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Amag: Calismamizin amaci, polinéropatisi (PNP) olan ve olmayan Tip 2 Diyabetes mellitus (DM) has-
talarinin alt ekstremite kas glglerinin izokinetik yontemlerle degerlendirilmesi ve olasi kas gici ka-
yiplarinin hastalarin giinlik yasamlarina ve yasam kalitelerine etkisini belirlemektir.

Materyal ve metod: Bu prospektif kontrolli galismamiza, 40-70 yas arasi 60 Tip 2 DM’li ve 30 saglikh
birey dahil edilmistir. Tip 2 DM’li 60 hastadan PNP’si olan 30 hasta Grup 1, PNP’si olmayan 30 hasta
Grup 2, 30 saglikli birey de Grup 3 olarak adlandirildi. Tim katilimcilara yasam kalitesini degerlendir-
mek amaciyla Kisa Form-36 (SF 36) kullanildi. Fonksiyonel degerlendirme igin merdiven inip ¢cikma
testi (Stair Climb test=SCT) ve zamanli kalk yiru testi (The Timed Up & Go=TUG) yapildi. Ayrica tim
katilimcilarin kas giicli Biodex marka izokinetik cihaz yardimiyla 6lguldu.

Bulgular: DM’li hastalarin yasam kalitesini 6lgen SF-36 parametreleri ve kas glicti kontrol grubuna
gore anlamli derecede duisukti. Ek olarak, DM’li hastalarin TUG ve SCT testleri de kontrol grubuna
gore anlamli derecede uzundu. PNP’si olan ve olmayan DM gruplari arasinda kas giici, SF-36 para-
metreleri, TUG ve SCT testleri agisindan anlamli farklilik yoktu.

Sonug: Bu ¢alisma, DM'nin polindropati varligindan bagimsiz olarak kas gliclinde azalmaya neden
olarak hastalarin yagsam kalitesini etkiledigini gdstermistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes Mellitus, Polinéropati, Kas Glcl
Abstract

Background: The aim of this study was to evaluate the lower extremity muscle strength of type 2
Diabetes mellitus (DM) patients with and without polyneuropathy (PNP) using isokinetic methods and
to determine the effect of possible losses of muscle strength on patients' daily lives and quality of life.
Materials and Methods: 60 patients with type 2 DM patients and 30 healthy individuals aged 40-70
years were included in this prospective controlled study. Of the 30 DM patients with PNP were de-
fined as Group 1, 30 DM patients without PNP as Group 2 and 30 healthy individuals were defined as
Group 3. Short Form-36 (SF 36) was used to evaluate the quality of life for all participants. Stair climb
test (SCT) and timed up and go test (TUG) were performed for functional evaluation. The muscle
strength of all participants was measured with the aid of a Biodex isokinetic device.

Results: SF-36 parameters measuring quality of life and muscle strength were significantly lower in
DM patients compared to the control group. Also, TUG and SCT tests of patients with DM were sig-
nificantly longer than the control group. There was no significant difference between DM groups
with and without PNP in terms of muscle strength, SF-36 parameters, TUG and SCT tests.
Conclusions: This study showed that DM affects the quality of life of patients by causing a decrease
in muscle strength independent from the presence of polyneuropathy.
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Giris

Diyabetes mellitus (DM), hiperglisemi ile karakterize genis
spektrumlu bir metabolik bozuklugun genel adidir. DM,
uzun vadede kronik hiperglisemi ile iliskili olarak gozler,
bobrekler, sinirler, kalp ve damarlar tGzerinde cesitli hasar-
lar birakir (1).

DM tedavisinin birincil amaci, siklikla diyabetin vaskiiler
komplikasyonlarini azaltmak olmustur. Ancak diyabete
bagh olusan fiziksel engellilik, bilissel bozukluklar ve dep-
resyon gibi daha az bilinen komplikasyonlar da tedavi he-
defleri arasinda yer almalidir (2). DM nedeniyle hastalarda
olusan fiziksel ve zihinsel bozukluklar hastalarin sosyal is-
levselligini ve yasam kalitesini azaltmaktadir (3). Yasam ka-
litesi fiziksel, zihinsel ve sosyal olarak algilanan iyilik halidir.
DM’li hastalar, siklikla genel poplilasyona kiyasla daha di-
sk yasam kalitesi skorlarina sahiptir (4).

Bircok calismada, DM’li bireylerin normal saghkli kisilere
gore glnluk yagsamda daha az aktif oldugu, temel glinluk
aktivitelerini yapmakta zorlandigi gosterilmistir (5, 6). Mo-
bilitedeki kayiplarin, hastalarin fiziksel bagimsizhigi ve ya-
sam kalitesi Uzerine olan negatif etkisi bilinmektedir (2, 6-
9). DM’li hastalarin alt ekstremitelerindeki olasi kuvvet ka-
yiplari, mobilite kaybinda énemli bir faktordir. Clnki kas
kuvveti diyabetik hastalarda fiziksel aktivite dizeyinin
o6nemli belirleyicilerinden biridir (7). Diyabetik hastalarin
kas kuvvetinin azalmasindan diyabetik kastaki intrinsik
anormallikler, periferik arter hastaliklari, zayiflamig kapil-
ler akim ve diyabetik néropati gibi pek ¢ok faktér sorumlu
tutulmaktadir. Yapilan galismalarda; Tip 2 diyabetik hasta-
larin iskelet kasinda, diisik oksidatif enzim aktivitesi ve bo-
zuk kilcal akim oldugu gosterilmistir (8-12).

Diyabetik polindropati (DPN), diyabetin oldukca sik goru-
len, uzun dénem komplikasyonlarindan biridir. En sik go-
rilen formu distal simetrik polindropatidir (DSP). Tip 2
DM’li hastalardaki DSP prevalansi %50’ye varan oranlarda
bildirilmektedir (13). DSP klinik olarak daha ¢ok agri,
yanma, batma gibi duyusal problemlerle karsimiza gikar
(14). Klinik degerlendirmede motor sistemin tutulumu na-
dirdir. Fakat kantitatif tekniklerin uygulanmasiyla (izokine-
tik dinamometre) Tip 1 ve Tip 2 DM hastalarinin alt ekstre-
mite kaslarinda zayifliklar tespit edilmistir (15). Daha 6n-
ceki yapilan ¢ogu ¢alismada, polinéropati (PNP) diizeyine
bagh olarak, hastalarin alt ekstremite kaslarinda kas giici
kayiplar oldugu gosterilmistir (8, 16). Bununla birlikte
PNP’si olmayan diyabetik hastalarin saglikl deneklerle kar-
silastinldigl birkag calismada, hastalarin kas giiclinde ka-
yiplar oldugu gésterilmistir (7, 8). Genel anlamda PNP’nin
kas kuvveti kaybina olan etkileri teorik olarak bilinse de
mevcut kas kuvvet kaybinin ne diizeyde PNP’ye bagl ol-
dugu halen tartismalidir.

Bu calismanin amaci; PNP’si olan ve olmayan Tip 2 DM’li
hastalarin alt ekstremite kas giiclerinin izokinetik yéntem-
lerle degerlendirilmesi ve hastalardaki olasi kas gilci ka-
yiplarinin, hastalarin glinliik yasamlarini ve yasam kalitele-
rini ne diizeyde etkiledigini saglikli kontrollerle karsilastira-
rak saptamakti.

Polinéropatinin tip 2 diabetes mellituslu hastalarin yasam aktivitelerine etkisi

Materyal ve Metod

Calismamiz; Eyltl 2018 - Haziran 2019 tarihleri arasinda,
Universitemiz Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dal’nda yapildi. Bu ¢alismamiz i¢in Universitemizin Giri-
simsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
22/05/2018 tarih ve 2018/4-9 sayili karari ile etik kurul
onayi alindi. Calismamiz Helsinki bildirisine uygun olarak
yapildi. Ayrica ¢alismamiza katilacak tim bireyler bilgilen-
dirildi ve onam formunun imzali sureti alindi.

Bu prospektif kontrollli calismaya, klinik ve laboratuvar pa-
rametrelerine gore Tip 2 DM tanisi alan 60 hasta ve 40-70
yas arasi 30 saglkli birey dahil edildi.

Calismaya alinan tiim bireylerin cinsiyeti, yasl, viicut agir-
lig1, boyu ve dominant ekstremitesi kaydedildi. Tim hasta-
larin ayrintili olarak duyu, motor ve refleks muayeneleri
yapildi. Polinéropati tanisi ayni nérolog tarafindan yapilan
elektromiyografi (EMG) incelemesi ile konuldu. Bu uygu-
lama sirasinda her iki alt ekstremite peroneal, tibial, sural
sinir ve sag ust ekstremite median ve ulnar sinirlerinin du-
yusal ve motor iletileri incelendi. Ayrica alt ekstremite tibi-
alis anterior kasinin igne EMG'si ile motor linite potansiyel-
leri (MUP) degerlendirildi. Tip 2 DM'li 60 hastadan elektro-
fizyolog tarafindan elektromiyografi (EMG) sonuglarina
gore; distal simetrik diyabetik PNP olarak bildirilen 30
hasta Grup 1, PNP'si olmayan ve nérolojik muayanede
duyu defisiti olmayan, pinprick ve vibrasyon duyusu nor-
mal olan 30 hasta Grup 2 olarak gruplandirildi. izokinetik
test yapilmasini engelleyecek herhangi bir kas-iskelet sis-
temi hastaligi olanlar, herhangi bir kas hastaligi olanlar, ek-
lem instabilitesi olanlar, siddetli periferik damar problemi
olanlar, ileri derecede kalp ve bobrek yetmezligi olanlar,
kronik akciger hastaligi olanlar, ileri derece gonartroz, kok-
sartroz ve osteoporozu olanlar, malignitesi olanlar, diz,
kalga ve belden cerrahi operasyon gecirmis olanlar, gebe-
ler, 6lglim yapilacak eklem ve gevresinde artrit, bursit ve
tendiniti olanlar, herhangi bir inflamatuar romatizmal has-
tahgi olanlar galismaya alinmadi.

Fonksiyonel Degerlendirme

Tim katilimcilara yasam kalitesini degerlendirmek ama-
ciyla Kisa Form-36 (SF-36)’nin Tirkge versiyonu kullanildr.
SF-36, en sik kullanilan yasam kalitesi degerlendirme 6l-
ceklerinden biridir ve herhangi bir yas, hastalik veya tedavi
grubuna 6zgi degildir. Anket genel saglk kavramlarini de-
gerlendirir ve toplam 36 maddeden olusan sekiz alt dlgek-
ten olusur. Alt 6lgekler; fiziksel islevsellik (10 madde), fizik-
sel rol sinirlamasi (4 madde), duygusal rol sinirlamasi (3
madde), bedensel agri (2 madde), sosyal islevsellik (2
madde), ruh saghgi (5 madde), zindelik (4 madde) seklin-
dedir. Puanlar 0 (kotd) ile 100 (iyi) arasinda degismektedir.
SF-36'nin Tirkge versiyonunun gecerlilik ve givenilirlik ¢a-
lismasi Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (17).
Fonksiyonel degerlendirme icin merdiven inip ¢ikma testi
(Stair Climb test=SCT) ve zamanh kalk yuri testi (The Ti-
med Up & Go=TUG) yapildi. SCT, hastanin merdiven inip
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cikma aktivitesini ifade eder. Alt ekstremite gliclini ve di-
namik dengeyi degerlendiren gecerli ve glivenilir bir test
ve fonksiyonel performans testidir. SCT, kolay erisilebilir,
kullanish ve ucuz bir testtir (18). TUG testi; hastanin yerin-
den kalkip 3 metre ileri yirimesi ve koltuguna geri gelmesi
icin gereken sire Olgilerek yapilir (normal <12 saniye) (19).

izokinetik Test

Katilimcilarin dominant taraf alt ekstremite kalca ve diz
fleksor ve ekstansor grup kaslarinin kas glicii, izokinetik ci-
haz (BiodEkstM System Pro 4 Dinamometre) ile 6lculdi.
izokinetik cihazin her agilisinda kalibrasyonu yapildi. izoki-
netik 6lciim 6ncesi tim katihmcilara 250 m orta tempoda
yiriiyus yaptirildi. izokinetik cihaz ile katilimcilarin 60°/sa-
niye (sn)ve 180°/sn hizda kalga ve diz fleksiyon-ekstansi-
yon pik tork degeri (Nm), total work degeri (J), pik tork/vii-
cut agirhigi orani (%) dlgiimleri yapild.

Olgiime alinan kisilere test 6ncesi cihaz tanitildi, cihazla ya-
pilacak 6l¢iim hakkinda bilgiler verildi, lgiim esnasinda ne
yapmasi gerektigi net olarak anlatildi. Kisilere cihazin kolu-
nun nasll itilip gekildigi gosterildi. Tum katilimcilara sozel
cesaretlendirme yapildi. Olgiim esnasinda da mimkiin
olan en kuvvetli sekilde itip gekmesi gerektigi anlatildi.

Diz i¢in yapilan élglimler oturur pozisyonda yapildi. Ol-
¢lime alinan kisi test koltuguna oturtuldu. Katilimci ve di-
namometrenin pozisyonu ayarlandi. Bu pozisyonda kisinin
aktif olarak yapabildigi eklem hareket acikhg tespit edildi
ve test bu aralikta yapildi. Test 60°/sn agisal hizda 5 tekrar
ve 180°/sn hizda 20 tekrar olacak sekilde kisilere yaptirildi.
Her iki agisal hizda test 6ncesi katilimcilara deneme amach
4 tekrarli test yaptinildi. Setler arasinda katilimcilarin din-
lenmesi icin 20 sn beklenildi. Test sirasinda kisilerin gli¢
grafikleri ekranda gosterilerek gorsel geri bildirim etkisi
standardize edildi.

izokinetik kalca testi sirtiistii yatar pozisyonda yapildi. Kol-
tugun arkasi tamamen arkaya yatirildi. Dinamometrenin
egimi 0 dereceye ayarlandi. Kisiden dizini bikerek ¢ekebil-
digi olgtde dizini karnina dogru cekmesi ve sonrasinda diiz
bir sekilde uzatmasi istendi. Boylece kisinin aktif olarak ya-
pabildigi eklem hareket agikligi tespit edildi. Kalga igin ya-
pilan test 60°/sn agisal hizda 3 tekrar, 180°/sn acisal hizda
10 tekrar olacak sekilde gerceklestirildi. Her iki acisal hizda
test 6ncesi katihmcilara deneme amach 4 tekrarli test yap-
tirildi. Agisal hizlar arasinda 20 sn dinlenme siiresi verildi.

istatistiksel Analiz

Orneklem sayisi hesaplanirken gerekli etki biyiikligi ve is-
tatistiksel glc diizeyi g¢alismanin basinda yapilmistir. 6
PNP'li ve 6 PNP'siz 12 hasta ve 6 gondillii, anlamlilik diizeyi
%5 (%0.05) olarak kabul edildiginde 0.80'lik bir istatistiksel
giice sahip olmak icin yeterli olsa da; 30 PNP'li DM'li hasta,
30 PNP'siz DM'li hasta ve 30 saglikli kisi alindiginda istatis-
tiksel glig: 1 ve anlamlilik diizeyi %5 (%0.05) idi. Toplanan
veriler bilgisayar ortamina aktarilarak SPSS Windows ver-
siyon 18 programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayici is-
tatistikler, normal dagilim testi, Manny Whitney U testi,

Polinéropatinin tip 2 diabetes mellituslu hastalarin yasam aktivitelerine etkisi

ANOVA testi, Kruskal Wallis Analiz kapsaminda H testi ve
korelasyon analizi yapilmistir. Elde edilen sonuglar orta-
lama * standart sapma olarak sunuldu. Gruplarin demog-
rafik verileri Shapiro-Wilk testine gére homojen dagildig
icin ikili gruplar arasindaki degiskenlerin karsilastiriima-
sinda t testi, li¢ grup arasindaki degiskenlerin karsilastiril-
masinda ise ANOVA testleri ile analiz edildi. Kategorik de-
giskenler arasindaki iliski icin Ki-kare testi kullanildi. Diger
parametreler homojen dagilmadigi icin strekli degiskenle-
rin ikili gruplar igin karsilastirnimasinda Mann-Whitney-U
testi kullanildi. Ayrica izokinetik ve klinik parametreler ara-
sindaki potansiyel iliskiyi ve yoniinii degerlendirmek igin
korelasyon analizleri kullanildi. Sonuglar % 95 Giiven Ara-
lig1 (Cl) ile degerlendirildi ve tiim testlerde p <0,05 istatis-
tiksel anlamhlik icin kullanildi.

Bulgular

Calismamizda hasta gruplari (Grup 1 ve Grup 2 ) ve kontrol
grubu (Grup 3) arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo ve viicut
kitle indeksi (VKi) verileri acisindan anlamli fark yoktu.
Tablo 1’de galismaya alinan gruplarin demografik verileri
gorilmektedir.

Tablo 1. Hasta ve Kontrol gruplarinin demografik verileri.

Grup 1 Grup 2 Grup 3

PNP + PNP - Kontrol P
Hasta 30 30 30
sayisi (n)
Cinsiyet

13/17 10/20 14/16 0,551
(E/K) / / /
Yas 55,0746,09  52,3047,03  52,6047,05 0,224
(ortSS)
Boy(cm)  1c4 4041044 164,531850 164,8047,90 0,985
(ortSS)
Kilo (ke) 80,90+9,77  80,70+12,58 76,73+12,10 0,294
(ortSS)

i 2

VKIke/m?) 50001306 29704301 2823:387 0,149
(ortSS)

PNP: Polinéropati, SD: Standart Sapma, VKi: Viicut Kitle indeksi, E:
Erkek, K: Kadin

Calismaya katilan tim DM’li hastalar ile saghkli gondlllle-
rin izokinetik test sonuglari karsilastirildiginda; tim para-
metrelerde (60 ve 180°/sn hizda kalca ekstansiyon pik
tork/viicut agirhigr parametreleri harig) diyabetli grubun
saglikh gonillilere gore daha disik kas giicli gosterdigi
tespit edildi. Benzer sekilde, calismaya katilan tim DM’li
hastalarin SF-S6 alt parametrelerinin saghkh gonillilere
gore onemli 6lglide daha distk oldugu, TUG ve SCT test
sirelerinin ise 6nemli Olglide daha uzun oldugu gorildi
(Tablo 2).

Polinéropati olan (Grup 1), olmayan (Grup 2) DM’li hasta-
larin kendi aralarinda karsilastiriimasinda izokinetik ve kli-
nik parametrelerde ( SF-36 alt parametreleri ve TUG ve SCT
testleri) anlamli fark gézlenmedi. Diger taraftan polinéro-
pati olan ve olmayan gruplar ayri ayri kontrol grubu ile kar-
stlastinldiginda her iki grubun klinik parametrelerinde de
anlamh farklarin oldugu, izokinetik parametrelerde ise po-
lindropatili grubun daha fazla alt testte anlamlilik kazandigi
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gorildu. Gruplar arasi karsilastirmalara ait detayli veriler  hafif/orta diizeylerde korele iken, fonksiyonel testler tiim
Tablo 3'te gosterilmistir. izokinetik parametreler ile negatif yonde orta diizeyde ko-
DM’li hastalarin klinik ve izokinetik parametrelerinin kore-  rele idi. Korelasyon analiz sonuglarina ait detaylar Tablo
lasyon analizleri degerlendirildiginde, 6zet olarak SF-36 alt ~ 4’te gosterilmistir.

parametreleri bircok izokinetik parametre ile pozitif yonde

Tablo 2. Diabetes Mellitus ve Kontrol gruplarinin karsilastiriima

Diabetes Mellitus Kontrol p
izokinetik parametreler
D60FleksPT/BW(%) 63.88+24.27 78.38+25.25 0,030
D60EkstPT/BW(%) 99.132+44.37 121.68+34.83 0,015
D180FleksPT/BW(%) 69.54+25.20 80.65+24.55 0,042
D180EkstPT/BW (%) 61.96+29.10 73.69+23.59 0.022
K60FleksPT/BW (%) 49.29+23.30 68.92+28.27 0.002
K60EkstPT/BW(%) 63.707+32.10 73.061£32.02 0,205
K180FleksPT/BW(%) 63.15+31.07 82.80+32.89 0,009
K180EkstPT/BW (%) 53.88+27.27 53.25+23.57 0,966
SF-36 test parametreleri
Fiziksel fonksiyon 64.25+20.98 82.33%17.75 <0,001
Rol sinirlamalari
Fiziksel saglik 38.33+46.82 68.33+36.51 0,002
Emosyonel sorunlar 36.67+46.21 73.33436.67 <0,001
Enerji/canlilik 37.75+18.51 56.83+17.09 <0,001
Emotional well-being 45.67+17.38 60.67+11.51 <0,001
Sosyal Fonksiyon 56.45+22.60 77.66+16.08 <0,001
Agri 56.45+25.12 76.58+18.60 <0,001
Genel saghk 33.92+17.15 60.33+16.39 <0,001
Fonksiyonel testler
TUG (sn) 10.66+2.46 7.53+1.28 <0,001
SCT (sn) 13.58+5.08 8.74+1.97 <0,001

SS: Standart sapma, D60FleksPTBW: diz fleksiyon pik tork/viicut adirligi 60°/sn D60EkstPTBW: diz ekstansiyon pik tork/viicut adirligi 60°/sn,
D180FleksPTBW: diz fleksyion pik tork/viicut agirligi 180°/sn, D180EkstPTBW: diz ekstansiyon pik tork/viicut adirlidi 180°/sn K60FleksPTBW: kalga
fleksiyon pik tork/viicut agirligi 60°/sn, K6OEkstPTBW: kalga ekstansiyon pik tork/viicut agirligi 60°/sn, K180FleksPTBW: kalga fleksiyon pik tork/viicut
adirhgr 180°/sn, K180EkstPTBW: kalga ekstansiyon pik tork/viicut adirligi 180°/sn, TUG: Timed up and go test, SCT: Stair climb test; Koyu font: Mann
Whitney U test ile istatistiksel anlamliligi gésterir.

Tablo 3. Gruplar arasi karsilastirmalar

Grup 1 Grup 2 Grup 3
PNP + PNP - Kontrol P 4 4

izokinetik parametreler
D60FleksPT/BW(%) 63.25+26.88 64.51+21.79 78.38+25.25 0,077 0,047 0,947
D60EkstPT/BW/(%) 92.83+41.85 105.43+46.60 121.68+34.83 0,010 0,109 0,549
D180FleksPT/BW(%) 67.59+24.65 71.49+26.02 80.65+24.55 0,059 0,104 0,756
D180EkstPT/BW (%) 57.27424.22 66.65+33.02 73.69+23.59 0,012 0,141 0,433
K60FleksPT/BW (%) 48.53+22.60 50.05+24.35 68.92+28.27 0,003 0,016 0,673
K60EkstPT/BW(%) 62.28+29.04 65.13+35.35 73.06%32.02 0,174 0,408 0,684
K180FleksPT/BW(%) 58.611+28.78 67.69133.06 82.80+32.89 0,003 0,122 0,329
K180EkstPT/BW (%) 49.88+27.44 57.884+26.97 53.25+23.57 0,383 0,344 0,089
SF-36 test parametreleri
Fiziksel fonksiyon 62.831+22.03 65.67+20.16 82.3317.75 0,001 0,001 0,568
Rol sinirlamalari

Fiziksel saghk 37.50%48.57 39.17+45.80 68.33136.51 0,010 0,009 0,880

Emosyonel sorunlar 37.78+48.52 35.56+44.58 73.33+36.67 0,004 0,001 0,906
Enerji/canlilik 37.33+18.08 38.17419.23 56.83+17.09 <0,001 <0,001 0,876
Emotional well-being 44.27+18.04 47.07£16.89 60.67+11.51 0,001 0,001 0,568
Sosyal Fonksiyon 57.50+23.58 55.41+21.94 77.66116.08 0,001 <0,001 0,857
Agri 53.75426.12 59.161+24.21 76.58+18.60 0,001 0,007 0,370
Genel saghk 34.33+17.79 33.50%16.77 60.33+£16.39 <0,001 <0,001 0,800
Fonksiyonel testler
TUG (sn) 10.84+2.55 10.48+2.39 7.53+1.28 <0,001 <0,001 0,429
SCT (sn) 14.9045.84 12.25+3.84 8.74+1.97 <0,001 <0,001 0,095

SS: Standart sapma, D60FleksPTBW: diz fleksiyon pik tork/viicut adirligi 60°/sn D60EkstPTBW: diz ekstansiyon pik tork/viicut adirligi 60°/sn,
D180FleksPTBW: diz fleksyion pik tork/viicut agirligi 180°/sn, D180EkstPTBW: diz ekstansiyon pik tork/viicut adgirligi 180°/sn K60FleksPTBW: kalga
fleksiyon pik tork/viicut adirligi 60°/sn, K6OEkstPTBW: kalga ekstansiyon pik tork/viicut agirligi 60°/sn, K180FleksPTBW: kalga fleksiyon pik tork/viicut
adirhgr 180°/sn, K180EkstPTBW: kalga ekstansiyon pik tork/viicut adirligi 180°/sn, TUG: Timed up and go test, SCT: Stair climb test; Koyu font: Mann
Whitney U test ile istatistiksel anlamliigi gésterir.p1: Grup 1 vs Grup 3; p2: Grup 2 vs Grup 3; p3: Grup 1 vs Grup 2
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Tablo 4. Diyabetes mellituslu hastalarda klinik ve izokinetik parametrelerin korelasyon analiz sonuglari

D60FlexPTBW D60EXtPTBW D180FlexPTBW D180EXtPTBW K60FlexPTBW K60EXtPTBW K180FlexPTBW K180EXtPTBW
r p r p r p r p r p r p r p r p
SF-36 test parametre-
leri
Fiziksel fonksiyon 0.514° <°i°° 0.541° <°i°° 0.492° <°i°° 0.551° <°i°° 0.532° <°i°° 0.370°  0.004 0.485° <°i°° 0.315" 0.014
Rol sinirlamalari
Fiziksel saglik 0.241  0.064 0.306° 0.017 0.290° 0.025 0.387°  0.002 0.376°  0.003 0.246  0.058 0.375°  0.003 0.150  0.253
s Emosyonel sorun- 5ca g 033 0.355°  0.005 0.370°  0.004 0.442° <°i°° 0.296° 0.021 0.277°  0.032 0.358°  0.005 0.199 0.128
Enerji/canlilik 0.221  0.089 0.328°  0.011 0.228 0.079 0.390°  0.002 0.256°  0.049 0203 0.121 0.264° 0.041 0.156  0.233
Emotional well-being  0.144  0.272 0.279°  0.031 0.154  0.241 0.347°  0.007 0.229 0.079 0.192 0.142 0.243  0.061 0.093  0.481
Sosyal Fonksiyon 0.256°  0.049 0.331°  0.01 0.178  0.174 0.325°  0.011 0.376°  0.003 0.334°  0.009 0.422°  0.001 0.128 0.328
Agni 0.440° <0i0° 0.459° <°i°0 0.386°  0.002 0.433*  0.001 0.410°  0.001 0.415°  0.001 0.422° 0.001 0.352°  0.006
Genel saglik 0.204 0.117 0.239  0.066 0.097  0.459 0.280°  0.03 0.288°  0.026 0.258°  0.046 0.204 0.119 0.180  0.168
Fonksiyonel testler
- - <0.00 - - - <0.00 - - -
TUG (sn) 04110 000 0.457° 1 04060 0002 0.38g> 0002 0.443° 1 03850 0002 04350 000 03242 0012
ST (sn) - <0.00 - <0.00 - <0.00 - <0.00 - <0.00 - <0.00 - <0.00 - <0.00
0.626° 1 0.704° 1 0.606" 1 0.639° 1 0.597° 1 0.542° 1 0.608" 1 0.487° 1

a9:Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamli; ®: Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamli; D60FleksPTBW: diz fleksiyon pik tork/viicut agirligi 60°/sn D60EkstPTBW: diz ekstansiyon
pik tork/viicut agirhgi 60°/sn, D180FleksPTBW: diz fleksyion pik tork/viicut adirligi 180°/sn, D180EkstPTBW: diz ekstansiyon pik tork/viicut adirligi 180°/sn
K60FleksPTBW: kalga fleksiyon pik tork/viicut agirhigr 60°/sn, K60EkstPTBW: kalga ekstansiyon pik tork/viicut agirligi 60°/sn, K180FleksPTBW: kalga fleksiyon pik tork/vii-
cut agirligr 180°/sn, K180EkstPTBW: kalga ekstansiyon pik tork/viicut agirligi 180°/sn, TUG: Timed up and go test, SCT: Stair climb test; Koyu font: istatistiksel anlamlihig

gosterir.

Tartisma

Diyabetes Mellitus; artan prevalansi ve ortaya ¢ikan
komplikasyonlarina bagh olarak buyik bir saglk problemi
haline gelmistir (2). Bu artis 6zellikle yash poptlasyonu
daha fazla etkileyip diyabetli bireylerde engelliligin arti-
sina katkida bulunur. Engelli yash diyabet hastalarinin
saghk yukinin daha yiksek olmasi sebebiyle diyabetli bi-
reylerdeki engellilige neden olan faktoérlerin bilinmesi kli-
nik agidan faydahdir (6, 18, 19).

Cesitli calismalarda DM’nin mobilite kaybi ve fiziksel en-
gellilik icin risk faktoért oldugu gosterilmistir (5, 6). Mobi-
litedeki kayiplara bagh olarak hastalar temel giinlik ya-
sam aktivitelerinde (sandalyeye oturup kalkma, merdiven
inip ¢ctkma, bakkal-market aligverisleri yapma vb.) birta-
kim zorluklarla karsilasir. Hastalardaki mevcut kas giicii
kayiplari mobilite kaybinda 6nemli bir faktorddr (4).

Kas fonksiyonunun kantitatif olarak degerlendirildigi calis-
malarda; diyabetli eriskinlerde diyabetik olmayanlara
gore iskelet kas kuvvetinin daha diisiik oldugu gérilmus-
tir (8, 20). Andersen ve ark. 36 DM’li hasta ve 36 saglkli
gonullt ile yaptiklari ¢alismada; diyabetin, ayak bilegi ve
diz eklemi gevresindeki kaslarda kuvvet kaybi ile iliskili ol-
dugu gosterilmistir (8). Diyabetli hastalarda kas kuvvetin-
deki kayiplarin sebeplerine bakildiginda; kaslardaki intrin-
sik anormallikler, periferik arter hastaliklari, zayiflamis ka-
piller akim ve DPN gibi pek ¢ok faktor sorumlu tutulmak-
tadir (8,9, 12). PNP, DM’nin iyi bilinen bir komplikasyonu-
dur. Gerek DM gerekse de PNP, hastalarin mobilite diizey-
lerinde kisitlanmalara sebep olarak hastalarin yasam kali-
tesini distirmektedir (7). PNP’nin erken evrelerinde duyu-
sal bozukluklar, ileri evrelerinde ise kas gictindeki kayip-
lar iyi bilinmektedir (21). Oysa bazi ¢alismalarda PNP’den
bagimsiz olarak erken dénemlerde de kas guicl kayiplari
olabilecegi ve bu hastalarda PNP’nin varliginin kas kuvveti
kaybina ilave bir etki yaratabilecegi bildirilmistir (8). Ben-
zer sonuglar bildiren bagka bir ¢alismada da; PNP’si olma-
yan diyabetik hastalar ile saghkl génulliler karsilastiriimis
ve diyabetik grupta kas gliclerinin azaldigi gorilmdistir

(7).

Genel anlamda PNP’nin kas kuvveti kaybina olan etkileri
teorik olarak bilinsede, mevcut kas kuvvet kaybinin ne dii-
zeyde PNP’ye bagli oldugu halen tartismalidir. Literatir-
deki DM ve kas gucti iligskisini arastiran makaleler incelen-
diginde; diyabet siresi, zayif glisemik kontrol ile kas gilicu
kayiplari ve kot fiziksel performans iliskisi gosterilmistir.
Kot glisemik kontrol sonucu ortaya gikan inflamatuar si-
tokinlerin iskelet kasinda olusturdugu katabolizma, sarko-
peni, yetersiz enerji kullanimi potansiyel olarak kas gii-
clint azaltan sebeplerdir (22, 23). Cesari ve ark.’nin yap-
t1ig1 cahsmada, yuksek inflamatuar sitokin dizeyi ile disiik
el kavrama guicu iliskisi gosterilmistir (24).

Hastalarda gelisen PNP’nin alt ekstremite kas glicline olan
etkisi literatiirde bilinen bir gergektir ve gesitli ¢alisma-
larda gosterilmistir (13, 20). Hastalardaki PNP’nin dize-
yine bagh olarak gelisen duysal bozukluklar ve motor sis-
temdeki bozukluklar sonucu hastalarin hareketliligi azalir,
fonksiyonel kapasitelerinde diistslere sebep olur (25).
Ancak biz yaptigimiz ¢alismada daha 6nce yapilan galis-
malarin aksine PNP’nin kas giicti kaybina, kisilerin yasam
kalitesine ve glinlik yasamlarina olan ekstra bir etkisini
gozlemlemedik.

Andersen ve ark’nin 36 DM’li hasta ile 36 saglkli kontrol
grubunu karsilastiran galismasinda, diyabetli gruptan sid-
detli semptomatik ndropatisi olan hastalarda alt ekstre-
mite kas guclinde kayip gozlenmistir (8). Andersen ve
ark.’nin yaptigi bir takip calismasinda ise, semptomatik
noropatili diyabetik hastalarin ayak bileginde progresif bir
kas kuvveti azalmasi gorilirken, asemptomatik olan veya
noropatisi olmayan diyabetik hastalarin kas kuvvetini ko-
rudugu gorulmistir (15). Motor disfonksiyona bagli ola-
rak yilhk %3 oraninda kas glici kaybi gérilmustir. Bu du-
rum siddetli PNP’nin ileri donem etkisi olarak yorumlan-
mistir. Her iki ¢alismada da diyabet hastalarindaki bozuk
kas gliciinlin sebebi hastalardaki siddetli PNP ile iliskilen-
dirilmistir.
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Kas kuvveti, diyabetik hastalarda fiziksel aktivite diizeyi-
nin onemli belirleyicilerinden biridir. Daha 6nce yapilan
bir calismada, DM’li hastalardaki kas kuvveti azalmasi n6-
ropatiden bagimsiz olarak fonksiyonel kapasite ve glinliik-
yasam aktivitelerinde azalma ile iliskili bulunmustur (7,
26). Saghkh yaslanma ve viicut Kompozisyonu ¢alismasi-
nin analizlerine gore; yash diyabetik hastalarin diyabet ol-
mayanlara gére daha disik kas giiciine ve kalitesine sahip
oldugu gorilmistir (27, 28). Ayni zamanda diyabeti olan
yasli eriskinlerin, daha disik olan yiriime hizinin kas gi-
clindeki azalmayla iliskisi gosterilmistir (29).

Bizim mevcut verilerimiz sonucunda da; diyabetli grubun
kontrol grubuna gore alt ekstremite kas performansinin
daha distk olmasi, fonksiyonel testlerde geride kalmalari
kas glicindeki kayiplarla fonksiyonellik arasinda bir kore-
lasyon oldugunu dusundirmugtur.

DM gibi kronik hastaligi olan kisiler, hastaligin viicut lize-
rindeki yikici komplikasyonlari ve bu komplikasyonlarin
onlenmesinden ziyade yasam kalitesi ve fonksiyonellikleri
izerine olan etkisiyle ilgilenirler. Bu ylGzden klinisyenler
tarafindan yasam kalitesine olan ilgi son yillarda belirgin
sekilde artmistir. Ozellikle diyabetli kisilerde yapilan galis-
malarda; hasta ve sagliklilar arasindaki karsilastirmalarda
SF-36 sik kullanilmaktadir (4, 30). Biz de calismamizda Tip
2 DM ve PNP’nin hastalarin yasam kalitesi Uzerindeki et-
kisini SF-36 ile degerlendirdik. Cesitli calismalarda da gos-
terildigi gibi DM’li hastalar saglikh kontrollere gore daha
dusik yasam kalitesi skorlarina sahipti. Benzer galisma-
larda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da, diyabetli hasta-
larda kas gliclindeki kayiplarin yasam kalitesi tizerine olan
negatif etkisi yapilan korelasyon analizi sonucu gorilmus-
tir (5,7,30). Fakat diger galismalarin aksine, PNP’si olan
ve olmayan grubun yasam kalitesi skorlari arasinda an-
lamh farklar yoktu (9, 31). Yapilan ¢alismalarda, PNP’de
hastalarin yasam kalitesini diistiren, 6zellikle geceleri artis
gosteren noéropatik agrilardir (32,33). Bizim ¢alismamizda
ise hastalarin ¢ogunda agrisiz néropati olmasi ve SF-36
agn alt skorunda iki grup arasinda anlamh farklilik olma-
masi sebebiyle PNP’nin yasam kalitesi tGzerine olan nega-
tif etkisi gdzlenmemis olabilir.

Diyabetik PNP ve motor fonksiyon arasindaki iliskiyi aras-
tiran bazi galismalarda, motor muayene; topuklarda
durma yetenegi, manuel kas testi ve motor sinirlerin no-
rofizyolojik muayeneleri gibi basit klinik testlerle deger-
lendirilmistir. DM’li hastalarin kas guiclinii ve PNP siddeti
ile iligskisini 6lgmek icin kantitatif izokinetik teknikler kulla-
nilarak yapilan galisma sayisi azdir. Diyabetik PNP de du-
yusal bozukluklarin aksine motor bozukluklarin nadiren
olustugu dastnilmastir. Duyusal bozukluklarin deger-
lendirilmesi ve taninmasi kolaydir fakat motor bozukluk-
larin degerlendirilmesi kas giciini tahmin etmedeki giic-
likler nedeniyle zordur. Diyabetik PNP ile iliskili kas glg-
stzlGglniin erken evrelerinde manuel kas testi yonte-
miyle giic kayiplari tespit edilemeyebilir. izokinetik dina-
mometrelerin kullanimi ile PNP’nin erken evrelerinde bile
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kas giictiniin kantitatif degerlendirilmesi miimkin olabil-
mektedir (34, 35). Biz de yaptigimiz ¢alismada; kas glcu
kayiplarini kantitatif olarak tespit etmek igin izokinetik di-
namometre kullandik. Alt ekstremiteden kalga ve diz cev-
resi kaslarin dlgimini yaptik. Biz ¢calismamizda, diz ve
kalga icin yapilan dl¢limlerin daha ¢ok fleksiyon paramet-
resinde anlamh farkhlik tespit ettik. Bu durum fleksiyon
hareketinin ekstansiyona gore hastalarda daha ¢ok agriya
sebep olmasi sebebiyle olabilir. Andersen ve ark., Diyabe-
tik PNP’nin kas gucline olan etkisini kantitatif olarak de-
gerlendirmek amaciyla 36 diyabetik hasta ile yaptiklari ¢a-
lismada, bizim g¢alismamiza benzer sekilde daha ¢ok flek-
siyon parametrelerinde kas glict kayiplari saptamislardir.
Ayrica onlar yaptiklari ¢alismada periferik arter hastaligi-
nin da kas glici kayiplarina olasi etkisini dislamak icin
kontrol grubuna da ayni sayida aralikli kladikasyosu olan
hasta dahil etmislerdir (8). Fakat biz yaptigimiz calismada
sadece siddetli periferik vaskiler hastaligi olanlari digla-
dik. Aralikh kladikasyo yéniinden hastalari ve kontrol gru-
bunu sorgulamadik. Diyabetik hastalarda néropatiyle bir-
likte alt ekstremiteyi etkileyen periferik arter hastaligi ol-
masi kas gli¢stizlUgini ve atrofisini siddetlendirebilir (36).
Volpato ve ark.’nin DM’li hastalarin kas gticl ve kalitesi-
nin yuruyusle iliskisini 6l¢en ¢alismalarinda, diyabetli has-
talardaki kas glicu ve kalitesindeki farkliliklarin, periferik
motor noropati ve alt ekstremite periferik arter hastali-
gindan bagimsiz olarak, diyabetin kendisinin kas lzerine
olan dogrudan etkisinden kaynaklandigini bildirmislerdir
(29). Bizim calismamizda da DM’li hastalardaki dusik kas
gliclinlin; asiri kilo ve obezite sonucu iskelet kasinda art-
mis yag infiltrasyonunun kaslarin oksidatif kapasitesini
azaltmasi, kas giliciini distrmesi sebebiyle olustugu di-
stindlmustdr.

Calismanin tek merkezde yapilmis olmasi, hastalik siiresi-
nin géz 6nilinde bulundurulmamis olmasi ve benzer se-
kilde hastalarin néropati siddetine gére gruplanmamis ol-
masi, diyabetli gruptaki hastalarin glisemik kontrol diizey-
leri ve HbAlc degerlerine bakilmamis olmasi, olasi mikro-
vaskiiler komplikasyonlar yoniinden hastalara detayli in-
celeme yapilmamis olmasi, kontrol grubundaki hastalarda
EMG ile PNP tanisinin dislanmamis olmasi, hasta saysinin
az olmasi calismamizin dnemli sayilabilecek limitasyonlari
idi.

Sonug¢

Sonug olarak galismamizda, diyabetli grubun saghkli g6-
nillilere kiyasla hastalardaki néropati diizeyinden bagim-
siz olarak, diyabetin kalga eklemi ve diz eklemi ¢evresi kas-
larda maksimum kas kuvvetinde azalmaya neden oldu-
gunu belirledik. Diyabetli gruptaki hastalar TUG ve SCT
testlerini daha uzun siirede tamamladiklari igin, bu hasta-
larin fonksiyonel agidan daha zayif olduklarini tespit ettik.
Ayrica diyabetli grubun SF-36 Olgeginin biitliin parametre-
lerinde daha disik puan alarak, hastaliklarinin yasam ka-
litesini belirgin olarak disirdigiunia gozlemledik. PNP

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi (Journal of Harran University Medical Faculty) 2022;19(1):14-21.

DOI: 10.35440/hutfd.949013

19



Dost Siiriicii ve ark. Polinéropatinin tip 2 diabetes mellituslu hastalarin yasam aktivitelerine etkisi

olan diyabetli grup ile olmayan diyabetli grup arasinda be-
lirgin fark gb6zlenmemesi hastalarin tani anindan itibaren
mobilite kaybi yoninden degerlendirilmesi gerektigini
distindiirmektedir.
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