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OZET

Tum Viicut Vibrasyonu Tedavisinin Polinoropatisi Olan Ve Olmayan Tip 2
Diyabetik Hastalar Uzerindeki Etkileri

Dr. Fulden OZTURK

Diabetes mellitus (DM), insiilin hormonunun salinimindaki veya etkisindeki
yetersizlik nedeniyle karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda bozulmalara yol
acan kronik bir metabolizma hastaligidir. Tip 2 diabetes mellitus (T2DM) tedavisinin
temel unsurlari; medikal tedavi, diyet ve egzersizden olusur. Egzersiz, sadece glisemik
kontrolii saglamakla kalmaz, aym1 zamanda fiziksel dayanikliligi artirma, yasam
kalitesini ylikseltme ve metabolik komplikasyonlar1 azaltma gibi 6nemli katkilar
sunar. Bu ¢aligsmanin amaci, polindropatisi olan ve olmayan T2DM hastalarinda agirlik
eklenerek yapilan titresimli viicut vibrasyonu (TVV) egzersizlerinin; polindropatisi
olmayan T2DM hastalarinda ise yerde agirliklarla yapilan egzersizlerin antropometrik,
esneklik, viicut kompozisyonu analizi, viseral ve abdominal yag 6l¢iimleri ve ultrason
ile kas kalinlig1 ol¢timleri, fonksiyonel parametreler, yasam kalitesi, noropatik agr1 ve
Fibroblast Biiyiime Faktorii 21 (FGF-21), Interldkin-10
(IL-10), osteokalsin, adiponektin, Interlokin-6 (IL-6), Beyin Kaynakli Norotrofik
Faktor (BDNF), C-reaktif protein (CRP), Myostatin gibi inflamatuar molekiiller
tizerindeki etkilerini aragtirmaktir. Diyabetik polinéropatisi (DPN) olan 22 hasta DPN
(+) TVV’e dahil edilirken, néropatisi olmayan 46 hasta, DPN (-) TVV ve DPN (-)
YERDE gruplarina rastgele olarak dagitildi. DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV’deki
hastalar, 12 hafta boyunca haftada 3 giin TVV egzersiz tedavisi almis; egzersizlerin
siiresi, set sayisi, frekansi, amplitiidii ve agirlik kullanimi kademeli olarak artirildi.
DPN (-) YERDE grubundaki hastalar ise ayni egzersizleri benzer siire, set ve agirliklari
kullanilarak mat {izerinde uyguladi. 12 haftalik egzersiz programi uygulanan
hastalarda programin basinda ve sonunda elde edilen veriler delta yontemine gore
degerlendirildiginde antropometrik Olgiimlerde; viicut kompozisyon analizi
sonuglarinda; DPN(-) TVV ve DPN(-) YERDE gruplar arasinda fark ¢ikan 6n kol
fleksorleri hari¢ diger ultrasonografik kas kalinliklarinda; DPN (+) TVV ve DPN (-)
YERDE gruplari arasinda fark ¢ikan 6 Dakika Yiirime Testi (6DYT) hari¢ diger



fonksiyonel Ol¢iimlerde; noropatik agri skorlarinda; DPN (+) TVV ve DPN (-)
YERDE gruplar arasinda fark ¢ikan mental saglik skoru hari¢ diger Kisa Form-36
(SF-36) yasam kalitesi skorlarinda ve FGF-21, IL-10 osteokalsin, adiponektin, 1L-6,
BDNF, CRP, Mystatin ile 6l¢iilen inflamatuar molekiillerin diizeylerinde gruplar arasi
istatistiksel anlaml1 fark bulunmadi. Ancak her grubun kendi i¢inde egzersiz dncesine
(EO) gore yapilan degerlendirmelerde agirlik eklenerek yapilan TVV nin DPN’si olan
ve olmayan T2DM’li hastalarda ve yerde yapilan agirlikli egzersizlerin DPN’si
olmayan T2DM’li hastalarda alt ekstremite kas giliciinii artirmada, yaglanmay1
azaltmada, fiziksel dayanikliligi gelistirmede ve denge performansini iyilestirmede,
yasam kalitesini atirmada ve noropatik agriy1 azaltmada etkili olabilecegini ancak
FGF-21 harig inflamatuar molekiillerden IL-10, osteokalsin, adiponektin, IL-6, BDNF,
CRP ve Myostatin diizeylerinde iizerinde etkili olmadigini gostermektedir. Sonug
olarak, agirlik eklenerek yapilan TVV’nin DPN’si olan ve olmayan T2DM’li
hastalarda ve yerde yapilan agirlikli egzersizlerin DPN’si olmayan T2DM’li hastalarda
etkinlikleri birbirine benzer bulunmustur. Elde edilen bulgular, 6zellikle egzersiz
yapma kapasitesi sinirli T2DM hastalar1 i¢in yerde agirliklarla ¢calismanin veya agirlik
eklenerek yapilan TVV egzersizlerinin etkili ve gilivenilir yontemler olarak

kullanilabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, egzersiz, tiim viicut titresimi, polindropati
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SUMMARY

The Effects of Whole-Body Vibration Therapy on Type 2 Diabetic Patients with
and Without Polyneuropathy

Dr. Fulden OZTURK

Diabetes mellitus (DM) is a chronic metabolic disease that leads to impairments in
carbohydrate, protein, and fat metabolism due to deficiencies in insulin hormone
secretion or action. The cornerstone of type 2 diabetes mellitus (T2DM) treatment
includes medical therapy, diet, and exercise. Exercise not only helps improve glycemic
control but also enhances physical endurance, improves quality of life, and reduces
metabolic complications. The aim of this study is to investigate the effects of weighted
whole-body vibration (WBV) exercises in T2DM patients with and without
polyneuropathy and ground-based weighted exercises in T2DM patients without
polyneuropathy on anthropometric parameters, flexibility, body composition analysis,
visceral and abdominal fat measurements, muscle thickness measurements via
ultrasound, functional parameters, quality of life, neuropathic pain, and levels of
inflammatory molecules such as Fibroblast Growth Factor 21 (FGF-21), Interleukin-
10 (IL-10), osteocalcin, adiponectin, Interleukin-6 (IL-6), Brain-Derived
Neurotrophic Factor (BDNF), C-reactive protein (CRP), and myostatin. In this study,
22 patients with diabetic polyneuropathy (DPN) were included in the DPN (+) WBV
group, while 46 patients without neuropathy were randomly assigned to the DPN (-)
WBYV and DPN (-) GROUND groups. Patients in the DPN (+) WBYV and DPN (-)
WBYV groups underwent WBYV exercise therapy three times per week for 12 weeks.
The duration, number of sets, frequency, amplitude, and weights used in the exercises
were progressively increased. Patients in the DPN (-) GROUND group performed the
same exercises on a mat with similar durations, sets, and weights. Data obtained at the
beginning and end of the 12-week exercise program were evaluated using the delta
method. No statistically significant differences were found between the groups in
terms of anthropometric measurements; body composition analysis results;
ultrasonographic muscle thicknesses, except for forearm flexors between the DPN (-)
WBYV and DPN (-) GROUND groups; functional measurements, except for the 6-
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minute walk test (6MWT) between the DPN (+) WBYV and DPN (-) GROUND groups;
neuropathic pain scores; SF-36 quality of life parameters, except for mental health
between the DPN (+) WBV and DPN (-) GROUND groups; and levels of
inflammation-related biomarkers, including IL-10, osteocalcin, adiponectin, IL-6,
BDNF, CRP, and myostatin, except for FGF-21. However, within-group comparisons
revealed that weighted WBYV exercises were effective in improving lower extremity
muscle strength, reducing fat, enhancing physical endurance, improving balance
performance, increasing quality of life, and reducing neuropathic pain in T2DM
patients with and without neuropathy. Similarly, weighted mat-based exercises were
effective in achieving these outcomes in T2DM patients without neuropathy. Despite
these benefits, the exercises had no significant effect on inflammation-related
biomarkers, except for FGF-21. In conclusion, weighted WBYV exercises in T2DM
patients with and without neuropathy, as well as weighted mat-based exercises in
T2DM patients without neuropathy, were found to have similar effectiveness. The
findings suggest that both approaches can serve as effective and safe methods,

particularly for T2DM patients with limited exercise capacity.

Keywords: Diabetes mellitus, exercise, whole-body vibration, polyneuropathy
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM), insiilin eksikligi veya insiilin islev bozuklugu nedeniyle
ortaya ¢ikan, siirekli izlem ve kan sekerinin diizenli kontroliinii gerektiren, kronik bir
metabolik rahatsizliktir (1).

DM kronik hiperglisemi, ¢esitli organ ve dokularda hasar, islev bozuklugu ve
yetmezlik ile sonuglanabilir. DM’nin komplikasyonlar1 mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler olarak ikiye ayrilir. Mikrovaskiiler komplikasyonlar; kiigiik damarlari
etkileyerek retinopati, nefropati ve ndropati gibi sorunlara yol acar. Makrovaskiiler
komplikasyonlar ise biiyiik damarlar etkileyerek kalp krizi, inme ve periferik arter

hastaligi riskini artirir (2).

Diyabetik néropati prevalansi hastalik siiresine bagli olarak degismektedir. DM
hastalar1 10 y1l boyunca takip edildiginde, tip 2 diabetes mellitus (T2DM) tanis1 almis
hastalarda diyabetik polindropati (DPN) sikligi %8'den %42'ye yiikselmistir (3).

DPN ve bu duruma bagli olarak gelisen noropatik agri, diyabetik ndropatinin en
stk goriilen klinik formunu temsil etmektedir. DPN hastalar1 genellikle ayaklarda
baslayan ve ekstremiteler boyunca yayilan uyusma, karincalanma, agri, giigsiizliik gibi
semptomlardan en az birini deneyimler. Bir¢cok ciddi DPN vakasi, iilserasyon ve alt

ekstremite amputasyon riski altindadir (4).

DPN’li hastalar 6zellikle alt ekstremitede distal duyu sikayetleri ile doktora
bagvururlar. Tipik olarak ndrolojik muayene sirasinda eldiven veya ¢orap benzeri duyu
kayb1, hiporefleksi veya arefleksi, vibrasyon hassasiyetinde azalma ve ozellikle ayak
kaslarinda hafif atrofi ve gii¢ kayb1 gibi bulgular gézlemlenir. DPN’nin teshisi i¢in
norolojik muayene, klinik semptomlar, kantitatif duyu testleri, elektrofizyolojik testler
ve otonomik fonksiyon testleri gibi farkli Ol¢lim ydntemlerinin en az biri
onerilmektedir (5). Standart anketler ve klinik yatak basi testleri, noropatik
semptomlarin ve bulgularin degerlendirilmesinde kullanilir ve DPN tanisinin temelini
olusturan ayrmtili bir tibbi 6ykii ile birlestirilir. Siki glisemik kontrol ve yasam
tarzinda yapilan degisiklikler, DPN ve komplikasyonlarint 6nlemenin en etkili

yaklagimidir (6,7).



Kas kontraksiyonu tarafindan diizenlenen miyokinler, kas dokusu, yag doku,
karaciger ve pankreas hiicreleri arasindaki iletisimi saglayan dnemli molekiiller olarak
bilinir. Bu proteinler, kas hareketiyle tetiklenen salinim stiregleriyle bu farkli dokular
arasindaki etkilesimleri diizenler. Bu sekilde, miyokinler sadece kas hiicrelerinin
kendileriyle degil, ayn1 zamanda ¢evreleyen dokularla da etkilesimde bulunarak viicut
icinde genis bir koordinasyon ag1 olustururlar. Bu 6zellikleri, miyokinlerin viicutta
dengeli bir fizyolojik iletisimi saglamada kritik bir rol oynadigini géstermektedir (8).
Miyokinlerin T2DM iizerindeki etkileri, 6zellikle insiilin duyarliligini artirma ve
inflamasyonu azaltma yollartyla iligkilidir. T2DM, insiilin direnci ve kronik diisiik
seviyeli inflamasyon ile karakterize edilen bir hastaliktir. Miyokinler bu siireglerde

Kilit bir role sahiptir.

Egzersiz sirasinda salinan Interlokin-6 (IL-6), insiilin duyarliligim artirarak
glikoz metabolizmasin1 diizenler ve enerji metabolizmasina katkida bulunur.
Fibroblast Biiytime Faktorii 21 (FGF21), enerji metabolizmasi ve insiilin duyarliligini
diizenleyerek DM’li bireylerde glikoz homeostazini destekler. Myostatin, kas
biliylimesini sinirlandirirken, engellenmesi insiilin duyarlilifini artirabilir. Beyin
Kaynakli Norotrofik Faktéor (BDNF), glikoz metabolizmasint diizenler ve
seviyelerindeki artis T2DM riskini azaltabilir. Adiponektin, anti-inflamatuvar ve
insiilin duyarliligim1 artiric1 etkileriyle diisiik seviyelerde T2DM riskini artirirken,
seviyelerinin artmasi insiilin duyarliligini iyilestirir. Osteokalsin, insiilin salgisin
artirir ve diisiik osteokalsin seviyeleri T2DM riskini yiikseltir. Interlokin-10 (IL-10),
inflamasyonu azaltarak insiilin duyarliligin1 artirirken, diisiik seviyeleri DM ile iliskili
inflamasyonu siddetlendirebilir. ~ C-reaktif protein (CRP), inflamasyonun Dbir
gostergesi olup yiiksek seviyeleri DM riskini artirirken egzersiz CRP seviyelerini

diistirerek metabolik saglig1 iyilestirir.

Egzersiz egitimi uzun zamandir DM tedavisi i¢in 6nemli bir nonfarmakolojik
ara¢ olarak bilinmektedir. Amerikan Spor Hekimligi Koleji, DM nin tedavisi ve
yonetimi i¢in 6nemli kanitlarla desteklenen yapilandirilmis egzersizleri vurgulamistir
(9). Son zamanlarda yapilan biiyiik, randomize kontrollii ¢aligmalar, aerobik ve direng
egzersizlerinin bir kombinasyonun yash yetiskinlerde ve DM’li kisilerde fiziksel

zindeligi, glisemik kontrolii ve insiilin duyarliligin iyilestirdigini ortaya koymustur.



Aerobik egzersiz insiilin duyarlilifini artirir ve direng egitimi kas kiitlesini artirarak

kan glukoz alimini artirabilir (10).

Diizenli egzersizin periferik sinirlerin islevini korumanin yani sira iyilrsmryi
destekledigi de gosterilmistir (11). Intraepidermal sinir lifi yogunlugundaki
degisikliklerin elektrofizyolojik 6l¢timlerdeki degisiklikler ve noropatik agr1 siddeti ile
korele oldugu, bozulmus glukoz toleransinda egzersiz tavsiyesi ve diyetin kiigiik lif
fonksiyonunda iyilesme gdsterdigi bulunmustur (12). Onceki calismalar, diizenli
fiziksel egzersiz ve saglikli beslenmenin komplikasyonlar1 da dahil olmak tizere DM
yonetimini iyilestirebilecegini gostermistir (13). Egzersiz uzun zamandir DM
tedavisinin bir pargasi olarak kabul edilmektedir, ancak T2DM hastalarinin %31'i
temel fiziksel aktivitelere katilamamaktadir ve DPN'li kisiler agr1 veya his yoklugu

nedeniyle agirlik tagima egzersizlerine katilmakta zorluk ¢ekebilmektedir.

Tim viicut vibrasyonu (TVV), bir merkez etrafinda meydana gelen siirekli
tekrarlayan mekanik hareket veya dongiisel titresim hareketleri olarak agiklanabilir.
Bu, yukari-agagi salinim ya da yatay bir eksende hareket gibi farkli yontemlerle
gerceklestirilebilir(14). Vibrasyon uygulamasi basladiginda, kaslar hizla kasilmaya
baslar ve uygulama sona erene kadar siirekli olarak artan bir kas kasilmas1 goriiliir.
Tonik vibrasyon refleksi sirasinda kaydedilen kasin Elektrondromiyografi (EMGQG)
sinyalleri, istemli kas kasilmasi sirasinda meydana gelen EMG sinyalleri ile benzer
karakteristik Ozelliklere sahiptir. TVV uygulamalari sirasinda, titresimlerin kas
tonusunu artirici bir etkisi oldugu gosterilmistir. Mekanik titresimler, aslinda tendonlar
ve derideki duysal reseptorleri, hatta daha da 6nemlisi kas igciklerini uyarir. Kas
1gciklerindeki bu uyarim, alfa motor néronlarini aktive ederek kas kasilmasin tesvik

eder (15).

TVV egzersizleri, kemik mineral yogunlugunun muhafaza edilmesi veya
artirilmasi, kas kuvvetinin gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi, denge ve hareket
kabiliyetinin iyilestirilmesi, diisme riski ve onunla iligkilendirilen yaralanmalarin
azaltilmasi, yasla iligkilendirilen eklem kikirdagi hasarmin azaltilmasi ve dokularin
kan dolasiminin artirilmasi amaciyla kullanilan bir tedavi yontemidir (14,16). Ayrica,
hayvan deneylerinde titresim platformlar: tarafindan iretilen diisiik siddetli mekanik

uyarilarin yag hiicrelerini baskiladigi gosterilmistir. Klinik calismalarda da diisiik

3



siddetli mekanik uyarilarin visseral abdominal yag dokusunu azalttigi goriilmiistiir.
Iskelet sisteminin titresimli egzersize yaniti, viicut agirligi ile yapilan fiziksel
aktiviteye benzer bir etki sergilemektedir (17). Son yillarda TVV terapisi, T2DM

hastalarimin tedavisinde bir segenek olarak degerlendirilmektedir (18,19).

Bu ¢alismanin amaci, polindropatisi olan ve olmayan T2DM hastalarinda agirlik
eklenerek yapilan titresimli viicut vibrasyonu (TVV) egzersizlerinin; polindropatisi
olmayan T2DM hastalarinda ise yerde agirliklarla yapilan egzersizlerin antropometrik,
esneklik, viicut kompozisyonu analizi, viseral ve abdominal yag 6l¢timleri ve ultrason
ile kas kalinlig1 ol¢timleri, fonksiyonel parametreler, yasam kalitesi, noropatik agr1 ve
FGF-21, IL-10, osteokalsin, adiponektin, IL-6, BDNF, CRP, Myostatin gibi

inflamatuar molekiiller {izerindeki etkilerini arastrimaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DIABETES MELLITUS
2.1.1 Tanim

DM, insiilin salgisinda ve/veya etkisindeki bozukluklar sonucunda ortaya ¢ikan
hiperglisemi ile karakterize metabolik hastaliklar grubudur (20). T2DM, DM
vakalarimin %90-95'ini olusturan baglica DM tiiriidiir (21).

DM, yasam kalitesinin diismesine, komplikasyonlara, organ kayiplarina ve
6liimlere yol agabilen bir metabolik rahatsizliktir. Erken teshis edilebilir ve 6nlenebilir
olmasi nedeniyle tiim saglik profesyonelleri i¢in biiyiik bir 6nem tasir ve titizlikle
izlenip tedavi edilmesi gereken bir patolojik siirectir. Bu hastalik, diinya genelinde
yetiskinler arasinda 6liim nedenleri siralamasinda en iist siralarda yer almaktadir (22).
Prevalansin artmasinin yani sira, T2DM ve bu hastaligin komplikasyonlarina yonelik
artan saglik harcamalari, iilkeler icin biiyiikk bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu

durum, uluslararasi diizeyde endise verici bir durumu isaret etmektedir (23).
2.1.2 Epidemiyoloji

Uluslararasi Diyabet Federasyonu tarafindan sunulan verilere gore, 2021 yilinda
diinya genelinde yaklasik olarak 537 milyon yetiskin (20-79 yas aras1), DM sorunu ile
kars1 karsiya kalmistir. Diyabetle yasayan insan sayisinin 2030 yilina gelindiginde
tahmini olarak 643 milyona ylikselecegi ve 2045 yilina gelindiginde ise tahmini olarak

783 milyona ¢ikacagi ongoriilmektedir (24).

Tiirkiye'deki durumu degerlendirdigimizde, DM nin artik bir tiir epidemiyolojik
sorun olarak kabul edildigini ifade etmek 6nemlidir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
tarafindan yapilan caligmalara gore, Tiirkiye'nin 2045 yilinda diinya genelinde en

yiiksek DM hastasi sayisina sahip ilk 10 iilke arasinda yer almasi beklenmektedir (25).
2.1.3 Diabetes Mellitusun Tam Kriterleri

Tani i¢in aglik plazma glukoz seviyesinin 126 mg/dL veya daha yiiksek olmasi,
75 gram oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dL



veya tlizeri olmasi, HbAlc (Hemoglobin Alc) diizeyinin %6,5 veya daha yiiksek
olmasi veya hiperglisemi belirtileri gosteren bir hastada rastgele 6l¢iilen kan sekerinin

200 mg/dL veya daha yiiksek olmasi1 gerekmektedir (26).
2.1.4 Diabetes Mellitus Komplikasyonlari

DM'deki kronik hiperglisemi, ¢esitli organlarin ve dokularin hasar gérmesi, islev
bozuklugu yasamasina yol agar; mikrovaskiiler (retinopati, nefropati ve noropati) ve
makrovaskiiler (kardiyovaskiiler bozukluklar) komplikasyonlarin gelisimine neden

olur (27).
2.1.5 Diyabetik Noropati

DM nin en sik goriilen komplikasyonu somatik duyu, motor sinirleri ve otonom
sinirleri etkileyen diyabetik noropatinin ortaya ¢ikmasidir (28). Diyabetik noropati,
DM’nin yaygin ve sik goriilen bir komplikasyonudur ve edinilmis noropati tiirleri
arasinda en yayginidir. DM’si on yildan daha uzun siire yasayan kisilerin yaklasik
yarisinda ve DM hastalariin tahmini %20'sinde, DM tanis1 konuldugu sirada néropati
tespit edilmektedir (29). Amerikan Diyabet Dernegi tarafindan yapilan bir aragtirmaya
gore, Amerika’da yetiskinlerde DPN prevalansimnin %28 oldugu tahmin edilmektedir
(30).

Diyabetik ndéropatinin baslica belirleyicileri, diyabet siiresi ve HbAlc
seviyeleridir. Bu iki tahmin edici faktor, 6zellikle T2DM durumunda, insiilin direnci
ve hipertansiyon gibi diger metabolik faktorlerle sikca iliskilendirilir. HbAlc
seviyelerinden bagimsiz olarak, hipertrigliseridemi, hipertansiyon, karin bolgesinde
obezite ve yiiksek yogunluklu lipoprotein seviyeleri gibi metabolik sendrom
bilesenlerinin sayisi, tutarli bir sekilde diyabetik noropati ile iliskilendirilir. DPN
gelisimi i¢in diger bagimsiz risk faktorleri arasinda sigara igme aligkanligi, alkol

kullanimi ve ileri yas da yer almaktadir (31,32).

Noropatik agri, periferik sinir hasarinin ardindan somatosensoriyel sistemde
kalic1 yapisal ve islevsel degisikliklerin sonucu olarak meydana gelir. Noropatik
agrinin mekanizmalari, mekanik sinir hasar1 deneysel modellerinde ayrintil bir sekilde

arastirilmistir. Bu calismalar, periferik sinir sistemi ve merkezi sinir sisteminde agri



sinyallerinin artan uyarilma ve kolaylasma ile birlikte inhibisyon kaybina yol agtigini
gostermektedir. Ancak, DPN'li bazi bireyler noropatik agr1 gelistirirken, benzer
diizeyde noropatiye sahip digerleri tamamen semptomsuz kalabilmektedir ve bu
durumun nedenleri tam olarak anlasilamamistir. Norofizyolojik 6lgtimler, molekiiler
yollar ve patolojik bulgular, diyabetik ndropatinin neden ndropatik agriya yol a¢tigini

tam olarak agiklayamamaktadir (33).

Miyelinize ve nonmiyelinize olmak iizere iki temel tiirde sinir lifi bulunmaktadir.
Her ikisi de Schwann hiicreleriyle cevrilidir ve néroekdodermden tiiretilirler. Sinir
lifleri, gaplar1 ve iletim hizlarina gore siniflandirilirlar. Alfa lifleri, 13-20 mikrometre
capinda olan ve miyelin kilifina sahip olan liflerdir. Bu lifler, propriosepsiyon (bedenin
kendi hareketiyle ilgili bilgi) ile ilgili bilgileri tasirlar. Beta lifleri ise 6-12 mikrometre
capinda olan ve miyelin kilifina sahip olan liflerdir. Bu lifler, propriosepsiyon,
vibrasyon ve basing duyusunu ileten sinirlerdir. Delta lifleri, 1-5 mikrometre ¢apinda
olan ve miyelin kilifina sahip olan liflerdir. Bu lifler, mekanik ve keskin dokunma
duyularini ileten sinirlerdir. Son olarak, C lifleri 0,2-1,5 mikrometre ¢apinda olan ve
miyelin kilifina sahip olmayan liflerdir. Bu lifler, termal agri1 ve mekanik yanici agri
gibi duyulan tasirlar (34). Bu heterojen hastalik grubu, sinir sisteminin gesitli
bolgelerini etkileyebilir ve farkli klinik belirtilerle ortaya c¢ikabilir. Diyabetik
ndropatinin en yaygin tiirii, distal simetrik polindropatidir ve kendini genellikle ellerin
ve alt ekstremitelerin distal (uzak) bolgelerinde "eldiven-gorap" tarzi duyu kaybr ile
gosterir. DPN, alt ekstremite ug¢larindan baslayan ve agr ile karakterize edilen bir
duyusal fonksiyon kaybidir. Ozellikle non-miyelinize "C lifleri" ve kiiciik miyelinize
ait "A delta lifleri" ad1 verilen sinir lifleri etkilenir. Bu lifler, yanic1 ve dizestetik tipte
agrilara neden olur ve genellikle ayaklarda hiperaljezi ve allodini gibi durumlarla
birlikte goriiliir (35). Hastalarin ¢ogu hem biiylik hem de kiiciik sinir liflerinin zarar
gordiigli bir duruma sahip olmakla birlikte ancak biiyiik liflerin etkilenmesi daha
belirgin bir sekilde ortaya ¢ikar. Biiyiik liflerin etkilenmesi hem motor hem de duyusal
sinirleri etkiler. Semptomlar genellikle baslangigta hafif olup, hastalar, pamukta
yiirliyormus gibi tuhaf hissetme, belirsiz dengesizlik hissi veya kiigiik nesneleri
maniplile etmekte zorlanma gibi durumlar ifade ederler. Agri hissedildiginde,
genellikle donuk ve kramp seklinde tarif edilir (36). Bu hastalik, etkilenen sinir

liflerine bagl olarak basing, denge, agr1 ve 1s1 hissini etkileyebilir. Zaman i¢inde,
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DM’li bireylerin en az yarisinda DPN gelisebilir ve uygun tedavi olmadiginda kas
glicsiizliigii, propriosepsiyon kaybi ve diismeler gibi sorunlara yol agabilir (37). DPN'li
kisilerde arasinda O6nemli bir sorun bacak ve ayak kaslarindaki bozulmanin
hizlanmasidir. Baldir ve ayaktaki kas disfonksiyonu ayak deformitesine neden olur, bu

da sakatlik, iilserasyon ve ampiitasyon riskini artirir (38).

Diyabetik noropatinin énemli bir 6zelligi, motor fonksiyonlarda sorunlar yerine
sensoriyel semptomlarin ¢ok daha erken ortaya ¢ikmasidir. Sensoriyel semptomlar,
pozitif veya negatif 6zelliklere sahip olabilir. Pozitif semptomlar, normalde mevcut
olmayan bir uyarinin siirekli olarak hissedilmesine neden olan ndral hiperaktivite
sonucu gelisen sikayetlerdir. Bu tiir sikayetlere karincalanma, uyusma, yanma,
elektriklenme, elektrik ¢arpmasi, zonklama, sikistirma, diken ve igne batmalar1 gibi
paresteziler, dizestezi, hiperpati, hiperaljezi veya allodini 6rnek verilebilir. Bunun yan
sira, agrisiz pozitif semptomlar da goriilebilir. Bu semptomlar arasinda kegelesme,
uyusukluk, tahta benzeri his, pamuk dokusuna basma gibi durumlar bulunabilir.
Negatif semptomlar arasinda en belirgin olani ise his kaybidir. Ayn1 hastada hem
negatif hem de pozitif semptomlar bir arada goriilebilir, ancak yalnizca negatif

semptomlar genellikle fark edilmez (39).

Noropatik agri, hastalar: tibbi yardim almaya yonlendiren ilk semptom olabilir ve
DPN'li bireylerin %25 kadarinda mevcuttur (40). Noropatik agri1 gilinliik yasam
aktivitelerini engelleyebilir, psikososyal bozulmaya, sakatliga ve yasam kalitesinde
azalmaya neden olabilir (41). Agri, DPN’nin en sik goriilen semptomudur ve
depresyon, anksiyete ve genel yasam kalitesi lizerinde 6nemli zararh etkilere sahip
oldugu tahmin edilmektedir (42). Agrili diyabetik noropati "DM’1i kisilerde periferik
somatosensoriyel sistemdeki anormalliklerin dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikan
agr1" olarak tanimlanmaktadir (43). Diyabetik periferik noropatik agri, diyabetin en

yaygin kronik komplikasyonudur ve engelliligin baslica nedenlerinden biridir (44).



2.1.6 Diyabetik Polinéropati Tam Kriterleri

DPN tanimlar i¢in “Toronto Uzman Paneli” tarafindan onerilen kriterler
kullanilmaktadir (45):

Miimkiin DPN: Su DPN semptomlarinin veya belirtilerinin varhigi: Semptomlar
agirlikll olarak ayak parmaklarinda, ayaklarda veya bacaklarda azalmis duyu, pozitif
noropatik duyusal semptomlar (6rnegin, "uykuda uyusma", ignelenme veya batma,
yanma veya sizlama); veya bulgular distal duyunun simetrik azalmasi veya ayak bilegi

reflekslerinin kesin olarak azalmis olmasi veya tamamen kaybolmasi.

Olas1 DPN: Noropati semptom ve bulgularinin bir kombinasyonunun varligi, herhangi
ikisini veya daha fazlasini igerir: ndropatik semptomlar, azalmis distal duyu veya kesin

olarak azalmis veya kaybolmus ayak bilegi refleksleri.

Kesin DPN: EMG’de bir anormallik ile birlikte bir veya daha fazla semptom veya
bulgunun varligt DPN’yi dogrular. Sinir ileti ¢alismast normalse, dogrulanmig bir

kiigiik lif ndropatisi tani i¢in kullanilabilir.

Subklinik DPN: Noropatinin higbir belirti veya semptomunun olmamasi, anormal

sinir ileti caligmasi veya dogrulanmis bir kiiciik lif ndropatisi.

DPN tanist genellikle klinik belirtilere dayanir. DM’si olan bir hastada, tipik
semptomlarin ve simetrik distal duyu kaybinin veya semptomlarin bulunmasi
durumunda, DPN siiphesi uyandirabilir ve ek bir degerlendirme veya sevk
gerektirmeyebilir. Ayrica, hastalarin yaklasik yaris1 semptom gostermeyebilir, bu
nedenle tan1 genellikle muayene sirasinda veya bazi durumlarda agrisiz ayak iilserinin

varlig1 gibi bulgularla konulabilir (30).

Sinir ileti ¢alismalari, polindropati tanisin1 koymak i¢in giivenilir ve objektif bir
yontemdir. Bu ¢aligmalarda, motor ve duyu sinirlerinin aksonal ileti hiz1, amplitiid ve
distal latans gibi parametreler olgiiliir. Ancak, sinir ileti ¢alismalari, kalin liflerdeki
ileti anormalliklerini tespit etme konusunda olduk¢a hassas olabilir; ancak, periferik
noropatinin en erken belirtileri olan ince lif anormalliklerini tespit etme konusunda

yeterince hassas degildir (46). Ancak, diger etyolojileri (6rnegin, demiyelinizan



polindropatiler) dislamak i¢in monondropati veya radikiilopatiler gibi durumlarda
giivenilir bir prosediirdiir. Bu tiir testler, klinik belirtiler atipikse (6rnegin,
semptomlarin asimetrik olmasi veya lst ekstremitenin etkilenmesi gibi) ve DM
kokenli olup olmadigi belirsizse gergekten faydali olabilir (36). Kompresyon
noropatisi veya disk patolojisi gibi durumlar i¢in 6zel klinik siiphe olmadikga, ileri
goriintiileme (6rnegin, bilgisayarli tomografi veya manyetik rezonans goriintiileme)
genellikle gereksizdir (47). DM’si ve DPN'yi olan tiim hastalarda, toksinler (6rnegin
alkol), norotoksik ilaclar (6rnegin kemoterapi), B12 vitamini eksikligi, hipotiroidizm,
bobrek hastaligi, maligniteler (6rnegin, multipl miyelom, bronkojenik karsinom),
enfeksiyonlar (6rnegin HIV), kronik inflamatuar demiyelinizan noropati, kalitsal

noropatiler ve vaskiilit gibi diger polinéropati nedenlerini de diistiniilmelidir (48).

Noropatik agriy1 degerlendirmek igin ¢esitli agr1 anketleri gelistirilmistir (49).
Bu yontemlerden biri, hastalarin agrilarmmi 1 ile 10 arasinda bir Olcekte
degerlendirmelerine olanak taniyan Gorsel Analog Skalasi (VAS) kullanmaktadir. Bu
basit ve hasta dostu yontem, agri siddetini 6lgmek i¢in yaygin olarak kullanilir (50).
Bir diger yontem ise Noropatik Semptom ve Bulgularin Leeds Degerlendirilmesi
(LANSS) agr1 skalasidir. LANSS agr1 skalasi, hastalarin néropatik agri semptomlarin
ve duyusal bulgularini degerlendirerek dogru bir tan1 koymak i¢in kullanilir. Noropatik
agriyr nosiseptif agridan ayirmak icin gilivenilir bir yontem olan LANSS o6lcegi,
tilkemizde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. LANSS puami 12 veya daha yiiksek
olan bireylerde, noropatik agri olasiligi yiiksektir ve bu durum tanisal olarak énemli
kabul edilir (51). Baska bir yontem Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4)
testidir. Bu test, noropatik agriy1 hizlica taramak i¢in kullanilan basit bir testtir. 10
sorudan olusur; bu sorular hastanin agr1 hislerini (yanma, elektriklenme gibi) ve klinik
bulgularini (hipoestezi, fircalama ile agri) igerir. DN4'lin noropatik agriy1 ayirt etmede
yiikksek duyarlilik ve 0Ozgiillik gosterdigi birgok calismada kanitlanmistir (52).
PainDETECT ise hastalar tarafindan doldurulan bir anket olup, bel agris1 ve ekstremite
agris1 gibi noropatik agrinin yaygin oldugu durumlar i¢in tasarlanmistir. Anket, 9
sorudan olusur ve puanlama sistemine gore ndropatik agri olasiligi hesaplanir.
Noropatik agriya 6zgii semptomlar1 basariyla ayirt edebilir ve diger tarama testleriyle
karsilagtirildiginda yiiksek gilivenilirlik sunar. Tiirkce versiyonu gegerlilik ve

giivenilirlik caligmalar1 yapilmis ve basarili sonuclar elde edilmistir. Bu anket,
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noropatik agrinin erken tanisinda etkili bir ara¢ olarak kabul edilmektedir (53). Bir
diger dlgek ise Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI)’dir. NPSI, noéropatik
agrinin farkl boyutlarini (yanma, basing, elektriklenme vb.) degerlendiren ayrintili bir
envanterdir. Her semptom i¢in yogunluk degerlendirmesi yapilir. NPSI'nin néropatik
agr1 semptomlarini ayrintili bir sekilde dlgmede gecerli ve giivenilir oldugu birgok

calismada gosterilmistir (54).
2.1.7 Diyabetik Noropati Tedavisi

Metabolik faktorler, insiilin direnci ve kronik inflamasyon gibi hiperglisemi
disindaki  etkenlerin, oOzellikle T2DM hastalarinda diyabetik noropatinin
patofizyolojisine katkida bulundugu goz oniine alindiginda, belirli glukoz diisiiriicii
ajanlarin noropati ilerlemesini geciktirme potansiyeli oldugu diisliniilmektedir (55) .
Farkli ¢alismalar, yasam tarzi degisiklikleri ve kilo yonetimi, aerobik egzersiz,
bariatrik cerrahi, dislipidemi tedavisi (statinler, fenofibrat) ve hipertansiyon tedavisi
(ACE inhibitdrleri ve/veya kalsiyum kanal blokerleri) gibi yontemlerin DPN riskini
azalttigini bildirmistir (33).

Noropatik agri, DPN’nin, en yaygin tiiriidiir ve sik goriilen belirti ve semptomu
orta-siddetli agridir. Bir¢ok uluslararasi kilavuza gore (Amerikan Noroloji Akademisi,
Avrupa Norolojik Dernekler Federasyonu, Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
Noéropatik Agr1 Ozel Calisma Grubu gibi), tedavi icin birincil tercih edilen yéntemler
arasinda kalsiyum kanali a2-6 ligandlar1 (6rnegin gabapentin ve pregabalin) ve hem
serotonin hem de noradrenalin geri alimin1 inhibe eden antidepresanlar yer almaktadir.
Bazi hastalar opioid tedavilerinden veya kapsaisin veya transdermal lidokain gibi
topikal tedavilerden de fayda gorebilirler. Diyabetik ndropati patogenezine yonelik
kullanilan ilaglarin basinda alfa lipoik asit gelmektedir. Alfa lipoik asit, DPN
tedavisinde kullanilan bir antioksidan ajandir. DPN agrisinin patogenezinde dnemli bir
rol oynayan oksidatif stresi azaltmay: amaglar. Ozellikle parenteral formunun, DPN'ye
bagl agriyl, paresteziyi ve uyusmayi azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (56).
Noropatik agrinin yonetimi igin farmakolojik tedaviler, idrar retansiyonu, yorgunluk
ve uyku hali gibi sik goriilen yan etkiler nedeniyle sinirlidir ve bu yan etkiler bazi

hastalarin tedaviyi kesmelerine yol agmaktadir (39,57,58). Bu nedenle, diyabetik
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ndropati i¢gin ¢ok disiplinli bir tedavi 6nerilmektedir, ancak giivenli ve etkili yardimci

miidahalelerin tanimlanmasi hala gerekmektedir (57).

Fiziksel tedavi yontemleri az sayida kontrendikasyonu olan, nadir yan etkileri
bulunan ve neredeyse hig ilag etkilesimi olmayan seceneklerdir (59). Bu tiir invazif
olmayan yaklagimlarin, noropatik agri gibi DM ve DPN ile iligkili kronik
komplikasyonlarin tedavisinde yasam kalitesi lizerinde olumlu bir etkiyle fayda
sagladig1 gosterilmistir (60). Duyusal ve motor sinirlerin hasar gormesi nedeniyle alt
ekstremitelerdeki kas disfonksiyonu, mobiliteyi ciddi sekilde bozabilir; bu, halihazirda
yiikksek diigme riski altinda olan yash yetiskinler i¢in daha da biiylik bir endise
kaynagidir. DPN'li bireylerde alt govdenin giiglendirilmesinin denge ve stabilitedeki
iyilesmenin yani sira yiirlime ve fiziksel kapasiteyi artirma potansiyeline sahip oldugu,
aynt zamanda sakathigi, ayak deformitesini ve amputasyon riskini azalttigi

diisiiniilmistiir (61-63).
2.2 INFLAMATUAR MOLEKULLER

Miyokinler, kas lifleri tarafindan iretilen, eksprese edilen ve salgilanan
sitokinler ve diger peptitler olarak bilinir. Bu proteinler, otokrin (kendilerine etki
eden), parakrin (yakindaki hiicrelere etki eden) veya endokrin (uzak hiicrelere veya
organlara etki eden) etkiler gosterebilir. ilging bir sekilde, "miyokin" terimi
genellikle sadece iskelet kas1 hiicreleri tarafindan degil, ayn1 zamanda iskelet kas1
dokusu i¢inde yer alan ¢esitli hiicre tipleri tarafindan da sentezlenen bir protein olarak
kullanilir. Bu tanimlama, kas dokusunun i¢inde yer alan bag dokulari, kilcal damarlar

ve sinir hiicreleri gibi ¢esitli hiicre tiplerini de kapsar.

Miyokinler, 6zellikle kas hareketleriyle diizenlenen bir dizi biyolojik siireci
etkiler. Ayrica, bu proteinlerin bir¢ogu adipositler (yag hiicreleri) tarafindan da
salgilanir ve bu nedenle "adipo-miyokinler" olarak adlandirilabilirler. Miyokinler,
lipid ve glikoz metabolizmasi, beyaz yag hiicrelerinin kahverengilesmesi, kemik
olusumu, endotel hiicre fonksiyonu, kas biiyiimesi (hipertrofi), insiilin hassasiyeti,
deri yapisi ve timor biliylimesi gibi bir dizi biyolojik siireci etkileyebilir. Bu
proteinlerin 6nemli bir 6zelligi, hastaliklarla miicadelede etkili olabilecekleri veya

bireylere 6zel egzersiz programlarina rehberlik edebilecek degerli biyobelirtegler
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olabilecekleri diistiniilen etkileri icermesidir. Bu nedenle, miyokinlerin dogru bir
sekilde tanimlanmasi ve fonksiyonel olarak karakterize edilmesi i¢in yogun
arastirmalar yapilmaktadir. Bu caligmalar, hem saglikli yasam hem de belirli
hastaliklarin tedavisi veya Onlenmesi konusundaki gelecekteki stratejilere 1s1k
tutabilir (64-66) .

Fiziksel hareketsizlik ve asir1 enerji alimi, viicudun cesitli organlarinda,
ozellikle kas, yag dokusu ve karacigerde, sitokin salinimini olumsuz etkileyebilir. Bu
durum, viicutta yag birikimine ve sonucunda kronik diisiik diizey inflamasyon
olusumuna yol agabilir. Bu inflamasyon, adipoz dokuda ve kas dokusunda sitokin
dengesizliklerine neden olabilir. Adipoz dokusu, pro-inflamatuar ve anti-inflamatuar
adipokinlerin salinimini ydnlendiren bir endokrin organ olarak bilinir (67). Ote
yandan, iskelet kaslarindan salinan miyokinlerin insiilin direnci ve T2DM {izerinde
olumlu etkileri oldugu bilinmektedir (68). Hem adipokinler hem de miyokinler,
adipoz dokusu, kas dokusu ve diger organlar arasindaki iletisimde kritik rol oynayan
molekiillerdir. Bu molekiillerin, metabolik hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisi,
ozellikle obezite, insiilin direnci ve T2DM gibi hastaliklarin yonetimi konusunda
onemli mekanizmalar1 agiga ¢ikararak yeni biyobelirteglerin ve terapotik ajanlarin

gelistirilmesine katki saglayabilecegi diistintilmektedir (69).

Iskelet kasi, salgiladigi miyokinler araciligiyla diger organlarla etkilesim
kurarak dogrudan ya da dolayl olarak viicut enerji dengesi lizerinde etkili olabilir.
Miyokin salinimlari, kas kasilmasi, fiziksel hareketsizlik ve metabolik hastaliklar
gibi faktorlere bagl olarak degisiklik gosterir ve bu durum, miyokin profili ile
yanitlarin1 etkiler. Egzersize bagli kas adaptasyonlarinda miyokinler, glikoz
kullanimi, yag asidi oksidasyonu ve lipoliz gibi siireglerde 6nemli rol oynar. Bu
nedenle miyokinler, T2DM’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde kritik bir Ooneme
sahiptir. Ayrica miyokinlerin mekanizmalari, obezite, insiilin direnci ve T2DM gibi
metabolik hastaliklar ile sedanter yasam tarzi ve dengesiz beslenme arasindaki

olumsuz iliskiyi agiklayabilir (70).

FGF21, enerji dengesini, glikoz ve lipid metabolizmasint diizenleyen bir
hormondur. Karaciger, kas ve yag dokusu gibi metabolik olarak aktif organlar

tarafindan {dretilir. FGF21, viicutta enerji harcamasini artirir, yag asitlerinin
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oksidasyonunu tesvik eder ve insiilin duyarliligin1 diizenler, bu nedenle metabolik
hastaliklarin tedavisinde 6nemli bir hedef olarak goriilmektedir (71). T2DM, insiilin
direnci ve yiiksek kan sekeri seviyeleri ile karakterize bir hastaliktir. FGF21, glikoz
alimini artirarak insiilin duyarliligini iyilestirir ve boylece kan sekeri seviyelerinin
diizenlenmesine yardimci olur. Ancak T2DM’li bireylerde FGF21 seviyeleri yiiksek
olmasina ragmen, hormonun etkilerine karsi direng gelisebilir, bu da glikoz
metabolizmasinin bozulmasma yol agar (72,73). Egzersiz, FGF21 salimimin
artirarak metabolik saghig iyilestirebilir. Kisa siireli (akut) egzersiz, kas ve
karacigerden FGF21 salmimimi artirir ve bu artis, viicudun enerji ihtiyacini
karsilamaya yonelik bir adaptasyon olarak kabul edilir (74,75). Uzun siireli (kronik)
egzersiz miidahaleleri ise FGF21 seviyeleri iizerinde karmagsik etkiler gosterebilir.
Bazi caligmalar, uzun siireli egzersizin FGF21 seviyelerini artirabilecegini
gosterirken, diger ¢alismalar seviyelerde azalma gozlemlemistir (74,75). T2DM’li
bireylerde diizenli egzersiz, FGF21'in metabolik siirecleri iyilestirme yetenegini

artirabilir ve insiilin direncini azaltabilir.

IL-6, bagisiklik sistemi tarafindan iiretilen bir sitokindir ve hem pro-inflamatuar
hem de anti-inflamatuar etkiler gosterebilir. Bagisiklik tepkilerinde dnemli bir rol
oynar, Ozellikle enfeksiyonlara karsi savunma ve doku hasar1 gibi durumlarda
retilir. Ayrica, kaslar tarafindan egzersiz sirasinda miyokin olarak da salgilanir ve
metabolik siiregleri diizenler (76). T2DM, kronik diisiik dereceli inflamasyonla
iligkilidir ve bu siiregte IL-6’nin 6nemli bir rolii vardir. T2DM’li bireylerde IL-6
seviyeleri artmistir ve bu durum insiilin direncine katkida bulunur (77). Yiiksek IL-6
seviyeleri, insiilinin etkisini engelleyerek glukoz alimini azaltir, bdylece kan sekeri
seviyeleri kontrol edilemez hale gelir. IL-6, ayn1 zamanda pankreatik beta hiicrelerin
islevini bozarak insiilin {iretimini olumsuz etkileyebilir, bu da DM’nin ilerlemesine
katkida bulunur. Yiiksek IL-6 seviyeleri, abdominal yag dokusundaki inflamasyonu
artirarak metabolik sendrom ve T2DM riskini artirir (78). Egzersiz sirasinda 1L-6
seviyelerinde ani bir artis gézlenir ve bu, IL-6’nin kaslar tarafindan miyokin olarak
salgilanmasindan kaynaklanir. Egzersiz sirasinda ve sonrasinda IL-6’nin bu sekilde
salinmasi, viicudun enerji ihtiyacim1 karsilamaya yonelik metabolik adaptasyonlari
tetikler. Kaslardan salinan IL-6, glikoz ve serbest yag asitlerinin enerji olarak

kullanilmasini hizlandirir, bdylece egzersiz sirasinda enerji metabolizmasi optimize
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edilir. IL-6, egzersiz sirasinda baslangicta pro-inflamatuar bir yaniti tetiklese de,
egzersiz sonrasinda (ES) anti-inflamatuar sitokinlerin {iretimini tesvik ederek
inflamasyonu baskilar. Bu, egzersizin genel olarak inflamatuar yanitlar1 azaltici ve
metabolik saglig: iyilestirici etkilerini agiklamaktadir (79). ES IL-6 artis1, insiilin
duyarliligmi artirarak glikoz alimimi diizenler. Ayrica, IL-6’nin uzun siireli
egzersizlerde enerji homeostazi saglayarak yag dokusu ve kaslardaki metabolik
stireclere katkida bulundugu gosterilmistir (80). Diizenli egzersiz, IL-6'nin metabolik

dengeyi saglayici etkilerini destekler ve bu da T2DM’un y6netimine yardimci olur.

IL-10, giliglii anti-inflamatuar ozelliklere sahip bir sitokindir. Bagisiklik
sisteminin yanitlarim1 diizenler ve asir1 inflamatuar tepkileri baskilar. IL-10,
monositler, makrofajlar ve T hiicreleri gibi gesitli bagisiklik hiicreleri tarafindan
iiretilir. Bu sitokin, inflamasyonu azaltarak dokularin zarar gdérmesini Onler ve
bagisiklik sistemi dengesini korur (78,81). T2DM, kronik diisiik seviyeli
inflamasyonun o6nemli bir rol oynadigi bir hastaliktir. IL-10, anti-inflamatuar
ozellikleri sayesinde bu inflamatuar siireci baskilayabilir ve DM’nin ilerlemesini
onleyebilir. T2DM’1i bireylerde IL-10 seviyeleri genellikle diisiik bulunur, bu da
inflamasyonun kontrol edilememesi ve insiilin direncinin artmasina neden olur.
Diisiik IL-10 seviyeleri, pankreatik beta hiicrelerin fonksiyonunu olumsuz
etkileyerek insiilin Uretimini azaltabilir ve bu da glikoz metabolizmasinin
bozulmasma yol agar. IL-10'un yeterince iiretilememesi, kronik inflamasyonu
artirarak DM’nin komplikasyonlarinin ortaya ¢ikma riskini yiikseltebilir (78).
Egzersiz sirasinda kaslar tarafindan salinan IL-6, inflamatuar bir tepkiyi
tetikleyebilir; ancak bunu takiben IL-10’un salinimi, inflamasyonu baskilayarak
dengeleyici bir etki saglar. Diizenli egzersiz, IL-10 seviyelerini artirarak
inflamasyonu azaltir ve bu, insiilin duyarliligin1 artirarak glikoz metabolizmasini
iyilestirir. Diizenli fiziksel aktivite, IL-10'un anti-inflamatuar etkilerini uzun vadede
artirabilir. T2DM’li bireylerde diizenli egzersiz, viicuttaki genel inflamasyonu
azaltarak metabolik siireclerin iyilesmesine katkida bulunur. IL-10, 6zellikle kronik
inflamasyonun baskilanmasinda 6nemli bir rol oynar ve bu, egzersizin T2DM’un

yonetiminde olumlu etkilerini artirabilir (82).
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Osteokalsin, osteoblastlar tarafindan sentezlenen ve salgilanan, 49 amino asitlik
bir polipeptittir. Serum osteokalsin seviyesi, osteoblast aktivitesini yansitir ve bu
nedenle kemik olusumu ve kemik yenilenmesinin bir gostergesi olarak kabul edilir.
2007'de Lee'nin arkadaslari, kemigin ayn1 zamanda sistemik metabolizmaya bir
endokrin organ olarak katilabilecegini kesfetmistir (83). Son yillarda yapilan klinik
caligmalar, osteokalsin ile glikoz ve lipid metabolizmas1 gostergeleri arasinda bir
baglant1 oldugunu dogrulamistir. Osteokalsin konsantrasyonu, aglik plazma glikozu,
trigliserid, glikozile hemoglobin, viicut kitle indeksi (VKI), viicut yag oran1 ve
insiilin direnci indeksi ile negatif korelasyon gostermektedir. T2DM ve metabolik
sendrom hastalarinda osteokalsin seviyesinin belirgin sekilde azaldigi gorilmiistiir,
bu da osteokalsinin glikoz ve lipid metabolizmasi {izerinde olumlu bir diizenleyici
islevi olabilecegini diislindiirmektedir. Obez bireylerde yapilan bir ¢aligsmada, akut
ES karboksile osteokalsin seviyeleri ve insiilin duyarliliginin dinlenme durumuna
kiyasla 6nemli dlgiide iyilestigi bulunmustur. Benzer sekilde, baska bir ¢aligmada 8
haftalik aerobik antrenman sonrasi serum osteokalsin seviyelerinde 6nemli bir artis
gozlemlenmistir, bu da kronik egzersizin osteokalsin iizerinde etkisi olabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak, obez yaslt yetigskinlerde 6 aylik kronik egzersizin serum
osteokalsin iizerinde anlamli bir etkisi olmadig1 gosterilmistir. Ayrica, uzun siireli
egzersiz egitimi serum osteokalsin seviyesini azaltmis ve kilo kaybina bagli olarak
kalga kemik mineral yogunlugunda azalmay: hafifletmistir. Kisacasi, egzersizin
osteokalsin tizerindeki etkilerine dair ¢alismalar kesin sonuglar vermemistir. Son
yapilan bir c¢alismada, disaridan osteokalsin enjekte edilen farelerde egzersiz
toleransinin arttigi ve toparlandigi bulunmustur, bu da osteokalsin sinyal
molekiillerinin yasa bagl egzersiz toleransindaki diisiisii tersine ¢evirmede dnemli
bir rol oynayabilecegini gostermektedir. Osteokalsinin kesfi, gelecekte DM ve
osteoporoz gibi komplikasyonlarin tedavisinde yeni ve heyecan verici bir alan

acabilir (84-86).

Adiponektin, adipositler tarafindan sentezlenen ve salgilanan, yag dokusu
kaynakli bir salg1 faktorii veya adipokindir. Enerji metabolizmasi, anti-inflamasyon
ve anti-ateroskleroz gibi bir¢ok patofizyolojik siiregle baglantili olarak net bir
diizenleyici ve iglevsel rol oynar. Adiponektin, kas ve karaciger dokularinda yag asidi

oksidasyonunu tesvik eder. Bu, serbest yag asitlerinin enerji {iretiminde
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kullanilmasini saglar, boylece yag depolanmasi azalir ve enerji tiikketimi artar. Bu
stire¢, insililin duyarliligin1 artirarak metabolik sendrom gibi bozukluklarin
onlenmesine katkida bulunur. Adiponektin, insiilin duyarliligini1 artirarak hiicrelerin
glikoz alimini tesvik eder. Ozellikle karacigerde glikoz iiretimini azaltarak kan
sekerinin disiiriilmesine yardimci olur. Bu siireg, AdipoR1 ve AdipoR2 reseptorleri
aracilifiyla AMP-aktive protein kinazi aktif hale getirir. Trigliserit ve serbest yag
asitleri gibi lipid bilesenlerinin kan dolasimindaki seviyelerini azaltarak yag
metabolizmasini diizenler. Karacigerde yag birikimini engeller ve obezite ile iliskili
karaciger yaglanmasimi Onler. Ayrica inflamasyonu azaltan anti-inflamatuar
ozelliklere sahiptir ve obeziteye bagli inflamasyonun neden oldugu metabolik

bozukluklara kars1 koruyucu bir rol oynar (87-89).

BDNF, merkezi sinir sisteminde bulunan ve noronlarin gelisimini, hayatta
kalmasim1 ve fonksiyonunu destekleyen bir norotrofik faktordiir. BDNF, sinir
hiicrelerinin biiylimesini tesvik eder, sinaptik plastisiteyi artirir ve 6grenme ile hafiza
stireclerinde kritik bir rol oynar. Ayrica, enerji metabolizmasi tizerinde de etkili olup,
periferik dokularda da 6nemli islevlere sahiptir (90). BDNF seviyelerinin T2DM’li
bireylerde azaldigi bulunmustur. Diisiik BDNF seviyeleri, insiilin direnci ve
metabolik sendrom ile iligkilidir, bu da BDNF'nin glikoz homeostazini diizenlemede
onemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (91). Arastirmalar, diisiik BDNF
seviyelerinin, DM’nin ilerlemesiyle ortaya ¢ikan norodejeneratif siireglerle iliskili
olabilecegini ve DM’li bireylerde biligsel bozukluk riskini artirabilecegini
gostermektedir (92). Egzersiz, BDNF seviyelerini artiran en Onemli g¢evresel
etmenlerden biridir. Ozellikle aerobik egzersizler, merkezi sinir sisteminde ve
periferik dokularda BDNF salinimini uyarir. Artan BDNF seviyeleri, sinir
hiicrelerinin gelisimini destekler, biligsel fonksiyonlar1 1iyilestirir ve insiilin
duyarliligini artirarak enerji metabolizmasini diizenler (92). Egzersiz, T2DM’li
bireylerde BDNF seviyelerini artirabilir ve bu da metabolik saglhigin iyilesmesine

katki saglayabilir.

CRP, karaciger tarafindan iiretilen ve viicutta inflamasyon oldugunda seviyeleri
artan bir akut faz proteinidir. CRP, bagisiklik sisteminin bir pargasi olarak

inflamatuar stireglere yanit verir ve enfeksiyonlar, doku hasari veya kronik
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inflamasyon gibi durumlarda yiikselir. T2DM, kronik diisiik dereceli inflamasyonla
karakterize bir metabolik hastaliktir. Yiikksek CRP seviyeleri, T2DM’li bireylerde
sikca gozlemlenir ve bu, inflamasyonun hastalifin patogenezinde 6nemli bir rol
oynadigini gosterir. Artmig CRP seviyeleri, insiilin direnci ile iliskilendirilmistir ve
bu da glikoz metabolizmasinin bozulmasina yol agar (93). Diizenli aerobik egzersiz
ve diren¢ antrenmanlari, CRP seviyelerini diisiirerek inflamasyonu azaltir. Bu etki,
egzersizin viicut kompozisyonunu iyilestirmesi ve adipositlerden salinan pro-
inflamatuar sitokinlerin azalmasiyla iliskilidir (94). Kasapis ve Thompson'in
sistematik derlemesinde, diizenli fiziksel aktivitenin CRP ve diger inflamatuar
belirtegleri azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (95). T2DM’li bireylerde diizenli
egzersiz, CRP seviyelerini azaltarak insiilin duyarliligin1 artirabilir ve kan sekeri

kontroliinii iyilestirebilir (96).

Myostatin, kas gelisimini sinirlayan bir miyokindir ve 6zellikle kas hiicrelerinin
otokrin fonksiyonlari etkileyerek miyogenezi, yani kas hiicre gelisimini ve
farklilagmasini engeller. Bu protein, insanlar da dahil olmak {izere bir¢ok tiirde kas
gelisimini baskilayarak fizyolojik fonksiyonlari sinirlar. Bu nedenle, myostatin, yeni
bir terapotik hedef olarak incelenmektedir. Myostatin sinyal iletim yollarim
baskilama amagh ¢esitli farmakolojik tedavi yaklasimlari 6nerilmistir (97). Ayrica,
yapilan arastirmalar aerobik ve diren¢ egzersizlerinin, dolagimdaki ve kas
hiicrelerindeki myostatin seviyelerini azalttigin1 géstermektedir (98). Bu konudaki
caligmalar, farkl cinsiyet, yas ve beden kitle indeksine sahip bireylerin ES myostatin
seviyelerinin degisebilecegini ortaya koymustur. Bu ¢esitlilik, bireylerin fizyolojik
ozelliklerine ve egzersiz aligkanliklarina gore myostatin  diizeylerindeki
degisikliklerin farkli olabilecegini gostermektedir. Bu bulgular, egzersizin myostatin
seviyelerini diisiirebilecegi ve boylece kas gelisimini destekleyebilecegi olasiligim

gostermektedir, ancak bireysel farkliliklarin dikkate alinmasi gerektmektedir (99).

2.3 DIiYABET VE EGZERSIiZ

Egzersiz egitimi ve fiziksel aktivite, T2DM'nin 6nlenmesi ve yonetiminde kritik

bir rol oynamaktadir. Glisemik kontroliin yani sira, egzersizin insiilin direncini
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azaltmak ve aerobik kapasiteyi, kas giiclinii, viicut kompozisyonunu ve endotel

fonksiyonlarim iyilestirmek gibi bircok faydasi vardir (100).

Diizenli fiziksel aktivite, viicuttaki periferik dokularda glikozun hiicre igine
taginmasini saglayan mekanizmalart optimize eder. Bu, insiiline olan bagimlilig
azaltarak insiilin aktivitesini artirir. Diizenli egzersiz, yalnizca kan sekeri ve yag
seviyelerini diizenlemekle kalmaz, ayni zamanda glikozun hiicrelere tasinmasini,
insiilinin verimli kullanilmasini1 saglar ve merkezi sinir sistemi iizerinde dogrudan
etkiler yapar. Fiziksel aktivite, kas hiicrelerinin ve diger dokularin glikozu daha etkili
bir sekilde kullanmasini saglar. Bu siireg, hiicre i¢i glikoz tasiyan proteinlerin ve
tasima mekanizmalarinin aktivasyonunu icerir. Bununla birlikte, diizenli egzersiz
sadece periferik dokularda degil, ayn1 zamanda merkezi sinir sistemi iizerinde de
olumlu etkilere sahiptir. Egzersiz, beyindeki norotransmitter seviyelerini
dengeleyebilir, stresi azaltabilir, uyku kalitesini artirabilir ve genel zihinsel saglig
tyilestirebilir. Bu etkiler, insiilin duyarliligin1 artirarak metabolizmay1 olumlu bir

sekilde etkiler (101).

Egzersiz T2DM'de glisemik kontrolii, kan lipid profillerini ve diger sonuglari
iyilestirmede etkili olsa da farkli egzersiz tirlerinin etkinligi tam olarak
bilinmemektedir. Aerobik egzersiz geleneksel olarak en cok calisilan egzersizdir;
biiyiik kas gruplarini ¢alistirir ve yiiriime, bisiklete binme, yiizme ve joggingi icerir
(102). Aerobik egzersizler, 6zellikle mitokondri yogunlugunu artirma ve oksidatif
enzim diizeylerini yiikseltme konularinda etkili olurlar, ayrica kardiyovaskiiler sistemi
giiclendirir, endotel fonksiyonlarini iyilestirir ve kan basicini kontrol altinda tutar.
Ayrica, akciger fonksiyonlarini artirarak daha fazla oksijen alimina yardimer olur ve
bagisiklik sistemini uyarir, enfeksiyonlara kars1 direnci artirir (105). Farkli egzersiz
tirleri T2DM’de, glikoz diizeylerinin dengelenmesi, komplikasyon riskinin
azaltilmasi, ozellikle HbAlc, trigliserit, kan basinct ve insiilin direncinin

azaltilmasinda 6nemli bir rol oynar.

Dolayisiyla, egzersiz programlarii kisisel hedeflere ve ihtiyaglara uygun bir
sekilde uyarlamak, T2DM yonetiminde ¢ok 6nemlidir (103). Bununla birlikte, T2DM'li

kisilerin %80'1 asir1 kilolu veya obezdir ve bircogunun mobilite sorunlari, periferik
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noropati, gorme bozuklugu veya kardiyovaskiiler hastaligi vardir. Bu popiilasyon i¢in
gerekli aerobik egzersiz hacmine ve yogunluguna ulasmak kolay olmayabilir ve direng
egitimi daha verimli olabilir. Direng egitimi, bir agirlig1 hareket ettirmek veya direngli
bir yiike kars1 calismak i¢in kas giiciinii kullanir ve tek kas gruplarinin izole, kisa siireli
aktivitesine neden olur (104).

DM’li hastalarin bir egzersiz rejimine katilma olasiliklari saglikli yasitlarina gore
daha distiktiir (105). Ancak, T2DM hastalarinin ¢ogu aktif degillerdir; bu, miir boyu
siiren aliskanliklarin ve ilgi eksikligi, zaman eksikligi ve depresyon gibi motivasyon
engellerinin yansimasidir. Buna ek olarak, fiziksel engeller ve egzersiz yaparken
algilanan rahatsizlik, fiziksel aktiviteye bagliligin oniindeki zorluklardir (106,107).
DPN'li hastalarin daha uzun siire egzersiz yapmalarina yardimci olmak i¢in pratik ve
giivenli bir egzersiz miidahalesine ihtiyag vardir (108). Bu nedenlerden dolay1 TVV

bu amagla kullanilacak bir egzersiz yontemi olarak diisiiniilebilir.
2.4 TUM VUCUT VIBRASYONU

Titresim yontemi, Uzayda yer¢cekimi kuvvetinin olmamasi nedeniyle gelisen kas
atrofisi ve kemik kaybini azaltmak amaciyla, ilk olarak astronotlar {iizerinde
uygulanmistir (109). TVV, biyofiziksel bir yaklagim olan mekanik uyarilarla sistemik
titresim sinyallerini saglayan bir yenilik¢i bir yontemdir (110,111). Uzun yillardir,
diisiik amplitiid ve diisiik frekansta titresimlerin insan viicudu i¢in zararl olmadig1 ve

kas giiclinii artirmak icin etkili bir yontem oldugu savunulmaktadir (112).

Son yillarda, bu yaklagimin kullanimi oldukca yayginlasmis ve bu hedefe
yonelik olarak gelistirilen cihazlarin (Nemes, Galileo, Power Plate gibi) sayisi
artmistir. Vibrasyonun pratik kullanimi nedeniyle spor salonlari ve rehabilitasyon

merkezlerinde sikga tercih edilmektedir (113).

Cihazin tiiriine ve giiciine bagli olarak {iretilen titresim, insan viicuduna, statik veya
dinamik egzersizlerin gergeklestirildigi titresim platformlar1 araciligiyla iletilir.
Mevcut TVV egzersiz platformlari, frekans, genlik ve yogunluk gibi ozellikleriyle
tanimlanan siniizoidal titresim dalgalar1 olusturur (114). Ara ara dinlenme periyotlari
igeren titresim uygulamasinin, stirekli olarak devam eden titresime gore kas iskelet

sisteminin adaptasyonunu daha etkili bir sekilde gelistirdigi bildirilmistir (115).
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Kaslar ve tendonlar, mekanik enerjiyi depolayan ve serbest birakan yay benzeri
Ogeler gibi islev gosterirler. Bu titresim, kaslarin uzunlugunda hizli degisikliklere
neden olur ve kaslarin gerilmesi, 6zellikle néromuskiiler igcikler tarafindan algilanan
proprioseptorler araciligiyla tespit edilir. Eklund ve Hagbarth tarafindan tanimlanan
bu kas kontraksiyonuna, "Tonik Vibrasyon Refleksi" adi verilmistir (116,117). Bu
titresim, germe refleksi ile benzer bir sekilde islev goren tonik vibrasyon refleksinin
tetiklenmesine yol acar. Tonik vibrasyon refleksi, kaslarda diizenli kontraksiyon ve

gevseme donglisiinii baglatarak etki eder (16).

Titresim uygulamalari sirasinda, viicut metabolizmasi ilk olarak noral adaptasyon
tepkisi verir; bu, kullanilmayan motor tinitelerinin aktive edilmesiyle gergeklesir. Bu
adaptasyon siirecinin ardindan birka¢ hafta i¢cinde, kas hipertrofisiyle iliskili olarak
kuvvet gelisimi gézlemlenir. Titresim uygulamalari normalde kullanilmayan motor
tinitelerini aktive eder, motor iinite atesleme ve bosalim hizlarini artirabilir (motor
tinite esigi diiser). Yapilan calismalarda titresim uyarilarinin mekanoreseptorler
araciligiyla nérotransmitter salinimini artirarak néromiiskiiler iletiyi kolaylastirdig
One siirlilmiistiir. Bu mekanizma sayesinde kaslar {ist merkezlerin kontroliinden
bagimsiz olarak bir miktar kuvvet iiretebilir. Ayrica, yapilan bazi arastirmalarda
titresim uygulamalar1 sirasinda saptanan EMG aktivitesindeki artisin istemli kas
kontraksiyonundaki artistan daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durum, titresimli
uygulamalarin daha fazla motor iinitenin senkronize bir sekilde ateslenmesine ve bu

tinitelerin uyar1 frekanslarinin artmasina yol agabilir (118-123).

TVV platformunda ayakta duruldugunda, titresimin insan iskelet sistemi
tizerindeki etkisini sekillendiren faktorler; titresimin yonii, siiresi, frekansi, amplitiidii
ve ivmesi gibi titresim parametreleridir (124). TVV platformlari, ¢esitli frekanslar ve
siddetlerle titresim iiretebilmektedir. 20 Hz'in altindaki frekanslarda, viicut
bolgelerindeki rezonans etkisi nedeniyle titresimin neden oldugu ivmelenmeler artar
(125). Buna ek olarak, 70 Hz'nin iizerindeki frekanslarda kas hasari riski olabilecegi
vurgulanmistir. Bu nedenle, TVV egzersizi i¢in glivenli bir aralik olarak >20 ve <70

Hz frekanslarinin kullanilmasi tavsiye edilmektedir (126).

Arastirmalar, titresim kaynagina yakin olan kaslarin, uzaktaki kaslara gére daha

etkili bir sekilde aktive edildigini gostermistir. Bu durumun nedeni olarak, titresimin
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viicut dokusundaki transmisyonu sirasinda, titresimin uzak boélgelerde zayiflamasi,
yakin bolgelerde ise daha etkili bir sekilde iletilmesi olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Bu
fenomen, titresim uygulamalarinin lokalize etkileri hakkinda onemli bir perspektif
sunar, ¢iinkii kas aktivasyonunun lokalizasyonu, titresim uygulamalarinin etkinligi

tizerinde belirleyici bir rol oynayabilir (127).

TVV ile iligkilendirilen ¢ogu olumsuz etki, yiiksek titresim seviyelerine uzun
siire maruz kalma veya kronik maruziyet sonucunda goézlemlenmistir. TVV
egzersizlerinin yan etkileri arasinda plantar fasiit, bacakta kasinti, gérmede bulaniklik,
tinnitus, Raynaud sendromu, ortostatik hipotansiyon, yumusak doku ve eklem
yaralanmalarmin alevlenmesi gibi sorunlar rapor edilmistir (128). TVV egzersizlerine
katilim, bobrek veya safra tasi, aritmi, hamilelik, epilepsi, nobet, kanser, pacemaker
kullanimi, tedavi edilmemis ortostatik hipotansiyon, son zamanlarda yapilmis implant
veya cerrahi miidahale, intrauterin cihaz kullanimi, akut tromboz veya herni, akut
romatoid artrit, ciddi kardiyovaskiiler olaylar, ciddi migren gibi durumlar s6z konusu

oldugunda 6nerilmemektedir (124).

Bazi sistemik incelemeler, TVV nin belirli popiilasyonlar lizerindeki etkilerini su
sekilde Ozetlemistir. Bu etkiler; postmenopozal kadinlarda kemik mineral
yogunlugunda artis; yash bireylerde bacak kas giicii ve denge iyilesmesi; Parkinson
hastalig1, multipl skleroz ve inme gibi norolojik rahatsizliklari olan bireylerde denge,
yiirlime ve propriyosepsiyon gelisimi; diz osteoartriti olan kisilerde agr1 siddetinde
azalma ve fiziksel fonksiyonlarda iyilesme; kronik obstriiktif akciger hastaligi olan
kisilerde fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde artigtir. (16,129-133).
TVV’nin endokrin sistem tizerinde de olumlu etkileri olabilecegi belirtilmistir. Ayrica
TVV’nin hem kemik hem de kas dokusu i¢in anabolik etkisi olan biiylime hormonu ve
testosteron seviyelerinde artisa neden oldugu gosterilmistir (17,134). Ayrica, TVV
geleneksel egitime gore dnemli Olgiide daha az zaman gerektirir ve bu nedenle daha

once aktif olmayan hastalarda tatmin edici bir uyum saglamaktadir (130).

TVV tedavisi kas kiitlesini artirabilir ve kas giiciinii gelistirebilir, kas giiciiniin
artirtlmas1 ve sarkopeninin Onlenmesi agisindan faydalidir (135). TVV, viicut
kompozisyonunda da olumlu degisiklikler yapabilir. Bazi ¢aligmalar, TVV'nin yag

kiitlesini azalttigin1 ve yagsiz viicut kiitlesini artirdigini gostermektedir. Bu tedavi,
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ozellikle asir1 kilolu bireylerde, viicut yag oranini azaltmaya yardimci olabilir ve diger
egzersiz bicimleriyle birlikte uygulandiginda daha etkili olabilir. TVV tedavisinin,
dengeyi ve yiiriime hizini iyilestirdigi gosterilmistir. Bu da yiiriime hizinda ve genel
hareketlilikte artis saglar. TVV tedavisi uygulanan bireylerde, yiiriiyiis hizindaki artis
bagimsizlik ve mobilite agisindan biiyliik 6neme sahiptir. TVV, aerobik kapasitenin
gelistirilmesinde de 6nemli rol oynayabilir. Bu tedavi, kaslarin oksijen kullanimini
artirarak ve kardiyovaskiiler dayanikliligi gili¢lendirerek genel aerobik kapasiteyi
destekler. Ozellikle DM gibi kronik hastaliklar1 olan bireylerde, TVV tedavisi
sayesinde daha az yorgunluk hissederek fiziksel aktivitelere katilmak miimkiin hale
gelebilir. Bu durum, hastalarin egzersiz sirasinda daha uzun siire aktif kalmasina ve
enerji diizeylerinin iyilesmesine katkida bulunur. TVV'nin yasam kalitesine yonelik
onemli faydalar1 oldugu gosterilmistir. Yapilan aragtirmalar, TVT'mun fiziksel
fonksiyonlar1 iyilestirdigini, duygusal durumu giiclendirdigini ve sosyal hayata
katilim1 artirdigini ortaya koymaktadir. Ornegin, DM gibi kronik rahatsizliklari olan
hastalarda, TVV'nin hareket kabiliyetini artirdigi, agriy1 azalttigi ve genel fiziksel
islevleri iyilestirdigi goriilmiistiir. Bu tedavi, hastalarin daha bagimsiz hareket
etmelerine ve giinlik yasam aktivitelerine daha aktif katilmalarina yardimci

olmaktadir (136).

TVV egzersizleri son zamanlarda DM’li hastalarin giiciinii ve dengesini
gelistirmek i¢in uygulanmigtir (137,138). T2DM’li yash yetiskinlerde hareketliligi,
dengeyi ve egzersiz kapasitesini artirmak i¢in etkili bir aragtir (139,140). TVV
tedavisi T2DM hastalar tizerinde c¢esitli fizyolojik parametrelerde iyilesmeler
saglayabilmektedir. TVV'nin en dikkat cekici etkilerinden biri, glisemik kontrol
tizerindeki faydalaridir. Yapilan ¢aligmalarda, TVV'nin kan glukoz diizeylerini
diigiirdiigii ve HbA 1 ¢ seviyelerini iyilestirdigi rapor edilmistir. Bu iyilesmeler, DM’li
hastalarda insiilin duyarliligin1 artirarak glisemik kontroliin daha iyi yonetilmesine
yardimer olmustur. Ornegin, bir meta-analizde TVV'nin HbAlc iizerinde olumlu
etkiler yarattig1 gosterilmistir (141). Ayrica, TVV'nin viicut kompozisyonu iizerindeki
etkileri de dnemlidir. Aragtirmalar, bu tedavinin abdominal yag oranini azaltarak viicut
yag oranimi diisiirdiiglinii ve kas kiitlesini artirdigim1 gostermektedir. Bu durum,
ozellikle T2DM hastalarinda metabolik saglik ve fiziksel performans: iyilestirmeye

katkida bulunur. Ornegin, bazi1 ¢aligmalarda TVV'nin kas giiciinii artirarak hastalarin
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giinliik fiziksel aktivitelerde daha iyi performans gostermesine olanak sagladigi
belirlenmistir. Kas giicii ve denge agisindan TVV'nin, noéromiiskiiler islevleri
tyilestirerek postiiral kontrolii artirdigi ve denge sorunlarini azalttigi belirlenmistir
(142). Bunun yani sira, TVV uygulanan hastalarda bacak kan akisinin arttigi ve
periferik dolagim bozukluklarmin azaldigi goézlemlenmistir, bu da DM’yte baglh
dolasim problemlerinin hafifletilmesine yardimci olabilir (143). TVV tedavisinin,
DM’li hastalarin yasam kalitesi iizerindeki etkileri lizerine yapilan aragtirmalar, genel
olarak olumlu sonuglar ortaya koymaktadir. TVV, DM’li bireylerde yasam kalitesini
bircok acidan iyilestirebilir, 6zellikle fiziksel fonksiyonlar, agri yoOnetimi ve

psikososyal iyilik hali {izerinde belirgin etkileri vardir (138,141).

Calisgmamizin amaci, agirlikla yapilan TVV egzersizlerinin DPN’si olan ve
olmayan T2DM hastalarinda ve agirlikla yerde egzersiz yapan T2DM hastalarinda
antropometrik, viicut kompozisyonu ve fonksiyonel dlgiimler, ndropatik agri, yasam

kalitesi ve inflamatuar molekiiller tizerine etkilerini karsilastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Calismamiz klinik prospektif ii¢ kollu paralel bir egzersiz miidahale

calismasi olarak planlandi.
3.2 HASTA SECIiMi

Nisan 2023 ile Temmuz 2024 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na miiracaat eden ve kan
biyokimyasal degerleri (glikoz, HbAlc, insulin, lipid profili karaciger ve bobrek
fonskyion testleri, Uirik asit, albiimin,) ile degerlendirilerek egzersiz yapmak iizere
kontraendikasyonu olmayan T2DM hastalar arasindan dahil etme /diglama kriterlerine

uygun olan, calismaya katilmay1 kabul eden 68 hasta alindi.

Dahil Etme Kiriterleri:

1) 30-75 yas arasi

2) Toronto Uzman Paneli’ne gére DPN’si oldugu veya olmadigi gosterilen T2DM
tanil1 hastalar

3) Yardimei1 cihaz kullanmadan iki ayak iistiinde durabilen ve yiiriiyebilen T2DM
hastalar

4) Kilosu 120 kg ‘in altinda olanlar (cihazin tagima kapasitesi nedeniyle)

Dislama Kkriterleri:

1) Ileri kardiyovaskiiler, renal, hepatik hastaligi olan T2DM hastalar

2) Diyabetik retinopati veya nefropatisi olan T2DM hastalar

3) Tedavi edilmemis hipertansiyon, ritm bozuklugu olanlar, bypass cerrahisi
gecirenler

4) Istirahatte EKG de iskemik degisiklikleri olanlar

5) Tedavi edilmemis hipoglisemi veya ortostatik hipotansiyonu olanlar

6) Bagimsiz yiiriiyememe, baston, koltuk degnegi ya da tekerlekli sandalye

kullanimi
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7)
8)
9
10)
11)
12)
13)

Avyakta yiik tagiyan yilizeylerde acik iilser veya yarasi olanlar

Romatoid artrit gibi inflamatuar romatizmal hastalig1 olanlar

Aktif enfeksiyon hastaligi olanlar

Yiiksek tromboz riski olanlar, derin ven trombozu bulunanlar

Kalp pili, protez, rahim igi ara¢ kullanimi ya da metal implant tagiyanlar,
Kanser ge¢cmisi olanlar

Agir migren, epilepsi, inme veya diger norolojik bozuklukar1 olanlar, beyin

ameliyat1 gecirenler

14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)

HIV, AIDS, alkol, tiremi gibi nedenlere bagli non-diyabetik ndropatisi olanlar
Kognitif bozuklugu olanlar

Psikotropik yada norotoksik tedavi

Ileri derece denge problemi olanlar

Hamile olanlar veya emziren anneler

Organ nakli yapilanlar

I¢ organ hernisi olanlar

Bobrek veya mesane tasi olanlar

Isi geregi mekanik vibrasyon fazla maruz kalanlar

Calismadan Cikarilma Kriterleri:

1)
2)

TVV tedavisi seanslarin %80’ini tamamlayamayanlar.

TVV tedavisini tolere edemeyenler.

Calisma icin 119 hasta ile goriisiildi. Dahil etme ve dislama

kriterlerine uyan 78 hastadan 68'1 goniillii olarak katilmayi kabul etti.

Birinci grupta DPN’si olan ve TVV ile egzersiz yapan T2DM

hastalari, ikinci grupta DPN’si olmayan ve TVV ile egzersiz yapan T2DM

hastalar1 ve {i¢iincii grupta DPN’si olmayan ve yerde egzersiz yapan T2DM

hastalar1 olacak sekilde 3 gruba ayrildi.

Dabhil edilme kriterlerini karsilayan 68 T2DM’li hastadan ndropatisi

olan 22 hasta DPN (+) TVV grubuna dahil edildi. Noropatisi olmayan 46
hasta DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE gruplarina 23’er hasta olacak sekilde

dagitildi. Ancak, calismaya baglandiktan sonra gruplardan sirasiyla 3 hasta,

26



4 hasta ve 4 hasta ¢alismadan ayrildi. Sonug olarak, ¢alisma her ti¢ grupta da

19 hasta ile tamamlandi.

3.3 EGZERSIZ GRUPLARI

Egzersiz programlar1 6ncesinde ve sonrasinda germe egzersizlerini igeren 5 dk
1sinma, 5 dk soguma periyodlar1 yapildi. Isitnma ve soguma periodlarinda kuadriceps,
hamstring, gastroknemius, soleus, pectoral, kalga adduktorlerine 10 sn*3 tekrarli

olacak sekilde germe egzersizi uygulandi.

TVV gruplar1 vibrasyon platformunda iken; yerde egzersiz grubu mat {izerinde
iken statik pozisyonda ayni 6 egzersizi uyguladi. Bunlar 1. yar1 comelme (semi-squat),
2. derin ¢omelme (deep squat), 3. genis tabanli ¢dmelme (wide stance squat), 4. sag
ayakla 6ne dogru adim atma (lunge), 5.sol ayakla 6ne dogru adim atma (lunge), 6.
smav (push up)’ dan olusmaktadir. Hastalar platformda bu egzersizleri uygularken 7.
Haftadan itibaren ellerinde 1kg dan 5 kg’a kadar her hafta artan agirliklar1 hareketsiz
olarak (izometrik) tutmuslardir (Sekil 1a, b) (Sekil 2a, b) . Hastalar bu egzersizleri 12
hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde yaptilar.

Tiim Viicut Vibrasyonu ile Egzersiz

Vibrasyon uygulamalari, vertikal salinimlart olan Power Plate Pro5
(Performance Health Systems LLC, Northbrook, USA) cihazi ile yapildi. Vibrasyon
uygulamalari platformda ayakkabi giyilmeden, bir saglik calisan1 gozetiminde yapildi.
Tiim viicut vibrasyon egzersizleri 12 hafta boyunca, haftada 3 giin, toplam 36 seans
olarak uygulandi.

Ik hafta 6 cesit egzersiz 1 set 30 sn boyunca 30Hz ve 2mm genlikte yapildi.
Ikinci hafta egzersizler 2 sete ¢ikarilds; iigiincii hafta egzersiz siiresi 45 sn ve dérdiincii
haftadan itibaren siire 60 sn olacak sekilde kademeli arttir1ildi. Besinci hafta frekans 50
Hz’e; altinc1 hafta genlik (amplitiid) 4mm’ye c¢ikarildi. Yedinci haftadan itibaren
agirliklara gegildi. Yedinci hafta 1kg, sekizinci hafta 2kg, dokuzuncu hafta 3kg,
onuncu hafta 4kg, on bir ve on ikinci haftalarda Skg agirliklara ¢aligildi. Egzersizler

arasi dinlenme siireleri 30 sn olarak sabit tutuldu. (Tablo 1, Sekil 1 a,b)
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Tablo 1. TVV ile yapilan egzersiz protokolii.

Siire Frekans | Amplitiit | Agirhk | Dinlenme | Egzersiz
(set*sn) (hz) (mm) (kg) (sn)
1.hafta 1*30 30 2 - 30
2.hafta 2*30 30 2 - 30
3.hafta 2*45 30 2 - 30
4.hafta 2*60 30 2 - 30
5.hafta 2*60 50 2 - 30
6.hafta 2*60 50 4 - 30
7.hafta 2*60 50 4 1 30 1,2,3,4,
8.hafta 2*60 50 4 2 30 56
9.hafta 2*60 50 4 3 30
10.hafta 2*60 50 4 4 30
11.hafta 2*60 50 4 5 30
12.hafta 2*60 50 4 5 30

Egzersizler: 1. Yar1 ¢omelme, 2. Derin ¢omelme, 3. Genis tabanli ¢omelme, 4. Sag
ayakla 6ne dogru adim atma, 5. Sol ayakla 6ne dogru adim atma, 6. Sinav

a)
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Sekil 1.a) TVV ile yapilan agirliksiz egzersizler (1. Yar1 ¢omelme, 2. Derin ¢omelme,
3. Genis tabanli ¢omelme, 4. Sag ayakla 6ne dogru adim atma, 5. Sol ayakla 6ne dogru
adim atma, 6. Sinav) b) Ayni egzersizlerin agirlik kullanilarak yapilmasi.

Yerde Egzersiz

3.gruptaki hastalar aym cesit egzersizleri yerde matin {istiinde yapmuslardir. Ik
hafta 6 cesit egzersiz 1 set 30 sn, ikinci hafta 2 set 30 sn; tiglincii hafta 2 set 45 sn;
dordiincii besinci ve altinci haftalarda 2 set 60 sn olacak sekilde egzersiz siiresi
kademeli olarak arttirildi. Yedinci haftadan itibaren agirliklara gecildi. Yedinci hafta
1 kg; sekizinci hafta 2 kg; dokuzuncu hafta 3 kg, onuncu hafta 4 kg, on bir ve on ikinci
haftalarda 5 kg agirliklara galisildi. Egzersizler aras1 dinlenme siireleri 30 sn olarak
sabit tutuldu (Tablo 2, Sekil 2a, b).
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Tablo 2. Yerde egzersiz protokolii.

Siire (set*sn) Agirhk Dinlenme Egzersiz

(ka) (sn)

1.hafta 1*30 30

2.hafta 2*30 30

3.hafta 2*45 30

4.hafta 2*60 30

5.hafta 2*60 30

6.hafta 2*60 30

7.hafta 2*60 1 30 1,2,3,4,56

8.hafta 2*60 2 30

9.hafta 2*60 3 30

10.hafta 2*60 4 30

11.hafta 2*60 5 30

12.hafta 2*60 5 30

Egzersizler: 1. Yar1 ¢omelme, 2. Derin ¢omelme, 3. Genis tabanli ¢omelme, 4.

Sag ayakla 6ne dogru adim atma, 5. Sol ayakla 6ne dogru adim atma, 6. Sinav

a)
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Sekil 2.a) Yerde yapilan egzersizler (1. yar1 ¢dmelme, 2. derin ¢omelme, 3. genis

tabanli ¢comelme, 4. Sag ayakla 6ne dogru adim atma, 5.sol ayakla 6ne dogru adim
atma, 6. Sinav) b) Ayni egzersizlerin agirlik kullanilarak yapilmasi.

3.4. DEGERLENDIRME PARAMETRELERI

Tiim hastalar egzersiz tedavisi dncesinde (EQ) ve 12 haftalik egzersiz tedavisi

sonrasinda (ES) asagidaki parametreler ile degerlendirildi.
3.4.1 Boy ve Kilo Ol¢iimii

Boy 6l¢timii, hastalarin ayaklari ¢iplak, viicut ve bas dik pozisyonda stadiometer
kullanilarak yapildi. Viicut agirligi ise, hastalar ¢iplak ayakla ve ince, hafif kiyafetler
giymis haldeyken Tanita MC580 (Tanita, IL-USA) cihaz ile kg cinsinden 6l¢iildii.
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3.4.2 Viicut Kiitle Indeksi (VKI) Ol¢iimii

Viicut Kitle Indeksi (VKI), tiim hastalar igin “Viicut agirhig1 / (boy uzunlugu x

boy uzunlugu)” (kg/m?) formiilii ile hesaplanda.
3.4.3 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) uzun formu kullanilarak ¢alismaya
katilan hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri belirlendi. Uzun form (27 soru), ev isi,
bahge isi, is aktivitesi, ulasim ve bos zaman aktiviteleri gibi alanlarda detayli
degerlendirme yapmaktadir. Oturmada gegirilen siire hafta i¢i ve hafta sonu olarak ayr1
ayr1 kaydedilmektedir. IPAQ uzun formunda toplam skor, tiim aktivite tiirleri i¢in siire

(dakikalar) ve frekans (giinler) toplamini igerir(144).

Toplam skor hesaplamasinda iki farkli degerlendirme yontemi bulunmaktadir.
Birincisi, alanlara (is, ulasim, ev-bahge isi, bos zaman) 6zel skorlama olup, her alanin
icindeki yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivite skorlarinin toplamini igerir.
Ikincisi ise aktivitelere (yiiriime, orta siddetli aktivite, yiiksek siddetli aktivite) dzel
skorlama olup, her aktivite tiirii i¢in alanlarin kendi baglig1 altindaki toplam siire ve

frekansin hesaplanmasini igerir.

Yiiksek, orta siddette aktivite ve yiiriime siireleri, bazal metabolik hiza karsilik
gelen MET degerlerine dontistiiriilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta)

hesaplanir:

e Yiiriime skoru (MET-dk/hafta): 3.3 x yiirlime siiresi x yiiriime giinii

e Orta siddette aktivite skoru (MET-dk/hafta): 4.0 x orta siddette aktivite
stiresi x orta siddette aktivite giinii

e Yiiksek siddette aktivite skoru (MET-dk/hafta): 8.0 x yiiksek siddette
aktivite siiresi x yliksek siddette aktivite giinii

Popiilasyonlar, fiziksel aktivite seviyelerine gore {i¢ kategoriye ayrilir: ‘inaktif’, ‘orta
derecede aktif> ve c‘ileri derecede aktif (sagligi artiran fiziksel aktivite)’. Bu
kategoriler, yukarida belirtilen hesaplamalarla elde edilen stirekli skorlama degerlerine

dayanarak belirlendi.
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IPAQ anketinin kategorisel siniflandirilmasi:

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en diisiik seviyesini ifade eder. Kategori 2

veya 3 i¢in belirlenen kriterleri karsilamayan kisiler ‘inaktif’ olarak siiflandirilir.

Orta derecede aktif (Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine uyan
bireyler ‘orta derecede aktif” olarak degerlendirilir: a) Siddetli aktivitenin, haftada 3
veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi, b) Orta siddetli aktivite veya
yirlimenin, haftada 5 veya daha fazla giin, giinde en az 30 dakika yapilmasi, c)
Minimum 600 MET-dk/hafta saglayan, haftada 5 veya daha fazla giin, yiiriiyiis, orta
siddetli veya yiiksek siddetli aktivitelerin kombinasyonu.

Bu kriterlerden herhangi birini karsilayan bireyler, fiziksel aktivitenin orta derece
seviyesine ulastig1 kabul edilir. Bu seviye, giinliik yasam boyunca biriken aktivitenin

tavan seviyesinden daha diisiik olup, yaklasik olarak bir saat yiiriiylise denk gelir.

fleri Derecede aktif (Kategori 3): Halk sagh fiziksel aktivite onerilerini asan kisiler
‘ileri derecede aktif” olarak siniflandirilir. Bu kategori, genellikle giinde en az bir saat
orta siddetli aktiviteye esdegerdir ve saglik yararlarini saglamak i¢in gereken yiiksek
aktivite diizeyini ifade eder. ‘ileri derecede aktif’ olarak siniflandirilmak i¢in iki kriter
bulunmaktadir: a) Haftada en az 3 giin, minimum 1500 MET-dk/hafta saglayan siddetli
aktivite, b) Haftada 7 veya daha fazla giin, minimum 3000 MET-dk/hafta saglayan
yiiriiyiis, orta siddetli veya siddetli aktivitelerin kombinasyonu.

3.4.4 Bel Cevresi, Kalca Cevresi ve Kol Cevresi Ol¢iimii

Bel cevresi 6l¢iimii, birey i¢ ¢camasirlariyla ayakta, kollar yanlarda, bacaklar
bitisik ve karm normal gevseklikte iken belin en dar noktasindan yapildi. Olgiim
sirasinda mezuranin her iki tarafinin yere paralel olmasina ve dokunun sikistirilmadan
Olciilmesine dikkat edildi. Kalca ¢evresi 6l¢iimii ise ayn1 pozisyonda, kalganin en genis
yerinden yapildi ve mezura yere paralel tutuldu. Kol ¢evresi ise Kisi ayakta rahat bir
pozisyonda, kolu viicudun yaninda gevsek bir sekilde dururken omuz ile dirsek

arasindaki en siskin nokta belirlendi ve mezura ile cm cinsinden kaydedildi.
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3.45 Esneklik Testi

Omuz ve hamstring esneklik testleri, eklem hareket acikligini ve kas esnekligini

degerlendirmek i¢in kullanildi.

a) Omuz esneklik testi yapilirken, hasta ayakta durur ve el parmaklar gerili, avug
ici sirta bakacak sekilde kolunu dis rotasyona getirerek omuz iizerinden sirtinin
miimkiin olan en alt noktasina ulagsmaya c¢alisir. Ayn1 anda diger kolu ise i¢ rotasyona
getirilir, avug i¢i karsiya bakar ve parmaklar yine gerili halde sirtinda en iist noktaya
ulagmasi istenir. Hasta, iki elin parmak u¢larini olabildigince yaklastirmaya ¢aligir ve
iki elin orta parmaklar1 arasindaki mesafe olgiiliir. Eger parmaklar birbirine degmezse,
mesafe cm cinsinden (-) olarak kaydedilir; parmaklar ug uca degerse, bu durum (0)
olarak not edilir; eger bir parmak digerini gecerse, gegen mesafe cm cinsinden (+)
olarak kaydedilir (145).

b) Hamstring esneklik testi yapilirken otur-uzan testi yardimiyla degerlendirildi.
Hastalardan testten dnce ayakkabilarini ¢ikarmalari ve dizlerini tamamen diiz tutarak
miimkiin oldugunca ileriye ayak parmaklarina dogru yavas¢a uzanmalari istendi. El
parmak uglarinin ulastigi en uzak mesafe mezura ile cm cinsinden kaydedildi. Ayak
parmaklarina ulasamadigi mesafe (-) olarak degerlendirilir, kisi ayaklarin otesine
uzanabiliyorsa esneklik daha iyi kabul edilir ve gegen mesafe cm cinsinden (+) olarak

kaydedilir. Parmaklar ug uca degerse, bu durum (0) olarak not edilir (146).

3.4.6 Tanita Viicut Kompozisyon Ol¢iimii

Caligmaya katilan hastalarin viicut yag yiizdelerini belirlemek i¢in Tanita
MC580 (Tanita, IL-USA) bioelektrik impedans analizorii kullanildi. Hastalarin viicut
kompozisyonlarini1 6lgmek amaciyla boy uzunluklari, yaslari, cinsiyetleri ve
antrenman diizeyleri elektronik analizor ekranina girildikten sonra, denekler a¢ karnina
ve idrain1 yapmis durumda, ¢iplak ve kuru ayaklarla Tanita MC580 platformuna
cikmalari istendi. VKI, viicut yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi ve yagsiz viicut kiitlesi
gibi dlgiimler alindi. Olgiimler hafif kiyafetlerle gergeklestirildi ve yaklasik dara
agirligr diisiildii. Analizér, viicut agirligl, viicut yag ylizdesi ve kas miktarimt kg
cinsinden otomatik olarak tespit etti. Cihazin gecerlilik ve giivenilirligi ¢alismayla
kanitlanmastir (147).
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3.4.7 VIScan ile Abdominal Yag Ol¢iimii

Abdominal yag, VIScan AB-101 (Tanita, IL-USA) bioelektrik impedans analiz
cihazi ile degerlendirildi. Hasta muayene masasinda supin pozisyonda, baginin altinda
yastik olmadan ve elleri gogiis iizerinde capraz bir sekilde bagli olarak yatirildi.
Kiyafetleri, umblikusun 10 cm yukar1 ve asagisinda ¢iplak kalacak sekilde siyrildi.
Cihazin ana iinitesi, 6l¢lim kanallar1 sagdan ve soldan denege esit uzaklikta ve
abdomene temas etmeyecek sekilde yerlestirildi. Abdomen iizerine cihazin lazer 15181
umblikusa denk gelecek sekilde ayarlandi ve bel ¢evresi 0l¢limii yapildi. Daha sonra
karin bolgesi 1slak pamuk ile nemlendirildikten sonra empedans kemeri yerlestirildi.
Elektrot kemeri, ¢ift frekansli biyoelektriksel impedans kullanarak (6.25 ve 50 kHz)
viseral yag (1-59 birim) ve gévde yag1 (%5-75) olglimlerini gerceklestirdi. Cihazin
gecerliligi kanitlanmistir (148).

3.4.8 USG ile kas kalinliklarinin degerlendirilmesi

Kas kalinlik 6liimleri, dominant bacakta bulunan Rectus Femoris (RF), Vastus
Intermedius (Vi) Vastus Lateralis (VL) ve ayak bilegi plantar fleksérleri
(Gastrosoleus) kaslarindan ve dominant kolda buliunan 6n kol fleksorleri (Biseps
Braki ve Brakialis) kaslarindan elde edildi. Bu islem igin iki boyutlu B-mod
ultrasonografi ve 12 MHz lineer dizilimli prob (General Electric LOGIQ P5,
Wauwatosa, WI-USA) kullanildi. Prob, cildi sikistirmadan nazikge yerlestirildi.

RF ve VI kas1 6l¢iimii yapilirken hastalar supin pozisyonunda yatmis, kalca ve
diz ekstansiyonda iken spina iliaka anterior superior ile patellanin iist sinir1 arasindaki
mesafenin orta noktasinda, prob aksiyal olarak yerlestirilmis durumda iken Glgiim
yapildi (Sekil 3) (149).

35



Sekil 3. Ultrasonografi ile Rectus Femoris ve Vastus Intermedialis kas kaliliklarmin
Olgtimii.

VL kas kalinlik 6l¢limii hasta yan yatar pozisyonda Ol¢iilecek taraf iistte kalacak
sekilde, kal¢a ve diz ekstansiyonda iken prob aksiyal olarak yerlestirildi. Trokanter
majus’un en yliksek noktasi ile femurun lateral kondili arasinda kalan mesafenin ortasi

referans alinarak ol¢iildii (Sekil 4) (150)

Sekil 4. Ultrasonografi ile Vastus Lateralis kas kalinliklarinin 6l¢imii.
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Ayak bilegi plantar fleksorlerinin (gastroknemius-soleus) kas kalinlik 6l¢timi
hasta pron pozisyonunda, kalga ve diz ekstansiyonda ayak bilegi notral pozisyonda
iken prob aksiyal olarak yerlestirildi. Lateral femoral kondil ve kalkaneus {ist ucu
arasindaki mesafenin {ist tigte biri referans alinarak kas kaslinliklar1 6lgtildii (Sekil 5)

(151,152)

Sekil 5. Ultrasonografi ile ayak plantar fleksorlerinin (Gasroknemius ve Soleus) ve
kas kalinliklarinin 6lgiimii.

On kol fleksorleri (biseps braki ve brakialis) kas kalinlik 6l¢iimii hasta otururken
dominant el tarafindaki dirsek 90 derece fleksiyon ve supinasyonda iken prob aksiyal
olarak yerlestirildi. Korakoid ¢ikint1 ve humerus lateral epikondil arasindaki mesafenin

orta noktasindan 6l¢tim yapildi (Sekil 6) (153).
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Sekil 6. Ultrasonografi ile on kol fleksorlerinin (Biseps Braki ve Brakialis) kas
kalinliklarinin 6lgtimii.

Olgiimler her kas igin ii¢ kez tekrarlandi ve elde edilen ortalama deger kullanilds.

3.4.9 Fonksiyonel Degerlendirmeler
a) Yiiriime Hiz1

Yiriimenin degerlendirilmesi i¢in hastalarin yas, boy ve viicut agirligi gibi
antropometrik 6l¢iimleri analiz 6ncesinde kaydedildi. Yiirlime parametreleri, kablosuz
manyetik sensorlii triaksiyal akselerometre (BTS G-WALK, BTS Bioengineering,
MA-USA) ile degerlendirildi. BTS G-WALK cihazi, 70x40x5 mm boyutlarinda ve
yaklasik 60g agirligindadir. Analiz sirasinda cihaz, semielastik bir kemerle S1 vertebra
diizeyine yerlestirildi. Hastalardan kendi belirledikleri normal hizda diiz bir sekilde
yiirtimeleri istendi. Yaklasik 15 m’lik bir yiiriiyiis yapildi, yiirlime hiz1 m/s cinsinden
kaydedildi ve veriler bluetooth baglantisi ile bilgisayara aktarildi (Sekil 7). Cihazin
gecerliligi calismayla kanitlanmistir (154).
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Sekil 7. BTS G-WALK cihazi ile yiiriiyiis analizi.

b) 6 dakika yiiriime testi

6DYT1, hastalarin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek i¢in kullanilan basit,
etkili ve pratik bir testtir. Bu test, kardiyovaskiiler, solunum, dolasim, kas-iskelet ve
sinir sistemleri gibi bir¢ok viicut sisteminin entegre yanitini degerlendirir ve giinliikk
fiziksel aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikan fonksiyonel kapasiteyi daha iyi yansitir. Test,
hastanin alt1 dakika boyunca miimkiin oldugunca hizli yiiriiyerek ne kadar mesafe
katettigini Olger. Hasta, yavaslayabilir veya dinlenebilir, ancak siire devam eder. Test,
genellikle kapali bir alanda 30 m uzunlugunda bir koridorda yapildi. Test sonunda
yiirtidiigii toplam mesafe kaydedi ve hastanin fonksiyonel kapasitesi degerlendirildi.
Test sirasinda hastanin yorgunluk ve nefes darligi seviyeleri de Borg Skalasi ile

olgiildi (155) .
¢) Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek amaciyla kullanilan Zamanh Kalk ve
Yiri Testi (ZKYT) testi, hastalarin transferler ve ylirliylis sirasinda dengelerini

koruma yeteneklerini Olger. Test, kisiden standart kollu bir sandalyede otururken
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ayaklarinin yerde olmasi, ardindan sandalyeden kalkarak ii¢c m mesafeyi yiirlimesi, {i¢
m’lik mesafeyi gectikten sonra geri donmesi, tekrar sandalyeye dogru yliriiyiip
oturmastyla yapildi. Test siiresi sn cinsinden Ol¢iildii. Test sirasinda standart kollu
sandalye, bir kronometre ve mesafenin bitis noktasini belirten bir isaretleyici (bant,
koni vb.) kullanildi. Kisinin alisilmig yliriiyiis ayakkabilari giymesi, eger varsa
ambulasyon destek cihazlarimi (walker, kanedyen gibi) kullanmasi ve bu durumun
belirtilmesi 6nemlidir (156). ZKYT testi, diisme riskini belirlemede yiiksek gegerlilik
ve giivenilirlige sahip bir testtir. 14 sn’den uzun siirede tamamlanan testlerde yasl
bireylerin diisme riskinin yliksek oldugu ve denge sorunlarinin olabilecegi kabul edilir
(148). Bu testin DM popiilasyonundaki giivenilirlik analizi daha 6nce yayimlanmigtir
(157,158).

d) 5 Kez Sandalyeye Otur-Kalk Testi

5 kez sandalyeye otur-kalk testi (SSOKT), bir kisinin fonksiyonel mobilitesini
ve kas giiclinli degerlendirmek icin kullanilan basit bir testtir. Katilimcilara, arkasi
destekli bir sandalyede otururken, kollar1 6nde ¢apraz olarak bagli iken herhangi bir
destek kullanmadan miimkiin olan en hizli sekilde ayaga kalkmalar1 ve tekrar
oturmalar1 istendi. Bu islemi 5 kez tekrarlama siireleri kronometre ile olgiildii ve
sonuclar sn cinsinden kaydedildi. Testin sonunda kaydedilen siire, katilimcinin
fonksiyonel mobilitesi hakkinda bilgi verir. Daha kisa stireler, genellikle daha 1yi
mobilite ve dayaniklilik anlamina gelir (159). Bu testin DM popiilasyonundaki
glivenilirlik analizi daha once yayimlanmistir (157). 5SOKT yash yetigkinlerde
dinamik denge ve fonksiyonel mobilitenin gegerli bir 6l¢iitiidiir (160).

3.4.10 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form-36 (SF-36) kullanildi. Bu
kendini degerlendirme 6lgegi, sekiz farkli boyutu kapsayan 36 maddeden olusur. Bu
boyutlar fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol
gicliigli, mental saglik, enerji, agrinin genel algilanmasi ve sagligin genel
algilanmasidir. Alt 6lgekler 0-100 arasinda puanlanir ve yiiksek puanlar daha iyi saglik
durumunu ifade eder. Kogyigit ve arkadaslari tarafindan Tiirkce'ye cevrilmis ve

gecerlilik ile giivenilirlik calismalart yapilmistir (161).
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3.4.11 Noropatik agrinin degerlendirilmesi

LANSS Skoru (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs),
noropatik agriy1 tespit etmek i¢in kullanilan bir degerlendirme aracidir. 5 semptom ve
2 klinik bulguyu icerir. Puanlama 0-24 arasinda yapilir ve 12 veya daha yliksek bir
puan, agrinin ndropatik mekanizmalarla iligkili oldugunu gosterir. Bu skala, noropatik

agri ile nosiseptif agriy1 ayirt etmek i¢in klinik kullanima uygundur (162).

Cesitli ¢alismalarda, LANSS skorunun DM’li hastalarda noropatik agriy1 dogru
bir sekilde tespit ettigi ve tedavi siirecinde yol gdsterici oldugu bildirilmistir. Ornegin,
bir caligmada, LANSS'in duyarlilik ve 6zgiilliigii yiiksek bulunmusg, DPN'li hastalarda

noropatik agrinin teshisinde etkili bir yontem oldugu vurgulanmistir (163).

Calismamiza katilan hastalara néropatik agr1 i¢in kullandiklari ilaglar disinda

baska medikal tedavi verilmedi ve doz artirimina gidilmedi.

3.4.12 inflamatuar Molekiillerin Degerlendirlmesi

Tiim hastalardan kan ornekleri baslangigta ve 12. haftanin sonunda 8 saatlik
acliktan sonra 8.00-10.00 saatleri arasinda antekiibital venden 2 biyokimya tiipiine 10
ml olacak sekilde alindi. Alinan kan 6rnekleri santrifiij cihazinda 5 dakika boyunca
3600 rpm’de Santrifiij edildikten sonra serum kismi ayrilip kan 6rnekleri calisilana
kadar -40 derece dondurucuda saklandi. Numuneler ve reaktifler kullanilacag: giin oda
sicakligina getirilip vortekslendikten sonra pipetlendi ve Fibroblast Biiyiime Faktorii
(FGF21), Interleiikin-6 (IL-6), Interleiikin-10 (IL-10), Adiponektin, Osteokalsin,
Beyin Kaynakli Norotrofik Faktor (Brain Derived Neurotrophic factor, BDNF) ve
Myostatin diizeyleri ELISA yontemi ile 6l¢iildi.

3.4.13 Yan Etkiler

Hastalarda ¢alisma boyunca plantar fasiit, bacakta kasinti, gormede bulaniklik,
tinnitus, Raynaud sendromu, ortostatik hipotansiyon, yumusak doku ve eklem

yaralanmalarinin alevlenmesi gibi olas1 yan etkiler degerlendirildi.
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3.5 ISTATISTIK

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesinden
E.487463 sayisi ile onay alinmis ve Helsinki Deklarasyonu’na uygun yiiriitiilmiistiir.
Hastalardan dan yazili onam alindi. Calismamiza mali destek 2023 TIPF013 nolu Tipta
Uzmanlik Projesi ile Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Koordinatorliigii
tarafindan saglandi. Calismamiza ait verilerin istatistiksel analizi i¢in Pamukkale

Universitesi, T1p Fakiiltesi, Biyoistatistik Anabilim Dali’ndan destek alindu.

Jamal ve arkadaslarinin yaptig1 calisma esas alinarak ZKYT sonuglarina gére G
Power 3.1 ile hesaplanan gii¢ analizinde 0=0.05 hata payzi ile her bir gruba en az 17’ser
hasta alindiginda g¢alismanin giiciiniin %95’in {izerinde olacagi hesaplandi. %20
birakma oran1 goz oniine alindiginda, her bir grup i¢in 20 hastanin alinmasi gerektigi

saptandi1(164) .

Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Parametrik test
varsayimlarint gostermek {izere, Shapiro-Wilk testi ile dagilimin normalligi ve

varyanslarin homojenligi testleri kullanildi.

Bagimsiz grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlar: saglandiginda
Tek Yonli Varyans Analizi kullamildi, bu analizde gruplar arasi fark c¢ikmasi
durumunda farkin hangi gruplarda kaynaklandigini tespit etmek tizere Post-Hoc Tukey
Testi kullanildi.

Parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Kruskal Wallis Varyans
Analizi kullanildi, bu analizde gruplar arasi1 fark ¢ikmasi durumunda farkin hangi
gruplarda kaynaklandigini tespit etmek iizere Mann-Whitney U testi kullanildi.
Bonferroni diizeltmesi yapildiginda p<0,017 anlamli kabul edildi.

Calismamizda yaptigimiz istatistiksel analiz sonucu baslangigtaki bazi EO
degerlerde gruplar arasi fark olmasi nedeniyle grup ici ES ile EO fark (delta (A))
degisim degerleri hesaplanmis, tablolarda ve sonuclarin yorumlanmasinda delta

degerine gore yapilan istatistiksel analizlere yer verildi.
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Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlarir saglandiginda
Iki es arasindaki farkin nemlilik testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda
ise Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki

farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelendi. P<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimlari su
sekildeydi: DPN (+) TVV yas ortalamasi 61,74 + 8,03 yil olup, kadin/erkek oran1 16/3;
DPN (-) TVV yas ortalamas1 59,42 + 7,24 yil, kadin/erkek oran1 13/6; DPN (-) YERDE
yas ortalamasi 61,00 =+ 5,67 yil ve kadin/erkek orani 17/2 olarak tespit edildi. Gruplar
arasinda yas ve cinsiyet ve fiziksel aktivite seviyeleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05). Eslik eden hastaliklar ve hastalarin kullandiklari
ilaglar agisindan beta blokerleri ve noropatik agri i¢in kullanilan gabapentinoidler ve
duloksetin hari¢ anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3). Calismamizda TVV
uygulamalar sirasinda tedaviyi kesmeye veya birakmaya neden olacak herhangi bir
yan etki goriilmedi. Egzersiz tedavileri sirasinda hastalarin DM veya noropatik agri
nedeniyle aldiklar1 medikal tedavide herhangi bir ila¢ veya doz degisikligine
gidilmedi.

44



Tablo 3. Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri

DPN (+) TVV DPN ('f TVV | DPN g-) YERDE| P
(n:19) (n:19) n:19)

Yas (yi) Ort = SD 61,74 = 8,03 59,42 £ 7,24 61,00 £ 5,67 0,520
Cinsiyet n (%)

Kadin 16 (%84,2) 13 (%68,4) 17 (%89,5) 0,239

Erkek 3 (%15,8) 6 (%31,6) 2 (%10,5)
DM siiresi (Y1) Ort + SD 11,76 + 6,85 12,31+ 7,28 13,94 £ 8,10 0,745
H\l/pertanswon n (%)

ar 3%63 1) 9 (%47, 43 SA)79 9) 0,243

Yok 636,9) 10 (%52 ) (%21, 1)

Hiperlipidemi n (%)
ar g%57 9) 5 (%26,3) 7 (%36, 9f 0,221

Yok (%42,1) 13 (73,7) 12 (%63 )
Sigara n (%)

Hig igmemis 13 %68,4) 13 (%68,4) 16 (%84 2) 0,239

Biraknug E/olo 53 0 (%0 5

Halen ig1yor 4 (%21,1 6 (%31,6) 3 (%15,8)
Sigara paket/yil Ort + SD 18,92 + 16,34 11,42 +4,36 19,67 17,95 | 0,865
Anti-diyabetikilaclar n (%)
Stlfanilire (+) 3 (%15,3) 2 (%10,5) 1 (%5,3) 0572
Glinid (+) 0 (%0) 0(%0) 1 (%5,3) 0,361
Metformin (+) 16 (%84,2) 17 (%89,5) 18 (%94,7) 0,572
Insiilin (+) 5 (%26,3 1 (%5,3 5 (%26,3) 0,165
Anti-hipertansif ilaglar n (%)
ACE inhibitbrleri (+) 1 (%5,3) 3 (%15,8) 4 (%21,1) 0,361
Angitotensin reseptor bloker (+) 5 (%26,3) 5 (%26,3) 8 (%42,1) 0,482
Kalsiyum kanal bloker (+) 3 (%15,8) 5 (%26,3) 4 (%21,1) 0,729
Beta bloker (+) 2 (%10,5) 2 (%10,5) 8 (%42,1) 0,026
Diiiretik 3 (%15,8) 2 (%10,5) 5 (%26,39 0,428
Anti-hiperlipidemikler n (%)
Fibratlar () 1 (%5,3) 0 (%0) 0 (%0) 0,162
Statinler (+) 11 (%57,9) 6 (%31,6) 6 (%31,6) 0,361
Antiplatelet ilaglar n (%)
Antiagregan (+) 10 (%52.6) 8 (%42,1) 13 (%68,4) 0,261
Antikoagiilan (+) 0 (9%0) 1 (%5,3) 0 (9%0) 0,361
Noropatik agr1 n (%)
Gabapentinoidler (+) 8 (%42,1) 2 (%10,5) 1(%5,3) 0,008
Duloksetin (+) 7 (%36,8) 2 (%10,5) 1(%5,3) 0,026
Alfa-Tipoik asit (+) 3 (%15,8) 3 (% 15,8) 2 (%10,5) 0,859
IPAQ (MET-dk/hf) Ort + SD
Yiiriime 390,55 £ 554,74 742,500+ 1177,68] 520,18 +501,45| 0,238
Orta yogunluklu aktivite 403,68 £492.51| 644,21 +1031,13 | 498,16 £594,47| 0,884
Yiiksek yogunlukta aktivite 0+0 0,11+0,46 12,63 + 55,06 0,601
Toplam Skor 79424 £ 918,88 | 1386,66 + 1725,04] 1029,92 = 990,48] 0,302

Calismamizda hastalarin antropometrik ve esneklik 6l¢timleri agisindan 3 grup

karsilastirildiginda, gruplar arasinda delta yontemine gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p>0,05). Ancak, her 3 grup da grup ici EQ’ye gore ES

degerlendirilmelerinde bel, kalga ve kol ¢evresi Ol¢limlerinde istatistiksel anlamli

azalma ve omuz ve hamstring esneklik Olc¢limlerinde istatistiksel anlamli artis
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bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Calismaya katilan hastalarin antropometrik ve esneklik 6lgiimlerinin gruplar
arasi ve grup ici karsilastirilmasi.

DPN (+) TVV DPN (-) TV DPN (-) YERDE p
(n:19) (n:19) (n:19)
Ort+ SD Ort+ SD Ort+SD
Kilo (kg)
EO 80,06 + 15,71 76,61 = 13,81 78,08 12,56
ES 79,08 + 14,69 75,86 = 14,25 77,56 +£12,43
A Kilo -0,98 £2,33 -0,75+1,89 -0,52 + 1,27 0,751
VKI (kg/m2)
EO 32,32 +5,45 28,66 + 4,34 30,12 +3,53
ES 31,93 +4,99 28,36 +4,37 29,90 + 3,38
A VKI -0,39+0,95 -0,3+0,74 -0,22 +£ 0,49 0,773
Bel Cevresi (cm)
EO 110,47 £ 11,53 104,00 + 11,86 107,15 +5,95
ES 108,42 +10,75% 102,15 +£11,23* 105,84 £6,11 &
A Bel Cevresi -2,05+2,04 -1,84 £2.41 -1,32+1,49 0,694
Kalca Cevresi (cm)
EO 117,63 +9,66 109,47 + 10,89 113,31 +7,47
ES 116,15+9,50 # 107,78 +10,48* 112,31 £7,30 &
A Kalga Cevresi -1,47 £1,35 -1,68 1,7 -1+£1,05 0,309
Kol Cevresi (cm)
EO 33,05 +4,02 31,15+3,30 31,94 +£3,32
ES 32,31 £3,65% 30,31 £3,14* 3142+£327%
A Kol Cevresi -0,74 £0,99 -0,84 £0,76 -0,53 £ 0,61 0,475
Omuz Esneklik (cm)
EO -11,52 + 7,63 -7,31+9,14 -11,73 £8,53
ES -9,36 £ 6,68 * -5,73 + 8,39* -10,63 £8,36 &
A Omuz Esneklik 2,16 £2,69 1,58 £2,22 L,LI1£1,15 0,629
Hamstring Esneklik (cm)
EO 0,36 + 8,96 -4,26 £ 9,99 0,36 + 8,15
ES 2,21+£9,19% -1,68 £9,70* 1,57 +8,78 &
A Hamstring 1,84 £2,03 2,58 £3,37 1,21 £0,98 0,092
Esneklik

a: DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilastirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
#: DPN (+) TVV de grup ici karsilasgtirma.

*: DPN (-) TVV de grup i¢i karsilagtirma.

&: DPN (-) YERDE de grup i¢i karsilagtirma.
EO: Egzersiz 6ncesi; ES: Egzersiz sonrast

Hastalarin viicut kompozisyon analizi sonuglar1 gruplar arsinda delta yontemine

gore karsilastirildiginda, ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05). Gruplar kendi i¢lerinde degerlendirildiginde; DPN (-) YERDE

grubunda yag kiitlesi hari¢ her 3 grupta da grup icinde ES EO’ye yagsiz kiitlede, yagsiz

yiizdede, kas kiitlesinde, kas yiizdesinde, iskelet kas kiitlesi ve iskelet kas yiizdesinde
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istatistiksel anlamli artis; VISCan viseral yag yilizdesi ve VISCan karin yag ylizdesinde

istatistiksel anlamli azalma goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Calismaya katilan hastalarin viicut kompozisyon analizi ve abdominal-

viseral yaglanma analiz sonuglarinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi.

DPN (+) TVV DPN (-) TVV | DPN (-) YERDE
(n:19) (n:19) (n:19) p
Ort+ SD Ort+ SD Ort+SD
Yagsiz Kiitle (kg)
EO 4927 + 8,52 52,03 +9,02 49,73 + 7,65
ES 49,85 + 8,03* 52,68+ 9,15 * 50,32 +7,44 &
A Yagsiz Kiitle 0,58 + 1,13 0,16 +0,82 0,59 + 0,69 0,267
Yagsiz Yiizde (%)
EO 62,65+ 6,23 67,46 + 7,39 64,29 + 4,38
ES 63,68 £5,58 % 68,09 + 7,28 * 64,99 £4,57 &
A Yagsiz Yiizde 1,02 +£ 1,98 0,64 +1,14 0,7+ 1,11 0,180
Kas Kiitlesi (kg)
EO 46,77 + 8,11 49,88 + 8,59 4722 +728
ES 4737 +7,60% 50,04 £8,72 * 47,76 £7,10 &
A Kas Kiitlesi 0,59+ 1,10 0,16 0,78 0,54 £ 0,65 0,333
Kas Yiizdesi (%)
EO 58,67 £5,84 64,07 +7,01 61,05 +4,18
ES 59,78 £5,75# 64,64 +6,93 * 61,67+434%
A Kas Yiizdesi 1,10+ 1,70 0,57 + 1,05 0,62 + 1,05 0,119
Yag Kiitlesi (kg)
EO 31,55+£9,69 24,85 + 8,82 27,98 +£6,73
ES 30,31 £9,11% 2417 +853* 27,51 +£6,82
A Yag Kiitlesi -1,23 +£2,04 -0,67 £ 1,24 -0,47 £1,25 0,548
Yag Yiizdesi (%)
EO 37,22 6,16 31,88 7,74 35,71+4,39
ES 36,30+ 5,61 * 31,31+748* 35,02+4,58 %
A Yag Yiizdesi -0,92 + 1,82 -0,57+ 1,16 -0,69 + 1,14 0,097
iskelet Kas Kiitlesi (kg)
EO 28,05 +4,93 29,73 £5,10 28,14 £ 433
ES 28,42 +4,62% 29,81 £5,17 * 2848 +421%
A Iskelet Kas Kiitlesi 0,37 £0,62 0,08 + 0,46 0,34 +0,39 0,175
iskelet Kas Yiizdesi (%)
EO 34,99+ 3,47 38,18 £4,18 36,23 £2,63
ES 35,64 344 % 38,54 +4,13 * 36,78 £2,59 &
A Iskelet Kas Yiizdesi 0,66 = 1,02 0,37 +£ 0,65 0,55+£0,84 0,055
VIScan Viseral Yag (%)
EO 15,89 £ 6,94 13,71 £ 5,69 15,26 £ 4,07
ES 14,18+ 6,05 * 12,73 +5,779 * 13,63 £4,06 &
A VIScan Viseral Yag -1,71 £ 2,66 -0,97 £ 1,96 -1,63 £1,75 0,306
VIScan Karin Yag (%)
EO 48,18 +5,13 41,95 +9,12 45,67 +£4,28
ES 4696 +577 * 40,62 £9,25* 43,89 +424 &
A VIScan Karmn Yag -1,22 £ 1,58 -1,33+ 1,82 -1,78 £ 1,45 0,372

a:DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilagtirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilastirma
#: T2DM DPN (+) de Grup i¢i karsilagtirma.
*: T2DM DPN (-) de Grup i¢i kargilagtirma.
&: DPN (-) YERDEde Grup igi kargilastirma.
EQ: Egzersiz oncesi; ES: Egzersiz sonrast
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USG ile olgiilen kas kalinliklar1 agisindan 3 grup karsilastirildiginda; 6n kol
fleksor kas kalinligr olctimleri hari¢ diger kas kalinligr dl¢timlerinde istatistiksel
anlaimli fark bulunmadi (p>0,05). On kol fleksorlerinde saptanan bu farkin hangi
gruptan kanynaklandigi analiz edildiginde 6n kol fleksor kas kalinliginin DPN (-) TVV
grubunda, DPN (-) YERDE grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli daha fazla artis
gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Grup igi degerlendirmelerde ise rektus femoris ve 6n
kol fleksorlerinde kas kalinliklar1 her 3 grupta; vastus lateralis ve ayak bilegi plantar
fleksor kas kalmnliklar1t TVV gruplarinda ES EQ’ye gore istatistiksel anlamli artis
gosterdi (p<0,05). Buna karsilik, vastus intermedius kas kalinligi hig¢bir grupta
istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya katilan hastalarin USG ile dl¢iilen kas kalinliklarinin gruplar
aras1 ve grup ici karsilastirilmasi.

DPN (+) TVV DPN (-) TVV | DPN (-) YERDE P
(n:19) (n:19) (n:19)
Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD
Rektus Femoris kas kalinhigi (cm)
EO 1,65+0,30 1,88 +0,42 1,66 +0,24
ES 1,74 +0,36 # 1,99 +0,44* 1,76 £0,28 &
A Rektus Femoris 0,09 £ 0,13 0,11+0,17 0,1+0,17 0,214
Vastus intermedius kas kalilig (cm)
EO 1,62 +0,37 1,66 + 0,39 1,63 + 0,50
ES 1,68 £ 0,44 1,72 +0,39 1,64 +0,49
A Vastus Intermedius 0,06 0,21 0,06 £ 0,22 0,01 £0,18 0,667
Vastus Lateralis kas kalinhgi (cm)
EO 1,63 +0,35 1,93 +0,48 1,74 0,36
ES 1,71 +£0,42% 2,07 £0,57 * 1,77 +0,37
A Vastus Lateralis 0,09 £0,17 0,14 +0,15 0,03+0,14 0,094
Ayak bilegi plantar fleksor kas kalinhig: (cm)
EO 4,01 +£0,54 4,34 +£0,42 4,30 £ 0,37
ES 426+0,51% 4,56 +0,52 * 4,41+0,43
A Ayak bilegi plantar fleksor 0,24 +£0,28 0,22 £0,27 0,1+£0,25 0,242
On kol fleksor kas kahmhgi (cm)
EO 3,07+0,38 3,26£0,42 3,14+0,33
ES 327+0,49% 3,37 £0,42* 3,41+£0,36 &
A On kol fleksér 0,2+0,23 0,90 +0,16 ¢ 0,27 +0,29 0,013

a:DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilagtirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilastirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilastirma
#: T2DM DPN (+) de Grup i¢i karsilagtirma.

*: T2DM DPN (-) de Grup igi karsilagtirma.

&: DPN (-) YERDEde Grup i¢i kargilastirma.

EO: Egzersiz 6ncesi; ES: Egzersiz sonrast

Fonksiyonel Slgiimler agisindan 3 grup karsilastirildiginda, 6DYT hari¢ diger
fonksiyonel ol¢iimlerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0,05). 6DYT’de saptanan bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz edildiginde
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DPN (+) grubunun, DPN (-) YERDE grubuna kiyasla 6DY T'inde yiiriime mesafesinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Grup igi
analizlerde ise ES EO’ye gore her ii¢ grupta, ZOKT ve 5SOKT siirelerinde istatistiksel
olarak anlamli azalmalar goriilmiis; buna ek olarak yiiriime hizinda ve 6DYT'indeki
mesafede istatistiksel olarak anlamli artislar kaydedildi (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya katilan hastalarin fonksiyonel 6l¢timlerinin gruplar arasi ve grup

ici karsilastirilmasi

DPN (+) TVV DPN (-) TVV DPN (-) YERDE p
(n:19) (n:19) (n:19)
Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD
Zamanh Otur ve Kalk Testi (sn)
EO 11,39 £1,99 10,07 £ 1,54 10,63 +£1,74
ES 9,74+ 1,42 # 8,07+1,20* 8,78 £ 1,63 &
A Zamanh Otur Kalk -1,65+1,23 -2+0,78 -1,86 £0,75 0,526
Testi
5 Defa Otur Kalk Testi (sn)
EO 16,04 £3,03 13,38+ 1,86 14,39 + 1,79
ES 13,03+237# 11,17+ 1,46 * 12,53 +1,72 &
A 5 Defa Otur Kalk -3,01 £2,88 -2,21+1,02 -1,86 £0,55 0,136
Testi
Yiiriime hizi (m/sn)
EO 1,03 £ 0,20 1,13+0,14 1,14+£0,12
ES 1,17+£0,16 # 1,25+ 0,15 * 1,22+0,11 &
A Yiiriime Hiz1 0,15+0,16 0,11+0,07 0,08 = 0,05 0,443
6 Dakika Yiiriime Testi (m)
EO 362,91 £57,31 414,18 +52,17 416,22 £39,09
ES 398,36 £51,81% 446,16 £ 55,70 * 43520+37,79 &
A 6 Dakika Yiiriime 35,45+22,17b 31,97+ 17,14 18,97 £17,33 0,02
Testi

a:DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilagtirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
#: T2DM DPN (+) de Grup i¢i karsilagtirma.

*: T2DM DPN (-) de Grup i¢i kargilagtirma.

&: DPN (-) YERDEde Grup igi kargilagtirma.

EO: Egzersiz oncesi; ES: Egzersiz sonrast

SF-36 ile degerlemdirilen yasam kalitesi agisindan 3 grup karsilastirildiginda;
SF-36 mental saglik skoru disinda diger subgrup skorlarinda gruplar arasinda anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Mental saglik skorunda saptanan bu farkin hangi gruptan
saptandig1 analiz edildiginde DPN (-) YERDE grubunda, DPN (+) TVV grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli daha fazla bir artis gosterdigi tespit edildi (p<0,017). Grup
ici degerlendirmelerde ise genel saglik, fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, canlilik,
toplam fiziksel saglik ve toplam mental saglik skorlarinda her ii¢ grupta istatistiksel

olarak anlamli artiglar gézlendi. Ayrica, emosyonel rol skoru DPN (-) TVV ve DPN (-
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) YERDE gruplarinda; mental saglik skoru DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE
gruplarinda; sosyal fonksiyon skoru ise DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV gruplarinda
ES EQ’ye gore istatistiksel olarak anlamli artislar gosterdi (p<0.05). Fiziksel rol skoru

ise her ii¢ grupta da grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gostermedi (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya katilan hastalarin SF-36 sonuclarinin gruplar arasi ve grup ici

karsilastirilmasi.

DPN (+) TVV DPN (-) TVV DPN (-) YERDE p
(n:19) (n:19) (n:19)
Ort+£SD Ort+SD Ort+SD
SF-36 Genel Saghk
EO 50,78 + 19,23 58,15 + 13,96 47,63 + 18,80
ES 57,36 +22,81* 66,05+ 17,12 * 60,26 + 17,51
A Genel Saglik 6,58 +11,31 7,89+11,58 12,63 £10,19 0,216
SF-36 Fiziksel Fonksiyon
EO 51,31+ 17,54 77,36 15,66 67,89 + 15,02
ES 64,47 £16,82 # 85,78 +8,86 * 73,42 £14,72 &
A Fiziksel Fonksiyon 13,16 £ 13,56 8,42 +10,01 5,53 +7,24 0,092
SF-36 Fiziksel Rol
EO 57,89 + 47,90 90,78 +27,90 76,31 +42,05
ES 78,94 +39.31 100+ 0 94,73 +£22,94
A Fiziksel Rol 21,05 +44,3 9,21+27,9 18,42 £ 38,04 0,742
SF-36 Emosyonel Rol
EO 75,44 +41,33 66,66 +45,81 50,87 + 50,14
ES 85,96 + 32,03 89,47 +31,63* 8421 +37,46 &
A Emosyonel Rol 10,53 +£33,43 22,81 £40,15 33,33 +47,14 0,216
SF-36 Viicut Agris1
EO 47,63 £23,54 68,55 + 18,73 65,64 24,11
ES 63,94 +17,40*% 81,71 +15,36 * 7736 +23,42 %
A Viicut Agrist 16,32 £ 22,46 13,16 + 13,38 11,73 £ 11,71 0,741
SF-36 Canlihik
EO 49,47 + 18,24 63,15 £21,48 55,78 +23,70
ES 60,52 £ 19,50 # 76,84 £15,01 * 68,94 + 19,26 &
A Canlilik 11,05 + 18,45 13,68 + 16,65 13,16 + 16,09 0,872
SF-36 Mental Saghk
EO 66,94 + 13,97 71,57 £12,85 63,36 + 13,01
ES 70,52 + 14,55 * 76,84 + 14,70 75,78 + 10,28 &
A Mental Saglik 3,58 £9,97 5,26 £ 12,08 12,42 +10,32° 0,035
SF-36 Sosyal Fonksiyon
EO 82,23 +£22,94 90,13 £15,35 93,42 + 14,65
ES 95,39 + 10,38 # 95,39 + 11,93 * 96,05 + 10,25
A Sosyal Fonksiyon 13,16 £ 18,39 5,26 + 8,66 2,63+12,2 0,075
SF-36 Toplam Fiziksel Saghk
EO 207,63 85,52 294,86 +53,15 257,48 + 74,45
ES 264,74 + 74,90 * 334,07 £31,14 * 305,78 + 62,24 &
A Toplam Fiziksel 57,11 + 66,88 39,21 +£36,34 48,31 + 43,69 0,815
Saglik
SF-36 Toplam Mental Saghk
EO 274,10 +87,79 291,53 +71,69 263,46 + 77,16
ES 280,18 + 67,24 *# 338,88 £ 67,59 * 325,00 + 50,34 &
A Toplam Mental 39,74 + 62,98 52,81 £55,49 61,28 + 60,88 0,674
Saglik
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a:DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilagtirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda kargilagtirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
#: T2DM DPN (+) de Grup i¢i karsilagtirma.

*: T2DM DPN (-) de Grup i¢i karsilastirma.

&: DPN (-) YERDEde Grup igi kargilagtirma.

EO: Egzersiz oncesi; ES: Egzersiz sonrast

Egzersiz gruplarinin toplam LANSS skorlarmin karsilastirilmasinda, delta
yontemine gore skor degisimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmadi (p>0,05). Ancak grup i¢i degerlendirmelerde, her ii¢ grupta da
LANSS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedildi (p<0,05) (Tablo 9).
EO’de, DPN (+) TVV grubunda 9 hastanin LANSS skorunun 12 ve iizerinde oldugu
ve noropatik agriya sahip oldugu belirlendi. 12 haftalik egzersiz programi sonrasinda
bu say1 2’ye diistii (p<0,05). DPN (-) TVV grubunda, EO ve ES’de LANSS skoru 12
ve iizerinde olan hasta bulunmadi. DPN (-) YERDE grubunda ise EO’de LANSS
skoruna gore ndropatik agriya sahip 1 hasta varken, ES’de bu say1 0 bulundu. EO
noropatik agr1 oranlari agisindan 3 grup karsilastirildiginda EO’de gruplar arasi fark
saptand1 (p<0,05). Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi analiz edildiginde; DPN (+)
TVV grubunda diger gruplara kiyasla noropatik agri oranlar istatistiksel olarak daha
yiiksekti (p<0,017). Es gruplar arasinda noropatik agri oranlar1 agisindan fark
saptanmadi (p>0,017) (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya katilan hastalarin LANSS skorlarinin gruplar arasi ve grup igi
karsilastirilmasi.

DPN (+) TVV DPN (-) TVV DPN (-) YERDE p
(n:19) (n:19) (n:19)

LANSS toplam skor (Ort + SD)
EO 10, 73 £ 4,90 3,36 £3,43 4,47 + 3,96
ES 6,94 +3,83 # 1,05+1,95* 2,84+3,73&

A Toplam LANSS -3,79 £3,17 -2,32+3,06 -1,63+2,24 0,061
Skor

Noropatik agr1 var
EO 9 (%47,4) ab 0 (%0) 1 (%5,3) 0,001
ES 2 (%10,5) 0 (%0) 0 (%0) 0,126

a:DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilagtirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilastirma
#: T2DM DPN (+) de Grup i¢i karsilagtirma.

*: T2DM DPN (-) de Grup i¢i kargilagtirma.

&: DPN (-) YERDEde Grup i¢i kargilastirma.

EO: Egzersiz 6ncesi; ES: Egzersiz sonrast

Inflamatuar molekiillere ait degerler delta yontemine gore gruplar arasinda

karsilastirildiginda, ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
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(p>0,05). Grup i¢i degerlendirmelerde ise, DPN (+) TVV, DPN (-) TVV ve DPN (-)
YERDE gruplarinda FGF-21 degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma tespit
edildi (p<0,05). Diger inflamatuar molekiillere ait degerlerler i¢in yapilan 6l¢iimlerde

grup i¢inde istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmem (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya katilan hastalarin inflamatuar molekiillere ait degerlerin gruplar
arasi ve grup ici karsilastirilmasi.

DPN (+) TVV DPN (-) TVV DPN (-) YERDE p
(n:19) (n:19) (n:19)
Ort+£SD Ort+Sb Ort+SD
FGF-21
EO 319,40 + 125,18 390,92+ 186,19 399,60 + 206,36
ES 277,00 + 140,35 # 308,36 + 133,01* 311,70 + 180,15 &
A FGF-21 -53.4 + 127,28 -82,56 + 140,39 -5728 +71,75 0,950
Myostatin
EO 18,35+ 10,69 18,14 + 5,88 21,45+ 12,20
ES 20,35+ 12,19 22,86 £9,58 19,37 + 8,08
A Myostatin 2,0 £8,61 471 +728 -2,07 +10.48 0.990
IL-10
EO 331,24 + 185,25 353,31 £185,24 237,92 + 82,83
ES 308,52 + 134,51 313,51 175,18 210,66 + 165,36
ATL-10 -18,55+ 110,33 -39,80 + 147,48 227,76 + 126,47 0,46
Osteokalsin
EO 21,13 + 15,86 31,76 £ 21,56 35,72 +37,01
ES 19,60 + 11,20 27,54 + 17,11 49,78 + 36,89
A Osteokalsin -1,69 + 7,88 -3,86 +£24,55 -6,92 £45,17 0,578
Adiponektin
EO 15,28 £7,38 19,55+ 8,15 15,52 +9.,58
ES 13,87 + 4,04 17,37 +7,86 20,66 + 11,14
A Adiponektin -1,15+ 4,6 -2,02+9.87 1,82 +£9,98 0,395
IL-6
EO 0,60 +=,36 0,97 £ 0,73 1,24 +0,70
ES 0,75 + 0,38 0,94 £ 0,39 1,18 +0,58
ATL-6 0,15+ 0,47 -0,03 + 0,64 -0,19+ 1,13 0,865
BDNF
EO 1,81 £0,75 1,78 £ 0,62 3,64 3,39
ES 1,84 +0,73 1,59 + 0,63 3,02 +3,04
A BDNF 0,07 0,49 -0,18 £ 0,63 0,09+1,7 0,086
CRP
EO 2,22+1,82 2,30 £2,49 3,67 + 4,04
ES 2,38+ 1,88 2,80 +3,15 4,51+5,27
A CRP 0,16 + 0,88 0,5+ 1,86 0,84 +3.43 0,957

a:DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV arasinda karsilagtirma

b: DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilastirma
c: DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE grubu arasinda karsilagtirma
#: T2DM DPN (+) de Grup i¢i karsilagtirma.
*: T2DM DPN (-) de Grup igi karsilagtirma.
&: DPN (-) YERDEde Grup igi kargilagtirma.
EO: Egzersiz 6ncesi; ES: Egzersiz sonrast
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5. TARTISMA

Calismamizda DPN’si olan ve olmayan T2DM hastalarina 12 hafta boyunca
agirlik eklenmis TVV egzersizleri uygulanmis ve DPN’si olmayan T2DM hastalarina
yerde agirliklarla aynmi egzersizler yaptirildi. 12 haftalik egzersiz programi uygulanan
hastalarda programin basinda ve sonunda elde edilen veriler delta yontemine gore
degerlendirildiginde antropometrik Ol¢limlerde, viicut kompozisyon analizi
sonuglarinda, T2DM DPN(-) TVV ve T2DM DPN(-) YERDE gruplar1 arasinda fark
cikan 6n kol fleksorleri hari¢ diger ultrasonografik kas kalinliklarinda, DPN (+) TVV
ve DPN (-) YERDE gruplarn aasinda fark ¢ikan 6DYT hari¢ diger fonksiyonel
Ol¢iimlerde, noropatik agr skorlarinda, DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE gruplari
arasinda fark ¢ikan mental saglik hari¢ diger SF-36 yasam kalitesi degerlerinde ve
FGF-21, IL-10, osteokalsin, adiponektin, IL-6, BDNF, CRP ve myostatin ile 6l¢iilen
inflamatuar molekiillerin diizeylerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli fark

bulunmada.

Safiudo ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii bir
calismada, 12 haftalik TVV egitiminin T2DM’li bireylerde viicut kompozisyonu
tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. TVV egzersiz protokolii 12 hafta boyunca,
haftada 3 seans olarak uygulanmistir. Her seans, 8 farkli dinamik ve statik egzersizi
(6ne adim, basamak ¢ikma ve inme, ¢comelme, parmak ucuna yiikselme, sol ve sag
pivot, diren¢ bandiyla omuz abdiiksiyonu, ¢comelme sirasinda diren¢ bandiyla omuz
abdiiksiyonu ve diren¢ bandiyla kol sallama) icermistir. Egzersiz siiresi baslangicta 30
sn olarak ayarlanmisg, bu siire kademeli olarak 60 sn’ye ¢ikarilmistir. Her set arasinda
30 sn dinlenme verilmis, titresim frekans: ise 12-16 Hz araliginda, 4 mm tepe-tepe
deplasman kullanilarak uygulanmistir. Kontrol grubu herhangi bir fiziksel egzersiz
yapmadiklar1 calismada viicut agirligi, bel ¢evresi, bel-kal¢a orani, viicut yag yiizdesi
ve yagsiz kiitle degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, grup i¢i ve gruplar arasi arasi
analizlerde TVV grubu lehine viicut agirligi, bel ¢evresi, bel-kalga oran1 ve viicut yag
yiizdesi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Kontrol
grubunda ise hicbir parametrede anlamli bir degisiklik bulunmamaistir. Diger taraftan
yagsiz kiitle ve VKI gibi viicut kompozisyonu dl¢iimlerinde gruplar aras1 ve grup ici

istatistiksel olarak anlamli farklar ¢gitkmamigtir (165).
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Dominguez-Mufioz ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen randomize
kontrollii ¢ift kor caligmada, 8 haftalik TVV egitiminin T2DM’li bireylerde viicut
kompozisyonu iizerindeki etkileri incelenmistir. TVV grubu, haftada 3 kez, 12,5-18,5
Hz frekans araliginda ve dizler 45° biikiilii pozisyonda titresim platformu iizerinde 30-
60 sn’lik 5 ila 9 set egitim alirken, plasebo grubu ayni pozisyon ve siireyi titresim
olmaksizin tamamlamistir. TVV ve kontrol grubu arasinda yag yiizdesi agisindan TVV
lehine anlaml1 fark bulunmus iken, kilo, VKI, yagsiz yiizde, total viicut s1vis1 yiizdesi
acisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. TVV grubu iginde
baslangica gore VKI, yagsiz yiizde ve yag yiizdesi ve total viicut sivi1 yiizdesinde
istatistiksel anlamli degisiklikler gozlenmis iken kontrol grubu igine sadece kilo ve

VKI’de anlam1 azalma bulunmustir (166).

Rubio-Arias ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen sistematik derleme ve
meta-analizde, TVV egitiminin DM olmayan fazla kilolu ve obez bireylerde viicut
kompozisyonu iizerindeki etkileri incelenmistir. Analize dahil edilen 23 ¢alismada
TVV egzersizi genellikle haftada 2-3 seans olacak sekilde diizenlenmis ve siire 6-12
hafta arasinda degismistir. Her bir seans sirasinda katilimcilar, titresim platformunda
hem statik (¢omelme pozisyonunda bekleme (45° diz fleksiyonu), diiz durus
pozisyonunda bekleme) hem de dinamik egzersizler (¢omelme hareketi, 6ne adim,
parmak ucuna yiikselme, merdiven ¢ikma, bacak ya da viicut agirligi ile donme
hareketleri) yapmistir. Titresim frekansit 12-40 Hz arasinda, amplitiid ise 1-4 mm
olarak ayarlanmistir. Egzersiz siireleri genellikle 30-60 sn arasinda degismis ve set
sayilar1 ¢alismanin yogunluguna gore belirlenmistir. Viicut kompozisyonu 0lgiitleri
arasnda toplam viicut agirligi, yag kiitlesi, yag yiizdesi, kas kiitlesi ve VKI
degerlendirilmistir. Grup i¢i analizlerde TVV grubu lehine yag yiizdesinde ve yag
kiitlesinde anlamli azalmalar bulunmustur. Gruplar aras1 analizlerde ise yag ylizdesi
TVV grubu lehine anlamli sekilde diigmiistiir. Ancak, toplam viicut agirligi, kas kiitlesi
ve VKI parametrelerde grup igi veya gruplar arasi anlamli farklar saptanmamustir
(167). Bizim ¢alismamizda da bu derlemenin sonuglari ile uyumlu olarak viicut kiitlesi,

VK1, kas kiitlesi ve yiizdesi ile iliskili degerlerde gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Flores ve arkadaslar tarafindan gerceklestirilen sistematik derlemede, aerobik

egzersiz, interval egzersiz, direng egzersizi, kombine egzersizin fiziksel egzersizlerin

54



ve TVV gibi diger yontemlerin biiyiikk cogunlugu fazla kilolu veya obez olan T2DM
bireylerde viicut kompozisyonu iizerindeki etkileri incelenmistir. Bu calismada
acrobik, interval, diren¢ ve kombine egzersizler uygulanmistir. Aerobik egzersizlerde,
yiiriiyiis, bisiklet, kosu ve kiiclik alan futbolu gibi aktiviteler yapilmistir. Egzersizler
haftada 3-5 giin, 20-60 dakika siireyle ve %50-80 maksimum kalp atim hizi
yogunlugunda gergeklestirilmistir. Interval egzersizlerde, interval yiiriiyiis (3 dakika
yiiksek hiz + 3 dakika diisiik h1z) ve interval bisiklet (1-3 dakikalik yiiksek yogunluk
+ diisiik yogunluklu toparlanma) protokolleri uygulanmistir. Bu egzersizler genellikle
haftada 3-5 giin, 20-45 dakika siireyle yapilmistir. Direng egzersizleri, iist viicut
hareketleri (biceps curl, triceps ekstansiyon, bench press), alt viicut hareketleri (squat,
leg press, calfraise) ve ¢ekirdek kas hareketlerini (plank, abdominal crunch) igermistir.
Haftada 2-3 giin, 2-3 set ve 8-12 tekrar seklinde, %50-85 maksimum tekrar (LRM)
yogunlugunda uygulanmigtir. Kombine egzersizler, acrobik (yiirliyilis veya bisiklet) ile
direng egzersizlerinin birlestirildigi programlardan olusmus; bazi programlarda
interval egzersizler direng egzersizleriyle kombine edilmistir. Haftada 3-5 giin, 45-90
dakika siireyle yapilmustir. Arastirmada sonug Olgiitleri olarak VKI, toplam yag
kiitlesi, kas kiitlesi, bel gevresi ve viicut agirhigi gibi parametreler incelenmistir. Grup
i¢i analizlerde aerobik egzersiz, toplam yag kiitlesi, VKI ve viicut agirliginda anlaml
azalmalar saglarken, kas kiitlesinde anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Interval
egzersiz, VKI ve toplam yag kiitlesinde énemli iyilesmeler saglamis ve kas kiitlesi
tizerinde olumlu etkiler gostermistir. Diren¢ egzersizleri genellikle toplam yag
kiitlesinde azalma ve kas kiitlesinde artis saglarken, VKI ve viicut agirligidaki
degisiklikler genellikle istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kombine egzersiz
(aerobik + direng), tiim viicut kompozisyonu parametrelerinde anlaml iyilesmeler
gostermis ve bu etkiler hem kisa hem de uzun vadede gézlenmistir. Bununla birlikte,
diger yontemler arasinda TVV egzersizi ve izometrik squat gibi yaklasimlarin bazi
caligmalarda viicut yag oranim1 azaltmada ve glisemik parametreleri iyilestirmede
etkili oldugu belirtilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda, kombine egzersiz grubu,
diger tiim gruplara kiyasla viicut kompozisyonu parametrelerinde en yiiksek

istatistiksel anlamliliga sahip sonuglart saglamistir. (168).

TVV’nin sagladigi mekanik titresimlerin, kas aktivasyonunu artirarak enerji

harcamasini yliikselttigi ve dolayisiyla yag kaybini destekledigi diislintilmektedir.
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Ozellikle alt ekstremite kaslarinda artan kas kontraksiyonlarinin, metabolik aktiviteyi
artirarak olumlu bir etki yaptig1 diisliniilmektedir. Bel ¢evresindeki azalma ise DM’li
bireylerde sik goriilen abdominal yaglanmanin azaltilmasi agisindan 6nemli bir
bulgudur. DM’li bireylerde artmis yag kiitlesinin insiilin direncini tetikleyebilecegi ve
metabolik komplikasyonlar1 artirabilecegi géz Oniine alindiginda, yag dokusunu
azaltmaya yonelik egzersizlerin dnemi daha iyi anlasilabilir (167). Bir meta-analizde
TVV'nin enerji harcamasin artirict etkisi ve diisiik efor algisi ile yag kaybi saglama
potansiyeli olsa da bu etkilerin klinik olarak anlamli bir yag kaybi (6rnegin %5'lik bir
azalma) olusturacak diizeyde olmadigi ve sonuclarin diyet veya diger yasam tarzi
miidahaleleriyle desteklenmesi gerektigi vurgulanmistir (167). Bizim ¢alismamizda
da kalga, bel ve kol gevresi gibi bolgesel yaglanma parametrelerinde ayrica yag
yiizdesi ile viseral yag ve abdominal yagda her 3 grup i¢inde; yag kiitlesinde ise TVV
uygulanan gruplarda baslangica gore fark bulunmasi ancak gruplar arasi fark olmamasi
TVV sirasinda uygulanan mekanik titresimlerin yag dokusu kayb1 iizerine ilave bir

etkisinin olmadigini diisiindiirmektedir.

TVV’nin kas kontraksiyonlarini refleksif olarak uyarmasinin lokalize yag
dokusu Tlzerine etklerinden baska kas kiitlesini korumaya yardimci olabilecegi
belirtilmistir. Bir meta-analize dahil edilen c¢aligmalarin bir kisminda TVV
uygulamalarinin yagsiz kiitlede hafif iyilesmelere yol a¢tig1 belirtilmis olsa da, bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (167). Bu nedenle TVV’nin kas
kiitlesi (yagsiz viicut kiitlesi) tizerindeki etkisinin sinirli kaldig: diisiintilmiistiir. Baz1
arastirmacilar, TVV’nin yiiksek frekansli ve uzun siireli uygulamalarinda kas
kiitlesinde artig goriilebilecegini, ancak kisa siireli uygulamalarin bu alanda yeterince
etkili  olmadigin1  vurgulamiglardir.  Ayrica, TVV'nin etkilerinin  viicut
kompozisyonunda anlamli degisiklikler yaratmak icin direng egzersizi veya aerobik
egitim gibi diger yontemlerle birlestirilmesi de onerilmektedir (167). Calismamizda
yapilan antropometrik, viicut kompozisyon ve ultrasonografik kas kalinlik 6l¢iimleri
incelendiginde DPN(-) TVV ve DPN(-) YERDE gruplar arasinda fark ¢ikan 6n kol
fleksorleri hari¢ diger ultrasonografik kas kalinlik Slglimlerinin karsilastirilmasinda
gruplar arasinda fark bulunmadi. TVV uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda
fark olmamasi mekanik titresim etkisinin kas kiitlesi iizerine ilave bir etkisini

olmadigina isaret etmektedir. Ancak her 3 grubun kendi i¢indeki yagsiz kiitle, yagsiz
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yiizde, kas kiitlesi, kas ylizdesi, iskelet kas kiitlesi ve iskelet kas yiizdesi degerlerinde,
ultrasonografik rektus femoris ve 6n kol fleksor kas kalinliklarinda; vastus lateralis ve
ayak bilegi plantar fleksor kas kalinliklar1 ise DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV gruplari
icinde EO degerlerine gore; istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur.
Caligmamizin literatiiren farki her 3 grupta da agirliklarla yapilan direngli egzersilerin
eklenmis olmasidir. Bahsettigimiz anlamli degisikliler TVV ile kombine olarak
uygulanan ve artan agirliklarla yapilan direngli egzersizlere bagli olarak ortaya ¢ikmis

olabilir.

Pozo-Cruz ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii
caligmada, 12 haftalik TVV programinin T2DM’li bireylerdeki fonksiyonel kapasite
ve kas giicii lizerindeki etkileri arastirilmistir. Calismada katilimcilar TVV grubu ve
kontrol grubu olarak ikiye ayrilmigtir. TVV miidahale grubu, haftada 3 kez, 12-16 Hz
frekans araliginda ve 4 mm yer degistirme parametreleri ile 20 dakika siireyle TVV
seanslarina katilmistir. Titresim sirasinda katilimcilar, dizleri hafif biikiilii pozisyonda
titresim platformunda durmustur. Kontrol grubu ise herhangi bir fiziksel miidahale
almamis, yalnizca standart tibbi bakimini siirdiirmiistiir. Calismada sonug dlgiitleri
arasinda fonksiyonel kapasite (6DYT), mobilite (ZKYT) ve kas giicii (30 Saniye Otur-
Kalk Testi) yer almigstir. 12 haftalik program sonunda fonksiyonel kapasite agisindan
TVV grubunda, 6DYT sonuglarinda grup i¢i degerlendirmede yiiriiyiis mesafesinde
anlamli bir artis gosterirken, gruplar arasi karsilastirmada da TVV grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. ZKYT testinde ise TVV grubu grup i¢i
degerlendirmede anlamli bir iyilesme goOstermis olmasina ragmen, gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. 30 Saniye Otur-
Kalk Testi sonuglarina gore TVV grubunda grup i¢i degerlendirmede kas giiclinde
anlaml bir artis gozlenmistir; gruplar arasi karsilastirmada da TVV grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. . Bu sonuglar, TVV'nin fiziksel kapasite
ve kas giicii lizerinde olumlu etkileri oldugunu ancak mobilite igin kontrol grubu ile

kiyaslandiginda daha az belirgin bir fark yaratmadigin1 gostermektedir (169).

Dominguez-Munoz ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen randomize
kontrollii ¢ift kor ¢alismada, 8 haftalik TVV egitiminin T2DM’li bireylerde fiziksel

fonksiyon iizerindeki etkileri katilimcilarin alt ekstremite giicii ve mobilite
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performanst ZKYT ile degerlendirilmistir. ZKYT sonuglarmma goére, hem TVV
grubunda hemde kontrol grubunda grup igi istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme

tespit edilirken gruplar arasinda fark tespit edilmemistir (166)

Gomes-Neto ve arkadaslar tarafindan yapilan sistematik derleme ve meta-
analizde, TVV egitiminin T2DM’li yash bireylerde mobilite ve aerobik kapasite
tizerindeki etkileri incelenmistir. TVV grununda egzersizler, squat, lunge, step up ve
down, baldir kaldirma, diren¢ bantlar1 ile omuz abdiiksiyonu ve ¢dmelme
pozisyonlarinda kol sallama gibi dinamik ve statik pozisyonlari icermistir. Protokoller
haftada 2-3 seans, toplamda 6-12 hafta boyunca uygulanmis; her bir egzersiz seti 30-
60 sn siirmiis ve setler arasinda 20-60 sn dinlenme verilmistir. incelenen calismalarm
protokolleri, frekans araligi 12-35 Hz ve amplitiid 2-4 mm arasinda degismistir.
Kontrol grubundaki katilimcilara genellikle standart bakim uygulanmis ve egzersiz
yapilmamistir. Sonug 6lgiitleri arasinda mobilite (ZKYT) ve aerobik kapasite (6DYT)
degerlendirilmistir. Bu c¢alismada ZKYT testinde TVV grubunda grup ici
degerlendirmelerde anlamli iyilesme gozlenmis, ZKYT siireleri onemli o6l¢iide
azalmistir; gruplar arasi karsilastirmada da TVV grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. 6DYT sonuglarinda TVV grubunda grup ici
degerlendirmelerde yiirliylis mesafesinde anlamli artis saptanmais, bu iyilesme kontrol
grubuna kiyasla gruplar aras1 degerlendirmede de TVV grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml ¢ikmistir. Sonuglar, her iki testte de TVV grubunun mobilite ve fiziksel
kapasitesinde anlamli iyilesmeler oldugunu, kontrol grubunda ise bu parametrelerde
belirgin bir degisiklik gdzlenmedigini ortaya koymustur. Sonug olarak, Gomes-Neto
ve arkadaglari, TVV’nin T2DM’li yash bireylerde mobilite, denge ve aerobik kapasite

tizerinde olumlu etkiler saglayabilecegini belirtmislerdir (170).

Zhang ve arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemede TVV
terapisinin ~ T2DM’li  bireylerde  fiziksel fonksiyon iizerindeki etkileri
degerlendirilmistir. TVV miidahale gruplari, kontrol gruplariyla karsilastirilmis ve
degerlendirilen ana sonug Olglitleri arasinda kas giicii, denge ve mobilite yer almistir.
Fiziksel fonksiyon olgiitleri olarak 5SOKT, ZKYT ve bazi calismalar igin 6DYT
kullanilmistir. Miidahale protokolleri 6 ila 12 hafta siiresince, haftada 2-3 seans olacak

sekilde diizenlenmis ve titresim frekanslar1 12-40 Hz araliginda degismistir. TVV
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grubunda uygulanan egzersizler, denge ve kas kuvvetini gelistirmeye odaklanmustir.
Katilimcilar TVV platformunda ayakta durma, hafif ¢omelme, derin ¢dmelme, tek
ayak iizerinde durma gibi denge egzersizleri yapmis; ayrica alt ekstremite kaslarini
hedefleyen kuvvet egzersizleri uygulanmistir. Kontrol grubunda yapilan egzersizler
TVV tedavisi olmadan gercgeklestirilmistir. Kontrol grubuna yaptirilan egzersizler
arasinda squat (¢omelme), lunge (adim atma), calf raise (baldir kaldirma) gibi temel
kuvvet egzersizleriyle birlikte denge gelistirme egzersizleri yer almistir. Sonuglara
gore, 5SSOKT sonuglarinda TVV grubunda grup i¢i ve gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli iyilegsmeler bulunmus; kontrol grubunda ise grup i¢i anlamli bir degisiklik
gozlenmemistir. ZKYT sonuglaria gore TVV grubunda grup i¢i anlamli bir iyilesme
tespit edilmis, ancak gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamastir; kontrol
grubunda grup i¢i anlamli fark bulunmamistir. 6DY T sonuglarinda ise TVV grubunda
hem grup i¢i hem de gruplar arasi anlamli TVV grubu lehine istatistiksel olarak anlaml
iyilesmeler bulunmus; kontrol grubunda grup i¢i fark anlamli olmamuistir. Genel olarak
TVV protokolii, 5SOKT ve 6DYT parametrelerinde 6nemli gelismeler saglarken,
ZKYT testinde gruplar arasi fark ortaya koyamamis ve DM’li bireylerde mobiliteyi

iyilestirme potansiyelinin TVV terapisi ile desteklenebilecegi vurgulanmustir (171).

Robinson ve arkadaglari tarafindan gergeklestirilen sistematik derleme ve meta-
analizde, TVV terapisinin T2DM fiziksel fonksiyon ve denge performans: iizerindeki
etkileri incelenmistir. Meta-analize dahil edilen ¢alismalardaki TVV uygulamalar1 8
ila 12 hafta siiresince, haftada 3 seans seklinde diizenlenmis; katilimeilar, 12 ila 30 Hz
frekans araliginda ve 2-4 mm amplitiid ile uygulanmistir. Bu ¢aligmada TVV gruplari,
TVV platformu iizerinde alt ve iist ekstremiteyi hedefleyen farkli egzersizler
yapmustir. Egzersizler arasinda squat (¢comelme), lunge (adim atma), calf raise (baldir
kaldirma), plank (tahta durusu), hamstring stretch (arka bacak germe), lateral weight
shift (yan agirlik aktarma), tek ayak iizerinde durma ve kalga esnetme hareketleri yer
almigtir. Katilimcilar bu egzersizleri platform iizerinde genellikle 100-110° diz
fleksiyonu pozisyonunda uygulamis ve her seans progresif olarak artan siirelerde
gergeklestirilmistir. Baz1 ¢aligmalarda kontrol grubu sadece mevcut yagam tarzini ve
aligkanliklarini stirdlirmiis, digerlerinde ise diisiik yogunluklu genel fiziksel aktiviteler
(6rnegin, yiirime, hafif ev isleri gibi) Onerilmis ancak kas kuvveti, denge veya

mobiliteyi gelistirecek spesifik bir egzersiz protokolii uygulanmamistir. Bu makalede
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6DYT, 30 Sn Otur-Kalk Testi ve ZKYT parametrelerine iliskin olarak analizler
yapilmustir. 6DYT sonuglarina gore, TVV grubu lehine gruplar arast ve TVV grup ici
anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. 30 Sn Otur-Kalk Testi sonuglarinda da benzer
sekilde TVV grubunda grup ici ve gruplar aras1 anlamli farklar bulunmus, TVV
grubunda kas kuvveti ve fonksiyonel kapasitede belirgin iyilesmeler gozlenmistir.
Kontrol grubunda her iki testte de grup i¢i anlamli bir degisiklik rapor edilmemistir.
ZKYT sonuglarma gore, gruplar arasi karsilastirmalarda, TVV ve kontrol gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. TVV grubunda grup i¢i
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme tespit ediliken kontrol grubunda grup ici

anlaml1 bir degisiklik gézlenmemistir (172).

Bizim ¢alismamizda ise literatiirde alt ekstremite kas giicii, mobilite ve denge ile
iligkilendirilmis olan ZOKT, kas giicii ile iliskilendirilen SSOKTve aerobik kapasite
ile iliskilendirilen 6DYT’de TVV uygulanan ve DPN’si olan ve olmayan T2DM’li
hastalarda ve de yerde egzersiz yapan DPN’si olmayan T2DM’li hastalarda grup i¢i
istatistiksel anlamli iyilesmeler bulunmustur. Gruplar aras1 degerlendirmelerde delta
yontemine gore ZOKT, 5SOKT ve ylirlime hizi agisindan fark bulunmaz iken,
6DYT’de DPN (+) TVV grubunda belirgin artis olmasi nedeni ile T2DM DPN (-)
YERDE grubuna gore istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Her 3 grupta
ultrasonografik olarak 6l¢iilen Rectus Femoris, yer grubu hari¢ diger 2 grupta Vastus
Lateralis, ayakbilegi plantar fleksorleri kas kalinliklarinda grup igi artislar ile viicut
kompozisyon analizinde her 3 grupta kas kiitlesi ve yiizdesinde ayrica iskelet kas
kiitlesi ve yiizdesi degerlerinde grup i¢i istatistiksel anlamli artislarin olmasi
fonksiyonel degerlendirme parametrelerindeki olumlu gelismeler ile iliskili olabilir.
Bu bulgular, agirlik eklenerek yapilan TVV’nin T2DM’li hastalardalerde alt
ekstremite kas giiciinii artirmada, fiziksel dayanikliligi gelistirmede ve denge

performansini iyilestirmede etkili bir egzersiz yontemi olabilecegini gostermektedir.

Lee ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii ¢alismada, 6
haftalik TVV egitiminin, DPN’li yash bireylerde denge ve kas giicii iizerindeki etkileri
incelenmistir. Calismada katilimeilar rastgele olarak TVV’na ilave olarak uygulanan
denge egzersiz grubu, yalnizca denge egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak iizere {i¢

gruba ayrilmistir. TVV grubu haftada 3 giin, frekansi baslangigta 15 Hz olup zamanla
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30 Hz’e kadar artirilan titresim platformu tizerinde dizleri hafif biikiilii pozisyonda
egzersiz yaparken, ek olarak haftada 2 kez 60 dakikalik denge egzersiz programina
katilmistir. Denge egzersiz grubuna yalnizca standart denge programini uygulanmais,
kontrol grubu ise herhangi bir miidahaleye tabi tutulmamistir. Dinamik denge
degerlendirmesi icin ZKYT ve kas giicii agisindan 5SOKT kullanilmistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda, her iki test i¢in de TVV grubu lehine istatistiksel olarak anlamli
farklar tespit edilmistir. TVV grubunda ZKYT ve 5SOKT testlerinde grup igi
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler bulunmasina ragmen kontrol grubunda ise her

iki testte de grup i¢i anlamli bir iyilesme bulunmamustir (173).

Robinson ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilen sistematik derlemede, TVV
terapisinin DPN hastalarinda denge performans: tlizerindeki etkileri ayrintili olarak
incelenmistir. Incelemeye dahil edilen ¢alismalar, TVV nin &zellikle statik denge,
dinamik denge ve postural stabilite lizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Bu
derlemeye dahil edilen calismalarda TVV protokolii, 15-30 Hz frekansinda ve 1-5 mm
genlikte uygulanmistir. Katilimeilar platformda dizlerini hafif biikkerek durmus ve
titresim 3 dakikalik 4 set seklinde, setler arasinda 30 sn dinlenme ile uygulanmistir.
Uygulamalar haftada ii¢ kez, toplamda 4-6 hafta siireyle gerceklestirilmistir. Kontrol
grubuna ise denge egzersizleri uygulanmistir. Egzersiz protokolii, haftada iki kez 60
dakikalik seanslar halinde gerceklestirilmis ve kademeli olarak artan denge, kuvvet ve
fonksiyonel mobilite calismalar1 igermis, postural stabiliteyi ve dinamik dengeyi
gelistirmeyi hedeflemistir. Denge performansi dl¢iitleri arasinda ZKYT ve Berg Denge
Skalas1 kullanilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda, TVV grubu ile kontrol grubu
arasinda ZKYT sonuglar1 acisindan TVV grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur. TVV gruplarinda ZKYT sonuglarina gore grup ici istatistiksel
olarak anlamli bir 1yilesme tespit edilirken kontrol gruplarinda grup i¢i anlamli bir fark

gozlenmemistir (174)

Yoosefinejad ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen 6 haftalik kuazi-
randomize kontrollii ¢alismada, TVV terapisinin DPN’li T2DM’li hastalardalerde
denge performansi tizerindeki kisa vadeli etkileri incelenmistir. Caligmada katilimcilar
TVV grubu ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayrilmistir. TVV grubu haftada iki
kez, toplam 6 hafta boyunca (12 seans) egzersiz yapmustir. Titresim frekansi 30 Hz ve
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genligi 2 mm olarak belirlenmistir. Ilk iki hafta her seans 30 sn, 3. ve 4. haftalarda 45
sn, son iki haftada ise 1 dakika uygulanmistir. Katilimcilardan platformda dururken
dizlerini 30° biikiilii pozisyonda tutmalar1 ve alt ekstremite kaslarin1 kasmalari
istenmistir. Kontrol grubuna TVV uygulanmamis ve herhangi bir fiziksel aktivite
programina dahil edilmemistir. Denge performansi 6l¢iimlerinde ZKYT ve tek ayak
tistitiinde durus testi degerlendirmeleri kullanilmistir. TVV grubunda ZKYT siiresi
istatistiksel anlamli olarak diismiistiir. Gruplar arasi karsilastirmada, ZKYT siiresi

TVV ile kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur (175).

Jamal ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada, TVV
terapisinin DPN’li bireylerde denge performansi iizerindeki etkileri incelenmistir.
Caligmaya dahil edilen katilimcilar, TVV grubu ve kontrol grubu olmak tizere iki
gruba ayrilmistir. Calismada TVV grubuna, 12 Hz frekansta ve 5 mm genlikte titresim
terapisi uygulanmistir. Egzersizler, haftada 3 giin, 6 hafta boyunca gergeklestirilmis ve
her seans 4 setten olugsmustur. Her set 3 dakika stirmiis, setler arasinda ise 60 sn’lik
dinlenme verilmistir. Titresim sirasinda katilimcilar, dizlerini 20° biikiilii tutarak
¢iplak ayakla platformda durmuslardir. Kontrol grubuna herhangi bir TVV terapisi
veya fiziksel egzersiz programi uygulanmamistir. Denge performansini
degerlendirmek icin Tek Ayak Uzerinde Durus Testi ve ZKYT &lciimleri
kullanilmistir. Calismada ZKYT sonuglarina gore hem grup ici anlamli diigme
goriilmiis ve gruplar arast anlaml fark bulunmustur. TVV sonrast ZKYT siireleri
%32,85 oraninda kisalmig, bu da katilimcilarin dinamik denge, mobilite ve alt

ekstremite kuvvetinde gelismeler kaydettigini ortaya koymustur (164).

Khan ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii tek kor bir
calismada, progresif direngli antrenmanimn T2DM’li bireylerde motor fonksiyon
tizerindeki etkileri ayrintili olarak incelenmistir. Calismada katilimeilar, DPN’li DM
hastalari, DPN’siz DM hastalar1 ve saglikli kontrol grubu olmak {iizere ii¢ gruba
ayrilmiglar ve bunlar1 da 12 hafta boyunca progresif direng antrenmani uygulananlar
ve uygulanmayanlar olarak ayirmislardir. Her antrenman seansi yaklasik bir saat
stirmiis, haftada iki veya ii¢ kez gergeklestirilmis ve toplamda 30 seans yapilmistir.
Progresif diren¢ antrenmani, bireysel maksimum kaldirma kapasitesine (1RM) gore

belirlenen ve %60-85 direng arasi agirliklarla uygulanmistir. Antrenman programu, alt
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ve list viicut egzersizlerini icermistir; bunlar arasinda leg press, bench press, pull-
down, diz fleksiyon/ekstansiyon, ayak bilegi plantar ve dorsal fleksiyon, abdominal
crunch ve sirt ekstansiyonlar1 yer almistir. Her bireyin yiikleme diizeyleri diizenli
olarak artirilmig, bodylece siirekli giiglenme saglanmistir. Motor fonksiyonun
degerlendirilmesi icin 6DYT ve 5SOKT kullanilmistir. Grup igi karsilastirmalarda,
progresif direng¢ antrenmani uygulanan DPN grubunda, 6DY T mesafesinde anlaml1 bir
artis ve 5SOKT siiresinde anlamli bir azalma tespit edilmistir. Bu sonuglar, progresif
direng antrenmani yapilmayan DPN grubunda kaydedilen minimal degisimlere kiyasla
istatistiksel olarak anlamlidir. DM’li ancak DPN’siz bireylerde ve saglikli kontrol
grubunda da progresif direng antrenmani sonrasit grup i¢i iyilesmeler gozlenmisse de
bu degisiklikler DPN grubundaki kadar belirgin olmamistir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda, progresif diren¢ antrenmaninin DPN grubunda 6DYT ve 5SOKT
performansinda sagladigi iyilesmeler, DPN’siz DM’li bireyler ve saglikli kontrol
gruplariyla kiyaslandiginda anlamli bir fark géstermemistir (176)

Bizim ¢alismamizda da ZOKT, SSOKT, yiirtime hiz1 ve 6DY T nin dahil edildigi
fonksiyonel testlerde DPN’si olan ve olmayan her 3 grupta grup i¢i anlamli iyilesmeler
olmustur ancak 6DY T de diger gruplara kiyasla istatistiksel anlamli olarak en fazla
artist TVV ile ¢alisgan DPN olan grup elde etti. Gruplar arasi fark yaratacak anlamliliga
ulasmasa da 5SOKT de T2DM PNP (+) TVV grubunda en fazla iyilesme
goriilmektedir. DPN grubundaki hastalarin 6DYT de baslangi¢ seviyelerinin daha
diisiik olmasi1 nedeniyle bu grupta daha belirgin kazanimlar elde edildigi
diistiniilmektedir. 6DYT hari¢ ZOKT, 5SOKT, yiirtime hiz1 degerlerinde her 3 grupta
lyilegsmenin goriilmesi, ¢alismamizda her 3 grupta agirlikli egzersiz yapilmis olmasina
bagli olabilir. T2DM PNP (+) TVV ve T2DM PNP (-) TVV gruplarinda grubunda
agirlikla birlikte yapilan TVV uygulamalari, mekanik titresimlerin alt ekstremite
kaslarmi aktive ederek kas kuvvetini ve dayamikliligini artirmis ve katilimcilarin
giinliik yasam aktiviteleri sirasinda oturma, kalkma ve ylirlime gibi hareketlerin daha
givenli ve kontrollii yapmalarina katki saglamis olabilir. Literatiirde, TVV’nin
vestibiiler sistemi, kas aktivasyonu ve propriyoseptif duyunun gelistirilmesi yoluyla
denge performansini artirarak diisme riskini azaltma potansiyeline sahip oldugu ve
mobiliteyi artirdigr gosterilmistir. Fonksiyonel testlerden 6zellikle T2DM PNP (+)
TVV grubunda 6DYT’de elde ettigimiz bu iyilesmeler, agirliklarla birlikte uygulanan
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TVV’nin giivenli, uygulanabilir ve 6zellikle denge ve mobilite problemi yasayan
DPN’li hastalarda tamamlayict bir rehabilitasyon yontemi olarak kullanilabilecegini
ortaya koymaktadir. Ancak DPN’si olmayan T2DM hastalarinda yerde agirliklarla
yapilan direncgli egzersizlere vibrasyon eklenmesinin ilave bir kazanim saglamadigi

gosterildi.

Kessler ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilen bu ¢alismada, TVV terapisinin
DPN’li bireylerde agri semptomlar1 lizerindeki etkisi arastirilmistir. Calismada
katilimcilar TVV grubu ve sham titresim kontrol grubu olmak iizere iki gruba
randomize edilmistir. Bu ¢alismada TVV grubundaki katilimcilar, haftada ii¢ kez,
seanslar arasinda en az bir giin ara olacak sekilde toplam dort hafta boyunca titresim
terapisi almistir. Her seans 12 dakika siirmiis ve dort adet 3 dakikalik uygulamadan
olugsmustur. Titresim siklig1 25 Hz olarak belirlenmis ve titresim kuvveti 0,5 g ile
baslayip 1,0 g’ye kadar kademeli olarak artirilmistir. Egzersiz sirasinda
katilimcilardan dizlerini hafifce biikerek platformda ayakta durmalari istenmistir.
Sham grubunda ise katilimcilar ayni siire boyunca cihaza yerlestirilmis, ancak titresim
yerine sadece cihazdan gelen ses ve hafif bir mekanik hareket saglanmistir. Agri
semptomlarinin  degerlendirilmesi i¢in VAS kullanilmistir. Calismada VAS
sonuglarina goére hem TVV grubunda hem de sham grubunda grup i¢i ve gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli farklar gozlenmistir. TVV grubunda VAS skorlar
baslangica gore diiserken, sham grubunda ise baslangic VAS skorlar1 yiikselmistir
(177).

Robinson ve arkadaslar tarafindan gergeklestirilen sistematik derlemede, TVV
terapisinin DPN bireylerde noropatik agr1 tizerindeki etkileri detayli olarak
incelenmistir. TVV gruplarina uygulanan egzersiz protokolleri, genellikle haftada 2-3
kez, toplamda 4-6 hafta siireyle gerceklestirilmistir. Egzersizler, 15-30 Hz frekans ve
1-5 mm genlik aralifinda titresim parametreleriyle uygulanmistir. Her seans, 3
dakikalik titresim periyotlarindan olusmus ve periyotlar arasinda 30 sn dinlenme stiresi
verilmistir. Katilimcilar genellikle platform {zerinde dizleri hafifce biikiilmiis
pozisyonda ayakta durmus ve bu pozisyon, titresim etkisinin alt ekstremite kaslarina
iletilmesini optimize etmek amaciyla korunmustur. Bazi protokollerde titresim

frekans1 ve genligi haftalik olarak kademeli sekilde artirilmistir. Kontrol gruplarina
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herhangi bir TVV terapisi uygulanmamis ve genellikle standart tibbi bakim ile yagam
tarzi Onerileri verilmistir. Bazi ¢alismalarda kontrol grubu katilimcilari fiziksel aktivite
veya egzersiz icermeyen, sadece gdzlem altinda tutulan bir protokole tabi tutulmustur.
Noropatik agr1 degerlendirmesinde Gorsel Analog Skala (VAS) ve Noropatik agri
skalas1 kullanilmistir. TVV uygulamalarinin ardindan agr1 siddeti, agr1 hissinin niteligi
ve agriyla iligkili rahatsizlik diizeyi detayli olarak analiz edilmistir. Calismada VAS
ve Noropatik agri skalasi sonuglarina gore. Gruplar arasi karsilastirmada, TVV
grubundaki iyilesmeler, kontrol grubuna kiyasla hem VAS hem de Noropatik agri
skalasi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir. TVV grubunda, VAS
skorlarinda baslangi¢ degerlerine kiyasla %50 oraninda azalma goriilmiis ve bu azalma
grup i¢i anlamli bulunmustur. Noropatik agri skalasi sonuclarma gore ise TVV
grubunda agr1 yogunlugu %78, keskinlik %100, rahatsizlik hissi %81 ve derin agr1
%100 oraninda azalmis ve bu degisimler de grup i¢i anlamli bulunmustur. Kontrol
grubunda ise VAS ve Noropatik agr1 skalasi skorlarinda anlamli bir degisim

gozlenmemistir (174).

Jamal ve arkadaslari tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada, TVV
terapisinin DPN’li bireylerde ndropatik agri iizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Calismada katilimcilar, TVV grubu ve kontrol grubu olmak tizere iki gruba ayrilmistir.
TVV grubundaki katilimcilar, haftada {i¢ kez, toplam alt1 hafta boyunca TVV almustir.
Her seans, 3 dakikalik dort titresim periyodundan olusmus ve periyotlar arasinda 60
sn’lik dinlenme siiresi verilmistir. Titresim siklig1 12 Hz ve genligi 5 mm olarak
ayarlanmistir. Katilimcilar, dizlerini yaklagik 20° biikiilii pozisyonda tutarak
platformda ¢iplak ayakla durmustur. Kontrol grubuna yalnizca standart tibbi bakim ve
genel yasam tarzi Onerileri uygulanmistir. Agr1 degerlendirmesi igin Sayisal Agri
Derecelendirme Olgegi ve LANSS kullanilmustir. Gruplar arasi karsilastirmada, TVV
grubunun her iki skalaya gére hem agr algisinda hem de agrimin niteliksel
ozelliklerinde (yanma, ignelenme gibi) gosterdigi iyilesmeler kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kontrol grubunda ise her iki skalanin

skorlarinda anlamli bir degisiklik goriilmemistir. (164).

Bizim calismamizda DNP semtompalrt LANNS skalasi ile degerlendirilmis

olup, egzersiz programinin baslangicinda ve bitisinde DPN’li hastalarin bulundugu
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grupta DPN’si olmayan gruplara gore skorlarin yiiksek ¢ikmasi beklenen bir bulgudur.
Skorlarin degeri hastalarin noropatik agr1 icin kullanmis oldugu tedavilerden
etkilenmis olabilir. Calisma sirasinda hastalara noropatik agri i¢in kullandiklar1 ilaglar
disinda baska medikal tedavi verilmemis ve doz artinmina gidilmedi. Delta fark
yontemine gore incelendiginde 3 grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi
ancak grup i¢i degerlendirmelerde en fazla degisim polindropatisi olan ve TVV alan
grupta olmak tizere her 3 grupta da istatisitksel anlamli azalmalar bulunmustur. Bu
degisim, polinéropatisi olan ve TVV alan grupta skala skorlarina gére noropatik agrisi
olan hasta sayisimi dislirmiistiir. Arastirmacilar, TVV’nin ndropatik agriyi
azaltmadaki mekanizmasii kapi kontrol teorisi ve merkezi agri inhibisyonu ile
aciklamislardir. Mekanik titresimlerin, periferik sinir uglarini uyararak A-beta liflerini
aktive ettigi ve bu uyarinin agr1 sinyallerini ileten C liflerini baskilayarak agr1 algisini
azalttigr ifade edilmistir. TVV’nin ayrica propriyoseptif duyunun iyilesmesini
destekleyerek agri esigini yiikselttigi ve bu sayede agrinin siddetini diislirdigli 6ne
stiriilmiistiir. Ayn1 zamanda, TVV’nin diizenli uygulanmasi ile kas kontraksiyonlarinin
artirdi@1 kan akisinin ve oksijenlenmenin, periferik sinir u¢larina daha fazla besin ve
oksijen ulagmasmi sagladigi ve bu durumun sinir rejenerasyonunu destekleyerek
agrinin azalmasina katkida bulunabilecegi de belirtilmistir (174). Bizim ¢alismamizda
literatiirii desteklemekte ve 6zellikle DPN’li bireylerde agirliklar ile birlikte uygulanan
TVV'nin noropatik agriyr azaltma potansiyelinin desteklemektedir. TVV’nin DPN
olan hasta grubunda giivenli, etkili ve kolay uygulanabilir bir yontem oldugunu ortaya

koymustur.

Jamal ve arkadaglar1 ayrica TVV terapisinin DPN’li bireylerde yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini de incelenmistir. Yukarida adi gegen calismada yasam kalitesi
degerlendirmesi i¢in SF-36 kullanilmistir. TVV ve kontrol gruplart SF-36 sonuglari
acisindan  incelendiginde, alti1 haftalilk miidahale sonrast gruplar arasi
karsilastirmalarda TVV grubunun SF-36 ortalama puani, fiziksel fonksiyon, fiziksel
saglik, emosyonel problemler, sosyal fonksiyon, agr1 gibi alanlarda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli farklar gosterdigi belirlenmistir. Sonug olarak, TVV
uygulamasimin yasam kalitesinin fiziksel, sosyal ve mental boyutlarinda anlamli

iyilesmeler sagladigi ortaya konmustur. TVV, fiziksel hareketliligi artirarak, agr
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yonetimini destekleyerek ve psikolojik iyilik halini iyilestirerek DPN hastalarinin
yasam kalitesinde kapsamli bir iyilesme saglamis olabilir (164).

Dominguez-Muifioz ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ve daha once yukarda
ozellikleri bahsedilen randomize kontrollii ¢alisinmada, 8 haftalik TVV egitiminin,
T2DM’li bireylerde yasam kalitesi tizerindeki etkileri de incelenmistir. 15-D Saglikla
Ilgili Yasam Kalitesi Ol¢egi (15-D HRQoL) kullanilarak bireylerin fiziksel islevsellik,
genel saglik algisi, agri, zihinsel saglik, enerji diizeyi ve sosyal islevsellik gibi yasam
kalitesiyle iligkili boyutlart degerlendirmistir. Bu c¢alismada, 15-D HRQoL alt
parametreleri incelendiginde, mobilite, gérme, isitme, uyku, yemek yeme gibi gesitli
saglik bilesenlerinde her iki grupta da iyilesmeler saptanmis, ancak bu iyilesmeler
gruplar arasinda farklilik géstermemistir. Kontrol grubundaki katilimcilar protokoliin
bir pargasi olarak haftada ii¢ kez bir merkezde toplanmis ve fiziksel aktiviteye
katilmiglardir. Bu durum, fiziksel inaktivite diizeyi yiiksek olan T2DM hastalarinda,

kontrol grubunda bile iyilesme goriilmesine neden olmus olabilir (166).

Bizim ¢aligmamizda SF-36 ile 6l¢iilen yasam kalitesi sonuglart gruplar arasinda
karsilastirildiginda, mental saglik skorunun DPN (-) YERDE grubunda, DPN (+) TVV
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigi tespit edildi. Diger
Ol¢iimler acgisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Grup igi
degerlendirmelerde ise genel saglik, fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, canlilik, toplam
fiziksel saglik ve toplam mental saglik skorlarinda her ii¢ grupta istatistiksel olarak
anlamli artiglar goézlendi. Ayrica, emosyonel rol skoru DPN (-) TVV ve DPN (-)
YERDE gruplarinda; mental saglik skoru DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE
gruplarinda; sosyal fonksiyon skoru ise DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV gruplarinda
ES’de, EO’ye gore istatistiksel olarak anlaml artislar gosterdi. Fiziksel rol skoru ise
her {i¢ grupta da grup i¢i degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gostermedi. Toplam fiziksel saglik skorunda gruplar arasi fark olmaksizin her 3 grup
icinde elde edilen gelismeler, agirlik eklenmis TVV ile hem DPN’si olan hem de
olmayan hastalarin kazanim sagladigini; DPN’si olmayan T2DM’li hastalarin ise
sadece yerde agirliklarla calismasinin buna TVV kombine edilmesi ile benzer
kazanimlar sagladigin1 gostermektedir. Hastalarin, kas giiciinii ve fonksiyonel testlerle

gosterilen denge durumlarini iyilestirerek hareket kabiliyetini artirmasi hastalarin

67



oturma, kalkma, yiirlime gibi giinlilk gorevlerini daha kolay gerceklestirmelerini
saglamis olabilir. Her 3 grupta elde edilen fiziksel iyilesmeler, katilimcilarin toplam
mental saglik skorunu olumlu yonde etkilemesinden sonrumlu olabilir. Agr1 siddetinin
azalmasi, kas kuvvetinin artmasi ve fiziksel fonksiyonlarin iyilesmesi, her 3 gruptaki
katilimcilarin kendilerini daha saglikli ve enerjik hissetmelerine yol agarak, hastalarin

giinliik yasam kalitesini artirmig olabilir.

Duan ve arkadaslar1 ¢alismalarinda obez T2DM’li erkeklerde yapilan 12 haftalik
aerobik egzersizin, direng egzersizlerinin etkilerini incelemisler ve inaktif kontrolller
ile karsilastirarak FGF-21 seviyelerini arastirmislardir. Bu calismada 12 haftalik
egzersiz programi, haftada ili¢ giin, 60-70 dakika olarak uygulanmistir. Her oturum, 15
dakikalik 1sinma (yiiriiyiis, esneme ve balistik hareketler) ile baslamis, ardindan 30-45
dakika diren¢ veya aerobik egzersiz ve 10 dakikalik soguma ile tamamlanmistir.
Aerobik egzersizler, maksimum kalp atis hizinin %70-75'inde kosu seklinde
yapilmistir. Direng egzersizleri ise leg press, diz fleksiyonu ve ekstansiyonu, bench
press ve lat pull down gibi ¢cok eklemli hareketlerle %70-75 maksimum kaldirma
kapasitesine gore uygulanmistir. Her iki egzersiz tlirii de kontrole gore FGF-21
seviyelerinde istatistiksel anlamli artig saglamistir. Bu ¢alismada direngli egzersizin
FGF-21 seviyelerinde aerobik egzersize kiyasla anlamli bir artis sagladigimi
gostermistir. FGF-21'in glikoz homeostazini diizenlemede ve insiilin duyarliligimni
artirmada 6nemli bir role sahip oldugu vurgulanmistir. Direncli egzersizin FGF-21
seviyelerini daha fazla artirmasinin, kaslarin oksidatif kapasitesini ve insiilin etkisini
iyilestirdigi ve bdylece glikoz metabolizmasini destekledigi disiiniilmiistiir. Bu
mekanizmalarm, AMP-aktivasyonlu protein kinaz yolaklarinin aktive edilmesi ve
GLUT4 ekspresyonunun artirilmast yoluyla glikoz alimimi kolaylastirdigi ileri
stiriilmiistiir. Ayrica, FGF-21'in ES mitokondriyal {iretimi ve kas fibrillerinin oksidatif
kapasitesini artirabilecegi, bu sayede T2DM’li bireylerde sistemik glikoz

homeostazini iyilestirmesinden sorumlu olabilecegi ileri siiriilmiistiir (178).

Rad ve arkadaslarinin ¢alismasinda, T2DM’li erkeklerde 12 haftalik egzersiz
programi haftada ii¢ giin uygulanmistir. Katilimcilar, 3 gruba ayrilmistir (aerobik-
direng egzersiz grubu, direnc-aerobik egzersiz grubu kontrol grubu). Egzersiz

gruplarinda gruplar acrobik ve direng egzersizlerini farkli siralamalarda (A-R: aerobik-
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direng, R-A: direng-aerobik) yapmistir ve FGF-21ve myostatin diizeyine bakilmistir.
Her seans yaklasik 60-70 dakika siirmiis, 10 dakikalik 1sinma, ardindan 30-45 dakika
ana egzersiz ve 5-10 dakikalik soguma bdliimlerinden olusmustur. Direng
antrenmanlari leg press, bench press, lat pull-down gibi 6 temel hareketle yapilmuis,
baslangigta 1RM'in %40-50'si ile 15-18 tekrar, ilerleyen haftalarda %70-80
yogunlukta 8-10 tekrar seklinde gergeklestirilmistir. Aerobik egzersizler, maksimum
kalp atis hizinin %75-95'inde, yliksek yogunluklu aralikli kosular seklinde yapilmaistir.
Kontrol grubuna herhangi bir egzersiz uygulanmamis, yalnizca gozlem yapilmstir.
Zaman x grup etkilesimleri de FGF-21 seviyeleri acisindan anlamli bulunmamustir.
FGF-21'in egzersiz sirasinda kas kasilmalari ile indiiklendigi ve enerji metabolizmasi,
glikoz homeostazi ve insiilin duyarliliginda o6nemli bir role sahip oldugu
vurgulanmistir. Myostatin seviyeleri incelendiginde grup i¢i analizlerde her iki
egzersiz grubunda da miyostatin seviyelerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunurken, kontrol grubunda herhangi bir degisim gozlenmemistir. Gruplar arasi
karsilastirmada, egzersiz gruplar ile kontrol grubu arasinda myostatin seviyeleri
acisindan anlamli fark bulunmus, ancak egzersiz gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir. Myostatin'in kas biiylimesini baskilayan énemli bir
diizenleyici oldugu ve myostatin seviyelerindeki azalmanin, insiilin duyarliligim
tyilestirebilecegi, glikoz homeostazin1 diizenleyebilecegi ve kas-yag dokusu
etkilesimlerini olumlu yonde etkileyebilecegi belirtilmistir. Bu bulgular, myostatin
seviyelerindeki azalmanin egzersizle indiiklenen metabolik ve fizyolojik

adaptasyonlarda 6nemli bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (179).

Riahy ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, 12 hafta boyunca uygulanan yiiksek
yogunluklu aralikli aerobik egzersizin ve orta yogunluklu siirekli aerobik egzersizin
T2DM’li erkeklerde FGF-21 ve myostatin seviyeleri tizerindeki etkileri incelenmistir.
Katilimcilar yiiksek yogunluklu aralikli antrenman, orta yogunluklu siirekli antrenman
ve kontrol grubuna ayrilmistir. Egzersiz protokollerine bakildiginda, yiiksek
yogunluklu aralikli aerobik egzersiz grubu, %85-95 maksimum kalp hizinda 4 dakika
egzersiz, ardindan %50-60 kalp hizinda 3 dakika aktif dinlenme seklinde dort set
tamamlamistir. Orta yogunluklu siirekli aerobik egzersiz grubu ise, 47 dakika boyunca
%60-70 maksimum kalp hizinda yiiriiyiis veya kosu yapmistir. Her iki grupta da

antrenmanlar haftada ii¢ glin uygulanmis, kontrol grubu ise herhangi bir egzersiz
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protokoliine katilmamistir. Sonuglar, her iki egzersiz protokoliiniin FGF-21 ve
myostatin seviyelerini kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde diistirdigiini
gostermistir. Ancak yliksek yogunluklu aralikli antrenman ve orta yogunluklu siirekli
antrenman gruplar1 arasinda bu parametrelerde fark bulunmamustir. Her 2 grupta da
grup i¢i analizlerde FGF-21 ve myostatin degerlerinde anlamli azalma tespit edilmistir.
Her iki egzersiz tiiriiniin FGF-21 ve myostatin seviyelerini azaltarak metabolik

kontrolii iyilestirebilecegi ileri stiriilmiistiir (180).

Bizim g¢alismamizda da literatiir ile uyumlu olarak her 3 grupta yapilan 12
haftalik ES’de FGF-21 seviyesinde goriilen azalmalar gruplar arasi istatistiksel
anlamliliga ulasmamis ancak her bir grup i¢inde anlamli azalma elde edildi. Ancak
myostatin degerlerinde ise hem gruplar aras1 hem de grup i¢inde istatistiksel anlaml

fark elde edilmedi.

Azarbayjani ve arkadaslarinin c¢alismasi, T2DM’li erkeklerde plazma
adiponektin seviyeleri ve insiilin direnci {izerindeki etkileri incelemek igin sekiz
haftalik aerobik egzersiz ve TVV protokollerini karsilagtirmistir. Caligmada ii¢ grup
yer almistir: aerobik egzersiz grubu, TVV grubu ve kontrol grubu. Aerobik egzersiz
grubunda katilimcilar, 8 hafta boyunca haftada 3 giin, baslangicta 30 dakika ile
baslayip 60 dakikaya kadar artan siirede kosu (60-70% maksimum kalp atis hiz1) ve
aktif dinlenme (30-45% maksimum kalp atig hizi) periyotlariyla ¢alismistir. TVV
grubunda ise katilimcilar, 8 hafta boyunca haftada 3 giin, 30 Hz frekans ve 2 mm
amplitiid ile vibrasyon platformunda 110° squat pozisyonunda ¢alismis; ilk 3 hafta 16
dakika ile baslayip 24 dakikaya kadar artan siirelerde 1 dakika titresim ve 1 dakika
dinlenme periyotlarin1 uygulamislardir. Kontrol grubuna ise herhangi bir egzersiz
miidahalesi yapilmamigtir. Sonuglar, her iki egzersiz grubunda plazma adiponektin
seviyelerinde artig egilimi olmasina ragmen, bu degisimlerin istatistiksel olarak
anlamli olmadigin1 gostermistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda da adiponektin
seviyeleri agisindan anlamhi  bir fark bulunmamistir. Plazma adiponektin
seviyelerindeki degisimlerin viicut yag oran1 ve mitokondri performansi ile iliskili

olabilecegi ileri stirtilmiistiir (181).
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Zaidi ve arkadaslari, koroner arter hastaligi olan T2DM hastalarina, bir yillik
egzersiz miidahalesinin plazma adiponektin seviyeleri iizerindeki etkilerini
degerlendirmis ve hastalar1 egzersiz grubu ve kontrol grubu olarak ikiye ayrilmustir.
Calismada 1 yi1l boyunca haftada 150 dakika olacak sekilde kombine dayaniklilik ve
kuvvet egzersizleri yaptirtlmistir. Dayaniklilik egzersizleri aerobik aktiviteleri
(yuriime, kosu bandi, bisiklet gibi) kapsarken, kuvvet egzersizleri agirlik kaldirma
veya diren¢ bantlariyla yapilan egzersizleri igermistir. Kontrol grubundaki
katilimcilara herhangi bir egzersiz miidahalesi uygulanmamis, yalnizca aile hekimi
tarafindan rutin klinik takiplerle izlenmistir. Sonuglar, bir y1l sonunda adiponektin
degisimi acisindan egzersiz ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigini gostermistir. Grup ici istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
incelendiginde hem egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda plazma adiponektin

seviyelerinde anlamli bir degisiklik bulunmamuistir (182).

Kim ve arkadaslarinin ¢aligmasi, obez geng erkeklerde aerobik egzersizin serum
osteosteokalsin ve adiponektin seviyelerine etkilerini incelemistir. Katilimcilar
egzersiz ve kontrol gruplarina ayrilmistir. Egzersiz grubu, 8 hafta boyunca haftada 4
kez 65-75% VO.max diizeyinde denetimli aerobik egzersiz yapmistir. Kontrol grubu,
normal giinliik aktivitelerini siirdiirmiis ve herhangi bir denetimli fiziksel aktiviteye
katilmamistir. Arastirma sonucunda, egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla
egzersiz grubunda kilo, VKI, bel g¢evresi, viicut yagi ve insiilin direncinde anlamli
azalmalar gOriilmiistiir. Serum toplam osteosteokalsin ve karboksillenmemis
osteosteokalsin seviyeleri egzersiz grubunda anlamli sekilde artmistir. Adiponektin
seviyeleri kontrol grubunda anlamli degisiklik gostermezken, egzersiz grubunda
anlaml bir artis goriilmiistiir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda egzersiz grubunun
kontrol grubuna gore osteosteokalsin artisi ve insiilin direnci iyilesmeleri bakimindan
istatistiksel olarak farklilik gosterdigi belirlenmistir. Calisma, aerobik egzersizin yag
kaybini tegvik ettigini ve bu degisimlerin osteosteokalsin artis1 ve insiilin duyarlilig

iyilesmeleriyle iliskili oldugunu gostermistir (183).

Colleluori ve arkadaglarinin g¢aligmasinda, yasli ve obez bireylerde diyet,
egzersiz veya her ikisinin birlikte uygulanmasinin az karboksillenmis osteokalsin ve

insiilin salgis1 tizerindeki etkileri arastirilmistir. Katilimeilar, kontrol, diyet, egzersiz
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ve diyet-egzersiz gruplarina randomize edilmis ve 12 ay boyunca takip edilmistir.
Diyet grubu %10 viicut agirligi kaybini hedefleyen, 500-750 kcal/giin kalori agig1
saglayan bir diyet programi uygulamis, egzersiz grubu ise haftada {i¢ giin aerobik
(kosu bandi, sabit bisiklet, merdiven tirmanma), direng (agirlik makineleri ile 9 farkh
hareket), esneklik (yan esneme ve govde fleksiyonu) ve denge egzersizlerinden olusan
90 dakikalik seanslara katilmigtir. Diyet-egzersiz grubu bu iki miidahaleyi
birlestirirken kontrol grubuna herhangi bir miidahalede bulunulmamistir. Diyet
grubunda karboksillenmis osteokalsin seviyelerinde anlamli bir artis (%36 + 11,6)
goriilmiis ancak egzersiz ve diyet-egzersiz gruplarinda degisiklik olmamistir. Diyet
grubundaki karboksillenmis osteokalsin artisi, kontrol, egzersiz ve diyet-egzersiz
gruplarina gore istatistiksel olarak farkli bulunurken egzersiz ve diyet-egzersiz
gruplart arasinda fark saptanmamistir. Calisma, diyetin kemik yikimini artirarak
karboksillenmis osteokalsin seviyelerini yiikselttigini ve bunun insiilin salgisi tizerinde
olumlu etkiler sagladigini gostermistir. Egzersiz, kemik dongiisiinii azaltarak kemik
kaybini 6nlemis ve bu nedenle karboksillenmis osteokalsin seviyelerinde uzun vadeli
bir artig gozlenmemistir. Diyet ve diyet-egzersiz gruplarindaki metabolik iyilesmelerin
farkli mekanizmalarla ortaya ¢iktigi, diyetin karboksillenmis osteokalsin ve viicut
kompozisyonundaki degisiklikler yoluyla, diyet-egzersiz kombinasyonunun ise
fiziksel fonksiyon ve adipokin degisiklikleriyle bu etkileri sagladigi belirtilmistir
(184).

Bizim c¢aligmamizda her 3 grupta 12 haftalik egzersiz programlari
karsilagtirildiginda osteokalsin ve adiponektin fark degerleri hem gruplar arasi
karsilastirmada hem de grup i¢i karsilastirmada anlamli degisiklik gostermedi. Wang
ve arkadaslari, adiponektin seviyelerindeki anlamli degisikliklerin, genellikle viicut
agirh@inda %10-15'lik bir azalma gerektirdigi belirtilmistir (185). Calismamizda kilo
kaybmin bu degerlere ulasmamasi adiponektin ile ilgili sonug¢larimizdan sorumlu

olabilir.

Lee ve arkadaslarinin calismasinda, 12 haftalik diizenli aerobik egzersizin
cocukluk cag1 obezitesi ve T2DM iizerindeki etkileri, 6zellikle BDNF seviyeleri
acisindan incelenmistir. Calismada katilimcilar obezite grubu, T2DM grubu ve kontrol

grubu olmak {izere 3 gruba ayrilmistir. Obezite ve T2DM grubuna, haftada 3 kez, %50-
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60 VO:2maks yogunlugunda, her biri 40-60 dakika siiren aerobik egzersiz programina
katilmistir. Egzersiz programu, ilk 4 hafta boyunca diisiik yogunluklu 30-40 dakikalik
yiiriiyiis ve kosu ile baglamis, sonraki 8 hafta boyunca orta yogunlukta 40-50 dakika
devam etmistir ve her seans 5 dakikalik 1sinma ve soguma donemlerini igermistir.
Kontrol grubu; yas, cinsiyet ve fiziksel 6zellikler agisindan obezite ve T2DM grubuyla
eslestirilen sagliklt ergenlerden olusmus ve herhangi bir egzersiz programi
uygulanmamistir. Obezite grubunda ES dinlenme serum BDNF seviyelerinde anlaml
bir artis gézlenmistir ve bu artisin baslangi¢ seviyelerine kiyasla yaklasik 2,5 kat
oldugu rapor edilmistir. Ayrica obezite grubinda viicut agirligi, BMI ve viicut yag
yiizdesinde belirgin azalmalar saglanmis, ancak T2DM grubunda BDNF seviyelerinde
veya viicut kompozisyonunda 6nemli bir degisiklik olmamistir. Gruplar arasi analizler,
obezite grubunun kontrol ve T2DM grubuna kiyasla BDNF seviyelerinde anlamli bir
artig gosterdigini ortaya koymustur. Calisma, diizenli aerobik egzersizin obez
ergenlerde norotrofik ve metabolik faydalar sagladigini ve BDNF artiginin bu
poplilasyonda enerji homeostazin1 diizenlemede 6nemli bir rol oynayabilecegini 6ne
stirmiistiir. Bununla birlikte, T2DM grubunda BDNF seviyelerindeki degisimin sinirli
kalmasi, bu bireylerde viicut kompozisyonundaki yetersiz ~degisimlerle

iliskilendirilmistir (187).

Swift ve arkadaglarmmin g¢alismasinda, T2DM’li bireylerde farkli egzersiz
tiirlerinin BDNF seviyeleri lizerindeki etkileri incelenmistir. Katilimeilar dort gruba
ayrilmistir: acrobik egzersiz, direng egzersizi, kombine aerobik ve direncli egzersiz ve
kontrol grubu. Serum BDNF seviyeleri, EO ve 9 ay sonraki miidahale sonrasi
degerlendirilmistir. Egzersiz protokolleri, aerobik egzersiz grubunda haftada 3-4 giin
150 dakika orta yogunlukta aerobik egzersiz, direng egzersizi grubunda haftada 3 giin
8 farkli direng hareketinden olusan bir program (10-12 tekrar, 2 set), kombine tedavi
grubunda ise haftada 2 giin direng ve 2 giin aerobik egzersiz olacak sekilde
uygulanmistir. Kontrol grubu ise herhangi bir yapilandirilmis egzersiz yapmamus,
yalnizca esneme ve gevseme derslerine katilmistir. Aerobik, direngli ve kombine
egzersiz gruplart ile kontrol grubu arasinda BDNF seviyeleri acisindan fark
bulunmamaistir. Ancak, bel ¢evresindeki azalmalar, BDNF seviyelerindeki degisimle

pozitif yonde iliskili bulunmustur (188).
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Bizim ¢aligmamizda her 3 grupta 12 haftalik egzersiz programlari
karsilagtirildiginda BDNF degerlerinin gruplara arasinda ve grup iginde degisiklik

gostermedigi bulunmustur.

Jorge ve arkadaslarinin T2DM’1i hastalarda yaptig1 calismada, aerobik, direng
ve kombine egzersizlerin 12 hafta boyunca inflamatuvar belirtegler (CRP, TNF-a ve
IL-6) tizerindeki etkileri arastirilmistir. Calismada katilimeilar dort gruba ayrilmustir:
aerobik, direng, kombine egzersiz ve kontrol. Egzersiz protokolleri haftada ii¢ kez, 60
dakikalik seanslar seklinde uygulanmistir. Aerobik grup, laktat esigine gore belirlenen
yogunlukta sabit bisiklet iizerinde egzersiz yapmustir. Direng grubu, biiyiik kas
gruplarini hedefleyen yedi egzersizden (bacak presi, bench press, lat cekme, oturarak
kiirek ¢ekme, omuz press, abdominal curl ve diz curl) olusan bir devre antrenmani
uygulamigtir. Kombine grup, aerobik ve direng egzersizlerini doniisiimlii olarak, her
iki tiirde de diger gruplarin yaris1 kadar siireyle uygulamistir. Kontrol grubu, haftada
ic kez bir araya gelerek hafif germe hareketlerinden olusan, fiziksel uygunluk veya
kas giicii tlizerinde degisiklik yaratmayan bir program gerceklestirmistir. Tim
gruplarda CRP seviyelerinde anlaml1 diisiis gozlenmistir. TNF-a ve IL-6 seviyelerinde
direng grubunda artis egilimi gozlenmis ancak bu degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Gruplar arasinda inflamatuvar belirtecler acisindan anlamh

fark tespit edilmememistir (189).

Rech ve arkadaslarinin calismasinda, 12 haftalik direng antrenmaninin yaslh
T2DM hastalarinda inflamasyon belirtegleri (CRP, IL-6 ve IL-10) iizerine etkileri
incelenmistir. Caligmada hastalar rastgele iki gruba ayrilmistir: diren¢ antrenmani
grubu ve aktif kontrol grubu. Direng grubunda egzersizler, haftada 3 giin siireyle biiyiik
kas gruplarini hedefleyen hareketlerden olusmus ve Katilimcilar baslangigta 15 tekrar
maksimum testine dayali olarak belirlenen bir yiikle baslamis, egzersiz ilerledik¢e bu
yiik kademeli olarak artirilmigtir. Program, yar1 ¢gomelme, bench stepping, bacak presi,
bench press, abdominal crunch gibi geleneksel direng egzersizlerini icermistir. Aktif
kontrol grubu haftada bir kez yaklasik 45 dakika siiren diisiik yogunluklu germe
egzersizleri yapmistir. Bu egzersizler eklem mobilizasyonu ve biiyiik kas gruplari igin
statik germe hareketlerini igermis, ancak direng veya kas kuvvetini artirici herhangi

bir bilesen icermemistir. Sonu¢ Olglitleri arasinda CRP, IL-6 ve IL-10
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degerlendirilmistir. Sonuglarda, her iki grupta da CRP, IL-6 ve IL-10 seviyelerinde
anlamli bir degisim gozlenmemistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda da, inflamasyon
belirtegleri acisindan anlamli bir fark saptanamamistir. 12 haftalik bir direng
antrenmaninin  yasli T2DMhastalarinda inflamasyon {iizerinde belirgin bir etki
saglamadigi, bu degisikliklerin ortaya ¢ikmasi i¢in daha uzun siireli miidahalelerin
veya aerobik ve direng egzersizlerinin kombine edilmesinin gerekebilecegi

vurgulanmstir (190).

Miller ve arkadaglarinin ¢alismasinda, 60-80 yas aras1t T2DM’li yash bireylerde
progresif direng antrenmani ve kilo kayb1 kombinasyonunun inflamatuvar (IL-6, IL-
10 ve TNF-a) molekiiller iizerindeki etkileri, sadece kilo kayb1 ile karsilagtirilmistir.
Katilimcilar rastgele iki gruba ayrilmistir. Egzersiz programi, ilk 6 ay boyunca haftada
3 giin, yiiksek yogunlukta (75-85% 1-RM) direng egzersizlerini i¢eren bir programi ve
diyetle kilo kaybini icermistir. Daha sonraki 6 ayda evde uygulanan bir program ile
devam edilmistir. Diyet grubu ise hafif germe egzersizleri yapmistir. Sonuglarda, 6 ay
boyunca gruplar arasinda inflamatuvar belirtecler (TNF-o, IL-10, IL-6) acisindan
anlamli bir fark bulunmazken, 9 ve 12 aylik takiplerde progresif diren¢ antrenmani ve
kilo kaybi kombinasyon grubunda TNF-a seviyelerinde anlamli azalma ve IL-10
seviyelerinde artis gozlenmistir. Ancak IL-6 seviyelerinde kayda deger bir degisim
olmamistir. Direng antrenmaninin inflamatuvar belirteclerdeki iyilesmeleri saglamak
icin uzun siireli uygulanmasi gerektigi vurgulanmis, erken donem kilo kaybinin
etkisinin smirli olabilecegi belirtilmistir. Bu sonuglar, uzun siireli direng
antrenmaninin  kilo kaybindan bagimsiz olarak inflamasyonu azaltmada etkili

olabilecegini gostermektedir (191).

Garcia-Hermoso ve arkadaslarinin sistematik derleme ve meta-analizi, T2DM’li
bireylerde farkli egzersiz tiirlerinin IL-6, IL-10, BDNF, FGF-21 ve myostatin
seviyeleri lizerindeki etkilerini degerlendirmistir. Caligmaya dahil edilen 40 randomize
kontrollii caligmada toplam 2160 katilime1 yer almistir. Egzersiz miidahaleleri arasinda
aerobik egzersiz, diren¢ egzersizi, yiiksek yogunluklu aralikli egzersiz ve kombine
egzersiz protokolleri (aerobik + diren¢) bulunmaktadir. Egzersiz programlari
genellikle haftada 3-5 seans arasinda, orta ila yiiksek siddette, 8 ila 96 hafta siiresince

uygulanmistir. Sonuglar, egzersizin IL-6 seviyelerini anlamli sekilde azalttigini
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gostermistir. Ayrica, IL-10 ve FGF-21 seviyelerinde anlamli artiglar bulunmustur.
Ancak, BDNF seviyelerinde hem grup i¢i hem de gruplar aras1 karsilastirmalarda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamaistir. IL-6'nin hem proinflamatuar
hem de antiinflamatuar Ozellikler gosterebildigi belirtilmis, egzersizin IL-6'nin
inflamatuar etkilerini azaltarak insiilin duyarliligini artirabilecegi vurgulanmigtir. IL-
10'un, antiinflamatuar etkisiyle IL-6'y1 dengeledigi ve metabolik saglik i¢in nemli
oldugu ifade edilmistir. FGF-21 seviyelerindeki artisin, glikoz metabolizmasini
lyilestirme ve enerji homeostazini diizenlemede kritik bir role sahip oldugu
belirtilmistir. Myostatin seviyeleri iizerine egzersiz egitiminin etkisi iki randomize
kontrollii calismada egzersizin istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunamamustir.
Calisma, egzersizin, Ozellikle kombine protokollerin, metabolik kontrol ve

inflamasyonun diizenlenmesinde etkili bir strateji oldugunu 6ne stirmiistiir (192).

Bizim c¢alismamizda her 3 grupta 12 haftalik egzersiz programlari
karsilagtirildiginda IL-10, IL-6 ve CRP diizeylerinin gruplara arasinda ve grup iginde
degisiklik gostermedigi bulunmustur. Egzersiz siiresinin Miller ve arkadaslarinin

calismasina gore daha kisa olmasi elde ettigimiz sonuglar etkilemis olabilir.

Calismamizin kisithiligl, caligmaya dahil edilen DPN’li hastalar, dahil etme
kriterlerinden dolay1 bagimsiz ambule olan, ileri derecede denge bozuklugu olmayan
hastalar arasindan se¢ildi. Bu nedenle sonuglar 3 grup arasinda benzer ¢ikmis olabilir.
Ileri derecede sensdrimotor bozuklugu olan ve bagimsiz ambule olmayan hastalarin
dahil edilmemesi nedeniyle sonuglarimiz bu tip hastalar i¢in genellenemez. Ayrica
ultrasonografik kas kalinlik Ol¢limleri ayni arastirmaci tarafindan bakilmis ancak

gozlem i¢i glivenilirlik (intra-rater reliability) hesaplanmadi.
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6. SONUC

Calismamizda DPN’si olan ve olmayan T2DM hastalarina 12 hafta boyunca
agirlik eklenmis TVV egzersizleri uygulanmis ve DPN’si olmayan T2DM hastalarina
yerde agirliklarla aynmi egzersizler yaptirildi. 12 haftalik egzersiz programi uygulanan
hastalarda programin basinda ve sonunda elde edilen veriler delta yontemine gore
degerlendirildiginde antropometrik Ol¢limlerde, viicut kompozisyon analizi
sonuglarinda, T2DM DPN(-) TVV ve T2DM DPN(-) YERDE gruplar1 arasinda fark
cikan on kol fleksorleri hari¢ diger ultrasonografik kas kalinliklarinda, T2DM DPN
(+) TVV ve DPN (-) YERDE gruplan arasinda fark ¢ikan 6DYT hari¢ diger
fonksiyonel 6l¢iimlerde, ndropatik agr1 skorlarinda, DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE
gruplari arasinda fark ¢ikan mental saglik skoru hari¢ diger SF-36 yasam kalitesi
skorlarinda ve FGF-21, IL-10, osteokalsin, adiponektin, IL-6, BDNF, CRP, Mysotatin
ile Olciilen inflamatuar molekiillerin diizeylerinde gruplar arasi istatistiksel anlamli
fark bulunmadi. Bahsedilen parametreler agisindan DPN olan ve olmayan T2DM
hastalarinda TVV’na kombine edilen agirlik ile yapilan egzersizlerin, DPN’si olmayan
hastalarda yalnizca agirlik ile yerde yapilan egzersizlere gore fark gostermedigi

bulunmustur.

Grup i¢i degerlendirmelerde kalca, bel ve kol ¢evresi gibi bolgesel yaglanma
parametrelerinde ayrica yag yiizdesi ile viseral yag ve abdominal yagda her 3 grup

i¢inde; yag kiitlesinde ise TVV uygulanan gruplarda baslangica goére fark bulunmustur.

Yagsiz kiitle, yagsiz yiizde, kas kiitlesi, kas yiizdesi, iskelet kas kiitlesi ve iskelet
kas yiizdesi degerlerinde, ultrasonografik rektus femoris ve 6n kol fleksor kas
kalinliklarinda her ii¢ grupta; vastus lateralis ve ayak bilegi plantar fleksor kas
kalinliklar1 ise DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV gruplarinda EQ degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulunmustur. Bu anlamli degisikliler TVV ile
kombine olarak uygulanan artan agirliklarla yapilan direncli egzersizlere bagl olarak
ortaya ¢ikmis olabilir. Ayrica fonksiyonel testler i¢in literatiirde alt ekstremite kas
giicli, mobilite ve denge ile iliskilendirilmis olan ZOKT, kas giicii ile iliskilendirilen
5SOKTve aerobik kapasite ile iliskilendirilen 6DYT’de DPN’si olan ve olmayan TVV
uygulanan T2DM’li hastalar ile DPN’si olmayan ve yerde egzersiz yapan T2DM’li
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hastalarda grup igi istatistiksel anlaml1 iyilesmeler bulunmustur.

SF-36 ile oOlgiilen yasam kalitesinde, gup i¢i degerlendirmelerde ise genel
saglik, fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, canlilik, toplam fiziksel saglik ve toplam
mental saglik skorlarinda her {i¢ grupta istatistiksel olarak anlamli artislar gézlendi.
Ayrica, emosyonel rol skoru DPN (-) TVV ve DPN (-) YERDE gruplarinda; mental
saglik skoru DPN (+) TVV ve DPN (-) YERDE gruplarinda; sosyal fonksiyon skoru
ise DPN (+) TVV ve DPN (-) TVV gruplarinda EOQ’ye gore istatistiksel olarak
anlamli artiglar gosterdi. Fiziksel rol skoru ise her ii¢ grupta da grup igi
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli bir degisim gostermedi. LANNS
skoru ile dlgiilen noropatik agri skorlarinda grup i¢i degerlendirmelerde en fazla
degisim DPN (+) TVV grubunda olmak iizere her 3 grupta da istatisiksel anlaml

azalmalar bulunmustur.

Inflamasyon ile iliskili belirteclerde ise FGF-21"de her 3 grup kendi icinde
istatistiksel anlamli azalma gosterirken; IL-10, osteokalsin, adiponektin, IL-6, BDNF

ve CRP, Myostatin diizeylerinde grup i¢i anlamli degisiklikler bulunmada.

Bu bulgular, her grubun kendi icinde EQ’ye gére alt ekstremite kas giiciinii
artirmada, yaglanmay1 azaltmada, fiziksel dayanikliligi gelistirmede ve denge
performansini iyilestirmede, yasam kalitesini atirmada ve noropatik agriy1 azaltmada
etkili olabilecegini ancak FGF-21 hari¢ inflamatuar molekiillerden IL-10, osteokalsin,
adiponektin, IL-6, BDNF ve CRP, Myostatin diizeylerinde tizerinde etkili olmadigini

gostermektedir.

Sonug olarak, agirlik eklenerek yapilan TVV’nin DPN’si olan ve olmayan
T2DM’li hastalarda ve yerde yapilan agirlikli egzersizlerin DPN’si olmayan T2DM’li
hastalarda etkinlikleri birbirine benzer bulunmustur. Elde edilen bulgular, 6zellikle
egzersiz yapma kapasitesi sinirlt T2DM hastalart i¢in yerde agirliklarla ¢aligmanin
veya agirlik eklenerek yapilan TVV egzersizlerinin etkili ve giivenilir yontemler

olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

78



10.

11.

7. KAYNAKCA

Jayakumar A. Greenspan’s Basic and Clinical Endocrinology. Yale J Biol Med
2012;85:559.

Mohammedi K, Woodward M, Marre M, Colagiuri S, Cooper M, Harrap S, et
al. Comparative effects of microvascular and macrovascular disease on the risk
of major outcomes in patients with type 2 diabetes. Cardiovasc Diabetol
2017;16:1-9.

Feldman EL, Callaghan BC, Pop-Busui R, Zochodne DW, Wright DE, Bennett
DL, et al. Diabetic neuropathy. Nat Rev Dis Primers 2019;5.

Callaghan BC, Cheng HT, Stables CL, Smith AL, Feldman EL. Diabetic
neuropathy: clinical manifestations and current treatments. Lancet Neurol
2012;11:521-34.

Tesfaye S, Boulton AJM, Dyck PJ, Freeman R, Horowitz M, Kempler P, et al.
Diabetic neuropathies: update on definitions, diagnostic criteria, estimation of
severity, and treatments. Diabetes Care 2010;33:2285-93.

Loprinzi PD, Hager KK, Ramulu PY. Physical activity, glycemic control, and
diabetic peripheral neuropathy: a national sample. J Diabetes Complications
2014;28:17-21.

Andersen H, Nielsen S, Mogensen CE, Jakobsen J. Muscle strength in type 2
diabetes. Diabetes 2004;53:1543-8.

Pedersen BK, Febbraio MA. Muscles, exercise and obesity: skeletal muscle as a
secretory organ. Nat Rev Endocrinol 2012;8:457-65.

Lazarevic G, Antic S, Cvetkovic T, Vlahovic P, Tasic I, Stefanovic V. A physical
activity programme and its effects on insulin resistance and oxidative defense in
obese male patients with type 2 diabetes mellitus. Diabetes Metab 2006;32:583—
90.

Garcia-Hermoso A, Saavedra JM, Escalante Y, Sanchez-Lopez M, Martinez-
Vizcaino V. Endocrinology and Adolescence: aerobic exercise reduces insulin
resistance markers in obese youth: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Eur J Endocrinol 2014;171:R163-71.

Balducci S, lacobellis G, Parisi L, Di Biase N, Calandriello E, Leonetti F, et al.

79



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Exercise training can modify the natural history of diabetic peripheral
neuropathy. J Diabetes Complications 2006;20:216-23.

Smith AG, Russell J, Feldman EL, Goldstein J, Peltier A, Smith S, et al. Lifestyle
intervention for pre-diabetic neuropathy. Diabetes Care 2006;29:1294-9.
Tanaka S, Tanaka S, limuro S, Yamashita H, Katayama S, Ohashi Y, et al.
Cohort profile: The Japan diabetes complications study: a long-term follow-up
of a randomised lifestyle intervention study of type 2 diabetes. Int J Epidemiol
2014;43:1054-62.

Sitja Rabert M, Rigau Comas D, Fort Vanmeerhaeghe A, Santoyo Medina C,
Roqué i Figuls M, Romero-Rodriguez D, et al. Whole-body vibration training
for patients with neurodegenerative disease. Cochrane Database Syst Rev 2012.
Nishihira, Y, lIwasaki, T, Hatta, A, & Wasaka, T. Effect of Whole Body
Vibration Stimulus and Voluntary Contraction on Motoneuron Pool. Advances
in Exercise and Sports Physiology 2002;8; 83-86

Lau RWK, Liao LR, YuF, Teo T, Chung RCK, Pang MYC. The effects of whole
body vibration therapy on bone mineral density and leg muscle strength in older
adults: a systematic review and meta-analysis. Clin Rehabil 2011;25:975-88.
Kasturi G, Adler RA. Mechanical means to improve bone strength: ultrasound
and vibration. Curr Rheumatol Rep 2011;13:251-6.

Baum K, Votteler T, Schiab J. Efficiency of vibration exercise for glycemic
control in type 2 diabetes patients. Int J Med Sci 2007;4:159-63.
Manimmanakorn N, Manimmanakorn A, Phuttharak W, Hamlin MJ. Effects of
Whole Body Vibration on Glycemic Indices and Peripheral Blood Flow in Type
Il Diabetic Patients. Malays J Med Sci 2017;24:55-63.

Petersmann A, Miiller-Wieland D, Miiller UA, Landgraf R, Nauck M,
Freckmann G, et al. Definition, Classification and Diagnosis of Diabetes
Mellitus. Exp Clin Endocrinol Diabetes 2019;127:S1-7.

Faselis C, Katsimardou A, Imprialos K, Deligkaris P, Kallistratos M, Dimitriadis
K. Microvascular Complications of Type 2 Diabetes Mellitus. Curr Vasc
Pharmacol 2019;18.

Saeedi P, Petersohn I, Salpea P, Malanda B, Karuranga S, Unwin N, et al. Global

and regional diabetes prevalence estimates for 2019 and projections for 2030 and

80



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

2045: Results from the International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 9th
edition. Diabetes Res Clin Pract 2019;157.

Tinajero MG, Malik VS. An Update on the Epidemiology of Type 2 Diabetes:
A Global Perspective. Endocrinol Metab Clin North Am 2021;50:337-55.

Sun H, Saeedi P, Karuranga S, Pinkepank M, Ogurtsova K, Duncan BB, et al.
IDF Diabetes Atlas: Global, regional and country-level diabetes prevalence
estimates for 2021 and projections for 2045. Diabetes Res Clin Pract 2022;183.
Satman I, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S, Gedik S, Dinccag N, et al. Twelve-
year trends in the prevalence and risk factors of diabetes and prediabetes in
Turkish adults. Eur J Epidemiol 2013;28:169-80.

2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Medical Care in
Diabetes-2020. Diabetes Care 2020;43:514-31.

Darenskaya MA, Kolesnikova LI, Kolesnikov SI. Oxidative Stress: Pathogenetic
Role in Diabetes Mellitus and Its Complications and Therapeutic Approaches to
Correction. Bull Exp Biol Med 2021;171:179-89.

Yagihashi S, Mizukami H, Sugimoto K. Mechanism of diabetic neuropathy:
Where are we now and where to go? J Diabetes Investig 2011;2:18-32.

Ang L, Jaiswal M, Martin C, Pop-Busui R. Glucose control and diabetic
neuropathy: lessons from recent large clinical trials. Curr Diab Rep 2014;14:1—
15.

Pop-Busui R, Boulton AJM, Feldman EL, Bril V, Freeman R, Malik RA, et al.
Diabetic Neuropathy: A Position Statement by the American Diabetes
Association. Diabetes Care 2017;40:136-54.

Andersen ST, Witte DR, Dalsgaard EM, Andersen H, Nawroth P, Fleming T, et
al. Risk Factors for Incident Diabetic Polyneuropathy in a Cohort With Screen-
Detected Type 2 Diabetes Followed for 13 Years: ADDITION-Denmark.
Diabetes Care 2018;41:1068—75.

Callaghan BC, Price RS, Feldman EL. Distal Symmetric Polyneuropathy: A
Review. JAMA 2015;314:2172-81.

Sloan G, Selvarajah D, Tesfaye S. Pathogenesis, diagnosis and clinical
management of diabetic sensorimotor peripheral neuropathy. Nat Rev
Endocrinol 2021;17:400—20.

81



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Greene DA, Stevens MJ, Feldman EL. Diabetic neuropathy: scope of the
syndrome. Am J Med 1999;107:2-8.

Weintraub MI, Wolfe GI, Barohn RA, Cole SP, Parry GJ, Hayat G, et al. Static
magnetic field therapy for symptomatic diabetic neuropathy: a randomized,
double-blind, placebo-controlled trial. Arch Phys Med Rehabil 2003;84:736—46.
Bansal V, Kalita J, Misra UK. Diabetic neuropathy. Postgrad Med J 2006;82:95—
100.

Feldman EL, Callaghan BC, Pop-Busui R, Zochodne DW, Wright DE, Bennett
DL, et al. Diabetic neuropathy. Nat Rev Dis Primers 2019;5.

Bittel DC, Bittel AJ, Tuttle LJ, Hastings MK, Commean PK, Mueller MJ, et al.
Adipose tissue content, muscle performance and physical function in obese
adults with type 2 diabetes mellitus and peripheral neuropathy. J Diabetes
Complications 2015;29:250-7.

Boulton AJM, Malik RA, Arezzo JC, Sosenko JM. Diabetic somatic
neuropathies. Diabetes Care 2004;27:1458-86.

Daousi C, MacFarlane 1A, Woodward A, Nurmikkot TJ, Bundred PE, Benbow
SJ. Chronic painful peripheral neuropathy in an urban community: a controlled
comparison of people with and without diabetes. Diabet Med 2004;21:976-82.
Vileikyte L, Rubin RR, Leventhal H. Psychological aspects of diabetic
neuropathic foot complications: an overview. Diabetes Metab Res Rev 2004;20
Suppl 1.

Davies M, Brophy S, Williams R, Taylor A. The prevalence, severity, and
impact of painful diabetic peripheral neuropathy in type 2 diabetes. Diabetes
Care 2006;29:1518-22.

Jensen TS, Baron R, Haanpdd M, Kalso E, Loeser JD, Rice ASC, et al. A new
definition of neuropathic pain. Pain 2011;152:2204-5.

Nadi M, Bambaeichi E, Marandi SM. Comparison of the effect of two
therapeutic exercises on the inflammatory and physiological conditions and
complications of diabetic neuropathy in female patients. Diabetes Metab Syndr
Obes 2019;12:1493-501.

Tesfaye S, Boulton AJM, Dyck PJ, Freeman R, Horowitz M, Kempler P, et al.

Diabetic neuropathies: update on definitions, diagnostic criteria, estimation of

82



46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S57.

severity, and treatments. Diabetes Care 2010;33:2285-93.

Breiner A, Lovblom LE, Perkins BA, Bril V. Does the prevailing hypothesis that
small-fiber dysfunction precedes large-fiber dysfunction apply to type 1 diabetic
patients? Diabetes Care 2014;37:1418-24.

Kaku M, Vinik A, Simpson DM. Pathways in the diagnosis and management of
diabetic polyneuropathy. Curr Diab Rep 2015;15:1-16.

Freeman R. Not all neuropathy in diabetes is of diabetic etiology: differential
diagnosis of diabetic neuropathy. Curr Diab Rep 2009;9:423-31.

Deli G, Bosnyak E, Pusch G, Komoly S, Feher G. Diabetic neuropathies:
diagnosis and management. Neuroendocrinology 2013;98:267-80.

Meijer JWG, Smit AJ, Sonderen E V., Groothoff JW, Eisma WH, Links TP.
Symptom scoring systems to diagnose distal polyneuropathy in diabetes: the
Diabetic Neuropathy Symptom score. Diabet Med 2002;19:962-5.

Bennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of neuropathic
symptoms and signs. Pain 2001;92:147-57.

Bouhassira D, Attal N, Alchaar H, Boureau F, Brochet B, Bruxelle J, et al.
Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesions and
development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain
2005;114:29-36.

Alkan H, Ardic F, Erdogan C, Sahin F, Sarsan A, Findikoglu G. Turkish version
of the painDETECT questionnaire in the assessment of neuropathic pain: a
validity and reliability study. Pain Med 2013;14:1933-43.

Bouhassira D, Attal N, Fermanian J, Alchaar H, Gautron M, Masquelier E, et al.
Development and validation of the Neuropathic Pain Symptom Inventory. Pain
2004;108:248-57.

Pop-Busui R, Lu J, Brooks MM, Albert S, Althouse AD, Escobedo J, et al.
Impact of glycemic control strategies on the progression of diabetic peripheral
neuropathy in the Bypass Angioplasty Revascularization Investigation 2
Diabetes (BARI 2D) Cohort. Diabetes Care 2013;36:3208-15.

Khdour MR. Treatment of diabetic peripheral neuropathy: a review. J Pharm
Pharmacol 2020;72:863-72.

Tesfaye S, Boulton AJM, Dickenson AH. Mechanisms and management of

83



58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

diabetic painful distal symmetrical polyneuropathy. Diabetes Care
2013;36:2456-65.

Boulton AJM, Vinik Al, Arezzo JC, Bril V, Feldman EL, Freeman R, et al.
Diabetic neuropathies: a statement by the American Diabetes Association.
Diabetes Care 2005;28:956—62.

Sluka KA, Walsh D. Transcutaneous electrical nerve stimulation: Basic science
mechanisms and clinical effectiveness. Journal of Pain 2003;4:109-21.
Hayashino Y, Jackson JL, Fukumori N, Nakamura F, Fukuhara S. Effects of
supervised exercise on lipid profiles and blood pressure control in people with
type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis of randomized controlled trials.
Diabetes Res Clin Pract 2012;98:349-60.

Mueller MJ, Tuttle LJ, Lemaster JW, Strube MJ, McGill JB, Hastings MK, et al.
Weight-bearing versus nonweight-bearing exercise for persons with diabetes and
peripheral neuropathy: a randomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil
2013;94:829-38.

Kruse RL, LeMaster JW, Madsen RW. Fall and balance outcomes after an
intervention to promote leg strength, balance, and walking in people with
diabetic peripheral neuropathy: “feet first” randomized controlled trial. Phys
Ther 2010;90:1568-79.

Sartor CD, Hasue RH, Cacciari LP, Butugan MK, Watari R, Passaro AC, et al.
Effects of strengthening, stretching and functional training on foot function in
patients with diabetic neuropathy: results of a randomized controlled trial. BMC
Musculoskelet Disord 2014;15.

Severinsen MCK, Pedersen BK. Muscle-Organ Crosstalk: The Emerging Roles
of Myokines. Endocr Rev 2020;41:594-6009.

Raschke S, Eckel J. Adipo-myokines: two sides of the same coin--mediators of
inflammation and mediators of exercise. Mediators Inflamm 2013;2013.

Eckel J. Myokines in metabolic homeostasis and diabetes. Diabetologia
2019;62:1523-8.

Maury E, Brichard SM. Adipokine dysregulation, adipose tissue inflammation
and metabolic syndrome. Mol Cell Endocrinol 2010;314:1-16.

Eckardt K, Gorgens SW, Raschke S, Eckel J. Myokines in insulin resistance and

84



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

type 2 diabetes. Diabetologia 2014;57:1087-99.

Rodriguez A, Becerril S, Ezquerro S, Méndez-Giménez L, Friithbeck G.
Crosstalk between adipokines and myokines in fat browning. Acta Physiol (Oxf)
2017;219:362-81.

Egan B, Zierath JR. Exercise metabolism and the molecular regulation of
skeletal muscle adaptation. Cell Metab 2013;17:162—84.

Kharitonenkov A, Shiyanova TL, Koester A, Ford AM, Micanovic R, Galbreath
EJ, et al. FGF-21 as a novel metabolic regulator. J Clin Invest 2005;115:1627—
35.

Chavez AO, Molina-Carrion M, Abdul-Ghani MA, Folli F, DeFronzo RA,
Tripathy D. Circulating fibroblast growth factor-21 is elevated in impaired
glucose tolerance and type 2 diabetes and correlates with muscle and hepatic
insulin resistance. Diabetes Care 2009;32:1542—6.

Fisher FM, Chui PC, Antonellis PJ, Bina HA, Kharitonenkov A, Flier JS, et al.
Obesity is a fibroblast growth factor 21 (FGF21)-resistant state. Diabetes
2010;59:2781-9.

Cuevas-Ramos D, Almeda-Valdés P, Meza-Arana CE, Brito-Cordova G,
Gomez-Pérez FJ, Mehta R, et al. Exercise increases serum fibroblast growth
factor 21 (FGF21) levels. PLoS One 2012;7.

Taniguchi H, Tanisawa K, Sun X, Kubo T, Higuchi M. Endurance Exercise
Reduces Hepatic Fat Content and Serum Fibroblast Growth Factor 21 Levels in
Elderly Men. J Clin Endocrinol Metab 2016;101:191-8.

Pedersen BK, Febbraio MA. Muscles, exercise and obesity: skeletal muscle as a
secretory organ. Nat Rev Endocrinol 2012;8:457-65.

Pickup JC. Inflammation and activated innate immunity in the pathogenesis of
type 2 diabetes. Diabetes Care 2004;27:813-23.

Steensberg A, Fischer CP, Keller C, Mgller K, Pedersen BK. IL-6 enhances
plasma IL-1ra, IL-10, and cortisol in humans. Am J Physiol Endocrinol Metab
2003;285.

Starkie R, Ostrowski SR, Jauffred S, Febbraio M, Pedersen BK. Exercise and
IL-6 infusion inhibit endotoxin-induced TNF-alpha production in humans.
FASEB J 2003;17:1-10.

85



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Ellingsgaard H, Hauselmann I, Schuler B, Habib AM, Baggio LL, Meier DT, et
al. Interleukin-6 enhances insulin secretion by increasing glucagon-like peptide-
1 secretion from L cells and alpha cells. Nat Med 2011;17:1481-9.

Moore KW, De Waal Malefyt R, Coffman RL, O’Garra A. Interleukin-10 and
the interleukin-10 receptor. Annu Rev Immunol 2001;19:683—765.

Petersen AMW, Pedersen BK. The anti-inflammatory effect of exercise. J Appl
Physiol (1985) 2005;98:1154-62.

Lee NK, Sowa H, Hinoi E, Ferron M, Ahn JD, Confavreux C, et al. Endocrine
regulation of energy metabolism by the skeleton. Cell 2007;130:456-609.

Mera P, Laue K, Ferron M, Confavreux C, Wei J, Galan-Diez M, et al.
Osteocalcin Signaling in Myofibers Is Necessary and Sufficient for Optimum
Adaptation to Exercise. Cell Metab 2016;23:1078-92.

Ma XY, Chen FQ, Hong H, Lv XJ, Dong M, Wang QY. The Relationship
between Serum Osteocalcin Concentration and Glucose and Lipid Metabolism
in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus — The Role of Osteocalcin in Energy
Metabolism. Ann Nutr Metab 2015;66:110-6.

Kim YS, Nam JS, Yeo DW, Kim KR, Suh SH, Ahn CW. The effects of aerobic
exercise training on serum osteocalcin, adipocytokines and insulin resistance on
obese young males. Clin Endocrinol (Oxf) 2015;82:686—94.

LiuY, Turdi S, Park T, Morris NJ, Deshaies Y, Xu A, et al. Adiponectin Corrects
High-Fat Diet-Induced Disturbances in Muscle Metabolomic Profile and
Whole-Body Glucose Homeostasis. Diabetes 2013;62:743-52.

Fisman EZ, Tenenbaum A. Adiponectin: A manifold therapeutic target for
metabolic syndrome, diabetes, and coronary disease? Cardiovasc Diabetol
2014;13:1-10.

Turer AT, Scherer PE. Adiponectin: Mechanistic insights and clinical
implications. Diabetologia 2012;55:2319-26.

Binder DK, Scharfman HE. Brain-derived neurotrophic factor. Growth Factors
2004;22:123-31.

Krabbe KS, Nielsen AR, Krogh-Madsen R, Plomgaard P, Rasmussen P,
Erikstrup C, et al. Brain-derived neurotrophic factor (BDNF) and type 2
diabetes. Diabetologia 2007;50:431-8.

86



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Huang T, Larsen KT, Ried-Larsen M, Mgller NC, Andersen LB. The effects of
physical activity and exercise on brain-derived neurotrophic factor in healthy
humans: A review. Scand J Med Sci Sports 2014;24:1-10.

Ridker PM, Buring JE, Cook NR, Rifai N. C-reactive protein, the metabolic
syndrome, and risk of incident cardiovascular events: an 8-year follow-up of 14
719 initially healthy American women. Circulation 2003;107:391-7.

Church TS, Barlow CE, Earnest CP, Kampert JB, Priest EL, Blair SN.
Associations between cardiorespiratory fitness and C-reactive protein in men.
Aurterioscler Thromb Vasc Biol 2002;22:1869-76.

Kasapis C, Thompson PD. The effects of physical activity on serum C-reactive
protein and inflammatory markers: a systematic review. J Am Coll Cardiol
2005;45:1563-9.

Stewart LK, Flynn MG, Campbell WW, Craig BA, Robinson JP, Timmerman
KL, et al. The influence of exercise training on inflammatory cytokines and C-
reactive protein. Med Sci Sports Exerc 2007;39:1714-9.

Kollias HD, McDermott JC. Transforming growth factor-beta and myostatin
signaling in skeletal muscle. J Appl Physiol (1985) 2008;104:579-87.

Roth SM, Martel GF, Ferrell RE, Metter EJ, Hurley BF, Rogers MA. Myostatin
gene expression is reduced in humans with heavy-resistance strength training: a
brief communication. Exp Biol Med (Maywood) 2003;228:706-9.

Hittel DS, Axelson M, Sarna N, Shearer J, Huffman KM, Kraus WE. Myostatin
decreases with aerobic exercise and associates with insulin resistance. Med Sci
Sports Exerc 2010;42:2023-9.

100.Gutch M, Kumar S, Razi SM, Gupta K, Gupta A. Assessment of insulin

sensitivity/resistance. Indian J Endocrinol Metab 2015;19:160-4.

101.Huh JY. The role of exercise-induced myokines in regulating metabolism. Arch

Pharm Res 2018;41:14-29.

102.Yang Z, Scott CA, Mao C, Tang J, Farmer AJ. Resistance exercise versus

aerobic exercise for type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis.
Sports Med 2014;44:487-99.

103.Umpierre D, Ribeiro PAB, Kramer CK, Leitao CB, Zucatti ATN, Azevedo MJ,

et al. Physical activity advice only or structured exercise training and association

87



with HbAlc levels in type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis.
JAMA 2011;305:1790-9.

104.Colberg SR, Sigal RJ, Fernhall B, Regensteiner JG, Blissmer BJ, Rubin RR, et
al. Exercise and type 2 diabetes: the American College of Sports Medicine and
the American Diabetes Association: joint position statement executive summary.
Diabetes Care 2010;33:2692-6.

105.Ahn S, Song R. Effects of Tai Chi Exercise on glucose control, neuropathy
scores, balance, and quality of life in patients with type 2 diabetes and
neuropathy. J Altern Complement Med 2012;18:1172-8.

106.Praet SFE, Van Loon LJC. Exercise: the brittle cornerstone of type 2 diabetes
treatment. Diabetologia 2008;51:398-401.

107.Morrato EH, Hill JO, Wyatt HR, Ghushchyan V, Sullivan PW. Physical activity
in U.S. adults with diabetes and at risk for developing diabetes, 2003. Diabetes
Care 2007;30:203-9.

108.Ware JE. SF-36 health survey update. Spine (Phila Pa 1976) 2000;25:3130-9.

109.Albasini A, Krause M, treatment IR-C practise and, 2010 undefined. Using
whole body vibration in physical therapy and sport. ResearchgateNet 2010.

110.Rubin C, Turner AS, Bain S, Mallinckrodt C, McLeod K. Anabolism. Low
mechanical signals strengthen long bones. Nature 2001;412:603—4.

111.Kerschan-Schindl K, Grampp S, Henk C, Resch H, Preisinger E, Fialka-Moser
V, et al. Whole-body vibration exercise leads to alterations in muscle blood
volume. Clin Physiol 2001;21:377-82.

112.Cardinale M, Bosco C. The use of vibration as an exercise intervention. Exerc
Sport Sci Rev 2003;31:3-7.

113.Marin PJ, Rhea MR. Effects of vibration training on muscle strength: a meta-
analysis. J Strength Cond Res 2010;24:548-56.

114.Rittweger J. Vibration as an exercise modality: how it may work, and what its
potential might be. Eur J Appl Physiol 2010;108:877-904.

115.Srinivasan S, Ausk BJ, Poliachik SL, Warner SE, Richardson TS, Gross TS.
Rest-inserted loading rapidly amplifies the response of bone to small increases
in strain and load cycles. J Appl Physiol (1985) 2007;102:1945-52.

116.Eklund G, Hagbarth KE. Normal variability of tonic vibration reflexes in man.

88



Exp Neurol 1966;16:80-92.

117.Jordan MJ, Norris SR, Smith DJ, Herzog W. Vibration training: an overview of
the area, training consequences, and future considerations. J Strength Cond Res
2005;19:459-66.

118.Cochrane DJ. Vibration exercise: the potential benefits. Int J Sports Med
2011;32:75-99.

119.Park S-Y, Son W-M, Kwon O-S. Effects of whole body vibration training on
body composition, skeletal muscle strength, and cardiovascular health. J Exerc
Rehabil 2015;11:289-95.

120.Riemann BL, Lephart SM. The Sensorimotor System, Part I: The Physiologic
Basis of Functional Joint Stability. J Athl Train 2002;37:71.

121.De Gail P, Lance JW, Neilson PD. Differential effects on tonic and phasic reflex
mechanisms produced by vibration of muscles in man. J Neurol Neurosurg
Psychiatry 1966;29:1-11.

122.Trans T, Aaboe J, Henriksen M, Christensen R, Bliddal H, Lund H. Effect of
whole body vibration exercise on muscle strength and proprioception in females
with knee osteoarthritis. Knee 2009;16:256-61.

123.Clark NC, Roijezon U, Treleaven J. Proprioception in musculoskeletal
rehabilitation. Part 2: Clinical assessment and intervention. Man Ther
2015;20:378-87.

124.De Zepetnek JOT, Giangregorio LM, Craven BC. Whole-body vibration as
potential intervention for people with low bone mineral density and
osteoporosis: a review. J Rehabil Res Dev 2009;46:529-42.

125.Kiiski J, Heinonen A, Jarvinen TL, Kannus P, Sievdnen H. Transmission of
vertical whole body vibration to the human body. J Bone Miner Res
2008;23:1318-25.

126.Cardinale M, Wakeling J. Whole body vibration exercise: are vibrations good
for you? Br J Sports Med 2005;39:585-9.

127.Bosco C, Colli R, Introini E, Cardinale M, Tsarpela O, Madella A, et al. Adaptive
responses of human skeletal muscle to vibration exposure. Clin Physiol
1999;19:183-7.

128.Wysocki A, Butler M, Shamliyan T, Kane RL. Whole-body vibration therapy

89



for osteoporosis: state of the science. Ann Intern Med 2011;155:680-6.

129.Slatkovska L, Alibhai SMH, Beyene J, Cheung AM. Effect of whole-body
vibration on BMD: a systematic review and meta-analysis. Osteoporos Int
2010;21:1969-80.

130.Lam FMH, Lau RWK, Chung RCK, Pang MYC. The effect of whole body
vibration on balance, mobility and falls in older adults: a systematic review and
meta-analysis. Maturitas 2012;72:206-13.

131.Chanou K, Gerodimos V, Karatrantou K, Jamurtas A. Whole-body vibration and
rehabilitation of chronic diseases: a review of the literature. J Sports Sci Med
2012;11:187-200.

132.Zafar H, Alghadir A, Anwer S, Al-Eisa E. Therapeutic effects of whole-body
vibration training in knee osteoarthritis: a systematic review and meta-analysis.
Arch Phys Med Rehabil 2015;96:1525-32.

133.Yang X, Zhou Y, Wang P, He C, He H. Effects of whole body vibration on
pulmonary function, functional exercise capacity and quality of life in people
with chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review. Clin Rehabil
2016;30:419-31.

134.Kasturi GC, Adler RA. Osteoporosis: nonpharmacologic management. PM R
2011;3:562-72.

135.Bonanni R, Cariati I, Romagnoli C, D’Arcangelo G, Annino G, Tancredi V.
Whole Body Vibration: A Valid Alternative Strategy to Exercise? Journal of
Functional Morphology and Kinesiology 2022;7:99.

136.Li G, Zhang G, Wang Y, Wang X, Zhou H, Li H, et al. The effect of whole body
vibration on health-related quality of life in patients with chronic conditions: a
systematic review. Quality of Life Research 2019;28:2859-70.

137.Lee K, Lee S, Song C. Whole-body vibration training improves balance, muscle
strength and glycosylated hemoglobin in elderly patients with diabetic
neuropathy. Tohoku J Exp Med 2013;231:305-14.

138.Robinson CC, Barreto RPG, Sbruzzi G, Plentz RDM. The effects of whole body
vibration in patients with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Braz J Phys Ther 2016;20:4-14.

139.Gomes-Neto M, de Sa-Caputo D da C, Paineiras-Domingos LL, Brandao AA,

90



Neves MF, Marin PJ, et al. Effects of Whole-Body Vibration in Older Adult
Patients With Type 2 Diabetes Mellitus: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Can J Diabetes 2019;43:524-529.e2.

140.Lee K, Lee S, Song C. Whole-body vibration training improves balance, muscle
strength and glycosylated hemoglobin in elderly patients with diabetic
neuropathy. Tohoku J Exp Med 2013;231:305-14.

141.Fabregat-Ferna ndez J, Rodriguez-Pé rez V, Llamas-Ramos R, Felicitas L6 pez-
Rodriguez A, Cortés-Rodriguez M, Llamas-Ramos I, et al. Whole body vibration
therapy and diabetes type 2: a systematic review and meta-analysis. Front
Endocrinol (Lausanne) 2024;15:1398375.

142.Robinson CC, Barreto RPG, Sbruzzi G, Plentz RDM. The effects of whole body
vibration in patients with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Braz J Phys Ther 2016;20:4-14.

143.Safiudo B, Alfonso-Rosa R, Del Pozo-Cruz B, Del Pozo-Cruz J, Galiano D,
Figueroa A. Whole body vibration training improves leg blood flow and
adiposity in patients with type 2 diabetes mellitus. Eur J Appl Physiol
2013;113:2245-52.

144 Hagstromer M, Oja P, Sjostrom M. The International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ): a study of concurrent and construct validity. Public
Health Nutr 2006;9:755-62.

145.Rikli RE, Jones CJ. Development and Validation of a Functional Fitness Test for
Community-Residing Older Adults. J Aging Phys Act 1999;7:129-61.

146.Talu Y, Tuncer A, Talu B. A New Measuring Approach in Assessing Hamstring
Flexibility: Reliability, Validity, and Applicability of Isolated Hamstring
Flexibility Test. Clin J Sport Med 2024;34:430-5.

147.Vasold KL, Parks AC, Phelan DML, Pontifex MB, Pivarnik JM. Reliability and
Validity of Commercially Awvailable Low-Cost Bioelectrical Impedance
Analysis. Int J Sport Nutr Exerc Metab 2019;29:406-10.

148.Caceres DI, Monique Messagi-Sartor M, Rodriguez DA, Escalada F, Gea J,
Orozco-Levi M, et al. [Variability in bioelectrical impedance assessment of body
composition depending on measurement conditions: influence of fast and rest].
Nutr Hosp 2014;30:1359-65.

91



149.0gawa M, Matsumoto T, Harada R, Yoshikawa R, Ueda Y, Takamiya D, et al.
Reliability and Validity of Quadriceps Muscle Thickness Measurements in
Ultrasonography: A Comparison with Muscle Mass and Strength. Prog Rehabil
Med 2023;8:20230008.

150.Maria T, Wehrstein M, Preisner F, Bendszus M, Friedmann-Bette B. Reliability
and validity of a standardised ultrasound examination protocol to quantify vastus
lateralis muscle. J Rehabil Med 2021;53.

151.May S, Locke S, Kingsley M. Reliability of ultrasonographic measurement of
muscle architecture of the gastrocnemius medialis and gastrocnemius lateralis.
PL0S One 2021;16:e0258014.

152.Romero-Morales C, Calvo-Lobo C, Navarro-Flores E, Mazoteras-Pardo V,
Garcia-Bermejo P, Lopez-Lopez D, et al. M-Mode Ultrasound Examination of
Soleus Muscle in Healthy Subjects: Intra- and Inter-Rater Reliability Study.
Healthcare (Basel) 2020;8.

153.Bailey LB, Beattie PF, Shanley E, Seitz AL, Thigpen CA. Current rehabilitation
applications for shoulder ultrasound imaging. J Orthop Sports Phys Ther
2015;45:394-405.

154.De Ridder R, Lebleu J, Willems T, De Blaiser C, Detrembleur C, Roosen P.
Concurrent Validity of a Commercial Wireless Trunk Triaxial Accelerometer
System for Gait Analysis. J Sport Rehabil 2019;28.

155.Lee MC. Validity of the 6-minute walk test and step test for evaluation of cardio
respiratory fitness in patients with type 2 diabetes mellitus. J Exerc Nutrition
Biochem 2018;22:49-55.

156.Podsiadlo D, Richardson S. The Timed “Up & Go”: A Test of Basic Functional
Mobility for Frail Elderly Persons. J Am Geriatr Soc 1991;39:142-8.

157.Alfonso-Rosa RM, Del Pozo-Cruz B, Del Pozo-Cruz J, Safiudo B, Rogers ME.
Test-retest reliability and minimal detectable change scores for fitness
assessment in older adults with type 2 diabetes. Rehabil Nurs 2014;39:260-8.

158.Dominguez-Muiioz FJ, Hernandez-Mocholi MA, Manso LJ, Collado-Mateo D,
Villafaina S, Adsuar JC, et al. Test-Retest Reliability of Kinematic Parameters
of Timed Up and Go in People with Type 2 Diabetes 2019.

159.Bohannon RW. Reference values for the five-repetition sit-to-stand test: a

92



descriptive meta-analysis of data from elders. Percept Mot Skills 2006;103:215—
22.

160.Goldberg A, Chavis M, Watkins J, Wilson T. The five-times-sit-to-stand test:
validity, reliability and detectable change in older females. Aging Clin Exp Res
2012;24:339-44.

161.Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis AK. Form-36 (KF-36)’nin
Tirkge versiyonunun giivenilirligi ve gecerliligi. Ilag ve tedavi dergisi.
1999;12(2):102-6.

162.Bennett M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of neuropathic
symptoms and signs. Pain 2001;92:147-57.

163.Chen J, Li L. Validation of neuropathic pain assessment tools among Chinese
patients with painful diabetic peripheral neuropathy. Int J Nurs Sci 2016;3:139—
45.

164.Jamal A, Ahmad I, Ahamed N, Azharuddin M, Alam F, Hussain ME. Whole
body vibration showed beneficial effect on pain, balance measures and quality
of life in painful diabetic peripheral neuropathy: a randomized controlled trial. J
Diabetes Metab Disord 2019;19:61-9.

165.Sanudo B, Alfonso-Rosa R, Del Pozo-Cruz B, Del Pozo-Cruz J, Galiano D,
Figueroa A. Whole body vibration training improves leg blood flow and
adiposity in patients with type 2 diabetes mellitus. Eur J Appl Physiol
2013;113:2245-52.

166.Dominguez-Muiioz FJ, Villafaina S, Garcia-Gordillo MA, Hernandez-Mocholi
MA, Collado-Mateo D, Adsuar JC, et al. Effects of 8-Week Whole-Body
Vibration Training on the HbAlc, Quality of Life, Physical Fitness, Body
Composition and Foot Health Status in People with T2DM: A Double-Blinded
Randomized Controlled Trial. Int J Environ Res Public Health 2020;17.

167.Rubio-Arias J, Martinez-Aranda LM, Andreu-Caravaca L, Sanz G, Benito PJ,
Ramos-Campo DJ. Effects of Whole-Body Vibration Training on Body
Composition, Cardiometabolic Risk, and Strength in the Population Who Are
Overweight and Obese: A Systematic Review With Meta-analysis. Arch Phys
Med Rehabil 2021;102:2442-53.

168.Parada Flores B, Luna-Villouta P, Martinez Salazar C, Flandez Valderrama J,

93



Valenzuela Contreras L, Flores-Rivera C, et al. Physical Exercise Methods and
Their Effects on Glycemic Control and Body Composition in Adults with Type
2 Diabetes Mellitus (T2DM): A Systematic Review. Eur J Investig Health
Psychol Educ 2023;13:2529-45.

169.Del Pozo-Cruz B, Alfonso-Rosa RM, Del Pozo-Cruz J, Safiudo B, Rogers ME.
Effects of a 12-wk whole-body vibration based intervention to improve type 2
diabetes. Maturitas 2014;77:52-8.

170.Gomes-Neto M, de Sa-Caputo D da C, Paineiras-Domingos LL, Branddo AA,
Neves MF, Marin PJ, et al. Effects of Whole-Body Vibration in Older Adult
Patients With Type 2 Diabetes Mellitus: A Systematic Review and Meta-
Analysis. Can J Diabetes 2019;43:524-529.e2.

171.Zhang J, Zhang H, Kan L, Zhang C, Wang P. The effect of whole body vibration
therapy on the physical function of people with type Il diabetes mellitus: a
systematic review. J Phys Ther Sci 2016;28:2675-80.

172.Robinson CC, Barreto RPG, Sbruzzi G, Plentz RDM. The effects of whole body
vibration in patients with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Braz J Phys Ther 2016;20:4.

173.Lee K, Lee S, Song C. Whole-body vibration training improves balance, muscle
strength and glycosylated hemoglobin in elderly patients with diabetic
neuropathy. Tohoku J Exp Med 2013;231:305-14.

174.Robinson CC, Barreto RPG, Plentz RDM. Effects of whole body vibration in
individuals with diabetic peripheral neuropathy: a systematic review. J
Musculoskelet Neuronal Interact 2018;18:382.

175.Kordi Yoosefinejad A, Shadmehr A, Olyaei G, Talebian S, Bagheri H, Mohajeri-
Tehrani MR. Short-term effects of the whole-body vibration on the balance and
muscle strength of type 2 diabetic patients with peripheral neuropathy: a quasi-
randomized-controlled trial study. J Diabetes Metab Disord 2015;14.

176.Khan KS, Overgaard K, Tankisi H, Karlsson P, Devantier L, Gregersen S, et al.
Effects of progressive resistance training in individuals with type 2 diabetic
polyneuropathy: a randomised assessor-blinded controlled trial. Diabetologia
2022;65:620-31.

177.Kessler NJ, Lockard MM, Fischer J. Whole body vibration improves symptoms

94



of diabetic peripheral neuropathy. J Bodyw Mov Ther 2020;24:1-3.

178.Duan Y, Lu G. A Randomized Controlled Trial to Determine the Impact of
Resistance Training versus Aerobic Training on the Management of FGF-21 and
Related Physiological Variables in Obese Men with Type 2 Diabetes Mellitus. J
Sports Sci Med 2024;23:495-503.

179.Motahari Rad M, Bijeh N, Attarzadeh Hosseini SR, Raouf Saeb A. The effect of
two concurrent exercise modalities on serum concentrations of FGF21, irisin,
follistatin, and myostatin in men with type 2 diabetes mellitus. Arch Physiol
Biochem 2023;129:424-33.

180.Riahy S. The effects of 12 weeks of high-intensity interval training and
moderate-intensity continuous training on FGF21, irisin, and myostatin in men
with type 2 diabetes mellitus. Growth Factors 2024;42:24-35.

181.Azarbayjani M-A, Behboudi L, Aghaalinejad H, Salavati M. Comparative
effects of aerobic training and whole body vibration on plasma adiponectin and
insulin resistance in type 2 diabetic men. Scholars Research Library Annals of
Biological Research 2011;2:671-80.

182.Zaidi H, Byrkjeland R, Njerve IU, Akra S, Solheim S, Arnesen H, et al.
Adiponectin in relation to exercise and physical performance in patients with
type 2 diabetes and coronary artery disease. Adipocyte 2021;10:612—20.

183.Kim YS, Nam JS, Yeo DW, Kim KR, Suh SH, Ahn CW. The effects of aerobic
exercise training on serum osteocalcin, adipocytokines and insulin resistance on
obese young males. Clin Endocrinol (Oxf) 2015;82:686—94.

184.Colleluori G, Napoli N, Phadnis U, Armamento-Villareal R, Villareal DT. Effect
of Weight Loss, Exercise, or Both on Undercarboxylated Osteocalcin and Insulin
Secretion in Frail, Obese Older Adults. Oxid Med Cell Longev 2017;2017.

185.Wang X, You T, Murphy K, Lyles MF, Nicklas BJ. Addition of Exercise
Increases Plasma Adiponectin and Release from Adipose Tissue. Med Sci Sports
Exerc 2015;47:2450-5.

186.Lee SS, Woo JH, Shin KO, Yoo JH, Kim KB, Kim Y Il, et al. The Effects of 12
Weeks Regular Aerobic Exercise on Brain-derived Neurotrophic Factor and
Inflammatory Factors in Juvenile Obesity and Type 2 Diabetes Mellitus. J Phys
Ther Sci 2014;26:1199-204.

95



187.Swift DL, Johannsen NM, Myers VH, Earnest CP, Smits JAJ, Blair SN, et al.
The effect of exercise training modality on serum brain derived neurotrophic
factor levels in individuals with type 2 diabetes. PLoS One 2012;7.

188.Jorge MLMP, De Oliveira VN, Resende NM, Paraiso LF, Calixto A, Diniz ALD,
et al. The effects of aerobic, resistance, and combined exercise on metabolic
control, inflammatory markers, adipocytokines, and muscle insulin signaling in
patients with type 2 diabetes mellitus. Metabolism 2011;60:1244-52.

189.Rech A, Botton CE, Lopez P, Quincozes-Santos A, Umpierre D, Pinto RS.
Effects of short-term resistance training on endothelial function and
inflammation markers in elderly patients with type 2 diabetes: A randomized
controlled trial. Exp Gerontol 2019;118:19-25.

190.Miller EG, Sethi P, Nowson CA, Dunstan DW, Daly RM. Effects of progressive
resistance training and weight loss versus weight loss alone on inflammatory and
endothelial biomarkers in older adults with type 2 diabetes. Eur J Appl Physiol
2017;117:1669-78.

191.Garcia-Hermoso A, Ramirez-Vélez R, Diez J, Gonzélez A, lzquierdo M.
Exercise training-induced changes in exerkine concentrations may be relevant to
the metabolic control of type 2 diabetes mellitus patients: A systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. J Sport Health Sci
2023;12:147-57.

96



8. EKLER

EK-1: SF 36 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI
SF-36

1-Genel olarak saglhiginiz i¢in asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?
a. Mikkemmelb. Cok iyi ~ c.lyi d.Orta e. Kotii

2-Bir y1l 6ncesiyle karsilagtirdigimizda, simdi genel olarak sagligimizi nasil
degerlendirirsiniz?

a. Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha 1y1 c. Bir y1l éncesiyle hemen hemen ayni
b. Bir y1l 6ncesine gore biraz dahaiyi  d. Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kéti
e. Bir y1l oncesine gore ¢ok daha kotii

3- Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagligimz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet Evet Hayr, hi¢
oldukea biraz kisitlamiyor
kisithyor kisithiyor

Kosmak, agirkaldirmak, agirsporlara katilmak
gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik stipiirgesini itmek
ve agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

Ginlitk alisveriste alinanlari kaldirma veya
tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak oteye yiiriime

Bir sokak dteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

[s veya diger etkinlikle igin harcadigimz zamam azalttimz
mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken gii¢liik ¢ektiniz
mi?(6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)

5.Son 4 hatta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak iginiz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz
mi?

97




Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamam azalttimz
mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardinmiz?

Isinizi veya diger etkinlikleriniz her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6.5on 4 hafta boyunca bedensel saglifiniz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadag
veya komsularimizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkilsedi?

a. Hig etkilemedi  c¢. Orta derecede etkiled i

b. Biraz etkiledi d. Oldukga etkiledi

e. Asiri etkiledi

7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?
a.Hi¢ b. Cok hafif c. Hafif d.Orta e. Siddetli fCok siddetli

8.Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem eviglerinizi hem ev dis1 iginizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a. Hig etkilemedi ¢.Orta derecede etkiledi c. Asiri

b. Biraz etkiledi d. Oldukga etkiledi

9.Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftaki sikligini géz ontine alarak ,
seginiz.

Her Cogu | Oldukgca | Bazen | Nadiren | Hicbir
zaman | zaman zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz
mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
lizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz
mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinli
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz
mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz
mi?

10.Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimz veya duygusal sorunlarimiz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarimzi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?
a.Her zaman b. Cogu zaman c. Bazen d. Nadiren e. Hicbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanin isaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlig

Kesinlikle
yanlig

Diger insanlardan
biraz daha kolay
hastalaniyor
gibiyim.

Tamdigim diger
insanlar kadar
saglikliyim.

Sagligimin
kotiiye gidecegini
distiniiyorum.

Saghigim
miitkemmel
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EK-2: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETI(UZUN)

ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETI (UZUN)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcas: olarak yaptiklan fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde,
bir yerden bir yere giderken, bos zamanlannizda yaptigimiz spor, egzersiz veya
eglence aktiviteleri gibi.

Son 7 giinde yaptiginiz giddetli ve orta dereceli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli
fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha
zor oldugu aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel
efor yer alir ve nefes almada normalden biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: ISLE ILGILI FIZIKSEL AKTIVITE

Ik béliim isinizle ilgilidir. Is tanim ticretli isleri, tarim, goniillii isler, akademik isler
ve evinizin diginda yaptigimz iicretsiz diger igleri kapsamaktadir. Ancak evinizin
cevresinde yapmakta oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle

ilgilenme gibi ficretsiz igler bu kapsamda yer almamaktadir. Onlara iliskin sorular
3.Boliimde bulunmaktadir.

1. Su an bir iginiz var m1 ya da evinizin diginda iicret kargilifi olmayan herhangi bir

i yaptyor musunuz?

evet

_hayrr — (Béliim 2: Ulagim’a gidin.)
Asagidaki sorular gecen 7 giinde iicretli ya da iicretsiz isinizin pargasi olarak

yaptiginiz tiim fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer
almamaktadir.
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2. Gegen 7 giin icerisinde iginizin bir parcasi olarak agir kaldirma, kazma, agir ingaat

veya merdiven ¢ikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada -----giin
__Isle ilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 4.soruya gidin.)

3. Bu giinlerden birinde iginizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak

genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde___saat

Giinde___dakika

4. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gegen 7 giin igerisinde hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri
yaptiginiz giin sayisi kactir? Liitfen yiiriimeyi hari¢ tutunuz.

___Haftada-----giin

__Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. — (6.soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin pargasi olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak

genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde____ saat

Giinde___dakika

6. Gegen 7 giin icerisinde iginizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika
yiiriidiiiiniiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----- giin
__Isle ilgili yiirimedim. — (Béliim 2:Ulasim’a gidin.)
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7. Bu giinlerden birinde iginizin pargasi olarak genellikle ne kadar yiiriidiiniiz?

Giinde___ saat

Giinde___dakika

BOLUM 2: ULASIM
Bu boliimdeki sorular is, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak iizere bir yerden bir

yere nasil yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gegen 7 giin igerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tagitta yolculuk
yaptiginiz giin sayis1 kactir?

__Haftada----giin

___Motorlu tagitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya difer cesit bir motorlu tagitta

yolculuk yaparak genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde___ saat

Giinde___dakika

Simdi ise gidip gelirken, giindelik iglerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip

gelirken sadece bisiklete bindiginiz ve yiiriidiigiiniiz zamanlan diisiiniin.

10. Gegen 7 giin igerisinde,bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindiginiz giin sayis1 kagtir?

__Haftada -----giin
___Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. — (12.soruya gidin.)
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11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar

zaman gecirdiniz?
Giinde___ saat
Giinde___dakika

12. Gegen 7 giin igerisinde,bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
yiirtidiigiiniiz giin say1s1 kagtir?

___Haftada----giin
___Bir yerden bir yere giderken yiirimedim. — (Boliim 3:Ev isleri,Evin Bakimi ve

Ailenin Bakimt’na gidin.)

13. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiiriiyerek giderken genellikle ne kadar

zaman gegirdiniz?
Giinde___saat
Giinde___dakika

BOLUM 3: EV ISLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI
Bu boliim gecen 7 giin igerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim igleri ve
ailenin bakimi gibi evin igerisinde ve cevresinde yapmis olabileceginiz fiziksel

aktivitelerle ilgilidir.
14. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gegen 7 giin igerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya

bahgede cukur kazma gibi siddetli fiziksel aktivite yaptigimz giin sayist kagtir?

___Haftada----giin
___Bahgede siddetli aktivite yapmadim. — (16.soruya gidin)
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15. Bu giinlerden birinde bah¢ede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne

kadar zaman gecirdiniz?
Glinde___ saat
Giinde___dakika

16. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptifiniz fiziksel aktiviteleri tekrar
diisiiniin. Gegen 7 giin icerisinde, hafif yiik tagima, siipiirme, pencereleri silme veya
bahceyi tirmiklamak gibi bahgede orta derecede fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayist
kagtir?

__Haftada-----giin
___Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (18.soruya gidin.)

17.Bu giinlerden birinde bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne

kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde___ saat
Giinde___dakika

18. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri bir kez
daha diisiiniin. Gegen 7 giin icerisinde, hafif yiik tasima, pencereleri silme, yerleri
siirtme veya siipiirme gibi evin iginde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin

say1s1 kagtir?

___Haftada----giin
___Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Boliim 4:Dinlenme,Spor ve

Bog Zaman Fiziksel Aktiviteleri'ne gidin)
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19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman gegirdiniz?

Giinde___ saat

Giinde____dakika

BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZIKSEL AKTIVITELERI
Bu boliimdeki sorular sadece gecen 7 giin igerisinde yaptiiniz dinlenme, spor ve bos
zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Liitfen daha once bahsettiginiz aktiviteleri

hari¢ tutunuz.

20. Daha once bahsetmis oldugunuz yiiriiyiisleri dahil etmeden, gecen 7 giin
igerisinde, bog zamaninizda bir seferde en az 10 dakika yiirlidiiiiniiz giin sayisi

kactir?

___Haftada----giin
___Bos zamanimda yiiriimedim. — (22.soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamammnizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman

gecirdiniz?

Giinde___ saat

Giinde____dakika

22. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimz fiziksel aktiviteleri
diigtiniin. Gegen 7 giin icerisinde, bog zamanlarimzda basketbol, futbol, aerobik,
kosu, hizli bisiklet gevirme veya hizli yiizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri
yaptiginiz giin sayisi kagtir?

___Haftada----giin
___Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. — (24.soruya gidin.)
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23. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda giddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle

ne kadar zaman gecirdiniz?

Giinde___ saat

Giinde___dakika

24. Yalmz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigimiz fiziksel aktiviteleri
diisiiniin. Gecen 7 giin icerisinde, bog zamanlarimzda dans, halk oyunlari, masa
tenisi, bowling, diizenli tempoda bisiklet cevirme ve diizenli tempoda yiizme gibi

orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayisi kagtir?

___Haftada----giin
__Bos zamamimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Boliim 5: Oturarak
Gegen Zaman’a gidin)

25. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak

genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Giinde___ saat

Giinde___dakika

BOLUM 5:0TURARAK GECEN ZAMAN

Bu béliim iste, evde, ders calisirken ve bos zamanlarimizda oturarak gegirdiginiz
zamanla ilgilidir. Bu masada oturarak,bir arkadasi ziyaret ederken, okurken veya
televizyon seyrederek otururken veya yatarkenki oturularak gecirilen zamanlan
kapsar.ancak daha once bahsetmis oldugunuz bir motorlu tasit icerisinde oturulan
zamanlar buna dahil degildir.

26.Gegen 7 giin icerisinde,hafta i¢inde oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Giinde___ saat

Giinde___dakika
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27. Gegen 7 giin igerisinde,hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadimz?

Giinde____ saat

Giinde___dakika
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EK-3: LANSS AGRI SKALASI

EK-3 LANSS skalasi

Asagidaki sorulari yanitlarken:

Gegen hafta boyunca gektiginiz adrinizin nasil oldugunu ddistindn. Yapilan
tanimlamalarin ¢ektiginiz agriya tam olarak uyup uymadigini belirtin;

1. Agriniz, cildinizde tuhaf ve hog olmayan duygular olugturuyor mu? Bu hisler
batma, karincalanma ve sizlama olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR - Agnimi bu sekilde hissetmiyorum (0)

b. EVET - Bunlari yogun olarak hissediyorum (5)

2. Agrili bolgede cildinizin normalden farkli bir renk ve gérinim var mi? Bu
gbriinim benekli, lekeli veya daha kirmizi ya da pembe olarak tarif edilebilir.
a. HAYIR - Agrim cildimin renginde degisiklige neden olmuyor (0)

b. EVET - Agrim cildimin normalden farkli gériinmesine neden oluyor (5)

3. Agriniz o cilt bolgesini dokunmaya duyarli hale getiriyor mu? Bu anormal
duyarlik, cildinize hafif bir dokunmayla hos olmayan bir his olugmasi veya
siki bir giysi giydiginizde agr hissetmeniz olarak tarif edilebilir.

a.HAYIR - Agrim nedeniyle, ilgili cilt blgemde anormal bir duyarlilik yok (0)
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b. EVET - ilgili cilt bolgemde dokunmaya karsi anormal bir duyarlilik var (3)

4. Agriniz ortada belirgin bir neden yokken ve hareketsiz dururken aniden ve
¢ok siddetli ortaya ¢ikiyor mu? Bu durum elekirik carpmasi, sigrama,
zonklama ve patlama seklinde tarif edilebilir.

a. HAYIR - Agrim bu sekilde ortaya ¢ikmiyor (0)

b. EVET - Siklikla boyle hissediyorum (2)

5. Agril bolgenizdeki cildin isisinda bir degisiklik hissediyor musunuz? Bu
anormallik sicaklik veya yanma hissi olarak tarif edilebilir.

a. HAYIR - Boyle bir farklilik hissetmiyorum (0)

b. EVET - Siklikla béyle hissediyorum (1)

LANSS skalasi- Muayene:

1. Allodini

Bir pamuk pargasi once agrili olmayan bolgeye, ardindan agrli bolgeye
hafifce dokundurularak hastanin yaniti degerlendirilir. E§er agrii olmayan
bolgede duyu normal ancak agdrili bolgede agri veya hog olmayan bir his
(karincalanma, sizlama) olusuyor ise allodini vardir.

a. HAYIR - iki bolgede de duyu normal (0)

b. EVET - Agrili bdlgede allodini var (adrili olmayan bolge normal) (5)

2. Pin-prick esik degerinde degisiklik (PPT)

a. HAYIR - ki bolgede de esit his/duygu/algilama (0)
b. EVET - Adrili bolgede PPT farkli his/duygu/algilama (3)
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