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ÖZET 

 

Alarçin, G.,Tip 2 Diabetes Mellituslu Bireylerde Ayak Postürünün Plantar Duyu 

ve Basınç Dağılımına Etkisi. Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Podoloji Programı, Yüksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2019. Bu 

çalışmada, tip 2 diyabetiklerde farklı ayak postürlerinin plantar duyu, postural salınım, 

statik-dinamik plantar basınç dağılımı, yürüyüş karakteristikleri ve fiziksel  

performansa etkilerinin incelenmesi amaçlandı. Çalışmaya yaşları 24-65 arasında 

değişen farklı ayak postürlü 144 tip 2 diyabetik birey ve nötral ayak postürlü 48 sağlıklı 

birey katıldı. Bireylerin ayak postürleri Ayak Postür İndeksi’ne göre değerlendirildi 

ve diyabetik bireyler pronasyon (n=48), supinasyon (n=47) ve nötral ayak postürlüler 

(n=49) olmak üzere üç gruba ayrıldı. Hafif dokunma-basınç duyuları, Semmes-

Weinstein monofilament seti ile, vibrasyon algılama eşik değerleri Vibrotest Digital 

Biothesiometer ile; statik-dinamik plantar basınç, postural salınım ile yürüyüşün 

zaman-mesafe karakteristikleri pedobarografi cihazıyla değerlendirildi. Farklı ayak 

postürlü diyabetiklerin, plantar duyularının benzer olduğu (p>0.05); sağlıklılara göre 

hafif dokunma-basınç duyularının azaldığı (p<0,001), vibrasyon algılama eşiklerinin 

arttığı (p<0.001) bulundu. Statik analizle pronasyon ayak postürlü diyabetiklerin, diğer 

diyabetiklere göre orta ayak ağırlık yüzdesinin daha fazla (p=0.006, p=0.001, p<0.001) 

ön ayak basınç alanı yüzdesinin (p=0.003, p=0.008, p=0.007, p<0.001) daha az olduğu 

bulundu. Dinamik analizle, pronasyon ayak postürlü diyabetiklerin, diğer 

diyabetiklere göre orta ayak ağırlık yüzdesi (p<0.001, p=0.001), orta ayak basınç 

alanının (p<0.001) daha fazla, ön ayak ağırlık yüzdesinin (p<0.001) daha az olduğu 

saptandı. Nötral ayak postürlü diyabetiklere göre pronasyon ayak postürlülerin, çift 

adım uzunluğunun daha kısa olduğu (p=0.006, p=0.001) bulundu. Çalışmamız 

diyabetiklerin, farklı ayak postürlerine göre plantar duyularının değişmediğini; statik-

dinamik plantar basınç, postural salınım, yürüyüş özellikleri ve fonksiyonel 

düzeylerinin değiştiğini; sağlıklılara göre statik-dinamik plantar basınç ve yürüyüş 

özelliklerinin değiştiğini, plantar duyularının azaldığını ve postural salınım hızlarının 

arttığını göstermiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Ayak postürü, Diabetes mellitus, Ayak pronasyonu, Ayak 

supinasyonu, Plantar basınç, Plantar duyu 
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ABSTRACT 

 

Alarçin, G., Effect of Foot Posture on Plantar Sensory and Pressure Distribution 

in Individuals with Type 2 Diabetes Mellitus. Zonguldak Bülent Ecevit 

University, Institute of Health Sciences, Podology Program, Master Thesis, 

Zonguldak, 2019. This study was aimed to investigate the effects of different foot 

postures on plantar sensation, postural sway, static-dynamic plantar pressure 

distribution, gait characteristics and physical performance in type 2 diabetics. One 

hundred and forty-four type 2 diabetics with different foot postures and 48 healthy 

individuals with neutral foot posture aging between 24-65 participated in the study. 

The foot postures were evaluated according to the Foot Posture Index and diabetic 

subjects were divided into three groups: pronation (n=48), supination (n=47) and 

neutral foot posture (n=49). Light touch-pressure sensitivity of were evaluated with 

Semmes-Weinstein  monofilament set and vibration perception thresholds were 

evaluated with biothesiometer, plantar pressures, postural sway and time-distance 

characteristics of gait were evaluated with pedobarography device. It was found that 

plantar sensitivity in diabetics with different foot postures was similar (p>0.05); light 

touch-pressure sensitivity is lessened (p<0.001), vibration perception threshold is 

increased (p<0.001) in diabetics with different foot postures with respect to healthy 

subjects. By static analysis, it was found that diabetics with pronation foot posture 

have more area percentage on midfoot  (p=0.006, p=0.001, p<0.001), less pressure 

surface percentage on forefoot (p=0.003, p=0.008, p=0.007, p<0.001) than other 

diabetics. It was determined by dynamic analysis that diabetics with pronation foot 

posture have more midfoot weight percentage (p<0.001, p=0.001), and pressure area 

(p<0.001) and less forefoot weight percentage (p<0.001) than other diabetics. It was 

found that diabetics with pronation foot posture have shorter two-step length (p=0.006, 

p=0.001) than diabetics with neutral foot posture. Our study indicates that diabetic 

plantar sensitivity did not change in diabetics with different foot postures; plantar 

pressure, postural sway, gait characteristics and functional level changed; diabetics 

compared to healthy individuals plantar pressure and gait characteristics changed, 

decreased plantar sensitivity and mean velocity of postural sway increased.  

 

Key Words: Foot posture, Diabetes mellitus, Foot pronation, Foot supination, Plantar 

pressure, Plantar sensitivity 
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1. GİRİŞ 

 

Diabetes mellitus (DM), gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde giderek artan 

görülme sıklığı sebebiyle bir halk sağlığı sorunu olup, hiperglisemi ve bozulmuş 

glisemik kontrol sonucunda somatosensoriyel, görsel ve vestibüler duyusal sistemleri 

ve kas-iskelet sistemi gibi birçok sistemi etkileyen çok yönlü bir hastalıktır (1, 2). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre 2014’te dünya çapında 422 milyon 

yetişkinin diyabetik olduğu 2035’te bu sayının, 592 milyona ulaşabileceği tahmin 

edilmektedir (3). Türkiye’de ise Uluslararası Diyabet Federasyonu (‘International 

Diabetes Federation’, IDF) 2017 verilerine göre bildirilen diyabetli kişi sayısı 6.6 

milyondur (4).  

Diyabetik ayak, diyabetin görülme sıklığının artışına paralel olarak görülme 

sıklığı artan, bireylerin sosyal, fiziksel ve emosyonel durumlarını olumsuz etkileyen 

ciddi bir halk sağlığı sorunudur. Diyabet sebebiyle her 30 saniyede alt ekstremite 

amputasyonunun gerçekleştirildiği bildirilmiştir (5). Diyabetik bireylerdeki tüm 

amputasyonların %85’inde sonraki dönemde gangren ve enfeksiyona yol açabilen 

ayak ülserleri görülmektedir (6). Diyabetik ayak ülserleri, diyabetin diğer 

komplikasyonlarına göre daha fazla hastanede yatış süresine neden olmakta; ekonomik 

ve sağlık bakım harcamalarını arttırmaktadır (7). 

Ayak, vücudun zemin ile etkileşimini sağlayan alt ekstremite zincirindeki en 

distal segmenttir. Yürüyüşün duruş fazı sırasında ayak, zemin ile uyum sağlamalı, şok 

absorbsiyonuna yardımcı olmalı ve itme fazı sırasında vücudu ileri itmek için rijit bir 

kaldıraca dönüşmelidir (8). Ayakta gerekli olan mobilizasyon ve stabilizasyonun 

sağlanması için subtalar pronasyon ve supinasyon hareketleri arasında etkili bir geçiş 

yapılmalıdır (9). Ayaktaki dizilim bozukluğu, ayak hareketliliğini ve fonksiyonlarını 

olumsuz etkilemekte; alt ekstremite yaralanma riskini arttırmaktadır (10, 11). Ağırlık 

aktarımı sırasındaki ayak dizilimi ayak postürü olarak tanımlanır ve genellikle nötral, 

supinasyon ve pronasyon olmak üzere üç grupta sınıflanır (12). 

 Ayak supinasyonu, artmış medial longitudinal ark yüksekliği ve orta ayakta 

azalmış hareketlilik ile karakterize olup yüzey ile uyum sağlamada yetersizdir (13). 

Buna karşın ayak pronasyonu, azalmış medial longitudinal ark yüksekliği, orta ayakta 

artmış hareketlilik ve esneklik ile karakterizedir (13). 

Diyabet varlığında periferik nöropati, kısıtlı eklem hareketi ve ülser varlığı gibi 

sebeplerle statik ve dinamik plantar basınçların arttığı ve diyabet süresi ile ilişkili 
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olarak taktil, vibrasyon, alt ekstremite propriosepsiyonu duyularının azaldığı ve 

postural kontrolün etkilendiği bilinmektedir (9, 14–16).  

Literatürde diyabetik ve sağlıklı bireylerde plantar duyu, postural salınım, 

plantar basınç dağılımı ve fiziksel performanslarındaki  değişiklikleri inceleyen 

çalışmalar mevcuttur. Bununla birlikte literatürde sağlıklı bireylerle yapılan ayak 

postürünün plantar basınç dağılımına ve postural stabiliteye etkisini araştıran 

çalışmalar da mevcuttur (10, 17). Ancak diyabetik bireylerde ayak postürünün plantar 

duyu, postural salınım ve plantar basınç dağılımına etkisini inceleyen çalışmalara 

rastlanmamıştır. 

Çalışmamızın amacı, tip 2 diyabetik bireylerde nötral, pronasyon ve 

supinasyon ayak postürlerinin plantar duyu, statik postural salınım, statik ve dinamik 

plantar basınç dağılımı ve fiziksel performansa etkilerinin incelenmesidir. 

Çalışmamızın hipotezleri;  

H0: Farklı ayak postürlerine sahip tip 2 diyabetik bireylerin  plantar duyu, statik 

postural salınım, statik ve dinamik plantar basınç dağılımı ve fiziksel performansları 

benzerdir. 

H1: Farklı ayak postürlerine sahip tip 2 diyabetik bireylerin  plantar duyu, statik 

postural salınım, statik ve dinamik plantar basınç dağılımı ve fiziksel performansları 

farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diabetes Mellitus Tanımı 

 

Diabetes mellitus (DM), kan glikozunu düzenlemekle sorumlu olan insülin 

hormonu salınımındaki mutlak veya kısmi eksiklik sonucu ortaya çıkan hiperglisemi 

ile karakterize, karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmalarında bozukluğa yol açan, 

destek ve tıbbi bakımda süreklilik gerektiren, kronik seyirli en sık görülen endokrin ve 

metabolik bir hastalıktır (18–20). 

Hiperglisemiye bağlı olarak erken dönemde poliüri (sık idrara çıkma), polidipsi 

(aşırı su içme), polifaji (aşırı yemek yeme) veya iştahsızlık, çabuk yorulma ve ağız 

kuruluğu gibi semptomlar görülmektedir (21). Akut ve kronik olmak üzere ikiye 

ayrılan diyabet ile ilgili komplikasyonlar sayısız olup; hipoglisemi, hipertansiyon, 

dislipidemi, inme, kalp krizi, retinopati ve nefropatiyi içermektedir (6, 21). 

Diyabet, mortaliteye, morbiditeye, birçok komplikasyona ve komorbiditeye 

yol açması sebebiyle, bireylerin hastalıkla mücadelesini fiziksel, mental ve sosyal 

açıdan olumsuz etkileyerek, bireylerin yaşam kalitesini düşürmektedir (22, 23). 

 

2.2. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre 2014 yılında dünya çapında 422 

milyon yetişkinin diyabeti olduğu tahmin edilmektedir (24). Yüksek gelirli ülkelere 

göre, orta ve düşük gelirli ülkelerde daha hızlı artmakta olan diyabet prevelansının 

2035 yılında, dünya çapında 592 milyona ulaşabileceği tahmin edilmektedir (25, 26). 

200 ülkeden 4.4 milyon katılımcıyla yapılan, 1980 - 2014 yılları arasında diyabet 

prevelansının incelendiği bir çalışmaya göre erkeklerde 1980 yılında %4.3 olan dünya 

çapında standardize edilmiş diyabet prevelansı 2014 yılında %9.0’a; kadınlarda % 

5.0’dan %7.9’a yükseldiği bildirilmiştir (27, 28). Uluslararası Diyabet Federasyonuna 

göre dünya çapındaki yetişkinlerin %9’unun (415 milyon yetişkin) diyabeti vardır ve 

neredeyse yarısına tanı konulmamıştır (28). 

Diyabet prevalansında önemli bölgesel farklılıklar vardır. Bir sağlık 

probleminin finansal maliyet, mortalite ve morbidite gibi göstergelerle ölçülen etkisine 

hastalık yükü denilmektedir (29). Uluslararası Diyabet Federasyonuna göre en yüksek 
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diyabet prevalansı Kuzey Amerika ve Karayipler'de (%11.5), en yüksek hastalık yükü 

(153.2 milyon kişi) Çin'in de içinde bulunduğu Batı Pasifik'tedir. 2040'a kadar ileriye 

dönük en büyük nispi artışların Orta Doğu ve Kuzey Afrika'da olacağı tahmin 

edilmektedir; gelecek 25 yılda her iki bölgedeki diyabetli bireylerin sayısında             

%100'lük bir artış yaşanacağı öngörülmektedir (4, 30). 2014 yılında yapılan bir 

çalışmaya göre, yetişkin diyabet prevelansı en düşük Kuzeybatı Avrupa ülkelerinde 

iken, %25 ile en yüksek Pasifik Adaları’nda olup, ardından Orta Doğu ve Kuzey 

Afrika ülkeleri gelmektedir (27).  

 Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar 

Prevalans Çalışmasında (TURDEP-II, 2010), 1998’de yapılan TURDEP-I’e göre, 12 

yılda Türkiye’deki diyabet sıklığının %90 arttığı; buna göre erişkin nüfusta diyabet 

sıklığının %7.2 iken, %13.7’ye yükseldiği bildirilmiştir (31, 32). IDF’nin 2017 

verilerine göre, Türkiye’de 6.6 milyon diyabetik birey bulunmaktadır (4). 

Gelişmekte olan ülkelerde daha fazla olmak üzere, artan obezite ve sedanter 

yaşam tarzına bağlı olarak diyabetin, dünya çapında görülme sıklığının daha çok 

artacağı tahmin edilmektedir (2). 

 

2.3. Diabetes Mellitus Sınıflandırılması ve Patofizyolojisi 

 

 Diyabetin, tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diabetes mellitus ve spesifik 

nedenlere bağlı gelişen diyabet olmak üzere dört klinik tipi bulunmaktadır. 

 

2.3.1. Tip 1 diabetes mellitus 

 

 Tip 1 diyabet, pankreastaki otoimmün β-hücre yıkımı ve şiddetli veya mutlak 

insülin üretimi eksikliğinden kaynaklanır. Tip 1 diyabet, tüm diyabet vakalarının %5 ila 

%10'unu oluşturur. Risk faktörleri; otoimmün, genetik ve çevresel faktörleri içerir (33). 

 

2.3.2. Tip 2 diabetes mellitus 

 

 Tip 2 diyabet, insülinin etkisine karşı anormal derecede artmış direnç 

olduğunda ve pankreas β-hücrelerinin bu direnci aşmak için yeterli insülin üretemediği 

durumlarda gelişir (33). İnsülin direnci; hem iskelet kasından glikoz atılması hem de 
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esas olarak karaciğerde artan glikoz sentezinin baskılanması için gerekli olan insülin 

etkisi yetersiz kaldığında ortaya çıkmaktadır (34). Karaciğerde glikoz sentezinde 

görülen artış ile yağ ve kas dokularında glikoz kullanımının azalması sonucu ortaya 

çıkan hiperglisemi ile karakterizedir (34) (Şekil 1). İnsülin direnci, kısmen obezite ile 

ilgili erken bir fenomen olmasına rağmen, pankreas β-hücre fonksiyonu, klinik 

hipergliseminin başlamasından önce zaman içinde kademeli olarak azalır (35). Tip 2 

diyabet, hipergliseminin yıllar içinde yavaş yavaş ve semptom vermeden gelişmesi 

sebebiyle uzun yıllar boyunca tanı konulmadan varlığını sürdürür (36). 

Genellikle obezite, dislipidemi ve hipertansiyon gibi kardiyovasküler risk 

faktörleri ile ilişkili olan Tip 2 diyabet, toplam diyabet yükünün %90 ila %95'ini 

oluşturur (33, 35). Artmış vücut kütle indeksi (VKİ ≥ 25 kg/m2 ya da ≥ 23 kg/m2), 

fiziksel inaktivite, hipertansiyon, yetersiz beslenme, sigara ve alkol kullanımı, 

depresyon ve stres artışı gibi psikososyal faktörler tip 2 diyabet riskinin önemli 

belirleyicileri olup, değiştirilebilir risk faktörleridir (37). Artan yaş, Yerli Amerikalı ya 

da Afrikalı Amerikalı ırkından olmak, genetik faktörler, düşük doğum ağırlığı ise 

değiştirilemeyen risk faktörleri arasındadır (33, 37). Tip 2 diyabetin yetişkinlerde, tip 1 

diyabetin ise sadece çocuklarda bulunan bir hastalık olduğu görüşü, son yıllarda her iki 

hastalığın her iki grupta da ortaya çıkması nedeniyle artık geçerliliğini yitirmiştir (36). 

 

Şekil 1. Tip 2 diyabet patofizyolojisi (34). 

 

Pankreas 
(β-hücre disfonksiyonu) 

 

 

 

İnsülin ve İnsülin direnci 

 

 

 

Yağ dokusu                                   Karaciğer                              Kas dokusu 
(Azalmış glikoz kullanımı)        (Artan hepatik glikoz üretimi)      (Azalmış glikoz kullanımı) 

 

 

 

Hiperglisemi 

 

 

Tip 2 Diabetes Mellitus 
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2.3.3. Gestasyonel diabetes mellitus 

 

Gestasyonel diyabet, diyabetin gebelik sırasında görülen bir çeşididir (33). 

Gestasyonel diyabeti olan kadınlar, gelecek 10-20 yıl içinde %35 ila %60 oranında tip 

2 diyabet gelişme riski içerisindedirler (38). 

 

2.3.4. Spesifik nedenlere bağlı gelişen diyabet tipleri 

 

İnsülin etkisinin ya da β-hücre fonksiyonlarının genetik bozuklukları, 

pankreasın doku hastalıkları, endokrinopatiler, ilaç ve kimyasal ajanlar, otoimmunite, 

genetik sendromlar, infeksyonlar gibi spesifik nedenlere bağlı gelişen nadir diyabet 

formlarıdır (33).  

 

2.4. Diabetes Mellitus Tanı Kriterleri   

 

Amerikan Diyabet Birliği (‘American Diabetes Association’, ADA) tarafından 

kabul edilen diabetes mellitus tanı kriterleri (39); 

 

1. Açlık plazma glikozu (APG) düzeyinin 126 mg/dl (7.0 mmol/L) ve üzerinde 

olması, (Açlık, en az 8 saat boyunca kalori alımı olmaması şeklinde tanımlanır.)  

2. Oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2. saat plazma glikozu düzeyinin  200mg/dl 

(11.1mmol/L) ve üzerinde olması, (Test, suda çözünmüş 75 g glikoz içeren bir glikoz 

yükü kullanılarak, DSÖ tarafından yapılan tanımlamaya göre yapılmalıdır.)  

3. Poliüri (sık idrara çıkma), polidipsi (aşırı su içme), polifaji (aşırı yemek yeme) 

gibi  hiperglisemi semptomları ile birlikte rastgele plazma glikozu düzeyinin 200mg/dl 

(11.1 mmol/L) ve üzerinde olması, 

4. Glikozillenmiş hemoglobin (HbAlc) değerinin  %6.5 (48 mmol/mol) ve üzerinde 

olmasıdır. (Test, standardize metotlarla yapılmalıdır.) 

 

Diabetes mellitus tanısı konulabilmesi için yukarıdaki dört kriterden herhangi 

birisinin sağlanması yeterlidir. Çok ağır diyabet semptomlarının bulunmadığı 

durumlar dışında, tanının daha sonraki bir gün, tercihen aynı (veya farklı bir) test 

yöntemi ile doğrulanması gerekmektedir. Diabetes mellitus için mevcut tanı kriterleri 

Tablo 1'de özetlenmiştir. 
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Tablo 1. Aşikar diabetes mellitus tanı kriterleri. 

APG (≥8 saat açlıkta) ≥126 mg/dl 

OGTT 2.saat PG (75 g glikoz)  ≥200 mg/dl 

Rastgele PG ≥200 mg/dl + Diyabet semptomları 

HbA1c ≥%6.5 

APG= Açlık Plazma Glukozu, OGTT= Oral Glikoz Tolerans Testi, PG= Plazma Glikozu, HbA1c= 

Glikozillenmiş Hemoglobin 

 

Bozulmuş açlık glikozu (BAG),  bozulmuş glikoz toleransı (BGT) ya da her 

ikisinin birlikte bulunduğu kombine glikoz intoleransı (BAG + BGT) durumları, 

plazma glikoz düzeylerinin normal sınırlarının üzerinde olduğu ancak diyabet tanı 

kriterlerini karşılamayan gelecekte diyabet gelişimi için riskli gruplar olup prediyabet 

olarak adlandırılmaktadır (4). Tablo 2, diyabet için riskli gruplar olan bozulmuş glikoz 

toleransı ve bozulmuş açlık glikozu tanı kriterlerini  özetlemektedir (21, 39). 

 

Tablo 2. Bozulmuş glikoz toleransı ve bozulmuş açlık glikozu tanı kriterleri. 

 
İzole 

bozulmuş 

açlık glikozu 

(BAG) 

İzole 

bozulmuş 

glikoz 

toleransı 

(BGT) 

Kombine 

glikoz 

intoleransı 

(BAG+BGT) 

DM Riski 

Yüksek 

Normal 

Değerler 

APG (≥8 saat 

açlıkta) 

 

100-125 mg/dl 

 

<100 mg/dl 

 

100-125 

mg/dl 

 

- 

 

<110 mg/dl 

 

OGTT 2.saat 

PG (75 g 

glikoz)  

<140 mg/dl 

 

140-199 mg/dl 

 

 

140-199 

mg/dl 

 

- 

 

<140 mg/dl 

 

HbA1C - - - %5.7-6.4 

 

<%5.7 

 

APG= Açlık Plazma Glukozu, OGTT= Oral Glikoz Tolerans Testi, PG= Plazma Glikozu, HbA1c= 

Glikozillenmiş Hemoglobin 

 

İzole bozulmuş açlık glikozu (BAG) ve izole bozulmuş glikoz toleransı (BGT) 

ve kombine glikoz intoleransı (BAG + BGT) tanıları konulabilmesi için her iki kriterin 

bulunması şarttır. Kombine glikoz intoleransı tek başına klinik durum olarak 
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görülmemeli, diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar için risk faktörleri olarak 

görülmelidir (21, 39). 

 

2.5. Diyabetin Klinik Önemi  

 

  Dünya Sağlık Örgütünün 2006 yılında yayımlanan kronik hastalıklar raporuna 

göre diyabet, en fazla görülen kronik hastalıktır (40). Mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonlar sebebiyle, mortalite ve morbiditede artışa yol açan diyabetin önemli 

bir halk sağlığı sorunu olduğu bilinmektedir (41). Bulaşıcı olmayan hastalıklar 

nedeniyle 2016 yılında gerçekleşen 41 milyon ölümün yaklaşık %4’ünü 1.6 milyon ile 

diyabet oluşturmaktadır (42, 43). İki bin on iki yılındaki 2.2 milyon ölüm ise yüksek 

glikoz değerleri ile ilişkilendirilmiştir (20). 

  Ulusal Hastalık Yükü Çalışması 2013 verileri 2000 yılı ile karşılaştırıldığında, 

diyabet kaynaklı toplam hastalık yükü %65 artmış ve  2000 yılında 10. sırada olan 

diyabet 2013 yılında Türkiye’deki sağlık sorunlarının en önemli 4. nedeni haline 

gelmiştir (44). Bireyin hem kendisinde hem toplumda büyük bir ekonomik yük 

oluşturan diyabetin komplikasyonları için harcanan maliyet, hastalığın kontrolü için 

harcanan maliyetten daha yüksektir (45). Maliyetin büyük bir kısmını diyabetik ayak 

komplikasyonu olan amputasyonlar oluşturur.  Diyabet, batı ülkelerinde travmatik 

olmayan amputasyonların en yaygın nedenidir (46). 

  İki bin on altı yılında yapılan sistematik bir derlemeye göre, doğrudan yıllık 

diyabet maliyetinin 827 milyar dolardan fazla olduğu tahmin edilmektedir (27, 47). 

IDF, diyabet için yapılan küresel sağlık harcamaları toplamında –diyabetli insan 

sayısındaki ve kişi başına düşen diyabet harcamalarındaki artışa bağlı olarak-  2003-

2013 yılları arasında  üç kattan fazla artış görüldüğünü açıklamıştır (28). 

 

2.6. Diyabetle İlişkili Komplikasyonlar 

 

Diyabet, vücutta farklı birçok doku, organ ve sistemleri etkileyerek kısa ya da 

uzun dönemde komplikasyonlara neden olabilmektedir. Diyabetik komplikasyonların 

görülme sıklığı, hastalık süresi, yaş ve kötü glisemik kontrol ile artmaktadır (48). 

Diyabetle ilişkili komplikasyonlar, akut ve kronik olarak sınıflandırılmaktadır. Akut 

komplikasyonlar diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik durum, laktik asidoz ve 

hipoglisemi olarak ayrılırken kronik komplikasyonlar mikrovasküler ve 
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makrovasküler olarak ikiye ayrılmaktadır (Tablo 3). Mikrovasküler komplikasyonlar 

arasında nöropati, nefropati ve retinopati; makrovasküler komplikasyonlar arasında ise 

kardiyovasküler hastalıklar, serebrovasküler olay ve periferik arter hastalığı gibi uzun 

dönemde yıkıcı etkileri olan komplikasyonlar bulunmaktadır (49). Diyabet 

komplikasyonları ile lokomotor fonksiyonlarda bozukluklar ortaya çıkarken yürüyüş 

ve denge karakteristiği değişmekte,  postural kontrol ile alt ekstremite fonksiyonları 

kötüleşmektedir (50). 

 

Tablo 3. Diyabetle ilişkili kronik komplikasyonlar (21, 33).       

Mikrovasküler Komplikasyonlar 

Diyabetik Retinopati  

Diyabetik Nöropati 

Diyabetik Nefropati  

Makrovasküler Komplikasyonlar  

Kardiyovasküler Hastalıklar 

Ateroskleroz 

Miyokard Enfarktüsü 

Göğüs Ağrısı 

Koroner Arter Hastalığı 

Kalp Yetmezliği 

Serebrovasküler Olay 

Periferik Arter Hastalığı 

Hipertansiyon 

Dislipidemi 

Diyabetik Ayak 

 

2.6.1. Makrovasküler komplikasyonlar  

 

 Diyabetik bireylerin yaklaşık %65’i ateroskleroz, miyokard enfarktüsü (MI), 

koroner arter hastalığı, serebrovasküler olay, periferik arter hastalığı gibi 

kardiyovasküler olaylardan yaşamını yitirmektedir (21, 51, 52). Diyabetik bireylerin, 

diyabetik olmayanlara göre kardiyovasküler hastalık geçirme riski 4 kat daha yüksektir 

(53). Abdominal obezite, fiziksel inaktivite, kalıtım, cinsiyet, ilerleyen yaş, sigara 

kullanımı eş zamanlı olarak kardiyovasküler hastalık ve diyabet gelişimine zemin 

hazırlayan ortak faktörlerdir. Bu hazırlayıcı faktörler; dislipidemi, hipertansiyon, 
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glikoz toleransı gibi risk faktörlerini şiddetlendirerek kardiyovasküler hastalık ve 

diyabete neden olabilmektedirler (52). Buna karşın literatürde diyabetin, kadın ve 

erkeklerde kardiyovasküler hastalık için bağımsız risk faktörü olduğu bildirilmiştir 

(52). Ayrıca diyabetik bireylerin, sağlıklılarla karşılaştırıldığında ilk kez miyokard 

enfarktüsü (MI) geçirme riski 5 kat; daha önce MI geçirmiş diyabetik olmayanlarla 

karşılaştırıldığında ise tekrarlayan MI geçirme riski 2 kat daha fazladır (54). Diyabetik 

bireylerin, diyabetik olmayanlara göre tüm kardiyovasküler nedenlerden kaynaklanan 

morbidite ve mortalite riskleri 2-4 kat daha fazladır (21, 51, 52). 

Diyabet, serebrovasküler olaydan kaynaklanan ani ve nihai ölüm için de bir 

risk faktörüdür (55). Diyabetik bireylerde inmeye ait hipertansyon, dislipidemi, kalp 

yetmezliği gibi risk faktörlerinin sıklığı artmıştır (56). İnme geçiren diyabetik kişilerde 

daha ciddi nörolojik bozukluklar ve disabilite ile seyreden, daha ağır ve uzun süreli 

prognoz gözlenmektedir (57, 58). Serebrovasküler olay geçirme riski, diyabetik 

bireylerin, diyabetik olmayanlara göre dört kat (59, 60);  serebrovasküler olaydan 

kaynaklı ölüm oranı ise neredeyse üç kat fazladır (61). Altmış beş yaş üstü 

diyabetiklerin neredeyse %13’ünün inme geçirdiği bildirilmiştir (98). 

Periferik arter hastalığı (PAH), intermittan klodikasyona ve özellikle aktivite 

sırasında ağrıya sebep olabilen, fonksiyonel bozukluk ve yetersizlik ile 

sonuçlanabilen, alt ekstremite arterlerinin tıkanması ile karakterize bir hastalıktır (53). 

Hastalık, özellikle arka bacak ve ayaktaki arterleri etkilemektedir. Diyabeti olan 

kişilerde PAH riski, diyabet durasyonu, yaş ve nöropati varlığına göre artış 

göstermektedir (33). Diyabetik bireylerde, diyabetik olmayanlara göre periferik arter 

hastalığı 4 kat daha sık görülmektedir (62). Periferik arter hastalığı olan diyabetik 

bireylerin, diyabetik olmayanlara göre ayak ülseri gelişme riski 9 kat daha fazladır (6). 

Periferik arter hastalığı, alt ekstremite amputasyonu için major risk faktörü olup, 

morluklara veya iyileşmeyen yaralanmalara, kangren ve nihayetinde amputasyona 

neden olabilmektedir (33). 

 

2.6.2. Mikrovasküler komplikasyonlar 

 

Retinopati, nefropati ve nöropati diyabetin mikrovasküler komplikasyonları 

olup hiperglisemi, yaş, sigara kullanımı, dislipidemi, hipertansiyon, diyabet süresi ve 

kötü glisemik kontrol ile görülme sıklığı artmaktadır (33, 53).  
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Diyabetik nöropati, çeşitli klinik belirtilerle ortaya çıkan sinir sisteminin farklı 

kısımlarını etkileyen sıklıkla görülen sistematik bir komplikasyondur. Yetişkin 

diyabetik bireylerin yaklaşık %20’sinde nöropatik yakınmalardan en az biri 

görülmektedir. Diyabetik nöropati hiperglisemi, kötü glisemik kontrol, dislipidemi, 

hipertansiyon, uzun diyabet süresi gibi çeşitli risk faktörleri ile ilişkili bulunmuştur. 

Diyabetik bireylerde nöropatinin en sık görülen formu olan distal simetrik 

polinöropatinin %50’ye varan kısmı asemptomatik olup; bireyler ayaklarında ülser 

riski altındadır. Diyabetik bireylerde ayak ülseri ve yaralanmayı takiben %80 oranında 

amputasyon gelişmektedir. Buna bağlı olarak risk altındaki diyabetik bireylerin 

nöropatik komplikasyonlarının erken tanısı ve kontrol altına alınması ülser ve 

amputasyon riskinin önlenmesi açısından önemlidir (63–65). 

  

2.7. Diyabetik Ayak    

 

 Diabetes mellitusun en ciddi komplikasyonlarından biri olan diyabetik ayağın 

görülme sıklığı Batı Avrupa ülkelerinde %1 iken, bu oran Afrika kıtasında %11’e 

çıkmaktadır (5, 66). Erkeklerde ve 60 yaş üzeri bireylerde daha sık görülmektedir. 

Sosyal, ekonomik ve sağlık bakım harcamalarında yüksek maliyete yol açan diyabetik 

ayağa sebep olan durumların tam olarak anlaşılabilmesi ve önlenebilmesi için 

multidisipliner bir ekibe ihtiyaç vardır (5, 67). 

 Diyabetik ayak, nöropatik ve vasküler olmak üzere iki ana nedenden 

kaynaklanır (68). Periferal sinirlerdeki ilerleyici hasara bağlı ortaya çıkan diyabetik 

periferal nöropati ve diyabetle birlikte görülme sıklığı artan kardiyovasküler hastalığın 

zemininde gelişen diyabetik ayak, plantar yüzeyde ülserasyon gelişimine zemin 

hazırlamaktadır (69–71). Diyabetin alt extremitede en sık görülen 

komplikasyonlarından biri diyabetik ayak ülserleridir. 2015 yılında yapılan sistematik 

bir derleme, diyabetle ilişkili periferik nöropati için %0.003-2.8; diyabetle ilişkili 

periferik arter hastalığı için %0.01-0.4 oranında bir prevalans bildirmiştir (72).  

 Son zamanlarda yapılan çalışmalar, diyabetik hastalarda mikro dolaşımın 

(ağırlıklı olarak kılcal damarlar ve arteriyoller) -tıkayıcı bir hastalık bulunmamasına 

rağmen-, bozulmuş olduğunu ileri sürmektedir. En basit ifadeyle, diyabetteki 

mikrovasküler disfonksiyon, artan vasküler geçirgenlik ile kan akışı ve vasküler tonun 

bozulmuş otoregülasyonu şeklinde tarif edilebilir. Diyabetik hastalarda, 
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mikrosirkülasyonu etkileyen birçok faktör olmakla birlikte yaralanmaya cevap olarak 

mikrosirkülasyonun vazodilatasyon kabiliyetindeki yetersizliği, fonksiyonel iskemi 

olarak tanımlanmaktadır. Kardiyovasküler hastalıkların da etkisiyle diyabetik ayağın 

mikro ve makro sirkülasyonundaki değişiklikler yara iyileşmesini zorlaştırmakta; 

kronik ayak ülseri gelişimine zemin hazırlamaktadır. (73). 

Diyabetik nöropati; 60 yaş ve üzeri diyabetik hastaların %50’sinde bulunan, en 

sık görülen semptomatik komplikasyondur (74). Diyabetik bireylerde en sık görülen 

periferal nöropati formu olan distal simetrik polinöropati; duyu, motor ve otonom sinir 

liflerini etkileyerek diyabetik ayak oluşmasına ortam hazırlamaktadır (75, 76). 

Distal simetrik polinöropatinin ilk bulguları duyusal yakınmalardır.  Diyabetik 

bireylerin yaklaşık yarısında duyusal nöropatiye bağlı olarak koruyucu duyu kaybı 

görülmektedir (77). İlerlemiş nöropati; diyabetik bireylerde özellikle plantar yüzeyde 

duyarsızlık, travmaya maruziyette artış, propriosepsiyonda azalma, küçük kas 

kayıpları, ciltte yaralanma riskinde artış, kas kuvveti ve refleks kaybı ile sonuçlanır 

(64, 78). Sonuç olarak, duyusal nöropati sebebiyle birçok yara hastalar tarafından fark 

edilmez ve etkilenen alan ambulasyon ve ağırlık taşıma nedeniyle sürekli tekrarlayan 

basınca ve parçalayıcı kuvvetlere maruz kaldığından, giderek kötüleşebilir (79).   

 Motor nöropati, ayağın intrinsik kaslarında zayıflık, atrofi ve parezi 

görülmesine neden olur (80). Bununla birlikte motor nöropati ayağın intrinsik 

kaslarında, plantar fasyada ve ayak–ayak bileği bağlarında yapısal değişikliklere yol 

açarak ayak-ayak bileği eklemlerinde hareket kısıtlılığına sebep olabilir (69). Ayrıca 

diyabetik bireylerde özellikle dolaşım ve doku beslenmesindeki yetersizlik sebebiyle 

yumuşak doku kalınlığı ve sertliği artmakta; bu durum diyabetiklerde hareket 

kısıtlılığına katkıda bulunmaktadır. Hareket kısıtlılığı özellikle ayak bileğinde ve 1. 

metatarsofalangeal (1.MTP) eklemde görülmektedir (66, 81). Diyabetik motor 

nöropati, ayrıca kas çekişlerinde eşitsizliğe sebep olmaktadır. Plantar yüzeydeki 

fleksör grup kaslar ilk önce etkilenmekte; distal inervasyon kaybı, ayağın dorsal 

yüzeyindeki proksimal kasların, plantar yüzeydeki kaslar üzerindeki çekiş açısında 

dengesizliğe yol açmaktadır (82). İntrinsik kaslardaki zayıflık, atrofi ve ayağın fleksör 

ve ekstansör grup kasları arasındaki bu dengesizlik, koruyucu plantar yağ yastıklarının 

kaybıyla, ayakta çekiç parmak, pençe parmak, metatars başlarının belirginleşmesi, pes 

kavus, gibi deformiteler oluşturmaktadır (80, 82). İntrinsik kasların atrofisinin yanı 

sıra tibialis anterior ve vastus lateralis kaslarının atrofisi ve zayıflığı ayak bileği 

hareketlerini ve performansını etkilemekte ve diyabetik ayağın biyomekaniğini 
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değiştirmektedir (83). Meydana gelen deformiteler ile ayakta normal sınırların dışında 

yüksek basınç noktaları oluşmaktadır. Gerekli önlem alınmazsa günlük aktivitelerin 

oluşturduğu travma ile bu bölgelerdeki tekrarlayıcı basınç artışının  zamanla doku 

bütünlüğünde bozukluk ve ülser formasyonu ile sonuçlanacağı bilinmektedir (84).  

Otonom sinirlerin nöropatisi sonucunda diyabetik bireylerde, vasomotor 

anormallikler, mikrovasküler kan akışında azalma, terleme kaybı görülmektedir. Bu 

durum, ciltte kuruluk, çatlaklar ve enfeksiyona sebep olmakta, sonuçta cilt 

problemlerine yatkın, sıcak ve aşırı kuru ayak tipi görülmektedir (62, 63, 80). Kuru 

cilt, anormal yüklenme, artan dikey ve parçalayıcı stresler diyabetik hastalarda yaygın 

olarak kallus oluşumuna ve cilt ülserlerine zemin hazırlamaktadır (80). 

Periferal nöropati ve periferik arter hastalığının yanında, duyu kaybı, ayak 

deformiteleri, kısıtlı eklem mobilitesi, ayak ile uyumsuz olan ayakkabı kullanımı, yalın 

ayak yürüme veya akut yaralanma gibi sebeplarden kaynaklanan minör travmalar, 

artmış plantar basınç seviyeleri, zayıf kan glikoz seviyesi kontrolü ve daha önce 

geçirilmiş ülser hikayesi ayakta ülser gelişme riskini arttıran faktörler olup (67, 85–90), 

kronik ülserlere neden olabilmektedir (91). Yukarıda belirtilen faktörler ayrıca ayakta 

anormal biyomekanik yüklenmeye yol açmakta, sonuçta kalınlaşmış cilt dokusu-kallus 

formasyonu oluşmaktadır. Bu durum, anormal yüklenmenin ve sıklıkla deri altı 

kanamanın daha da artmasına neden olmaktadır (91). Bunların yanında ayak yapısında 

meydana gelen postural değişiklikler de plantar basınç dağılımını etkileyerek ülser 

gelişme riskini arttırmaktadır. Diyabetik bireylerin yaklaşık %15'inde hastalıkları 

süresince alt ekstremite ülseri gelişebileceği tahmin edilmektedir (85, 92, 93).  

Diyabetik ayak ülserlerinin klinik açıdan takibinde ve diyabetik bireylerde 

ülser gelişme riskini tahmin etmede Wagner-Megitt (94) ve PEDIS (95) sınıflama 

sistemleri kullanılmaktadır. Wagner-Megitt sınıflaması; ülser derinliği, enfeksiyon ya 

da gangren varlığına göre derecelendirme yaparken PEDIS sınıflaması doku 

beslenmesi, ülser büyüklüğü, ülser derinliği ve duyu kaybına göre değerlendirme 

yapmaktadır. 

Diyabetik ayak ülserleri, bireyi fiziksel, sosyal, emosyonel açıdan etkileyerek 

bireyin günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılığa yol açmaktadır. Ülserasyonu olmayan 

diyabetik bireylerle karşılaştırıldığında, ayak ülseri bulunan diyabetik hastalar daha 

düşük yaşam kalitesine sahiptir (96, 97). 

Diyabetik ayağın en yıkıcı komplikasyonlarından birisi de morbidite, mortalite, 

engellilik ve sağlık harcamalarında artışa yol açan alt ekstremite amputasyonlarıdır 
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(75). Diyabetik bireyi çoğunlukla ekstremite kaybına götüren ana sebepler; periferik 

arter hastalığı, nöropati ve yumuşak doku enfeksiyonunun oluşturduğu üçlüdür (65). 

Amerika Birleşik Devletleri'ndeki tüm vasküler sebeplerle ilişkili alt ekstremite 

amputasyonlarının %82’si diyabet ile ilişkilidir (98). Diyabetik hastalar, hayatları 

boyunca diyabetik olmayanlara göre 30 kat daha fazla amputasyon riski altındadır (65, 

99, 100). Amputasyon geçirmiş diyabetik hastalarda yeniden amputasyon riskini 

araştıran bir çalışma, ilk kez amputasyon geçirmiş bireylerin ilk 6 ay içinde aynı 

ekstremitesinin yeniden amputasyon geçirme riskinin diğer tarafa göre çok daha 

yüksek olduğunu ortaya koymuştur (101). 

 

2.8. Diabetes Mellituslu Bireylerde Ayak Fonksiyonu, Yürüyüş ve Denge 

Karakteristiği Değişiklikleri 

 

 Diyabetik bireyler, yürüyüş sırasında yüksek oranda yaralanma riskine ve 

düşük düzeyde algılanan güvenlik seviyesine sahiptir (102).  Diyabetik bireylerde 

görülen ülserlerin çoğunun yürüyüş sırasında geliştiği düşünülmektedir (103). 

 Yürüyüş sırasındaki normal ayak fonksiyonu ayağın, yere temas ederken 

darbeyi dağıtan esnek bir yapıdan, itme işlemi sırasında etkili itmeyi sağlayan rijit bir 

yapıya geçmesini gerektirir. Ayak, vücudun zemin ile etkileşimini sağlar. Ağırlık 

kabulü sırasında uyumlu bir mekanizma ile destek sağlarken itme sırasında rijit bir 

kaldıraç gibi çalışır (8). 

 Diyabetik bireylerde ayağın fonksiyonunu yerine getirememesinin altında 

yatan temel faktör intrinsik ayak mobilitesinde meydana gelen değişikliklerdir (8). 

Diyabetik bireylerde  kısıtlı ayak – ayak bileği eklem hareketinin olduğu bilinmektedir. 

Bu kişilerde, subtalar eklem hareketliliğinin azaldığı ve özellikle yetersiz kalkaneal 

eversiyon olduğu bildirilmiştir (9, 103). Subtalar eklem hareketlerinde meydana 

gelebilecek herhangi bir kısıtlılık yürüyüş sırasında plantar basınç seviyelerini 

arttıracağından dolayı bu eklem, diyabetik bireyler için ön plana çıkmaktadır (9). 

Yürüyüş sırasında duruş fazının erken döneminde ayak, düzgün olmayan yüzeylere 

uyum sağlamak ve şok absorbsiyonuna yardımcı olmak için yerle temasın ilk anında 

mobil olmalı; sonrasında itme fazı için rijit kaldıraç görevini üstlenmelidir. Topuk 

vuruşundan orta duruşa kadar ayakta mobilizasyonu sağlamak için subtalar eklemde 

pronasyon meydana gelirken, ayağın rijit bir yapıya büründüğü itme fazında ise 

subtalar eklemde supinasyon hareketi açığa çıkmaktadır (104). Diyabetik bireylerde 
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subtalar eklem limitasyonu varlığında ayak, şok absorbe edici mekanizmayı 

sağlayamamakta ve normal plantar basınçları sürdürme yeteneğini kaybetmektedir (9). 

Periferik nöropati ve hareketsizlik aynı zamanda ayak - ayak bileği kaslarında işlev 

kaybına neden olabilmektedir (105). 

Diyabetik bireyler, diyabetik olmayanlarla karşılaştırıldığında daha yavaş 

yürüme hızına, daha kısa adım uzunluğuna ve çift adım uzunluğuna sahiptir. Bunun 

nedeninin diyabetiklerde görülen kısıtlı ayak bileği hareketliliği, azalan ayak bileği 

plantar fleksörlerin kas gücü ve yetersiz itme olarak gösterilmiştir. Diyabetik 

bireylerde ayak bileği plantar fleksör kas grubunun kuvvetinin azalması duruş fazının 

sonunda itmeyi ve  gerekli olan plantar fleksiyon momentinin ortaya çıkmasını 

zorlaştırmaktadır. Azalan itme, diyabetiklerde daha kısa adım uzunluğu ve daha yavaş 

yürüme hızı ile sonuçlanmıştır (105, 106). Diyabetik hastalarda periferik nöropatinin 

yürüyüş üzerine etkisini incelemek için yapılan bir çalışmada diyabetik olmayanlar ve 

nöropatisi bulunmayan diyabetiklerle karşılaştırıldığında ülser hikayesi ve nöropatisi 

bulunan diyabetik bireylerin diğer iki gruptan daha yavaş yürüme hızına sahip olduğu 

söylenmiştir. Bu durum nöropatik bireylerdeki proprioseptif kayıp sonucunda 

bireylerin nöropatisi bulunmayanlara göre daha dikkatli yürümesine bağlanmıştır 

(106). 

Birinci metatarsophalangeal eklem ve ayak bileği ekleminin kısıtlı eklem 

hareketi, yürüyüş sırasında ayağın normal yuvarlanmasını azaltmaktadır. Normalde 

ayak sırasıyla topuk (topuk rocker), ardından ayak bileği eklemi (ayak bileği rocker), 

metatars başları ve ayak baş parmağı (ön ayak rocker) etrafında dönme hareketi 

gerçekleştirmektedir (107). Duruş fazının farklı aşamalarında ayağın farklı kısımları 

zeminle temas etmektedir (107). Diyabetik ayakta meydana gelen yapısal 

değişikliklerin sonucunda, plantar destek yüzeyi değişmekte ve bu durum plantar 

basınçların ve ayakta ülserasyon riskinin artmasına neden olmaktadır. Birinci 

metatarsofalangeal eklemin dorsifleksiyonundaki limitasyon, ayak baş parmağında ve 

birinci metatars başında  ülser gelişimi ile ilişkili görülmüştür (108, 109). Bu 

eklemdeki limitasyonun bağ dokularındaki anormallikler ve plantar fasya 

gerginliğinin artması sonucu geliştiği söylenmiştir (110). Birinci metatars başı, 

diyabetiklerde en yaygın ülserasyon bölgelerinden biridir (108). Ayrıca birinci 

metatarsofalangeal eklemin dorsifleksiyonundaki limitasyon, yürüyüş döngüsünün 

itme fazı sırasında ayak parmaklarının erken yüklenmesine neden olmaktadır. Ayak 

bileği ekleminin azalmış dorsifleksiyonu ise, yürüyüş sırasında erken topuk kalkışına 
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ve ön ayakta erken yüklenmeye neden olmaktadır (15). Bu değişiklikler, destek 

yüzeyinin azalmasına ya da  plantar basınçların artmasına katkıda bulunabilmektedir 

(9). Diyabetik bireylerde görülen artmış temas alanı, plantar basınçları homojenize 

etmek için ayağın morfolojik bir adaptasyonu olabileceği söylenmiştir (107). 

 Plantar kutaneal duyu, yürüyüş sırasında adımlamayı düzenlemede ve postüral 

kontrolün sağlanmasında rol oynamaktadır (111). İdeal postür ve lokomosyon için 

etkili hareket paternlerinin oluşturulması, alt ekstremitelerdeki kas ve kutaneal 

reseptörlerden elde edilen duyusal girdilere dayanmaktadır. Bu reseptörlerden elde 

edilen geri bildirimler ile yüklenme, eklem kinematiği, plantar yüzeydeki basınç 

dağılımına dair elde edilen bilgiler bilinçli ve bilinçsiz olarak statik - dinamik denge 

ve yürüyüş gibi hareket paternlerinin kontrolü için kullanılmaktadır (112). 

Diyabetiklerde hiperglisemi ve diyabetik polinöropati sonucunda somatosensöriyel 

sistemden azalan geri bildirim ile yürüyüşün motor kontrolü azalmaktadır (113, 114). 

Denge, önem sırasına göre somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemlerden 

gelen bilgilerle kontrol edilir (115). Diyabet varlığında bu sistemlerin etkilendiği 

bilinmektedir (64, 115, 116). Propriosepsiyon kaybı, biyomekanik bozukluklar, 

hareket stratejisi ve oryantasyon bozuklukları sebebiyle diyabetik periferal nöropatisi 

bulunan kimseler sıklıkla denge kaybı yaşamakta ve bunun sonucunda düşme riski 

ortaya çıkmaktadır (116). Diyabetik bireylerin, diyabetik olmayanlara göre gözü 

kapalı durumda daha fazla olmak üzere statik duruştaki postural salınımlarının arttığı 

bulunmuştur (15, 117, 118). Diyabetik bireyler, dengenin devamlılığını sağlamak için 

yetersiz ayak bileği gücü ve kısıtlı ayak – ayak bileği eklem hareket açıklığından 

dolayı ayak bileği stratejisinin yerine kalça stratejisini kullanmaktadır (105). Geriatrik 

diyabetik grupta en sık görülen komplikasyon olan diyabetik polinöropati, 

propriyoseptif ve vestibüler fonksiyonların duyarlılığının azalmasına, daha yavaş 

reaksiyon zamanına, daha fazla postüral instabiliteye ve değişen yürüme paternine 

neden olarak diyabetik bireylerde düşme riskini arttırmaktadır (119). Koruyucu duyu 

kaybı ve diyabetle birlikte görülme sıklığı artan görme bozuklukları özellikle geriatrik 

gruptaki düşmelerde önemli rol oynamaktadır (6, 117, 120). Düşme geçiren yaşlılarda, 

sıklıkla düşme ile ilişkili kırıkların görüleceği ve tekrarlayan düşmelerin yaşanacağı 

bildirilmiştir (121). Cavanagh ve diğ., periferal nöropatisi olan diyabetik hastaların, 

periferal nöropatisi bulunmayanlara göre yürüme veya ayakta durma sırasında düşme, 

kırık, ayak bileği burkulması gibi yaralanmaya maruz kalma ihtimalinin 15 kat daha 

fazla olduğunu söylemiştir (102). 
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2.9. Diabetes Mellituslu Bireylerde Plantar Basınç Dağılımı Değişiklikleri 

 

Yürüyüş sırasındaki anormal plantar basınç dağılımının, ön ayak ağrısı, plantar 

nöropatik ülserasyon ve metatarsal stres kırıkları dahil olmak üzere çeşitli ayak 

sorunlarının gelişmesine sebep olduğu düşünülmektedir. Plantar basınç 

değerlendirmesi, uygun ayakkabı ve ortotik müdahalelerin etkinliğini değerlendirmek 

için de kullanılmaktadır (122). Doku bütünlüğünün bozulma riski ve  plantar ülser 

oluşumu ile olan ilişkisi nedeniyle diyabetik polinöropatili hastalarda, plantar basınç 

dağılımı ile ilgili on yıllardır kapsamlı araştırmalar yapılmaktadır (123–126).  

Vücudumuz ile çevre arasındaki doğrudan temasın ilk noktası olan ayak, 

diyabetiklerde yürüyüşle gerçekleşen tekrarlayan travma ile düzenli olarak 

biyomekanik strese maruz kalmaktadır. Böylelikle ayakta ağırlığın en fazla aktarıldığı 

topuk ve metatarsal başları altında yüksek plantar basınç alanları oluşmaktadır. 

Yüksek plantar basınçlar, önemli derecede morbidite ve maliyet artışıyla ilişkili 

diyabetik komplikasyonu olan diyabetik ayak ülserlerinin patogenezinde rol 

oynamaktadır (126). 

Periferik motor ve duyusal nöropati (127), önceki ülserasyon hikayesi, yüksek 

dinamik plantar basınçlar (126) ve kısıtlı eklem hareketi (108) dahil olmak üzere, bir 

dizi risk faktörünün diyabetik ayak ülseri ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Periferik 

nöropati, ayak ülserinin yanı sıra ayak deformitesi ve travmaların da  en önemli 

nedenidir (86, 128).  

Geçmiş yıllarda yapılan  çalışmaların çoğu, plantar basınç anormalliklerinin 

ana nedenlerinin çoğunlukla periferik nöropati ya da periferik arter hastalığı olduğunu 

ileri sürmüşlerdir (89, 129). Bununla birlikte, nöropatisi olan ve olmayan diyabetik 

hastalar arasında plantar basınçlar açısından anlamlı bir fark olmadığını bildiren 

çalışmalar da vardır (129, 130). Boulton ve diğ., belirgin klinik semptom ve periferik 

nöropati bulguları olmayan diyabetik hastalarla yaptıkları çalışmada, plantar basınç 

anormalliklerinin diyabetik periferik nöropatinin erken bir belirteci olabileceğini öne 

sürmüşlerdir (131).  

Diyabetik nöropatili hastalarda alt ekstremitelerden gelen afferent duyusal geri 

bildirimin azalması ve koruyucu duyu kaybı sebebiyle normal plantar basınç değerleri 

altında bile ülserasyon görülmektedir (69, 132). Diyabetik bireylerde yürüyüş 

sırasında artmış plantar basınçlar, plantar ülser oluşumu sıklığı ile güçlü bir ilişki 

içerisindedir (89, 126). Konuyla ilgili yapılan bir başka çalışmada, alt ekstremite 
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ülserlerinin en sık görülen nedenleri, -görülme sıklığına göre- nöropati, travma, ve 

deformite olarak bildirilmiştir (86). Periferik nöropatiye ikincil olarak plantar 

basınçların yükselmesi, ayak ülseri için kanıtlanmış bir risk faktörüdür. Eklem hareket 

kısıtlılığı ve yumuşak doku anormallikleri de aynı sebeple ülser gelişimine katkıda 

bulunabilmektedir (130). 

Plantar fasyanın artmış plantar basınca ve dolayısıyla ülserasyon riskine ne 

derece katkıda bulunduğu iyi bilinmemekle birlikte yumuşak doku değişiklikleri 

diyabetik hastalarda sık görülmektedir (104). Plantar bölgedeki yumuşak doku 

kalınlığının, sertliğinin ve yapısındaki değişikliklerinin maksimum plantar basınç 

artışına sebep olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (128, 133). Diyabetik 

hastalarda, plantar fasya kalınlığı, metatarsofalangeal eklem hareketliliği ve metatarsal 

başlara etki eden dikey kuvvetler arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada yumuşak 

doku tutulumunun metatarsal başlar altında dikey kuvvetlerin artmasına katkıda 

bulunabileceği, plantar fasya yapısındaki değişikliklerin de birinci metatarsofalangeal 

ekleminin hareketliliğini etkileyebileceği söylenmiştir (130).  

Kısıtlı ayak bileği eklem hareketliliği ise diyabetik hastalarda ön ayakta plantar 

tepe basıncını arttırmakta ve bu nedenle ülserasyon riski ile ilişkilendirilmektedir 

(104). Plantar fasya ve Aşil tendonu, ayak-ayak bileği kompleksinin en önemli 

yapılarındandır. Şokların absorbe edilmesi ve ayaktaki arkların desteklenmesinde 

metatarsofalangeal eklemle birlikte çalışırlar (134). Aşil tendonunun ayak bileğinin 

kısıtlı eklem hareketine ve ön ayak plantar basıncının artmasına olan katkısı 

gösterilmiştir (134). Aşil tendonunun kalınlığının artması ön ayak basıncını 

arttırmaktadır. Ülserasyon riski yüksek olan diyabetik hastalarda Aşil tendonunun 

cerrahi olarak uzatılmasının ardından, ön ayağın plantar tepe basınçlarının önemli 

ölçüde azaldığı rapor edilmiştir (135).  

Ayak deformiteleri, diyabetik ayakta plantar basınç artışına neden olan 

faktörlerden biri olup metatars başlarının belirginleşmesi, kallus oluşumu, kısıtlı eklem 

hareketliliği, Charcot deformitesi ve kısmi ayak amputasyonu, plantar basınç 

seviyelerinin artması ile ilişkilendirilmiştir (9, 136) Diyabetik popülasyonda yaygın 

olarak görülen deformiteler olan pençe parmak ve çekiç parmak, ön ayakta plantar 

basınçların artmasına neden olduğu öne sürülen faktörlerdendir (137). Bu ilişkinin 

sebebi, plantar yağ yastıklarınının distale doğru yer değiştirmesidir. Pençe ve çekiç 

parmak deformitesi sonucunda meydana gelen metatarsofalangeal eklemin 

hiperekstansiyonu ile  metatarsal başları altındaki koruyucu ve şok abzorban plantar 
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yağ yastıkları distale doğru yer değiştirir ve metatarsal başlar daha fazla dinamik 

plantar basınçlara maruz kalır (138, 139). Holewski ve diğ., amputasyon ve ülser 

hikayesi bulunan diyabetiklerle bulunmayanları karşılaştırdıkları çalışmalarında çekiç 

parmak deformitesinin amputasyon ve ülser hikayesi bulunan grupta daha sık 

görüldüğünü söylemişlerdir (137). Ahroni ve diğ., diyabetik hastalarda ayak 

deformiteleri ile plantar basınçların ilişkisini incelemek için yaptıkları çalışmalarında 

ise ayak deformitelerinin yüksek ve düşük plantar basınçlarla ilişkili olduğunu, halluks 

valgus deformitesi ile ayak baş parmağının tepe basıncının arttığını bulmuşlardır. 

Halluks limitus deformitesinin de, ayak baş parmağı ve topukta plantar tepe basıncının 

artmasına, metatars başları altında ise azalmasına neden olduğunu söylemişlerdir (14). 

Çekiç parmak, pençe parmak ve metatars başlarının belirginleşmesi ise daha düşük 

ayak baş parmağı tepe basıncı; daha yüksek metatarsal tepe basıncı ile ilişkili 

bulunmuştur (14). Metatars başları altında plantar basınç artışına yol açan bir başka 

deformite de pes planus deformitesidir (140). 

Diyabetik bireylerde ayak deformitelerinin yanında, alt ekstremitede görülen 

fonksiyon bozuklukları ve ayak yapısının da (141) plantar tepe basınçları arttırdığı ve 

bunun sonucunda ayak ülseri gelişmesine sebep olduğu bilinmektedir (140, 142). 

Molines-Barroso ve diğ. bu konuyla ilgili yaptıkları çalışmada diyabetik nöropatili 

hastalarda pronasyon ayak tipinde ülser riskinin, supinasyon ayak tipine göre daha 

fazla olduğu  bulunmuştur (143).  

Subtalar eklemin hareketleri, diyabetik ayak için ayrıca önem arz etmektedir, 

çünkü bu eklemin hareketliliğindeki herhangi bir kısıtlılık yürüme sırasında plantar 

basınçlarda artışa neden olabilmektedir. Eklem hareket kısıtlılığı varlığında ayak, 

normalde olması gereken şok emici mekanizmayı sağlayamaz ve normal plantar 

basınçlarını sürdürme yeteneğini kaybeder (9). Diyabetik hastalarda subtalar eklemin 

hareket açıklığının azalmasına bağlı olarak ayak bileği dorsifleksiyonu azalmıştır. Bu 

durum yürüyüş döngüsünde erken topuk kalkışına neden olarak ön ayağın erken 

yüklenmesi ve artan basınç süresi ile sonuçlanır (9). Ayrıca yapılan ilgili bir çalışmada 

subtalar eklem açısının medial veya lateral ülserasyon varlığı ile ilişkili olduğu 

söylenmiştir (144). Eklem hareket kısıtlılığının plantar basınçlara  etkisinin incelendiği 

bir çalışmada ayakta yüksek plantar basınç dağılımına sebep olan temel faktörün kısıtlı 

eklem hareketi olabileceği; anormal plantar basınç dağılımının tek başına ülserasyon 

sebebi olmayacağı; kısıtlı eklem hareketinin periferik duyusal nöropati varlığında ülser 

gelişimine eşlik edecek bir durum olduğu sonucuna varılmıştır (9).  



 

 20 

Plantar basıncın belirleyicisi olarak tanımlanmış bir diğer önemli faktör ise 

vücut ağırlığıdır. Literatür örneklerinde yüksek plantar basınç ile yüksek vücut ağırlığı 

ve vücut kitle indeksi arasında anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür (14). Ancak 

Cavanagh ve diğ. diyabetik hastalarda plantar tepe basıncı ile vücut ağırlığı arasındaki 

ilişkiyi incelemek için yaptıkları çalışmada vücut ağırlığı ve plantar tepe basıncı 

arasındaki korelasyon istatistiksel olarak anlamlı olmasına rağmen, iki değişken 

arasındaki fonksiyonel ilişki zayıf bulunmuş olup yüksek plantar basınçların, yüksek 

vücut ağırlığı olanlarda görüldüğü gibi düşük vücut ağırlığına sahip  kişilerde de 

görüleceği sonucuna varılmıştır (145). Ayrıca, plantar basınçlar ile ayak ülseri 

bulunmayan diyabetik hastalarda gözlenen risk faktörlerinin incelendiği bir çalışmada, 

vücut kitle indeksi arttıkça 4. ve 5. metatars başlarına düşen plantar basınçların arttığı 

görülmüştür (140). 

Plantar basınç dağılımı, yürüme hızı, kadans ve adım uzunluğu gibi yürüyüşün 

zaman mesafe değişkenlerinin yanı sıra boy uzunluğu ve vücut ağırlığı gibi yapısal 

özelliklerden de etkilenmektedir. Ayak postürü, ayak-ayak bileğinin kısıtlı eklem 

hareketi,  göreceli metatars uzunluğu ve ayak deformitelerini içeren ayağın yapısal 

farklılıklarının da ayaktaki yük dağılımına etki ettiği bilinmektedir (122). 

 Yukarıda bahsedilen yapısal ve fonksiyonel problemler, hem statik duruşta hem 

de yürüyüşün duruş fazı boyunca yük dağılımının değişmesine ve plantar yüzeyde 

basıncın artmasına neden olmaktadır. Diyabetik bireylerde maksimum plantar 

basınçların diyabetik olmayanlara göre birkaç kat daha fazla olabileceği bildirilmiştir 

(14). 

 

2.10. Diabetes Mellituslu Bireylerde Plantar Duyu Değişiklikleri  

 

 Diabetes mellitus, yetişkinlerde periferik sinir bozukluklarına sebep olabilen 

kronik bir hastalıktır (146). Hastalık süresi uzadıkça periferik sinir bozukluklarının 

görülme sıklığı artmaktadır. Diyabetik bireyler, tanı konulduktan 10 yıl sonra %25 

oranında, 20 yıl sonra %50 oranında  periferik sinir hasarı gelişme riski altındadır 

(147). Uzun süredir devam eden diyabeti olan bireylerin; taktil (dokunma), vibrasyon, 

alt ekstremite propriosepsiyonu ve kinestezi duyularında bozukluklar gözlenmektedir 

(15).  
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Ayak, vücut ile dış çevre arasındaki tek ve genellikle doğrudan temas noktası 

olup ayaktaki kutaneal reseptörlerle sağlanan duyusal geri bildirimin, normal yürüyüş 

paterninin sağlanmasındaki rolü büyüktür (112). 

Plantar mekanoreseptörler aracılığıyla  kutaneal afferentler, ayağın temas 

basınçları hakkında zaman ve mesafe ile ilgili ayrıntılı bilgiler sağlamaktadır (111). 

Alt ekstremitelerden alınan afferent bilginin azalması, duruş ve yürüyüş gibi insan 

hareketlerinin kontrolü için gerekli olduğu düşünülen aktif geri bildirim eksikliği 

anlamına gelmektedir (132). Bu durum diyabetiklerde çevresel zorluklara karşı 

hassasiyet oluşturmaktadır. Plantar yüzeydeki duyarlılığın azalması sebebiyle 

diyabetik bireylerin ayaklarına yönelik farkındalıkları ve ayaklarını travmadan koruma 

yetenekleri azalmaktadır (91, 140). 

Nöropatiler, ilerleyici sinir lifi kaybıyla karakterize olup diyabetik nöropati 

kavramsal olarak hem kalın hem de ince liflerin etkilendiği miks tip nöropati olarak 

kabul edilmektedir. En sık görülen diyabetik nöropati formu distal simetrik duyusal 

polinöropatidir. Bu duyusal nöropati formunda, semptomlar ayaklardan başlar, 

distalden proksimale yayılarak alt ekstremite proksimaline doğru devam eder. Distal 

simetrik duyusal kayıp, periferik sinir bozukluklarının yoğunluğuna bağlı olarak, ayak 

parmakları ile sınırlanabilir ya da ayakların üzerine uzanabilir. İlk olarak proksimal 

bölgelerde baskın olacak şekilde yüzeyel ağrı ve ısı (sıcak-soğuk) duyuları etkilenir. 

Semptomlar, zamanla üst ekstremite distalinde de ortaya çıkabilir. Duyusal kayıp, 

eldiven-çorap tarzındadır (127). 

Duyusal polinöropati, bir uçta şiddetli ağrılı semptomlardan, diğer uçta 

tamamen (ağrısız travma ya da trofik değişiklikler) ağrısız duyarsız ayak ülseri ile 

ortaya çıkabilen çeşidine kadar çeşitli varyasyonlara sahiptir (127). Genellikle geceleri 

alevlenmeye yatkın olan semptomlar, alt ekstremitede uyuşma ya da his kaybı gibi 

negatif karakterli; yanıcı ağrı, değişmiş ve rahatsız edici sıcaklık algısı, elektiriklenme, 

elektrik çarpması, zonklama, diken veya iğne batmaları gibi paresteziler, hiperesteziler 

ve allodini gibi pozitif karakterli olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (127, 148). 

Duyusal nöropatiler klinik bulgulara göre kalın lifli tip ve ince lifli tip olarak 

sınıflandırılabilir (146). Diyabetik nöropati, etkilenen sinir lifi tipine göre farklı klinik 

bulgular vermekle birlikte, sinir lifi tutulumunun hangi sırayla olduğu kesin değildir 

(148). Kalın çaplı myelinli Aα ve Aβ sinir liflerinin tutulumu, hafif dokunma-basınç, 

vibrasyon ve propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyularının bozulmasına neden 

olur. Propriyosepsiyon duyusunun bozulması, postural instabilitede artış, pozitif 
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Romberg işareti ve ataksi ile sonuçlanabilmektedir. İnce çaplı myelinli Aδ ve 

myelinsiz C sinir liflerinin tutulumunda ise ağrı ve ısı (sıcak-soğuk) duyuları 

etkilenmektedir. Bu durum ağrısız yanmalar kalıcı ayak ülserleri ve nöropatik 

osteoartropatinin (charcot ayağı) ortaya çıkmasına neden olabilmektedir (146, 149). 

Vibrasyon algılama eşiği (‘Vibration Perception Threshold’, VPT),  diyabetik 

nöropati tanısı ve diyabetik nöropati seviyesini değerlendirmek için kullanılan 

kullanışlı bir yöntemdir. Genel bir kriter olarak vibrasyon algılama eşiği, normal (VPT 

<15V), orta (VPT 16–25V) ve anormal (VPT > 25 V) olarak derecelendirilmektedir 

(150, 151). Vibrasyon algılama eşiğinin 25 voltun üzerinde olması ülser riskinin güçlü 

bir göstergesi olup, koruyucu duyu kaybı tanısında kriter olarak kullanılmaktadır 

(150). Yapılan birçok çalışmada ayak ülseri bulunan diyabetik bireylerde vibrasyon 

algılama eşiğinin yükseldiği bildirilmiştir (128, 150, 152). Young ve diğ. 25 volt 

değerindeki vibrasyon uyarısını algılamayan diyabetik bireylerin daha düşük 

duyarlılık eşiği olan bireylere göre 4 yıl içerisinde 7 kat daha fazla ülser riski altında 

olduğu söylenmiştir (150).  Tip 2 diyabetik bireylerde vibrasyon algılama eşiğinin 

değerlendirildiği bir başka çalışmada; VPT’leri yüksek olan tip 2 diyabetiklerin daha 

yüksek yaş, kan basıncı, plazma glikozu,  koroner arter hastalığı yüzdesi, daha uzun 

nöropatik semptom ve diyabet süresine sahip olduğu bulunmuştur (152). Wiles ve diğ, 

sağlıklı bireylerde yaş, boy, cinsiyet gibi değişkenlerin vibrasyon algılama eşiğinine 

etkisini incelemek için yaptıkları bir çalışmada sağlıklı bireylerde yaşla birlikte 

vibrasyon algılama eşiğinin yükseldiğini söylemişlerdir (153).  

 Koruyucu duyu kaybı seviyesini belirlemek için kullanılan bir diğer yöntem 

Semmes-Weinstein monofilament testidir. Monofilament testi, deride bükülme stresi 

üreten, 1.65 ila 6.65 arasında değişen değerlerle tanımlanan, tek lifli naylon ipliklerden 

oluşan, kullanımı kolay, ucuz ve taşınabilir bir testtir. Test, hafif dokunma-basınç 

duyusunu değerlendirmek için kullanılmaktadır (154). Vibrasyon algılama eşiği ile 

birlikte hafif dokunma-basınç duyusunun da ayak ülserasyonu ile güçlü bir şekilde 

ilişkili olduğu söylenmiştir (155). Birke ve Sims aralarında diyabetik bireylerin de 

bulunduğu bir hasta grubu ile yaptıkları çalışmada 4.17; 5.07; 6.10 monofilament 

seviyelerini duyarsızlık eşiğini tanımlamak için güvenilir bulmuşlardır (156). Bu üç 

monofilament, periferal nöropati tanısında sıklıkla kullanılmaktadır. Özellikle 5.07 

monofilament seviyesinin, koruyucu duyu kaybının iyi bir göstergesi  ve ülserasyon 

riskini belirlemek için en iyi eşik seviye olduğu bildirilmiştir (157). 
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Diyabetik bireylerde vibrasyon algılama eşiğinin 25 voltun üzerinde olması ve 

5.07 (10 g) monofilament seviyesine karşı duyarsızlık plantar ülserasyonla ilişkili 

bulunmuştur (89). Hafif dokunma-basınç algılama eşiğini ölçen Semmes Weinstein 

monofilamentleri, basitliği; duyarlılığı ve düşük maliyetiyle nöropati ve ülserasyon 

potansiyeli için ideal bir tarama aracı olarak kabul edilmiştir. Kumar ve diğ. hafif 

dokunma-basınç algılama eşiğinin bioteziometreye göre ayak ülserasyonlarını daha iyi 

öngördüğünü söylemiştir (158). Diyabetik bireylerde ülser ve amputasyonun 

önlenmesinde Semmes-Weinstein monofilamentleri ile vibrasyon algılama eşik 

testlerinin karşılaştırıldığı sistematik bir derlemede taşınabilir, ucuz, ağrısız, hastalar 

tarafından kolay tolere edilebilir, kullanımı kolay ve ülser ve amputasyon riski için 

güçlü tahmin değeri olması sebebiyle Semmes-Weinstein monofilament testinin 

koruyucu duyu kaybının saptanmasında en iyi tercih olduğu sonucuna varılmıştır 

(159). Pham ve diğ. diyabetik ayak ülser riski altındaki bireylerin saptanması için 

Semmes-Weinstein monofilament testinin yanında vibrasyon algılama eşik 

değerlendirmesinin de alternatif olarak kullanılabileceğini ancak plantar basınç 

değerlendirmesinin riskin tanımlanmasında diğer yöntemlere göre daha yüksek 

özgüllük sunduğunu bildirmiştir (160).  

 

2.11. Diabetes Mellituslu Bireylerde Plantar Duyu-Plantar Basınç İlişkisi 

 

 Diyabetik bireylerde periferik duyusal nöropati, plantar basınç dağılımının 

değişmesine sebep olmakta ve  ayakta ülserasyon riskini arttırmaktadır (161). Periferik 

duyusal nöropati sonucunda cilt duyarlılığı azalmakta; plantar basınçların, yüzeyel ve 

derin duyuların duyusal geribildirimi bozulmaktadır. Plantar kutaneal afferentlerin 

denge ve postüral kontrol sırasında önemli rol oynadığı gösterilmiştir (111, 162). Yer 

ile tek bağlantı noktası olan ayak tabanının, bireyin konumuna dair elde ettiği bilgiler, 

merkezi sinir sisteminde kodlanır ve postural yanıtlara katkıda bulunur (163). Bu 

nedenle azalmış plantar kutanöz duyu, statik duruşta ve yürüyüş sırasında plantar 

basınç dağılımındaki değişiklikler için belirleyici bir faktör olmaktadır. Plantar duyu 

kaybının diyabetik bireylerde yüksek plantar basınçlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir 

(89, 126).   
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Literatürde sağlıklı deneklerde plantar duyusal geri bildirimin, statik duruş ve 

yürüyüş için gerekli olan sensorimotor kontrol süreçlerine katkısını belirlemek için 

iskemik, anestezik ya da hipotermik gibi çeşitli yöntemler kullanılarak plantar 

duyarlılığın değiştirildiği çalışmalar mevcuttur (111, 112, 164). Örnek olarak plantar 

yüzeydeki duyusal girdiler buz uygulaması ile zayıflatılarak  plantar kutaneal duyu 

azaltılmış, ardından plantar basınçtaki değişiklikler incelenmek istenmiştir. Çalışmada 

duyusal geribildirimin değiştirilmesinin ardından yürüyüş kinetiğinin değiştiği; 

yürüyüş paterninin düzenlenmesinde kutaneal geri bildirimin önemli olduğu sonucuna 

varılmıştır (112). Artan plantar basınçlarla ilişkili olduğu bilinen faktörler sınırlı eklem 

hareketliliği, plantar yumuşak dokuların azalmış kalınlığı, ayak deformiteleri ve azalan 

periferik duyudur. Ancak, bu faktörlerin her birinin plantar basıncını arttırmada 

göreceli önemi belirsizliğini korumaktadır. Diabetes mellitus çok faktörlü bir hastalık 

olduğundan, çoğu hasta bu risk faktörlerinin bir kombinasyonunu geliştirir, bu nedenle 

yüksek plantar basıncının gözlemlenmesi yalnızca tek bir faktöre bağlanamaz (164). 

Diyabet hastalığının çok faktörlü karakterinin yanı sıra, diyabetik periferik 

nöropati komplikasyonu ile birlikte periferik sinir sisteminin duyusal, motor ve 

otonomik bileşenlerinin de etkilenmesi, plantar basınç dağılımındaki değişiklikleri tek 

bir faktörle açıklamayı zorlaştırmaktadır. Bu sebeple periferik duyusal nöropatiye 

bağlı duyarlılığı azalmış cildin, plantar basınç dağılımındaki değişiklikler üzerindeki 

etkisi iyi anlaşılmamakla birlikte azalmış kutaneal geri bildirim durumunu, yürüyüş 

sırasındaki kuvvet değişkenleri ve plantar basınç dağılımına bağlayan mekanizma da 

net değildir (161). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1. Çalışma Popülasyonu 

 

 Çalışmamız, tip 2 diyabetik olgularda ayak postürünün plantar duyuya, plantar 

basınç dağılımına ve fiziksel performansa etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Şubat 

2019-Mayıs 2019 tarihleri arasında Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve 

Diyabet Uygulama ve Araştırma Merkezine başvuran 18 - 65 yaş arası ardışık 192 olgu 

dahil edildi.  Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürlerine sahip tip 2 diyabetik 

144 olgu ile nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 48 olgu alındı.    

 

Dahil edilme kriterleri; 

 Çalışmaya katılım için gönüllü, 

 18-65 yaş aralığında, 

 Çalışma grubu için tip 2 diabetes mellitus tanılı, kontrol grubu için herhangi 

bir kronik hastalık tanısı almamış, 

 Obezite ve Diyabet Uygulama ve Araştırma Merkezi Podoloji biriminde 

pedobarografik analizine yönlendirilmiş olgular dahil edildi. 

  

Dışlanma kriterleri; 

 Şiddetli nöropatisi olan (vibrasyon algılama eşiğinin 25 voltun üzerinde 

olması), 

 Nörolojik ya da vestibüler sistemi etkileyen bir hastalık tanısı alan,  

 Ayağı tutan sistemik romatolojik hastalık tanısı ile tedavi alan (steroid, 

immunsupresif vb. ilaç kullanımı),  

 Alt ekstremiteyi etkileyen malignitesi olan,  

 Yürüyüşü etkileyecek alt ekstremitesinde operasyon öyküsü olan, 

 Devam eden ayak ülseri bulunan, 

 Ciddi görme bozukluğu olan, 

 Yardımcı yürüme cihazı kullanan, 

 Bacak boyu eşitsizliği olan, 

 Testleri anlayabilecek düzeyde kooperasyona sahip olmayan, 

 Kontrol grubu için ayak deformitesi bulunan olgular dahil edilmedi. 



 

 26 

 Çalışmamızın gerçekleştirilebilmesi için, Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul’undan 09/01/2019 tarih ve 2019/01 sayılı 

etik kurul izni alındı (EK-1). Çalışmaya katılan bireyler yazılı ve sözlü olarak çalışma 

hakkında bilgilendirildi ve etik kurul şartlarına uygun olarak hazırlanan ‘Asgari 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ okutularak katılmak isteyenlerin imzaları alındı 

(EK-2). 

 

Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

 

Çalışmaya tip 2 diyabeti olan, Ayak Postür İndeksi’ne (APİ) göre (12, 165) 

nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürü olan üç grup ve sağlıklı, nötral ayak 

postürü olan bir grup olmak üzere dört grup dahil edildi.  

Şekil 2. Nötral (a), pronasyon (b) ve supinasyon (c) ayak postürüne sahip diyabetik 

bireylerin tipik statik pedobarografik analiz ölçüm örnekleri.  

 
 

Çalışmamızın örneklem büyüklüğünü belirlemek için güç analizi yapıldı. 

Önceki bir çalışmaya bakılarak standart sapma 228.8 ve maksimum plantar basınçların 

ortalamaları arasındaki fark 154.4 alındı (10). Buna göre %80 güç ve %5 tip 1 hata 

payı ile her grupta en az 41 olgu olması gerektiği hesaplandı.  

 

3.2. Değerlendirme Yöntemleri 

 

 Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle 

indeksi, cinsiyeti, sigara ve alkol kullanımı, özgeçmiş-soygeçmiş bilgileri, diyabet 
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süresi, retinopati, nefropati, nöropati gibi diyabete ait komplikasyonları, tip 2 diyabet 

haricinde herhangi sistemik hastalıkları olup olmadığı, Açlık Plazma Glikozu, HbA1c, 

Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL Kolesterol, Trigliserit değerlerini içeren laboratuvar 

bulguları, insülin ya da oral antidiyabetik ilaç kullanımı ve ayak deformitelerinin 

varlığı sorgulandı (EK-3).  

Çalışmaya dahil edilen her bireye ayak postürü, naviküler düşme miktarı, hafif 

dokunma-basınç duyusu, vibrasyon algılama eşiği, statik ve dinamik pedobarografik 

analiz,  ayak fonksiyonu ve performans düzey değerlendirmeleri aynı fizyoterapist 

tarafıından birer kez yapıldı. 

 

Ayak Postürü Değerlendirmesi 

 

 Ayak postürü, Ayak Postür İndeksi (APİ) ile değerlendirildi. Değerlendirme 

sırasında bireylerden hareketsiz olarak ayakta, gevşek pozisyonda durması istendi. 

Anterior, posterior ve medial yönden ayağın gözlem ve palpasyonundan oluşan APİ, 

arka ayakta; talus başı palpasyonu, lateral malleol altındaki ve üzerindeki konkavlık, 

kalkaneusun frontal düzlemdeki inversiyon/eversiyonu ön ayakta; talonavikülar eklem 

bölgesi görünümü, medial longitudinal ark yüksekliği ve ön ayağın arka ayağa göre 

abduksiyon/adduksiyonunun gözlenmesi olmak üzere toplam 6 kriterden oluşur. Bu 

kriterlerin her birine -2 ile +2 arasında değer verildi ve toplam değer kaydedildi. 

Değerlendirme sonucunda 0 ile +5 puan aralığı ayağın nötral pozisyonda olduğunu, 

+6 ile +12 puan aralığı ayakta pronasyonu -1 ile -12 puan aralığı ise ayakta 

supinasyonu ifade eder (12, 165). 

Şekil 3. Ayak Postür İndeksi talus başı palpasyonu değerlendirmesi. 
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Naviküler Düşme Miktarı Değerlendirmesi 

 

Medial longitudinal ark esnekliği ile ayaktaki pronasyon ve supinasyon miktarı 

Naviküler Düşme Testi (NDT) ile değerlendirildi. Birey kalça ve diz 90 oturma 

pozisyonunda ayağına ağırlık aktarmazken ilk önce talus başı palpe edilerek subtalar 

eklem nötral pozisyona getirildi ve naviküler tüberkülün yerden yüksekliği ayağın 

medial tarafına yerleştirilmiş kart üzerine işaretlendi. Sonra bireyin ayağa kalkması 

istenerek dik duruş pozisyonunda birey her iki ayağına ağırlık aktarırken naviküler 

tüberkülün yerden yüksekliği aynı kart üzerine tekrar işaretlendi. Oturma ve ayakta 

duruş sırasında kart üzerine işaretlenen yüksekliklerin farkı mm cinsinden naviküler 

düşme miktarı olarak kaydedildi. Literatürde testin normatif değerleri belirtilmemiş 

olmakla birlikte Brody yaklaşık olarak 10 mm naviküler düşme miktarının normal; 15 

mm ve üzerindeki naviküler düşme miktarının ise anormal olduğunu söylemiştir (166). 

 

Şekil 4. Naviküler düşme miktarı değerlendirmesi; naviküler tüberkül palpasyonu (a), 

naviküler tüberkül işaretlemesi (b), oturma pozisyonunda yükseklik ölçümü (c), dik 

duruş pozisyonunda yükseklik ölçümü (d). 

 

Hafif Dokunma-Basınç Duyusu Değerlendirmesi 

 

Plantar hafif dokunma-basınç duyusu, topuk, orta ayağın mediali, orta ayağın 

laterali, 1., 3. ve 5. metatars başı ile 1., 3. ve 5. parmak olmak üzere 9 bölgesinden 
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Semmes-Weinstein® tipi (Baseline® Tactile Sensory Evaluator), her biri eşit uzunluk 

(38 mm) ve farklı çaplarda olan, cilde standart basınç uygulayan 6 farklı monofilament 

(seviyeler: 2.83; 3.61; 4.31; 4.56; 5.07; 6.65) kullanılarak ölçüldü. Değerlendirilecek 

birey gözleri kapalı sırtüstü yatarken 90° açıyla, monofilamentlerin bükülmesine 

yetecek basınç 1 saniye boyunca plantar yüzeydeki her bir bölgeye uygulandı, 

bireyden uygulanan basıncı hissettiğinde bildirmesi ve nerede hissettiğini göstermesi 

istendi. Bireyin hissettiği ve lokalizasyonunu doğru tarif edebildiği en küçük değerdeki 

monofilament seviyesi kaydedildi. Monofilament testinin diyabetik bireylerde 

koruyucu duyu kaybının ve ülser riskinin belirlenmesinde kullanılmasının geçerliliği 

ve güvenilirliğinin yüksek olduğu bildirilmiştir (154, 158).  

 

Şekil 5. Semmes-Weinstein® monofilament seti. 

 

Şekil 6. Plantar hafif dokunma – basınç duyusu değerlendirmesi. 
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Vibrasyon Algılama Eşiği Değerlendirmesi 

 

Vibrasyon algılama eşiği (VPT); 0-50 volt arasında vibrasyon veren bir alet 

olan bioteziometre (Vibrotest Digital Biothesiometer™ - Diabetik Foot Care India Pvt 

Ltd) ile, plantar yüzeyden topuk, orta ayağın mediali, orta ayağın laterali, 1., 3. ve 5. 

metatars başı ile 1., 3. ve 5. parmak olmak üzere 9 bölgeden ölçüldü. Vibrasyon 

algılama eşiği, vibrasyonun algılandığı en düşük voltaj seviyesidir. Birey sırt üstü 

pozisyonda yatarken, biotesiometre probu plantar yüzeyde ilgili bölgelere 90° açıyla 

dokunduruldu vibrasyon sıfırdan başlayıp arttırılarak, bireyin vibrasyonu ilk hissettiği 

an bildirmesi istendi. Uygulama her bölge için  tekrarlanıp, sonuçlar ilgili bölge için 

vibrasyon eşik değeri olarak kaydedildi. Vibrasyon algılama eşiği diyabetik bireylerde 

nöropati varlığı ve ülserasyon riskini tespit etmede kulanıldığı bilinmektedir. Bireyin 

en az bir ayağındaki VPT’nin >25 V olması yüksek riskli; 16-24 V orta riskli; <15 V 

düşük riskli olacak şekilde yorumlanır (150, 151).  

Şekil 7. Vibrotest Digital Biothesiometer™ cihazı. 

 

Şekil 8. Plantar vibrasyon algılama eşiği değerlendirmesi 
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Ayak Fonksiyon İndeksi 

 

 Ayak fonksiyonu Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ)’nin Türkçe versiyonu 

kullanılarak değerlendirildi (167). Ayak ve ayak bileği problemlerinde kullanılan bu 

anket, ayak ağrı düzeyi, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı olmak üzere 3 alt başlık ve  23 

maddeden oluşmaktadır. 9 madde ayak ağrı şiddetini, 9 madde yetersizlik düzeyini, 5 

madde aktivite kısıtlılığını sorgulamaktadır. Her bir madde görsel analog skalasına 

göre 0 ile 10 arasında bireyin kendisi tarafından puanlanan AFİ geçerli ve güvenilir 

bir ölçektir (168). AFİ skoru yükseldikçe bireyin ağrı, yetersizlik ve aktivite 

kısıtlılığının daha fazla olduğu şeklinde yorumlanır (EK-4).   

 

Süreli Kalk Yürü Testi 

 

 Fonksiyonel mobilite değerlendirmesi Süreli Kalk Yürü testi ile yapıldı. Bu test 

sadece yürüyüş hızını değil, yürüme, dönme, oturma ve kalkma aktivitelerinden oluşan 

bir hareket serisini değerlendirmektedir. Değerlendirme, kolçaksız bir sandalyeye 

oturmuş olan bireyin başla komutuyla ayağa kalkmasını, 3 metre işaretli noktaya doğru 

yürümesini, dönmesini, başlangıç noktasına tekrar yürüyüp oturmasını içermektedir. 

Değerlendirmede birey sandalyeden doğrulduğu an süre başlatıldı ve sandalyeye 

oturması tamamlandığında durduruldu. Test 3 kez tekrarlanıp ortalama süre kaydedildi 

(169).  

 

 

Şekil 9. Süreli kalk yürü testi 
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Pedobarografik Analiz 

 

 Statik ve dinamik plantar basınç dağılımı ve postural salınım değerlendirmesi 

Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve Araştırma Merkezi 

Yürüme Analizi laborotuvarında Diagnostic Support DIASU® UltraSensor 3D 

pedobarografi cihazı ve yazılımı ile yapıldı. Boyutu 340 cm x 60 cm olan genel çerçeve 

içerisinde 50 cm x 50 cm boyutlarında toplam 4 adet suni deri kaplama platformdan 

oluşan  200 cm x 50 cm büyüklüğünde plantar basınç algılayıcı alan bulunmaktadır. 

Algılayıcı alan içerisinde cm2 başına 7 sensör düşmektedir. 

 

Şekil 10. 3D pedobarografi cihazı 

 

Statik pedobarografik değerlendirme 

 

 Statik pedobarografik değerlendirme, olgular 50 cm x 50 cm boyutundaki 

platform üzerinde kolları her iki yanda ayakta gevşek pozisyonda sabit dururken 

yapıldı.  

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 11. Statik pedobarografik analiz 
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Statik pedobarografik değerlendirme ile ölçülen parametreler; 

 Her bir ayak için; 

 Ayak açısı (  ): Topuk orta noktası ve 2-3. parmaklar arasında uzanan eksenin 

orta hat ile arasındaki açıdır. 

 

 Maksimum basınç (g/cm2): Plantar yüzeydeki tüm destek noktaları arasındaki 

en yüksek basınç değeridir. 

 

 Ortalama basınç (g/cm2): Plantar yüzeydeki tüm destek noktalarının basınç 

değerlerinin ortalamasıdır. 

 

 Ağırlık (N): Ayağa aktarılan yüklenme miktarıdır.  

 

 Basınç alanı (cm2): Ayağın toplam temas alanıdır. 

 

 Ön, orta ve arka ayak ağırlık yüzdesi (%): Ayaktaki toplam yüklenme 

miktarına oranla ön, orta ve arka ayağa aktarılan yüklenme yüzdeleridir. 

 

 Ön, orta ve arka ayak basınç alanı yüzdesi (%): Ayaktaki toplam basınç 

alanına oranla ön, orta ve arka ayağa düşen basınç alanı yüzdeleridir. 

Şekil 12. Statik pedobarografik analiz sonuç ekranı 
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Dinamik pedobarografik değerlendirme 

 

Dinamik pedobarografik değerlendirme, olgular 2 m algılayıcı alanı bulunan 

toplam 3 m yürüyüş mesafesi olan platform üzerinde normal yürüme hızında yürürken 

yapıldı. Her olgu altı tur yürütüldü ve altı tur üzerinden hesaplanan ortalama sonuçlar 

kaydedildi. 

Şekil 13. Dinamik pedobarografik analiz 

 

Dinamik pedobarografik değerlendirme ile ölçülen parametreler; 

Her bir ayak için; 

 Maksimum basınç (g/cm2): Plantar yüzeydeki tüm destek noktaları arasındaki 

en yüksek basınç değeridir. 

 

 Ortalama basınç (g/cm2): Plantar yüzeydeki tüm destek noktalarının basınç 

değerlerinin ortalamasıdır. 

 

 Ağırlık (N): Ayağa aktarılan yüklenme miktarıdır.  

 

 Temas alanı (cm2): Ayağın toplam temas alanıdır. 
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 Ön, orta ve arka ayak ağırlık yüzdesi (%): Ayaktaki toplam yüklenme 

miktarına oranla ön, orta ve arka ayağa aktarılan yüklenme yüzdeleridir. 

 

 Ön, orta ve arka ayak basınç alanı (cm2): Ayağın ön, orta ve arka ayak 

bölümlerinin basınç alanıdır. 

 

 Ayak açısı (  ): Topuk orta noktası ve 2-3. parmaklar arasında uzanan eksenin 

yürüyüş hattı ile arasındaki açıdır. 

Şekil 14. Dinamik analiz sonucunda yürüyüş turlarının gösterimi. 

 

Yürüyüşün Zaman Mesafe Parametreleri; 

 Adım genişliği (cm): İki topuk orta noktası arasındaki horizontal mesafedir. 

 

 Çift adım uzunluğu (cm): Bir ayağın topuk vuruşu ile aynı ayağın bir sonraki 

topuk vuruşu arasındaki mesafedir. 

 

 Adım uzunluğu (cm): Bir ayağın topuk vuruşu ile diğer ayağın topuk vuruşu 

arasındaki mesafedir. 

 

 Kadans (adım/dakika): Dakikada atılan adım sayısıdır. 

 

 Ortalama Çift Adım Süresi (sn): Bir ayağın topuk vuruşu başlangıcı ile aynı 

ayağın bir sonraki adımında parmak kalkışı arasında geçen ortalama süredir. 



 

 36 

 Hız (cm/sn): Vücudun bir saniyede katettiği mesafedir. 

 

 Akselerasyon (cm/sn2): Yürüyüşün akselerasyon fazının hızıdır. 

 

 Deselerasyon (cm/sn2): Yürüyüşün deselerasyon fazının hızıdır. 

 

 Duruş Süresi (sn): Sadece bir ayağın yerle temasta olduğu süredir. 

 

 Çift destek süresi (sn): Her iki ayağın da yerle temasta olduğu süredir. 

 

 Sallanma Süresi (sn): Bir ayağın yerle temasta olmadığı süredir. 

 

 Total CoM (mm): Total kütle merkezi salınım uzunluğudur. 

 

 Ortalama CoM (mm): Ortalama kütle merkezi salınım uzunluğudur. 

 

 CoF (mm): Kuvvet merkezi salınımının uzunluğunun bileşkesidir. 

 

Şekil 15. Dinamik pedobarografik analiz ile yürüyüşün zaman mesafe parametrelerini 

gösteren sonuç ekranı. 
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Postural Salınım Değerlendirmesi  

 

 Postural salınım değerlendirmesi, olgular 50 cm x 50 cm boyutundaki platform 

üzerinde kolları her iki yanda ayakta gevşek pozisyonda gözleri açık ve kapalı ayakları 

30 açı ile sabit dururken yapıldı.  

 

Şekil 16. Postural salınım analizi pozisyonu. 

 

Postural salınım değerlendirmesi ile ölçülen parametreler; 

 Elips Alanı (mm2): Yerçekimi merkezinin hareket alanına en yakın elips 

alanıdır. 

 

 Salınım yolu uzunluğu (mm): Basınç merkezi (CoP) yer değişikliğinin mm 

cinsinden uzunluğunu ifade eder. 

 

 Ortalama Latero-Lateral Sapma (mm): Latero-lateral eksende (x ekseni) 

yer çekimi merkezinin toplam yer değiştirme miktarını ifade eder. 

 

 Ortalama Antero-Posterior Sapma (mm): Antero-posterior eksende (y 

ekseni) yer çekimi merkezinin toplam yer değiştirme miktarını ifade eder. 

 

 Ortama hız (mm/sn): Antero-posterior (AP) ve latero-lateral (LL) ortalama 

hızların vektörel toplamını temsil eder. 
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 Ortalama Antero-Posterior Hız (mm/sn): Latero-lateral eksende (x ekseni) 

yer çekimi merkezinin toplam yer değiştirmesinin kayıt süresine bölümünü 

ifade eder. 

 

 Ortalama Latero-Lateral Hız (mm/sn): Antero-posterior eksende (y ekseni) 

yer çekimi merkezinin toplam yer değiştirmesinin kayıt süresine bölümünü 

ifade eder. 

 

 Romberg İndeksi (%): Gözler açık ve kapalı ölçülen basınç merkezi 

elipslerinin arasındaki orandır. Değer 220’den büyükse vestibüler ve 

somotosensöriyel, 65’ten küçükse görsel bozuklukların göstergesi olabilir. 

 

Şekil 17. Postural salınım analizi sonuç ekranı. 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

 

İstatistiksel analizler Windows tabanlı SPSS 15.0 paket programı ile yapıldı, p 

değeri 0.05 olarak alındı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram 

ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov-Smirnov) kullanılarak 

incelendi. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Dört 

grup arasındaki sayısal verilerin karşılaştırılması, değişkenler normal dağılıma uygun 

olmadığı için, Kruskal Wallis testi ile yapıldı. Anlamlı çıkan sonuçların ikili 

karşılaştırmaları Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi ile yapıldı. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza Zonguldak Bülent Ecevit Üniversite Obezite ve Diyabet 

Uygulama ve Araştırma Merkezine başvuran, çalışmaya dahil edilme kriterlerine 

uygun, Tip 2 diyabeti olan; yaşları 36-65 arası değişen nötral ayak postürüne sahip 49 

olgu (%25.5) (Nötral-DM), yaşları 31-65 arası değişen pronasyon ayak postürüne 

sahip 48 olgu (%25.0) (Pronasyon-DM), yaşları 29-65 arası değişen supinasyon ayak 

postürüne sahip 47 olgu (%24.5) (Supinasyon-DM) ile yaşları 24-63 arası değişen 

sağlıklı, nötral ayak postürüne sahip 48 olgu (%25.0) (Nötral-Sağlıklı) olmak üzere 

toplam 192 olgu dahil edildi. 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut 

kütle indeksi (VKİ) ve cinsiyet ile ilgili değerleri Tablo 1’de verilmiştir. Cinsiyet 

durumları açısından 4 grup arasında bir fark bulunmazken (p>0.05); grupların yaş, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi (VKİ) değerleri arasında anlamlı fark 

olduğu bulundu (p<0.001) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral 

ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin demografik özellikleri.        

Demografik 

parametreler 

Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral-Sağlıklı 

(n=48) 
p 

Yaş (yıl±SS) 53.53±7.99 52.88±10.10 56.68±8.63 44.08±10.12 <0.001* 

Boy uzunluğu 

(cm±SS) 
163.69±8.70 160.18±9.78 160.04±9.78 166.02±9.47 <0.001* 

Vücut ağırlığı 

(kg±SS) 
91.00±17.99 96.60±18.28 87.35±18.34 69.62±15.90 <0.001* 

VKİ (kg/m2±SS) 34.09±6.76 37.89±7.89 34.15±6.93 25.02±4.08 <0.001* 

Cinsiyet (K/E) 25/24 34/14 33/14 26/22 0.085 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, VKİ= vücut kütle indeksi, kg= 

kilogram, cm=santimetre, K= kadın, E= erkek. 

 

 Grupların demografik özellikleri için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetik bireylere göre yaş, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi 

değerlerinin daha düşük olduğu bulunurken (p<0.001); boy uzunluğunun daha fazla 
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olduğu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nötral ve pronasyon, nötral ve 

supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postürleri arasında yaş, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi ölçümleri açısından anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu (p>0.05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Grupların demografik özelliklerinin ikili karşılaştırmaları. 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus 

 

Grupların Açlık Plazma Glikozu, HbA1c, Kolesterol, LDL kolesterol, HDL 

kolesterol, Trigliserit değerlerini içeren diyabetle ilişkili biyokimyasal parametreler 

karşılaştırıldı. Kolesterol ve LDL kolesterol açısından gruplar benzer özellik 

gösterirken (p>0.05), gruplar arasında Açlık Plazma Glikozu, HbA1c, HDL kolesterol, 

Trigliserit ortalama değerleri açısından anlamlı bir fark olduğu bulundu (p<0.05). 

Çalışmamıza katılan diyabetik bireylerin ayak postürlerine göre diyabet süresi 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı gözlendi (p>0.05)  

(Tablo 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

n=192 

Nötral DM 

/ Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

Yaş (yıl) -0.011 0.991 -2.383 0.017 -4.445 <0.001* -1.791 0.073 -3.942 <0.001* -5.833 <0.001* 

Boy uzunluğu (cm) -2.026 0.043 -2.382 0.028 -1.203 <0.001* -0.149 0.882 -3.179 0.001* -3.007 0.003* 

Vücut ağırlığı (kg) -1.758 0.079 -0.971 0.331 -5.366 <0.001* -2.438 0.015 -6.076 <0.001* -4.255 <0.001* 

VKİ (kg/m2) -2.179 0.029 -0.219 0.826 -6.393 <0.001* -2.404 0.016 -7.438 <0.001* -6.536 <0.001* 
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Tablo 6. Grupların diyabetle ilişkili biyokimyasal parametrelerinin ve çalışmaya dahil 

edilen diyabetik bireylerin diyabet sürelerinin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak 

postürlerine göre karşılaştırmaları. 

n=192 
Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral- 

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

APG (mg/dl±SS) 160.73±57.24 167.80±66.49 153.40±65.67 96.22±7.44 <0.001* 

HbA1c (%±SS) 7.52±1.79 7.57±1.82 7.45±1.79 5.32±0.32 <0.001* 

Kolesterol (mg/dl±SS) 191.19±33.97 195.90±37.48 198.43±39.49 197.29±49.75 0.714 

LDL (mg/dl±SS) 107.89±31.47 107.43±34.60 117.66±34.58 118.68±45.84 0.328 

HDL (mg/dl±SS) 44.21±11.49 47.65±10.49 48.23±13.84 54.91±13.97 <0.001* 

Trigliserit (mg/dl±SS) 211.44±131.07 179.04±109.65 163.80±63.34 128.27±92.16 <0.001* 

Diyabet süresi (yıl±SS) 6.84±5.14 7.67±7.63 6.84±5.14 - 0.676 

*p <0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, APG= açlık plazma glikozu, 

HbA1c= glikozillenmiş hemoglobin, mg= miligram dl=desilitre 

 

Dört grup için yapılan Açlık Plazma Glikozu, HbA1c, HDL kolesterol ve 

Trigliserit değerlerinin ikili karşılaştırmaları sonucunda nötral ayak postürüne sahip 

sağlıklı bireylerin, Açlık Plazma Glikozu, HbA1c, HDL kolesterol ve Trigliserit 

değerlerinin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylere 

göre azalmış olduğu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nötral ve pronasyon, 

nötral ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postürleri arasında Açlık Plazma 

Glikozu, HbA1c ve HDL değerleri açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu 

(p>0.0083) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Grupların Açlık Plazma Glikozu, HbA1c ve HDL değerlerinin ikili 

karşılaştırmaları.   

   n=192 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral 

Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

APG (mg/dl) -0.210 0.833 -1.107 0.268 -6.756 <0.001* -1.488 0.137 -7.406 <0.001* -6.910 <0.001* 

HbA1c (%) 0.302 0.762 -0.194 0.846 -7.750 <0.001* -0.542 0.588 -7.781 <0.001* -8.151 <0.001* 

HDL (mg/dl) -1.435 0.151 -1.131 0.258 -5.366 <0.001* -0.400 0.689 -2.757 0.006* -2.914 0.004* 

Trigliserit (mg/dl) -1.318 0.187 -1.495 0.135 -4.333 <0.001* -0.024 0.981 -3.615 <0.001* -3.661 <0.001* 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, APG= açlık plazma glikozu, HbA1c= glikozillenmiş hemoglobin, 

mg= miligram dl=desilitre 

                  

Çalışmaya dahil edilen diyabetik bireylerin kronik hastalıklarının, 

komplikasyonlarının ve ilaç kullanım durumlarının nötral, pronasyon ve supinasyon 

ayak postürlerine göre dağılımı Tablo 8’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 8. Çalışmaya dahil edilen diyabetik bireylerin kronik hastalıklarının, 

komplikasyonlarının ve ilaç kullanım durumlarının nötral, pronasyon ve supinasyon 

ayak postürlerine göre dağılımı. 

 

DM= Diabetes Mellitus, KOAH= Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, OADT= oral antidiyabetik ilaç 

  

Nötral-DM 

(n=49)(%) 

Pronasyon-DM 

(n=48)(%) 

Supinasyon-DM 

(n=47)(%) 

Kronik Hastalıklar 

Hipertansiyon 25 (51) 31 (64.6) 22 (46.8) 

Koroner Arter Hastalığı 7 (14.3) 6 (12.5) 15 (31.9) 

Kalp Yetmezliği 1 (2) 1 (2.1) 5 (10.6) 

Osteoporoz 3 (6.1) 6 (12.5) 6 (12.8) 

Romatolojik Hastalıklar 0 4 (8.3) 2 (4.3) 

Astım – KOAH 1 (2) 1 (2.1) 0 

Komplikasyonlar 

Nefropati 0 1 (2.1) 1 (2.1) 

Retinopati 3 (6.1) 3 (6.3) 1 (2.1) 

İlaç Kullanımı       

İnsülin Kullanan 8 (16.4) 11 (22.9) 13 (27.7) 

OADT Kullanan 37 (75.5) 30 (62.5) 25 (53.2) 

İnsülin ve OADT Kullanan 1 (2) 1 (2.1) 4 (8.5) 

İnsülin ve OADT 

Kullanmayan 
3 (6.1) 6 (12.5) 5 (10.6) 
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Grupların sigara ve alkol kullanımı durumlarının dağılımı Tablo 9’da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Grupların sigara ve alkol kullanımı durumlarının dağılımı. 

  

  

  

Nötral-DM 

(n=49) (%) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) (%) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) (%) 

Nötral-

Sağlıklı 

(n=48) (%) 

Sigara Kullanımı 

Var 12 (24.5) 10 (20.8) 9 (19.1) 18 (37.5) 

Yok 25 (51) 32 (66.7) 29 (61.7) 29 (60.4) 

Kullandı 

Bıraktı 
12 (24.5) 6 (12.5) 9 (19.1) 1 (2.1) 

Alkol Kullanımı 

Var 5 (10.2) 4 (8.3) 6 (12.8) 6 (12.5) 

Yok 37 (75.5) 42 (87.5) 39 (83) 42 (87.5) 

Kullandı 

Bıraktı 
7 (14.3) 2 (4.2) 2 (4.3) 0 

DM= Diabetes Mellitus 

 

Tablo 10. Grupların sağ ve sol ayaklarına ait Ayak Postür İndeksi ve Naviküler Düşme 

Testi ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması. 

  Yön 

Nötral-

DM 

(n=49) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral-

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

Ayak Postür İndeksi (ort±SS) 

Sol 2.78±1.50 9.44±3.98 -1.66±1.89 1.27±1.25 <0.001* 

Sağ 2.90±1.55 8.98±4.01 -1.38±1.77 1.35±1.26 <0.001* 

Naviküler Düşme Testi (ort±SS) 

Sol 7.92±3.58 6.52±2.18 6.47±3.25 5.71±3.22 <0.001* 

Sağ 7.08±3.16 6.79±1.67 6.40±3.53 5.29±3.40 <0.001* 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma 

 

Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait Ayak Postür 

İndeksi ve Naviküler Düşme Testi sonuçları karşılaştırıldı. Grupların sağ ve sol 

ayaklarına ait ayak postürlerinin ve naviküler düşme miktarları arasında anlamlı fark 

olduğu bulundu (p<0.001) (Tablo 10). 
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Tablo 11. Grupların sağ ve sol ayaklarına ait Ayak Postür İndeksi ve Naviküler Düşme 

Testi ölçüm sonuçlarının ikili karşılaştırmaları. 

n=192 Yön 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z P Z p Z p Z p Z p 

Ayak Postür İndeksi 

Sol -7.196 <0.001* -7.930 <0.001* -4.715 <0.001* -8.294 <0.001* -8.024 <0.001* -7.436 <0.001* 

Sağ -8.057 <0.001* -7.639 <0.001* -4.895 <0.001* -8.454 <0.001* -8.447 <0.001* -6.739 <0.001* 

Naviküler Düşme Testi 

Sol -1.511 0.131 -2.374 0.018 -3.510 <0.001* -3.583 <0.001* -4.567 <0.001* -1.347 0.004* 

Sağ -2.529 0.011 -0.961 0.337 -2.637 0.008 -3.153 0.002* -4.639 <0.001* -1.596 0.110 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus 

 

Ayak Postür İndeksi ve Naviküler Düşme Testi için yapılan ikili karşılaştırma 

sonucunda nötral ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin pronasyon ve supinasyon 

ayak postürlerine göre sağ ve sol ayaklarına ait naviküler düşme miktarları açısından 

anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083). Pronasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait naviküler düşme miktarlarının supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetik bireylere göre daha fazla olduğu (p=0.002, p<0.001); 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre ise daha fazla olduğu (p<0.001) 

bulundu. Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin, nötral ve supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetik bireylere göre sol ayaklarına ait naviküler düşme 

miktarlarının daha az olduğu (p<0.001, p=0.004), sağ ayaklarına ait naviküler düşme 

miktarları arasında ise anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083). (Tablo 11). 
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Tablo 12. Çalışmaya dahil edilen diyabetik bireylerin ayak deformitelerinin nötral, 

pronasyon ve supinasyon ayak postürlerine göre dağılımı. 

Deformiteler Yön 
Nötral-DM 

(n=49) (%) 

Pronasyon-DM 

(n=48) (%) 

Supinasyon-DM 

(n=47) (%) 

Pes Planus 
Sol 9 (18.4) 31 (64.6) 0 

Sağ 8 (16.3) 36 (75) 0 

Halluks Valgus 
Sol 3 (6.1) 1 (2.1) 1 (2.1) 

Sağ 4 (8.2) 2 (4.2) 3 (6.4) 

Pes Planus ve  

Halluks Valgus 

Sol 1 (2) 6 (12.5) 2 (4.3) 

Sağ 1 (2) 5 (9.5) 1 (2.1) 

Pes Cavus 
Sol 0 0 12 (25.5) 

Sağ 0 0 8 (17.1) 

Yok 
Sol 36 (73.5) 10 (20.8) 32 (68.1) 

Sağ 36 (73.5) 5 (9.5) 35 (74.4) 

DM= Diabetes Mellitus 

 

Çalışmamızdaki diyabetik bireylerin ayaklarındaki deformite varlığı dağılımı 

Tablo 12’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 18. Çalışmaya dahil edilen diyabetik bireylerin sağ ayaklarına ait 

deformitelerinin gruplara göre dağılımı 
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Şekil 19. Çalışmaya dahil edilen diyabetik bireylerin sol ayaklarına ait 

deformitelerinin gruplara göre dağılımı 

 

 Çalışmamızdaki diyabetik bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait deformitelerinin 

dağılımı Şekil 18 ve Şekil 19’da gösterilmiştir. 

 

Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait plantar hafif 

dokunma – basınç duyuları karşılaştırıldı. Sağ ve sol tarafta ayağın 7 bölgesinin 

tamamında grupların plantar hafif dokunma-basınç duyularının birbirlerinden farklı 

olduğu bulundu (p<0.001) (Tablo 13).   
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Tablo 13. Grupların plantar hafif dokunma-basınç duyularının karşılaştırılması. 

Ayak Bölgesi Yön 

Nötral-

DM 

(n=49) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral- 

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

1. Parmak (ort±SS) 
Sol 4.20±0.56 4.27±0.51 4.30±0.52 3.78±0.30 <0.001* 

Sağ 4.40±0.57 4.35±0.61 4.31±0.52 3.86±0.34 <0.001* 

1. Metatars (ort±SS) 
Sol 4.11±0.54 4.11±0.42 4.24±0.54 3.66±0.24 <0.001* 

Sağ 4.19±0.64 4.16±0.68 4.24±0.54 3.74±0.27 <0.001* 

3. Metatars (ort±SS) 
Sol 4.23±0.56 4.27±0.48 4.21±0.37 3.75±0.32 <0.001* 

Sağ 4.25±0.39 4.29±0.49 4.30±0.49 3.81±0.32 <0.001* 

5. Metatars (ort±SS) 
Sol 4.32±0.46 4.27±0.53 4.32±0.49 3.82±0.36 <0.001* 

Sağ 4.38±0.27 4.29±0.50 4.37±0.51 3.84±0.33 <0.001* 

Orta Ayak Mediali (ort±SS) 
Sol 3.94±0.36 3.98±0.46 3.96±0.65 3.62±0.33 <0.001* 

Sağ 4.06±0.40 4.09±0.42 4.04±0.40 3.69±0.31 <0.001* 

Orta Ayak Laterali (ort±SS) 
Sol 4.16±0.72 4.25±0.46 4.21±0.46 3.80±0.39 <0.001* 

Sağ 4.35±0.59 4.37±0.49 4.25±0.47 3.73±0.55 <0.001* 

Topuk (ort±SS) 
Sol 4.74±0.82 4.82±0.83 4.70±0.74 4.10±0.39 <0.001* 

Sağ 4.85±0.80 4.80±0.83 4.66±0.68 4.11±0.38 <0.001* 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma 

 

Plantar hafif dokunma-basınç duyuları arasındaki farkın hangi gruplar arasında 

olduğunu belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmaların sonucunda nötral, pronasyon 

ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait 

plantar hafif dokunma-basınç duyularının nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylere göre azalmış olduğu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nötral ve 

pronasyon, nötral ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postürleri arasında 

sağ ve sol ayaklarına ait plantar hafif dokunma – basınç duyuları açısından anlamlı bir 

fark olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 14). 
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Tablo 14. Grupların plantar hafif dokunma-basınç duyularının ikili karşılaştırmaları. 

 

 

n=192 Yön 

Nötral DM 

/ 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM 

/ 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral 

Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon DM 

/ Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

1. Parmak 

Sol -1.302 0.193 -1.586 0.113 -4.395 <0.001* -0.332 0.740 -5.422 <0.001* -5.584 <0.001* 

Sağ -0.200 0.841 0.061 0.951 -5.449 <0.001* -0.213 0.832 -4.771 <0.001* -4.830 <0.001* 

1. Metatars 

Sol -0.481 0.630 -1.335 0.182 -5.120 <0.001* -0.832 0.406 -5.395 <0.001* -6.154 <0.001* 

Sağ -1.471 0.141 0.285 0.775 -5.829 <0.001* -1.152 0.249 -3.953 <0.001* -5.341 <0.001* 

3. Metatars 

Sol -0.693 0.488 -0.342 0.732 -4.890 <0.001* -0.339 0.735 -5.879 <0.001* -5.447 <0.001* 

Sağ -0.255 0.799 -0.120 0.905 -5.255 <0.001* -0.415 0.678 -5.422 <0.001** -5.485 <0.001* 

5. Metatars 

Sol -0.119 0.905 -0.199 0.842 -5.618 <0.001* -0.277 0.781 -4.814 <0.001* -5.415 <0.001* 

Sağ -1.179 0.238 0.156 0.876 -6.696 <0.001* -1.088 0.276 -5.061 <0.001* -5.639 <0.001* 

Orta Ayak Mediali 

Sol -0.274 0.784 -1.109 0.267 -4.150 <0.001* -0.733 0.464 -3.964 <0.001* -4.480 <0.001* 

Sağ -0.358 0.720 0.107 0.915 -4.407 <0.001* -0.244 0.807 -4.544 <0.001* -4.264 <0.001* 

Orta Ayak Laterali 

Sol -0.685 0.494 -0.799 0.424 -4.217 <0.001* -0.024 0.981 -4.509 <0.001* -4.395 <0.001* 

Sağ -1.030 0.303 0.300 0.765 -5.603 <0.001* -0.472 0.637 -5.962 <0.001* -4.803 <0.001* 

Topuk 

Sol -0.127 0.899 -0.038 0.970 -5.002 <0.001* -0.139 0.890 -5.270 <0.001* -4.887 <0.001* 

Sağ -0.528 0.598 -0.604 0.546 -5.597 <0.001* -0.035 0.972 -5.162 <0.001* -4.816 <0.001* 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus 

 

Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait plantar 

vibrasyon algılama eşik değerleri karşılaştırıldı. Sağ ve sol tarafta ayağın 7 bölgesinin 

tamamında grupların plantar vibrasyon algılama eşik değerlerinin birbirlerinden farklı 

olduğu bulundu (p<0.001) (Tablo 15). 
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Tablo 15. Grupların vibrasyon algılama eşik değerlerinin karşılaştırılması. 

Ayak Bölgesi Yön 

Nötral-

DM 

(n=49) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral- 

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

1. Parmak (ort±SS) 
Sol 16.06±7.61 15.44±7.42 17.83±8.21 7.08±3.46 <0.001* 

Sağ 16.14±8.16 15.31±8.20 16.40±8.41 7.00±3.30 <0.001* 

1. Metatars (ort±SS) 
Sol 14.88±6.93 14.48±7.45 15.53±7.47 6.54±3.71 <0.001* 

Sağ 14.92±7.43 14.02±7.53 14.74±8.01 6.40±3.17 <0.001* 

3. Metatars (ort±SS) 
Sol 14.65±8.00 14.40±6.89 15.64±7.31 6.31±3.55 <0.001* 

Sağ 14.04±7.05 14.31±7.27 14.21±7.83 6.29±3.79 <0.001* 

5. Metatars (ort±SS) 
Sol 13.43±6.78 14.27±6.58 14.15±6.69 6.31±2.98 <0.001* 

Sağ 13.76±6.56 13.79±6.97 14.06±6.71 6.48±3.84 <0.001* 

Orta Ayak Mediali (ort±SS) 
Sol 13.06±6.76 13.71±6.11 13.43±6.69 5.81±3.28 <0.001* 

Sağ 13.04±6.37 13.52±6.53 13.47±6.77 6.27±3.57 <0.001* 

Orta Ayak Laterali (ort±SS) 
Sol 13.73±6.86 14.04±6.67 14.11±7.70 6.15±3.18 <0,001* 

Sağ 13.24±6.36 16.58±12.29 13.74±6.17 5.77±3.30 <0.001* 

Topuk (ort±SS) 
Sol 16.96±8.51 17.10±8.90 17.15±8.80 7.31±3.94 <0.001* 

Sağ 16.63±8.23 17.56±9.75 18.06±9.24 6.67±3.19 <0.001* 

Ortalama VPT (ort±SS) 
Sol 14.68±6.22 14.77±6.29 15.40±6.46 6.53±3.01 <0.001* 

Sağ 14.53±6.18 15.01±7.00 14.95±6.71 6.41±3.05 <0.001* 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, VPT= vibrasyon algılama eşiği 

 

Plantar vibrasyon algılama eşik duyuları arasındaki farkın hangi gruplar 

arasında olduğunu belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmaların sonucunda nötral 

ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait plantar vibrasyon 

algılama eşik değerlerinin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylere göre düşük olduğu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nötral 

ve pronasyon, nötral ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postürleri arasında 

sağ ve sol ayaklarına ait plantar vibrasyon algılama eşik değerleri açısından anlamlı 

bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Grupların vibrasyon algılama eşik değerlerinin ikili karşılaştırmaları. 

n=192 Yön 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral 

Kontrol 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral 

Kontrol 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Kontrol 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

1. Parmak 
Sol -0.347 0.729 -1.020 0.308 -6.210 <0.001* -1.361 0.174 -5.991 <0.001* -6.607 <0.001* 

Sağ -0.632 0.527 -0.180 0.857 -6.146 <0.001* -0.715 0.474 -5.772 <0.001* -5.824 <0.001* 

1. Metatars 
Sol -0.412 0.680 -0.363 0.716 -6.308 <0.001* -0.790 0.429 -6.079 <0.001* -6.526 <0.001* 

Sağ 0.632 0.448 -0.088 0.930 -6.128 <0.001* -0.540 0.589 -5.840 <0.001* -5.632 <0.001* 

3. Metatars 
Sol -0.144 0.885 -0.918 0.359 -5.961 <0.001* -0.753 0.451 -6.086 <0.001* -6.516 <0.001* 

Sağ -0.199 0.842 -0.011 0.991 -6.074 <0.001* -0.246 0.806 -5.993 <0.001* -5.786 <0.001* 

5. Metatars 
Sol -0.733 0.463 -0.573 0.567 -5.824 <0.001* -0.134 0.893 -6.116 <0.001* -6.156 <0.001* 

Sağ -0.080 0.937 -0.217 0.829 -5.865 <0.001* -0.268 0.788 -5.783 <0.001* -5.875 <0.001* 

Orta Ayak Mediali 
Sol -0.821 0.412 -0.470 0.638 -6.220 <0.001* -0.298 0.766 -6.575 <0.001* -6.039 <0.001* 

Sağ -0.238 0.812 -0.165 0.869 -5.767 <0.001* -0.056 0.955 -5.909 <0.001* -5.707 <0.001* 

Orta Ayak Laterali 
Sol -0.246 0.806 -0.143 0.886 -6.158 <0.001* -0.138 0.890 -6.405 <0.001* -5.767 <0.001* 

Sağ -0.828 0.408 -0.558 0.577 -6.502 <0.001* -0.585 0.558 -6.394 <0.001* -6.470 <0.001* 

Topuk 
Sol 0.134 0.894 -0.224 0.823 -6.588 <0.001* -0.048 0.961 -6.220 <0.001* -5.981 <0.001* 

Sağ -0.289 0.773 -0.741 0.459 -6.620 <0.001* -0.294 0.769 -6.403 <0.001* -6.496 <0.001* 

Ortalama VPT 
Sol 0.108 0.914 -0.436 0.663 -6.560 <0.001* -0.458 0.647 -6.607 <0.001* -6.720 <0.001* 

Sağ -0.245 0.806 -0.297 0.767 -6.473 <0.001* -0.048 0.961 -6.354 <0.001* -6.246 <0.001* 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, VPT= vibrasyon algılama eşiği 

 

Tablo 17. Grupların Süreli Kalk Yürü Testi ve Ayak Fonksiyon İndeksi ağrı, 

yetersizlik, aktivite kısıtlılığı ve toplam puanlarının karşılaştırılması. 

Fonksiyonel veriler 
Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-

DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral- 

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

Süreli Kalk Yürü Testi (sn±SS) 7.26±1.09 8.30±2.19 8.08±1.25 5.96±0.71 <0.001* 

Ayak Fonksiyon İndeksi  

     Ağrı (ort±SS) 21.96±16.96 29.71±19.81 18.23±17.26 5.83±12.71 <0.001* 

     Yetersizlik (ort±SS) 20.18±20.16 40.15±27.06 21.38±20.54 6.48±13.95 <0.001* 

     Aktivite Kısıtlılığı (ort±SS) 4.04±6.48 9.92±12.02 4.74±7.82 1.02±3.22 <0.001* 

     Toplam (ort±SS) 46.18±39.67 79.77±54.04 44.36±41.26 13.33±28.71 <0.001* 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, sn= saniye 
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Çalışmamıza dahil edilen nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetik bireyler ile nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin Süreli Kalk 

Yürü Testi ve Ayak Fonksiyon İndeksi sonuçları karşılaştırıldı. Grupların Süreli Kalk 

Yürü Testi ve Ayak Fonksiyon İndeksi sonuçları arasında anlamlı fark olduğu bulundu 

(p<0.001) (Tablo 17). 

 

Tablo 18. Grupların Süreli Kalk Yürü Testi ve Ayak Fonksiyon İndeksi ağrı, 

yetersizlik, aktivite kısıtlılığı ve toplam puanlarının ikili karşılaştırması. 

Fonksiyonel veriler 

Nötral DM / 

Pronasyon DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon DM 

/ Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

Süreli Kalk Yürü Testi (sn) -2.720 0.007* -3.232 0.001* -5.945 <0.001* -0.015 0.988 -6.382 <0.001* -7.362 <0.001* 

Ayak Fonksiyon İndeksi 

     Ağrı  -1.856 0.063 -1.142 0.254 -5.329 <0.001* -2.773 0.006* -5.964 <0.001* -4.315 <0.001* 

     Yetersizlik -3.595 <0.001* -0.319 0.749 -4.422 <0.001* -3.129 0.002* -6.056 <0.001* -4.922 <0.001* 

     Aktivite Kısıtlılığı -2.707 0.007* -0.394 0.694 -3.738 <0.001* -2.741 0.006* -5.612 <0.001* -3.129 0.002* 

     Toplam -3.177 0.001* -0.238 0.812 -5.063 <0.001* -3.046 0.002* -6.015 <0.001* -4.875 <0.001* 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, sn= saniye 

 

Grupların Süreli Kalk Yürü Testi için yapılan ikili karşılaştırmaları sonucunda 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin Süreli Kalk Yürü Testi sonucunun 

nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylere  göre daha 

düşük (p<0.001), nötral ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin sonucunun 

pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre daha düşük 

(p=0.007, p<0.001) olduğu, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip 

diyabetikler arasında ise anlamlı bir fark olmadığı (p>0.0083) bulundu. Ayak 

Fonksiyon İndeksi için yapılan ikili karşılaştırmalar sonucunda nötral ve supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetik bireyler arasında her Ayak Fonksiyon İndeksi puanları 

açısından anlamlı bir fark olmadığı (p>0.0083); nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre 

AFİ ağrı (p<0.001), AFİ yetersizlik (p<0.001), AFİ aktivite kısıtlılığı (p<0.001, 

p<0.001, p=0.002) ve AFİ toplam (p<0.001), puanlarının daha düşük olduğu; 

pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ve supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetiklere göre AFİ yetersizlik (p<0.001, p=0.002), AFİ aktivite 
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kısıtlılığı (p=0.007, p=0.006) ve AFİ toplam (p=0.001, p=0.002), puanlarının daha 

yüksek olduğu bulundu. AFİ ağrı açısından nötral ve pronasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireyler arasında anlamlı bir fark bulunmazken, pronasyon ayak postürüne 

sahip diyabetiklerin, supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre AFİ ağrı 

puanlarının daha yüksek olduğu bulundu (p=0.006) (Tablo 18). 

 

Tablo 19. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait statik pedobarografik parametrelerin 

karşılaştırılması. 

Statik Pedobarografik Veriler Yön 
Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-DM 

(n=48) 

Supinasyon-DM 

(n=47) 

Nötral- Sağlıklı 

(n=48) 
p 

Ayak Açısı ( °±SS ) 
Sol 18.57±20.96 13.26±7.85 15.61±7.61 13.91±6.34 0.308 

Sağ 17.61±8.02 16.74±7.21 16.97±8.29 14.93±6.26 0.263 

Maks Basınç (g/cm2±SS) 
Sol 206.92±35.80 195.53±26.16 202.24±30.77 204.51±26.54 0.347 

Sağ 221.11±33.63 216.32±23.31 222.43±35.74 222.86±25.17 0.724 

Ortalama Basınç (g/cm2±SS) 
Sol 55.66±12.50 51.23±10.24 50.68±11.50 50.17±8.49 0.097 

Sağ 57.69±12.02 54.27±10.32 51.90±11.24 54.22±10.74 0.214 

Ağırlık (N±SS) 

Sol 438.62±86.47 549.79±615.68 424.63±102.70 331.16±81.64 <0.001* 

Sağ 455.08±95.11 587.59±725.43 431.96±89.88 352.05±78.31 <0.001* 

Basınç Alanı (cm2±SS) 
Sol 158.65±16.91 165.67±18.41 149.80±19.96 147.85±19.61 <0.001* 

Sağ 159.04±18.64 165.21±17.51 149.85±18.03 148.63±19.22 <0.001* 

Ön Ayak 

Ağırlık Yüzdesi (%±SS) 

Sol 51.76±7.37 46.99±7.18 51.42±7.54 54.49±4.71 <0.001* 

Sağ 54.00±9.75 45.71±8.34 50.15±9.45 56.15±5.53 <0.001* 

Orta Ayak 

Ağırlık Yüzdesi (%±SS) 

Sol 13.34±6.60 18.00±5.74 12.71±6.54 10.05±5.23 <0.001* 

Sağ 13.94±6.64 18.08±5.74 13.50±6.84 9.56±5.20 <0.001* 

Arka Ayak 

Ağırlık Yüzdesi (%±SS) 

Sol 34.89±4.75 34.99±6.16 35.86±6.25 35.45±5.13 0.822 

Sağ 32.05±8.13 36.20±7.60 36.33±8.70 34.28±5.61 0.031* 

Ön Ayak 

Basınç Alanı Yüzdesi (%±SS) 

Sol 52.70±4.44 50.09±4.30 53.66±4.22 55.72±3.83 <0.001* 

Sağ 54.48±7.85 51.02±3.08 53.00±5.49 56.33±3.58 <0.001* 

Orta Ayak 

Basınç Alanı Yüzdesi (%±SS) 

Sol 20.64±4.92 21.75±3.20 19.57±4.75 17.72±4.59 <0.001* 

Sağ 20.14±5.35 20.84±2.39 20.27±5.02 18.04±4.95 <0.001* 

Arka Ayak 

Basınç Alanı Yüzdesi (%±SS) 

Sol 26.64±2.81 28.14±3.19 26.76±2.83 26.55±2.42 0.046* 

Sağ 25.36±4.56 28.13±2.32 26.72±3.08 25.62±2.44 <0.001* 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, maks= maksimum N= Newton, 

g=gram, cm= santimetre 
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Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin statik pedobarografik ölçümle 

değerlendirilen; sağ ve sol taraf için hesaplanan ayak açısı, maksimum basınç ve 

ortalama basınç, her bir ayak üzerine aktarılan toplam ağırlık, her bir ayağın basınç 

alanı, her bir ayakta ön, orta ve arka ayağa düşen ağırlık ve basınç alanı yüzdesi 

parametreleri karşılaştırıldı.  

Sağ ve sol ayakta aktarılan toplam ağırlık (p<0.001), her bir ayağın basınç alanı 

(p<0.001), ön ve orta ayağa aktarılan ağırlık yüzdeleri (p<0.001), ön (p<0.001), orta 

(p<0.001) ve arka ayağın (p<0.001, p=0.046) basınç alanı yüzdeleri ile sağ tarafa 

aktarılan arka ayağın ağırlık yüzdesi (p=0.031) açısından gruplar arasında anlamlı fark 

olduğu bulundu. Her bir ayağın ayak açıları, maksimum ve ortalama basınçları ile sol 

ayağa aktarılan arka ayak ağırlık yüzdeleri açısından gruplar arasında anlamlı fark 

olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 19). 

 

Tablo 20. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait statik pedobarografik parametrelerin ikili 

karşılaştırılması. 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, N= Newton 

Statik Pedobarografik Veriler Yön 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM 

/ 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral  

Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral  

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral  

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

Ağırlık (N) 
Sol -1.429 0.153 -0.993 0.321 -5.310 <0.001* -2.009 0.044 -5.540 <0.001* -4.198 <0.001* 

Sağ -1.948 0.051 -0.934 0.350 -5.115 <0.001* -2.687 0.007* -5.811 <0.001* -4.072 <0.001* 

Basınç Alanı (cm2) 
Sol -1.598 0.110 -2.444 0.015 -2.771 0.006* -3.680 <0.001* -4.100 <0.001* -0.506 0.613 

Sağ -1.530 0.126 -2.162 0.031 -2.446 0.014 -3.610 <0.001* -3.972 <0.001* -0.398 0.690 

Ön Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%) 

Sol -3.070 0.002* -0.249 0.803 -1.934 0.053 -2.754 0.006* -5.397 <0.001* -2.099 0.036 

Sağ -4.254 <0.001* -1.909 0.056 -2.222 0.026 -1.927 0.054 -6.199 <0.001* -3.484 <0.001* 

Orta Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%) 

Sol -3.424 0.001* -0.509 0.610 -2.431 0.015 -3.677 <0.001* -5.803 <0.001* -1.809 0.070 

Sağ -2.749 0.006* -0.517 0.605 -3.366 0.001* -3.219 0.001* -6.199 <0.001* -2.985 0.003* 

Arka Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%) 
Sağ -2.525 0.012 -2.338 0.019 -1.053 0.292 -0.472 0.636 -1.546 0.122 -1.492 0.136 

Ön Ayak  

Basınç Alanı Yüzdesi (%) 

Sol -2.652 0.008* -1.048 0.295 -3.495 <0.001* -3.706 <0.001* -5.818 <0.001* -2.762 0.006* 

Sağ -2.966 0.003* -0.297 0.767 -3.080 0.002* -2.679 0.007* -6.331 <0.001* -3.309 0.001* 

Orta Ayak  

Basınç Alanı Yüzdesi (%) 

Sol -2.060 0.039 -1.143 0.253 -3.157 0.002* -2.947 0.003* -5.316 <0.001* -1.813 0.070 

Sağ -1.602 0.109 -0.202 0.840 -2.705 0.007* -1.741 0.082 -4.272 <0.001* -2.248 0.025 

Arka Ayak  

Basınç Alanı Yüzdesi (%) 

Sol -2.111 0.035 -0.363 0.717 -0.689 0.491 -1.905 0.057 -2.542 0.011 -0.912 0.362 

Sağ -3.976 <0.001* -1.451 0.147 -0.710 0.477 -2.355 0.018 -4.656 <0.001* -2.118 0.034 
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Grupların statik pedobarografik verilerinin ikili karşılaştırmalarının 

sonucunda, pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin; nötral ve supinasyon 

ayak postürü olan diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta orta ayağa aktarılan ağırlık 

yüzdesinin daha fazla (p=0.006, p=0.001, p=0.001,  p<0.001) ön ayağa düşen basınç 

alanı yüzdesinin (p=0.003, p=0.008, p=0.007, p<0.001) daha az olduğu nötral ayak 

postürü olan diyabetiklere göre her iki ayakta ön ayağa aktarılan ağırlık yüzdesinin 

daha az olduğu (p<0.001, p=0.002), sağ ayakta arka ayak basınç alanı yüzdesinin daha 

fazla olduğu (p<0.001) bulundu. Pronasyon ve nötral ayak postürüne sahip diyabetik 

bireyler arasında her iki ayakta aktarılan toplam ağırlık, basınç alanı, orta ayak basınç 

alanı ve arka ayak basınç alanı; sağ ayakta arka ayak ağırlık yüzdesi; sol ayakta arka 

ayak basınç alanı yüzdesi açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083). 

Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin supinasyon ayak postürü olan 

diyabetiklere göre her iki ayakta toplam basınç alanının (p<0.001), sol ayakta orta ayak 

basınç alanı yüzdesinin (p=0.003), sağ ayakta aktarılan toplam ağırlığın (0.007) daha 

fazla, sol ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin (0.006) daha az olduğu bulundu. 

Pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler arasında her iki 

ayakta arka ayak basınç alanı yüzdesi; sağ ayakta ön ve arka ayak ağırlık yüzdesi, orta 

ayak basınç alanı yüzdesi; sol ayakta aktarılan toplam ağırlık açısından anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p>0.0083). Nötral ve supinasyon ayak postürüne sahip bireyler 

arasında her bir ayağa aktarılan toplam ağırlık; basınç alanı; ön, orta ve arka ayak 

basınç alanı yüzdesi; ön ve orta ayak ağırlık yüzdesi ile sağ ayakta arka ayak ağırlık 

yüzdesi açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083).  

Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin farklı ayak postürlerine sahip 

diyabetik bireylere göre her bir ayağa aktarılan toplam ağırlığın (p<0.001) ve ön ayağa 

düşen basınç alanı yüzdesinin daha az olduğu (p=0.002, p<0.001, p<0.001, p<0.001, 

p=0.001, p=0.006), nötral ve pronasyon ayak postürü olan diyabetiklere göre sağ ve 

sol ayakta orta ayak basınç alanı yüzdesinin (p=0.007, p=0.002, p<0.001, p<0.001), 

nötral ayak postürü olan diyabetiklere göre sol ayakta basınç alanının (p=0.006) sağ 

ayakta orta ayak ağırlık yüzdesinin (p=0.001) daha az olduğu bulundu. Nötral ayak 

postürüne sahip sağlıklı bireylerin, pronasyon ayak postürlerine sahip diyabetik 

bireylere göre her iki ayakta basınç alanı ve orta ayak ağırlık yüzdesinin, sağ ayakta 

arka ayak basınç alanı yüzdesinin daha az (p<0.001); her iki ayakta ön ayak ağırlık 

yüzdesinin ise daha fazla olduğu (p<0.001); supinasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylere göre sağ ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin daha fazla (p<0.001), 
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orta ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az olduğu (p=0.003) bulundu. Nötral ayak 

postürüne sahip sağlıklı ve diyabetik bireyler arasında her iki ayakta arka ayak basınç 

alanı yüzdesi; ön ayak ağırlık yüzdesi; sağ ayakta toplam basınç alanı; orta ve arka 

ayak ağırlık yüzdeleri; nötral ayak postürüne sahip sağlıklı ve pronasyon ayak 

postürüne sahip diyabetik bireyler arasında sağ ayakta arka ayak ağırlık yüzdesi; sol 

ayakta arka ayak basınç alanı yüzdesi; nötral ayak postürüne sahip sağlıklı ve 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler arasında her iki ayakta toplam 

basınç alanı; arka ayak basınç alanı yüzdesi; sol ayakta ön ve orta ayak ağırlık 

yüzdeleri; sağ ayakta arka ayak ağırlık yüzdesi açısından gruplar arasında anlamlı bir 

fark olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 20). 

 

Tablo 21. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip 

diyabetik olmayan bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait dinamik pedobarografik 

parametrelerin karşılaştırması. 

Dinamik Pedobarografik Veriler Yön 
Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral- 

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

Maks. Basınç (g/cm2±SS) 
Sol 278.56±36.59 283.01±31.19 274.04±29.99 283.30±30.47 0.352 

Sağ 285.28±29.55 287.57±28.61 279.37±31.61 282.08±41.99 0.245 

Ortalama Basınç  

(g/cm2±SS) 

Sol 90.73±8.95 88.76±7.04 90.43±5.79 86.24±5.29 0.001* 

Sağ 90.99±6.59 91.19±7.26 90.33±6.03 86.73±5.28 0.004* 

Ağırlık (N±SS) 
Sol 445.67±96.99 465.59±124.03 424.76±101.31 340.69±81.48 <0.001* 

Sağ 448.49±92.67 483.09±128.05 428.49±92.30 343.70±79.60 <0.001* 

Temas Alanı (cm2±SS) 
Sol 170.85±20.93 189.30±59.27 165.88±17.86 162.01±17.57 <0.001* 

Sağ 172.48±17.40 188.92±52.73 168.00±18.16 163.02±18.76 <0.001* 

Arka Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%±SS) 

Sol 31.80±3.04 32.05±4.12 32.28±3.39 33.36±4.13 0.279 

Sağ 32.15±3.53 31.75±3.29 32.00±3.79 33.22±3.89 0.454 

Arka Ayak 

Basınç Alanı (cm2±SS) 

Sol 49.84±7.49 52.05±6.61 47.92±6.23 47.71±5.61 0.002* 

Sağ 50.34±6.97 51.79±6.41 48.33±6.35 47.50±5.48 0.004* 

Orta Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%±SS) 

Sol 24.61±4.28 28.39±5.50 24.56±5.15 21.71±4.74 <0.001* 

Sağ 24.16±4.54 29.43±5.75 25.41±4.25 21.60±5.16 <0.001* 

Orta Ayak  

Basınç Alanı (cm2±SS) 

Sol 50.60±9.03 60.16±10.45 48.83±8.31 45.73±7.86 <0.001* 

Sağ 50.94±7.70 60.19±9.80 50.11±6.79 46.02±8.46 <0.001* 

Ön Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%±SS) 

Sol 43.58±4.77 39.55±4.55 43.92±5.78 44.91±5.79 <0.001* 

Sağ 43.66±4.83 38.81±5.13 43.43±6.65 45.16±4.08 <0.001* 

Ön Ayak  

Basınç Alanı (cm2±SS) 

Sol 69.85±8.60 69.85±7.75 69.13±7.03 68.56±8.56 0.697 

Sağ 70.76±7.72 70.45±7.15 69.56±7.74 69.50±8.10 0.493 

Ayak Açısı ( ° ±SS) 
Sol 10.24±7.09 12.56±7.82 11.23±5.43 10.84±8.64 0.663 

Sağ 12.56±6.95 13.45±7.62 12.13±5.02 11.80±6.62 0.671 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, maks= maksimum, N= Newton, 

g=gram, cm= santimetre 
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Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin dinamik pedobarografik ölçümle 

değerlendirilen; sağ ve sol ayağa ait, maksimum basınç ve ortalama basınç, her bir 

ayak üzerine aktarılan toplam ağırlık, her bir ayağın temas alanı, her bir ayakta ön, orta 

ve arka ayağa düşen ağırlık ve basınç alanı yüzdeleri, sağ ve sol ayağın ayak açısı 

parametreleri karşılaştırıldı. Sağ ve sol ayağa ait ortalama basınç (p=0.004, p<0.001), 

aktarılan toplam ağırlık (p<0.001), orta ve ön ayağın ağırlık yüzdeleri (p<0.001), sağ 

ve sol ayağın temas alanı (p<0.001), arka ayağa (p=0.004, p=0.002) ve orta ayağa 

(p<0.001) ait basınç alanları açısından gruplar arasında anlamlı fark olduğu 

bulundu.Her bir ayağın maksimum basınç, arka ayak ağırlık yüzdesi, ayak açısı ve ön 

ayak basınç alanı açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05) 

(Tablo 21). 

 

Tablo 22. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait dinamik pedobarografik parametrelerin ikili 

karşılaştırılması. 

Dinamik Pedobarografik Veriler Yön 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral 

Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z P Z p Z p Z p 

Ortalama Basınç (g/cm2) 

Sol -1.652 0.099 -1.110 0.267 -3.644 <0.001* -0.671 0.502 -2.132 0.033 -3.216 0.001* 

Sağ -0.061 0.952 -0.437 0.662 -3.093 0.002* -0.392 0.694 -2.980 0.003* -2.793 0.005* 

Ağırlık (N) 

Sol -1.183 0.237 -1.268 0.205 -4.949 <0.001* -2.097 0.036 -5.342 <0.001* -3.773 <0.001* 

Sağ -1.811 0.070 -0.730 0.465 -5.047 <0.001* -2.451 0.014 -5.698 <0.001* -4.150 <0.001* 

Temas Alanı (cm2) 

Sol -2.140 0.032 -1.276 0.202 -2.756 0.006* -3.365 0.001* -4.541 <0.001* -1.260 0.208 

Sağ -2.333 0.020 -1.022 0.307 -2.540 0.011 -3.027 0.002* -4.288 <0.001* -1.229 0.219 

Arka Ayak  

Basınç Alanı (cm2) 

Sol -1.528 0.127 -1.418 0.156 -2.253 0.024 -2.789 0.005* -3.358 0.001* -0.403 0.687 

Sağ -1.467 0.142 -0.995 0.320 -2.423 0.015 -2.301 0.021 -3.422 0.001* -0.961 0.337 

Orta Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%) 

Sol -3.440 0.001* -0.095 0.924 -2.954 0.003* -3.214 0.001* -5.306 <0.001* -2.746 0.006* 

Sağ -4.184 <0.001* -0.929 0.353 -2.257 0.024 -3.758 <0.001* -5.807 <0.001* -3.454 0.001* 

Orta Ayak  

Basınç Alanı (cm2) 

Sol -4.424 <0.001* -0.653 0.514 -2.892 0.004* -5.090 <0.001* -6.371 <0.001* -2.140 0.032 

Sağ -4.548 <0.001* -0.423 0.673 -2.642 0.008* -4.821 <0.001* -6.091 <0.001* -2.282 0.022 

Ön Ayak  

Ağırlık Yüzdesi (%) 

Sol -3.998 <0.001* -0.337 0.736 -1.525 0.127 -3.945 <0.001* -4.864 <0.001* -1.863 0.062 

Sağ -4.608 <0.001* -0.957 0.339 -1.527 0.127 -4.203 <0.001* -5.862 <0.001* -2.705 0.007* 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, N= Newton, g=gram, cm= santimetre 
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Grupların dinamik pedobarografik verilerinin ikili karşılaştırmalarının 

sonucunda; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, nötral ve supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta orta ayak ağırlık yüzdesi 

(p<0.001, p=0.001), orta ayak basınç alanının (p<0.001) daha fazla olduğu, ön ayak 

ağırlık yüzdesinin (p<0.001) ise daha az olduğu; her bir ayağa düşen ortalama basınç 

ve  toplam ağırlık açısından anlamlı bir fark olmadığı (p>0.0083), supinasyon ayak 

postürü olan diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta temas alanlarının (p=0.002, p=0.001), 

sol ayakta arka ayak basınç alanının (p=0.005) daha fazla olduğu, sağ ayakta arka ayak 

basınç alanının anlamlı olmadığı (p>0.0083), nötral ayak postürüne sahip diyabetiklere 

göre her bir ayakta arka ayak basınç alanının ve toplam temas alanının anlamlı 

olmadığı (p>0.0083) bulundu. Nötral ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik 

bireyler arasında her bir ayağa aktarılan ağırlık; ortalama basınç; her bir ayağın temas 

alanı; ön, orta ve arka ayağın basınç alanı ve ağırlık yüzdesi açısından anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p>0.0083).  

Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin, farklı ayak postürlerine sahip 

diyabetik bireylere göre her bir ayağa aktarılan toplam ağırlığın daha az olduğu 

(p<0.001), nötral ayak postürüne sahip diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta; ortalama 

basıncın (p=0.002, p<0.001) ve orta ayak basınç alanının (p=0.008, p=0.004) sol 

ayakta toplam temas alanının (p=0.006) ve orta ayak ağırlık yüzdesinin (p=0.003) daha 

az olduğu bulundu. Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı ve diyabetik bireyler arasında 

sağ ve sol ayakta; arka ayak basınç alanı ve ön ayak ağırlık yüzdesi, sağ ayakta; temas 

alanları açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083). Nötral ayak 

postürüne sahip sağlıklı bireylerin, pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylere 

göre sağ ve sol ayakta, toplam temas alanı (p<0.001), arka ayak basınç alanı (p=0.001), 

orta ayak ağırlık yüzdesi (p<0.001), orta ayak basınç alanının (p<0.001) daha az; ön 

ayak ağırlık yüzdesinin daha fazla olduğu, sağ ayakta ortalama basınç alanının 

(p=0.003) daha fazla olduğu bulundu. Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı ve 

pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin sol ayakta, ortalama basınçlar 

açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083). Nötral ayak postürüne sahip 

sağlıklı bireylerin, supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylere göre sağ ve 

sol ayakta ortalama basınç (p=0.005, p=0.001) ve orta ayak ağırlık yüzdesinin 

(p=0.001, p=0.006) daha az; sağ ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin daha fazla 

(p=0.007) olduğu bulundu. Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı ve supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetik bireyler arasında sağ ve sol ayakta; toplam temas alanı, arka 
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ve orta ayak basınç alanı, sol ayakta ön ayak ağırlık yüzdesi açısından anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 22). 

 

Tablo 23. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin yürüyüşlerinin zaman – mesafe ile ilgili parametrelerin karşılaştırılması. 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, cm= santimetre, sn= saniye 

 

 

Zaman-Mesafe Parametreleri Yön 
Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-DM 

(n=48) 

Supinasyon-DM 

(n=47) 

Nötral- Sağlıklı  

(n=48) 
p 

Adım Genişliği (cm±SS) 

Sol 15.26±3.73 16.59±3.54 15.58±3.15 13.41±3.84 0.001* 

Sağ 15.21±3.64 16.59±3.42 15.64±3.27 13.52±3.78 0.002* 

Çift Adım Uzunluğu (cm±SS) 

Sol 95.45±15.37 86.81±14.13 89.49±16.87 98.19±14.76 <0.001* 

Sağ 95.92±14.68 85.95±16.99 88.21±15.65 98.32±12.08 <0.001* 

Adım Uzunluğu (cm±SS) 

Sol 53.81±14.76 47.47±12.72 49.25±11.90 53.21±12.27 0.005* 

Sağ 52.92±13.24 47.24±12.15 47.89±12.07 52.41±10.32 0.002* 

Kadans (adım/dakika±SS)   20.90±3.62 19.24±3.92 18.38±3.31 20.82±3.57 0.001* 

Ort. Çift Adım Süresi (sn±SS) 

Sol 1.29±0.28 1.34±0.22 1.38±0.24 1.25±0.16 0.025* 

Sağ 1.29±0.21 1.31±0.22 1.4±0.27 1.24±0.17 0.039* 

Hız (cm/sn±SS) 

Sol 27.92±6.72 26.72±5.55 25.92±5.36 28.60±5.09 0.013* 

Sağ 28.47±6.00 26.40±6.26 26.85±4.57 29.57±3.80 0.011* 

Akselerasyon (cm/sn2±SS) 

Sol 1030.72±466.49 979.96±511.76 1160.16±691.34 951.24±235.94 0.278 

Sağ 1110.41±674.45 939.14±554.31 1161.98±597.34 949.37±295.07 0.083 

Deselerasyon (cm/sn2±SS) 
Sol -2730.48±13730.05 -682.75±293.97 -868.60±509.77 -840.71±236.89 0.003* 

Sağ -831.47±375.13 -664.58±319.36 -799.34±303.89 -835.29±163.62 <0.001* 

Duruş Süresi (sn±SS) 
Sol 0.98±0.59 0.98±0.30 1.04±0.42 0.90±0.36 0.003* 

Sağ 0.92±0.38 1.00±0.1 1.02±0.37 0.80±0.16 <0.001* 

Çift Destek Süresi (sn±SS) 
Sol 0.28±0.39 0.26±0.18 0.31±0.27 0.25±0.33 0.015* 

Sağ 0.22±0.22 0.32±0.29 0.26±0.23 0.17±0.18 0.001* 

Sallanma Süresi (sn±SS) 
Sol 0.54±0.14 0.49±0.89 0.55±0.14 0.52±0.08 0.113 

Sağ 0.52±0.13 0.49±0.84 0.53±0.14 0.52±0.10 0.356 

Total CoM (mm±SS)   1541.00±454.51 1710.23±289.12 160.83±300.54 1553.65±252.80 0.053 

Ort. CoM (mm±SS) 
Sol 508.26±313.11 423.94±91.08 458.28±103.51 466.35±213.29 0.478 

Sağ 470.71±235.79 480.13±251.88 434.62±117.84 435.05±12.67 0.649 

CoF (mm±SS) 
Sol 231.97±44.55 228.78±27.06 232.17±35.62 228.93±50.14 0.919 

Sağ 237.41±55.11 241.30±59.86 231.29±27.15 227.38±26.38 0.370 
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Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin zaman ve mesafe karakteristikleri 

karşılaştırıldı. Gruplar arasında kadans, her iki taraftaki adım genişliği (p=0.002, 

p=0.001), çift adım uzunluğu (p<0.001), adım uzunluğu (p=0.002, p=0.005), ortalama 

çift adım süresi (p=0.039, p=0.025), yürüyüş hızları (p=0.011, p=0.013), deselerasyon 

fazının hızı (p<0.001, p=0.003) duruş süresi (p<0.001, p=0.003), çift destek süresi 

(p=0.001, p=0.015) açısından anlamlı fark olduğu bulundu. Total CoM, her iki 

taraftaki akselerasyon fazının hızı, sallanma süresi,  ort. CoM ve CoF açısından gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0.05) (Tablo 23). 

 

Tablo 24. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin yürüyüşlerinin zaman – mesafe ile ilgili parametrelerin ikili karşılaştrılması. 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, cm= santimetre, sn= saniye 

Zaman-Mesafe Parametreleri Yön 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral 

Sağlıklı 

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon DM 

/ Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

Adım Genişliği (cm) 

Sol -1.582 0.113 -0.609 0.542 -2.397 0.017 -1.116 0.264 -3.827 <0.001* -2.853 0.004* 

Sağ -1.748 0.080 -0.714 0.475 -2.029 0.042 -1.053 0.292 -3.652 <0.001* -2.690 0.007* 

Çift Adım Uzunluğu (cm) 

Sol -3.323 0.001* -2.186 0.029 -0.965 0.335 -1.048 0.294 -4.004 <0.001* -2.915 0.004* 

Sağ -2.744 0.006* -3.263 0.001* -1.388 0.165 -0.218 0.827 -3.643 <0.001* -4.004 <0.001* 

Adım Uzunluğu (cm) 

Sol -2.190 0.029 -2.167 0.030 -0.961 0.337 -0.548 0.584 -2.817 0.005* -2.661 0.008* 

Sağ -2.555 0.011 -2.370 0.018 -0.820 0.412 -0.515 0.607 -2.942 0.003* -2.651 0.008* 

Kadans (adım/dakika)  -2.316 0.021 -3.299 0.001* -0.168 0.867 -0.841 0.400 -2.194 0.028 -3.112 0.002* 

Ort. Çift Adım Süresi (sn) 

Sol -0.898 0.369 -1.920 0.055 -0.846 0.398 -0.977 0.328 -1.891 0.059 -2.983 0.003* 

Sağ -0.835 0.403 -1.944 0.052 -0.604 0.546 -1.094 0.274 -1.637 0.102 -2.816 0.005* 

Hız (cm/sn) 

Sol -1.414 0.157 -2.497 0.013 -0.268 0.788 -0.342 0.732 -2.000 0.045 -3.069 0.002* 

Sağ -1.504 0.132 -1.413 0.157 -1.142 0.254 -0.400 0.689 -2.836 0.005* -2.912 0.004* 

Deselerasyon (cm/sn2) 

Sol -1.841 0.066 -0.361 0.718 -2.098 0.036 -2.082 0.037 -3.618 <0.001* -1.552 0.121 

Sağ -2.850 0.004* -0.169 0.856 -2.000 0.045 -3.000 0.003 -5.077 <0.001* -2.097 0.036 

Duruş Süresi (sn) 

Sol -1.531 0.126 -2.686 0.007* -0.310 0.756 -0.746 0.456 -2.238 0.025 -3.508 <0.001* 

Sağ -2.208 0.027 -2.279 0.023 -1.207 0.228 -0.008 0.994 -3.967 <0.001* -4.013 <0.001* 

Çift Destek Süresi (sn) 

Sol -1.630 0.103 -2.607 0.009 -0.129 0.898 -0.888 0.375 -1.695 0.090 -2.765 0.006* 

Sağ -2.918 0.004* -1.485 0.137 -1.124 0.261 -1.249 0.212 -4.242 <0.001* -2.941 0.003* 
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Grupların yürüyüşlerinin zaman – mesafe ile ilgili verilerinin ikili 

karşılaştırmalarının sonucunda; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, 

nötral ayak postürüne sahip diyabetiklere göre her iki tarafta çift adım uzunluğunun 

(p=0.006, p=0.001), sağ tarafta çift destek süresinin (p=0.004) daha kısa olduğu, sağ 

tarafta deselerasyon hızının daha az olduğu (p=0.004), supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetiklere göre de sağ tarafta deselerasyon hızının daha az olduğu (p=0.003) 

bulundu.  

Pronasyon ve nötral ayak postürü olan diyabetik bireyler arasında kadans, her 

iki tarafta adım genişliği, adım uzunluğu, ortalama çift adım süresi, yürüyüş hızları, 

duruş süresi, sol tarafta deselerasyon ve çift destek süresi açısından anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu (p>0.0083). Pronasyon ve supinasyon ayak postürü olan diyabetik 

bireyler arasında ise kadans, her iki tarafta adım genişliği, çift adım uzunluğu,  adım 

uzunluğu, ortalama çift adım süresi, yürüyüş hızları, akselerasyon hızı, duruş süresi, 

duruş süresi ds, sol tarafta deselerasyon açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu 

(p>0.0083). 

Supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ayak postürü olan 

diyabetiklere göre kadansının daha az olduğu (p=0.001) sağ tarafta çift adım 

uzunluğunun daha kısa olduğu (p=0.001) sol tarafta duruş süresinin daha uzun 

(p=0.007) olduğu bulundu. Supinasyon ve nötral ayak postürü olan diyabetik bireyler 

arasında her iki tarafta adım genişliği, adım uzunluğu, ortalama çift adım süresi, 

yürüyüş hızları, deselerasyon hızı ve çift destek süresi; sağ tarafta duruş süresi; sol 

tarafta çift adım uzunluğu açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083). 

Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin pronasyon ve supinasyon ayak 

postürlerine sahip diyabetik bireylere göre adım genişliğinin daha dar olduğu 

(p<0.001, p<0.001, p=0.007, p=0.004), çift adım uzunluğunun(p<0.001, p<0.001, 

p<0.001, p=0.004) ve adım uzunluğunun (p=0.003, p=0.005, p=0.008, p=0.008) daha 

fazla olduğu; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre her iki tarafta 

deselerasyon hızının (p<0.001) ve sağ tarafta yürüyüş hızının daha fazla (p=0.005), 

duruş süresinin ve çift destek süresinin  daha kısa (p<0.001) olduğu; supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetiklere göre kadansın daha fazla olduğu (p=0.002)  her iki 

tarafta ortalama çift adım süresinin (p=0.005, p=0.003), duruş süresinin (p<0.001), çift 

destek süresinin (p=0.003, p=0.006) daha az olduğu yürüyüş hızının daha fazla 

(p=0.004, p=0.002) olduğu bulundu. 
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Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı ve diyabetik bireyler arasında ikili 

karşılaştırması yapılan tüm zaman – mesafe ile ilgili parametreler açısından; nötral 

ayak postürüne sahip sağlıklılar ve pronasyon ayak postürüne sahip diyabetikler 

arasında kadans her iki tarafta ortalama çift adım süresi, sol tarafta duruş süresi, 

yürüyüş hızı ve çift destek süresi açısından; nötral ayak postürüne sahip sağlıklılar ve 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetikler arasında her iki tarafta deselerasyon hızı 

açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 24). 

 

Tablo 25. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin postural salınım analizi sonuçlarının karşılaştırması. 

Stabilometrik  

Pedobarografik  

Veriler 

Nötral-DM 

(n=49) 

Pronasyon-DM 

(n=48) 

Supinasyon-

DM 

(n=47) 

Nötral- 

Sağlıklı 

(n=48) 

p 

Gözler Açık 

Elips Alanı (mm2±SS) 20.75±24.57 32.65±26.98 25.36±24.45 12.21±15.89 <0.001* 

Salınım Yolu Uzunluğu (mm±SS) 163.25±140.46 193.66±236.04 152.09±36.93 125.90±43.44 <0.001* 

Ort. Latero-Lateral Sapma (mm±SS) 1.98±2.69 1.18±2.43 1.76±3.00 2.29±2.99 0.312 

Ort. Antero-Posterior Sapma (mm±SS) -15.94±5.38 -16.94±5.03 -14.44±5.15 -19.75±28.64 0.199 

Ort. Hız (mm/sn±SS) 3.18±2.74 3.78±4.61 2.97±0.72 2.46±0.84 <0.001* 

Ort. Antero-Posterior Hız (mm/sn±SS) 2.21±2.13 2.87±4.60 1.99±0.51 1.59±0.85 <0.001* 

Ort. Latero-Lateral Hız (mm/sn±SS) 1.82±1.21 1.85±0.72 1.79±0.49 1.51±0.27 0.001* 

Gözler Kapalı 

Elips Alanı (mm2±SS) 39.77±99.28 40.07±51.70 22.73±21.49 13.93±24.30 <0.001* 

Salınım Yolu Uzunluğu (mm±SS) 202.56±144.01 220.15±96.11 270.63±341.48 138.42±38.63 <0.001* 

Ort. Latero-Lateral Sapma (mm±SS) 1.60±2.46 1.46±2.44 1.75±2.85 2.06±2.78 0.638 

Ort. Antero-Posterior Sapma (mm±SS) -15.29±5.79 -60.52±309.52 -13.59±5.23 -15.17±4.35 0.198 

Ort. Hız (mm/sn±SS) 3.95±2.81 4.30±1.87 5.28±6.67 2.70±0.75 <0.001* 

Ort. Antero-Posterior Hız (mm/sn±SS) 2.82±2.43 3.24±1.73 4.27±6.66 1.72±0.50 <0.001* 

Ort. Latero-Lateral Hız (mm/sn±SS) 2.12±1.09 2.20±0.79 2.02±0.66 1.71±0.54 <0.001* 

Romberg İndeksi (%±SS) 186.99±178.49 158.95±154,47 122.75±113.44 165.12±243.30 0.252 

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, COM= vücut kütle merkezi, mm=milimetre, sn= saniye 

 

Nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler ile 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin gözü açık ve kapalı olmak üzere iki 

farklı şekilde yapılan postural salınım analizi sonuçları karşılaştırıldı. Gruplar arasında 

gözü açık ve kapalı ölçülen elips alanı, salınım yolu uzunluğu, ortalama hız, ortalama 

antero-posterior ve latero-lateral hız açısından anlamlı fark olduğu (p<0.001) 

bulunurken; ortalama latero-lateral ve antero-posterior sapma açısından anlamlı fark 
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olmadığı bulundu (p>0.0083). Ayrıca gözü açık ve kapalı olarak yapılan postural 

salınım analizi sonucu hesaplanan Romberg İndeksi açısından gruplar arasında anlamlı 

fark olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 25). 

 

Tablo 26. Farklı ayak postürüne sahip diyabetik ve nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylerin postural salınım analizi sonuçlarının ikili karşılaştırması. 

Stabilometrik  

Pedobarografik  

Veriler 

Nötral DM / 

Pronasyon 

DM 

Nötral DM / 

Supinasyon 

DM 

Nötral DM / 

Nötral Sağlıklı  

Pronasyon 

DM / 

Supinasyon 

DM 

Pronasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Supinasyon 

DM / Nötral 

Sağlıklı 

Z p Z p Z p Z p Z p Z p 

Gözler Açık             

Elips Alanı (mm2) -2.807 0.005* -1.213 0.225 -2.681 0.007* -1.741 0.082 -4.987 <0.001* -3.566 <0.001* 

Salınım Yolu Uzunluğu (mm) -2.356 0.018 -1.579 0.114 -3.095 0.002* -0.841 0.400 -5.433 <0.001* -4.727 <0.001* 

Ort. Hız (mm/s) -2.374 0.018 -1.587 0.113 -3.099 0.002* -0.856 0.392 -5.434 <0.001* -4.742 <0.001* 

Ort. Antero-Posterior Hız (mm/s) -2.612 0.009 -1.261 0.207 -3.926 <0.001* -1.455 0.146 -6.405 <0.001* -5.282 <0.001* 

Ort. Latero-Lateral Hız (mm/s) -1.425 0.154 -1.690 0.091 -1.638 0.101 -0.220 0.826 -3.599 <0.001* -3.767 <0.001* 

Gözler Kapalı           

Elips Alanı (mm2) -1.768 0.077 -0.176 0.860 -3.593 <0.001* -2.069 0.039 -5.016 <0.001* -3.525 <0.001* 

Salınım Yolu Uzunluğu (mm) -2.208 0.027 -0.509 0.610 -3.904 <0.001* -2.255 0.024 -6.382 <0.001* -4.883 <0.001* 

Ort. Hız (mm/s) -2.211 0.027 -0.498 0.618 -3.897 <0.001* -2.263 0.024 -6.383 <0.001* -4.876 <0.001* 

Ort. Antero-Posterior Hız (mm/s) -2.612 0.009 -0.491 0.623 -4.326 <0.001* -2.482 0.013 -6.768 <0.001* -5.297 <0.001* 

Ort. Latero-Lateral Hız (mm/s) -1.299 0.194 -0.158 0.875 -2.443 0.015 -1.314 0.189 -4.316 <0.001* -2.941 0.003* 

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, COM= vücut kütle merkezi, mm=milimetre, sn=saniye 

 

Grupların postural salınım analizi sonuçlarının ikili karşılaştırmalarının 

sonucunda; çalışmamıza katılan diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne sahip 

sağlıklı bireylere göre gözü açık ve kapalı durumdayken elips alanı (p=0.007, p<0.001)  

salınım yolu uzunluğu (p=0.002, p<0.001), ortalama hız (p=0.002, p<0.001) ve 

ortalama antero-posterior (p<0.001) hızının daha fazla olduğu bulundu. Pronasyon ve 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne sahip 

sağlıklı bireylere göre gözü açık ve kapalı ortalama latero-lateral hızının daha fazla 

olduğu bulundu (p<0.001). Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetiklerin nötral ayak 

postürü olan diyabetiklere göre gözü açık ölçülen elips alanının daha fazla olduğu 

bulundu (p=0.005). Nötral ayak postürüne sahip diyabetik ve sağlıklılar arasında gözü 

açık ve kapalı ölçülen ortalama latero-lateral hız açısından; nötral ve pronasyon, nötral 

ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler 
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arasında ise gözü açık ve kapalı ölçülen postural analiz verileri açısından anlamlı bir 

fark olmadığı bulundu (p>0.0083) (Tablo 26).  
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5. TARTIŞMA 

 

 Çalışmamız tip 2 diyabetik bireylerde nötral, pronasyon ve supinasyon ayak 

postürlerinin plantar duyu, statik postural salınım, statik ve dinamik plantar basınç 

dağılımı ve fiziksel performansa etkilerinin incelenmesi amacıyla planlanmıştır. 

Sonuçlarımız farklı ayak postürlerine sahip diyabetik bireylerin plantar duyularının 

benzer olduğunu, ancak diyabetik bireylerin plantar duyularının sağlıklı kontrollere 

göre azalmış olduğunu; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, diğer 

ayak postürlerine göre orta ayağa aktarılan statik ve dinamik ağırlık yüzdesi ile basınç 

alanının daha fazla, ön ayağa düşen statik basınç alanı ile dinamik ağırlık yüzdesinin 

daha az olduğunu; diyabetik bireylerin sağlıklı kontrollere göre her bir ayağa aktarılan 

statik ve dinamik toplam ağırlığın ve ön ayağa düşen basınç alanı yüzdesinin daha 

fazla olduğunu, farklı ayak postürlerine sahip diyabetik bireylerin postural salınım 

hızlarının, yürüyüş özelliklerinin ve fonksiyonel mobilitelerinin değiştiğini, sağlıklı 

kontrollere göre salınım miktarı, ortalama hızlarının ve fonksiyonel değerlendirme 

skorlarının arttığını göstermiştir. 

Çalışmamıza dahil edilen olguların demografik özelliklerinin 

değerlendirmesinin sonucunda nötral, supinasyon ve pronasyon ayak postürlerine 

sahip diyabetik bireylerin yaş, vücut ağırlığı ve VKİ ortalamalarının 30 kg/m2’nin 

üzerinde olup sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu; boy uzunluğunun ise daha kısa 

olduğu gösterilmiştir. Artan yaş, vücut ağırlığı ve VKİ (≥ 25 kg/m2 ya da ≥ 23 kg/m2) 

ile birlikte diyabet gelişme riskinin arttığı ve obezitenin tip 2 diyabetin risk faktörü 

olduğu bilinmektedir. TURDEP-2 çalışmasında kadınlarda ve erkeklerde yaş, bel 

çevresi ve VKİ’nin artan diyabet prevelansı ile ilişkili olduğu ve glikoz intoleransının 

obezite ile artış gösterdiği bildirilmiştir (31). Daousi ve diğ. (170) ile Anderson ve diğ. 

(171) yaptıkları çalışmalarında tip 2 diyabetik bireylerin büyük bir çoğunluğunun aşırı 

kilolu ve obez olduğunu ve obezitenin tip 2 diyabette zayıf glisemik kontrol düzeyine 

katkıda bulunduğunun söylemişlerdir.   

Literatürde artan yaş ve VKİ’nin plantar duyu, statik ve dinamik plantar basınç 

dağılımları, postural salınım, fonksiyonel mobilite ve yürüyüş parametrelerini 

etkilediği gösterilmiştir (48, 140, 172, 173). Buna karşın Cavanagh ve diğ. diyabetik 

erkeklerde vücut kütle indeksinin plantar basınç dağılımlarını öngörmede zayıf tahmin 

değeri olduğunu söylemiştir (145). Çalışmamızdaki diyabetik grupların yaş 

ortalaması, vücut ağırlığı ve VKİ değerlerinin sağlıklı gruba göre yüksek olduğunu 
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gösteren bulgularımızın, tip 2 diyabetin ileri yaş, artan vücut ağırlığı ve VKİ ile olan 

ilişkisinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamız, diyabetle ilişkili biyokimyasal parametrelerin ölçülmesi 

sonucunda diyabetik bireylerin diyabetik olmayanlara göre Açlık Plazma Glikozu, 

HbA1c, Trigliserit değerlerinin  yükseldiğini; HDL kolesterol değerinin düştüğünü, 

LDL kolesterol ve Kolesterol değerlerinin ise benzer seviyelerde olduğunu 

göstermiştir. Amerikan Diyabet Birliği yüksek-normal Trigliserit, azalmış HDL 

kolesterol, sınırda yüksek LDL kolesterol değerlerini insülin direncinin klinik kanıtları 

arasında olduğunu bildirmiştir (52). Biyokimyasal değerlerle ilgili bulgularımız 

literatürle uyumluluk göstermektedir (21). Bununla birlikte çalışmamız sonucunda 

nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postrürüne sahip diyabetik bireylerin 

biyokimyasal değerlerinin benzer özellik gösterdiği ve diyabetiklerde ayak postürünün 

diyabetle ilişkili biyokimyasal parametrelerden etkilenmediği ortaya koyulmuştur. 

Çalışmaya dahil edilen diyabetik bireylerin kronik hastalıklarının, ilaç 

kullanım durumlarının sorgulanmasının sonucunda her bir gruptaki diyabetik 

bireylerin çoğunluğunun hipertansiyonu olduğu, koroner arter hastalığının 

hipertansiyonu takip ettiği ve diyabetik bireylerin çoğunluğunun sadece oral 

antidiyabetik ilaç kullandığı gözlenmiştir. Ayrıca çalışmaya dahil edilen diyabetik  ve 

diyabetik olmayan bireylerin sigara ve alkol kullanım durumlarının sorgulanmasının 

sonucunda dört gruptaki bireylerin çoğunluğunun sigara ve alkol kullanmadığı 

gözlenmiştir. Sigara kullanımı, hipertansiyon ve dislipideminin tip 2 diyabet ve 

koroner arter hastalıkları için ortak risk faktörleri olduğu ve sıklıkla diyabete eşlik 

ettiği bilinmektedir (52). Diyabetik bireylerin çoğunluğunun hipertansiyonu olduğu ve 

koroner arter hastalığının hipertansiyonu takip ettiğiyle ilgili bulgularımız literatürle 

uyumluluk göstermektedir. Bununla birlikte çalışmamızdaki diyabetik bireylerin 

çoğunluğunun sadece oral antidiyabetik ilaç kullanması çalışmamızdaki diyabetiklerin 

Hba1c değerleri ortalamalarının 7.52±1.79; 7.57±1.82; 7.45±1.79 olması ve iyi 

glisemik kontrol düzeylerine (41) sahip olmaları, komplikasyonlarının bulunmamaları 

ile açıklanabilir (25). 

Çalışmamızda ayak yapısı, Ayak Postür İndeksi ve Naviküler Düşme Testi ile 

değerlendirilmiştir. Birden çok düzlemde ve anatomik segmentte ayak postürünün 

değerlendirilmesine elverişli olan, geçerliliği kanıtlanmış, hızlı, basit ve klinik 

kullanım için güvenilirliğe sahip bir yöntem olan Ayak Postür İndeksi 

değerlendirmemiz sonucunda nötral ayak postürüne sahip diyabetik olguların ortalama 
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skorları sol tarafta 2.78±1.50, sağ tarafta 2.90±1.55; pronasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik olguların ortalama skorları sol tarafta 9.44±3.98, sağ tarafta 8.98±4.01; 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik olguların ortalama skorları sol tarafta -

1.66±1.89, sağ tarafta -1.38±1.77 iken sağlıklı bireylerin ortalama skorları sol tarafta 

1.27±1.25, sağ tarafta 1.35±1.26’dır (12). Bu sonuçlar, çalışmamıza katılan olguların 

bilateral aynı ayak postürüne sahip olduğunu göstermektedir. Redmond ve diğ. ayak 

postürünün yaş ve patoloji varlığından etkilenirken cinsiyet ve vücut kütle indeksinden 

etkilenmeyeceğini bildirmiştir (165). Literatürde Ayak Postür İndeksi, ayak 

postürünün; diyabetik bireylerde ülser riskine, sporcularda yaralanma riskine, 

yaşlılarda düşme riskine etkilerini incelemek için yapılan çalışmalarda kullanılmıştır 

(174–176). Buldt ve diğ. ayak postürünün yürüyüş sırasında plantar basınç dağılımına 

etkilerini inceledikleri çalışmalarında ayak postürünün plantar basınç dağılımını 

etkilediğini söylemiştir (10). 

Çalışmamızda medial longitudinal arkın esnekliği Naviküler Düşme Testi ile 

değerlendirilmiştir. Medial longitudinal arkın bütünlüğü plantar fasya, ligament, 

ekstrinsik ve intrinsik kaslar tarafından sağlanmaktadır. Diyabet varlığında bu 

yapıların etkilendiği ve medial longitudinal ark yüksekliğinin azaldığı bilinmektedir. 

Teyhen ve diğ. (177) yürüyüş sırasındaki dinamik plantar basınç parametrelerinin 

statik medial longitudinal ark yüksekliği ile ilişkili olduğunu söylerken; Jonely ve diğ. 

(178) statik duruş ve yürüyüş sırasında naviküler düşme miktarı ile birinci parmak ve 

medial ön ayak basıncını ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır.  Naviküler Düşme 

Testi, klinikte yaygın olarak kullanılmasına rağmen değer biçiciler arası güvenilirlik 

düzeyinin zayıf olduğu bildirilmiştir (179). Literatürde Naviküler Düşme Testi 

sonuçları ile ilgili farklı sınıflandırmalar olmakla birlikte testin normatif değerleri 

verilmemiştir. Cote ve diğ. çalışmalarında katılımcıların ayak postürlerini naviküler 

düşme miktarına göre nötral (5-9 mm), pronasyon (≥10 mm) ve supinasyon (≤4 mm) 

olacak şekilde sınıflandırmışlardır (16). Brody ise naviküler düşme miktarı 15 mm 

üzerindeki değerleri anormal; 10 mm altındaki değerleri normal olarak bildirmiştir 

(166). 

Çalışmamızda naviküler düşme testi ile nötral ayak postürüne sahip diyabetik 

bireylerin her iki tarafta pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik 

bireylerle benzer naviküler düşme miktarlarının olduğu; pronasyon ayak postürüne 

sahip diyabetik bireylerin her iki tarafta naviküler düşme miktarlarının literatürle 

uyumlu bir şekilde supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylere göre ve nötral 
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ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu bulundu. Nötral ayak 

postürüne sahip sağlıklı bireylerin, nötral ve supinasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylere göre sol ayaklarına ait naviküler düşme miktarlarının daha az 

olduğu, sağ ayaklarına ait naviküler düşme miktarlarının ise benzer olduğu bulundu. 

Çalışmamızdaki nötral ayak postürüne sahip diyabetik ve diyabetik olmayan 

bireylerin sağ ve sol ayaklarına ait naviküler düşme miktarları literatürle uyumluyken, 

pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin daha önce yapılan çalışmalara 

göre naviküler düşme miktarlarının daha az; supinasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylerin naviküler düşme miktarlarının ise daha fazla olması literatürle 

uyumsuzluk göstermektedir. Nielsen ve diğ. naviküler düşme miktarının ayak 

uzunluğundan etkilendiğini; ayak uzunluğundaki her 10 mm’lik artışın naviküler 

düşme miktarını erkeklerde 0.40 mm, kadınlarda 0.31 mm’ye kadar arttırdığını ortaya 

koymuşlardır. Çalışmamızda bu faktörün değerlendirilmemiş olması naviküler düşme 

bulgularımızın önceki çalışmalarla olan uyumsuzluğunu açıklayabilir. 

Çalışmamıza dahil edilen diyabetik ve diyabetik olmayan bireylerde deformite 

varlığının değerlendirilmesinin sonucunda pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik 

olgularda her iki ayakta da çoğunlukla pes planus deformitesi bulunurken, supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetik olgularda ise pes cavus deformitesi bulunmaktaydı. 

Nötral ayak postürüne sahip diyabetik ve diyabetik olmayan olgularda ise deformite 

bulunmadığı görülmüştür. Franco ve diğ. ayak arkının alt ekstremite biyomekaniğine 

etkisini araştırmak için yaptıkları çalışmalarında pes cavus ve pes planus ayak 

deformitelerini ele almış ve ayakta aşırı pronasyonun medial longitudinal ark 

yüksekliğinin azalması ile ayakta aşırı supinasyonun ise medial longitudinal ark 

yüksekliğinin artması ile ilişkili olduğunu göstermiştir (13). Ahroni ve diğ. diyabetik, 

Morag ve diğ. sağlıklı bireylerle yaptığı çalışmalarında ayak deformitelerinin plantar 

basınç dağılımını etkilediğini ortaya koymuştur (14, 141). Ledoux ve diğ. pes planus 

varlığında plantar yüzeydeki toplam temas alanının arttığını; Buldt ve diğ. ise pes 

cavus ile orta ayak ve birinci parmaktaki temas alanının azaldığını bildirmiştir (11, 

180). Çalışmamıza dahil edilen diyabetik bireylerde görülen bir başka ayak 

deformitesi ise halluks valgus deformitesidir. 

Çalışmamızda, hafif dokunma – basınç duyusu ile vibrasyon algılama eşiği 

plantar yüzeyde birinci parmak; birinci, üçüncü ve beşinci metatars başı, orta ayağın 

laterali, orta ayağın mediali ve topuk olmak üzere yedi bölgeden değerlendirilmiştir. 

Çalışmamıza katılan nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürü olan diyabetik 
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bireylerin her iki tarafta ayağın tüm bölgelerinde nötral ayak postürü olan sağlıklı 

bireylere göre plantar hafif dokunma basınç duyusunun azaldığı, plantar vibrasyon 

algılama eşik değerinin ise arttığı bulunmuştur. Diyabetik bireylerde hiperglisemi ve 

duyusal nöropati sonucunda somatosensoriyel sistemden azalan geri bildirim ile 

plantar duyu azalmaktadır (15). Sonuçlarımız, nöropatisi bulunan ve bulunmayan 

diyabetiklerde sağlıklı bireylere göre plantar duyunun azaldığı ve vibrasyon algılama 

eşik değerinin yükseldiği sonucuna varan daha önce yapılan çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir (103, 153, 181). Simoneau ve diğ. (182) plantar duyu değerlendirme 

sonuçlarımızla benzer şekilde periferik nöropatisi bulunmayan diyabetik bireylerin 

sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında plantar duyusunun azaldığını söylerken; 

Holewski ve diğ. periferik nöropatili hastalarda hafif dokunma – basınç duyusunu 

değerlendirdikleri çalışmada nöropatisi bulunmayan diyabetiklerin plantar duyusunun 

sağlıklı bireylere göre anlamlı olarak azalmadığını; nöropatisi bulunan diyabetiklerin, 

nöropatisi bulunmayan diyabetiklere ve sağlıklılara göre plantar duyunun azaldığını 

söylemişlerdir (181). Menz ve diğ. diyabetik bireylerde benzer yaş grubundan 

diyabetik olmayanlara göre ayağın birinci parmağından değerlendirdikleri vibrasyon 

algılama eşiğinin yüksek olduğunu bulmuşlardır (15). 

Literatürde Semmes – Weinstein monofilament testi ve vibrasyon algılama 

eşiği diyabetik ayakta ülser riskini öngörmek, diyabetik periferal nöropati tanı ve 

takibini yapmak, kısaca riskli diyabetik bireyleri belirlemek için kullanılmaktadır (89, 

103, 150, 158). Semmes – Weinstein monofilament testinin ülser riskini öngörme 

açısından biyotesiometreye göre daha duyarlı olduğu ve özellikle 5.07 monofilament 

seviyesi birçok çalışmada güvenilir bulunmuştur (103, 158, 183). Young ve diğ. (150) 

469 diyabetik birey ile yaptıkları prospektif takip çalışmasında, Frykberg ve diğ. (89) 

251 diyabetik birey ile yaptıkları prospektif kesitsel çalışmada vibrasyon algılama 

eşiğinin, 25 voltun üzerinde olmasının 15 voltun altında olmasına göre yedi kat daha 

fazla ülser riski taşıdığını bulmuşlardır. Biz de çalışmamızda nöropatisi bulunan 

diyabetikleri dışlamak için literatürle uyumlu olarak değerlendirme yaptığımız yedi 

bölgenin herhangi birinde vibrasyon algılama eşiği 25 voltun üzerinde olan bireyleri 

çalışmamıza dahil etmedik. 

Artan yaşın vibrasyon algılama eşiğini ve hafif dokunma – basınç duyusunu 

etkilediği bilinmektedir (153, 184, 185). Çalışmamıza katılan diyabetik bireylerin 

plantar duyularının sağlıklı bireylere göre azalmış olması, çalışmamıza katılan 
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diyabetik bireylerin yaş ortalamasının sağlıklı bireylerin yaş ortalamasından anlamlı 

düzeyde yüksek olmasından kaynaklanabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.   

Çalışmamız, diyabetik bireylerin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak 

postürleri arasında hafif dokunma – basınç duyusu ve vibrasyon algılama eşiği 

açısından anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir. Plantar yüzeydeki 

mekanoreseptörlerden elde edilen kutaneal geribildirimin yürüyüşün ve dengenin 

kontrolünde önemli payı olduğu bilinmektedir.  

Literatürde sağlıklı deneklerde plantar duyusal geri bildirimin, statik duruş ve 

yürüyüş için gerekli olan sensorimotor kontrol süreçlerine katkısını belirlemek için 

iskemik, anestezik ya da hipotermik gibi çeşitli yöntemler kullanılarak plantar 

duyarlılığın değiştirildiği çalışmalar mevcuttur (111, 112, 164). Taylor ve diğ. sağlıklı 

gençlerde ayakları soğuk suya daldırarak plantar duyuyu azaltmış; plantar duyunun 

azalmasının yürüyüş sırasında plantar basınç dağılımını değiştirdiği sonucuna 

varmışlardır (164). Buz uygulamasıyla plantar duyunun azaltıldığı Nurse ve diğ. 

yaptığı benzer bir çalışma yürüyüş paterninin düzenlenmesinde kutaneal 

geribildirimin önemini vurgulamışlardır (112). Benzer şekilde plantar hafif dokunma 

– basınç ve vibrasyon algılama eşikleri ile plantar basınç dağılımı arasındaki ilişkiyi 

inceleyen başka bir çalışmada da nörolojik geribildirim mekanizmalarının yürüyüş 

paternlerini açıklamaya çalışan modellere dahil edilmesi gerektiği söylenmiştir (186). 

Shen ve diğ. tip 2 diyabetik bireylerle yaptıkları çalışmada vibrasyon algılama eşiğinin 

21 voltun üzerinde olmasının yüksek plantar basınç riskini arttıracağı sonucuna 

varmışlardır (152). 

Ayak postüründeki değişiklikler plantar yüzeyde anormal yüklenmelere sebep 

olmakta; yüklenmenin aşırı arttığı bölgelerde plantar doku kalınlığının arttığı 

bilinmektedir. Diyabetik bireylerle yapılan bir çalışmada plantar doku kalınlığı ile 

dinamik plantar basınç ölçümleri ilişkili bulunmuştur (128). Strzalkowski ve diğ.’nin 

(187) çalışmasında plantar doku sertliği ve kalınlığı, plantar hafif dokunma ve 

vibrasyon algılama eşiği ile ilişkili bulunmuştur. Buna karşın Kowalzik ve diğ.’nin 

(188) çalışmasında vibrasyon algısının iki nokta ayrımı eşiğinin plantar doku 

kalınlığından etkilenmediği söylenmiştir. Plantar doku kalınlığı ile ilgili tip 1 

diyabetiklerle yapılan başka bir çalışmada plantar basınç ve medial ark yüksekliği 

ölçüm sonuçları plantar doku kalınlığı ile ilişkili bulunmamıştır (189). Bizim 

çalışmamızda ise farklı ayak postürlerine sahip diyabetik bireylerin hafif dokunma – 

basınç duyusu ve vibrasyon algılama eşiklerinin benzer olduğu görülmüştür. Ayaktaki 
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postural değişiklikler yük dağılımında farklılıklar oluşturmaktadır. Yüklenmenin fazla 

olduğu bölgelerde doku sertliği ve kalınlaşma olacağı; doku sertliği ve kalınlığının 

arttığı bölgelerde plantar duyunun azalacağı düşünülmektedir. Ancak bizim 

çalışmamız farklı ayak postürlerinin diyabetik bireylerde plantar duyu değişikliklerine 

neden olmadığını göstermiştir. 

Çalışmamızda fonksiyonel değerlendirme Süreli Kalk Yürü Testi ve Ayak 

Fonksiyon İndeksi ile yapılmıştır. Çalışmamıza katılan nötral, pronasyon ve 

supinasyon ayak postürü olan diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne sahip sağlıklı 

bireylere göre, Süreli Kalk Yürü Testi’ni daha uzun sürede tamamladığı ve AFİ ağrı, 

AFİ yetersizlik AFİ aktivite kısıtlılığı ve AFİ toplam puanlarının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur.  

Diyabet kardiyovasküler ve periferik vasküler hastalık, görme kaybı, duyusal 

ve vestibüler bozukluklar dahil olmak üzere geniş kapsamlı komplikasyonları 

nedeniyle bireylerin fiziksel yetersizlik düzeyini arttırmakta; ayak fonksiyonlarını 

etkilemekte; alt ekstremite fonksiyonlarını kötüleştirmektedir. Diyabetik bireylerin 

fonksiyonel mobilitelerinin ve ayak fonksiyonlarının sağlıklılara göre daha kötü 

olduğunu gösteren bulgularımız literatürle uyumludur (190–192). Gregg ve diğ. (191) 

ile Bruce ve diğ. (192) yaptıkları çalışmalarda diyabetin fiziksel yetersizlik ile ilişkili 

olduğunu; diyabetin, bireylerin fonksiyonel mobilitelerini olumsuz etkilediğini 

bulmuşlardır. Giacomozzi ve diğ. ayak fonksiyonunu inceledikleri çalışmada 

nöropatik olan ve olmayan diyabetik bireylerin sağlıklılara göre plantar fasya ve aşil 

tendonu kalınlığının arttığı, 1. metatarsofalangeal eklem hareket açıklığının azaldığı 

ve ayaktaki Windlass-çıkrık mekanizmasının etkilendiği sonucuna varmışlardır (110). 

Caselli ve diğ.’nin yaptıkları çalışmada ise nöropatisi olan ve olmayan diyabetik 

hastaların sağlıklı gönüllülere göre plantar basınç dağılımının değiştiği gözlenmiş, bu 

sonuç, nöropati belirginleşmeden önce fonksiyonel değişikliklerin olabileceği şeklinde 

açıklanmıştır (193). Bununla birlikte artan yaşla proprioseptif duyarlılığın ve adım 

alma stratejisinin azalması ve postural salınımların artması gibi sebeplerle fonksiyonel 

mobilite ve ayak fonksiyonlarının etkilendiği bilinmektedir (48, 193). Çalışmamızdaki 

diyabetik bireylerin yaş ortalamasının sağlıklılara göre yüksek olması fonksiyonel 

mobilite ve ayak fonksiyonlarıyla ilgili bulgularımızı etkilemiş olabilir. 

Süreli Kalk Yürü Testi açısından pronasyon ve supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetikler arasında fark olmazken, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetiklere göre nötral ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin testi daha kısa 
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sürede tamamladığı ve pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ve 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre AFİ yetersizlik, AFİ aktivite 

kısıtlılığı ve AFİ toplam puanlarının daha yüksek olduğu çalışmamızın fonksiyonel 

sonuçları arasındadır. Hillstrom ve diğ. (194) bilateral aynı ayak tipine sahip 

asemptomatik sağlıklı bireylerde pes planus, pes cavus ve nötral ayak tiplerinin ayak 

yapısı ve fonksiyonu açısından farklılık gösterdiğini; Menz ve diğ. (195) ise ayak 

postürü ile mobilite kısıtlılığı arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmada pronasyon 

ayak postürünü mobilite kısıtlılığı ile ilişkilendirmişlerdir. 

AFİ ağrı açısından nötral ve pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler 

arasında anlamlı bir fark bulunmazken, pronasyon ayak postürüne sahip 

diyabetiklerin, supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre AFİ ağrı 

puanlarının daha yüksek olduğu bulundu. Menz ve diğ. pronasyon ayak postürü ile 

ayak ağrısı ilişkiyi inceledikleri bir çalışmada pronasyon ayak postürünün orta ayak 

ağrısı ile ilişkili olduğunu söylemişlerdir (196). Aynı çalışmada supinasyon ayak 

postürü orta ayak ağrısına karşı koruyucu bulunmuştur. Bu sonuç, nötral ve supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetik bireyler arasında Ayak Fonksiyon İndeksi puanları 

açısından anlamlı bir fark olmadığı bulgumuzu desteklemektedir. 

Çalışmamızda statik pedobarografik değerlendirmeyle farklı ayak postürlerine 

sahip diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre her bir 

ayağa aktarılan toplam ağırlığın ve ön ayağa düşen basınç alanı yüzdesinin daha fazla 

olduğu bulunmuştur.  

Statik plantar basınçlardaki artışın sebeplerinden biri, çalışmamızdaki nötral, 

pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin oluşturduğu 

grupların ortalama vücut kütle indekslerinin 30 kg/m2’nin üstünde olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Ahroni ve diğ. diyabetik bireylerde vücut ağırlığı, ayak 

deformiteleri, plantar kallus oluşumu ve duyusal nöropatinin plantar basınç artışıyla 

ilişkili olduğunu söylemiştir (14). Birtane ve diğ. ve Hills ve diğ’nin obez bireylerde 

statik duruşta plantar basınç dağılımlarını inceledikleri çalışmalarında obez bireylerin 

ön ayak tepe basınçlarının normal kilolulara göre yüksek olduğunu belirtmiştir (197, 

198). 

Statik ve dinamik plantar basınç dağılımı ölçümleri sağlıklılarda, yaşlılarda, 

romatolojik hastalıklar ve diyabetik ayak gibi çeşitli klinik durumlarda  ayağın 

yüklenme paterninin belirlenmesinde, ayak yapısı ve fonksiyonunun ve ayağın zemin, 

ayakkabı ve çeşitli eksternal desteklerle olan etkileşiminin değerlendirilmesinde 
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yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir (122, 141). Dinamik analizler, yürüyüş 

sırasında birden fazla yüksek basınç noktaları tespit etme yeterliliği sebebiyle statik 

analizlere göre avantaj sağlamaktadır (124). Literatürde diyabetik bireylerle yapılan 

plantar basınç değerlendirme çalışmalarının büyük bir bölümünü nöropatisi bulunan 

diyabetik bireylerin ülser riski ve oluşumu ile ilgili yapılan çalışmalar oluşturmaktadır 

(69, 84, 113, 124, 125). Bu çalışmalar ayak ülseri bulunan nöropatili diyabetiklerin 

ayak ülseri bulunmayan nöropatili diyabetiklilere göre (84), ülser hikayesi bulunan 

nöropatili diyabetiklerin ülser hikayesi bulunmayan nöropatili diyabetiklilere göre 

(69), nöropatisi bulunan diyabetiklerin diyabetik olmayanlara göre (125) plantar 

basınçların yükseldiğini göstermiştir. 

Pronasyon ayak postürlerine sahip diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne 

sahip sağlıklı bireylere göre her iki ayakta orta ayak basınç alanı yüzdesinin, toplam 

basınç alanı ve orta ayak ağırlık yüzdesinin, sağ ayakta arka ayak basınç alanı 

yüzdesinin daha fazla; her iki ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az olduğu 

bulundu. Supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne 

sahip sağlıklı bireylere göre sağ ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin daha az, orta ayak 

ağırlık yüzdesinin ise daha fazla olduğu bulundu. Nötral ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylerin, her iki ayakta orta ayak basınç alanı yüzdesinin, sol ayakta toplam 

basınç alanının, sağ ayakta orta ayak ağırlık yüzdesinin nötral ayak postürüne sahip 

sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu gösterildi. Birtane ve diğ. obez bireylerde 

toplam temas alanını vücut kütle indeksi ile pozitif ilişkili olduğunu söylemişlerdir 

(197). Fernando ve diğ. nöropatisi olmayan diyabetik bireylerin plantar basınçlarının 

diyabetik olmayanlara göre arttığını göstermiştir (9). Pataky ve diğ.’nin çalışmasında 

nöropatisi bulunmayan tip 2 diyabetik bireylerin benzer yaş, vücut ağırlığı ve boy 

uzunluğuna sahip sağlıklı bireylere göre statik duruş sırasındaki plantar toplam temas 

alanının azaldığını gösterilmiştir (129). Bu sonucun klinikte kullanılan duyusal 

testlerle değerlendirilemeyen nöropatinin erken belirtisi olabileceği şeklinde 

yorumlamışlardır. Halawa ve diğ. nöropatisi olan diyabetik bireylerin statik ve 

dinamik plantar basınçlarının nöropatisi olmayan ve sağlıklılara göre arttığını; 

nöropatisi olan diyabetiklerin ön ayak bölgelerindeki plantar basınçlarının sağlıklılara 

göre arttığını ortaya koymuşlardır (199). Çalışmamızda farklı ayak postürlerine sahip 

diyabetik bireylerin basınç alanı ve ağırlık yüzdesinin sağlıklı bireylere göre artış 

gösterdiği bulunmuştur. Bu sonuç, ayak pronasyonu ile ilişkili olarak, medial 

longitudinal ark yüksekliğinin azalması sonucunda plantar yüzeyde temas alanının ve 
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ortalama basıçların artacağı bilgisi ile uyumludur. Ayrıca çalışmamızdaki diyabetik 

bireylerin pes planus ve pes cavus gibi deformitelerinin bulunduğu göz önüne alınırsa 

plantar basınç artışının ayrıca diyabetik bireylerde ayaktaki yapısal değişiklikler ve 

deformitelerle ilgili olabileceği düşünülebilir. 

Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin; nötral ve supinasyon 

ayak postürü olan diyabetiklere göre her iki ayakta orta ayağa aktarılan ağırlık 

yüzdesinin daha fazla, ön ayağa düşen basınç alanı yüzdesinin daha az olduğu; nötral 

ayak postürü olan diyabetiklere göre her iki ayakta ön ayağa aktarılan ağırlık 

yüzdesinin daha az, sağ ayakta arka ayak basınç alanı yüzdesinin ise daha fazla olduğu 

bulundu. Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin supinasyon ayak 

postürü olan diyabetiklere göre her iki ayakta toplam basınç alanının, sol ayakta orta 

ayak basınç alanı yüzdesinin, sağ ayakta aktarılan toplam ağırlığın daha fazla, sol 

ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az olduğu bulundu. Literatürde nöropatik 

olmayan diyabetik bireylerde ayak postürünün statik plantar basınç dağılımlarına 

etkisini araştırmak için yapılan bir çalışmaya rastlanmamıştır. Syed ve diğ.’nin 

çalışmasında nöropatisi olmayan diyabetiklerde medial ark yüksekliğinin statik 

duruşta plantar basınç dağılımı ile olan ilişkisine bakılmış; diyabetiklerin sağ ve sol 

ayaklarının plantar basınç dağılımları açısından farklı olduğu, arka ayağa göre ön 

ayağın daha fazla yüklendiği, medial ark yüksekliği ile plantar basınç dağılımları 

arasındaki ilişkinin zayıf olduğu söylenmiştir. Aynı çalışmada nöropatisi olmayan 

diyabetiklerle sağlıklıların ön ayak, arka ayak ve ortalama basınç ölçümleri arasında 

fark bulunamamıştır (200). Wong ve diğ. sağlıklı bireylerde ayak yapısının basınç 

merkezi salınım alanına etkisini inceledikleri çalışmalarında lateral basınç merkezi 

salınım alanının supinasyon ayak postürü olan bireylerde daha büyük; pronasyon ayak 

postürü olan bireylerde ise daha küçük olduğunu bildirmiştir (201). Ayrıca total basınç 

merkezi alanının supinasyon ayak tipinde daha büyük olduğunu söylerken pronasyon 

ayak tipinde daha küçük olduğunu söylemişlerdir. Said ve diğ. farklı ayak postürlerine 

sahip yaşlılarda plantar basınç dağılımını inceledikleri çalışmalarında üç ayak tipinde 

de ön ayaktaki maksimum basınçların farklılık gösterdiğini; pronasyon ayak tipinin ön 

ayaktaki maksimum basıncının supinasyon ayak tipine göre daha az olduğunu 

göstermişlerdir (202). Daha önce yapılan çalışmalarda da vurgulandığı gibi 

çalışmamız ayak tipinin diyabetik bireylerde de ön, orta ve arka ayağa aktarılan ağırlık, 

basınç alanı ve basınç yüzdelerini etkilediğini göstermiştir. Bu sonuçlar, plantar basınç 

dağılımı ölçümünde ayak postürü değerlendirmenin önemini göstermekle birlikte ayak 
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tipleri arasında ağrı ve kallus oluşumu açısından bölgesel farklılıkları açıklamaya 

yardımcı olabilir. 

Çalışmamızda dinamik pedobarografik değerlendirmeyle nötral ayak 

postürüne sahip sağlıklı bireylerin, farklı ayak postürlerine sahip diyabetik bireylere 

göre her bir ayağa aktarılan toplam ağırlığın daha az olduğu, nötral ayak postürüne 

sahip diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta; ortalama basıncın ve orta ayak basınç 

alanının, sol ayakta toplam temas alanının ve orta ayak ağırlık yüzdesinin daha az 

olduğu bulundu. Birtane ve diğ. obez bireylerde yürüyüş sırasındaki plantar basınç 

dağılımlarını incelediği çalışmalarında obez bireylerin dinamik orta ayak tepe 

basıncının normal kilolulara göre yüksek olduğunu ve vücut kütle indeksi ile pozitif 

ilişkili olduğunu söylemişlerdir (197). Tomankova ve diğ. yürüyüş sırasında ayaktaki 

yüklenme artışını vücut kütle indeksinin artışı ile açıklamıştır (203).  

Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin, pronasyon ayak postürüne 

sahip diyabetik bireylere göre sağ ve sol ayakta, toplam temas alanı, arka ayak basınç 

alanı, orta ayak ağırlık yüzdesi, orta ayak basınç alanının daha az; ön ayak ağırlık 

yüzdesinin daha fazla olduğu, sağ ayakta ortalama basınç alanının daha az olduğu 

bulundu. Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin, supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetik bireylere göre sağ ve sol ayakta ortalama basınç ve orta ayak ağırlık 

yüzdesinin daha az olduğu bulundu. Pataky ve diğ.’nin nöropatisi bulunmayan tip 2 

diyabetik bireylerin benzer yaş, vücut ağırlığı ve boy uzunluğuna sahip sağlıklı 

bireylere göre yürüyüş sırasında birinci parmak ve beşinci metatars başı altındaki tepe 

basıncının arttığını; topuktaki tepe basıncının azaldığını göstermiştir (129). Madhale 

ve diğ. nöropatisi bulunmayan diyabetik bireylerin 1., 2., ve 5. metetarsal bölgelerden 

ölçülen ön ayak dinamik plantar basıncının sağlıklılara göre yüksek olduğunu 

belirtmiştir (204). Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin plantar basınç 

bulgularının diğer gruplara göre daha düşük çıkması sonucu, çalışmamızdaki nötral, 

pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin oluşturduğu 

grupların ortalama vücut kütle indekslerinin 30 kg/m2’nin üstündeyken, sağlıklı 

grubun normal vücut kütle indeksinde olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, nötral ve supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta orta ayak ağırlık yüzdesi, 

orta ayak basınç alanının daha fazla olduğu, ön ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az 

olduğu, supinasyon ayak postürü olan diyabetiklere göre sağ ve sol ayakta temas 

alanlarının, sol ayakta arka ayak basınç alanının daha fazla olduğu bulundu. Nötral ve 
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supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireyler arasında her bir ayağa aktarılan 

ağırlık; ortalama basınç; her bir ayağın temas alanı; ön, orta ve arka ayağın basınç alanı 

ve ağırlık yüzdesi açısından anlamlı bir fark olmadığı bulundu. Literatürde nöropatik 

olmayan diyabetik bireylerde ayak postürünün dinamik plantar basınç dağılımlarına 

etkisini araştırmak için yapılan bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

Cavanagh ve diğ. asemptomatik bireylerde orta ayak basınç değişiminin medial 

longitudinal ark yapısıyla; arka ayak basınç değişiminin ise plantar doku kalınlığı ve 

yaşla ilişkili olduğunu söylemiştir (141). Aynı çalışmada orta ayak ve ön ayak 

altındaki basınç dağılımlarının değişikliklerinde ayak yapısının etkili olduğu 

söylenmiştir. Buldt ve diğ. sağlıklı bireylerde pronasyon ayak tipinin, normal ve 

supinasyon ayak postürüne göre 4. ve 5. MTP eklem altındaki tepe basınçlarının 

düşük; orta ayak temas alanının fazla olduğunu, supinasyon ayak tipinin 1. MTP tepe 

basıncının normal ve pronasyon ayak postürüne göre yüksek olduğunu göstermişlerdir 

(10). Yürüyüş sırasında sağlıklılarda ayak postürünün plantar basınç dağılımlarına 

etkisinin incelendiği sistematik bir derlemede pronasyon ayak tipinde diğer ayak 

tiplerine göre birinci parmak, ön ayak merkezi ve medial ark üzerindeki tepe basıncı, 

maksimum kuvvet ve temas alanının daha fazla, ön ayağın laterali ve medialinde bu 

değişkenlerin daha düşük olduğu; supinasyon ayak tipinde ise topuk ve ön ayağın 

lateralinde tepe basınçların daha yüksek; orta ayakta ve birinci parmakta maksimum 

kuvvet ve temas alanının daha düşük olduğu gösterilmiştir (11). Aynı çalışmada 

supinasyon ayak tipinde basınç merkezinin laterale yer değiştirdiği, pronasyon ayak 

tipinde ise mediale yer değiştirdiği söylenmiştir. Chuckpaiwong ve diğ. benzer şekilde 

medial ark düşüklüğü olan ayakta orta ayak medialindeki temas alanının nötral ayağa 

göre artış gösterdiğini; nötral ayakta ise ön ayak lateralindeki maksimum kuvvetin 

medial ark düşüklüğü olan ayağa göre fazla olduğunu söylemiştir (205). Literatürle 

uyumlu olarak, çalışmamız ayak pronasyonunun diyabetik bireylerde de toplam temas 

alanının, orta ayak basınç alanının, ağırlık yüzdesinin artışına; ön ayak ağırlık 

yüzdesinin azalmasına; ayak supinasyonunun ise orta ayak ağırlık yüzdesinin ve 

basınç alanının azalmasına neden olduğunu göstermiştir. 

Çalışmamızdaki yürüyüşün zaman mesafe parametrelerinin değerlendirilmesi 

sonucunda pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral 

ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre her iki tarafta adım genişliğinin daha fazla; 

çift adım uzunluğu ve adım uzunluğunun daha kısa olduğu; pronasyon ayak postürüne 

sahip diyabetiklerin nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre her iki tarafta 
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deselerasyon hızının ve sağ tarafta yürüyüş hızının daha az; duruş süresinin ve çift 

destek süresinin daha uzun olduğu; supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklerin 

nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre ortalama adım süresinin ve yürüyüş 

hızının daha az her iki tarafta ortalama çift adım süresinin, duruş süresinin, çift destek 

süresinin daha fazla olduğu saptandı. Katoulis ve diğ. benzer yaş, cinsiyet ve VKİ 

ortalamalarına sahip nöropatisi olan ve olmayan diyabetik bireyler ile sağlıklı 

bireylerin yürüyüş hızı ve duruş süresini karşılaştırdıkları çalışmalarında diyabetik 

nöropatik grubun diğer gruplara göre yürüyüş hızının daha az ve duruş süresinin daha 

uzun olduğunu gösterilirken, nöropatisi olmayan diyabetiklerle sağlıklı bireyler 

arasında ise yürüyüş parametreleri açısından fark görülmemiştir (106). Menz ve diğ. 

55-91 yaş aralığındaki nöropatisi olan diyabetikler ve 30 yaş ortalmasına sahip 

sağlıklılarla yaptıkları çalışmada diyabetik grubun yürüme hızının, kadansının, adım 

uzunluğunun ve akselerasyon paterni ritminin diğer gruba göre azaldığını söylemiştir 

(15). Mueller ve diğ. çalışmalarında nöropatisi olan diyabetik grubun yürüme hızının 

ve çift adım uzunluğunun sağlıklılara göre daha az olduğunu bildirmiştir (105).  

Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, nötral ayak postürüne 

sahip diyabetiklere göre her iki tarafta çift adım uzunluğunun, sağ tarafta çift destek 

süresinin daha kısa; sağ tarafta deselerasyon hızının daha az olduğu, supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetiklere göre de sağ tarafta deselerasyon hızının daha az olduğu 

gösterildi. Supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ayak postürü 

olan diyabetiklere göre kadansının daha az olduğu sağ tarafta çift adım uzunluğunun 

daha kısa olduğu sol tarafta duruş süresinin daha uzun olduğu bulundu. Ayak 

yapısındaki farklılıklara göre plantar basınç dağılımının değiştiği bilinmektedir. 

Ledoux ve diğ. pes cavus ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin diğer ayak tiplerine 

göre ayağın birinci parmağının dorsifleksiyon eklem hareket açıklığının arttığını; 

plantar fleksiyon eklem hareket açıklığının ise azaldığını söylemiştir. Pronasyon, 

supinasyon ve nötral ayak postürlerine göre yürüyüşün parametrelerinin değişiklik 

göstermesinin nedenlerinden biri de alt ekstremite eklem hareket açıklıklarındaki 

kısıtlılık olabilir.  

Literatürde farklı ayak postürlerine sahip diyabetik bireylerin yürüyüşün 

zaman mesafe parametrelerini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamız bu 

açıdan literatüre katkı sağlamakta; ayak postüründeki değişikliklerin diyabetiklerde 

yürüyüşü etkileyebildiğini ortaya koymaktadır.Literatürde diyabetik bireylerin 

yürüyüş karakteristiğini inceleyen çalışmaların büyük bir bölümü nöropatisi bulunan 
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diyabetiklerle yapılan çalışmalar oluşturmaktadır. Nöropatisi bulunmayan 

diyabetiklerin yürüyüş parametrelerini incelediğimiz çalışmamız bu açıdan önemli 

olup; nöropati olmasa da diyabetik bireylerin yürüyüş parametrelerinin değişiklik 

gösterdiğini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda yapılan postural salınım analizi sonucunda diyabetik ve sağlıklı 

bireyler arasında gözü açık ve kapalı ölçülen ortalama latero-lateral ve antero-posterior 

postural salınım miktarları arasında anlamlı fark olmadığı bulundu. Bu sonucun 

çalışmamıza katılan diyabetik bireylerin nöropatisi bulunmamasından 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde nöropatisi olmayan diyabetiklerde 

latero-lateral ve antero-posterior postural salınım miktarlarının değişmediğini gösteren 

çalışmalar mevcuttur. Yamamoto ve diğ. nöropatisi olmayan diyabetik ve sağlıklı 

bireyler arasında postural salınımları açısından anlamlı bir fark olmadığını; nöropatisi 

bulunan diyabetiklerin diğer gruplara göre postural salınımlarının artmış olduğunu 

söylemişlerdir (206). Katoulis ve diğ. nöropatisi olan ve olmayan diyabetikler ile 

diyabetik olmayan bireylerin gözü açık ve kapalı antero-posterior ve latero-lateral 

postural salınımlarını ölçtükleri çalışmada, nöropatisi olmayan diyabetikler ile 

diyabetik olmayan bireylerin postural salınımları arasında fark olmadığını 

gözlemlemişlerdir (207). Aynı çalışmada zayıf postural kontrol ile ayak ülserleri 

ilişkili bulunmuş; postural instabilitenin diyabetik nöropatili hastalarda minör travma 

ve ülserasyon riskini arttırabileceğini söylemişlerdir. 

Diyabet varlığında somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemlerin 

etkilendiği, plantar duyunun azaldığı bilinmektedir (15). Simoneau ve diğ. diyabetik 

bireylerde hafif dokunma basınç duyusu, vibrasyon algılama eşiği ve propriosepsiyon 

duyularının denge kontrolü üzerindeki etkilerini inceledikleri çalışmada, statik duruş 

sırasında postural kontrolün sağlanmasında somatosensoriyel fonksiyonların  en az 

görsel fonksiyonlar  kadar önemli olduğunu ve vestibüler ve görsel sistemlerin 

somatosensoriyel bozukluklardaki kaybı telafi edemeyeceğini göstermişlerdir (115). 

Çalışmamızdaki diyabetik bireylerin, sağlıklı bireylere göre gözü açık ve 

kapalı durumda elips alanı, salınım yolu uzunluğu , ortalama hız ve ortalama antero-

posterior hızının daha fazla olduğu, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylerin ise nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre gözü açık 

ve kapalı ortalama latero-lateral hızının daha fazla olduğu bulundu. Oppenheim ve diğ. 

nöropatisi olmayan diyabetik bireylerin gözü açık ve kapalı salınım yoğunluğunun 

sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğunu söylemiştir (208). Horak ve diğ. plantar 



 

 78 

duyu kaybının olduğu nöropatili diyabetiklerin sağlıklılara göre ve gözü kapalı 

pozisyonun gözü açık pozisyona göre vücut kütle merkezi alanı, salınım uzunluğu 

yolunun ve ortalama hızının arttığını gözlemlemiştir (209). 

Lord ve diğ. nöropatisi bulunmayan yaş ortalaması kontrol grubuna göre daha 

yüksek olan diyabetikler ile sağlıklı bireylerin plantar duyusu ile postural 

salınımlarının karşılaştırıldığı çalışmada diyabetik bireylerin postural salınımlarının 

sağlıklılara göre arttığını, plantar duyunun postural kontrol ile ilişkili olduğunu, yaşla 

ilişkili plantar duyu kayıplarının diyabetik grupta daha fazla olduğunu söylemişlerdir 

(210). Çalışmamızdaki diyabetik ve sağlıklı grup arasındaki yaş ortalaması farkı 

düşünüldüğünde bu çalışma postural salınım bulgularımızı desteklemektedir. Ancak 

çalışmamızdaki diyabetik gruplar ile sağlıklı grubun postural salınım bulgularının 

farklı olması, tek başına grupların yaş ortalamalarının farkından kaynaklanmayabilir. 

Nöropati olmasa da diyabetin somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemleri 

etkilediği bilinmektedir. Bununla ilişkili olarak diyabet, çalışmamızda olduğu gibi 

postural salınım parametrelerini de etkileyebilir. 

Çalışmamızda nötral ayak postürüne sahip diyabetik ve sağlıklılar arasında 

gözü açık ve kapalı ölçülen ortalama latero-lateral hız açısından anlamlı bir fark 

olmadığı bulundu. Simoneau ve diğ. nöropatinin postural kontrol üzerindeki etkilerini 

inceledikleri çalışmada nöropatisi bulunmayan diyabetik bireylerle sağlıklı bireylerin  

postural instabiliteleri arasında fark olmadığını, diyabetik nöropatiye ikincil gelişen 

plantar duyu kaybının postural stabilite üzerinde belirgin derecede zararlı etkisi 

olduğunu söylemişlerdir (210). 

Çalışmamızda pronasyon ayak postürüne sahip diyabetiklerin nötral ayak 

postürü olan diyabetiklere göre gözü açık durumda elips alanının daha fazla olduğu 

bulundu. Ayrıca farklı ayak postürlerine göre göz açık ve kapalı durumda salınım 

yolunun, ortalama hızların gözü kapalı durumda elips alanının değişiklik göstermediği 

saptandı. Cote ve ark. da ayak postürüne göre denge merkezinin ve postural 

salınımların değişmediğini, pronasyon ayak postürüne sahip bireylerin postural 

stabilitelerinin supinasyon ayak postürüne sahip bireylere göre daha fazla olduğunu 

ancak pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip bireylerin nötral ayak postürüne 

sahip bireylere göre salınım miktarının farklılık göstermediğini söylemiştir (115). 

Buna karşın Hertel ve diğ. sağlıklı bireylerle yaptığı çalışmasında supinasyon ayak 

postürüne sahip bireylerin basınç merkezi sapma miktarının pronasyon ve nötral ayak 

postürüne sahip bireylere göre daha fazla olduğunu ancak basınç merkezi sapma 
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hızının ayak postürüne göre değişiklik göstermediğini bildirmiştir (16). Bizim 

çalışmamız da daha önce yapılan çalışmalarla uyumlu olarak farklı ayak postürlerinde 

postural salınım miktarlarının ve ortalama  hızların değişiklik göstermediğini ortaya 

koymuştur. 

 

Limitasyonlar 

Çalışmamıza dahil edilen nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetik gruplar ile nötral ayak postürüne sahip sağlıklı grubun yaş, boy 

uzunluğu, vücut ağırlığı, vücut kütle indeksi (VKİ) ortalamaları benzer nitelikte 

değildir. Buna bağlı olarak çalışmamızdaki diyabetik grupların yaş ortalaması, vücut 

ağırlığı ve VKİ değerlerinin sağlıklı gruba göre yüksek olması çalışmamızın plantar 

duyu, statik ve dinamik plantar basınç dağılımları, postural salınım, fonksiyonel 

mobilite ve yürüyüş parametreleriyle ilgili bulgularını etkilemiş olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Çalışmamız; nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürü olan diyabetik 

bireylerin her iki tarafta ayağın tüm bölgelerinde nötral ayak postürü olan sağlıklı 

bireylere göre plantar hafif dokunma basınç duyusunun azaldığını, vibrasyon 

algılama eşik değerinin ise arttığını göstermiştir.  

 Çalışmamız; diyabetik bireylerin nötral, pronasyon ve supinasyon ayak postürleri 

arasında hafif dokunma – basınç duyusu ve vibrasyon algılama eşiği açısından 

anlamlı bir fark olmadığını ortaya koymuştur. 

 Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, nötral ve supinasyon ayak 

postürü olan diyabetiklere göre her iki tarafta orta ayağa aktarılan statik ağırlık 

yüzdesinin daha fazla, ön ayağa düşen statik basınç alanı yüzdesinin daha az 

olduğunu; nötral ayak postürü olan diyabetiklere göre ön ayağa aktarılan statik 

ağırlık yüzdesinin daha az olduğunu; sağ ayakta arka ayak basınç alanı yüzdesinin 

daha fazla olduğunu; supinasyon ayak postürü olan diyabetiklere göre her iki 

tarafta statik toplam basınç alanının daha fazla olduğu; sol ayakta orta ayak basınç 

alanı yüzdesinin, sağ ayakta aktarılan toplam ağırlığın daha fazla, sol ayakta ön 

ayak ağırlık yüzdesinin daha az olduğu gösterildi. 

 Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin, farklı ayak postürlerine sahip 

diyabetik bireylere göre her bir ayağa aktarılan statik toplam ağırlığın ve ön ayağa 

düşen basınç alanı yüzdesinin daha az olduğu, nötral ve pronasyon ayak postürü 

olan diyabetiklere göre her iki tarafta statik orta ayak basınç alanı yüzdesinin daha 

az olduğu; nötral ayak postürü olan diyabetiklere göre sol ayakta basınç alanının 

sağ ayakta orta ayak ağırlık yüzdesinin daha az olduğu; pronasyon ayak 

postürlerine sahip diyabetik bireylere göre her iki ayakta statik basınç alanı ve orta 

ayak ağırlık yüzdesinin daha az, sağ ayakta arka ayak basınç alanı yüzdesinin daha 

az, ön ayak ağırlık yüzdesinin ise daha fazla olduğu; supinasyon ayak postürüne 

sahip diyabetik bireylere göre sağ ayakta ön ayak ağırlık yüzdesinin daha fazla, 

orta ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az olduğu bulundu.  

 Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, nötral ve supinasyon ayak 

postürüne sahip diyabetiklere göre her iki tarafta dinamik orta ayak ağırlık yüzdesi 

ve orta ayak basınç alanının daha fazla ön ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az 

olduğu; supinasyon ayak postürü olan diyabetiklere göre dinamik temas alanlarının 
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daha fazla olduğu, sol ayakta arka ayak basınç alanının daha fazla olduğu 

gösterildi.  

 Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin, farklı ayak postürlerine sahip 

diyabetik bireylere göre her bir ayağa aktarılan dinamik toplam ağırlığın daha az 

olduğu, nötral ayak postürüne sahip diyabetiklere göre her iki tarafta dinamik 

ortalama basıncın, orta ayak basınç alanının, sol ayakta toplam temas alanının ve 

orta ayak ağırlık yüzdesinin  daha az olduğu; pronasyon ayak postürüne sahip 

diyabetik bireylere göre her iki tarafta dinamik toplam temas alanı, arka ayak 

basınç alanı, orta ayak ağırlık yüzdesi ve orta ayak basınç alanının daha fazla; ön 

ayak ağırlık yüzdesinin ise daha az olduğu, sağ ayakta ortalama basınç alanının 

daha fazla olduğu; supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylere göre her 

iki tarafta dinamik ortalama basınç ve orta ayak ağırlık yüzdesinin daha az olduğu 

bulundu.  

 Pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin, nötral ayak postürüne sahip 

diyabetiklere göre her iki tarafta çift adım uzunluğunun daha kısa olduğu, sağ 

tarafta çift destek süresinin daha kısa ve deselerasyon hızının daha az olduğu; 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre sağ tarafta deselerasyon 

hızının daha az olduğu;  supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin 

nötral ayak postürü olan diyabetiklere göre dakikadaki adım sayısının daha az 

olduğu, sağ tarafta çift adım uzunluğunun daha kısa ve sol tarafta duruş süresinin 

daha uzun olduğu  gösterildi. 

 Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin pronasyon ve supinasyon ayak 

postürlerine sahip diyabetik bireylere göre adım genişliğinin daha dar olduğu, çift 

adım uzunluğunun ve adım uzunluğunun daha fazla olduğu; pronasyon ayak 

postürüne sahip diyabetiklere göre deselerasyon hızının ve sağ tarafta yürüyüş 

hızının daha fazla, duruş süresinin ve çift destek süresinin  daha kısa olduğu; 

supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre yürüyüş hızının, dakikadaki 

adım sayısının daha fazla olduğu, her iki tarafta ortalama çift adım süresinin, duruş 

süresinin, çift destek süresinin daha kısa olduğu bulundu. 

 Çalışmamız diyabetik bireylerin nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylere göre 

gözü açık ve kapalı durumdayken elips alanı, salınım yolu uzunluğu, ortalama hız 

ve ortalama antero-posterior hızının daha fazla olduğunu göstermiştir.  
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 Pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ayak 

postürüne sahip sağlıklı bireylere göre gözü açık ve kapalı ortalama latero-lateral 

hızının daha fazla olduğu; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetiklerin nötral 

ayak postürü olan diyabetiklere göre gözü açık elips alanının daha fazla olduğu 

saptandı. 

 Nötral ayak postürüne sahip sağlıklı bireylerin nötral, pronasyon ve supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetik bireylere göre Süreli Kalk Yürü Testi sonucu ile 

AFİ ağrı, yetersizlik, aktivite kısıtlılığı ve toplam puanlarının daha düşük olduğu 

bulundu. 

 Nötral ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin Süreli Kalk Yürü Testi sonucunun 

pronasyon ve supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre daha düşük 

olduğu; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik bireylerin nötral ve supinasyon 

ayak postürüne sahip diyabetiklere göre AFİ yetersizlik, aktivite kısıtlılığı ve 

toplam puanlarının daha yüksek olduğu; pronasyon ayak postürüne sahip diyabetik 

bireylerin, supinasyon ayak postürüne sahip diyabetiklere göre AFİ ağrı 

puanlarının daha yüksek olduğu gösterildi. 

 Diyabetik bireylerde yürüyüşün, plantar basınç dağılımının, postural salınımların 

ve fonksiyonel mobilitenin iyileştirilmesinde ayak postürünün değerlendirilmesi 

ile plantar duyunun korunması yararlı olabilir. Ayak postürünün ve plantar 

duyunun korunması için uygun tabanlık ve ayakkabı kullanımı ile ayak bakımı 

eğitimi ön plana çıkmaktadır. 

 Alt ekstremite kas kuvveti, esnekliği ve eklem hareket açıklığı gibi ayak postürünü 

etkileyen çeşitli faktörlerin de değerlendirildiği diyabetiklerde ayak postürünün 

plantar basınç dağılımına etkisini inceleyen daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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8. EKLER 

 

Ek-1. Etik Kurul Onayı 
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Ek-2. Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 

Sayın Katılımcı 

 

 Sizi Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve Diyabet Merkezinde yürütülen “TİP 2 DİABETES 

MELLİTUSLU BİREYLERDE AYAK POSTÜRÜNÜN PLANTAR DUYU VE BASINÇ 

DAĞILIMINA ETKİSİ” başlıklı araştırmaya davet ediyoruz. Bu araştırma Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Podoloji Yüksek Lisans Programı  tarafından yürütülmekte 

olup Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve Araştırma Merkezinde 

gerçekleştirilecektir. Araştırmaya katılıp katılmama kararını vermeden önce, araştırmanın niçin ve nasıl 

yapılacağını, bu araştırmanın gönüllü katılımcılara getireceği olası faydaları, riskleri ve rahatsızlıklarını 

bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlaşılması büyük önem taşımaktadır. 

Aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. İsterseniz bu bilgileri aileniz, yakınlarınız 

ve/veya doktorunuzla tartışınız. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa, ya da 

daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katılmayı kabul ettiğiniz takdirde, gerekli yerleri siz, 

doktorunuz ve kuruluş görevlisi bir tanık tarafından doldurup imzalanmış bu formun bir kopyası 

saklamanız için size verilecektir. 

Araştırmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Çalışmaya katılmama veya 

katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkında sahipsiniz. Ayrıca sorumlu araştırıcı 

gerek duyarsa sizi çalışma dışı bırakabilir. Çalışmaya katılmama, çalışmadan çıkma veya çıkarılma 

durumlarında bir ceza veya tedaviniz ve klinik izleminizde hakkınız olan yararların kaybı kesinlikle söz 

konusu olmayacaktır.  

Araştırma konusuyla ilgili ve sizin araştırmaya katılmayı devam etme isteğinizi etkileyebilecek 

yeni bilgiler elde edildiğinde, siz veya yasal temsilciniz zamanında bilgilendirilecektir. 

Araştırmanın yürütücüleri, Etik Kurul Üyeleri, Sağlık Bakanlığı ve diğer ilgili sağlık otoriteleri 

sizin bu araştırmadaki tıbbi kayıtlarınıza doğrudan erişebileceklerdir; ancak kimlik bilgileriniz 

kesinlikle gizli tutulacaktır ve bu çalışmadan elde edilen bilgiler tamamen araştırma amacı ile 

kullanılacaktır. 

                  Araştırma Sorumlusu  

                                                                                       Prof. Dr. Taner BAYRAKTAROĞLU 

                                                                                                       

Araştırmanın Amacı: 

Bu çalışmanın amacı, ayak yapınızın, ayak taban duyusu, ayak taban  basınç dağılımı ve fiziksel 

performansınıza etkilerini incelemektir. 

 

İzlenecek Olan Yöntem ve Yapılacak İşlemler: 

Daha önce Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve Diyabet Uygulama  ve Araştırma 

Merkezi’ne başvurmuş, ayak taban basınç dağılımı ve ayak sağlığı açısından değerlendirilmiş, 18 yaş 

ve üzerindeyseniz, çalışma kriterlerine uygun olduğunuz takdirde çalışmaya alınacaksınız. 
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Bu çalışmaya 18 yaş ve üzeri sağlıklı 45 birey ve Tip 2 Diyabet tanısı almış 135  birey katılacaktır. 

Çalışmanın yapılabilmesi için gerekli onay alındıktan sonra Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulunca öngörülen Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu kabul eden 

bireyler çalışmaya dahil edilecektir. 

 

Araştırmaya katılmayı kabul ederseniz araştırmacılar tarafından yaş, cinsiyet, boy, kilo, hastalıklar 

kullanılan ilaçlar açısından değerlendirmeye alınacaksınız ve bulgular kaydedilecektir. Değerlendirme 

sonucunda araştırmacılar uygun görürse bu çalışmaya alınacaksınız. Yine izniniz doğrultusunda 

araştırmanın yapılabilmesi için ayak yapısı ve fonksiyonu, ayak taban basınçları, ayak taban duyusu, 

fiziksel performans ve ayak ağrı düzeyi açısından değerlendirilmeye alınacaksınız. Bu değerlendirmeler 

siz bir platform üzerinde ayakta dururken ve yürürken, sandalyeden oturup kalkarken, sedyede 

uzanırken, yapılacaktır.  Aynı zamanda olası ayak problemlerinizin günlük yaşantınıza etkileri 

konusunda size sorular sorulacaktır. Bu değerlendirmeler ışığında ayak sorunlarınızla ilgili 

bilgilendirilecek ve ayak bakımı konusunda bir eğitim alacaksınız. Yukarıda belirtilen 

değerlendirmeler, sadece bir kez uygulanacaktır. 

 

Araştırmanın Yapılacağı Yer(ler): Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Obezite ve Diyabet Merkezi 

Araştırmanın Süresi: İki yıl 

Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 180 

 

Size Getirebileceği Olası Faydalar:  

Size uygulanacak değerlendirmelerle ayak yapınız, ayak sorunlarınız, ve fiziksel performans düzeyiniz 

ile ilgili sonuçlar elde edilecektir. Bu sonuçlar doğrultusunda size verilen önerilerin, diyabetin ayağa 

olan etkilerinden koruyucu etkileri bulunmaktadır.  

 

Size Getirebileceği Ek Risk ve Rahatsızlıklar: 

Size uygulanacak değerlendirme yöntemlerinin herhangi bir riski bulunmamaktadır. 

 

Masraflar: 

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır. Bu çalışmada kullanılacak 

değerlendirmeler ve egzersizler için sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalışmanın 

masrafları sorumlu araştırmacı tarafından karşılanacaktır. 

 

Herhangi bir zararlanma durumunda yükümlülük/sorumluluk:  

Araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu ve yardımcı 

araştırmacılar tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar Prof. Dr. Taner BAYRAKTAROĞLU, Fzt. 

Gizem ALARÇİN, Öğr. Gör. Banu ÜNVER tarafından karşılanacaktır.  
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Çalışmaya Katılan Araştırmacılar: 

- PROF. DR. TANER BAYRAKTAROĞLU 

- FZT. GİZEM ALARÇİN  

- ÖĞR. GÖR. BANU ÜNVER 

İletişim Kurulacak Kişi(ler):  

Araştırma hakkında, kendi haklarınız hakkında veya araştırmayla ilgili daha fazla bilgi temin 

edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum için günün 24 saatinde 0538 722 

00 55 nolu telefondan  Fzt. Gizem ALARÇİN ‘e ulaşabilirsiniz. 

Araştırma konusuyla ilgili ve araştırmaya katılmaya devam etme isteğini etkileyebilecek yeni bilgiler 

elde edildiğinde siz veya yasal temsilciniz zamanında bilgilendirilebileceksiniz. 

 

Ben,………………………………………….[gönüllünün adı, soyadı (kendi el yazısı ile)]  

 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı 

belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen araştırmacı tarafından yapıldı. 

Katılmam istenen çalışmanın kapsamını ve amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları 

tamamen anladım. Çalışma hakkında soru sorma ve tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar 

aldım. Bana, çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Araştırmaya gönüllü 

olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve 

kendi isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi ve araştırmadan 

ayrıldığım zaman mevcut tedavimin olumsuz yönde etkilenmeyeceğini biliyorum.  

 

Bu koşullarda;  

 

 Söz konusu Klinik Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 

(çocuğumun/vasimin bu çalışmaya katılmasını) kabul ediyorum. 

 Gerek duyulursa kişisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kişi/kurum kuruluşların 

erişebilmesine, 

 Çalışmada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak koşulu ile) yayın için 

kullanılma, arşivleme ve eğer gerek duyulursa bilimsel katkı amacı ile ülkemiz ve/veya 

ülkemiz dışına aktarılmasına olur veriyorum. 

 

TİP 2 DİABETES MELLİTUSLU BİREYLERDE AYAK POSTÜRÜNÜN PLANTAR DUYU VE 

BASINÇ DAĞILIMINA ETKİSİ çalışması kapsamında yapılan değerlendirme verilerimin, 

o Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin veriyorum  

o İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin veriyorum.  

o Biyolojik materyallerimin analizlerinin yurtdışında yapılmasına izin veriyorum. 

o Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum. 
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Gönüllünün (Kendi el yazısı ile) 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

(varsa Telefon No, Faks No): 

Tarih (gün/ay/yıl): …./…./…. 

 

Velayet veya Vesayet Altında Bulunanlar İçin 

Veli veya Vasisinin (kendi el yazısı ile) 

Adı Soyadı: 

İmzası: 

Adresi: 

Varsa Telefon No, Faks No: 

Tarih (gün/ay/yıl): …/…./…. 

 

Onay Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı-Soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 

Tarih (gün/ay/yıl):…../…../…..



 

 

Ek-3. Olgu Rapor Formu 
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Ek-4. Ayak Fonksiyon İndeksi 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

Adı Soyadı: Gizem ALARÇİN 

İletişim Bilgileri 

Adres: Yeni mah. Muhtar Ziya Üzgül sok. No:68   

Merkez/ZONGULDAK 

Telefon: 0 (538) 722 00 55 

E-posta: gzm.alarcin@gmail.com 

Doğum Tarihi:  25.03.1995 

Unvanı:  Fizyoterapist 

Öğrenim Durumu 

Derece Alan Üniversite Yıl 

Lisans 
Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 

Zonguldak 

Bülent Ecevit 

Üniversitesi 

2013-2017 

Yüksek 

Lisans 
Podoloji 

Zonguldak 

Bülent Ecevit 

Üniversitesi 

2017-Devam 
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