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OZET

Alarcin, G.,Tip 2 Diabetes Mellituslu Bireylerde Ayak Postiiriiniin Plantar Duyu
ve Basin¢ Dagiimina Etkisi. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Podoloji Program, Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2019. Bu
caligmada, tip 2 diyabetiklerde farkli ayak postiirlerinin plantar duyu, postural salinim,
statik-dinamik plantar basing dagilimi, yirtyilis karakteristikleri ve fiziksel
performansa etkilerinin incelenmesi amacglandi. Calismaya yaslart 24-65 arasinda
degisen farkli ayak postiirlii 144 tip 2 diyabetik birey ve notral ayak postiirlii 48 saglikli
birey katild1. Bireylerin ayak postiirleri Ayak Postiir indeksi’ne gore degerlendirildi
ve diyabetik bireyler pronasyon (n=48), supinasyon (n=47) ve notral ayak postiirliiler
(n=49) olmak {izere ti¢ gruba ayrildi. Hafif dokunma-basing duyulari, Semmes-
Weinstein monofilament seti ile, vibrasyon algilama esik degerleri Vibrotest Digital
Biothesiometer ile; statik-dinamik plantar basing, postural salinim ile yiiriiyiisiin
zaman-mesafe karakteristikleri pedobarografi cihaziyla degerlendirildi. Farkli ayak
postiirlii diyabetiklerin, plantar duyularinin benzer oldugu (p>0.05); sagliklilara gore
hafif dokunma-basing duyularinin azaldigi (p<0,001), vibrasyon algilama esiklerinin
arttig1 (p<0.001) bulundu. Statik analizle pronasyon ayak postiirlii diyabetiklerin, diger
diyabetiklere gore orta ayak agirlik ylizdesinin daha fazla (p=0.006, p=0.001, p<0.001)
On ayak basing alani1 ylizdesinin (p=0.003, p=0.008, p=0.007, p<0.001) daha az oldugu
bulundu. Dinamik analizle, pronasyon ayak postiirli diyabetiklerin, diger
diyabetiklere gore orta ayak agirlik yiizdesi (p<0.001, p=0.001), orta ayak basing
alanmin (p<0.001) daha fazla, 6n ayak agirlik yiizdesinin (p<0.001) daha az oldugu
saptand1. Notral ayak postiirlii diyabetiklere gore pronasyon ayak postiirliilerin, ¢ift
adim uzunlugunun daha kisa oldugu (p=0.006, p=0.001) bulundu. Calismamiz
diyabetiklerin, farkli ayak postiirlerine gére plantar duyularinin degismedigini; statik-
dinamik plantar basing, postural salinim, yiriyilis O6zellikleri ve fonksiyonel
diizeylerinin degistigini; sagliklilara gore statik-dinamik plantar basing ve ylirliyiis
ozelliklerinin degistigini, plantar duyularinin azaldigini ve postural salinim hizlarinin

arttigini gostermistir.

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

supinasyonu, Plantar basing, Plantar duyu



ABSTRACT

Alarcin, G., Effect of Foot Posture on Plantar Sensory and Pressure Distribution
in Individuals with Type 2 Diabetes Mellitus. Zonguldak Biilent 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. GIRIS

Diabetes mellitus (DM), gelismis ve gelismekte olan iilkelerde giderek artan
goriilme siklig1 sebebiyle bir halk sagligi sorunu olup, hiperglisemi ve bozulmus
glisemik kontrol sonucunda somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler duyusal sistemleri
ve kas-iskelet sistemi gibi bir¢ok sistemi etkileyen ¢ok yonlii bir hastaliktir (1, 2).
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore 2014’te diinya c¢apinda 422 milyon
yetiskinin diyabetik oldugu 2035’te bu saymin, 592 milyona ulasabilecegi tahmin
edilmektedir (3). Tirkiye’de ise Uluslararast Diyabet Federasyonu (‘International
Diabetes Federation’, IDF) 2017 verilerine gore bildirilen diyabetli kisi sayis1 6.6
milyondur (4).

Diyabetik ayak, diyabetin goriilme sikliginin artisina paralel olarak goriillme
sikligi artan, bireylerin sosyal, fiziksel ve emosyonel durumlarini olumsuz etkileyen
ciddi bir halk sagligi sorunudur. Diyabet sebebiyle her 30 saniyede alt ekstremite
amputasyonunun ger¢eklestirildigi bildirilmistir (5). Diyabetik bireylerdeki tiim
amputasyonlarin %85’inde sonraki donemde gangren ve enfeksiyona yol agabilen
ayak {lserleri goriilmektedir (6). Diyabetik ayak iilserleri, diyabetin diger
komplikasyonlarina gére daha fazla hastanede yatis siiresine neden olmakta; ekonomik
ve saglik bakim harcamalarini arttirmaktadir (7).

Ayak, viicudun zemin ile etkilesimini saglayan alt ekstremite zincirindeki en
distal segmenttir. Yiiriiyiisiin durus faz1 sirasinda ayak, zemin ile uyum saglamali, sok
absorbsiyonuna yardimci olmali ve itme fazi sirasinda viicudu ileri itmek igin rijit bir
kaldiraca dontismelidir (8). Ayakta gerekli olan mobilizasyon ve stabilizasyonun
saglanmasi i¢in subtalar pronasyon ve supinasyon hareketleri arasinda etkili bir ge¢is
yaptlmalidir (9). Ayaktaki dizilim bozuklugu, ayak hareketliligini ve fonksiyonlarini
olumsuz etkilemekte; alt ekstremite yaralanma riskini arttirmaktadir (10, 11). Agirlik
aktarimi sirasindaki ayak dizilimi ayak postiirii olarak tanimlanir ve genellikle nétral,
supinasyon ve pronasyon olmak iizere ii¢ grupta siniflanir (12).

Ayak supinasyonu, artmig medial longitudinal ark yiiksekligi ve orta ayakta
azalmig hareketlilik ile karakterize olup yiizey ile uyum saglamada yetersizdir (13).
Buna karsin ayak pronasyonu, azalmis medial longitudinal ark yiiksekligi, orta ayakta
artmus hareketlilik ve esneklik ile karakterizedir (13).

Diyabet varliginda periferik noropati, kisith eklem hareketi ve iilser varlig1 gibi

sebeplerle statik ve dinamik plantar basinglarin arttigi ve diyabet siiresi ile iliskili



olarak taktil, vibrasyon, alt ekstremite propriosepsiyonu duyularinin azaldigi ve
postural kontroliin etkilendigi bilinmektedir (9, 14-16).

Literatiirde diyabetik ve saglikli bireylerde plantar duyu, postural salinim,
plantar basing dagilimi ve fiziksel performanslarindaki degisiklikleri inceleyen
calismalar mevcuttur. Bununla birlikte literatiirde saglikli bireylerle yapilan ayak
postiiriiniin plantar basing dagilimma ve postural stabiliteye etkisini arastiran
calismalar da mevcuttur (10, 17). Ancak diyabetik bireylerde ayak postiiriiniin plantar
duyu, postural salinim ve plantar basing dagilimina etkisini inceleyen c¢alismalara
rastlanmamuistir.

Calismamizin amaci, tip 2 diyabetik bireylerde nétral, pronasyon ve
supinasyon ayak postiirlerinin plantar duyu, statik postural salinim, statik ve dinamik
plantar basing dagilimi ve fiziksel performansa etkilerinin incelenmesidir.

Calismamizin hipotezleri,

HO: Farkl1 ayak postiirlerine sahip tip 2 diyabetik bireylerin plantar duyu, statik
postural salinim, statik ve dinamik plantar basing dagilimi ve fiziksel performanslari
benzerdir.

H1: Farkli ayak postiirlerine sahip tip 2 diyabetik bireylerin plantar duyu, statik
postural salinim, statik ve dinamik plantar basing dagilimi ve fiziksel performanslari

farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus Tanim

Diabetes mellitus (DM), kan glikozunu diizenlemekle sorumlu olan insiilin
hormonu salinimindaki mutlak veya kismi eksiklik sonucu ortaya ¢ikan hiperglisemi
ile karakterize, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmalarinda bozukluga yol agan,
destek ve tibbi bakimda siireklilik gerektiren, kronik seyirli en sik goriilen endokrin ve
metabolik bir hastaliktir (18-20).

Hiperglisemiye bagli olarak erken donemde poliiiri (sik idrara ¢gikma), polidipsi
(asir1 su igme), polifaji (asir1 yemek yeme) veya istahsizlik, ¢abuk yorulma ve agiz
kurulugu gibi semptomlar goriilmektedir (21). Akut ve kronik olmak iizere ikiye
ayrilan diyabet ile ilgili komplikasyonlar sayisiz olup; hipoglisemi, hipertansiyon,
dislipidemi, inme, kalp krizi, retinopati ve nefropatiyi igermektedir (6, 21).

Diyabet, mortaliteye, morbiditeye, bircok komplikasyona ve komorbiditeye
yol agmasi sebebiyle, bireylerin hastalikla miicadelesini fiziksel, mental ve sosyal

acidan olumsuz etkileyerek, bireylerin yasam kalitesini diisiirmektedir (22, 23).

2.2. Diabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére 2014 yilinda diinya ¢apinda 422
milyon yetiskinin diyabeti oldugu tahmin edilmektedir (24). Yiiksek gelirli tilkelere
gore, orta ve diisiik gelirli iilkelerde daha hizli artmakta olan diyabet prevelansinin
2035 yilinda, diinya ¢apinda 592 milyona ulasabilecegi tahmin edilmektedir (25, 26).
200 {iilkeden 4.4 milyon katilimciyla yapilan, 1980 - 2014 yillar1 arasinda diyabet
prevelansinin incelendigi bir ¢alismaya gore erkeklerde 1980 yilinda %4.3 olan diinya
capinda standardize edilmis diyabet prevelans: 2014 yilinda %9.0’a; kadinlarda %
5.0’dan %7.9’a yiikseldigi bildirilmistir (27, 28). Uluslararasi Diyabet Federasyonuna
gore diinya capindaki yetiskinlerin %9 unun (415 milyon yetiskin) diyabeti vardir ve
neredeyse yarisina tan1 konulmamaistir (28).

Diyabet prevalansinda o©nemli bolgesel farkliliklar vardir. Bir saglk
probleminin finansal maliyet, mortalite ve morbidite gibi gostergelerle dl¢iilen etkisine

hastalik yiikii denilmektedir (29). Uluslararasi Diyabet Federasyonuna gore en yiiksek



diyabet prevalansi Kuzey Amerika ve Karayipler'de (%11.5), en yiiksek hastalik yiikii
(153.2 milyon kisi) Cin'in de i¢inde bulundugu Bat1 Pasifik'tedir. 2040'a kadar ileriye
doniik en biiylik nispi artiglarin Orta Dogu ve Kuzey Afrika'da olacagi tahmin
edilmektedir; gelecek 25 yilda her iki bolgedeki diyabetli bireylerin sayisinda
%100'lik bir artis yasanacagi Ongoriilmektedir (4, 30). 2014 yilinda yapilan bir
caligmaya gore, yetiskin diyabet prevelansi en diisiik Kuzeybat1 Avrupa iilkelerinde
iken, %25 ile en yiiksek Pasifik Adalari’nda olup, ardindan Orta Dogu ve Kuzey
Afrika tilkeleri gelmektedir (27).

Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar
Prevalans Calismasinda (TURDEP-11, 2010), 1998°de yapilan TURDEP-I’e gore, 12
yilda Tiirkiye’deki diyabet sikliginin %90 arttig1; buna gore eriskin niifusta diyabet
sikligimmin %7.2 iken, %13.7°ye yiikseldigi bildirilmistir (31, 32). IDF’nin 2017
verilerine gore, Tiirkiye’de 6.6 milyon diyabetik birey bulunmaktadir (4).

Gelismekte olan iilkelerde daha fazla olmak {izere, artan obezite ve sedanter
yasam tarzina bagh olarak diyabetin, diinya capinda goriilme sikliginin daha cok

artacagi tahmin edilmektedir (2).

2.3. Diabetes Mellitus Simiflandirilmasi ve Patofizyolojisi

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

nedenlere bagh gelisen diyabet olmak tizere dort klinik tipi bulunmaktadir.

2.3.1. Tip 1 diabetes mellitus

Tip 1 diyabet, pankreastaki otoimmiin B-hiicre yikimi ve siddetli veya mutlak
insiilin iiretimi eksikliginden kaynaklanir. Tip 1 diyabet, tiim diyabet vakalarinin %S5 ila

%10'unu olusturur. Risk faktorleri; otoimmiin, genetik ve ¢evresel faktorleri igerir (33).
2.3.2. Tip 2 diabetes mellitus
Tip 2 diyabet, insiilinin etkisine karsi anormal derecede artmis direng

oldugunda ve pankreas B-hiicrelerinin bu direnci agmak igin yeterli insiilin tiretemedigi

durumlarda gelisir (33). Insiilin direnci; hem iskelet kasindan glikoz atilmas1 hem de



esas olarak karacigerde artan glikoz sentezinin baskilanmasi i¢in gerekli olan insiilin
etkisi yetersiz kaldiginda ortaya ¢ikmaktadir (34). Karacigerde glikoz sentezinde
gorilen artis ile yag ve kas dokularinda glikoz kullaniminin azalmasi sonucu ortaya
cikan hiperglisemi ile karakterizedir (34) (Sekil 1). Insiilin direnci, kismen obezite ile
ilgili erken bir fenomen olmasina ragmen, pankreas P-hiicre fonksiyonu, klinik
hipergliseminin baglamasindan 6énce zaman iginde kademeli olarak azalir (35). Tip 2
diyabet, hipergliseminin yillar i¢inde yavas yavas ve semptom vermeden gelismesi
sebebiyle uzun yillar boyunca tan1 konulmadan varhigini siirdiiriir (36).

Genellikle obezite, dislipidemi ve hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler risk
faktorleri ile iligkili olan Tip 2 diyabet, toplam diyabet yiikiiniin %90 ila %95'ini
olusturur (33, 35). Artnus viicut kiitle indeksi (VKI > 25 kg/m? ya da > 23 kg/m?),
fiziksel inaktivite, hipertansiyon, yetersiz beslenme, sigara ve alkol kullanimi,
depresyon ve stres artisi gibi psikososyal faktorler tip 2 diyabet riskinin 6nemli
belirleyicileri olup, degistirilebilir risk faktorleridir (37). Artan yas, Yerli Amerikali ya
da Afrikali Amerikali irkindan olmak, genetik faktorler, diisik dogum agirhigr ise
degistirilemeyen risk faktorleri arasindadir (33, 37). Tip 2 diyabetin yetiskinlerde, tip 1
diyabetin ise sadece ¢ocuklarda bulunan bir hastalik oldugu goriisii, son yillarda her iki
hastaligin her iki grupta da ortaya ¢ikmasi nedeniyle artik gecerliligini yitirmistir (36).

Sekil 1. Tip 2 diyabet patofizyolojisi (34).

Pankreas
(B-hiicre disfonksiyonu)

l

Insiilin ve Insiilin direnci

Yag dokusu Karaciger Kas dokusu
(Azalmis glikoz kullanimi) (Artan hepatik glikoz iiretimi)  (Azalmis glikoz kullanimi)

\ }
|

Hiperglisemi

}

Tip 2 Diabetes Mellitus




2.3.3. Gestasyonel diabetes mellitus

Gestasyonel diyabet, diyabetin gebelik sirasinda goriilen bir g¢esididir (33).
Gestasyonel diyabeti olan kadinlar, gelecek 10-20 y1l iginde %35 ila %60 oraninda tip
2 diyabet gelisme riski i¢erisindedirler (38).

2.3.4. Spesifik nedenlere bagh gelisen diyabet tipleri

Insiilin etkisinin ya da pB-hiicre fonksiyonlarmin genetik bozukluklari,
pankreasin doku hastaliklar1, endokrinopatiler, ilag ve kimyasal ajanlar, otoimmunite,
genetik sendromlar, infeksyonlar gibi spesifik nedenlere bagli gelisen nadir diyabet
formlaridir (33).

2.4. Diabetes Mellitus Tanm Kriterleri

Amerikan Diyabet Birligi (‘ American Diabetes Association’, ADA) tarafindan

kabul edilen diabetes mellitus tani kriterleri (39);

1. Aglik plazma glikozu (APG) diizeyinin 126 mg/dl (7.0 mmol/L) ve iizerinde
olmasi, (Aglik, en az 8 saat boyunca kalori alimi1 olmamasi seklinde tanimlanir.)

2. Oral glikoz tolerans testi (OGTT) 2. saat plazma glikozu diizeyinin 200mg/dl
(11.1mmol/L) ve tizerinde olmasi, (Test, suda ¢oziinmiis 75 g glikoz igeren bir glikoz
yiikii kullamlarak, DSO tarafindan yapilan tanimlamaya gére yapilmalidir.)

3. Poliiiri (sik idrara ¢ikma), polidipsi (asir1 su igcme), polifaji (asir1 yemek yeme)
gibi hiperglisemi semptomlari ile birlikte rastgele plazma glikozu diizeyinin 200mg/dl
(11.1 mmol/L) ve lizerinde olmasi,

4. Glikozillenmis hemoglobin (HbAlc) degerinin %6.5 (48 mmol/mol) ve tizerinde

olmasidir. (Test, standardize metotlarla yapilmalidir.)

Diabetes mellitus tanis1 konulabilmesi i¢in yukaridaki dort kriterden herhangi
birisinin saglanmas1 yeterlidir. Cok agir diyabet semptomlarinin bulunmadig
durumlar disinda, taninin daha sonraki bir giin, tercihen ayni (veya farkli bir) test
yontemi ile dogrulanmasi gerekmektedir. Diabetes mellitus i¢in mevcut tani kriterleri

Tablo 1'de 6zetlenmistir.



Tablo 1. Asikar diabetes mellitus tani kriterleri.

APG (=8 saat aclikta) >126 mg/dl

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

Rastgele PG >200 mg/dl + Diyabet semptomlari
HbAlc >%6.5

APG= Aclik Plazma Glukozu, OGTT= Oral Glikoz Tolerans Testi, PG= Plazma Glikozu, HbAlc=

Glikozillenmis Hemoglobin

Bozulmus aclik glikozu (BAG), bozulmus glikoz toleranst (BGT) ya da her
ikisinin birlikte bulundugu kombine glikoz intoleransi (BAG + BGT) durumlari,
plazma glikoz diizeylerinin normal sinirlarinin iizerinde oldugu ancak diyabet tanm
kriterlerini karsilamayan gelecekte diyabet gelisimi i¢in riskli gruplar olup prediyabet
olarak adlandirilmaktadir (4). Tablo 2, diyabet i¢in riskli gruplar olan bozulmus glikoz

toleransi ve bozulmus aglik glikozu tani kriterlerini 6zetlemektedir (21, 39).

Tablo 2. Bozulmus glikoz toleransi ve bozulmus aglik glikozu tan1 kriterleri.

. izole .
Izole bozulmu Kombine
bozulmus likoz $ glikoz DM Riski Normal
achik glikozu toglerans1 intoleransi Yiiksek Degerler
(BAG) (BGT) (BAG+BGT)
APG (=8 saat _ 100-125 i
achkta) 100-125 mg/dI <100 mg/dI mo/dl <110 mg/dl
OGTT 2.saat 140-199
PG (759 <140 mg/dl 140-199 mg/dl - <140 mg/dl
: mg/dl
glikoz)
HbA1C - - - %5.7-6.4 <%5.7

APG= Aclik Plazma Glukozu, OGTT= Oral Glikoz Tolerans Testi, PG= Plazma Glikozu, HbAlc=

Glikozillenmis Hemoglobin

Izole bozulmus aglik glikozu (BAG) ve izole bozulmus glikoz tolerans1 (BGT)
ve kombine glikoz intolerans1 (BAG + BGT) tanilar1 konulabilmesi i¢in her iki kriterin

bulunmasi sarttir. Kombine glikoz intoleranst tek basma klinik durum olarak



goriilmemeli, diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk faktorleri olarak

goriilmelidir (21, 39).

2.5. Diyabetin Klinik Onemi

Diinya Saglik Orgiitiiniin 2006 yilinda yayimlanan kronik hastaliklar raporuna
gore diyabet, en fazla goriilen kronik hastaliktir (40). Mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar sebebiyle, mortalite ve morbiditede artisa yol acan diyabetin 6nemli
bir halk saglhigi sorunu oldugu bilinmektedir (41). Bulasici olmayan hastaliklar
nedeniyle 2016 yilinda ger¢eklesen 41 milyon 6liimiin yaklagik %4 {inii 1.6 milyon ile
diyabet olusturmaktadir (42, 43). ki bin on iki yilindaki 2.2 milyon 6liim ise yiiksek
glikoz degerleri ile iligkilendirilmistir (20).

Ulusal Hastalik Yiikii Calismasi1 2013 verileri 2000 yil1 ile karsilastirildiginda,
diyabet kaynakli toplam hastalik yiikii %65 artmis ve 2000 yilinda 10. sirada olan
diyabet 2013 yilinda Tiirkiye’deki saglik sorunlarinin en 6nemli 4. nedeni haline
gelmistir (44). Bireyin hem kendisinde hem toplumda biiyiik bir ekonomik yiik
olusturan diyabetin komplikasyonlari i¢in harcanan maliyet, hastaligin kontrolii i¢in
harcanan maliyetten daha yiiksektir (45). Maliyetin biiyiik bir kismini diyabetik ayak
komplikasyonu olan amputasyonlar olusturur. Diyabet, bati iilkelerinde travmatik
olmayan amputasyonlarin en yaygin nedenidir (46).

Iki bin on alt1 yilinda yapilan sistematik bir derlemeye gore, dogrudan yillik
diyabet maliyetinin 827 milyar dolardan fazla oldugu tahmin edilmektedir (27, 47).
IDF, diyabet i¢in yapilan kiiresel saglik harcamalart toplaminda —diyabetli insan
sayisindaki ve kisi basina diisen diyabet harcamalarindaki artisa bagl olarak- 2003-
2013 yillari arasinda ii¢ kattan fazla artis goriildiigiint agiklamistir (28).

2.6. Diyabetle iliskili Komplikasyonlar

Diyabet, viicutta farkli bircok doku, organ ve sistemleri etkileyerek kisa ya da
uzun dénemde komplikasyonlara neden olabilmektedir. Diyabetik komplikasyonlarin
goriilme sikligi, hastalik siiresi, yas ve kotii glisemik kontrol ile artmaktadir (48).
Diyabetle iliskili komplikasyonlar, akut ve kronik olarak siniflandirilmaktadir. Akut
komplikasyonlar diyabetik ketoasidoz, hiperglisemik durum, laktik asidoz ve

hipoglisemi  olarak ayrilirken kronik komplikasyonlar —mikrovaskiiler ve



makrovaskiiler olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo 3). Mikrovaskiiler komplikasyonlar
arasinda noropati, nefropati ve retinopati; makrovaskiiler komplikasyonlar arasinda ise
kardiyovaskiiler hastaliklar, serebrovaskiiler olay ve periferik arter hastaligi gibi uzun
donemde yikic1 etkileri olan komplikasyonlar bulunmaktadir (49). Diyabet
komplikasyonlari ile lokomotor fonksiyonlarda bozukluklar ortaya ¢ikarken ylirtiytis
ve denge karakteristigi degismekte, postural kontrol ile alt ekstremite fonksiyonlari
kotiilesmektedir (50).

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

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Retinopati
Diyabetik Noropati
Diyabetik Nefropati
Makrovaskiiler Komplikasyonlar
Kardiyovaskiiler Hastaliklar
Ateroskleroz
Miyokard Enfarktiisii
Goglis Agrisi
Koroner Arter Hastalig1
Kalp Yetmezligi
Serebrovaskiiler Olay
Periferik Arter Hastalig1
Hipertansiyon
Dislipidemi
Diyabetik Ayak

2.6.1. Makrovaskiiler komplikasyonlar

Diyabetik bireylerin yaklasik %651 ateroskleroz, miyokard enfarktiisii (MI),
koroner arter hastaligi, serebrovaskiiler olay, periferik arter hastaligi gibi
kardiyovaskiiler olaylardan yasamini yitirmektedir (21, 51, 52). Diyabetik bireylerin,
diyabetik olmayanlara gore kardiyovaskiiler hastalik gecirme riski 4 kat daha ytiksektir
(53). Abdominal obezite, fiziksel inaktivite, kalitim, cinsiyet, ilerleyen yas, sigara
kullanim1 es zamanl olarak kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gelisimine zemin

hazirlayan ortak faktorlerdir. Bu hazirlayic1 faktorler; dislipidemi, hipertansiyon,



glikoz tolerans1 gibi risk faktorlerini siddetlendirerek kardiyovaskiiler hastalik ve
diyabete neden olabilmektedirler (52). Buna karsin literatiirde diyabetin, kadin ve
erkeklerde kardiyovaskiiler hastalik i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir
(52). Ayrica diyabetik bireylerin, sagliklilarla karsilastirildiginda ilk kez miyokard
enfarktiisii (MI) gecirme riski 5 kat; daha 6nce MI gecirmis diyabetik olmayanlarla
karsilastirildiginda ise tekrarlayan MI gegirme riski 2 kat daha fazladir (54). Diyabetik
bireylerin, diyabetik olmayanlara gore tiim kardiyovaskiiler nedenlerden kaynaklanan
morbidite ve mortalite riskleri 2-4 kat daha fazladir (21, 51, 52).

Diyabet, serebrovaskiiler olaydan kaynaklanan ani ve nihai 6liim i¢in de bir
risk faktortidiir (55). Diyabetik bireylerde inmeye ait hipertansyon, dislipidemi, kalp
yetmezligi gibi risk faktorlerinin siklig1 artmistir (56). inme gegiren diyabetik kisilerde
daha ciddi norolojik bozukluklar ve disabilite ile seyreden, daha agir ve uzun siireli
prognoz gozlenmektedir (57, 58). Serebrovaskiiler olay gegirme riski, diyabetik
bireylerin, diyabetik olmayanlara gore dort kat (59, 60); serebrovaskiiler olaydan
kaynakli Oliim orami ise neredeyse ii¢ kat fazladir (61). Altmis bes yas isti
diyabetiklerin neredeyse %13 iinlin inme gegirdigi bildirilmistir (98).

Periferik arter hastaligi (PAH), intermittan klodikasyona ve ozellikle aktivite
sirasinda  agriya sebep olabilen, fonksiyonel bozukluk ve yetersizlik ile
sonuglanabilen, alt ekstremite arterlerinin tikanmasi ile karakterize bir hastaliktir (53).
Hastalik, ozellikle arka bacak ve ayaktaki arterleri etkilemektedir. Diyabeti olan
kisilerde PAH riski, diyabet durasyonu, yas ve noéropati varligina gore artis
gostermektedir (33). Diyabetik bireylerde, diyabetik olmayanlara gore periferik arter
hastalig1 4 kat daha sik goriilmektedir (62). Periferik arter hastaligi olan diyabetik
bireylerin, diyabetik olmayanlara gore ayak iilseri gelisme riski 9 kat daha fazladir (6).
Periferik arter hastaligi, alt ekstremite amputasyonu i¢in major risk faktorii olup,
morluklara veya iyilesmeyen yaralanmalara, kangren ve nihayetinde amputasyona
neden olabilmektedir (33).

2.6.2. Mikrovaskiiler komplikasyonlar
Retinopati, nefropati ve ndropati diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlari

olup hiperglisemi, yas, sigara kullanimi, dislipidemi, hipertansiyon, diyabet siiresi ve

kot glisemik kontrol ile goriilme sikligr artmaktadir (33, 53).
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Diyabetik noropati, ¢esitli klinik belirtilerle ortaya ¢ikan sinir sisteminin farkli
kisimlarin1 etkileyen siklikla goriilen sistematik bir komplikasyondur. Yetiskin
diyabetik bireylerin yaklasik %20’sinde noropatik yakinmalardan en az biri
gorilmektedir. Diyabetik noropati hiperglisemi, kotii glisemik kontrol, dislipidemi,
hipertansiyon, uzun diyabet siiresi gibi ¢esitli risk faktorleri ile iligkili bulunmustur.
Diyabetik bireylerde néoropatinin en sik goriilen formu olan distal simetrik
polindropatinin %50’ye varan kismi1 asemptomatik olup; bireyler ayaklarinda iilser
riski altindadir. Diyabetik bireylerde ayak {ilseri ve yaralanmay1 takiben %80 oraninda
amputasyon gelismektedir. Buna bagli olarak risk altindaki diyabetik bireylerin
noropatik komplikasyonlarinin erken tanisi ve kontrol altina alinmasi iilser ve

amputasyon riskinin énlenmesi agisindan 6nemlidir (63-65).

2.7. Diyabetik Ayak

Diabetes mellitusun en ciddi komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayagin
goriilme siklig1 Bati Avrupa tilkelerinde %1 iken, bu oran Afrika kitasinda %11’e
¢ikmaktadir (5, 66). Erkeklerde ve 60 yas tizeri bireylerde daha sik goriilmektedir.
Sosyal, ekonomik ve saglik bakim harcamalarinda yiiksek maliyete yol agan diyabetik
ayaga sebep olan durumlarin tam olarak anlasilabilmesi ve onlenebilmesi icin
multidisipliner bir ekibe ihtiyag vardir (5, 67).

Diyabetik ayak, noropatik ve vaskiiler olmak fiizere iki ana nedenden
kaynaklanir (68). Periferal sinirlerdeki ilerleyici hasara bagli ortaya ¢ikan diyabetik
periferal noropati ve diyabetle birlikte goriilme siklig1 artan kardiyovaskiiler hastaligin
zemininde gelisen diyabetik ayak, plantar yiizeyde {lilserasyon gelisimine zemin
hazirlamaktadir  (69-71). Diyabetin alt extremitede en stk  goriilen
komplikasyonlarindan biri diyabetik ayak {ilserleridir. 2015 yilinda yapilan sistematik
bir derleme, diyabetle iliskili periferik ndropati i¢in 9%0.003-2.8; diyabetle iliskili
periferik arter hastaligi i¢in %0.01-0.4 oraninda bir prevalans bildirmistir (72).

Son zamanlarda yapilan g¢alismalar, diyabetik hastalarda mikro dolasimin
(agirliklr olarak kilcal damarlar ve arteriyoller) -tikayici bir hastalik bulunmamasina
ragmen-, bozulmus oldugunu ileri siirmektedir. En basit ifadeyle, diyabetteki
mikrovaskiiler disfonksiyon, artan vaskiiler gecirgenlik ile kan akis1 ve vaskiiler tonun

bozulmus otoregiilasyonu seklinde tarif edilebilir. Diyabetik hastalarda,
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mikrosirkiilasyonu etkileyen bir¢ok faktor olmakla birlikte yaralanmaya cevap olarak
mikrosirkiilasyonun vazodilatasyon kabiliyetindeki yetersizligi, fonksiyonel iskemi
olarak tanimlanmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin da etkisiyle diyabetik ayagin
mikro ve makro sirkiilasyonundaki degisiklikler yara iyilesmesini zorlastirmakta;
kronik ayak iilseri gelisimine zemin hazirlamaktadir. (73).

Diyabetik noropati; 60 yas ve lizeri diyabetik hastalarin %50’sinde bulunan, en
sik goriilen semptomatik komplikasyondur (74). Diyabetik bireylerde en sik goriilen
periferal ndropati formu olan distal simetrik polindropati; duyu, motor ve otonom sinir
liflerini etkileyerek diyabetik ayak olusmasina ortam hazirlamaktadir (75, 76).

Distal simetrik polindropatinin ilk bulgular1 duyusal yakinmalardir. Diyabetik
bireylerin yaklasik yarisinda duyusal ndropatiye bagli olarak koruyucu duyu kaybi
goriilmektedir (77). Ilerlemis ndropati; diyabetik bireylerde dzellikle plantar yiizeyde
duyarsizlik, travmaya maruziyette artis, propriosepsiyonda azalma, kiicik kas
kayiplari, ciltte yaralanma riskinde artig, kas kuvveti ve refleks kaybi ile sonuglanir
(64, 78). Sonug olarak, duyusal néropati sebebiyle bir¢ok yara hastalar tarafindan fark
edilmez ve etkilenen alan ambulasyon ve agirlik tasima nedeniyle siirekli tekrarlayan
basinca ve pargalayici kuvvetlere maruz kaldigindan, giderek kotiilesebilir (79).

Motor noéropati, ayagin intrinsik kaslarinda zayiflik, atrofi ve parezi
goriilmesine neden olur (80). Bununla birlikte motor ndropati ayagin intrinsik
kaslarinda, plantar fasyada ve ayak—ayak bilegi baglarinda yapisal degisikliklere yol
acarak ayak-ayak bilegi eklemlerinde hareket kisitliligina sebep olabilir (69). Ayrica
diyabetik bireylerde 6zellikle dolasim ve doku beslenmesindeki yetersizlik sebebiyle
yumusak doku kalinligr ve sertligi artmakta; bu durum diyabetiklerde hareket
kisitliligina katkida bulunmaktadir. Hareket kisitliligi 6zellikle ayak bileginde ve 1.
metatarsofalangeal (1.MTP) eklemde goriilmektedir (66, 81). Diyabetik motor
noropati, ayrica kas c¢ekislerinde esitsizlige sebep olmaktadir. Plantar yiizeydeki
fleksor grup kaslar ilk once etkilenmekte; distal inervasyon kaybi, ayagin dorsal
yiizeyindeki proksimal kaslarin, plantar ylizeydeki kaslar {izerindeki ¢ekis agisinda
dengesizlige yol agmaktadir (82). Intrinsik kaslardaki zayiflik, atrofi ve ayagin fleksor
ve ekstansor grup kaslari arasindaki bu dengesizlik, koruyucu plantar yag yastiklarinin
kaybiyla, ayakta ¢eki¢ parmak, pence parmak, metatars baslarinin belirginlesmesi, pes
kavus, gibi deformiteler olusturmaktadir (80, 82). Intrinsik kaslarin atrofisinin yam
sira tibialis anterior ve vastus lateralis kaslarinin atrofisi ve zayiflig1 ayak bilegi

hareketlerini ve performansini etkilemekte ve diyabetik ayagin biyomekanigini

12



degistirmektedir (83). Meydana gelen deformiteler ile ayakta normal sinirlarin diginda
yiiksek basing noktalar1 olugsmaktadir. Gerekli 6nlem alinmazsa giinliik aktivitelerin
olusturdugu travma ile bu bolgelerdeki tekrarlayici basing artisinin  zamanla doku
biitiinliigiinde bozukluk ve tilser formasyonu ile sonuglanacagi bilinmektedir (84).

Otonom sinirlerin ndropatisi sonucunda diyabetik bireylerde, vasomotor
anormallikler, mikrovaskiiler kan akisinda azalma, terleme kayb1 goriilmektedir. Bu
durum, ciltte kuruluk, catlaklar ve enfeksiyona sebep olmakta, sonucta cilt
problemlerine yatkin, sicak ve asir1 kuru ayak tipi goriilmektedir (62, 63, 80). Kuru
cilt, anormal yliklenme, artan dikey ve parcalayici stresler diyabetik hastalarda yaygin
olarak kallus olusumuna ve cilt lilserlerine zemin hazirlamaktadir (80).

Periferal noropati ve periferik arter hastaliginin yaninda, duyu kaybi, ayak
deformiteleri, kisitl eklem mobilitesi, ayak ile uyumsuz olan ayakkabi kullanimi, yalin
ayak yilirime veya akut yaralanma gibi sebeplarden kaynaklanan mindr travmalar,
artmis plantar basing seviyeleri, zayif kan glikoz seviyesi kontrolii ve daha once
gecirilmis iilser hikayesi ayakta lilser gelisme riskini arttiran faktorler olup (67, 85-90),
kronik {ilserlere neden olabilmektedir (91). Yukarida belirtilen faktorler ayrica ayakta
anormal biyomekanik yiiklenmeye yol agmakta, sonugta kalinlagmis cilt dokusu-kallus
formasyonu olugmaktadir. Bu durum, anormal yiiklenmenin ve siklikla deri alt1
kanamanin daha da artmasina neden olmaktadir (91). Bunlarin yaninda ayak yapisinda
meydana gelen postural degisiklikler de plantar basing dagilimini etkileyerek ilser
gelisme riskini arttirmaktadir. Diyabetik bireylerin yaklasik %15'inde hastaliklar
sliresince alt ekstremite iilseri geligsebilecegi tahmin edilmektedir (85, 92, 93).

Diyabetik ayak tilserlerinin klinik agidan takibinde ve diyabetik bireylerde
tilser gelisme riskini tahmin etmede Wagner-Megitt (94) ve PEDIS (95) siniflama
sistemleri kullanilmaktadir. Wagner-Megitt siniflamasi; iilser derinligi, enfeksiyon ya
da gangren varhigina gore derecelendirme yaparken PEDIS smiflamasi doku
beslenmesi, iilser biiyiikliigl, iilser derinligi ve duyu kaybina gore degerlendirme
yapmaktadir.

Diyabetik ayak {ilserleri, bireyi fiziksel, sosyal, emosyonel a¢idan etkileyerek
bireyin giinliik yasam aktivitelerinde kisithiliga yol agmaktadir. Ulserasyonu olmayan
diyabetik bireylerle karsilastirildiginda, ayak iilseri bulunan diyabetik hastalar daha
diisiik yagsam kalitesine sahiptir (96, 97).

Diyabetik ayagin en yikici komplikasyonlarindan birisi de morbidite, mortalite,

engellilik ve saglik harcamalarinda artisa yol acan alt ekstremite amputasyonlaridir
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(75). Diyabetik bireyi ¢ogunlukla ekstremite kaybina gotiiren ana sebepler; periferik
arter hastaligi, noropati ve yumusak doku enfeksiyonunun olusturdugu tigliidiir (65).
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tiim vaskiiler sebeplerle iligkili alt ekstremite
amputasyonlarmin %82’si diyabet ile iligkilidir (98). Diyabetik hastalar, hayatlari
boyunca diyabetik olmayanlara gore 30 kat daha fazla amputasyon riski altindadir (65,
99, 100). Amputasyon gec¢irmis diyabetik hastalarda yeniden amputasyon riskini
arastiran bir ¢alisma, ilk kez amputasyon gecirmis bireylerin ilk 6 ay i¢inde ayni
ekstremitesinin yeniden amputasyon gegirme riskinin diger tarafa goére ¢ok daha

yiiksek oldugunu ortaya koymustur (101).

2.8. Diabetes Mellituslu Bireylerde Ayak Fonksiyonu, Yiiriiyiis ve Denge
Karakteristigi Degisiklikleri

Diyabetik bireyler, yiiriiylis sirasinda yiiksek oranda yaralanma riskine ve
diisiik diizeyde algilanan giivenlik seviyesine sahiptir (102). Diyabetik bireylerde
goriilen tilserlerin ¢ogunun yiiriiylis sirasinda gelistigi diistintilmektedir (103).

Yiiriiyiis sirasindaki normal ayak fonksiyonu ayagin, yere temas ederken
darbeyi dagitan esnek bir yapidan, itme islemi sirasinda etkili itmeyi saglayan rijit bir
yapiya ge¢mesini gerektirir. Ayak, viicudun zemin ile etkilesimini saglar. Agirlik
kabulii sirasinda uyumlu bir mekanizma ile destek saglarken itme sirasinda rijit bir
kaldirag gibi ¢alisir (8).

Diyabetik bireylerde ayagin fonksiyonunu yerine getirememesinin altinda
yatan temel faktor intrinsik ayak mobilitesinde meydana gelen degisikliklerdir (8).
Diyabetik bireylerde kisitli ayak —ayak bilegi eklem hareketinin oldugu bilinmektedir.
Bu kisilerde, subtalar eklem hareketliliginin azaldig1 ve ozellikle yetersiz kalkaneal
eversiyon oldugu bildirilmistir (9, 103). Subtalar eklem hareketlerinde meydana
gelebilecek herhangi bir kisithilik yiiriiylis sirasinda plantar basing seviyelerini
arttiracagindan dolay1 bu eklem, diyabetik bireyler ig¢in on plana ¢ikmaktadir (9).
Yiiriiyiis sirasinda durus fazinin erken déneminde ayak, diizgiin olmayan yiizeylere
uyum saglamak ve sok absorbsiyonuna yardimci olmak igin yerle temasin ilk aninda
mobil olmali; sonrasinda itme fazi igin rijit kaldirag gorevini tistlenmelidir. Topuk
vurusundan orta durusa kadar ayakta mobilizasyonu saglamak icin subtalar eklemde
pronasyon meydana gelirken, ayagin rijit bir yapiya biiriindiigii itme fazinda ise
subtalar eklemde supinasyon hareketi ag¢iga ¢ikmaktadir (104). Diyabetik bireylerde
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subtalar eklem limitasyonu varliginda ayak, sok absorbe edici mekanizmay1
saglayamamakta ve normal plantar basinglari siirdiirme yetenegini kaybetmektedir (9).
Periferik néropati ve hareketsizlik ayn1 zamanda ayak - ayak bilegi kaslarinda islev
kaybina neden olabilmektedir (105).

Diyabetik bireyler, diyabetik olmayanlarla karsilastirildiginda daha yavas
yiiriime hizina, daha kisa adim uzunluguna ve ¢ift adim uzunluguna sahiptir. Bunun
nedeninin diyabetiklerde goriilen kisitli ayak bilegi hareketliligi, azalan ayak bilegi
plantar fleksorlerin kas giicii ve yetersiz itme olarak gosterilmistir. Diyabetik
bireylerde ayak bilegi plantar fleksor kas grubunun kuvvetinin azalmasi durus fazinin
sonunda itmeyi ve gerekli olan plantar fleksiyon momentinin ortaya c¢ikmasini
zorlagtirmaktadir. Azalan itme, diyabetiklerde daha kisa adim uzunlugu ve daha yavas
yirtime hizi ile sonuglanmistir (105, 106). Diyabetik hastalarda periferik néropatinin
yiiriiyiis izerine etkisini incelemek i¢in yapilan bir ¢aligmada diyabetik olmayanlar ve
noropatisi bulunmayan diyabetiklerle karsilastirildiginda iilser hikayesi ve noropatisi
bulunan diyabetik bireylerin diger iki gruptan daha yavas yiirlime hizina sahip oldugu
sOylenmistir. Bu durum noropatik bireylerdeki proprioseptif kayip sonucunda
bireylerin ndropatisi bulunmayanlara gore daha dikkatli yiliriimesine baglanmistir
(106).

Birinci metatarsophalangeal eklem ve ayak bilegi ekleminin kisitli eklem
hareketi, yiiriiyiis sirasinda ayagin normal yuvarlanmasini azaltmaktadir. Normalde
ayak sirastyla topuk (topuk rocker), ardindan ayak bilegi eklemi (ayak bilegi rocker),
metatars baslar1 ve ayak bas parmagi (6n ayak rocker) etrafinda donme hareketi
gerceklestirmektedir (107). Durus fazinin farkli asamalarinda ayagin farkli kisimlari
zeminle temas etmektedir (107). Diyabetik ayakta meydana gelen yapisal
degisikliklerin sonucunda, plantar destek yiizeyi degismekte ve bu durum plantar
basinglarin ve ayakta iilserasyon riskinin artmasma neden olmaktadir. Birinci
metatarsofalangeal eklemin dorsifleksiyonundaki limitasyon, ayak bas parmaginda ve
birinci metatars basinda ilser gelisimi ile iliskili goriilmiistir (108, 109). Bu
eklemdeki limitasyonun bag dokularindaki anormallikler ve plantar fasya
gerginliginin artmasi sonucu gelistigi sOylenmistir (110). Birinci metatars basi,
diyabetiklerde en yaygin iilserasyon bolgelerinden biridir (108). Ayrica birinci
metatarsofalangeal eklemin dorsifleksiyonundaki limitasyon, yiiriiylis dongiisiiniin
itme fazi sirasinda ayak parmaklarinin erken yiliklenmesine neden olmaktadir. Ayak

bilegi ekleminin azalmis dorsifleksiyonu ise, yiiriiyiis sirasinda erken topuk kalkisina
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ve On ayakta erken yiiklenmeye neden olmaktadir (15). Bu degisiklikler, destek
yiizeyinin azalmasina ya da plantar basinglarin artmasina katkida bulunabilmektedir
(9). Diyabetik bireylerde goriilen artmis temas alani, plantar basinglari homojenize
etmek i¢in ayagin morfolojik bir adaptasyonu olabilecegi sdylenmistir (107).

Plantar kutaneal duyu, yiiriiyiis sirasinda adimlamayi diizenlemede ve postiiral
kontroliin saglanmasinda rol oynamaktadir (111). ideal postiir ve lokomosyon igin
etkili hareket paternlerinin olusturulmasi, alt ekstremitelerdeki kas ve kutaneal
reseptorlerden elde edilen duyusal girdilere dayanmaktadir. Bu reseptorlerden elde
edilen geri bildirimler ile yiiklenme, eklem kinematigi, plantar yilizeydeki basing
dagilimina dair elde edilen bilgiler bilingli ve bilingsiz olarak statik - dinamik denge
ve yiriylis gibi hareket paternlerinin kontrolii i¢in kullanilmaktadir (112).
Diyabetiklerde hiperglisemi ve diyabetik polindropati sonucunda somatosensoriyel
sistemden azalan geri bildirim ile yiiriiyiisiin motor kontrolii azalmaktadir (113, 114).

Denge, 6nem sirasina gére somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden
gelen bilgilerle kontrol edilir (115). Diyabet varhiginda bu sistemlerin etkilendigi
bilinmektedir (64, 115, 116). Propriosepsiyon kaybi, biyomekanik bozukluklar,
hareket stratejisi ve oryantasyon bozukluklari sebebiyle diyabetik periferal noropatisi
bulunan kimseler siklikla denge kaybi yasamakta ve bunun sonucunda diisme riski
ortaya ¢ikmaktadir (116). Diyabetik bireylerin, diyabetik olmayanlara gore gozii
kapali durumda daha fazla olmak {izere statik durustaki postural salinimlarmin arttig
bulunmustur (15, 117, 118). Diyabetik bireyler, dengenin devamliligint saglamak i¢in
yetersiz ayak biledi giicli ve kisitli ayak — ayak bilegi eklem hareket acgikligindan
dolay1 ayak bilegi stratejisinin yerine kalga stratejisini kullanmaktadir (105). Geriatrik
diyabetik grupta en sik goriilen komplikasyon olan diyabetik polindropati,
propriyoseptif ve vestibiiler fonksiyonlarin duyarliliginin azalmasina, daha yavas
reaksiyon zamanina, daha fazla postiiral instabiliteye ve degisen ylirime paternine
neden olarak diyabetik bireylerde diisme riskini arttirmaktadir (119). Koruyucu duyu
kayb1 ve diyabetle birlikte goriilme siklig1 artan gorme bozukluklart 6zellikle geriatrik
gruptaki diismelerde 6nemli rol oynamaktadir (6, 117, 120). Diisme gegiren yaslilarda,
siklikla diisme ile iligkili kiriklarin goriilecegi ve tekrarlayan diismelerin yasanacagi
bildirilmistir (121). Cavanagh ve dig., periferal noropatisi olan diyabetik hastalarin,
periferal ndropatisi bulunmayanlara gére yliriime veya ayakta durma sirasinda diisme,
kirik, ayak bilegi burkulmasi gibi yaralanmaya maruz kalma ihtimalinin 15 kat daha

fazla oldugunu soylemistir (102).
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2.9. Diabetes Mellituslu Bireylerde Plantar Basin¢ Dagihinn Degisiklikleri

Yirtyls sirasindaki anormal plantar basing dagiliminin, 6n ayak agrisi, plantar
noropatik iilserasyon ve metatarsal stres kiriklari dahil olmak iizere cesitli ayak
sorunlarin  gelismesine sebep oldugu disiiniilmektedir. Plantar basing
degerlendirmesi, uygun ayakkabi ve ortotik miidahalelerin etkinligini degerlendirmek
i¢in de kullanilmaktadir (122). Doku biitiinligiiniin bozulma riski ve plantar tilser
olusumu ile olan iliskisi nedeniyle diyabetik polindropatili hastalarda, plantar basing
dagilimu ile ilgili on yillardir kapsamli arastirmalar yapilmaktadir (123-126).

Viicudumuz ile c¢evre arasindaki dogrudan temasin ilk noktasi olan ayak,
diyabetiklerde yiiriiylisle gerceklesen tekrarlayan travma ile diizenli olarak
biyomekanik strese maruz kalmaktadir. Boylelikle ayakta agirligin en fazla aktarildig
topuk ve metatarsal baglar1 altinda yiiksek plantar basing alanlari olugmaktadir.
Yiiksek plantar basinglar, 6nemli derecede morbidite ve maliyet artistyla iliskili
diyabetik komplikasyonu olan diyabetik ayak iilserlerinin patogenezinde rol
oynamaktadir (126).

Periferik motor ve duyusal nropati (127), 6nceki iilserasyon hikayesi, yiiksek
dinamik plantar basinglar (126) ve kisith eklem hareketi (108) dahil olmak tizere, bir
dizi risk faktoriiniin diyabetik ayak {ilseri ile iliskili oldugu bulunmustur. Periferik
ndropati, ayak iilserinin yanm sira ayak deformitesi ve travmalarin da en Onemli
nedenidir (86, 128).

Gegmis yillarda yapilan calismalarin ¢ogu, plantar basing anormalliklerinin
ana nedenlerinin ¢ogunlukla periferik néropati ya da periferik arter hastaligi oldugunu
ileri stirmiislerdir (89, 129). Bununla birlikte, néropatisi olan ve olmayan diyabetik
hastalar arasinda plantar basinglar agisindan anlamli bir fark olmadigini bildiren
caligmalar da vardir (129, 130). Boulton ve dig., belirgin klinik semptom ve periferik
noropati bulgular1 olmayan diyabetik hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, plantar basing
anormalliklerinin diyabetik periferik noropatinin erken bir belirteci olabilecegini 6ne
stirmiiglerdir (131).

Diyabetik noropatili hastalarda alt ekstremitelerden gelen afferent duyusal geri
bildirimin azalmasi ve koruyucu duyu kayb1 sebebiyle normal plantar basing degerleri
altinda bile iilserasyon goriilmektedir (69, 132). Diyabetik bireylerde yiiriiyiis
sirasinda artmig plantar basinglar, plantar iilser olusumu sikligr ile giiclii bir iligki

icerisindedir (89, 126). Konuyla ilgili yapilan bir bagka calismada, alt ekstremite
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tilserlerinin en sik goriilen nedenleri, -goriilme sikligina gore- noropati, travma, ve
deformite olarak bildirilmistir (86). Periferik noropatiye ikincil olarak plantar
basinglarin yiikselmesi, ayak iilseri i¢in kanitlanmis bir risk faktoriidiir. EKlem hareket
kisitliligr ve yumusak doku anormallikleri de ayni sebeple iilser gelisimine katkida
bulunabilmektedir (130).

Plantar fasyanin artmig plantar basinca ve dolayisiyla iilserasyon riskine ne
derece katkida bulundugu iyi bilinmemekle birlikte yumusak doku degisiklikleri
diyabetik hastalarda sik goriilmektedir (104). Plantar bolgedeki yumusak doku
kalinliginin, sertliginin ve yapisindaki degisikliklerinin maksimum plantar basing
artisina sebep oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (128, 133). Diyabetik
hastalarda, plantar fasya kalinligi, metatarsofalangeal eklem hareketliligi ve metatarsal
baslara etki eden dikey kuvvetler arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada yumusak
doku tutulumunun metatarsal baslar altinda dikey kuvvetlerin artmasina katkida
bulunabilecegi, plantar fasya yapisindaki degisikliklerin de birinci metatarsofalangeal
ekleminin hareketliligini etkileyebilecegi soylenmistir (130).

Kisith ayak bilegi eklem hareketliligi ise diyabetik hastalarda 6n ayakta plantar
tepe basincini arttirmakta ve bu nedenle iilserasyon riski ile iligkilendirilmektedir
(104). Plantar fasya ve Asil tendonu, ayak-ayak bilegi kompleksinin en onemli
yapilarindandir. Soklarin absorbe edilmesi ve ayaktaki arklarin desteklenmesinde
metatarsofalangeal eklemle birlikte ¢alisirlar (134). Asil tendonunun ayak bileginin
kisith eklem hareketine ve ©On ayak plantar basincinin artmasma olan katkisi
gosterilmistir (134). Asil tendonunun kalinliginin artmast 6n ayak basicini
arttirmaktadir. Ulserasyon riski yiiksek olan diyabetik hastalarda Asil tendonunun
cerrahi olarak uzatilmasinin ardindan, 6n ayagmn plantar tepe basinglarinin 6nemli
olglide azaldigi rapor edilmistir (135).

Ayak deformiteleri, diyabetik ayakta plantar basing artisina neden olan
faktorlerden biri olup metatars baslarinin belirginlesmesi, kallus olusumu, kisitli eklem
hareketliligi, Charcot deformitesi ve kismi ayak amputasyonu, plantar basing
seviyelerinin artmast ile iligkilendirilmistir (9, 136) Diyabetik popiilasyonda yaygin
olarak goriilen deformiteler olan penge parmak ve ¢eki¢ parmak, on ayakta plantar
basinglarin artmasina neden oldugu 6ne siiriilen faktorlerdendir (137). Bu iligkinin
sebebi, plantar yag yastiklarininin distale dogru yer degistirmesidir. Pence ve cekic
parmak deformitesi sonucunda meydana gelen metatarsofalangeal eklemin

hiperekstansiyonu ile metatarsal baglar1 altindaki koruyucu ve sok abzorban plantar
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yag yastiklar distale dogru yer degistirir ve metatarsal baslar daha fazla dinamik
plantar basinglara maruz kalir (138, 139). Holewski ve dig., amputasyon ve iilser
hikayesi bulunan diyabetiklerle bulunmayanlar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ¢ekic
parmak deformitesinin amputasyon ve iilser hikayesi bulunan grupta daha sik
goriildiigiinii  soylemislerdir (137). Ahroni ve dig., diyabetik hastalarda ayak
deformiteleri ile plantar basinglarin iliskisini incelemek igin yaptiklari ¢alismalarinda
ise ayak deformitelerinin yiiksek ve diisiik plantar basinglarla iliskili oldugunu, halluks
valgus deformitesi ile ayak bas parmaginin tepe basincinin arttigini bulmuslardir.
Halluks limitus deformitesinin de, ayak bas parmagi ve topukta plantar tepe basincinin
artmasina, metatars baslar1 altinda ise azalmasina neden oldugunu séylemislerdir (14).
Ceki¢ parmak, pence parmak Ve metatars baslarinin belirginlesmesi ise daha diisiik
ayak bas parmagi tepe basinci; daha yiiksek metatarsal tepe basinci ile iligkili
bulunmustur (14). Metatars baslar1 altinda plantar basing artisina yol agan bir bagka
deformite de pes planus deformitesidir (140).

Diyabetik bireylerde ayak deformitelerinin yaninda, alt ekstremitede goriilen
fonksiyon bozukluklari ve ayak yapisinin da (141) plantar tepe basinglari arttirdigi ve
bunun sonucunda ayak {ilseri gelismesine sebep oldugu bilinmektedir (140, 142).
Molines-Barroso ve dig. bu konuyla ilgili yaptiklar1 ¢alismada diyabetik noropatili
hastalarda pronasyon ayak tipinde iilser riskinin, supinasyon ayak tipine gore daha
fazla oldugu bulunmustur (143).

Subtalar eklemin hareketleri, diyabetik ayak i¢in ayrica 6nem arz etmektedir,
clinkii bu eklemin hareketliligindeki herhangi bir kisithilik yiirlime sirasinda plantar
basinglarda artisa neden olabilmektedir. Eklem hareket kisitliligi varliginda ayak,
normalde olmasi1 gereken sok emici mekanizmay:1 saglayamaz ve normal plantar
basinglarin siirdiirme yetenegini kaybeder (9). Diyabetik hastalarda subtalar eklemin
hareket acikliginin azalmasina bagh olarak ayak bilegi dorsifleksiyonu azalmistir. Bu
durum yiirliylis dongiisiinde erken topuk kalkisina neden olarak 6n ayagin erken
yiiklenmesi ve artan basing siiresi ile sonuglanir (9). Ayrica yapilan ilgili bir ¢alismada
subtalar eklem acisinin medial veya lateral iilserasyon varlig: ile iliskili oldugu
sOylenmistir (144). Eklem hareket kisitliliginin plantar basinglara etkisinin incelendigi
bir calismada ayakta yliksek plantar basing dagilimina sebep olan temel faktoriin kisith
eklem hareketi olabilecegi; anormal plantar basing dagiliminin tek basina tilserasyon
sebebi olmayacagi; kisith eklem hareketinin periferik duyusal noropati varliginda tilser

gelisimine eslik edecek bir durum oldugu sonucuna varilmistir (9).
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Plantar basincin belirleyicisi olarak tanimlanmis bir diger onemli faktor ise
viicut agirhigidir. Literatiir orneklerinde yiiksek plantar basing ile yliksek viicut agirligi
ve viicut kitle indeksi arasinda anlamli bir iliski oldugu gorilmistir (14). Ancak
Cavanagh ve dig. diyabetik hastalarda plantar tepe basinci ile viicut agirligi arasindaki
iliskiyi incelemek icin yaptiklar1 ¢alismada viicut agirligt ve plantar tepe basinci
arasindaki korelasyon istatistiksel olarak anlamli olmasma ragmen, iki degisken
arasindaki fonksiyonel iliski zayif bulunmus olup yiiksek plantar basinglarin, yiiksek
viicut agirhigr olanlarda gorildiigii gibi disiik viicut agirligina sahip kisilerde de
goriilecegi sonucuna varillmistir (145). Ayrica, plantar basinglar ile ayak {ilseri
bulunmayan diyabetik hastalarda gozlenen risk faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada,
viicut kitle indeksi arttik¢a 4. ve 5. metatars baslarina diisen plantar basinglarin arttig1
gortilmistiir (140).

Plantar basing dagilimi, ytirtime hizi, kadans ve adim uzunlugu gibi yiirtiyligiin
zaman mesafe degiskenlerinin yani sira boy uzunlugu ve viicut agirligi gibi yapisal
ozelliklerden de etkilenmektedir. Ayak postiirii, ayak-ayak bileginin kisitli eklem
hareketi, goreceli metatars uzunlugu ve ayak deformitelerini igeren ayagin yapisal
farkliliklarinin da ayaktaki yiik dagilimina etki ettigi bilinmektedir (122).

Yukarida bahsedilen yapisal ve fonksiyonel problemler, hem statik durusta hem
de yiiriiyiisiin durus fazi boyunca ylik dagilimimin degismesine ve plantar yiizeyde
basincin artmasina neden olmaktadir. Diyabetik bireylerde maksimum plantar
basinglarin diyabetik olmayanlara gore birkag¢ kat daha fazla olabilecegi bildirilmistir
(14).

2.10. Diabetes Mellituslu Bireylerde Plantar Duyu Degisiklikleri

Diabetes mellitus, yetiskinlerde periferik sinir bozukluklarina sebep olabilen
kronik bir hastaliktir (146). Hastalik siiresi uzadikga periferik sinir bozukluklarinin
goriilme siklig1 artmaktadir. Diyabetik bireyler, tan1 konulduktan 10 yil sonra %25
oraninda, 20 yil sonra %50 oraninda periferik sinir hasar1 gelisme riski altindadir
(147). Uzun siiredir devam eden diyabeti olan bireylerin; taktil (dokunma), vibrasyon,
alt ekstremite propriosepsiyonu ve kinestezi duyularinda bozukluklar gézlenmektedir
(15).
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Ayak, viicut ile dis ¢cevre arasindaki tek ve genellikle dogrudan temas noktasi
olup ayaktaki kutaneal reseptorlerle saglanan duyusal geri bildirimin, normal yiirtiyiis
paterninin saglanmasindaki rolii biiytiktiir (112).

Plantar mekanoreseptorler araciligiyla kutaneal afferentler, ayagin temas
basinglar1 hakkinda zaman ve mesafe ile ilgili ayrintili bilgiler saglamaktadir (111).
Alt ekstremitelerden alinan afferent bilginin azalmasi, durus ve yiiriiylis gibi insan
hareketlerinin kontrolii i¢in gerekli oldugu disiiniilen aktif geri bildirim eksikligi
anlamina gelmektedir (132). Bu durum diyabetiklerde cevresel zorluklara karsi
hassasiyet olusturmaktadir. Plantar yiizeydeki duyarliligin azalmasi sebebiyle
diyabetik bireylerin ayaklarina yonelik farkindaliklar1 ve ayaklarini travmadan koruma
yetenekleri azalmaktadir (91, 140).

Noropatiler, ilerleyici sinir lifi kaybiyla karakterize olup diyabetik noropati
kavramsal olarak hem kalin hem de ince liflerin etkilendigi miks tip noropati olarak
kabul edilmektedir. En sik goriilen diyabetik noropati formu distal simetrik duyusal
polindropatidir. Bu duyusal noropati formunda, semptomlar ayaklardan baslar,
distalden proksimale yayilarak alt ekstremite proksimaline dogru devam eder. Distal
simetrik duyusal kayip, periferik sinir bozukluklarinin yogunluguna bagli olarak, ayak
parmaklari ile smirlanabilir ya da ayaklarm {izerine uzanabilir. Ilk olarak proksimal
bolgelerde baskin olacak sekilde yiizeyel agr1 ve 1s1 (sicak-soguk) duyulari etkilenir.
Semptomlar, zamanla iist ekstremite distalinde de ortaya ¢ikabilir. Duyusal kayip,
eldiven-corap tarzindadir (127).

Duyusal polindropati, bir ucta siddetli agrili semptomlardan, diger ugta
tamamen (agrisiz travma ya da trofik degisiklikler) agrisiz duyarsiz ayak ilseri ile
ortaya ¢ikabilen ¢esidine kadar ¢esitli varyasyonlara sahiptir (127). Genellikle geceleri
alevlenmeye yatkin olan semptomlar, alt ekstremitede uyusma ya da his kaybi gibi
negatif karakterli; yanici agri, degismis ve rahatsiz edici sicaklik algisi, elektiriklenme,
elektrik ¢arpmasi, zonklama, diken veya igne batmalar1 gibi paresteziler, hiperesteziler
ve allodini gibi pozitif karakterli olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (127, 148).

Duyusal noropatiler klinik bulgulara gore kalin lifli tip ve ince lifli tip olarak
siiflandirilabilir (146). Diyabetik noropati, etkilenen sinir lifi tipine gore farkli klinik
bulgular vermekle birlikte, sinir lifi tutulumunun hangi sirayla oldugu kesin degildir
(148). Kalin ¢apli myelinli Aa ve AP sinir liflerinin tutulumu, hafif dokunma-basing,
vibrasyon ve propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi) duyularinin bozulmasina neden

olur. Propriyosepsiyon duyusunun bozulmasi, postural instabilitede artis, pozitif
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Romberg isareti ve ataksi ile sonuglanabilmektedir. ince ¢apli myelinli A3 ve
myelinsiz C sinir liflerinin tutulumunda ise agri ve 1s1 (sicak-soguk) duyulart
etkilenmektedir. Bu durum agrisiz yanmalar kalic1 ayak iilserleri ve noéropatik
osteoartropatinin (charcot ayagi) ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (146, 149).

Vibrasyon algilama esigi (‘Vibration Perception Threshold’, VPT), diyabetik
noropati tanist ve diyabetik noropati seviyesini degerlendirmek icin kullanilan
kullanigh bir yontemdir. Genel bir kriter olarak vibrasyon algilama esigi, normal (VPT
<15V), orta (VPT 16-25V) ve anormal (VPT > 25 V) olarak derecelendirilmektedir
(150, 151). Vibrasyon algilama esiginin 25 voltun iizerinde olmasi iilser riskinin gii¢lii
bir gostergesi olup, koruyucu duyu kaybi tanisinda kriter olarak kullanilmaktadir
(150). Yapilan bir¢ok ¢alismada ayak {iilseri bulunan diyabetik bireylerde vibrasyon
algilama esiginin yiikseldigi bildirilmistir (128, 150, 152). Young ve dig. 25 volt
degerindeki vibrasyon uyarisini algilamayan diyabetik bireylerin daha diisiik
duyarlilik esigi olan bireylere gore 4 yil icerisinde 7 kat daha fazla iilser riski altinda
oldugu soylenmistir (150). Tip 2 diyabetik bireylerde vibrasyon algilama esiginin
degerlendirildigi bir baska calismada; VPT leri yiiksek olan tip 2 diyabetiklerin daha
yiiksek yas, kan basinci, plazma glikozu, koroner arter hastaligi yiizdesi, daha uzun
noropatik semptom ve diyabet siiresine sahip oldugu bulunmustur (152). Wiles ve dig,
saglikli bireylerde yas, boy, cinsiyet gibi degiskenlerin vibrasyon algilama esiginine
etkisini incelemek icin yaptiklari bir ¢alismada saglikli bireylerde yagsla birlikte
vibrasyon algilama esiginin yiikseldigini soylemislerdir (153).

Koruyucu duyu kaybi seviyesini belirlemek i¢in kullanilan bir diger yontem
Semmes-Weinstein monofilament testidir. Monofilament testi, deride biikiilme stresi
tireten, 1.65 ila 6.65 arasinda degisen degerlerle tanimlanan, tek lifli naylon ipliklerden
olusan, kullanimi kolay, ucuz ve tasinabilir bir testtir. Test, hafif dokunma-basing
duyusunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (154). Vibrasyon algilama esigi ile
birlikte hafif dokunma-basing duyusunun da ayak {ilserasyonu ile gii¢lii bir sekilde
iligkili oldugu sdylenmistir (155). Birke ve Sims aralarinda diyabetik bireylerin de
bulundugu bir hasta grubu ile yaptiklari ¢aligmada 4.17; 5.07; 6.10 monofilament
seviyelerini duyarsizlik esigini tanimlamak i¢in giivenilir bulmuslardir (156). Bu iig
monofilament, periferal néropati tanisinda siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle 5.07
monofilament seviyesinin, koruyucu duyu kaybinin iyi bir gostergesi ve iilserasyon

riskini belirlemek i¢in en iyi esik seviye oldugu bildirilmistir (157).
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Diyabetik bireylerde vibrasyon algilama esiginin 25 voltun {izerinde olmasi ve
5.07 (10 g) monofilament seviyesine karst duyarsizlik plantar iilserasyonla iligkili
bulunmustur (89). Hafif dokunma-basing algilama esigini 6lcen Semmes Weinstein
monofilamentleri, basitligi; duyarlilig1 ve diisiik maliyetiyle néropati ve iilserasyon
potansiyeli i¢in ideal bir tarama araci olarak kabul edilmistir. Kumar ve dig. hafif
dokunma-basing algilama esiginin bioteziometreye gore ayak iilserasyonlarini daha iyi
ongordiginii soylemistir (158). Diyabetik bireylerde {ilser ve amputasyonun
onlenmesinde Semmes-Weinstein monofilamentleri ile vibrasyon algilama esik
testlerinin karsilagtirildigr sistematik bir derlemede tasinabilir, ucuz, agrisiz, hastalar
tarafindan kolay tolere edilebilir, kullanimi kolay ve iilser ve amputasyon riski i¢in
gliclii tahmin degeri olmasi sebebiyle Semmes-Weinstein monofilament testinin
koruyucu duyu kaybimin saptanmasinda en iyi tercih oldugu sonucuna varilmistir
(159). Pham ve dig. diyabetik ayak iilser riski altindaki bireylerin saptanmasi igin
Semmes-Weinstein monofilament testinin yaninda vibrasyon algillama esik
degerlendirmesinin de alternatif olarak kullanilabilecegini ancak plantar basing
degerlendirmesinin riskin tanimlanmasinda diger yontemlere gore daha yiiksek

ozgiillik sundugunu bildirmistir (160).

2.11. Diabetes Mellituslu Bireylerde Plantar Duyu-Plantar Basing Iliskisi

Diyabetik bireylerde periferik duyusal noropati, plantar basing dagiliminin
degismesine sebep olmakta ve ayakta iilserasyon riskini arttirmaktadir (161). Periferik
duyusal néropati sonucunda cilt duyarlilig1 azalmakta; plantar basinglarin, yilizeyel ve
derin duyularm duyusal geribildirimi bozulmaktadir. Plantar kutaneal afferentlerin
denge ve postiiral kontrol sirasinda 6nemli rol oynadigi gosterilmistir (111, 162). Yer
ile tek baglant1 noktasi olan ayak tabaninin, bireyin konumuna dair elde ettigi bilgiler,
merkezi sinir sisteminde kodlanir ve postural yanitlara katkida bulunur (163). Bu
nedenle azalmis plantar kutanéz duyu, statik durusta ve yiiriiylis sirasinda plantar
basing dagilimindaki degisiklikler i¢in belirleyici bir faktoér olmaktadir. Plantar duyu
kaybinin diyabetik bireylerde yiiksek plantar basinglarla iligkili oldugu gosterilmistir
(89, 126).
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Literatiirde saglikli deneklerde plantar duyusal geri bildirimin, statik durus ve
yiirliylis icin gerekli olan sensorimotor kontrol siireclerine katkisini belirlemek i¢in
iskemik, anestezik ya da hipotermik gibi ¢esitli yontemler kullanilarak plantar
duyarlihgin degistirildigi ¢alismalar mevcuttur (111, 112, 164). Ornek olarak plantar
yiizeydeki duyusal girdiler buz uygulamasi ile zayiflatilarak plantar kutaneal duyu
azaltilmis, ardindan plantar basingtaki degisiklikler incelenmek istenmistir. Calismada
duyusal geribildirimin degistirilmesinin ardindan yiiriiylis kinetiginin degistigi;
yiiriiyiis paterninin diizenlenmesinde kutaneal geri bildirimin 6nemli oldugu sonucuna
vartlmistir (112). Artan plantar basinglarla iligkili oldugu bilinen faktorler sinirli eklem
hareketliligi, plantar yumusak dokularin azalmig kalinligi, ayak deformiteleri ve azalan
periferik duyudur. Ancak, bu faktorlerin her birinin plantar basincimi arttirmada
goreceli 6nemi belirsizligini korumaktadir. Diabetes mellitus ¢ok faktorlii bir hastalik
oldugundan, ¢ogu hasta bu risk faktorlerinin bir kombinasyonunu gelistirir, bu nedenle
yiiksek plantar basincinin gézlemlenmesi yalnizca tek bir faktore baglanamaz (164).

Diyabet hastaliginin ¢ok faktorlii karakterinin yani sira, diyabetik periferik
noropati komplikasyonu ile birlikte periferik sinir sisteminin duyusal, motor ve
otonomik bilesenlerinin de etkilenmesi, plantar basing dagilimindaki degisiklikleri tek
bir faktorle agiklamay1 zorlastirmaktadir. Bu sebeple periferik duyusal noropatiye
bagli duyarliligi azalmus cildin, plantar basing dagilimindaki degisiklikler {izerindeki
etkisi 1yi anlagilmamakla birlikte azalmis kutaneal geri bildirim durumunu, yliriyts
sirasindaki kuvvet degiskenleri ve plantar basing dagilimina baglayan mekanizma da

net degildir (161).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Calisma Popiilasyonu

Calismamiz, tip 2 diyabetik olgularda ayak postiiriiniin plantar duyuya, plantar
basing dagilimina ve fiziksel performansa etkisini incelemek amaciyla yapildi. Subat
2019-May1s 2019 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve
Diyabet Uygulama ve Arastirma Merkezine bagvuran 18 - 65 yas aras1 ardisik 192 olgu
dahil edildi. Nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiirlerine sahip tip 2 diyabetik
144 olgu ile nétral ayak postiiriine sahip saglikli 48 olgu alindi.

Dahil edilme kriterleri;

e (Calismaya katilim i¢in goniillii,

e 18-65 yas araliginda,

e Calisma grubu i¢in tip 2 diabetes mellitus tanili, kontrol grubu i¢in herhangi
bir kronik hastalik tanis1 almamus,

e (Obezite ve Diyabet Uygulama ve Arastirma Merkezi Podoloji biriminde

pedobarografik analizine yonlendirilmis olgular dahil edildi.

Dislanma kriterleri;

e Siddetli noropatisi olan (vibrasyon algilama esiginin 25 voltun {izerinde
olmast),

e Norolojik ya da vestibiiler sistemi etkileyen bir hastalik tanisi alan,

e Ayagi tutan sistemik romatolojik hastalik tanisi ile tedavi alan (steroid,
immunsupresif vb. ila¢g kullanimzi),

e Alt ekstremiteyi etkileyen malignitesi olan,

e Yiirlyiisii etkileyecek alt ekstremitesinde operasyon dykiisii olan,

e Devam eden ayak iilseri bulunan,

e Ciddi géorme bozuklugu olan,

e Yardimci yliriime cihazi kullanan,

e Bacak boyu esitsizligi olan,

e Testleri anlayabilecek diizeyde kooperasyona sahip olmayan,

e Kontrol grubu i¢in ayak deformitesi bulunan olgular dahil edilmedi.
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Calismamizin  gerceklestirilebilmesi  i¢in, Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan 09/01/2019 tarih ve 2019/01 sayili
etik kurul izni alind1 (EK-1). Calismaya katilan bireyler yazili ve sozlii olarak ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi ve etik kurul sartlarina uygun olarak hazirlanan ‘Asgari
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutularak katilmak isteyenlerin imzalari alindi
(EK-2).

Calisma Gruplarinin Olusturulmasi
Calismaya tip 2 diyabeti olan, Ayak Postiir Indeksi’ne (API) gére (12, 165)

nodtral, pronasyon ve supinasyon ayak postiirii olan ii¢ grup ve saglikli, notral ayak

postiirii olan bir grup olmak tizere dort grup dahil edildi.

Sekil 2. Noétral (a), pronasyon (b) ve supinasyon (c) ayak postiiriine sahip diyabetik

bireylerin tipik statik pedobarografik analiz 6l¢tim 6rnekleri.

Calismamizin 6rneklem biiyiikliigiinii belirlemek i¢in gii¢ analizi yapildi.
Onceki bir ¢calismaya bakilarak standart sapma 228.8 ve maksimum plantar basinglarin
ortalamalar1 arasindaki fark 154.4 alindi (10). Buna gore %80 gii¢ ve %5 tip 1 hata

payt1 ile her grupta en az 41 olgu olmasi gerektigi hesaplandi.
3.2. Degerlendirme Yontemleri

Calismaya katilan tiim bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle

indeksi, cinsiyeti, sigara ve alkol kullanimi, 6zge¢mis-Soygecmis bilgileri, diyabet
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stiresi, retinopati, nefropati, noropati gibi diyabete ait komplikasyonlari, tip 2 diyabet
haricinde herhangi sistemik hastaliklari olup olmadigi, A¢lik Plazma Glikozu, HbAlc,
Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL Kolesterol, Trigliserit degerlerini igeren laboratuvar
bulgulari, insiilin ya da oral antidiyabetik ilag kullanimi ve ayak deformitelerinin
varligt sorgulandi (EK-3).

Calismaya dahil edilen her bireye ayak postiirii, navikiiler diisme miktari, hafif
dokunma-basing duyusu, vibrasyon algilama esigi, statik ve dinamik pedobarografik
analiz, ayak fonksiyonu ve performans diizey degerlendirmeleri ayni fizyoterapist

tarafuindan birer kez yapildi.

Ayak Postiirii Degerlendirmesi

Ayak postiirii, Ayak Postiir Indeksi (API) ile degerlendirildi. Degerlendirme
sirasinda bireylerden hareketsiz olarak ayakta, gevsek pozisyonda durmasi istendi.
Anterior, posterior ve medial yonden ayagin gézlem ve palpasyonundan olusan API,
arka ayakta; talus bas1 palpasyonu, lateral malleol altindaki ve iizerindeki konkavlik,
kalkaneusun frontal diizlemdeki inversiyon/eversiyonu 6n ayakta; talonavikiilar eklem
bolgesi goriiniimi, medial longitudinal ark yiiksekligi ve 6n ayagin arka ayaga gore
abduksiyon/adduksiyonunun gozlenmesi olmak iizere toplam 6 kriterden olusur. Bu
kriterlerin her birine -2 ile +2 arasinda deger verildi ve toplam deger kaydedildi.
Degerlendirme sonucunda O ile +5 puan aralig1 ayagin notral pozisyonda oldugunu,
+6 ile +12 puan araligi ayakta pronasyonu -1 ile -12 puan araligi ise ayakta
supinasyonu ifade eder (12, 165).

Sekil 3. Ayak Postiir indeksi talus bas1 palpasyonu degerlendirmesi.
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Navikiiler Diiyme Miktar1 Degerlendirmesi

Medial longitudinal ark esnekligi ile ayaktaki pronasyon ve supinasyon miktari
Navikiiler Diisme Testi (NDT) ile degerlendirildi. Birey kalga ve diz 90° oturma
pozisyonunda ayagina agirlik aktarmazken ilk once talus basi palpe edilerek subtalar
eklem nétral pozisyona getirildi ve navikiiler tiiberkiiliin yerden yiiksekligi ayagin
medial tarafina yerlestirilmis kart tizerine isaretlendi. Sonra bireyin ayaga kalkmasi
istenerek dik durus pozisyonunda birey her iki ayagina agirlik aktarirken navikiiler
tiiberkiiliin yerden yiiksekligi ayn1 kart {izerine tekrar isaretlendi. Oturma ve ayakta
durus sirasinda kart tizerine isaretlenen yiiksekliklerin farki mm cinsinden navikiiler
diisme miktar1 olarak kaydedildi. Literatlirde testin normatif degerleri belirtilmemis
olmakla birlikte Brody yaklasik olarak 10 mm navikiiler diisme miktarinin normal; 15

mm ve lizerindeki navikiiler diigme miktarinin ise anormal oldugunu sdylemistir (166).

Sekil 4. Navikiiler diigme miktar1 degerlendirmesi; navikiiler tiiberkiil palpasyonu (a),
navikiiler tiiberkiil isaretlemesi (b), oturma pozisyonunda yiikseklik dl¢iimii (¢), dik
durus pozisyonunda yiikseklik 6l¢iimii (d).

Hafif Dokunma-Basin¢ Duyusu Degerlendirmesi

Plantar hafif dokunma-basing duyusu, topuk, orta ayagin mediali, orta ayagin

laterali, 1., 3. ve 5. metatars bag1 ile 1., 3. ve 5. parmak olmak tizere 9 bélgesinden
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Semmes-Weinstein® tipi (Baseline® Tactile Sensory Evaluator), her biri esit uzunluk
(38 mm) ve farkli caplarda olan, cilde standart basing uygulayan 6 farkli monofilament
(seviyeler: 2.83; 3.61; 4.31; 4.56; 5.07; 6.65) kullanilarak 6l¢iildii. Degerlendirilecek
birey gozleri kapali sirtiistii yatarken 90° agiyla, monofilamentlerin biikiilmesine
yetecek basing 1 saniye boyunca plantar yiizeydeki her bir bdlgeye uygulandi,
bireyden uygulanan basinci hissettiginde bildirmesi ve nerede hissettigini gostermesi
istendi. Bireyin hissettigi ve lokalizasyonunu dogru tarif edebildigi en kiiglik degerdeki
monofilament seviyesi kaydedildi. Monofilament testinin diyabetik bireylerde
koruyucu duyu kaybinin ve {ilser riskinin belirlenmesinde kullanilmasinin gegerliligi

ve giivenilirliginin yiiksek oldugu bildirilmistir (154, 158).

0210} swesb 200 1940 £8°Z £¥9L-Z1L

2210) sweib p'0 18A8] 1L9°E SY9L-ZL

19A9] LE'Y 6Y91-ZL

12-1650 4.56 level 4.0 grams force [3

12-1653 5.07 level 10 grams force

12-1659 6.65 level 300 grams force e

Sekil 5. Semmes-Weinstein® monofilament seti.

Sekil 6. Plantar hafif dokunma — basing duyusu degerlendirmesi.
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Vibrasyon Algilama Esigi Degerlendirmesi

Vibrasyon algilama esigi (VPT); 0-50 volt arasinda vibrasyon veren bir alet
olan bioteziometre (Vibrotest Digital Biothesiometer™ - Diabetik Foot Care India Pvt
Ltd) ile, plantar yiizeyden topuk, orta ayagin mediali, orta ayagin laterali, 1., 3. ve 5.
metatars basi ile 1., 3. ve 5. parmak olmak iizere 9 bdlgeden 6l¢iildi. Vibrasyon
algilama esigi, vibrasyonun algilandig1 en diisiik voltaj seviyesidir. Birey sirt tistii
pozisyonda yatarken, biotesiometre probu plantar yiizeyde ilgili bolgelere 90° agiyla
dokunduruldu vibrasyon sifirdan baslayip arttirilarak, bireyin vibrasyonu ilk hissettigi
an bildirmesi istendi. Uygulama her bolge i¢in tekrarlanip, sonuglar ilgili bolge igin
vibrasyon esik degeri olarak kaydedildi. Vibrasyon algilama esigi diyabetik bireylerde
noropati varligi ve iilserasyon riskini tespit etmede kulanildig: bilinmektedir. Bireyin
en az bir ayagindaki VPT nin >25 V olmasi yiiksek riskli; 16-24 V orta riskli; <15 V
diisiik riskli olacak sekilde yorumlanir (150, 151).

e~ AT

Plabeth Fost Care Tnbi Pt Livted

® 8
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Sekil 8. Plantar vibrasyon algilama esigi degerlendirmesi
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Ayak Fonksiyon Indeksi

Ayak fonksiyonu Ayak Fonksiyon Indeksi (AFI)’nin Tiirk¢e versiyonu
kullanilarak degerlendirildi (167). Ayak ve ayak bilegi problemlerinde kullanilan bu
anket, ayak agri diizeyi, yetersizlik ve aktivite kisitliligi olmak tizere 3 alt baslik ve 23
maddeden olugsmaktadir. 9 madde ayak agr1 siddetini, 9 madde yetersizlik diizeyini, 5
madde aktivite kisithiligin1 sorgulamaktadir. Her bir madde gorsel analog skalasina
gore 0 ile 10 arasinda bireyin kendisi tarafindan puanlanan AFI gecerli ve giivenilir
bir dlgektir (168). AFI skoru yiikseldikge bireyin agri, yetersizlik ve aktivite
kisithiliginin daha fazla oldugu seklinde yorumlanir (EK-4).

Siireli Kalk Yiiri Testi

Fonksiyonel mobilite degerlendirmesi Stireli Kalk Yiirii testi ile yapildi. Bu test
sadece yliriiyiis hizini1 degil, yiirlime, donme, oturma ve kalkma aktivitelerinden olusan
bir hareket serisini degerlendirmektedir. Degerlendirme, kolgaksiz bir sandalyeye
oturmus olan bireyin bagla komutuyla ayaga kalkmasini, 3 metre isaretli noktaya dogru
yiiriimesini, donmesini, baglangic noktasina tekrar yiiriiylip oturmasini icermektedir.
Degerlendirmede birey sandalyeden dogruldugu an siire baslatildi ve sandalyeye
oturmasi tamamlandiginda durduruldu. Test 3 kez tekrarlanip ortalama siire kaydedildi
(169).

Sekil 9. Siireli kalk yiiri testi
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Pedobarografik Analiz

Statik ve dinamik plantar basing dagilimi ve postural salinim degerlendirmesi
Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve Arastirma Merkezi
Yiriime Analizi laborotuvarinda Diagnostic Support DIASU® UltraSensor 3D
pedobarografi cihazi ve yazilimi ile yapildi. Boyutu 340 cm x 60 cm olan genel gergeve
igerisinde 50 cm x 50 cm boyutlarinda toplam 4 adet suni deri kaplama platformdan
olusan 200 cm x 50 cm biiyiikliigiinde plantar basing algilayici alan bulunmaktadir.

Algilayic alan igerisinde cm? basina 7 sensdr diismektedir.

Sekil 10. 3D pedobarografi cihaz
Statik pedobarografik degerlendirme
Statik pedobarografik degerlendirme, olgular 50 cm x 50 cm boyutundaki

platform {izerinde kollar1 her iki yanda ayakta gevsek pozisyonda sabit dururken

yapildi.
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Statik pedobarografik degerlendirme ile dlgiilen parametreler;
Her bir ayak i¢in;
e Ayak acsi (°): Topuk orta noktasi ve 2-3. parmaklar arasinda uzanan eksenin

orta hat ile arasindaki agidir.

e Maksimum basing (g/cm?): Plantar yiizeydeki tiim destek noktalar arasindaki

en yliksek basing degeridir.

e Ortalama basin¢ (g/cm?): Plantar yiizeydeki tiim destek noktalarinin basing

degerlerinin ortalamasidir.

o Agirhik (N): Ayaga aktarilan yiikklenme miktaridir.

e Basing alami (cm?): Ayagin toplam temas alanidir.

e On, orta ve arka ayak agirhk yiizdesi (%): Ayaktaki toplam yiiklenme

miktarina oranla 6n, orta ve arka ayaga aktarilan yliklenme yiizdeleridir.

e On, orta ve arka ayak basing¢ alam yiizdesi (%): Ayaktaki toplam basing

alanina oranla 0n, orta ve arka ayaga diisen basing alani ytizdeleridir.

S000200%
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Sekil 12. Statik pedobarografik analiz sonug ekrani
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Dinamik pedobarografik degerlendirme

Dinamik pedobarografik degerlendirme, olgular 2 m algilayic1 alani bulunan
toplam 3 m yiiriiylis mesafesi olan platform tizerinde normal yiiriime hizinda yiirtirken

yapildi. Her olgu alt1 tur yiiriitiildii ve alt1 tur lizerinden hesaplanan ortalama sonuglar
kaydedildi.

Sekil 13. Dinamik pedobarografik analiz
Dinamik pedobarografik degerlendirme ile dl¢iilen parametreler;
Her bir ayak i¢in;
e Maksimum basing (g/cm?): Plantar yiizeydeki tiim destek noktalar1 arasindaki

en yiiksek basing degeridir.

e Ortalama basing (g/cm?): Plantar yiizeydeki tiim destek noktalarinin basing

degerlerinin ortalamasidir.

o Agirhk (N): Ayaga aktarilan yiiklenme miktaridir.

e Temas alam (cm?): Ayagin toplam temas alanidir.
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e On, orta ve arka ayak agirhk yiizdesi (%): Ayaktaki toplam yiiklenme

miktarina oranla 6n, orta ve arka ayaga aktarilan yiiklenme yiizdeleridir.

e On, orta ve arka ayak basin¢ alam (cm?): Ayagm 6n, orta ve arka ayak

boliimlerinin basing alanidir.

e Ayak acis1 (°): Topuk orta noktasi ve 2-3. parmaklar arasinda uzanan eksenin

yiiriiyiis hatt1 ile arasindaki acidir.
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= l2szar] 248
i 168

Sekil 14. Dinamik analiz sonucunda yiiriiyiis turlarinin gosterimi.

Yiirliylisiin Zaman Mesafe Parametrelert;

e Adim genisligi (cm): iki topuk orta noktas1 arasindaki horizontal mesafedir.

e Cift adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topuk vurusu ile ayn1 ayagin bir sonraki

topuk vurusu arasindaki mesafedir.

e Adim uzunlugu (cm): Bir ayagin topuk vurusu ile diger ayagin topuk vurusu

arasindaki mesafedir.

e Kadans (adim/dakika): Dakikada atilan adim sayisidir.

e Ortalama Cift Adim Siiresi (sn): Bir ayagin topuk vurusu baslangici ile ayni

ayagin bir sonraki adiminda parmak kalkisi arasinda gegen ortalama siiredir.
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e Hiz (cm/sn): Viicudun bir saniyede katettigi mesafedir.

e Akselerasyon (cm/sn?): Yiiriiyiisiin akselerasyon fazinin hizidur.

e Deselerasyon (cm/sn?): Yiiriiyiisiin deselerasyon fazinin hizidur.

e Durus Siiresi (sn): Sadece bir ayagin yerle temasta oldugu siiredir.

e Cift destek siiresi (Sn): Her iki ayagin da yerle temasta oldugu siiredir.

e Sallanma Siiresi (sn): Bir ayagin yerle temasta olmadig siiredir.

e Total CoM (mm): Total kiitle merkezi salinim uzunlugudur.

e Ortalama CoM (mm): Ortalama kiitle merkezi salinim uzunlugudur.

e CoF (mm): Kuvvet merkezi saliniminin uzunlugunun bileskesidir.

20052585
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Foot Angle 2418 (189 |~ |25.67 |0.47
LPA (long Plantar Angle) 1476 (121 |- [1871 Jo30

Sekil 15. Dinamik pedobarografik analiz ile yiiriiylisiin zaman mesafe parametrelerini

gosteren sonug ekrani.
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Postural Salinim Degerlendirmesi

Postural salinim degerlendirmesi, olgular 50 cm x 50 cm boyutundaki platform
tizerinde kollar1 her iki yanda ayakta gevsek pozisyonda gozleri agik ve kapal1 ayaklari

30° ac1 ile sabit dururken yapildi.

Sekil 16. Postural salinim analizi pozisyonu.
Postural salinim degerlendirmesi ile dl¢iilen parametreler;
e Elips Alam (mm?): Yercekimi merkezinin hareket alanina en yakin elips

alanidir.

e Salimm yolu uzunlugu (mm): Basing merkezi (CoP) yer degisikliginin mm

cinsinden uzunlugunu ifade eder.

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

yer ¢ekimi merkezinin toplam yer degistirme miktarini ifade eder.

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

ekseni) yer ¢cekimi merkezinin toplam yer degistirme miktarimi ifade eder.

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

hizlarin vektorel toplamini temsil eder.
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e Ortalama Antero-Posterior Hiz (mm/sn): Latero-lateral eksende (x ekseni)
yer ¢ekimi merkezinin toplam yer degistirmesinin kayit siiresine boliimiinii

ifade eder.

e Ortalama Latero-Lateral Hiz (mm/sn): Antero-posterior eksende (y ekseni)
yer ¢ekimi merkezinin toplam yer degistirmesinin kayit siiresine bolimiinii

ifade eder.

e Romberg Indeksi (%): Gozler acik ve kapali dlgiilen basing merkezi
elipslerinin arasindaki orandir. Deger 220°den biiyiikse vestibiiler ve

somotosensdriyel, 65’ten kiiclikse gorsel bozukluklarin gdstergesi olabilir.

Bip: 300/51.2s]E

5

Sekil 17. Postural salinim analizi sonug ekrani.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Windows tabanli SPSS 15.0 paket programu ile yapildi, p
degeri 0.05 olarak alindi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram
ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov) kullanilarak
incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Dort
grup arasindaki sayisal verilerin karsilastirilmasi, degiskenler normal dagilima uygun
olmadig1 icin, Kruskal Wallis testi ile yapildi. Anlamli ¢ikan sonuglarin ikili

karsilagtirmalart Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Zonguldak Biilent Ecevit Universite Obezite ve Diyabet
Uygulama ve Arastirma Merkezine bagvuran, c¢alismaya dahil edilme kriterlerine
uygun, Tip 2 diyabeti olan; yaslar1 36-65 aras1 degisen notral ayak postiiriine sahip 49
olgu (%25.5) (Notral-DM), yaslart 31-65 arasi degisen pronasyon ayak postiiriine
sahip 48 olgu (%25.0) (Pronasyon-DM), yaslar1 29-65 aras1 degisen supinasyon ayak
postiiriine sahip 47 olgu (%24.5) (Supinasyon-DM) ile yaslari 24-63 arasi degisen
saglikli, notral ayak postiiriine sahip 48 olgu (%25.0) (Né6tral-Saglikli) olmak tizere
toplam 192 olgu dahil edildi.

Calismamiza dahil edilen bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut
kiitle indeksi (VKI) ve cinsiyet ile ilgili degerleri Tablo 1°de verilmistir. Cinsiyet
durumlari agisindan 4 grup arasinda bir fark bulunmazken (p>0.05); gruplarin yas, boy
uzunlugu, viicut agirhig ve viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri arasinda anlamli fark

oldugu bulundu (p<0.001) (Tablo 4).

Tablo 4. Nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik ve nétral

ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin demografik 6zellikleri.

) Pronasyon- Supinasyon-
Demografik Nétral-DM Notral-Saghklh
DM DM p
parametreler (n=49) (n=48)
(n=48) (n=47)
Yas (y1l£SS) 53.53£7.99  52.88+10.10 56.68+8.63 44.08+10.12 <0.001*

Boy uzunlugu

(cm=£SS)

163.69+8.70  160.18+9.78 160.04+9.78 166.02+9.47  <0.001*

Viicut agirhg
91.00+£17.99  96.60+18.28 87.35+18.34 69.62+15.90 <0.001*

(kgSS)
VKI (kg/m?tSS) 34.09+6.76  37.89+7.89 34.15+6.93 25.0244.08  <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, VKI= viicut kiitle indeksi, kg=

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

Gruplarin demografik 6zellikleri i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda
notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin nétral, pronasyon ve supinasyon ayak
postiiriine sahip diyabetik bireylere gore yas, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi

degerlerinin daha diisiik oldugu bulunurken (p<0.001); boy uzunlugunun daha fazla
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oldugu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nétral ve pronasyon, ndtral ve
supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postiirleri arasinda yas, boy uzunlugu,
viicut agirhigl, viicut kiitle indeksi olgtimleri ag¢isindan anlamli bir fark olmadigi

bulundu (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin demografik 6zelliklerinin ikili karsilagtirmalart.

Pronasyon .
Nétral DM Nétral DM / Pronasyon  Supinasyon
. Notral DM / DM/
/ Pronasyon Supinasyon ] DM / Notral DM / Notral
n=192 Nétral Saghkh Supinasyon
DM DM DM Saghkh Saghkh

z p z p z p z p z p Z p
Yas (yil) -0.0110.991-2.3830.017 -4.445<0.001*-1.7910.073 -3.942 <0.001* -5.833 <0.001*

Boy uzunlugu (cm) -2.0260.043-2.382 0.028 -1.203 <0.001* -0.1490.882 -3.179 0.001* -3.007 0.003*

Viicut agirhg (kg) -1.7580.079-0.9710.331-5.366 <0.001* -2.438 0.015 -6.076 <0.001* -4.255 <0.001*

VKIi (kg/m?) -2.1790.029-0.219 0.826 -6.393 <0.001* -2.404 0.016 -7.438 <0.001* -6.536 <0.001*
*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus

Gruplarin Aglik Plazma Glikozu, HbAlc, Kolesterol, LDL kolesterol, HDL
kolesterol, Trigliserit degerlerini igeren diyabetle iligkili biyokimyasal parametreler
karsilastirildi. Kolesterol ve LDL Kkolesterol agisindan gruplar benzer ozellik
gosterirken (p>0.05), gruplar arasinda A¢lik Plazma Glikozu, HbAlc, HDL Kkolesterol,
Trigliserit ortalama degerleri agisindan anlamli bir fark oldugu bulundu (p<0.05).
Calismamiza katilan diyabetik bireylerin ayak postiirlerine gore diyabet siiresi
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigr gézlendi (p>0.05)
(Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin diyabetle iligkili biyokimyasal parametrelerinin ve ¢aligmaya dahil
edilen diyabetik bireylerin diyabet siirelerinin nétral, pronasyon ve supinasyon ayak

postiirlerine gore karsilastirmalari.

Pronasyon-  Supinasyon- Notral-
Noétral-DM
n=192 DM DM Saghkh p
(n=49)
(n=48) (n=47) (n=48)
APG (mg/dI£SS) 160.73£57.24 167.80+66.49 153.40+65.67  96.22+7.44  <0.001*
HbAlc (%£SS) 7.52+1.79 7.57+1.82 7.45£1.79 5.3240.32  <0.001*

Kolesterol (mg/dI£SS)  191.19433.97 195.90+37.48 198.43+£39.49 197.29+49.75 0.714
LDL (mg/dI+SS) 107.89+£31.47 107.43+£34.60 117.66+£34.58 118.68+45.84 0.328
HDL (mg/dI+SS) 44.21+11.49  47.65+10.49  48.23+13.84  54.91+£13.97 <0.001*
Trigliserit (mg/dI+SS) 211.44+£131.07 179.04+109.65 163.80+£63.34 128.27+92.16 <0.001*
Diyabet siiresi (yll+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= a¢lik plazma glikozu,
HbAlc= glikozillenmis hemoglobin, mg= miligram dl=desilitre

Dort grup i¢in yapilan Ac¢lik Plazma Glikozu, HbAlc, HDL Kkolesterol ve
Trigliserit degerlerinin ikili karsilagtirmalar1 sonucunda nétral ayak postiiriine sahip
saglikli bireylerin, A¢lik Plazma Glikozu, HbAlc, HDL kolesterol ve Trigliserit
degerlerinin nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere
gore azalmis oldugu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nétral ve pronasyon,
noétral ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postiirleri arasinda Aclik Plazma
Glikozu, HbAlc ve HDL degerleri agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu
(p>0.0083) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin A¢lik Plazma Glikozu, HbAlc ve HDL degerlerinin ikili

karsilastirmalart.
Nétral DM /Nétral DM / Notral DM / Pr‘g‘l\"’}f)/"’” Pronasyon  Supinasyon
Pronasyon Supinasyon Notral Supinasvon DM / Nétral DM / Notral
n=192 DM DM Saghkn >"PIEYON - sagnkn Saghkl

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

APG (mg/dl) -0.2100.833 -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*-0.5420.588 -7.781<0.001*-8.151<0.001*
HDL (mg/dl) -1.4350.151 -1.131 0.258-5.366<0.001*-0.4000.689 -2.757 0.006* -2.914 0.004*

Trigliserit (mg/dl)-1.318 0.187 -1.495 0.135-4.333<0.001*-0.0240.981 -3.615<0.001*-3.661<0.001*

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, APG= ac¢lik plazma glikozu, HbAlc= glikozillenmis hemoglobin,

mg= miligram dl=desilitre

Calismaya dahil edilen diyabetik bireylerin kronik hastaliklarinin,
komplikasyonlarinin ve ilag kullanim durumlarinin nétral, pronasyon ve supinasyon

ayak postiirlerine gore dagilimi Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Calismaya dahil edilen diyabetik bireylerin kronik hastaliklarinin,
komplikasyonlarinin ve ilag kullanim durumlarinin nétral, pronasyon ve supinasyon

ayak postiirlerine gore dagilima.

Nétral-DM
(n=49)(%)

Pronasyon-DM
(n=48)(%)

Supinasyon-DM
(n=47)(%)

Kronik Hastaliklar

Hipertansiyon 25 (51) 31 (64.6) 22 (46.8)
Koroner Arter Hastaligi 7(14.3) 6 (12.5) 15 (31.9)
Kalp Yetmezligi 1(2) 1(2.1) 5(10.6)
Osteoporoz 3(6.1) 6 (12.5) 6 (12.8)
Romatolojik Hastaliklar 0 4(8.3) 2 (4.3)
Astim — 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)
ila¢ Kullanim

Insiilin Kullanan 8 (16.4) 11 (22.9) 13 (27.7)
OADT Kullanan 37 (75.5) 30 (62.5) 25 (53.2)
Insiilin ve OADT Kullanan 1(2) 1(2.1) 4 (8.5)
Insiilin ve OADT

Kullanmayan 3(6.1) 6 (12.5) 5 (10.6)

DM= Diabetes Mellitus, KOAH= Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, OADT= oral antidiyabetik ilag
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Gruplarin sigara ve alkol kullanimi durumlarinin dagilimi Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9. Gruplarin sigara ve alkol kullanim1 durumlarinin dagilima.

Nétral-DM Pronasyon- Supinasyon- No}ral-
(n=49) (%) DM DM Saghkh
(n=48) (%)  (n=47) (%)  (n=48) (%)
Var 12 (24.5) 10 (20.8) 9(19.1) 18 (37.5)
Sigara Kullanimi Yok 25 (51) 32 (66.7) 29 (61.7) 29 (60.4)
Kulland:
12 (24. 12. 19.1 121
Birakti (24.5) 6(12.5) 9(19.0) (2.1)
Var 5(10.2) 4(8.3) 6 (12.8) 6 (12.5)
Alkol Kullanm: Yok 37 (75.5) 42 (87.5) 39 (83) 42 (87.5)
Kulland:
7(14.3 2(4.2 2(4.3 0
Birakti ( ) (4.2) (4.3)

DM= Diabetes Mellitus

Tablo 10. Gruplari sag ve sol ayaklarma ait Ayak Postiir Indeksi ve Navikiiler Diisme

Testi Ol¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi.

Notral- Pronasyon- Supinasyon- Notral-
Yon DM DM DM Saghkh p
(n=49) (n=48) (n=47) (n=48)

Sol 2.78+1.50 9.44+3.98 -1.66+1.89 1.27+1.25 <0.001*
Ayak Postiir indeksi (ort+SS)
Sag 2.90+1.55 898+4.01 -1.38+1.77 1.35+1.26 <0.001*

Sol 7.92+3.58 6.52+2.18 6.47+3.25 5.71+3.22 <0.001*
Navikiiler Diisme Testi (ort+SS)
Sag 7.08+£3.16 6.79+1.67 6.40+3.53 5.294+3.40 <0.001*

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

Notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile
ndtral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin sag ve sol ayaklarina ait Ayak Postiir
Indeksi ve Navikiiler Diisme Testi sonuglar1 karsilastirildi. Gruplarin sag ve sol
ayaklarina ait ayak postiirlerinin ve navikiiler diisme miktarlar1 arasinda anlamli fark

oldugu bulundu (p<0.001) (Tablo 10).
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Tablo 11. Gruplarim sag ve sol ayaklaria ait Ayak Postiir Indeksi ve Navikiiler Diisme

Testi 6l¢iim sonuglarinin ikili karsilastirmalart.

P .
Noétral DM/ Nétral DM / Nétral DM / r(gf/lsyl/on Pronasyon  Supinasyon
. Pronasyon Supinasyon Nétral Saghikhi  Supinasvon DM /Nétral DM / Notral
n=192 Yon  py DM g pDMy Saghkl Saghkh

Zz p Zz P Zz p V4 p Zz p z p

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*

Ayak Postiir indeksi
Sag -8.057 <0.001* -7.639 <0.001* -4.895 <0.001* -8.454 <0.001* -8.447 <0.001* -6.739 <0.001*

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*

Navikiiler Diisme Testi
Sag -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 Postiir Indeksi ve Navikiiler Diisme Testi igin yapilan ikili karsilastirma
sonucunda noétral ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin pronasyon ve supinasyon
ayak postiirlerine gore sag ve sol ayaklarina ait navikiiler diisme miktarlar1 agisindan
anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083). Pronasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik bireylerin sag ve sol ayaklarina ait navikiiler diisme miktarlarinin supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere gore daha fazla oldugu (p=0.002, p<0.001);
notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore ise daha fazla oldugu (p<0.001)
bulundu. Nétral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin, nétral ve supinasyon ayak
postiiriine sahip diyabetik bireylere gore sol ayaklarina ait navikiiler diisme
miktarlarinin daha az oldugu (p<0.001, p=0.004), sag ayaklarina ait navikiiler diisme
miktarlar1 arasinda ise anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083). (Tablo 11).
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Tablo 12. Calismaya dahil edilen diyabetik bireylerin ayak deformitelerinin nétral,

pronasyon ve supinasyon ayak postiirlerine gére dagilima.

Nétral-DM Pronasyon-DM Supinasyon-DM

Deformiteler Yon
(n=49) (%) (n=48) (%) (n=47) (%)

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

Sag 8 (16.3) 36 (75) 0

Sol 3(6.1 121 1(2.1
Halluks Valgus 6.0 @1) @1)

Sag 4(8.2) 2(4.2) 3(6.4)
Pes Planus ve Sol 1(2) 6 (12.5) 2(4.3)
Halluks Valgus Sag 1(2) 5(9.5) 1(2.1)

Sol 0 0 12 (25.5)
Pes Cavus

Sag 0 0 8 (17.1)
Vok Sol 36 (73.5) 10 (20.8) 32 (68.1)

0
Sag 36 (73.5) 5(9.5) 35 (74.4)

DM= Diabetes Mellitus

Calismamizdaki diyabetik bireylerin ayaklarindaki deformite varligir dagilimi

Tablo 12°de gosterilmistir.

40 36 36 35
35
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15
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. 8
4 3
MR : ‘I
Notral-DM (n=49) Pronasyon-DM Supinasyon-DM
(n=48) (n=47)

5

H Pes Planus | Halluks Valgus W Pes Planus ve B Pes Cavus il Yok
Halluks Valgus

Sekil 18. Caligmaya dahil edilen diyabetik bireylerin sag ayaklarina ait

deformitelerinin gruplara gére dagilimi
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Sekil 19. Calismaya dahil edilen diyabetik bireylerin
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Supinasyon-DM
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Halluks Valgus

deformitelerinin gruplara gore dagilimi

Calismamizdaki diyabetik bireylerin sag ve sol ayaklarina ait deformitelerinin

dagilimi Sekil 18 ve Sekil 19’da gosterilmistir.

Nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile
notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin sag ve sol ayaklarma ait plantar hafif
dokunma — basing duyulart karsilastirildi. Sag ve sol tarafta ayagin 7 bdolgesinin

tamaminda gruplarin plantar hafif dokunma-basing duyularinin birbirlerinden farkl

oldugu bulundu (p<0.001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin plantar hafif dokunma-basing duyularinin karsilastiriimasi.

Nétral- Pronasyon- Supinasyon-  Nétral-
Ayak Bolgesi Yon DM DM DM Saghkh p
(n=49) (n=48) (n=47) (n=48)

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

Sag 4.40+0.57 4.35+0.61 4.31+0.52  3.86+0.34 <0.001*

Sol 4.11£0.54 4.11+0.42  4.2440.54  3.66+0.24 <0.001*
1. Metatars (ort£SS)

Sag 4.1940.64 4.16+0.68  4.24+0.54  3.74+0.27 <0.001*

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

Sag 4.25+0.39 4.29+0.49  4.30+0.49  3.81+0.32 <0.001*

Sol 4.3240.46 4.27+0.53  4.324+0.49  3.82+0.36 <0.001*
5. Metatars (ort£SS)

Sag 4.38+0.27 4.29+0.50 4.37+0.51  3.84+0.33 <0.001*

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

Sag 4.06£0.40 4.09+0.42  4.04+0.40  3.69+0.31 <0.001*

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

Sag 4.35£0.59 4.37+0.49  4.25+0.47  3.73+0.55 <0.001*

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

Sag 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-basing duyular1 arasindaki farkin hangi gruplar arasinda

oldugunu belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalarin sonucunda nétral, pronasyon

ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin sag ve sol ayaklarina ait

plantar hafif dokunma-basing duyularinin nétral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylere gore azalmis oldugu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin nétral ve

pronasyon, notral ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postiirleri arasinda

sag ve sol ayaklarina ait plantar hafif dokunma — basing¢ duyular1 agisindan anlamli bir

fark olmadig1 bulundu (p>0.0083) (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplarin plantar hafif dokunma-basing duyularinin ikili karsilagtirmalari.

n=192

Notral DM Nétral DM
/ /
Yon Pronasyon Supinasyon
DM DM

Pronasyon
Notral DM /

Notral
Saghkh

/ Notral

Supinasyon
Saghkh

DM

Pronasyon DM Supinasyon

DM / Nétral
Saghkh

Z p Z p Z Y zZ p Z p

z p

1. Parmak

1. Metatars

3. Metatars

5. Metatars

Orta Ayak Mediali

Orta Ayak Laterali

Topuk

Sol -1.3020.193-1.586 0.113-4.395 <0.001* -0.332 0.740 -5.422 <0.001*
Sag -0.2000.841 0.061 0.951-5.449 <0.001*-0.2130.832-4.771 <0.001*
Sol -0.4810.630-1.3350.182-5.120 <0.001* -0.832 0.406 -5.395 <0.001*
Sag -1.4710.141 0.285 0.775-5.829 <0.001* -1.152 0.249 -3.953 <0.001*
Sol -0.6930.488-0.3420.732-4.890 <0.001* -0.339 0.735-5.879 <0.001*

-5.584 <0.001*
-4.830<0.001*
-6.154 <0.001*
-5.341 <0.001*
-5.447 <0.001*

Sag -0.2550.799-0.120 0.905-5.255 <0.001* -0.415 0.678 -5.422 <0.001** -5.485 <0.001*

Sol -0.1190.905-0.199 0.842-5.618 <0.001*-0.277 0.781 -4.814 <0.001*
Sag -1.1790.238 0.156 0.876-6.696 <0.001*-1.088 0.276 -5.061 <0.001*
Sol -0.2740.784-1.109 0.267 -4.150 <0.001* -0.733 0.464 -3.964 <0.001*
Sag -0.358 0.720 0.107 0.915-4.407 <0.001* -0.244 0.807 -4.544 <0.001*
Sol -0.6850.494 -0.799 0.424 -4.217 <0.001* -0.024 0.981 -4.509 <0.001*
Sag -1.0300.303 0.300 0.765-5.603 <0.001*-0.472 0.637 -5.962 <0.001*
Sol -0.127 0.899-0.038 0.970-5.002 <0.001*-0.1390.890-5.270 <0.001*
Sag -0.528 0.598 -0.604 0.546 -5.597 <0.001* -0.0350.972 -5.162 <0.001*

-5.415<0.001*
-5.639<0.001*
-4.480 <0.001*
-4.264 <0.001*
-4.395 <0.001*
-4.803 <0.001*
-4.887 <0.001*
-4.816 <0.001*

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus

Notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile

notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin sag ve sol ayaklarina ait plantar

vibrasyon algilama esik degerleri karsilastirildi. Sag ve sol tarafta ayagin 7 bolgesinin

tamaminda gruplarin plantar vibrasyon algilama esik degerlerinin birbirlerinden farkl

oldugu bulundu (p<0.001) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplarin vibrasyon algilama esik degerlerinin karsilagtirilmasi.

Nétral-  Pronasyon- Supinasyon- Nétral-
Ayak Bolgesi Yon DM DM DM Saghkh p
(n=49) (n=48) (n=47) (n=48)
Sol 16.06+7.61 15.44+7.42 17.83+8.21 7.08+3.46 <0.001*
1. Parmak (ort+SS)
Sag 16.14£8.16 15.314+8.20 16.40+8.41 7.00+3.30 <0.001*
Sol 14.88+6.93 14.48+7.45 15.53£7.47 6.54+£3.71 <0.001*
1. Metatars (ort£SS)
Sag 14.92+7.43 14.02+7.53 14.74+8.01 6.40+3.17 <0.001*
Sol 14.65£8.00 14.40+6.89 15.64+7.31 6.31+£3.55 <0.001*
3. Metatars (ort£SS)
Sag 14.04+7.05 14.31+7.27 14.21+7.83 6.29+£3.79 <0.001*
Sol 13.43+6.78 14.27+6.58 14.15£6.69 6.31+2.98 <0.001*
5. Metatars (ort+SS)
Sag 13.76£6.56 13.79+£6.97 14.06+6.71 6.48+3.84 <0.001*
o Sol 13.06+6.76 13.71+6.11 13.43+6.69 5.81+3.28 <0.001*
Orta Ayak Mediali (ort=SS)
Sag 13.04+6.37 13.5246.53 13.47+6.77 6.27+£3.57 <0.001*
) Sol 13.73£6.86 14.04+6.67 14.11£7.70 6.15+£3.18 <0,001*
Orta Ayak Laterali (ort+SS)
Sag 13.24+6.36 16.58+12.29 13.74+6.17 5.77+£3.30 <0.001*
Sol 16.96+8.51 17.10+8.90 17.15£8.80 7.31+£3.94 <0.001*
Topuk (ort+SS)
Sag 16.63£8.23 17.56+9.75 18.06+9.24 6.67+£3.19 <0.001*
Sol 14.68+6.22 14.77+6.29 15.40+6.46 6.53+3.01 <0.001*
Ortalama VPT (ort+SS)
Sag 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 algilama esigi

Plantar vibrasyon algilama esik duyular1 arasindaki farkin hangi gruplar

arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ikili karsilagtirmalarin sonucunda nétral

ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin sag ve sol ayaklarina ait plantar vibrasyon

algilama esik degerlerinin noétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip

diyabetik bireylere gore diisiik oldugu bulundu (p<0.001). Diyabetik bireylerin notral

ve pronasyon, notral ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postiirleri arasinda

sag ve sol ayaklarina ait plantar vibrasyon algilama esik degerleri agisindan anlaml

bir fark olmadig: bulundu (p>0.0083) (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarin vibrasyon algilama esik degerlerinin ikili karsilagtirmalari.

Pronasyon .
Notral DM /Notral DM / Notral DM / DM / Pronasyon  Supinasyon
Pronasyon Supinasyon Notral . DM /Notral DM /Nétral
n=192 Yon Supinasyon
DM DM Kontrol Kontrol Kontrol
DM
Z p Z p Z p Z p Z p V4 p
K Sol -0.3470.729-1.020 0.308 -6.210 <0.001* -1.361 0.174 -5.991 <0.001* -6.607 <0.001*
1. Parma
Sag -0.632 0.527-0.180 0.857 -6.146 <0.001* -0.715 0.474 -5.772 <0.001* -5.824 <0.001*
Sol -0.4120.680-0.363 0.716 -6.308 <0.001* -0.790 0.429 -6.079 <0.001* -6.526 <0.001*
1. Metatars
Sag 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 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*
. Metatars
Sag -0.1990.842-0.011 0.991 -6.074 <0.001* -0.246 0.806 -5.993 <0.001* -5.786 <0.001*
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*
5. Metatars

Orta Ayak Mediali

Orta Ayak Laterali

Topuk

Ortalama VPT

Sag -0.0800.937-0.217 0.829 -5.865 <0.001* -0.268 0.788 -5.783 <0.001* -5.875 <0.001*
Sol -0.8210.412-0.470 0.638 -6.220 <0.001* -0.298 0.766 -6.575 <0.001* -6.039 <0.001*
Sag -0.238 0.812 -0.165 0.869 -5.767 <0.001* -0.056 0.955 -5.909 <0.001* -5.707 <0.001*
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*
Sag -0.828 0.408 -0.558 0.577 -6.502 <0.001* -0.585 0.558 -6.394 <0.001* -6.470 <0.001*
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*
Sag -0.2890.773 -0.741 0.459 -6.620 <0.001* -0.294 0.769 -6.403 <0.001* -6.496 <0.001*
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*
Sag -0.2450.806 -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 algilama esigi

Tablo 17. Gruplarin Siireli Kalk Yiirii Testi ve Ayak Fonksiyon Indeksi agri,

yetersizlik, aktivite kisitlilig1 ve toplam puanlarinin karsilagtirilmas.

Pronasyon-  Supinasyon- Notral-
. . Notral-DM
Fonksiyonel veriler (n=49) DM DM Saghkl p
n=

(n=48) (n=47) (n=48)

Siireli Kalk Yiirii Testi (sn£SS) 7.26+1.09 8.30+2.19 8.08+1.25 5.96+0.71  <0.001*
Ayak Fonksiyon indeksi

Agri (ort£SS) 21.96+16.96 29.71£19.81  18.23+17.26  5.83+12.71  <0.001*
Yetersizlik (ort£SS) 20.18420.16  40.15+£27.06 21.38+20.54  6.48+13.95 <0.001*
Aktivite Kisithlig1 (ort+SS) 4.04+6.48 9.92+12.02 4.74+7.82 1.0243.22  <0.001*
Toplam (ort+SS) 46.18439.67 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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Calismamiza dahil edilen nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine
sahip diyabetik bireyler ile notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin Siireli Kalk
Yiirii Testi ve Ayak Fonksiyon indeksi sonuglar1 karsilastirildi. Gruplarim Siireli Kalk
Yiirii Testi ve Ayak Fonksiyon indeksi sonuglar1 arasinda anlamli fark oldugu bulundu
(p<0.001) (Tablo 17).

Tablo 18. Gruplarin Siireli Kalk Yiirii Testi ve Ayak Fonksiyon indeksi agri,

yetersizlik, aktivite kisitlhilig1 ve toplam puanlariin ikili kargilastirmasi.

Pronasyon .
Notral DM / Pronasyon DM  Supinasyon
Notral DM / . Notral DM / DM/
Supinasyon . / Notral DM / Nétral
Fonksiyonel veriler Pronasyon DM Notral Saghkli Supinasyon
DM DM Saghkh Saghkh

z p 4 p z p z p z P 4 p

Siireli Kalk Yiirii 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 indeksi
Agn -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 Kisithhigi -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

Gruplarin Siireli Kalk Yiiri Testi i¢in yapilan ikili kargilastirmalart sonucunda
ndtral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin Siireli Kalk Yiirii Testi sonucunun
ndtral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere gore daha
diisiik (p<0.001), nétral ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin sonucunun
pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore daha diisiik
(p=0.007, p<0.001) oldugu, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip
diyabetikler arasinda ise anlamli bir fark olmadigi (p>0.0083) bulundu. Ayak
Fonksiyon Indeksi i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda nétral ve supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda her Ayak Fonksiyon Indeksi puanlar
acisindan anlamli bir fark olmadig1 (p>0.0083); nétral ayak postiiriine sahip saglikli
bireylerin notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore
AFI agn (p<0.001), AFI yetersizlik (p<0.001), AFI aktivite kisithilig (p<0.001,
p<0.001, p=0.002) ve AFI toplam (p<0.001), puanlarmin daha diisiik oldugu;
pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin notral ve supinasyon ayak

postiiriine sahip diyabetiklere gére AFI yetersizlik (p<0.001, p=0.002), AFI aktivite
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kisitlihigr (p=0.007, p=0.006) ve AFI toplam (p=0.001, p=0.002), puanlarinin daha
yiiksek oldugu bulundu. AFI agr1 agisindan nétral ve pronasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmazken, pronasyon ayak postiiriine
sahip diyabetiklerin, supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore AFI agn
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulundu (p=0.006) (Tablo 18).

Tablo 19. Farkl1 ayak postiiriine sahip diyabetik ve notral ayak postiiriine sahip saglikli
bireylerin sag ve sol ayaklarina ait statik pedobarografik parametrelerin

karsilastiriimasi.

Statik Pedobarografik Veriler Yon Notral-DM Pronasyon-DM Supinasyon-DM Nétral- Saghkh

(n=49) (n=48) (n=47) (n=48)
Sol 18.57420.96  13.26+7.85 15.61+7.61 13.9146.34  0.308
Ayak Agist (°£SS )
Sag 17.61£8.02 16.74+7.21 16.97+8.29 14.9346.26 0.263
Sol 206.92+35.80 195.53+26.16 202.24+30.77 204.51+26.54 0.347
Maks Basing (g/cm?£SS)

Sag 221.11+33.63 216.32+23.31 222.43+35.74 222.86+25.17 0.724

Sol 55.66+12.50 51.23+£10.24 50.68+11.50 50.17+8.49 0.097
Ortalama Basing (g/cm?+SS)
Sag 57.69+12.02 54.27+10.32 51.90+11.24 54.224+10.74  0.214

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

Agirhik (N+£SS)
Sag 455.08+95.11 587.59+725.43 431.96+89.88 352.05+78.31 <0.001*

Sol 158.65+£16.91 165.67+18.41 149.80+19.96 147.85+£19.61 <0.001*
Basing Alani (cm?+SS)
Sag 159.04+18.64 165.21+£17.51 149.85+18.03 148.63+19.22 <0.001*

o Sol  51.76+£7.37  46.99+7.18 51.42+7.54 54.49+4.71 <0.001*
On Ayak

Agwrhik Yiizdesi (%2SS) Sag 54.00£9.75 45714834  50.15:9.45  56.15+553 <0.001*

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

Orta Ayak

Agwrhik Yiizdesi (%2SS) Sag 13941664  18.08+574 13504684  9.56£5.20 <0.001*
Arka Ayak Sol 34894475 34994616 3586625 3545513  0.822
Agirhik Yiizdesi (%2SS) Sag 32.05:8.13  3620+7.60  36.33+8.70 34284561 0.031*
On Ayak Sol 52.70+4.44  50.09+44.30  53.66+4.22  55.7243.83 <0.001*
Basing Alam Yiizdesi (%+SS) ga5 5448+7.85 51.0243.08  53.00+£5.49  56.33+3.58 <0.001*
Orta Ayak Sol  20.64+4.92  21.7543.20 1957475  17.72+459 <0.001*

Basing Alam Yiizdesi (%+SS) ga5 20.144535  20.84+2.39 20274502  18.04+4.95 <0.001*
Arka Ayak Sol 26.64+2.81  28.14+3.19  26.76+2.83  26.55+2.42  0.046*
Basing Alam Yiizdesi (%£SS) ga5 2536+4.56  28.1342.32  26.7243.08  25.6242.44  <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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Notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile
ndtral ayak postiirline sahip sagliklt bireylerin statik pedobarografik olgiimle
degerlendirilen; sag ve sol taraf i¢in hesaplanan ayak agisi, maksimum basing ve
ortalama basing, her bir ayak iizerine aktarilan toplam agirlik, her bir ayagin basing
alani, her bir ayakta On, orta ve arka ayaga diisen agirlik ve basing alani yiizdesi
parametreleri karsilastirildi.

Sag ve sol ayakta aktarilan toplam agirlik (p<0.001), her bir ayagin basing alan1
(p<0.001), 6n ve orta ayaga aktarilan agirlik yiizdeleri (p<0.001), 6n (p<0.001), orta
(p<0.001) ve arka ayagin (p<0.001, p=0.046) basing¢ alani yiizdeleri ile sag tarafa
aktarilan arka ayagin agirlik yiizdesi (p=0.031) acisindan gruplar arasinda anlamli fark
oldugu bulundu. Her bir ayagin ayak acilari, maksimum ve ortalama basinglari ile sol
ayaga aktarilan arka ayak agirlik ylizdeleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark

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

Tablo 20. Farkli ayak postiiriine sahip diyabetik ve nétral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylerin sag ve sol ayaklarina ait statik pedobarografik parametrelerin ikili

karsilastirilmasi.
Notral DM / Nom;l bM Notral DM / Prcl)Dn'\a/Is;//on Pronasyon Supinasyon
Pronasyon Subinasvon Notral Subinasyon DM / Nétral DM / Nétral
Statik Pedobarografik Veriler Yéon DM Pom " Saghkh o Saghikli Saglikli
z p z p Z p z p z p z p
Sol -1.429 0.153 -0.9930.321-5.310<0.001*-2.009 0.044 -5.540<0.001*-4.198<0.001*
Agirhik (N)

Sag -1.948 0.051 -0.9340.350-5.115<0.001*-2.687 0.007* -5.811<0.001*-4.072<0.001*

Sol -1.598 0.110 -2.4440.015-2.771 0.006* -3.680<0.001*-4.100<0.001*-0.506 0.613
Basing Alami (cm?)

Sag -1.530 0.126 -2.1620.031-2.446 0.014 -3.610<0.001*-3.972<0.001*-0.398 0.690

Sol -3.070 0.002* -0.2490.803-1.934 0.053 -2.754 0.006* -5.397<0.001*-2.099 0.036

On Ayak

Agirhik Yiizdesi (%) Sag -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 Sol -3.424 0.001* -0.5090.610-2.431 0.015 -3.677<0.001*-5.803<0.001*-1.809 0.070
Agirhik Yiizdesi (%) Sag -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 Sag -2.525 0.012 -2.3380.019-1.053 0.292 -0.472 0.636 -1.546 0.122 -1.492 0.136

Agirlik Yiizdesi (%)
Sol -2.652 0.008* -1.0480.295-3.495<0.001*-3.706<0.001*-5.818<0.001*-2.762 0.006*

On Ayak
Basing Alam Yiizdesi (%) Sag -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 Sol -2.060 0.039 -1.1430.253-3.157 0.002* -2.947 0.003* -5.316<0.001*-1.813 0.070

Basing Alam Yiizdesi (%) Sag -1.602 0.109 -0.2020.840-2.705 0.007* -1.741 0.082 -4.272<0.001%-2.248 0.025

Arka Ayak Sol -2.111 0.035 -0.3630.717-0.689 0.491 -1.905 0.057 -2.542 0.011 -0.912 0.362

Basing Alam Yiizdesi (%) Sag -3.976<0.001*-1.451 0.147-0.710 0.477 -2.355 0.018 -4.656<0.001%-2.118 0.034
*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, N= Newton
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Gruplarin  statik  pedobarografik verilerinin  ikili  karsilagtirmalarinin
sonucunda, pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin; notral ve supinasyon
ayak postiirii olan diyabetiklere gore sag ve sol ayakta orta ayaga aktarilan agirlik
yiizdesinin daha fazla (p=0.006, p=0.001, p=0.001, p<0.001) 6n ayaga diisen basing
alan1 ylizdesinin (p=0.003, p=0.008, p=0.007, p<0.001) daha az oldugu nétral ayak
postiirii olan diyabetiklere gore her iki ayakta 6n ayaga aktarilan agirlik ylizdesinin
daha az oldugu (p<0.001, p=0.002), sag ayakta arka ayak basing alan1 yiizdesinin daha
fazla oldugu (p<0.001) bulundu. Pronasyon ve nétral ayak postiiriine sahip diyabetik
bireyler arasinda her iki ayakta aktarilan toplam agirlik, basing alani, orta ayak basing
alan1 ve arka ayak basing alani; sag ayakta arka ayak agirlik yiizdesi; sol ayakta arka
ayak basing alani yiizdesi agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083).
Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin supinasyon ayak postiirii olan
diyabetiklere gore her iki ayakta toplam basing alaninin (p<0.001), sol ayakta orta ayak
basing alani yiizdesinin (p=0.003), sag ayakta aktarilan toplam agirligin (0.007) daha
fazla, sol ayakta on ayak agirlik yilizdesinin (0.006) daha az oldugu bulundu.
Pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda her iki
ayakta arka ayak basing alan1 yiizdesi; sag ayakta 6n ve arka ayak agirlik yiizdesi, orta
ayak basing alan1 yiizdesi; sol ayakta aktarilan toplam agirlik agisindan anlamli bir fark
olmadig1 bulundu (p>0.0083). Notral ve supinasyon ayak postiiriine sahip bireyler
arasinda her bir ayaga aktarilan toplam agirlik; basing alani; on, orta ve arka ayak
basing alani ylizdesi; On ve orta ayak agirlik yiizdesi ile sag ayakta arka ayak agirlik
yiizdesi agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083).

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin farkli ayak postiirlerine sahip
diyabetik bireylere gore her bir ayaga aktarilan toplam agirligin (p<0.001) ve 6n ayaga
diisen basing alan1 yiizdesinin daha az oldugu (p=0.002, p<0.001, p<0.001, p<0.001,
p=0.001, p=0.006), nétral ve pronasyon ayak postiirii olan diyabetiklere gore sag ve
sol ayakta orta ayak basing alani yiizdesinin (p=0.007, p=0.002, p<0.001, p<0.001),
ndtral ayak postiirii olan diyabetiklere gore sol ayakta basing alanmnin (p=0.006) sag
ayakta orta ayak agirlik yiizdesinin (p=0.001) daha az oldugu bulundu. Noétral ayak
postiiriine sahip saglikli bireylerin, pronasyon ayak postiirlerine sahip diyabetik
bireylere gore her iki ayakta basing alani ve orta ayak agirlik yiizdesinin, sag ayakta
arka ayak basing alani yiizdesinin daha az (p<0.001); her iki ayakta 6n ayak agirlik
yiizdesinin ise daha fazla oldugu (p<0.001); supinasyon ayak postiiriine sahip

diyabetik bireylere gore sag ayakta 6n ayak agirlik yilizdesinin daha fazla (p<0.001),
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orta ayak agirlik yiizdesinin ise daha az oldugu (p=0.003) bulundu. Noétral ayak
postiiriine sahip saglikli ve diyabetik bireyler arasinda her iki ayakta arka ayak basing
alan1 yiizdesi; 6n ayak agirlik yilizdesi; sag ayakta toplam basing alani; orta ve arka
ayak agirlik yilizdeleri; notral ayak postiiriine sahip saglikli ve pronasyon ayak
postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda sag ayakta arka ayak agirlik yiizdesi; sol
ayakta arka ayak basing alani ylizdesi; nétral ayak postiiriine sahip saglikli ve
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda her iki ayakta toplam
basing alani; arka ayak basing alani yiizdesi; sol ayakta 6n ve orta ayak agirlik
yiizdeleri; sag ayakta arka ayak agirlik yiizdesi acisindan gruplar arasinda anlamli bir

fark olmadig1 bulundu (p>0.0083) (Tablo 20).

Tablo 21. Farkli ayak postiiriine sahip diyabetik ve nétral ayak postiiriine sahip
diyabetik olmayan bireylerin sag ve sol ayaklarma ait dinamik pedobarografik

parametrelerin karsilastirmasi.

. Supinasyon- Notral-
Dinamik Pedobarografik Veriler Yoén No(tnrfz;M Pmn(isf/;;) - DM Saghkl p
3 - (n=47) (n=48)

Sol 278.56+36.59 283.01+31.19 274.04+29.99 283.30+30.47 0.352
Sag 285.28+29.55 287.57+28.61 279.37+31.61 282.08+41.99 0.245
Ortalama Basing Sol  90.73£8.95  88.76+7.04 90.43+5.79 86.24+5.29  0.001*
(g/cm?£SS) Sag 90.99+6.59  91.19+7.26 90.33+6.03 86.73+£5.28  0.004*
Sol 445.67+96.99 465.59+124.03 424.76+101.31 340.69+81.48 <0.001*
Sag 448.49+92.67 483.09+128.05 428.49+92.30 343.70+79.60 <0.001*
Sol 170.85+20.93 189.30+59.27 165.88+17.86 162.01+17.57 <0.001*
Sag 172.48+17.40 188.92+52.73 168.00+18.16 163.02+18.76 <0.001*

Maks. Basing (g/cm?+SS)

Agirhik (N+£SS)

Temas Alami (cm?+SS)

Arka Ayak Sol 31.80+3.04 32.05+4.12 32.28+3.39 33.36+4.13  0.279
Agirhik Yiizdesi (%=SS) Sag 32.1543.53  31.75+3.29 32.00+3.79 33.2243.89  0.454
Arka Ayak Sol 49.84+7.49  52.05+6.61 47.92+6.23 47.71£5.61 0.002*
Basimng¢ Alam (cm?tSS) Sag 50.34+6.97 51.79+6.41 48.33+6.35 47.50+£5.48  0.004*
Orta Ayak Sol 24.61+4.28  28.39+5.50 24.56+5.15 21.71+44.74 <0.001*
Agirhik Yiizdesi (%=SS) Sag 24.16+4.54  29.43£5.75 25.414+4.25 21.60+5.16 <0.001*
Orta Ayak Sol  50.60+9.03  60.16+10.45 48.83+8.31 45.73+£7.86 <0.001*
Basing Alami (cm?tSS) Sag 50.94+£7.70  60.19+9.80 50.11+6.79 46.02+8.46 <0.001*
On Ayak Sol 43.58+4.77  39.554+4.55 43.92+5.78 449145.79 <0.001*
Agirhk Yiizdesi (%=+SS) Sag 43.66+4.83  38.81+5.13 43.434+6.65 45.16+4.08 <0.001*
On Ayak Sol 69.85+8.60  69.85+7.75 69.13+7.03 68.56+8.56  0.697
Basing Alam (cm?tSS) Sag 70.76+£7.72  70.45+7.15 69.56+7.74 69.50+8.10  0.493

Sol 10.24+7.09  12.56+7.82 11.2345.43 10.84+8.64  0.663
Sag 12.56+6.95 13.45+7.62 12.1345.02 11.80+£6.62  0.671

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

Ayak Agis1 ( ° £SS)

g=gram, cm= santimetre
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Notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile
ndtral ayak postiirline sahip saglikli bireylerin dinamik pedobarografik olgiimle
degerlendirilen; sag ve sol ayaga ait, maksimum basing ve ortalama basing, her bir
ayak iizerine aktarilan toplam agirlik, her bir ayagin temas alani, her bir ayakta 6n, orta
ve arka ayaga diisen agirlik ve basing alani yiizdeleri, sag ve sol ayagin ayak agisi
parametreleri karsilastirildi. Sag ve sol ayaga ait ortalama basing (p=0.004, p<0.001),
aktarilan toplam agirlik (p<0.001), orta ve 6n ayagin agirlik ytizdeleri (p<0.001), sag
ve sol ayagin temas alani (p<0.001), arka ayaga (p=0.004, p=0.002) ve orta ayaga
(p<0.001) ait basing alanlari agisindan gruplar arasinda anlamli fark oldugu
bulundu.Her bir ayagin maksimum basing, arka ayak agirlik yiizdesi, ayak acis1 ve 6n

ayak basing alani agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05)

(Tablo 21).

Tablo 22. Farkli ayak postiiriine sahip diyabetik ve notral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylerin sag ve sol ayaklarina ait dinamik pedobarografik parametrelerin ikili

karsilastirilmasi.
Pronasyon .
Notral DM / Notral DM / Nétral DM / DM / Pronasyon  Supinasyon
Pronasyon Supinasyon Notral Supi DM / Nétral DM / Notral
L ) N upinasyon
Dinamik Pedobarografik Veriler Yon DM DM Saghkh pDMy Saghkh Saghkh

Z o] V4 o] Z P Z p Z p Z p

Sol -1.652 0.099 -1.1100.267-3.644<0.001*-0.671 0.502 -2.132 0.033 -3.216 0.001*
Ortalama Basing (g/cm?)
Sag-0.061 0.952 -0.4370.662-3.093 0.002* -0.392 0.694 -2.980 0.003* -2.793 0.005*

Sol -1.183 0.237 -1.2680.205-4.949<0.001*-2.097 0.036 -5.342<0.001*-3.773<0.001*
Agirhik (N)
Sag-1.811 0.070 -0.7300.465-5.047<0.001*-2.451 0.014 -5.698<0.001*-4.150<0.001*

Sol -2.140 0.032 -1.2760.202-2.756 0.006* -3.365 0.001* -4.541<0.001*-1.260 0.208
Temas Alam (cm?)
Sag-2.333 0.020 -1.0220.307-2.540 0.011 -3.027 0.002* -4.288<0.001*-1.229 0.219

Arka Ayak Sol -1.528 0.127 -1.4180.156-2.253 0.024 -2.789 0.005* -3.358 0.001* -0.403 0.687

Basing Alam (cm’) Sag-1.467 0.142 -0.9950.320-2.423 0.015 -2.301 0.021 -3.422 0.001* -0.961 0.337

Orta Ayak Sol -3.440 0.001* -0.0950.924-2.954 0.003* -3.214 0.001* -5.306<0.001*-2.746 0.006*

Agirhik Yiizdesi (%)

Orta Ayak
Basing Alam (cm?)

On Ayak
Agirhik Yiizdesi (%)

Sag -4.184<0.001*-0.929 0.353-2.257 0.024
Sol -4.424<0.001*-0.653 0.514-2.892 0.004*
Sag -4.548<0.001* -0.423 0.673-2.642 0.008*
Sol -3.998<0.001*-0.337 0.736-1.525 0.127

Sag -4.608<0.001*-0.957 0.339-1.527 0.127

-3.758<0.001*-5.807<0.001*-3.454 0.001*

-5.090<0.001*-6.371<0.001*-2.140 0.032

-4.821<0.001*-6.091<0.001*-2.282 0.022

-3.945<0.001*-4.864<0.001*-1.863 0.062

-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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Gruplarin  dinamik pedobarografik verilerinin ikili karsilastirmalarinin
sonucunda; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, ndtral ve supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore sag ve sol ayakta orta ayak agirlik yiizdesi
(p<0.001, p=0.001), orta ayak basing alaninin (p<0.001) daha fazla oldugu, 6n ayak
agirlik yiizdesinin (p<0.001) ise daha az oldugu; her bir ayaga diisen ortalama basing
ve toplam agirlik agisindan anlaml bir fark olmadigi (p>0.0083), supinasyon ayak
postiirii olan diyabetiklere gore sag ve sol ayakta temas alanlarinin (p=0.002, p=0.001),
sol ayakta arka ayak basing alaninin (p=0.005) daha fazla oldugu, sag ayakta arka ayak
basing alaninin anlamli olmadig1 (p>0.0083), nétral ayak postiiriine sahip diyabetiklere
gore her bir ayakta arka ayak basing alaninin ve toplam temas alaninin anlamli
olmadig1 (p>0.0083) bulundu. Nétral ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik
bireyler arasinda her bir ayaga aktarilan agirlik; ortalama basing; her bir ayagin temas
alani; On, orta ve arka ayagin basing alani ve agirlik yilizdesi agisindan anlamli bir fark
olmadigi bulundu (p>0.0083).

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin, farkli ayak postiirlerine sahip
diyabetik bireylere gore her bir ayaga aktarilan toplam agirligin daha az oldugu
(p<0.001), notral ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore sag ve sol ayakta; ortalama
basincin (p=0.002, p<0.001) ve orta ayak basing alanmin (p=0.008, p=0.004) sol
ayakta toplam temas alaninin (p=0.006) ve orta ayak agirlik yiizdesinin (p=0.003) daha
az oldugu bulundu. Nétral ayak postiiriine sahip saglikli ve diyabetik bireyler arasinda
sag ve sol ayakta; arka ayak basing alani ve 6n ayak agirlik yiizdesi, sag ayakta; temas
alanlar1 agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083). Notral ayak
postiiriine sahip saglikli bireylerin, pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere
gore sag ve sol ayakta, toplam temas alan1 (p<0.001), arka ayak basing alani (p=0.001),
orta ayak agirlik yiizdesi (p<0.001), orta ayak basing alaninin (p<0.001) daha az; 6n
ayak agirlik yiizdesinin daha fazla oldugu, sag ayakta ortalama basing alaninin
(p=0.003) daha fazla oldugu bulundu. Nétral ayak postiiriine sahip saglikli ve
pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin sol ayakta, ortalama basinglar
acisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083). Nétral ayak postiiriine sahip
saglikli bireylerin, supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere gore sag ve
sol ayakta ortalama basing (p=0.005, p=0.001) ve orta ayak agirlik yiizdesinin
(p=0.001, p=0.006) daha az; sag ayakta On ayak agirlik yiizdesinin daha fazla
(p=0.007) oldugu bulundu. Nétral ayak postiiriine sahip saglikli ve supinasyon ayak

postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda sag ve sol ayakta; toplam temas alani, arka
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ve orta ayak basing alani, sol ayakta 6n ayak agirlik yiizdesi a¢isindan anlamli bir fark

olmadigi bulundu (p>0.0083) (Tablo 22).

Tablo 23. Farkl1 ayak postiiriine sahip diyabetik ve notral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylerin yiirliylislerinin zaman — mesafe ile ilgili parametrelerin karsilastirilmasi.

. Nétral-DM Pronasyon-DM Supinasyon-DM Nétral- Saghkh
Zaman-Mesafe Parametreleri Yon

(n=49) (n=48) (n=47) (n=48)

Sol 15.26+3.73 16.59+3.54 15.58+3.15 13.41+£3.84 0.001*
Adim Genisligi (cm+SS)

Sag 15.21+3.64 16.59+3.42 15.64+3.27 13.52+3.78 0.002*

Sol 95.45+15.37 86.81+14.13 89.49+16.87 98.19+14.76  <0.001*
Cift Adim Uzunlugu (cm+SS)

Sag 95.92+14.68 85.95+16.99 88.21+15.65 98.32+12.08  <0.001*

Sol 53.81+14.76 47.47£12.72 49.25+11.90 53.21+12.27 0.005*
Adim Uzunlugu (¢cm+SS)

Sag 52.92+13.24 47.24+12.15 47.89+12.07 52.41+10.32 0.002*
Kadans (adim/dakika+SS) 20.90+3.62 19.24+3.92 18.38+3.31 20.82+3.57 0.001*

Sol 1.29+0.28 1.34+0.22 1.38+0.24 1.25+0.16 0.025*
Ort. Cift Adim Siiresi (sn£SS)

Sag 1.29+0.21 1.31£0.22 1.4+0.27 1.24+0.17 0.039*

Sol 27.9246.72 26.72+5.55 25.92+5.36 28.60+5.09 0.013*
Hiz (cm/sn£SS)

Sag 28.47+6.00 26.40+6.26 26.85+4.57 29.57+3.80 0.011*

Sol 1030.72+466.49 979.96+511.76  1160.16+691.34  951.24+235.94  0.278
Akselerasyon (cm/sn+SS)
Sag 1110.41+674.45 939.14+554.31  1161.98+£597.34  949.37+295.07  0.083

Sol -2730.48+13730.05 -682.75+293.97 -868.60+509.77 -840.71+236.89 0.003*
Deselerasyon (cm/snSS)
Sag -831.474£375.13  -664.58+319.36  -799.34+303.89 -835.29+163.62 <0.001*

Sol 0.98+0.59 0.98+0.30 1.04+0.42 0.90+0.36 0.003*
Durus Siiresi (sn+SS)

Sag 0.92+0.38 1.00+0.1 1.02+0.37 0.80+0.16  <0.001*

Sol 0.28+0.39 0.26+0.18 0.31+0.27 0.25+0.33 0.015*
Cift Destek Siiresi (sn£SS)

Sag 0.22+0.22 0.32+0.29 0.26+0.23 0.17+0.18 0.001*

Sol 0.54+0.14 0.49+0.89 0.55+0.14 0.52+0.08 0.113
Sallanma Siiresi (sn£SS)

Sag 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

Sol 508.26+313.11 423.94+91.08 458.28+103.51  466.35+213.29  0.478
Ort. CoM (mm=£SS)

Sag 470.71£235.79  480.13+251.88  434.62+117.84  435.05£12.67  0.649

Sol 231.97+44.55 228.78+27.06 232.17+35.62 228.93+50.14  0.919
CoF (mm=SS)

Sag 237.41+55.11 241.30+59.86 231.29+27.15 227.38+26.38  0.370

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, ort= ortalama, SS= standart sapma, cm= santimetre, sn= saniye
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Notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile
nétral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin zaman ve mesafe karakteristikleri
karsilastirildi. Gruplar arasinda kadans, her iki taraftaki adim genisligi (p=0.002,
p=0.001), ¢ift adim uzunlugu (p<0.001), adim uzunlugu (p=0.002, p=0.005), ortalama
¢ift adim siiresi (p=0.039, p=0.025), yiiriiyiis hizlar1 (p=0.011, p=0.013), deselerasyon
fazinin hiz1 (p<0.001, p=0.003) durus siiresi (p<0.001, p=0.003), ¢ift destek siiresi
(p=0.001, p=0.015) agisindan anlamli fark oldugu bulundu. Total CoM, her iKki
taraftaki akselerasyon fazinin hizi, sallanma stiresi, ort. CoM ve CoF agisindan gruplar

arasinda anlaml fark olmadig: bulundu (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo 24. Farkli ayak postiiriine sahip diyabetik ve nétral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylerin yiiriiyiislerinin zaman — mesafe ile ilgili parametrelerin ikili kargilagtrilmasi.

Pronasyon .
Nétral DM/ Notral DM / Notral DM / - Pronasyon DM Supinasyon
Pronasyon Supinasyon Notral . / Nétral DM / Notral
Zaman-Mesafe Parametreleri Yon Supinasyon
DM DM Saghkh DM Saghkh Saghkh

Z p <2 p 2 p 2 p Z p z p
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*

Adim Genisligi
tm Genls 2 Sag 1748 0.080 -0.714 0475 -2.029.0.042 -1.053 0.292 -3,652 <0.001* -2.690 0.007*

S| -3.323 0.001* -2.186 0.029 -0.965 0.335-1.048 0.294 -4.004 <0.001* -2.915 0.004*

Cift Adim Uzunlugu (cm)

Sag -2.744 0.006* -3.263 0.001* -1.388 0.165 -0.218 0.827 -3.643 <0.001* -4.004 <0.001*

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*
Adim Uzunlugu (cm)

Sag -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 (adim/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*

go| -0.898 0.369 -1.920 0.055 -0.846 0.398-0.977 0.328 -1.891 0.059 -2.983 0.003*
Ort. Cift Adim Siiresi (sn)

Sag -0.835 0.403 -1.944 0.052 -0.604 0.546 -1.094 0.274 -1.637 0.102 -2.816 0.005*

go| -1.414 0.157 -2.497 0.013 -0.268 0.788 -0.342 0.732 -2.000 0.045 -3.069 0.002*
Hiz (cm/sn)

Sag -1.504 0.132 -1.413 0.157 -1.142 0.254 -0.400 0.689 -2.836 0.005* -2.912 0.004*

go| -1.841 0.066 -0.361 0.718 -2.098 0.036 -2.082 0.037 -3.618 <0.001* -1.552 0.121
Deselerasyon (cm/sn?)

Sag -2.850 0.004* -0.169 0.856 -2.000 0.045 -3.000 0.003 -5.077 <0.001* -2.097 0.036

go| -1.531 0.126 -2.686 0.007* -0.310 0.756 -0.746 0.456 -2.238 0.025 -3.508 <0.001*
Durus Siiresi (sn)

Sag -2.208 0.027 -2.279 0.023 -1.207 0.228 -0.008 0.994 -3.967 <0.001* -4.013 <0.001*

Sol -1.630 0.103 -2.607 0.009 -0.1290.898 -0.888 0.375 -1.695 0.090 -2.765 0.006*

Cift Destek Siiresi (sn)
Sag -2.918 0.004* -1.485 0.137 -1.124 0.261 -1.249 0.212 -4.242 <0.001* -2.941 0.003*

*p<0.0083, DM= Diabetes Mellitus, cm= santimetre, sn= saniye
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Gruplarin yiiriiylislerinin  zaman — mesafe ile ilgili verilerinin ikili
karsilagtirmalarinin sonucunda; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin,
notral ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore her iki tarafta ¢ift adim uzunlugunun
(p=0.006, p=0.001), sag tarafta ¢ift destek siiresinin (p=0.004) daha kisa oldugu, sag
tarafta deselerasyon hizinin daha az oldugu (p=0.004), supinasyon ayak postiiriine
sahip diyabetiklere gore de sag tarafta deselerasyon hizinin daha az oldugu (p=0.003)
bulundu.

Pronasyon ve notral ayak postiirii olan diyabetik bireyler arasinda kadans, her
iki tarafta adim genisligi, adim uzunlugu, ortalama cift adim siiresi, yiiriiyiis hizlari,
durus siiresi, sol tarafta deselerasyon ve ¢ift destek siiresi agisindan anlamli bir fark
olmadig1 bulundu (p>0.0083). Pronasyon ve supinasyon ayak postiirii olan diyabetik
bireyler arasinda ise kadans, her iki tarafta adim genisligi, ¢ift adim uzunlugu, adim
uzunlugu, ortalama c¢ift adim siiresi, yiirliylis hizlari, akselerasyon hizi, durus siiresi,
durus siiresi ds, sol tarafta deselerasyon acisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu
(p>0.0083).

Supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin nétral ayak postiirii olan
diyabetiklere gore kadansmnin daha az oldugu (p=0.001) sag tarafta ¢ift adim
uzunlugunun daha kisa oldugu (p=0.001) sol tarafta durus siiresinin daha uzun
(p=0.007) oldugu bulundu. Supinasyon ve ndtral ayak postiirii olan diyabetik bireyler
arasinda her iki tarafta adim genisligi, adim uzunlugu, ortalama c¢ift adim siiresi,
yiiriiyiis hizlari, deselerasyon hizi ve ¢ift destek stiresi; sag tarafta durus siiresi; sol
tarafta ¢ift adim uzunlugu agisindan anlamli bir fark olmadigt bulundu (p>0.0083).

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin pronasyon ve supinasyon ayak
postiirlerine sahip diyabetik bireylere gore adim genisliginin daha dar oldugu
(p<0.001, p<0.001, p=0.007, p=0.004), ¢ift adim uzunlugunun(p<0.001, p<0.001,
p<0.001, p=0.004) ve adim uzunlugunun (p=0.003, p=0.005, p=0.008, p=0.008) daha
fazla oldugu; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore her iki tarafta
deselerasyon hizinin (p<0.001) ve sag tarafta yiiriiyiis hizinin daha fazla (p=0.005),
durus siiresinin ve ¢ift destek siiresinin daha kisa (p<0.001) oldugu; supinasyon ayak
postiiriine sahip diyabetiklere gore kadansin daha fazla oldugu (p=0.002) her iki
tarafta ortalama ¢ift adim siiresinin (p=0.005, p=0.003), durus siiresinin (p<0.001), ¢ift
destek siiresinin (p=0.003, p=0.006) daha az oldugu yiiriiylis hizinin daha fazla
(p=0.004, p=0.002) oldugu bulundu.
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Notral ayak postiiriine sahip saglikli ve diyabetik bireyler arasinda ikili
karsilagtirmas1 yapilan tim zaman — mesafe ile ilgili parametreler acisindan; notral
ayak postiiriine sahip sagliklilar ve pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetikler
arasinda kadans her iki tarafta ortalama cift adim siiresi, sol tarafta durus siiresi,
yiiriiyiis hiz1 ve ¢ift destek siiresi agisindan; noétral ayak postiiriine sahip sagliklilar ve
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetikler arasinda her iki tarafta deselerasyon hizi

acisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.0083) (Tablo 24).

Tablo 25. Farkli ayak postiiriine sahip diyabetik ve notral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylerin postural salinim analizi sonuglarinin karsilastirmasi.

Sy Narkou oo SPLT T
Veriler (n=47) (n=48)

Gozler Acik
Elips Alan1 (mm?£SS) 20.75+24.57  32.65£26.98  25.36+24.45 12.21£15.89 <0.001*
Salinim Yolu Uzunlugu (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) 1.984+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. Hiz (mm/sn+£SS) 3.18+2.74 3.78+4.61 2.97+0.72 2.46+0.84 <0.001*
Ort. Antero-Posterior Hiz (mm/sn+SS)  2.21+2.13 2.87+4.60 1.99+0.51 1.5940.85 <0.001*
Ort. Latero-Lateral Hiz (mm/sn£SS) 1.82+1.21 1.85+0.72 1.79+0.49 1.51+0.27  0.001*
Gozler Kapah
Elips Alan1 (mm?+SS) 39.77499.28  40.07£51.70  22.73+21.49  13.93+24.30 <0.001*
Salinim Yolu Uzunlugu (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  -60.524309.52  -13.59+5.23  -15.17+4.35 0.198
Ort. Hiz (mm/sn+SS) 3.95+2.81 4.30+1.87 5.28+6.67 2.70+0.75 <0.001*
Ort. Antero-Posterior Hiz (mm/sn£SS)  2.82+2.43 3.24+1.73 4.27+6.66 1.72+£0.50  <0.001*
Ort. Latero-Lateral Hiz (mm/sn£SS) 2.12+1.09 2.20+0.79 2.02+0.66 1.71+0.54  <0.001*
Romberg Indeksi (%=+SS) 186.99+178.49 158.95+154,47 122.75+113.44 165.124243.30 0.252

*p<0.05, DM= Diabetes Mellitus, COM= viicut kiitle merkezi, mm=milimetre, sn= saniye

Notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler ile
ndtral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin gozii acik ve kapali olmak iizere iki
farkl sekilde yapilan postural salinim analizi sonuglar1 karsilastirildi. Gruplar arasinda
g0zii acik ve kapali 6l¢iilen elips alani, salinim yolu uzunlugu, ortalama hiz, ortalama
antero-posterior ve latero-lateral hiz agisindan anlamli fark oldugu (p<0.001)

bulunurken; ortalama latero-lateral ve antero-posterior sapma agisindan anlamli fark
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olmadig: bulundu (p>0.0083). Ayrica gozii agik ve kapali olarak yapilan postural
saliim analizi sonucu hesaplanan Romberg Indeksi acisindan gruplar arasinda anlaml

fark olmadig1 bulundu (p>0.0083) (Tablo 25).

Tablo 26. Farkli ayak postiiriine sahip diyabetik ve notral ayak postiiriine sahip saglikli

bireylerin postural salinim analizi sonuglarinin ikili karsilagtirmas.

Pronasyon

Nétral DM/ Nétral DM/ . Pronasyon  Supinasyon
Stabilometrik . Notral DM / DM/ i i
Pronasyon  Supinasyon Notral Sastdd Subi DM /Nétral DM / Néotral
Pedobarografik otral Saghkh Supinasyon
g DM DM g pinasy Saghkl Saghkl
Veriler DM

Zz p Zz p Zz p z p V4 p Zz p

Gozler Agik

Elips Alan1 (mm?) -2.807 0.005* -1.213 0.225 -2.681 0.007* -1.741 0.082 -4.987 <0.001* -3.566 <0.001*
Salinim Yolu Uzunlugu (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. Hiz (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 Hiz (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 Hiz (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*
Gozler Kapah

Elips Alan1 (mm?) -1.768 0.077 -0.176 0.860 -3.593 <0.001* -2.069 0.039 -5.016 <0.001* -3.525 <0.001*
Salinim Yolu Uzunlugu (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. Hiz (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 Hiz (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 Hiz (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= viicut kiitle merkezi, mm=milimetre, sn=saniye

Gruplarin postural salimim analizi sonuglarinin ikili karsilastirmalarinin
sonucunda; calismamiza katilan diyabetik bireylerin ndtral ayak postiiriine sahip
saglikli bireylere gore gozii agik ve kapali durumdayken elips alani (p=0.007, p<0.001)
salinim yolu uzunlugu (p=0.002, p<0.001), ortalama hiz (p=0.002, p<0.001) ve
ortalama antero-posterior (p<0.001) hizinin daha fazla oldugu bulundu. Pronasyon ve
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin notral ayak postiiriine sahip
saglikli bireylere gore gozii agik ve kapali ortalama latero-lateral hizinin daha fazla
oldugu bulundu (p<0.001). Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklerin ndtral ayak
postiirii olan diyabetiklere gore gozii agik Olgiilen elips alaninin daha fazla oldugu
bulundu (p=0.005). Nétral ayak postiiriine sahip diyabetik ve sagliklilar arasinda gozii
acik ve kapali 6lciilen ortalama latero-lateral hiz agisindan; nétral ve pronasyon, notral

ve supinasyon, pronasyon ve supinasyon ayak postiirline sahip diyabetik bireyler
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arasinda ise gozii agik ve kapali 6lgiilen postural analiz verileri agisindan anlamli bir

fark olmadig1 bulundu (p>0.0083) (Tablo 26).

63



5. TARTISMA

Calismamuz tip 2 diyabetik bireylerde nétral, pronasyon ve supinasyon ayak
postiirlerinin plantar duyu, statik postural salinim, statik ve dinamik plantar basing
dagilimi ve fiziksel performansa etkilerinin incelenmesi amaciyla planlanmistir.
Sonuglarimiz farkli ayak postiirlerine sahip diyabetik bireylerin plantar duyularinin
benzer oldugunu, ancak diyabetik bireylerin plantar duyularinin saglikli kontrollere
gore azalmis oldugunu; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, diger
ayak postiirlerine gore orta ayaga aktarilan statik ve dinamik agirlik yiizdesi ile basing
alanmin daha fazla, 6n ayaga diisen statik basing alani ile dinamik agirlik yiizdesinin
daha az oldugunu; diyabetik bireylerin saglikli kontrollere gére her bir ayaga aktarilan
statik ve dinamik toplam agirlifin ve 6n ayaga diisen basing alan1 yiizdesinin daha
fazla oldugunu, farkli ayak postiirlerine sahip diyabetik bireylerin postural salinim
hizlarinin, yiiriiylis 6zelliklerinin ve fonksiyonel mobilitelerinin degistigini, saglikli
kontrollere gore salinim miktari, ortalama hizlarinin ve fonksiyonel degerlendirme
skorlarinin arttigin1 gostermistir.

Calismamiza  dahil  edilen olgularin  demografik  6zelliklerinin
degerlendirmesinin sonucunda nétral, supinasyon ve pronasyon ayak postiirlerine
sahip diyabetik bireylerin yas, viicut agirligi ve VKI ortalamalarinin 30 kg/m?’nin
tizerinde olup saglikli bireylere gore daha fazla oldugu; boy uzunlugunun ise daha kisa
oldugu gosterilmistir. Artan yas, viicut agirligi ve VKI (> 25 kg/m? ya da > 23 kg/m?)
ile birlikte diyabet gelisme riskinin arttig1 ve obezitenin tip 2 diyabetin risk faktorii
oldugu bilinmektedir. TURDEP-2 calismasinda kadinlarda ve erkeklerde yas, bel
cevresi ve VKI’nin artan diyabet prevelanst ile iliskili oldugu ve glikoz intoleransimin
obezite ile artis gosterdigi bildirilmistir (31). Daousi ve dig. (170) ile Anderson ve dig.
(171) yaptiklar1 galismalarinda tip 2 diyabetik bireylerin bilyiik bir gogunlugunun asiri
kilolu ve obez oldugunu ve obezitenin tip 2 diyabette zayif glisemik kontrol diizeyine
katkida bulundugunun sdylemislerdir.

Literatiirde artan yas ve VKI’nin plantar duyu, statik ve dinamik plantar basing
dagilimlari, postural salimim, fonksiyonel mobilite ve yiiriiyiis parametrelerini
etkiledigi gosterilmistir (48, 140, 172, 173). Buna karsin Cavanagh ve dig. diyabetik
erkeklerde viicut kiitle indeksinin plantar basing dagilimlarini 6ngérmede zayif tahmin
degeri oldugunu soylemistir (145). Calismamizdaki diyabetik gruplarmn yas

ortalamasi, viicut agirhig ve VKI degerlerinin saglikli gruba gore yiiksek oldugunu
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gdsteren bulgularimizin, tip 2 diyabetin ileri yas, artan viicut agirligi ve VKI ile olan
iliskisinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Calismamiz, diyabetle iligskili biyokimyasal parametrelerin  6lgiilmesi
sonucunda diyabetik bireylerin diyabetik olmayanlara gore Aglik Plazma Glikozu,
HbAlc, Trigliserit degerlerinin yiikseldigini; HDL kolesterol degerinin diistiigiinii,
LDL kolesterol ve Kolesterol degerlerinin ise benzer seviyelerde oldugunu
gostermistir. Amerikan Diyabet Birligi yiiksek-normal Trigliserit, azalmis HDL
kolesterol, sinirda yiiksek LDL kolesterol degerlerini insiilin direncinin klinik kanitlar
arasinda oldugunu bildirmistir (52). Biyokimyasal degerlerle ilgili bulgularimiz
literatlirle uyumluluk gostermektedir (21). Bununla birlikte ¢alisgmamiz sonucunda
notral, pronasyon ve supinasyon ayak postriirline sahip diyabetik bireylerin
biyokimyasal degerlerinin benzer 6zellik gosterdigi ve diyabetiklerde ayak postiiriiniin
diyabetle iliskili biyokimyasal parametrelerden etkilenmedigi ortaya koyulmustur.

Calismaya dahil edilen diyabetik bireylerin kronik hastaliklarinin, ilag
kullanim durumlarinin  sorgulanmasinin sonucunda her bir gruptaki diyabetik
bireylerin ¢ogunlugunun hipertansiyonu oldugu, koroner arter hastaliginin
hipertansiyonu takip ettigi ve diyabetik bireylerin c¢ogunlugunun sadece oral
antidiyabetik ila¢ kullandig1 gozlenmistir. Ayrica ¢alismaya dahil edilen diyabetik ve
diyabetik olmayan bireylerin sigara ve alkol kullanim durumlarinin sorgulanmasinin
sonucunda dort gruptaki bireylerin ¢ogunlugunun sigara ve alkol kullanmadigi
gbzlenmistir. Sigara kullanimi, hipertansiyon ve dislipideminin tip 2 diyabet ve
koroner arter hastaliklar i¢in ortak risk faktorleri oldugu ve siklikla diyabete eslik
ettigi bilinmektedir (52). Diyabetik bireylerin ¢ogunlugunun hipertansiyonu oldugu ve
koroner arter hastaliginin hipertansiyonu takip ettigiyle ilgili bulgularimiz literatiirle
uyumluluk gostermektedir. Bununla birlikte ¢alismamizdaki diyabetik bireylerin
cogunlugunun sadece oral antidiyabetik ila¢ kullanmasi1 ¢aligmamizdaki diyabetiklerin
Hbalc degerleri ortalamalarinin 7.52+1.79; 7.57+1.82; 7.45£1.79 olmas1 ve iyi
glisemik kontrol diizeylerine (41) sahip olmalari, komplikasyonlarinin bulunmamalari
ile aciklanabilir (25).

Calismamizda ayak yapis1, Ayak Postiir Indeksi ve Navikiiler Diisme Testi ile
degerlendirilmistir. Birden ¢ok diizlemde ve anatomik segmentte ayak postiiriiniin
degerlendirilmesine elverisli olan, gecerliligi kanitlanmis, hizli, basit ve klinik
kullanim igin giivenilirlige sahip bir ydntem olan Ayak Postiir Indeksi

degerlendirmemiz sonucunda nétral ayak postiiriine sahip diyabetik olgularin ortalama
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skorlar sol tarafta 2.78+1.50, sag tarafta 2.90+1.55; pronasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik olgularin ortalama skorlar1 sol tarafta 9.44+3.98, sag tarafta 8.98+4.01;
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik olgularin ortalama skorlar1 sol tarafta -
1.66+1.89, sag tarafta -1.38+1.77 iken saglikl1 bireylerin ortalama skorlar1 sol tarafta
1.27£1.25, sag tarafta 1.35+1.26’dir (12). Bu sonuglar, ¢calismamiza katilan olgularin
bilateral ayn1 ayak postiiriine sahip oldugunu gostermektedir. Redmond ve dig. ayak
postiiriiniin yas ve patoloji varligindan etkilenirken cinsiyet ve viicut kiitle indeksinden
etkilenmeyecegini bildirmistir (165). Literatirde Ayak Postiir Indeksi, ayak
postiiriiniin; diyabetik bireylerde tlser riskine, sporcularda yaralanma riskine,
yaslilarda diisme riskine etkilerini incelemek i¢in yapilan ¢alismalarda kullanilmigtir
(174-176). Buldt ve dig. ayak postiiriiniin ylirliyiis sirasinda plantar basing dagilimina
etkilerini inceledikleri caligmalarinda ayak postiiriiniin plantar basing dagilimin
etkiledigini sdylemistir (10).

Calismamizda medial longitudinal arkin esnekligi Navikiiler Diisme Testi ile
degerlendirilmistir. Medial longitudinal arkin biitiinliigi plantar fasya, ligament,
ekstrinsik ve intrinsik kaslar tarafindan saglanmaktadir. Diyabet varliginda bu
yapilarin etkilendigi ve medial longitudinal ark yiiksekliginin azaldigi bilinmektedir.
Teyhen ve dig. (177) yiiriiyiis sirasindaki dinamik plantar basing parametrelerinin
statik medial longitudinal ark ytiksekligi ile iligkili oldugunu sdylerken; Jonely ve dig.
(178) statik durus ve yiiriiylis sirasinda navikiiler diigme miktari ile birinci parmak ve
medial 6n ayak basincimi iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Navikiiler Diisme
Testi, klinikte yaygin olarak kullanilmasina ragmen deger bigiciler arasi giivenilirlik
diizeyinin zayif oldugu bildirilmistir (179). Literatiirde Navikiiler Diisme Testi
sonuglari ile ilgili farkli siniflandirmalar olmakla birlikte testin normatif degerleri
verilmemistir. Cote ve dig. ¢alismalarinda katilimcilarin ayak postiirlerini navikiiler
diisme miktarina gore nétral (5-9 mm), pronasyon (>10 mm) ve supinasyon (<4 mm)
olacak sekilde siniflandirmiglardir (16). Brody ise navikiiler diigme miktar1 15 mm
tizerindeki degerleri anormal; 10 mm altindaki degerleri normal olarak bildirmistir
(166).

Calismamizda navikiiler diisme testi ile notral ayak postiiriine sahip diyabetik
bireylerin her iki tarafta pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik
bireylerle benzer navikiiler diisme miktarlarinin oldugu; pronasyon ayak postiiriine
sahip diyabetik bireylerin her iki tarafta navikiiler diisme miktarlarinin literatiirle

uyumlu bir sekilde supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere gore ve notral
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ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore daha fazla oldugu bulundu. Nétral ayak
postiiriine sahip saglikli bireylerin, notral ve supinasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik bireylere gore sol ayaklarna ait navikiiler diisme miktarlarinin daha az
oldugu, sag ayaklarina ait navikiiler diisme miktarlarinin ise benzer oldugu bulundu.

Calismamizdaki noétral ayak postiiriine sahip diyabetik ve diyabetik olmayan
bireylerin sag ve sol ayaklarina ait navikiiler diisme miktarlari literatiirle uyumluyken,
pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin daha once yapilan ¢aligmalara
gore navikiiler diisme miktarlarinin daha az; supinasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik bireylerin navikiiler diisme miktarlarinin ise daha fazla olmasi literatiirle
uyumsuzluk gostermektedir. Nielsen ve dig. navikiiler diisme miktarinin ayak
uzunlugundan etkilendigini; ayak uzunlugundaki her 10 mm’lik artisin navikiiler
diisme miktarini erkeklerde 0.40 mm, kadinlarda 0.31 mm’ye kadar arttirdigini ortaya
koymuslardir. Calismamizda bu faktoriin degerlendirilmemis olmasi navikiiler diisme
bulgularimizin 6nceki ¢alismalarla olan uyumsuzlugunu agiklayabilir.

Calismamiza dahil edilen diyabetik ve diyabetik olmayan bireylerde deformite
varhigimin degerlendirilmesinin sonucunda pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik
olgularda her iki ayakta da gogunlukla pes planus deformitesi bulunurken, supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetik olgularda ise pes cavus deformitesi bulunmaktaydi.
Notral ayak postiiriine sahip diyabetik ve diyabetik olmayan olgularda ise deformite
bulunmadig1 goriilmiistiir. Franco ve dig. ayak arkinin alt ekstremite biyomekanigine
etkisini aragtirmak igin yaptiklari ¢alismalarinda pes cavus ve pes planus ayak
deformitelerini ele almis ve ayakta asirt pronasyonun medial longitudinal ark
yiiksekliginin azalmasi ile ayakta asiri supinasyonun ise medial longitudinal ark
yiiksekliginin artmasi ile iliskili oldugunu géstermistir (13). Ahroni ve dig. diyabetik,
Morag ve dig. saglikli bireylerle yaptig1 ¢calismalarinda ayak deformitelerinin plantar
basing dagilimini etkiledigini ortaya koymustur (14, 141). Ledoux ve dig. pes planus
varhiginda plantar yiizeydeki toplam temas alaninin arttigini; Buldt ve dig. ise pes
cavus ile orta ayak ve birinci parmaktaki temas alaninin azaldigini bildirmistir (11,
180). Caligmamiza dahil edilen diyabetik bireylerde goriilen bir baska ayak
deformitesi ise halluks valgus deformitesidir.

Calismamizda, hafif dokunma — basin¢ duyusu ile vibrasyon algilama esigi
plantar ylizeyde birinci parmak; birinci, tiglincii ve besinci metatars basi, orta ayagin
laterali, orta ayagin mediali ve topuk olmak tizere yedi bolgeden degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiirii olan diyabetik
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bireylerin her iki tarafta ayagin tiim bolgelerinde nétral ayak postiirii olan saglikli
bireylere gore plantar hafif dokunma basing duyusunun azaldigi, plantar vibrasyon
algilama esik degerinin ise arttig1 bulunmustur. Diyabetik bireylerde hiperglisemi ve
duyusal noropati sonucunda somatosensoriyel sistemden azalan geri bildirim ile
plantar duyu azalmaktadir (15). Sonuglarimiz, néropatisi bulunan ve bulunmayan
diyabetiklerde saglikli bireylere gore plantar duyunun azaldigi ve vibrasyon algilama
esik degerinin yiikseldigi sonucuna varan daha dnce yapilan c¢aligmalarla benzerlik
gostermektedir (103, 153, 181). Simoneau ve dig. (182) plantar duyu degerlendirme
sonuglarimizla benzer sekilde periferik néropatisi bulunmayan diyabetik bireylerin
saglikli bireylerle karsilastirildiginda plantar duyusunun azaldigin1 sdylerken;
Holewski ve dig. periferik noropatili hastalarda hafif dokunma — basing duyusunu
degerlendirdikleri ¢alismada noropatisi bulunmayan diyabetiklerin plantar duyusunun
saglikli bireylere gore anlamli olarak azalmadigini; néropatisi bulunan diyabetiklerin,
ndropatisi bulunmayan diyabetiklere ve sagliklilara gore plantar duyunun azaldigini
soylemislerdir (181). Menz ve dig. diyabetik bireylerde benzer yas grubundan
diyabetik olmayanlara gore ayagin birinci parmagindan degerlendirdikleri vibrasyon
algilama esiginin yiliksek oldugunu bulmuslardir (15).

Literatiirde Semmes — Weinstein monofilament testi ve vibrasyon algilama
esigi diyabetik ayakta iilser riskini 6ngérmek, diyabetik periferal néropati tani ve
takibini yapmak, kisaca riskli diyabetik bireyleri belirlemek igin kullanilmaktadir (89,
103, 150, 158). Semmes — Weinstein monofilament testinin ilser riskini 6ngérme
acisindan biyotesiometreye gore daha duyarli oldugu ve 6zellikle 5.07 monofilament
seviyesi bir¢ok ¢alismada giivenilir bulunmustur (103, 158, 183). Young ve dig. (150)
469 diyabetik birey ile yaptiklar prospektif takip ¢aligmasinda, Frykberg ve dig. (89)
251 diyabetik birey ile yaptiklari prospektif kesitsel ¢calismada vibrasyon algilama
esiginin, 25 voltun iizerinde olmasinin 15 voltun altinda olmasina goére yedi kat daha
fazla ilser riski tasidigini bulmuslardir. Biz de g¢alismamizda néropatisi bulunan
diyabetikleri dislamak i¢in literatiirle uyumlu olarak degerlendirme yaptigimiz yedi
bolgenin herhangi birinde vibrasyon algilama esigi 25 voltun {izerinde olan bireyleri
calismamiza dahil etmedik.

Artan yasin vibrasyon algilama esigini ve hafif dokunma — basin¢ duyusunu
etkiledigi bilinmektedir (153, 184, 185). Calismamiza katilan diyabetik bireylerin

plantar duyularinin saglikli bireylere gore azalmis olmasi, calismamiza katilan
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diyabetik bireylerin yas ortalamasinin saglikli bireylerin yas ortalamasindan anlamli
diizeyde yiiksek olmasindan kaynaklanabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Calismamiz, diyabetik bireylerin ndtral, pronasyon ve supinasyon ayak
postiirleri arasinda hafif dokunma — basing duyusu ve vibrasyon algilama esigi
acisindan anlamli  bir fark olmadigin1  gostermistir.  Plantar  yiizeydeki
mekanoreseptorlerden elde edilen kutaneal geribildirimin yiirliylisiin ve dengenin
kontroliinde 6nemli pay1 oldugu bilinmektedir.

Literatiirde saglikli deneklerde plantar duyusal geri bildirimin, statik durus ve
yiirliylis icin gerekli olan sensorimotor kontrol siireclerine katkisini belirlemek i¢in
iskemik, anestezik ya da hipotermik gibi ¢esitli yontemler kullanilarak plantar
duyarliligin degistirildigi ¢alismalar mevcuttur (111, 112, 164). Taylor ve dig. saglikli
genclerde ayaklar1 soguk suya daldirarak plantar duyuyu azaltmis; plantar duyunun
azalmasinin yiiriiylis sirasinda plantar basing dagilimini degistirdigi sonucuna
varmiglardir (164). Buz uygulamasiyla plantar duyunun azaltildigi Nurse ve dig.
yaptigr benzer bir ¢alisma yliriiylis paterninin diizenlenmesinde kutaneal
geribildirimin 6nemini vurgulamiglardir (112). Benzer sekilde plantar hafif dokunma
— basing ve vibrasyon algilama esikleri ile plantar basing dagilimi arasindaki iliskiyi
inceleyen basgka bir ¢alismada da norolojik geribildirim mekanizmalarinin yiiriiyiis
paternlerini agiklamaya ¢alisan modellere dahil edilmesi gerektigi sdylenmistir (186).
Shen ve dig. tip 2 diyabetik bireylerle yaptiklari ¢aligmada vibrasyon algilama esiginin
21 voltun iizerinde olmasinin yiiksek plantar basing riskini arttiracagi sonucuna
varmislardir (152).

Ayak postiiriindeki degisiklikler plantar ylizeyde anormal yiliklenmelere sebep
olmakta; yiiklenmenin asirt arttigi bolgelerde plantar doku kalinliginin arttig
bilinmektedir. Diyabetik bireylerle yapilan bir ¢alismada plantar doku kalinlig: ile
dinamik plantar basing 6lgtimleri iliskili bulunmustur (128). Strzalkowski ve dig.’nin
(187) galismasinda plantar doku sertligi ve kalinligi, plantar hafif dokunma ve
vibrasyon algilama esigi ile iliskili bulunmustur. Buna karsin Kowalzik ve dig.’nin
(188) calismasinda vibrasyon algisinin iki nokta ayrimi esiginin plantar doku
kalinligindan etkilenmedigi sOylenmistir. Plantar doku kalinligi ile ilgili tip 1
diyabetiklerle yapilan baska bir ¢alismada plantar basing ve medial ark yiiksekligi
Olgiim sonuglart plantar doku kalinligi ile iligkili bulunmamistir (189). Bizim
caligmamizda ise farkli ayak postiirlerine sahip diyabetik bireylerin hafif dokunma —

basing duyusu ve vibrasyon algilama esiklerinin benzer oldugu goriilmistiir. Ayaktaki
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postural degisiklikler ylik dagiliminda farkliliklar olusturmaktadir. Yiiklenmenin fazla
oldugu bolgelerde doku sertligi ve kalinlagsma olacagt; doku sertligi ve kalinliginin
arttig1 bolgelerde plantar duyunun azalacagr disiiniilmektedir. Ancak bizim
calismamiz farkli ayak postiirlerinin diyabetik bireylerde plantar duyu degisikliklerine
neden olmadigini géstermistir.

Calismamizda fonksiyonel degerlendirme Siireli Kalk Yiirii Testi ve Ayak
Fonksiyon Indeksi ile yapilmistir. Calismamiza katilan notral, pronasyon ve
supinasyon ayak postiirii olan diyabetik bireylerin notral ayak postiiriine sahip saglikli
bireylere gore, Siireli Kalk Yiirii Testi’ni daha uzun siirede tamamladigi ve AFI agr1,
AF1 yetersizlik AFI aktivite kisitlilig1 ve AFI toplam puanlarmin daha yiiksek oldugu
bulunmustur.

Diyabet kardiyovaskiiler ve periferik vaskiiler hastalik, gérme kaybi, duyusal
ve vestibiiler bozukluklar dahil olmak {iizere genis kapsamli komplikasyonlari
nedeniyle bireylerin fiziksel yetersizlik diizeyini arttirmakta; ayak fonksiyonlarini
etkilemekte; alt ekstremite fonksiyonlarii kotiilestirmektedir. Diyabetik bireylerin
fonksiyonel mobilitelerinin ve ayak fonksiyonlarinin sagliklilara gore daha koti
oldugunu gosteren bulgularimiz literatiirle uyumludur (190-192). Gregg ve dig. (191)
ile Bruce ve dig. (192) yaptiklar1 ¢alismalarda diyabetin fiziksel yetersizlik ile iligkili
oldugunu; diyabetin, bireylerin fonksiyonel mobilitelerini olumsuz etkiledigini
bulmusglardir. Giacomozzi ve dig. ayak fonksiyonunu inceledikleri g¢alismada
noropatik olan ve olmayan diyabetik bireylerin sagliklilara gore plantar fasya ve asil
tendonu kalinligmin arttigi, 1. metatarsofalangeal eklem hareket agikliginin azaldigi
ve ayaktaki Windlass-¢ikrik mekanizmasinin etkilendigi sonucuna varmiglardir (110).
Caselli ve dig.’nin yaptiklar1 ¢aligmada ise noropatisi olan ve olmayan diyabetik
hastalarin saglikli goniilliilere gore plantar basing dagiliminin degistigi gézlenmis, bu
sonug, noropati belirginlesmeden 6nce fonksiyonel degisikliklerin olabilecegi seklinde
aciklanmistir (193). Bununla birlikte artan yasla proprioseptif duyarliligin ve adim
alma stratejisinin azalmasi ve postural salinimlarin artmasi gibi sebeplerle fonksiyonel
mobilite ve ayak fonksiyonlarinin etkilendigi bilinmektedir (48, 193). Calismamizdaki
diyabetik bireylerin yas ortalamasinin sagliklilara gore yiiksek olmasi fonksiyonel
mobilite ve ayak fonksiyonlariyla ilgili bulgularimizi etkilemis olabilir.

Stireli Kalk Yiirti Testi acisindan pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine
sahip diyabetikler arasinda fark olmazken, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine

sahip diyabetiklere gore notral ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin testi daha kisa
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stirede tamamladig1 ve pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin nétral ve
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gére AFI yetersizlik, AFI aktivite
kisitliligr ve AFI toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu ¢alismamizin fonksiyonel
sonuglar1 arasindadir. Hillstrom ve dig. (194) bilateral aymi ayak tipine sahip
asemptomatik saglikli bireylerde pes planus, pes cavus ve nétral ayak tiplerinin ayak
yapist ve fonksiyonu agisindan farklilik gosterdigini; Menz ve dig. (195) ise ayak
postiirii ile mobilite kisitlilig1 arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada pronasyon
ayak postiiriinii mobilite kisitlilig: ile iliskilendirmislerdir.

AFI agr1 agisindan nétral ve pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler
arasinda anlamlt bir fark bulunmazken, pronasyon ayak postiiriine sahip
diyabetiklerin, supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore AFI agn
puanlarinin daha yiiksek oldugu bulundu. Menz ve dig. pronasyon ayak postiirii ile
ayak agrisi iliskiyi inceledikleri bir ¢caligmada pronasyon ayak postiiriiniin orta ayak
agrisi ile iligkili oldugunu soylemislerdir (196). Ayni1 ¢aligmada supinasyon ayak
postiirii orta ayak agrisina kars1 koruyucu bulunmustur. Bu sonug, notral ve supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda Ayak Fonksiyon Indeksi puanlari
acisindan anlamli bir fark olmadig1 bulgumuzu desteklemektedir.

Calismamizda statik pedobarografik degerlendirmeyle farkli ayak postiirlerine
sahip diyabetik bireylerin notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore her bir
ayaga aktarilan toplam agirli§in ve 6n ayaga diisen basing alan1 yiizdesinin daha fazla
oldugu bulunmustur.

Statik plantar basinglardaki artisin sebeplerinden biri, ¢alismamizdaki nétral,
pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin olusturdugu
gruplarin ortalama viicut kiitle indekslerinin 30 kg/m?%nin iistiinde olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ahroni ve dig. diyabetik bireylerde viicut agirhigi, ayak
deformiteleri, plantar kallus olusumu ve duyusal ndropatinin plantar basing artisiyla
iliskili oldugunu soylemistir (14). Birtane ve dig. ve Hills ve dig’nin obez bireylerde
statik durusta plantar basing dagilimlarini inceledikleri ¢alismalarinda obez bireylerin
On ayak tepe basinglarinin normal kilolulara gore yiiksek oldugunu belirtmistir (197,
198).

Statik ve dinamik plantar basing dagilimi 6l¢timleri sagliklilarda, yaslilarda,
romatolojik hastaliklar ve diyabetik ayak gibi c¢esitli klinik durumlarda ayagin
yiiklenme paterninin belirlenmesinde, ayak yapisi ve fonksiyonunun ve ayagin zemin,

ayakkab1 ve c¢esitli eksternal desteklerle olan etkilesiminin degerlendirilmesinde
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yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (122, 141). Dinamik analizler, yiriyiis
sirasinda birden fazla yiiksek basing noktalari tespit etme yeterliligi sebebiyle statik
analizlere gore avantaj saglamaktadir (124). Literatiirde diyabetik bireylerle yapilan
plantar basing degerlendirme ¢alismalarinin biiyiik bir boliimiinii néropatisi bulunan
diyabetik bireylerin iilser riski ve olusumu ile ilgili yapilan ¢alismalar olusturmaktadir
(69, 84, 113, 124, 125). Bu ¢alismalar ayak iilseri bulunan noropatili diyabetiklerin
ayak iilseri bulunmayan noropatili diyabetiklilere gore (84), iilser hikayesi bulunan
noropatili diyabetiklerin tilser hikayesi bulunmayan noéropatili diyabetiklilere gore
(69), noropatisi bulunan diyabetiklerin diyabetik olmayanlara gore (125) plantar
basinglarin yiikseldigini gostermistir.

Pronasyon ayak postiirlerine sahip diyabetik bireylerin nétral ayak postiiriine
sahip saglikli bireylere gore her iki ayakta orta ayak basing alani yiizdesinin, toplam
basing alan1 ve orta ayak agirlik yiizdesinin, sag ayakta arka ayak basing alani
yiizdesinin daha fazla; her iki ayakta 6n ayak agirlik yiizdesinin ise daha az oldugu
bulundu. Supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin nétral ayak postiiriine
sahip saglikli bireylere gore sag ayakta 6n ayak agirlik yiizdesinin daha az, orta ayak
agirlik ylizdesinin ise daha fazla oldugu bulundu. Notral ayak postiiriine sahip
diyabetik bireylerin, her iki ayakta orta ayak basing alani ylizdesinin, sol ayakta toplam
basing alaninin, sag ayakta orta ayak agirlik yiizdesinin notral ayak postiiriine sahip
saglikli bireylere gore daha fazla oldugu gosterildi. Birtane ve dig. obez bireylerde
toplam temas alanini viicut kiitle indeksi ile pozitif iliskili oldugunu sdylemislerdir
(197). Fernando ve dig. néropatisi olmayan diyabetik bireylerin plantar basinglarinin
diyabetik olmayanlara gére arttigin1 gostermistir (9). Pataky ve dig.’nin ¢aligmasinda
noropatisi bulunmayan tip 2 diyabetik bireylerin benzer yas, viicut agirligi ve boy
uzunluguna sahip saglikli bireylere gore statik durus sirasindaki plantar toplam temas
alaninin azaldigin1 gosterilmistir (129). Bu sonucun klinikte kullanilan duyusal
testlerle degerlendirilemeyen noropatinin erken belirtisi olabilecegi seklinde
yorumlamiglardir. Halawa ve dig. noropatisi olan diyabetik bireylerin statik ve
dinamik plantar basinglarinin néropatisi olmayan ve sagliklilara gore arttigini;
noropatisi olan diyabetiklerin 6n ayak bolgelerindeki plantar basinglarinin sagliklilara
gore arttigini ortaya koymuslardir (199). Calismamizda farkli ayak postiirlerine sahip
diyabetik bireylerin basing alan1 ve agirlik yiizdesinin saglikli bireylere gore artis
gosterdigi bulunmustur. Bu sonug, ayak pronasyonu ile iligkili olarak, medial

longitudinal ark yiiksekliginin azalmasi sonucunda plantar yiizeyde temas alaninin ve
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ortalama basiglarin artacagi bilgisi ile uyumludur. Ayrica ¢alismamizdaki diyabetik
bireylerin pes planus ve pes cavus gibi deformitelerinin bulundugu goz 6niine alinirsa
plantar basing artisinin ayrica diyabetik bireylerde ayaktaki yapisal degisiklikler ve
deformitelerle ilgili olabilecegi diisiiniilebilir.

Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin; notral ve supinasyon
ayak postiirii olan diyabetiklere gore her iki ayakta orta ayaga aktarilan agirlik
yiizdesinin daha fazla, 6n ayaga diisen basing alan1 ylizdesinin daha az oldugu; nétral
ayak postiirii olan diyabetiklere gore her iki ayakta On ayaga aktarilan agirlik
yiizdesinin daha az, sag ayakta arka ayak basing alan1 yiizdesinin ise daha fazla oldugu
bulundu. Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin supinasyon ayak
postiirii olan diyabetiklere gore her iki ayakta toplam basing alaninin, sol ayakta orta
ayak basing alani yiizdesinin, sag ayakta aktarilan toplam agirligin daha fazla, sol
ayakta On ayak agirlik yilizdesinin ise daha az oldugu bulundu. Literatiirde néropatik
olmayan diyabetik bireylerde ayak postiiriiniin statik plantar basing dagilimlarina
etkisini aragtirmak icin yapilan bir calismaya rastlanmamistir. Syed ve dig.’nin
calismasinda noropatisi olmayan diyabetiklerde medial ark yiiksekliginin statik
durusta plantar basing dagilimi ile olan iligskisine bakilmis; diyabetiklerin sag ve sol
ayaklarinin plantar basing dagilimlar1 agisindan farkli oldugu, arka ayaga gore on
ayagin daha fazla yiiklendigi, medial ark yiiksekligi ile plantar basing dagilimlari
arasindaki iliskinin zayif oldugu sdylenmistir. Aym1 ¢alismada noropatisi olmayan
diyabetiklerle sagliklilarin 6n ayak, arka ayak ve ortalama basing 6l¢limleri arasinda
fark bulunamamistir (200). Wong ve dig. saglikli bireylerde ayak yapisinin basing
merkezi saliniim alanina etkisini inceledikleri ¢alismalarinda lateral basing merkezi
salinim alaninin supinasyon ayak postiirii olan bireylerde daha biiyiik; pronasyon ayak
postiirii olan bireylerde ise daha kiigiik oldugunu bildirmistir (201). Ayrica total basing
merkezi alaninin supinasyon ayak tipinde daha biiyiik oldugunu sdylerken pronasyon
ayak tipinde daha kiiclik oldugunu sdylemislerdir. Said ve dig. farkli ayak postiirlerine
sahip yaslilarda plantar basing dagilimini inceledikleri ¢aligmalarinda ii¢ ayak tipinde
de 6n ayaktaki maksimum basinglarin farklilik gosterdigini; pronasyon ayak tipinin 6n
ayaktaki maksimum basicinin supinasyon ayak tipine gore daha az oldugunu
gostermislerdir (202). Daha oOnce yapilan calismalarda da vurgulandigi gibi
caligmamiz ayak tipinin diyabetik bireylerde de 6n, orta ve arka ayaga aktarilan agirlik,
basing alani1 ve basing yiizdelerini etkiledigini gostermistir. Bu sonuglar, plantar basing

dagilimi 6l¢imiinde ayak postiirii degerlendirmenin 6nemini géstermekle birlikte ayak
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tipleri arasinda agr1 ve kallus olusumu acisindan bolgesel farkliliklart agiklamaya
yardimci1 olabilir.

Calismamizda dinamik pedobarografik degerlendirmeyle noétral ayak
postiiriine sahip saglikli bireylerin, farkli ayak postiirlerine sahip diyabetik bireylere
gore her bir ayaga aktarilan toplam agirligin daha az oldugu, nétral ayak postiiriine
sahip diyabetiklere gore sag ve sol ayakta; ortalama basincin ve orta ayak basing
alaniin, sol ayakta toplam temas alaninin ve orta ayak agirlik yiizdesinin daha az
oldugu bulundu. Birtane ve dig. obez bireylerde yiiriiyiis sirasindaki plantar basing
dagilimlarini inceledigi ¢alismalarinda obez bireylerin dinamik orta ayak tepe
basincinin normal kilolulara gore yiliksek oldugunu ve viicut kiitle indeksi ile pozitif
iliskili oldugunu soylemislerdir (197). Tomankova ve dig. yiiriiyiis sirasinda ayaktaki
yiiklenme artigin1 viicut kiitle indeksinin artis1 ile agiklamistir (203).

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin, pronasyon ayak postiiriine
sahip diyabetik bireylere gore sag ve sol ayakta, toplam temas alani, arka ayak basing
alani, orta ayak agirlik yiizdesi, orta ayak basing alaninin daha az; 6n ayak agirlik
yiizdesinin daha fazla oldugu, sag ayakta ortalama basin¢ alaninin daha az oldugu
bulundu. Nétral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin, supinasyon ayak postiiriine
sahip diyabetik bireylere gore sag ve sol ayakta ortalama basing ve orta ayak agirlik
yiizdesinin daha az oldugu bulundu. Pataky ve dig.’nin noropatisi bulunmayan tip 2
diyabetik bireylerin benzer yas, viicut agirligi ve boy uzunluguna sahip saglikli
bireylere gore yliriiyiis sirasinda birinci parmak ve besinci metatars basi altindaki tepe
basincinin arttigini; topuktaki tepe basincinin azaldigimi gostermistir (129). Madhale
ve dig. noropatisi bulunmayan diyabetik bireylerin 1., 2., ve 5. metetarsal bolgelerden
Olgiilen 6n ayak dinamik plantar basimncinin sagliklilara gore yiiksek oldugunu
belirtmistir (204). Noétral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin plantar basing
bulgulariin diger gruplara gore daha diisiik ¢ikmasi sonucu, ¢alismamizdaki nétral,
pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin olusturdugu
gruplarin ortalama viicut kiitle indekslerinin 30 kg/m?nin iistiindeyken, saglikl
grubun normal viicut kiitle indeksinde olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, notral ve supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore sag ve sol ayakta orta ayak agirlik ytlizdesi,
orta ayak basin¢ alaninin daha fazla oldugu, 6n ayak agirlik yiizdesinin ise daha az
oldugu, supinasyon ayak postiirii olan diyabetiklere gore sag ve sol ayakta temas

alanlarinin, sol ayakta arka ayak basing alaninin daha fazla oldugu bulundu. Nétral ve
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supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireyler arasinda her bir ayaga aktarilan
agirlik; ortalama basing; her bir ayagin temas alani; 6n, orta ve arka ayagin basing alani
ve agirlik yiizdesi agisindan anlamli bir fark olmadigi bulundu. Literatiirde néropatik
olmayan diyabetik bireylerde ayak postiiriiniin dinamik plantar basing dagilimlarina
etkisini arastirmak i¢in yapilan bir ¢aligmaya rastlanmamugtir.

Cavanagh ve dig. asemptomatik bireylerde orta ayak basing degisiminin medial
longitudinal ark yapisiyla; arka ayak basing degisiminin ise plantar doku kalinlig1 ve
yasla iligkili oldugunu soylemistir (141). Aymi ¢alismada orta ayak ve On ayak
altindaki basing dagilimlarinin degisikliklerinde ayak yapisinin etkili oldugu
soylenmistir. Buldt ve dig. saglikli bireylerde pronasyon ayak tipinin, normal ve
supinasyon ayak postiiriine gore 4. ve 5. MTP eklem altindaki tepe basinglarinin
diisiik; orta ayak temas alaninin fazla oldugunu, supinasyon ayak tipinin 1. MTP tepe
basincinin normal ve pronasyon ayak postiiriine gore yiiksek oldugunu gostermislerdir
(10). Yirtiyls sirasinda sagliklilarda ayak postiiriiniin plantar basing dagilimlarina
etkisinin incelendigi sistematik bir derlemede pronasyon ayak tipinde diger ayak
tiplerine gore birinci parmak, 6n ayak merkezi ve medial ark tizerindeki tepe basinci,
maksimum kuvvet ve temas alaninin daha fazla, 6n ayagin laterali ve medialinde bu
degiskenlerin daha diisiik oldugu; supinasyon ayak tipinde ise topuk ve 6n ayagin
lateralinde tepe basinglarin daha yiiksek; orta ayakta ve birinci parmakta maksimum
kuvvet ve temas alaninin daha diisiik oldugu gosterilmistir (11). Aynmi ¢alismada
supinasyon ayak tipinde basing merkezinin laterale yer degistirdigi, pronasyon ayak
tipinde ise mediale yer degistirdigi soylenmistir. Chuckpaiwong ve dig. benzer sekilde
medial ark diigiikliigii olan ayakta orta ayak medialindeki temas alaninin nétral ayaga
gore artig gosterdigini; notral ayakta ise 6n ayak lateralindeki maksimum kuvvetin
medial ark diigiikligii olan ayaga gore fazla oldugunu sdylemistir (205). Literatiirle
uyumlu olarak, ¢alismamiz ayak pronasyonunun diyabetik bireylerde de toplam temas
alaninin, orta ayak basing alaninin, agirlik yilizdesinin artisina; 6n ayak agirlik
ylizdesinin azalmasina; ayak supinasyonunun ise orta ayak agirhik yiizdesinin ve
basing alaninin azalmasina neden oldugunu gostermistir.

Calismamizdaki yiirliylisiin zaman mesafe parametrelerinin degerlendirilmesi
sonucunda pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin notral
ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore her iki tarafta adim genisliginin daha fazla;
¢ift adim uzunlugu ve adim uzunlugunun daha kisa oldugu; pronasyon ayak postiiriine

sahip diyabetiklerin notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore her iki tarafta
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deselerasyon hizinin ve sag tarafta yiiriiyiis hizinin daha az; durus siiresinin ve gift
destek siiresinin daha uzun oldugu; supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklerin
noétral ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore ortalama adim siiresinin Ve Yiiriiyiis
hizinin daha az her iki tarafta ortalama ¢ift adim siiresinin, durus siiresinin, ¢ift destek
siiresinin daha fazla oldugu saptandi. Katoulis ve dig. benzer yas, cinsiyet ve VKI
ortalamalarina sahip noropatisi olan ve olmayan diyabetik bireyler ile saglikli
bireylerin yiirliylis hiz1 ve durus siiresini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda diyabetik
noropatik grubun diger gruplara gore yliriiylis hizinin daha az ve durus siiresinin daha
uzun oldugunu gosterilirken, ndropatisi olmayan diyabetiklerle saglikli bireyler
arasinda ise yiiriiyiis parametreleri agisindan fark goriilmemistir (106). Menz ve dig.
55-91 yas araligindaki noropatisi olan diyabetikler ve 30 yas ortalmasina sahip
sagliklilarla yaptiklar1 ¢alismada diyabetik grubun yiirlime hizinin, kadansinin, adim
uzunlugunun ve akselerasyon paterni ritminin diger gruba gore azaldigini sdylemistir
(15). Mueller ve dig. calismalarinda noropatisi olan diyabetik grubun yiirlime hizinin
ve ¢ift adim uzunlugunun sagliklilara gére daha az oldugunu bildirmistir (105).

Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, nétral ayak postiiriine
sahip diyabetiklere gore her iki tarafta ¢ift adim uzunlugunun, sag tarafta ¢ift destek
sliresinin daha kisa; sag tarafta deselerasyon hizinin daha az oldugu, supinasyon ayak
postiiriine sahip diyabetiklere gore de sag tarafta deselerasyon hizinin daha az oldugu
gosterildi. Supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin ndtral ayak postiirii
olan diyabetiklere gore kadansinin daha az oldugu sag tarafta ¢ift adim uzunlugunun
daha kisa oldugu sol tarafta durus siiresinin daha uzun oldugu bulundu. Ayak
yapisindaki farkliliklara gore plantar basing dagiliminin degistigi bilinmektedir.
Ledoux ve dig. pes cavus ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin diger ayak tiplerine
gore ayagin birinci parmagmin dorsifleksiyon eklem hareket acikliginin arttiging;
plantar fleksiyon eklem hareket agikliginin ise azaldigini séylemistir. Pronasyon,
supinasyon ve nétral ayak postiirlerine gore yiirliylisiin parametrelerinin degisiklik
gostermesinin nedenlerinden biri de alt ekstremite eklem hareket agikliklarindaki
kisitlilik olabilir.

Literatiirde farkli ayak postiirlerine sahip diyabetik bireylerin yiiriiyiisiin
zaman mesafe parametrelerini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamiz bu
acidan literatlire katki saglamakta; ayak postiiriindeki degisikliklerin diyabetiklerde
yiirliyiisii etkileyebildigini ortaya koymaktadir.Literatiirde diyabetik bireylerin

yiiriiyiis karakteristigini inceleyen ¢alismalarin biiyiik bir béliimii néropatisi bulunan
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diyabetiklerle yapilan c¢aligmalar olusturmaktadir. Noropatisi  bulunmayan
diyabetiklerin yiirliylis parametrelerini inceledigimiz ¢alismamiz bu agidan Snemli
olup; noropati olmasa da diyabetik bireylerin yiiriiyiis parametrelerinin degisiklik
gosterdigini vurgulamaktadir.

Calismamizda yapilan postural salinim analizi sonucunda diyabetik ve saglikli
bireyler arasinda gozii acik ve kapali l¢iilen ortalama latero-lateral ve antero-posterior
postural salmim miktarlar1 arasinda anlamli fark olmadigi bulundu. Bu sonucun
calismamiza  katilan  diyabetik  bireylerin  ndropatisi  bulunmamasindan
kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Literatiirde noropatisi olmayan diyabetiklerde
latero-lateral ve antero-posterior postural salinim miktarlarinin degismedigini gosteren
caligmalar mevcuttur. Yamamoto ve dig. ndropatisi olmayan diyabetik ve saglikli
bireyler arasinda postural salinimlari agisindan anlamli bir fark olmadigini; noropatisi
bulunan diyabetiklerin diger gruplara gore postural salinimlarinin artmis oldugunu
sOylemislerdir (206). Katoulis ve dig. noropatisi olan ve olmayan diyabetikler ile
diyabetik olmayan bireylerin gozii a¢ik ve kapali antero-posterior ve latero-lateral
postural salimimlarinmi 6lgtiikleri c¢alismada, néropatisi olmayan diyabetikler ile
diyabetik olmayan bireylerin postural salinimlari arasinda fark olmadigin
gozlemlemislerdir (207). Ayn1 ¢alismada zayif postural kontrol ile ayak {ilserleri
iligkili bulunmus; postural instabilitenin diyabetik ndropatili hastalarda minér travma
ve lilserasyon riskini arttirabilecegini sdylemislerdir.

Diyabet varliginda somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerin
etkilendigi, plantar duyunun azaldig: bilinmektedir (15). Simoneau ve dig. diyabetik
bireylerde hafif dokunma basing duyusu, vibrasyon algilama esigi ve propriosepsiyon
duyularinin denge kontrolii iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢caligsmada, statik durus
sirasinda postural kontroliin saglanmasinda somatosensoriyel fonksiyonlarin en az
gorsel fonksiyonlar kadar onemli oldugunu ve vestibiiler ve gorsel sistemlerin
somatosensoriyel bozukluklardaki kaybi telafi edemeyecegini gostermislerdir (115).

Caligmamizdaki diyabetik bireylerin, saglikli bireylere gore gozii acgik ve
kapali durumda elips alani, salinim yolu uzunlugu , ortalama hiz ve ortalama antero-
posterior hizinin daha fazla oldugu, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik bireylerin ise notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore gozii agik
ve kapali ortalama latero-lateral hizinin daha fazla oldugu bulundu. Oppenheim ve dig.
ndropatisi olmayan diyabetik bireylerin gozii agik ve kapali salinim yogunlugunun

saglikli bireylere gore daha fazla oldugunu sdylemistir (208). Horak ve dig. plantar
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duyu kaybimin oldugu noéropatili diyabetiklerin sagliklilara gére ve gozii kapal
pozisyonun gozii agik pozisyona gore viicut kiitle merkezi alani, salinim uzunlugu
yolunun ve ortalama hizinin arttigini gézlemlemistir (209).

Lord ve dig. néropatisi bulunmayan yas ortalamasi kontrol grubuna gore daha
yiksek olan diyabetikler ile saglikli bireylerin plantar duyusu ile postural
salinimlarinin karsilastirildigr calismada diyabetik bireylerin postural salinimlarinin
sagliklilara gore arttigini, plantar duyunun postural kontrol ile iliskili oldugunu, yasla
iliskili plantar duyu kayiplarinin diyabetik grupta daha fazla oldugunu séylemislerdir
(210). Calismamizdaki diyabetik ve saglikli grup arasindaki yas ortalamasi farki
diistintildiigiinde bu ¢aligma postural salinim bulgularimizi desteklemektedir. Ancak
caligmamizdaki diyabetik gruplar ile saglikli grubun postural salinim bulgularinin
farkli olmasi, tek basina gruplarin yas ortalamalarinin farkindan kaynaklanmayabilir.
Noropati olmasa da diyabetin somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemleri
etkiledigi bilinmektedir. Bununla iliskili olarak diyabet, ¢calismamizda oldugu gibi
postural salinim parametrelerini de etkileyebilir.

Calismamizda notral ayak postiiriine sahip diyabetik ve sagliklilar arasinda
g0zl agik ve kapali Olgiilen ortalama latero-lateral hiz acisindan anlamli bir fark
olmadigi bulundu. Simoneau ve dig. néropatinin postural kontrol tizerindeki etkilerini
inceledikleri ¢alismada noropatisi bulunmayan diyabetik bireylerle saglikli bireylerin
postural instabiliteleri arasinda fark olmadigini, diyabetik ndropatiye ikincil gelisen
plantar duyu kaybinin postural stabilite iizerinde belirgin derecede zararli etkisi
oldugunu soylemislerdir (210).

Calismamizda pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklerin notral ayak
postiirii olan diyabetiklere gore gozii acik durumda elips alaninin daha fazla oldugu
bulundu. Ayrica farkli ayak postiirlerine gore géz agik ve kapali durumda salinim
yolunun, ortalama hizlarin gozii kapali durumda elips alaninin degisiklik gostermedigi
saptandi. Cote ve ark. da ayak postiriine gore denge merkezinin ve postural
salinimlarin degismedigini, pronasyon ayak postiiriine sahip bireylerin postural
stabilitelerinin supinasyon ayak postiiriine sahip bireylere gore daha fazla oldugunu
ancak pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip bireylerin nétral ayak postiiriine
sahip bireylere gore salinim miktarinin farklilik gostermedigini sdylemistir (115).
Buna karsin Hertel ve dig. saglikli bireylerle yaptig1 ¢alismasinda supinasyon ayak
postiiriine sahip bireylerin basing merkezi sapma miktarinin pronasyon ve ndtral ayak

postiiriine sahip bireylere gore daha fazla oldugunu ancak basing merkezi sapma
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hizinin ayak postiiriine gore degisiklik gostermedigini bildirmistir (16). Bizim
calismamiz da daha 6nce yapilan ¢alismalarla uyumlu olarak farkli ayak postiirlerinde
postural salinim miktarlarinin ve ortalama hizlarin degisiklik gostermedigini ortaya

koymustur.

Limitasyonlar

Calismamiza dahil edilen nétral, pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine
sahip diyabetik gruplar ile notral ayak postiiriine sahip saglikli grubun yas, boy
uzunlugu, viicut agirhg, viicut kiitle indeksi (VKI) ortalamalar1 benzer nitelikte
degildir. Buna bagl olarak ¢alismamizdaki diyabetik gruplarin yas ortalamasi, viicut
agirhi@ ve VKI degerlerinin saglikli gruba gore yiiksek olmasi ¢aligmamizin plantar
duyu, statik ve dinamik plantar basin¢ dagilimlari, postural salinim, fonksiyonel

mobilite ve yiirliylis parametreleriyle ilgili bulgularini etkilemis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

e (Calismamiz; ndtral, pronasyon ve supinasyon ayak postiirii olan diyabetik
bireylerin her iki tarafta ayagin tiim bolgelerinde notral ayak postiirii olan saglikli
bireylere gore plantar hafif dokunma basing duyusunun azaldigini, vibrasyon
algilama esik degerinin ise arttigin1 gostermistir.

e (alismamiz; diyabetik bireylerin notral, pronasyon ve supinasyon ayak postiirleri
arasinda hafif dokunma — basin¢ duyusu ve vibrasyon algilama esigi agisindan
anlamli bir fark olmadigin1 ortaya koymustur.

e Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, nétral ve supinasyon ayak
postiirii olan diyabetiklere gore her iki tarafta orta ayaga aktarilan statik agirlik
yiizdesinin daha fazla, 6n ayaga diisen statik basing alani yiizdesinin daha az
oldugunu; notral ayak postiirii olan diyabetiklere gore 6n ayaga aktarilan statik
agirlik ylizdesinin daha az oldugunu; sag ayakta arka ayak basing alan1 ylizdesinin
daha fazla oldugunu; supinasyon ayak postiirii olan diyabetiklere gore her iki
tarafta statik toplam basing alaninin daha fazla oldugu; sol ayakta orta ayak basing
alanm1 ylizdesinin, sag ayakta aktarilan toplam agirligin daha fazla, sol ayakta 6n
ayak agirlik ylizdesinin daha az oldugu gosterildi.

e Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin, farkli ayak postiirlerine sahip
diyabetik bireylere gore her bir ayaga aktarilan statik toplam agirligin ve 6n ayaga
diisen basing alani yiizdesinin daha az oldugu, nétral ve pronasyon ayak postiirii
olan diyabetiklere gore her iki tarafta statik orta ayak basing alani yiizdesinin daha
az oldugu; noétral ayak postiirii olan diyabetiklere gore sol ayakta basing alaninin
sag ayakta orta ayak agirhik yilizdesinin daha az oldugu; pronasyon ayak
postiirlerine sahip diyabetik bireylere gore her iki ayakta statik basing alani ve orta
ayak agirlik yiizdesinin daha az, sag ayakta arka ayak basing alani yiizdesinin daha
az, on ayak agirlik yiizdesinin ise daha fazla oldugu; supinasyon ayak postiiriine
sahip diyabetik bireylere gore sag ayakta on ayak agirlik yiizdesinin daha fazla,
orta ayak agirlik yiizdesinin ise daha az oldugu bulundu.

e Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, nétral ve supinasyon ayak
postiiriine sahip diyabetiklere gore her iki tarafta dinamik orta ayak agirlik yiizdesi
ve orta ayak basing alaninin daha fazla 6n ayak agirlik yiizdesinin ise daha az

oldugu; supinasyon ayak postiirii olan diyabetiklere gore dinamik temas alanlarinin
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daha fazla oldugu, sol ayakta arka ayak basin¢ alaninin daha fazla oldugu
gosterildi.

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin, farkli ayak postiirlerine sahip
diyabetik bireylere gore her bir ayaga aktarilan dinamik toplam agirligin daha az
oldugu, noétral ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore her iki tarafta dinamik
ortalama basincin, orta ayak basing alaninin, sol ayakta toplam temas alaninin ve
orta ayak agirlik yiizdesinin daha az oldugu; pronasyon ayak postiiriine sahip
diyabetik bireylere gore her iki tarafta dinamik toplam temas alani, arka ayak
basing alani, orta ayak agirlik ylizdesi ve orta ayak basing alaninin daha fazla; 6n
ayak agirlik yiizdesinin ise daha az oldugu, sag ayakta ortalama basing alaninin
daha fazla oldugu; supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere gore her
iki tarafta dinamik ortalama basing ve orta ayak agirlik yiizdesinin daha az oldugu
bulundu.

Pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin, ndtral ayak postiiriine sahip
diyabetiklere gore her iki tarafta ¢ift adim uzunlugunun daha kisa oldugu, sag
tarafta cift destek siiresinin daha kisa ve deselerasyon hizinin daha az oldugu;
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore sag tarafta deselerasyon
hizinin daha az oldugu; supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin
notral ayak postiirli olan diyabetiklere gore dakikadaki adim sayisinin daha az
oldugu, sag tarafta ¢ift adim uzunlugunun daha kisa ve sol tarafta durus siiresinin
daha uzun oldugu gosterildi.

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin pronasyon ve supinasyon ayak
postiirlerine sahip diyabetik bireylere gore adim genisliginin daha dar oldugu, cift
adim uzunlugunun ve adim uzunlugunun daha fazla oldugu; pronasyon ayak
postiiriine sahip diyabetiklere gore deselerasyon hizinin ve sag tarafta yiiriiyiis
hizinin daha fazla, durus siiresinin ve ¢ift destek siiresinin daha kisa oldugu;
supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore ylriiylis hizinin, dakikadaki
adim sayisinin daha fazla oldugu, her iki tarafta ortalama ¢ift adim stiresinin, durus
sliresinin, ¢ift destek siiresinin daha kisa oldugu bulundu.

Calismamiz diyabetik bireylerin notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylere gore
g0zii agik ve kapali durumdayken elips alani, salinim yolu uzunlugu, ortalama hiz

ve ortalama antero-posterior hizinin daha fazla oldugunu gostermistir.

81



Pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin notral ayak
postiiriine sahip saglikli bireylere gore gozii agik ve kapali ortalama latero-lateral
hizinin daha fazla oldugu; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklerin notral
ayak postiirii olan diyabetiklere gore gozii acik elips alaninin daha fazla oldugu
saptandi.

Notral ayak postiiriine sahip saglikli bireylerin nétral, pronasyon ve supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetik bireylere gore Siireli Kalk Yiirli Testi sonucu ile
AF1 agn, yetersizlik, aktivite kisitlilig1 ve toplam puanlarinin daha diisiik oldugu
bulundu.

Notral ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin Siireli Kalk Yiirii Testi sonucunun
pronasyon ve supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore daha diisiik
oldugu; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik bireylerin nétral ve supinasyon
ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore AFI yetersizlik, aktivite kisithligi ve
toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu; pronasyon ayak postiiriine sahip diyabetik
bireylerin, supinasyon ayak postiiriine sahip diyabetiklere gore AFI agr
puanlarinin daha yiiksek oldugu gosterildi.

Diyabetik bireylerde yiiriiyiisiin, plantar basing dagiliminin, postural salinimlarin
ve fonksiyonel mobilitenin iyilestirilmesinde ayak postiiriiniin degerlendirilmesi
ile plantar duyunun korunmasi yararli olabilir. Ayak postiriiniin ve plantar
duyunun korunmasi i¢in uygun tabanlik ve ayakkabi kullanimi ile ayak bakimi
egitimi On plana ¢ikmaktadir.

Alt ekstremite kas kuvveti, esnekligi ve eklem hareket agiklig1 gibi ayak postiiriinii
etkileyen ¢esitli faktorlerin de degerlendirildigi diyabetiklerde ayak postiiriiniin

plantar basing dagilimina etkisini inceleyen daha ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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calismalar
ilag digt klinik aragtirma O
Diger ise belirtiniz : Yitksek Lisans Tezi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER | O O ULUSLARARASI []
S Versiyon vy
z
g Belge Adi Tarihi Nilitaras: Dili
£ § ARASTIRMA PROTOKOLU 25/12/2018 Tirke [ Ingilizee (] Diger [
zZ = B[LG]LENDIRILMIS GONULLU OLUR .
E § FORMU Turkee (X ingilizce []  Diger []
ga OLGU RAPOR FORMU Tiirkge [X] Ingilizee [] Diger []
=2
= ARSSTIRMABROBORY Turkge []  Ingilizee[]  Diger [
Prof. Dr. Giinn BAKIS DENGIZ

Zonguldak B.B.U. Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkani

imza:
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ZONGULDAK B.E.U. KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Etkisi

Tip 2 Diabetes Mellituslu Bireylerde Ayak Postiiriiniin Plantar Duyu ve Basing Dagilimina

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

2019-03-09/01

Belge Adi

Aciklama

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

iLEN DIGER

FORMU

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DEGERLENDIR
BELGELER

DIGER:

O 0000 O KO

Karar No: 2019/01

Tarih: 09/01/2019

KARAR
BILGILERI

ve yontemleri dikkate alinarak i

is ve uygun

Zonguldak B.E.U. Saglk Bilimleri Enstitist I¢ Hastaliklari Anabilim Dali Ogretim dyesi Prof. Dr. Taner BAYRAKTAROGLU nun
sorumlulugunda yiritiilecek olan ve yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim
s olup arastirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezierde
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisiin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

Tlag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calismalar i¢in Turkiye {lag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin

gerekmektedir.

ZONGULDAK B.E.U. KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Giinnur OZBAKIS DENGIZ (Baskan)

Unvan/Adi/Soyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi:;;ﬁa Le Katihm * mza
Prof. Dr. Ginnur OZBAKIS 5 £ Zonguldak B.E.U. Tip -
DENGIZ (Bagkan) Tibbi Farmakoloji | )\ Ao E0 (KX |EO |HE |E HOO ‘1
Prof. Dr. Ali Ugur EMRE 3 Zonguldak BE.U. Tip = \
(Baskan Yrd,) Genel Cerrahi Faknitest EX |kO |EO |HK |E HO | —
Dog. Dr. Ayse Semra DEMIR "
AKCA Aile Hekimligi Taa e E0 [kR |EO |HR |EX |uO
(Bildirimlerden sorumlu iiye) t3t )A
. Cocuk Saglig1 ve Zonguldak B.E.U. Tip < =
Dog. Dr. Ibrahim Etem PISKIN Gl Fakiltesi E KO |EO |HX |EO |H
s ; Zonguldak B.E.U. Tip

Dog. Dr. Kivang ERGEN Biyofizik st EX |KO |EO |HX |EX |HO g
Dog. Dr. Sibel KOGAK Endodonti Zonpildsk BED D Heb. | By . | EO |H EX | H
Dr. Opretim Uyesi Bilgehan Zonguldak B.E.U. Tip
ACIKGOZ Hallcoashie Fakultesi EX | k0O |EO | HR | EX |HO
Dr. Ogretim Uyesi Serpil Zonguldak BE.U. Tip \
YAZGAN Goz Hastaliklan Fakilltesi E KX |EO |HX |EX HO
Dr. Ogretim Uyesi Yasin - Zonguldak B.E.U. Tip )
OZTURK i¢ Hastaliklart Fakultesi EX KO | EO HX |EX HO
Uzman Dr. Volkan Bilge YIGIT | KBB Hastaliklar Zonguldak Atatirk Deviet ER |kO |0 |HR |e0 | o
Ogr. Gor. Ibrahim Kerem ERTEM | Hukuk B.E.U. Hukuk Miisavirligi EX KO |Ed |HX |E HO 4~ ‘
Ecz. Mehmet Kivang ERDEM Eczaci Serbest EX KO |EO |HX |EX |HO %g
Zshre BORAZAN

Ev Hanmmu Serbest E™ K EO HX | ERA H]

= ()

Prof. Dr. Giinnur KIS DENGIZ

Zonguldak B.E.U.{K}j
[mza:

ik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkani
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Ek-2. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Saymn Katilimet

Sizi Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve Diyabet Merkezinde yiiriitiilen “TiP 2 DIABETES
MELLITUSLU BIREYLERDE AYAK POSTURUNUN PLANTAR DUYU VE BASINC
DAGILIMINA ETKISI” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirma Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Podoloji Yiiksek Lisans Programi tarafindan yiiriitiilmekte
olup Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve Arastirma Merkezinde
gerceklestirilecektir. Arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden once, aragtirmanin nig¢in ve nasil
yapilacagini, bu arastirmanin goniillii katilimeilara getirecegi olasi faydalari, riskleri ve rahatsizliklarini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiikk 6nem tagimaktadir.
Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak igin zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlarimz
ve/veya doktorunuzla tartiginiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da
daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmayi kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz,
doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik tarafindan doldurup imzalanmis bu formun bir kopyasi
saklamaniz i¢in size verilecektir.

Arastirmaya katilmak tamamen goniilliilik esasina dayanmaktadir. Caligmaya katilmama veya
katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirici
gerek duyarsa sizi ¢alisma disi birakabilir. Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma
durumlarinda bir ceza veya tedaviniz ve klinik izleminizde hakkiniz olan yararlarin kaybi1 kesinlikle s6z
konusu olmayacaktir.

Aragtirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmay1 devam etme isteginizi etkileyebilecek
yeni bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Arastirmanin yiiriitiiciileri, Etik Kurul Uyeleri, Saglik Bakanlig1 ve diger ilgili saglik otoriteleri
sizin bu arastirmadaki tibbi kayitlarimiza dogrudan erigebileceklerdir; ancak kimlik bilgileriniz
kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu g¢aligmadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amact ile
kullanilacaktir.

Aragtirma Sorumlusu

Prof. Dr. Taner BAYRAKTAROGLU

Arastirmanin Amaci:

Bu caligmanin amaci, ayak yapiizin, ayak taban duyusu, ayak taban basing dagilimi ve fiziksel

performansiniza etkilerini incelemektir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Daha once Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve Diyabet Uygulama ve Arastirma
Merkezi’'ne bagvurmus, ayak taban basing dagilimi ve ayak saglig1 acisindan degerlendirilmis, 18 yas

ve lizerindeyseniz, ¢calisma kriterlerine uygun oldugunuz takdirde caligmaya alinacaksiniz.
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Bu ¢alismaya 18 yas ve iizeri saglikli 45 birey ve Tip 2 Diyabet tanist almig 135 birey katilacaktir.
Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli onay alindiktan sonra Biilent Ecevit Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulunca ongoriilen Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunu kabul eden

bireyler calismaya dahil edilecektir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz arastirmacilar tarafindan yas, cinsiyet, boy, kilo, hastaliklar
kullanilan ilaglar agisindan degerlendirmeye alinacaksiniz ve bulgular kaydedilecektir. Degerlendirme
sonucunda arastirmacilar uygun goriirse bu caligmaya alinacaksiniz. Yine izniniz dogrultusunda
arastirmanin yapilabilmesi i¢in ayak yapisi ve fonksiyonu, ayak taban basinglari, ayak taban duyusu,
fiziksel performans ve ayak agri diizeyi agisindan degerlendirilmeye alinacaksiniz. Bu degerlendirmeler
siz bir platform {izerinde ayakta dururken ve yiiriitken, sandalyeden oturup kalkarken, sedyede
uzanirken, yapilacaktir. Aym zamanda olasi ayak problemlerinizin giinlik yasantiniza etkileri
konusunda size sorular sorulacaktir. Bu degerlendirmeler 1s18inda ayak sorunlarinizla ilgili
bilgilendirilecek ve ayak bakimi konusunda bir egitim alacaksiniz. Yukarida belirtilen

degerlendirmeler, sadece bir kez uygulanacaktir.

Arastirmamn Yapilacag Yer(ler): Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Obezite ve Diyabet Merkezi
Arastirmann Siiresi: Iki yil

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 180

Size Getirebilecegi Olas1 Faydalar:
Size uygulanacak degerlendirmelerle ayak yapiniz, ayak sorunlariniz, ve fiziksel performans diizeyiniz
ile ilgili sonuglar elde edilecektir. Bu sonuglar dogrultusunda size verilen Onerilerin, diyabetin ayaga

olan etkilerinden koruyucu etkileri bulunmaktadir.

Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizliklar:

Size uygulanacak degerlendirme yontemlerinin herhangi bir riski bulunmamaktadir.

Masraflar:
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Bu ¢aligmada kullanilacak
degerlendirmeler ve egzersizler i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Bu calismanin

masraflari sorumlu arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

Herhangi bir zararlanma durumunda yiikiimliiliik/sorumluluk:

Arastirmaya bagli bir zarar séz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu ve yardimci
aragtirmacilar tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Prof. Dr. Taner BAYRAKTAROGLU, Fzt.
Gizem ALARCIN, Ogr. Gér. Banu UNVER tarafindan karsilanacaktir.
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Calismaya Katilan Arastirmacilar:

- PROF. DR. TANER BAYRAKTAROGLU
-FZT. GIZEM ALARCIN
- OGR. GOR. BANU UNVER

fletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastirma hakkinda, kendi haklarimiz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin giintin 24 saatinde 0538 722
00 55 nolu telefondan Fzt. Gizem ALARCIN ‘e ulasabilirsiniz.

Arastirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni bilgiler

elde edildiginde siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilebileceksiniz.

Ben,...oooiii [goniilliiniin adi1, soyadi (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve amacit
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi.
Katilmam istenen c¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar
aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi ve aragtirmadan

ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

e So6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
(cocugumun/vasimin bu ¢aligmaya katilmasini) kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum kuruluslarin
erisebilmesine,

e (Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yaymn igin
kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz ve/veya

iilkemiz digina aktarilmasina olur veriyorum.

TiP 2 DIABETES MELLITUSLU BIREYLERDE AYAK POSTURUNUN PLANTAR DUYU VE
BASINC DAGILIMINA ETKISI calismasi kapsaminda yapilan degerlendirme verilerimin,

o Sadece yukarida bahsi gegen ¢aligmada kullanilmasina izin veriyorum

o Ileride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

o Biyolojik materyallerimin analizlerinin yurtdisinda yapilmasina izin veriyorum.

o Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.
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Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (giin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar i¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Adi1 Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../ ...

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....
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Ek-3. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FOFMU
Tarih:
Ad - Sovad: Tel:
Yas: Cinsiyet:
Dominant taraf: Egzitim diizevi:
Boy: Meslek:
Viicut agirhg:
VKI:
Divabet yih:
Sigara kullanmma:
Alkol Enllanima:
Laboratuvar Bulgulan Aks: Total Kolesterol:
Tks: Ldlk:
HbAlc: Hadlk:
Triglisend:
f)zgeu_:mig ! Sovgecmis:
Komplikasvonlar Eetimopati Serebrovaskiiler Olay
Nefropati Periferik Arter Hastahi
Naropati
Sistemik Hastahklar Hipertansiyon Fomatizmal Hastalik
Kalp yetmezligi KOAH
Osteoporoz Koroner Arter Hastahz

Kullandsga ilaclar:  ( Insiilin / Oral Anti Diyabetik kullanim: )

Avyak deformiteleri: L R



AYAK POSTUR iNDEKSI

Talus bas: palpasyonu

Lateral malleol dizeri ve altimdaki konkavhk

Kalkaneusun inversiyon/eversiyonu

Talonavikiiler eklem biélgesi

gorintimii

Medial longitudinal ark yiksekligi

On ayagin arka ayaga gore abduksiyon/adduksiyomu

TOPLAM

NAVIKULER DUSME TESTI

Oturma

Avakta dik durus

PLANTAR DUYU

MONOFILAMENT TESTI

L

Birinci Parmak

Uciincii Parmak

Besinci Parmak

Birinci Metatars

Uciincii Metatars

Besinci Metatars

Orta Ayak Medial

Orta Ayak Lateral

Topuk

VIBRASYON

ALGILAMA ESIGI

L

Birinci Parmak

Uctinci Parmak

Besinci Parmak

Birinci Metatars

Uciincii Metatars

Besinci Metatars

Orta Ayak Medial

Orta Ayak Lateral

Topuk




SURELI KALK YURKU TESTI (TIMED UP AND GO)

1. Degerlendirme :
2. Degerlendirme :
3. Degerlendirme :
Ortalama: ... sn
PLANTAR BASINCLAR
Statik Analiz:
SAG SOL
ON ORTA | ARKA OoN ORTA | ARKA
AYAK | AYAK | AYAK | AYAK | AYAK | AYAK
Maksimum Basmg
Ortalama Basme
Agwrhk
Basmng Alam
Dinamik Analiz:
SAG SOL
ON ORTA | AREA OoN ORTA | ARKA
AYAK | AYAK | AYAK | AYAK | AYAK | AYAK

Maksimum Basmg

Ortalama Basmg

Agulk

Temas Alam

DENGE:
Elips Alam (m.mzj:

Ortalama latero-lateral iz (mm/sn):

Ortalama antero-posterior iz (mm/sn):

Ortalama latero-lateral sapma (mm):.

Ortalama antero-posterior sapma (mmj):
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Ek-4. Ayak Fonksiyon Indeksi

Adi-Soyad: Tarih:
FOOT FUNCTION INDEX

Ayak Fonksiyon Indeksi

Bu sorgu formu ayak agrinizin giinlik yasamda yapabileceklerinizi nasil etkiledigine dair doktorunuza
bilgi vermek icin olusturulmustur. Asagidaki sorulant (GECEN HAFTA BOYUNCA ayagizi en iyi tanf
edecek sekilde) cevaplamanizi ve her bir soruya skala iizerinde 0 (agrt veya zorluk yok) ile 10 (hissedilebilecek
en siddetli agri veya yapilamayacak kadar zor) arasinda puan vermenizi istiyoruz. Litfen her soruyu okuyunuz,
sectiginiz numarayt tablo iizerinde X ile isaretleyiniz. Sag ve sol ayak sikayetleriniz farkli ise takip eden
kutulara 0 ile 10 arasinda bir puan veriniz.

Olabilecek en

sldaE |

soL ’

Olabilecek en
siddetli agnu

SAG l soL }

Olabilecek en
siddetli agn

SAC 1 SOL!

Olabilecek en ~
siddetli asnt S I Soﬂ

Olabilecek en

siddetfi agnt ISAGISOL |
Olabilecek en
siddetli agn SAC|SOL'

Olabilecek en
siddetli agri

SAG I soL I

Olabilecek en

<
siddetli agr1 SAG

SoL '

Olabilecek en
siddetli agr

SAG I SOL ’




‘ Zorluk yok g l Ell FZ 9 10 Vaptamayacat | g, ¢ l L ]
2. Disanda diizgiin olmayan yiizeylerde yiiriirken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
E=SEBEL s ;o o e
3. 300 mf;tre yol yiiriidiigiintizde ne: kadar zorluk gekiyorsunu:z?
Zorluk yok 8] l EII ‘ Ya::;:;aly::ak SAG [ oL ]

o) 1 Yapilamayacak =
’;orluk yok & | O ' s SAG | SOL
5. Merdiven inerken ne kadar zorluk cekiyorsunuz?
Zorluk yok 0 1 Yapilamayacak SAG | soL
BULE kadar zor

Yapilamayacak
kadar zor

Yapilamayacak =
Eidas vor ‘ SAG | SOL l

8.
Yapilamayacak =
kadar zor L l SOk ‘
9
Yapilamayacak =
badas 0e ] SAG ’ soL I

[Higbirmman [ l% 15 EI ‘

2. Ayak sorunlanniz nedeniyle zamaninizin ne kadarinda yatarak istirahat etmek zorunda kaliyorsunuz?

2.

0 1}\
o|ojol

[ Hicbir zaman

L)

. Ayak sorunlarnniz nedeniyle giinliik yasam aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

o|1

{[{ichirumn olo D

4. Zamanimizin ne kadarinda i¢c mekanlarda yiirime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi) kullaniyorsunuz?

Her zaman ' SAG ] soL ’

01!
ojlof

l Hicbir zaman

5. Zamanimizin ne kadarinda dis mekanlarda yiiriime yardimcisi (baston, yiiriiteg, koltuk degnegi) kullaniyorsunuz?

Hicbir zaman

Her zaman l SAG \ sSoL |

0 1.1
T
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9. OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Gizem ALARCIN

Tletisim Bilgileri

Adres: Yeni mah. Muhtar Ziya Uzgiil sok. No:68
Merkez/ZONGULDAK

Telefon: 0 (538) 722 00 55

E-posta: gzm.alarcin@gmail.com

Dogum Tarihi: 25.03.1995

Unvani: Fizyoterapist

Ogrenim Durumu

Derece Alan Universite Yil
_ _ Zonguldak
) Fizyoterapi ve )
Lisans N Biilent Ecevit 2013-2017
Rehabilitasyon Ay
Universitesi
Zonguldak
Yiiksek . _
) Podoloji Biilent Ecevit 2017-Devam
Lisans . -
Universitesi

Ingilizce dil puam (YOKDIL): 83

Yayinlar

Alar¢in G, Unver B, Eser T, Bayraktaroglu T. Tip 2 Diabetes Mellitus’lu Olgularda Glisemik
Kontrol Diizeyinin Fonksiyonel Mobilite ve Ayak Fonksiyonuna Etkisi. Tiirk Diyab Obez

2019;2: 85-91. (Kabul tarihi: 06.08.19)

Eser T, Unver B, Alar¢in G, Bayraktaroglu T. Saglikli Yetiskinlerde Bel/Boy Orani Ile Ayak

Postiirii Arasindaki Iliskinin incelenmesi. Tiirk Diyab Obez (Inceleme asamasinda)
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