks.: Maksimum. 

 

 

4.3. Eklem Pozisyon Hissi ile Plantar Duyu Arasındaki İlişki 

 

 

4.3.1. Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Plantar 

Duyu Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sağ ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı ile sağ ayak 1, 2, 3, 6 ve 7. bölge 

plantar duyuları arasında ve sağ ayak bileği 20̊ PF EPH sapma miktarı ile 2. bölge 

plantar duyusu arasında pozitif yönlü doğrusal zayıf korelasyonlar olduğu tespit 

edildi (p<0.05). Ayrıca sağ ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı ile sağ ayak 4. 

bölge plantar duyusu ve sağ ayak 20̊ PF EPH sapma miktarı ile 4 ve 6. bölge plantar 
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duyuları arasında pozitif yönlü doğrusal orta kuvvette korelasyonlar olduğu 

belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9. Sağ ABEPH sapma miktarları ile plantar duyu değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 
 Sağ 

10 ̊DF 10 ̊PF 20 ̊PF 

Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

1.bölge 0.306 
 

0.039* 
 

0.058 
 

0.704 
 

0.257 
 

0.085 
 

2.bölge 0.382 
 

0.009** 
 

-0.048 
 

0.751 
 

0.306 
 

0.039* 
 

3.bölge 0.358 
 

0.015* 
 

0.004 
 

0.981 
 

0.283 
 

0.057 
 

4.bölge 0.427 
 

0.003** 
 

0.060 
 

0.694 
 

0.404 
 

0.005** 
 

5.bölge 0.253 
 

0.090 
 

0.136 
 

0.368 
 

0.119 
 

0.430 
 

6.bölge 0.379 
 

0.009** 
 

0.108 
 

0.473 
 

0.544 
 

0.000** 
 

7.bölge 0.330 
 

0.025* 
 

0.058 
 

0.701 
 

0.277 
 

0.062 
 

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

 

Sol ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı ile sol ayak 6 ve 7. bölge plantar 

duyuları arasında pozitif yönlü doğrusal zayıf korelasyonlar olduğu saptandı 

(p<0.05) (Tablo 4.10). Sağ ve sol ayakta diğer ABEPH sapma miktarları ile plantar 

duyu değerleri arasında herhangi bir korelasyon olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 

4.9 ve Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Sol ABEPH sapma miktarları ile plantar duyu değerleri 

arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 
 Sol 

10 ̊DF 10 ̊PF 20 ̊PF 

Rho p Rho p Rho p 

Sol 

1.bölge 0.194 
 

0.196 
 

0.133 
 

0.377 
 

0.140 
 

0.352 
 

2.bölge 0.266 
 

0.074 
 

0.200 
 

0.182 
 

0.194 
 

0.195 
 

3.bölge 0.106 
 

0.485 
 

0.271 
 

0.069 
 

0.158 
 

0.293 
 

4.bölge 0.013 
 

0.933 
 

0.204 
 

0.174 
 

0.093 
 

0.540 
 

5.bölge 0.062 
 

0.683 
 

0.154 
 

0.308 
 

0.034 
 

0.824 
 

6.bölge 0.369 
 

0.012* 
 

0.180 
 

0.231 
 

0.247 
 

0.098 
 

7.bölge 0.308 
 

0.037* 
 

0.220 
 

0.141 
 

0.133 
 

0.380 
 

DF: Dorsifleksiyon sapma miktarı; PF: Plantarfleksiyon sapma miktarı; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 

*p<0.05. 
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4.3.2. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Plantar Duyu 

Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sol diz 30̊ EPH sapma miktarı ile sol ayak 5. bölge plantar duyusu arasında 

pozitif yönlü zayıf bir korelasyon olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.12). Sağ ve sol 

tarafta diğer DEPH sapma miktarları ile herhangi bir bölge plantar duyu değeri 

arasında herhangi bir korelasyon olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.11 ve Tablo 

4.12). 

 

Tablo 4.11. Sağ DEPH sapma miktarları ile plantar duyu değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 
 Sağ 

30 ̊DEPH 45 ̊DEPH 60 ̊DEPH 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

1.bölge -0.167 

 

0.269 

 

-0.018 
 

0.907 
 

0.152 
 

0.314 
 

2.bölge -0.089 

 

0.555 

 

0.043 

 

0.775 

 

0.234 

 

0.118 

 

3.bölge 0.126 

 

0.402 

 

0.160 
 

0.289 
 

0.218 
 

0.146 
 

4.bölge -0.133 

 

0.378 

 

0.057 

 

0.708 

 

0.095 

 

0.529 

 

5.bölge 0.129 
 

0.394 
 

0.110 

 

0.468 

 

0.259 
 

0.082 
 

6.bölge 0.002 

 

0.987 

 

0.136 

 

0.366 

 

0.188 

 

0.211 

 

7.bölge 0.001 

 

0.992 

 

0.054 

 

0.720 

 

0.150 

 

0.319 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 

 

Tablo 4.12. Sol DEPH sapma miktarları ile plantar duyu değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 
 Sol 

 30 ̊DEPH 45 ̊DEPH 60 ̊DEPH 

 Rho p Rho p Rho p 

Sol 
 

 

1.bölge 0.101 

 

0.503 

 

0.061 

 

0.686 

 

0.276 

 

0.064 

 

2.bölge 0.112 

 

0.458 

 

-0.111 

 

0.462 

 

-0.015 

 

0.922 

 

3.bölge 0.209 

 

0.164 

 

0.107 

 

0.479 

 

0.191 

 

0.204 

 

4.bölge 0.055 

 

0.718 

 

0.036 

 

0.814 

 

0.000 

 

0.998 

 

5.bölge 0.320 

 

0.030* 

 

0.075 

 

0.621 

 

0.230 

 

0.124 

 

6.bölge 0.107 

 

0.479 

 

0.036 

 

0.811 

 

0.162 

 

0.281 

 

7.bölge 

 

-0.041 

 

0.788 

 

-0.022 

 

0.886 

 

0.164 

 

0.276 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.05. 
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4.4. Eklem Pozisyon Hissi ve Denge Arasındaki İlişki 

 

 

4.4.1. Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Denge 

Parametreleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Her iki taraf ABEPH sapma miktarları ile denge parametreleri arasında 

herhangi bir ilişki olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13. ABEPH sapma miktarları ile denge parametreleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

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

 Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

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 

 

 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 

Sol 

10 ̊DF -0.078 

 

0.605 

 

0.197 

 

0.188 

 

0.084 

 

0.577 

 

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 

 

 

 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 miktarı; PF: Plantarfleksiyon sapma miktarı; GA: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; 

Rho: Spearman korelasyon katsayısı; r: Pearson korelasyon katsayısı. 

 

 

4.4.2. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Denge 

Parametreleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Her iki taraf DEPH sapma miktarları ile denge parametreleri arasında 

herhangi bir ilişki olmadığı tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. DEPH sapma miktarları ile denge parametreleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

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

 Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

30 ̊

DEPH 

-0.071 

 

0.637 

 

0.114 

 

0.452 

 

0.135 

 

0.372 

 

0.130 

 

0.390 

 

0.252 

 

0.091 

 

45 ̊
DEPH 

-0.001 
 

0.994 
 

0.033 

 

0.828 

 

-0.225 
 

0.133 
 

-0.048 
 

0.754 
 

-0.116 
 

0.443 
 

60 ̊

DEPH 

0.014 

 

0.927 

 

-0.028 

 

0.856 

 

-0.085 

 

0.573 

 

0.019 

 

0.899 

 

0.155 

 

0.305 

 

Sol 

45 ̊
DEPH 

0.000 
 

0.999 
 

0.136 
 

0.366 
 

0.042 
 

0.784 
 

0.106 
 

0.482 
 

0.024 
 

0.877 
 

60 ̊

DEPH 

0.136 

 

0.368 

 

0.136 

 

0.366 

 

0.182 

 

0.226 

 

0.254 

 

0.088 

 

0.247 

 

0.098 

 

 r p Rho p Rho p r p Rho p 

30 ̊

DEPH 

-0.105 

 

0.489 

 

0.048 

 

0.754 

 

0.107 

 

0.478 

 

-0.061 

 

0.687 

 

0.067 

 

0.656 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; GA: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; Rho: Spearman 

korelasyon katsayısı; r: Pearson korelasyon katsayısı. 

 

 

4.5. Eklem Pozisyon Hissi ile Çift Görev Performansı Arasındaki İlişki 

 

4.5.1. Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Süreli 

Kalk Yürü Testi Değerleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sol ayak bileği 10̊ PF EPH sapma miktarı ile SKYT-K arasında pozitif yönlü 

doğrusal orta kuvvette bir korelasyon olduğu belirlendi (p<0.05). Diğer ABEPH 

sapma miktarları ile SKYT değerleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı tespit 

edildi (p>0.05) (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15. ABEPH sapma miktarları ile SKYT değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 
 SKYT-T SKYT-K SKYT-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

10̊ DF 0.021 

 

0.890 

 

0.128 

 

0.395 

 

-0.033 

 

0.829 

 

10̊ PF 0.006 

 

0.966 

 

0.260 

 

0.081 

 

-0.020 

 

0.895 

 

20̊ PF 0.139 

 

0.356 

 

0.234 

 

0.118 

 

-0.022 

 

0.884 

 

Sol 

10̊ DF -0.078 

 

0.605 

 

0.068 

 

0.655 

 

-0.139 

 

0.357 

 

10̊ PF 0.242 

 

0.105 

 

0.464 

 

0.001** 

 

0.040 

 

0.789 

 

20̊ PF 0.120 

 

0.427 

 

0.113 

 

0.457 

 

-0.128 

 

0.398 

 

DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; SKYT-T: Süreli kalk yürü testi-tek görev; SKYT-K: Süreli kalk 

yürü testi-kognitif görevli; SKYT-M: Süreli kalk yürü testi-motor görevli; Rho: Spearman korelasyon 

katsayısı. **p<0.01. 
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4.5.2.  Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Tek Ayak 

Üzeri Duruş Süreleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sağ ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı ile TADS-T arasında negatif yönlü 

doğrusal zayıf bir korelasyon olduğu saptandı (p<0.05). Sol ayak bileği 10̊ PF EPH 

sapma miktarı ile TADS-T arasında negatif yönlü doğrusal zayıf bir korelasyon 

olduğu belirlendi (p<0.05). Diğer ABEPH sapma miktarları ile TADS değerleri 

arasında herhangi bir ilişki olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.16. ABEPH sapma miktarları ile TADS’ler arasındaki korelasyon 

analizi sonuçları. 

 
 TADS-T TADS-K TADS-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

10̊ DF -0.306 

 

0.039* 

 

-0.250 

 
0.093 

 
-0.158 

 
0.295 

 

10̊ PF -0.180 

 
0.230 

 
-0.002 

 
0.992 

 
-0.026 

 
0.866 

 

20̊ PF -0.088 

 

0.563 

 

-0.141 

 

0.350 

 

-0.178 

 

0.235 

 

Sol 

10̊ DF -0.013 

 
0.933 

 
-0.002 

 
0.988 

 
0.051 

 
0.738 

 

10̊ PF -0.327 

 

0.027* 

 

-0.201 

 

0.180 

 

-0.089 

 
0.554 

 

20̊ PF -0.149 

 
0.323 

 
-0.077 

 
0.612 

 
0.104 

 
0.492 

 
DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; TADS-T: Tek ayak üzeri duruş süresi-tek görev; TADS-K: Tek 

ayak üzeri duruş süresi-kognitif görevli; TADS-M: Tek ayak üzeri duruş süresi-motor görevli; Rho: Spearman 

korelasyon katsayısı. *p<0.05. 

 

 

4.5.3.  Ayak Bileği Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Çift Görev 

Performans Değerleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sol ayak bileği 10̊ PF EPH sapma miktarı ile ÇGPD SKYT-K arasında pozitif 

yönlü doğrusal orta kuvvette bir ilişki olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.17). 

Ayrıca sol ayak bileği 20̊ PF EPH sapma miktarı ile ÇGPD TADS-M arasında da negatif 

yönlü doğrusal zayıf bir ilişki olduğu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.18). Diğer 

ABEPH sapma miktarları ile ÇGPD’ler arasında herhangi bir korelasyon olmadığı 

belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.17 ve Tablo 4.18). 
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Tablo 4.17. ABEPH sapma miktarları ile SKYT çift görev performans 

değerleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 
 ÇGPD SKYT-K ÇGPD SKYT-M 

 Rho p Rho P 

Sağ 

10̊ DF 0.161 

 

0.286 

 

-0.028 

 

0.856 

 

10̊ PF 0.259 

 

0.082 

 

-0.077 

 

0.612 

 

20̊ PF 0.199 

 

0.185 

 

-0.150 

 

0.318 

 

Sol 

10̊ DF 0.129 

 

0.391 

 

-0.099 

 

0.513 

 

10̊ PF 0.406 

 

0.005** 

 

-0.231 

 

0.122 

 

20̊ PF 0.002 

 

0.990 

 

-0.265 

 

0.075 

 
DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; ÇGPD SKYT-K: Kognitif görevli süreli kalk yürü testi çift görev 

performans değeri; ÇGPD SKYT-M: Motor görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; Rho: 

Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.01. 

 

Tablo 4.18. ABEPH sapma miktarları ile TADS çift görev performans 

değerleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 
 ÇGPD TADS-K ÇGPD TADS-M 

 Rho p Rho p 

Sağ 

10̊ DF 0.010 

 

0.948 

 

0.014 

 

0.926 

 

10̊ PF -0.093 

 

0.539 

 

0.035 

 

0.816 

 

20̊ PF 0.171 

 

0.256 

 

-0.101 

 

0.502 

 

Sol 

10̊ DF 0.126 

 

0.402 

 

-0.081 

 

0.592 

 

10̊ PF 0.188 

 

0.211 

 

-0.041 

 

0.785 

 

20̊ PF -0.155 

 

0.302 

 
-0.305 

 

0.040* 

 
DF: Dorsi fleksiyon; PF: Plantar fleksiyon; ÇGPD TADS-K: Kognitif görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev 

performans değeri; ÇGPD TADS-M: Motor görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev performans değeri; Rho: 

Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.05. 

 

 

4.5.4. Diz Eklem Poziyon Hissi Sapma Miktarları ile Çift Görev 

Performansları Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sağ diz 45̊ ve 60̊ EPH sapma miktarları ile SKYT-K arasında pozitif yönlü 

doğrusal zayıf korelasyonlar olduğu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.19). Bunlar 

dışında diğer derecelerdeki DEPH sapma miktarları ile SKYT ve TADS değerleri 

arasında herhangi bir korelasyon olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.19 ve Tablo 

4.20). 
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Tablo 4.19. DEPH sapma miktarları ile SKYT değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 SKYT-T SKYT-K SKYT-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

30̊ 

DEPH 

-0.030 

 
0.844 

 
0.279 

 
0.060 

 
0.147 

 
0.330 

 

45̊ 

DEPH 

-0.042 

 
0.779 

 
0.295 

 

0.047* 

 

0.075 

 
0.622 

 

60̊ 

DEPH 

0.171 

 
0.255 

 
0.300 

 

0.043* 

 

0.131 

 
0.385 

 

Sol 

30̊ 

DEPH 

-0.019 

 
0.902 

 
0.197 

 
0.188 

 
0.246 

 
0.099 

 

45̊ 

DEPH 

-0.056 

 

0.712 

 

0.094 

 

0.532 

 

0.037 

 
0.806 

 

60̊ 

DEPH 

0.222 

 
0.138 

 
0.150 

 
0.321 

 
0.163 

 
0.279 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; SKYT-T: Süreli kalk yürü testi-tek görev; SKYT-K: Süreli 

kalk yürü testi-kognitif görevli; SKYT-M: Süreli kalk yürü testi-motor görevli; Rho: Spearman korelasyon 

katsayısı. *p<0.05. 

 

Tablo 4.20. DEPH sapma miktarları ile TADS’ler arasındaki korelasyon 

analizi sonuçları. 

 
 TADS-T TADS-K TADS-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

30̊ DEPH -0.032 

 

0.834 

 

-0.096 

 

0.527 

 

-0.095 

 

0.532 

 

45̊ DEPH 0.165 

 

0.273 

 

0.128 

 

0.395 

 

-0.074 

 

0.626 

 

60̊ DEPH 0.002 

 

0.987 

 

-0.046 

 

0.763 

 

-0.141 

 

0.350 

 

Sol 

30̊ DEPH -0.030 

 

0.841 

 

0.007 

 

0.965 

 

-0.143 

 

0.342 

 

45̊ DEPH 0.018 

 

0.906 

 

0.076 

 

0.617 

 

-0.016 

 

0.914 

 

60̊ DEPH -0.071 

 

0.640 

 

-0.228 

 

0.127 

 

-0.137 

 

0.362 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; TADS-T: Tek ayak üzeri duruş süresi-tek görev; TADS-K: Tek 

ayak üzeri duruş süresi-kognitif görevli; TADS-M: Tek ayak üzeri duruş süresi-motor görevli; Rho: Spearman 

korelasyon katsayısı. 

 

4.5.5. Diz Eklem Pozisyon Hissi Sapma Miktarları ile Çift Görev 

Performans Değerleri Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Sağ diz 30̊ ve 45̊ EPH sapma miktarları ile ÇGPD SKYT-K arasında pozitif 

yönlü doğrusal zayıf ilişkiler olduğu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.21). Ayrıca sol 

diz 30̊ EPH sapma miktarı ile ÇGPD SKYT-M arasında da pozitif yönlü doğrusal zayıf 

bir ilişki olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.21). Diğer DEPH sapma miktarları ile 

ÇGPD’ler arasında herhangi bir korelasyon olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 4.21 

ve Tablo 4.22). 
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Tablo 4.21. DEPH sapma miktarları ile SKYT çift görev performans 

değerleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 
 ÇGPD SKYT-K ÇGPD SKYT-M 

 Rho p Rho p 

Sağ 

30̊ DEPH 0.347 

 

0.018* 

 

0.133 

 

0.379 

 

45̊ DEPH 0.397 

 

0.006** 

 

0.156 

 

0.302 

 

60̊ DEPH 0.232 

 

0.120 

 

-0.034 

 

0.821 

 

Sol 

30̊ DEPH 0.278 

 

0.061 

 

0.319 

 

0.031* 

 

45̊ DEPH 0.180 

 

0.232 

 

0.108 

 

0.476 

 

60̊ DEPH 0.042 

 

0.782 

 

0.032 

 

0.831 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; ÇGPD SKYT-K: Kognitif görevli süreli kalk yürü testi çift görev 

performans değeri; ÇGPD SKYT-M: Motor görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; Rho: 

Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.05, **p<0.01. 

 

Tablo 4.22. DEPH sapma miktarları ile TADS çift görev performans 

değerleri arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 ÇGPD TADS-K ÇGPD TADS-M 

 Rho p Rho p 

Sağ 

30̊ DEPH 0.020 

 

0.896 

 

0.095 

 

0.529 

 

45̊ DEPH -0.201 

 

0.180 

 

-0.181 

 

0.228 

 

60̊ DEPH -0.074 

 

0.626 

 

0.061 

 

0.685 

 

Sol 

30̊ DEPH -0.038 

 

0.803 

 

0.097 

 

0.521 

 

45̊ DEPH 0.055 

 

0.716 

 

0.192 

 

0.202 

 

60̊ DEPH -0.011 

 

0.944 

 

0.093 

 

0.540 

 

DEPH: Diz eklem pozisyon hissi sapma miktarı; ÇGPD TADS-K: Kognitif görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift 

görev performans değeri; ÇGPD TADS-M: Motor görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev performans değeri; 

Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 

 

 

4.6. Plantar Duyu ile Denge Arasındaki İlişki 

 

Sağ ayak 1. bölge plantar duyusu ile gözler açık elips değeri arasında pozitif 

yönlü doğrusal zayıf bir ilişki olduğu belirlendi (p<0.05). Ayrıca 2. bölge plantar 

duyusu ile gözler açık elips, gözler açık ve kapalı perimetre değerleri arasında ve 4. 

bölge plantar duyusu ile gözler açık perimetre değerleri arasında da pozitif yönlü 

doğrusal zayıf ilişkiler olduğu tespit edildi (p<0.05). 5. bölge plantar duyusu ile 

gözler açık ve kapalı perimetre değerleri arasında pozitif yönlü doğrusal sırasıyla orta 

kuvvette ve zayıf korelasyonlar olduğu saptandı (p<0.05). 7. bölge plantar duyusu ile 

stabilite limiti değerleri arasında negatif yönlü doğrusal zayıf bir ilişki olduğu tespit 

edildi (p<0.05) (Tablo 4.23). 



67 
 

Sol ayakta ise 1. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı elips değerleri 

arasında pozitif yönlü doğrusal sırasıyla orta kuvvette ve zayıf ilişkiler olduğu 

belirlendi (p<0.05). 3. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı perimetre 

değerleri arasında pozitif yönlü dorusal zayıf ilişkiler olduğu saptanırken (p<0.05), 5. 

bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı perimetre değerleri arasında ise 

sırasıyla orta kuvvette ve zayıf korelasyonlar olduğu belirlendi (p<0.05). Ayrıca 4 ve 

7. Bölge plantar duyuları ile gözler açık perimetre değerleri arasında da pozitif yönlü 

zayıf korelasyonlar olduğu tespit edildi (p<0.05). Diğer plantar bölge duyuları ile 

denge parametreleri arasında herhangi bir korelasyon olmadığı saptandı (p>0.05) 

(Tablo 4.23). 

 

Tablo 4.23. Plantar duyu ile denge parametreleri arasındaki korelasyon 

analizi sonuçları. 

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

 Rho p Rho p Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

1.bölge -0.039 

 

0.795 

 
0.310 

 

0.036* 

 

0.227 

 

0.129 

 

0.124 

 

0.414 

 

0.065 

 

0.668 

 

2.bölge 0.056 

 

0.713 

 
0.312 

 

0.035* 

 

0.187 

 

0.213 

 
0.335 

 

0.023* 

 

0.303 

 

0.041* 

 

3.bölge 0.054 

 

0.722 

 

0.158 

 

0.294 

 

0.065 

 

0.667 

 

0.257 

 

0.085 

 

0.176 

 

0.241 

 

4.bölge 0.071 

 

0.640 

 

0.224 

 

0.134 

 

0.114 

 

0.451 

 
0.340 

 

0.021* 

 

0.272 

 

0.067 

 

5.bölge -0.221 

 

0.140 

 

0.140 

 

0.354 

 

0.082 

 

0.589 

 
0.417 

 

0.004** 

 

0.379 

 

0.009** 

 

6.bölge -0.042 

 

0.780 

 

0.128 

 

0.396 

 

0.170 

 

0.257 

 

0.112 

 

0.459 

 

0.172 

 

0.253 

 

7.bölge -0.303 

 

0.041* 

 

0.107 

 

0.480 

 

-0.034 

 

0.824 

 

0.210 

 

0.162 

 

0.152 

 

0.312 

 

Sol 

1.bölge -0.018 

 

0.904 

 
0.469 

 

0.001** 

 

0.380 

 

0.009** 

 

0.273 

 

0.066 

 

0.173 

 

0.249 

 

2.bölge -0.096 

 

0.528 

 

0.212 

 

0.157 

 

0.059 

 

0.699 

 

0.238 

 

0.111 

 

0.216 

 

0.149 

 

3.bölge -0.036 

 

0.810 

 

0.237 

 

0.112 

 

0.148 

 

0.325 

 
0.381 

 

0.009** 

 

0.337 

 

0.022* 

 

4.bölge 0.028 

 

0.855 

 

0.277 

 

0.063 

 

0.004 

 

0.980 

 
0.297 

 

0.045* 

 

0.193 

 

0.198 

 

5.bölge 0.065 
 

0.670 
 

0.203 
 

0.175 
 

0.144 
 

0.340 
 

0.419 

 

0.004** 

 

0.368 

 

0.012* 

 

6.bölge -0.026 

 

0.862 

 

-0.013 

 

0.929 

 

-0.014 

 

0.925 

 

0.088 

 

0.562 

 

0.075 

 

0.621 

 

7.bölge -0.144 
 

0.340 
 

0.274 
 

0.065 
 

0.173 
 

0.252 
 

0.389 

 

0.008** 

 

0.282 

 

0.058 

 

Elips-GA: Gözler açık elips değeri; Elips-GK: Gözler kapalı elips değeri; Perimetre-GA: Gözler açık perimetre 

değeri; Perimetre-GK: Gözler kapalı perimetre değeri; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.05, p<0.01. 
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4.7. Plantar Duyu ile Çift Görev Performansı Arasındaki İlişki 

 

 

4.7.1. Plantar Duyu ile Süreli Kalk Yürü Testi Değerleri Arasındaki 

Korelasyon Analizi 

 

Sol ayak tabanı 3 ve 4. bölge plantar duyuları ile SKYT-T arasında negatif 

yönlü doğrusal zayıf ilişkiler olduğu saptandı (p<0.05). Diğer plantar duyu değerleri 

ile SKYT değerleri arasında herhangi bir korelasyon olmadığı belirlendi (p>0.05) 

(Tablo 4.24). 

 

Tablo 4.24. Plantar duyu ile SKYT değerleri arasındaki korelasyon analizi 

sonuçları. 

 
 SKYT-T SKYT-K SKYT-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

1.bölge -0.049 

 

0.747 

 

-0.071 

 

0.638 

 

-0.075 

 

0.619 

 

2.bölge -0.088 

 

0.560 

 

0.048 

 

0.754 

 

-0.037 

 

0.809 

 

3.bölge 0.043 

 

0.775 

 

0.165 

 

0.272 

 

-0.025 

 

0.871 

 

4.bölge -0.197 

 

0.190 

 

-0.078 

 

0.607 

 

-0.089 

 

0.554 

 

5.bölge 0.018 

 

0.904 

 

0.258 

 

0.083 

 

0.187 

 

0.212 

 

6.bölge -0.007 

 

0.965 

 

0.143 

 

0.343 

 

0.085 

 

0.573 

 

7.bölge -0.239 

 

0.110 

 

-0.128 

 

0.398 

 

-0.104 

 

0.491 

 

Sol 

1.bölge -0.192 

 

0.200 

 

0.004 

 

0.981 

 

-0.045 

 

0.765 

 

2.bölge -0.284 

 

0.056 

 

0.051 

 

0.736 

 

-0.024 

 

0.876 

 

3.bölge -0.298 

 

0.044* 0.064 

 

0.672 

 

-0.031 

 

0.839 

 

4.bölge -0.351 

 

0.017* -0.088 

 

0.563 

 

-0.167 

 

0.266 

 

5.bölge -0.265 

 

0.075 

 

0.060 

 

0.691 

 

0.050 

 

0.741 

 

6.bölge -0.105 

 

0.489 

 

0.062 

 

0.683 

 

-0.024 

 

0.873 

 

7.bölge -0.289 

 

0.052 

 

-0.089 

 

0.555 

 

-0.112 

 

0.457 

 

SKYT-T: Süreli kalk yürü testi-tek görev; SKYT-K: Süreli kalk yürü testi-kognitif görevli; SKYT-M: Süreli kalk 

yürü testi-motor görevli; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.05. 
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4.7.2. Plantar Duyu ile Tek Ayak Üzeri Duruş Süreleri Arasındaki 

Korelasyon Analizi 

 

Plantar duyu değerleri ile TADS değerleri arasında herhangi bir korelasyon 

olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.25). 

 

Tablo 4.25. Plantar duyu ile TADS değerleri arasındaki korelasyon analizi 

sonuçları. 

 
 TADS-T TADS-K TADS-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Sağ 

1.bölge 0.003 

 
0.984 

 
-0.015 

 
0.922 

 
0.076 

 
0.615 

 

2.bölge -0.047 

 
0.755 

 
-0.115 

 

0.448 

 

-0.084 

 
0.578 

 

3.bölge 0.090 

 
0.551 

 
0.050 

 
0.742 

 
0.086 

 
0.569 

 

4.bölge 0.026 

 
0.862 

 
-0.035 

 
0.819 

 
0.098 

 
0.519 

 

5.bölge 0.104 

 

0.490 

 

0.042 

 

0.783 

 

0.135 

 

0.371 

 

6.bölge 0.123 

 
0.415 

 
-0.095 

 
0.530 

 
0.079 

 
0.602 

 

7.bölge 0.190 

 

0.205 

 

0.134 

 
0.374 

 
0.189 

 
0.207 

 

Sol 

1.bölge -0.105 

 
0.487 

 
-0.224 

 

0.135 

 

-0.219 

 

0.144 

 

2.bölge 0.159 

 
0.290 

 
0.055 

 
0.716 

 
0.047 

 
0.759 

 

3.bölge 0.174 

 
0.247 

 
0.177 

 
0.238 

 
0.061 

 
0.685 

 

4.bölge 0.167 

 
0.268 

 
0.211 

 
0.159 

 
0.125 

 
0.408 

 

5.bölge 0.122 

 
0.418 

 
0.015 

 
0.922 

 
-0.049 

 
0.746 

 

6.bölge 0.284 

 
0.055 

 
0.106 

 
0.484 

 
0.187 

 
0.213 

 

7.bölge 0.216 

 
0.150 

 
0.105 

 
0.488 

 
0.200 

 
0.182 

 
TADS-T: Tek ayak üzeri duruş süresi-tek görev; TADS-K: Tek ayak üzeri duruş süresi-kognitif görevli; TADS-

M: Tek ayak üzeri duruş süresi-motor görevli; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 
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4.7.3. Plantar Duyu ile Çift Görev Performans Değerleri Arasındaki 

Korelasyon Analizi 

 

Plantar duyu ile SKYT ve TADS testlerine ait ÇGPD’ler arasında herhangi 

bir korelasyon olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.26 ve Tablo 4.27). 

 

Tablo 4.26. Plantar duyu ile SKYT çift görev performans değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 
 ÇGPD SKYT-K ÇGPD SKYT-M 

 Rho p Rho p 

Sağ 

1.bölge -0.081 

 
0.594 

 
-0.171 

 
0.255 

 

2.bölge 0.098 

 
0.519 

 
-0.050 

 

0.741 

 

3.bölge 0.168 

 
0.265 

 
-0.175 

 
0.243 

 

4.bölge 0.029 

 
0.850 

 
-0.029 

 
0.850 

 

5.bölge 0.228 

 
0.127 

 
0.025 

 

0.871 

 

6.bölge 0.124 

 
0.412 

 
-0.047 

 
0.758 

 

7.bölge -0.025 

 

0.869 

 

-0.042 

 
0.783 

 

Sol 

1.bölge 0.056 

 

0.714 

 

0.068 

 

0.652 

 

2.bölge 0.184 

 
0.222 

 
0.210 

 
0.161 

 

3.bölge 0.225 

 
0.133 

 
0.148 

 
0.327 

 

4.bölge 0.140 

 
0.355 

 
0.081 

 
0.591 

 

5.bölge 0.222 

 
0.138 

 
0.219 

 
0.144 

 

6.bölge 0.147 

 
0.330 

 
0.070 

 
0.642 

 

7.bölge 0.058 

 
0.700 

 
0.120 

 
0.428 

 
ÇGPD SKYT-K: Kognitif görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; ÇGPD SKYT-M: Motor görevli 

süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 
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Tablo 4.27. Plantar duyu ile TADS çift görev performans değerleri arasındaki 

korelasyon analizi sonuçları. 

 
 ÇGPD TADS-K 

 

 

ÇGPD TADS-M 

 Rho 

 

p Rho p 

Sağ 

1.bölge -0.076 

 
0.617 

 
0.202 

 
0.178 

 

2.bölge 0.136 

 
0.366 

 
0.096 

 

0.524 

 

3.bölge 0.024 

 
0.872 

 
-0.034 

 
0.823 

 

4.bölge -0.040 

 
0.792 

 
0.036 

 
0.812 

 

5.bölge -0.008 

 
0.960 

 
0.080 

 

0.595 

 

6.bölge -0.010 

 
0.946 

 
0.047 

 
0.755 

 

7.bölge -0.038 

 

0.801 

 

0.083 

 
0.583 

 

Sol 

1.bölge -0.134 

 
0.375 

 
0.192 

 

0.202 

 

2.bölge -0.234 

 
0.117 

 
0.012 

 
0.936 

 

3.bölge -0.279 

 
0.061 

 
0.148 

 
0.326 

 

4.bölge -0.220 

 
0.143 

 
0.132 

 
0.382 

 

5.bölge -0.079 

 
0.603 

 
0.044 

 
0.769 

 

6.bölge -0.168 

 
0.264 

 
-0.009 

 
0.953 

 

7.bölge -0.248 

 

0.097 

 

0.082 

 

0.588 

 
ÇGPD TADS-K: Kognitif görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev performans değeri; ÇGPD TADS-M: Motor 

görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev performans değeri; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 

 

 

4.8. Denge ile Çift Görev Performansı Arasındaki İlişki 

 

 

4.8.1. Denge Parametreleri ile Süreli Kalk Yürü Testi Değerleri 

Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Stabilite limiti ile SKYT-K değeri arasında negatif yönlü doğrusal zayıf bir 

korelasyon olduğu tespit edildi (p<0.05). Diğer denge parametreleri ile SKYT 

değerleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.28).  
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Tablo 4.28. Denge parametreleri ile SKYT değerleri arasındaki korelasyon 

analizi sonuçları. 

 
 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 alanı-GA 

 

-0.044 

 

0.773 

 

-0.021 

 

0.890 

 

-0.023 

 

0.877 

 

Elips alanı-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: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; SKYT-T: Süreli kalk yürü testi-tek görev; SKYT-K: Süreli kalk yürü testi-

kognitif görevli; SKYT-M: Süreli kalk yürü testi-motor görevli; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. *p<0.05. 

 

 

4.8.2. Denge Parametreleri ile Tek Ayak Üzeri Duruş Süreleri 

Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Denge parametreleri ile TADS değerleri arasında herhangi bir korelasyon 

olmadığı tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.29). 

 

Tablo 4.29. Denge parametreleri ile TADS’ler arasındaki korelasyon analizi 

sonuçları. 

 
 TADS-T TADS-K TADS-M 

 Rho p Rho p Rho p 

Stabilite Limiti 0.043 

 

0.777 

 

0.010 

 

0.948 

 

0.071 

 

0.638 

 

Elips alanı-GA 

 

-0.210 

 

0.162 

 

-0.135 

 

0.372 

 

-0.136 

 

0.367 

 

Elips alanı-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: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; TADS-K: Tek ayak üzeri duruş süresi-kognitif görevli; TADS-M: Tek ayak 

üzeri duruş süresi-motor görevli; Rho: Spearman korelasyon katsayısı. 

 

 

4.8.3. Denge Parametreleri ile Çift Görev Performans Değerleri 

Arasındaki Korelasyon Analizi 

 

Denge parametreleri ile hiçbir ÇGPD arasında bir korelasyon olmadığı 

saptandı (p>0.05) (Tablo 4.30 ve Tablo 4.31). 
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Tablo 4.30. Denge parametreleri ile SKYT çift görev performans değerleri 

arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 ÇGPD SKYT-K ÇGPD SKYT-M 

 Rho p Rho p 

Stabilite limiti -0.228 

 

0.128 

 

0.030 

 

0.841 

 

Elips alanı-GA -0.059 

 

0.697 

 

-0.096 

 

0.525 

 

Elips alanı-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: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; ÇGPD SKYT-K: Kognitif görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans 

değeri; ÇGPD SKYT-M: Motor görevli süreli kalk yürü testi çift görev performans değeri; Rho: Spearman 

korelasyon katsayısı. 

 

Tablo 4.31. Denge parametreleri ile TADS çift görev performans değerleri 

arasındaki korelasyon analizi sonuçları. 

 ÇGPD TADS-K ÇGPD TADS-M 

 Rho p Rho p 

Stabilite limiti 0.026 

 

0.866 

 

-0.094 

 

0.535 

 

Elips alanı-GA 0.159 

 

0.291 

 

0.287 

 

0.053 

 

Elips alanı-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: Gözler açık; GK: Gözler kapalı; ÇGPD TADS-K: Kognitif görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev 

performans değeri; ÇGPD TADS-M: Motor görevli tek ayak üzeri duruş süresi çift görev performans değeri; Rho: 

Spearman korelasyon katsayısı. 
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5. TARTIŞMA 

 

 
Tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve ÇGP arasındaki 

ilişkileri araştırmak amacıyla planladığımız çalışmamızda plantar duyusu azalmış 

olan bireylerin EPH’deki sapma miktarlarının artmış olduğu, denge ve ÇGP’lerinin 

de daha kötü olduğu belirlendi. Diyabete bağlı ayak tabanındaki duyusal 

değişikliklerin yanı sıra, EPH’deki değişikliklerin bireylerin ÇGP’leri 

gerçekleştirebilmeleri için gereken dikkat kapasitesinin, ortaya çıkan proprioseptif 

yetersizliğin kompansasyonu için daha fazla kullanılmasına ve sonuçta özellikle ikili 

görev performansında düşüşlere neden olabileceği, bununla ilişkili olarak diyabetli 

bireylerde dengede de değişikliklerin görülebileceği sonucuna varıldı. 

 

Literatürde diyabet ile birlikte ortaya çıkabilen komplikasyonların çeşitli 

fonksiyonel parametrelerle ilişkilerini inceleyen farklı çalışmalar yer almakla birlikte 

(10, 11, 18-23, 146, 167-170), bu çalışmaların birçoğu diyabetik nöropatisi olan 

bireylerde yürütülmüş ve fonksiyonel parametrelerdeki değişiklikler genellikle 

sadece bu bireylerde incelenmiştir (10, 18-23, 146, 167-169). Diyabetli bireylerde 

günlük yaşamda da fonksiyonel mobilitenin önemli bir parçası olan ÇGP’ye dair 

yürütülmüş olan az sayıdaki çalışmada ise yürüme parametreleri ile yürüme 

sırasındaki ÇGP’ler incelenmiş (15, 24, 146) ve ÇGP de dahil olmak üzere 

fonksiyonel parametrelere dair yapılan birçok çalışmada nöropatisi olan bireylerde 

sağlıklı kontrollere ya da nöropatisi olmayan diyabetiklere göre belirgin farklılıklar 

olduğu rapor edilmiştir (10, 15, 18-24, 167-169). Çalışmamız ise tip 2 diyabetli 

bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve ÇGP arasındaki ilişkilerin kapsamlı bir 

şekilde incelendiği ilk çalışmadır ve bu yönüyle özgün bir çalışma olma niteliğini 

taşımaktadır. Ayrıca literatürde genellikle bu parametrelerin incelendiği çalışmalarda 

yalnızca nöropatiye odaklanılmasının aksine, bizim çalışmamızda bireylere ait 

değerlendirme sonuçları nöropati ayrımı yapılmaksızın analiz edildi ve bu yönüyle 

de literatüre önemli bir katkı sağlandığı düşünülmektedir. 

 

Literatürde tip 2 diyabetli bireylerde ÇGP’yi araştırmak amacıyla yapılan 

birçok çalışma genellikle yaşlı (>65 yaş) erişkinlerde yürütülmüştür. Paul ve ark. 

tarafından 2009 yılında yayımlanan kognitif ve motor bir görevin nöropatisi olan ve 

olmayan diyabetli bireylerin yürüyüş parametrelerine etkilerinin incelendiği 
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çalışmada, nöropatisi olan grubun yaş ortalamalarının 69±3.0, nöropatisi olmayan 

grubun yaş ortalamalarının ise 70±2.9 olduğu bildirilmiştir (15). Smith ve ark. 2014 

yılında yayımlanan tip 2 diyabetli yaşlı erişkinlerde yürütme işlevi ve ikili görev 

kapasitesini araştırmayı amaçladıkları çalışmalarında bireylerin yaş ortalamalarının 

70.9±5.0 olduğunu bildirmişlerdir (145). Rucker ve ark.’nın 2017 yılında 

yayımlanmış olan, tip 2 diyabetli yaşlı erişkinlerde çoklu görevin araştırıldığı kesitsel 

çalışmada bireylerin yaş ortalamalarının 72.9±8.3 olduğu belirtilmiştir (24). 

Hashimoto ve ark.’nın 2014 yılında yayımlanan subklinik beyin lezyonlarının ve 

bilişsel fonksiyonun, toplumda yaşayan yaşlı bireylerde eşzamanlı kognitif görevli ya 

da görevsiz yürüme performansı üzerine etkilerini araştırdıkları çalışmalarında ise 

diyabetin, daha kısa adım uzunluğu ve daha düşük yürüme hızı ile ilişkili olduğu 

ifade edilmiştir. Aynı çalışmada ikili görev yürüyüşünde belirlenen yürüme 

bozukluklarının beyaz cevher lezyonundan ziyade yaş ile ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(200). Biz de yaşlanmaya bağlı ÇGP’de düşüş olabileceğini göz önünde 

bulundurarak, DSÖ tarafından da 15-65 yaş arası çalışan genç nüfus olarak bildirilen 

grubun dışında kalan, 65 yaş üzeri bireyleri çalışmamıza dahil etmedik (201). Ayrıca 

Türkiye Diyabet Vakfı 2019 Diyabet Tanı ve Tedavi Rehberi’nde T2DM ile T1DM 

ayırıcı tanısında da ifade edildiği üzere tip 2 diyabetin başlangıç yaşı olarak bildirilen 

30 yaşı alt sınır olarak kabul ettik (2). 

 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından, tüm diyabet vakalarının yaklaşık %85-90’ını 

oluşturan tip 2 diyabetli bireylerin, yaklaşık %90’ının aşırı kilolu ya da obez olduğu 

bildirilmiştir (202). ‘Obezite salgını’ olarak da nitelendirilebilen bu durum, 

literatürde diyabetik bireyler ile yürütülen birçok çalışmada BKI ortalamalarının 

genelde yüksek (>30 kg/m2) olmasını beraberinde getirmiştir. Tip 2 diyabetli 

bireylerde yürütülen az sayıdaki çalışmada BKI ortalamalarının 30 kg/m2’nin altında 

olduğu bildirilmiştir (11, 12, 168, 169, 203). Fakat bu çalışmaların birçoğunda da 

BKI değerlerinin 30 kg/m2’e yakın (≥25 kg/m2) olduğu görülmüştür (11, 12, 169, 

203). Simoneau ve ark.’nın 1996 yılında yayımlanan diyabetik nöropatinin ayak 

bileği hareket algısı üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmalarında nöropatisi olan 

bireylerin kilo ortalamaları 91.6±14.5 kg, boy ortalamaları 180.0±7.5 cm; nöropatisi 

olmayan bireylerin ise kilo ortalamaları 86.8±11.7 kg, boy ortalamaları 177.2±5.3 cm 

olarak bildirilmiştir (10). Daousi ve ark. ise 2006 yılında yayımlanan ikinci basamak 

sağlık hizmetlerinde tip 2 diyabette obezite sıklığını ve bunun kardiyovasküler risk 
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faktörleriyle olan ilişkisini araştırdıkları çalışmalarında tip 1 diyabetli bireylerde 

26±4.5 kg/m2 olarak bildirdikleri BKI ortalamasının tip 2 diyabetli bireylerde 

31.1±6.3 kg/m2 olduğunu ifade etmişlerdir. Ayrıca aynı çalışmada tip 2 diyabetli 

bireylerin %86’ sının aşırı kilolu (BKI≥25 kg/m2) ya da obez (BKI≥30 kg/m2), 

%52’sinin obez ve %8.1’inin morbid obez (BKI≥40 kg/m2) olduklarını 

bildirmişlerdir (29). Roman de Mettelinge ve ark.’nın yürüttüğü 2013 yılında 

yayımlanmış olan çalışmada, BKI ortalamalarının nöropatisi olan bireylerde 

31.3±6.3 kg/m2 nöropatisi olmayan diyabetiklerde 30.6±6.9 kg/m2 olduğu 

belirtilmiştir (146). Smith ve ark.’nın 2014 yılında yayımlanan tip 2 diyabetli yaşlı 

erişkinlerde yürütme işlevi ve ikili görev kapasitesini araştırmayı amaçladıkları 

çalışmalarında ise, bireylerin BKI ortalamaları 30.2±4.5 kg/m2 olarak belirtilmiştir 

(145). 2014 yılında yayımlanan, Rucker ve ark. tarafından yürütülen çalışmada 

diyabetik polinöropatisi olan bireylerin BKI ortalamaları 37.0±8.4 kg/m2 olarak 

bildirilmiştir (204). Timar ve ark.’nın 2016 yılında yayımlanan çalışmalarında, BKI 

ortalamaları nöropatisi olmayan bireylerde 29.9±4.3 kg/m2 nöropatisi olan 

diyabetiklerde ise 31.9±3.9 kg/m2 olarak belirtilmiştir (21). Rucker ve ark.’nın 2017 

yılında yayımlanmış olan, tip 2 diyabetli yaşlı erişkinlerde çoklu görevi araştırdıkları 

kesitsel çalışmalarında bireylerin BKI ortalamaları 31.1±4.7 kg/m2 olarak bildirilmiş 

ve bilgimiz dahilinde sadece bu çalışmada BKI 45 kg/m2 ve üzerinde olan bireyler 

çalışmaya dahil edilmeyerek bir sınırlamaya gidilmiştir (24). Bizim çalışmamızda da 

DSÖ ve Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği tarafından bildirilen obezite 

sınıflandırmasına göre (27, 205), iki bireyin değerlendirme sonuçları, bireylerin 

morbid obez (BKI≥40) olmaları dolayısıyla analize dahil edilmeyerek bir sınırlamaya 

gidildi. Buna karşın analize alınan bireylerin BKI değerlerinin de literatürdeki 

çalışmalara benzer şekilde ve tip 2 diyabetin neden olduğu metabolik değişiklikler 

sonucu beklendiği üzere normal BKI değerlerinin üzerinde olduğu belirlendi.  

 

Literatürde tip 2 diyabetli bireylerde yapılan birçok çalışmada cinsiyet 

açısından homojenite sağlanamamış, bazı çalışmalar tek cinsiyette yürütülmüş, 

bazılarında ise cinsiyete dair herhangi bir veri sağlanmamıştır. Simoneau ve ark. 

tarafından yapılmış ve 1996 yılında yayımlanan çalışmada 4 kadın ve 13 erkek 

bireyden oluşan üç farklı grup toplam 51 birey değerlendirmeye alınmıştır (10).  

Roman de Mettelinge ve ark.’nın 2013 yılında yayımlanan çalışmalarında, diyabetik 

nöropatisi olan grupta 15 erkek, 13 kadın (% 53.6 - % 46.4) ve nöropatisi olmayan 
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grupta 10 erkek, 18 kadın (% 35.7 - % 64.3) birey çalışmaya katılım sağlamıştır.   

Rucker ve ark. tarafından tip 2 diyabetli yaşlı bireylerde ÇGP’nin değerlendirildiği 

çalışmada cinsiyete dair herhangi bir veri paylaşılmamıştır (24). Timar ve ark.’nın 

2016 yılında yayımlanan çalışmalarında ise bireylerin % 44.9’unun erkek olduğu 

bildirilmiştir. Tip 2 diyabet erkeklerde daha küçük yaşlarda ve daha yüksek BKI 

değerleri ile teşhis edildiği için, T2DM prevalansı erkek cinsiyette daha yaygın gibi 

görünmektedir fakat en önemli risk faktörü olan obezite kadınlarda çok daha 

yaygındır (206). Obezitenin kadınlardaki farklı fizyolojik mekanizmalar dolayısı ile 

de ortaya çıkan bu yüksek prevalansı, bizim çalışmamızda da kadın cinsiyetin daha 

fazla oluşuna ve bu konuda literatürdeki birçok çalışmaya da benzer şekilde 

homojenite sağlanamamasına neden olmuştur.  

 

Literatürde tip 2 diyabetli bireylerde yürütülen birçok çalışmada bilgimiz 

dahilinde diyabet süresine dair herhangi bir sınırlamaya gidilmemiş ve 

değerlendirmeye alınan bireyler için benzer diyabet süreleri bildirilmiştir. Simoneau 

ve ark. tarafından biri sağlıklı kontrol grubu olmak üzere üç farklı grubun 

değerlendirmeye alındığı 1996 yılında yayımlanan çalışmada, nöropatisi olan 

bireylerin diyabet süresi ortalamaları 16±9.9 yıl, nöropatisi olmayan diyabetik 

bireylerin diyabet süresi ortalamalarının ise 13.4±9.8 yıl olduğu bildirilmiştir (10). 

Paul ve ark. tarafından nöropatisi olan ve olmayan bireylerde yürütülmüş olan bir 

çalışmada, nöropatisi olan bireylerin diyabet süresi ortalamaları 15±13.3 yıl olarak 

bildirilirken, nöropatisi olmayan grupta bu ortalamaların 14±4.9 yıl olduğu ifade 

edilmiştir (15). Smith ve ark.’nın ÇGP’ye dair 2014 yılında yayımlanan 

çalışmalarında ise, bireylerin diyabet süreleri 9.6±7.0 yıl olarak bildirilmiştir (145). 

Timar ve ark. tarafından diyabetik nöropatinin tip 2 diyabetli bireylerdeki denge ve 

düşme riski üzerindeki etkisini değerlendirmek üzere yürütülen ve 2014 yılında 

yayımlanan çalışmada ise hem nöropatisi olan hem de olmayan grubun diyabet 

sürelerine ait ortanca (ÇAG) değerleri 7(9) olarak bildirilmiştir (21). Bizim 

çalışmamızda ise analize alınan bireylerin diyabet süreleri literatürdeki çok uzun 

süreli diyabeti olan bireylerde yürütülmüş olan çalışmaların aksine, sınırlı sayıdaki 

çalışmalarla benzerlik göstermekle birlikte geniş bir aralığa sahipti.  

 

Literatürde tip 2 diyabetli bireylerde sigara kullanımına dair yapılmış olan ve 

2009 yılında yayımlanan bir çalışmada, sigara kullanımının T2DM’li bireylerde ve 
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özellikle de 20-39 yaş arasındaki erkeklerde sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla 

olduğu bildirilmiştir (207). Bizim çalışmamızda da sigara kullanan birey sayısının 

sigara kullanmayan bireylere göre daha fazla olduğu belirlenmiştir. 

 

Literatürdeki birçok çalışmada fiziksel inaktivite ve sedanter yaşamın, obezite 

ve T2DM ile ilişkisine dair benzer sonuçlar bildirilmiştir (208-210). Bizim 

çalışmamızda da egzersiz alışkanlığının % 82.60 gibi yüksek bir orandaki yokluğu, 

inaktivitenin tip 2 diyabetli bireylerdeki yüksek obezite prevalansı ile ilişkili 

olabileceğini göstermektedir. 

 

Tip 2 diyabetin aile öyküsü ve çeşitli genetik faktörler ile ilişkisi literatürde 

bildirilmiştir (26, 30). Bizim çalışmamızda da literatürü destekler nitelikte 

araştırmamıza katılım sağlayan bireylerin % 87’sinin ailede diyabet öyküsü vardı. 

 

Literatürde diyabetik nöropatinin plantar duyu üzerindeki etkilerinin yanı sıra 

eklemlerdeki proprioseptörleri de etkileyerek, EPH ve kinesteziyi içeren 

proprioseptif kayıplara yol açabileceği farklı çalışmalarda bildirilmiştir (10, 11, 19, 

167). Van den Bosch ve ark. tarafından 1995 yılında yayımlanan, nöropatisi olan ve 

olmayan bireylerde ayak bileği inversiyon ve eversiyon algılama eşiklerinin 

değerlendirildiği çalışmada, polinöropatinin yol açtığı özellikle tibial ve sural 

sinirlerde, sinir iletim amplitüdündeki azalmaların, tek ayak üzeri dengenin 

korunabilmesinde önemli olan ayak bileği eklemindeki proprioseptif defisitlerle 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (19). Simoneau ve ark. tarafından 1996 yılında 

yayımlanan, alt ekstremitede nöropatisi olan diyabetik bireylerde ayak bileği 

ekleminde hareket algısında kayıp olup olmadığını ve nöropati kaynaklı plantar duyu 

kaybının ayak bileği eklem hareket algısı ile ilişkisini saptamak amacıyla yürütülen 

çalışmada ise, diyabetik nöropatisi olan bireyler ile kontrol grubunda sadece her iki 

ayak başparmağı plantar bölgelerinde kutanöz duyusal fonksiyon Semmes Weinstein 

Monofilamentleri ile, vibrasyon algısı bir vibrometre ile değerlendirilmiştir. Ayak 

bileği hareket algısı ise tasarlanan bir cihaz ile bireyler ayakta durma pozisyonunda 

iken değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda, diyabetik nöropatisi olan bireylerin 

ayak bileği eklemi hareket algısında önemli derecede bir kayıp olduğu fakat bu 

kaybın direkt olarak sadece nöropati ile ilişkilendirilemeyeceği bildirilmiştir (10). 

Van Deursen ve ark. tarafından 1999 yılında yayımlanan bir derlemeye göre, 

Simoneau ve ark.’nın uyguladığı test prosedüründe, ayak tabanındaki basınç 
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değişiklikleri ayak bileğinin hareketi ile algılanabildiği için kutanöz reseptör 

fonksiyonu tamamen elimine edilememiştir. Ayrıca bu çalışmada diyabetik 

nöropatinin kinesteziyi etkilediği gösterilmiş olmasına karşın, bu etkilenimin 

proprioseptörlerden hangilerinin bozulması neticesinde ortaya çıktığı 

tanımlanmamıştır (170). Van Deursen tarafından 1998 yılında diyabetik nöropatinin 

plantar duyu dışında alt ekstremitelerdeki kas iğciği fonksiyonlarını da etkilediğini 

ortaya koymak amacıyla yürütülen çalışmada, şiddetli diyabetik nöropatisi olan 

bireyler, daha hafif diyabetik nöropatisi olan bireyler, nöropatisi olmayan diyabetik 

bireyler ve sağlıklı bireylerden oluşan dört grup değerlendirmeye alınmıştır. Gruplar 

arasında DF ve PF yönlerindeki ayak bileği hareket algısında önemli düzeyde 

farklılıklar olduğu bildirilmiş, ayak bileği hareket algısında en fazla kayıp olan 

grubun ise şiddetli nöropatisi olan bireyler olduğu ifade edilmiştir (167). 2013 

yılında yayımlanan, Güney ve ark. tarafından nöropatisi olmayan 37 diyabetik birey 

ve 22 sağlıklı kontrolün ABEPH’sini değerlendirmek amacıyla yürütülen çalışmada, 

ayak bileği EPH’nin diyabetik bireylerde kontrollere göre daha çok bozulduğu ifade 

edilmiştir (11). Biz de çalışmamızda nöropati ayrımı olmaksızın bireylerin ayak 

tabanının belli bölgelerindeki plantar duyudaki bozulmaların yine belli derecelerde 

DEPH ve özellikle de ABEPH’deki bozulmalarla ilişkili olduğu sonucuna vardık. Bu 

durumun diyabete bağlı nöral hasarın distal bölgelerde daha fazla etkili olması ile 

ilgili olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca nöropatisi olsun ya da olmasın tip 2 

diyabetli bireylerde plantar duyudaki olumsuz etkilenimlerin EPH’deki bozulmalarla 

ilişkili olması, bu konuda yalnızca nöropatiye odaklanılmamasının gerekliliğini de 

ortaya koymaktadır. 

 

Literatürde özellikle ayak bileği eklemi propriosepsiyonunun dengeyi nasıl 

etkilediğine dair farklı sonuçlar bildiren çalışmalar olmakla birlikte, çalışmamızda 

olduğu gibi hem diz hem de ayak bileği EPH’nin denge parametreleriyle ilişkilerine 

dair kapsamlı çalışmalara bilgimiz dahilinde rastlanamamıştır. 1999 yılında 

yayımlanan inme sonrası denge ve fiziksel yetersizlikleri değerlendiren bir 

çalışmada, yetersiz ayak bileği propriosepsiyonunun bireylerde postüral salınımları 

arttırdığı ve denge ölçeği puanlarının da düşüşüne neden olduğu bildirilmiştir (211). 

Darwesh ve ark.’nın, 2017 yılında yayımlanan, diyabetik nöropatisi olan bireylerde 

ayak bileğindeki kas performansı ile propriosepsiyonu değerlendirmek ve elde edilen 

bulguların sinir ileti hızı ve amplitüdü ile ilişkisini araştırmayı amaçladıkları ve 



80 
 

diyabetik nöropatili 15 birey ile yürüttükleri çalışmada, ABEPH ile denge sonuçları 

arasında negatif yönlü çok güçlü korelasyon olduğu bildirilmiştir (203). Huang ve 

ark. tarafından 2017 yılında yayımlanan, iki kesitsel çalışmanın verilerinin tekrar 

analizini içeren ve denge parametrelerinin ayak bileği propriosepsiyonu ile ilişkili 

olup olmadığını incelemek üzere yapılan çalışmada ise, sadece kinestezi ile TADS 

testi arasında negatif yönlü zayıf bir korelasyon olduğu fakat bunun dışında denge 

parametreleri ile diğer proprioseptif veriler arasında hiçbir ilişki olmadığı 

bildirilmiştir (212). Bu konuda literatürdeki kanıtlar sınırlı olup, bizim çalışmamızda 

ise EPH sapma miktarları ile denge parametreleri arasında yapılan korelasyon 

analizlerinde herhangi bir ilişki olmadığı saptandı. Bu sonuçların EPH 

değerlendirmelerinde literatürde kullanılan yöntemlerde bir standardizasyon 

olmamasından kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Nitekim bu konuda hem diz 

hem de ayak bileği eklemi için EPH’nin ağırlık aktarılarak ya da ağırlıksız 

değerlendirilmesini öneren ya da değerlendirmelerin farklı pozisyonlarda yapıldığı 

çeşitli görüşlerin bildirildiği çalışmalar vardır (7, 181, 213). Olsson ve ark. tarafından 

DEPH’yi değerlendirmek için bir yöntemin test-tekrar test güvenilirliğini belirlemek 

amacıyla farklı pozisyonlar ve farklı açılarda, tek taraflı ve iki taraflı 

değerlendirmelerin yapıldığı, 2004 yılında yayımlanan çalışmada, DEPH 

değerlendirmelerinin oturma pozisyonunda ve her uzvun ayrı ayrı değerlendirilmesi, 

sonuç ölçütü olarak da mutlak hataların hesaplanması önerilmiştir. Bunun gerekçesi 

olarak ise yüzüstü pozisyondaki sapmaların oturma pozisyonuna göre daha fazla 

olması gösterilmiş ve hamstringlerin hem yüzüstü hem de oturma pozisyonunda 

DEPH için esas kaynak olduğu ifade edilmiştir (181). Pincivero ve ark. tarafından 

eklem açılarının diz propriosepsiyonu üzerindeki etkilerini incelenek üzere 

yürütülmüş ve 2001 yılında yayımlanmış olan çalışmada ise, diz ekleminde terminal 

ekstansiyona yaklaşıldıkça eklem pozisyon algısının arttığı, bu durumun da özellikle 

dizin ekstansiyona getirilmesi sırasında hamstringlerde ortaya çıkan gerilimin 

artmasıyla birlikte daha fazla motor yanıtın uyarılmasına bağlı olduğu ifade 

edilmiştir. Aslında diz ekleminde ekstansiyon ile birlikte afferent girdilerdeki artışa 

bağlı olarak eklem pozisyonunun algılanmasında hassasiyetin artış gösterdiği 

bildirilmiştir (213). Bizim çalışmamızda ise günlük yaşamda da daha fonksiyonel bir 

pozisyon olması dolayısıyla oturma pozisyonu tercih edilerek, her iki dizde EPH ayrı 

ayrı değerlendirildi ve literatürdeki çalışmalarda da önerildiği üzere mutlak hatalar 

hesaplanarak analiz edildi. Ayrıca çalışmamızda her iki eklemde de EPH 
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değerlendirmesinde ağırlıksız prosedürü tercih etmemizin sebebi; plantar duyudaki 

olası herhangi bir etkilenimin EPH sapma miktarlarında farklılık oluşturabilme 

ihtimaliydi. Nitekim ağırlık aktarma, kutanöz mekanoreseptörleri uyararak, afferent 

girdiyi arttırabilir. 2001 yılında yayımlanan, EPH değerlendirmesinde ağırlık 

aktarma ve ağırlıksız prosedürleri karşılaştırma amacıyla yürütülen, üç farklı 

prosedürün karşılaştırıldığı çalışmada ağırlık aktarma sırasındaki mutlak hataların 

ağırlıksız değerlendirmeye göre daha az oluşu da bu görüşü destekler niteliktedir. 

Ayrıca aynı çalışmada, aktif DEPH değerlendirmelerinde tek taraflı ağırlık 

aktarılarak, gözler kapalı ve bir yerden destek alınarak yapılan değerlendirmenin 

sırtüstü yatış pozisyonunda ağırlıksız değerlendirmelerden daha doğru ve güvenilir 

sonuç verdiği ifade edilmiştir. Fakat üç prosedürdeki hatalar arasında herhangi bir 

ilişki olmadığı bildirilmiştir. Ağırlık aktarma prosedürünün fonksiyonel açıdan daha 

kullanışlı gibi görünse de, herhangi bir alt ekstremite EPH’nin ölçümünde geçerli ve 

güvenilir bir prosedür olamayabileceği de belirtilmiştir. Çünkü aslında ağırlık 

aktarma prosedürünün fonksiyonel oluşu kadar, ağırlıksız prosedür de 

fonksiyoneldir. Örneğin; yürüyüşün sallanma fazı ağırlık aktarılmaksızın 

gerçekleştirilirken, orta duruş fazında tam ağırlık aktarımı söz konusudur (214). Bu 

durum aslında literatürde EPH’nin değerlendirilmesi hususunda daha kapsamlı 

çalışmalara ve yöntem standardizasyonuna ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 

 

Literatürde EPH ile ÇGP’ler arasındaki ilişkilere dair çalışmalara bilgimiz 

dahilinde rastlanamamıştır. Bizim çalışmamızda EPH sapma miktarları ile ÇGP’ler 

arasında yapılan korelasyon analizlerinde, sol ayak bileği 10̊ PF EPH sapma miktarı 

arttıkça SKYT-K için gereken sürelerde de bir artış görülmekteydi. Bu sonuç 

literatürde de bildirildiği gibi yürüme sırasında ayak bileğindeki bozulan EPH’nin 

daha kısa adım uzunluğuna neden olarak, yürüyüş hızını azaltması ile de ilişkili 

olabilir (215). Ayrıca sağ ayak bileği 10̊ DF EPH sapma miktarı arttıkça da bireylerin 

görevsiz TADS’lerinin azaldığı sonucuna varıldı. Sol ayak bileği 10̊ PF EPH sapma 

miktarı ile TADS-T arasında negatif yönlü bir ilişki olduğu saptanırken, diğer 

ABEPH sapma miktarları ile TADS değerleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı 

belirlendi. Bireylerin tamamı sağ dominant olduğundan, sol ayak bileği için 

belirlenen ilişkinin tesadüfi olduğu düşünülmektedir. Ayrıca sağ diz 45̊ ve 60̊ EPH 

sapma miktarları artış gösterdikçe ayak bileğindekine benzer şekilde SKYT-K için 

gereken sürelerde artış olduğu, bunun dışında diğer derecelerdeki DEPH sapma 
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miktarları ile SKYT ve TADS değerleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı 

belirlendi. Ayak bileği ve dizde sadece SKYT-K ile bir ilişki saptanmış olması, bu 

durumun bireylere verilen motor ek görevlerin günlük yaşam aktivitelerinde sıklıkla 

kullanılan aktiviteler olmasına karşın, kognitif ek görevlerin bireylerin aşina 

olmadığı farklı bir görev olmasından da kaynaklanabileceğini düşündürmektedir. 

Bununla birlikte bireylerdeki periferden gelen yetersiz proprioseptif afferentlere 

neden olan EPH değişikliklerinin, özellikle de kognitif ek görevler için ihtiyaç 

duyulan dikkat kapasitesinin daha fazlasını kullanarak, kognitif görevli ÇGP’lerde 

etkilenime neden olduğu tahmin edilmektedir. 

 

Eklem pozisyon hissi sapma miktarları ile ÇGPD’ler arasında yapılan 

korelasyon analizleri sonucunda ise, sol ayak bileği 10̊ PF EPH sapma miktarı ile 

ÇGPD SKYT-K arasında pozitif yönlü, 20̊ PF EPH sapma miktarı ile ÇGPD TADS-M 

arasında negatif yönlü ilişkiler olduğu belirlendi. Yani sol tarafta belli derecelerdeki 

ABEPH bozulduğunda kognitif görevli SKYT performansında düşüş olduğu 

sonucuna varıldı. TADS-M performansına dair elde edilen zayıf ilişkinin ise, 

bireylerin tamamı sağ dominant olduğundan tesadüfi olduğu düşünülmektedir. Fakat 

diğer ABEPH sapma miktarları ile ÇGPD’ler arasında herhangi bir ilişki olmadığı 

tespit edildi. Ayrıca sağ diz 30̊ ve 45̊  EPH sapma miktarları ile ÇGPD SKYT-K 

arasında ve sol diz 30̊  EPH sapma miktarı ile ÇGPD SKYT-M arasında pozitif yönlü 

ilişkiler saptanırken, diğer DEPH sapma miktarları ile ÇGPD değerleri arasında 

herhangi bir ilişki olmadığı belirlendi. Böylece sağ ve sol tarafta belli derecelerdeki 

DEPH bozulduğunda, SKYT-K ve SKYT-M performanslarında düşüş olduğu 

görüldü. 

 

Literatürde tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik nöropatinin postüral stabiliteye 

etkisini inceleyen birçok çalışma olmakla birlikte, plantar duyu ile denge arasındaki 

ilişkiye dair çalışmalar ise sınırlıdır. Simoneau ve ark. tarafından 1994 yılında 

yayımlanan diyabetik distal simetrik nöropatinin postüral kontrol üzerindeki 

etkilerini incelemek amacıyla, ciddi nöropatisi olan 17 diyabetli birey, nöropatisi 

olmayan 17 diyabetli birey ve 17 sağlıklı bireyden oluşan üç farklı grubun 

değerlendirildiği çalışmada, nöropatili bireylerin statik ayakta duruş sırasında 

postüral salınımlarının diğer iki gruba göre %66 daha fazla olduğu fakat nöropati 

olmaksızın tek başına diyabetin postüral stabiliteye etkisinin olmadığı ifade 
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edilmiştir. Yani postural instabilitenin duyusal nöropati ile anlamlı derecede ilişkili 

olduğu fakat nöropati olmaksızın sadece diyabet ile ilişkili olmadığı bildirilmiştir 

(18). Yamamoto ve ark. tarafından 2001 yılında yayımlanan, tip 2 diyabetli 

bireylerde postüral salınım ile nöropati arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 

yürütülen 123 diyabetik nöropatisi olan tip 2 diyabetli birey, 32 nöropatisi olmayan 

tip 2 diyabetli birey ve 55 sağlıklı kontrolün dahil edildiği çalışmada, diyabetik 

nöropatisi olan bireylerde nöropatisi olmayan bireylere ve sağlıklı kontrollere göre 

postural sallanmadaki bir dalga paterninin oluşturduğu alanın ve saniyedeki postüral 

salınım hızının daha fazla olduğu bildirilmiştir. Ayrıca nöropatisi olmayan bireyler 

ile sağlıklı kontroller arasında denge parametrelerinde herhangi bir fark olmadığı 

belirtilmiştir. Bu sonuçlara dayanılarak da periferik nöropatinin tip 2 diyabetli 

bireylerde instabilitede önemli bir rol oynadığı ifade edilmiştir (168). Lafond ve ark. 

tarafından 2004 yılında yayımlanan sağlıklı yaşlı erişkinler ile diyabetik nöropatisi 

olan bireylerin postüral mekanizmalarını farklı vizüel koşullar altında karşılaştırmayı 

amaçlayan 11 diyabetik polinöropatili birey ve 20 sağlıklı kontrolün değerlendirmeye 

alındığı çalışmada, diyabetik polinöropatili bireylerin gözler açıkken bile ayak 

bileğindeki postüral mekanizmalarının bozulduğu bildirilmiş ve bu bireylerde 

özellikle mediolateral postural kontrol instabilitesine odaklanılması gerektiği ifade 

edilmiştir (169). Kafa ve ark. tarafından 2015 yılında yayımlanan, tip 2 diyabetli 

bireylerde tek ayak üzeri durma süresi ile plantar duyuyu değerlendiren farklı 

yöntemler arasındaki ilişkileri inceleyen çalışmada, tip 2 diyabetli 40 birey ile 10 

bireyden oluşan sağlıklı kontrol grubunda ayak tabanında altı farklı noktada hafif 

dokunma duyusu Semmes Weinstein Monofilamentleri ile, iki nokta 

diskriminasyonu esteziometre ile değerlendirilmiş, TADS dijital kronometre ile 

kaydedilmiştir. Hafif dokunma duyusu ile TADS’nin anlamlı ilişkili olduğu, fakat iki 

nokta ayrımı ile TADS arasında ilişki olmadığı bildirilmiştir. Ayrıca her iki duyuda 

tip 2 diyabetli bireylerde sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla bir azalma olduğu, 

hafif dokunma duyusunda ise en çok korelasyon görülen bölgenin başparmak 

altındaki plantar bölge olduğu belirtilmiştir. Hafif dokunma duyusu ile denge 

arasında orta düzeyde bir ilişki saptandığı ifade edilmiş ve bunun dışında dengeyi 

etkileyen diğer olası faktörlerin de araştırılması önerilmiştir (12). Timar ve ark. 

tarafından tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik nöropatinin varlığı ve ciddiyetinin 

denge problemleri ve düşme riski ile olan muhtemel ilişkisini belirlemek amacıyla 

yürütülen ve 2016 yılında yayımlanan kesitsel bir çalışmada, değerlendirmelerde 



84 
 

Michigan Nöropati Tarama Testi ile Berg Denge Ölçeği, SKYT, TADS ve 

Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği kullanılmıştır. Çalışma sonucunda, diyabetik 

nöropati varlığının denge sonuçlarındaki ve TADS’deki düşüşler ve SKYT 

süresindeki artış ile ilişkili olduğu ifade edilmiştir. Dolayısıyla tip 2 diyabetli 

bireylerde diyabetik nöropati varlığının bu bireylerdeki bozulan denge ve düşme 

riskindeki artış ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (21). Darwesh ve ark.’nın 2017 yılında 

yayımlanan, 15 diyabetik nöropatili birey ile yürüttükleri çalışmalarında, sural sinir 

ileti hızı ile denge sonuçları arasında pozitif yönde kuvvetli korelasyon olduğu 

bildirilmiştir (203). 

 

Nöropati ayrımı yapmaksızın yürüttüğümüz çalışmamızda da plantar duyu ve 

denge parametreleri arasında yapılan korelasyon analizlerinde, sağ ayak 1. bölge 

plantar duyusu ile gözler açık elips, 2. bölge plantar duyusu ile gözler açık elips, 

gözler açık ve kapalı perimetre değerleri arasında, 4. bölge plantar duyusu ile gözler 

açık perimetre, 5. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı perimetre değerleri 

arasında pozitif yönlü ilişkiler olduğu belirlendi. 7. bölge plantar duyusu ile stabilite 

limiti değerleri arasında ise negatif yönlü bir ilişki olduğu saptandı. Ayrıca sol ayak 

tabanı 1. bölge plantar duyusu ile gözler açık ve kapalı elips, 3 ve 5. bölge plantar 

duyuları ile gözler açık ve kapalı perimetre, 4 ve 7. bölge plantar duyuları ile gözler 

açık perimetre değerleri arasında pozitif yönlü ilişkiler olduğu tespit edilirken, diğer 

plantar bölge duyuları ile denge parametreleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı 

tespit edildi. Böylece sağ ve sol ayak tabanında belli bölgelerdeki duyu kaybının, 

farklı denge parametreleri ile ilişkili olduğu sonucuna varıldı. Elde edilen bu sonuç 

bu konuda yürütülmüş olan literatürdeki sınırlı sayıdaki çalışmayı destekler 

niteliktedir (3, 12, 22). Ayrıca çalışmamızda literatüre ek olarak, nöropati ayrımı 

olmaksızın bile tip 2 diyabetli bireylerdeki plantar duyudaki azalmanın çeşitli denge 

parametreleri ile ilişkili olduğu ortaya koyulmuştur.  

 

Tip 2 diyabetli bireylerdeki plantar duyudaki bozulmaların ÇGP üzerindeki 

etkilerine dair yürütülmüş olan sınırlı sayıdaki çalışma genellikle bireylerin yürüyüş 

parametrelerindeki değişikliklere ve özellikle de nöropatiye odaklanmıştır. 

Courtemanche ve ark., 1996 yılında yayımlanan ve diyabetik nöropatisi olan 

bireylerdeki azalan hassasiyetin yürüyüşün kontrolü için gereken dikkat taleplerini 

nasıl etkilediğini belirlemek amacıyla yürüttükleri çalışmalarında, diyabetik 
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nöropatisi olan bireylerin yürüme hızlarının sağlıklı ya da nöropatisi olmayan 

diyabetik bireylerin oluşturduğu kontrol grubuna göre çok daha yavaş olduğu, adım 

uzunluklarının ve çift destek periyodunun azaldığı bildirilmiştir. Elde edilen bu 

sonuçlar, diyabetik nöropatinin, bireylerin yürüme görevi için gerekli olan dikkat 

kaynaklarının çok daha büyük bir bölümünün kullanımını gerektirdiği yönünde 

yorumlanmıştır (216). Paul ve ark. tarafından 2009 yılında yayımlanan kognitif ve 

motor bir görevin nöropatisi olan ve olmayan diyabetli bireylerin yürüyüş 

parametrelerine etkilerinin incelendiği çalışmada, yürüme parametreleri görevsiz 

değerlendirmenin dışında geriye doğru yedişerli sayma ve tepside su dolu bardağı 

taşıma görevleri ile eş zamanlı değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda, diyabetik 

nöropatisi olan bireyler olmayanlara kıyasla daha yavaş ve daha küçük adımlarla 

yürüdüğü dolayısıyla daha farklı yürüme parametrelerine sahip olduğu, nöropatili 

olanların ek görevli yürüme performanslarının da daha kötü olduğu bildirilmiştir 

(15). Roman de Mettelinge ve ark.’nın 2013 yılında yayımlanan tip 2 diyabetli yaşlı 

erişkinlerde, periferal nöropati ve kognisyonun yürüme performansına etkisini 

araştırmak amacıyla yürüttükleri kesitsel çalışmalarında, 28 nöropatili ve 28 

nöropatisi olmayan toplam 56 diyabetli birey ile 45 sağlıklı kontrolü 

değerlendirmeye almışlardır. Bireylerin spasyotemporal yürüyüş parametreleri, tek 

görev, kırktan üçe kadar geriye doğru sayma ve hayvan isimleri sayma üç farklı 

koşulda değerlendirilmiş, ayrıca bireylerin bilişsel durum değerlendirmesi için MMT 

ve saat çizme testi kullanılmıştır. Çalışma sonucunda, sağlıklı kontrollere kıyasla 

diyabetli bireylerin daha yavaş yürüdüğü, daha kısa adım uzunluğuna sahip oldukları 

bildirilmiş ve tüm bireylerin çift görev koşullarında yürüyüş parametrelerinde 

değişkenlik gösterdikleri ifade edilmiştir. Ayrıca geriye doğru sayma görevinde 

diyabetik bireylerin daha çok zorlandıkları, bu durumun sağlıklı kontrollerde söz 

konusu olmadığı bildirilmiştir. Diyabetli yaşlı erişkinlerde yapılan ek analizler 

neticesinde, bilişsel işlev bozukluğu olan bireylerin daha kısa adım uzunluğu, daha 

kısa çift destek periyodu ile daha yavaş yürüme hızına sahip oldukları ve bilişsel 

işlevi sağlam olan bireylere göre çift görev koşullarında yürümede daha fazla 

değişkenlik gösterdikleri bildirilmiştir (146). Rucker ve ark.’nın diyabetik periferal 

nöropatili yetişkinlerin çoklu görev ve diğer yürütme işlevlerinde yetersizlik 

sergilediğine dair 2014 yılında yayımlanan çalışmada, çoklu görevin 

değerlendirilmesinde SKYT ile eş zamanlı geriye doğru üçerli sayma görevi 

kullanılmıştır. Çalışma sonucunda, eklenen kognitif görevin her iki grupta da 
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yürümeyi yavaşlattığı fakat diyabetik nöropatili bireylerin ek görevli SKYT’yi 

tamamlayabilmek için daha fazla süreye ihtiyaç duydukları bildirilmiştir. Ayrıca 

ÇGPD’de iki grup arasında herhangi bir fark olmadığı ifade edilmiştir (204). 

 

Nöropati ayrımı yapmaksızın yürüttüğümüz çalışmamızda ise, plantar duyu 

ile ÇGP’ler arasında yaptığımız korelasyon analizlerinde, sadece sol ayak tabanı 3 ve 

4. bölge plantar duyuları ile SKYT-T arasında negatif yönlü ilişkiler olduğu 

belirlenirken, diğer plantar duyu değerleri ile SKYT ve TADS değerleri arasında 

herhangi bir ilişki olmadığı saptandı. Belirlenen korelasyona göre sol ayak tabanında 

duyu bozuldukça, SKYT-T için gereken sürelerde bir azalma olduğu sonucuna 

varıldı. Ayrıca plantar duyu ile ÇGPD’ler arasındaki korelasyon analizlerinde ise, 

plantar duyu değerleri ile ÇGPD’ler arasında herhangi bir ilişki olmadığı tespit 

edildi. Bu sonucun, bireylerin ayakkabı tercihinin ÇGP’ler üzerindeki muhtemel 

etkisinden kaynaklı olabileceğini düşünmekteyiz. Ayrıca bu hususta literatürde 

bildirilen belirgin korelasyonların, nöropati ayrımı yapılmış olmasından ötürü ortaya 

çıkmış olduğunu tahmin etmekteyiz. 

 

Literatürde postüral stabilite ve yürümenin çift görev koşullarında nasıl 

etkilendiğine dair zıt görüşler bildiren çalışmalar olmakla birlikte, denge ile statik ve 

dinamik ÇGP’ler arasındaki ilişkileri araştıran kapsamlı çalışmalara bilgimiz 

dahilinde rastlanamamıştır. Smith ve ark.’nın tip 2 diyabetli yaşlı erişkinlerde 

merkezi yürütme işlevi ve çift görev kapasitesini incelemek amacıyla yaptıkları ve 

2014 yılında yayımlanan çalışmalarında, postüral stabilitenin, geriye doğru seri üçerli 

sayma görevi ile aynı anda değerlendirildiğinde diyabetik bireylerde kontrollere göre 

nispeten daha fazla salınımlar görüldüğü ve bu farkın anlamlılığa yaklaştığı (p=0.09) 

ifade edilmiştir. BKI ve depresyon açısından gruplarda düzenleme yapılması 

neticesinde anlamlı bir fark ortaya çıktığı belirtilmiştir. Postüral stabilite ile geriye 

doğru seri yedişerli sayma görevi eş zamanlı değerlendirildiğinde ise gruplar 

arasında anlamlı bir fark olmadığı ifade edilmiştir. Sonuç olarak, tip 2 diyabetli 

bireylerin tek görevli koşullar altında postüral salınımlarının kontrollere göre daha 

fazla olduğu, çift görev koşullarında ise postüral stabilitelerinin azaldığı bildirilmiştir 

(145). Vuillerme ve ark. tarafından 2000 yılında yayımlanan bir reaksiyon zamanı ek 

görevinin uygulama esnasında ve sonrasında postüral kontrol üzerindeki etkilerini 

araştırmayı amaçlayan çalışmada ise, yer çekimi merkezi değişikliklerinin sekonder 
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reaksiyon zamanı görevi sırasında ve sonrasında azaldığı ve bu etkinin ikincil 

görevin sona ermesinin ardından en az 10 sn devam ettiği ifade edilmiştir (217). 

 

Bizim çalışmamızda ise denge parametreleri ile ÇGP’ler arasında yapılan 

korelasyon analizlerinde, stabilite limiti ile SKYT-K değeri arasında negatif yönlü 

bir ilişki olduğu fakat diğer denge parametreleri ile SKYT ve TADS değerleri 

arasında herhangi bir ilişki olmadığı belirlendi. Ayrıca denge parametreleri ile 

ÇGPD’ler arasındaki korelasyon analizlerinde ise, denge parametreleri ile hiçbir 

ÇGPD arasında bir korelasyon olmadığı saptandı. Nitekim vücut ağırlık merkezinin 

destek tabanı sınırları içerisinde tutulabilmesi olarak tanımlanan ve denge 

parametrelerinden biri olan stabilite limiti değeri azaldıkça, yani stabilite bozuldukça, 

kognitif ek görevli SKYT’yi gerçekleştirmek için gereken sürede bir artış olduğu 

sonucuna varıldı. 
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Çalışmamıza ait hipotezlerimizin sonuçları Tablo 5.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 5.1. Çalışma hipotezlerimizin sonuçları. 

 

H01 Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi 

ile plantar duyu arasında ilişki yoktur. 

Reddedildi. 

H11 Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi 

ile plantar duyu arasında ilişki vardır. 

Kabul edildi. 

H02 Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi 

ile denge arasında ilişki yoktur. 

Kabul edildi. 

H12 Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi 

ile denge arasında ilişki vardır. 

Reddedildi. 

H03 Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi 

ile çift görev performansı arasında ilişki yoktur. 

Reddedildi. 

H13 Tip 2 diyabetli bireylerde eklem pozisyon hissi 

ile çift görev performansı arasında ilişki vardır. 

Kabul edildi. 

H04 Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge 

arasında ilişki yoktur. 

Reddedildi. 

H14 Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile denge 

arasında ilişki vardır. 

Kabul edildi. 

H05 Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile çift 

görev performansı arasında ilişki yoktur. 

Reddedildi. 

H15 Tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyu ile çift 

görev performansı arasında ilişki vardır. 

Kabul edildi. 

H06 Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile çift görev 

performansı arasında ilişki yoktur. 

Reddedildi. 

H16 Tip 2 diyabetli bireylerde denge ile çift görev 

performansı arasında ilişki vardır. 

Kabul edildi. 

 

Çalışmamızın sonucunda, tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge 

ve ÇGP arasında tespit edilen ilişkiler neticesinde, diyabete bağlı EPH ve plantar 

duyu değişikliklerinin birbirlerini ve fonksiyonel parametrelerden dengeyi, 

dolayısıyla da ÇGP’yi etkileyebildiği bulunmuştur. Elde ettiğimiz sonuçlar 

doğrultusunda, tip 2 diyabetli bireylerde hem ayak bileği hem de diz eklemlerindeki 
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EPH ile plantar duyu değişikliklerinin, günlük yaşam aktivitelerinin sürdürülmesi 

için önemli olan postüral kontrolün yanı sıra motor ve özellikle de kognitif ek görevli 

ÇGP’ler üzerinde etkili olabileceğinin gözardı edilmemesi gerekmektedir. Bu 

nedenle bu fonksiyonel parametreler üzerinde etkili olabilecek başka faktörlerin de 

araştırılmasını önermekteyiz. 

 

Çalışmamızın limitasyonları; 

 

 Değerlendirmeler aynı zeminde gerçekleştirilmiş fakat 

değerlendirmeler sırasında bireyin ayakkabı tercihi göz önünde 

bulundurulmamıştır. 

 

Çalışmamızın güçlü yanları; 

 

 Çalışmamız, literatürde tip 2 diyabetli bireylerin alt ekstremitelerinde 

hem diz hem de ayak bileği EPH’nin değerlendirildiği ilk çalışma 

olma niteliğini taşımaktadır. 

 

 EPH için literatürde en çok kullanılan ve günlük yaşam aktivitelerinde 

de fonksiyonel açılar değerlendirilmiştir. 

 

 Tüm değerlendirmelerin aynı fizyoterapist tarafından yürütülmüş 

olması çalışmamızın kanıt değerini yükseltmektedir. 

 

 Çalışmamızda Semmes Weinstein Monofilamentleri tam set olarak 

kullanılmış, böylece daha hassas ölçüm yapılması sağlanmıştır. 

 

 Literatürde tip 2 diyabetli bireylerde ÇGP’ye dair yürütülen bir çok 

çalışma yaşlı bireyleri kapsamaktadır fakat 65 yaş üzeri bireyleri dahil 

etmememiz dolayısıyla çalışmamız bu konuda erişkin bireylerle 

yürütülen ilk çalışma olma niteliğini taşımaktadır. 

 

 Çalışmamız tamamen sessiz ve sıcaklığı stabil bir ortamda 

değerlendirilmiş ve propriosepsiyon ya da plantar duyudaki olası 

etkilenimlerin önüne geçilmiştir. 
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 Çalışmamız kapsamında, literatürde BKI hususunda hiçbir 

sınırlamaya gidilmeyen birçok çalışmanın aksine, morbid obez 

(BKI≥40) olan bireylerin değerlendirme sonuçları analize alınmayarak 

bir sınırlamaya gidilmiştir. 

 

 Çalışmamız tip 2 diyabetli bireylerde denge ve ÇGP gibi iki önemli 

fonksiyonel parametre ile bu bireylerde çeşitli nedenlerle ortaya 

çıkabilen EPH ve plantar duyu değişiklikleri arasındaki ilişkilere dair 

yapılan kapsamlı bir araştırmadır. Bu yönüyle özgün bir çalışmadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Tip 2 diyabetli bireylerde EPH, plantar duyu, denge ve ÇGP arasındaki 

ilişkileri araştırmak amacıyla yürüttüğümüz ve 46 birey ile tamamlanan çalışmamız 

neticesinde şu sonuçlara ulaşıldı; 

 

1. Hem diz hem de ayak bileğinde belli derecelerdeki EPH ile belli bölgelerdeki 

plantar duyu arasında ilişkiler olduğu bulundu. Bu bulgular, nöropatisi olsun 

ya da olmasın tip 2 diyabetli bireylerde plantar duyunun yanı sıra EPH’de de 

bozulmalar olduğunu gösterdi. 

2. EPH ile denge parametreleri arasında herhangi bir ilişki olmadığı bulundu.  

3. ABEPH ve DEPH sapma miktarları ile ÇGP’ler ya da ÇGPD’ler arasında 

bulduğumuz ilişkilere dair sonuçlar göz önüne alındığında, bu konuda 

bilgimiz dahilinde başka herhangi bir çalışma saptanamadığından, 

çalışmamız özgün bir çalışma niteliği taşımaktadır. 

4. Sol ABEPH’de belli derecelerde bozulmalar olmasının, bireylerin SKYT-

K’yı tamamlayabilmeleri için gereken sürenin artışına neden olduğu 

sonucuna ulaşıldı. Yine sol tarafta belli derecelerdeki ABEPH’nin 

bozulmasının SKYT-K performansının düşüşüne neden olduğu belirlendi. 

Her iki tarafta belli derecelerdeki ABEPH’nin bozulmasının ile TADS-T’de 

azalmaya neden olduğu tespit edildi. Sol tarafta TADS ile ilgili tespit edilen 

sonuçların bireylerin tamamı sağ dominant olduğundan tesadüfi olduğu 

düşünüldü. 

5. Sağ tarafta belli derecelerdeki DEPH’deki bozulmaların da ayak 

bileğindekine benzer şekilde bireylerin SKYT-K’yı gerçekleştirebilmeleri 

için gereken sürenin artışına neden olduğu, ayrıca sağ tarafta belli 

derecelerdeki DEPH bozulduğund SKYT-K performansında, sol tarafta belli 

derecelerdeki DEPH’deki bozulmalar neticesinde de SKYT-M 

performansında düşüş olduğu bulundu. 

6. Plantar duyu ile denge parametreleri arasında bulduğumuz ilişkiler 

literatürdeki çalışmaları destekler nitelikteydi fakat çalışmamız nöropati 

ayrımı olmaksızın diyabetik bireylerdeki plantar duyu bozulmalarının denge 

problemleri ile ilişkili olduğunu ortaya koydu. 
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7. Sadece sol taraftaki belli bölgelerdeki plantar duyudaki bozulmaların, SKYT-

T ile ilişkili olduğu bulundu. Diğer bölgelerdeki plantar duyu ile ÇGP’ler 

arasında herhangi bir ilişki olmadığı tespit edildi. Bu durum, bireylerin 

ayakkabı tercihlerinden kaynaklı olabileceği gibi, plantar duyu 

değerlendirmelerinin sinir ileti hızı çalışmaları ile yapılması bu konuda farklı 

sonuçlar ortaya çıkarabilir. 

8. Literatürde sadece nöropatisi olan ve olmayan bireylerde ÇGP’yi inceleyen 

çalışmalar yer almaktadır. Bunun dışında plantar duyu ve ÇGP arasındaki 

ilişkileri inceleyen herhangi bir kapsamlı çalışmaya rastlanamamıştır. Ayrıca 

postüral stabilite ve özellikle de yürümenin ÇGP sırasında nasıl etkilendiğine 

dair çalışmalar dışında, denge ile ÇGP’ler (statik ve dinamik koşullarda hem 

motor hem de kognitif ek görevli) arasındaki ilişkileri araştıran çalışmalara da 

bilgimiz dahilinde rastlanamamıştır. Çalışmamız bu yönüyle özgün bir 

çalışmadır. 

 

Yürüttüğümüz çalışma neticesinde, tip 2 diyabetli bireylerde EPH ve plantar 

duyunun literatürde sıklıkla belirtildiğinin aksine sadece nöropatili bireylerde değil, 

nöropati ayrımı olmaksızın tüm diyabetiklerde etkilenebildiği ve her iki duyudaki 

olumsuz bir durumun birbirini etkileyebileceği sonucuna ulaşıldı.  

 

Plantar duyu ve özellikle de ABEPH’deki bozulmaların ÇGP’deki 

bozulmalarla ilişkili olduğu ve plantar duyudaki bozulmaların, dengeyi de 

etkileyebildiği sonuçlarına dayanılarak, nöropati ayrımı olmaksızın tüm tip 2 

diyabetli bireylerde plantar duyu için duyu eğitimleri, EPH’ye yönelik proprioseptif 

eğitimler ve denge eğitimlerini içeren kombine fonksiyonel eğitimlerin verilmesi 

önerilebilir. Böylece tip 2 diyabetli bireylerde postüral stabilite, ÇGP ve sonuçta 

günlük yaşamlarında fonksiyonel gelişmeler sağlanarak, bireylerin günlük hayatta 

yaşayabileceği birçok sorunun da önüne geçilebilir. 

 

Diyabetin kognitif fonksiyonlar üzerindeki literatürde de gösterilmiş olan 

etkileri de göz önünde bulundurulduğunda bu bireylerin kognitif ek görevli çift görev 

performanslarının geliştirilebilmesine yönelik egzersiz programlarının da bahsedilen 

fonksiyonel eğitimlere eklenerek planlanması önerilebilir.  
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