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OZET

TiP 2 DIABETESMELLITUS LU PERIFERIK NOROPATISI OLAN HASTALARDA
DENGE EGITiMININ POSTURAL STABILITEYE ETKiSi

Uzm. Fzt. Zeliha OZAY

Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y ilksek Okulu
zelihagocen@mynet.com

Amagc: Hafif ve orta dereceli periferik noropatisi olan tip 2 Diabetes Mellitus(DM)’lu
olgularda guinluk yasamdaki aktivitelere benzeyen, bilgisayar ortamindaki denge egitiminin
postural stabiliteye etkisini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Hafif ve ortasiddetli periferik ndropatisi olan 20 tip 2 DM’lu olgu ¢alisma
grubuna, benzer yas, boy ve vicut agirligina sahip 20 saglikli birey de kontrol grubuna
alinmigtir. Viztel destekli bilgisayar ortaminda denge degerlendirmesi, calisma grubunda
egitim oOncesi ve sonrasinda tekrarlamirken, kontrol grubu olusturan olgularda bu
degerlendirme bir kez yapildi. Degerlendirme kapsaminda galisma grubuna katilan olgularda
egitim Oncesi ve sonrasinda duyu, bacak ve sirt kas kuvveti dlcimleri yapildi. Egitim Oncesi
degerlendirmeler tamamlandiktan sonra c¢alisma grubunu olusturan olgulara gunlik yasam
aktivitelerine benzer aktiviteleri iceren viziel destekli denge egitim program: haftada 5 gtin 3
hafta boyunca bireysel olarak uygulandi. Denge egitimi sonrasi degerlendirme sonuclar: grup
ici ve gruplararas karsilastirild.

Bulgular: Olgularin egitim Oncesi ve sonrasi degerlendirme sonuglar: karsilastirildiginda
koruyucu duyu, bacak sirt kas kuvveti ve dengenin duysal kompenenti klinik, unilateral durus,
stabilite limitleri, yurume, donus, basamak ve ©6ne hamle testlerinde istatistiksel agidan
anlamli iyilesmeler oldugu goruldi(p<0.05). Calisma grubu ile kontrol grubunun
degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda ise egitim 0Oncesinde diyabetik noropatili
olgularda disiik olan degerlerin egitim sonrasinda kontrol grubu olgularina benzer 6zellikte
veya dahaiyi oldugu g6zlendi(p<0.05, p>0.05).

Sonug: Hafif ve orta siddetli periferik noropatisi olan tip 2 DM’ lu olgulara uygulanan vizuel
destekli denge egitimi postura stabilitenin parametreleri olan vicut salimmlar: degisiklikleri

ve performans sireleri ile koruyucu duyu, bacak sirt kas kuvveti Gzerine istatistiksel agidan
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anlaml1 derecede iyilesmeler sagladigi ve bu olgularda viziel destekli denge egitiminin
dengeyi gelistirmek amaciyla fizyoterapi uygulamalarinda yer almasi gerekliligi goruld.

Anahtar Kelimeler: Periferik Noropati, Tip 2 DM, Denge Egitimi, Postural Stabilite



SUMMARY

THE EFFECT OF BALANCE TRAINING ON POSTURAL STABILITY INTYPE 2
DIABETESMELLITUSPATIENTSWITH PERIPHERAL NEUROPATHY
Zeliha Ozay, PT, MSc.
Uzm. Fzt. Zeliha OZAY
Dokuz Eylul University, The School of Physical Therapy and Rehabilitation
zelihagocen@mynet.com

Aim: The purpose of this study was to compare the effects of the computarized balance
training based on simulated daily living activities a patients with type 2 diabetes mellitus
(type 2 diabetes) with mild to modarete peripheral neuropathy on computer based balance
training for postural stability.

Methods and Materials. Twenty patients with type 2 diabetes with mild to modarate
peripheral neuropathy and twenty healthy adults with the same aged, weight and height as
control group were included into the study. While the visual-supported computarized balance
assessment  system were evaluated before and after the training, the cases in control group
was evaluated once time. In evaluation scope, the cases had the sensation, leg and back
muscle strength assessment before and after the training. After the pre-training evaluations
were completed the visual-supported balance assesment training consisted of the activities
like daily living activites were applied to the cases in the study group for five days a week for
three weeks long period as individually. The post-training assessment results were compared
as within the groups and between the groups.

Results: When the pre and post training results were compared, it was found that protective
sensation, back and leg strength and sensation component of the balance, clinical unilateral
stance, limits of the stability, gait, turning, step and forward lunge tests statistically
significantly improved (p<0.05). When the study and control group results were compared,
it was found that the lower results which belong to diabetic neuropathy group in pre-training
period got better results than control group and/or as same as the control group in post-
training period (p<0.05, p>0.05).

Discussion: It was found that visuallly supported balance training statistically significantly
improves the body ossilations which is a parameter of the postural stability and performance
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time with protective sensation, back and leg strength, additionally it was found that visually
supported balance training should be in the physiotherapy applications in order to improve the
balance in type 2 diabetes mellitus (type 2 diabetes) with mild to modarete peripheral
neuropathy.

Key Words: Peripheral Neuropathy, Type 2 DM, Balance Training, Postural Stability.



GIRIS ve AMAC

Diabetes Mellitus (DM), mikrovaskiler, makrovaskiler ve  noéropatik
komplikasyonlara yol agan total veya rolatif insilin yetersizligi nedeniyle olusan
karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasindaki bozukluk ile karakterize klinik bir sendrom
olarak tammlanr (1).

Metabolik bozukluk instilin yetersizliginin ve/veya instlin rezistansinin sonucudur ve
cesitli akut ve kronik komplikasyonlara yol agtigi bilinmektedir. Tip 2 DM akut ve kronik
donemde hipoglisemi ve hiperglisemi ataklari ile seyrederken kronik dénemde bunlara
karaciger, bobrek , gbz gibi hedef organlarin tutulumu da eslik eder. Kronik komplikasyonlar
bu hastalarda ¢alisma ve enerji kaybina yol acan ciddi sosyal ve ekonomik problemlere neden
olur(2). DM’un yaygin komplikasyonlarindan biri de diyabetik ndropatidir(3,4). Diyabetik
noropatili olgularda tipik lezyonlarin periferik sinir aksonlarinda oldugu ayrica shwann
hicrelerinin, perindrol htcrelerin ve endontrol vaskiler elementlerin de noropatiden
etkilendigi gosterilmistir. Diyabetik noropatide kalin ve ince myelinli sinir liflerinin kayb: ve
hasarlanmasi ile birlikte Wallerian dejenerasyon, segmental ve paranodal demyelinizasyon ve
endondral konnektif doku proliferasyonu olusmaktadir. Ozellikle tip 2 DM’ta hafif aksonal
atrofi, fokal lif kaybi, segmental demyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyonu gozlenir(5). En
yaygin semptomlar: uyusma, karincalanma, alt ekstremitelerde agri, kas atrofileri ve zayifligi,
disik ayak, gastrointestinal semptomlar, postural hipotansiyon ve bagirsak
disfonksiyonudur(6, 7).

Noropatinin bir tipi olan periferal néropatide kol ve bacaklarda sinir hasar1 olugsmakta;
eldiven corap tarzi duyu kaybr gorilmektedir. Periferal néropati, koruyucu duyu, kas kuvveti
ve refleks kaybiyla 6zellikle ayakta yUrlyUs ve denge bozukluguna yol acan ayak Ulserlerine
neden olur (8). Uzun stire DM’ u olan olgularin, taktil duyusunda, vibrasyon ve alt ekstremite
propriosepsiyonu ve kinestezi duyusunda anlamli bozukluklar goralir(9). Normal kosullar
altinda, vestibular, viziel ve somotosensoriyal bilgiler viicudun pozisyonunun kontrolu igin
kullanilir. Bu bilgi kanallarindan biri veya bir kaginin, alt ekstremite ve ayaklarda kutenoz
defisitler gibi aksamasi veya eliminasyonu dengenin kaybina ve postural instabiliteye neden
olur(10, 11).

Periferik ndropatisi olan bireyler saglikli periferik sinire sahip bireylerle
karsilastirildiginda bu bireylerde postura instabilitenin oldugu ve buna bagli disme



risklerinin arttig1 bildirilmektedir. Literatrdeki veriler periferik néropatinin yaslilar arasinda
sik oldugunu ve disme riskini arttirdigini desteklemektedir.(12) Major dismeler ambulasyon
sirasinda meydana gelirken siklikla dizensiz yizeylerde veya azalmis gorsel inputlarla
beraber oldugu tespit edilmistir. Ambulasyon sirasinda mediolateral stabilite klinik agidan
Onemlidir ve yuksek ndral merkezler tarafindan etkili ve hizl1 adim genisligi modifikasyonlar:
ile kontrol edilmektedir. Diyabetik noropatili hastalarda adim genisligi ve medio-lateral
stabilite kontrolu azalirken; anterior-posterior govde salimimlarinda artis oldugu
gogterilmistir(13). Diyabetik noropatili hastalarin yuriyusleri yavastir ve adim uzunluklar:
dahakisadir(2, 3, 9, 14, 15, 16).

Periferik noropatide fizyoterapistler, genellikle ndropatinin degerlendirilmesinde ve alt
ekstremite duyu bozuklugu ve agri nedeniyle etkilenen denge tedavisinde onemli yere
sahiptirler(17). Egzersizler etkilenmis alana kan akimin arttirarak, motor sinirleri uyararak
ve etkilenmemis sinirleri koruyarak periferal noropati gelisme oranim yavaslatmaya, kas
kuvvetini, esnekligi ve dengeyi iyilestirerek fiziksel fitnesi korumaya yardimcidir(18).

Literatirde periferik noropati ile denge ve disme arasindaki iligkiyi iceren ve bu
hastalarin yurtylUs ozelliklerini arastiran calismalar gorilmektedir. Viziel destekli denge
egitimleri daha cok yasli bireylerde ve norolojik hastalarda kullamlmis ve denge Uzerine
etkileri arastirilmistir(19, 20, 21). Postura kontrol icin hedef noktalarla calismalar iceren
viziel destekli denge egitiminin kompleks denge-kontrol sistemin fonksiyonlarinin
arttirabilecegi ve kuvvet platformu araciligi ile Olgilen basing merkezinin bilgisayar
ekramnda gordlmesinin dengeyi daha fazla iyilestirebilecegi bildirilmektedir(19). Bu egitim
ile hasta kendi agirlik merkezini bilgisayar ekraminda gorerek postural salimmlarin daha iyi
algilayacak ve dizelmeye calisacaktir. Fakat diyabetik ndropatili hastalarda viziel destekli
denge egitiminin etkisini degerlendiren ¢alismalar ulastigimiz kaynaklara gore yoktur. Denge
platformu ile yapilan Olgimlerde pozisyonel degisiklikler ve sapmalar objektif olarak
saptandig1 icin dengenin degerlendirilmesinde Balance Master denge ve performans test
cihazi kullamlmistir. Bu calisma viziel destekli denge egitiminin postural stabilite Uzerine
olan etkisini saptayarak gelecek calismalar igin bir 6rnek olacaktir. Bu sebeble calismamiz,
periferik noropatisi olan tip 2 DM’lu hastalarda gunlik yasamdaki aktivitelere benzeyen
visiel destekli denge egitiminin postural stabiliteye etkisini arastirmak amaciyla
planlanmustir.



GENEL BIiLGILER

1. DIABETESMELLITUS

Diabetes Mellius(DM), akut metabolik komplikasyonlarin yan sira, uzun dénemde
vaskuler, renal, retinal ya da noropatik bozukluklara yol agan, morbidite ve erken mortalite
riski yuksek bir hastaliktir(17). Diger bir tammlama insulinin mutlak ya da goreceli eksikligi
veya periferik etkisizligi sonucu ortaya gikan, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozukluklarla giden, kapiller membran degisiklikleri, hizlanmis aterioskleroz ve infeksiyona
yatkinlik ile seyreden bir sendromdur. Diyabet, asirt su igme ve idrara gikma, mellitus ise
sekerli idrar anlamina gelmektedir. Bazi olgularda aciklanamayan kilo kaybi, bazilarinda ise
kronik komplikasyonlara bagli goz, merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiler sistem ya da
Urogenital sistemleilgili yakinmalarla ortaya gikabilmektedir(22).

1.1Epidemiyolojsi:

Hem gelismis hem de gelismekte olan Ulkelerde eriskinlerde diyabet gortlme
sikliginin (prevelans) belirgin bir bigimde artacagi tahmin edilmektedir. Diyabet guniimtizde
Dunya Saglik Orgiti (WHO) tarafindan bir “salgin” olarak kabul edilmektedir ve tim
toplumlar igin 6nemli bir sorun olusturmaktadir. IDF(International Diabetes Federation) ve
WHO tarafindan yapilan projeksiyonlar dinya diyabetli nifusun sirasi ile 2025 yilinda 300
milyona ve 2030 yilinda 366 milyona ulasacagini Ongormektedir. Ozellikle gelisme
sirecindeki Ulkelerde ve etnik gruplardaki artis, gelismis Ulkelere oranla ¢ok daha fazla
olacagindan bu toplumlarda hastaligin morbidite ve mortalitesi yaminda, ekonomik yuki de
inanilmaz boyutlara varacak ve Ulke ekonomilerine ¢ok buyuk bir yik olusturacaktir.
Sedanter yasam bicimi ve obezite artis1 sirdikcge bu sorun daha da geng yaslardan itibaren
karsimiza ¢ikacak ve yakin gelecekte cocukluk cagi tip 2 diyabet vakalari 6nemli rakamlara
ulasacaktir. Turkiye' ye baktigimizda, Eylal 1997-Mart 1998 tarihleri arasinda 24,788 Kkisi
Uzerinde gerceklestirilen TURDEP (Turkiye Diyabet Epidemiyolojis) calismasinin

sonuglarina gore:

Ulkemizde tip 2 diyabet prevelans: %7.2, bozulmus glikoz toleransi (IGT) prevelans:

ise % 6.7 bulunmustur.



Bu oranlara dayanarak 2000 yili nifus sayimina gore ulkemizde 2.6 milyonun
Uzerinde tip 2 diyabetli ve 1.8 milyon civarinda IGT’li bireyin yasadigi sanilmaktadir
Ulkemizde yasayan diyabetlilerin %32’ sinin hastaliginin farkinda olmadiklar: ortaya
Gikmugtir(23).

Genel olarak epidemiyolojik amagli calismalarda aclik ya da OGTT(Ora Glikoz
Tolerans Testi) sonrasi 2 saatlik(st) glikoz dizeylerinin kullaniminin yeterli olacag: kabul
edilmektedir. Bununla beraber, diyagnostik incelemelerde amag, erken koruma stratejilerini
uygulamak Uzere riskli kisileri belirlemek olduguna gore, ideal olarak bireysel
degerlendirmelerde hem aglik hem de OGTT sonrasi 2-st glukoz diizeylerinin olgilmesinin
gerektigi, bircok arastirici tarafindan ileri sirilmektedir. Bu durum WHO' nun 1999 Yilhi
konsliltasyon raporu’ nda da vurgulanmustir(24).

Tip 2 diyabetten korunmak amaciyla yasam tarzi degisiklikleri ucuz, kolay ve
toplumsal Olgekle uygulanabilecek bir yontem olarak kabul gormektedir. Yasam tarzi
degisikliklerini kapsayan korunma stratgjilerini uygulamada risk gruplarina dahil kisilerin
hedef kitle olarak ele alinmasinda yarar vardir. Diyabet riski yiuksek gruplar asagida
Ozetlenmistir.

Tip 2 diyabet riski yuksek gruplar;
|. derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler
Obesite (BKI(Beden Kitle indeksi) > 30)
Diyabet prevalans: yiksek etnik gruplara mensup kisiler
Iri bebek dogurmus veya daha énce GDM (Gestasyonel Diyabet Tamsi) tams: alms
kadinlar
Hipertansif bireyler(kan basinci > 140/90mmHg)
Dislipidemikler(HDL kolestrol < 35 mg/dl veyatrigliserid > 250 mg/dl)
Daha 6nce bozulmus aglik glisemisi (IFG, Impairment Failure Glucose), veya IGT
saptanan bireyler
Polikistik over sendromu olan kadinlar
Instilin direnci ile ilgili baskaklinik belirtileri veya hastalig: olanlar
Koroner, periferik veya serebral vaskiler hastaligi bulunan hastalar
Dusuk dogum agirliginda dogan kisiler

Sedanter yasam stiren veya fizik aktivitesi disutik olan Kisiler



Beslenme faktorleri (doymus yaglardan zengin, posa miktar: disik beslenme)
Sizofreni hastalar:
Atipik antidepresan ilag kullanan hastalar (23,25)

1.2.Simflandirma

1997 yilinda ADA (American Diabetes Association,Amerikan Diyabet Birligi)
uzmanlar grubu tarafindan 6ne sirilen degisiklikler, WHO tarafindan gdzden gegirilmis
ve yeni diyabet simiflamasi WHO-2006 Konsliltasyon Raporu’ nda yer almistir(26).

Tablo 1. Glisemik Bozukluklarin Etyolojik Tipleri ve Klinik Evreleri

Normoglisemi Hiperglisemi
Normal glikoz | Bozulmus glikoz | Diabetes Mellitus
vreleri | regulasyonu tolerans - -
) o o
Veya £ -
Tipleri bozulmus  aghk | £ & S £ § E
2: |53 %3
gliikozu S5 < £lx £
Tip1l < >
e — i
Diger  spesifik
tipler < >
Gestasyonel
diyabet —_— ——

Tip 1 Diabetes Mdlitus. Tip 1 DM daha ¢ok cocuklarda ve geng eriskinlerde gortlmektedir.
Pankreasta bulunan ve instlin Ureten beta hiicrelerinin idiyopatik olarak otoimmun bir slireg
sonunda zedelenmesi ile olusmaktadir. Olgularda mutlak ya da goreceli bir instlin yetersizligi
oldugundan, insilin hormonunun Omir boyu disaridan alinmast zorunlulugu vardir(22,
20,28).

Tip 2 Diabetes Méllitus: Tip 2 DM’lu hastalarda, insiilin salgilanmasindaki yetersizlikten
cok, dokulardaki insilin reseptorlerindeki rezistans sonucunda glikoz metabolizmast
bozulmaktadir. Obezite, fiziksel ve ruhsal stres, gebelik, 40 yas Uzerinde olmak, genetik
yatkinlik ve ilag tedavisi hastaligin olusumunda etkili olan risk etmenleri arasindadir. Tip 2




DM’lu olgular hastaliklarimin baslangicinda ve siklikla gok uzun bir siire instlin gereksinimi
olmaksizin yasamlarim stirdirebilmektedir. Genellikle 45 yas Uzerinde ilk yakinmalar baslar,
kronik seyirli ve sinsidir. Polidipsi, politri ve polifaji gibi yakinmalardan ziyade gérme
bozuklugu, el ve ayaklarda uyusukluk veya fasial sinir paralizisi gibi kronik
komplikasyonlarla ilgili yakinmalar hastay:1 hekime ilk kez getirir ve gogunlukla ilk tam
kondugunda kronik komplikasyonlar vardir.

Hastalarin ¢ogunda gltikoz intoleransi, bulgu vermeksizin uzun siredir mevcuttur ve
metabolik diizeyde bozukluklar gelismesine yol agar. Tip 2 DM’ un etiyolojisinde rol oynadigi
One surulen 3 faktor vardir.

(1) Karacigerden aglik durumunda salinan gliikozun gerekenden fazla olmasi nedeniyle
olusan hiperglisemi.

(2) Hiperglisemi ile bas edebilmek icin pankreasin beta hiicrelerinin gosterdigi asir1 ¢caba
sonucu gelisen bazal hiperinslinizm.

(3) Beta hucrelerinin iflas. Bu asamada insilin  salimmumin - bozuklugu, bazal
hiperinsilinizme karsin intraventz olarak verilen glikoza akut faz instlin yanmitinin
olmachg: saptanr.

Insiline direng sendromunda, primer bozukluk periferik insillin direncidir ve diger
bulgulardan ©Once ortaya c¢ikar. Bunu obezite, aterosklerosis, hiperlipidemi ve
hipertansiyon izler.

fleri siirtlen hipotezde hiperinsiilinizmin bir biyime faktori gibi rol oynadigi
varsayilmakta ve arteriel duvardaki profilerasyonu stimile ederek makrovaskiler hastaligi
baslatabilecesi kabul edilmektedir. insiilin fazlalizinda ayrica sodyumun renal tiibiiler
reabsorbsiyonu hizlanir ve sempatik sinir sistemi aktivitesi artarak hipertansiyon
gelisebilir. Son olarak instlin karacigerden ¢ok dusik dansiteli lipoproeinlerin sentezini
hizlandirip ortamdan uzaklastiriimalarim yavagslatabilir ve bu da arteriosklerozun gelisme
hizint arttirir(7).

1.3. Tip 2 Diyabetin Tam Kriterleri

1979 yilinda Amerikan Diyabet Veri Toplama Grubu (NDDG) ve 1980'de Diunya Saglik
Orgiitii (WHO) Uzmanlar Komitesi tarafindan diyabetin standart tan kriterleri belirlenmistir.
Daha sonra 1985 yilinda gozden gecirilerek WHO kriterleri hem klinisyenler, hem de
epidemiyologlar tarafindan kabul gormis, boylece farkli arastiricilar tarafindan degisik

10



toplumlarda yapilan ¢calismalarin karsilastirilmas: mimkidn olmustur WHO' nun 1985 tam
kriterleri asagida gorulmektedir.
Diabetes mellitus:
Aclik vendz plazma glukoz diizeyi > 140 mg/dL veya
OGTT (75 g glukoz) 2- saatlik vendz plazma glukoz diizeyi > 200 mg/dL
OGTT (75 g glukoz) 2-saatlik ventz plazma glukoz diizeyi 140-199 mg/dL

ADA tam kriterleri: 1985 WHO kriterleri ile pek cok diyabetli kiside diyabet tamsi
koyduracak 2-st glukoz duzeyleri saptandigi halde, aglik igin belirlenmis duzeylere
ulasilmamast nedeniyle, 1997 yilinda ADA tarafindan olusturulan ‘ Diabetes Mellitus Tam ve
Siniflamast igin Uzmanlar Komitesi’ aglik kan glukoz simirinin daha asagi gekilmesini
Onermistir. Buna dayanarak, daha Once cesitli toplumlarda aglik glisemi duzeyleri igin
saptanan bimodal dagilimin kesisme noktasi ve prospektif calismalarda mikrovaskiler
(6rnegin diyabetik retinopati ve nefropati) komplikasyonlarin gelistigini gosteren sinir
degerler goz Onune alinmis ve belirlenen yeni kriterlere gore aglik glisemisinin ventz
plazmada 126 mg/dL sinirina indirilmesi Onerilmistir. Uzmanlar Komitesi ayrica, diyabet
tanist igin aglik glisemisi dizeyinin yeterli olacagim, OGTT reddetmekle birlikte, bu testin
mutlaka gerekli olmadigim ve OGTT deki bozulmus glukoz toleransi (IGT) na benzer
sekilde, normal ile diabet arasindaki kategoriye esdeger bir durum olarak ‘bozulmus aclik
glisemisi’ IFG teriminin kullamlmasim teklif etmistir. ADA-1997 oOnerileri asagida
Ozetlenmistir.

Diabetes mellitus tamsi:

Diyabet semptomlar: olan hastada rastlantisal (random) glukoz dizeyi > 200 mg/ dL
veya

Aclik glukoz diizeyi > 126 mg/dL veya

OGTT (75 g glukoz) 2-st glukoz diizeyi > 200 mg/dL, Bozulmus glukoz regulasyonu
Bozulmus aglik glisemisi (IFG): Aglik glukoz diizeyi 110 — 125 mg/dL veya
Bozulmus glukoz toleransi (IGT): OGTT 2- glisemi 140-199 mg/dL

Yeni Tam Kriterleri: Her yil toplanan ‘ Diabetes Mellitus Tam ve Siniflamasi igin Uzmanlar
Komites’ 2003 yili raporunda, ADA-1997 Onerilerinin  yayinlanmasindan bu yana
gerceklestirilen calismalar1 ve yapilan yorumlar: dikkate alarak, IFG alt simirinin 100
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mg/dL’ ye ¢ekilmesini 6nermistir( Tablo 2). Buna gore, normal kan glukozu da 100 mg/dL’yi
asmamalidir(24,29).

Tablo 2. Diyabet ve Bozulmus Glukoz Regilasyonundan WHO ve ADA'min Tam

Kriterleri
K ategori WHO 1999 ADA 2003
Diyabet
Aclik glikozu >126 mg/dl >126 mg/dl

veya veya
2-stokluk glikozu* >200mg/dl > 200mg/dl
Bozulmus glikoz tolerana (I1GT)
Aclik glikozu <126 mg/dl gerekli degil

ve
2-stokluk glikozu* >140 ve < 200mg/d| >140 ve < 200mg/dl
Bozulmus achk glikozu (1FG)
Aclik glikozu 110-125 mg/dl 100-125 mg/dl

ve
2-stokluk glikozu* >140 ve < 200mg/dl Olcim tavsiye edilmez

(eger Olgllmis ise< 200mg/dl)

* 75 gr ord glikoz yuklemesinden 2 saat sonra ventz plazma glikozu(30)

1.4. DIABETESMELLITUSVE KOMPLIKASYONLARI
DM akut ve kronik komplikasyonlarla seyreden bir sendromdur. Akut
komplikasyonlar diyabette herhangi bir zamanda olusabilir. Bunlar;
Diyabetik ketoasidoz
Hiperglisemik, hiperosmolar nonketotik sendrom
Hipoglisemidir.

Kronik komplikasyonlar diyabetik hastalarda yasam kalitesini dusdrdr, 6nemli morbidite
ve mortaliteye yol acar, is ve gug¢ kaybina neden olur(7). Genellikle iki blylk baslik altinda
incelenir.

1.4.1. MAKROVASK ULER DEGISIK LIKLER
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Ateriosklerotik kardiyovaskuler hastahklar: Diyabetik olguda kardiyovaskiler hastalik
gorulme siklig1 ve 6lUm riski ¢arpict bir bigimde artmistir. Tip 2 DM’a eslik eden obezite,
hipertansiyon ve dislipidemi ateroskleroz riskini arttiran major faktorlerdir ve bu faktorlerin
bir arada bulunmasi, ateroskleroz gelisiminde ciddi bir hizlanmaya yol agmaktadir. Diyabetik
aterosklerotik kalp hastaliginin en kotu tablosu kalp yetmezligidir. Erken ortaya ¢ikma,
hastaligin daha c¢ok yayilmasi ve otonomik disfonksiyon gibi faktorler koroner arter
hastaliginin diyabetik hastalarda yiuksek mortalite ve morbidite ile seyretmesine katkida
bulunabilir(31,32).

Periferik damar hastahgr: Diyabetik populasyonun %80’i periferik arter hastalig: tanisiyla
izlenmektedir. DM olmayanlarla karsilastirma yapildiginda 3 kat fazla oldugu gorulir. Risk
faktorleri sigara, dislipidemi, hipertansiyon, obezite ve renal transplantasyondur. Diyabetik
olan ve olmayan hastalarda histolojik olarak bacaklarda aterosklerotik lezyonlarda blyuk
farkliliklar yoktur. Fakat diyabetik hastalarda periferik arter hastaliginin bazi karakteristik
ozellikleri vardir(32,33).

1.4.2. MiK ROVASK ULER DEGISIKLIKLER

Diyabetik Retinopati: Tip 2 diabetes mellitusun oftalmik komplikasyonlar: arasinda yer alan
katarakt, glokom ve kranial sinir felcinin yan sira en sik gorulen ve en ¢ok kérlige yol acan
komplikasyon retinopatidir. Diyabetik retinopati prevelanss ETDRS( Early Treatment
Diabetic Retinopathy Study Group) Olgltlerinde genel olarak 3-4 yillik tip 1 diyabetlilerde
yaklasik %20 , tip 2'lerde ise yaklasik %25 dizeyindedir. Ancak hastalik stiresi uzadikga bu
oran farkli bir sekilde artmaktadir . 20 yillik DM sonunda tip 1 DM’lilerin tamaminda
diyabetik retinopati gozlenirken , tip 2'lerde ise bu oran % 10'un altinda saptanmistir. Yeni
calismalarda elde edilen bilgilere gore, ¢ok iyi bir metabolik kontrol, dikkatli bir tarama ve
zamaninda yapilan girisimler, diyabete bagli gorme kaybini oldukca azaltmaktadir(34,35).
Diyabetik Nefropati: Diyabet insidansinda gorilen artisa paralel olarak, diyabete bagli son
donem bobrek yetmezligi (SDBY) insidanst da hizla artmaktadir. Bu durum; hem gelismis
ulkelerde hem de gelismekte olan Ulkelerde, SDBY' ne yol agan faktOrler arasinda diyabetin
ilk srada yer almasina yol agmaktadir. Tip 2 diyabetin varlig: baslica bir kardiyovaskiler risk
olusturmaktayken, mikroalbumintri saptanan hastalarda nefropati varligimin Otesinde,
kardiyovaskiler hastaliklara bagli 6lumler agisindan da 6nemli bir risk artis1 oldugu ortaya
Gikarilmustir.
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Hipergliseminin dogrudan etkisi yaninda cesitli sitokin, kemokin ve buyime

faktorlerinin lokal ve sistemik olarak artisinin mikrovaskuler komplikasyonlar: tetikledigi iyi
bilinmektedir. Diyabetik nefropatinin erken evrelerinde, hiperglisemi patolojik siireci baslatan
temel etkenken, ileri evrelerde ise hipertansiyon hastalik  seyrini  oldukga
hizlandirmaktadir(36).
Diyabetik NoOropati: Diyabetik noropati farkli bireylerde, farkli sinir liflerinin, farkl
derecelerde etkilenmesi sonucunda gelisir. Diyabetik noropatili hastalarda yapilan biyopsi ve
otops calismalarinda tipik lezyonlarin periferik sinir aksonlarinda oldugu ayrica shwann
hicrelerinin, perindral hucrelerin  ve endondral vaskiler elementlerinde noropatiden
etkilendigi gosterilmistir. Diyabetik noropatide kalin ve ince myelinli sinir liflerinin kaybi
veya hasarlanmasi ile birlikte Wallerian dejenerasyon, segmental ve paranodal
demiyelinizasyon ve endondral konnektif doku proliferasyonu olusur.

Tip 1 DM’ta ciddi aksonal atrofi, diffuz lif kayb:t ve nodal paranodal degisiklikler
olusurken, tip 2 DM’daki yapisal degisiklikler ise hafif aksonal atrofi, fokal lif kaybu,
segmental demyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyonu gozlenir. Tip 1DM’da primer aksonal
degisiklikler, tip 2 DM’ daise primer Shwann hicre patolojisi belirgindir(5).

Diyabet tarsi konduktan 5 y1l sonra hastalarin yaklasik %20’ sinde, 10 yil sonra %20-
50'sinde diyabetik noropati varligi gorulmektedir(37). Diyabetik nOropati sinir sisteminin
herhangi bir boluminu etkileyebilir. Fiziksel degerlendirme ile hafif, orta veya agir siddette
duyu kaybinin varligi ortaya ¢ikabilir. En yaygin semptomlart uyusma, karincalanma, alt
ekstremitelerde agri, kas atrofileri ve zayifligi, dusik ayak, gastrointestinal semptomlari
postura hipotansiyon, bagirsak disfonksiyonudur(7).

1.43 PATOGENETIK MEKANIZMALAR
Gunumuzde alt1 ayr1 fakat birbiri ile iliskili faktorin diyabetik ndropati patogenezinde
onemli rol oynadig: disinilmektedir. Bu faktorler sorbitol, hipoksi-iskemi, nonenzimatik
glikolizasyon, oksidatif stres, apoptosis ve degisen norotrofizim’ dir.
Sorbutol ve fruktoz birikimi, miyo-inositol tiketimi ve Na' - K* ATPaz
aktivitesinde azalmaya yol acan polyol yolundaki artrmis akim
Sinir membran yapisinda degisikliklere ve mikrovaskiler, hemorajik bozukluklara

yol agan n-6 esansiyel yag asidi ve prostoglandin metabolizmasinda bozukluklar
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Takip eden iskemi ve hipoksiyle birlikte endondral mikrovaskiler kayiplar,
redoksa duyarli transkripsiyon faktori NF-¢B’nin  aktivasyonu ve artmus
proteinkinaz C aktivasyonu.

Noron buyime faktori(NGF), norotrofin-3(NT-3), insilin benzeri buylime
faktort(IGF) gibi norotrofik faktorlerin deplesyonuna ve akson transportunda
degisikliklere yol agan ndrotrofizmdeki kayiplar

Sinir ve/veya damar proteinlerinde enzimatik olmayan ilerlemis glikasyon son
aranlerinin birikimi.

Vagal sinir, sempatik gangliyonlar ve adrenal medullada otoantikorlar araciligiyla
immunolojik stiregler ve enflamatuar degisiklikler(38).

1.4.3.1 DIiYABETIK NOROPATININ SINIFLANDIRILMASI

Diyabetik  noropati primer olarak  sensorimotor ve otonomik  olarak
siniflandirilir(Tablo  3). Bir hastada noropatinin  bir tipi veya farkli noropati
komplikasyonlari olabilir. Duysal noropatiler distal simetrik noropati,fokal néropati ve
diyabetik amyotrofi olarak siniflandirilir. Motor noropatiler ilgili kaslarin etkilenmesi ile
olusur. Otonomik noropatiler etkilenen sisteme gore siniflandirilir. Tablo 4’ da diyabetik
noropatinin ¢esitli formlarimn semptomlar: gosterilmistir.
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Tablo 3. Diyabetik Noropatinin Siniflandirilmas

Sensoriomotor Noropati

Distal Simetrik Polinbropati

Fokal Noropati

Diyabetik mononoropati(Kranial, torakal ve periferal sinirler)

Mononoropati multipleks

Diyabetik amyotrofi

Otonomik Noropati

Hipoglisemik Farkindasizlik

Anormal pupiller fonksiyon

Kardiyovaskiler otonomik noropati

Vasomotor noropati

Sudomotor noropati

Gastrointestinal otonomik noropati
Gastrik atoni

Diyabetik daire veya konstipasyon
Fekal inkontinas

Genitolriner otonomik noropati

Mesane disfonksiyonu
Seksliel disfonksiyon

Sensoriomotor Noropati

Duysal sinir hasarinda ilk olarak uzun sinir tutulumu olur. Pozisyon, vibrasyon duyu
kaybi, azalmis refleks cevaplar: saptanir ve eldiven gorap tarzi duyu kaybi ile sonuglanir. Kisa
sinirlerin tutulumunda termal duyarlilikta azalma, yizeyel dokunma hissinde azalma ve agri
ortaya gtkmaktadir. Poliradikulopati, EMG veya duysal degerlendirme ile tammlanir. Bilateral
bacak agrisi, iliopsoas, quadriseps ve adduktor kas zayifligi bulgulari olabilir. L2-4 sinir
koklerini iceren fiziksel bulgular ve anormal EMG poliradikulopati varligi agisindan
incelenmelidir. Sensorimotor ndropatinin degerlendirmesinde yakin zamanda dismenin olup
olmadig1, yuriyus ve denge problemleri sorgulanmalidir(8,39,40).
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Periferik noropatisi olan bireyler saglikli bireylerle karsilastirildiginda bu bireylerde
postural instabilitenin oldugu ve buna bagli disme risklerinin arttig: bildirilmektedir. 60 yas
Ustt tip 2 DM’ lu hastalarin %50’ sinden fazlasinda periferik noropati vardir. Literattrdeki
veriler periferik ndropatinin yaglilar arasinda sik oldugunu ve disme riskini arttirdigim
desteklemektedir.(12) denge bozuklugu, mobilite kisithiligi ve dismeler yash bireyler ve
periferik noropatisi, ndrolojik bozuklugu olan olgular igin ciddi problemler olusturur. Dusme
riskinin ve mobilite kisithiligimin artis;, hastalarin cevresel ve temel gunlik yasam
aktivitelerinde bagimliliga neden olur (41).

Noropatinin bir tipi olan periferal néropatide kol ve bacaklarda sinir hasar1 olugmaktadr.
Ayak ve bacaklar el ve kollardan once etkilenir. Periferal noropati, koruyucu duyu, kas
kuvveti ve refleks kaybiyla 6zellikle ayakta yurtylUs ve denge bozukluguna yol acan ayak
Ulserlerine neden olur. Uzun sire DM’u olan hastalarin, taktil duyularinda, vibrasyon ve alt
ekstremite pozisyon ve kinestezi duyusunda anlamli1 bozukluklar gorultir(9). Normal kosullar
altinda, vestibular, viziel ve somotosensoriyal bilgiler viicudun pozisyonunun kontrolu igin
kullanilir. Bu bilgi kanallarindan biri veya bir kaginin alt ekstremite ve ayaklarda kutenoz
defisitler gibi aksamasi veya eliminasyonu dengenin kaybina ve postural instabilite ile
sonuclanmir(10). Diyabetik ndropatinin semptomlar: tablo 4’ de gosterilmistir.

Tablo 4. Diyabetik Noropatinin Semptomlar:

Sensoriomotor Noropati

Kassal semptomlar: kas zayifliklari, atrofi, denge problemleri, ataksik yurtyUs

Duysal semptomlar: agr1, parestezi, uyusukluk, paralizi, kramplar, gece dismeleri, antaljik
yurayus

Otonomik NOropati

Kardiyovaskuler semptomlar: egzersiz intoleransi, yorgunluk, aym hizdaki kalp hizi,

senkop, bas donmesi, sersemlik hissi, denge problemleri

Gastrointestinal semptomlar: disfaji, siskinlik, bulanti ve kusma, diyare, konstipasyon,
bagirsak kontrol kayb1

Genitouriner semptomlar: Mesane kontrol kaybi, Oriner sistem enfeksiyonlari, erektil
disfonksiyon, libido kayb, vajinal kuruluk

Sudomotor Semptomlar: deri kurulugu, ekstremitelerde kil kaybi, nasirlar, kizarmis alanlar

Endokrin semptomlar: hipogliseminin farkinda olmama

Diger semptomlar: gece araba sirUstinde zorluk, Depresyon, anksiyete, uyku bozukluklar:
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Distal Simetrik Polindropati

Distal simetrik polindropati diyabetik noropatinin en yaygin tipidir. 25 yil ve daha
uzun sire diyabeti olan hastalarin yaklasik %40 1 etkiler. Bu ndropati en sik ayaklarda
gelisir. Bu sureg kronik ve progresiftir. Deri, eklem ve kas reseptorlerinden gelen
somatosensoriyal bilgiler distal simetrik polindropatide bozularak veya kaybolarak postural
anormalliklere neden olur (8,39,40, 42,43).

Distal simetrik polinoropati hastalarinda agri, motor disfonksiyon, sinir paralizileri,
Ulserler, yaniklar, enfeksiyonlar, gangren ve Charcot eklemi gorulebilir(44).
Fokal NOropati

Diyabetik mononoropati akut baslangiglidir ve genellikle simetriktir. Kranial, torakal
ve periferal sinirler etkilenir. Genellikle nGropati spontan olarak 3-12 ay iginde yerlesir.

Diyabetik mononoropatili hastalarda 3. 4. ve 6. krania sinirler tarafindan innerve
edilen kaslarda zayiflik ve visiel degisiklikler gordlebilir. 3. kranial sinirin etkilenmesiyle
oftalmopleji, ptosis, ve diplopi olusur(8, 39, 40).
Diyabetik Amyotrofi

Diyabetik amyotrofi, femoral noropati veya proksimal motor noropati olarak bilinir,
genellikle bilateraldir ve siklikla kilo kayb:i ile birliktedir. Bu durum uyluk kaslarinda
zayifliga, patellar refleks kaybina ve agriya neden olur. Diyabetik amyotrofi tip 2 diyabeti
olan yasl1 erkek hastalarda siklikla ortaya gikar.

Uyluk kaslarindaki atrofi dikkat ¢ekicidir, genellikle iliopsoas, quadriseps ve adduktor
kaslardachr. Daha az siklikla, antrolateral kalf kaslarim etkiler. Iyilesme genellikle 6-12 ay
icinde spontan olarak gelisir fakat tekrarlayabilir. Uylugun cevresel ¢ap olcimindeki artis
iyilesmeyi gostermeyebilir ¢iinkt kasin yerine yag dokusu yerlesmis olabilir(39, 40).
Diyabetik Otonomik NOoropati

Diyabetik otonomik noéropati her iki tipte diyabeti olan hastalarda gelisebilir.
Otonomik noropati diyabetin herhangi bir fazinda olusabildigi gibi genellikle 20 y1l ve Uzeri
diyabeti olan veya kotl bir glisemik kontrolti olanlarda goraldr.

Otonomik ndropatide sempatik, parasempatik ve enterik sinirler etkilenir. Myelinli ve
myelinsiz sinir hasart vardir. Pek cok arastirmaciya gore otonomik noropatiler geri
donisumsiizdir fakat kardiyak sempatik disinnervasyonun diizgin bir glisemik kontrol ile

iyilesebilecegi gosterilmistir.
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Kardiyovaskiler Otonomik NO6ropati

Kardiyovaskiler hastalik riski diyabetik hastalarda 2-4 kat daha yiksektir.
Kardiyovaskiler noropati vagal ve sempatik sinir hasarinin sonucudur. Klinik bulgular
egzersiz intoleranst , gegici sinls tasikardisi, aktiviteler sirasinda kalp hizinda degisiklik
olmamasi ve bradikardidir. Baroreseptorlerin etkilenmesi sirtlistl pozisyonda hipertansiyona
neden olur.

Vasomotor Noropati

Vasomotor ndropati siklikla ortostatik hipotansiyonun nedenidir ve splenik ve
periferal vaskuler yataklarin etkilenmesi sonucu olusur. Gunden giine farklilik gosteren
senkop ve bas donme semptomlar: vardir.

Diyabetik noropatide periferal damar yataklarini innerve eden sinirsel inputlar azalmis
veya yok olmustur. Periferal vasomotor instabilite sonucunda devamli bir asir1 periferal
sirktilasyon (hiperemi) ve periferal 6dem gelisir. Kan damarlarindaki sempatik tonus kaybi
maksimal bir vasodilatasyona neden olur buda yumusak doku ve kemige olan arterioventz
dolasimin kesilmesine yol agar. Artmis kan akisi kortikal ylzeyden kalsiyumun ¢oziinmesine
yol acarak defektif kemik homeostasise ve kemik demineralizasyonuna neden olur.
Sudomotor Noropati

Sudomotor noropati hiperhidrozise ve govdenin st kisminda sicak intoleransina veya
alt ekstremitelerde anhidrosise neden olabilir. s yukselmesi nadirdir. Ekstremitelerin derileri
kuru ve incedir, kil kaybi, catlaklar ve kasinti olabilir. Kallus formasyonunda aris ve tirnak
bozukluklar1 vardir. Bu deri degisiklikleri Glserasyon riskini arttirir.

Gastrointestinal Otonomik Noropati

Gastrointestinal otonomik noéropati sindirim sisteminin herhangi bir yerinde kiguk
myelinli ve myelinsiz splenik sinirlerin etkilenmesiyle pareziye neden olabilir. Tubuler
Ozafagusun azalmis kontraksiyon amplitutleri hafif bir disfajiye yol agabilir(8, 39).

DIABETESMELLITUSTA TEDAVI

Diabetes mellitus kronik bir hastaliktir, birey hastalig1 ile ilgili olarak yeterince
bilgilendirilmeli ve tedavinin 6zellikleri anlatilmalidir.

Diabetes mellitus un tedavisinde kullanilan yaklasimlar sOyledir (Tablo 5)
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Tablo 5. Diabetes M dllitus un Tedavis

1) Egitim

2) Diyet tedavisi

3) Egzersiz

4) 1lag tedavisi

a) Oral antidiabetikler

b) Insilin ve insilin analoglar:

5) Pankreas/Adacik transplantasyonu

Diabetes mellitus tedavisinde amag iyi metabolik kontrol saglanmasichr. iyi metabolik kontrol
kavrami hastanin yasina, baska hastaliklarinin varligina, komplikasyonlarin varligina ve
gebelik olup olmamasina goére de farkliliklar gosterir. Genel olarak iyi metabolik kontrol
kriterleri tablo 6 da ifade edilmektedir:

Tablo 6. Metabolik Kontrol Kriterleri

Aclik kan sekeri (6gunler 6ncesi dahil) 70-110 mg/dl
Postprandial (1.saat) kan sekeri <160 mg/dl
Postprandial (2.saat) kan sekeri <140 mg/dl

Hb Alc <% 7

Idrarda glukoz ve keton negatif.

Ozellikle postprandial hipergliseminin kardiyovaskiiler hastaliklardaki énemi anlasilmasindan
sonra gunimiizde hasta takibi sadece AKS ve HbA1c ile yapilmamakta postprandial kan
sekeri takibi de onerilmektedir.

Diyabetik gebeler ile gestasyonel diyabet vakalarinda ve cok yash, diyabetin belirli kronik
komplikasyonlar1 gikmis hastalarda glisemik kontrol kriterleri yukaridakilerden farkliliklar
gogterir.

Tip 1 DM bulunan vakalar ile gebelik ve diyabet bulunan vakalarda insiilin tedavisi birinci
secenektir. Diyabetik hasta populasyonunun %90 i1 tip 2 diyabetli vakalar olusturmaktadir
ve bu grup hastada ilk tercih oral antidiyabetikler olmaktadir(7, 24).
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1.6 DIYABETIK NOROPATIDE DEGERLENDIRME

Diyabetik noropati duysal, motor ve otonomik sinir fonksiyonlarint etkiler fakat ilk
etkilenen genellikle duyudur. Noropatik degisiklikler ilk olarak ayakta baslar ve daha sonra
proksimale dogru ilerler.

Elektrofizyolijik  testler  ndropatinin  karakterinin ~ ve  progresyonunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynar. Elektrofizyolojik teknikler, tim dinyada bir gok
elektrofizyoloji laboratuarinda uygulanabilen en objektif, duyarli, spesifik ve gecerli
yontemler olma avantajina sahiptir. Fakat eletrofizyolojik dlglimlerinde sinirliliklar: vardr.
Bunlar;

Sadece en hizl1 ve en biyuk iletici myelinize liflerde fonksiyon gorr.
Diyabetik n6ropatiyi saptamada goreceli olarak diustik spesifiteye sahiptir.
Belirli paremetreler gorece olarak yuksek bireysel degiskenlik gosterir.
Elektrot bolgesi yada ekstremite sicakligi gibi dis faktorlere karsi zayiftir.

Semptomlar ve kayiplar hakkinda sadece dogrudan olmayan bilgi saglar.

Diyabetik nOropatide standartize kriterler gelistirmek icin konsensus olusturma
konferansi diyabetik ndropatinin teshisinde kullaniimak amaciyla bes 6lcimi 6nermistir.
Klinik 6lgtimler
Morfolojik ve biyokimyasal analizler
Elektrodiagnostik degerlendirme
Kantitatif duyusal testler
Otonom sinir sistemi testleri
1.6.1.Klinik Olgtimler
Klinik kriterler asagidakileri icermektedir.
Genel tibbi 6zgecmis ve norolojik 6zgecmis
Norolojik muayene
* Duysal (agr1, ince duyu, vibrasyon,pozisyon)
*Motor(normal=0, zayif=1-4)
*Refleks(var ya da yok)
Otonom fonksiyonlarin muayenesi
Noropati degerlendirmesinde dort duyunun degerlendirilmesi gerekir. Koruyucu duyu,

vibrasyon duyusu, agri ve propriosepsiyon duyular: degerlendirilmelidir(38, 40).
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Diyabetik noropatide koruyucu duyunun degerlendiriimesinde Semmes-Weinstein
monofilamentlerinden 5.07 monoflamenti ayak tabaminda kullanilir(45). Bu monoflametler
deride bukulme stresini yayarak basing hissi olustururlar ve 1.65'ten 6.65'e kadar olan
numaralarla tanimlanirlar. En yiuksek monofilament degeri en sert ve en zor bukulebilen
filamenttir. Diyabetik noropatili hastalar icin en yaygin olarak kullamlan ¢ monofilament
4.17, 5.07 ve 6.10'luk monofilamentlerdir. Monofilamentler hastamin basin¢ noktasinin
duyma yetenegini 6lgmek icin kullanilir. Burada, diyabette plantar Ulserlerin primer
mekanizmasi olarak dustnulen, fark edilmeyen orta siddetli ve tekrarl: streslere karsi hastanin
cevap verme yeteneginin élguimidir. Ulser hikayesi olan hastalarda en diisiik basing hissi
esigi olan 6.10'luk filamenti ile alimir. 5.07’lik monofilament ise koruyucu duyunun en iyi
gogtergesi ve Ulserin risk belirleyicisi olarak kabul edilen ve noropatik tlserli hi¢ bir hastada
cevabin alinamadig filamenttir( 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53,54).

Diyabette kalin myelinli liflerin tutulumu sonucu gelisen vibrasyon duyusundaki
azalma 128 hz'lik bir diapozan ile ayagin kemik cikintilarina dokundurularak vibrasyon
hissinin varlig1 sorgulanarak degerlendirilebilir. Vibrasyonun algilanmasi igin yaklasik 10 sn
beklenir. Bu siire uzarsa ve vibrasyon hissi algilanmazsa vibrasyon duyusunun bozulduguna
karar verilir. Ayrica biothesiometer adi verilen elektromekanik bir alet ile de vibrasyon duyu
esigi degerlendirilebilir(l, 44, 47, 53, 55). Agr1 duyusu bir toplu ignenin sivri veya kint
ucunun hasta tarafindan algilanabililirliligi ile subjektif olarak Olgllurken, algometre ile
objektif veriler elde edilir(55, 56). Ayakta propriosepsiyon hissi kinestezi ve eklem pozisyon
hissinden olusmaktadir ve ¢alismalarda eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesinde standart
bir method yoktur. Basit gonyometreler, izokinetik dinamometreler, elektromanyetik cihazlar,
inklinometre gibi farkli cihazlar ¢aligsmalarda kullamlmistir(57, 58).

1.6.2 Noropatinin Siddetinin Olgiilmesi

Hem semptomlarin siddeti hemde ndropatik kayiplar Noropati Semptom Skoru(NSS)
ve Noropati Disabilite ve Bozukluk Skoru (NDS, NIS) gibi yeterli gegerliligi olan puanlarla
degerlendirilmelidir. Rutin klinik ve epidemiyolojik amaglar igin distal simetrik
polintropatinin degerlendirilmesinde Young ve arkadaslar: tarafindan gelistirilen NSS ve
NDS' nin basitlestirilmis tipleri kullamlabilir(tablo 7 ve tablo 8)(49, 59, 60, 61).
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Tablo 7. Noropati Semptom Skorlamas

Y anma, uyusukluk ya da karincalanma 2

=

Bitkinlik, kramp yada agr

Dagilim
Ayaklar

Baldirlar

Diger

Gece dlevlenme

Gundiz ve gece

Sadece gundiiz

I—\OHNOI—‘N

Uykudan uyandirma

Azalma
Y urdimeyle 2

Ayakta durmayla 1

Oturma yada yatmayla 0

NSS skoru: 3-4 hafif semptomlar, 5-6= ortadereceli semptomlar 7-9= siddetli semptomlar

Tablo 8. Noropati Disabilite Skorlamas (NDS)

Sag Sol

Vibrasyon algilama esigi Normal =0
Ayagin bas parmaginin apeksinde 128 Hz | Anormal = 1
diapozan ile yapilir.

Normal / Anormal = vibrasyonu algilama
/ agilamama

Ignelenme Duyusu (Pin prick) Normal =0
Sivri- kunt igne ucu ile blylk ayak | Anormal =1
tirnaginin proksimaline uygulanir.

|s Duyusu Normal =0

Sicak / soguk tlp ayagin altinauygulanir. | Anormal = 1

Ashil Refleks Var =0
Desteklevar =1
Yok =2

NDS toplam skoru

NDS skoru: 3-5 hafif bulgular, 6-8: orta dereceli bulgular, 9-10: siddetli bulgular(60, 61, 62,
63, 64, 65, 66, 67)
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1.6.3 Kantitatif Duyusal Test

Kantitatif duyusal test( quantitative sensory testing-QST) belirli bir modalite icin
guvenilir olarak saptanan minimal enerji olarak tanimlanan tam duyusal esigin saptanmasidir.
Periferik sinir dernegi, dokunma basinci, vibrasyon, sicak-soguk duyusu, 1s1 agrisi, soguk
agrnst ve mekanik agriy1 saptama esiklerinin deri  duyarliligim nitelendirmek igin
kullanimasint 6nermektedir(38, 40).

DIYABETIK NOROPATIDE TEDAVI

Diyabetik ayak hastaliklar1 6nlenememesine ragmen, kanita dayal1 onlemler ve
tedavi protokolleri ile dramatik azalmalar elde edilebilir(68). En mikemmel prevansiyon ve
tedavi yontemi, iyi bir glisemik kontroldir. B12, B6, A vitamini gibi bazi nutrisyonel
faktorlerin  replasmani, diyete myo-inozitol eklenmesi, adoz rediktaz inhibitorler,
gangliosidler, gamma-linoleik asid, aminoguanidin, intraventz immunglobulin ve norotropik
faktorlerin kullammmlarinin diyabetik noropati gelisimini Onledigini gosteren sonuclar ¢ok
tartigmalidir. Profilaktik olarak kullammlar: ekonomik olmadiklart gibi, iyi glisemik
regulasyon saglanmachg: surece yararl etki de gostermemektedir. Klinikte ¢ok sik gorulen
agrili noropati tedavisinde ise, basit analjezikler, nonsteroid antiinflamatuarlar, trisiklik
antidepresanlar, karbamezapin ve gabapentin gibi ilaglar kullanilabilir. Y akin zamana kadar
cok tercih edilmeyen nonsteroid antiinflamatuarlar 6zellikle son vyillarda inflamtuar
sitokinlerin diyabet ve agri1 olusumunda etkilerinin gosterilmesiyle tekrar glindeme gelmistir.
En sik kullanilan ilag gruplarindan olan amitriptilinin 6zellikle antidepresan etkilerinin de
olmasi agrimin azaltiimasinda bir avantajdir ancak kardiyak olumsuz etkilerinin varligi
unutulmamalidir. Bu ilaglar ayri ayr1 kullanildiklar: gibi kombine tedavi yontemleri de
uygulanabilir(24, 40, 67).

Bununla beraber baz:i fizyoterapi yontemleri de tedavi icin 6nerilmektedir. Kontrollt
kanitlar sinir stimilasyonunu, statik magnetik akim terapisini, distk yogunlukta laser
terapisini ve monokromatik infraruj 1isinlarint ndropati tedavisinde destekler. Fakat bu terapi
yontemleri kuglk populasyonlu calismalarda kullamlmistir ve daha genis populasyonlu
calismalara gereksinim vardir. Elektriksel spinal kord stimilasyonu fantom agrisi, vaskiler
hastaliklar ve ciddi noropatiye bagli agrilarin tedavisinde kullamimaktadir. Fakat bulgular, bu
tedavinin invasif ve pahali oldugunu ve randomize calismalara ihtiyag oldugunu
destekler(67).
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Elektroterapinin etkinliginin yaninda egzersiz etkilenmis alana kan akimint arttirir ve
motor sinir fonksiyonlari uyararak ve etkilenmemis motor sinirleri koruyarak periferal
noropati gelisme oramm yavaslatmaya yardimcidir. Egzersizler kas kuvvetini, esnekligi ve
dengeyi iyilestirerek fiziksel fitnesi korumaya katkist vardir. Y Urllyts baslangic egzersizleri
olarak tavsiye edilir. Cinku kolay, guvenli ve uygulanabilir bir egzersizdir. Fakat yik aktaran
bir egzersiz olarak yurtyus, ayakkabi ve yurime yizeyi guvenlik faktorleri agisindan gok
Onemlidir. Koruyucu duyu kaybi olan diyabetli hastalar igin ayak ve yiUk tasiyan eklemlere
stres bindirmeyen egzersizler Onerilir. Bu egzersizler yuzme, bisiklet, kirek cekme ile
sandalye ve kol egzersizlerini iceren Ust ekstremite egzersizleridir. Treadmill, uzun sireli
yurlyds, jogging ve step egzersizleri aktif ayak Ulserlerinde tavsiye edilmez. Ayak Ulserasyon
OykUsl olan veya periferal noropatisi olan diyabetli hastalarin bu aktiviteleri azaltmalari veya
aktivitelerden kaginmalar: gerekmektedir(18).

1.7.1 Diyabetik Noropatide Denge ve Tedavis

Diyabetik noropati, koruyucu duyu, kas kuvveti ve refleks kaybiyla 6zellikle ayakta
yurlyus ve denge bozukluguna yol agar. Uzun slire diyabeti olan hastalarin, taktil duyusunda,
vibrasyon ve alt ekstremite propriosepsynu ve kinestezi duyusunda anlamli bozukluklar
goralar(9). Normal kosullar altinda vestibuler, vizuel ve somotasensorial bilgiler vicudun
pozisyonunun kontrolu igin kullanir. Bu bilgi kanallarindan biri veya birkaginin alt
ekstremite ve ayaklarda kutentz defisitler gibi nedenlerle aksamasi veya eliminasyonu
dengenin kaybina ve postural instabilite ile sonuglamr(10)

Bipedal ambulasyon destek ytzeyinin dar ve degiskenliginden dolay: vicut kitle
merkezinin ileriye dogru yer degistirme gerekliliginden istemli gibi gorundr. Santral sinir
sistemi dengeyi surdirmek icin uygun zamanda ve dogru bilgileri motor kontrolu saglamak
icin kullamr. Somatosensorial bilgi akist bozuldugunda denge bozulur ve disme riski
artar(13). Diyabetik noropatide proprioseptif sistem patolojisi yurtimeyi etkiler, giinkii hem
lokal periferal sisteme giden periferal duyusal bilgilerin girisi azalmistir hem de yuksek
kortikal merkezlere giden duyu girisi bozulmustur(14). Mgjor dismeler ambulasyon sirasinda
meydana gelir ve siklikla diizensiz yiizeylerde veya azalmis gorsel inputlarla beraber olusur.
Ambulasyon sirasinda mediolateral stabilite klinik agidan 6nemlidir ve yiksek noral
merkezler tarafindan etkili ve hizli acim genisligi modifikasyonlar: ile kontrol edilir.
Diyabetik noropatili hastalarda adim genisligi medio-lateral stabilite kontrolu azalmustur.
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Medio-lateral govde hizi azalmistir. Anterior-posterior gévde salinimlarinda artis vardir (13,
2, 3). Diyabetik noropatili hastalarin yurtyuUsleri yavastir ve adim uzunluklari daha
kisadir(14). Yash bireyler ile periferik noropatisi olan tip 2 diyabetli yash bireyler
karsilastirildiginda, koordinasyon yeteneginini tip2 diyabetli periferik noropatili hastalarda
bozulmus oldugu bunun da dinamik durumdan statik pozisyona gegiste stabilitenin
azalmasina yol actig1 bulunmustur(69)

Periferal duysal noropatisi olanlarda potansiyel yaralanma uyarisina yanit verme
yetenegi bozulmus veya kaybolmustur. Ayni zamanda motor noropati nedeniyle ayagin
interensik kaslarinda atrofi vardir. Bu kas atrofisi metatarsofalangiyel eklemlerde instabiliteye
anterior migrasyona ve normalde metatars baslarinda olan yag yastikgiklarinin anteriora yer
degistirmesine yol acar. Bu durumda ayagin oninin yurtime sirasindaki artan travma ile
birlikte daha kolay incinmesine neden olur. Diyabetik olgularin yaklasik %51’ inde metatars
baslarinda yiksek basing noktalar: vardir(11).

Fizyoterapistler genellikle diyabetik periferik noropatinin degerlendirilmesinde ve alt
ekstremite duyu bozuklugu ve agri nedeniyle etkilenen denge ve hareket bozukluklarinin
tedavisinde 6nemli bir yere sahiptirler(17).

Diyabetik ndropatide dengeyi degerlendirmek igin birgok test kullanilir. Romberg testi
hastanin desteksiz gozler kapali iken ayakta durabilme yetenegini degerlendirir. Hasta
go6zlerini agmadan ve adim almadan 30 sn durabilmelidir(44, 70).

Literatirde en sik kullanilan diger denge testi ise unipedal durus testidir. Bu testte
hastadan gozleri acik tek ayaginin Gzerinde en az 30-45 sn durmasi beklenir. Test 3 kez
tekrarlanir ve ortalama durus suresi kaydedilir(2, 3,16, 44, 71-75).

Dengenin  degerlendirilmesinde  fonksiyonel  testleri  kullanan calismalarda
bulunmaktadir. Tinetti mobilite skalasi 24 denge ve 16 yuriyus manevrasint degerlendiren bir
skaladir( 53, 76). Berg balans skalasi da 14 farkli gorev sirasinda dengeyi degerlendiren
fonksiyonel bir testtir(19).

Skala veya testlerin disinda dengenin bir parcasi olan postural salinimlarin santral
Olcimlerini degerlendiren , destek yiizeyi ve gravite merkezindeki salimm sapmalarin 6lgen
elektronik cihazlarla denge daha objektif degerlendirilebilmektedir. Bu posturagrafik dlgtimler
gravite merkezinin 6ne dogru yer degistirmesi ile anterior-posterior salinim hizlarin,
mediolateral salimm hizi ve hareketlerdeki reaksiyon zamanin 6lgebilirler.(10, 19, 69, 70, 76-
80).
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Diyabetik periferal noropatili  hastalarda literatirde daha c¢ok dengenin
degerlendirilmesi ile ilgili calismalar vardir. Bu hastalarda denge egzersizlerinin etkilerini

inceyen calismalar ise kisitlidir.
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GEREC-YONTEM

Calismamz ileriye yonelik bir arastirma olup girisim arastirmalari tipine uygundur.
Calismaya, Aralik 2005 - Aralik 2009 tarihleri arasinda Dokuz Eylil Universitesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Ana Bilim Dalr' nda tip 2 DM ve periferik néropati
tamsi alan ve galismaya gonulli olarak katilmayi kabul eden 20 olgu dahil edildi. Benzer yas,
vicut agirligi ve boy uzunlugu agisindan viziel destekli bilgisayarli denge sisteminin
(Neurocom System Version 8.1 Balance Master, NeuroCom® International Inc. USA) normal
degerlerini belirlemek igin saglikl1 bireylerle kontrol grubu olusturuldu.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

n Santral Sinir Sistemi Disfonksiyonu

n Muskuloskeletal deformite

n Ayaktadurmaveyaagirlk aktarmaegzersizlerini limitleyen agri veya artrit
n Vestibuler Disfonksiyon

n Siddetli Kardiyak Problemler

n Pogtlra Hipotansiyon

n Siddetli Retinopati

n Plantar Basi Ulseri

n NoOropati Disabilite Skoru ile agir siddette periferik néropatisi olan hastalar
n GUnlik yasam aktivitelerinde bagimli olan

n Agir sistemik hastaligi olanlar seklinde belirlenmistir.

Calisma icin Dokuz Eylul Universitesi Klinik ve Laboratuvar Arastrmalart Etik
Kurulu'ndan 23 Subat 2006 tarihinde ve 11/02/06 no’lu toplantisinda onalti protokol
numarasi ile onay alindi(Ek 1). Calismaya katilan olgulara, calismanin amaci, slres, ve
uygulama sekli hakkinda yazil1 ve sozll larak bilgi verildi ve ‘Gonullt Bilgilendirme Formu’
okutularak imzalandi(Ek 2).

OLCME VE DEGERLENDIRME:

Hastalarin yas, cinsiyet, vicut agirligi, boy uzunlugu, diyabet durasyonu, diyabet tedavi sekli,
noropati disabilite skoru, ortogtatik hipotansiyon varligi, retinopati varligi ve laborutuvar
bulgularindan olusan degerlendirme formu tedavi dncesinde yuz ytize sorgulandi (Ek. 3). Her
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bir hastanin verileri sabah 11.00 -13.00 arasinda degerlendirilerek kaydedildi ve daha sonraki
gun egitim program aym saat araliginda uygulanmaya baglandi
1. Noropati Siddetinin Degerlendirilmesi:

Vibrasyon algilama esigi, ignelenme duyusu, 1st duyusu ve ashil refleks varliginin
degerlendirilmesini igeren néropati disabilite skoru hastalara uygulanarak hastalarin néropati
siddeti belirlendi (Ek 4: Noropati Disabilite Skoru) (60-67).

2. Duyunun Degerlendirilmes

Duyu degerlendirmesi 5.07 ‘lik Semmes-Weinstein monoflamenti her iki ayagin 10
farklt bolgesinde (dorsal yizde birinci ve ikinci parmaklarin arasi, plantar ylzinde bas
parmak, Uclncl parmak, besinci parmak, birinci, Uclncl, besinci metatarsal bas, ayagin
medial ve lateral ortasi ve topuk) koruyucu duyu kaybi test edildi. 5.07 ‘lik Semmes-
Weinstein monoflamentinin bukilmesine yetecek basing 1 sn siiresinde uygulandi. Hastalara
10 farkli bolgede bu basinci hissedip hissetmedigi soruldu ve dogru hissettigi bolge sayist
kaydedildi(46-54) (Ek 5) .

Vibrasyon algilama esigi(VPT) 128 HZ'lik Diapozan ile hasta sirt Usti pozisyonda
yatarken ayagin dorsalinde birinci metatarsofalangeal eklemin lateralinde degerlendirildi.
Vibrasyonun ilk duyuldugu an ile vibrasyonun kayboldugu an arasindaki sire kaydedildi (1,
44, 47, 53, 55)(Ek 5).

3. Bacak Sirt KasKuvvetinin Degerlendirilmes
Alt ekstremite ve govde ekstansorlerinin kas kuvveti bacak sirt dinamometresi ile

degerlendirildi. Sirt dik bir pozisyonda ve dizler ekstansiyonda iken hastadan dinamometreyi
yukariya dogru tim glicii ile gekmesi istendi ve bu 6lgiim 3 kez tekrarlandi. Ug 6lglimiin
ortalama degeri kaydedildi(Kg/sn)(Ek 5)(81,82).
5. Bilgisayarh Denge Sisteminde Objektif Denge Degerlendirmes

Balance Master denge ve performans test cihazi (NeuroCom System Version 8.1.0,
NeuroCom® International Inc. USA)(Sekil 1), hastalarin ginlik yasam aktiviteleri sirasindaki
fiziksel aktivitelerini simile eden ve bu aktiviteler sirasinda statik ve dinamik denge
parametrelerini dlgen bir cihazdir.(83, 84)

Sekil 1: Balans Master denge ve performans test cihazi
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Bu cihazda hastalarin statik ve dinamik dengelerine ait ¢omelme sirasinda yuk
aktarimi testi, dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi, tek ayak Uzerinde durus
tedti, kararlilik sinirlart testi, ritmik agirlik aktarim testi, oturma-kalkma testi, normal yirame,
topuk parmak ucu yurime testi, adim alis ve donls testi, basamak testi ve 6ne hamle testi
degerlendirildi.

4.1. Statik Denge Testleri

4.1.1 COmelme Testi

Bu testte hastalarin aktiviteleri zorluk durumuna gore 3 derecede test edilir.

1.derece: Sadece ayakta dik durus pozisyonunda agirligin ylzdesel aktarimi(%)

2.derece: Ayakta dik durus pozisyondan 30° ve 60°lik diz fleksiyonu yaparak ¢omelme
aktivitesi sirasindaki kuvvet aktarimi incelenir (%).

3.derece: Ayakta dik durus pozisyonda 30°, 60° ve 90°lik diz fleksiyonu yaparak ¢comelme
aktivitesi sirasindaki vicut agirligimin ylzdesel aktarim incelenir(Sekil 2).

il Weight Bearing/Squat

% Body Vit % Body Wit

B
I

B8 s @89
e

5

(=]

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right

o 44 56

o= 41 59

60 46 54

ao- 44 56
Sekil 2: Comelme testi Sekil 3: Comelme test andlizi

4.1.2 Dengenin Duysal Komponenti Klinik Testi:
Bu testte, hastamin platform Uzerinde ve belli bir derecede yumusak stinger tzerinde
postural salinim dereceleri hesaplanir. Sert zemin Uzerinde g0zler agik, sert zemin Uzerinde
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gbzler kapali, singer zemin Uzerinde gozler agik ve siinger zemin Uzerinde gozler kapalt
olacak sekilde 4 pozisyonda 6lgiim yapilir.

Sistemin kuvvet platformu, hastamin yer ¢gekimi merkezine hassas olup her bir test 10

saniye sirmekte olup 3 kez tekrarlamir ve ortdama salimm hesaplanir(%/sn)

. Son olarak

sistem, her iki zeminde ortalamalar1 alip kompozit skorlar: hesaplar (Sekil 4).

Sekil 4: . Dengenin duyusal komponentinin klinik testi
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Sekil 5. Dengenin duyusal komponentinin klinik testi analizi

31



4.1.3.Unilateral Denge Testi:

Hasta kuvvet platformu Gzerinde ve yumusak bir diizenekte tek ayak Uzerinde gozler
acik ve kapal1 iken pozisyonel degisiklikler saptanir (°/s). Sistemin kuvvet platformu, hastamn
yer cekimi merkezine hassas olup her bir test 10 saniye slirmekte olup 3 kez tekrarlamir ve
ortalama salinim hesaplanir(®/sn). Son olarak sistem, her iki zeminde ortalama degerler alinir
ve kompozit skorlart hesaplanir (Sekil 6).
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Sekil 6: Unilateral denge testi Sekil 7: Unilateral denge testi andlizi

4.2 Dinamik Denge Testleri
4.2.1. Stabilite Limiti Testi

Bireyin denge stratgjileri hakkinda bilgi verir(63). Bu testte hasta ayakta, platform tzerinde
belirlenen merkez noktasi tzerinde sabit dururken bilgisayar ekramindaki 6n-arka, sag-sol ve
diger yonlerde olmak Uzere 8 farkli noktaya, yercekimi merkezini kaydirarak en hizli ve
dogrusal bir sekilde ulasmasi istenir. Bu testler sirasinda hastalarin asagidaki stabilite limiti
alt parametreleri degerlendirilir(Sekil 8).

Reaksiyon zamam:: hastanin kuvvet platformunda iken verilen emir ile govdesinin
harekete gecme amina kadar gegen stiredir (sn).
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Hareket hizi: Her bir saniyede hastanin yer ¢ekimi merkezinde agiga ¢ikan derece
cinsinden hareket hizidir (%/sn).

Ulasilan son nokta: Hedef noktaya dogru hareket ederken hareket yoringesi tizerinde
duizeltme yapmadan 6nceki son noktadir(%o).

Ulasilan maksimum uzaklik: Hedef noktaya olan uzakliktir.(%0)

Hareket kontroli: Hastanin hedeflenen farkli noktalara gitme amndaki hareket
dogrusallig1 incelenir(%)

|

Sekil 8. Stabilite limiti testi
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Sekil 9. Stabilite limiti testi analizi
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4.2.2 Ritmik Agirhk Aktarma Testi

Bu tedtte hastamin bilgisayar ekraninda iki sabit nokta arasinda saga-sola ve One-
arkaya dogru gravite merkezini ritmik olarak agirhik aktarma yetenegi test edilir. Hastadan,
bilgisayar ekraninda saga-sola, 6ne-arkaya dogru 3 farkli hizda (yavas, orta ve hizli) hareket
eden hareketli noktay1 govdesini hareket ettirerek takip etmesi istenir.
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Sekil 10. Ritmik agirlik aktarma testi Sekil 11. Ritmik agirlik aktarma testi analizi

4.3. Fiziksel Performans Testleri

4.3.1.0tur-kalk Testi
Otur kak testi genel olarak yaslilarda, alt ekstremite yaralanmalari ile kafa

travmalarini takiben oturmadan kalkma aktivitesi sirasinda stabilite ve kas kuvvetini 6lgmek
icin kullanlir. Bu testte, hastamn oturma pozisyonundan ayaga kalkma amna kadar gegen
zaman araligindaki parametreler test edilir. Denge, motor kontrol ve transfer aktiviteleri
degerlendirilir. Degerlendirme parametreleri;



Ayaga kalkma anindan itibaren vicut tam dik pozisyona gelinceye kadar vicuttaki
gravite hattimin degiskenligine bakilir (s).

Yukselme indeksi ile vicut agirliginin yizdesi olarak yere uygulanan kuvvet
degeri incelenir(%).

Ayakta tam destek pozisyonunda iken gravite hattimn salinim hizi incelenir (°/sn).

Ayakta tam destek pozisyonunda iken vicut agirligimin saga ve sola olan simetrisi
incelenir (%).
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Sekil 12. Otur kalk testi Sekil 13. Otur kalk testi analizi
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4.3.2.Normal Ylriame Testi:

Hastadan kuvvet platformu Uzerinde kendini rahat ve dengede hissettigi sekilde
yurimes istenir. Platformun sonunda hastamn yidrimesi sonlandirilarak bu noktada
hareketsiz beklemesi istenir(Sekil 14). Asagidaki parametreler incelenir (Sekil 15).

Adim genisligi: Hastanin yurtyUs sirasinda bir ayagin uzun ekseni ile diger ayagin
uzun ekseni arasindaki uzakliktir(cm)

Adim uzunlugu: yirime sirasinda bir topugun yere degdigi nokta ile diger
topugun yere degmesindeki uzakliktir(cm)

Y Urime hizi: Y Urdyls esnasinda her bir saniyede (sn), santimetre (cm), cinsinden
alinan mesafedir.

Adim uzunlugu simetrisi. Sag ve sol achm uzunlugunun total adim uzunluguna

gore karsilastiriimast ile elde edilir(%).

Sekil 14. Normal yUrime testi Sekil 15. Normal ylrime testi analizi

4.3.3 Topuk-Parmak Ucu Ylriume Testi
Hastadan kuvvet platformu Uzerinde topuk-parmak ucu seklinde yUrimesi istenir.
Platformun sonunda hastanin yirimesi sonlandirilarak bu noktada hareketsiz beklemesi
istenir(Sekil 16).
Duz gizgi yuriyusu testiyle asagidaki parametreler incelenir( Sekil 17).
Adim genisligi: Hastamn ydrlyus sirasinda bir ayagin uzun ekseni ile diger ayagin
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uzun ekseni arasindaki uzakliktir.
Y Urime hizi: Y UrdlyUs esnasinda her bir saniyede (sn), santimetre (cm), cinsinden
alinan mesafedir (crm/sn).
Son salimm:  Kuvvet platformu sonunda yurimenin sonlandiriimasi ile birlikte
hastanin hareketsiz kaldig1 5 saniyelik bekleme siiresinde ortaya ¢ikan posttiral salim
hizidir (°/sn)

Tandem Walk

cm Step Width

Trial 1 Trial 2

degisec End Sway

Trial 3

Sekil 16. Topuk parmak ucu yurimetesti  Sekil 17. Topuk parmak ucu yurime testi analizi

4.3.4.D0nme Testi
Bu testte hastanin 180°'lik sag ve sola olan donme ve bu sirada gravite hattindaki
salinim degisiklikleri derece olarak belirlenir(Sekil 18-19).
Donme hizi (s)
Stabilite ve denge yapisi test edilir (°).
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Sekil 18. Donme testi

Step/Quick Turn

Turn Time
seC % Difference

Turn Sway
ey % Difference deg

LEFT SIDE RIGHT SIDE LEFT SIDE LEFT#RIGHT DIFFERENCE EIGHT SIDE

Sekil 19. D6nme testi analizi
4.3.5.Basamak Testi
Bu testte hastanin 10 ve 20 cm yuksekligindeki basamag: sol ayak ile ¢ikip — sag ayak
ileinme, sag ayak ile ¢ikip sol ayak ile inme anindaki degerleri hesaplanir(Sekil 20). Basamak

inip-cikmatesti sirasinda asagidaki parametreler incelenmistir(Sekil 21). Bunlar;
a. Y ukselme indeksi: Basamak Uzerinde yikselme sirasinda tstte kalan ekstremitenin kuvvet
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platformuna uyguladig: kuvvetin vicut agirligina oramdir.

b. Hareket Zamami: Basamagi sol veya sag ayak ile ¢ikip-inme zamamdir.

c. Etki indeksi: Basamaktan inme esnasinda ekstremitenin kuvvet platformuna uyguladig:
kuvvetin vicut agirligina oranmidir
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Sekil 20. Basamak testi Sekil 21. Basamak testi analizi

4.3.6.0ne Hamle Testi

Hastamin iki ayak Uzerinde tam destek pozisyonunda iken sag ve sol ayak ile 6ne
dogru yaptig1 hamleler ile achm uzunlugunun ytzdesi (%), kuvvet dagilimi (%), 6ne achm
alma siresinin (s) degerlendirilmesi yapilir(Sekil 22).
One hamle testinde asagidaki parametreler incelenmistir(Sekil 23). Bunlar;
1- Mesafe: Hastanin platform tzerinde yaptigi 6ne hamle ile aldigi mesafenin boy uzunluguna
gore oranidhr.

2- Etki indeksi: Platform lizerinde 6ne alinan ekstremitenin platforma yaptig1 kuvvettir. Bu
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etkinin degeri, hastamn vicut agirligina oranidir.

3- Surre: Hastamn baslangi¢ noktasindan 6ne dogru yaptigi hamle ile tekrar baslangig
noktasina donme anina kadar gegen stiredir.

4- Kuvvet Impulsu: Hastamn 6ne dogru alchg: ekstremitesini tekrar geriye dogru alirken,
kuvvet platformuna uyguladig: kuvvetin vicut agirligina oramahr
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Sekil 22. One hamle testi Sekil 23. One hamle testi analizi
5. EGITiM PROGRAMI

Bilgisayarli denge sisteminde uygulanan (Neurocom System Version 8.1 Balance

Master) egitim programinda 20 olgu egitim aldi. Calismaya alinan hastalardan 5 tanesi egitim
programina dizenli gelmemeleri nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Her bir olguya bireysel
olarak neurocom balance master cihazinda egitim verildi. Saglikli olgularda Neurocom
Balance Master cihazinin normal degerlerini  saptamak icin ayni yas, boy ve vicut
agirhgindaki 20 saglikli olgunun denge degerlendirmeleri yapildi.

Sistemin kendisi iginde 6nceden programlanmis egitim segeneklerinden hastaya 0zel
program olusturuldu. Sistem hastanin ihtiyaglarina gore hastanin yeteneklerini gelistirmek
amaci ile duzenlendi. Sistemin kendisinde mevcut olan ayakta denge agirlik verme ve
mobilite protokolleri her hastaya 6zel uygulandi. Denge egitimi dort bolimden olusmaktadir.

1. Oturmada denge egitimi
2. Ayaktadenge egitimi/ Agirlik aktarma
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3. Mobilite egitimi

4. Kapali kinetik zincir egitimi
Egitimin zorluk derecesi, hastanin toleransi 6l¢lsiinde egzersizin siresi ve tipine gore
arttirildi. Hastaya 3 hafta boyunca, haftada 5 guin, ortalama 30-45 dakika program uyguland:.
Uc haftanin sonunda tedavi éncesinde uygulanan tiim degerlendirmeler tekrar edildi.

Egitimin ilk asamalarinda sadece tek bir noktada ayakta dengede durmaya yonelik
calisilan egzersizler, hastamn performans: arttikga farkl: yonlerdeki hedefler Uzerinde daha
uzun sire ve siinger zeminde durusa dogru zorlastirildi. Daha sonra dinamik denge yetenegini
gelistirmek amaciyla vicut agirligimn 6ne, arkaya ve yanlara dogru belirlenmis hedefler
arasinda belirlenen iz ve mesafede aktarilmas: galisildi. Zamanla hastamin performanst
arttikga hedeflerin arasindaki mesafe arttirildi, hedefler arasindaki gegis suresi kisaltildi ve
siinger zemin Uzerinde egzersizleri uygulamaya gegildi(Sekil 24, 25, 26).

Sekil 24. Yer ¢ekimi merkezini kontrol etme egitimi sirasinda kolaydan zora bilgisayar
ekramndaki gorsel geribildirimi
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Sekil 25. Sert ve yumusak zeminde, One, ice ve disa egimli bloklarin tstinde yer ¢ekimi
merkezini kontrol etme egitimi
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Sekil 26. Mobilite egitiminde bilgisayar ekranindaki gorsel geribildirimi
Istatistiksel Analiz
Calismamizin  bagimli degiskeni postural stabilite, bagimsiz degiskenleri ise

koruyucu duyu, vibrasyon algilama siiresi, kas kuvveti ve neurocom balance master cihazinda
degerlendirilen denge parametreleridir. Calismadan elde edilen verilerin tedavi 6ncesi ve
sonrasinda istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science for Windows version
11.0" igtatistik program ile yapildi. Bu ¢alismada 6rneklem buytklugl, parametrik testlerin
kullanmmina iliskin sartlar1 saglanamamasi nedeniyle elde edilen sonuglarin yorumlanmasinda
nonparametrik testler kullaniddi. Caligsma grubunun kendi icinde egitim 6ncesi ve sonrasi
degerleri Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ile karsilastirildi. Testlerin sonuglar: p degerinin 0.05
anlamlilik diizeyine gére yorumlandi. Bu caligsmada parametrik olmayan kosullardan dolay1
calisma grubuna ait olcimlerin karsilastirilmasinda aritmetik ortalama verildi. Calisma



grubunun egitim Oncesi degerleri ile kontrol grubu objektif denge degerlendirme sonuclar:
Mann Whitney U testi ile karsilastirildi. Testlerin sonuclart p degerinin 0.05 anlamlilik

diizeyine gére yorumland.



BULGULAR

Hafif ve orta siddetli periferik noropatisi olan tip 2 diyabetli olgularda bilgisayar
destekli denge egitiminin postural stabiliteye etkisini arastirmak amaciyla yapilan ¢alismaya
20 olgu ile benzer yas, boy ve agirlikta 20 saglikli birey gonullt olarak katildi. Calisma
grubuna katilan 20 olgunun ve kontrol grubunu olusturan 20 saglikli bireyin 13’0 (%65)
kadin, 7'si (%35) erkekdir.Calisma grubundaki olgularin yaslart 47 ile 73 yil arasinda
degismekte olup yas ortalamas: 60.00 £ 6.95 yil, ortalama boylar1 165.00 + 5.95cm, vicut
agirliklart 83.0 + 13.05 kg'dir . Kontrol grubundaki saglikli bireylerin yaslar1 47 ile 70
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 57.40 * 6.40 yil, boy ortalamalar1 166.95 + 7.41 cm,
ortalama vicut agirliklar: ise 82.50 + 9.79 kg'dir. Calisma grubundaki olgular ile saglikli
bireylerin demografik 6zellikleri incelendiginde, yas, boy uzunlugu ve vicut agirlig:
Olclimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: goruldi (p>0.05)(Tablo 9).

Tablo 9. Calisma ve K ontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Cahisma Grubu Kontrol Grubu
X+ SD X +SD p*
Y as(yil) 60.00 + 6.95 57.40 £ 6.40 0.19
Boy(cm) 165.00 +5.95 166.5+ 7.41 0.06
Vicut Agirhgi(kg) 83.0+ 13.05 82.50 + 9.79 0.08

* Mann-Whitney U
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Diyabetik noropatili olgularin biyokimyasal 6zellikleri Tablo 10’ da gosterildi.
Tablo 10. Hastalarin Biyokimyasal Ozellikleri

Biyokimyasal Degerler X +SD
Achik Glikozu (mg/dl) 186,60 + 92,09
LDL (mg/dl) 110,47 + 25,40
HDL (mg/dl) 48,23 + 15,13
Total Kolestrol(mg/dl) 190,70 + 28,39
Trigliserid(mg/dl) 164,70 + 71,47
HBA1c(%) 8,08+ 1,81
B12 (pg/ml) 323,96 + 169,45
Folik Asit(ng/ml) 10,32 + 2,16

Calisma grubunu olusturan olgularin egitim 6ncesi ve sonrast koruyucu duyu ve
bacak-sirt kas kuvveti sonuglart karsilastirildiginda istatistiksel agidan anlamli bir iyilesme
gorilurken(p<0.05), vibrasyon duyusunda egitim sonrast sonuclarinin egitim dncesine goére
istatistiksel agidan anlamli olmadig: goruldi(p>0.05, Tablo 11).

Tablo 11. Calisma grubunun Egitim Oncesi(E.O.) ve Sonrasi(E.S.) Koruyucu Duyu,
Vibrasyon Duyusu ve Bacak Sirt Kas Kuvveti Sonuglarimin Karsilastiriimas

(EO) (E.S) p*

X + SD X + SD
RMT 6.90 £ 2.04 8.45+ 1.43 0.01
LMT 7.25+1.80 9.00+ 1.16 0.00
RVT 10.07 + 3.42 10.36 % 3.42 0.25
LVT 9.99 + 3.47 10.44 + 3.35 0.06
BSD 50.02 +20.73 58.97 + 23.13 0.00

RMT: Sag Monofilament Testi, LMT: Sol Monofilament Testi RVT:Sag Vibrasyon Testi, LVT: Sol Vibrasyon
Testi, BSD: Bacak Sirt Dinamometresi, * Wilcoxon saretli Siralar Testi
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Agirlik tasima asimetrisini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢omelme testi sonuglari
egitim Oncesi ve sonrast grup iginde karsilastirildiginda, egitim sonrasi agirhik tasima
asimetrisinin egitim 6ncesine gore istatistiksel agidan anlamli olarak bir fark gostermedigi
bulundu. Calisma grubu ile kontrol grubu verileri karsilastirildiginda ise 90° de egitim dncesi
agirlik tasima asimetrisi disindaistatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi saptandi(p<0.05,
p>0.05, Tablo 12).

Tablo 12. Cahsma Grubunun E.O. ve E.S. Comeme Teginde Agirhk Tasima
Asimetrilerinin Grup ici ve Kontrol Grubu ile K arsilastirilmas

Comelme Testi Cahisma Grubu  Kontrol Grubu  p**
X +SD X +SD
0 ° de agirhik tasgma asimetrisi(%) (E.O) 6.55+ 5.32 0.19
A 8.70£ 5.74
0 ° de agirhk tasima asimetrisi(%)(E.S) 10.20+ 4.89 0.34
A
p* 0.07
30 ° de agir ik tasgma asimetrisi(%) (E.O) 10.00 + 7.07 0.12
A 7.00 £ 6.40
30 ° de agir ik tasima asimetrisi(%)(E.S) 10.00+ 7.07 0.12
A
p* 1.00
60 ° de agir ik tasgma asimetrisi (% )(E.O) 11.90+ 7.06 0.14
A 8.50 £ 6.41
60 ° de agir ik tasima asimetrisi(%)(E.S) 11.70 + 7.25 0.14
A
p* 1.00
90 ° de agir ik tasima asimetrisi(%) (E.O) 15.50+ 15.32 0.03
A 6.70 £ 5.95
90 ° de agirhik tasima asimetrisi(%)(E.S) 7.70+ 5.66 0.50
A
p* 0.054

* Wilcoxon saretli Siralar Testi, ** Mann-WhitneyU, A sag ve sol ekstremite arasindaki fark
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Dengenin duyusal komponenti testinde ¢alisma grubunun egitim sonrasinda gozler
acik ve kapali1 sert zeminde ve gozler agik yumusak zeminde ayakta durma test sonuglarinda
egitim oncesine gore istatistiksel agidan anlaml1 bir fark olmadig: saptanirken yumusak zemin
Uzerinde gozler kapal1 ayakta durmada ve ortalama degerlerde egitim dncesine gore egitim
sonrast  verilerinde istatistiksel agidan anlamli fark oldugu goruldi(p>0.05,p<0.05).
Gruplararasi karsilastirmada ¢alisma grubunun egitim dncesi ve sonrasi, gozler agik ve kapali
sert zemin Uzerindeki saliniim degerlerinin kontrol grubunun salimm  degerlerinden
istatistiksel agidan anlamli olarak farkli olmadigi saptandi. Yumusak zeminde ve ortalama
salinim degerlerinde, calisma grubunun egitim Oncesi salimmlar: kontrol grubuna gore
anlaml1 derecede fazla iken egitim sonrast salinim degerleri kontrol grubunun degerlerine
benzerdi(p<0.05,p>0.05, Tablo 13, Grafik 14).
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Tablo13. Dengenin Duyusal K omponenti Testinin Calisma Grubunda E.O. ve E.S. Grup

ici ve Kontrol Grubu ile Karsilastinnlmas

Dengenin Duyusal K omponenti Cahsma Grubu Kontrol Grubu p**
Testi X +SD X +SD
GASZ ayakta durma(E.O.) 0.41+0.38 0.57
0.30+0.14
GASZ ayakta durma(E.S.) 0.27+0.12 0.68
p* 0.21
GK SZ ayakta durma(E.O.) 0.34+0.15 0,08
0.26+0.10
GK SZ ayakta durma(E.S.) 0.33+0.31 0.06
p* 0.17
GAYZ ayakta durma(E.O.) 1.00+0.29 0,00
0.79+0.27
GAYZ ayaktadurma(E.S.) 0.88+0.24
p* 0.10 - 0.08
GKYZ ayakta durma(E.O) 1.89+0.53 0,04
1.61+0.44
GKYZ ayakta durma(E.S.) 1.40+0.51 0.23
p* 0.00
Ortalama Deger (E.O) 0.91+0.24 0.03
0.75+0.19
Ortalama Deger (E.S.) 0.75+0.22 0.98
p* 0.02

GASZ: Gozler Agik Sert Zemin, GKSZ: Gozler Kapali Sert Zemin, GAYZ: Gozler Agik Yumusak Zemin,
GKYZ: Gozler Kapal1 Yumusak Zemin, * Wilcoxon Isaretli Srralar Testi, ** Mann-Whitney U
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Sekil 27: Olgularin dengenin duyusal komponentinin klinik testi sonuclari

. .. . . O Saglikh bireyler
Dengenin Duyusal Komponentinin Klinik Testi . B PN Bireyler E.0,
5 * OPN Bireyler E.S.
15 *
1
0,5
o Il — ool
Gozler agik sert Gozler kapal sert Gozler agik Gozler kapal Ortalama deger
zeminde ayakta zeminde ayakta yumusak zeminde yumusak zeminde
durma durma ayakta durma ayakta durma
* 1 p<0.05

Unilateral denge testinde galisma grubunda egitim sonrast gozler agik ve kapal1 sag ve
sol ayak Uzerinde durma sirasindaki salimm sonuglar: egitim oncesine gore istatistiksel
yonden anlamli oldugu saptandi(p<0.05). Calisma grubunda gozler acik sag ve sol ayak
Uzerinde durus salimm degerleri egitim oncesinde kontrol grubu salimm degerlerinden
istatistiksel agidan anlamli olarak fazla iken egitim sonrasi benzer oldugu goruldi(p>0.05).
GoOzler kapali durus testi salimmlarina bakildiginda ise egitim o©ncesi gruplararasinda
istatistiksel yonden bir fark gorilmezken egitim sonrasinda ¢alisma grubu degiskenlerinin
kontrol grubuna gore anlamli olarak dustigl ve calisma grubundaki olgularin dengelerinin

kontrol grubu olgularina gore dahaiyi oldugu géruldi(p>0.05, Tablo 14).
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Tablo 14. Unilateral Denge Testi Sonuclarimin Calisma Grubunun E.O. ve E.S. Grup Igi

ve Kontrol Grubu ile Karsilastiriimas

Unilateral Denge Testi Cahisma Grubu  Kontrol Grubu  p*
X +SD X +SD
GAL ayak uzerindedurma (E.O.) 2.38 +1.95 0.00
1.06 +0.36
GAL ayak uzerindedurma (E.S.) 1.16 £0.36 0.12
p* 0.00
GAR ayak lzerinde durma (E.O.) 1.87 +1.36 0.00
1.10 +0.55
GAR ayak Uzerindedurma (E.S.) 1.00 £0.21 0.77
p* 0.00
GKL ayak tizerinde durma(E.O.) 5.12 +4.64 0.11
2.89+2.62
GKL ayak tzerindedurma(E.S.) 2.14 +2.40 0.04
p* 0.00
GKR ayak uzerinde durma(E.O.) 4.96 +4.52 0.95
3.65+3.04
GKR ayak tizerinde durma(E.S.) 1.81 £0.50 0.00
p* 0.00

GAL: Gozler Acik Sol GAR:Gozler Agik Sag GKL: Gozler Kapali Sol GKR: Gozler Kapa1 sag, * Wilcoxon

Isaretli Siralar Testi, ** Mann-Whitney U

Sekil 28: Olgularin unilateral denge testi sonuclari

Unilateral Denge Testi

\ @ Saglikli bireyler

B PN Bireyler E.O.

O PN Bireyler E.S.

T R 2

*

!—‘—\

*

i

Uzerinde durma Uzerinde durma

Gozler acik sol ayak Gozler acik sag ayak Gozler kapali sol ayak
Uzerinde durma

Gozler kapal sag
ayak uzerinde durma

*: p<0.05
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Stabilite limiti testi sonuclarinda reaksiyon siiresi, hareket hizi, ulasilan son nokta ve
son noktadan sapma parametrelerinin galisma grubunun grup ici karsilastirmasinda egitim
sonrasi degerlerinin egitim Oncesine gore istatistiksel agidan anlaml1 derecede farkl: oldugu
bulundu(p<0.05). Kontrol grubu ile calisma grubu verileri karsilastirildiginda ise egitim
Oncesi hareket hizi, ulasilan son nokta ve son noktadan sapma sonuclari istatistiksel agidan
anlamli bulunmazken, egitim sonrasinda kontrol grubu verilerine gére anlamli derecede
farklilik gosterdigi saptandi(p>0.05, p<0.05). Calisma grubunun yon kontroll egitim 6ncesi
sonuglar: kontrol grubu sonuglarina gore istatistiksel agidan daha anlamli iken (p<0.05) egitim
sonrast ¢aligma grubunun yon kontrolinin kontrol grubundaki olgulara benzer oldugu ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: saptandi(p>0.05, Tablo 15).

Tablo 15. Calisma Grubunun E.O. ve E.S. Stabilite Limiti Testi Sonuglarinin Grup igi

ve Kontrol Grubu ile Karsilastiriimas

Stabilite Limiti Testi Cahisma Grubu Kontrol Grubu p**
X+SD X+SD
RS(sn) (E.O.) 1.34 +0.38 0.47
1.21 +0.39
RS(sn)(E.S) 1.01+0.32 0,06
p* 0.01
HH(%/sn) (E.O.) 2.74 +0.75 0.44
2.68 +0.85
HH(%sn)(E.S.) 3.99+133 0.00
p* 0.01
USN( %)(E.O.) 75.70 £21.56 0.63
70.50 + 13.67
USN(% )(E.S)) 90.45 £10.54 0.00
p* 0.00
SNS (% )(E.O) 86.75 +12.66 0.32
91.15+9.03
SNS( % )(E.S) 101.00 + 4.90 0.00
p* 0.00
YK(%) (E.O)) 72.25+10.57 0.00
80.90 £7.37
YK(% ) (E.O) 81.55 + 5.87 0.93
p* 0.00

RS: Reaksiyon Siresi, HH: Hareket Hizi, USN: Ulagilan Son Nokta, SNS: Son Noktadan Sapma, YK: Ydn
Kontrolu, * Wilcoxon Isaretli Siral1 Testler ** Mann-Whitney U

Calisma grubundaki olgularin ritmik agirlik aktarmatestinde saga- sola ve 6ne-arkaya
dogru olan hareket hizi ile hareket kontrolti egitim sonrast sonuglarinin egitim dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedigi goruldu (p>0.05). Calisma grubu verileri ile
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kontrol grubunun verileri karsilastirildiginda ise 6ne-arkaya dogru olan hareket kontroltinde
egitim Oncesi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark varken, egitim
sonrast degerlerinin benzer 6zellik gosterdigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptandi(p<0.05, p>0.05,Tablo 16).

Tablo 16. Calisma Grubunun E.O. ve E.S. Ritmik Agirhk Aktarma Test Sonuclarinin

Grup Ici veKontrol Grubu ile K arsilastirnilmas

Calisma Grubu Kontrol Grubu p**
Ritmik Agirhik Aktarma X +SD X +SD
R-L HH (%sn) (E.O.) 5.35+1.22 0.85
5.27+0.80
R-L HH (%sn )(E.9) 5.10+0.91 0.63
p* 0.34
A-PHH(%sn) (E.O.) 3.10+0.87 0.75
3.77+0.59
A-P HH(%sn)(E.S) 3.77+0.68 0.88
p* 0.20
R-L HK (%) (E.O.) 78.55+6.90 0.71
75.70+£13.36
R-L HK (%)(E.S.) 78.70+ 5.93 0.66
p* 0.92
A-P HK (%/sn) (E.O.) 68.60+13.42 0.01
77.60+8.61
A-P HK (%sn)(E.S) 74.50+ 10.05 0.20
p* 0.15

R-L HH: Sas-Sol Hareket Hizi, A-P HH: On-Arka Hareket Hizi, R-L HK: Sag- Sol Hareket Kontrolu, A-P HK:
On-ArkaHareket Kontrol i, * Wilcoxon Isaretli Sirali Testler ** Mann-Whitney U

Oturmadan kalkma aktivitesi sirasinda stabilite, kas kuvveti, denge, motor kontrol ve
transfer aktivitelerini degerlendiren otur kalk testi sonuglarinda galisma grubundaki olgularin
egitim oncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirilmasinda yikselme indeksinde istatistiksel agidan
anlaml1 bir farkin oldugu saptandi. Ayni sekilde gruplararas: karsilastirmada iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlaml: bir farkin olmadig: belirlendi(p<0.05, p>0.05, Tablo 17).
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Tablo 17. Otur-Kalk Test Sonuglarinin Calisma Grubunun E.O. ve E.S. Grup Ici ve

Kontrol Grubu ile Karsilastirilmas

Calisma Grubu Kontrol Grubu p**
Otur-K alk Testi X + SD X + SD
AT (sn) (E.O)) 0.43+0.18 0.91
0.46+0.24
AT (sn) (E.9) 0.42+0.20 0.71
p* 0.85
Yi(%VA)E.O.) 15.65+5.38 0.16
19.10+8.06
Yi(% VA)(E.S) 20.20+5.75 0.36
p* 0.00
GHSH (sn) (E.0.) 3.83+0.98 0.59
3.70£1.13
GHSH (%sn) (E.S) 3.84+0.89 0.57
p* 0.73
HK(%) (E.O) 11.30+8.47 0.67
13.80+12.19
HK(% ) (E.S) 10.40+9.91 0.25
p* 0.76

AT: Agirlik Transferi, YI: Yiksdme Indeksi, GHSH: Gravite Hatti Salimm Hizi, HK: Hareket Kontrol,
*Wilcoxon Isaretli Sirali Testler ** Mann-Whitney U

Y Urime sirasinda gravite hattindaki salimim degisikliklerini incelemek, ambulasyon,
denge ve motor kontroll test amaciyla yapilan normal ylrime testinde ¢alisma grubunda
egitim Oncesi ve sonrast degerler grup ici  karsilastirildiginda adim uzunlugu ve yurime
hizinda igtatistiksel agidan anlamli bir farkin oldugu saptandi(p<0.05). Gruplararas
karsilastirmada ise ¢alisma grubunun egitim 6ncesi adim uzunlugu, yiriime hizi ve adim
uzunlugu simetrisi sonuglarimin kontrol grubu verilerine gore istatistiksel agidan anlamlt
derecede farkl: oldugu belirlendi(p<0.05). Calisma grubunun egitim sonrasi sonuclarinin ise
kontrol grubunun degerlerine benzer Ozellik gosterdigi ve aralarindaki farkin istatistiksel
acidan anlamli olmadhig: buundu(p>0.05, Tablo 18).



Tablo 18. Caliyma Grubunun E.O. ve E.S. Normal Y uriime Testi Sonuglarinin Grup igi

ve Kontrol Grubu ile Karsilastiriimas

Calisma Grubu Kontrol Grubu p**
Normal Yirume Testi X +SD X +SD
Adim genisligi (cm) (E.O.) 16.88+2.98 0.13
18.05+2.68
Adim genisligi (cm) (E.9) 16.79+3.30 0.27
p* 0.96
Adim uzunlugu (cm)(E.O.) 42.37+ 7.73 0.00
54.97+15.88
Adim uzunlugu (cm)(E.S.) 48.44+8.40 0.18
p* 0.02
Y tirime iz (cm/sn)(E.O.) 54.02+14.12 0.02
61.78+14.56
Y urume hizi (cm/sn)(E.S.) 62.33+14.44 0.87
p* 0.03
Adim uzunlugu smetris (E.O) 18.50+16.73 0.01
26.15+18.72
Adim uzunlugu simetris (E.S.) 22.20+19.11 0.25
p* 0..61

* Wilcoxon Isaretli Sirali Testler ** Mann-Whitney U

Sekil 29: Olgularin normal yirimetesti sonuglari

Normal Yirime Testi 0 Saghikli bireyler
% @ PN Bireyler E.O.
* .
70 - f * O PN Bireyler E.S.
60 - | | 1
50 - I
40 - *
30
20 -
0
adim genigligi adim uzunlugu yurime hizi adim uzunlugu
simetrisi
*:p<0.05
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Topuk parmak ucu yidrime testi sonuclarinda ¢alisma grubunda egitim sonrast adim
genigliginin  egitim Oncesine goére igatistiksel agidan anlamli  derecede azaldigi
saptandi(p<0.05). Gruplararasi verilerin karsilastirmasinda ise egitim 6ncesi achim genisligi ve
son nokta salimm degerlerinin istatistiksel agidan anlamli derecede farkli oldugu belirlenirken
egitim sonrasinda bu farkin adim genisligi ve son nokta salinim degerleri agisindan benzer
oldugu ve istiatistiksel yonden farkin anlamli olmadig: goruldi(p>0.05, Tablo 19, Sekil 30).
Tablo 19. Cahsma Grubunun E.O. ve E.S. Topuk-Parmak Ucu Yirime Test

Sonuglarimn Grup ici ve Kontrol Grubu ile Karsilastirilmas

Cahisma Grubu Kontrol Grubu p**
Topuk-Parmak Ucu Yuriume Testi X +SD X +SD
Adim genisligi (cm) (E.O.) 10.44+2.48 0.00
8.47+1.59
Adim genisligi (cm) (E.S) 8.57+1.67 0.75
p* 0.01
Y tirime iz (cm/sn)(E.O.) 22.10+6.40 0.30
24.01+6.68
Y urume hizi (cm/sn)(E.S.) 25.00+4.74 0.55
p* 0.07
Son nokta salimm(%sn)(E.O.) 5.81+2.87 0.03
4.11+1.24
Son nokta salinimi(%/sn)(E.S.) 4.57+1.70 0.65
p* 0.052

* Wilcoxon Isaretli Sirali Testler ** Mann-Whitney U
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Sekil 30: Olgularin topuk parmak ucu ylrime testi sonuclari

Topuk Parmakucu Yurime Testi @ Saglikh bireyler
B PN Bireyler E.O.
30 1 O PN Bireyler E.S.
25
20 - * N
15 ~
*
10
0
adim genisligi yurime hizi son nokta salinimi
* 1 p<0.05

Gunluk yasam aktivitelerinin bir parcas: olan ve donts sireleri ile donme sirasindaki
salimm degisikliklerini degerlendiren donis testinde calisma grubunu olusturan olgularin
egitim sonrasi saga ve sola donis srelerinin egitim oncesine gore istatistiksel agidan anlaml1
derecede azaldigi belirlenirken, salimm degisikliginde ise anlamli bir farkin olmadig:
saptandi(p<0.05, p>0.05). Kontrol grubu ile ¢calisma grubu verileri karsilastirldiginda donus
surelerinin ve salimm degisikliklerinin benzer 6zellik gosterdigi belirlendi(p>0.05, Tablo 20).
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Tablo 20. Dénme Testi Sonuclarimin Calisma Grubunun E.O. ve E.S. Grup Igi ve

Kontrol Grubu ile Karsilastirilmas

Calisma Grubu Kontrol Grubu p**

DonmeT esti X +SD X+SD
Sola donus stires (sn) (E.O.) 1.90+1.04 0.09
1.37+£0.79
Sola donus stres (sn) (E.S) 1.40+0.64 0.86
p* 0.02
Saga dons siiresi (sn) (E.O.) 2.40+2.67 0.07
1.43+0.81
Saga donus siires (sn) (E.S) 1.52+0.72 0.63
p* 0.04
Sola donuste sahmm degisikligi(E.O) 31.32+11.69 0.09
25.25+10.71
Sola doéniste salinim degisikligi(E.S) 27.8449.85 0.52
p* 0.14
Saga donuste salimm degisikligi(E.O) 33.02+13.19 0.12
27.73+13.31
Saga doniiste salimim degisikligi(E.S) 30.70+12.73 0.37
p* 0.57

* Wilcoxon Isaretli Sirali Testler ** Mann-Whitney U

Basamak testinde egitim sonrasi yukselme indeksi ve hareket slresi parametre
degerlerinin egitim oOncesine gore istatistiksel acidan anlamli derecede farkli oldugu
saptandi(p<0.05). Gruplararasi karsilastirmada ise egitim oncesi ve sonrasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark olmadig: belirlendi(p>0.05,Tablo 21)
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Tablo 21. Calisma Grubunun E.O. ve E.S. Basamak Testi Sonuclarimin Grup Ici ve
Kontrol Grubu ile Karsilastirilmas

Calisma Grubu Kontrol Grubu p**
Basamak Testi X +£SD X +£SD
(L)YI (%VA)E.O.) 36.30+9.34 0.97
37.25+9.84
(L)Y (% VA)(E.S) 42.35+10.32 0.10
p* 0.00
(R)YT (%VA)E.O) 33.90+9.01 0.56
35.15+7.94
(R)YT (% VA)(E.S) 39.5049.09 0.19
p* 0.00
(L) HS(sn)(E.O) 1.90+0.53 0.18
1.65+0.24
(L) HS(sn)(E.S) 1.56+0.24 0.15
p* 0.00
(R) HS (sn)(E.O) 1.83+0.55 0.16
1.62+0.37
(R) HS(sn) (E.S) 1.52+0.18 0.46
p* 0.01
(L) EI (% VA)E.O.) 45.50+15.01 0.16
38.75+12.22
(L) EI (% VA)(E.S) 45.80+10.89 0.07
p* 0.95
(R) EI (%VA)(E.O) 44.30+14.49 0.10
36.29+16.18
(R) EI (% VA)(E.S)) 42.65+12.78 0.25
p* 0.23

R: Sag, L: Sol, Yi: Yiksame Indeksi, HS: Hareket Siresi, Ei: Etki indeksi, * Wilcoxon Isaretli Siral1 Testler **
Mann-Whitney U

Calisma grubu 6ne hamle testinde egitim sonrasi 6ne hamle mesafesi, siiresi ve kuvvet
impulsu degerlerinin egitim ©ncesine gore istatistiksel acidan anlamli olarak duizeldigi
gorildi(p<0.05). Gruplararasi karsilastirmada calisma grubunun egitim oncesi 6ne hamle
mesafe sonuglar: kontrol grubu verilerine benzer 6zellik gosterirken, egitim sonrast sonuglari
kontrol grubu verilerinden istatistiksel agidan anlamli olarak fazla bulundu (p<0.05). Bununla
birlikte ¢alisma grubunda kuvvet impulsunun egitim dncesi degerinin kontrol grubu verilerine
gore istatistiksel yonden anlamli derecede farkl: oldugu ve bu farkin egitim sonrasi kapandigi
ve kontrol grubu verilerine benzer 6zellik gosterdigi saptandi(p<0.05, p>0.05)
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Tablo 22. Calisma Grubunun E.O. ve E.S. One Hamle Testi Sonugclarinin Grup ici ve
Kontrol Grubu ile Karsilastirilmas

Calisma Grubu Kontrol Grubu p**
One HamleT esti X +SD X +SD
(L) BHM (% boy)(E.O.) 35.45+5.78 0.28
37.35+5.17
(L) OHM (% boy)(E.S.) 41.85+6.19 0.01
p* 0.00
(R) OHM (% boy)(E.O.) 36.90+6.10 0.54
38.85+6.55
(R) OHM (% boy)(E.S.) 42.25+7.11 0.01
p* 0.02
(L)EQ (% VA)E.O)) 15.05+5.46 0.11
16.85+4.35
(L)EI (% VA)(E.S) 17.30+7.13 0.90
p* 0.15
(R)EI (% VA)E.O.) 13.55+4.78 0.02
17.00+5.06
(R)EI (% VA)(E.S) 15.25+4.21 0.15
p* 0.08
(L) BHS(sn)(E.O.) 1.95+0.72 0.06
1.80+1.35
(L) OHS (sn)(E.S.) 1.42+0.34 0.39
p* 0.00
(R) OHS (sn)(E.O.) 1.64+0.42 0.18
1.44+0.30
(R) OHS (sn)(E.S.) 1.33+0.24 0.26
p* 0.00
(R) Ki (% VA/sn)(E.O.) 193.80+70.45 0.02
152.15+40.97
(R) Ki (% VA/sn)(E.S.) 142.55+32.89 0.36
p* 0.00
(L) Ki (% VA/sn)(E.O.) 163.65+39.87 0.25
146.30+27.86
(L) Ki (% VA/sn)(E.S.) 133.80+23.58 0.18
p* 0.00

L: Sol, R: Sag, OHM: One Hamle Mesafes, EI: Etki Indeks, OHS: One Hamle Siresi, Ki: Kuvvet Iimpulsu,
* Wilcoxon Isaretli Sirali Testler ** Mann-Whitney U
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TARTISMA

Periferik noropatili hastalarda hareketin duyusal ve motor fonksiyonlardaki yetersizligi
statik ve dinamik postural kontroldeki azalmayla sonuglanmaktachr(10, 16). Denge bozuklugu
minimal dizeyde de olsa hastalarda emniyetsizlik hissi yaratmakta, aktivite dizeyinde
azalma, fonksiyonel ve gunlik yasam aktivitelerinde kisitlanma ve sosyal yasamda olumsuz
etkilere yol agmaktadir.(78).

Diyabetik periferik noropatili hastalarla yapilan calismalar incelendiginde, bu
hastalarin daha ¢ok denge kayiplar: degerlendirilmistir(3, 9, 10, 15, 16). Bu hastalara denge
egzersizleri veren calismalar ulasabildigimiz kaynaklara gore kisitlidir. Bilgisayar destekli
denge egitimi veren gcalisma ise ulasilan kaynaklara gore yoktur.

Bu calismanin amaci hafif ve orta siddetli noropatisi olan tip 2 DM’lu olgularda
gunlik yasamdaki aktivitelere benzeyen, bilgisayar ortamindaki denge egitiminin postural
stabiliteye etkisini arastirmaktir.

Periferik noropatili diyabetik olgularda koruyucu duyu kaybimin gelistigi, kas
kuvvetinde de 0Ozellikle alt ekstremite kaslarinda olmak Uzere dusUslerin goraldiagu
bilinmektedir. Bu olgularda koruyucu duyunun gelistirilmesi ve kas kuvvetinin arttirilmasi
Onemli yer tutmaktadir. Literatlre bakildiginda denge egitimi ve egzersizlerin kutanéz duysal
defisitleri iyilestirmeyecegi ancak kalan mekanoreseptér fonksiyonlarimn arttirilabilecegi
belirtilmistir(16). Diyabetik hastalarin duyu seviyesinin uygun fizyoterapi yaklasimlari ile
gelistirilebilecegini belirten Uysal ve ark.’ lariin yaptiklart ¢alismada diyabetik noropatili
hastalara Buerger-Allen egzersizleri ev programi seklinde verilmis, sonu¢ olarak
monofilamentlerle yapilan duyu testinde koruyucu duyuda dizelmeler oldugu gosterilmis ve
kas kuvvetinde artislar bulunurken vibrasyon duyusunda ise anlamli iyilesme
saptanmamistir(46). Bizim ¢alismamizdan elde edilen veriler incelendiginde ise hafif ve orta
siddetli periferik noropatisi olan diyabetik olgularda, Uysal ve ark. yaptiklari galismanin
sonuclarina benzer olarak koruyucu duyuda ve bacak sirt kas kuvvetinde anlamli diizelmeler
saptarken vibrasyon duyusunda bir gelisme saptamadik. Yukarida da bahsedildigi gibi
calismamizda saptanan koruyucu duyudaki iyilesme, ayak tabaninda var olan mekanoreseptor
fonksiyonlarinin denge egitimiyle optimalize edilmis olma olasiligim distindirmektedir ve bu
olgularda denge egitimi, ayaktaki koruyucu duyunun geri kazamlmasinda etkili bir yontem
oldugu dustncesini destekler niteliktedir.
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Diyabetik periferal noropatide olusan patolojik degisikliklerde ayak ve ayak bilegini
innerve eden sinirlerde aksonal dejenerasyon oldugu ve bunun bir sonucu olarak da sinir
iletim hizinin yavasladigi, ayak- ayak bilegi kompleksinden gelen somatosensoriyal bilgilerin
azaldhg1r gorulmektedir. Aly ve ark.yapmis olduklari bir calismada orta c¢apli fibrillerin
etkilenmesi ile bacak kas kuvvetinde, taktil ve vibrasyon duyusunda, eklem pozisyon
hissindeki azalmanin diyabetik periferik noropatili hastalarda postural salinimlarin artmasina
neden oldugu rapor edilmistir(85). Literatlre paralel olarak biz de, egitim ile elde edilen
koruyucu.duyudaki ve bacak sirt kas kuvvetindeki iyilesmelerin postural salimmlari
azaltmada etkili olabilecegi gorustndeyiz.

Denge egzersizleri verilen diger bir calismada ise egzersizlerin kas hipertrofisinden
cok motor tnitelerin senkronizasyonunda bir artisa neden olabilecegi belirtilmistir(12).

Cimbiz ve ark. yaptiklar: galismada periferal noropati ve aksonal kayibin, diyabetli
hastalarda atrofi ve kas kuvvetinde 0zellikle ayak bilegi dorsifleksor, plantar fleksorleri ile diz
fleksor ve ekstansor kas kuvvetinde zayifliga neden oldugu (tibialis anterior ve quadriceps
femoris) aym zamanda govde ve proksimal kas kuvvetinin de etkilendigi gosterilmistir(3).

Bilgisayar destekli denge egitimi veren calismalarda egitim sureleri farklilik
gostermektedir. Betker ve ark.’min c¢alismasinda beyin hasari olan 3 hastaya bilgisayar
ortaminda denge egzersizleri 3 hafta boyunca, ilk 2 hafta, haftada 3 gin, son haftada ise
haftada 2 guin 45 dk uygulanmistir(41). Baska bir ¢calismada ise periferal noropatili hastalara 3
hafta boyunca haftada 5 gun alt ekstremite egzersizleri dengeyi gelistirmek amaciyla
uygulanmistir(12). Sihvonen ve ark. yaptiklar: ¢alismada ise yasl bireylerde denge kuvvet
platformu Ustiinde dinamik denge egzersizlerinin postural kontrol Uzerine etkileri, 4 hafta
siresince, haftada 3 kez 20-30 dk uygulanarak incelenmistir(19). Bizde calismamizi
yukardaki arastirmalar1 baz alarak, egitim programimi 3 hafta siiresince, haftada 5 giin 30-45
dk olacak sekilde planladik. Bu calismamin sonuclarina bakildiginda diyabetik olgularda
dengedeki anlaml1 iyilesmelerde, bu egitim stiresinin yeterli oldugu belirlendi.

Comelme aktivitesini iceren gunlik yasam aktivitelerinde, herhangi bir alt ekstremite
patolojisi olmayan Kkisilerin yik dagilimi her iki alt akstremitede esit olarak meydana
gelmektedir. Bu oran cocuklarda %5, yash insanlarda ise % 15'e kadar bir asimetri
gostermektedir. Ozellikle etkilenen ekstremitede kas zayifligi, eklem hareket kisitliligi, duyu
kaybi veya agri varsa kompansatuar mekanizma olarak agirlik saglam tarafa veya daha az
etkilenen ekstremiteye dogru kaymaktadir(83). Diyabetik periferik noropatili olgulardaise ilk

62



etkilenen ekstremite ayak ve ayak bilegidir ve ekstremiteler simetrik tutulur. Comelme testi
ile alt ekstremitelerde unilateral bir eklem patolojisinde, agirlik dagilim farklari daha iyi
yansitilir. Bu nedenle ekstremitelerin  simetrik tutulumunu igeren periferik noropatili
olgularimizda agirlik tasima asimetrisi tam olarak yansitilamayacagindan bu testin
kullaniminin periferik noropatili olgularda uygun olmadigi goristundeyiz. Comelme testinde
Ozellikle diz ekstansor kas kuvveti Ustinde durulmaktadir ve gdmelme sirasinda quadriseps
femoris aktif olarak calisir(87). Olgularimizdaki fark: sadece egitim 6ncesi 90° de belirlemis
olmamiz, periferik noropatinin sadece ayak ve ayak bilegi kaslarini degil proksimal kas
grubunu da etkiledigini ve egitimle bu dengesizligin azaltilabilecegini gosterir.

Dengenin duyusal komponenti klinik testi, sert ve yumusak zemin Uzerinde gozler agik
ve kapal1 pozisyonda olmak lzere 4 farkli durumda postural salinim derecelerini saptayarak
hastalarin fonksiyonel denge kontrolunu degerlendirmektedir(88- 90). Bu test sirasinda gozler
acik ve kapali yumusak ve sert olmak Uzere 2 farkli zeminde salimim degisiklikleri
incelenmektedir. Calismamizda dengenin duyusal komponenti klinik testi sonuclarinda
calisma grubunun egitim Oncesi ve sonrasi salimm degerlerinde Ozellikle gozler kapalt
yumusak zeminde durus sirasinda ve ortalama salimm degerlerinde anlaml: azalmalar oldugu,
sert zeminde ise grup i¢i ve gruplararas: bir farkin olmadigint gérmekteyiz. Bilindigi gibi
yumusak zemin Uzerinde postural salinimi azaltmak icin proksimal eklemleri icine alan denge
stratejilerine gereksinim duyulmaktadir ve yumusak zeminin duyusal feedback’i yaniltan bir
faktor oldugu literatirde bildirilmektedir(83, 91). Bu calismada ayak bilegi stratgjisini
gerektiren sert zemindeki salimimlarin egitim dncesi ve sonrasinda anlamli olmayisi, bununla
birlikte daha proksimal eklemlerin stratgjisine gerek duyan (kalga stratejisi gibi) yumusak
zemindeki salimmlarin egitim 6ncesinde kontrol grubuna gére anlamli olarak fazla olusu ve
egitim sonrasinda bu farkin ortadan kalkisi diyabetik noropatili olgularda denge egitiminde
distal grup kaslarin yamnda proksimal grup kaslarinda egitime dahil edilmesi gerekliligini
gbstermektedir. Bulat ve ark’1 yasl bireylerde verilen grup egzersizlerinin denge tzerine olan
etkisini degerlendirmek amaciyla dengenin duyusal komponenti klinik testini kullanmiglardir.
Sonuglarina bakildiginda yumusak zeminde gozler agik ve kapali salimm oranlar: ile ortalama
salinim degerleri egitim sonrasi ¢alismamizi destekler sekilde anlamli olarak azalmistir(90).

Unilateral denge testi statik dengenin degerlendirilmesinde kullanilan etkin bir
degerlendirme yontemidir. Tek ayak Uzerinde durusta kuteneal duyunun azalmasi ve postural
stabilitenin bozulmasi nedeni ile dar alan Uzerinde gravite merkezinin pozisyonlanmasi
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zorlasmaktadir(83, 92, 93). Literatir incelendiginde, unilateral denge testinin periferik
noropatili olgularin postural stabilitelerini degerlendirmede en sik kullanilan testlerden biri
oldugu gorilmektedir (2, 3, 12, 16, 65, 73, 74, 75, 94, 95, 96).

Tek ayak Uzerinde durmada ayak bilegi ekleminin stabilizasyonu postural dengeyi
etkilemektedir. Dengenin dahaiyi korunabilmesi igin ilk olarak ayak bilegi stabilizasyonunun
olmasi gerektigi bildirilmistir(92). Diyabetli olgularla kontrol grubunun karsilastirildig: bir
calismada, unipedal durus siiresinin diyabetli olgularda daha kisa oldugu bu degerin periferal
noropatili diyabetik olgularda daha da kisaldigi gosterilmistir(2). Yapilan calismalarda
periferal noropatili olgularda distal alt ekstremite kas kuvveti ve duyusundaki azalmanin
unipedal durusu zorlastirdig: bildirilmektedir(71, 97). Yash bireylere ve periferik noropatisi
olan diyabetik olgulara denge egitimi veren calismalarda bu egitimin unipedal durus stresini
arttirchg1 saptanmustir(3, 12, 94). Calismamizda unilateral durus testinde calisma grubunun
egitim oncesi gozler acik tek ayak Uzerinde durus salimm degerlerinin kontrol grubu
degerlerinden anlamli derecede fazla oldugu ve egitim sonrasinda benzer duruma geldigi,
gozler kapal1 salimm degerlerine bakildiginda ise kontrol grubuna gére anlamli derecede
azaldhg1 gosterilmistir. Bu sonuglar denge egitiminin unilateral durus salimmlarint azalttigi
gorisuni desteklemektedir.

Gunluk yasam aktivitelerinin basar: ile sirdurilebilmesi igin dinamik denge ve hareket
kontroluniin  yeterli dizeyde olmasi gerekmektedir. Ozellikle dinamik dengenin
koordinasyonunda alt ekstremite kuvveti, proprioseptif ve gorsel duyu son derece dnemli bir
yere sahiptir. Literatiirde dinamik dengenin degerlendirilmesinde kullamlan stabilite limiti
tedtinin, kisinin denge limitlerinin son noktasina kadar gravite merkezinde meydana gelen yer
degistirme miktar1 agisindan 6nemli oldugu vurgulanmaktadir(78, 83). Literatlirde ayni
zamanda sensoriomotor bozukluklarin da postiral instabilitede 6nemli rol oynadigi rapor
edilmistir. Postural ve istemli hareket arasinda, duyusal kontrole dayanan iliskinin motor
islevin yerine getirilmesinde dnemli bir rolt vardir. Duyusal inputta azalma motor kontrolde
belirgin zorluklara yol agmaktadir(98). Bununla birlikte eklem proprioseptorlerinin, eklem
pozisyon hissi ve kinestezi ile ilgili bilgilerde 6nemli rol oynadigi, plantar kutanéz duyu
kaybimn viziel geribildirim ile kompanse edildigi de bildirilmistir(85).

Bizim c¢aligmamizda egitim alan olgularin egitim sonrasi reaksiyon zamani, hareket
hiz1, ulasilan son nokta, son noktadan sapma ve yon kontroll degerleri egitim dncesine gore
anlamli olarak dizelmistir. Gruplararast karsilastirmada ¢alisma grubunun egitim Oncesi



hareket hizi, ulasilan son nokta ve son noktadan sapma degerleri kontrol grubunun degerlerine
benzer Ozellik gosterirken, calisma grubunun egitimden sonraki degerleri kontrol grubu
degerlerinden anlamli olarak daha iyi duruma gelmistir. Yon kontroli sonuclarina
bakildiginda ise egitim 6ncesi yon kontrolu degerleri kontrol grubunun degerlerinden anlaml1
derecede daha dustk bulunurken, calisma grubu olgularinin egitim sonrasi yon kontrolt
degerleri kontrol grubu olgularinin degerlerine ulasmistir. Elde ettigimiz bu sonuclar:
destekleyen bir calismada, grup egzersizlerinin yaslilarda denge tzerine etkisi incelenmis ve
egzersiz uygulamalarinin stabilite limitleri testinin tim parametrelerinde anlamli iyilesmelere
yol actigi saptanmustir(90). Calismamizda stabilite testi parametrelerindeki  olumlu
gelismelerin alt ekstremite kas kuvvetindeki ve motor Unite senkronizasyonundaki artisa,
ayaktaki artmus mekanoreseptor fonksiyonlarina, viziel destekle postural kontroliin daha
kolay 6grenilmesine bagli olabilecegini disundirmektedir. Bununla birlikte calismamizin
amaglar1 arasinda yer almamasindan dolay: bu degerlendirmeler yapilmamustir.

Dinamik denge testlerinden biri olan ritmik agirlik aktarma testi, ayak bilegi
proprioseptif duyu bitunligu ve postural stabilitede 6nemli bir yere sahiptir. Bu testte denge,
sag-sol ve On-arka yoOnlerdeki degisen gravite merkezine karsin ayak-ayak bilegi ko-
kontraksiyonu ile saglanir. Literattre bakildiginda farkli yonlerde (6ne, arkaya, saga ,sola,
diagonal) viziel geribildirim destekli agirlik aktarma egitimleri daha ¢ok norolojik vakalara
ve yash bireylere uygulanmis ve bunun etkileri degerlendirilmistir(19, 20, 21). Hatzitaki ve
ark. yaptiklar: calismada saglikli yaslilardan olusan bir gruba 6n-arka, diger gruba ise sag-sol
yonunde, viztel geribildirim destekli agirlik aktarma egitimini, 4 hafta siiresince haftada 3 kez
uygulamislar ve bunun sonucunda Romberg testinde dn-arka yontinde postura salimmlarda
anlaml1 azalma saptamuglarcir. On-arka yonundeki egitimde ayak bilegi kaslarinin 6zellikle
dorsiplantar fleksorlerin daha aktif calistiklari, ayak bileginin 6ne yonelmesiyle triceps surae,
hamstring ve gluteal kaslarin, arkaya yonelmesiyle tibialis anterior, diz ekstansor ve kalca
fleksOrlerinin eksanterik kasildigi, egitim ile bu kaslarda kuvvetlenme meydana gelerek 6n-
arka yonlerde postural salinimlarin azaldig: vurgulanmistir. Bunun yan sira, 0n-arka yonlerde
agirlik aktarma egitiminin ayak bilegindeki proprioseptif duyuyu arttirarak bu sonugta etkili
olabilecegi belirtilmistir(99). Bizim ¢alismamizda egitim verilen olgularin sag-sol ve 6ne-
arkaya hareket hizi ile hareket kontroliinde anlamli bir iyilesme gorilmezken, on-arka
yonlerdeki hareket kontroliinde gruplararasi karsilastirmada ¢alisma grubu olgularinin hareket
kontroll, egitim sonrasi kontrol grubu olgularina benzer duruma gelmistir. Bu sonucun,
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Hatzitaki ve ark. vurguladiklar: gibi, uyguladigimiz denge egitiminin ayak bilegi proprioseptif
duyu ve kas kuvvetini arttrarak bu yonlerdeki postural salimmlar: azaltmasiyla ilgili
olabilecegi gorusundeyiz.

Vizuel destekli bilgisayar ortaminda yapilan denge degerlendirmemizde kullandigimiz
testlerden biri de otur-kalk testidir. Literatirde bu test farkli sekillerde fonksiyonel
performans 6lcimu olarak kullamlmaktadir ve degerlendirme 6lgiti olarak 1,5 veya 10 kez
otur-kalk siiresi ya da 10-30 sn’de otur-kalk sayisi kaydedilmektedir(100). Bu test ile glinlik
yasamda bagimsizlik dizeyini etkileyen 6nemli aktivitelerden biri olan sandalyeden kalkma
yetenegi ve alt ekstremite kas kuvveti degerlendirilmekte, diz fleksor- ekstansdr ve ayak
bilegi dorsifleksor kas grubunun sandalyeye oturma kalkma aktiviteleri sirasinda énemli rol
oynadigi vurgulanmaktadir.(100-102). Yapilan calismalarda otur-kalk testi ile denge,
mobilite, alt ekstremite kas kuvveti ve sensoriomotor Olgiimler arasinda anlaml: iliskiler
saptanmustir(103-106). Feland ve ark. yasli sporcularda ¢alismamizda kullandigimiz nérocom
balans master cihazinda otur-kak testi sonuclarim incelemisler, 50-64 yas ve 65 yas Ustl ile
kadin/erkek olmak Uzere katilan olgular1 gruplara ayirmiglardir. Calismanin sonucunda bu
arastrmacilar yikselme indeksinin yas ve cinsiyetle iligskili oldugunu rapor etmislerdir.
Agirlik transferi ve postural salimm parametrelerinde anlamli farklilik saptamamslardir(106).
Bizde calismamizda farkli populasyon ile ¢alismis olsak da Feland ve ark.yapmus olduklar:
calismaya benzer sonuclar elde ederek otur kalk testinde calisma grubunun egitim sonrasi
yukselme indeksi degerlerinde egitim dncesine gore anlamli derecede iyilesmeler gosterdigini
gérmemiz, bu iyilesmenin alt ekstremite kas kuvvetindeki artistan kaynaklanabilecegini akla
getirmektedir. Gruplararas: bir farkin olmamasi Feland ve ark ¢alismasinda belirtildigi gibi
olgularin aym yas araliginda olmasi ileilgili olabilecegini bir kez daha gostermektedir.

Ayak bilegi tendon reflekslerinin ve vibrasyon duyusunun kaybolmasi ile gelisen
periferik noropatide senil yurime profili ortaya cikmaktadir. Yapilan calismalarda bu
olgularda yuriime hizinin azaldigi, achm uzunlugunun kisaldigi1 ve adim genisliginin de arttig:
bildirilmektedir(98). Postural instabiliteye yol agan periferal noropatinin mekanizmasi
karmagsiktir. Periferal noropatili diyabetik olgularda ayak bilegi kas kuvveti ve denge
bozulmustur. Vibrasyon algilama esigindeki artis, bu olgularda diismeye neden olan 6nemli
faktorlerden biridir ve fizyolojik olarak denge kontrolinin ayak bileginden kalcaya dogru
kaymasindan sorumludur(107).
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Mueller ve ark. yaptiklar: bir calismada, periferik néropatili diyabetik olgularin ayak
ve ayak bilegindeki limitli eklem mobilitesinin, ayak fonksiyonelligini azalttig1 ve ayak-ayak
bileginde kassal fonksiyon kaybina neden oldugu gosterilmistir. Ayni arastirmacilar periferal
noropatili olgularin, yurirken ayak bilegi cevresinde yeterli momenti olusturamadiklarim ve
bu sebeple daha kisa adim atarak ylrime hizim yavaglattiklarim da rapor eimislerdir(15). Biz
de calismamizda gruplararasi karsilastirmada, yukardaki calismaya benzer olarak normal
yurlyls testinde calisma grubunun egitim Oncesi adim uzunlugu, yurime hizi ve adim
uzunlugu simetrisi degerlerinin kontrol grubu degerlerinden anlamli olarak daha dusuk
oldugunu saptadik. Bu sonuclar, Mueller ve ark. bildirmis olduklar: gibi azalmis plantar kas
kuvvetinin, itme fazinda plantar fleksdr momenti olusturmada yetersiz kalmasi, itme fazinin
kisalmasi ve sonug olarak daha kisa adimlarla, daha yavas bir yirime hizina neden olmasi
gorisuni destekler niteliktedir.

Periferik ndropeatili bireylerin, ayak- ayak bilegi kas zayiflig1 ve mobilite kisitlilig1
nedeniyle kalca stratgjilerini daha sik kullandiklart bilinmektedir. Kalgca stratgjisinin
kullamilmasi ayak bilegi stratgjisine gore daha erken bir kalga fleksiyonunu gerektirir. Cinku
plantar kaslarin zayifligindan dolay: bacagin 6ne itilmesi zor oldugundan kalca fleksorleri
kullanilarak bacak daha kolay 6ne gekilmektedir. Bu nedenle diyabetik noropatili olgularda
adim uzunlugu kisalmis ve ylrime hizi da yavaslamstir(15). Diyabetik periferik noropatili
yash olgularda yUrOyUsin degerlendirildigi benzer bir calismada, diyabetik periferik
ndropatisi olan yasli olgularin adim uzunlugunun, yirime hizlarimin ve ritmik akselerasyon
degerlerinin, kontrol grubuna gore azalmis oldugu saptanmustir(9). Bunun yaninda literatiirde
dizensiz ylUzeylerde yurimede noropatik olgularda yirime hizinin daha fazla azaldigi
belirtilmekte ve sebep olarak da ayagin eversiyon ve inversiyon yonundeki kisithlig: oldugu
gogterilmektedir(108, 109). Resnick ve arkadaslarimin yaptigi bir calismada diyabetik
ndropatili olgularin yurime hizlarimn, statik-dinamik dengenin ve koordinasyonun diyabetli
olmayan olgulara gore anlamli olarak kot oldugu belirtilmistir(75).

Calismamizda grup ici karsilastirmada, calisma grubu olgularinda egitim sonrasi adim
uzunlugu ve yirime hizinda anlamli artislar saptarken, gruplararas: karsilastirmada calisma
grubu olgularimin adim uzunlugunun, yurime hizinin ve adim uzunlugu simetrisinin egitim
Oncesi kontrol grubu degerlerinden anlaml: olarak daha az oldugu goruldi. Egitim sonrasinda
calisma grubu olgularinin bu degerlerinde diizelmeler elde edilmesi, denge egitiminin plantar
kas guictint ve ayak bilegi mobilitesini arttirdig1 ve boylece itme fazinda yeterli plantar fleksor
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momenti olusturarak adim uzunlugunda ve yirime hizinda bir artisa neden oldugu goristine
paralellik gostermektedir. Bunun yaminda calismamizda inversiyon, eversiyon ve
dorsifleksiyon hareketlerini  arttiran denge egitiminin  kullanilmasimin, ayak bileginin
mobilitesini ve eklem igi mekanoreseptorlerin duyarliligint arttirmis olabilecegini, bunun da
postural stabiliteyi anlaml1 derecede dizelttigini dustindirmektedir.

Topuk parmak ucu yuriyust bas, govde ve pelvis yapisimn bittinlUgini saglayarak
iyi bir gravite merkezi gerektirmektedir. Normal yuruyus ile karsilastirildiginda topuk parmak
ucu yuruyustindeki etkilenim denge bozukluklarinda daha belirgin olmaktadir. Bu denge
bozukluklar: adim genisliginin, yuriime hizinin ve destek yuizeyinin arttirilmasi ile kompanse
edilmeye calisilir. Duyu kaybina bagli olarak kas kuvveti ve eklem hareket genisligindeki
azalmatopuk parmak ucu yurtytstinde bozukluklar meydana getirir(84).

Calismamiza katilan olgularin topuk parmak ucu yurlyUs testinde egitim sonrasi adim
genigliginde egitim ©Oncesine goére anlamli azalma saptanch. Yapilan gruplararasi
karsilastirmada ise egitim ©Oncesi adim genisligi ve son nokta salimmlarimn kontrol
grubundan anlamli derecede farkli oldugu ve egitim sonrasinda kontrol grubuna benzer
Ozellik gosterdigi gorulmustir. Bu etkinin, denge egitiminin kas kuvvetinde artisa neden
olmasi ve bu olgularda gravite merkezini kontrol edebilme yetenegini gelistirmesi ile ortaya
ciktigim dustinmekteyiz.

Literatlr incelendiginde nérocom balans master dénme testine benzer nitelikte olan
kalk-yarG testinin  mobilite ve dinamik dengeyi degerlendirmek icin kullamldig:
gorilmistar(108). Norocom balans master donme testinde donts slrelerinin ve salinim
degisikliklerinin daha objektif olarak olculebildigi, donls sirelerinin uzun ve salinim
degisikliklerinin buyik olmasi halinde dusme riskinin artacag: belirtilmektedir(83). Yapilan
baska bir caligmada yaslilardaki disme siklig1 ve dismeye yonelik risk faktorleri arastirilmus,
dinamik denge, kalk ve yuru testi ile degerlendirilerek, disme 6ykisi olan grubun kalk ve
yurd skorlarimin daha buyik oldugu belirlenmistir(110). Calismamizda dénme testinde
calisma grubu olgularinin donls sirelerinde egitim sonrasinda anlamli kisalmalar saptarken
gruplararasi karsilastirmada ise calisma grubunun egitim oncesi donts sureleri ve salimm
degisiklikleri degerlerinin kontrol grubuna gore fazla oldugu, egitim sonrasinda ise bu
degerlerin kontrol grubuna benzer Ozellik gosterdigini saptamamiz yoniyle, bu egitim ile

reaksiyon zamanindaki kisalmanin, harekete baslama stiresini hizlandirdig: ve denge egitimi
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icinde donus aktivitelerini igeren egzersizler olmadig: igin donus salinim degisikliklerinde bir
farklilik meydana gelmedigi goruslyle benzerlik gostermektedir.

Merdiven inme ¢ikma performans degerlendirmeleri literatirde daha gok yasli veya
ortopedik problemi olan bireylerde kullamlmaktadir(111-113). Calismalarda 6zellikle zor
merdiven gcikmanin, zayif denge, azalmis kavrama kuvveti ve anormal yUriyls paternleri ile,
zor merdiven inmenin ise yiksek disme prevelansiyla iligkili oldugu vurgulanmustir(113).
Inal ve ark. yaslilarin fiziksel kapasitelerini degerlendirmek amaciyla yaptiklar: calismada 10
basamak merdiven cikma sireleri kaydedilmis ve c¢alismanin sonucunda saglik durumu iyi
olan yaslilarin reaksiyon zamanlarinin daha kisa oldugu, bunun da merdiven ¢ikma surelerini
kisalttig1 vurgulanmistir. Bu arastirmacilar aym zamanda kuvvet arttikga merdiven ¢ikma gibi
guc gerektiren aktiviteleri basarma slrelerinin de kisaldhgim bildirmislerdir(112). Bizde
calismamizda kullandigimiz basamak testinde yikselme indeksi ve hareket zamaninda egitim
sonrast anlamlt iyilesmeler saptamamiz bu iyilesmenin literatirde de belirtildigi gibi alt
ekstremite kas kuvvetindeki artisa, reaksiyon zamanmindaki kisalmaya ve 6grenmeye baglt
olabilecegi gorusinu  desteklemektedir. Calismamiz  egitimin - merdiven inip ¢ikma
aktivitelerini olumlu bir gsekilde etkiledigini ve merdiven c¢ikma-inme aktivitelerini
hizlandirdigim gostermistir.

One hamle testi, kisinin zamana kars1 cevikliginin degerlendirildigi 6nemli bir testtir.
Yapilan calismalarda bu test ile ileri dogru hamle yapan ekstremitenin hem eksantrik, hem
konsantrik kasilma fonksiyonunun test edildigi bildirilmektedir ve eksantrik kasilmanin
sandalyeye oturma, merdiven inme gibi gunlik yasam aktivitelerine ait bir ¢ok aktivitede
Onemli bir kasilmatipi oldugu vurgulanmaktadir(114). Literatirde 6ne hamle testi yerine daha
cok ilgili ekstremitenin 6ne adim alinmasiyla ol¢tlen maksimum adim uzunlugu kullamlmas,
ve bu 6lgiimun denge ve mobilite ile iliskili oldugu rapor edilmistir(95, 115). Calismamizda
egitim sonrast One hamle mesafesi, 6ne hamle siresi ve kuvvet impulslarinda calisma
grubunda egitim dncesine gore anlaml1 iyilesmeler gbzlenmistir. Bu sonug, alt ekstremite kas
kuvveti, ayak, ayak bilegi mobilitesinde artisin ve reaksiyon zamanindaki kisalmamn bir
yansimas: olabilecegini destekler niteliktedir. Bu arastirmada gruplararast karsilastirma
yapildiginda ise c¢aligma grubunun One hamle mesafesinin egitim sonrasinda kontrol
grubundaki olgulara gore anlamli derecede iyi oldugu gorilmistir. Bunun yamnda ¢alisma
grubunda egitim 6ncesi etki indeksi ile kuvvet impuls degerleri, kontrol grubuna gore anlaml1
derecede kotu bulunurken, egitim sonrast kontrol grubu degerlerine benzer 06zellik
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gbgtermistir. Bu sonug One hamle testinin denge egitimi ile etkin olarak gelistirilebilir
oldugunu vurgulamaktadir.

Y agh kadinlarda viziiel geribildirim destekli denge egitiminin postural kontrol tzerine
olan etkilerinin incelendigi bir diger calismada ise 4 haftalik egitimin sonuglari, vicut
salinimlarint ve dinamik agirlik aktarmayi degerlendiren bir denge sistemi ile 6lgtlmustir. Bu
arastirmacilar  calismamizda oldugu gibi denge egzersizlerini aym sistem Uzerinde
uygulamislar ve calismalarimin sonucunda denge egzersizlerinin denge fonksiyonlarinda
anlamlt iyilesmeler sagladigim belirtmislerdir. Bunun yamnda bu arastirmacilar elde ettikleri
gelismelerde, motor becerilerin O0grenilmesinde viziel geribildirimin etkisinin  6nemli
oldugunu vurgulamslar ve viziel geribildirim kullaniminin denge becerilerinin dgrenilmesini
kolaylastirdigi  sonucuna varmiglardir.(19). Calismamizda viziel geribildirim sistemini
kullanmig olmamiz ve postural salinim miktarlarinda anlamli azalmalar géormemiz yukardaki
calismaya paralellik gostermektedir. Calismamizin sonucunda kas kuvvetlenmesinin yan sira
Ogrenmenin de bu iyilesmede etkili oldugunu ve hastalarin agirlik merkezini nasil kontrol
edecegini tekrarl viziel geribildirim ile 6grenmis olabileceklerini, bdylece postural salimm
miktarinda azalmalar saglandigini dustinmekteyiz.

Genel olarak calismamiza bakildiginda periferik noropatili diyabetik hastalarda denge
egitiminin postural stabiliteyi arttrmada etkili bir yontem olarak uygulanabilecegi bulundu.
Viziel geribildirim destekli denge egitiminin, distal ve proksimal kas kuvvetinde,
mekanoreseptor fonksiyonunu arttirarak duyuda, ayak bilegi mobilitesinde artisa yol agarak
ve vizuel geribildirim ile postural kontroliin 6grenilmesini saglayarak denge fonkiyonlarin
diizelttigini distinmekteyiz.

CALISMANIN LIMITASYONLARI VE GUCLU YANLARI

Kisa siireli viziel geribildirim destekli denge egitimlerin, vicut salimmlari, postural
kontrol ve vicut oryantasyonunda iyilesmeler saglachg: bildirilmistir. Ancak dengedeki bu
gelismelerin - merdiven cikma, transfer aktiviteleri gibi gunlik yasam aktivitelerine
yansitilmast i¢in daha uzun sireli ve viziel geribildirimin giderek azaltildigi denge
egitimlerine gereksinim oldugu vurgulanmaktadir. Bizim calismamizin limitasyonlarindan
biri dengedeki iyilesmenin gunlik yasam aktivitelerine nasil yansidigini degerlendiren bir

Olcegin kullanmlmamis olmasidir.
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Calismamizin diger bir limitasyonu ¢alisma grubunda gelisen dengenin, ayak bilegi
kas kuvvetindeki artistan kaynaklamp kaynaklanmadiginin daha net ifade edilebilmesi
acisindan ayak bilegi kas kuvvetinin daha objektif olarak olglilmemesidir. Bununla birlikte
ayak bilegi mobilite degerlendirilmesinin de kullamlmamasi, dengenin gelismesi ile ilgili
iliskinin gosterilmesi agisindan ¢aligmanin diger bir eksik yonudur.

Calismamizin gucli yan ise hastalara bilgisayar ortaminda denge egitimi veren ve bu
egitimin etkisini inceleyen bir ¢caligma olmasi yonunden literatirde ilk ¢alisma olma 6zelligi
tasimasidir.

71



SONUC VE ONERILER

Diyabetik olgularda periferik noropati, koruyucu duyuda, kas kuvvetinde azalmaya, ve
refleks kaybina yol acarak postural instabiliteye neden olur. Normal kosullar altinda
vestibuler, viziel ve somatosensoriyal bilgilerin integrasyonu ile postural kontrol
saglanmaktadir. Periferik noropatide somatosensoriyal bilgi akisinin bozulmasi dengede
kayiplar, postural instabilite ve yUriyuste bozukluklar ortaya ¢gikarmaktadir.

Literatirde periferik noropatili olgularin  postural  stabilitelerini  ve yarlyus
Ozelliklerini degerlendiren cok sayida calisma bulunmaktadir. Ancak postural stabiliteyi
arttirmaya yonelik egitim uygulamalarim iceren calismalar kisithdir. Bu calisma diyabetik
periferik noropatili olgulara verilen viziiel destekli bilgisayar ortamindaki denge egitiminin
etkinliginin belirlenmesi agisindan literatirde orjinallik tasimaktadir. Uyguladigimiz egitim,
periferik noropatili hastalarin koruyucu duyularinda, bacak sirt kas kuvvetinde artis
saglamustir. Ayrica balans master cihaziyla yapilan egitim sonrasi denge testlerinde ise;

Yumusak zemin gozler agik kapali1 durus salimimlarinda azalma
Tek ayak Uzerinde durus salimm degerlerinde azalma ve saglikli bireylerin
degerlerine benzerlik
Stabilite limiti testinde reaksiyon zamani, hareket hizi, ulasilan son nokta, son
noktadan sapma ve yon kontroluinde iyilesme ve saglikli bireylerin
degerlerinden daha iyi duruma ulasma
Y Urdime testinde adim uzunlugu ve yurime hizinda artis ve saglikl bireylerin
degerlerine ulasma
Topuk-parmak ucu testinde adim genisliginde azalma ve saglikli bireylerin
degerlerine benzerlik, son nokta salimmlarinda saglikli bireylerin degerlerine
ulasma
Donme testinde daha hizli saga ve sola dénme
One hamle tegtinde yiikselme indeksinde, hareket siresinde iyilesme elde
edildi.
Bu sonuclara dayanarak; hafif ve orta siddetli periferik ndropatisi olan diyabetik olgularin
postural instabilitesini azaltmak igin viziel destekli denge egitiminin rutin fizyoterapi

programlarina eklenmesinin uygun olacag: gorusundeyiz .
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Bu calisma, viziel destekli denge egitiminin, postural stabiliteyi arttirdigini
desteklerken, postural stabilitedeki bu artisin gunlik yasam aktivitelerine nasil yansidigini
gostermemektedir. Ileride yapilacak calismalarda bu denge egitiminin gunlik yasama
yansimalart da degerlendirilmelidir. Bununla birlikte takip siresinin uzatiimas: bu denge
egitiminin uzun dénem etkilerinin belirlenmesi agisindan yararl: olacaktir.

Calismalarda en sk arastirilan konulardan biri de periferik noropati ile disme
arasindaki iliskidir. Bu nedenle uyguladigimiz egitimin diusme Uzerine etkisini gosterecek
calismalarada gereksinim vardir.

Literatirde periferik noropatili hastalarin kullandiklar1 stratejiler incelenmis, bunun
sonucunda periferik noropatili olgularda daha proksimal kaslarin kuvvetlendirilmesine
odaklaniimasinin yirilyise ve dengeye olumlu etkiler saglayacag: belirtilmistir. ileride
yapilacak calismalarda periferik noropatili olgularda proksimal, distal grup kaslarin
kuvvetlendirilmesi ile denge egitiminin uygulanmasi sonucunda elde edilecek kazammlarin
incelenmesiyle hangi uygulamalarin postural stabilitede daha yararli olacagi netlik
kazanacaktir.
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EK-2
GONULLU BILGILENDIRME FORMU
Arastirmanin Adr: Tip 2 Diabetes Mellitus lu Periferik Noropatisi Olan Hastalarda Denge
Egitiminin Postural Stabiliteye Etkisi
Sorumlu Arastiricimin Adi-Soyads: Zeliha GOCEN OZAY
Gorevi: Uzman Fizyoterapist, Arastirma Gorevlisi

imzas:

Projenin Yurutelecegi Klinik/Bolum:

Adi-adresi: DEU. Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tiksekokulu ve i¢
Hastaliklar1 Anabilimdal/Endokrinoloji Bilim Dal1 Inciralt/izmir

Tel: 0-232-277 50 30

Faks: 0-232-277 50 30

Diyabetik periferik duyu kusuru diabetes Mellitus un en yaygin bulgularindan biridir.
Duyu kusuru,bacaklarda duyu kaybina, ayak basinglarinda artisa ve bacak kaslarinda kuvvet
kaybina yol acar ve bu kayiplar yirtlylstin bozulmasina, denge kaybina neden olur. ilerleyen

donemlerde periferik ndropatisi olan Diabetes Mellitus' lu hastalarda diisme siklig1 artar.

Sizi, periferik duyu kusuru olan Diabetes Mellitus lu hastalara uygulayacagimiz denge
egitiminin kullamldigi bilimsel bir arastirmaya katilmaya davet ediyoruz. Bu caligmanmn
amact tip 2 DM’lu periferik duyu kusuru hastalarda denge egitiminin etkinligini
degerlendirmektir. Kabul ederseniz ve calisma kriterlerine uygunsaniz denge egitimi
goreceksiniz. Her hastaya egitimden Once ve 3 hafta slirecek egitim programindan sonra,
denge, duyu ve kas kuvveti degerlendirmesi yapilacaktir. 3 hafta fizyoterapist gozetiminde
yapilacak olan egitim program: haftanin 5 gunt 30-45 dk boyunca nérocom balans master
cihaz1 Uzerinde yapilacaktir. Calisma sirasinda kullanilan cihaz herhangi bir rahatsizlik

vermeyecek ve sagliginizi olumsuz yonde etkilemeycektir.
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Uygulanacak egitim program ve degerlendirmeler sirasinda bir problem oldugunda iletisimde

bulunacaginz kisiler;
Prof. Dr. Sena YESIL Dog. Dr. Mehtap MALKOC

Tel: 0-232-412 37 53 Tel: 0-232-412 49 02

Arastirmaya gonullt olarak katildigimza dair imzali beyanimzi vereceksiniz.
Arastirmaya katilmama, red etme hakkina sahipsiniz.
Arastirmaya katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz.

Arastirmadan sizin rizamz olmadan ¢ikartilabilirsiniz.

Yukarida gonulliye arastirmadan oOnce verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve s5zlu agciklamalar yapildi. Bu konuda sdz konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmakszin katiimayr kabul

ediyorum.

Gonullinun Adi-Soyad:
imzas:

Adresi:

Tel No:

Aciklamalari yapan arastir maci: imzas:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden kurusul gorevlis  Imzas::

Dog. Dr. Mehtap MALKOC
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EK-3

NOROPATI DISABILITE SKORU (NDS)

Sag Sol

Vibrasyon algilama esigi Normal =0
Ayagin bas parmaginin apeksinde 128 Hz Anormal =1
diapozan ile yapilir.
Normal / Anormal = vibrasyonu algilama
/ dgilamama
Ignelenme Duyusu (Pin prick) Normal =0
Sivri- kint igne ucu ile blylk ayak Anormal =1
tirnaginin proksimaline uygulanir.
|s Duyusu Normal =0
Sicak / soguk tip ayagin altina uygulanr. Anormal =1
Ashil Refleks Var =0

Desteklevar =1
Yok =2

NDS toplam skoru

0— 2 puan normal

3 —5 puan hafif noropati

6 — 8 puan orta noropati

9 -10 puan siddetli noropati
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EK-4

Adi Soyadt: Yas: Boy: Vicut Agirhg:
Protokol No: Tel:
DM Durasyonu: DM Tedavisi / Dozaj:

Noropati Disabilite Skoru:

Ortogtatik Hipotansiyon:

Laboratuar Bulgularz:
Aclik Glukozu:

LDL:

HDL.:

Total Kolesterol:
Trigliserit:

HbA .

B1o:

Folik Asit:

Mikroal bimanairi:

Retinopati:
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EK-5

Semmes-Weinstein monoflament Testi:

Insbrurnent in uea

10-@iage nylon
monafilamant

“B8E Foyd E. |'osme-

=1

Vibrasyon duyu testi:

Bacak sirt dinamometresi:
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