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OZET

Tip 2 diyabetes mellitus (T2DM) hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
(UEAEE) Kardiyorespiratuar fonksiyonlar1 gelistirerek egzersiz kapasitesini artirabilir.
Calismamizin birincil amact UEAEE nin T2DM hastalarinda maksimal egzersiz kapasitesi,
kas oksijenizasyonu ve fiziksel aktivite seviyesi tiizerine, ikincil amaci ise solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvvet ve enduransi, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik
kas kuvveti, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz uykululugu ve yasam kalitesi
iizerine etkilerini aragtirmaktir. Rastgellenmis, kontrollli, li¢ kor ¢aligmadir. Kirk hasta
egitim ve kontrol gruplarma ayrildi. Egitim grubuna 6 hafta orta siddetli devamli UEAEE
verildi. Solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz
kapasitesi (KPET), fonksiyonel egzersiz kapasitesi [6-dakika Pegboard & Ring testi (6-
PBRT)], periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, dispne
(MMRC), yorgunluk [Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO)], anksiyete depresyon [Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)], giindiiz uykululuk [Epworth Uykululuk Olgegi
(EUO)], yasam kalitesi [Diyabet Yasam Kalitesi Olgcegi (DQOL)] degerlendirildi. Egitim
grubunda FEV1, FVC, FEF25.75, solunum kas kuvveti ve enduransi, VO2zirve, 6-PBRT halka
sayisi, alt ve iist ekstremite kas kuvveti, quadriceps femoris istirahat kas oksijenazyonu ve
adim sayis1 kontrol grubuna kiyasla istatistiksel anlamli artti, mMRC, YSO, HADS, EUO
puanlar1 azaldi ve DQOL puani artti, aclik glukozu, HbAlec, trigliserid ve LDL azald1
(p<0,05). Deltoid kas oksijenazyonunda istatistiksel fark yoktu (p>0,05). UEAEE, T2DM
hastalarinda solunum fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, kas kuvveti, fiziksel aktivite
seviyesi, semptomlarin iyilestirilmesi, glisemik kontrol, anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesinin artirilmasinda giivenilir, etkili ve klinikte uygulanabilir bir egzersiz tedavisidir.
UEAEE T2DM hastalarinda medikal tedaviyi tamamlayic1 tedavi ve alt ekstremite aerobik
egzersiz egitimi kisitliligi olan hastalarda alternatif tedavi olabilir.
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ABSTRACT

Upper extremity aerobic exercise training (UEAET) may improve cardiorespiratory function
and exercise capacity in type 2 diabetes mellitus (T2DM). The primary aim of our study was
to investigate the effects of UEAET on maximal exercise capacity, muscle oxygenation, and
physical activity level (PAL) in T2DM, and the secondary aim was to investigate the effects
on respiratory functions, respiratory muscle strength and endurance, functional exercise
capacity, peripheral muscle strength, dyspnea, fatigue, anxiety, depression, sleepiness and
quality of life (QoL). A randomized, controlled, triple-blind study. Forty patients were
divided into training and control groups. The training group received 6 weeks of moderate-
intensity continuous UEAET. Respiratory functions, respiratory muscle strength and
endurance, maximal and functional exercise capacity [CPET, 6-minute Pegboard & Ring
test (6-PBRT)], muscle strength, muscle oxygenation, PAL, dyspnea (mMMRC), fatigue
(FSS), anxiety, depression (HADS), sleepiness (ESS), and QoL (DQOL) were evaluated.
After training, FEV1, FVC, FEF25.75%, respiratory muscle strength and endurance, VOzpeak,
6-PBRT ring count, peripheral muscle strength, quadriceps femoris resting muscle
oxygenation, DQOL score and step count increased; FSS, mMRC, HADS, and ESS scores
decreased; fasting glucose, HbAlc, triglyceride, and LDL decreased statistically
significantly in the training group compared to the control (p<0.05). UEAET is a safe,
effective, and clinically applicable exercise therapy for improving respiratory function,
exercise capacity, muscle strength, PAL, symptoms, glycemic control, anxiety, depression,
and quality of life in T2DM. UEAET may complement medical therapy in patients with
T2DM and may be an alternative treatment for patients with lower extremity aerobic exercise
training limitations.
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1. GIRIS

Diyabetes mellitus (DM) insiilin salgilanmasi veya insiilin etkisinin bozulmasi (insiilin
direnci) nedeniyle ortaya ¢ikan kronik hiperglisemi, bozulmus karbonhidrat, lipit ve protein
metabolizmasi ile karakterize metabolik bir hastaliktir [1]. Ulkemizde T2DM prevalansi
%13,7 ve hastaligin artis hizt 6ngoriilenden daha hizli olarak bildirilmistir [2]. Tip 2
diyabetes mellitus (T2DM) hastaligi mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara
sebep olmaktadir [3].

T2DM hastalarinda alveoler kilcal damarlar ve pulmoner arteriollerde mikroanjiyopati,
kronik inflamasyon, solunum kaslarini tutan otonomik néropati, akciger parankiminin
elastik geri ¢ekim kaybi, hipoksi kaynakli insiilin direnci ve diisiik dogum agirlig1 solunum
fonksiyonlarinda kétiilesmeye neden olabilmektedir [4]. T2DM hastalarinda aerobik
egzersiz egitimi solunum fonksiyonlarini iyilestirebilmektedir [5]. Kronik hiperglisemi hizli
kasilan kas liflerinin enerji metabolizmasini dolayisiyla solunum kas kuvvetini
etkilemektedir [6]. T2DM hastalarinda mikrovaskiiler komplikasyonlar da yavas kasilan kas
liflerini etkileyerek solunum kas enduransinin azalmasina neden olmaktadir [6]. Aerobik
egzersiz egitimi ile glisemik kontrol ve solunum kas kuvveti artmaktadir [7]. T2DM
hastalarinda goriilen solunum fonksiyonlarinda bozukluk [8], solunum kas zayiflig1 [7] ve
zayif glisemik kontrol [9] egzersiz intoleransina neden olmaktadir. Diyabet hastalarinda hem
maksimal hem de fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmaktadir [10, 11]. Literatiirde T2DM
hastalarinda inspiratuar kas egitimi ile solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi [12] ve
egzersiz kapasitesi artmigtir [13]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve egzersiz kapasitesi lizerine etkisi baska hastalik
gruplarinda artmigtir [14-16] fakat T2DM hastalarinda etkisi bilinmemektedir. Ust
ekstremite aerobik egzersizin bu parametreler tizerindeki etkilerinin belirlenmesi ile T2DM

hastalari i¢in alternatif tedavi segcenegi olabilir.

T2DM hastalarinda periferik kas kuvvetindeki azalma hastaligin hem nedeni hem de
sonucudur [17, 18]. Literatiirde T2DM hastalarinda zayif periferik kas kuvveti ve azalmis
fiziksel aktivite seviyesi bildirilmistir [19]. Aerobik egzersiz egitimi ile fiziksel aktivite
seviyesi artar, kas atrofisi azalir ve periferik kas kuvveti artabilir [19]. Baska hastalik
gruplarinda tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile periferik kas kuvveti [20] ve fiziksel

aktivite seviyesi artmistir [21]. T2DM hastalarinda makro ve mikro vaskiiler disfonksiyona



bagli gelisen bozulmus vazodilatasyon kas oksijen iletiminde yavaglamaya ve kas
oksijenazyonunda azalmaya neden olmaktadir [22]. Aerobik egzersiz egitimi ile endotel
fonksiyonlar1 iyilesmekte [23] ve kaslarin oksijen kullanma kapasitesi artmaktadir [24].
T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin periferik kas kuvveti, fiziksel
aktivite seviyesi ve periferik kas oksijenazyonu iizerindeki etkisinin belirlenmesi ile

literatiirdeki bilgi eksikligi giderilecektir.

Ust ekstremite aerobik egzersizleri giinlilk yasamdaki dispne algisini azaltir [25]. Baska
hastaliklarda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile oksijen tiikketimi artmis ve giinliik
yasamdaki dispne algis1 azalmigtir [26]. Yorgunluk T2DM hastalarinda giinliik yasamlarini
etkileyen bir diger semptomdur [27]. Aerobik egzersiz egitimi ile yorgunluk azalir [28]. Ust
ekstremite aerobik egzersiz egitimi hastalarda alt ekstremite aerobik egzersizlere gore daha
az yorgunluk olusturarak hastalarin egzersizi silirdiirme yetenegini artirabilir. Multiple
skleroz hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile yorgunluk algis1 azalmistir
[29]. T2DM hastalarinda depresyon ve anksiyete yaygin psikiyatrik komplikasyonlardir
[30]. Literatiirde T2DM hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin depresyon ve anksiyete
tizerindeki etkisi yeterince arastirtlmamugtir ve sonuglar ¢eligkilidir [31, 32]. Literatiirde
sagliklilarda st ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile anksiyete ve depresyon semptomlari
azalmistir [33]. T2DM hastalarin yaklasik %24’tiinde giindiiz uykululukta artig bildirilmistir
[34]. Aerobik egzersiz ile uyku siiresi artar, uykuya dalma kisalir bu sayede giindiiz
uykululuk diizeyi de azalir [35]. T2DM hastalarinda aerobik egzersiz egitimi uykusuzluk
semptomlarini azaltir [36]. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin
dispne, yorgunluk, psikolojik semptomlar ve giindiiz uykululuk iizerindeki etkisinin

belirlenmesi T2DM hastalarinda semptom yonetiminde yol gosterici olacaktir.

Diyabet hastaliginin erken teshis ve tedavisinin birincil hedefi yasam kalitesidir [37]. T2DM
hastalarindaki subklinik inflamasyon [38], yorgunluk [39], uyku bozukluklari [40] ve
psikolojik semptomlarin varhigi [41] yasam kalitesinde azalmanin nedenlerindendir. Bu
hastalarda egzersiz egitimi ile yasam kalitesi artar [12]. Baska hastaliklarda iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin yagsam kalitesini artirdig1 gosterilmistir [26]. T2DM hastalarinda
ist ekstremitenin yagam kalitesi {lizerindeki etkisinin belirlenmesi ile yasam kalitesinin

artirllmasinda alternatif tedavi segenegi olabilir.



Literatiirde T2DM’de genellikle alt ekstremiteye yonelik planlanan aerobik egzersiz egitim
sonuclarinda genel saglik iyilesmis ve glisemik kontrol artmigtir [42]. T2DM hastalarinda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile de glisemik kontrol artar ve sistemik inflamasyon
azalir bu sayede solunum fonksiyonlar1 iyilesebilir [4, 43-45]. Ust ekstremite aerobik
egzersiz egitimi ile diyafragma yorgunlugu olusmayarak dispne algisi azalabilir [46]. Ayrica
iist ekstremite kaslarinin hareketi diyafragma kasinin aktivasyonunu saglayarak solunum kas
kuvveti [47] ve enduransini artirabilir [48] Acrobik egzersiz egitimi ile mitokondrinin i¢erigi
ve islevi artarak egzersiz kapasitesi artabilir [49, 50]. Egzersiz kapasitesindeki artig ile
periferik kas kuvveti artabilir. Mitokondriyal hacim ve enzim igerigindeki artis oksidatif
kapasiteyi artirarak istirahatte bile oksijen tiiketimini artirabilir [51] bdylece periferik kas
oksijenazyonunu artirabilir. Enerji metabolizmasindaki iyilesme bireylerin fiziksel
aktiviteden ka¢immasini  6nleyebilir. Iyilik halinin artmasi sonucunda psikolojik
semptomlarda azalma, uyku ve yasam kalitesinde artis meydana gelebilir. T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, diyabet
belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz uykululuk diizeyi ve yasam
kalitesi tizerine etkilerinin arastirilmasi bu hasta grubundaki tedavi stratejilerine yon

verecektir ve klinik pratik i¢cin kiymetli olacaktir.

Calismamizin birincil amact T2DM hastalarina uygulanan {ist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin egzersiz kapasitesi, kas oksijenazyonu ve fiziksel aktivite seviyesi {izerine
etkilerinin arastirilmasidir. Calismamizin ikincil amaci ise st ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvvet ve enduransi, periferik kas kuvveti, dispne, yorgunluk, depresyon, anksiyete,

diyabet belirtileri, giindiiz uykululugu ve yasam kalitesi {izerine etkilerinin arastirilmasidir.

Calismamizin hipotezleri

Ho: T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, list ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel
aktivite seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz

uykululuk diizeyi ve yasam kalitesi iizerine etkisi yoktur.



Hi: T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, list ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel
aktivite seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz

uykululuk diizeyi ve yasam kalitesi lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Diyabetes mellitus (DM) insiilin salgilanmasi veya insiilin etkisinin bozulmasi (insiilin
direnci) nedeniyle ortaya ¢ikan kronik hiperglisemi ve bozulmus karbonhidrat, lipid ve

protein metabolizmasi ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir [1].

2.2. Epidemiyoloji

T2DM 20-79 yas araligindaki her 10 kisiden birini etkilemektedir ve erken mortalite
nedenleri arasinda basta gelmektedir [52]. Uluslararasi Diyabet Federasyonun 2021
raporuna gore diinyada 537 milyon DM kisi yasamaktadir. 541 milyon yetigkinde ise glukoz
metabolizmas1 bozulmus ve tip 2 diyabet riski artmistir. Ayni raporlara gore hastaligin
kiiresel insidans1 ve yaygimlig: siirekli artmaktadir. 2045 yilinda DM hasta sayisinin 783
milyona ulasacagi ongoriilmektedir. Diyabetli yetiskinlerin 4’te 3’tinden fazlas1 diisiik ve

orta gelirli iilkelerde yasamaktadir [52].

Ulkemizdeki duruma bakildiginda ise Tiirkiye Diyabet, Obezite, Hipertansiyon ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Caligsmasi II sonuglarina goére 6,5 milyon kisi DM
hastasidir. Diyabet prevalansi ise %13,7 olarak hesaplanmistir. Bu rapora gore diyabet ve
prediyabet kadinlarda daha sik karsilagilmaktadir. Raporda diyabetin ongoriilenden daha
hizli arttig1 vurgulanmstir [2].

Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun raporlamasinda heniiz tan1 almamis ve diyabet riski
tastyan bireylerin hizla artan sayisi dikkat ¢ekicidir [52]. Bu durum diyabet taramalarinin
onemini gostermektedir. Amerikan Diyabet Dernegi semptomu olmayan yetiskinlerde risk
faktorlerinin degerlendirilmesi veya dogrulanmis risk hesaplayicisi ile prediyabet ve T2DM

taramasinin yapilmasi gerektigini bildirmistir [53].

2.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

T2DM hastalig1 ¢ok sayida risk faktoriinden etkilenmektedir. Sagliksiz yasam tarzinin
sonuglarindan olan obezite, T2DM’e neden olan ana etken olarak bildirilmektedir [54].

Bireylerin bel ¢evre dl¢iim degerinin artmasi ve viicut kiitle indeksinin (VKI) yiiksek olmas1



T2DM riskini artirmaktadir [55]. Kadin cinsiyet T2DM gelisiminde bir diger risk faktoriidiir
[56]. Ozellikle polikistik over sendromu olan kadinlarda hastalik gelisiminin daha erken
oldugu bildirilmektedir [57]. Annede gebelik diyabeti ve obezite gibi intrauterin ortami
etkileyen erken yasam belirleyicileri, yasamin erken déonemlerinde T2DM gelisme riskinin
artmasina sebep olur [58]. Genetik yatkinlik, T2DM aile oykiisii, hastaligin erken ortaya
cikmasinda giiglii 6ngoriiciilerdir. Hastalarin yaklagik %60°inda T2DM’den etkilenen bir
ebeveyni vardir [59]. Son yillarda vitamin eksikliginin de T2DM gelisiminde rol oynadigi
diistiniilmektedir [60]. Bir ¢alismada D vitamini eksikliginde glukoz intoleransi, insiilin
salgilanmas1 ve T2DM iizerinde olumsuz etkileri olabilecegi dikkat ¢ekici bir bulgu olarak
bildirilmistir [61]. Ulkemizde D vitamini eksikliginin yayginlig, risk faktorii olarak sayilan

D vitamini eksikligini nemli kilmaktadir [2].

T2DM risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri olarak
siiflandirilabilir. Degistirilebilir risk faktorleri sunlardir; asirt kilo ve obezite, yasam tarzi
aliskanliklari, sosyoekonomik dezavantaj, alkolik olmayan yaglh karaciger hastaligi,
hipertansiyon, dislipidemi, albiiminiiridir [62]. Degistirilemez risk faktorleri ise sunlardir;

aile oykiisii, belirli etnik gruplar, kadin cinsiyet ve polikistik over sendromudur [62].

Yasam tarzi aligkanliklar1 T2DM gelisiminde 6nemli olan ama hastalar tarafindan genellikle
thmal edilen risk faktorlerindendir. Beslenme diizenindeki degisiklikler kilo alimina neden
olarak T2DM gelisimine yol agmaktadir. Yiiksek glisemik indeksli besinlerin tiiketimindeki
artts T2DM riskini artirmaktadir [63]. Diger yasam tarzi alisgkanliklar1 olan sedanter yasam
[64], fiziksel inaktivite [65], sigara [66] ve alkol tiiketimi [67] de T2DM gelisiminde 6nemli
risk faktorleridir. Azalmis egzersiz kapasitesi de insiilin direnci gelisimine neden olmaktadir
[68]. T2DM hastaliginin gelisiminin énlenmesinde yasam tarzi miidahalesi 6nemli bir rol
oynamaktadir. Haftada 2-3 saat veya haftada en az 40 dakika yiirliyiis yapan bireylerde
T2DM gelisme riskinin %34-56 oraninda azaldigi gosterilmistir [69, 70]. Bu hastalarda
aerobik ve direng egzersiz egitimi ile glisemik kontrol gelismekte ve mortalite azalmaktadir

[71, 72].

2.4. Patofizyoloji

Normal kan glukozu insiilin salgilanmasi ve etkisi arasindaki denge ile saglanmaktadir.

T2DM hastaliginda ise insiilin etkisi ve insiilin salgilanmasi arasindaki geri bildirim



dongiilerinin bozulmasi ile hiperglisemi meydana gelmektedir [73]. Pankreatik beta
hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonu viicutta glukoz metabolizmasinda énemlidir ve
disfonksiyonunda insiilin salgilanmasi azalir [74]. Sonucunda viicudun fizyolojik glukoz
seviyesini koruma kapasitesi bozulur. Insiilin direnci ise karacigerde glukoz iiretiminin
artmasina ve kas, karaciger ve yag dokusunda glukoz azalmasina neden olur. Her iki durum
da patogenezin erken asamalarinda gerceklesir ve hastaligin gelismesine neden olur. B-hiicre
disfonksiyonu genellikle insiilin direncinden daha siddetlidir. Eger hem [-hiicre

disfonksiyonu hem de insiilin direnci mevcut ise hiperglisemi artar ve T2DM ilerler [74, 75].

Insiilin salinimi glukoz konsantrasyonundaki yiikselmeye yanit olarak tetiklenmektedir.
Bunun yaninda amino asitler, yag asitleri ve hormonlar da insiilin salinimini
indiikleyebilmektedir [76]. PB-hiicre disfonksiyonu geleneksel olarak B-hiicre oliimiiyle
aciklanmaktadir [77]. Obezitede oldugu gibi asir1 beslenme ile genellikle hiperglisemi ve
hiperlipidemi goriiliir. Bu durum insiilin direnci ve kronik inflamasyona sebep olur. Bu
kosullar altinda B-hiicreleri genetik duyarliliklarindaki farkliliklar nedeniyle inflamasyon,
inflamatuar stres, endoplazmik retikulum stresi, metabolik/oksidatif stres, amiloid stresi gibi
toksik baskilara maruz kalir. Nihayetinde B-hiicreleri adacik biitiinliiglinde kayip meydana

gelmektedir [77].

Yukarida bahsedildigi gibi insiilin salgilanmasi metabolik talebi karsilamak i¢in ince bir
ayarla diizenlenmelidir. B hiicrelerinin metabolik ihtiyaclar1 karsilayabilmesi i¢in uygun
adacik  biitiinliigi  korunmalidir.  Patojenik  kosullar adacik  biitiinliigliniin =~ ve
organizasyonunun bozulmasina yol agabilir. Insiilin/glukagon salinimimin diizenlenmesinde

zayiflamaya neden olabilir ve hiperglisemi siddetlenebilir [3].

Beslenme faktorleri, fiziksel aktivite, bagirsak disbiyozu, metabolik hafiza ve mitokondriyal

disfonksiyon T2DM gelisimi devam ettiren patolojik durumlardir [3].

2.4.1. Beslenme faktorleri

Yiiksek kalorili diyet kan glukozunu yiikselten biiylik miktarda yag, karbonhidrat ve
trigliserit acisindan zengindir ve dolagimdaki ¢ok diisiik yogunluklu lipoprotein (VLDL),
kilomikron ve bunlarin kalintilarin1 icerir. Bu durum reaktif oksijen tiirleri (ROS)

konsantrasyonunda artisa neden olur ve inflamatuar molekiillerin olusumuna yol agar.
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Inflamasyon oksidatif stresin indiikleyicisidir. ROS taki siirekli ve belirgin artis T2DM ve
insiilin direnci patogenizinde 6nemli katkida bulunur [78-80]. Hiicre i¢i artan ROS iskemiye
yanit olarak kusurlu anjiogeneze neden olur, proinflamatuar yollar1 aktive eder ve glisemi
normale dondiikten sonra bile proinflamatuar genlerde kalici ekspresyona neden olan
epigenetik degisikliklere neden olur [81]. Serbest yag asitlerinin kan seviyelerinin artmasi

da mitokondriyal islev bozukluguna neden olarak siireci tetikleyebilmektedir [82].

2.4.2. Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite seviyesindeki azalma obezite ve T2DM hastalifi gelisiminde rol
oynamaktadir [83, 84]. Bilingli kilo kayb1 insiilin duyarliligini iyilestirmek ve obezite ve
prediyabeti olan bireylerde T2DM insidansint onlemek i¢in temel tedavi olarak
sayllmaktadir [53]. Diizenli egzersiz ve fiziksel aktivite anti-inflamatuar sitokinlerin
tretimini artirir [85]. Ayrica egzersiz ile serbest radikal seviyelerinde azalma sayesinde

T2DM’e neden olan oksidatif stres iyilesebilir [86, 87].

Son olarak irisin egzersizle diizenlenen miyokindir. Egzersize yanit olarak [88] iskelet kasi
[89] ve yag tarafindan [80] salgilanarak glukoz toleransini iyilestirmektedir [90]. T2DM
hastalarinda irisin seviyeleri azalmistir. Serum irisin seviyesindeki azalma T2DM

hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik insidansinin 1,6 kat artmasiyla da iliskilendirilmistir
[91].

2.4.3. Bagirsak disbiyozu

Bagirsak mikrobiyotasinin daha iyi anlagilmasi ile T2DM gelisiminde 6nemli rol oynadigi
kanitlanmistir. Son calismalar bagirsak disbiyozdaki degisikliklerinin insiilin direnci ve

T2DM’ye neden olabilecegini gostermektedir [92].

2.4.4. Metabolik hafiza

Metabolik  hafiza glisemik kontroliin  saglanmasindan sonra bile diyabetik
komplikasyonlarin devam etmesidir [93]. Hiperglisemi mitokondriden asir1 ROS iiretimine
neden olur. Bu da hiperglisemi kontrol altina alindiginda bile devam edebilen T2DM
komplikasyonlarina yol agar [94]. Hiperglisemi erken dénemde kontrol altina alinirsa

hiperglisemi kaynakli oksidatif stres hasar1 onlenebilir ancak uzun siire zayif kontrolde



kolayca geri doniis saglanamaz [95, 96]. T2DM’de metabolik dengesizligin etkileri
ekstraseliiler matris yapisini bozan inflamatuar siire¢leri aktive eder. Bu yapisal degisiklikler
endotel disfonksiyonuna ve ardindan ateroskleroza neden olabilir. Bu degisimlerin kalicilig1

metabolik hafizanin mekanizmasinda ag¢iklanabilir [97].
2.4.5. Mitokondriyal fonksiyon bozuklugu

T2DM gelisimi ve komplikasyonlarinin insiilin duyarlilig1 ile mitokondriyal fonksiyonlari
tizerindeki olumsuz etkilerine dair kanitlar artmaktadir [98]. Oksidatif stres mitokondriyal
biyogenezi bozmakta, mitokondriyi etkileyen mutasyonlara neden olmakta ve yaslanma ile

mitokondriyal disfonksiyona neden olmaktadir [99, 100].
2.4.6. Insiilin direnci

Insiilin direnci insiiline yanit veren hiicrelerin metabolik ve sistemik yanitinda azalmay1 veya
bozulmay1 ifade eder [101]. Insiilin direnci ile iskelet kaslarinda glukoz kullanimi ve
karacigerden endojen glukoz iiretimi azalir. T2DM veya aglik glukoz konsantrasyonu
bozuldugunda endojen glukoz iiretimi hizlanir. Bu da hepatik insiilin direnci ve

hiperglisemide rol oynamaktadir [3].

Iskelet kaslar1 insiilin direnci gelisiminde en &nemli pankreas dis1 faktordiir. Fizyolojik
kosullarda insiilin plazmadan glukoz alimmi artirir kas glikojen sentezini uyarir [102].
Insiilin reseptdrii veya glukoz tastyici protein (GLUT-4) ekspresyonunu azaltan mutasyonlar
ve yukari-asagi sinyal yolundaki herhangi bir problem kas i¢ine glukoz alimini azaltarak
hiperglisemiye neden olur [101]. Fiziksel aktivite ile kan akisi artarak iskelet kaslarinin

dolagimi artar. Boylece glukoz kullanimi artar [87].

Yag dokusu insiilin direncinde etkili olan bir diger pankreas dis1 faktordiir [3]. Yag
dokusunun insiilin uyarimina verdigi bozulmus yanit yag dokusu insiilin direnci olarak
bilinir [103]. Yag insiilin direncinde GLUT-4’lin membrana tasinmasit bozulmus ve

hiperglisemiyi agirlastiran lipolitik enzimler aktive olmaktadir [101].

Karaciger de insiilin direncinde énemli baska bir pankreas dis1 faktordiir. Insiilin direnci

varliginda dolasimdaki insiilin, hepatik hiicrelerde uygun insiilin yanitinda yetersiz kalir
[101].
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2.5. Komplikasyonlar

T2DM mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlara sebep olmaktadir. Koroner arter
hastaligi, periferal vaskiiler hastalik ve inme makrovaskiiler komplikasyonlar olarak;
retinopati, nefropati ve noropati mikrovaskiiler komplikasyonlardir. T2DM kaynakl1 olan
hiperglisemi, hiperinsiilinemi ve insiilin direnci endotel disfonksiyonuna, diyabetik

dislipidemiye ve inflamasyona neden olarak kardiyovaskiiler hastalik riskini artirmaktadir

[3].

T2DM’de insiilin direnci sonucunda nitrik oksit azalir ve vazokonstriktor etki gosteren
endotelin-1 salgis1 artar. Dolasimda CRP, tiim&r nekrozis alfa, interlokin-1, interlokin-6 gibi
inflamatuar maddeler artmakta fibrinojen gibi pihtilagsmay1 saglayan faktorler ise endotelyal
disfonksiyonun gelismesine neden olmaktadir. Endotelyal ve diiz kaslardaki proinflamatuar
ve protrombotik artis aterom plaklarina yol agmaktadir. Ayrica platelet, endotelyal hiicre,
monosit, eritrosit, lenfosit hiicrelerinden viicut sivilarina ekzosom ve apoptotik cisimcikler
salinarak endotelyal disfonksiyon, inflamasyon, koagiilasyon, anjiogenez ve trombozise
neden olarak mikro ve makro komplikasyonlarla sonuglanmaktadir [104]. Bahsedilen mikro
ve makro komplikasyonlar T2DM’de kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle mortalite oranin

2-4 kat artirmaktadir [105].

2.6. Tan1 ve Siniflandirma

DM tanis1 aglik plazma glukozu, 75 gram oral glukoz tolerans testi sonrasi 2. saatte
degerlendirilen plazma glukozu, glikolize hemoglobin (HbAlc) ve klasik hiperglisemi
semptomlarmin (poliiiri, polidipsi, agiklanamayan agirlik kayb1 ya da hiperglisemik kriz)
eslik ettigi durumlarda rastgele plazma glukozu 6lgtimleri ile konulabilmektedir [53]. Aglik
plazma glukozu 75 gram oral glukoz tolerans testi sonrasi 2. saatte degerlendirilen plazma
glukozu ve AIC tanisal tarama igin sik tercih edilmektedir [53]. HbAlc 8-12 haftalik
ortalama plazma glukoz degerini yansitmaktadir ve standardize laboratuvar yontemleri
kullanilarak 6l¢iildiigiinde giivenilirdir [106]. 2024 Uluslararasi Diyabet Federasyonu durum
raporunda ara hiperglisemiden bahsedilmistir. Bu rapora gore 75 g glukoz ile oral glukoz
tolerans testinde 1. saat plazma glukozu > 155 mg/dL ara hiperglisemi olarak
tanimlanmaktadir. Bu deger > 209 mg/dL ise ikinci bir test yapilir ve dogrulanmasi

durumunda DM olarak tanimlanmistir [107]. Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
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Dernegi’nin, DM ve glukoz metabolizmasinda meydana gelen bozukluklar i¢in tan1 6l¢iitleri

Cizelge 2.1°de gosterilmistir. Bu tabloya gére DM’nin tanisi bes yontemden herhangi birisi

ile konulabilmektedir. T2DM tanisi i¢in HbA 1¢ ilk siralarda tercih edilmektedir ve tani i¢in

kesme noktasi1 %6,5 (48 mmol/mol) olarak belirlenmistir [108].

Cizelge 2.1. T2DM tani algoritmasi

DM

izole
Bozulmus
aglik
glukozu

izole
Bozulmus
Glukoz
Toleransi

Bozulmus
aclik glukozu
+ Bozulmus
glukoz
toleransi

Yiksek risk
grubu

Ara
Hiperglise
mi

Aglik
plazma
glukozu
(>8 saat
aclik)

>126 mg/dL

100-125
mg/ dL

<100
mg/dL

100-125
mg/dL

Oral glukoz
tolerans testi
2. saat
plazma
glukozu
(7159
glukoz)

>200 mg/dL

<140
mg/dL

140-199
mg/dL

140-199
mg/dL

Oral glukoz
tolerans testi
1. saat
plazma
glukozu
(759
glukoz)

>209 mg/dL

>155
mg/dL

Rastgele
plazma
glukozu

>200 mg/dL +
diyabet
semptomlari

HbAlc

>%6,5
(>48 mmol/
mol))

%5,7-6,4
(39-47
mmol/ mol)

Diyabetes mellitusun etiyolojik siniflamasi su sekildedir:

1. Tip 1 diyabet: Cogunlukla insiilin yetersizligine sebep olan B -hiicre yikim1 mevcuttur.

2. Tip 2 diyabet: Insiilin direnciyle ilerleyici insiilin salgilama kayb1 mevcuttur.

3. Gestasyonel diyabet: Gebelik sirasinda ortaya ¢ikmaktadir ve genellikle dogumdan

sonra dizelmektedir.

4. Diger spesifik diyabet tipleri:

i) P -hiicre fonksiyonlarinda genetik defekt

ii) Insiilinin etkisinde olusan genetik defektler: Leprechaunism, Lipoatrofik diyabet,

Rabson-Mendenhall Sendromu, tip A insiilin direnci
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iii) Pankreasta  ekzokrin doku hastaliklari:  Fibrokalkuloz  pankreatopati,
Hemokromatoz, Kistik fibroz, Neoplazi, Pankreatit, travma/pankreatektomi

iv) Endokrinopatiler: ~ Akromegali,  Aldosteronoma, = Cushing  Sendromu,
Feokromositoma, Glukagonoma, Hipertiroidi, Somatostatinoma

v) llag ve kimyasal ajanlar nedeniyle gelisen DM: Anti-viral ilaglar, b-adrenerjik
agonistler, glukokortikoidler, vakor, pentamidin, nikotinik asit, tiroid hormonu

vi) Immiin aracili nadir DM tiirleri: “Stiff-man” Sendromu,

vii) Diyabetle iliskili genetik sendromlar: Klinefelter Sendromu, Turner Sendromu,
Down Sendromu, Wolfram Sendromu

viii) Enfeksiyonlar: SARS-CoV- 2, Koksaki B, konjenital rubella ve digerleri [1].

2.7. Tedavi

2.7.1. Farmakolojik tedavi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin
Tan1, Tedavi ve Izlem Kilavuzunda yeni tamlanan hastalarn tedavi algoritmasi Cizelge
2.2°de gosterilmistir. Bu algoritmada HbA l¢ seviyesine gore tedavi sekli belirlenmektedir.

HbAlc %9 ve lizerinde ise insiilin igerikli tedavi eklenmektedir [1].

Cizelge 2.2. Yeni tan1 tip 2 diyabetli hastalarda tedavi algoritmasi

HbAlc <%8 * **Monoterapi  (Kontrendikasyon/Intolerans
Yasam bicimi yoksa metformin)
HbAlc %8-8,9 diizenleme (beslenme,  *,**1kili Tedavi (Metformin+ 1 ilag***)
fiziksel aktivite, kilo * *x(Jclii Tedavi (Metformin+ 2 ilag***)
HbAlc >%9 kontrolii vb.) Omerileri ngiilin icerikli Tedavi (Monoterapi veya
Kombinasyon)
*Insiilin endikasyonu varsa HbAlc kag olursa olsun insiilin tedavisi ile baglanmaktadir.

** Yandas hastaliklar1 olan tip 2 diyabetlilerde tedavi bireysellestirilmektedir.
*** Avantaj/dezavantajlar1 dikkate alinarak, uygun kombinasyon yapilmaktadir.

Bu tedavi algoritmasimma gore tedaviye alinan hastalara 3 ay sonra HbAlc kontrolii
yapilmaktadir ve tedavisi tekrar diizenlenmektedir. Takip altindaki T2DM hastalarinin

tedavi algoritmasi Cizelge 2.3°te gosterilmistir.
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Cizelge 2.3. Takip altindaki tip 2 diyabetli hastalarda tedavi algoritmasi

HbAlc | HbAlc Ayni tedaviye devam et
<%38 hedefte ise
HbAlc
hedefte
degilse Hastalarin yasam bigimi
Monoterapi | diizenlemelerine ve ilag ikili antidiyabetik tedaviye ge¢ (veya
alan hastada | tedavisine uyumu gozden insiilin ekle)
ikili tedavi A gegirilmektedir. Insiilin Uglii antidiyabetik tedaviye ge¢ (veya
alan hastada | kullananlarda enjeksiyon insiilin ekle)
Uclii  tedavi | uygulamasini kontrol Tedaviye insiilin ekle

alan hastada | edilmektedir gerekiyorsa
insiilin kullanilan ilac/insiilin
kullanan degistirilmektedir.

hastada
HbAlc |1k 3 ©neri
%8-8,9 | HbAlc
<%8,0
olanlar ile
ayni
Insiilin Tedaviyi yogunlagtir
kullanan
hastada
HbAlc | Tim Insiilinli tedavi ver (Insiilin aliyorsa
>%9 hastalarda tedaviyi yogunlastir)

Tedaviyi gbzden gegir

Hastalar ii¢ ay sonra HbAlc ile tekrar degerlendirilmektedir.

2.7.2. Beslenme tedavisi

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin
Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzunda hastalarin diyabet tanis1 almalar1 sonrasinda bir diyabet
merkezine sevk edilmeleri ve glisemik kontrol i¢in uzman kadro ile diyabet egitim
programlarina dahil edilmeleri gerektigi vurgulanmaktadir [1]. Bu egitimler genel olarak
T2DM hastalar1 igin saglikli kilo kaybi, fiziksel aktivitenin 6nemi, antidiyabetik ilaglarin
alinma zamani, hastaligin seyri sirasinda insiilin gerekebilecegi, hipogliseminin belirlenmesi
ve tedavisi, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme ve korunma
ile ilgili kapsamli bir egitim igeriginden olugmaktadir [1]. Beslenme tedavisi ile hastalarda

saglikli beslenme aligkanliklarini kazandirmak amaglanmaktadir [1].

2.8. T2DM ve Egzersiz

Diyabette farmakolojik olmayan tedavi stratejilerinin ilk adimi olarak yasam tarzi degisikligi
gelmektedir. Bunun 6nemli bir kismim fiziksel aktivite ve egzersiz olusturmaktadir.
Hastanin 6zelliklerine ve var olan komplikasyonlarina gore planlanmis fiziksel aktivite ve

egzersiz tim diyabet hastalarina onerilmektedir [1]. Egzersiz egitiminin T2DM'li kisilerde
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saglig1 ve glisemik kontrolii iyilestirdigi bilinmektedir. T2DM’de egzersiz glisemik kontrol,
kilo kaybi, ruh sagligi, hafiza ve biligsel islevleri iyilestirir. Aerobik, direngli, esneklik,
denge egzersizleri ve kombine egzersizler T2DM’de yararh etkileri olan egzersiz tiirleri
olarak sayilmaktadir. Amerikan Spor Hekimligi Koleji’ne gére T2DM hastalarinda egzersiz

ile ilgili beyanlar ve onerilerde dikkat ¢eken noktalar su sekildedir [42].

e Diizenli aerobik egzersiz egitimi ile T2DM’de glisemik kontrol iyilesir, giin i¢cindeki
hiperglisemi siiresi azalir ve HbAlc degeri %0,5-0,7 oraninda azalir.

e Yemek sonrasi yapilan egzersiz egzersiz yogunlugu veya tiiriinden bagimsiz olarak
glukoz seviyelerini azaltir, 45 dakikadan uzun siiren egzersizler daha etkilidir.

e T2DM’de visseral yaglanmanin azaltilmas1 amaciyla haftada 4-5 giin orta yogunlukta
(yaklasik 500 kcal) egzersiz yapilmasi1 gerekmektedir.

e T2DM hastalarinda egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemiyi onlemek amaciyla
gerektiginde karbonhidrat takviyesi yapmalari (miimkiinse insiilin dozu azaltmalar)

Onerilmektedir.

Literatiirde aerobik egzersiz egitimi olarak yiirliylis, kosu, bisiklet, ylizme, su aktiviteleri,
kiirek cekme ve dansa T2DM hastalarinin verdigi cevaplar arastirilmistir. Bu egzersizlerin
haftada 3-7 giin, en fazla 2 ardisik giin yapilmasi onerilmektedir. Direncgli egzersizlerin
haftada 2-3 giin, ardisik giinlerde olmayacak sekilde yapilmasi1 vurgulanmaktadir. Esneklik
ve denge egzersizlerinin haftada 2-3 giin veya daha fazla yapilabilecegi belirtilmistir [42].
Aerobik ve direngli egzersizlerin birlikte yapildigi programlarin tek basina yapildigi egzersiz
programlarindan daha etkili oldugu gosterilmistir [109]. Esneklik egzersizleri T2DM’li
yaglilarda yararlidir. Kolay yapilabilir olmasi nedeniyle daha az antrene olan bireylerde
tercih edilebilir. Geleneksel statik ve dinamik esneme egzersizleri ile birlikte yoga, tai chi
ve diger egzersiz tiirleri de saglik ve glisemik kontrolii iyilestirebilmektedir [42]. Direngli
egzersizler ile kilo kaybi saglandiginda T2DM’li hastalarda yagsiz iskelet kas Kkiitlesi
artabilir ve HbAlc egzersiz yapmayan gruba gore {i¢c kat daha fazla azalmaktadir [110].
Direncli ve aerobik egzersizlerin kombine yapilmasi tek baslarma olusturduklar1 etkiden
daha fazla (HbAlc’de daha fazla azalma) iyilesme etkileri olusturmaktadir [111]. Egzersiz
yogunlugu da sonugclart etkilemektedir. T2DM’de genellikle yiiksek yogunluklu aerobik
egzersizlerin diisiik yogunluklu egzersizlere kiyasla daha iyi sonuglar elde edildigi kabul

edilmektedir [112]. Ancak yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz egitiminin egzersiz sonrasi
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hipoglisemi gibi olumsuz etkileri olabileceginden hastalarin egitime verdikleri cevabin

yakindan izlenmesi gerekmektedir [42].
2.8.1. Egzersiz ve glukoz metabolizmasi

Sagliklilarda sistemik glukoz homeostaz1 aglik kan sekeri seviyesi <100 mg/dl,
glukozlanmis hemoglobin Alc seviyesi <%35,7 ve oral glukoz yiiklemesinden 2 saat sonra
kan sekeri seviyesi <140 mg/dl'de olacak sekilde fizyolojik olarak siki bir sekilde
diizenlenmektedir [113]. T2DM’de glukoz homeostazi bozulmustur. HbAlc'nin oksijene
olan yiiksek afinitesi hiicrenin enerji metabolizmasinmi etkileyerek kronik yorgunluk ve
egzersiz toleransinin azalmasina neden olmaktadir [9]. Egzersiz egitimi T2DM hastalarinda
hem kisa vade hem de uzun vade de glisemik kontrolii iyilestirmektedir [43]. Egzersiz
esnasinda aktif iskelet kaslari enerji ihtiyacini intramiiskiiler glikojen ve trigliserid
depolarindan temin etmektedir. Enerji ihtiyacinin artmasi ile karacigerden glukoz ve serbest

yag asitleri ile enerji ihtiyaci karsilanmaktadir [114].

Akut egzersizin glukoz metabolizmasi tizerindeki etkisi 12-72 saat igerisinde bitmektedir.
Planlanmis egzersiz egitimiyle olusan iyilesmeler daha uzun vadelidir [43]. Calismalar
T2DM hastalarinda glikolize hemoglobinin egzersiz ile azalabilecegini kanitlamaktadir.
Bunun nedeni olarak her bir egzersiz periyodunu izleyen glukoz toleransindaki gegici

iyilesmenin kiimiilatif etkisinden kaynaklandig: diistiniilmektedir [43].
2.8.2. Egzersiz ve insiilin sekresyonu

Insiilin, insiilin aracil iskelet kas glukoz aliminda énemli rol oynamaktadr. Insiilin endotel
nitrik oksit sentazini (eNOS) insiiline bagimli uyarmaktadir. Endotel nitrik oksit sentazi, kalp
ve iskelet kas1 dahil olmak iizere insiiline duyarli hedef organlara kan akigini artirmaktadir.
Bu sayede insiilin, iskelet kasina kendisi, besin maddeleri ve oksijenin iletilmesini aktif

olarak diizenleme roliine sahiptir [115].

Insiiline bagimli/bagimsiz glukoz kullanimi su sekilde 6zetlenmektedir; dolasimdan kaslara
glukoz iletimi, glukozun hiicre dis1 matristen hiicre zarina gegmesi, glukoz tasiyici iiyeler ile
hiicre zarindan siirekli olarak veya insiiline ve egzersize yanit olarak glukoz tasinmasi,

glukoz gradyan: (hiicre i¢i glukoz metabolizma modiilasyonu) ile saglanmaktadir. Insiilin
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artis1 ile endotele gelen sinyaller sonucu vazodilatasyon yaniti iskelet kasinin perfiizyonunu
artirmaktadir [115]. Endotele gelen bu sinyaller insiilin direnci ile bozulur. T2DM’de reaktif
O ve nitrojen tiirleri ile sistemik endotel hasar1 meydana gelir [116]. T2DM bireylerde
insiilinin iskelet kasi glukoz tasinmasini uyarma yetenegi bozulmustur [115]. Fakat akut
egzersiz ve kas kasilmasi esnasinda insiilinin GLUT-4 ve glukoz tasinmasini uyarabilme

yetenegi egzersizin 6nemli bir yoniini gostermektedir [117].

2.8.3. Egzersiz ve mitokondri

Mitokondri enerji liretim metabolizmasi reaktif oksijen tiirleri (ROS) tiretimi ve apoptoz gibi
olaylarin kesisim noktasinda yer almaktadir. T2DM’de mitokondride yapisal, islevsel ve

molekiiler degisiklikler meydana gelebilmektedir [118].

Egzersiz egitimi T2DM’li hastalarda mitokondriyal fonksiyonlarin geri kazanilmasina
yardimct olmaktadir [118]. Egzersiz sonrasi mitokondriyal hacim ve mitokondriyal enzim
icerigi artmaktadir. Bu etkiler egzersizin siddeti ve sliresine bagl olarak degismektedir.
Egzersiz egitimi mitokondriyal oksidatif kapasiteyi artirir, laktat birikimi ve reaktif oksijen

tiirlerinin tiretimini de azaltir [51].

2.8.4. Egzersiz ve iskelet kaslar1

Iskelet kas1 myokin ve hiicre dis1 vezikiillerin {iretimi ve saliimi yoluyla endokrin organ
gibi diisiiniilmektedir [119]. Iskelet kas1 yemek sonrasi glukozun diizenlenmesinde énemli
rol tstlenmektedir. Glukoz, glukoz tasiyici iyeleri ile (GLUT-1,34,5,8,10,11,12) hem

insiiline bagimli hem de insiilinden bagimsiz iskelet kasina girebilmektedir [119].

Glukoza bagl insiilin salinimi ile eNOS uyarilir ve vazodilatasyon ile kalp ve iskelet kas1
dahil olmak iizere insiiline duyarli hedef organlara kan akis1 artar. Bu sayede insiilin iskelet
kasima kendisinin, besinlerin ve oksijenin iletilmesini aktif olarak diizenler. Iskelet kasi
sistemik glukoz atiliminin birincil organidir. Bu nedenle iskelet kasina glukoz

taginmasindaki miidahale tiim viicutta insiilin direncini indiiklemek i¢in yeterlidir [115, 119].

Egzersiz iskelet kasinin glukoz aliminda akut ve kronik iyilesmeler saglamasi sebebiyle
T2DM’de temel tedavidir. Egzersiz egitimi sayesinde iskelet kasinin kan akis1 ve insiilin

duyarlilig1 artar, hiicre dis1 matris fibrozu azalir, glukoz ve insiilinin iskelet kasina gegmesine
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izin verir, kas i¢i glukoz metabolizmasi artar, kolaylastirici glukoz taginmasi i¢in glukoz

gradyaninin artmasini saglar [119].

2.9. T2DM ve Solunum Fonksiyonlari

T2DM hastalarinda solunum fonksiyonlar1 diizenli olarak taranmamaktadir [120]. Fakat
akciger T2DM’in ge¢ komplikasyonlart i¢in hedef organdir [121]. Literatiirde T2DM
hastalarinda solunum fonksiyonlarini arastiran c¢aligmalarin sonuglart ¢eligkilidir. Bir
caligmada T2DM hastalarinda dinamik akciger hacimlerinin korundugu ve difiizyon
kapasitesinin etkilenmedigi bildirilmistir [120]. Baska bir ¢alismada ise T2DM’de zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), zirve ekspiratuar akim
(PEF) ve FEF%2s.75’in azaldig1 hatta kadinlardaki azalmanin daha fazla oldugu gosterilmistir
[122]. T2DM hastalarinda solunum fonksiyonlarindaki kétiilesme alveolar kilcal damarlar
ve pulmoner arteriyollerde mikroanjiyopati, kronik inflamasyon, solunum kaslarini tutan
otonomik noropati, akciger parankiminin kolajen glikozilasyonuna bagli elastik geri ¢cekim
kaybi, hipoksi kaynakli insiilin direnci ve diisiik dogum agirlig1 nedeniyle gelisebilmektedir
[4]. Ayrica zayif glisemik kontrolde akciger fonksiyonlari daha kotiilesmektedir [122].

T2DM’de spirometrik degerlendirme yaparken hem %FVC hem de FEV1/FVC normal
sinirlar i¢inde olsa bile %FEVi'deki azalmanin kayit edilmesi gerektigi caligmalarda
vurgulanmistir [8]. Komplikasyonu ve herhangi kardiyopulmoner hastaligi olmayan T2DM
hastalarinda %FEV1’deki hafif bir azalmanin bile hastalifin komplikasyonu oldugu ve
azalmig egzersiz kapasitesiyle iligkili oldugu gosterilmistir [8]. T2DM hastalarinda aerobik
egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1 tizerindeki etkisi yeterince arastirilmamuigtir.
T2DM hastalarinda yapilan bir ¢alismada aerobik ve direngli egzersiz egitimi ile FEV1 ve
FVC’de iyilesme bildirilmistir [5]. T2DM hastalarinda egzersiz miidahalesi ile glisemik
kontrol artarak solunum fonksiyonlari iyilesebilmektedir [7, 122]. Fakat literatiirde T2DM
hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlari {izerinde
etkisini arastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Omurilik yaralanmali hastalarda 12 haftalik tist
ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile solunum fonksiyonlarinin korundugu bildirilmistir
[123]. Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum

fonksiyonu iizerindeki etkisini arastirmay1 amacladik.
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2.10. T2DM ve Solunum Kas Kuvveti ve Enduransi

T2DM solunum sistemini etkilemektedir ve akciger hedef organlardan biridir [6]. Yakin
zamanda yapilmis bir ¢calismada T2DM’de inspiratuar kas kuvveti [maksimum inspiratuar
basing (MIP)] azalirken, ekspiratuar kas kuvveti [maksimum ekspiratuar basing (MEP)]
korundugu gosterilmistir [122]. Zayif glisemik kontrol inspiratuar kas kuvvetindeki
azalmaya neden olabilmektedir [122]. HbA 1¢ yiiksek olan hastalarin inspiratuar kas kuvveti
daha zayiftir. Solunum kas kuvveti metabolik kontrolii iyi olan hastalarda ise korunmaktadir
[6]. Solunum kas kuvvetindeki azalma kadinlarda erkeklerden daha fazladir [122]. Baska bir
caligmada inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetindeki azalmanin total akciger kapasitesinde
azalmaya (TLC) sebep oldugu gosterilmistir. Ayni c¢alisma sonuglarinda solunum kas
disfonksiyonu restriktif tip solunum bozukluguna neden olmaktadir. Bu ¢aligmanin dikkat
ceken yani, restriktif tip solunum bozuklugu, azalmis FVC yerine azalmis TLC ile

belirlenmistir [6].

T2DM’de solunum kas enduransi da azalmistir ve TLC ve DLCO’da da azalma meydana
gelmektedir [6]. Diyabetik komplikasyonlarin tabloya eslik ettigi hastalarda solunum kas
enduransi daha fazla kotiilesmektedir [6]. Solunum kas kuvveti ve enduransi anatomik ve
fizyolojik olarak su sekilde yorumlanabilir. Dayaniklilik, kuvvetten farkli olarak yavas
kasilan kas liflerinin yogunluguna ve verimliligine dayanmaktadir. Yavas kasilan kas
liflerinin kapiller dansitesi fazla ve ana yakit rezervi olarak trigliseritlere sahiptir. Hizl
kasilan kas lifleri ise diisiik veya orta kapiller dansiteye ve enerji depolamasi olarak glikojen
ve fosfokreatine sahiptir [124]. T2DM hastalarindaki mikrovaskiiler komplikasyonlar esas
olarak yavas kasilan kas liflerini yani esas olarak kas enduransinmi etkilemektedir; glukoz
metabolizmasindaki bozulma ise hizli kasilan kas liflerini yani 6zellikle kas kuvvetini

etkilemektedir [6].

T2DM’de solunum kas fonksiyonlarinda kotiilesme bu hastaligin metabolik kontroliinde
patojenik rol oynayabilmektedir. Solunum kaslarinin zayiflamasi T2DM’deki akciger
hacimlerinin azalmasina neden olabilir. Dolayisiyla 1yi bir metabolik kontrol solunum kas
fonksiyonlar1 ve akciger fonksiyonlarinin da korunmasini saglayabilir [6]. Kronik
hiperglisemi hem akciger fonksiyonlarinin koétiilesmesine hem de solunum kaslarinin
zayiflamasina neden olmaktadir. Solunum kaslarindaki zayiflik ise egzersiz toleransinin

azalmasini tetikleyebilmektedir [7]. Yakin zamanda yapilan bir derleme ¢alismada
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T2DM’de orta diizeyde direngli egzersizler ile kas kuvveti iyilesmistir [7]. Bu hastalarda
yapilan inspiratuar kas egitimi ile hem solunum kas kuvveti hem de egzersiz kapasitesi
artmistir [13]. Aerobik egzersiz ile glisemik kontrol artabilir, solunum kas kuvvet ve
enduransi iyilesebilir [7]. Calismamizda T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi ile solunum kas kuvvet ve enduransinin iyilesmesi amaglanmaktadir. Literatlirde
pulmoner arter hipertansiyonu hastalarinda ve hematopoetik kok hiicre nakli alicilarinda tist
ekstremite aerobik egzersizinin inspirasyon ve ekspirasyon kas kuvvetini artirdigi ve dispne
algisini azalttigi bulunmustur [14, 16]. Fakat literatiirde daha 6nce T2DM hastalarinda tist
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum kas kuvvet ve enduransi lizerindeki etkisi

aragtirllmamistir. Bu bakimdan ¢alismamaiz literatiire kiymetli sonuglar sunacaktir.

2.11. T2DM ve Egzersiz Kapasitesi

T2DM’de meydana gelen mikro ve makro komplikasyonlar bu hastalarin kardiyovaskiiler
riskleri artirmaktadir [3]. Diinya ¢apinda hem diyabet hem de kardiyovaskiiler hastaliklarin
klinik yonetiminde kaydedilen ciddi ilerlemelere ragmen kardiyovaskiiler hastaliklar
T2DM’de mortalitenin 6nde gelen nedenleri olmaya devam etmektedir [105]. Egzersiz
kapasitesindeki azalma zirve is yiikiiniin ve zirve oksijen tiikketiminin (VO2zine) azalmasi
olarak ifade edilir [125]. T2DM hastalik komplikasyonlari veya kardiyopulmoner hastaligi

olmayan T2DM hastalarinda dahi egzersiz kapasitesinin azaldig1 daha 6nce bildirilmistir [8].

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) semptom limitli ilerleyici bir egzersiz testidir. Test
esnasinda elektrokardiyografi, ventilasyon ve gaz degisimi 6l¢iimleri non-invaziv yapilarak
egzersiz sirasinda pulmoner, kardiyovaskiiler ve kas fonksiyonlarinin ¢ok degiskenli bir
degerlendirilmesini saglar [126]. T2DM hastalarinda KPET, olasi bir kardiyopulmoner
rahatsizliginin  belirlenmesine olanak tanir ve bu durum tedavi stratejilerini de

yonlendirebilir [126].

Literatiirde T2DM hastalarinin KPET performans: degerlendirilmistir. Saglikli bireylere
kiyasla metabolik esdeger (MET) ve VOa2zine’deki azalma ile tutarli bir sekilde aerobik
kapasitede azalma bildirilmistir [8, 9, 43, 120, 127-131]. T2DM’de oksijen tiiketimi hem
anaerobik esik hem de zirve egzersiz sirasinda azalmistir [127]. KPET sirasinda hastalarin
zirve is yikd, zirve kalp hizi, anaerobik kapasiteleri ve maksimal arteriyo-vendz O farki

azalmistir [128, 129]. Solunum degisim orani (RER) ve ventilasyon ise degismemistir [129,
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130]. Bu hastalarda maksimal arteriyo-venoz O> farkindaki azalma VOzzirve’deki azalmanin

olast nedenlerinden biridir [129].

T2DM hastalarinda azalmis %FEV1, uzun T2DM hastalik siiresi, fiziksel inaktivite, artmis
sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve sigara oykiisii varliginda VOzzire azalmaktadir [8,
127]. Bu sonuglarin aksine baska bir ¢alismada ise hastalik siiresi 5 yildan az olan, klinik
komplikasyonlar1 ve eslik eden ek hastaliklart olmayan, diyabeti kontrol altinda olan
hastalarda VO2zirve’nin normal oldugu bildirilmistir [132]. Yerlesmis T2DM’i olan (> 5 yillik
stire) bireylerde ise VOazzire degerinin %20-30 azalabilecegi gosterilmistir [132, 133].
T2DM’de KPET parametrelerinden bir digeri olan MET artmis mortalite ile iliskilidir.
Egzersiz testinde <5 MET tiiketen hastalar, en az 5 MET tiiketenlere kiyasla kardiyovaskiiler
olay nedeniyle mortalite olasilig1 %70 daha fazladir [134]. T2DM’de zay1f glisemik kontrol
ve plazma lipidlerindeki artis egzersiz intolerasina neden olmaktadir [9]. Yas arttik¢a ve
aclik kan sekeri yiikseldikce VO2zine azalmaktadir [127]. Yiikksek HbAlc ve
hiperkolesterolemi durumunda egzersiz kapasitesi azalmaktadir. HbAlc'nin oksijene olan
yiiksek afinitesi enerji metabolizmasini etkiler ve bu durum kronik yorgunluk ile koétiilesen

egzersiz kapasitesine neden olmaktadir [9].

Egzersiz sirasinda oksijen iletimi ve tiiketimi pulmoner ventilasyon, gaz degisimi, kardiyak
debi, kas kan dagilimi1 ve diflizyonu, iskelet kas1 aerobik ve kuvvet olusturma kapasitesi ve
yorgunluk algis1 gibi birden fazla fizyolojik fonksiyonun etkilesimini ifade eder. Her biri
T2DM’de bozulabilir bunlardan hangisinin aerobik kapasitedeki azalmanin ana nedeni
olarak kabul edilecegini anlamak zordur. T2DM hastalarinda egzersiz kapasitesindeki
azalmanin daha iyi anlasilabilmesi i¢in Cizelge 2.4’te ayrintili ele alinmistir [133]. T2DM’de
meydana gelen egzersiz kapasitesindeki azalma kardiyojenik, miyojenik, vaskiilojenik ve

norojenik olmak lizere dort patofizyolojik mekanizma ile agiklanabilmektedir [133].
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Cizelge 2.4. T2DM’de KPET sirasinda karsilasilan degisikliklerin fizyolojik anlami ve

klinik degeri
KPET degiskeni T2DM’de goriilen Patofizyolojik Klinik deger
degisiklikler mekanizmalar
Kalp hiz1 Kronotropik yetersizlik, Otonomik néropati Prognostik
azalmis kalp hizi
toparlamasi
Egzersiz EKG’si Olas1 indiiklenebilen Epikardiyal damar Tarama
iskemi hastalig
Egzersiz kapasitesi Azalmis Fiziksel kondisyon Bilinmiyor
kayb1

Zirve oksijen alim Azalmis Birincil miyokardiyal Prognostik
(VO2zirve) bozukluk
Oksijen kinetigi Yavas Birincil miyokardiyal Bilinmiyor

bozukluk
Oksijen nabzi Azalmis Birincil miyokardiyal Prognostik
(VO2/HR) bozukluk
Ventilasyon yaniti Artmis Birincil ventilasyon Bilinmiyor
(VE/VCO) bozukluk
Periferik oksijen Azalmis Iskelet kas1 Bilinmiyor
ekstrasksiyonu mikrodolagim

bozuklugu
Anaerobik esik Otonomik disfonksiyon Aerobik/anaerobik Bilinmiyor

varliginda bile metabolizma
degismez

Anaerobik esikte VO- Olast azalma Bilinmiyor Bilinmiyor

T2DM hastalarinda bir¢ok aerobik egzersiz tipinin egzersiz kapasitesi iizerine etkileri
arastirtlmistir. T2DM hastalarinda egzersiz kapasitesinde aerobik ve direngli egzersizin
birlikte uygulandig1 programlar tek basina yapilan egzersiz programlarindan daha yararhdir
[109]. Egzersiz yogunlugu da sonuglari etkilemektedir. T2DM’de genellikle yiiksek siddetli
aerobik egzersizler diisiik siddetli egzersizlere gore egzersiz kapasitesini daha ¢ok artirmigtir
[112]. T2DM hastalarinda aerobik egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesini artirdigi
caligmalarda bahsedilmistir fakat iist ekstremiteye yonelik aerobik egzersiz egitiminin
egzersiz kapasitesini degistirip degistirmedigine dair bilgi bulunmamaktadir [112]. Bu
hastalarda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile kardiyak, pulmoner ve vaskiiler uyumu
artarak egzersiz kapasitesi artabilir. Literatiirde T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin maksimum egzersiz kapasitesi Ulzerindeki etkisi hakkinda bilgi
bulunmamaktadir fakat periferik arter hastalarinda 12 haftalik iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi sonrasi oksijen tiiketiminde artis ve maksimal egzersiz kapasitesinde artis
raporlanmistir [135]. T2DM hastalarinda mikro ve makro komplikasyonlar nedeniyle alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimi kisithiligi meydana gelebilir. Bu hastalarda iist ekstremite

aerobik egzersiz egitimi alternatif bir tedavi olabilir. Bu nedenle T2DM hastalarinda iist
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ekstremite aerobik egzersiz egitiminin maksimum egzersiz kapasitesi lizerine etkisi

arastirilmalidir.

T2DM hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmistir [10]. Diyabete bagl gelisen
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki
azalmanin olas1 nedenleri olabilmektedir. Literatiirde T2DM hastalarinda fonksiyonel
egzersiz kapasitesi yiiriime testi ile degerlendirilmistir [10]. T2DM hastalart iist ekstremite
kas iskelet sistemi bozukluklar1 yaygindir. Zamanla {ist ekstremite kas kuvvetinde azalma
da meydana gelerek iist ekstremite islevselligi azalabilmektedir [136]. Ust ekstremite kas
zayiflig1 iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olabilmektedir
[137]. T2DM hastalarinda iist ekstremite fonksiyonelliginin siirekliligi i¢in egzersiz tavsiye
edilmektedir. Direng ve aerobik egzersizleri T2DM hastalarinda st ekstremite kas
fonksiyonelligini_artirmaktadir [136]. T2DM hastalarinda tist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi sonucunda list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi artabilir. Literatiirde
T2DM hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin fonksiyonel egzersiz
kapasitesi iizerindeki etkisi arastirilmamstir fakat pulmoner arter hipertansiyon hastalarinda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasi fonksiyonel egzersiz kapasitesi arttigi
bildirilmistir [26]. Calismamizda T2DM hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi tizerindeki etkisinin arastirilmasi

amaclanmistir. Calismamizin sonuclarinin literatiir i¢in degerli olacagini diisiiniiyoruz.

2.12. T2DM ve Periferik Kas Kuvveti

T2DM hastaligi seyrinde sarkopeni geligsme riski {i¢ kat artmaktadir [138]. T2DM’de azalmis
kas kuvveti hastaligin hem nedeni hem de sonucudur [17, 18]. Bu hastalarda glisemik kontrol
arttikga kas kuvveti de artmaktadir [17]. Bir meta-analizde kardiyovaskiiler uygunluk ve kas
kuvvetindeki artisin T2DM gelisme riskini azalttigr vurgulanmistir. Ayrica bu hastalarda
MET teki iyilesme T2DM riskini %8 azaltirken, kas kuvvetindeki artislar T2DM riskini
%13 oraninda azaltmaktadir. Bu sonuclar dogrultusunda kardiyovaskiiler uygunlugu ve kas

kuvvetini artiran egzersiz egitimleri T2DM hastalarinda 6nemlidir [18].

T2DM hastalarinda {ist ekstremite kas iskelet bozukluklar1 yaygindir ve bu durum kas
kuvvetinde azalmaya neden olabilmektedir. Bir meta-analizde T2DM hastalarinda direngli

egzersiz ve aerobik egzersiz egitiminin {ist ekstremite kas kuvvetini artirdigr bildirilmistir
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[136]. T2DM hastalarinda alt ekstremite kas kuvvetinde zayiflik yaygindir. Hastalarda
periferik kas kuvvetindeki bu azalma yasla beraber mortalite riskini artirir [139]. T2DM
hastalarinda direngli egzersiz ve aerobik egzersiz egitimleri ile periferik kas kuvveti
artmaktadir [136]. Bu hastalarda basit ev egzersiz programlari bile sarkopeni i¢in yararhidir
ve glukoz kontroliinii artirarak kas kuvvetini artirir [138]. T2DM hastalarinda diger egzersiz
egitimlerinde oldugu gibi iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile de glukoz kontrolii
artarak periferik kas kuvveti artabilir [136]. Literatiirde T2DM hastalarinda tist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin periferik kas kuvvetini artirip artirmadigina dair bilgi
bulunmamaktadir. Fakat Duchenne kas distrofili hastalarda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin periferik kas kuvvetini artirdigi bildirilmistir [20]. Calismamizda T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin periferik kas kuvveti tizerindeki etkisi

arastirilarak literatiirdeki bilgi eksikligi giderilecektir.

2.13. T2DM ve Periferik Kas Oksijen Seviyesi

Organizmalar metabolik ihtiyaglari i¢in gerekli enerjiyi oksijen varliginda karsilarlar [140].
T2DM hastalarinda egzersize basladiktan sonra deoksijenazyon paterni bozulmustur. Bu
hastalarin yakin kizilotesi spektroskopisinde egzersize bagladiktan sonra kas oksijen iletimi
sagliklilara gore yavaslamistir. Normalde egzersiz ile artan mikrovaskiiler kan akisi
T2DM’de anormal yavastir. Bu durum makro ve mikro vaskiiler komplikasyonlara bagl
bozulmus vazodilatasyon yaniti nedeniyle olusabilir [22]. Ayrica bu hastalardaki azalmis
oksijen tliketimi kas kan akisindaki veya oksijenin dagilimindaki bozulma nedeniyle olabilir
[22]. T2DM’de iskelet kasinda kapiller yogunluk azalmistir [141] ve bazal membran
kalinlagmistir [142]. Boylece mikrovaskiiler hemodinamik degisebilmekte, kas kan akis ve
oksijen alim uyumunu bozulabilmekte ve kilcaldan myosite oksijen transportu
etkilenebilmektedir [22]. Ayrica oksijen kinetigindeki azalma daha biiyiik bir oksijen agigina
neden olur. Dolayisiyla diisiik ve orta siddetli egzersizi desteklemek i¢in substrat diizeyinde
fosforilasyona daha fazla bagimli olunur. Giinliik yasam aktivitelerinin ¢cogu diisiik siddetli
fiziksel aktivite seviyelerinde ger¢eklesmektedir. Bu nedenle egzersiz ile olusan oksijen
ac1g1 bireylerin aktiviteyi siirdiirme yetenegini ve istegini etkileyerek T2DM’de egzersiz
intolerans1 ve maksimal egzersiz kapasitesinde azalmada rol oynar [22]. T2DM’de endotel
hasar1 ile damarlarin vazodilatasyon yaniti olumsuz etkilenerek perfiizyonunda azalma
meydana gelmektedir [119]. Aerobik egzersiz egitimi T2DM hastalarinda hem insiilin

duyarliligin1 hem de endotel fonksiyonunu iyilestirmektedir [23]. Endotel fonksiyonundaki
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iyilesme ile T2DM hastalarda periferik kas oksijen seviyesi artabilir. Bu hastalarda tist
ekstremite aerobik egzersiz egitimi benzer mekanizma ile periferik kas oksijen seviyesini
artirabilir. Fakat daha Once arastirllmamistir. Calismamizda T2DM hastalarinda st
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin periferik kas oksijenazyonu tiizerindeki etkilerini

aragtirarak literatiire onemli katki saglayacaktir.

2.14. T2DM ve Fiziksel Aktivite Seviyesi

Diinyada T2DM hastaligi genellikle ¢evresel ve yasam tarzi degisikliklerinden
kaynaklanmaktadir. Yasam tarz1 degisiklikleri ile fiziksel inaktiviteye egilim artmustir.
Fiziksel inaktivite T2DM riskini %40 artirmaktadir ve VKi’deki artisin nedenlerindendir.
Son yillarda T2DM hastaligindan koruyucu bir yagam tarzi iizerinde durulmaktadir ve bunun

icin fiziksel aktivitenin 6neminden bahsedilmektedir [143].

Fiziksel Aktivite Rehberi’nde T2DM’li bireylere haftada en az 150-300 dakika orta siddette
fiziksel aktivite veya 75-150 dakika siddetli aktivite veya bunlara es deger program
onerilmektedir [42]. Amerikan Spor Hekimligi beyanina gore yemek sonrasi yapilan
egzersiz akut glisemik yiikselisi azaltmakta ve glukoz kontroliinii iyilestirmektedir.
Hareketsiz zamanin azaltilarak aktivite molalar1 vermek glukoz metabolizmasinda ciddi
lyilesme saglamaktadir. Giin boyunca oturmayi kiiciik dozlarda fiziksel aktivite ile bolmek,
ozellikle insiilin direnci ve yiiksek VKI olan bireylerde yemek sonrasi glukoz ve insiilin
seviyelerini diisiirmektedir [42]. Oturma siiresini her 30 dakikada bir ayakta durma ve hafif
yogunlukta ylriiylis ile bolmek 24 saatlik glukoz seviyesini ve insiilin duyarliligini

yapilandirilmis egzersizden daha fazla iyilestirebilmektedir [144].

Fiziksel aktivite tiirlerinin ¢ogu T2DM’li hastalarda saghg ve glisemik yonetimi
iyilestirmektedir [42]. Ayrica T2DM hastalarinda fiziksel aktivite artis ruh sagligi, hafiza ve
biligsel islevlerde de artis saglamaktadir [42]. Bu hastalarda fiziksel aktivite, B hiicre islevini,
insiilin duyarliligini, vaskiiler islevi ve bagirsak mikrobiyotasini artirmaktadir [42]. Fiziksel
aktivitenin glukoz metabolizmasi lizerindeki akut etkisi yaklasik 12-72 saat stirmektedir [42,
43]. T2DM hastalarinda egzersiz egitimi fiziksel aktivite seviyesinde artis saglanmaktadir
[143]. Literatiirde bu hastalarda ¢ogunlukla aerobik, direngli ve aerobik direngli kombine
egzersiz egitimlerinin etkileri incelenmistir [42]. Orta ile yiiksek siddetli aerobik

egzersizlerin fiziksel aktivite seviyesini artirdigi bildirilmistir [143]. T2DM hastalarinda st
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ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile fiziksel olarak aktif bir yasam tarzi gelistirilerek
fiziksel aktivite seviyesi artabilir. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkisi arastirllmamuistir fakat ofis ¢alisanlarinda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile fiziksel aktivite seviyesinin arttig1 bildirilmistir
[33]. Fiziksel aktivitenin T2DM’in 6nlenmesi ve tedavisi igin yukarida bahsedilen yararlari
g6z Oniine alindiginda bu c¢aligmada st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin fiziksel
aktivite tizerindeki etkisinin belirlenmesi T2DM hastalarinda tedavi stratejilerinde alternatif

tedavi olacaktir.

2.15. T2DM ve Giinliik Yasam Aktiviteleri Sirasindaki Nefes Darhgi

Literatiirde T2DM hastalarinda giinliik yasam aktiviteleri sirasinda dispne algisinin arttig1
bildirilmistir fakat arastiran ¢alismalar kisithidir [121]. Bu hastalarda HbA 1c artis1 ile dispne
algisi artar [121]. Ayrica hastalik durasyonu uzadik¢a da dispne siddeti artmaktadir. T2DM
stiresi 10 yildan az olanlarda mMRC >2 prevalansi %14,1 iken, hastalik siiresi 10 yildan
uzun oldugunda prevalans %25,5'e yiikselmektedir [121]. Giinliik yasam aktivitelerindeki
dispne (mMRC >2) yiiksek HbAlc, kadin, yash ve fazla kilolu bireylerde daha yaygindir
[121].

T2DM’li hastalardaki dinamik akciger hacimleri sagliklilara gore %3-10 daha azdir [4].
Ayrica T2DM hastalarinin uyku periyodunun biiylik bir oraninda oksijen satiirasyonunun
%090’1n altinda seyretmekte ve gece desatiirasyon ataklari artmaktadir [34]. T2DM’deki
solunum fonksiyonlarindaki bozulma ve gece desatiirasyon ataklar1 dispne algisinda artigin
nedenlerindendir [121]. Dispne algisindaki artis ¢ogunlukla giinlik yasam aktiviteleri
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir [121].

Ust viicut kaslar1 kullanilarak yapilan egzersizler diyafram kas yorgunlugu olusturmadigi
icin T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi dispne algisinda artig
saglamadan verimli bir egzersiz programi olabilir [46]. T2DM hastalarinda da iist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile giinliik yasam aktiviteler sirasindaki dispne algis1 azalabilir fakat
daha Once arastirilmamustir. Literatiirde iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin giinliik
yagsam aktiviteleri esnasindaki dispne algis1 lizerine etkisi pulmoner arterial hipertansiyon
hastalarinda incelenmis ve ¢alisma sonucunda dispnenin azaldigir bildirilmistir [26].

Calismamizda T2DM hastalarina {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile gilinliilk yasam
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aktiviteleri sirasindaki dispne algisinin degisiminin belirlenmesi amaglanmigtir. Calisma

sonuglarimiz literatiire nemli bilgi saglayacaktir.

2.16. T2DM ve Yorgunluk

Yorgunluk T2DM’de egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesinde kotlilesmeye neden olan
kalic1 bir semptomdur. T2DM’de karsilagilan uyku kalitesinde azalma, VK1 ve agridaki artig
yorgunluga neden olan faktorlerdir [39]. T2DM’de obezite fiziksel aktivitede azalmaya
neden olur ve bu da yorgunlugun sebeplerinden sayilmaktadir. Yorgunluk siddetini azaltmak
icin saglikli uyku aligkanlig, kilo yonetimi ve agri yonetimi 6nerilmektedir [39]. T2DM’de
glisemik kontroliin yorgunluk siddeti tizerinde etkisi olmadigi bildirilmistir [39, 145]. Fakat
HbAlc son 3 aya ait ortalama kan glukoz degeri oldugu i¢in kan glukozundaki yiiksek ve
diisiik deger dalgalanmalari bilinmemektedir [39]. Hafta, giin ve giiniin saatine gore glukoz
ve yorgunluk siddeti arasindaki ger¢ek zamanl anlik iliskili karsilastirildiginda ise gece,
Ogleden sonra ve aksam yorgunluk siddeti T2DM kadin hastalarda daha artmistir. Glukoz
dalgalanmalari ile yorgunluk es zamanl o6lgiildiigiinde kadinlarda yorgunluk siddetinin
glukoz dalgalanmasiyla daha fazla arttigi raporlanmistir [145]. Aerobik egzersiz
miidahaleleri yorgunluk siddetini azaltmaktadir. Bir ¢alismada 12 haftalik kombine aerobik
ve direngli egzersiz miidahalesinin yorgunluk siddetini azaltmakla beraber kas kuvvetini,

glisemik kontrolii ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir [146].

T2DM hastalar1 genel olarak artmis VKI’ye sahip yash bireyler olduklari i¢in egzersiz
yapmaktan kaginmakta veya egzersizi siirdiirememektedirler zamanla yorgunluk siddetleri
artmaktadir [39]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi oturarak sabit kol ergometresi ile
gergeklestirildigi icin bu grup hastalarda alt ekstremite aerobik egzersizlere gore daha az
yorgunluk olusturarak hastalarin egzersizi siirdiirme yetenegini artirabilir. T2DM
hastalarinda daha verimli gecen iist ekstremite aerobik egzersiz seanslar1 ile yorgunluk
siddeti azalabilir. Literatiirde T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile
yorgunluk siddetinin nasil degistigi bilinmemektedir fakat multiple skleroz hastalarinda iist
ekstremite aerobik egzersiz ve gorev odakli egzersiz ile yorgunluk siddetinin azaldig
bildirilmistir [29]. Calismamizda T2DM hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin yorgunluk siddeti {izerine etkisi arastirilarak literatiirdeki eksiklik giderilecektir

ve bu hastalarda yorgunluk semptom yOnetimi stratejilerine yol gosterici olacaktir.
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2.17. T2DM ve Anksiyete ve Depresyon

Depresyon ve anksiyete T2DM hastaligi gelisme riskini artirmaktadir. Depresif ruh
halindeki bireyler T2DM hastaligina yatkindir. Tek basina yasamanin depresif ruh halini
artirarak T2DM riskinin artisinda rol oynamasi buna 6rnektir [143]. Ayrica T2DM hastaligi
da psikolojik rahatsizliklara neden olabilir. Depresyon ve anksiyete bu hastalar1 etkileyen
yaygin psikiyatrik komplikasyonlardir [147]. Hastalarin yaklasik %32’sinde anksiyete ve
%22’sinde depresyon bildirilmektedir. Diyabet komplikasyonlari, sigara maruziyeti ve
glisemik kontrol hakkindaki belirsizlik bireylerin anksiyete ve depresyon riskini
artirmaktadir. Ayn1 zamanda kadin cinsiyet ve zayif glisemik kontrol de anksiyeteyi
artirmaktadir. Sosyoekonomik durumun iyi olmasi ve ileri yas depresyon ve anksiyete i¢in
koruyucu faktorler olarak 6n plana ¢ikmaktadir [147]. Bir ¢alismada T2DM hastalarinda
depresyon varliginin anksiyete gelismesi olasiligini 10-12 kat artirdigi bildirilmistir.
Anksiyetesi olanlarda ise depresyon gelisme riski 20 kat artmaktadir [148]. Fiziksel saglik
ve sosyal iligkiler ile ilgili yasam kalitesindeki artis depresyon riskini azaltmaktadir [148].

T2DM hastalarinda egzersizin psikolojik sonuclar iizerine etkileri ¢eliskilidir. T2DM
hastalarinda yapilan bir derlemede dahil edilen calismalarin dort tanesinden birinde
hastalarin aerobik egzersiz egitiminin depresyonu azalttigi bildirilmistir [31]. T2DM
hastalarinda egzersiz egitimi ruh sagligini iyilestirebilir [30]. Bu hastalarda zayif glisemik
kontrol anksiyete ve depresyon gelisimini tetikledigi ig¢in aerobik egzersiz egitimi ile
glisemik kontrolde artis saglanarak psikolojik semptomlar da azalabilir [149, 150]. T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile glisemik kontrol geliserek hastalarin
depresyon ve anksiyetesi azalabilir fakat aragtirllmamustir. Literatiirde ofis ¢alisanlarinda tist
ekstremite egzersiz egitimi ile anksiyete ve depresyon semptomlarinin azaldig bildirilmistir
[33]. Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin anksiyete
ve depresyon Tlizerindeki etkisi arastirilarak literatiirdeki c¢eliskinin netlestirilmesi

amaglanmaktadir

2.18. T2DM ve Giindiiz Uykululuk Diizeyi

T2DM hastaligr gelisme riskine ve semptomlarina katkida bulunan faktdrlerden biri
uykudur. Uykunun kalitesi ve siiresi 6nemlidir. Gece giiriiltii ve 151k, ¢alisma saatleri, uyku

saatinde azalma veya artma durumlari uyku bozukluklarinin nedenlerindendir. Giinde 7-8
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saatten daha kisa uyuyanlarda T2DM gelisme riski artmaktadir. Ayrica uyku siiresindeki
kisitlama insiilin duyarliligi ve glukoz atilimmi azaltmaktadir. Bu sonuclar T2DM
hastalarinda ve hastalik riski tasiyan kisilerde uykunun 6nemini gostermektedir [143]. Uyku
kalitesi solunum fonksiyon bozukluklarinin ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin artisa neden
olmaktadir [151]. T2DM hastaligi ve yiiksek aglik plazma glukozu giindiiz uykululuguna ve
uyku kalitesinde azalmaya neden olmaktadir [34]. T2DM hastalarinda sagliklilara gore
giindiiz uykululugun arttig1 ve hastalarin yaklasik %24’tinde giindiiz uykululugu (Epworth
Uykululuk Olgegi >10) bildirilmistir [34].

Aerobik egzersiz kardiyopulmoner, metabolik ve biligsel sagligi gelistirerek uykululuk
diizeyi ve uyku Kkalitesini iyilestirmektedir [35]. Uyku Kkalitesinin artis1 ve giindiiz
uykululugun azalmasi ile yorgunluk siddeti azalir ve yasam Kkalitesi artar [39]. Boylece
bireyler daha ding ve saglikli hissedebilirler. Insomnia varliginda orta siddette aerobik
egzersiz egitimi bireylerin giin i¢inde uykululuk diizeyinde azalmayla birlikte uyku kalitesini
artirmaktadir [35] Aerobik egzersiz egitimi ile uyku siiresi iyilesir, uykuya gecikme azalir
boylece kaliteli bir uyku ile giindiiz uykululugu azalabilir [35]. T2DM hastalarinda {ist
ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile hastalarin uyku kalitesi artarak giindiiz uykululuk
diizeyleri azalabilir. Fakat T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin
giindiiz uykululuk diizeyine etkisi bilinmemektedir. T2DM hastalarinda iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin uykululuk diizeyi {izerine etkisini inceleyen calismamizin

sonuglari ile literatiire onemli bilgi katkis1 saglanacaktir.

2.19. T2DM ve Yasam Kalitesi

T2DM erken teshis ve tedavisinde birincil hedef yasam kalitesidir [37]. T2DM’de yasam
kalitesi komplikasyonlar gelismeye basladiginda veya komorbiditeler varliginda
kotiilesmektedir [37]. Koroner arter hastaligi, bobrek yetmezligi, korliik, mikro ve makro
vaskiiler komplikasyonlarin kombinasyonu ve bazi cinsel islev bozukluklari T2DM’de
yasam kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. T2DM’te yaygin olan obezite, hipertansiyon,
dislipidemi, depresyon ve artrit de yasam kalitesinde kotillesmeye neden olan
komorbiditelerdir [37]. Calismalarda T2DM hastalarinin %17,8 ile %79’unda uyku
bozuklugu tespit edilmis ve uyku bozukluklar1 yasam kalitesinin kotiilesmesine neden
olmaktadir. Uyku bozuklugunu diizeltmeye yonelik miidahale ve uyku kalitesindeki artis

yasam Kkalitesinde artis saglar [40]. T2DM’deki uyku bozukluklar1 yorgunluk siddetinde
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artisa ve yorgunluk da yasam kalitesindeki azalmaya neden olmaktadir. Yorgunluk siddeti
artttkga yasam kalitesi azalmaktadir [39]. T2DM hastalarinda psikolojik semptomlar
varliginda yasam kalitesi daha da kotiilesir. Hastalarin deneyimledigi psikolojik
semptomlarin ihmal edilmemesi ve bu semptomlarin yonetilmesi lizerinde uygun

miidahaleler yasam kalitesini artiracaktir [41].

T2DM hastalarinda egzersiz egitimi ile yasam kalitesi artabilir. Bu hastalarda aerobik ve
direng egzersiz miidahaleleri yorgunluk gibi semptomlar1 iyilestirir ve glisemik kontrolde
artis saglayarak yasam kalitesini artirmaktadir [146]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi
ile yasam kalitesi artabilir. Baska hastalik popiilasyonlarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin yasam kalitesini artirdigi bildirilmistir [26]. T2DM hastalarinda da st ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile bireylerin yasam kalitesi artabilir. Fakat literatiirde T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi {izerine etkisi
hakkinda bilgi bulunmamaktadir. Fakat literatiirde pulmoner arter hipertansiyon hastalarinda
ist ekstremite acrobik egzersiz egitimi ile yasam kalitesi artmistir [26]. T2DM hastalarinda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerindeki etkisini inceleyen

calismamuz ile literatiirdeki eksikligin giderilmesi amaglanmaktadir.

Literatiirde T2DM’de aerobik egzersiz egitiminin ¢esitli tiplerinin sagligi gelistirdigi ve
glisemik kontrolii artirdigina dair kanitlar mevcuttur. Bu calismalar genellikle alt
ekstremiteye yonelik yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi planlamalaridir [42].
T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile glisemik kontrol artabilir ve
sistemik inflamasyon azalabilir bu sayede solunum fonksiyonlar1 iyilesebilir [4, 43-45]. Ust
ekstremite kaslar1 kullanilarak yapilan egzersizler diyafragma yorgunlugu olusturmadigi i¢in
dispne algis1 azalabilir [46]. Ayrica iist ekstremite kaslarinin hareketi diyafragma kasinin
aktivasyonunu saglayarak solunum kas kuvvetini artirabilir [47]. Egzersiz egitimi ile
mikrovaskiiler iyilesme gergekleserek solunum kas enduransi artabilir [48]. Aerobik
egzersiz egitimi ile solunum fonksiyonlarindaki iyilesmenin yam1 sira kaslardaki
mitokondrinin igerigi ve islevi artarak egzersiz kapasitesi artabilir [49, 50]. Egzersiz egitimi
ile egzersiz kapasitesindeki artig [152], inflamasyondaki azalma [153] ve glisemik
kontroldeki artig [146] kas yikimini Onleyerek kas protein sentezini destekler boylece
periferik kas kuvveti artabilir. Mitokondriyal hacim ve enzim igerigindeki artis oksidatif
kapasiteyi artirarak istirahatte bile oksijen tiiketimini artirabilir [51] bdylece periferik kas

oksijenazyonunu artirabilir. Enerji metabolizmasindaki iyilesme bireylerin fiziksel
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aktiviteden kaginmasini onleyebilir ve iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile fiziksel
aktivite seviyesi artabilir. Iyilik halinin artmas1 sonucunda psikolojik semptomlarda azalma,
uyku ve yasam kalitesinde artis meydana gelebilir.

T2DM hastalarinda iist ekstremiteye yonelik planlanan aerobik egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonu, solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, list ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite
seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz uykululuk
diizeyi ve yasam Kkalitesi lizerine etkisi bilinmemektedir. Literatiirde farkli hastalik
gruplarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin yukarida bahsedilen
parametrelerinden solunum fonksiyonlar1 [123], solunum kas kuvveti ve dispne [14, 16],
egzersiz kapasitesi [51], fonksiyonel egzersiz kapasitesi [26], periferik kas kuvveti [20],
fiziksel aktivite seviyesi [33], yorgunluk [29], depresyon, anksiyete [33] ve yasam kalitesi
[26] tizerine etkilerine dair ¢alismalar mevcuttur. Omurilik yaralanmali hastalarda yapilan
bir calismada 12 haftalik st ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile solunum
fonksiyonlarinda bir degisiklik bulunmamistir [123]. Pulmoner arter hipertansiyonu
hastalarinda ve hematopoetik kok hiicre nakli alicilarinda {ist ekstremite aerobik egzersizinin
inspirasyon ve ekspirasyon kas kuvvetini artirdig1 ve dispne algisini azalttigi gosterilmistir
[14, 16]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi mitokondriyal oksidatif kapasiteyi artirarak
oksijen tiikketimini artirabilir [51]. Periferik arter hastalarinda 12 haftalik iist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi sonrast oksijen tiiketiminde artiy ve maksimal egzersiz
kapasitesinde artis raporlanmistir [135]. Pulmoner arter hipertansiyonu olan hastalarda
yapilan bagka bir calismada st ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasi fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve yasam kalitesi artmistir [26]. Duchenne kas distrofili hastalarda iist
ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile periferik kas kuvveti artmistir [20]. Ofis
calisanlarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile fiziksel aktivite seviyesinde artis
bulunmustur [33]. Pulmoner arter hastalar1 ve multiple sklerozda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi dispne algisin1 ve yorgunlugu iyilestirmistir [26, 29].

Literatiirde ¢esitli hastaliklarda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin etkisi solunum
fonksiyonlarin1 korumus, oksijen tiiketimini artirmis, egzersiz kapasitesini artirmis, dispne
algisin1 azaltarak semptomlar1 hafifletmistir [26, 123]. lave olarak yorgunluk semptomu
azalmis [29], fiziksel aktivite seviyesi artmis [33], periferik kas kuvveti artmis [20],
psikolojik semptomlar hafiflemis [33] ve yasam kalitesi artmigtir [26]. Ayrica list ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile metabolik sendrom parametreleri de iyilesmistir [123]. Ancak

T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu, solunum
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kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, list ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, diyabet
belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, gilindiiz uykululuk diizeyi ve yasam
kalitesi lizerine etkileri bilinmemektedir.

Calismamizin amaci T2DM hastalarina uygulanan iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu,
fiziksel aktivite seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz

uykululuk diizeyi ve yasam kalitesi {izerine etkilerini arastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Haziran 2024-Mayis 2025 tarihleri arasinda Pursaklar Devlet Hastanesi, Dahiliye
Poliklinigi tarafindan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine rehabilitasyon igin
yonlendirilen T2DM tanili takip edilen hastalar dahil edildi. Calisma Gazi Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.10.2023 tarihinde kabul edildi (Arastirma
Kod: 2023-1164). Calisma Gazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projesi Koordinasyon
Birimi tarafindan “Tip 2 Diyabet Hastalarinda Ust Ekstremite Aerobik Egzersiz Egitiminin
Egzersiz Kapasitesi Kas Oksijeni ve Fiziksel Aktivite Seviyesi Uzerine Etkileri” baslik ve
“TDK-2023-9036” proje kodu ile 18.12.2023 tarihinde desteklenmistir. Calisma
ClinicalTrials.gov veri tabanina kaydedildi (ClinicalTrial.gov ID: NCT06132334).
Calismadaki tiim hastalara ¢alismanin kapsami ve amaci anlatilip her bir katilimci
aydinlatilmig onam formu imzaladi (EK 2). Orneklem biiyiikliigii G*Power v3.1 (Universitat
Kiel, Almanya) programi kullanilarak kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilen
VO2zine‘ye gore, %80 giic ve %S5 tip 1 hata ile, Cohen F= 0.40 etki genisliginde hesaplanarak
iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ve kontrol gruplarina en az 20’ser hasta, toplamda en

az 40 hasta olarak hesaplandi.
3.1.1. icleme 6lgiitleri

e 18-65 yas araliginda
e (Caligmaya katilmaya goniillii olan T2DM tanil1 [154]

e Yiiriiyebilen ve koopere olabilen hastalar dahil edildi.
3.1.2. Dislama olgiitleri

e Bilinen bir akciger hastalig1 olan

e  Viicut kiitle indeksi 40 kg/m2 iizerinde olan

e Egzersiz egitimini engelleyecek ortopedik, norolojik, psikolojik problemleri olan
e Son alt1 ay icerisinde herhangi bir kardiyak olay veya cerrahi gecirmis olan

e Kontrol altina alinamayan hipertansiyonu olan

e Nefropati, retinopati ve siddetli néropati gibi diyabet komplikasyonu bulunan
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e Son bir ay igerisinde pulmoner enfeksiyon gegirmis olan
e Son 3 ay icerisinde planl egzersiz programina katilmis olan
e Amerikan Spor Hekimligi Dernegine gore egzersiz testi ve egitimine

kontraendikasyonu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi [155].

3.2. Calisma Plam

Caligsma rastgelenmis, kontrolli, {i¢ kor (arastirmacilar, analizi yapan ve hasta), ileriye doniik
olarak planlandi. Pursaklar Devlet Hastanesi, Dahiliye Poliklinigi tarafindan Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon iinitesine pulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirilen T2DM tanisi ile
takip edilen hastalar dahil edildi. Hastalarin diizenli tibbi muayene, takip tetkikleri, medikal
ve diger tedavileri yapildi, hastalardan ek bir tetkik istenmedi. Hastalarin degerlendirmeleri
Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Kardiyopulmoner Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalinda, takipleri ve egzersiz
egitim programlar1 ise Pursaklar Devlet Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
iinitesinde yapildi. Hastalarin demografik ve klinik bilgileri (diizenli takip edilen biyokimya,
HbA ¢, tiroid hormon kan tahlilleri) ve kullandig ilaglar tibbi dosyalarindan kaydedildi.

Yonlendirilen hastalar icleme ve dislama 6lgiitlerine uygunluklarina gore rastgellendi ve
egitim ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. Egitim grubuna 30-45 dk, 3 giin/hafta, 6
hafta iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi verildi. Kontrol grubu rutin medikal tedavisine

devam etti herhangi bir egzersiz tedavisi verilmedi.

Hastalarin tiim degerlendirmeleri iki giinde tamamlandi. Ik giin hastalarin demografik
bilgileri ve klinik bulgular1 hastanin tibbi dosyasindan kaydedildi. Ayni giin solunum
fonksiyonlar1 spirometre, solunum kas kuvveti agiz basing Ol¢lim cihazi, solunum kas
enduransi artan esik yiikii solunum kas enduransi testi, periferik kas kuvveti tagmabilir el
dinamometresi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika “pegboard ve ring”
testi (6-PBRT) ve 6-PBRT esnasinda kas oksijenizasyonu deltoid kasina baglanarak Moxy®
monitor, giinlik yasam aktivitelerindeki nefes darlig1 “Modified Medical Research Council”
dispne 6l¢egi (mMRC) ve diyabet semptomlar1 Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi 6lgegi ile
degerlendirildi. Ikinci giin hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi kardiyopulmoner
egzersiz testi (KPET), KPET sirasinda kas oksijenizasyonu quadriceps femoris kasina

baglanarak Moxy® monitdr, yorgunluk Yorgunluk Siddet dlcegi, anksiyete ve depresyon
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Hastane Anksiyete ve Depresyon 6lcegi, uykululuk diizeyi Epworth Uykululuk 6l¢egi ve
yasam kalitesi Diyabet Yasam Kalitesi 6l¢egi ile degerlendirildi. Fiziksel aktivite monitorii

hastalara dort giin takildi.
3.2.1. Rastgellemenin gizlenmesi ve rastgelleme

Hastalar altil1 blok rastgelleme yontemi ile iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ve kontrol
olmak iizere iki gruba ayrildi. Blok rastgelleme yapan “https://www.sealedenvelope.com™
web sitesi blok rastgelleme i¢in kullanildi. Rastgele olusturulmus, 1’den 40’a kadar
numaralandirilmis altili blok dizi kodlar1 ¢aligma yiiriitiiciisii tarafindan opak zarflara
koyuldu. Blok rastgelleme kodlarmin yer aldigi liste calismada arastirmaci olarak yer
almayan baska bir kisiye verildi. Hastalarin egitim oncesi ilk degerlendirmesinin
tamamlanmasi ile tedaviyi yiiriitecek olan alaninda uzman fizyoterapist zarflarin her birini
caligmaya katilan hasta sirasinda gore agti. Zarfta yazan kod arastirmaci olmayan bireye

soruldu ve hastalarin gruplar belirlendi [156]. Hastalarin yer aldigi gruplara ait egitim

programina baslandi.

3.2.2. Korliik

Caligsma ti¢ kor olarak planlanan bir ¢calismadir. Hastalarin egzersiz egitimi dncesi ve sonraki
degerlendirmeleri calismada yer alan fizyoterapist tarafindan, egitim takipleri farkli bir
arastirmact fizyoterapist tarafindan yapildi. Hastalarin degerlendirmelerini  yapan
arastirmaci rastgellemenin herhangi bir asamasinda bulunmuyordu ve hastalarin bulundugu
gruplar1 bilmeden tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmeleri tamamladi. Her hastanin
degerlendirme ve egzersiz egitimleri farkli zamanlarda yapildi bu sayede hastalar hangi
grupta olduklarini bilmiyorlardi. Verilerin analizi i¢in ¢alisma yoOneticisi egitim ve kontrol

gruplarini kodlad1 ve ardindan analiz edildi [156].

3.2.3. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi

Egitim grubundaki hastalara siirekli list ekstremite aerobik egzersiz egitimi uygulandi.
Egitim grubunun is yiikii maksimum kalp hizinin %60-80’ine karsilik gelen is yiikiinde,
dispne siddeti Modifiye Borg (M. Borg) Olgegi gore 3-4 puan, yorgunluk siddeti 4-6 puan

ve kol ergometresi 45-50 devir/dakika olarak ayarlandi. Egzersiz egitiminin ilk 5 dakikasi
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1sinma fazi, sonraki 20-35 dakika submaksimal is yiikiinde yiikleme fazi ve son 5 dakikasi
da soguma fazindan olusmustur. Egitim grubundaki hastalara kol ergometresi (Monark
Rehab Trainer 881e, Vansbro, Isve¢) ile fizyoterapist gdzetiminde 30-45 dakika, haftada 3
giin, 6 hafta boyunca toplam 18 seans iist ekstremite submaksimal siirekli aerobik egzersiz
egitimi verildi. Egitim ig yiikii artiglar1 egitim kalp hizina uygun olacak sekilde 2,5-5
watt/hafta olarak artirildi. Hastalarin her egzersiz seansi 6ncesinde ve sonrasinda kan glukoz
Olctimii yapildi. T2DM hastalar1 i¢in Amerikan Spor Hekimligi Dernegi egzersiz kilavuzuna
uyarak >300 mg/dL kan glukozu olan hastalar o giin egzersize programina alinmadi [42].
Hastalarin istirahat,yiikleme esnasindaki maksimum seviyedeki ve egzersiz sonu kalp hizi,
nefes darligi ve yorgunluk algilar1 kaydedildi. Hastalarin egzersiz egitimine katilimlari
devamlilik i¢in cesaretlendirildi, motive edildi ve seanslar giinliik ¢izelge ile takip edilerek

stire¢ yonetildi.

3.3. Degerlendirme

3.3.1. Bireylerin degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, meslek ve egitim durum)
kaydedildi. Hastalarin boy (m) ve viicut agirhig (kg) degerleri kaydedildi. Viicut
agirligy/boy? (kg/m?) formiilii kullamlarak beden kiitle indeksi (BKI) hesaplandi. BKi’ye
gore; BKI<18,5 kg/m? kasektik, BKi=18,5-24,9 kg/m? normal, BKi=25,0-29,9 kg/m? asir1
kilolu ve BKi>30 kg/m? obez olarak siniflandirildi [157].

Hastalarin hastalik hikayesi, 6zge¢mis, soygecmis, kullandig ilaglar, egzersiz aliskanligi
bilgileri sorgulandi. Sigara kullanim bilgisi igiyor, birakmis ve hi¢ i¢gmemis olarak
kaydedildi ve sigara maruziyeti paketxyil olarak hesaplandi. Hastalarin pulmoner saglik
hikayesi sorgulanarak kaydedildi. Hastalarin egitim 6ncesi ve sonrasi rutin biyokimya kan
ve hormon (aglik kan glukozu, HbA I¢, kreatin, total kolesterol, trigliserid, HDL, LDL, AST,
ALT, TSH ve eGFR) sonuglar1 tibbi dosyasindan kaydedildi. Bu sonuglardan HbAlc rutin
olarak 3 aylik periyotlar ile takip edilmektedir. Bu sebeple HbAlc egitim Oncesi
degerlendirme tarihinden sonraki {i¢iincli aydaki degeri egzersiz sonrasi sonucu olmustur.
Diger biyokimya kan ve hormon sonuglar1 ise egzersiz egitiminin bitisini takiben tibbi

dosyasindan kaydedilmistir.
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3.3.2. Viicut kompozisyon analizi

Tiim hastalarin toplam viicut agirliklari, viicut yagi, viicut sivisi, kas kiitlesi, visseral yag ve
metabolizma hiz1 6l¢iimii biyoelektrik impedans yontemi (Tanita BC 532, Tokyo, Japonya)
ile gergeklestirildi. Bu yontem yiiksek hizli, diisiik maliyetli ve invaziv olmayan bir yontem
olmas1 nedeniyle klinik kullanimda sik tercih edilir [158]. Biyoelektrik impedans viicuda
diisiikk doz ve farkli frekanslarda elektrik akimi verilerek viicut dokularinin diisiik dozdaki
elektrik iletisine gosterdigi direnci ifade eder. Kemik ve yag dokusunda elektriksel akim
aninda giiclii bir direng ile karsilasirken kas dokusu ve visseral organlar iizerinde iletim
nispeten daha az direnglidir [159]. Biyoelektrik impedans analizi ile ger¢eklesen 6l¢iimlerin

giivenilirligi literatiirde bildirilmistir [160].
3.3.3. Kardiyovaskiiler hastalik risk degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler olay riskini hesaplamak ve simiflandirmak i¢in SCORE-Tiirkiye
(Systematic Coronary Risk Estimation) siniflamasi kullanild1 [161]. Yas, cinsiyet, sigara
icme, sistolik kan basinct ve toplam kolesterol diizeyleri kullanilarak hastalarin 10 yillik
toplam kardiyovaskiiler mortalite riski hesaplanmaktadir. On yillik kardiyovaskiiler hastalik
riski >%10 olanlar ¢ok riskli, %5-%10 olanlar yiiksek riskli, %1-5 olanlar orta riskli ve <%1

olanlar disiik riksli hasta grubunu temsil etmektedir [162].
3.3.4. Solunum fonksiyonlarinin degerlendirmesi

Solunum fonksiyon testi spirometre (Vmax 220 SensorMedics Corporation, Yorba Linda,
CA) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) 6l¢iitlerine
gore yapildi ve dinamik akciger hacimleri Olciildii. Degerlendirme sonu¢ parametreleri
olarak zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspiratuar volim (FEV1), FEV1/FVC,
zorlu ekspiratuar voliimiin %25-75 akim hizt (FEFw25.75), tepe akim hiz1 (PEF) kaydedildi.
Olgiimler hasta oturma pozisyonunda iken yapildi ve %95 uyum gosteren {ic manevra
arasindan en 1yi sonu¢ analiz i¢in kaydedildi. Solunum fonksiyon parametreleri litre (L)
cinsinden kaydedildi. Test degiskenleri olan yas, boy, viicut agirligi ve cinsiyete gore

beklenen degerlerin yilizdesi hesaplandi [163, 164].
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3.3.5. Solunum kas kuvvetinin degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti degerlendirmesi ATS/ERS odlgiitlerine gore, elektronik agiz basing
ol¢iim cihaz1 (Micro Medical MicroRPM, Ingiltere) ile degerlendirildi [165]. Klinikte
cogunlukla solunum kaslarinin istemli 6lgiimleri olan MIP ve MEP o6l¢timii kullanilir.
Maksimum inspiratuar basing ol¢liimiinde hastalardan maksimum bir ekspirasyondan sonra
rezidiiel hacimden hizli ve derin bir inspirasyon yapmalari istendi. Maksimum ekspiratuar
basing igin ise hastalardan maksimum inspirasyondan sonra total akciger kapasitesinden
hizli ve derin ekspirasyon yapmasi istendi. Hastalar test sirasinda sandalyeye oturtuldu ve
burun klipsi ile burunlari kapatildi ve sdzel olarak cesaretlendirildi. Olgiimler en az 7 6lgiime
kadar tekrarland1 ve sonuglar cmH2O cinsinden kaydedildi. Ardisik dlgiimler arasinda 5
cmH20 veya %5 ten az fark olana kadar tekrarlandi. Olgiimler arasinda en yiiksek olan deger
analiz edildi. MIP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete gore beklenen degerleri yiizde
olarak ifade edildi ve analiz edildi [166]. Solunum kas zayifliginin tespiti i¢in Lista-Paz ve
arkadaslarindan kesme degerleri kullanild1 [166]. Kadin ve erkeklerde sirasiyla inspiratuar
kas zayiflig1 i¢cin MIP<62 ¢cmH20 ve MIP<83 cmH:0, ekspiratuar kas zayifligi icin
belirlenmis kesme degerleri ise kadin ve erkeklerde sirasiyla MEP<81 cmH20 ve MEP<109
cmH20’dur [166].

Kadinlarda MIP ve MEP i¢in beklenen deger hesaplamasi:

MIP= 61,48 + (0,66 x yas) + (1,55 x BKI) — (0,01 x yas?)

MEP= 74,75 + (1,67 x yas) + (1,75 x BKI) — (0,02 x yas?)

Erkeklerde MIP ve MEP i¢in beklenen deger hesaplamas:
MIP= 98,60 + (1,18 x yas) + (0,76 x BKI) — (0,02 x yas?)
MEP= 58,11 + (3,71 x yas) + (2,64 x BKI) — (0,04 x yas?)
3.3.6. Solunum kas enduransinin degerlendirmesi

Solunum kas enduransi degerlendirmesi artan esik yiikiinde solunum kas endurans testi ile,

solunum kas egitim cihazt POWERbreathe Wellness (POWERbreathe, IMT Technologies
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Ltd., Birmingham, ingiltere) kullanilarak yapildi. Hastalar test icin bir sandalyede dik bir
sekilde oturtuldu ve burun mandalla kapatildi. Test MIP’1n %20’sine karsilik gelen basingta
baslatild1 ve her iki dakikada bir MIP’1n %20’si kadar artirilarak devam ettirildi. Basing
degisikligi esnasinda hastalardan cihazi agizlarindan ¢ikarmamalari istendi. Hastalar cihazin
icinden derin nefes alip verdi ve hastalara devam edebildigi kadar teste devam etmeleri
gerektigi anlatildi. Test dncesi ve sonrasi oksijen saturasyonu (pulse oksimetre, Nonin®
Onyx Vantage 9590, Minnesota, ABD), kalp hiz1 (kalp hizi monitorii, Polar® FT 100, Cin),
kan basinci (sfigmomanometre, Erka® Perfect Aneroid, Almanya) ve nefes darligi (M. Borg
Olcegi) olciildii. Her basing artisindan once de oOlgiimler gerceklestirildi. Test hastanin
istegine bagli (asir1 nefes darligi, siddetli yorgunluk durumunda) veya fizyoterapist
tarafindan (3 ardisik derin nefes alamadigi durumda) sonlandirildi. En az bir dakika boyunca
stirdiirebildigi en yliksek basing degeri ve gegen siire kaydedildi ve ¢arpilarak solunum kas

endurans degeri cmH2Oxsn cinsinden analize dahil edildi [167].
3.3.7. Maksimal egzersiz kapasitesinin degerlendirmesi

Maksimal egzersiz kapasitesi laboratuvar testi olan KPET ile degerlendirildi. Test kosu
bandi (Trackmaster®, 3017 Full Vision, Newton, Ks ABD) iizerinde “breath by breath”
yontemi ile yapildi, dl¢iimler icin ergospirometre (Cosmed Quark CPET®, Roma, italya)
kullanildi. Test esnasinda hastalarin elektrokardiyografik degerlendirmesi 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi sistemi (Cosmed® C12x/T12x) ile yapildi. Cihazin her bir testten once
voliim, hava ve gaz kalibrasyonlar1 yapildi. Test 3 dakika 1sinma, sonra yiikleme ve 3 dakika
soguma periyodundan olustu. Isinma periyodunda hastalarin istirahat verileri cihaz
tarafindan kaydedildi. Yikleme sirasinda her bir dakikada bir hiz 1 km/sa ve egim %1
artirillarak 1s ytikii artirildi. Hastalar sunlar1 sagladiginda yilikleme periyodu sona erdirildi ve
soguma periyoduna gecildi: Maksimal kalp hizina ulasildiginda, kalp hizi rezervi 15
atim/dk’dan az oldugunda ve solunum degisim orani (RER) 1.1’in iizerine ¢iktiginda. Test
esnasinda alaninda uzman bir fizyoterapist bilgisayar monitoriinden bu verileri takip etti.
Alaninda uzman baska bir fizyoterapist ise hastanin sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik
kan basincit (DKB), dispne, yorgunluk ve bacak yorgunlugunu kaydetti. Hastanin KPET
Oncesi istirahat, test esnasinda her 3 dakikada bir, test bitiminde ve birinci dakikadaki
toparlanma sirasinda sfigmomanometre (Erka® Perfect Aneroid, Almanya) ile kan basinci

ve M. Borg 6lcegine gore nefes darligi, yorgunluk ve quadriceps femoris kas yorgunlugu

kaydedildi. Kan glukozu (Contour® Plus, Isvigre) istirahat ve test sonrasi olgiildii ve
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kaydedildi. Beta bloker grubu ila¢ kullanan hastalarin maksimal kalp hizinin
hesaplanmasinda 119+(istirahat kalp hi1z1/2)-(yas/2) formiilii kullanildi [168]. Test esnasinda
ATS ve Amerikan Klinik Eczacilik Koleji’nin belirledigi Olgiitlere gore nefes darligi,
yorgunluk, gogiis agrisi, bas donmesi, kladikasyon, elektrokardiyografide iskemik bulgular
ve hastanin testi bitirmek istemesi semptomlarindan birinin varliginda test sonlandirildi

[169].

T2DM hastalarinin istirahat, anaerobik esik ve maksimal test esnasindaki RER (solunum
degisim oran1), VO2 (oksijen tiikketimi, ml/dk), VOakg (kg basina oksijen tiikketim, ml/dk/kg),
VCO:; (karbondioksit tiretimi, ml/dk), HR (kalp hizi, atim/dk), HRR (kalp hizi rezervi, 1/dk),
VO:HR (oksijen nabzi, ml), VE (dakika ventilasyonu, l/dk), SpO: (satiirasyon, %),
VE/VCO; (ventilasyonun karbondioksite orani), VE/VO; (ventilasyonun oksijene orani),
solunum frekansi (soluk/dk), MET (metabolik esdeger), tidal voliim (L), PETO2 (soluk sonu
oksijen, mmHg), PETCO: (soluk sonu karbondioksit, mmHg) degerleri kaydedildi ve
analize dahil edildi. Hastalarin beklenilen maksimal degerlere gore yiizde degerleri olarak
%VO: (oksijen tiikketimi yiizdesi), %VOazkg (kilogram basina oksijen tiiketimi yiizdesi),
%ATVO,max (anaerobik esik oksijen alimi yilizdesi), %ATVOzbekienen, YoHR (kalp hizi
yiizdesi), %02HR (oksijen nabzi yiizdesi), %SR (solunum rezervi); anaerobik esik ve
maksimaldeki hiz (km/s) ve e§im (%) degerleri de kaydedildi ve analize dahil edildi.

3.3.8. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirmesi

Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika 6-PBRT ile degerlendirildi. Celli
ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bu test KOAH hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesinin degerlendirmesinde gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir [170,
171]. Test igin yatay diizlemde 10 cm’lik aralar ile 6 delik agilmig ve deliklerin 20 cm altina
denk gelecek sekilde 6 delik daha bulunan tahta diizenek kullanildi. Hastalarin omuz
genisliginde olacak sekilde iki iist ve iki alt taraftaki deliklere toplam 4 adet tahta ¢ubuk
yerlestirildi. On iki gram agirliginda olan 10’ar adet halka, alt cubuklara yerlestirildi.
Hastalarin kol uzunluguna gore sandalye ve tahta aras1 mesafe ayarlandi. Hastalar sag ve sol
ellerini ayn1 anda kullanarak once alt cubuktaki halkalar1 iist ¢ubuga tasidilar. Tim
halkalarin tagimasi tamamlaninca iist gubuktaki halkalar1 sag ve sol el ayni1 olacak sekilde
birer birer alt gubuga tasidilar. Hastalardan alt1 dakika boyunca tasiyabilecekleri kadar ¢ok

halkay1 bu sekilde tasimalar istendi. Bu esnada diisen halkalara miidahale etmemeleri ve
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teste devam etmeleri bildirildi. Hastalara test esnasinda teste devam edemeyecek nefes
darlig1, yorgunluk, gogiis agris1 ve bas donmesi olmast durumunda durabilecekleri ama

gegen bu siirenin teste dahil edildigi bildirildi [171].

Hastalarin kalp hiz1 (Polar® FT 100, Cin), oksijen satiirasyonu (Nonin® Onyx Vantage
9590, ABD), kan basinci (Erka® Perfect Aneroid, Almanya), solunum frekansi, dispne,
yorgunluk ve kol yorgunlugu (M. Borg olgegi) istirahat, test sonrasi ve 1. dakikadaki

toparlanma esnasinda Slgiildii ve kaydedildi [172]. Kan glukozu (Contour® Plus, isvigre)

istirahat ve test sonrasi 6l¢iildii ve kaydedildi.

Hastalarin alt1 dakika boyunca tasidiklari toplam halka sayis1 kaydedildi. Test ayni giin
icinde iki kez uygulandi. Testler arasinda hasta 30 dakika dinlendirildi. Bu iki testten en
yiiksek halka sayisina ait test analize dahil edildi. Beklenen 6-PBRT halka sayis1 formiilii

icin Lima ve arkadaslar1 tarafindan belirlenen formiil kullanildi [173].
Beklenen 6-PBRT halka sayisi= 676,34 — (4,223 x yas)
3.3.9. Periferik kas kuvvetinin degerlendirmesi

Ust ve alt ekstremite izometrik kas kuvveti tasinabilir el dinamometresi (JTECH® Power
Track Commander, Baltimore, ABD) kullanilarak “break” test ile degerlendirildi. Kol 90°
abduksiyonda iken omuz abduksiyon kas kuvveti ve desteksiz dik oturma pozisyonunda iken
diz 90° ekstansiyonda diz ekstansiyon kas kuvveti 6l¢timii yapildi. Her bir 6lgim her iki
tarafta licer defa tekrarland1 ve sonuglar Newton (N) cinsinden kaydedildi. Olgiimlerden en
yiiksek deger istatistiksel analiz i¢in kullanildi. Bohannon ve arkadaslarinin referans esitligi
kullanilarak T2DM hastalarinin periferik kas kuvvetinin yas, cinsiyet ve viicut agirligina
gore beklenen degerleri hesaplandi. Olgiim degerleri beklenen degerin yiizdesi olarak verildi

[174].

Omuz abdiiksiyonu baskin olmayan kol= 165,16-74,9x(cinsiyet)-0,91x(yas)+0,126x(viicut
agirlign)

Omuz abdiiksiyonu baskin kol = 178,9- 77,1x(cinsiyet)-1,128x(yas)+0,134x(viicut agirlig1)
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Diz ckstansiyonu baskin olmayan bacak = 480,7-95x(cinsiyet)-4,868x(yas)+0,3 1x(viicut
agirhigl)

Diz ekstansiyonu baskin bacak = 465,22-84,7x(cinsiyet)-4,803x(yas)+0,325x(viicut agirlig1)

(Cinsiyet: 0, erkek / 1; kadin), (Viicut agirligi: Newton), (Yas: yil)

3.3.10. Kas oksijenizasyonunun degerlendirmesi

T2DM hastalarinin kas oksijenizasyon degerlendirmesi yakin kizil6tesi spektroskopi (NIRS)
cihaz1 olan “Moxy®” monitér (Moxy ®, Fortiori Design LLC, Minnesota, ABD)
kullanilarak gerceklestirildi. Cihaz, temas ettigi noktanin altindaki kas kilcal damarlarinda
lokal oksijen satiirasyonu (SmO3) ve toplam hemoglobin (THb) 6l¢iimiinde kullanilir. Deri
tizerine yerlestirilir, hafif ve kiiclik bir cihazdir. Moxy® monitdr dort 151k yayan diyottan
doku altina 151k dalgalarimi sirayla gonderir. Gonderilen 1siklarin geri donen dagmik
miktarint 12,5 ve 25 mm araliklarla yerlestirilmis iki detektorden kaydeder. Gonderilen
15181n ¢ap1 1 mm’den fazla olan mikro damarlarda hepsinin emilmesi beklenir. Geri yansimig
olan 15181n ¢ogunun kilcal damarlardan geldigi ve sonug¢ dl¢timlerini goreceli bir sekilde
kaslarin oksijen ihtiyacini yansittigi varsayilir [175]. Cihazin giivenilirlik ve gecerliligi

kamtlanmistir [175, 176].

T2DM hastalarinda kas oksijenazyonu KPET ve 6-PBRT sirasinda “Moxy®”” monitdr cihazi
ile degerlendirilmistir. KPET sirasinda quadriceps femoris kasinin 1/3 alt motor noktasina,
6-PBRT degerlendirmesi sirasinda ise baskin kolda deltoid kasina cihaz sabitlenerek
olgtimler yapildi. Cihazin istirahat 6lglimleri ve kas oksijen satiirasyonu sinyalinin stabilize
olmast icin test dncesi en az 3 dakika beklendi. Istirahat esnasindaki SmO2 (SMO2istiranat) Ve
total hemoglobin (THDbistiranat), test sonrasi birinci dakika toparlanma esnasindaki SmOp,
SmO:; ortalama (SmO2qrt) ve THb 6lgtim sonuglar1 kaydedildi. Testler sirasinda 6lgiilen
SmO2, SMOz0rt, THb 6l¢limiiniin minimum, maksimum ve fark verileri (SmO2min, SMO2max,
ASmO2, SMO20rt-min, SMO20rt-max, ASMO20rt, THDmin, THbmax, ATHD) kaydedildi ve analize
dahil edildi. Verilerden SmO; yiizde (%), THb ise g/dl cinsinden verildi [176].
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3.3.11. Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirmesi

Fiziksel aktivite seviyesi degerlendirmesi ic¢in ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi
(Sensewear®, BodyMedia®, Inc Pittsburgh, ABD) kullanildi [177]. Cihaz1 takan bireylerin
iic boyutlu hareketleri, viicut sicakligi, 1s1 akisi ve galvanik deri cevabi cihaz tarafindan
Olgiiliir, sensorlerden gelen sinyaller aracilifiyla aktarilan verilerden enerji tiiketimi
hesaplanir. Bu calismada cihaz hastalarin baskin olmayan kolunun triseps brachii kasi
tizerine elastik bant ile takildi ve ardisik dort giin boyunca takmasi istendi [178]. Cihazin
sadece banyo yaparken ¢ikarilmasi ve sonrasinda geri takmalar1 gerektigi ifade edildi.
Cihazin 6l¢tim sonucu verdigi parametreler toplam enerji harcamasi (joule/giin), 3 MET ten
daha fazla yapilan aktif enerji harcamasi (joule/giin), fiziksel aktivite siiresi (dk/giin), adim
sayis1 (adim/glin), ortalama MET (MET/giin), yatarak gegen siire (dk/giin) ve uyku siiresi
(dk/gtin) idi. Veriler “BodyMedia SenseWear® 7.0 Software” programu ile analiz edildi [179,
180].

Bireylerin fiziksel aktivite seviyesi adim sayisina gore <5000 adim/giin: inaktif, 5000-7499
adim/giin: az aktif, 7500-9999 adim/giin: biraz aktif, 10000-12499 adim/giin: aktif ve
>12500 adim/giin ¢ok aktif olarak ifade edildi [181]. Bireylerin MET e gore fiziksel aktivite
seviyesi <1,5 MET: inaktif, 1,5-2,9 MET: az aktif, 3,0-5,9 MET: orta aktif ve >6 MET: ¢ok
aktif olarak kategorize edildi [182].

3.3.12. Nefes darhgi ve yorgunluk algisinin degerlendirmesi

Katilimcilarin algiladiklari istirahat ve aktivite sirasindaki nefes darligi ve yorgunluk siddeti
M. Borg 6lcegi ile degerlendirildi [172]. Bu 6lgege gore nefes darligr ve yorgunluk 0-10
arasinda puanlanmaktadir. Nefes darlig1 ve yorgunluk i¢in 0 puan “hi¢ yok™ ve 10 puan ise

“cok siddetli” olarak puanlanmaktadir.

Giinlik yasam aktivitelerindeki nefes darligi algisinin degerlendirilmesi i¢in mMRC
kullanildr. Olgek 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir. Puanlamasi nefes darligi 0 (¢ok siddetli
egzersizde nefes darligi var); 4 (nefes darlig1 sebebiyle disar1 ¢ikamiyor veya giyinip

soyunurken nefes darligi oluyor) seklindedir [183, 184]
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3.3.13. Diyabet semptomlarinin degerlendirmesi

Diyabet semptomlar: Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi (DSC-R) ile (ICC= 0,75-0,85)
degerlendirildi. Olgek Groontenhuis ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup Tiirkce
gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi1 Terkes ve Bektas tarafindan yapilmustir [185, 186]. Olgek
T2DM hastalig1 ve komplikasyonlari ile ilgili semptomlar ve algilanan yiikii hakkinda bilgi
vermektedir. Olgek 33 maddeden olusmustur ve hipoglisemi, hiperglisemi, kardiyoloji,
oftalmoloji, psikoloji ve néroloji olmak iizere alt1 alt dlcegi icermektedir. Olgegin her bir
maddesi 0 ile 5 arasinda puanlanmaktadir. T2DM’li birey ilgili semptomu yasadigini
diisiiniiyorsa “evet” cevabini verir ve bir sonraki asama olarak 1 ile 5 arasinda semptomun
algilanan rahatsizlik diizeyini seger. Eger hasta semptom olmadigini diisiiniiyorsa “0” olarak

puanlar. Yiiksek puanlar artmis semptom yiikiine isaret etmektedir.
3.3.14. Yorgunluk siddetinin degerlendirmesi

Yorgunluk siddet degerlendirmesi Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) Tiirkce uyarlamasi
(ICC= 0,81) ile degerlendirildi [187]. Olgekte yorgunluk siddetini belirlemeye yonelik
dokuz madde bulunmaktadir. Her bir madde 1 (kesinlikle katilmiyorum) ile 7 (kesinlikle
katiliyorum) arasinda puanlanmaktadir. Olgekten alinan toplam puanin 36 puan ve iizeri

olmasi siddetli yorgunlugu gostermektedir [187].
3.3.15. Anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirmesi

Anksiyete ve depresyon diizeyinin degerlendirmesi Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgeginin (HADS) Tiirk¢e uyarlamasi ile degerlendirildi [188]. Olgek 7’si anksiyete ve 7’si
depresyon diizeyini belirleyen toplam 14 sorudan olusur. Her bir madde 0-3 puan arasinda
puanlanir. Anksiyete ve depresyon diizeyleri ayri ayri toplam 0-21 arasinda puanlanir. Her
bir parametrede 0-7 puan normal diizeyi, 8-10 puan duygu durumunda muhtemel bozulmay1

ve >11 puan duygu durum bozuklugunu ifade etmektedir [188, 189].
3.3.16. Giindiiz uykululuk diizeyinin degerlendirmesi

Uykululuk diizeyi Epworth Uykululuk Olgegi (EUO) ile (ICC= 0,86) degerlendirildi.
Bireylerin giin icerisinde uykululuk diizeyini degerlendirmek i¢in tasarlanmis bir dlcektir.

Tiirkge giivenilirlik gecerlilik Agargiin ve ark. tarafindan yapilmstir [190]. Olgek tipik
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giinliik durumlar1 degerlendiren toplam 8 maddeden olusmaktadir. Her madde 0-3 arasinda
puanlanmaktadir. Toplam puan 0-24 arasindadir. Normal uyku egilimi i¢in 0-10 puan araligi

kabul edilmektedir [191].

3.3.17. Yasam Kkalitesinin degerlendirmesi

Yasam kalitesi Diyabet Yasam Kalitesi Olcegi’nin (DQOL) Tiirkge uyarlamasi (ICC=0,98)
ile degerlendirildi [192]. Olgek tedaviden memnuniyet (DQOL-A), tedavinin psikolojik
etkisi (DQOL-B), hastaligin gelecekteki seyrinin etkileri hakkinda duyulan kaygi/endise
(DQOL-C), sosyal ve mesleki kaygi/endise (DQOL-D) seklinde olan dort alt bagliktan
olusmaktadir. Tiim maddeler 1-5 puan arasi puanlanmaktadir. Toplam puan 6nce 100 ile
carpilmaktadir; sonra madde sayisi ile 5’in ¢arpimi olan sayiya boliinmektedir. Cikan sonug
1,25 ile ¢arpilir ve sonugtan 25 cikarilarak 100 {izerinden bir puan elde edilir. Puanin yiiksek

olmasi yasam kalitesinin iyi oldugunu gostermektedir [192].

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel Analiz icin Windows tabanli SPSS 25.0 (SSPS Inc. Chicago, ABD) analiz
programi kullanildi. Verilerin norma dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontem olarak “Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilké testleri
kullanilarak incelendi. Tanimlayici analiz olarak normal dagilima uyan degiskenlerde
ortalama ve standart sapma, normal dagilima uymayan degiskenlerde ortanca ve ¢eyrekler
aras1 aralik (IQR), kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde (%) degeri kullanilarak
verildi. Tedavi 6ncesi egitim ve kontrol grubunun karsilastiriimasinda normal dagilima uyan
degiskenler i¢in bagimsiz orneklem t testi (Student t testi), normal dagilima uymayan
degiskenler i¢cin Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler icin ise Ki-kare kullanildi.
Degerlendirme parametrelerinde toplanamayan kayip verilerden kaynakli yanliligi en aza
indirgemek igin “Intention to treat analizi’ (tedavi amach analiz) yapildi. Ust ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvet
ve enduransi, maksimal ve fonksiyonel egzersiz kapasite testi parametreleri, periferik kas
kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk,
uykululuk diizeyi, depresyon, anksiyete ve yasam kalitesini gruplar aras1 karsilagtirmak i¢in
iki yonlii ANCOVA testi kullanildi. Post-hoc karsilagtirmalar i¢in syntx yazildi ve

Bonferonni testi kullanilarak yapildi. Istatistiksel analizde yamilma olasihigi p<0,05 idi.
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Yanilma olasiliginin p=0,05-0,06 arasinda olmasu istatistiksel anlamliliga yakin olarak kabul
edildi. Caligmanin sonucunda G*Power (Version 3.1.9.2) paket programi ile iki grubun
VO2zire, 6-PBRT halka sayisi, ortalama MET ve adim sayis1 degerleri kullanilarak

caligmanin giicii hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismaya Pursaklar Devlet Hastanesi, Dahiliye Poliklinigi tarafindan T2DM tanili takip
edilen 49 hasta Pursaklar Devlet Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon iinitesine
rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Bir hasta icleme 6lgiitlerine uymadi ve 8 hasta ¢alismaya
katilmak istemedi. Calismaya 40 hasta dahil edildi. Hastalar egitim ve kontrol olmak iizere

iki gruba ayrildi. Calismanin “CONSORT” akis semasi1 Sekil 4.1°de yer almaktadir.

[ Kayit ] Uygunluk icin deSerlendirme
(m=49)
Duslanan (n=9)
-Igleme &lgiitlerine wymayan (n=1)

« KOAH (n=1)
| -Galigmaya katilmay: istemeyen (n=8)

Fastgelleme (n= 40)

'
e B

Ust elstremite aerchik egzersiz egitimi igin EKontrol grubu igin aynldi (n=20)
a}"ﬂlfll (n=20) « Kontrol grubuna alinds (n=20)
¢ LUzt ekstremite aerobic egzersiz egitimine
alindi(n=20%
[ Izlem }
¥
Izlemden ¢ikti (n=0) Izlemden gikt (n=0)

[ Az | l

Egitim grubu Kontrol grubu
Analiz edilen (n=20) Analiz edilen (n=20)
Analizden cikarilan (n=0" Analizden gikarilan (n=0)

Sekil 4.1. Calisma “CONSORT” akis semast

Ust ekstremite aerobik egzersiz (UEAE) egitimi ve kontrol gruplarindaki T2DM hastalarmin
yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut yagi, viicut sivisi, kas kiitlesi, visseral yagi, bazal

metabolizma hiz1 ve beden kiitle indeksi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.1).
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Gruplarin beden kiitle indeks siniflamalar da istatistiksel olarak benzerdi (p=0,259, Cizelge
4.1).

Cizelge 4.1. UEAE egitim ve kontrol gruplarinin demografik ézelliklerinin karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu

Ozellikler (n=20) (n=20) 0

X4SS/n (%) XSS /n (%) Ort. fark %695CI P
Yas (yil) 58,8546,72 51,90+9,58 -6,95 (-10,24-0,35) 0,066
Boy uzunlugu (cm) 1,65+0,07 1,66+0,07 0,01 (-0,03-0,05) 0,627
Viicut agirhg (kg) 86,70+10,67 81,52+¢11,99  -518 (-12,44-2,09) 0,158
Viicut yagi (%) 36,02+9,74 32,7149,93 -3,30 (-9,60-2,99) 0,295
Viicut sivis1 (%) 45,82+6,64 47,69+6,54 1,87 (-2,34-6,09) 0,374
Kas kiitlesi (Kg) 52,62+6,32 51,6147,32 2,16 (-5,39-3,37) 0,643
Visseral yagi (kg) 13,5542,50 11,80+4,03 -1,75 (-3,90-0,40) 0,107
Bazal metabolizma hiz: 1672,10+£192,6 -32,20 (-163,73-
(kcal) 4 1639,990+217,54 99.33) 0,623
Beden kiitle indeksi (kg/m?) 31,9144,63 29,67+4,55 -2,23(-5,17-0,70) 0,132
Kasektik (<18,5 kg/m?) 0 (%0) 0 (%0) -
Normal kilolu (18,6-24,9
o ( 1 (%5) 5 (%25) i
Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 6 (%30) 6 (%30) -
Obez2 1 derece (30,0-34,9 8 (%40) 7 (%35) ) 0,259
kg/m?)
Obez 2 derece (35,0-39,9
) ( 5 (%25) 2 (%10) i

cm: Santimetre, kg: Kilogram, mz: metrekare, %: Yiizde, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama
fark, CI: Giiven aralig1, Pearson ki kare testi, Bagimsiz 6rneklem t testi, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi

(p=0,525, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. UEAE egitim ve kontrol gruplarindaki hastalarin cinsiyet dagilimlarmin

karsilastirilmasi
Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Kadin 12 60 10 50
Erkek 8 40 10 50 0,525

%: Ylizde, Pearson ki-kare testi, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin sigara dykiileri istatistiksel olarak benzerdi (p=0,078,
Cizelge 4.3).
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Cizelge 4.3. UEAE egitim ve kontrol gruplarinin sigara dykiilerinin karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Hig¢ igmemis 15 75 9 45
Birakmis 3 15 3 15 0,078
Halen iciyor 2 10 8 40

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin sigara kullanim miktarlar istatistiksel olarak benzerdi

(p=0,070, Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. UEAE egitim ve kontrol gruplarinin sigara kullanim miktarlarmin

karsilastiriimasi
Egitim grubu Kontrol grubu 0
XASS 4SS Ort. fark%95Cl p
Sigara kullanim miktar1 9,65 (-0,90-
(paketxyil) 14,00+£8,22 23,65+9,21 20,20) 0,070

X=£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz 6rneklem t testi,
*
p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz aliskanliklar istatistiksel olarak benzerdi

(p=1,000, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. UEAE egitim ve kontrol gruplarinin egzersiz aliskanliklarinin karsilastirilmas:

Egitim grubu Kontrol grubu
n % n % P
Egzersiz yapiyor 3 15 4 20 1.000
Egzersiz yapmiyor 17 85 16 80 ’

Fisher’s kesin ki-kare testi*p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarmin hastalik siiresi istatistiksel olarak benzerdi (p=0,827,
Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. UEAE egitim ve kontrol gruplarinin hastalik siiresinin karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu U p
Ortanca Ortanca
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik)
Hastalik siiresi (y11) 7,50 (2,00-15,00) 7,50 (2,00-15,00) 192 0,827

Mann-Whitney U test, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin T2DM tedavisi igin ila¢ kullanim oranlari istatistiksel
olarak benzerdi (p=0,282, Cizelge 4.7).
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Cizelge 4.7. UEAE egitim ve kontrol gruplarinin
oranlarinin karsilastirilmasi

T2DM tedavisi icin ila¢ kullanim

Egitim grubu Kontrol grubu p
n (%) n (%)
Oral antidiyabetik 17 (%85) 13 (%65)
Insiilin 1 (%5) 1 (%5) 0,282
Insiilin ve oral antidiyabetik 2 (%10) 6 (%30)

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarmin egitim dncesi belirti ve bulgularinin oranlari istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Egitim 6ncesi UEAE ve kontrol gruplarindaki hastalarda goriilen belirti ve

bulgu oranlarinin karsilagtiriimasi

Egitim grubu Kontrol grubu

n % n % P
Istirahatte nefes darlig1 (var/yok) 0/20 0/100 2/18 10/90 0,487
Eforla nefes darligi (var/yok) 14/6 70/30 13/7 65/35 0,736
Oksiiriik (var/yok 5/15 25/75 3/17 15/75 0,695
Ortopne (var/yok) 2/18 10/90 1/19 5/95 1,000
Balgam (var/yok) 3/17 15/85 3/17 15/85 1,000
Gece terlemesi (var/yok) 0/20 0/100 3/17 15/85 0,231

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin éncesi SCORE siniflandirmasima gore istatistiksel

olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.9)

Cizelge 4.9. Egitim oncesi UEAE ve kontrol
siniflandirmasi karsilastirilmasi

gruplarindaki

hastalarda SCORE

Egitim grubu

Kontrol grubu

n % n % P
Cok yiiksek riskli (>%10) 13 65 10 50
Yiiksek riskli (%5-10) 6 30 8 40 0.601
Orta riskli (%1-5) 1 5 2 10 '
Diisiik riskli (<%1) 0 0 0 0

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin egitim 6ncesi kan biyokimya analiz sonuglari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin kan biyokimya sonuglarinin

karsilastirilmast
Egitim Grubu _
(n=20) Kontrol Grubu (n=20)
X£SS/ X£SS/
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. fark%95CI/U p
Ceyreklik) / n (%) Ceyreklik) / n (%)
Aclik glukozu (mg/dL) 128,85+27.81 126,70+20,87 -2,15 (-17,89-133,59) 0,784
HbALc (%) 7,40 (6,75-8,20) 7,40 (6,70-795) 182,00 0,626
Kreatin (mg/dL) 0,81 (0,64-,0,93) 0,82 (0,75-0,89) 174,00 0,482
Total kolesterol (mg/dL) 205,95+45,99 200,19+52,76 -5,76 (-37,45-25,92) 0,715
Trigliserid (mg/dL) 1885%(59(%00' 127,50 (8875-179,00) 153,00 0,208
HDL (mg/dL) 49,20+11,14 49,46+17,03 0,26 (-8,94-9,47) 0,954
LDL (mg/dL) 120,95+29,90 123,95+29,90 3,43 (-19,48-26,34) 0,764
ALT (U/L) 19,00 (14,50-29,00) 22,00 (17,00-33,50) 159,50 0,272
AST (U/L) 22,00 (16,50-25,00) 23,00 (17,00-30,00) 163,00 0,315
TSH (ulu/ml) 1,77 (1,34-2,26) 1,95 (0,96-2,39) 183,00 0,646
eGFR
(>90 mL/dk/1.73 m?) 13 (%65) 14 (%70) - 1,000

(n,%)

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann Whitney U Testi, Fisher’s kesin ki-kare testi, p<0,05

UEAE egitim ve kontrol gruplarinin egitim &ncesi solunum fonksiyon testi sonuglari ve

solunum fonksiyon bozuklugu tipi istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Egitim &ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin solunum fonksiyon testi
sonuglar1 ve solunum fonksiyon bozuklugu tiplerinin karsilagtiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+£SS/ X+£SS/
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. fark%95CI1/U p
Ceyreklik) / n (%) Ceyreklik) / n (%)

FEV. (L) 2,78+0,80 2,90+0,75 1,12 (-0,37-0,62) 0,624
FEV1 (%) 95,90+18,76 92,38+16,10 -3,52 (-14,70-7,68) 0,529
FVC (L) 3,58 (2,74-4,12) 3,46 (3,08-4,84) 157 0,245
FVC (%) 94,68+17,71 97,94+16,24 3,26 (-7,62-14,13) 0,548
FEV./FVC 79,70+4,75 76,75+8,22 -3,25 (-7,55-1,04) 0,134

366,5 338,5
PEF (L/dk) (265,00-470,50) (297,5-426,50) 199 0,978
PEF (%) 91,02+23,57 84,13+15,82 -6,89 (-19,74-5,96) 0,285
FEFo5.75 (L) 2,88+1,03 2,51+0,80 -0,37 (-0,96-0,22) 0,212
FEFy5.75 (%) 102,33+40,42 86,04+2524 -16,28 (-37,85-5,29) 0,135
Restriktif tip, n (%) 1 (%5) 0 (%0)
Obstriiktif tip, n (%) 8 (9%40) 10 (%50) 0,302
Karma tip, n (%) 2 (%10) 5 (%25)
Kiigtik hava yolu 0168
obstriiksiyonu, n (%) 4 (%20) 8 (%40) ’

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orami, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFogs.75: Zorlu
ekspirasyon ortas1 akim hizi, L: Litre, %: Yiizde, dk: Dakika, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark:
Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U Testi, Pearson Ki-kare testi,

*p<0,05
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UEAE egitim ve kontrol gruplarinin egitim éncesi MIP, MEP ve beklenenin yiizde
degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.12).

Cizelge 4.12. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin MIP ve MEP degerlerinin
karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca
(%25-75 Ceyreklik) (%25-75 Ceyreklik) Ort. fark %95CI/U P
MIP (cmH.0) 93,15:2227 94,80+26.93 1,65 (-14,17-1747) 0,834
MIP (%) 77,25:16,36 78,03+19,17 0,78 (-10,63-12,19) 0,891
MEP (cmH.0) 129,00 (118,00-163,00) 130,50 (120,00-148,50) 198,00 0,957
MEP (%) 77,24421,96 73,23+15,07 4,00 (-16,06-8,068) 0,506

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH>O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X+£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t
testi, Mann-Whitney U Testi, *p<0,05.

UEAE egitim ve kontrol gruplarmin egitim dncesi inspiratuar ve ekspiratuar solunum

kas zayifligi oranlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarin solunum kas zayiflig
oranlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20) p
n % n %
Inspiratuar kas zay1flig1 4 20 5 25 1,000
Ekspiratuar kas zayiflig 2 10 1 5 1,000

Fisher’s kesin ki-kare testi*p<0,05

Egitim 6ncesi UEAE egitimi ve kontrol gruplarinin solunum kas endurans basinct ve siiresi,
solunum kas endurans degeri, oksijen satlirasyonu ve test sonu degeri ve istirahat dispne M.
Borg 6lgegi puani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.14). Egitim grubunun test
sonu dispne M. Borg 6l¢egi puani kontrol grubundan istatistiksel anlamli olarak yiiksekti
(p=0,044, Cizelge 4.14).
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Cizelge 4.14. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarimimn solunum kas enduransi

degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu _
(n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Ortanca Ortanca U
(%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik) P

Solunum kas enduransi
MIP (cmH:0) 42,70 (29,20-60,00) 72,70 (37,00-78,50) 155,00 0,223
Solunum Kas enduranst 291,00 (203,00- 528,50 (193,00-
siiresi (sn) 402,00) 600,00) 158,00 0.251
Solunum Kas enduranst  12797,20 (6421,80-  35132,40 (6906,40- 16250 0.199
(cmH,Oxsn) 23430,00) 47100,00) ' !
SpO2 (%) (istirahat) 97,00(96,00-98,00) 97,00 (96,00-97,00) 158,50 0,237
A SpO2 (%) 0,00 (-2,50-1,00) 0,00 (0,00-1,00) 152,00 0,183
Dispne (istirahat) i i
(M, Borg) (0-10 puan) 0,00 (0,00-0,00) 0,00 (0,00-0,00) 200,00 1,000
ADispne 1,50 (0,00-3,00) 0,00 (0,00-0,50) 133,00 0,044*

(M. Borg) (0-10 puan)

MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, SpO2: Oksijen satiirasyonu, cmHO:
Santimetre su basinci, dk: dakika, sn: saniye, %: Yiizde, A: Test bitis ve baglangi¢ fark degeri, Mann-Whitney

U Testi, *p<0,05

Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin istirahatteki KPET parametrelerinden
RER, VO2 (ml/dk), VO2g (Ml/dk/kg), VCO2 (ml/dk), VE (I/dk), VO2/HR (ml/atim), HR
(atim/dk), HRR (atim/dk), VE/VO,, VE/NCO,, PETO; (MmHg), PETCO, (mmHg), MET,

tidal voliim (L), oksijen satiirasyonu, solunum frekansi, sistolik ve diyastolik kan basinci,

dispne, yorgunluk, bacak yorgunlugu algist ve kan glukoz seviyesi istatistiksel olarak

benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. Egitim  6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin istirahatteki
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+£SS/Ortanca (%25-  X+SS/Ortanca (%25- 0
75 Ceyreklik) 75 Ceyreklik) Ort. fark %95CI/U— p
RER 0,83 (0,87-0,93) 0,90 (0,86-0,92) 190,50 0,797
VO, (mi/dk) 422,55+82,38 430,7590,76 8,20 (-47,29-63,69) 0,766
VOug (mlidk/kg) 4,80+0,74 5,18+0,72 0,20(-0,18-0,76) 0,216
VCO, (mi/dk) 377,40+70,.29 370,10+72,08 730 (-52,87-38,27) 0,748
VE (l/dK) 14,59:2,57 15,5543 44 0,97(-0,98-2,91) 0,321
HR (atimv/dk) 83,50 (77,00-91,00) 81,00 (74,50-92,00) 175,00 0.498
HRR (atim/dk) 79,0048,95 85,25:12,60 6,25 (-0,75-13,25) 0,078
VO/HR (ml/atim) 4,99:0,98 5,22+1,17 0,23 (-0,46-0,92) 0,505
VENO, 31,15 (28,85-33,50) 32,35 (30,75-34,05) 150,00 0,176
VENCO; 35,35:3,11 36,73+4,47 1,38 (-1,08-3,84) 0,264
PETO; (MmHg) 98,50 (95,50-101,00) 99,00 (97,50-103,00) 141,50 0,112
PETCO, (mmHg) 32,4542,67 30,65:2,81 -1,80 (-355-(-0,05) 0,055
MET 1,400,21 1,49:0,21 0,09 (-0,05-0,22) 0,202
Tidal voliim (L) 0,79 (0,67-,0,92) 0,77 (0,65-0,86) 183,50 0,655
Z‘;‘I‘l‘i‘/‘glkffekam 18,70 (16,15-20,00) 18,65 (17,70-21,20) 168,50 0,394
SpO; (%) 99,00 (99,00-100,00) 99,00 (99,00-100,00) 170,00 0,377
SKB (mmHg) 120,00(120,00-130,00) 110,00 (100,00-120,00) 115,00 0,117
DKB (mmHg) 80,00 (70,00-80,00) 70,00 (70,00-80,00) 164,00 0,296
Dispne
(M Borg 0-10 puan) 0 (0-0) 0 (0-0) 190,00 0,317
Yorgunluk
M Borg 0-10 puan) 0 (0-0) 0 (0-0) 190,00 0,317
Bacak Yorgunlugu ) )
o Borg 0 SoRtR) 0 (0-0) 0 (0-0) 190,00 0,553
Kan glukozu (mg/dL) 135,00 (117,50-149,50) 144,00 (115,00-186,50) 164,50 0,337

RER: Solunum degisim orani, VO3: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit iiretimi,
VE/VO,: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO2: Soluk sonu
oksijen, PETCO>: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, X+SS: Ortalama+standart sapma,
Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim o6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin anaerobik esikteki KPET
parametrelerinden RER, VO (ml/dk), VOag (ml/dk/kg), VCO, (mi/dk), VE (I/dk), VO2/HR
(ml/atim), HR (atim/dk), HRR (atim/dk), VE/VO2, VE/VCO;, PETO2 (mmHg), PETCO:

(mmHg), MET, tidal voliim (L), oksijen satiirasyonu ve solunum frekansi istatistiksel olarak
benzerdi (p>0,05, Cizelge 4. 16).
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Cizelge 4.16. Egitim &ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin anaerobik esikteki
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X£SS/ X£SS/
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. Fark %95CI/U p
Ceyreklik) Ceyreklik)

RER 1,08 (1,04-1,11) 1,06 (1,01-1,1,12) 178,50 0,560
VO, (ml/dk) 1735,65+378,81 1836,55+495,27 (-181%??50-’223,15) 0,474
VOuig (Ml/dk/Kg) 20,17+4,37 22,31+6,06 2,14 (-1,24-5,52) 0,208
VCO; (ml/dk) 1869,85+463,75 1950,35+579,04 80,50 (-255,31-416,31) 0,630
VE (I/dk) 59,93+13,90 61,60+15,47 1,67 (-7,74-11,08) 0,721
HR (atim/dk) 135,75+18,05 142,20+18,99 6,45 (-5,40-18,30) 0,278
HRR (atim/dk) 30,00+18,85 27,65+17,67 -2,35 (-14,04-9,34) 0,687
VO,/HR (ml/atim) 12,7342,12 12,82+2,55 0,08 (-1,42-1,59) 0,910
VE/NO, 33,09+3,33 32,89+5,03 -0,19 (-2,92-2,53) 0,886
VE/N/CO, 30,91+2,71 31,06+4,03 0,15 (-2,05-2,36) 0,887
PETO, (mmHg) 98,00+3,84 98,40+7,46 0,40 (-3,39-4,19) 0,832
PETCO, (mmHg) 38,15+3,24 38,50+4,68 0,35 (-2,23-22,93) 0,785
MET 5,77+1,24 6,37+1,73 0,60 (-0,36-1,56) 0,215
Tidal voliim (L) 1,79+0,40 1,85+0,46 0,05 (-0,22-0,33) 0,687
Solunum frekanst

(soluk/dk) 33,40+6,35 33,76+6,70 0,36 (-3,82-4,54) 0,863
SpO; (%) 99,00 (98,00-99,00) 98’%% (853),50- 158,00 0,236

RER: Solunum degisim orani, VO3: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hiz1 rezervi, VO/HR: Oksijen nabzi, VCO,: Karbondioksit iiretimi,
VE/VO;: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO,: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO2: Soluk sonu
oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, L: litre, X+SS:
Ortalamastandart sapma, Ort. Fark: Ortalama fark, CI: Giiven arali§i, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin zirve is yiikiindeki KPET
parametrelerinden RER, VO (ml/dk), VOag (ml/dk/kg), VCO, (mi/dk), VE (I/dk), VO2/HR
(ml/atim), HR (atim/dk), HRR (atim/dk), HR toparlama (atim/dk), VE/VO,, VE/NVCO,
PETO; (mmHg), PETCO, (mmHg), MET, tidal voliim (L), AE (%), SR (%), oksijen
satlirasyonu, solunum frekansi, egim, hiz, sistolik ve diyastolik kan basinci, dispne,
yorgunluk, bacak yorgunlugu algis1 ve kan glukoz degeri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05, Cizelge 4.17). Egitim grubunun delta kalp hizi toparlamasi kontrol grubundan daha
diisiiktii (p=0,009, Cizelge 4.17). Egitim dncesi UEAE grubunda 17 (%85) hasta maksimal
kalp hizina ulasti, 3 (%15) hasta yorgunluk nedeniyle testi bitirdi. Kontrol grubunda 18

(%90) hasta maksimal kalp hizina ulasti, 2 (%10) hasta yorgunluk nedeniyle testi bitirdi.
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Cizelge 4.17. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinmn zirve is yiikiindeki
kardiyopulmoner egzersiz testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X£SS/
(%’2%3755 / Séﬁﬂﬁk) Ortanca (%25-75 Ort. fark %95CI/U b
Ceyreklik)

RER 1,16 (1,12-1,23) 1,15 (1,11-1,18) 171,00 0,432
VO, (ml/dk) 1802,60+339,17 1928,504+451,01 125,90 (-129,54-381,34) 0,325
VO, (%) 88,95+12,57 87,00+13,90 -1,95 (-10,43-6,53) 0,644
VO (Ml/dk/kg) 20,55 (17,90-24,75) 21,60 (19,40-26,60) 151,50 0,189

87,00 87,50
VO (%) (82,00-101,00) (74,00-97,00) 186,00 0,705
VCO, (ml/dk) 2057,154+459,33 2174,25+580,91 117,10(-218,12-425,33) 0,484
VE (I/dk) 63,19+13,35 66,53+13,05 3,34 (-5,11-11,79) 0,429
HR (atim/dk) 142,70+15,44 150,95+16,50 8,25 (-1,98-18,48) 0,111
HR (%) 87,15+7,67 89,30+7,98 2,15 (-2,86-7,16) 0,391
HR toparlama (atim/dk) 125,05+13,10 124,50+18,68 -0,55 (-10,88-9,78) 0,915
A HR toparlama (atim/dk) 17,659,19 26,45+10,92 8,80 (2,33-15,26) 0,000%
HRR (atim/dk) 19,65+12,67 17,45+13,07 -2,2 (-10,42-6,02) 0,591

12,90 12,55
VO,/HR (ml/atim) (11,25-13,50) (11,25-14,60) 198,00 0,957
VO,HR (%) 100’101(;%‘5)'50 97’?21(236')00 171,50 0,440
VE/VO, 34,5944,15 33,95+5,52 -0,64 (-3,76-2,48) 0,681
VE/VVCO, 29,79+£2,90 30,34+3,77 0,54 (-1,61-2,70) 0,612
PETO, (mmHg) 98,65+4,70 100,15+6,00 1,50 (-1,95-4,95) 0,385
PETCO, (mmHg) 39,75+3,90 39,3044,55 -0,45 (-3,16-2,26) 0,739
MET 5,85 (5,20-7,10) 6,20 (5,55-7,65) 150,00 0,176
Tidal voliim (L) 1,88 (1,59-2,34) 1,87 (1,69-2,27) 184,50 0,675
AE (%) 83,81+15,06 82,82+13,95 -0,98 (-10,28-8,31) 0,831
SR (%) 44,42+10,69 46,15+8,16 1,73 (-4,36-7,82) 0,569
Solunum frekansi(soluk/dk) 32,52+5,63 33,14+4,28 0,62 (-2,58-3,82) 0,700
SpO, (%) 98,00 (98,00-99,00) 98,00 (97,00-99,00) 162,50 0,292
Hiz (km/s) 8,00 (6,90-9,00) 7,45 (6,00-9,00) 195,00 0,890
Egim (%) 6,00 (5,00-7,00) 5,50 (4,00-7,00) 193,00 0,847
SKB (mmHg) 151,50+16,63 149,00+24,03 -2,50 (-15,73-10,73) 0,704
DKB (mmHg) 80,00 80,00 177,50 0,503

(20,00-87,50) (80,00-95,00) ' '

Dispne
(M. Borg 0-10 puan) 1,50 (0-3,50) 2,00 (0-3,50) 181,50 0,606
Yorgunluk
(M. Borg 0-10 puan) 2,50 (0-4,00) 0,50 (0-2,50) 159,50 0,253
Bacak Yorgunlugu (M.
Borg 0-10 puan) 2,00 (0-3,50) 0 (0-4,00) 167,50 0,351
Kan glukozu (mg/dL) 118,50 139,00 167,00 0,372

(104,00-139,50)

(97,50-175,50)

RER: Solunum degisim orani, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika ventilasyonu,
HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO2: Karbondioksit iiretimi, VE/VOz2: Ventilasyonun
oksijene orani, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO2: Soluk sonu oksijen, PETCO2: Soluk sonu
karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum rezervi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark:
Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplariin 6-PBRT sirasindaki 6-PBRT halka sayis1
ve beklenenin ylizdesi, istirahat kalp hizi, solunum frekansi, sistolik ve diyastolik kan

basinci, oksijen satiirasyonu, dispne, genel yorgunluk, kol yorgunlugu ve kan glukozu

gruplarda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.18). Egitim grubunun test sonu
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kalp hizi, zirve kalp hiz1 ve zirve kalp hiz1 yiizde degeri kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak yiiksekti (p<0,05, Cizelge 4.18). UEAE egitim grubu hastalarin 7’si (%35) ve kontrol
grubu hastalarinin 10’u (%50) 6-PBRT halka sayis1 beklenenin %80’inden azdi.

Cizelge 4.18. Egitim dncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin 6-PBRT parametrelerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+£SS/Ortanca X£SS/Ortanca
(%25-75 (%25-75 Ort. fark %95CI/U D
Ceyreklik) Ceyreklik)
6-PBRT halka say1st 362,40+52,92 345,45497,32 '16'9353 (1'8)7 09- 0,498
%6-PBRT halka sayst (%) 83,12411,55 75,07£19.06  -8,05(-18,14-2,03) 0,114
Istirahat kalp hiz1 (atim/dk) 82,10+8,96 79,40+10,58 -2,70 (-8,97-3,57) 0,389
A Kalp hiz1 (atim/dk) 9,00 (5,00-10,50) 3,50 (0,00-8,50) 118,50 0,027*
Zirve kalp hizi (atm/dk) 90,45:8,72 84,05+10,67  -6,40 (-12,63-(-0,16)  0,045*
Zirve kalp hizi (%) 55,46+5,16 50,04+5,98 5,42 (-8,99-(-1,84)  0,004*
Lo 120,00 110,00
Istirahat SKB (mmHg) (107,50-130,00)  (100,00-120,00) 149,00 0,159
10,00 10,00
A SKB (mmHg) (10,0020,00) (0,00-20,00) 153,50 0,193
. 75,00 70,00
Istirahat DKB (mmHg) (70,00-80,00) (70,00-80,00) 171,00 0,408
0,00 2,50
A DKB (mmHg) (0,00-10,00) (0,00-10,00) 179,00 0,543
L 97,00 97,00
0, ’ )

Istirahat SpO, (%) (95,50-98,00) (95,50-97,00) 186,00 0,696
A SpO; (%) -0,10+2,04 0,10+1,61 0,20 (-0,98-1,38) 0,734
Istirahat solunum frekansi 20,00 20,00
(soluk/dk) (20,00-24,00)  (20,00-20,00) 127,00 0,225
A Solunum frekansi (soluk/dk) 4,00 (4,00-8,00) 4,00 (4,00-8,00) 189,00 0,752
Istirahat dispne (0-10 puan, M. 0 (0-0) 0 (0-0) 199 50 0971
Borg) ' '
g;?;s)pne (0-10 puan, M. 0 (0-0) 0 (0-0) 199,50 0,983
Istirahat genel yorgunluk (0 10 ) i
ouan, M. Borg) 0 (0-0) 0 (0-0) 181,00 0,324
A Genel yorgunluk (0-10 ) )
ouan, M. Borg) 0 (0-0,75) 0 (0-0,50) 193,00 0,810
Istirahat kol yorgunlugu (0-10 i i
ouan, M. Borg) 0 (0-0) 0 (0-0) 170,00 0,076
A Kol yorgunlugu (0-10, M. 3,00 3,00
Borg) (2,00-5,00) (1,00-4,50) 187,500 0,733

124,50 150,00
Kan glukozu (mg/dL) (112,50 (163,00)  (120.50-213,00) 145,50 0,140
A Kan glukozu (mg/dL) (-17-36?(1) 00 (s ;310'?550) 150,00 0,175

6-PBRT: 6 dakika Peg Board and Ring testi, %6-PBRT: 6-PRT halka sayisinin beklenenin yiizdesi, SKB:
Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg 6l¢egi, SpO2: Oksijen satiirasyonu,
A: Test bitis, ve baslangi¢ fark degeri, X+SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven
araligl, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05
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Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin omuz abdiiktérleri ve quadriceps femoris
kas kuvveti ve ylizde degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Gruplarin quadriceps femoris ve omuz abdiiktorleri kas kuvveti beklenenin %80’inden az

olan hastalarin oran1 da istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinmn periferik kas kuvvetinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X£SS/ X£SS/ Ort. fark
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 o 95' CI/U p
Ceyreklik) / n (%) Ceyreklik) / n (%) 0
e g 1,70 (-33,06-
Omuz abdiiktorleri (D) (N) 203,30+55,45 205,00+53,12 36,46) 0,922
o ;. 112,49 107,48
%O0muz abdiiktorleri (N) (92,06-123,91) (92,24-118,77) 183,00 0,646
Omuz abdiiktorleri (<%80) o . )
(/%) 1 (%5) 1 (%5) 1,000
Quadriseps femoris (D) (N) 209,50£91,43 209,55£90,35 o,ogé-gg),ls- 0,999
%Quadriseps femoris (N) 67'67% (5601)*66' 63,45 (56,31-79,68) 166,00 0,358
. o
Quadriseps femoris (<%80) 16 (%80) 15 (%75) i 1,000

(n/%)

D: Dominant taraf, N: Newton, %: Yiizde, X+SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI:
Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Pearson Ki-Kkare testi, *p<0,05
Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin istirahat, 6-PBRT ve toparlanma
sirasinda Ol¢iilen deltoid kast SmOaistirahat, SMO2min, SMO2maks, SMO2top, ASMO2, SMO201t-
min, SMO20rt-maks, ASMO20rt, SMO2top-ort, THDistiranat, THBmin, Thbmaks, ATHb ve THbiop
degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki deltoid
kas oksijenizasyonunun karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ X+SS/
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. fark %95CI/U p
Ceyreklik) Ceyreklik)

SMOyigiiranat (%6) 54,40+24,53 46,55+15,80 -7,85 (-21,06-5,36) 0,237
SMO, i (%) 34,60+21,02 43,80+18,46 9,20 (-3,46-21,86) 0,150
SMO, ks (%) 60,90+23,94 65,50+19,55 4,60 (-9,39-18,59) 0,510
SMOyq, (%) 58,45+22,63 58,25+21,73 -0,20 (-14,40-14,00) 0,977

18,00 20,50
A SmO, (%) (11,50-30,00) (13,00-27,50) 197,50 0,946
SMO,4t.min (%0) 36,05+21,75 45,05+18,42 9,00 (-3,90-21,90) 0,166

SMO 0rt.maks (%) 59,45+23,71 63,05+18,54 3,60 (-10,02-17,22) 0596
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Cizelge 4.20. (devam) Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT
sirasindaki deltoid kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X2SS / X2SS /
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. fark %95CI/U p
Ceyreklik) Ceyreklik)
15,00 17,50
A SMOzor (%) (9,00-27,50) (11,00-22,00) 188,00 0,745
SMO 1090 (%) 58,90+21,67 50,05+20,59 0,15 (-13,38-13,68) 0,982
11,83 11,61
THbigrae (g/cl) (11,57-12,25) (11,44-11,89) 152,00 0,194
11,58 11,55
THbin (9/dl) (11,42-11,79) (11,38-11,92) 185,50 0,695
11,92 11,90
Thbnais (/dl) (11,64-12,14) (11,61-12,22) 192,00 0,829
A THb (g/dl) 0,23(0,12-041) 0,26 (0,16-0,35) 183,50 0,655
11,75 11,61
THDyop (/) (11,50-11,93) (11,48-12,12) 19828 0,968

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmQOap: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOap-ort: TOparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbyp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X£SS: Ortalama+standart sapma, Ort.
fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin istirahat, KPET ve toparlanma sirasinda
olgiilen quadriceps femoris kast SmO2istiranat, ASmO2, ASmO2ort, THDistiranat, THDOmin, Thbmaks,
ATHb ve THbip degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Egitim Oncesi egitim

grUbunda SmOZmin, SmOZmaks, SmOZtop, SmOZOrt-min, SmOZOrt-max ve SmOZtop-ort kontrol

grubuna kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05, Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin KPET sirasindaki
quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ X+SS/
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. fark %95CI/U p
Ceyreklik) Ceyreklik)

SMOyigiranat (%0) 41,85+15,21 50,00+22,81 8,15 (-4,26-20,56) 0,192
SMO, i (%) 14,90+11,54 27,75+17,79 12,85 (3,24-22,45) 0,010*
SMO, ks (%) 39,90+13,34 56,00+22,16 16,10 (4,38-27,81) 0,008*
SMOyq, (%) 28,95+12,61 48,70+23,81 19,75 (7,55-31,94) 0,002*

23,00 25,50
A SmO, (%) (16,50-30,50) (18,50-29,50) 180,00 0,588
SMO,4t.min (%0) 17,00+10,77 30,10+18,03 13,10 (3,59-22,60) 0,008*

SMO 6rt.maks (%) 39,00+13,24 55,10+22,23 16,10 (4,38-27,81) 0,008*
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Cizelge 4. 21. (devam) Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin KPET sirasindaki
quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+£SS/ X+£SS/
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 Ort. fark %95CI/U p
Ceyreklik) Ceyreklik)
19,00 21,00
A SMOsor (%) (13,00-27,00) (16,00-26,00) 181,50 0.616
SMOgp0rt (%) 28,50+12,71 48,85+23,89 20,35 (8,09-32,60) 0,002*
. 12,31 12,01
THDitiranar (g/dll) (11,97.12,69) (11.87-12,33) 141,00 0,110
11,97 11,91
THbi, (g/dI) (11,78-12,17) (11,79-12,07) 181,50 0,617
12,43 12,26
Thbmais (9/dl) (12,19-12,66) (12,09-12,74) 167,50 0,379
A THb (g/dl) 0,46 (0,36-0,52) 0,34 (0,25-0,50) 144,50 0,133
THby, (g/dl) 12,24+0,26 12,23+0,39 -0,00 (-0,21-0,21) 0,966

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmQOap: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOziop-ort: TOparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbyp: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, QF: Quadriseps femoris, X+SS:
Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarimin fiziksel aktivite parametrelerinin
karsilastirilmasinda toplam enerji harcamasi, aktif enerji harcamasi, ortalama MET, fiziksel

aktivite siiresi, adim sayisi, yatarak gecen siire ve uyku siiresi istatistiksel olarak benzerdi

(p>0,05, Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Egitim o6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin fiziksel aktivite
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu _
(n=20) Kontrol Grubu (n=20)
X+SS/ X+SS/ ort. fark
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 % 95' CI/U p
Ceyreklik) Ceyreklik)

Toplam enerji harcamast 10637,00 9658,50
(joule/giin) (9181,50-11634,00) (9168,50-10415,50) 153,00 0,204
Aktif enerji 1539,00 1184,50
harcamasi (joule/giin) (600,00-2066,50) (762,00-1732,00) 190,00 0,787
Ortalama MET
(MET/giin) 1,30 (1,10-1,40) 1,20 (1,20-1,40) 182,50 0,630
Fiziksel aktivite siiresi 59,50 50,50
(>3MET) (dk/giin) (25,50-91,00) (33,50-78,60) 196,00 0,914
Adim sayis1 4692,50 5518,00
(adim/giin) (2635,50-7906,00) (3016,50-7379,00) 192,00 0,829
Yatarak gegen siire 466,50 471,00
(dk/giin) (404,00-550,50) (442,50-503,70) 191,00 0,808
Uyku siiresi (dk/giin) 362,45+107,08 394,82+116,34 32,37 0,366

(-39,20-103,95)

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X+SS: OrtalamatStandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven araligi,
Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, *p<0,05
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Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin ortalama MET ve giinliik adim sayisina

gore fiziksel aktivite seviyesi siiflar1 orani istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge
4.23).

Cizelge 4.23. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin ortalama MET ve giinliik
adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi siniflarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu

(n=20)
n % n % p

MET’e gore sinifi

e Inaktif (<1,5 MET/giin) 17 85 18 90 0,632

e Azaktif (1,5-2,99 MET/giin) 3 15 2 10
Adim sayisina gore sinifi

o Inaktif (<5000 adim/giin) 11 55 8 40

e Az aktif (5000-7499 adim/giin) 3 15 8 40

e Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 6 30 2 10 0,080

e  Aktif (10000-12499 adim/giin) 0 0 0 0

e Cok aktif (>12500) 0 0 2 10

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin diyabet semptom belirtilerinden
psikoloji/biligsel, hiperglisemi, kardiyoloji, psikoloji/bitkinlik, ndroloji degerleri istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). Egitim grubunun oftalmoloji degeri ve toplam puani istatistiksel

anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05, Cizelge 4.24).

Cizelge 4.24. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin diyabet semptom belirtileri
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS/ X+SS/ Ort. fark
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 % QE;CI U
Ceyreklik) Ceyreklik)
Psikoloji/Bilissel (5-25 puan) 7,00 (5,00-8,50) 7,5 (2,00-8,50) 185,00 0,682
Hiperglisemi (5-20 puan) 10,7545,14 7,6044,98 -3,15(-6,39-0,09) 0,057
Kardiyoloji (8-40 puan) 4,00 (1,00-7,50) 5,50 (2,00-10,50) 170,00 0,414
Oftalmoloji (4-20 puan) 9,50 (6,00-12,50) 5,00 (2,00-8,00) 122,00 0,034*
Psikoloji/Bitkinlik (6-30 puan) 16,7549,21 13,20+8,48 -3,65 (-9,21-2,11) 0,213
Noroloji (6-30 puan) 18,00 (8,00-23,00) 6,50 (4,00-12,00) 155,00 0,222
63,50 (50,00- 45,00 (26,50- -
Toplam (34-165 puan) 79,50) 57,00) 125,50 0,044

X=£SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim o&ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin mMRC dispne 6lgegi puanlari

istatistiksel olarak benzerdi (p=0,132, Cizelge 4.25). Egitim dncesi UEAE grubunda 7 (%35)
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hastanin, kontrol grubunda 3 (%15) hastanin mMRC dispne 6lgegi puan1 2 puan ve

iizerindeydi.

Cizelge 4.25. Egitim &ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin mMRC puanlarinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Ortanca Ortanca U
(9%25-75 Ceyreklik)  (%25-75 Ceyreklik) P
mMRC dispne 6l¢egi (0-4 puan) 1(1-2) 1(0-1) 148,50 0,132

mMRC: Modified Medical Research Council, Mann-Whitney U testi, *p<0,05

Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinmn Yorgunluk Siddet dlgegi puanlart
istatistiksel olarak benzerdi (p=0,101, Cizelge 4.26). Egitim 6ncesi UEAE egitim grubunda
15 (%75) hastanin, kontrol grubunda 11 (%55) hastanin siddetli yorgunlugu vardi ve oranlari
istatistiksel olarak benzerdi (p=0,185, Cizelge 4.26).

Cizelge 4.26. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin Yorgunluk Siddet Olgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 U
Ceyreklik) /n (%) Ceyreklik) /n (%) P
Yorgunluk Siddet Olgegi (9-63 puan) 43,00 (34,50-49,50) 36,50 (13,70-46,50) 139,50 0,101
Siddetli yorgun, n (%) 15 (%75) 11 (%55) 0,185

Mann-Whitney U testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim oncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin anksiyete ve depresyon puanlari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.27).

Cizelge 4.27. Egitim &ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi puanlarmin karsilastiriimasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+SS X+£SS Ort. fark %95CI p
Anksiyete (0-21 puan) 7,85+4,47 6,30+3,84 -1,55 (-4,21-1,11) 0,247
Depresyon (0-21 puan) 7,65+4,20 7,50+4,43 -0,15 (-2,91-2,61) 0,913

X£SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz 6rneklem t testi,
x|
p<0,05

Egitim &ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin Epworth Uykululuk 6lgegi puanlart
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.28).
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Cizelge 4.28. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin Epworth Uykululuk 8l¢egi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu Kontrol
(n=20) Grubu (n=20)
X+SS X4SS (3/25 E‘: ?:rlk p
Epworth Uykululuk dlgegi (0-24 puan) 8,65+5,33 6,55+3,99 (-5 1211(? 92) 0,167

X£SS: Ortalamatstandart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralifi, Bagimsiz orneklem t testi,
*p<0,05

Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarinin Diyabet Yasam Kalitesi 6lcegi tedaviden
memnuniyet, tedavinin psikolojik etkisi, hastaligin gelecegi hakkinda kaygi ve sosyal ve

mesleki kaygi alt 6l¢ek puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.29).

Cizelge 4.29. Egitim 6ncesi UEAE egitim ve kontrol gruplarmin Diyabet Yasam Kalitesi
Olcegi puanlarin karsilastirilmasi

Egitim Grubu Kontrol Grubu
(n=20) (n=20)
X+£SS/ X£SS/ Ort. fark
Ortanca (%25-75 Ortanca (%25-75 % 95' CIU p
Ceyreklik) Ceyreklik)

Tedaviden memnuniyet (0-100 67,67
ouan) 64,15 (51,65-70,00) (6167.76.60) 145,00 0,135
Tedavinin psikolojik etkisi (0- § 58,50
100 puzn) 57,45 (46,70-66,50) (51.32.7237) 171,00 0,432
Hastaligin gelecegi hakkinda -1,96
Kaygr (0-100 puan) 76,63+16,13 74,67+18,96 (113.23.9.30) 0,726
Sosyal ve mesleki kaygr (0-100 144 44 (100,00-100,00) 98,21 (85,36-100) 134,50 0,063

puan)

X=£SS: Ortalama+standart sapma, Ort. fark: Ortalama fark, CI: Giiven aralig1, Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-
Whitney U testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunun visseral yagi kontrol grubuna gore istatistiksel
anlamli olarak azaldi (p=0,045), diger parametreler degismedi (p<0,05). Egitim grubunda
grup ici viicut agirhigi ve visseral yagi istatistiksel olarak anlamli azalirken (p<0,05), kontrol

grubunda degismedi (p>0,05, Cizelge 4.30).
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Cizelge 4.30. Egitim sonrasi UEAE egitim ve kontrol gruplarmi viicut kompozisyon
analizlerinin karsilastirilmast

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Oncesi Egitim Sonras1 ~ GrupIgi  Egitim
Oncesi Sonrast Ici etkisi
X£SS/ X+SS/ p X+SS/ X+SS/ p p
n(%) n(%) n(%) n(%)
Viicut agirhigt (kg)  86,70+£10,67  86,20+10,54  0,044* 81,52+11,98 81,58+12,32 0,773 0,106
Viicut yagi (%) 36,01+9,74 35,67+10,09 0,432 32,71£9,92 32,57+10,17 0,789 0,714
Viicut s1vist (%) 45,8246,64 45,62+6,74 0,876 47,69+6,53 47,74+6,74 0,637 0,659
Kas agirlig: (kg) 52,61+6,31 52,36+7,03 0,454 51,60+7,31 51,89+7,86 0,401 0,264
Visseral yag (kg) 13,55+£2,50 12,60+2,47 0,003* 11,80+4,03 11,80+4,16 0,880 0,045*
Bazal 1672,10£192  1657,55£200 0,149 1639,90+217,53 1645,30+228,94 0,571 0,157
metabolizma hizi 64 52
(kcal)
Beden kiitle 31914463 31874457 0,757 29,67+4,55 29,75+4.54 0,553 0,530
indeksi (kg/m?)
Kasektik (<18,5 0 (%0) 0 (%0) - 0 (%0) 0 (%0) - -
kg/m?)
Normal  kilolu 1 (%5) 1 (%5) 5 (%25) 5 (%25)
(18,6-24,9 kg/m?)
Fazlakilolu 6 (%30) 6 (%30) 6 (%30) 6 (%30)
(25,0-29,9 kg/m?)
Obez 1 derece 8 (%40) 8 (%40) 7 (%35) 7 (%35)
(30,0-34,9 kg/m?)
Obez 2 derece 5 (%25) 5 (%25) 2 (%10) 2 (%10)
(35,0-39,9 kg/m?)

X£SS: Ortalamatstandart Sapma, ANCOVA testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim sonras1 gruplar arasinda SCORE siniflandirmasi oranlar1 benzerdi (p>0,05, Cizelge

4.31).

Cizelge 4.31. Egitim sonrast UEAE ve kontrol gruplarindaki hastalarda SCORE
siiflandirmasi karsilastirilmasi

Egitim grubu Kontrol grubu

n % n % P
Cok yiiksek riskli (>%10) 7 35 10 50
Yiiksek riskli (%5-10) 11 55 8 40 0828
Orta riskli (%1-5) 2 10 2 10 '
Diisiik riskli (<%1) 0 0 0 0

Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim sonras1 UEAE egitim etkisiyle aclik glukoz, HbAlc, trigliserid ve LDL degerleri
kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05), diger parametreler ise
degismedi (p>0,05). UEAE egitim grubunda grup ici aclik glukoz, HbA lc, total kolesterol,
trigliserid ve LDL degerleri grup igi istatistiksel olarak anlamli azalirken (p<0,05), kontrol
grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.32).
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Cizelge 4.32. Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarmm kan biyokimya
sonuclarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

g‘i&z Egitim Sonras1 Grup Igi Egitim Oncesi Egitim Sonras1 GrupIgi  Egitim etkisi

X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
‘(“nﬁg}a S“k"z 128’52*27’8 117,60+21,05 0,005* 126,70+20,.87  129,05424,90 0,582 0,016*
HbA1c (%) 7,55+0,98 6,72+0,78 <0,001* 7,38+0,96 7,33+0,83 0,496 <0,001*
Kreatin (mg/dL) 0,81£0,24 0,8340.25 0,191 0,820,12 0,8440,17 0,237 0,927
(Tnﬁg}'d'f)"e“em' POV 195 65:4233  0009% 2001945276 2006564900 0982 0,057
(ang}ésf)r'd 201’55:135’ 1409045636 <0,001*  17330£177,88  17515£17738 0,899 0,003
HDL (mg/dL) 4920+11,14  48309,75 0,362 49,46+17,03 48,56+14,47 0,389 0,970
LDL (mg/dL) 120’5?40’8 1156043563 0046%  12395¢2990 1264042960 0,289 0,033*
ALT (U/L) 2390+1442  2393+1548 0,967 26,42+12,04 25,70+10,44 0,492 0,648
AST (U/L) 21,9547,14  22,74+11,20 0,590 24,7349,02 22,7848,39 0,190 0,193
TSH (ulu/ml) 2,1041,07 2,46+1,30 0,028* 1,82+0,98 1,88+0,90 0,815 0,150
eGFR (>90
mL/dk/1.73 m2) = 13 (%65) - - 16 (%80) - 0,288
(n.%)

X+£SS: Ortalamatstandart Sapma, ANCOVA testi, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunun FEV1 (%), FVC (%) Ve FEFys.75 (%) kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05), FEV1 (L), FVC (L), FEV1/FVC, PEF (L/dKk), PEF
(%) Ve FEFys.75 (L) degismedi (p>0,05). UEAE egitim grubunun FEV1 (L), FEV1 (%), FVC
(L), FVC (%), PEF (L/dK), PEF (%) ve FEF5.75 (%) grup igi istatistiksel anlamli olarak artti
(p<0,05), kontrol grubunda degismedi (p>0,05, Cizelge 4.33).

Cizelge 4.33. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testi
sonuglarmin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Oncesi ~ Egitim Sonras1  Grup Ici Egitim Oncesi  Egitim Sonras Grup  Egitim

Ici etkisi
X£SS X£SS p X+SS X£SS p p

FEV1 (L) 2,78+0,80 3,0120,62 0,001* 2,90+0,75 2,98+0,75 0,134 0,180
FEV1 (%) 95,9+18,76 106,38+20,55  <0,001*  92,38+16,11 95,10+13,05 0,375 0,021*
FVC (L) 3,46+0,87 3,73+0,79 0,006* 3,87+1,07 3,85+0,90 0,784 0,740
FVC (%) 94,69+17,70 103,85+19,77  <0,001*  97,94+16,24 97,85+11,25 0,886 0,011*
FEV1/FVC 79,7044,75 80,8145,41 0,104 76,45+8,22 78,57+6,90 0,122 0,953
PEF (L/dK) 373,35+134,93  429,10+156,50  0,002*  370,35+107,13  397,40+109,62 0,113 0,227
PEF (%) 91,02+23,57 106,42427,57  <0,001*  84,13+15,83 90,35+15,62 0,186 0,053
(FI_E)F%25'75 2,88+1,03 3,05+£0,94 0,061 2,51+0,80 2,60+0,79 0,691 0,290
ZZZ)/ZS 102,3340,42 119,67 <0,001*  86,05+25,24 89,08+21,29 0,848  0,006*

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, FEV1/FVC: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFgs.750 Zorlu
ekspirasyon ortasi akim hizi, L: Litre, %: Yiizde, dk: Dakika, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA
testi, *p<0,05

UEAE egitim grubunun MIP, MIP (%), MEP ve MEP (%) egitim sonras1 kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05). UEAE grubunda MIP, MIP (%), MEP ve MEP
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(%) grup ici istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi
(p>0,05, Cizelge 4.34). UEAE egitim grubunun MIP degerindeki artis (A: 14,1 cmH20)

klinik olarak anlamliydi.

Cizelge 4.34. Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarinin MIP ve MEP degerlerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup ici Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrasi P I¢ Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X£SS X£SS p X£SS X£SS p p
'(\élrl:Hzo) 93,15422,27 1072542595 <0,001* 94,80+26,94  9575+24,60 0,692  0,001*
MIP (%)  7725:1636  88,86+18,54 <0,001* 78,03+19,17  78,79+19,16 0,697  0,001*
I(\(/:IE’IPHZO) 142,70+48,16  163,55+44,07 <0,001* 135,90+32,22 141,35+41,85 0,253 0,017*

MEP (%)  77,23+21,96  89,06+20,23  <0,001* 7323+15,07  75,49+16,85 0,374 0,002*

MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, cmH>O: Santimetre su basinci, %:
Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunun solunum kas endurans1 MIP degeri, endurans siiresi
ve endurans sonu¢ degeri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05),
oksijen satiirasyonu ve dispne algisi ise degismedi (p>0,05). Egitim sonrast UEAE egitim
grubunun solunum kas enduranst MIP, endurans siiresi ve endurans sonucu grup ici
istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge
4.35).

Cizelge 4.35. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarinin solunum kas enduransi
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi
X£SS X+SS p X+SS X+SS p p
Solunum kas
enduranst MIP 51,97+32,87  81,61£33,54 <0001*  63,28+31,92  62,25+33,97 0,968 <0001*
(cmH20)
Solunum kas
enduranst BSOS gs080e14344  <ooorx ML SIONRI0T g 993 g g0gx
stiresi(sn)
Solunum kas
21497,84£2  39991,51+228 " 31455,31+2  30533,84+249 *
enduransi 301361 8233 <0001 329537 0022 0,995 0,001
(cmH20xsn)
Z%?Z('S“rahat) 96704145  9685:126 0141  9650:094  9615+1.18 0,10 0,090
ASpO2 (%) -0,85+2,43 -0,5542,11 0,813 0,00+2,53 -0,25+2,49 0,903 0,802
Dispne (istirahat)
(M. Borg) (0- 0 0 - 0 0 - -
10puan)
A Dispne (M.

Borg) (0-10puan) 2,05+2,45 0,95+1,90 0,061 0,75+1,45 0,87+1,94 0,643 0,320
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MIP: Maksimal inspiratuar basing, M. Borg dlgegi: Modifiye Borg 6lgegi, SpO2: Oksijen satiirasyonu, emH.O:
Santimetre su basinci, dk: dakika, sn: saniye, %: Yiizde, A: Test bitis ve baslangic fark degeri, X+£SS:
Ortalamastandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunun 6-PBRT halka sayis1 ve beklenenin yiizdesi kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artti, istirahatteki diyastolik kan basinci ve test sonu
kol yorgunlugu kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli azald1 (p<0,05), diger
parametreler ise degismedi (p>0,05). UEAE egitim grubunun 6-PBRT halka sayisi ve
beklenenin ylizdesi grup i¢i istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05), kontrol grubunda ise
degismedi (p>0,05). UEAE egitim grubunun test sonu sistolik kan basimci, oksijen
satlirasyonu ve kol yorgunlugu grup igi istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0,05), kontrol
grubunda ise test sonu sistolik kan basinc1 grup i¢i istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0,05,
Cizelge 4.36). Egitim sonrasi egitim grubunda 6-PBRT halka sayisi ortalama 43 adet
artarken, kontrol grubunda ise 10,25 adet artti. Alti-PBRT halka sayisina gore hesaplanan
giic ise 1-B: %84,7 idi.

Cizelge 4.36. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarinin 6-PBRT degerlerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrast Ici Oncesi Sonrast Ici etkisi

X2SS XxSS D X+SS XxSS P P
S;ERT halka 362,40452,92 4054045729 <0001* 34545:9732 3557048146 0,336  0,004*
0, -
%6-PBRT halka 83,12411,55  92,88+11,55 <0001*  7507+19,06  77,52+15,18 0,549  0,001*
sayist (%)
Istirahat kalp hizi ¢, | ¢ g6 80,154897 0263  79.40+10,58  80,95+9.87 0,401 0,171
(atim/dk)
Zirve Kalp hizi 00454872 8680£1020 0062  84.05:1067  8575:1017 0508  0,0820
(atim/dk)
A Kalp hizi 8,35+4.63 6,62+525 0,172 4,65+6,56 4,80+5,87 0,691 0,498
(atim/dk)
\atur
(g;))zlfve kalp izt o5 4615 16 53214594 0,685  50,04+5,98 51,06+5,80 0,103 0,171
E?rmgt) SKB 11725£1500  111,75£1407 0516 1115041387 94,35:38.13 0006 0,122
ASKB (mmHg) 1575£13,50  7,5049,52  <0001*  10,50+10,87 335:620  0,001* 0,225
zf:rfﬁ"gg DKB 7475£1006  69.604946 0147 72754752  78,60£1607 0,094  0,030*
ADKB (mmHg) 4751129 4,40+8,19 0,765 5254595 4804878 0,908 0,897
istirahat SpO2(%)  96,65£1,50  96,75+129 0627  96,60+1,18  96,40+1,18 0,359 0,322
ASpO2 (%) -0,1042,04 0704149 0,045  0,10+1,62 0,30+1,71 0,437 0,368
[stirahat solunum
frekansi 21804242 20,1042,79 0482 19404338  28,70420,53 0,061 0,065
(soluk/dk)
ASolunum
frekanst 5,.8043,72 6,1043,00 0,283 5,70+4,78 6,75:488 0,706 0,619

(soluk/dk)
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Cizelge 4.36. (devam) Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarmm 6-PBRT
degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup  Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrast Ici etkisi
XSS XSS p XSS XSS p p
Istirahat dispne
(0-10 puan, M. 0,0240,11 0+0 0202  00,10:044  00,10+030 0,430 0,147
Borg)
sugr'fpl\’/‘f éoo' rlg(; 0,13£0,48 0,00£0,56 0066  0,15:048 0,00£000 0,089 0,918
Istirahat genel
yorgunluk (0 10 0,18+0,50 0 - 0,10+0,44 0 - -
puan, M. Borg)
A Genel
yorgunluk (0-10 0,5541,03 020£0,60 0500  0,70+1,68 085+1,92 0156 0,141
puan, M. Borg)
Istirahat Kol
yorgunluk (0-10 0,15+0,47 0 - 0 0 - -
puan, M. Borg)
A Kolyorgunluk 5 53,5 61 226£1,79  0001% 3254255 35042,62 0672  0,006*
(0-10, M. Borg)
gﬁ‘g/g:_“)kozu 13895437,70  141,00448,86 0732 1674046032 1630545838 0,905 0,749
(Am'gi‘é‘lg'“koz” 7,75£10,14  -785:13,18 0624 -530£1695  -6,80+1555 0996 0,732

6-PBRT: 6 dakika Peg Board and Ring testi, %6-PBRT: 6-PBRT halka sayisinin beklenenin yiizdesi, SKB:
Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, SpO2: Oksijen satiirasyonu,
A: Test bitig, ve baslangig, fark degeri, X+SS: Ortalama=tstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonras1 UEAE egitim grubunun istirahatteki KPET parametrelerinden VE/VCO;

kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0,05), diger parametreler ise

degismedi (p>0,05). Egitim grubunda VE/VO;, VE/VCO>, solunum frekansi, sistolik kan

basinc1 ve bacak yorgunlugu algist grup ici istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<0,05).

Kontrol grubunda ise sistolik kan basinci grup ig¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05,

Cizelge 4.37).

Cizelge 4.37. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarin istirahatte KPET
sonuglarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup e . Egitim Grup  Egitim

Oncesi Sonrasi Ici Egitim Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X£SS X+£SS p X£SS X+£SS p p
RER 0892045 0870044 0078 0892004 0882052 0382 0512
VO, (mlidk) 422’§§i82’ 427’%*93’ 0712 430,75:90.75 437'52i89’9 0,562 0,881
VOaiqg 480£073  499+101 0585  5,18-072 5274069 0409 0844
(mlidk/kg)
veo, (miaky  T7AT0 ITSTIEL o860 370,10472,07 25T 0873 0,994
VE (I/dk) 14581256 1439352 0604  1555:344  1550:328 0838 0,612
HR (atm/dk) 84408777 84401094 0941  83,15£12,19  83,7010.66 0721 0.842
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Cizelge 4.37. (devam) Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarinin istirahatte KPET
sonuclarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup e . Egitim Grup  Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Egitim Oncesi Sonrasi Ici etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X+£SS p p
HRR (atim/dk)  79,004895 780+1042 0,799  8525+12,60  84,70+12,69 0,818 0,986
Xﬁfé ;E) 4994097  5,12¢1,14 0422  522+1,17 5244106 0,790 0,704
VENVO, 31,654349  30,8042,90 0016*  32,96+390  32,5543,00 0,721 0,136
VE/VCO, 353543,10 34374327 0020%  36,73+447 3694343 0379 0,025
PETO,(mmHg)  98,05+3.70 94’65514’0 0111 101304601  100,95:603 0059 0,253
?nf;ﬁ(g)z 32454266 33,10:291 0048  30,65:2,81  30,65+2,81 0,743 0,111
MET 1,406020 1424029 0749  1,48+£0.20 1,50£20 0535 0,834
Tidal volim (L) 0,824025  0,85£024 0245  0,76+0,24 0774022 0,924 0,449
Solunum
frekanst 1847+4,15  17,58+4,54 0,043*  194542,57  19,27+227 0,804 0,202
(soluk/dk)
SpO, (%) 99,1040,85 99,1040,78 0766  99,35+0,67  99,15+0,81 0273 0,572
skB (mmHg) 2P0 LAY g00m qi1gsenige a0sesiizs 20T 0889
DKB (mmHg)  752548,80 73,00:923 0134  73,5044,61 74204637 0,714 0,189
Dispne (M.
Borg 0-10 puar) 0 0 - 0,50+0,22 0 - -
Yorgunluk (M.
Borg 0-10 puan) 0 0 d 0,50+0,22 0 , -
Bacak
Yorgunlugu (M. 0,05+0,22 0+0 0,031*  0,10+0,30 0054022 0273 0,431
Borg 0-10 puan)
Frﬁg/gﬂk”“ 133,;?41, 136,2(5;45’ 0,689  153,60+48,16 157,85+59,50 0,514 0,460

RER: Solunum degigim orani, VO2: Oksijen titketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen titketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO2: Karbondioksit tiretimi,
VE/VO,: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO;: Ventilasyonun karbondioksite oran1,PETO2: Soluk sonu
oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg 6lgegi, X+SS: Ortalama+tstandart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast her iki grupta da anaerobik esikteki KPET parametreleri degismedi (p>0,05).

UEAE egitim grubunun oksijen satiirasyonu grup igi istatistiksel olarak anlamli azald:

(p<0,05), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.38).
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Cizelge 4.38. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarinin anaerobik esikte KPET
sonuclarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup s ..
Oncesi Sonrast Ici Oncesi Sonrasi Ici Egitim etkisi
X+£SS X£SS p X+£SS X+£SS p p
RER 1,07+0,67 1,05+0,81 0,502 1,05+0,10 1,04+0,95 0,579 0,934
VO, 1735,65+37 1769,45+337, 1836,55+49  1845,85+473,
(ml/dK) 881 24 0583 "5y % 0683 0921
V02 20,16+4,37 20,83+4,65 0,293  22,30+6,06 22,46+5,97 0,644 0,677
(mlidk/kg)
VCO, 1869,85+46 1872,95+412, 1950,35+57  1948,25+557,
(mi/dk) 375 89 0912 9,04 10 0,900 0867

VE (I/dk) 59,93+13,90  5946+12,81 0,785 61,60+1546  59,19+17,77 0,424 0,708

HR 135,75£18,0 142,20+18,9
(atim/dk) 4 136,85+14,16 0,972 9 143,30+19,49 0,420 0,588
HRR 3000£18.85 269551377 0250 27.65:17.67 25101744 0329 0,090
(atim/dk)
VO,/HR 12,734£2,12 12,98+2,32 0,308  12,8242.55 12,79+2.32 0,916 0425
(ml/atim)

VE/VO, 33,09+3,33 32,46+3,62 0,746  32,89+5,03 32,71+4,73 0,363 0,677
VE/VCO,  30,91+2,71 30,89+2,63 0,948  31,06+4,03 31,04+4,36 0,983 0,975

(Pnfrrﬁzg) 98,00+3,83 96,90+3,53 0,149  98,40+7,46 98,15+7,46 0,788 0,401
PETCO,

(mmHg) 38,15+3,24 36,30+7,59 0,121  38,50+4,68 38,50+4,91 0,992 0,266
MET 5,77£1,23 5,95+1,32 0,357  6,37+1,72 6,49+1,68 0,343 0,985
Tld? : 1,79+0,40 1,80+0,38 0,916 1,85+0,45 1,82+0,43 0,694 0,724
voliim (L)

Solunum

frekans1 33404634  33,024691 0614 3376£6,70  33,444648 0709 0,926
(soluk/dk)

SpO, (%)  98,55099  97,5042,11 0,(122

97,45+2,54 97,25+2,53 0,455 0,262

RER: Solunum degisim orani, VO,: Oksijen tikketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO2: Karbondioksit tiretimi,
VE/VO,: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO2: Ventilasyonun karbondioksite orani,PETO2: Soluk sonu
oksijen, PETCO2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, SKB: Sistolik kan basinci, DKB:
Diyastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, X+SS: Ortalamatstandart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunun zirve is yiikiinde KPET sonuglarindan VO, (ml/dk),
VO; (%), VOokg (Ml/dk/Kg), VOaxg (%), VO2/HR (%) ve MET degeri kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli artarken (p<0,05) SpO2 (%) istatistiksel olarak anlamli azaldi
(p<0,05), kontrol grubunda ise HR (atim/dk) istatistiksel olarak anlamli azald1 (p<0,05).
UEAE egitim grubunda VO, (ml/dk), VO, (%), VOaxg (Ml/dk/kg), VOaxkq (%), VCO, (ml/dK),
HR (atim/dk), HR (%), VO2/HR (ml/atim), VO2/HR (%), MET, tidal voliim (L), anaerobik
esik (%) ve sistolik kan basinci grup i¢i istatistiksel olarak artarken, HRR (atim/dk) ve SpO-
(%) azald1 (p<0,05). Kontrol grubunda ise HR toparlama (atim/dk) grup i¢i istatistiksel olarak

anlamli azalirken, dispne ve yorgunluk algis1 artt1 (p<0,05, Cizelge 4.39). Zirve is yiikiinde
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VOaxg UEAE egitim grubunda 1,7 ml/dk/kg artarken kontrol grubunda 0,2 ml/dk/kg azaldu.

alismamizin gici zirve VO2 degerine gore 1-B: %82,3 tiir.
Calis g g g B ,

Cizelge 4.39. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarinin zirve is yiikiinde KPET
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim . Egitim o Grup Egitim

Oncesi Sonrast Grup Igi Oncesi Egitim Sonrast Ici etkisi

XSS XSS p X+SS XSS p p
RER 1,160,08 1,1740,07 0,296 1,1540,09 1,14=0,09 0487 0,221
VO, (mifdk) 1802,604339, 1937355340, oo, 1928504451, 195047084325 (00 (oo

17 87 01 6

VO, (%) 8895+12,57  9525+12,03  <0,001*  87,0041390  88,15+14,08 0,330  0,001*
\VOaxq (Ml/dk/kg) 21,0143,93 22714472 0001* 23424545 23224627 0552  0,005*
VOuq (%) 8895£12,57  9525£12,03  <0,001*  87,00£1390  88,15+1408 0,330  0,001*
VCO, (mifdK) 2057,;;1459, 2199,2§i491, 00103 2174,3;1580, 2180,321546,4 0812 0,001
VE (I/dK) 63,19+1335  66,59+1455 0057 66531305  67,26%1346 0594 0,322
HR (atim/dk) 142,70+1544  148,65+13,11  <0,001*  15095+16,50  151,85+1452 0,185 0,086
HR (%) 87,15+7,67 90854698  <0,001*  89,30+7.98 90,004737 0,297 0,058
HR toparlama (atim/dk) ~ 125,05£13,10 128451297 0,101  124,50+418,69  120,05+19,66  0,034*  0,009*
é fnlis%’arlama 17,6549,19  2020+11007 0,145  2645+1091  31,80+1508 0,060 0,405
HRR (atim/dk) 19,65+12,67  14,80£1126  0007*  17,45+13,00 16551229 0461 0,144
VO2/HR (ml/atim) 12,54+1,97 13,0342,14  0003*  12,774234 12834227 0679 0,057
VO./HR (%) 101,90£17,38  10535£1609  0001*  97,75+14,54  98,05+1392 0938  0,020*
VENO, 34,5944,15 34,63+4,11 0899  33,95:5,52 34,054596 0935 0,974
VENCO, 29,794290  29,82+334 0994 30344377 30,5444,10 0,636 0,742
PETO, (mmHg) 98,65+4,70 98,4043 31 0482  100,154600  9995+616 0,940 0,658
PETCO, (mmHg) 39,7543,90 39,5543,59 0782  39,30+4,55 39,10+4.81 0670 0,916
MET 6,0121,10 6474135  <0001*  6,72+1,53 6,80+1,53 0469  0,003*
Tidal voliim (L) 1,94+0,39 2,03+0,42 0042%  2,044049 2,01+0,44 0600 0,071
AE (%) 838141506  87,50+12,00  0,041*  82,82+1395  84,07+1574 0526 0,304
SR (%) 444241069  42,5149,72 0130  46,1548,16 44,58+984 0295 0,734
?S‘ﬁﬁj‘gé?(;rekans‘ 32,524563  33,03£591 0512 33142428 3393526 0266 0,743
Hiz (km/s) 7,72+1.26 7,7141,14 0,887 8,0642,31 8,31+2,4 0,194 0,308
Egim (%) 5754125 5754111 0,929 6,05+2,16 6,3042,27 0192 0,324
SpO, (%) 98,25+1,20 96,6543.46  0001*  97,55+2,08 97,4042,06 0,864  0,019*
SKB (mmHg) 14025+16,66  155,75+17,41  0,009% 1460042348 1440042683 0,991 0,060
DKB (mmHg) 80,25+10,57 852541141 0109 855041050  86,50+10,89 0,315 0,667
Dispne "
(M. Borg 0-10 puen) 0,77+1,50 1,6042,43 0,166 1,1041,37 2404243 0,013* 0,403
Yorgunluk 0,77+1,19 1,4542,01 0,179 0,95+1,50 1954301  0,050% 0,645
(M. Borg 0-10 puan)
Bacak Yorgunlugu 0,60+1,03 0,40+0,88 0,323 0,75+1,20 0,75+1,44 0884 0,423
(M. Borg 0-10 puan)
Kan glukozu (mg/dL)  127,65+4373  116,60+3595 0116 1373044044  140,30£52,99 0573 0,133

RER: Solunum degisim orani, VO2: Oksijen tiiketimi, VO2kg: Kilogram basina oksijen tiiketimi, VE: Dakika
ventilasyonu, HR: Kalp hizi, HRR: Kalp hizi1 rezervi, VO2/HR: Oksijen nabzi, VCO>: Karbondioksit iiretimi,
VE/VO,: Ventilasyonun oksijene orani, VE/VCO;: Ventilasyonun karbondioksite orani, PETO2: Soluk sonu
oksijen, PETCOg2: Soluk sonu karbondioksit, MET: Metabolik esdeger, AE: Anaerobik esik, SR: Solunum
rezervi, SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diyastolik kan basinci, %: Yiizde, L: litre, M. Borg: Modifiye Borg
Olcegi, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,050

Egitim sonrast UEAE egitimi grubunun omuz abdiiktérleri ve quadriceps kas kuvveti ve

beklenen degerleri kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli artt1 (p<0,05). UEAE
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egitimi grubunun omuz abdiiktorleri ve quadriceps kas kuvveti ve beklenen degerleri grup

ici istatistiksel olarak anlamli artti (p<0,05), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05,

Cizelge 4.40).

Cizelge 4.40. Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarmin periferik kas kuvvetinin

karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup oy ..
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi Ici Egitim etkisi
X£85/n X£S85/n X£8S/n 0
%) %) p %) X+£SS/ n (%) p p

Omuz
abdiiktérleri 20;,2(;:&5 230,32:&67, <0,£)01 205,2(2):1:53, 214,3g:|:66,6 0,143 0,046+
(D) (N) '
%0muz
abdiiktérleri 1 lé,zgi2 127,986i30, <O,£)Ol 1 lO,gii29, 115,0gi32,3 0,214 0,021*
(B) (N) '
S“adr.'seps 2995049  340,05490, <0,001  299,55+00, 299,70+75.4 .
(ﬁlr;]orls (D) 143 46 . 35 8 0,986 0,002
%Quadriseps
femoris (D) 71’274515 81’42;15’8 <0,001 69’49;18’1 70,16£17.72 0833 0,004
(N) '

D: Dominant taraf, N: Newton, %: Yiizde, X£SS: Ortalama+standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast 6-PBRT sirasindaki deltoid kas oksijen satiirasyonu, toplam hemoglobin

seviyesi ve fark degerleri gruplar arasinda ve grup i¢inde istatistiksel olarak degismedi

(p>0,05, Cizelge 4.41).
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Cizelge 4.41. Egitim sonras1t UEAE ve kontrol gruplarinin 6-PBRT sirasindaki deltoid kas
oksijenizasyonunun karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Gru e . Egitim . Egitim

(")Er;lcesi Sggnras1 Ig:ip Egitim Oncesi S(;gnram Grup Iei e%kisi

X+SS X+SS p X+SS XSS p p
SMOsistiranat (%6) 54,40+24,53 50,30+2,70 0,589 46,55+15,30 53,75+23,99 0,180 0,188
SMO;min (%) 34,60£21,01  36,40+18,33 0,894 43,80+18,46 43,55+19,12 0,580 0,632
SMOmaks (%0) 60,90+23,93  62,50+22.43 0,988 65,50+19,55 66,60+19,52 0,560 0,689
SMOyqp (%) 58,45+22,63  53,454+2726 0,207 58,25+21,73 53,35+19,27 0,212 0,993
A SmO, (%) 263042510  26,10£2032 0,781  21,70+18,69  23,05423,67 0,972 0,825

SMO6rt.min (%) 36,05421,75  3745+17,81 0,818  4505+1842  45,15+17,79 0,497 0,526
SMO20rt-maks (%) 59,45+23,71  6135£22,64 0,847  63,05:1854  63,70+£17,43 0,679 0,876
ASMO .01 (%) 234042474 2390+2042 0294  18,00+16,89  18,55+19,62 0,088 0,559
SMOtop-ort (%) 5890+21,67  52,35+24,68 0,107  59,05+20,59  54,50+18,65 0,263 0,717
THbjgiranar (g/dl) 11,90+0,41 11,914031 0,558 11,74+0,39 11,93+0,47 0,071 0,380

THbmin (g/dl) 11,5340,53  11,59+027 0991  11,73+049  11,80+045 0,087 0,230
Thbmaks (0/dl) 11,884033  11,88¢030 0728  12,11+0,88  1215+0,86 0,430 0,425
ATHBb (g/dl) 0,35+0,36 029+0,18 0295  0,37+0,52 0,35+0,2 0,774 0,588
THby, (g/dl) 11,724038  11,684032 0374  11,83+0,51  11,86+046 0,446 0,247

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satiirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOagp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOazop-ort: TOparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THDistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbyw,: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X+SS: Ortalamatstandart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi UEAE egitim grubunda KPET sirasindaki quadriceps femoris kas
oksijenazyon degerlerinden SMOyigtiranat (%) kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak
azald1 (p=0,005), diger parametreler ise degismedi (p>0,05). Egitim grubunda SmOyigiranat (%0)
grup ici istatistiksel anlamli azalirken THDjgtiranat (g/dl) artt1 (p<0,05). Kontrol grubunda ise
THDigtiranat (g/d1) grup ici istatistiksel olarak anlaml artt1 (p=0,024, Cizelge 4.42).
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Cizelge 4.42. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarmin KPET sirasindaki
quadriceps femoris kas oksijenizasyonunun karsilastirilmasi

Egitim Grubu(n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim

Oncesi Sonrast Ici Oncesi Sonrasi Ici etkisi

X£SS X+SS p X+SS X+SS p p
22)02‘“"&“&‘ 418541521 3510£17.02 0011% 487542263 52,15+1827 0126  0,005*
SMO,min (%) 14,90+11,54 14,45+13,17 0317  27,75+17,79 30,60+16,79 0,071 0,069
SMOymas (%) 39,90+13,34  42,45+17,69 0984  56,00+22,16 57,10+21,53 0,326 0,514
SMOyq (%)  28,95+12,61 32,00£14,95 0,744  48,70+23,81 50,85+20,08 0,073 0,319
ASmO, (%)  25,00+13,56 28,00£19,52 0582 2852+18,06 26,50+1542 0,829 0,589
(SO;:)OZ"”'““” 17,00+10,77 16,90+13,11 0,063  30,10+18,03 33,10+16,80 0,421 0,073
(502‘)020”"“3“ 39,00+13,24  41,55+17,89 0,852  55,10422,23 54,00+20,29 0,786 0,954
ASmOy,e (%)  22,00£12,99 24,65+20,63 0255  25,00+18,10 20,90+11,52 0,884 0,322
SMOygpon (%)  28,50+12,71  31,65+14,98 0,775  48,85+23,89 50,85+20,27 0,084 0,329
(T; de‘)S‘"a“at 11,7942,46  12,18+0,38 0,004*  12,06+0,42  12,13+036  0,024* 0,599
THbmin (g/dl)  11,98+0,27  11,95£0,27 0,986  11,88+0,53  11,91+0,31 0,993 0,995
Thbas (@/dl)  12,44+0,30  12,4740,32 0,596  12,43+0,71  12,42+0,66 0,885 0,633
ATHD (g/dI) 0,46+£0,15 0,52+022 0,291  0,54+0,64 0,50+0,60 0,570 0,253
THby, (g/dl) 12,244026  12,1740,36 0,231  1223+039  12,27+0,32 0,459 0,173

SmO,: Kas oksijen satiirasyonu, SmOaistiranat: Istirahat kas oksijen satiirasyonu, SmOzmin: Test sirasinda
minimum kas oksijen satlirasyonu, SmOzmaks: Test sirasinda maksimum kas oksijen satiirasyonu, SmO 2ort-min:
Test sirasinda minimum ortalama kas oksijen satiirasyonu, SmO2ort-maks: Test sirasinda maksimum ortalama kas
oksijen satiirasyonu, SmOagp: Toparlanma kas oksijen satiirasyonu, SmOazop-ort: TOparlanma ortalama kas
oksijen satiirasyonu, THb: Toplam hemoglobin seviyesi, THbistiranat: Istirahat toplam hemoglobin seviyesi,
THbmin: Test sirasinda minimum toplam hemoglobin seviyesi, Thbmaks: Test sirasinda maksimum toplam
hemoglobin seviyesi, THbywy: Toparlanma toplam hemoglobin seviyesi, X+SS: Ortalamatstandart sapma,
ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrasi UEAE egitim grubunun fiziksel aktivite parametrelerinden adim sayisi
kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artti (p=0,034), diger parametreler ise
degismedi (p>0,05). Egitim grubunda ortalama MET ve adim sayis1 grup igi istatistiksel
anlamli olarak artt1 (p<0,05), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.43). Egitim

sonrast adim sayist klinik olarak anlamli artt1 (928,9 adim/giin). Adim sayisina gore

hesaplanan gii¢ 1-B: %57,4 iken MET e gore 1-B: %24,7 idi.
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Cizelge 4.43. Egitim sonrast1 UEAE egitim ve kontrol gruplarinin fiziksel aktivite
parametrelerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim . _ Egitim Egitim - Egitim
Oncesi Egitim Sonras: Grup Iei Oncesi Sonrasi Grup Iei etkisi
XSS XSS P XSS XSS D D
I"p'am enerni 105802016 108141041701 (.00 9547.608260  9297.6026 ..o 0,059
arcamast 05,98 18 : 0,90 34,92 '
(joule/giin)
Aktif enerji
et 164590+132  1676,80+977,1 0gso 166040178 1690608 (oo 0,993
arcama; 2,63 7 1,86 34,40
(joule/giin)
Ortalama MET 1,2840,19 1,3240,18 0033*  140:045 140046 0723 0,199
(MET/giin)
Fiziksel aktivite
siitesi (>3MET) 73206379  78,6044131 0,601 78,17490,67 69,28+86,81 0,363 0,313
(dk/gin)
Adim sayist 5406,95:282  6335,85+2380, . 6027043724  5772,0365 .
(adim/giin) 143 22 0,015 47 486 0,567 0,034
Yatarak gecen 468,85+104,9 47481+100, 458,66+150,
sire( . 460,55£130,55 0,517 = 20 0,724 0,834
Uyku 362,45£107,0 30482+116, 384,63+103,
sivosi(dlc/) 5 368,65:11459 0910 ” o 0,723 0,742

MET: Metabolik esdeger, dk: Dakika, X£SS: Ortalama+Standart sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE grubunda kontrol grubuna gére MET e ve adim sayisina gore fiziksel
aktivite siniflar1 benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.44). Egitim sonrast UEAE grubunda MET’e
gore 16 (%80), adim sayisina gore 8 (%40) hasta inaktif iken kontrol grubunda MET e gore
16 (%80), adim sayisina gore 9 (%45) hasta inaktifti.

Cizelge 4.44. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarin ortalama MET ve giinliik
adim sayisina gore fiziksel aktivite siniflarinin karsilastirilmast

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
n % n % p

MET’e gore sinifi
Inaktif (<1,5 MET/giin) 16 80 16 80 1,000
Az aktif (1,5-2,99 MET/giin) 4 20 4 20 '
Adim sayisina gore sinifi
Inaktif (<5000 adim/giin) 8 40 9 45
Az aktif (5000-7499
adim/giin) 6 30 8 40
Biraz aktif (7500-9999
adim/giin) 5 25 1 5 0,341
Aktif (10000-12499
adim/giin) 0 0 0 0
Cok aktif (>12500) 1 5 2 10

MET: Metabolik esdeger, %: Yiizde, Pearson Ki-kare testi, *p<0,05

Egitim sonrast her iki grupta Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi puanlarindan
psikoloji/biligsel, hiperglisemi, kardiyoloji, oftalmoloji, psikoloji/bitkinlik, ndroloji ve
toplam puanlar istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05). Egitim grubunda tiim alt

semptom parametreleri grup igi istatistiksel olarak anlamli azalirken (p<0,05), kontrol
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grubunda ise psikoloji/bilissel, hiperglisemi, psikoloji/bitkinlik, néroloji ve toplam puan

degerleri azaldi (p<0,05, Cizelge 4.45).

Cizelge 4.45. Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarmin Diyabet Belirtileri Kontrol
Listesi puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup  Egitim
Oncesi Sonrast Ici Oncesi Sonrast Ici etkisi
X+£SS X£SS p X+£SS X+£SS p p
Psikoloji/Bilissel <0,001 0,015
7,00£3,07 2,80+1,60 6,75+5,23 5,30+5,57 0,002*
(0-25 puan) * *
Hiperglisemi (0- <0,001 0,009
10,75+5,14 4,35+2.62 7,60+4,98 6,25+5,50 0,001*
20 puan) 3 *
Kardiyoloji (0-40 <0,001
5,00+4,43 1,20+1,79 6,65+6,02 5,20+6,37 0,081 0,005*
puan) *
Oftalmoloji (0-20 <0,001 <0,001
9,554+5,41 3,80+3,70 6,25+6,02 5,90+6,52 0,300
puan) * *
Psikoloji/Bitkinli <0,001 0,019 <0,001
16,75+9,21 4,90+3,91 13,20+£8,48  11,05+9,87
k (0-30 puan) * * *
Noroloji (0-30 <0,001 0,029 <0,001
16,15£9,43  5,55+5,09 9,65+9,75  8,10+10,29
puan) * * *
Toplam (0-165 66,65+30,5 22,60+13,6 <0,001  52,65+36,2 44,20+41,7 0,017  <0,001
puan) 5 6 * 7 6 * *

X+£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunda mMRC puani kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli azaldi1 (p<0,001). UEAE egitim grubunda mMRC puan1 grup ici istatistiksel
olarak anlamli azalirken (p<0,001), kontrol grubunda ise degismedi (p>0,05, Cizelge 4.46).
Egitim sonras1 egitim grubunda mMRC dispne 6l¢egi puani >2 olan hasta yoktu, kontrol

grubunda 3 (%]15) hastanin puani 2 ve lizerindeydi.



77

Cizelge 4.46. Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarinin mMRC puanlarinin

karsilastirilmast
Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup ici Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrast p ¢ etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X£SS p p
;“u“;nF;C O-4 1156075 0156036 <0001* 080:0,69 075:071 0183  <0,001%

MMRC: Modified Medical Research Council, X£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunda Yorgunluk Siddet &lgegi puani kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli azald1 (p<0,001). UEAE egitim grubunda Yorgunluk Siddet dlcek
puani grup i¢i istatistiksel olarak anlamli azaldi (p<<0,001), kontrol grubunda ise degismedi
(p>0,05, Cizelge 4.47). Egitim sonrasi egitim grubunda siddetli yorgun olan hasta yoktu,
kontrol grubunda 9 (%45) hasta siddetli yorgundu.

Cizelge 4.47. Egitim sonras1t UEAE egitim ve kontrol gruplarmin Yorgunluk Siddet dlgegi
puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup ici Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi P ¢ Oncesi Sonrast Ici etkisi
X+£SS X£SS p X£SS X£SS p p
Yorgunluk
§1dd3t 41,45+12,43  18,55+745 <0,001* 31,93+17,67 30,13+15,89 0,074 <0,001*
Olcegi (9-63
puan)

X+£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunda anksiyete ve depresyon alt dlcek puami kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,001). Egitim grubunda anksiyete ve
depresyon alt 6lgek puant grup ici istatistiksel anlamli olarak azalirken (p<0,001), kontrol
grubunda degismedi (p>0,05, Cizelge 4.48).

Cizelge 4.48. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarmin Hastane Anksiyete ve
Depresyon 6l¢egi puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup ici Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi p 1 etkisi
X+SS X+SS p X+£SS X+SS p p
':u”a';s)'yete 021 ggsea47 415277 <0001* 6304384  770+482 0101  <0001*
Ejapr:)esyo” 021 5650420 3304306 <0001* 7504443  880:446 0054  <0001*

X=£SS: Ortalama+tstandart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05
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Egitim sonrast UEAE egitim grubunda Epworth Uykululuk &lgegi puani kontrol grubuna
gore istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,001). Egitim grubunda Epworth Uykululuk
Olcek puanmi grup ici istatistiksel olarak azalirken (p<0,001), kontrol grubunda degismedi
(p>0,05, Cizelge 4.49).

Cizelge 4.49. Egitim sonrast UEAE egitim ve kontrol gruplarmim Epworth Uykululuk 8lcegi
puanlarinin karsilagtirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup ici Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrasi p ¢ etkisi
X£SS X+£SS p X£SS X£SS p p
Epworth
Uykululuk 8654533  32042,62 <0001* 6554399  6,60+423 0443  <0,001*
Olgegi (0-24
puan)

X=£SS: Ortalama+standart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05

Egitim sonrast UEAE egitim grubunda Diyabet Yasam Kalitesi dlgegi alt parametrelerinden
tedaviden memnuniyet, tedavinin psikolojik etkisi ve hastalifin gelecegi hakkinda kaygi
puanlari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamlr artt1 (p<0,001), sosyal ve mesleki
kaygi puanlari ise degismedi (p>0,05). UEAE egitim grubunda Diyabet Yasam Kalitesi
Olgegi alt parametrelerinden tedaviden memnuniyet, tedavinin psikolojik etkisi ve hastaligin
gelecegi hakkinda kaygi puanlar1 grup ici istatistiksel olarak anlamli artarken (p<0,001),
kontrol grubunda degismedi (p>0,05, Cizelge 4.50).

Cizelge 4.50. Egitim sonras1 UEAE egitim ve kontrol gruplarmin Diyabet Yasam Kalitesi
Olcegi puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Egitim Egitim Grup Egitim Egitim Grup Egitim
Oncesi Sonrasi Ici Oncesi Sonrast Ici etkisi
X+£SS X+£SS p X+£SS X£SS p p

Tedaviden

memnuniyet 61,09+12,39 87,13+12,09 <0,001* 66,84+14,70 64,62+16,49 0,462 <0,001*
(0-100 puan)
Tedavinin
psikolojik
etkisi (0-100
puan)
Hastaligin
gelecegi
hakkinda kaygi
(0-100 puan)
Sosyal ve
mesleki kaygi 95,40+15,58 96,22+11,94 0,465 91,20+15,61 92,47+15,35 0,798 0,737
(0-100 puan)

56,71£14,27 81,39+14,53 0,001* 59,97+1830 61,45£19,55 0,457  0,001*

76,63£16,13  91,91£1243 <0,001* 74,67+18,96 74,36+18,03 0,784  <0,001*

X4£SS: Ortalamatstandart Sapma, ANCOVA testi, *p<0,05
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5. TARTISMA

T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonu, solunum
kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, list ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi, diyabet
belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindliz uykululuk diizeyi ve yasam

kalitesi lizerine etkilerini literatiirde ilk kez arastiran ¢alismamizin en 6nemli sonuglari,

T2DM hastalarinda alt1 hafta uygulanan devamli iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
sonras1 oksijen tiiketimi (2,09 ml/kg/dk), solunum fonksiyonlar1 (%FEV1, %FVC ve
%FEFw25.75) inspiratuar (13,01 cmH20) ve ekspiratuar kas kuvveti (15,92 cmH20), solunum
kas enduransi (17531,35 cmH2Oxsn), iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (36,77
halka), iist ve alt ekstremite kas kuvveti, adim sayis1 (1068 adim) ve yasam kalitesi artti,
diyabet belirtileri, giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darlig1 algisi, yorgunluk siddeti,
anksiyete, depresyon ve giindiiz uykululuk diizeyi azaldi. Hastalar daha yiiksek is yiiklerinde

ayni seviyede oksijen kullandilar, kas oksijenazyonu iyilesti.

5.1. Solunum Fonksiyonlar

Akciger T2DM hastalarinda ge¢ komplikasyonlar igin hedef organdir [121]. Bu hastalarda
solunum fonksiyonlarinin etkilenimi hakkinda literatiirdeki calismalar geliskilidir [120,
122]. Bir meta-analizde T2DM hastalarinda solunum fonksiyon anormalliginin cinsiyet,
sigara maruziyeti, fazla kilo ve cografyadan bagimsiz olarak meydana geldigi bildirilmistir
[44]. Calismalarda bu hastalarda alveolar kilcal damarlar ve pulmoner arteriollerde
mikroanjiyopati, kronik inflamasyon, solunum kaslarindaki otonomik ndropati, akciger
parankiminde kollajen glikozilasyonuna bagli elastik geri g¢ekilme kaybinin solunum
fonksiyonundaki bozulma ile iligkili oldugu gosterilmistir [4]. Baska bir meta-analizde
T2DM hastalarinda FEV1/FVC orani hari¢ tim solunum fonksiyon testi parametrelerinin
azaldig1 raporlanmistir [44]. T2DM hastalarinda restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi
yaygindir ve dispne goriilme orani bu hastalarda artmistir. Yeni tanmilanmig T2DM
hastalarinin %20’sinde, uzun siireli T2DM hastalarinin ise %27 sinde restriktif tip solunum
fonksiyon anormalligi vardir. Restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi glukoz
metabolizmasinda bozukluk ve albliminiiri varliginda daha sik karsilagiimaktadir. T2DM

hastalarinda fibrotik interstisyel akciger hastaligi da yaygindir [193]. T2DM hastalarinda
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restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi riski 1,837 kat artmistir [194]. T2DM
hastaliginin ayn1 zamanda obstriiktif tip solunum fonksiyon anormalligi riskini artirdig1 da
bilinmektedir [195]. Calismamizda T2DM hastalarinin egzersiz egitimi 6ncesi FEV1, FVC,
PEF ve FEFo25-75 degerleri normal sinirlarda idi fakat FEV1/FVC orani azalmisti. Hastalarin
%45’inde obstriiktif tip, %2,5’inde restriktif tip ve %17,5’inde karma tip solunum fonksiyon
anormalligi vardi. Ayrica hastalarin %30’unda kiiciik hava yollarinda obstriiksiyon

mevcuttu.

T2DM hastaliginda zayif glisemik kontrol akciger fonksiyonlarindaki koétiilesmenin
nedenlerinden biridir [122]. Hava akimindaki kisitlama hastaligin kronik komplikasyonu
olarak gelismektedir ve siddetli glisemik maruziyetle bu durum siddetlenmektedir [196].
T2DM hastalariin herhangi bir kardiyopulmoner hastaligi olmasa bile %FEV1 degerindeki
hafif bir azalma egzersiz kapasitesinde 6nemli derecede azalmaya neden olmaktadir [8].
T2DM hastalarda planli acrobik egzersiz egitimi solunum fonksiyonlarmni iyilestirebilir [5].
Fakat literatiirde egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1 lizerindeki etkileri ¢eliskilidir.
Bir meta-analiz kronik solunum yolu hastaligi olan bireylerde aerobik egzersiz egimi
sonrasinda FEV1’de herhangi bir iyilesme bildirmezken, PEF’de iyilesme ve FVC’de ise
celiskili sonuglar bildirilmistir. Celiskili sonuglarin nedeninin egzersiz egitimlerinin egzersiz
stiresi ve siddetlerinin ¢esitli olmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir [197]. T2DM
hastalarinda yapilan baska bir caligsmada aerobik ve direngli egzersiz egitimi sonrast FEV1
ve FVC artmustir [5]. T2DM erkek hastalarda haftada 3 giin, 8 hafta, 45-60 dakika
submaksimal kosu aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkileri
arastirilmistir ve FEV1 ve FVC’de anlamli artig bildirilmistir [198]. Ayrica aerobik egzersiz
egitiminin inflamasyon mediatorlerini (CRP ve IL-6) ve HbA 1¢ azalttigi bulunmustur [198].
T2DM hastalarinda yapilan 8 hafta direngli egzersiz egitimi ise FEV1i ve FVC’yi
degistirmemistir [45]. Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin etkisiyle FEV1, FVC ve FEFy2s5.75 ylizde degerlerinde iyilesti. Ayn1 zamanda
egitim grubunda dinamik akciger hacimlerinden FEV1, FVC, PEF degerleri ve ylizde
degerleri ile FEFu25.75 yiizde degeri iyilesti.

Solunum fonksiyon testi parametrelerinden FVC solunum kaslarimin  kuvvetini
yansitmaktadir ve pulmoner elastikiyet veya direngten etkilenmektedir. FEV1 ise azalan
fiziksel uygunluk ve diyabet gibi sebepler nedeniyle azalir. T2DM hastalarinda aerobik

egzersiz egitimi ile diyafragma ve karin kaslar1 gibi solunum kaslarinin kuvveti ve
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enduransinin artmasi, solunum hava yollarinin direncinin azalmasi, akciger dokusunun
esnekliginin ve geri ¢ekilimin artmasi [199], kan glukoz kontroli ve sistemik
inflamasyondaki azalma solunum fonksiyonlarindaki iyilesmeye neden olmus olabilir [4,
43-45]. Bu hastalarda siirekli hiperglisemi oksidatif streste artisa neden olur. Bu da
glikozilasyonu artirarak pulmoner fibroza neden olabilir. Aerobik egzersiz egitimi sayesinde
bu dongii kirilabilir [4, 43, 44]. Calismamizin sonucunda T2DM hastalarinda tist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile solunum fonksiyonlarindaki iyilesme bahsedilen mekanizma ile
aciklanabilir. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile hastalik
komplikasyonlar1 yonetilebilir ve solunum fonksiyonlarinin kotiilesmesi engellenebilir.
Calisma sonuglarimiz iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin kisa siireli etkilerini
icermektedir. T2DM hastaliginin kronik bir hastalik olmasi nedeniyle iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlar1 {izerine uzun siireli etkilerinin belirlenmesi

gerekmektedir.

5.2. Solunum Kas Kuvveti

Kronik hiperglisemi iskelet kas kiitlesi ve islevinde kayba neden olmaktadir. Bunlardan biri
de solunum kas kuvvetindeki azalmadir [7]. Glisemik kontroliin azalmasi solunum kas
kuvvetinde kayba neden olmaktadir [122]. Kas kuvveti i¢in hizli kasilan kas liflerinin
yogunlugu ve verimliligi onemlidir. Hizl1 kasilan kas lifleri diisiik veya orta kapiller
dansiteye ve enerji depolamasi olarak glikojen ve fosfokreatine sahiptir [124]. Bu nedenle
glukoz metabolizmasindaki bozulma hizli kasilan lifleri dolayisiyla kas kuvvetini

etkilemektedir [6].

Daha 6nce yapilmis bir ¢calismada T2DM hastalarinda sagliklilara gore inspiratuar kas
kuvvetinin azaldigi (T2DM ve saglikli sirasiyla MIP 87,4 cmH20 ve 99,3 cmH:0),
ekspiratuar kas kuvvetinin ise benzer oldugu (T2DM ve saglikli sirasiyla MEP 126,2 cmH20
ve 132,5 cmH20) bildirilmistir [122]. Kadin T2DM hastalarda erkeklere kiyasla solunum
kas kuvvetindeki zayiflik daha fazladir. Kadin hastalarda erkek hastalara kiyasla inspiratuar
kas kuvveti (MIP kadin 87,5 cmH20O ve erkek 96,9 cmH,0) ve ekspiratuar kas kuvveti (MEP
kadin 120,1 cmH,O ve erkek 134 cmH20) azalmistir [122]. Fuso ve arkadaslar
caligmalarinda T2DM hastalarinda sagliklilara kiyasla inspiratuar kas kuvveti azalmigken
ekspiratuar kas kuvvetinin degismedigi gosterilmistir [6]. Literatiirde inspiratuar kas

zayifigin1 belirlemek i¢in kullanilan kesme noktalar1 kadinlarda MIP<62 cmH20,
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erkeklerde MIP<83 cmH20; ekspiratuar kas zayiflig1 i¢in ise kadinlarda MEP<81 ¢cmH20,
erkeklerde MEP<109 cmH20 olarak giincellenmistir [166]. Calismamizda tim T2DM

hastalarinin egitim 6ncesi %22,5’inin inspiratuar, %7,5’inin ekspiratuar kas zayiflig1 vardi

[166].

T2DM hastalarinda goriilen diyabetik miyopatinin bir sonucu olan solunum kas zayifligi
egzersiz intoleransina neden olmasi sebebiyle 6nemlidir [7]. Aerobik egzersiz egitimi ile
glisemik kontrol saglanarak solunum kaslari kuvvetlendirilebilir [7]. Literatiirde T2DM
hastalarinda bisiklet ergometresinde yapilan iki farkli yliksek yogunluklu aralikli aerobik
egzersiz egitiminin solunum kas kuvveti ilizerine etkileri arastirilmistir. Calisma sonucunda
tiim hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti artmigtir [200]. Cesitli kronik hastalik
gruplarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum kaslar1 iizerinde etkileri
arastirilmistir  [14-16]. Pulmoner arter hipertansiyonu olan hastalarda yapilmis bir
calisgmanin 6n raporunda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin inspiratuar ve
ckspiratuar kas kuvvetini artirdigt ve dispne algisini azalttigi bildirilmistir [14].
Hematopoetik kok hiicre nakli alicilarinda devamli {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
sonunda inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinin arttigi kanitlanmistir [15]. Hematopoetik
kok hiicre nakli alicilarinda nakil siirecinde yapilan iist ekstremite aerobik, direngli ve
inspiratuar kas kuvvet egitimlerini igeren pulmoner rehabilitasyon programi sonucunda
hastalarin inspiratuar kas kuvveti artmistir [16]. T2DM hastalarinda yapilan inspiratuar kas
egitimi ile hem solunum kas kuvveti hem de egzersiz kapasitesinin arttig1 gosterilmistir [13].
Bu hastalarda {ist ekstremite direngli egzersiz egitiminin de solunum kas kuvveti ve egzersiz

kapasitesini arttirdigi raporlanmigtir [201].

Calismamizda T2DM hastalarinda {ist ekstremite orta siddetli siirekli aerobik egzersiz
egitimi sonrasi inspiratuar kas kuvveti 13,01 cmH20 ve ekspiratuar kas kuvveti 15,92
cmH20 artmigtir. Egitim sonrasi egitim grubunda MIP 14,10+10,97 cmH20, %MIP
11,6148,68, MEP 20,90+14,66 cmH20 ve %MEP 11,83+8,64 artti.

Egzersiz siddeti ve durasyonu arttikca aktif kaslara kan akimi arttig1 i¢in oksijen talebi de
artmaktadir. Egzersiz siddeti arttikca ayni zamanda pasif olan ekspirasyon da aktif hale
gelmektedir. Normalde agir egzersizde solunum kaslarinda vazokonstriikksiyon meydana
gelir ve bu durum kaslarda metabolomiklerin birikmesiyle sonuglanir. Metaborefleksin

uyarilmastyla kan akimi yeniden diizenlenir ve vazodilatasyon meydana gelir. Boylelikle
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diyafragmaya kan akimi artar ve diyafragma yorgunlugu azalir [202, 203]. Ayrica iist
ekstremite kaslar1 kullanilarak yapilan egzersizler diyafragma yorgunluguna neden olmadigi
icin dispne algisinda artis olmadan egzersiz seansinin daha verimli gerceklesmesini saglar
[46]. Ust ekstremite kaslarinin hareketi ile gogiis kafesi kaslari yani solunum kaslari
solunum, postiiral ve stabilizasyon gibi birden ¢ok hareket igin aktiflesir [47]. Ayrica ist
ekstremite kaslarinin hareketi ile yapilan egzersizlerde inspirasyon ozellikle diyafragma
kasmin aktivasyonu ile gerceklestigi icin literatiirde pulmoner rehabilitasyonda tavsiye
edilmektedir [47]. Calismamizda da {ist ekstremite kaslarinin hareketini igeren {ist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile T2DM hastalarinda solunum kas kuvvetinde iyilesme meydana
geldi. Literatiirdeki ¢alismalar T2DM hastalarinda alt ekstremite aerobik egzersiz egitiminin
solunum kas kuvveti lizerine etkilerini arastirmistir [7, 200]. Calismamiz T2DM hastalarinda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin de solunum kas kuvvetini artirdigini kanitlamistir.
Gelecekteki caligmalarda T2DM hastalarinda {ist ve alt ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin solunum kas kuvveti lizerine etkisi karsilastiriimalidir. T2DM hastalarinda tist
ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda solunum kas kuvvetindeki artis ile egzersiz
sirasinda nefes darligi azalabilir boylece hastalarin egzersiz sirasinda ve giinliik yasam

aktivitelerinde nefes darlig1 ve yorgunluk algis1 azalabilir.

5.3. Solunum Kas Enduransi

Literatiirde T2DM hastalarinda kas enduransinda azalma bildirilmistir [12]. Endurans yavas
kasilan kas liflerinin yogunlugu ve verimliligine baghdir. Yavas kasilan kas liflerinin
kapiller dansitesi fazla, motor néronlari kiigtiktiir [124]. T2DM hastalarinda mikrovaskiiler
komplikasyonlar esas olarak yavas kasilan kas liflerini etkilemektedir. Bu sebeplerle T2DM
hastalarinda solunum kas enduransi1 azalmaktadir [6]. Diyabetik komplikasyonlarin tabloya
eslik ettigi hastalarda solunum kas enduransinin daha fazla olumsuz etkilendiginin
saptanmasi bunu destekler nitelikte bir bulgudur [6]. Calismamizda {ist ekstremite aerobik
egzersiz egitim grubundaki hastalarin solunum kas endurans siiresi 291,00 (203,00-402,00)
sn, kontrol grubunun ise 528,50 (193,00-600,00) sn idi. Ayrica T2DM hastalarinin solunum
kas endurans basinci egitim ve kontrol grubu i¢in sirasiyla MIP’1n %55,79 ve %66,75’inde

idi. Sonuglar T2DM hastalarinda solunum kas enduransinin azaldigini1 géstermektedir.

Calismamiz T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum kas

enduransi iizerine etkilerini arastiran ilk ¢caligmadir ve egitim sonrasi solunum kas enduransi
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artmigtir. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin etkisi sonucunda
17531,35 cmH2Oxsn solunum kas enduransi artti. Egitim sonras1 egitim grubunda solunum
kas endurans siiresi 127,00£142,99 sn arttt ve solunum kas endurans ulasilan MIP

29,64+23,82 cmH20 artt1.

Solunum kaslarinin birincil ve ikincil kaslar1 kostalara baglandig1 i¢in solunum kaslarinda
iist viicut hareketleri ile solunum goérevi disinda postiirii stirdiirmek i¢in de reaktif kasilmalar
gerceklestirmektedir [204]. KOAH’I1 bireylerde yapilan bir ¢alismada tist ekstremite ile
yapilan egzersiz esnasinda solunum eforu artarken egitim sonrasinda solunum eforunda
azalma bildirilmistir [205]. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile kronik olarak solunum
eforundaki artig solunum kaslarinin enduransinda adaptif degisiklikler olugturmus olabilir.
T2DM hastalarinda aerobik egzersiz egitimi ile insiilin duyarliligi gelismektedir,
mikrovaskiiler vazodilatasyon ve iskelet kasindaki kapillarizasyon iyilesmektedir. Bunun
sonucunda T2DM hastalarinda aerobik egzersiz egitimi ile mikrovaskiiler fonksiyonlarda
iyilesme saglanabilir [48]. Calismamizda da st ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile
T2DM hastalarinda mikrovaskiiler fonksiyonlar iyilesmis ve iskelet kaslarindan olan
solunum kaslarinin fonksiyonlarinda da iyilesme saglanmis olabilir. Literatiirde daha 6nce
yapilan bir calismada T2DM hastalarinda inspiratuar kas egitimi ile solunum kas kuvvet ve
enduransi, glisemik kontrol ve egzersiz kapasitesi artmistir [12]. T2DM hastalarinda iist
ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile inspiratuar kas egitiminin kombine uygulanmasi

solunum kas kuvvet ve enduransini daha ¢ok arttirabilir, arastirilmalhidir.

5.4. Maksimal Egzersiz Kapasitesi

T2DM hastalarindaki mikro ve makro komplikasyonlar kardiyovaskiiler hastalik riskini
artirmaktadir [3]. Pik is yiikii ve VOzzine tilketimindeki azalma egzersiz kapasitesinde
azalma olarak ifade edilir ve kalp rahatsizliklarinin ayirt edici 6zelligidir [125]. T2DM
hastalik komplikasyonlar1 olan hatta, herhangi bir kardiyopulmoner hastaligi olmayan
T2DM hastalarinda dahi oksijen tiiketiminin azaldigi ispatlanmistir [8]. KPET
elektrokardiyografi, ventilasyon ve gaz degisimi 6l¢iimleri ile pulmoner, kardiyovaskiiler ve
iskelet kas fonksiyonunun degerlendirmelerini yapan maksimal bir testtir [126]. Literatiirde
T2DM hastalarinda alt ekstremite KPET ile oksijen tliketiminin azaldig1 daha 6nce birgok
calismada bildirilmistir [8, 9, 43, 120, 127-131, 206]. Fakat {ist ekstremite KPET ile oksijen

tiketimi degerlendirilmemistir. Calismamizda T2DM hastalar1 maksimal egzersiz
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kapasitesinin degerlendirmesinde altin standart bir yontem olan KPET ile degerlendirilmistir
ve Uist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda oksijen tiiketimindeki degisim ilk kez
belirlenmistir. Calismamizda egitim 6ncesi T2DM hastalarinin maksimal egzersiz cevaplari
incelendiginde tiim hastalarin %25’inin VOzzine’si beklenen degerin %80’inden azdi ve
%7,5’inin oksijen nabzi azalmigti. Hastalarin %37,5’inde ventilatuar yetersizlik (anaerobik
esikte VE/VCO2>34) vardi. Hastalarin tamaminda solunum rezervi %15’in iizerindeydi,
korunmustu. Hastalarin %87,5’1 KPET sirasinda maksimal kalp hizina ulasti, %12,5 hasta
maksimal kalp hizina ulasamadan yorgunluk nedeniyle test sonlandirildi. Hastalarin
%20’sinin 1. dakikadaki kalp hiz1 toparlamas1 <12 atim/dk idi. Test sirasinda herhangi bir

hastada bas donmesi, aritmi, gogiis agrisi, senkop ve ST segment degisikligi goriilmedi.

Yapilan ¢ok sayida calismada T2DM hastalarinda VOzzine’nin azaldigr ve kronotropik
yetersizlik bildirilmistir [8, 9, 43, 120, 127-131, 206]. T2DM hastalarinda oksijen tiikketimi
hem anaerobik esikte hem de zirve egzersizde azalmistir [127] ve bu azalma birgok sebepten
kaynaklanabilmektedir. T2DM hastalarinda maksimal arteriovendz O farkindaki azalmanin
olas1 nedenlerden biri olabilecegi diigiiniilmektedir [129]. Ayrica VO2zine’nin %FEVy,
T2DM hastalik siiresi, diizenli egzersiz aligkanligi, sistolik ve diyastolik kan basinglar1 ve
sigara Oykiistinden etkilendigi bilinmektedir [8, 127]. Bir ¢alismada 5 yildan az hastalik
stiresine olan, klinik komplikasyon ve eslik eden hastaligi bulunmayan T2DM hastalarinda
VOazirve degerinde azalma olmadigr bildirilmistir [132]. Bu g¢alisma hastalik siiresinin,
komplikasyonlarin ve komorbiditelerin 6nemini agik bir sekilde one ¢ikarmistir. Yerlesmis
T2DM hastaligi (> 5 yillik siire) olan hastalarin ise VO2zine degerinde %20-30 azalma
raporlanmistir [132, 133].

Egzersiz testi sirasinda metabolik talepteki artisla orantili olarak kalp hizinin yiikselememesi
olarak ifade edilen kronotropik yetersizlik T2DM hastalarinda yaygin goriilmektedir [206].
Kronotropik yetersizlik egzersiz intoleransi, kardiyovaskiiler hastalik ve erken mortaliteyi
etkilemesi nedeniyle 6nemlidir. Egzersiz sirasinda degisen kan katekolamin veya potasyum
seviyeleri, mitokondriyal anormallikler, ventrikiiler veya arteriyal sertlik, bozulmus
barorefleks duyarlilifi ve kardiyovaskiiler otonomik noéropati gibi T2DM ile iliskili
komorbiditeler ve fizyolojik anormallikler kronotropik yetersizligin gelisimine neden
olmaktadir [206]. Calismamizda da literatiirle uyumlu sekilde T2DM hastalarinin egitim

oncesi VOzzine ve kalp hizi yanit1 azalmist.
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Literatiirde T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin zirve oksijen
tilkketimi tizerine etkilerini ilk defa arastiran ¢aligmamizda egitim sonrasi hastalarin zirve
oksijen tiiketimi 2,09 ml/dk/kg artti. Calismamizda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
grubu hastalarinin VOazine’sini 1,7 ml/dk/kg, VOzzire (%) degerini %6,3 artirdi. Ayrica tist
ekstremite aerobik egzersiz grubunda zirve kalp hizi artt1 ve kalp hizi rezervi azaldi. Zirve
kalp hiz1 yiizdesi %87,15’ten %90,85¢ yiikseldi. Egitim sonrasi kontrol grubunda ise kalp
hiz1 toparlamasi azalmisti. Literatirde T2DM hastalarinda yapilan aerobik egzersiz
egitiminin kardiyopulmoner parametreler lizerinde etkisini arastiran ¢alismalar ¢ogunlukla
alt ekstremite aerobik egzersiz egitim siddetlerini karsilastirmaktadir ve genellikle 8 ile 48
hafta egzersiz egitim vermistir [207]. Bu meta-analizde orta siddetli siirekli aerobik egzersiz
egitimi ile kontrol (miidahale yok) grubuna kiyasla VOazirve 1,91 ml/kg/dk artmistir [207].
Calismamizda orta siddetli stirekli iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile VOzzirve 2,09
ml/dk/kg artti. Meta-analiz sonuglarina gore ¢alismamizdaki artis daha fazladir. Bu meta-
analizde yliksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi ile kontrol grubuna kiyasla VOzzirve
12.20 ml/kg/dk artmustir [207]. Yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi ile oksijen
tilkketimindeki artig dikkat cekicidir. Literatiirde T2DM hastalarinda tist ekstremite yiliksek
siddetli aralikli aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiiketimi tiizerine etkileri
bilinmemektedir. Gelecekte T2DM hastalarinda orta siddetli ve yiliksek siddetli iist
ekstremite aerobik egzersiz egitimlerinin karsilastirilmasi ile hangisinin oksijen tiiketimini

daha ¢ok artirdig1 arastirilmalidir.

Literatiirde bir calismada T2DM hastalarinda 14 dakika, orta siddetli siirekli aerobik egzersiz
egitimi (VO2zirve %70’inde), 2 dakikalik uzun araliklt (VO2zirve %100) ve 30 saniyelik kisa
araliklt (VO2zirve %100) yiiksek siddetli yiirime/kosu aerobik egzersiz egitimi olarak 3 farkl
gruba 8 hafta boyunca haftada 2 kez egitim verilmistir [208]. Egitimlerin karsilastirilmasinda
uzun ve kisa aralikl1 yliksek siddetli aerobik egzersiz egitim gruplarinda orta siddetli siirekli
aerobik egzersiz egitim grubuna kiyasla VOzsire (sirasiyla VOzzire 3,2 ml/kg/dk ve 3,4
ml/kg/dk) anlamli olarak artmistir. Orta siddetli acrobik egzersiz egitim grubunda VO2zirve
0,86 ml/kg/dk artmistir. Bahsedilen calismada orta siddetli aerobik egzersiz egitim siiresinin
kisa olmasi (14 dakika) dikkat ¢ekmistir [208]. Calismamizda 30-45 dakika egitim
verilmisti. Bahsedilen calismada egitim siiresinin kisa olmasi ¢alismamiza goére daha az
VO2zine artisinda etkili olmus olabilir. Baska bir ¢aligmada esit enerji harcamasina sahip
yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi ile orta siddetli siirekli aerobik egzersiz

egitiminin benzer VOzzire artisi ve HbAlc iyilesmesi sagladigi bildirilmistir [24]. Bu
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calisma egzersiz siddetinden ziyade egzersizde harcanan enerji harcamasinin Onemini
vurgulamistir. Periferik arter hastalarinda 12 haftalik kol ergometresi ve standart kosu bandi
egzersiz egitim protokolii ile hastalarin VO2zirve, ventilasyon verimi (VE/VCOy) ve yiirlime
mesafesi karsilastirllmistir. Egitim etkisiyle VOzzire degisiminde gruplar arasi fark yokken
iist ekstremite aerobik egzersiz grubunda grup i¢i anlamli olarak VOzzire artmistir.
Ventilasyon verimi (VE/VCO;) iist ekstremite aerobik egzersiz grubunda daha ¢ok
iyilesirken yiirime mesafesi alt ektremite aerobik egzersiz egitim grubunda daha ¢ok
artmistir [135]. Bahsedilen ¢alismada VO2zinve igin list ekstremite acrobik egzersiz egitimi alt
ckstremite aerobik egzersiz egitiminden daha etkili degildir [135]. Literatiirdeki
calismalarda T2DM’de alt ekstremite aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiiketimi iizerine
etkileri arastirilmistir [24, 207-209]. T2DM hastalarinda st ve alt ekstremite aerobik
egzersiz  egitimlerinin  hangisinin  oksijen tiiketimi {izerine daha etkili oldugu
bilinmemektedir, aragtirllmalidir. Calismamizda ile T2DM hastalarinda iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin oksijen tiiketimi artti. T2DM hastalarinda mikro ve makro
komplikasyonlar sonucu diyabetik ayak, periferik ndéropati veya denge problemleri bulunan
hastalarda alt ekstremite aerobik egzersiz egitimi kisitliligi nedeniyle iist ekstremite aerobik

egzersiz egitimi alternatif tedavi segenegi olabilir.

T2DM’de her hasta igin bireysel egzersiz regetesi ile 12 haftalik egzersiz egitiminin
kronotropik yanit ve VOazire lizerine etkileri inceleyen bagka bir ¢alismada egitim sonrasi
kronotropik yanit, HRR gecikmesi iyilesmis ve VOzzire degeri artmistir. Normalde vagus
sinirinin aktivitesi hareketin hemen sonunda baskin goriilmektedir. T2DM hastalarinda
otonom sinirlerin diizenlemesinin bozulmas1 ile HRR yavaslamaktadir. Bahsedilen
caligmada egzersiz ile kardiyak otonom sinirlerin islevinin diizenlenerek kardiyovaskiiler
sistemin egzersiz stresine uyumu kanitlanmistir [209]. T2DM hastalarinda MET 6nemli bir
diger parametredir. Literatiirde T2DM hastalarda egzersiz testi sirasindaki MET azaldig
gosterilmistir [8, 9, 43, 120, 127-131]. Bu azalma bir¢ok sebepten olabilmektedir [134].
Calismamizda egzersiz egitimi Oncesi tiim hastalarin ortalama MET degeri 6,37+1,37 idi.
Ust ekstremite aerobik egzersiz egitim sonrasi egitim grubunun gruplar arasi ve grup ici MET’i
(6,01£1,10’den  6,47+1,35) artmisti. T2DM hastalarinda komplikasyonlar nedeniyle
kardiyovaskiiler hastalik riski fazladir ve MET’in 5’ten az olmasi kardiyovaskiiler olay
nedeniyle mortalite olasiligini %70 artirir [3, 134]. Calismamizda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi sonucunda oksijen tiikketimindeki artig ve kardiyak parametrelerde iyilesme

kardiyovaskiiler sistemin egzersize uyumunu gostermektedir. Egitim sonunda T2DM
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hastalarinda egitim grubunda SCORE simiflamasina gore 10 yillik kardiyovaskiiler hastalik
nedeniyle mortalite riski ¢ok yiiksek riskli olan hasta sayist orani %65’ten %35’e azaldh.
T2DM hastalarinda kardiyovaskiiler hastalik nedeniyle mortalite riski yiliksek oldugu icin

mortaliteyi dnlemede iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi tercih edilebilir.

T2DM hastalarinda zayif glisemik kontrol ve plazma lipitlerindeki artis oksijen
tiiketimindeki azalma ile iligkilidir. Zayif glisemik kontrol varliginda hiicresel tutulum daha
erken meydana gelmektedir [9]. Aglik kan glukozu yiikseldik¢e oksijen tiiketimi azalir [127].
Aerobik egzersiz egitimi ile glisemik kontrol gelismekte ve mitokondriyal oksidatif kapasite
artmaktadir [51]. Caligmamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
sonrasi aglik kan glukozu, HbAlc, LDL ve trigliserid azalmigti. Glisemik kontrol ve lipid
profilindeki bu iyilesme oksijen tiiketimini dolayisiyla egzersiz kapasitesini artirmis olabilir.
Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi T2DM hastalarmin medikal tedaviler ile birlikte

etkin bir tedavi yaklagimidir.

Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi etkisi ile KPET
testinde kan glukoz diizeyleri degismemisti. Fakat egitim grubunda test sonu kan glukoz
degisimi anlamh artmisti (11,10+£16,27 mg/dL-20,25+20,09 mg/dL). Hastalar egzersiz
egitimi sonrasinda benzer is yiikiinde daha fazla glukoz atilim1 saglamistir. Bu durum T2DM
hastalarinda tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda glukoz metabolizmasindaki

tyilesmeyi kanitlayabilir.

T2DM hastalarinda maksimal is yiikii, anaerobik kapasiteleri ve maksimal arteriovendz O2
farki da azalmigtir [128, 129]. Solunum degisim orani1 ve ventilasyonda degisim
bildirilmemistir [129, 130]. Calismamizda iist ekstremite acrobik egzersiz egitimi sonrasi
egitim grubunda anaerobik esik (%) 83,81£15,06’dan 87,50+12,00’e artmist, tidal voliim ise
1,94+0,39’dan 2,03+0,42’¢ artmist. KOAH’ta yapilan bir calismada {ist ekstremite
egzersizinde omuz elevasyonunun kardiyopulmoner adaptasyonlar iizerinde etkisine
bakilmis ve omuz elevasyonu arttikga iist ekstremite kaslarma binen 1§ yiikii arttigi
bildirilmistir. Omuz elevasyonundaki artis dinamik hiperinflasyonu kétiilestirmeden
metabolik, ventilasyon ve kardiyak yanitlari iyilestirmektedir [210]. Bu sebeple {ist
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin kronik etkisi sonucunda ventilasyon ve kardiyak

yanitlarda iyilesme saglanmis olabilir.
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Literatiirde aerobik egzersiz egitiminin sistolik kan basincimi iyilestirdigi bildirilmistir.
T2DM hastalarinda ise ozellikle yiiksek siddetli aralikli aerobik egzersiz egitimi ve orta
siddetli aerobik egzersiz egitimi ile sistolik ve diyastolik kan basinglarinda iyilesme

saglanmaktadir [207].

Calismamizda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile maksimal egzersiz testi sirasindaki
dispne ve yorgunluk algis1 degismemisti fakat kontrol grubunda egitim sonrasi grup igi
dispne ve yorgunluk algisi artmisti. Bu sonu¢ T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi ile egzersiz testi esnasinda semptom algis1 korunurken herhangi bir egzersiz

yapmayan bireylerin semptom algisinda artis oldugunu gostermistir.

T2DM hastalarinin mitokondrileri morfolojik olarak kiiciik, niceliksel olarak da azdir ve
diisiikk oksidatif kapasiteye sahiptirler. Egzersiz ile mitokondrinin igerigi ve islevselligi
iyilestigi i¢in egzersiz kapasitesinde gelisme saglanabilmektedir [49, 50]. Aerobik egzersiz
ile kaslardaki mitokondri ve glukoz tasiyicisi olan GLUT-4 izoformu artar. Egzersizden 18
saat sonra degisim baslamaktadir. Yani kaslar egzersiz ile olusan yeni metabolik taleplere
hem akut hem de kronik olarak yanit vermektedir [50]. Aerobik egitim ile mitokondride nitel
ve nicel olarak iyilesme, insiilin ve iskelet kas1 mitokondriyal proteinine karsi duyarlilikta

artig ile egzersiz kapasitesinde de artis agiklanabilmektedir [211].

Literatiire gore [207] nispeten kisa takipli bir egitim protokolii olan ¢alismamizda aerobik
kapasitedeki artis dikkat ¢ekicidir. Daha 6nce sedanter bireylerde yapilan bir ¢alismada akut
aerobik egzersiz takiben kardiyorespiratuar kapasitedeki hizli iyilesmenin nedeni olarak
kardiyak atim hacmindeki artis gosterilmistir [212]. Ust ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin uzun durasyonlu etkileri bilinmemektedir. T2DM hastalarinda daha uzun
durasyonlu tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile hastalarin oksijen tiiketimi daha fazla
artabilir. Gelecekte daha uzun durasyonlu iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin

maksimal egzersiz kapasitesi iizerine etkileri aragtirilmalidir.

5.5. Ust Ekstremite Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

T2DM’e bagh gelisen kardiyak hastaliklar fonksiyonel egzersiz kapasitesinde azalmaya
neden olmaktadir. Literatiirde T2DM hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesi genellikle

yiriime ve merdiven testleri ile degerlendirilmistir [10, 11]. Ancak giinlik yapilan dis
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fircalama, yemek yeme, bulasik yikama, yazi yazma gibi birgok aktivite iist ekstremitenin
fonksiyonel kullanilmasiyla gergeklesmektedir ve submaksimal diizeydedir [47, 213, 214].
Diyabet hastalarinda iist ekstremite fonksiyon kaybi1 yaygindir ve bu durum zamanla kas
kuvvetinde de etkilenime neden olabilmektedir [136, 213]. T2DM hastalarinda {ist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendiren bir ¢alisma mevcuttur. Bu
calismada T2DM hastalarinin {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi desteksiz iist
ekstremite egzersiz testi ile degerlendirilmis ve hastalarin egzersiz kapasitesi azalmistir
[215]. Calismamizda ise iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-PBRT ile
degerlendirildi. Literatiirde iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek
icin kullanilan 6-PBRT nin, bir¢ok hastalik grubu ve saglikli bireylerde gecerli ve giivenilir
bir test oldugu bildirilmistir [214, 216, 217]. Calismamizda hastalarin 6-PBRT halka sayisi
353,92+77,80 ve %6-PBRT halka sayisi ise 79,10+16,09 idi. Egitim 6ncesi tiim hastalarin
17 (%A42,5)’inin 6-PBRT halka sayis1 beklenenin %80’inden azd.

Saglikli bireylerde iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi fiziksel performans ve egzersiz
kapasitesini arttirmaktadir [218]. T2DM hastalarinda yakin zamanda yayinlanan meta-analiz
raporuna gore direngli ve aerobik egzersiz egitimi iist ekstremite fonksiyonelligini artirmistir
[136]. Literatiirde T2DM hastalarinda ve diger hastalik gruplarinda {ist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi lizerine etkilerini arastiran
calisma yoktur. Fakat bu konuyu iki hastalik grubunda arastiran ¢alismalar vardir [26, 123].
Bu calismalarin ilkinde Akkurt ve arkadaslari spinal kord yaralanmali hastalarda haftada ii¢
glin, 1,5 saat/hafta, zirveVO2’nin %50-70 is yiikiinde 12 hafta boyunca iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin egzersiz kapasitesi iizerinde etkilerini incelemislerdir ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesinde artis bildirmislerdir [123]. Diger ¢aligmada ise pulmoner
arteriyal hipertansiyonu olan hastalarda haftada 3 giin, 15-45 dk, 6 hafta boyunca maksimum
kalp hizinin %50-80’inde iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile hastalarin 6 dakika
yiiriime testi ile degerlendirilen fonksiyonel egzersiz kapasitesi arttigi gosterilmistir [26].
Calismamizda ise T2DM hastalarinda egitimin etkisiyle fonksiyonel egzersiz kapasitesi artt
(36,77 halka). Egitim sonrasi egitim grubunda grup i¢i 6-PBRT halka sayis1 43 adet (%11,86)
artmustir. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonras1 egitim grubu hastalarmnin 6-PBRT
halka sayis1 362,40 adetten 405,40 adete, %6-PBRT %383,12’den %92,88’e artt1, kontrol
grubunun ise degismedi. Calismamizin sonucunda T2DM hastalarinda iist ekstremite

aerobik egzersiz egitimi sonrasi list ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi artmistir.
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Calismamizda st ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasi egitim grubunun 6-PBRT
sirasindaki vital ve semptomlarindan istirahat diyastolik kan basinci ve test sonu kol
yorgunlugu azaldi. 1ki grubunda grup ici test sonu sistolik basinci azaldi. HbAlc nin
oksijene yiiksek afinitesi bu hastalarda hiicrenin enerji metabolizmasini1 etkileyerek
yorgunluk sebebiyle egzersiz kapasitesinde de azalmaya neden olmaktadir [9].
Calismamizda tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile HbAlc azalmistir, bu sayede
yorgunluk semptomu azalmis ve iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi artis olabilir.
Egzersiz ile iskelet kan akisi artar, insiilin duyarlilig1 artar, hiicre dis1 matris fibrozu azalir
ve bu sayede glukoz ve insiilinin iskelet kasina gegcmesine izin verilerek kas i¢i glukoz
metabolizmasi artar [119]. insiilin, endotel nitrik oksit sentazini uyararak endoteli uyarir ve
vazodilatasyon yanitt olusturarak iskelet kasmin perfiizyonunu artirir [115]. Aerobik
egzersiz hem insiilin duyarliliginda hem de endotel hasarinda iyilesme saglar [219]. Calisma
sonuclarimiza gore T2DM hastalarinda tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirdi boylece hastalarin yasam kaliteleri artti. Klinikte
T2DM hastalarinin rehabilitasyon programlarina {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi

dahil edilmelidir.

5.6. Periferik Kas Kuvveti

T2DM hastalarinda kas kiitlesi ve islevinde kayba neden olan diyabetik miyopati yaygindir.
Diyabetik miyopati hastalarda egzersiz yapmakta zorlanmaya ve sonucunda giinliik yasam
aktivitelerinde bile zorlanmaya neden olmaktadir [7]. Literatiirdeki caligmalar T2DM
hastaliginin sadece metabolik bir hastalik degil ayn1 zamanda kas iskelet fonksiyon kaybina
neden olan bir hastalik oldugunu gostermistir [220]. Bu hastalardaki kronik hiperglisemi,
protein yikiminda artisa, mitokondriyal disfonksiyon ve insiilin anabolik etkilerinin
azalmasina sonucunda da kas kuvvet kaybina neden olmaktadir [221]. Ayrica kas kuvveti
zay1f olan hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin diisiik olmas1 dikkat ¢ekici bir bulgudur.
Kas kuvvet kaybi bireylerin fonksiyonel kapasitesinde azalma ve sonucunda fiziksel
inaktiviteye neden olabilir. Bu durum kas atrofisinde ilerleme ile kisir bir dongiiye
doniisebilmektedir [19]. Literatiirde T2DM hastalarinda diz ekstansor kas kuvvetinde
belirgin bir azalma bildirilmistir [222]. Ayrica bu hastalar iist ekstremite kas iskelet sistemi
komplikasyonlarina egilimli olup bu da iist ekstremite kas kuvvetinde kayba neden
olabilmektedir [136]. Calismamizda literatiirle benzer sekilde egitim Oncesi hastalarin
periferik kas kuvveti zayift1 [136, 222]. Calismamizda tiim T2DM hastalarinin %77,5’inde
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alt ekstremite zayiflig1 %5’inde ise iist ekstremite zayiflig1 vardi. Literatiirde artan yas ve
periferik kas kuvvet kaybi iliskilendirilmistir. Yaslanma ile beraber sarkopeni prevelansi
arttig1 i¢in periferik kas kuvvetindeki kayip daha belirgindir [139]. Calismamizda hastalarin
yas ortalamas1 55,38, orta yagl idi.

Aerobik egzersiz egitimi kardiyovaskiiler uygunluk ile periferik kas kuvvetinde iyilesme
saglayabilmektedir. Diislik ve orta siddette yapilan siirekli aerobik egzersiz egitimi kasin
oksijenazyonunu artirarak kasin kuvvetinde artis meydana getirmektedir [152]. T2DM
hastalarinda uzun siire takipli (4 y1l takipli) bir ¢alismada haftada 4 saat orta siddetli acrobik
egzersiz egitimin diyabetik periferik ndropatiyi dnledigi bildirilmistir. Bu sayede sedanter
yasam bi¢imi, fonksiyonel kapasitede azalma ve kas atrofisi kisir dongiistiniin kirildigt
vurgulanmigtir [19]. T2DM hastalarinda direng ve aerobik egzersiz egitimi ile periferik kas
kuvveti artmaktadir [136]. T2DM’de yapilan bir ¢alismada 12 haftalik kombine aerobik ve
diren¢ egzersiz egitiminin kas kuvvetini gelistirdigi ve glisemik kontrolii artirdigi
bildirilmistir [146]. Aerobik egzersiz egitiminin inflamasyonu azaltarak kas yikimini dnler
dolayisiyla kas protein sentezini desteklemektedir [153]. T2DM hastalarinda basit ev
egzersiz programlari bile periferik kas kuvveti ve glisemik kontrolde iyilesme saglamaktadir

[138].

T2DM hastalarinda daha once st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin periferik kas
kuvveti tizerine etkileri arastirilmamistir fakat literatiirde baska hastalik grubunda {ist
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin periferik kas kuvveti iizerine etkilerini aragtiran bir
calisma vardir [20]. Bu ¢alismada Duchenne kas distrofili hastalarda 8 haftalik iist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile yliriime puanlari, list ekstremite fonksiyonlar1 ve proksimal kas
kuvvetinde iyilesme raporlanmistir [20]. Bu ¢alisma ile benzer sekilde ¢alismamizda T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile alt ve list ekstremite kas kuvveti artt1
[20]. Egitim sonras1 hastalarin quadriceps femoris kas kuvveti 40,55 N ve omuz abdiiktor
kas kuvveti 27,15 N artti. Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin etkisiyle hastalarin adim sayilar1 artt1 boylece kas atrofisi azalarak periferik kas
kuvvetinde artis meydana gelmis olabilir [19]. Aerobik egzersiz ile glisemik kontrol ve
insiilin duyarlilig: artmaktadir. Insiilin bu sayede kas hiicrelerinin etkisini artirarak daha
fazla glukozu enerjiye dontistiiriir ve kaslar daha verimli ¢alisarak kas kuvveti artabilir [223].
Calismamizin sonucunda glisemik kontrol artmisti. Bu sayede periferik kas kuvveti artmis

olabilir. Literatiirde periferik kas kuvvetini artirmak i¢in sadece aerobik egzersizin yetersiz
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oldugu bu nedenle programa direngli egzersizin eklenerek kombine yapilmasi
onerilmektedir [111]. T2DM hastalarinda iist ekstremite acrobik egzersiz egitimi ile direngli
egzersizin kombine uygulanmasinin sonuglari nasil etkiledigi bilinmemektedir, arastirilmasi

Onerilir.

5.7. Kas Oksijenizasyonu

T2DM hastalarinda subklinik inflamasyon kas oksijenazyonunu olumsuz etkilemektedir
[38]. T2DM hastalarinda egzersiz ile beraber mikrovaskiiler kan akisi anormal yavastir.
Bozulmus vazodilatasyon yaniti bu durumun nedenidir [22]. T2DM hastalarindaki oksijen
kinetigindeki azalma daha biiyiik bir oksijen acig1 nihayetinde de bireylerin aktiviteyi
stirdiirme yeteneginde azalmaya ve egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olabilmektedir
[22]. Insiilin direncinin neden oldugu endotelde hasar, yetersiz vazodilatasyon ve azalmis
perfiizyon aerobik egzersiz egitimi ile hastalarda iyilesmektedir [23, 119]. Literatiirde ilk
defa T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin kas oksijenizasyonu
tizerine etkilerini arastiran calismamiz ile list ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucu
deltoid kasinin oksijen satlirasyonu degismedi fakat submaksimal is ytikii artt1. Hastalar daha
yiksek 1is yliklerinde ayni seviyede oksijen kullanmislardir. Bu durum oksidatif

metabolizmasinin iyilestigini yansitabilir.

Literatiirde saglikli kadinlarda iist ekstremite aerobik egzersizin triceps kas oksijenizasyonu
iizerindeki etkisini arastiran ¢alismada bulgular kaslardaki oksidatif kapasitenin fizyolojik
sinira ulastigini gdstermistir Bu durum triceps kasiin oksijen kullanim kapasitesinin sinirlt
oldugu i¢in meydana gelmis olarak yorumlanmstir [224]. Calismamizda T2DM hastalarinda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda deltoid kasinin submaksimal egzersiz
testinde kas oksijenazyonu degerlendirilmis ve is yiikli artmasina ragmen kullanilan oksijen
seviyesi ayni kalmistir. Calismamizda da literatiirle benzer sekilde deltoid kasi submaksimal
egzersiz testi sirasinda fizyolojik sinira ulastigi icin sabit bir oksijenlenme profiline sahip

olmus olabilir [224].

Literatiirde T2DM hastalarinda veya baska bir hastalik grubunda {ist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin quadriceps femoris kas oksijenizasyonu lizerine etkileri ile ilgili bilgi
yoktur. Fakat periferik arter hastaliginda 60 dakika, haftada 3 seans, 3 aylik siipervizor

esliginde hastalarin kladikasyon durumlarina gore yaptirilan aerobik egzersiz programinin
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gastrocnemius kasma kan akisi ve oksijen ekstraksiyonunda artis ve kas oksidatif
metabolizmasinda artis bildirilmistir [225]. Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi sonrasi hastalarin maksimal egzersiz testi sirasinda quadriceps
femoris kasinin kas oksijen satiirasyon degisimi azalmig, total hemoglobin artmis ve
maksimal egzersiz is yiikii de degismemisti. Ust ekstremite kaslar1 kullanilarak yapilan
aerobik egzersiz egitimi sempatik aktivasyonda ve kardiyak debide artig ile alt ekstremite
kaslarmin perfiizyonu artmis olabilir. Ayn1 zamanda aerobik egzersiz egitiminin endotel
fonksiyonlar iyilestirdigi bilinmektedir [23]. Boylece vazodilatasyon yanit1 iyilesmekte ve
kapiller kan hacmi artarak kapillerdeki kirmizi kan hiicre yogunlugu artmaktadir [23, 225].
Ayrica egzersiz egitimi ile kaslarin oksijen kullanma kapasitesi artmaktadir [24]. T2DM
hastalarinda egzersiz ile oOzellikle mitokondriyal hacim ve enzim igerigi artarak
mitokondriyal fonksiyonlarin gelismesi saglanmaktadir [118]. Ust ekstremite aerobik
egzersiz egitimi mitokondriyal oksidatif kapasiteyi artirarak kaslarin istirahatte bile daha
fazla oksijen tilketmesine neden olmus olabilir [51]. Kaslarin daha verimli oksijen kullanma
kapasitesi sonucunda da oksijen satiirasyonunda azalma meydana gelmis olabilir. Bu
sonuclar iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin periferik adaptasyonlarin1 ve kaslarin
daha verimli oksijen kullanma kapasitesini yansitmast agisindan O6nemli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamiz T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin sadece lokal
degil, sistemik dolasim ve vaskiiler fonksiyonlar: iyilestirebilecegini desteklemektedir.
Calismamizin sonuglari itibariyle egzersiz programlamasinda yalnizca hedef bolgede degil

sistemik diizeyde de etkiler goriilebilecegi gosterilmistir.

5.8. Fiziksel Aktivite Seviyesi

T2DM salgim genellikle ¢evresel ve yasam tarzi degisikliklerinden kaynaklanmaktadir. Bu
hastalarda fiziksel inaktivite hem hastaligin gelisiminde hem de prognozunda énemlidir.
Fiziksel inaktivite T2DM risk faktorleri igerisinden en basta gelenidir [143]. Azalmus fiziksel
aktivite seviyesi diyabet riskini %40 artirdigi bildirilmistir [143]. Fagour ve arkadaslari
T2DM hastalarinda fiziksel aktivite seviyesinin adim sayisina gore 7400 adim/giin olarak
kontrol grubuna goére azaldigini bildirmislerdir [226]. Baska bir ¢alismada 160 T2DM
hastasinin fiziksel aktivite seviyesi adim sayisina gore 6662+3077 adim/giin olarak

bildirilmistir [227]. T2DM hastalarinda ¢ok sensorlii metabolik holter ile degerlendirilen fiziksel
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aktivite toplam enerji harcamasi 2684+509 kcal/giin, aktif enerji harcamasi 694+605 kcal/giin,
fiziksel aktivite siiresi 11699 dk/giin ve adim sayis1 7400+£3387 adim/glin olarak raporlanmis
ve kontrol grubuna gore azaldigi bildirilmistir [226]. Calismamizda egitim o6ncesi T2DM
hastalarinin ortalama adim sayist 5717 adim/giin ve ortalama MET 1,34 MET/giin idi.
Calismamizda literatiirle benzer sekilde egitim Oncesi T2DM hastalarinin fiziksel aktivite
seviyesi ortalamasi az aktif (5000-7499 adim/giin) kategorisindeydi [228]. Hastalarin MET’e
gore %80’1, giinliik adim sayisina gore ise %42,5°1 inaktifti.

T2DM’in 6nlenmesi ve korunmasinda orta ve yiiksek siddetli aerobik egzersizler
onerilmektedir [143]. Aerobik egzersiz egitimi ile bireylerde fiziksel aktivite seviyesi artar
[229]. Coklu kronik hastalig1 olan bireyler 12 hafta kisiye 6zel aerobik egzersiz programina
alinmis ve Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketine (IPAQ) gore hastalarin toplam fiziksel
aktivitesi artmistir [229]. T2DM hastalarinda 30 dakika, haftada 3 seans, 12 ay boyunca orta
siddetli egzersiz egitimi sonucunda (VOzzre'nin %50’si) fiziksel aktivite olarak aktif
bireylerin sayisinda artig bildirilmistir [230]. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkileri hakkinda literatiirde bilgi
yoktur. Fakat ofis ¢alisanlarinda yapilan bir ¢alismada kisa siireli {ist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin toplam adim sayisi, siddetli ve orta yogunluklu fiziksel aktivite seviyesi,
toplam fiziksel aktivite seviyesi, yasam kalitesini gelistirdigi ve anksiyete depresyonu
azalttig1 bildirilmistir [33]. Periferik arter hastalarinda ise haftada 2 giin, 24 hafta olarak
planlanmis yliksek siddetli aralikli iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasi 6. hafta ve
24. hafta sonuglarinda fiziksel aktivite seviyesinin arttigi bildirilmistir [21]. Calismamizda
ise T2DM hastalarinda tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrast giinliik adim sayis1
artti. Pulmoner rehabilitasyon sonrast adim sayisinda >600 adim/giin artis klinik olarak
anlamli sayilmaktadir [231]. Literatiirde T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin fiziksel aktivite seviyesi lizerine etkisini ilk kez arastiran ¢alismamizin sonucunda

egitim etkisiyle hastalarin adim sayis1 (1068 adim) artt1 ve bu artis klinik olarak anlamliydi.

Fiziksel aktivite kilavuzunda sagligin korunmasi ve mortalite riskini azaltmak i¢in giinliik
adim sayisinin 10000 adim olmasi gerektiginin alt1 ¢izilmektedir. Ayn1 zamanda adim
sayisindaki artis ve kardiyovaskiiler olay riskinde azalma da iliskilendirilmistir [232].
Literatiirde bir calismada T2DM hastalarinda 10 bin adim ve fazla olan bireyin %17,1 oldugu
bildirilmistir [226]. Calismamizda ise egitim Oncesi hastalarin sadece %5’1 aktif

(10000>adim/giin) idi [228]. Egitim sonrasi hastalarin ortalama adim sayist artmist1 fakat bu
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deger (6335,85+2380,22) hala 10000 adimin altindaydi. KOAH hastalarinda fiziksel aktivite
danmigmanlig ile fiziksel aktivite seviyesinde etkili artig saglanabilecegi bildirilmistir [233].
T2DM hastalarinda diizenli egzersiz i¢in transteorik modelin egzersizi tesvik etmede etkili
oldugu kanitlanmistir [234]. Bu hastalarda fiziksel aktivitenin 6nemi vurgulanmali ve
fiziksel aktivite danigmanliginin pulmoner rehabilitasyona eklenmesi tavsiye edilmektedir.
Transteorik model ile fiziksel aktivite danigmanligit T2DM hastalarinda fiziksel aktivite
seviyesi artisi i¢in etkili sonuglar verebilir. T2DM hastalarinda yapilacak yeni ¢aligmalarda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitimine ek olarak fiziksel aktivite danigmanliginin fiziksel

aktivite seviyesi iizerine etkisi aragtirilmalidir.

5.9. Diyabet Semptomlari

T2DM hastalarinda 6z-yonetim alg1 diizeyinde azalma ile diyabet belirtileri artmaktadir.
Ulkemizde yapilan ¢aliymada T2DM hastalarinda 6z-yonetim algis1 gelistikge hastalarin
Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi puanlarinda azalma bildirilmistir. Bahsedilen ¢alismada
fiziksel aktivite yapanlarin 6z-yonetim puanlari daha yiiksek dolayisiyla diyabet belirtileri
daha az bulunmustur. Bu calisma ile T2DM hastalarina diyabet belirtilerini teshis
edebilmelerini saglayacak egitimlerin verilmesi ve bu egitimlerde egzersizin Oneminin
dikkat ¢ekilmesi vurgulanmigtir [235]. T2DM hastalarinda uyguladigimiz ist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi sonucunda egitim grubunda Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi
puanlarinda azalma bulunmustur. Calismamizda tist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile
T2DM hastalarinda hastalik belirtileri azalmigtir. Hastalarin {ist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi sonras1 semptom algilarindaki bu iyilesmenin bir¢ok sebebi olabilir fakat bir konu
dikkat cekicidir. T2DM hastalarinda yapilan daha onceki bir ¢calisma bu hastalarda uyku
bozuklugu ile diyabet belirtilerinde artis arasinda yakindan iligki bulmus ve uyku
bozukluklarinin giderilmesinin diyabet belirtilerini azaltacagi dikkat g¢ekmistir [236].
Calismamizda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi ile T2DM hastalarimin giindiiz
uykululuk diizeyi azalmisti. Calismamizda hastalarin uyku kalitesindeki iyilesme diyabet

belirtilerini azaltmis olabilir.

5.10. Giinliik Yasam Aktiviteleri Sirasindaki Nefes Darhig:

T2DM’in akcigerler lizerindeki zararli etkisi diizenli olarak taranmazsa uzun siire teshis

edilemeyen fonksiyon bozukluklarina yol agabilir [237]. T2DM hastalarindaki solunum
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fonksiyonlarindaki bozulma ile dispne algisi artar. Dispne algisindaki bu artis giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda ortaya cikmaktadir [121]. Literatiirde T2DM hastalarinda dispne
algisin1 arastiran ¢alismalar kisithdir [121]. 353 T2DM hastas1 ve 239 saglikli bireyde
yapilan bir ¢aligmanin sonucunda mMRC>2 olan bireyler T2DM’de daha yaygin olarak
bulunmustur. Sadece T2DM hastalarina bakildiginda mMMRC>2 olanlarin ¢ogunlukla kadin,
yaslt ve kilolu olan bireylerdir. T2DM siiresi 10 yildan az olanlarda MMRC>2 prevelansi
%14,1 iken 10 yildan uzun hastalik siiresine sahip bireylerde bu prevelans %25,5’e
yiikselmektedir [121]. Kopf ve arkadaslarinin ¢alismasinda mMRC puaninda prediyabetli
hastalardan yeni tan1 konmus T2DM hastalar1 ve uzun siireli T2DM’li hastalara dogru
ilerleyici artmaktadir [238]. Calismamizda T2DM hastalarinin egitim Oncesi %5’inde
istirahatte, %67,5’inde aktivite sirasinda nefes darligi mevcuttu. Gilinlik yasam
aktivitelerindeki nefes darlig literatiirle benzer sekilde [121] egitim Oncesi tiim hastalarin
mMRC puan ortancasi 1°di. Ayrica hastalarin %25’inde giinliikk yagam aktiviteleri sirasinda

orta veya daha siddetli nefes darligt (mMRC>2 ) saptandi.

Literatiirde T2DM hastalarinda haftada 3 giin, 25 hafta boyunca yapilandirilmis aerobik
egzersiz egitiminin maksimum oksijen tiiketiminin arttig1 dispne algis1 ve VKI’nin azaldig1
bildirilmektedir [239]. Literatiirde pulmoner arteriyal hipertansiyon hastalarinda haftada 3
giin, 15-45 dakika, 6 haftalik iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin giinliik yasam
aktivitelerindeki dispne algisini iyilestirdigi raporlanmistir [26]. Ust ekstremite kas
disfonksiyonu kas zayifligi, dispne algisinda artis ve egzersiz intoleranst ile iligkilidir [240].
KOAH hastalarinda desteksiz iist ekstremite egzersizinin giinlik yasam aktiviteleri
sirasindaki dispne algisini azalttigi kanitlanmigtir [25]. Ust ekstremite egzersiz egitimlerinin
dispne algisin1 azaltmak i¢in pulmoner rehabilitasyona dahil edilmesi daha onceki
calismalarda vurgulanmigtir [25, 240]. Calismamizda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
etkisiyle mMRC puan 0,91 azald1. Egitim sonrasi hastalarin grup ici mMRC puan ortalamasi
1 puan azaldi, kontrol grubu ise degismedi. Ust ekstremite aerobik egzersiz egitim grubu
hastalarin %75’inde giinliik yasam aktivitelerinde nefes darligini klinik anlamli (mMRC
klinik anlamlilik 1 puan) olarak azaltt1 [241].

Egzersiz sirasinda diyafragma ve diger solunum kaslar1 is yiikiinii tolere edemediginde
dispne algis1 artar. Ust viicut kaslari kullamlarak yapilan egzersizler diyafragma
yorgunluguna neden olmadig i¢in dispne algisinda artis olmadan egzersiz seansit daha

verimli gergeklestirilmektedir [46]. Ayn1 zamanda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
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solunum kas kuvvetini artirarak dispne algisinda azaltmaktadir [14]. Calismamizda da egitim
sonras1 hastalarin solunum kas kuvveti artti bu durum giinliilk yasamda algilanan nefes
darligin1 azaltmis olabilir. T2DM hastalarinin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes

darlig1 i¢in {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi etkili bir yontemdir.

5.11. Yorgunluk Siddeti

T2DM hastalarinda yorgunluk sik karsilagilan bir semptomdur ve bireylerin giinliik
yasamlarini etkilemektedir [27]. Yasam kalitesini etkilemesi nedeniyle yorgunluk énemli bir
semptomdur [39]. Hastalarmn uyku kalitesindeki azalma, VKI ve agridaki artis yorgunlugun
meydana gelmesinde rol oynamaktadir [39]. Yapilan ¢alismalarda glisemik indeks artisi
yorgunluk algisini etkilememektedir [39, 145]. Fakat T2DM’de glukoz giin icerisinde
dalgali seyretmektedir. Glukoz dalgalanmalari ile yorgunluk es zamanli Gl¢iildiiglinde
yorgunluk algismin arttig1 bildirilmistir [145]. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada T2DM
hastalarinin %78,7’sinin kronik yorgun oldugu bulunmustur. Depresyon siddeti, T2DM
baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, hemoglobin ve D vitamini diizeyinin yorgunlugu etkiledigi
bildirilmistir [242]. Uzun siireli T2DM hastalig1 ve zayif glisemik kontrolii olan 60 yas istii
kadmnlarda yorgunluk siddetinin arttigi vurgulanmaktadir [242]. Yorgunluk, egzersiz
kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir [243]. Calismamizda literatiirle benzer sekilde
T2DM hastalarinin yorgunluk algilart artmisti. Egitim Oncesi tiim hastalarin %65’inde
siddetli yorgunluk vardi. Calismamizda Ust ekstremite aerobik egzersiz egitimi T2DM
hastalarinin yorgunluk siddetini azaltti. Egitim sonrasi iist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi grubunun yorgunluk siddeti YSO’ye gore 22,9 puan, kontrol grubunun ise 1,8 puan

azald.

T2DM hastalarinda gesitli aerobik egzersiz miidahaleleri yorgunluk algisin1 azaltmaktadir.
Bu caligmalarin birinde T2DM’de kombine aerobik ve direngli egzersiz egitiminin
yorgunlugu azalttigi ayni zamanda kas kuvveti, glisemik kontrol ve yasam kalitesini
iyilestirdigi gosterilmistir [146]. Kronik yorgunlugu olan genglerde 6 hafta, 18 seans, orta
yogunluklu aerobik egzersiz egitiminin enerjik hissetmeyi artirdig1 ve yorgunluk algisinda
onemli iyilesme sagladigi bulunmustur. Ayrica yorgunluk algisindaki azalma
kardiyorespiratuar uygunluktaki iyilesmeler bagimsizdir [28]. Multiple skleroz hastalarinda
yapilan bir ¢alismada 20 seans iist ekstremite aerobik ve gorev odakli egzersiz egitimlerinin

yorgunlugun azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir [29]. Calismamizda benzer sekilde
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st ekstremite aerobik egzersiz egitimi T2DM hastalarinda yorgunluk siddetini azaltti.
Egitim grubunda egitim sonrasi siddetli yorgun hasta kalmadi, kontrol grubunda ise siddetli

yorgun olan hasta %55°ten %45’e azald.

Yiiksek HbAlc kronik yorgunluga neden olmaktadir [9]. HbAlc’nin oksijene yliksek
afinitesi vardir. Bu durum hiicrenin enerji metabolizmasini etkiler ve kronik yorgunluga
neden olmaktadir. Egzersiz ile glukoz kontrolii iyilestigi i¢in iist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi sonras1 yorgunluk algisinda azalma olmus olabilir [43]. Ayrica T2DM hastalarinda
egzersiz egitimi mitokondriyal oksidatif kapasiteyi artirir, laktat birikiminde ve reaktif
oksijen tiirlerinin {iretiminde azalis saglar [51]. Egzersiz egitimi laktat birikimini azaltir ve
diger kardiyopulmoner kapasitedeki artis sayesinde T2DM hastalarinda iist ekstremite
aerobik egzersiz egitimi ile yorgunluk algilar1 azalmis olabilir. Yorgunluk algisindaki
azalma bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimsiz olmasi ile yasam kalitesini

artirabilir.

5.12. Anksiyete ve Depresyon

T2DM hastalig1 psikolojik rahatsizliklara neden olabilmektedir. Depresyon ve anksiyete bu
hastalar1 etkileyen yaygin psikiyatrik komplikasyonlardir [147]. T2DM hastalarinin
%32’sinde anksiyete ve yaklasik %?22’sinde depresyon bildirilmektedir. T2DM
komplikasyonlarinin varlig1, sigara maruziyeti ve zay1f glisemik kontrol hastalarda anksiyete
ve depresyon riskinde artigla sonuglanmaktadir. Kadin cinsiyet de anksiyete siddetinin artigi
ile iligkilendirilmistir. Sosyoekonomik durumun iyi olmasi ve ileri yas depresyon ve
anksiyete i¢in koruyucu faktorler olarak 6n plana ¢ikmaktadir [147]. Yakin zamanda
yayinlanan retrospektif bir ¢alismada T2DM hastalarinin %23’{inde anksiyete, %32’sinde
depresyon varligi rapor edilmistir. Bu hastalarda kan glukoz seviyesindeki stirekli
dalgalanmalar anksiyete ve depresyon gelisimini tetiklemektedir [150]. Depresyon varligi
anksiyete gelismesi olasiligin1 10-12 kat, anksiyete varlig1 ise depresyon gelisme olasiligini
20 kat artirmaktadir [148]. Calismamizda egitim 6ncesi T2DM hastalarinin depresyon puani
ortalamas1 7,58+4,57 iken anksiyete puani1 ortalamasi 7,08+4,19 idi. Hastalarin egitim 6ncesi

hafif diizeyde depresyon ve anksiyetesi vardi.

T2DM’de aerobik egzersizin psikolojik sonuglar iizerine etkileri geliskilidir [31]. Bir

derlemede aerobik egzersiz, direngli egzersiz ve diger farkli egzersiz tiirlerinin T2DM



100

hastalarinda ruh sagligini ve biligsel islevi iyilestirmek igin etkili oldugu bildirilmistir [30].
T2DM hastalarinda egzersiz egitiminin anksiyete ve depresyon iizerinde etkisini inceleyen
baska bir derlemede ise dort calismada depresyon degerlendirilmis ve sadece bir ¢alismada
depresyon ve anksiyete belirtilerinde azalma bildirilmistir [31]. Bu ¢alismalarin énemli bir
kisminda 6rneklem biiylikliigli nispeten az olarak yorumlanmistir [31]. Baska bir ¢calismada
T2DM hastalarinda haftada 3 giin, 12 hafta, 45-60 dakikalik submaksimal aerobik egzersiz
egitimi ile genel saglik anketinin alt parametresi olan anksiyete iyilesmis, depresyonda
anlamli iyilesme olmamis fakat hastalarin ruhsal sagliklari iyilesmistir [32]. Baska bir
calismada T2DM hastalarinda haftada 3 giin, 8 hafta, 45-60 dakika bisiklet ergometresi ile
orta siddetli aerobik egzersiz egitimi (HRR %60-70’inde) ile egitim grubunda anksiyete ve
uykusuzluk semptomlar1 iyilesirken egzersiz egitiminin depresyon semptomu iizerinde etkisi
olmadig1 bildirilmistir [36]. Literatirde yeterince ¢alisma olmamasi ve yapilan
caligmalardaki egzersiz tipi, siddeti ve siirelerinin ¢esitliligi sonuglardaki tutarsizligi
aciklayabilir [31, 32]. Literatiirde ofis ¢alisanlarinda haftada 5-7 giin, 1 hafta, 20-40 dakika
ist ekstremite egzersiz egitimi ile anksiyete ve depresyon semptomlarinda azalma
bildirilmistir [33]. Calismamizda da benzer sekilde T2DM hastalarinda {ist ekstremite

aerobik egzersiz egitimi etkisiyle hastalarin anksiyete ve depresyon puanlar1 normaldi.

Irisin egzersize yanit olarak iiretilen bir miyokindir. T2DM hastalarinda egzersiz egitiminin
kardiyovaskiiler ve ruh sagligi lizerindeki faydasinda irisinin etkili rol oynamasi bu miyokini
onemli kilmaktadir [30]. T2DM hastalarinda irisin seviyeleri azalmistir [91]. Aerobik ve
diren¢ egzersizleri T2DM hastalarinda irisin seviyesinde artis saglayarak depresyon ve
anksiyete seviyesini azaltmaktadir [30]. Ayrica T2DM hastalarindaki zayif glisemik kontrol
anksiyete ve depresyon gelisimini tetikledigi i¢in aerobik egzersiz egitimi ile glisemik
kontroliin gelismesi sonucu psikolojik semptomlarda iyilesme saglanabilir[149, 150].
Calismamizda da {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda irisin miyokininde artis
ile anksiyete ve depresyon azalmis olabilir. Gelecekte T2DM hastalarinda aerobik egzersiz
egitimin anksiyete ve depresyon iizerindeki etkisini arastiran kanit diizeyi yiiksek ¢aligsmalar

ile literatiirdeki bu ¢eliski giderilmelidir.

5.13. Giindiiz Uykululuk Diizeyi

Uyku kalitesi ve siiresi T2DM hastalarinda 6nemlidir. Gece uykusundaki kisitlanma insiilin

toleransinda azalmaya ve glukoz metabolizmasini etkilemektedir. Bu hastalarda gece
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kalitesiz uyku, giindiiz uykululuk diizeyinde artisa neden olabilmektedir [143]. Giindiiz
uykululuk hali ise tiretkenligi, biligsel fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini azaltmaktadir [244].
T2DM varlig1 ve yiiksek aglik glukozu giindiiz uykululugun bagimsiz risk faktoriidiir [34].
T2DM hastalarinda sagliklilara gore gilindliz uykululuk diizeyi artmistir. Bu hastalarin
yaklasik %24’iinde giindiiz uykululukta (Epworth Uykululuk Olgegi >10 puan) artis
bildirilmistir [34]. Baska bir ¢alismada T2DM hastalarinin %27,1’inde asir1 giindiiz
uykululugu bildirilmistir. Yas, sik horlama, obezite, zayif glisemik kontrol ve T2DM ile
iliskili komplikasyonlar bu hastalarda asir1 giindiiz uykululugu ile iliskilidir [245].
Calismamizda ise tiim T2DM hastalarinin Epworth Uykululuk Olgegi ortalamas1 7,60+4,77
idi ve hastalarin %32,5’inde giindiiz uykululugu (Epworth Uykululuk Olgcegi >10 puan)

mevcuttu.

Diizenli egzersiz gece uyku kalitesini artirirken giindiiz uykululugunu azaltir. Egzersizin
tirti, yogunlugu ve siiresi giindiiz uykululugunun iyilesme derecesini etkiler [244]. Egzersiz
sonucunda uyku kalitesindeki iyilesme sirkadiyen ritmin diizenlenmesi, ndrotransmitter
salinimu, stresin azalmasi, enerji seviyesinde artis ve kilo kayb1 gercekleserek saglanir ve bu
sayede gilindiiz uykululuk diizeyinde de azalma ger¢eklesmektedir [244]. HbAlc degeri uyku
kalitesinde 6nemli bir etken olup egzersiz ile glisemik kontrol artmaktadir ve uyku
kalitesinde artis saglanmaktadir [12, 246]. Orta siddette aerobik egzersiz egitimi ile
bireylerin uyku kalitesinde artis ve giindiiz uykululuk diizeyinde azalma goriilmektedir.
Aerobik egzersiz uyku siiresini artirir ve uykuya dalmayr kisaltir bu sayede giindiiz
uykululuk diizeyi azalir. Bu durum egzersizin kardiyopulmoner, metabolik ve bilissel sagligi
iyilestirmesi ile agiklanmaktadir [35]. T2DM hastalarinda haftada 3 giin, 12 hafta, 45-60
dakikalik submaksimal aerobik egzersiz egitiminin uykusuzlugu iyilestirdigi bildirilmistir
[32]. Baska bir ¢alismada ise T2DM hastalarinda haftada 3 giin, 8 hafta, 45-60 dakika
bisiklet ergometresi ile yapilan orta siddetli aerobik egzersiz egitiminin (HRR %60-70’inde)
uykusuzluk semptomlarinda iyilesme sagladigi bildirilmistir [36]. Calismamizda haftada 3
giin, 6 hafta, 30-45 dakika orta siddetli list ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonras1 T2DM
hastalarinin Epworth Uykululuk Olgegi 8,65+5,33 puandan 3,20+2,62 puan azaldi. Hastalarn
giindiiz uykululuklar1 azaldi. Egitim oncesi tiim hastalarin 13’iiniin (32,5’inde) giindiiz
uykululuk diizeyi artmisti. Egitim sonrasi egitim grubunda giindiiz uykuluk diizeyi normaldi,
kontrol grubunda ise hastalarin giindiiz uykululugu degismedi. Sonuglarimiz T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin giindiiz uykululugu azalttigim

gostermektedir. Daha once bildirilen aerobik egzersizin kardiyopulmoner, metabolik ve
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biligsel saglig: iyilestirmesi ve iist ekstremite aerobik egzersiz egitim sonrasi hastalarda
glisemik kontroliin gelismesiyle giindiiz uykululuklart azalmis olabilir [35]. Calismamizda
hastalarin diyabet semptomlar1 azalmist1 boylece hastalarin daha kaliteli uykular1 sonucu
giindiiz uykululuk diizeyleri azalmis olabilir. Gelecekte T2DM hastalarinda aerobik egzersiz
egitiminin fizyolojik sistemler iizerindeki hangi etkisi sonucunda giindiiz uykululuk

diizeyinin iyilestigi kanit diizeyi yliksek ¢alismalar ile arastirilmalidir.

5.14. Yasam Kalitesi

T2DM hastaliginin erken teshis ve tedavisinin birincil hedefi yasam kalitesidir [37]. T2DM
hastalarinda meydana gelen fiziksel ve psikolojik zorluklar yasam kalitesini kotiilestirir [40].
Hastaliga eslik eden komplikasyonlar ve komorbiditeler meydana geldiginde yasam kalitesi
kotiilesmektedir [37]. T2DM hastalarindaki subklinik inflamasyon [38], yorgunluk [39],
uyku sorunlari1 [40] ve psikolojik semptomlarin varhigi [41] yasam kalitesinde azalmanin
diger nedenlerindendir. T2DM hastalarinda Diyabet Yasam Kalitesi Anketi ile yasam
kalitesinin arastirildigi calismada alt olgeklerinden tedaviden memnuniyet, tedavinin
psikolojik etkisi, T2DM hastaliginin gelecekteki seyri etkileri hakkinda duyulan
kaygi/endise ve sosyal ve mesleki kaygi/endise kotiillesmisti [38]. Calismamizda da T2DM
hastalarinin yasam kalitesi Diyabet Yasam Kalitesi Anketi ile degerlendirilmis olup tiim

hastalarin e8itim oncesi tiim alt 6l¢cek puanlar1 azalmisti, yagsam kalitesi kotiilesmisti.

T2DM hastalarinda kotii egzersiz kapasitesine sahip bireyler hastaligin seyri ve etkisi
konusunda daha ¢ok endiseli ve yasam kaliteleri kotiidiir [38]. Bu hastalarda egzersiz egitimi
ile yasam kalitesi ve genel saglik durumlari iyilesebilir [12]. Literatiirde T2DM hastalarinda
12 hafta boyunca uygulanan kombine aerobik ve diren¢ egzersizi miidahalesi periferik kas
kuvvetini artirmig, yorgunluk algis1 ve HbAlc’yi azaltmis ve bunlarin sonucunda yasam
kalitesinde iyilesme gosterdigi kanitlanmistir [146]. Bu c¢alismanin aksine 9 T2DM
hastasinda haftada 3 kez, 8 hafta, 30 dakika orta direngli aerobik egzersiz egitimi yapilan bir
caligmada yasam kalitesi, HbAlc, HDL, LDL ve aclik kan glukozu degerleri degismemistir
[247]. Bu calismada 6rneklem biiyiikligiiniin az olmasi sonuglar etkilemis olabilir. Bir
meta-analiz raporunda ise diizenli aerobik egzersiz egitiminin T2DM hastalarinda yagam
kalitesini iyilestirdigi bildirilmektedir [248]. Bu iyilesme yasam kalitesinin fiziksel
bilesenlerindeki iyilesmeler ve kan glukozunun kontroliindeki artis ile meydana gelmistir.

Bu meta-analizde T2DM’de yasam kalitesinin iyilesmesi i¢in aerobik egzersize dncelik
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verilmesi gerektigi vurgulanmistir [248]. Literatiirde T2DM hastalarinda iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi Tlizerindeki etkisi hakkinda bilgi
bulunmamaktadir. Fakat pulmoner arter hipertansiyon hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin yasam kalitesini artirdigi gosterilmistir [26]. T2DM hastalarinda tist
ekstremite aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerine etkisini ilk kez arastiran bu
calismamizin sonucunda egitim grubunda tedaviden memnuniyet, tedavinin psikolojik
etkisi, T2DM hastaliginin gelecekteki seyri etkileri hakkinda duyulan kaygi/endise
parametrelerinde iyilesmeler gosterilmistir. Literatiirle benzer sekilde iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi ile T2DM hastalarinda periferik kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, glisemik
kontroldeki iyilesme ve semptom algisindaki azalma yasam kalitesinde iyilesme saglamis
olabilir [146, 248]. Kronik hastaliklarin tedavi stratejilerinde yasam kalitesinin artirilmasi
onde gelen hedeflerden olup ¢alismamizda T2DM hastalarinda {iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi ile hastalarin yasam kalitesi iyilesti. Bu yoniiyle iist ekstremite aerobik

egzersiz egitimi hastalarin tedavi stratejilerinde alternatif tedavi olacaktir.

5.15. Glisemik Parametreler

Aerobik egzersiz egitimi ile insiilin reseptdr duyarlilifi artmakta, lipid metabolizmasi
iyilesmekte, kan glukozu ve HbA 1c azalmaktadir [208, 209]. Literatiirde T2DM hastalarinda
aerobik egzersizin glisemik kontrol iizerine etkilerini arastiran ¢alismalar yaygindir. Bir
caligmada yiliksek yogunluklu aerobik egzersiz egitimi sonrast HbAlc ve trigliserid diizeyi
azalmistir [208]. T2DM hastalarinda egzersizin glisemik kontrol ve kilo {izerindeki
etkilerine dair kontrollii klinik ¢caligmalarin bir meta-analizi, >8 haftalik aerobik egzersizden
sonra glikozlanmis hemoglobinde (HbAlc) %0,66'lik ©Onemli bir azalma oldugunu
bildirmistir [149]. Baska bir ¢alismada orta siddetli aerobik egzersiz egitimi ile HbA1c %6,9
azalmigtir [208]. Literatiirde T2DM hastalarinda aralarinda bir istiinliik olmadan hem orta
yogunluklu stirekli egzersiz hem de yliksek yogunluklu aralikli aerobik egzersizler
onerilmektedir [249]. Calismamizda da benzer sekilde T2DM hastalarinda egzersiz egitimi

sonucunda glisemik kontrol iyilesmisti.

5.16. Lipid Profili

Yiiksek LDL kolesterol kanda fazla lipit oldugunu gosterir ve bu da kardiyovaskiiler

komplikasyon riskini artirir. HDL kolesterol ise lipitleri geri doniisiim ve atilma igin
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karacigere geri tasir. Yani yiiksek HDL kolesterol seviyeleri saglikli bir kardiyovaskiiler
sistemi gostermektedir [250]. Plazmadaki trigliseridler yiyeceklerde yenen yaglardan veya
diger enerji kaynaklarindan elde edilir. Plazmada artmis trigliserid kardiyovaskiiler hastalik
riskinde artis ile iliskilidir [251]. Diizenli aktivite kolesterol seviyelerini iyilestirerek fiziksel
zindeligi artirir. Aerobik, direngli ve kombine egzersiz caligmalarinin lipit profili ve
kolesterol tizerindeki etkisini inceleyen bir derlemede egzersizin iskelet kaslarinin glikojen
yerine lipitleri kullanma yetenegini artirdig1 ve bdylece plazma lipit seviyelerini diisiirdigt
bildirilmistir. Bu derlemede LDL kolesterolii ve trigleseridleri azaltarak HDL kolesterolii
artirmak icin haftada 5 kez 30 dakika ve {izeri orta yogunluklu aerobik egzersizin etkili
olacag1 ve daha sonra programa direng egzersizinin dahil edilmesi ile lipit profilinin daha iyi
gelisecegi raporlanmistir [252]. Fakat bu ¢alismada HDL kolesteroliin egzersiz dozundan
etkilendigi vurgulanmistir. HDL kolesterolde artislar ortaya ¢ikarmak i¢in 1100 kcal enerji
harcanmasi gerektigi bildirilmistir [253]. 12 hafta ve lizeri aerobik egzersiz egitimi igeren
51 galismanin dahil edildigi bir meta-analizde aerobik egzersiz sonunda ortalama olarak
HDL kolesteroliin %4,6 artt1g1, trigliserid seviyesinin %3,7 ve LDL kolesteroliin %5 azaldig:
bulunmustur [254]. Calismamizda literatiirle benzer sekilde iist ekstremite acrobik egzersiz
egitimi sonrasi egitimin etkisiyle trigliserid ve LDL kolesterol azaldi. Egitim grubunda grup
ici toplam kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol azaldi. HDL seviyesi degismedi. Daha
onceki caligmada 12 haftalik aerobik egzersiz egitimi sonrast HDL kolesterolde artig
bildirilmistir [254]. Calismamizda 6 hafta aerobik egzersiz egitimi verildi, HDL kolesterolii

artirmak i¢in egitim siiresi yeterli gelmemis olabilir.

5.17. Viicut Kompozisyon Analizi

Visseral yagdaki artis insiilin direnciyle pozitif iliskilidir. Bu nedenle egzersiz ile viicut yag
kiitlesini azaltmak T2DM hastaligin1 hafifletmeye yardimci olabilir. Bir meta-analizde
T2DM hastalarinda diizenli egzersize bagli HbAlc ‘deki azalmanin T2DM hastalarinda
viicut yag kiitlesindeki azalmaya bagli oldugu 6ne siiriilmiistiir. Bu ¢aligsma sonucunda gore
viicut yag kiitlesindeki her 1 kg’lik azalma HbAlc’de (%) yaklasik 9%0,2 azalma sagladig
tahmin edilmistir [255]. Asir1 kilolu T2DM kadinlarda 12 hafta orta siddetli aerobik egzersiz
egitimi ile visseral yag ve toplam yag alaninda kontrol grubuna gore azalma bildirilmistir.
Bu c¢alismada visseral yagdaki azalma %14,7°dir [256]. Diizenli orta siddetli aerobik
egzersiz kilo kaybina neden olmadan visseral yag1 azaltmada etkilidir. T2DM hastalarinda

12 haftalik aerobik egzersiz egitimi sonrast kilo kaybi goriilmeden visseral yagda %17
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azalma bildirilmistir [257]. Calismamizda 6 haftalik iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
sonras1 kilo kaybi ve visseral yagda %7 azalma saglandi. Literatiirdeki diger ¢aligmalarda
12 haftalik aerobik egzersiz egitimi ile %14,7 ve %17 visseral yag azalmistir [256, 257].
Calismamizda 6 haftalik aerobik egzersiz egitimi ile visseral yagdaki azalma (%7)
literatiirdeki ¢alismalarin yarisindan daha azdi. Calismamizda aerobik egzersiz egitiminin
kisa olmasi bu sonugcta etkili olmus olabilir. Gelecekteki ¢alismalarda T2DM hastalarinda
daha uzun durasyonlu iist ekstremite aerobik egitimi ile visseral yag oranindaki degisimin

arastirilmasi onerilir.

Calismamizin istlinliikleri; T2DM hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, iist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu,
fiziksel aktivite seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz
uykululuk diizeyi ve yasam kalitesi iizerine etkilerini arastiran literatlirdeki ilk ¢aligmadir.
Calismamizda hastalarin maksimal egzersiz kapasitesi altin standart olan KPET ile
degerlendirildi. Calismamiz arastirma plani itibariyle bilimsel arastirmalar kanit piramidinde
yiiksek kanit diizeyine sahip olan rastgelenmis, ii¢ kor, ileriye doniik olarak planlandi ve
tamamlandi. Caligmada hastalara list ekstremite aerobik egzersiz egitimi haftada {li¢ giin
fizyoterapi TUnitesinde, uzman fizyoterapist gozetiminde uygulandi. Hastalarin vital
bulgularinin takibi uzman fizyoterapist tarafindan takip edildi ve kayit altina alind. Is yiikii
yiklemesi 2,5-5 watt/hafta olarak artirildi. Seanslarin uzman fizyoterapist tarafindan
uygulanmasi hastalarin egitime katilma motivasyonlarint ve uyumlarmi artirdi.
Calismamizin giicii (1-B: %82,3) yiiksektir ve hipotezimi destekledi. Degerlendirme
parametrelerinde toplanamayan kayip verilerden kaynakli yanlilig1 en aza indirmek icin
‘Intention to treat’ analizi yapildi. Calisma yiiriitiiciisii tarafindan ¢aligma 6ncesi ve ¢alisma
esnasinda iist ekstremite egzersiz egitiminin ve degerlendirme ydntemlerinin dogru
uygulama kontrolii gerceklestirildi. Ayrica yiiriitiici gerek duydugunda degerlendirme ve
egitimi yapan arastirmacilara teorik ve pratik egitimler ile ¢calisma metodolojide meydana
gelecek hatanin Oniline gegilmesini sagladi. Laboratuvar testi olan KPET sistemi ile
degerlendirme yapilacagi giinlerde test dncesi gerekli kalibrasyonlar yapildi daha sonra teste
gecildi. Cihazlarin kalibrasyonlart belirli araliklarla yapilarak Olclimlerin standart ve

giivenilir olmasina dikkat edildi.
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Calismamizin kisithiliklar:

Calismamizda adipoz dokunun kalinligi degerlendirilmedi. Kas oksijenizasyon ol¢iim
sonuglar1 adipoz doku kalinligindan etkilemis olabilir. Kas oksijenizasyonunu 6l¢en cihaz
kasin iistiindeki deri ve yag dokusundan etkilenmektedir. Adipoz dokunun 6l¢iilerek yapilan
yorumlama daha dogru olacaktir. ilerleyen calismalarda bu durumun dikkate alinmasi
onerilir. Calismamizda hastalarin sigara maruziyetleri (> 10 paketxyil) fazlaydi. Bu durum
hastalardaki obstriiktif tip solunum anormalligin fazla olmasini aciklayabilir. Calismamizda
hastalarin dahil edilme kriterlerinde medikal tedavi sekli ile ilgili (oral antidiyabetik, insiilin
ve her ikisi de) bir kriter yoktu. Gelecekte yapilacak ¢alismalarda buna uygun ¢alisma plani
ile bu durumun sonuglar1 degistirip degistirmeyecegi merak edilmektedir. Fiziksel aktivite
parametrelerinden adim sayisi klinik ve istatistiksel anlamli artti. Ortalama MET tedavi
sonucunda degismedi ancak tedavi grubunda grup ici anlamli artti. Adim sayis1 ve ortalama
MET’e gore gii¢ sirastyla 1-B: %57,4 ve %24,7 olarak hesaplandi. Bu sonuclar ortalama
MET ve adim sayisinda anlamli degisim belirlenmesi i¢in 6rneklem biiyiikliigiiniin yetersiz
oldugunu gostermektedir. Calismamizin planlamasinda hastalardan rutin tetkikleri disinda
herhangi bir tetkik istenmemistir. HDALc 8-12 haftalik ortalama plazma glukoz degerini
yansitmaktadir ve rutin takipte 3 aylik siire ile 6lgiilebilmektedir. Calismamizda egzersiz
planlamas1 6 haftalik bir programdi. Egzersiz egitiminin bitisini takiben tiim
degerlendirmeler ve tetkikler yinelendi. HbAlc son 3 aylik plazma glukozu hakkinda bilgi
vermektedir. Ilerideki c¢aligmalarin buna dikkat ederek planlanmasi ve sonuglarin

paylasilmasi literatiir i¢in 6nemli olacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu, fiziksel aktivite seviyesi,
diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz uykululuk diizeyi ve

yasam kalitesi lizerine etkilerini arastirmayi amacladigimiz ¢alismamizda,

1. T2DM hastalarinda alt1 hafta uygulanan iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi etkisiyle
oksijen tiiketimi (2,09 ml/kg/dk), solunum fonksiyonlar1 (%FEV1, %FVC ve %FEFoz2s.
75) inspiratuar (MIP 13,01 cmH20) ve ekspiratuar kas kuvveti (MEP 15,92 cmH-0),
solunum kas enduransi (17531,35 cmH2Oxsn), iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi (36,77 halka), iist ve alt ekstremite kas kuvveti, adim sayis1 (1068 adim) ve
yasam kalitesi artt1, diyabet belirtileri, giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligi
algisi, yorgunluk siddeti, anksiyete, depresyon ve giindiiz uykululuk diizeyi azald.
Hastalar daha yiiksek is yiiklerinde ayn1 seviyede oksijen kullandilar, kas oksijenazyonu
tyilesti.

2. Ust ekstremite aerobik egzersiz grubundaki hastalara maksimum kalp hizinm %60-
80’ine karsilik gelen is yiikiinde, dispne siddeti M. Borg Olgegi gore 3-4 puan,
yorgunluk siddeti 4-6 puan ve kol ergometresi 45-50 devir/dakika olacak sekilde egitim
verildi. Egitim is ylki artislari egitim kalp hizina uygun olacak sekilde 2,5-5 watt/hafta
olarak artirildi. Hastalarin her egzersiz seansi Oncesinde, egzersiz sirasinda ve
sonrasinda vital ve subjektif bulgular1 takip edilerek siirekli monitdrize edildi.
Hastalarin degerlendirme ve tedavi seanslarinda herhangi bir komplikasyon meydana
gelmedi.

3. Calismaya katilan 40 T2DM hastasinin yaslari ortalamas1 54,37+8,54 yild1 ve hastalarin
22’si (%55) kadin ve 18’1 (%45) erkekti. Calismamizda egitim Oncesi list ekstremite
aerobik egzersiz ve kontrol grubu yas, boy uzunlugu, viicut agirlig1 ve cinsiyet agisindan
homojen bir dagilim gosterdi.

4. Calismamizda T2DM hastalarinin egitim oncesi FEV1, FVC, PEF, FEFs2s5.75 degerleri
normal araliktaydi. Egitim oncesi hastalarin 18’inde (%45) obstriiktif tip, 1’inde (%2,5)
restriktif tip ve 7’sinde (%17,5) karma tip solunum fonksiyon anormalligi vardi.
Hastalarin 12’sinde (%30) kii¢iikk hava yollari1 obstriiksiyonu vardi. Egitimin etkisiyle
%FEV1, %FVC ve %FEFy2s5.75 degerleri iyilesti. Ayn1 zamanda egitim sonrasi egitim
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grubunda dinamik akciger hacimlerinden FEV1, FVC, PEF degerleri ve ylizde degerleri
ile FEFo2s5.75 yiizde degeri iyilesti. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin solunum fonksiyonlar1 {iizerine uzun siireli etkileri bilinmemektedir,
arastirmasi onerilmektedir.

Calismamizda egitim 6ncesi hastalarin %22,5’inin inspiratuar %7,5’inin ekspiratuar kas
zay1fligr vardi. Calismamizda T2DM hastalarinda {iist ekstremite aerobik egzersiz
egitiminin etkisi ile inspiratuar kas kuvveti 13,01 ecmH20 ve ekspiratuar kas kuvveti
15,92 cmH0 artt1. Egitim sonrasi egitim grubunda MIP 14,10£10,97 cmH20, %MIP
11,61+8,68, MEP 20,90+14,66 cmH20 ve %MEP 11,83+8,64 anlamli artt1. Solunum kas
kuvvetindeki artis egzersiz sirasinda dispne algisinin azalmasinda dolayisiyla egzersizin
stirdliriilmesinde onemlidir. Bu sayede iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucu
solunum kas kuvveti artisi hastalarin egzersiz intoleranslarini azaltabilir.
Calisgmamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin etkisi
sonucunda 17531,35 cmH2Oxsn solunum kas enduransi artti. Egitim sonrast egitim
grubunda solunum kas endurans stiresi 127,00+£142,99 sn artt1 ve solunum kas endurans
ulasilan MIP 29,64+23,82 cmH2O artti. T2DM hastalarinda iist ekstremite acrobik
egzersiz egitiminin solunum kas enduransi {izerindeki uzun siireli etkileri
bilinmemektedir. Ileriki calismalarda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin uzun siireli etkileri arastirilmalidir

Caligmamizda egitim Oncesi T2DM hastalarinin maksimal egzersiz cevaplari
incelendiginde tiim hastalarin %25’inin VOzzirve’si beklenen degerin %80’inden azdi ve
%7,5’inin oksijen nabzi1 azalmisti. Hastalarin %37,5’inde ventilatuar yetersizlik
(anaerobik esikte VE/VCO2>34) mevcuttu. Hastalarin tamaminda solunum rezervi
%15’in tlizerindeydi, korunmugtu. Hastalarin %87,5’1 KPET sirasinda maksimal kalp
hizina ulagirken %12,5 hasta maksimal kalp hizina ulagsamadan yorgunluk semptomu
nedeniyle testi sonlandirildi. Hastalarin %20’sinin kalp hiz1 toparlamasi1 <12 atim/dk 1di,
kotiilesmisti. Test sirasinda hastalarda bas donmesi, aritmi, gogiis agrisi, senkop ve ST
segment degisikligi goriilmedi.

Literatiirde T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin zirve oksijen
tikketimi tizerine etkilerini ilk defa arastiran calismamizda egitim etkisiyle hastalarin
zirve oksijen tiikketimi 2,09 ml/dk/kg artti. Egitim grubu hastalarinin VOozire’si 1,7
ml/dk/kg, VOzzine (%) degeri %6,3 artti. Ayrica iist ekstremite aerobik egzersiz
grubunda zirve kalp hiz1 artt1 ve kalp hiz1 rezervi azaldi. Zirve kalp hiz1 yiizdesi ise

%87,15’ten %90,85’¢e ylikseldi. T2DM hastalarinda mikro ve makro komplikasyonlar
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sonucu diyabetik ayak, periferik noropati veya denge problemleri bulunan hastalarda alt
ekstremite aerobik egzersiz egitimi kisitliligi nedeniyle iist ekstremite aerobik egzersiz
egitimi alternatif tedavi se¢enegi olabilir.

Calismamizda T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi etkisi ile
KPET testinde kan glukoz diizeyleri degismedi. Ancak egitim grubunda test sonu kan
glukoz degisimi anlamli artt1 (11,10+16,27 mg/dL-20,25+20,09 mg/dL). Hastalarda
egzersiz egitimi sonrasinda benzer is ylikiinde daha fazla glukoz atilimi gergeklesti. Bu
durum T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda glukoz
metabolizmasindaki iyilesmeyi kanitlayabilir. Calismamizda 6 haftalik bir egzersiz
programi uygulandi. T2DM hastalarinda daha uzun durasyonlu {ist ekstremite aerobik
egzersiz programi ile glukoz atilimi daha belirgin olabilir fakat literatiirde daha 6nce
arastirilmamustir.

Calismamizda iist ekstremite aerobik egzersiz egitim sonrast KPET sirasinda dispne ve
yorgunluk algisinda degisim gerceklesmedi fakat kontrol grubunda egitim sonras1 grup
i¢i dispne ve yorgunluk algisi artti. Bu sonu¢ T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi ile egzersiz testi esnasinda semptom algisi korunurken herhangi bir
egzersiz yapmayan bireylerin semptom algisinda artig oldugunu gdstermistir. Hastalarin
semptom algilarinin kontrolii i¢in rehabilitasyon programinda ist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi tercih edilebilir.

Calismamizda hastalarin tiimiiniin 6-PBRT halka sayis1 353,92+77,80 ve %6-PBRT
halka sayis1 ise 79,10+16,09 idi. Egitim 6ncesi tiim hastalarin 17’sinin (%42,5) 6-PBRT
halka sayis1 ylizde degeri ortalamasi beklenenin %80’inden azdi. Egzersiz egitimin
etkisiyle ist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi (36,77 halka) artmistir.
Caligmamizda egitim grubunda egitim sonrast 6-PBRT halka sayis1 43 adet (%11,86)
artmistir. Egitim sonrasi egitim grubu hastalarinin 6-PBRT halka sayis1 362,40 adetten
405,40 adete, %6-PBRT %83,12’den %92,88’¢ artt1. Ayrica egitim grubunun istirahat
diyastolik kan basinc1 ve test sonu kol yorgunlugu azaldi. iki grubunda grup ici test sonu
sistolik basinci azaldi. Vital bulgular ve semptom algisindaki iyilesmeler T2DM
hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin klinik 6nemini gostermektedir.
Calisma sonuglarimiza gore T2DM hastalarinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi
iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirmistir, rehabilitasyon
programlarina dahil edilmesini 6neriyoruz.

Calismamizda tiim T2DM hastalarinin %77,5’inde alt ekstremite kas zayiflig1 %5’inde

ise ist ekstremite kas zayifligr vardi. Calismamizda {ist ekstremite aerobik egzersiz
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egitimi T2DM hastalarinda alt ve iist ekstremite kas kuvvetini artirdi. Egitim sonrast
hastalarin quadriceps femoris kas kuvveti 40,55 N ve omuz abdiiktor kas kuvveti 27,15
N arttr. Caligmamizda hastalarin adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesinde
meydana gelen artig periferik kas kuvvetinde artis saglamis olabilir.

Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonucunda
deltoid kasinin submaksimal egzersiz testinde kas oksijenazyonu degerlendirildi ve is
yiikii artmasma ragmen kullanilan oksijen seviyesi ayni kalmistir. Deltoid kasi
submaksimal egzersiz sirasinda sabit bir oksijenlenme profiline ulagmis olabilir.
Gelecekteki caligmalarda list ekstremite aerobik egzersiz egitiminin maksimal egzersiz
testi sirasinda deltoid kas oksijenazyonu iizerine etkileri incelenmelidir.

Calismamizda egzersiz egitimi sonrasi hastalarin quadriceps femoris kasinin kas oksijen
satlirasyon degisimi azaldi, total hemoglobin artti ve maksimal egzersiz is yiikii de
degismedi. Aerobik egzersiz egitimi sempatik aktivasyonda ve kardiyak debide artis ile
alt ekstremite kaslarinin dolasimimi artirmis olabilir. Kaslar daha verimli oksijen
kullanmasi ile oksijen satiirasyonu azalmis olabilir. Bu sonuglar iist ekstremite aerobik
egzersiz egitiminin periferik adaptasyonlarini ve kaslarin daha verimli oksijen kullanma
kapasitesini yansitmasi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamiz T2DM
hastalarinda st ekstremiteye yonelik egzersiz egitiminin sadece lokal degil, sistemik
dolasim ve vaskiiler fonksiyonlar1 iyilestirebilecegini desteklemektedir. Calismamizin
sonuglari itibariyle egzersiz recetelendirilmesinde yalnizca hedef bolgede degil sistemik
diizeyde de etkiler meydana gelebilecegi gosterilmistir. Calisma sonuglarimiz literatiire
onemli katki saglamistir.

Calismamizda egitim oncesi T2DM hastalarinin ortalama adim sayis1 5717 adim/giin ve
ortalama MET 1,34 MET/giin idi. Calismamizda egitim 6ncesi T2DM hastalarinin fiziksel
aktivite seviyesi ortalamasi az aktif (5000-7499 adim/giin) kategorisindeydi. Hastalarin
MET’e gore %80°1, glinliik adim sayisina gore ise %42,5°1 inaktifti. Calismamizda T2DM
hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasit giinliik adim sayis1 artti.
Egitim etkisiyle hastalarin adim sayisindaki artis (1068 adim) klinik olarak anlamliyda.
Transteorik model ile fiziksel aktivite danigsmanligi T2DM hastalarinda fiziksel aktivite
seviyesini daha ¢ok artirabilir. T2DM hastalarinda transteorik modele fiziksel aktivite
danigsmanliginin fiziksel aktivite seviyesi iizerine etkileri arastirilmalidir.
Caligmamizda egitim grubunda diyabet belirtileri azaldi. Calismamiz sonucunda iist

ekstremite aerobik egzersiz egitimi T2DM hastalarinda hastaliga 6zgii belirtileri
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azaltmistir. Diyabet belirtileri artmis hastalarda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitim
programinin rehabilitasyonprogramina dahil edilmesi tavsiye ediyoruz.

Calismamizda T2DM hastalarinin egitim oncesi %5’inde istirahatte, %67,5’inde
aktivite sirasinda nefes darligi mevcuttu. Giinlilk yasam aktivitelerindeki nefes darlig
egitim Oncesi tim hastalarin mMRC puan ortalamasit 0,98°di. Ayrica hastalarin
%25’inde gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda orta veya daha siddetli nefes darligi
(MMRC>2 ) saptandi. Calismamizda st ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasi
hastalarin mMRC puan ortalamasi 1 puan azaldi. Egitim grubu hastalarinin %75’inde
giinliik yagam aktivitelerinde nefes darligini klinik anlamli (mMRC klinik anlamlilik 1
puan) olarak azaldi. T2DM hastalarimin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes
darligin1 azaltmada iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi etkili bir yontemdir.

Egitim Oncesi tiim hastalarin %65’inde siddetli yorgunluk vardi. Calismamizda st
ekstremite aerobik egzersiz egitimi T2DM hastalarinin yorgunluk siddetini azaltti.
Egitim sonrasi list ekstremite aerobik egzersiz egitimi grubunun yorgunluk siddeti
YSO’ye gore 22,9 puan azaldi. Egitim grubunda egitim sonrasi siddetli yorgun hasta
kalmadi. Sonuglarimiz {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin T2DM hastalarinda
yorgunluk siddetini azalttigin1 gostermistir. T2DM hastalarinda yorgunluk siddetinin
azaltilmasinda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin bir egitim se¢enegi olarak
uygulanabilecegini bildirmekteyiz.

Caligmamizda egitim 6ncesi T2DM hastalarinin depresyon puani ortalamasi 7,58+4,57
iken anksiyete puani ortalamasi 7,08+4,19 idi. Hastalarin egitim oncesi hafif diizeyde
depresyon ve anksiyetesi vardi. Calismamizda T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik
egzersiz egitimi sonrasi hafif olan anksiyete ve depresyon iyilesmistir. Sonuglarimiz
T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi anksiyete ve depresyonu
tyilestirmistir.

Calismamizda egitim oncesi tiim T2DM hastalarinin Epworth Uykululuk Olgegi
ortalamast 7,60+4,77 idi ve hastalarin %32,5’inde giindiiz uykululugu (Epworth
Uykululuk Olgegi >10 puan) mevcuttu. Egzersiz egitimi sonrast Epworth Uykululuk
Olgegi 8,65+5,33 puandan 3,20+2,62 puana degismisti. Hastalarin giindiiz uykululuklar:
azalmisti. Egitim Oncesi iist ekstremite aerobik egzersiz egitim grubunun gilindiiz
uykululugu artmis hasta sayist 9 (%45) iken egzersiz egitimi sonrasi hastalarin hepsinin
giindiiz uykululuk diizeyi normaldi. Bu hastalarda giinliik yasamda goriilen giindiiz
uykululuk diizeyindeki azalma bireylerin giinliik yagam aktivitelerini siirdiirmelerinde

dolayisiyla da fiziksel aktivite seviye artisinda etkili olabilir.
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21. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz egitiminin yasam kalitesi lizerine
etkisini arastiran bu ¢alismamizin sonucunda egitim grubunda DQOL-A, DQOL-B ve
DQOL-C parametrelerinde iyilesmeler gdsterilmistir. Ust ekstremite aerobik egzersiz
egitimi ile T2DM hastalarinda periferik kas kuvveti, egzersiz kapasitesi, fiziksel aktivite
seviyesi, glisemik kontroldeki iyilesme ve semptom algisindaki azalma yasam
kalitesinde 1iyilesme saglamis olabilir. T2DM hastalarinda yasam Kkalitesinin
tyilestirilmesinde iist ekstremite aerobik egzersiz egitimi alternatif bir yontem olabilir.

22. Calismamizda {ist ekstremite aerobik egzersiz egitimi etkisiyle egitim grubunda
trigliserid ve LDL kolesterol azaldi. Egitim grubunda egitim Oncesine gore toplam
kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol azaldi. HDL seviyesi degismedi. Calismamizda
iist ekstremite aerobik egzersiz egitim grubunda egitim sonrast TSH seviyesi artmisti.
Bu artis orta siddetli siirekli aerobik egzersiz egitiminin TSH iizerindeki kiimiilatif etkisi
ile meydana gelmis olabilir. Caligmamizda egzersiz siiresi ve durasyonu HDL
kolesterolii artirmak icin yeterli gelmemis olabilir. Calismamizda 6 haftalik st
ekstremite aerobik egzersiz egitimi sonrasi glisemik kontrol iyilesti, kilo kayb1 ve
visseral yag %7 azaldi. Gelecekte daha uzun durasyonlu uygulanan iist ekstremite
aerobik egzersiz egitiminin biyokimya sonuglar1 ve viicut kompozisyonu ilizerine etkileri

arastirilmalidir.

Calismamiz T2DM hastalarinda st ekstremite aerobik egzersiz egitiminin solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvvet ve enduransi, maksimal egzersiz kapasitesi, tist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti, kas oksijenizasyonu,
fiziksel aktivite seviyesi, diyabet belirtileri, dispne, yorgunluk, anksiyete, depresyon, giindiiz
uykululuk diizeyi ve yasam kalitesi {izerine etkilerini arastiran literatiirdeki ilk calismadir.
Calismamizda maksimum kalp hizinin %60-80’ine karsilik gelen is yiikiinde, dispne siddeti
M. Borg Olgegi gore 3-4 puan, yorgunluk siddeti 4-6 puan ve kol ergometresi 45-50
devir/dakika fizyoterapist gbzetiminde 30-45 dakika, haftada 3 giin, 6 hafta boyunca toplam
18 seans uygulanan iist ekstremite acrobik egzersiz egitimi ile T2DM hastalarinda solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvvet ve enduransi, oksijen tiiketimi, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesini artirdi. Dispne, yorgunluk,
diyabet belirtileri, anksiyete depresyon, giindiiz uykululuk diizeyini azaltti ve yasam
kalitesini iyilestirdi. Daha yiiksek is yiiklerinde ayn1 seviyede oksijen kullanimi sonucu kas
oksijenizasyonunu iyilestirdi. Egzersiz egitimi ile giinliikk adim sayis1 artti. Giinliik adim

sayisindaki artis klinik olarak anlamliydi. T2DM hastalarinda iist ekstremite aerobik egzersiz
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egitimi semptomlar1, kardiyorespiratuar fonksiyonlari, egzersiz kapasitesi, glisemik kontrol,
psikolojik durumlar ve yasam kalitesini iyilestirmede giivenilir, etkili ve uygulanabilir bir
egzersizdir. T2DM hastalarinin ayrintili  olarak degerlendirilerek kardiyopulmoner
rehabilitasyona yonlendirilmesi ve egitim programlarina iist ekstremite aerobik egzersiz

egitiminin eklenmesi onemlidir.
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Rehabilitasyon Anabilim Dah, Emak mah. Biskek Cad. 6.
Cadde [eski 81. sokak] Mo:2 06420 Cankaya/ANEARA
0312 216 26 47-0505 353 80 BE

Katilimio

adywe Soyad

Tarih ve imza

Adras we telefonu

velayet veya Vesayet Altindaki Katihmcilar icin velifva

o,

adywe Soyad

Tarih ve imza

fdras ve telefonu
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EK-3. Olcek izinleri

Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi Olgegi (DSC-R) Kullanim izni
2 ileti

Fidan YILMAZ 27 Temmuz 2023 14:40
Aler:

Sayin Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Sajlk Bilimleri Enstitisd, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolima doktora programi
ogrencisiyim. Su an doktora tez agamasindayim. Doktora tezimin konusu Tip 2 Diyabet hastalannda aerobik egzersiz
egitiminin etkilerinin arastinimasi Gzerinedir. Bu kapsamda hastalann diyabet befitilerini degerdendirmek igin Tirkge
uyarlamasini yaptiginiz Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi f]li;,eg";i‘ni kullanmak istiyonz. f)lg.e@i caligmamizda
kullanabilmek adina izninizi talep etmekteyiz.

Saygilanmia
Uzm. Fzt. Fidan YILMAZ

Hicran Bektas 28 Temmuz 2023 15:52
Alict: Fidan YILMAZ

Sevgili Fidan YILMAZ,

Turkge gegerik givenirdik ¢alismasin yapmig oldujumuz Diyabet Belirtileri Kontrol Listesi C'quecji'ni tezinizde
kullanabilirsiniz.

Cahsmamizda baganlar diliyorum.
Prof Dr. Hicran BEKTAS

Akdeniz Universitesi Hemgirelik Fakultesi
I¢ Hastaliklan Hemgireligi Anabilim Dall Bagkam

Diyabet Yasam Kalitesi Olgegi’nin (DQOL) Kullanim izni
2ileti

Fidan YILMAZ 3 Agustos 2023 19:05
Alici:

Sayin Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balimi doktora programi
ogrencisiyim. Su an doktora tez asamasindayim. Doktora tezimin konusu Tip 2 Diyabet hastalannda aerobik egzersiz
egditiminin etkilerinin arastinlmasi izerinedir. Bu kapsamda hastalarin yasam kalitelerini 6lgmek icin Tarkce
uyarlamasini yaptginiz Diyabet Yasam Kalitesi Olcedi’ni (DQOL) kullanmak istiyoruz. Olcedi calismamizda
kullanabilmek adina izninizi talep etmekteyiz.

Saygilanimia
Uzm. Fzt. Fidan YIL 'AZ

Aysegiil KAPTANOGLU 3 Agustos 2023 19:28
Alcr: Fidan YILMAZ

Sayin Yilmaz,
Bizden odlgedi ve her tarll bilgi ve belgeleri talep etmeden yayinlanmizi takip edip olgedi atif vererek kullanabilirsiniz

i0S icin Outlook uygulamasini edinin

Goénderen: Fidan YILMAZ <

Gonderildi: > '
Kime: a ’

Konu: Diyauet ragarn Kalitesi Olgegi’nin (DQUL) kullamim lzin


fidan
Kurşun Kalem

fidan
Kurşun Kalem
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EK-3. (devam) Olgek izinleri

Epworth Uykululuk Olcegdi Kullanim izni

Mehmet Yiicel AGARGUN ) 29 Temmuz 2023 11:04
Aler: Fidan Yilmaz

Merhaba,

Olgedi cahgmanizda kullanabilirsiniz.

Selamlar

From: Fidan Yilmaz «

Sent: Thursday, July 27, 2023 320 -

To: Mehmet Yicel AGARGUM

Subject: Epworth Uykululuk f]lg:egl runzmm lzni

Sayin Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Sadlik Bilimleri Enstitiis(, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Baluma doktora
programi édrencisiyim. Su an doktora tez asamasindayim. Doktora tezimin konusu Tip 2
Diyabet hastalannda aerobik egzersiz editiminin etkilerinin arastinimasi Gzerinedir. Bu
kapsamda hastalann uykululuk dizeyini dederendirmek icin Tarkce uyarlamasini

yaptidiniz Epworth Uykululuk Oigedi'ni kullanmak istiyoruz. Olgedi calismamizda kullanabilmek
adina izninizi talep etmekteyiz.

Saygilanmia
Uzm. Fzt. Fidan YILMAZ

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedi (HADS) Kullanim izni
2 ileti

Fidan YILMAZ o 27 Temmuz 2023 15:14
Alici: ¢ o

Sayin Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Sadlik Bilimleri Enstitlisi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Balimi doktora programi
agrencisiyim. Su an doktora tez asamasindayim. Doktora tezimin konusu Tip 2 Diyabet hastalarinda aerobik egzersiz
editiminin etkilerinin arastinlmasi Gzerinedir. Bu kapsamda hastalanin anksiyete ve depresyon varligini ve dizeyini
degerlendirmek igin Tirkge uyarlamasini yaptiginiz Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi

(HADS)'ni kullanmak istiyoruz. Olgedi calismamizda kullanabilmek adina izninizi talep etmekteyiz.

Saygilanimla
Uzm. Fzt. Fidan YILMAZ

Omer Avdemir ) 28 Temmuz 2023 08:39
Alcr: ’

Sayin Uzm. Fzt. Fidan Yilmaz,
Arastirmanizda Hastane Anksivete ve Depresyon Olcegini kullanmanizdan memnuniyet duyarim.

Calismanizda kolayliklar diliyorum.


fidan
Kurşun Kalem
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EK-3. (devam) Olgek izinleri

Yorgunluk Siddet Olgegi Kullanim izni
2 ileti

Fidan YILMAZ B Eylal 2023 10:46
Al

Sayin Hocam,

Ben Gazi Universitesi, Sadlik Bilimleri Enstitiisi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi doktora programi
Ggrencisiyim. $u an doktora tez agamasindayim. Doktora tezimin konusu Tip 2 Diyabet hastalannda asrobik egzersiz
editiminin etkilerinin aragtinimasi Gzerinedir. Bu kapsamda hastalarin yorgunluk giddetini defgerendimek igin Tirkge
uyarlamasim yapbdiniz Yorgunluk Siddet Clgegi'ni kullanmak istiyoruz. Olgedi calismamizda kullanabilmek adina
izninizi talep etmekteyiz.

Saygilanmia
Uzm. Fzi. Fidan YILMAZ

o Wiris yok www_avast com

Niliifer !;El'i§Li KORKMAZ < 8 Eylal 2023 13:13
Alici: Fidan YILMAZ
Saymin Fidan YILMAZ,

Tirkge gegerlik ve giivenirligini yapmig oldugumuz "Yorgunluk Siddet Gll;,eﬁi (Fatigue Severity Scale)"ni tezinizde
ve akademik caligmalanmzda kullanabilirsiniz. Kaynakga gosterimine dzen gdsterimesini rica ederiz.

Cahgmalanmzda bagarlar dilerim.

Prof.Dr. Nilifer CETISLI-KORKMAZ


fidan
Kurşun Kalem
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