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OZET

Uysal, H. H., Diyabetik ayakta fizyoterapi yaklasimlarinin etkinligi, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi
Doktora Tezi, Ankara, 2002. Bu ¢alisma Osmangazi Universitesi Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksekokulu Protez-Ortez ve Biyomekanik Unitesi, Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda diyabetik ayakta fizyoterapi yaklagimlarinin
etkinligini aragtirmak amaci ile yapilmistir. Calismaya Wagner skalasina goére 0.
derecede tanimlanan (ayak cildi saglam ve diyabete bagh iilserasyonlar heniiz
gelismemis ) 34 olgu dahil edilmistir. 17 olguya ayak problemlerine goére uygun
ortotik destek, egzersiz programi ve diyabetik ayaga yoOnelik ayak bakimi egitimi
uygulanmigtir. Sadece ortotik destek ve diyabetik ayaga yonelik ayak bakimi egitimi
verilen 17 olgu ise kontrol grubu olarak alinmistir. Her iki grup olgu; 0, 6 ve 12.
haftalarda alt ekstremite eklem hareketleri, kas kisaliklari, kas kuvvetleri,
antropometrik Sl¢timleri, duyu bozukluklari, ayak problemleri, ytrtyiisleri, agr,
denge, noropati yetersizlik skorlari, ndropati semptom skorlari, 6 dakika ylirlime
testi, postlir analizi ve ark indeksleri y6niinden degerlendirilmis; ¢aligma grubu
olgularin degerlendirme sonuglarinda tedavi Oncesine goére, tedavi sonrasi
degerlerdeki iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05). Yiirime
parametrelerinde normale yaklagma, agri ve néropati bulgularinda azalma, denge,
kas kuvveti ve eklem hareketlerinde artigin yami sira sicak-soguk, sivri-kiint, hafif
dokunma, derin basing ve koruyucu duyulardaki artisin kontrol grubuna gore daha
belirgin oldugu gozlenmistir. Caligmanin sonunda fonksiyonel seviyenin uygun

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari ile gelistirilebilecegi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik Ayak, Fizyoterapi.
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ABSTRACT

Uysal, H. H., The effectiveness of physiotherapy approaches in diabetic foot,
Hacettepe University Health Sciences Institute Program in Physical Therapy
and Rehabilitation PhD Thesis, Ankara, 2002. This study is performed in the
Vocational Health Sciences School of Osmangazi University, Endocrinology
Department of Osmangazi University Medical Faculty and in the School of
Physiotherapy Rehabilitation at Hacettepe University. The purpose of the study was
to investigate the effectiveness of physiotherapy approaches in the diabetic foot. 34
patients belonging to 0 degree of Wagner’s scale participated in the study. Orthotic
supports, exercise programme and foot care training were given to 17 patients in the
study group. Orthotic support and training on foot care were applied to the control
group, also consisting of 17 patients. Both groups were evaluated in the beginning, in
the 6 ™ and at the end of 12 weeks. Post treatment joint motions, muscle shortenings,
anthropometric measurements, sensory evaluations, foot problems, gait parameters,
pain, balance and the score of neuropathy, 6 minute walk test, posture analysis and
arc index results were found to be significantly improved when compared with pre-
treatment data in study group (p<0.05). It was found that the gait parameters
approached to values those are close to normal values, while pain and neuropathy
parameters showed diminution in pain and neuropathy and increase in balance,
muscle strength and joint motions. The more obvious improvement is seen in the hot-
cold, pin-prick, light touch, deep touch and preventative sensations in favour of the
study group. Consequently it was determined that the functional level of the diabetic
patients could be improved by the appropriate physiotherapy rehabilitation

approaches.

Keywords: Diabetic Foot, Physiotherapy.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

Cer Kreatinin Klirensi

cm Santimetre

DIP Distal Inter Falangeal Eklem

dk Dakika

di Desilitre

DM Diabetes Mellitus

GAS Gorsel Analog Skalasi

gr Gram

HbA,C Glikozile Hemoglobin

HDL Yiiksek Dansiteli Lipoprotein

Hz Hertz

kg Kilogram

LAI Longitiidinal Ark Indeksi

LDL Diigiik Dansiteli Lipoprotein

n Olgu Say1si

m Metre

m* Metrekare

mmHg Milimetreciva

MTP Metatarso Falangeal Eklem

NSS Néropati Semptom Skoru

NYS Noropati Yetersizlik Skoru

p Istatistiksel Yanilma Diizeyi (0.05)
PIP Proksimal Inter Falangeal Eklem
ROM Range of Motion

sn Saniye

SD Standart Sapma

SPSS [statistiksel Paket Programi (Windows tabanli 10.0)
SW Semmes-Weinstein Monofilamenti
t t-Testi

U Mann-Whitney U Testi



VKI

Viicut Kitle Indeksi
Aritmetik Ortalama

Wilcoxon Testi
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GIRIS

Diabetes Mellitus (DM)., iilkemizde ve diinyada goriilme sikligi giderek
artan, komplikasyonlari ile hayatin kalitesini 6nemli 6l¢iide etkileyen, endokrinolojik
bir hastaliktir. Ozellikle ayak komplikasyonlar diyabetik gangren veya gogu kez de
amputasyon ile sonlanarak ciddi sosyal ve ekonomik sorunlara neden olmaktadir.
Biitiin diyabetik hastalarin %15’inde hayatlar1 boyunca en az bir kez ayak {ilserleri
ortaya ¢ikmaktadir (43, 64, 74, 120).

Geligmis iilkelerde ilk 4. veya 5. 6liim nedeni olan, gelismekte olan iilkelerde
ise sikliginin hizli artig1 nedeniyle epidemik oldugu kabul edilen DM, korliik, renal
yetmezlik, diyabetik néropati, amputasyon, koroner ve periferik arter hastaligi, inme
komplikasyonlariyla kiginin yagsam kalitesini ve beklentisini azaltmakta, artan saglk
giderleriyle 21. ylizyilin en 6nemli saglik sorunlarindan birisi olmaya adaydir.
1997°de diinyada 124 milyon kisinin diyabetli oldugu, bunlarin %97’sinin tip 2 DM
oldugu, bu saymnin 2010 yilinda 221 milyon kisiye ulasacagi hesaplanmistir (7, 43,
80).

A.B.D.de yapilan istatistikler sonucu, bugiin %10’u insiiline bagiml
yaklasitk 11 milyon Amerikalinin diyabetik oldugu bilinmektedir. Yine ayni
istatistiklerde bu grubun 1/4’tinde ayak sorunlar1 oldugu dikkati ¢ekmis, diyabetik
hastalarin hastaneye yatis nedenleri arasinda ayak sorunlarimn ilk sirayr aldig:
gorilmiistiir (64).

Diyabetik hastalarin %5 ile %15’inde ¢esitli seviyelerde amputasyon
gerekmekte ve bati toplumlarinda travmaya bagli olmayan amputasyonlarin en sik
nedenini diyabet olusturmaktadir. Bu oranlarin yiiksekliginin yani sira, esas garpici
olan bulgu, amputasyonlarin 6nemli bir kismimmin uygun koruyucu yéntemlerle
Onlenebilir olmasidir (43, 48, 62, 64, 146).

Diyabetik ayak komplikasyonlari, DM’nin en ciddi ve agir komplikasyonlar
arasindadir. Bu komplikasyonlar Onlenemez ve tedavi edilmezlerse, sakatlik ve
kapasite azalmalarina neden olurlar, Hem A.B.D.’de hem de Ingiltere’de DM’li
hastalarin 6nde gelen hastaneye yatma nedenlerinden biri de ayak iilserasyon ve

enfeksiyonlaridir (62).




A.B.D.’de travmatik olmayan alt ekstremite amputasyonlarimin yaklasik
%350’sinin diyabetik ayak iilser ve gangrenleri sonucunda yapildigi, diyabetik
hastalarin %20 ile 25’inin ayak ile ilgili sorunlar yiiziinden hastanelere bagvurdugu
bilinmektedir. Ustelik bir ekstremiteleri ampute edilen diyabetik hastalarin 3 yil
iginde tgte birinin, 5 y1l icinde de yarisinin diger ayagi da ampute edilmektedir (43,
62, 64).

Diyabetik ayaga onem kazandiran bir bagka husus, ekonomik maliyetinin
yiiksek olusudur. Esasen pahali bir hastalik olan diyabet komplikasyonlar olustuktan
sonraki donemde hem dogrudan hem de dolayli harcamalarda artisa yol agmaktadir.
Tedavi masrafi yalnizca diyabetik ayak i¢in A.B.D.’nde yilda 500 milyon USD,
Ingiltere’de 13 milyon pound iken {ilkemizde tiim diyabet tedavisine ayrilan tahmini
biitge 204 trilyon TL (1.3 milyar USD) dir.(3,43).

Ulkemizde de 6nemli bir saglik sorunu olan diyabetik ayak kisilerin giinlik
yagantilarini olumsuz yonde etkilemekte, yiiriime giigliikleri nedeniyle is ortaminda
zorlanmalara ve sosyal aktivitelere katilimda kisitlanmalara yol ag¢maktadir.
Koruyucu rehabilitasyon ¢ok énemli olmasina kargin yeterince uygulanamamaktadir.

Noropati nedeniyle hastalarin ayaklarinda fonksiyon kayiplart meydana
gelmekte, ayaklarinin bi¢im ve fonksiyonunda degisikliklere; ¢eki¢ parmak, penge
parmak, halluks valgus, pes planus ve charcot ayak gibi deformitelere rastlanmakta,
sonu amputasyonla sonuglanabilecek agir deformasyon ve iilserasyonlara neden
olabilmektedir (36).

Osmangazi Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Protez Ortez
Bolimii, Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim Dali ve
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulunda yapilan bu

calismada diyabetik ayakta fizyoterapi yaklagimlarinin etkinligi aragtinlmistir,



GENEL BILGILER

2.1. DIYABETIN TANIMLAMASI

Diyabetes Mellitus (DM); insiilin salgisinin mutlak veya goéreceli eksikligi
ve/veya insiilin rezistanst sonucu olusan hiperglisemi, glikoziiri ve bunlara eslik eden
karbonhidrat, lipid ve protein metabolizmasi bozukluklar1 ile karakterize kronik
sistemik bir metabolizma hastahigidir (3, 41, 64, 65, 90, 95).

Ulkemizde ve diinyada goriilme sikligi giderek artan, yasam kalitesini
diigliren, yasam siiresini kisaltan, bireye ve topluma biiyiikk ekonomik yilk getiren
6nemli bir saglik sorunudur (24, 41, 64, 70, 73, 122).

Diyabetik hastalarin hastaneye yatirilmalarinin ve uzun siireli yatak isgal
etmelerinin en sik sebebini ayak problemleri olusturmaktadir. Levine’nin raporlarina
gore hastaneye gelen tlim diyabetik hastalarin %20’sinin bagvuru nedeni ayak
problemleridir. Uzun siireli antibiyotik tedavisi gerektirmesi ve cerrahi, vaskiiler
cerrahi, ortopedi gibi pek ¢ok klinigi ilgilendirmesi nedeniyle maliyeti yiiksek olan
bir sorundur (43, 48).

Amerikan Diyabet Komisyonu’nun raporlarinda diyabetik hastalarin %5-
15’inin yagamlarinin herhangi bir doneminde enfekte olan plantar iilserleri nedeniyle
alt  ekstremite  amputasyonuna  ugradiklar1  bildirilmistir.  Nontravmatik
amputasyonlarin %50°sini agan, bazi ¢alismalarda ise %83’{inii olusturan kisminin
diyabetiklerde uygulandigi belirlenmistir. Diyabetik hastalarda amputasyon hizi
diyabetik olmayanlardan 15 kat daha fazla olarak bildirilmistir. Diyabetik erkeklerde
amputasyon riski kadinlardan ortalama 2 kat daha fazladir Tiirkiye’de Giirlek ve
arkadaglarimin 147 ayak iilserli diyabetik hasta lizerinde yaptiklari bir ¢alismada,
hastalarin ayak tilserleri nedeniyle gesitli seviyelerden ampute edilme oranlar1 %36.7
olarak bulunmustur (16, 31, 35, 43, 74, 127).

Diyabetik hastanin tedavisinde ayak kontroliiniin atlanmamasi, hasta ve
yakinlarinin egitimi ve iyi bir metabolik kontroliin saglanmasi, bu komplikasyonun

Onlenmesinde biiyiik onem tagir (19, 43, 48, 61, 62, 85, 130).



2.2. DIYABETIK NOROPATI

Diyabete 6zgii bir komplikasyon olan noropati ve diyabete siklikla eslik eden
periferik arter hastaligimin sonucu olan iskemi zemininde, asir1 basing yiikii ve
enfeksiyonun da katilimiyla olusan diyabetik ayak; ekstremite kaybina gotiirebilen,
ruhsal, bedensel, sosyal ve ekonomik yonden ayricaligi olan bir komplikasyondur
(24, 48).

Diyabetik néropati %25-40 oraninda hem tip 1 hem de tip 2 DM’da goriiliir.
Semptomsuz noéropatiden, diyabetlinin yasantisini ¢ok zorlagtiran semptomlar
topluluguna kadar genis bir yelpazede klinik tablo yaratabilir. Diyabetes Mellitus
duyusal, motor ve otonom periferik noropatiye yol acar. Diyabetik noropatili bir
hastada klinik olarak en sik kayda gegen komplikasyonlar ayak iilserleri ve ayak
amputasyonudur (89, 92).

Diyabetes Mellitus’da periferik ndron hasari, metabolik anormallikler, basing
ve iskemi sonucu ortaya ¢ikar. Distal simetrik néropati DM’da en sik goriilen ve en
iyi bilinen néropati formudur, yavas gelisen ve ilerleyici noropatiler grubunda yer
alir. Bu grupta kiigiik ¢apli ndron hasar1 nedeniyle oncelikle agr1 ve 1s1 duyusunun
azalmasi ile “duyusal noropati” ortaya ¢ikar. Buna biiyiik ¢apli motor néron hasari
eklenirse “sensorimotor ndropati” olusur. Otonom noronlar tipki duyusal néronlar
gibi kiicik ¢apli noéronlardan olusmustur. Otonom néropati siklikla duyusal
noropatiye eslik eder. Distal simetrik noropati tip 1 DM’da diyabet siiresi uzadik¢a
degisik derecelerde ilerler. Tip 2 DM’da ise tam koyuldugunda dahi var olabilir ve
geri dontisimsiizdiir, ayrica diger kronik diyabetik komplikasyonlarla iligkili olabilir.
Diyabetes Mellitus’da duyusal ve motor noropati diyabetik ayak olugsmasina ortam
hazirlar (68, 77, 91, 157).

Diyabetik noropatiler asagidaki sekilde simiflanabilir (29, 112):

A. Distal simetrik polindropati

1) Karisik tip. Duyu, motor ve otonom néropati

2) Duyusal noropatinin baskin oldugu tip
a) Biiyiik liflerin fazla tutuldugu
b) Biiyiik ve kiictik liflerin birlikte tutuldugu
c) Kiigiik liflerin fazla tutuldugu

KSEKOCRETIM KUR!
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3) Motor ndropatinin baskin oldugu tip

4) Otonom ndropatinin baskin oldugu tip
B. Proksimal simetrik motor néropati (Diyabetik amyotrofi)
C. Fokal ve multifokal néropatiler

1) Asimetrik proksimal motor néropati

2) Kranial néropati

3) Interkostal ve diger motor noropatiler

4) Tuzak noropatiler

Diyabette baglangigta distal simetrik polindropati nedeniyle ya
propriosepsiyon, dokunma ve vibrasyon duyusunu tagiyan kalin myelinli (A o veya
B B lifleri) lifler veya ince myelinli (A y) ve myelinsiz (agri-1s1 duyusu ile ilgili C
lifleri) lifler tutulur. Zamanla biitiin liflerin tutulmasiyla karigik tipte néropati olusur.
Kalin liflerin tutulumu fazla oldugunda asil refleksi, propriosepsiyon, pozisyon ve
vibrasyon duyusu kaybolur ve néoropatik artropati (Charcot eklemi) gelisir. Ince
myelinli ve myelinsiz liflerin agirlikhh olarak tutulumunda ise azalmis agr1 ve 1s1
duyusu ile plantar tilserler olugur (31, 81, 135).

Noéropatinin motor sinirleri tutmasiyla, ekstremite distal kaslarinda 6zellikle
intrinsik kaslarda zayiflik ve atrofi ortaya cikar. Elektro fizyolojik testler ile duyu
siniri aksiyon potansiyelinde biiyiik oranda diisme yada azalmis motor sinir iletim
hiz1 saptanir. Hastalarin yaklagik %30°unda bu testler ile duyusal ve motor néropati
gosterilebilir (112).

Diyabetik plantar iilserlerin primer sorumlusunun koruyucu duyu kaybi ve
yiiksek plantar basinglar oldugu kabul edilir. Eskiden kabul géren zayif dolagim ise
daha ikincil bir etken olarak goriiliir (31, 59, 97).

Diyabetik ayakta duyu kaybi nedeniyle, ayaga gelen makaslama kuvvetleri ve
basinglar1 artar. Makaslama basinci, cilt ve kemik arasindaki yumusak dokularin
stirttinme ve sikigmast ile ortaya ¢ikan ve plantar iilser olusumundan en ¢ok sorumlu
tutulan kuvvettir. Duyu kaybi olan hastalarda agri ve pozisyon hissinin eksikligi
nedeniyle, ylirlime ve dinlenme paternini degistirmek veya travmatize ayaga gelen
baskilar1 azaltmak igin gerekli koruyucu sinyaller kaybolur. Ayakta olusan biiller ve

daha sonraki {ilserasyonlar, mikro organizmalar i¢in ag¢ik bir yol olusturur.



Ambulasyonun devam etmesi ile enfeksiyon, yaranin daha derinine ilerleyerek abse,
gangren ve amputasyonla sonuglanir. Olusan iilserler genellikle kronik seyirlidir ve
iyilesmeye kars1 direng gosterir, ¢iinkii hastalar yasaklanmasina ragmen bu iilserleri
korumaksizin ambulasyona devam ederler (31, 114, 118, 156).

Diyabetik néropati, arka ayak varusu, penge parmak, halluks valgus, ekin
deformitesi ve metatarsal yag yastik¢iginda distale kayma gibi ayak deformitelerine
neden olur. Siklikla dorsal ve metatarsal eklemlerde degisiklikler meydana gelir.
Eklem harabiyeti, siddetli eklem deformitelerine yol agacak kadar agir1 olabilir (31).

Ayak deformiteleri, ayagin plantar yiizeyine gelen mekanik basinglar: arttirir.
Bunun sonucunda siklikla noropatik kiriklar gelisir ve daha ¢ok Charcot eklemi
olarak tanimlanir. Noropatik kiriklar dorsal eklemleri igerdiginde plantar bolge
konveks duruma gelir ve “Rocker—bottom” olarak isimlendirilir. Bu durumda basing
artigi ve olasi iilserasyonun orta ayakta olmasi beklenir. Deformitelere ek olarak ayak
bileginin kisitlanmis eklem hareketi esnekligi azaltir ve {iilserasyonlara olan
hassasiyeti artirir. Kisitli dorsifleksiyon 6zellikle yiiriiyiisiin ge¢ durus faz1 sirasinda
On ayakta iilserasyona neden olabilecek basing artisi ile sonuglanir.

Diyabetik ayakta gériilen yaygin ylirityiis problemleri ve bunlarin yaralanma

ile olan iligkileri asagida gosterilmistir (Tablo 2.1.) (31, 97).



Tablo 2.1. Yiiriiylis bozuklugunun yaralanma ile olan iligkisi

Yiiriiyiis Bozuklugu

Yaralanma ile olan iliskisi

Asir1 pronasyon

On ayak medialine gelen makaslama streslerinin

artmasi

Asir supinasyon

On ayak lateraline gelen basinglarin artmasi ve lateral

insitabilite

Orta ayakta agirhik taginmasi

Tarsal kemiklerin néropatik lezyonlari

Ayak bileginde ekin Alt ekstremite esitsizliginde 6n ayak yiiklenmesinin
artmasi
Abdukt6r donme On ayak makaslama giiglerinin artmasi

Yiiriimede asimetri

Yanstyan bolgeler tizerine olan streslerin artmasi

Denge bozuklugu

Diisme ve yaralanma riskinin artmasi

Asin toe-in veya toe-out

Ayak medial veya lateral kenari iizerine gelen

streslerin artmasi

Diisiik ayak deformitesi Instabilite, ayak bilegi zorlanmalar1 ve kirik riskinin
artmasi, ikincil ekin deformitesi nedeniyle on ayakta
basing artmasi, ayak parmaklarinda yaralanma

Amputasyon Ayagin distal u¢ kisminda basincin artmasi,

ayakkabimin u¢ kismindaki dolgularmm parmaklara

stirtiinmesi ile olusan blisterler

2.3. DIYABETIK AYAKTA DEGERLENDIRME

Diyabetik ayakta diizenli ve kapsaml gozlem ve muayene, erken tamda ¢ok

onemli yer tutar. Degerlendirmede 6ncelikle hastadan alinan detayli hikaye, diyabetle

baglantili onceki plantar iilserler ve amputasyonlar, ayak bakimma yé&nelik

aliskanliklar, hastanin meslegi ve fonksiyonel seviyesi belirlenir (31, 42, 48).




Klinik olarak; ayak derisinin goriiniimil, 1sis1, rengi, ayak deformiteleri, 6dem
varlig1, nasir olusumu, tirnaklar, biil ve blisterler, ayak nabizlari, kizariklik ve varsa
tilserler degerlendirilir. Ayak kemiklerindeki deformiteleri ve tanimlanmamig
kiriklari ortaya ¢ikarmak i¢in ayak réntgenine bakilir (31, 48, 148, 159).

Ulser varhiginda ilserin boyutlarinin, eger miimkiinse derinliginin lglimii
yapilir ve sayisi belirlenir. Ayak tabani ve ayak resmi iizerinde iilserin veya iilserlerin
lokalizasyonu ve boyutlar1 isaretlenir. Yaranin lokalizasyonunun ve OSlgtimlerinin
dokiimantasyonu igin fotograflama yontemi kullanilabilir. Ayrica iilsere eslik eden
enfeksiyon, abse, sellulit, osteomyelit, kirik ve Charchot eklemi gibi ozellikler
kaydedilir. Ayakta iilser ile birlikte olan veya olmaksizin kserozis, hiperkeratozis ve
kallus olusumu, daha sonra iilser gelisimine veya varolan {ilserin geniglemesine ve
baz1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina yol agmasi nedeniyle, 6zel dikkat ve iyi bir
degerlendirme gerektirir (31, 97, 133).

Ayaktaki herhangi bir deformite, ayagin arklart ve eklem hareketlerinin
degerlendirilmesi, biomekaniksel ayak muayenesi ve buna bagh ylriiylis analizi ile
yapilir. Incelemede uyum ve ayaktaki yiik dagiliminin kabaca belirlenmesi agisindan
ayakkabinin degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Gozlem ve OSl¢iimlerin, desteksiz ve
destekli pozisyonlarda, ayakta ve yiirlirken tekrarlanmasinin, ayagin statik ve
dinamik degerlendirmesine olanak vermesi yoniinden 6nemi vardir (31, 48).

Diyabetik hastalarda eklem hareketlerinde limitasyon g¢ok yaygin olarak
goriilir. Bu nedenle diyabetik ayagin degerlendirilmesinde, eklemlerin hareket sinirt
tek tek kontrol edilmeli ve 6zellikle bu hastalarda sik goriilen bag parmak ve 1.
metatars sertligi i¢in bagta bagparmak olmak tizere tiim eklemlere goniometrik 6l¢tim
yaptlmalidir. Parmaklar ig¢in goniometrik Ol¢limiin agirhk tasima pozisyonunda
yapilmasi daha uygundur (31).

Submetatarsal yag yastik¢igindaki incelme veya distale kaymanin
belirlenmesi i¢in ultrasonografiden yararlanilabilir. Ayrica agirlik verilerek gekilmis
normal grafilerle eklemler ve kemiklerdeki patolojiler daha detayl: incelenir (31).

Degerlendirmede eger ekipman varsa ayagin plantar basing dagilimi ve ark
indeksleri de olgiiltir. Plantar basing dagihimu igin, basit olarak podoskop veya daha

komplike olan force-plate kullanilir. Force-plate ile dinamik yiiriime analizi sirasinda



ayak tabanindaki basing merkezleri, basing dagilimi ve normalden olan sapmalar
kaydedilir (31).

Plantar basing dagilimlarini degerlendirmek amaciyla Harris’in Footprint
Mat’i de kullamlabilir. Bu yontemde mat(hasir), ii¢ degisik yiikseklikte kiigiik
kenarlan olan vulkanize lastikten yapilmistir. Bu hasir iistiine yikanabilen miirekkep
ve kagit konularak sistem hazirlanir. Sert zeminde, yumusak zeminde ve ayakkabi
icine konularak yapilan uygulamalar sonucu, ayak tabaninda basincin fazla oldugu
riskli bolgelerin basing haritalar1 ¢ikartilir (31).

Amerika’daki National Hansens’s Center’da baglatilan ve daha sonra bir¢ok
calismaci tarafindan gelistirilen aragtirmalarin sonuglarina gore ayaktaki tekrarli
stresler lokal deri 1sisinda artisa yol agar ve ayakta tilser riski olan bdlgeler,
termografik 6lglim yontemi ile kolaylikla saptanabilir. Termografik 6lgiim igin ilk
yillarda kullanilan pahah, hantal ve pratik olmayan aletlerin yerine, son yillarda
kullammu pratik ve ucuz olan Infraruj Dermal Termometre kullanilir ve bdylelikle
ayakta iilser riski olan bolgeler énceden belirlenmis olur. Olgiim islemi sirasinda
hastalarin 15 dakika oncesinden dinlendirilmis olmasina ve termometrenin probunun
deriye yaklagtk 0.5 cm uzakliktan tutulmasina dikkat edilmelidir. Patolojiyi
gosterecek kriter bir 1s1 seviyesi olmadigl igin dlglimler her iki ayaga yapilmali ve
aradaki 1s1 farkina gére patolojinin ciddiyeti veya daha sonraki iyilesmenin derecesi
belirlenmelidir (20, 22, 26, 31, 48, 55, 69).

Ayagin norolojik muayenesinde ise, monofilamentler ve vibrasyona olan
duyu esigi 6l¢limleri, peroneal ve tibial sinirlerin inerve ettigi kaslarin kuvvetleri ile
derin tendon refleksleri degerlendirilir

Motor lifleri tutan noropatide dzellikle ayagin intrinsik kaslarinda ayagm yiik
dagilimini bozan ve sonradan deformitelere yol agan kas paralizilerinin ve
atrofilerinin, kas testleri ile belirlenmesi gerekir. Bunun i¢in farkli yoOntemler
kullanilabilir. Ayrica gastrosoleus kas grubunun kisaliginin, ayaktaki o6zellikle
metatars baslarindaki basing dagilimini degistirmesi nedeniyle, bu kas grubuna da
kisalik testi yapilmalidir (31).

Duyu degerlendirmesi i¢in  kullanilan naylon Semmes-Weinstein
monofilamentleri, deride biikiilme stresini yayarak basing hissi olugtururlar ve

1.65’ten 6.65’¢ kadar olan numaralarla tanimlanirlar. En yiiksek monofilament
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degeri, en sert ve en zor biikiilebilen filamenttir. Diyabetik noropatili hastalar i¢in en
yaygm olarak kullanilan 3 monofilament 4.17, 5.07 ve 6.10’luk monofilamentlerdir.
Monofilamentler, hastanin basing noktasimin duyma yetenegini O6lgmek i¢in
kullanilir. Buradaki mantik, diyabette plantar iilserlerin primer mekanizmasi olarak
diigtintilen, fark edilmeyen orta siddetli ve tekrarli streslere karsi hastanin cevap
verme yeteneginin 6lgtimiidiir. Ulser hikayesi olan hastalarda en diistik basing hissi
esigine olan cevap 6.10’luk filamenti ile alinir. 5.07’lik monofilament ise koruyucu
duyunun en iyi gostergesi ve iilserin risk belirleyicisi olarak kabul edilen ve
noropatik ilserli higbir hastada cevabin almamadigi filamenttir. Sosenka ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismaya gore ayakta noéropatik iilseri olan ve olmayan
hastalar arasindaki ayirici en iyi esik 4.21 monofilamentidir. 4.21 monofilamenti,
4.17 ile 5.07 arasindadir ve koruyucu duyu i¢in daha hassas bir gosterge olabilir (31,
48, 93, 96, 97, 113, 150).

Diyabette kalin myelinli liflerin tutulumu sonucu gelisen vibrasyon
duyusundaki azalma vibrometre ile olgiilebilir. Yapilan ¢aligmalarda genellikle sabit
120 Hertz frekansli vibrometreler kullanilmig ve iilser ile iliskili olarak hastalarda
vibrasyon duyu esiginin yiikseldigi (12.25 mm’lik yer degistirme) bulunmustur.
Buna ragmen sabit 120 Hertz frekansli vibrometrelerin, derinin duyusunu
belirlemede ¢ok hassas bir 6lglim sonucu veremeyecegi, bunun igin 25 ve 250 Hertz
frekanslar1 gibi farkli frekanslarin da kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.
Deride Meissner korpuskiillerinin (25 Hertz) ve Pacinian mekanoreseptérlerinin (250
Hertz) cevaplarinin ayr ayr1 degerlendirilmesine olanak verecegi i¢in, bu frekanslari
da iceren daha komplike vibrometreler ile daha hassas 6l¢timler yapilabilir (31).

Ince myelinli ve myelinsiz liflerin tutulumu ile olusan agr1 ve 1s1 duyusundaki
kaybt degerlendirmek i¢in igne ile agr1 duyusu, sicak-soguk tiipler ile de 1s1 duyusu
degerlendirilebilir. Ayrica dokunma, hafif dokunma ve 2 nokta ayirimu igin de testler
yapilabilir. Is1 duyusunun objektif 6l¢timii igin ¢esitli 6l¢iim cihazlar gelistirilmistir.
Duyu ve motor liflerinin degerlendirilmesinde EMG ve ENG gibi laboratuvar
testlerinden de yararlanilabilir. Ozellikle sinir iletim hizinin tayininde EMG
onemlidir (31).

Otonomik degerlendirmede tiim alt ekstremitenin kan dolanimi, lokal 1si,

O0dem ve terleme ile ilgili degerlendirmeler yapilir. Otonomik néropatili hastalarda
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bacaga olan kan akisi artmistir ve stimulusa karsi lokal vaskiiler yatagin cevabi
azalmigtir. Bunun igin basit olarak alt ekstremite nabizlarinin kontrollerinden bagka,
Doppler ultrasonografi ile bu hastalarin pulsatil indeksleri saptanabilir. Terlemedeki
azalmanmin veya terlemenin degerlendirilmesi igin bir¢ok yontem olmakla birlikte, en
dogru yontem olarak Low ve arkadaglarmin 6nerdigi Q-SART testi (Quantative
Sudomotor Axon Reflex Test) kabul edilir. Bu test isleminde asetilkolin
iyontoforezisi ile lokal terleme olusturulur ve 6zel cihazlar kullanilarak olusturulan
nem miktari Slgiiliir. Deri 1stsinin dl¢timii de otonomik degerlendirmede kullanilan
ve kan dolasgimindaki degisikliklerin indirekt 6l¢timiinde yararli olan bir
degerlendirmedir. Basit olarak termometre ile 6l¢lim yapilabilir. Genellikle beklenen
cevap arteriovendz shunt sonucu artan kan akigi ile ayagin lokal isisindaki artigtir
(31,97, 111, 137).

Diyabetik ayaktaki 6demin varligi, doku nekrozuna yol a¢an ve ilerleyici
inflamasyona izin veren vaskiiler yetmezligin diger bir gostergesidir. Bu hastalarda
kapiller membarana dogru olan anormal difiizyon, 6deme olan egilimi arttirir. Odemi
degerlendirmek ic¢in ayak ve bacaga belli kriter noktalarindan ¢evre oOl¢limii
yapilabildigi gibi, ekstremitenin su dolu kap i¢ine sokularak tasirdigi sivi miktarinin
Olgiildiigi volumetrik yontemden de yararlanilabilir. Ancak agik iilseri olan
hastalarda, volumetrik 6l¢iim yontemi sterilizasyon agisindan dikkatli olmay:
gerektirir (11, 31).

Biitiin bu kapsamli degerlendirmeyi takiben hastalar, ayak yaralanmalarindaki
risk seviyelerine gore siniflandirilir. Orijinal olarak Birke ve Sims’e gore yapilan bu
siniflama, daha sonra Sims ve arkadaglar1 tarafindan asagidaki gibi sekillendirilmistir

(Tablo 2.2.) (31).
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Tablo 2.2: Risk Simflama Tablosu

Risk smiflamasi Tamm
0 Koruyucu duyu saglam
1 Koruyucu duyu kayip
2 Koruyucu duyu kayip ve vyiiksek plantar basing veya

deformite var

3 Koruyucu duyu kayip ve iilser hikayesi var

4 Koruyucu duyu kayip, lilser hikayesi yiiksek, plantar basing

veya deformite var

5 Noropatik kirik var

2.3.1 DIYABETIK AYAK ULSERLERI

Diyabetik ayaktaki en sik lezyon iilser olup, tiim diyabetik hastalarin % 5-
10°u ya ayak llserine sahiptir veya gegmislerinde ayak iilseri 6ykiisii vardir. % 1’
ise amputasyona maruz kalmistir. Ayak tilserinin 6nemi bilyiik 6lglide kavranmasina
ragmen, diyabetiklerde yillik insidansi % 2-3, prevalansi ise % 4-10 olarak
bildirilmektedir. Ayak iilseri olan diyabetiklerin % 10-15’inde mindr veya major
amputasyon gerekirken, diyabetiklerde alt ekstremite amputasyonuna gétiiren
nedenlerin % 84’Unii ayak ilserleri olusturmaktadir. Diyabetik ayak iilseri
gelismesine yol agan major risk fakt6rlerinden noropati ve iskeminin, hangi dereceye
vardifinda etkili oldugu tam bilinmemekle birlikte, etiolojinin multifaktdriyel oldugu
konusunda goriis birligi vardir (18, 24, 48, 76, 126, 128, 131, 138).

Diyabetik ayaktaki iilserlerin tedavi plan1 yapilirken; iskemik indeksin
belirlenmesi ve tilserin derecelendirilmesi gerekir.

Iskemik indeks (Cruro-Brakial Index); ayak bileginden olgiilen kan
basincimin (A), brakial kan basincina (B) orani ile bulunur. Normalde A/B 1’den
biiyiik olup, A/B 0.6’dan kiigiik ise bacakta ciddi tikayici arter hastalifina isaret eder.
Eger bu oran 0.45’in altinda ise, hasta i¢in vaskiiler cerrahi konsiiltasyonu yapilarak,

bu indeksin arttirilmasina ¢aligilir.

.Y - ‘
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Diyabetik hastanin ayaginda gelisen {ilserleri siniflamak, tedavi yaklagimini
belirlemede yarar saglar. Wagner tarafindan tasarlanan siniflama sistemi, yaygin
olarak kabul gérmiistiir. Bu sistemde tilserler O ile 5 arasinda derecelendirilmektedir.
1., 2. ve 3. derece iilserlerin etiolojisinden 6n planda néropatinin, 4. ve 5. derece
olanlarinkinden ise periferik vaskiiler hastaligin sorumlu oldugu disiiniilmektedir.

0.Derece: Ulser icermeyen, ancak yiiksek iilser riski tastyan ayag:
kapsar.Ayak cildi saglamdir.Ayak tabaninda ve parmaklarda nasirlar
olabilir.Metatars baslarinda ¢okme, halluks valgus, penge parmak, bunion ve
noropatik artropatiye bagl ekzostozlar olabilir. Ulser olugsumundan korumak icin
diizenli izlenmesi, ayak bakimi ve egitim gereklidir.

1.Derece: Ciltte infekte olmamus, yiizeysel bir iilser vardir. Ulsere cilt
ve/veya cilt alt1 dokusu katilmistir. Genellikle ayak ve parmaklarin plantar yiizeyinde
ve yiiksek basinca maruz kalan topuk, metatars baglar1 ve parmak gibi bolgelerde yer
alir. Bu bolgelerde nasir gelisimi sik rastlanan bir baslangi¢ bi¢imi olup, eger nasir
kalin ise {ilser kavitesini gizleyebilir.

2.Derece: Derin, penetre, siklikla tendon, ligament ve fasyalara kadar yayilan
iilser ve ona eslik eden yumusak doku enfeksiyonu ile karakterizedir. Abse veya
osteomyelitin katilmadig1 bu evre lezyonlarda, anaeroblar dahil kiiltiirde giicliikle
tireyen bakteri tlirleri ve gaz olusturan mikroorganizmalar bulunabilir. Ates,
16kositoz gibi sitemik bulgular goriilmeyebilir. Ancak lokal 1st artig1, kizariklik ve
6dem bulunur. Enfeksiyona bagh gelisen septik trombuslar ve doku 6demi parmak
uglarinda lokalize nekrozlara yol agabilir.

3.Derece: Derin enfeksiyon ve kemik penetrasyonu igeren derin iilserler olup,
osteomyelit ve/veya abse olusumu gosterirler.

4.Derece: Iskemik lezyonun 6n planda oldugu bu safthada parmakta,
parmaklarda veya ayagin 6n kisminda gangren vardir. Gangrene ragmen agrinin eglik
etmemesi, noropatik komponentin de etiolojide katkis1 oldugunu gosterir. Iskeminin
yarattigi 6lii dokular tizerinde enfeksiyon gelisir.

5.Derece: Ayagin tamamina yakini kurtarici girisimlerden faydalanamayacak
derecede yayilim gosteren gangren olmustur, amputasyon gerekir. Major arter
tikanmasi primer sorumlu olup, néropati ve enfeksiyon da katilabilir (24, 48, 64, 74,

154).
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2.4. DIYABETIK AYAKTA KORUYUCU REHABILITASYON
YAKLASIMLARI

Diyabetik ayagin takip ve tedavisi multisistemik bir hastalik olmasi nedeniyle
multidisipliner bir ekip caligmasi gerektirir. Bu ekipte endokrinolog, nérolog,
enfeksiyon hastaliklar1 uzmani, vaskiiler cerrah, ortopedist, fizyoterapist, podiatrist,
ortez-protez uzmani, diyetisyen ve diyabet konusunda egitimli bir hemsgire
bulunmahidir. Fizyoterapist, hastalar1 ¢ok yonlii degerlendirerek kisiye uygun ve 6zel
egzersiz programi olusturur, kigiye 6zgili ayakkabilar Onerir ve hazirlanmasinda
yardimect olur.

Hasta takipleri, risk seviyesine ve en son klinik durumuna gore
diizenlenmelidir. Yiiksek risk seviyesi daha detayli hasta egitimini, daha sik
kontrolleri ve daha uygun ayakkabi kullanimim gerektirir. Koruyucu duyunun
kayboldugu hastalarda rutin deri bakimi, kendilerinin yapabilecekleri gozlem
sekilleri ve uygun ayakkabi se¢imi i¢in 6zel egitim verilmelidir. Ayak bakimi igin
hastalara verilebilecek yazili dokiimanlarin yam sira video, teyp gibi egitimler de
yapilabilir (6, 30, 31).

Yiiksek basing ve deformiteleri desteklemek icin 6zel ayakkabi gerekirse,
uygun destegin saglanip saglanmadigindan emin olmak i¢in en az 6 ayda bir kontrol
yapilmalidir. Eger duyu kaybi veya kas zayiflig1 gibi nérolojik durumlarda yeni bir
degisiklik olmugsa, daha siki kontroller onerilir. Koruyucu duyusu tam olan

hastalarda ¢ok sik ve detayli ayak muayenesi gerekli degildir (31, 48).

2.4.1. AYAKKABI VE AYAK DESTEKLERI

Noropati ayaklarin fonksiyon ve yapisinda, iilserasyon ve ilerleyen
deformitelere neden olabilecek degisiklikler ortaya ¢ikarabilir. Bu yiizden ayagin
korunmasi ¢ok 6nemlidir. Bu korumay: gergeklestirmek i¢in dikkatli bir yasam
bigiminin yani sira genellikle 6zel olarak yapimus ayakkabilar gereklidir. Ozel
tasarlanmig ayakkabilar, uygun i¢ destekler ve ortezler; kuvvetlerin transferinde,
friksiyonun azaltilmasinda, deformitelerin diizeltilmesinde yardimci olur. Béylece

ayak basinglar ve iilser riskleri azaltilmis olur (31, 36, 74, 83, 87, 100, 144).
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Bu tip ayakkabilarin gerektirdigi tibbi, fonksiyonel ve teknik ozellikler
giiniimiizde tartigilmaktadir. Tip literatiirtinde néropatik ayaklarda komplikasyonlarin
Onlenmesi hakkinda pek ¢ok yayin vardir. Bu yayinlarda siklikla “iyi ayakkabimin”
Onemi vurgulanmistir. Arastirmalar tepe basinci, maksimum basing siiresi ve
parcalama stresini Onemli olarak degerlendirmigler, ¢ogunlukla basincin
azaltilmasina odaklanmiglardir. Diyabetik ayakkabilar, tanimlayici makaleler ve
teknik ¢aligmalarda tartisilmistir (8, 36, 83, 94, 110, 144).

Diyabetik ayakta duyu kaybi nedeniyle artan makaslama kuvvetlerini ve
basinglart azaltmak, noropatik kirik olusumunu engellemek ve ayagi korumak
amaciyla hastalara 6zel ayakkabilar onerilir.

Hem ayak, hem de tabanlik i¢in yeterli bosluga sahip, genis burunlu, parmak
kutusu yiiksek, Rocker barli, bagcikh veya velkrolu ve yumusak deriden 6zel olarak
imal edilmis ayakkabilar 6nerilir (31, 36, 48, 149).

Bir ayakkabi, birbiriyle yakindan iligkili ¢ok sayida pargadan olusur ve bir¢cok
ozellige sahiptir. Eger bu iliski g6z oniine tutulmazsa ayakkabinin ayak iizerinde

olumsuz etkileri olur (36).

A) I¢ Taban:
Noropatik ayakta i¢ taban 6zel yapim olmalidir. Soku absorbe eden
materyaliyle ve tam temas yoluyla basinci azaltmali veya lokal olarak tam temas

eden ytizeyler kesilip ¢ikarilarak toplam basinct kontrol etmelidir (36, 83, 94).

B)Ayakkabi Yiiksekligi:

Ayakkab1 yiiksekligi ti¢ grupta ele alinabilir; yiiksek konglu, bot tipi (bilek
yiiksekliginde) ve alg¢ak konglu (Sekil 2.1.). Yiiksek kong¢lu ayakkabilar kuvvetlerin
transferi icin; diizeltme yapmak, ayagin belli bir yerindeki basinci rahatlatmak ve
ayag1 ayakkabi i¢inde immobilize etmek i¢in gereklidir. Bot tipi ayakkabilar eger

ayak, ayakkabi iginde 6ne dogru kayma egilimi varsa kullanilir (36, 110).
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Sekil 2.1.: Ayakkabr yiikseklikleri. H: Yiiksek ayakkabi. B: Bot tipi ayakkabi.
L: Algak konglu ayakkabi.

C) Dis Taban :

Bir Rocker bar farkli diizeylerde pivot noktalarina sahip olabilir. On ayagin
mobilitesinin limitlendigi durumlarda, MTP'ler diizeyinde pivot noktali bir Rocker
bar yeterlidir. Buna normal pivot noktasi denir (Sekil 2.2.). MTP"lerin rahatlatilmasi
gerekli oldugu zaman pivot noktast MTP'lerin proksimalinde olmalidir. Buna da
erken pivot noktast denir (Sekil 2.3.). Bir Rocker bar her zaman daha dayanikli veya

sertlestirilmis bir dig taban gerektirir (36).
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dis taban

i¢ taban
pivot noktasi

Sekil 2.2.: Tam temash i¢ tabanli ve normal pivot noktal rocker barli al¢ak konglu

ayakkab.

Sekil 2.3.: Tam temash i¢ tabanhi ve erken pivot noktali rocker barli bot tipi

ayakkabi.
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D) Dig Tabanin Esnekligi:

Dig taban farkli derecelerde esneklige sahip olabilir; sert, orta sert ve
yumusak. Sert dis taban; ayagin 6zel bir bolgesindeki basincin azaltilmasi, ayagin
bi¢iminin diizeltilmesi, ayagin ayakkabi iginde immobilizasyonu i¢in gereklidir. Bu
sertlik, i¢c nokta prensibini kullamirken ii¢ tarafta ayak {izerindeki kuvvetlerin
dagilimini kolaylagtirmak igin gereklidir.

Eger sadece ayakta siurli hareketlilik varsa dis taban sertlestirilmelidir.
Ayakkab, asla ayaktan daha gevsek olmamalidir, yoksa itme sirasinda ayakkabi ve

ayak arasinda siirtinme artacaktir. Geri kalan durumlarda esnek bir taban gerekir

(36).

E) Kong

Koncun esnekligi, dig tabanin esneklik derecesiyle baglantilidir. Yiiksek
esneklikteki bir kongla kombine edilmis sert bir dis taban burugmalara ve ayak-
ayakkabi arasinda siirtiinmeye sebep olabilir. Medial ark destegi, diiz taban ayakta

medial kenar tizerindeki optimal basing dagilimini saglamak i¢in kullanilir (36).

F) Dil
Tamamen gevsek bir dil sarkma egilimi tasir, boylece kivrilmaya neden olur.

Prensipte dilin esneklik derecesi kong ve dis tabaninki ile ayn1 olmalidir (36).

G) Topuk
Sok emilimini arttirmak i¢in, topuk elastiki bir maddeden yapilmalidir. Hafif
digik ayak durumunda ayagin diismesini engellemek i¢in topugun arkasi

yuvarlatilabilir (36).
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Tablo 2.3. Noropatik ayak i¢in terapatik ayakkabilarda 6nerilenler

Medikal Ozellikler lTTaban TAyakkabl Pivot Noktas: Dis Taban TKonc Dil Topuk T
Yiiksekligi

Duyu Kaybi Hayr Algak Uygulanamaz Yumugak Yumugak Yumugak Normal

Duyusal ve Otonomik Evet Algak Uygulanamaz Yumusak Yumugak Yumugak Esnek Materyal

Disfonksiyon

Limitli Eklem Mobilitesi Evet Algak Normal Dayamklh Yumugak Yumugak Esnek Materyal

Penge Parmakh Ayak Evet Bot tipi Erken Dayanikly Dayantkli Orta Sert Esnek Materyal

H.Valguslu esnek.diiz Evet Yiiksek Normal Dayanikli Dayanikli Orta Sert Esnek Materyal

taban

H.Valguslu rijit diiztaban Evet Bot tipi Erken Dayanikli Kuvvetli Medial | Orta Sert Esnek Materyal

Destek

Charcot Ayak Evet Yiiksek Erken Sert Sert Orta Sert Esnek Materyal
_ |

Bag Parmak Amputasyonu | Evet Yiiksek Erken Sert Dayanikh Orta Sert Esnek Materyal

On Ayak Ampute Edilmis | Evet Yiksek Erken Sert Sert Sert Esnek Materyal

Ulserasyon Evet Yiiksek Erken Sert Sert Orta Sert Esnek Materyal

/Sert

Diyabetik ayaklarda ayakkabinin ézelliklerinin yan: sira astarin ve tabanligin
da onemi biyiiktiir. Tabanlikta rijit materyaller kullanilmamali veya rijit tabanlig
olan ayakkabilarda, bunun iizerine yumusak astarlar koyulmalidir. Ayakkabi1 i¢ine
koyulan yumusak astarlar veya tabanliklar, olast potansiyel yikic1t mekanik giigleri
azaltir veya ortadan kaldirir. Bu nedenle tabanhiklar yumugak ve ayaga uyumlu bir
materyalden, tabanin tiimiinii kaplayacak sekilde yapilmalidir. Tabanlikta siklikla
plastazot veya polietilen kopiikler kullanilir. Bu materyaller 1sitilarak ayak olgiisiine
ve ayaga gore sekillendirilir. Viicut 1s1s1 ve viicut agirliginin verdidi basing, plastazot
veya polietilen koptigiin kemik ¢ikintilara ve deformitelere uyumunu arttirir, rahat
kullanim saglar. Tabanliklar alt1 ayda bir yenilenmelidir (25, 31, 101).

Derin bir ayakkabinin i¢ine PPT (poron) veya Spenco gibi yumugsak, elastik
ve dayanikli bir materyalden yapilan tabanliklar pargalama streslerini minimale
indirir, soklart1 absorbe eder. Cogunlukla farkl sertlik derecelerine sahip materyaller
halinde {ist tiste kullanilir (149).

Osteoporozlu hastalarda orta sertlikte bir tabanlik kullamlarak, metatarsal
basincin azaltilmast gerekir. Ciinkii stres kirigi ve Charcot eklem riskleri vardir.
Plantar yilizdeki yeni iyilesen bir skar, cerrahi sonrasi aylarca normal agirlik tasimayi

tolere edemeyebilir (45).
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Diyabetik ayakta bazen rocker barli ekstra derin ayakkabilara alternatif
olarak, tabanligi ¢ikartilabilen atletik tipteki kosu ayakkabilari da verilebilir. Bu
ayakkabilarin i¢indeki tabanlhigi ¢ikartip yerine 6zel tabanlik yerlestirme olanagi da
vardir. Bir ¢ok hasta bu ayakkabilar1 ekstra derin ayakkabilara tercih etmektedir.
Atletik tipteki kosu ayakkabilarinin tilserin gii¢lii tetikleyicisi olan kallus olusumunu
% 70’ten % 9’a azalttign saptanmustir. Diyabetik ayakta 6zel destekli, ayaktaki
basinci absorbe eden goraplarin da yararli oldugu gozlenmistir (31, 48, 127, 141).

Diyabetik ayakta ayakkabinin sekli kadar uyumunun da énemi biiyiiktiir. Bu
amagcla alinan ayakkabi 6lgiisli i¢in en ¢ok Brannock skalasi kullanilir. Bu skala,
ayakkabinin genigligi ve uzunlugu i¢in gereken ortalama kullanim 6l¢iisii verir. Daha
sonra uygun Ol¢ii, ¢esitli boy ve genislikteki kombinasyonlarin denenmesi ile
saptanir. Bazi hastalarda ayakkabi 6l¢iisii yaralanmaya, gegirilmis cerrahiye, ayaklar
arasi asimetriye ve giiniin zamanina gore degisiklik gosterebilir. Ortalama bir say1
tutturmak igin 6l¢ii giiniin ortasinda alinmalidir. Kalict ayakkabiyr segmeden once,
ayaktaki 6demin ¢oziilmesi igin yaralanmay1 veya cerrahiyi takiben yeterli siireye
izin verilmelidir. Ayaklar arasindaki 6l¢ii farki nedeni ile ayaklarin $lgiisii ayri ayri
alinmalidir (31, 97).

Duyu bozuklugu olan hastalar, c¢ogunlukla giydikleri ayakkabiy
hissedemezler, bu nedenle genellikle dar ayakkabilar alirlar. Bunu 6nlemek igin hasta
ayakkabisii giyip, bag parmak ile isaret parmagi arasinda sikigtirdiginda 6n ytizde
kirisikliklar olugmalidir. En uzun parmak ile ayakkabinin burnu arasinda 12 mm’lik
bir bosluk bulunmalidir. Parmak kutusu, parmaklarla ayakkabi arasinda en az 6
mm’lik bir bosluk kalacak sekilde yiiksek tutulmahidir. Ozellikle ¢eki¢ veya penge
parmak deformitesi varsa, bu boslugun daha fazla olmasi gerekebilir (149).

Halluks limitus deformitesi olan hastalarda, bagparmagin alt ylizlinde
olusabilecek iilserleri onlemek icin ayakkabinin i¢ ve dig tabaninin arasina ¢elik bar
ve dig tabanin altina rocker bar yerlestirilir. Ayak bilegi ekleminde instabilitesi olan
hastalarin ayakkabilarinin topugu laterale dogru genisletilmelidir.

Kompanse edilmemis ve sabitlegsmis bir varus deformitesi olan diyabetik
noropatik hastalarin ayaginin lateralinde iilserler gelisebilir. Bunu 6nlemek ve yiikii
esit bir sekilde dagitmak i¢in ayak medialindeki bogluk doldurulmalidir. Ayni

zamanda ayakkabinin topugu ve dis tabani laterale dogru genisletilmelidir.
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Diyabetik hastalarda, bas parmagin ampute edilmesi durumunda fonksiyonel
bir varus deformitesi ortaya ¢ikar ve II. metatars baginin altina fazla yiik biner.
Yaptlan ortezle agirhigin laterale transferi 6nlenmeli, medial denge korunmalidir.

Plantar iilser gelismigse, miimkiin oldugunca agirlik vermekten
kagimnilmalidir. Yiirtimek i¢in tam temash (molded teknigi ile yapilmig) bir ortez
kullamlmalidir. Ortezin i¢inde bulunan taban astari, ilserin oldugu bélgede
bosaltilmali ve daha yumusak bir materyalle doldurulmalidir. Plantar yiize gelen
agirhig kaldirmak i¢in PTB ortezi verilebilir.

Ayagin 6n kismi ampute edilmis bir hastamin 6n kismi doldurulmus, normal
boyda ayakkabi kullanmasi, topuk kalkisi sirasinda yer reaksiyonu nedeni ile binen
stresleri arttirir. Bunun yerine bir miktar stabilizasyon sorunu olmakla birlikte, kisa

konveks (rocker) tabanli bir ayakkabi kullanmasi uygun olur (149).

2.4.2. AYAK BAKIMI EGiTiMi

Yiiksek riskli ayagin korunmasinda egitim vazgegilmez kosuldur. Egitimin
iilser ve amputasyon riskini azalttig1 saptanmigtir. Ayak bakimi egitiminde genel
prensip, hastanin gereksinimine gore yeterli bilgilendirmeyi saglamaktir.
Yapilmayacaklardan ¢ok yapilacaklarin  vurgulandigi pozitif bir yaklagim
sergilenmelidir (24, 48, 88).

Hastalara ayak bakimi en ince detayina kadar 6gretilmeli, bu konuda adim
adim izleyebilecegi yazili materyal verilmelidir. Verilen yazili materyalin kolay
anlagilabilir bir anlatimi1 olmalidir. Tavsiyeler diizenli bigimde yinelenmeli, hastaya
sigaranin zararlar1 hatirlatilmalidir. Eger hasta fiziksel veya ruhsal olarak bu
sorumluluklar1 yerine getirebilecek kapasitede degilse aile iiyeleri de bu konuda
bilgilendirilmeli ve hastanin ¢evresinin giivenli hale getirilmesi konusunda
uyartlmalidir (45, 48, 149).

Hastalarin Semmes-Weinstein monofilamenti ile kendilerine sensoryal test
yapmalarinin sorumluluk paylagimi agisindan yararlar1 saptanmustir (21, 48).

Diger saglik bakimi profesyonellerinin egitimi de dnemli olup, diyabetik ayak

tilserlerinin en az % 20’sinin bazi profesyonellerin hatalarindan kaynaklandig:
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saptanmistir. Uzun siire yataga bagimli kalan noropatili ve periferik arter hastalifi

olan diyabetiklerin topuklarina yonelik 6zel bakim ihmal edilmemelidir (24, 48).
Diyabete bagh olarak ampute edilen hastalarin ¢ogunun jiletle nasir kesmek,

batik tirnaklar1 aldirmak gibi 6ykiileri vardir. Bu konular hastalara 6zenle anlatilmals,

diizenli araliklarla doktorlarina kontrol i¢in gitmeleri hatirlatilmalidir (149).

2.4.2.2. AYAK BAKIMI ONERILERIi

1) Yumugsak bir sabun ve 1lik suyla her giin ayaklarinizi yikayin. Suyun 1sisim
dirseginizle kontrol edin. Temizlemek i¢in yumusak bir bez kullanabilirsiniz.

2) Ayaklarimzi ayak banyosunda uzun siire tutmayin. Bu islem ayak derinizin
kurumasina ve ¢atlamasina yol agabilir.

3) Hafif dokunma hareketleri ile yumugak bir havlu kullanarak ayaklarinizi
kurulayin. Ozellikle parmak aralarina dikkat ederek, iyice kurulayin. Bu islem
ayaklarinizda mantar enfeksiyonunun ortaya ¢ikmasini 6nleyecektir.

4) Giinliik olarak kizariklik, su toplamasi veya kesikleri, 1s1 degisikliklerini
(sicak yada soguk), siskinlik ve duyu kaybini kontrol edin. Eger bunu kendi
kendinize yapamiyorsaniz ailenizin bir diger iiyesinden yardim alin ya da ayna
kullanin.

5) Tirnaklarimiz1 temizlerken bir bigak ya da herhangi bir kesici kullanmayin.
Bir ¢ubuk veya tirnak térpiisii kullanabilirsiniz.

6) Tirnaklarimizi en temiz ve yumusak oldugu, tercihen banyodan sonra
yumusak iken, diiz kesin. Yikama sonrasi bir zimpara kagidi veya zimparali tirnak
torpiisii kullanarak koseleri diizlestirebilirsiniz.

7) Nasirlariniz i¢in asla nasir ilaci, kesici alet veya yaki kullanmayin. Bunun
icin banyoda yumusamis iken ponza tasi kullanin. Nasir pedlerini ise yalnizca
doktorunuz dnerirse kullanin.

8) Tabanliklar veya pedleri tibbi bir O6neri olmadan kullanmayin.
Ayakkabilarinizi ¢orapsiz giymeyin.

9) Ayak ve bacaklarinizda kuruma varsa giinliik olarak Lanolin losyonu veya
vazelinli merhem siirerek cildinizi yuomusatin. Ayak parmaklarinizin arasina merhem

veya losyon siirmeyin.
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10) Ayaklarinizin asir1 terleme sorunu varsa parfiimsiiz talk pudrasi kullanin.

11) Evin iginde, plaj veya ylizme havuzu gibi sicak yiizeylerde asla ¢iplak
ayakla ylirlimeyin.

12) Soguk havalarda ayaklarinizi yumusak dokulu pamuklu veya yiinlii
coraplarla koruyun.

13) Ayakkabimiz1 giinliikk olarak tabandaki ¢atlaklar, burusukluklar ve
yapildigr malzemenin durumu agisindan kontrol edin. Giyilen ayakkabimizi uygun
sekilde dinlendirin.

14) Ayakkabimizi giymeden once silkeleyin. Tas, diigme, igne gibi ayaginizi
zedeleyebilecek yabanci cisimler olup olmadigim mutlaka kontrol edin.

15) Yiiksek topuklu, sivri uglu veya parmak arasi pabuglardan sakinin.
Sandalet veya tokyo terlikler problem yaratabilir.

16) Yeni ayakkabilarinizi yavas yavas giyin. Ik giin 1 saat, daha sonra her
giin birer saat arttirarak ayaklarinizi alistirin.

17) Deri veya kanvas ayakkabilari, hava aldig: ve teri daha iyi absorbe ettigi
icin tercih edin.

18) Ayakkabilarinizi her giymeden sonra havalandirip, kurutun.

19) Burun kismi1 yuvarlak, yumusak tabanlikli, tist kismi ayak seklini alabilen
ve bagcikli yada velkro bantlarla kapanan ayakkabilar tercih edin.

20) Ayakkabimizin, ayak numaraniza tam uyan ve ayafinizi iyice saran
ayakkabilar olmasina 6zen gosterin. Agilacag: diisiincesiyle dar ayakkabilar almayin.

21) Mimkiin oldugunca ayakkabilarimizi ¢ikarin. Siklikla giin boyunca
ayaklarimizi kaldirip dinlendirin. Her 5 saatte bir ayakkabilariniz1 degistirin.

22) Ayakkab1 satin alirken sisme yiiziinden ayaklarinizi en genisledigi zaman
olan gleden sonralarini tercih edin.

23) Ayakkabi saticis1 da dahil, herkesin bir diyabetik olarak, sizin ayaginizi
korumaniz gerektigini bildiginden emin olun.

24) Ayaklarimzin yaninda sicak su sisesi, kompresler veya isitict lambalar
bulundurmayin. Asla sicak su torbast, buz torbasi veya tugla vs. koymayin.

25) Her giin temiz ¢orap giyin. Pamuklu ve yiinlii coraplan tercih edin, i¢inde

yabanci madde varsa g¢ikarin.
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26) Lastikli coraplar, korse ve delikli, tamir edilmis, dikilmis veya koseli
coraplardan kaginin. Coraplarinizi baglamayin. Jartiyer, venéz doéniisii engelleyip
periferal 6deme yol agacagindan kullanmayn.

27) Bacak bacak iizerine atarak veya bagdas kurarak oturmaymn. Bu,
dolagimimzi bozar ve zaten dolagimi yetersiz olan ayaklarin kan ile beslenmesini
daha da zayiflatir.

28) Basing yaralanmalarindan kaginin. Yatagimzin altindaki yatak ortiisiinil,
parmaklarimizdaki basinci azaltmak i¢in gevsetin. Carsafi gerdirmeyin.

29) Kesinlikle alkol ve sigara kullanmaym. Sigara, ayaklarimza giden kan
miktarini daha da azaltmaktadir.

30) Her goriismenizde doktorunuza veya fizyoterapistinize ayaklarinizi
muayene ettirin.

31) Ayak egzersizlerinizi her giin diizenli olarak yapin.

32) Uzun mesafeler yiirtimeyin.

33) En az bir hafta boyunca gegmeyen ayak yaralariniz varsa, doktorunuza

veya fizyoterapistinize mutlaka bagvurun (19, 31, 40, 45, 48, 64, 86, 149).

2.43. EGZERSIiZ

Egzersiz, normal ve diyabetli kisilerde genelde fiziksel olarak formda kalmak
icin onemlidir. Diyabetik hastalar i¢in egzersiz giivenli, eglenceli ve yararlidir.
Egzersiz plazma glikoz diizeyinde onemli bir etki yaptid1 i¢in, glisemik kontroliin
saglanmasinda dnemlidir. Egzersiz progranmi major kas gruplarinin (yiizme, bisiklet,
jogging gibi sporlarla) giinde 30-40 dakika, haftada 3-4 kez tekrarli submaksimal
egzersizini  igermelidir. Egzersizin yogunlugu vyavas yavas arttirilmalidir.
Hipoglisemili hastalarda insiilinin giinliik dozu azaltilabilir veya hastaya egzersizin
her 30 dakikasinda bir 15-30 gr karbonhidrat tiiketmesi 6nerilir (3, 48).

Periferik arter hastaligi, periferik néropati, 6nceden gegirilmis ayak iilseri ve
deforme ayak varsa agirlik tasitan egzersizlerden kagimilmalidir. Yiizme ve bisiklet
Onerilebilir (1, 3, 48).

Diyabetik ayak problemi olan hastalarda alt ekstremitelere yiik bindirilmesi

uygun olmadig1 ve yatak istirahat1 uzun siirebildigi i¢in dolagima ait sorunlar, eklem
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hareketlerinde limitasyonlar, kaslarda kuvvet kaybi, kisalik ve atrofi ortaya ¢ikabilir.
Miimkiin olabildigince erken doénemde yatak i¢i egzersizlere baglayip tedricen
oturma pozisyonuna ve ayakta yapilabilen egzersizlere ilerlemenin fonksiyonel bir
yiirime i¢in 6nemi bulunmaktadir.

Diyabetik ayak lezyonlari ve periferik vaskiiler hastalarda Buerger-Allen
egzersizleri yarar saglamaktadir. Buerger-Allen egzersiz programi, uzun ddénem
yatak istirahati gegiren hasta icin uygundur. Programda bacaklar 30-60 derece
elevasyona almr, sonra oturtularak bacaklar sarkitilir ve ayak egzersizleri yapilir,
daha sonra hasta diiz olarak yatirilir. Bu 10 dakika stirer. Ornegin; 1-2 dakika
elevasyonda tutulur, 3-4 dakika sarkitilir, 5 dakika yatinlir. Bir seansta bu egzersiz 3-
6 kez yapilip, giinde 3-4 kez tekrarlanir (45, 86).

Buerger-Allen egzersizlerinin yeni vaskiiler kanallarin gelismesini etkiledigi,
ekstremitelerin kanlanmasint  arttirdigi, kas tonusu ve kuvvetini geligtirdigi
bilinmektedir. Bu egzersizler uzun dénem yatak istirahatinin monotonluguna karsi
hastanin rahatlamasina yardimci olur ve yataktan yiiriitece oradan da bagimsiz

ylirtiylise gegisi kolaylagtirir (45, 86).



26

BIREYLER VE YONTEM

3.1. BIREYLER

Bu ¢alisma Osmangazi Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu
Protez-Ortez ve Biomekanik Unitesi, Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Endokrinoloji Bilim Dali ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu’nda yiirtitiilmiistiir.

Calismaya Wagner skalasina gére 0. derecede tanimlanan; ayak cildi saglam
ve diyabete bagh iilserasyonlar heniiz gelismemis 58 olgu alinmig fakat gesitli
nedenlerle istenen sartlar yerine getiremeyen 24 olgu calismadan ¢ikartilarak 34
olgu dahil edilmistir. 17 olguya ayak problemlerine gore uygun ortotik destek,
egzersiz programi ve diyabetik ayaga yOnelik ayak bakimi egitimi uygulanmistir.
Sadece ortotik destek ve diyabetik ayaga yonelik ayak bakimi egitimi verilen 17
olgu ise kontrol grubu olarak alinmgtir.

Her iki grup olgu; uygulama baslangicinda, 6 ve 12. haftalarin sonunda alt
ekstremite eklem hareketleri, kas kisaliklari, kas kuvvetleri, antropometrik
Olgtimleri, ddemleri, duyu bozukluklari, ayak problemleri, yiiriiyiisleri, agri, denge,
noropati yetersizlik skorlamalari, néropati semptom skorlari, 6 dakika yiiriime testi,
postiir analizi, biyokimyasal bulgulari, parmak deformiteleri, ark indeksleri

yoniinden degerlendirilmiglerdir.

3.2. YONTEM

Calismaya alinan olgular uygulamanin baglangicinda, 6 ve 12. haftalarin

sonunda asagidaki kriterler yoniinden degerlendirilmiglerdir.

3.2.1. HIKAYE

Olgularin yas, cins, boy, viicut agirhigi gibi fiziksel 6zelliklerinin yani sira;
mesleki durumlari, medeni durumlari, sosyal giivenceleri, egitim diizeyleri,

dominant taraflari, sistemik hastaliklari, diyabet tipleri, diyabet siireleri, duyu
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kayiplari, trofik degisiklikleri, ailede diyabet ve diyabete bagli amputasyon
hikayeleri, ayak bakim aligkanliklari, spor yapip yapmadiklari, sigara veya alkol
kullanimlari, ayakkabi numaralari, kullandiklar1 topuk yiikseklikleri, giinliik
ayakkab1 giyme siireleri, zorlandiklar1 yiirlime yiizeyleri, gegirilmis alt ekstremite
operasyonlari, gecirilmis alt ekstremite blister, yara veya enfeksiyonlari, daha 6nce
ayaklarindan tedavi goriip gormedikleri, yasadiklari merkezler, kullandiklari
ayakkabu tipleri ve destekleri sorgulanmistir.

Olgularin tedaviye engel olacak baska herhangi bir sistemik hastalifinin ve
tiimoral patolojisinin olmamasina, yiirlimesine engel olabilecek bir rahatsizliginin
olmamasina, demans ve mental ydnden diger problemlerinin olmamasina,
kooperasyon kurulabilir olmasina ve major/minér amputasyonlart olmamasina

dikkat edilmistir.
3.2.2. DUYU DEGERLENDIRMESIi

Olgularin ayaklarinin duyusu Semmens-Weinstein monofilamentleri ile
degerlendirilmistir (Sekil 4). Monofilamentler uygulama kuvvetini kontrol edecek
sekilde tasarlanmig olan, gegerliligi ve glivenirliligi kanitlanmig, duyusal egik
hakkinda sayisal veri elde edilebilen bir test yontemidir (24, 67, 75, 103, 111, 153).

Kuvvetleri miligramla 6lgiilen filamentlerin, belli duyular: ifade eden renk
kodlar1 vardir. Test i¢in dokunmaya hassas dinamik kuvveti algilayan naylon
filamentler kullanilir. Monofilamentler ile yapilan degerlendirmeler uygulama
baslangicinda, 6. ve 12. haftalarin sonunda olmak tizere 3 kez yapilmustir.

Test prosediiriine uygun olarak, en ince filamentten baglanmigtir. Filamentler
dik ag¢1 ile tutularak 1 sn. bastirilmagtir. 1 sn. gekilip, tekrar 1 sn. uygulanmigtir. Test
acisindan filamentin hafif esnemesi gerekmektedir. Kalin filamentler i¢in buna gerek
yoktur. Test, uygulanan her alana 3 kez yapilmigtir. 4-31°den daha kalin filamentler
icin bir kez yapilmigtir. Bu sirada hastaya farkli hissedip hissetmedigi, uyusukluk
hissi olup olmadigi sorulmustur. Amag; hafiften, derin basinca yiikselen esigi ve
lokalizasyonunun dogrulugunu belirlemektir. Zor tamimlanan ayak noktalari
tizerinde tiim filamentler uygulanmustir. 3 sn’den daha geg verilen cevaplar anormal

olarak tanimlanmistir.

OGRETIM RUKULS



Olgtimler ayak dorsumunda 2 bélgeden, ayak plantarinda ise 7 bolgeden

yapiimistir.
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Sag

Sol

Sag Sol

Sekil 3.1: Monofilamentle ayakta duyu degerlendirme bolgeleri

Yorum;

2.83
3.61
4.31
4.56
5.07
6.65

(0.07 gr.)
(0.4 gr.)
(2gr. )
(4gr. )
(10 gr.)
(300 gr.)

: Yesil; Normal (dorsal yiizey)

: Mavi; Normal

: Mor; Azalmis hafif dokunma

: Kirmiz1; Azalmis koruyucu duyu
: Kirmuz1; Koruyucu duyu kaybi

: Kirmiz1; Sadece derin basing duyusu

Normal; hafif dokunmanin ayriminin yapilabildigini ve normal limitler

icerisinde oldugunu gostermektedir.

Azalmis hafif dokunma; hafif dokunma esiginin ytikseldigini gosterir. Motor

ve kognitif kayipla birlikte ise fonksiyonel bozukluk yaratabilir.

Azalms koruyucu duyu; koruyucu duyunun azalmasi, ekstremitenin

kullaniminin azalmasi1 anlamina gelmektedir. Isiya duyarhlikta da problem

oldugunda yaralanmaya agik bir ekstremite olugmaktadir.
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Koruyucu duyu kaybi; ekstremitenin kullanimi minimaldir. Is1 ayrim da

yoktur. Yaralanmalardan korunmali, 6nlem alinmalidur.

Teste cevap yok; ignelenme ve derin basingta da kayip vardir (67, 75, 103,
111, 153).

Vibrasyon duyusu;, diyapazon aleti ile her iki 1.metatars basinin medialinden

MTP eklem seviyesinden bakilmistir (Sekil 5).

Sivri-kiint testi; ayak dorsumundan ve plantarindan toplu igne yardimiyla
bakilmistir (Sekil 6).

Sicak- soguk testi, ayak bas parmagindan ve ayak plantarindan bakiimistir.

Yiizeyel dokunma duyusu; ayak dorsumundan ve plantarindan pamukla
bakilmistir (Sekil 7).

Parmak tanmima testi; parmaklarin plantar yiizlerine abeslang ile dokunularak
bakilmustir.

Pozisyon hissi; gozler kapali, ayak bag parmaklarna ve ayaklara
uygulanmistir.

Lokalizasyon; ayak plantarindan abeslang yardimiyla bakilmustir.

3.2.3. AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin giin i¢inde ayaklarinda hissettikleri agrilar degerlendirilmigtir.
Agrr;
e Agrnmm niteligi (s1zlayici, aci verici, kesici, batici, patlayici, yanici)

e Agrnin yeri

Agrinin lokalizasyonu

e Agnnm yayilip yayilmadig:

Agrimin devamlihig (stirekli, kesikli)

e Agrinin nasil gegtigi

Agriy1 arttiran aktiviteler

e Agny azaltan aktiviteler

e Giinlik yasam aktivitelerinde agr1 hissettigi aktiviteler ag¢isindan
degerlendirilmistir. Olgularda olusan agri diizeyini belirlemek amaciyla goérsel agri

skalas1 (GAS) kullanilmugtir. Olgulara uygulama baglangicinda, 6 ve 12 haftalarin
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sonunda 0-10 arasinda derecelendirilmis bir skala tizerinde hissettikleri agri

derecelerini isaretlemeleri istenmistir (56, 63).

|
Oclm l(l)crn

Agn yok Agrn ¢ok siddetli

3.2.4. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Olgularin uygulama baglangicinda, 6. ve 12. haftalarin sonundaki
degerlendirmelerinde her iki alt ekstremitelerinden g¢evre Olgtimleri yapilmigtir.
Olgiimler 10 cm araliklarla ve mezuro ile yapilmistir. Uyluk i¢in patella, bacak igin
medial malleol kriter nokta alinmistir. Ayakta; metatars baslaninin gevresinin ve
bilek-topuk ¢evresinin ol¢timleri yapilmustir. Alt ekstremitelerde 6dem veya atrofi

olup olmadig1 degerlendirilmistir (119).
3.2.5. VUCUT KITLE INDEKSI (VKIi)

Olgilim, boy ve agirhik dlgtimleri sonucunda elde edilen bulgularin asagidaki
formiile yerlestirilmesi ile kg/ m” cinsinden elde edilmistir (34, 50, 84, 115).
VKI = Viicut agirligi (kg) / boyun karesi (m?)

Viicut kitle indeksi sonuglart asagidaki nomogram  kullanilarak

yorumlanmigtir.
<20 kg/m? zayif
20-24.9 kg/m” Yetigkin kadin ve erkek i¢in normal
25-30 kg/m? Hafif obezite
> 30 kg/m” Obez

> 40 kg/m* Siddetli obezite
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3.2.6. DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

Gozler agik ve gozler kapali olarak ayri ayr1 yapilan test iglemi sirasinda kisi
tek ayag1 lizerinde durdurulmustur. Yere degmeyen ayagin yere degdirilmesi ile test
sonlandirilmagtir (Sekil 8) (50, 115).

Tek ayak iizerinde :

a) Gozler agik :  Siire 60 sn, st sinur.

b) Gozler kapali : Siire 30 sn, {ist sinur.

Dengedeki gelismeyi ayrintili olarak belirleyebilmek i¢in dengede durma

stirelerine siirlama getirilmemigtir.

3.2.7. YORUYUS DEGERLENDIRMESI

Olgularin yiiriiytisleri ayak izi yontemi kullanilarak degerlendirilmistir. Ayak
izi yonteminde yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristikleri 6l¢iilmustiir. Olgular
kendi sectikleri rahat bir hizda, 12 metrelik pudrali siyah bir yliriime yiizeyinde
ciplak ayakla yiiriitiilmiiglerdir. Sabit bir yiirtime hizinin elde edilebilmesi agisindan
ortadaki 6 metrelik mesafe kriter alinmistir (Sekil 9) (60, 122, 136, 139, 160).

Birbirini izleyen {i¢ sag ve li¢ sol ayak izi degerlendirmeye alinmistir (Sekil
10). Toplam alt1 ayak izinden dort ¢ift adim uzunlugu, iki sag taraf adim uzunlugu,
iki sol taraf adim uzunlugu mezura ile “cm” cinsinden &lgiilmiis ve ortalamalari
alinmusgtir (60, 143, 160, 163).

Cift adim uzunlugu; aym alt ekstremitenin birbirini izleyin iki topuk vurusu
arasindaki vertikal mesafe alinarak 6l¢tilmiistiir.

Sag adim uzunlugu; sol topuk ile sag topugun yere temas eden ilk noktalar
arasindaki vertikal mesafe, sol adim uzunlugu ise; sag topuk ile sol topugun yere
temas eden ilk notlar1 arasindaki vertikal mesafe alinarak ol¢iilmiistiir (60, 136, 160).

Her iki ayak izinin topuk orta noktalar arasindaki mesafe ayaklarin ilerleme
hatt1 izerinde 6l¢iilmiis ve adim genisligi olarak alinmistir. Yiiriime ahengi (kadans);
dakikada atilan adim sayis1 olarak degerlendirilmistir (140).

Yirime hizi Hiz (m/dk) = Mesafe (m) / zaman (dk) formiilii ile

hesaplanmistir. Mesafe olarak 50 metrelik mesafe kullanilmastir.
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Ayak yerlestirme agisi; ayagin uzun ekseninin ilerleme hattina gére aldigi

acisal deger olgiilerek hesaplanmugtir (Sekil 11).

3.2.8. 6 DAKIKA YORUME TESTI

Test 6ncesi ve sonrasi kalp hizlan Slgiilerek istirahat ve yiiriime kalp hizlari
belirlenmistir. Olgiim igin 50 metre uzunlugundaki bir koridor kullanilmustir.
Hastalarin 6 dakikalik siireyi ritmik hizla yiiriiyerek tamamlamalar1 istenmis ve 6

dakikanin sonunda yiiriinen mesafe kaydedilmistir (66, 99, 122, 123, 124).

3.2.9. KAS KISALIKLARI VE KAS KUVVETININ
DEGERLENDIRILMESI

Olgulara alt ekstremite kas kisalik testlerinin yam sira Dr. Lovett’in manuel
kas testi uygulanarak gévde ve alt ekstremite kas kuvvetleri belirlenmistir (Sekil 12)

(119).

3.2.10. NORMAL EKLEM HAREKETLERI VE GONIOMETRIK
OLCUMLER

Olgularin alt ekstremite eklem hareketleri iiniversal goniometre ile derece

cinsinden dl¢iilmustiir (Sekil 13) (119).

3.2.11. POSTUR ANALIZi

Olgulara anterior, lateral ve posterior yonlerden postiir analizi yapilmig ve

normalden sapmalar belirlenmistir (119).

3.2.12. BIYOKIMYASAL DEGERLENDIRME

Olgularin en son yapilan aglik-tokluk kan sekeri, total kolesterol, trigliserid,
diigtik dansiteli lipoprotein (LDL), yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL), glikozile



34

hemoglobin (HbA,C), kreatinin klirensi (Ccr), (aglik-tokluk) C-peptid ve albliminiiri

degerleri hasta dosyalarindan kaydedilmistir.

3.2.13. PARMAK DEFORMITELERININ DEGERLENDIRILMESI

Degerlendirme olgular ¢iplak ayakla, ayakta dik dururken yapilmigtir.
Olgularin ayak parmaklar tizerine yumusak lehim teli yerlestirilerek MTP, PIP ve
DIP eklem agilan tespit edilip, mili metrik kagida izdiigiimii alinarak olgularin ayak

parmak deformiteleri belirlenmistir (Sekil 14).

3.2.14. MEDIiAL LONGITUDINAL ARKIN DEGERLENDIiRILMESI

Olgular ayakta dik dururken, bir yiizeyi miirekkepli Orthoprint cihazina
ayaklar1 tek tek bastirilarak, kagit {izerine ayak izleri ¢ikartilmistir. Ayak izleri
tizerinde “Longitudinal Ark” indeksi (LAI) hesaplanmgtir (Sekil 15 ve 16) (142).

Longitudinal Ark. Indeksi (LAI)= Ark Alaninda Ayak Genisligi (A) (¢cm)

Topuk Genisligi (B) (cm)

3.2.15 NOROPATININ DEGERLENDIRILMESI

Diyabetik noropati varh@ni arastirmak amaciyla periferik ve otonom
noropatiye ait olabilecek semptomlar sorgulandi. Son 6 ay veya daha fazla siirede
ayaklarda hissizlik, igne batma hissi, bacaklarda yanma hissi, merdiven ¢ikma
zorlugu semptomlarindan birisinin olmasi halinde noropati semptomu pozitif kabul
edilmistir.

Periferik noropatiye yonelik olarak her hastada fizik incelemede ylizeyel ve
derin duyu ve derin tendon refleksleri degerlendirilmistir. Vibrasyon duyusu her iki
1. metatars baginin medialinden MTP eklem seviyesinden diyapazon ile bakilmigtir.
Noropatinin klinik olarak degerlendirilmesinde, yaygin olarak kullanilan “Noropati
Semptom Skoru (NSS)” ve “Noropati Yetersizlik Skoru (NYS)” kullamimigtir. NSS;

hastanin motor, duyusal, ve otonom semptomlarinin sayisidir. NYS; kas zayifligi,
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tendon reflekslerinin durumu, bas ve isaret parmagindaki duyarliligin
degerlendirilmesi ile skorlanan nérolojik degerlendirmedir.

Noropati Semptom Skorlamasinda, néropatinin klinik bulgulart incelenir ve
alti béliimden olusur. Bunlar :

1) Karincalanma ve uyusma

2) Ayaklarda anormal sicak-soguk hissi

3) Batici tarzda agn

4) Keskin agn

5) Ayaklarda yanma hissi

6) Geceleri ayak ve bacaklarda olusan yanma hissi

Buna gore her semptom bir puan olarak degerlendirilip, toplam 3 puan ve
tizeri anormal olarak kabul edilmistir (9, 64, 122, 134, 164).

Tiim olgulara uygulama baslangicinda, 6. ve 12. hafta sonunda “Néropati
Semptom Skoru (NSS)” uygulanmigtir. Degerlendirme i¢in, hastalardan sorulara
var-yok seklinde yanit vermeleri istenmistir. Degerlendirmelerde hastalarin sorulara

verdikleri yanitlar kaydedilmigtir.

Noropati Yetersizlik Skoru (NYS)

1- Ayak bilegi refleksleri ~ (0=Normal 1=Gii¢ Aliniyor 2=Yok)

2- Pozitif Vibrasyon (0=Normal 1=Anormal)

3- Sivri — kiint testi (0=Normal 1=Anormal)

4- Bas parmak 1s1 duyarliligt (0=Normal 1=Anormal)

Maksimum NYS skoru her iki ayak i¢in toplam 10’dur. 3-5 = Hafif, 6-8 =
Orta, 9-10= Siddetli olarak degerlendirilmistir. Ayak bilegi refleksleri refleks ¢ekici
ile asil tendonundan bakilmagtir (Sekil 17) (79, 164).

3.2.16. UYGUN AYAKKABI
Diyabetik ayakta duyu kaybi nedeniyle artan makaslama kuvvetlerini ve

basinglar1 azaltmak, noropatik kirikk olusumunu engellemek ve ayagi korumak

amaciyla hastalara 6zel ayakkabilar 6nerilmistir.
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Hem ayak, hem de tabanlik i¢in yeterli bosluga sahip, genis burunlu, parmak
kutusu yiiksek, Rocker barli, bagcikli veya velkrolu ve yumusak deriden 6zel olarak

imal edilmig ayakkabilar 6nerilmistir (Sekil 18).

3.2.17. ARK TAKVIYESI

Olgularin tiimiine Orthoprint ekipmam kullanarak ayak izi yontemiyle
cikardigimiz ayak yik dagilimlarina uygun, ithal plastazottan transvers ve

longitiidinal ark takviyeleri yapilmistir (Sekil 19).

3.2.18. AYAK EGZERSIZ PROGRAMI

Olgulara ekstremitelerde dolagimi, duyusal algilamayr ve eklem
hareketliligini arttirmak ve olugsabilecek deformiteleri engellemek amaglariyla
Buerger-Allen egzersizleri modifiye edilerek yaptirilmigtir. Hastalar sirt {istii
yatirthp, bacaklar 45° elevasyonda olacak sekilde desteklenmistir (Sekil 20).
Ekstremitelerde beyaziagsma baslayinca, hastalarin bacaklarint yataktan sarkitarak
oturmalar istenmigtir (45, 86).

Renk geri donene kadar beklenip bu sirada ayak egzersizlerini uygulamalar
ve daha sonra 5-10 dakika sirt istli yatmalar1 istenmigtir. Hastalarin kisa olan kas
gruplarina yonelik de germe egzersizleri verilmistir. Bu tiir aktif egzersizlerin kan
akigin arttirdig bilinmektedir. Damarlardaki birbirini takip eden dolma ve bosalma
olay1 arterial kan akigini arttirmaktadir.

Egzersizlerin her giin ilag veya insiilinlerini aldiktan 1 saat sonra, ara 6gtin
Oncesinde 10 tekrarlt olarak yapilmasi Onerilmistir. Egzersizler hastalara tek tek
Ogretilmis ve buklet halinde kendilerine verilmistir.

Glinliik ol¢iilen kan glikoz diizeyi 250 mg/dl’nin tizerinde ve sistolik kan
basinct 180 mmHg’ nin lizerinde ise o giin egzersize ara vermeleri istenmigtir.
Egzersiz swrasinda bulanti, bag doénmesi, sersemlik hissi gibi semptomlarla

kargilastiklarinda egzersize son vermeleri istenmisgtir.
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3.2.19. AYAK BAKIMI PROGRAMI

Olgular1 ayak bakimi konusunda bilgilendirmek amaciyla hazirladigimiz
“Ayak Bakimi Onerileri” tek tek anlatilmig ve bir buklet halinde kendilerine

verilmistir.

3.2.20. iISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizlerinde; parametrik testlerden olan “Eglestirilmig
t-testi” ve “Student t-testi”, non-parametrik testlerden olan “Wilcoxon testi” ve
“Mann-Whitney U testi” ve bagimhi gruplarda “Macnemar ki kare testi”
kullanilmugtir. Istatistikler “ SPSS for Windows Release 10.0” istatistik paket
programi ile yapilmugtir. Ortalamalar standart sapma (X + SD) ile birlikte verilmistir.

Ttm istatistiklerde “p” degeri 0.05 olarak kabul edilmistir.
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HASTA BiLGILENDIiRME FORMU

Yandaki diciilerde bir stinger yastigin

o lizerine ayakilarinizi ve bacaklarmnizi  koyun.
Ayaklarimiz  normal rengine gelene kadar

S0em kalsin. Daha sonra ayaklanmizi  yataktan
asadiya sarkitin. Govdeniz dik vaziyetteyken
50cm egzersizlerinizi yapin. Egzersizleriniz bitince 5-

45° 10 dakika sirt (lsti yatarak istirahat edin.

60cm Egzersiz aralarinda yeterince dinfenin. Kan
glikoz diizeyiniz 250 mg/dl nin lizerinde ve
sistolik kan basinciniz 180 mm Hg nin (zerinde

ise egzersize ara vetin.

AYAK EGZERSIZLERI

BASLANGIC POZISYONU

Dik vaziyette bir yatak veya masa {izerine oturun (sirtinizi arkaya
dayamayin). Ayaklarinizi masadan asadiya sarkitin.
Egzersiz 1: .Her iki ayaginizi bileklerinizden yukariya dodru iyice kaldirin ve 5'%e
kadar sayin
.Tekrar eski konumuna getirin (10 kez).
Egzersiz 2: .Her iki ayadinizi bileklerinizden asadiya dodru iyice itin ve 5'e kadar
sayin.
.Tekrar eski konumuna getirin (10 kez).
Egzersiz 3: .Her iki ayaginizi (tabanlan birbirine bakacak sekilde) bilekten iceriye
dogru gevirin ve 5'e kadar sayin.
.Tekrar eski konumuna getirin (10 kez).
Egzersiz 4: .Her iki ayaginizi (sirtlan birbirine bakacak sekilde) bilekten disariya
dogru cevirin ve 5'e kadar sayin.
.Tekrar eski konumuna getirin (10 kez).
Egzersiz 5: .Her iki ayak parmaklarinizi miimkiin oldugunca biikiin ve 5'e kadar
sayin.

.Tekrar eski konumuna getirin (10 kez).
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Egzersiz 6: .Her iki ayaginizi ayak biledinizden saga ve sola dogru gevirerek

daireler ¢izin (10'ar kez).

Egzersiz 7: .Bacaginizi uzatilmig vaziyette yukar dogru kaldirn

.Ayaginizla havada rakamlar yazin (her bacak icin 10 kez).

Egzersiz 8: .Her iki bacaginizi uzatilmis vaziyette havada tutun

.Ayaklarinizi bileklerinizden kendinize dogru cekin ve uzatin (10 kez).

Egzersiz 9: .Bacaklarinizla her iki yonde (ileri-geri) bisiklet gevirin (10’ar kez).

Egzersiz 10: .Uylugunuzun altina yuvarlak bir havliu koyun. Bacadinizi diiz bir

sekilde kaldinp dizinizi kilitleyerek ayak bileginizi kendinize dogru iyice gekin ve

bacaginizla rulo havluyu sikistinn (her iki bacakla 10’ar kez).

Egzersiz 11: .Bacaklannizi diiz uzatin. Arasina bir yastik koyup iyice sikistirin.

.Tekrar eski konumuna getirin (10 kez).

AN N AN

SAYIN DIYABETLI HASTAMIZ VE YAKINLARI;

Size, sizin igin bir elmastan daha dederli bir sey sunmak istiyoruz.

Diyabetli hastalarda, damar ve sinir bozukluklari gok sik goriilmektedir.
Bunlar, her ne kadar dikkat ederseniz edin, sizin de basiniza gelebilir.
Bunlarnn agacagi sorunlan en aza indirmek, hafifletmek ve ortaya ¢ikmasini
geciktirmek icin asagidaki bir takim kurallari uygulamaniz, yasam siirenizi ve

kalitenizi elbette ki ylikseltecektir.

Unutmayiniz !
Kazalar haric ayagim kaybeden hastalarin yandan fazlasi

diyabetlidir !

v
v

v

Ayadinizi kaybetmek istemiyorsaniz, sigara ve alkol kullanmamalisiniz !

Sigara, sagliginiz i¢in kesinlikle zararlidir, mutlaka birakmalisiniz !

Tedaviniz diyet ve ilaclar olmak iizere ikiye ayrilir,
Kan seker dizeyiniz, doktorunuzun 6n gordiigi sinirlara ne kadar yakin

olursa, yasaminiz o derece Kkaliteli olacaktir. Bunun igin size verilen

ilaglariniza ve diyet tedavinize aynen uyunuz !
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v Oncelikle doktorunuza ve fizyoterapistinize giivenin, onunla sicak iliskiler
kurun. Cevrenizdekiler ne derse desin siz, yalnizca doktorunuzu ve
fizyoterapistinizi dinleyin.

v Her glin ayak muayenenizi kendiniz yaparak; yara, ¢izik, ezik ve siyriklara
dikkat edin. Ayna kullanabilirsiniz.

v Yarada en ufak bir bliyime veya iyilesmede gecikme halinde derhal

doktorunuza bagvurun !

Unutmayimniz !

Bugiin kiiglik ihmaller yarin bas edilemez sorunlar halini alacaktir !

v" Her glin ayaklarinizi 1k su ve sabunla yikayin. Asla sicak su kullanmayn.
Suyun sicakligini elinizle dedil dirseginizle, hatta miimkiinse termometre ile
olgtin.

v Ayaklarinizi, 6zellikle parmak aralarini, yumusak bir havlu ya da kagit mendil
ile nazikge kurulayin.

v Bacak sinirleriniz, sizin ylksek kan gekerinizden etkilenip, fonksiyonlarin

yitirebilir. Bu durumda iyi duyu alamayabilirsiniz.

Unutmayiniz !
Viicudunuzun termometresi olan sinirleriniz, iyi

calismamaktadir !

v Ayaginizi yakmamak igin agiri sicak suyla temas ettirmeyin.

v Usiiyen ayaklanniz icin siirekli corap giyin. Sakin sicak su, sicak su
termoforu, tugla ya da elektrikli isitici kullanmayin.

v Asla atege veya radyatére yakin oturmayin.

v Ayaklarinizin yaninda sicak su sisesi, kompresler veya isitici lambalar
bulundurmayin.

v Ciplak ayakla evde bile dolagmayin! Kum, kumsal, beton, cakil taslan gibi
sert zeminlerde ¢iplak ayakla asla yiiriimeyin !

v" Ylzerken ve plajda ayaklarinizi koruyun.
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Unutmayiniz !
Her tiirlii yara ve yanigin iyilesmesi sizin icin normalden daha

zor ve giictiir!

v

\

Nasirlariniz varsa kendi kendinize ugragmayin! Kimsenin de ugrasmasina izin
vermeyin. Her bir ufak miidahale, ayaginizin kaybina neden olabilecektir.
Ayadinizdaki her tiirlii yara, kabarcik, kesik, mantar enfeksiyonu ve nasir
olusumunda doktorunuza basvurun !

Ayak tirnaklarinizi diiz kesin, tirnaklarinizi koparmayin.

Ayak tirnaklarinizi kestikten sonra, sivri kenarlarini torplileyerek, yanindaki
parmaklara batmasini 6nleyin.

Eder tirnaklanmiz kalinsa, bir podiatriste (ayak ve el bakim uzmani)

dizelttirin.

Unutmaymniz !
Ayakkabilariniz ayak saghginiz icin cok 6nemlidir !

Ayakkabilariniz siki olmamali, agllacagi distincesi ile dar ayakkabilar
almamalisiniz !

Ayaklarinizi ayakkabinin icine sigdirmaya calismayin. Satin aldiginiz zaman
bile ayakkabilarinizin rahat ve kolay giyilebilir olmasina dikkat edin.

Ayakkabi satin alirken, sisme yiiziinden ayaklarinizin en genisledidi zaman
olan 6gleden sonralarini tercih edin.

Deri veya kanvas ayakkabilari, hava aldigi ve teri daha iyi emdidi icin tercih
etmelisiniz

Yeni ayakkabilar yavas yavas giyilmeli, ilk glin 1 saat, daha sonra her glin 1
saat arttinlarak, ayak alistiriimalidir.

Ayakkabilarinizi her giymeden sonra havalandirarak, kurutun.

Mimkiin oldugunca ayakkabiarinizi ¢ikarin, sikki sik giin icinde ayaklarinizi
kaldirarak dinlendirin.

Her 5 saatte bir ayakkabilarinizi degistirin.

Sandalet tipi ya da burnu agik ayakkabilar giymemelisiniz !

Ayakkabilarinizi sik sik kontrol ederek civi basi, yirtik ve kosele kivrimi gibi
rahatsiz edici (ama hissetmediginiz) unsurlar olup olmadigini kontrol edin.



42

v Kig aylarinda ayaklariniza daha ¢ok ¢zen gdstermelisiniz. YUn coraplar,
mumkiinse 6zel koruyucusu olan, igi yiin miiflonlu botlar giymelisiniz.
v Ayakkabi saticisi da dahil herkesin, bir diyabetik olarak sizin, ayaginizi

korumaniz gerektigini bildiginden emin olun.

Ezbere ilac almayin !
Ilk damisacagimiz kisi bir eczaci degil, sizi daha yakin tamyan

doktorunuz olmalidir !

v Corabinizin koncu ¢ok siki olmamali, yama ve dikigler bulunmamalidir.

v' Lastikli goraplar, jartiyer, korse ve delikli, tamir edilmig, dikilmis veya koseli
goraplardan kagininiz.

v Gorabinizi her giin degistirmeye 6zen gosteriniz.

v Gorap bad kullanmamali, gorapsiz ayakkabi giymemelisiniz.

BOYLE BASIT TEDBIRLER, INANIN YASAMINIZI DAHA DA
YASANILIR KILACAKTIR !

v Efer deriniz kuru ise, cildinizi yumusak ve nemli tutmak igin; doktorunuzun
onerdigi yumusatici, nemlendirici bir viicut losyonu kullanin.

v’ Bacak bacak (stiine atarak ya da baddas kurarak oturmayiniz. Bu,
dolagiminizi bozar ve zaten dolagimi yetersiz olan ayaklarin kan ile
beslenmesini daha da zayiflatir.

v Sinir basing yaralanmalarindan kaginimiz. Yataginizin altindaki yatak
ortiisiinii, parmaklarinizdaki basinci azaltmak igin gevsetin, carsafi
gerdirmeyin.

v' Eger iyi gOremiyorsaniz, size bir yakininiz daima yardm etmeli ve
sOyledigimiz kurallara uymanizi saglamalidir.

v’ Elleriniz titriyor ve iyi gbremiyorsaniz, tirnaklarinizi kendiniz kesmeyin !

v Dizenli olarak kontrollere geliniz ve her kontrolde ayaklarinizi mutlaka
doktorunuza ve fizyoterapistinize muayene ettiriniz.

v' Akliniza taklan her soruyu sormadan ve doktorunuzu iyice dinleyip

anlamadan yanindan ayrilmayin, tavsiyelerine aynen uyun.
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v Unutmaymniz ! Doktorlar ve fizyoterapistler sadece akillariyla dedil, yillarin

verdigi bir birikim ve tecriibe ile konusmaktadiriar.

DOKTORUNUZA BASVURMANIZ GEREKEN TEHLIKE ISARETLERI:

1) Ayak tirnaklarinin altindan veya bir nasirin iginden iltihap cikmasi
2) Ayaklar lzerinde siyah veya kirmizi asin hassas bolgelerin bulunmasi
3) Ayak veya eklemlerde herhangi bir morarma veya uyusukluk

4) Herhangi bir ayak yarasi veya agrili bolge

Evet..Size, bu tavsiyelere uydugunuz taktirde bir elmastan daha
degerli ayagimizi armagan ediyoruz.

HATIRLAYIN !.. KORUDUGUNUZ AYAKLAR SiZINDiR!...
v Onsuz ne yaparsimz ?
v' Daha dogrusu neler yapamazsiniz ?

Hig diisiindiiniiz mii ? (31, 40, 62, 72).
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Sekil 3.3: Ayak parmaklarinin géraniimii
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Sekil 3.5: Vibrasyon duyusunun degerlendirilmesi
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Sekil 3.6: Sivri-kant testi

Sekil 3.7: Yiizeyel dokunma duyusunun degerlendirilmesi
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Sekil 3.9: Yurayusiin degerlendirilmesi
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Sekil 3 11: Ayak yerlestirme agisinin 6lgiimii



Sekil 3.12: Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Sekil 3.13: Eklem hareketlerinin goniometre ile 6lgtiimii
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Sekil 3.15: Orthoprint cihazinda ayak izinin gikartiimast
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Sekil 3.16: Longitudinal ark indeksinin hesaplanmasi

Sekil 3.17: Ayak bilegi reflekslerinin degerlendirilmesi
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Sekil 3.18: Uygun ayakkabi

Sekil 3.19: Ark takviyesi
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Sekil 3.20: Buerger-Allen egzersizlerinde alt ekstremitelerin elevasyonu
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BULGULAR

4.1. BIREYLERE AIT BULGULAR

Calismamiza 20°si (%59) erkek, 14’1 (%41) kadin toplam 34 olgu alinmstir.
Olgular 2 gruba aynlmigtir. Calisma grubunu olusturan 17 olguya ayak
problemlerine gore uygun ortotik destek, egzersiz programi ve diyabetik ayaga
yonelik ayak bakimi egitimi uygulanmistir. Kontrol grubuna dahil edilen 17 olguya
ise ortotik destek ve diyabetik ayaga yonelik ayak bakimi egitimi verilmistir.

Tablo 4.1. Olgularin demografik ve fiziksel 6zellikleri

Demografik ve Calisma grubu | Kontrol grubu
Fiziksel Ozellikler (n=17) (n=17) t p
X +SD X +SD
Yas (y1l) 57.29 +£10.24 59.88 + 5.62 091 >0.05
Boy (cm) 166.88 +9.25 168.05+892 | 037 >0.05
Viicut Agirhgr (kg) 79.70 + 13.35 81.35+ 14.66 034 >0.05
Ayak No 41.05 +2.70 4047 +2.50 | -0.65 >0.05
DM Siiresi (y11) 13.17 + 7.85 13.11+8.60 | -0.02 >0.05
DM Cikma Yasi (yil) | 44.11 +13.07 46.82 +10.92 | 0.65 >0.05
VKI (kg/m®) 27.70 £ 4.34 29.02 + 5.48 0.78 >0.05
Egitim Stiresi (y1D) 9.76 + 3.97 8.41 + 6.91 -0.69 >0.05

Calisma ve kontrol grubunu olusturan olgular demografik ve fiziksel
Ozellikleri agisindan Student t-testi ile degerlendirildiginde anlamlt bir farka
rastlanmamigtir (p>0.05) (Tablo 4.1.).

Calisma grubunda 11 erkek (%65), 6 kadin (%35), kontrol grubunda ise 9
erkek (%53), 8 kadin (%47) olgu bulunmaktadir. Calisma ve kontrol grubunu
olusturan olgularin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gdzlenmemistir (p>0.05) (x*=0.48).

Calisma grubunda 16’s1 tip 2 (%94), 1’i tip 1 (%6), kontrol grubunda ise 15’1
tip2 (%88), 2’si tip 1 (%12) olmak {iizere toplam 34 diyabetik olgu almmigstir.
Calisma ve kontrol grubunu olusturan olgularin DM tipleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamustir (p>0.05), (x*=0.36).
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(Galisma ve kontrol grubundaki olgular meslekleri agisindan incelendiginde;
calisma grubundaki olgularin 9’unun (%53) emekli, 4’liniin (%23) ev hanimi, 1’inin
(%6) doktor, 1’inin (%6) eczaci, 1’inin (%6) sanayici ve 1’inin de (%6) 6grenci
oldugu; kontrol grubundaki olgularin 6’sinin (%35) emekli, 7’sinin (%41) ev hammu,
2’sinin (%12) doktor, 1’inin (%6) fotograf¢1 ve 1’inin de (%6) yiiksek mimar oldugu
belirlenmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular sosyal giivenceleri agisindan
incelendiginde; c¢alisma grubundaki olgularin 5’inin (%29) SSK, 10’unun (%59)
Emekli Sandigi, 2’sinin (%12) Bag-Kur’dan; kontrol grubundaki olgularin 8’inin
(%47) SSK, 8’inin (%47) emekli sandigi, 1’inin ise (%6) Bag-Kur’dan sosyal
giivencesi oldugu gézlenmistir.

Calisma grubu olgularin tamami, kontrol grubu olgularin 16’s1 (%94) evli, 1’i
ise (%6) bekardi. Calisma ve kontrol grubunu olusturan olgularin tamamiin sag
taraflar1 dominant idi.

Calisma grubunu olusturan olgularin 7’si (%41) insiilin, 8’1 (%47) oral ajan,
2’si (%12) instlin+toral ajan; kontrol grubundaki olgularin ise 6’st (%35) insiilin,

11’1 (%65) oral ajan kullanmaktaydi.

Table 4.2. Calisma ve kontrol gruplarimin dykiilerinin karsilastirilmas.

. Caligma grubu (n=17) Kontrol grubu (n=17)

Oykiiler Var| % |Yok| % |[Var] % [Yok| % | X2 P
Ailede DM Opykiisii 14 | 82.35 3 1765 | 15 | 8824 | 2 11.76 0.5 >0.05
Ailede Amp. Oykiisii 2 11.76 | 15 | 88.24 1 5.88 16 | 94.12 0.5 >0.05
Yara, Blister Oykiisii 4 | 2353 | 13 {7647 | 10 | 5882 | 7 | 41.18 | 3.03 >0.05
Diizenli flag Kullanma 16 | 94.12 1 5.88 14 | 8235 3 17.65 | 0.30 >0.05
Nemlendirici Kullanma 3 1765 | 14 | 8235 | 3 17.65 | 14 | 8235 | 0.67 >0.05
His Kusuru 11 | 64.70 6 3530 | 11 | 64.70 6 3530 | 0.12 >0.05
Ayak Yikama 12 | 70.59 5 2941 | 10 | 58.82 7 | 41.18 | 0.12 >0.05
Ayak Kurulama 7 41.18 | 10 | 58.82 4 2353 | 13 | 7647 | 0.53 >0.05
Diizenli Spor Yapma 3 1765 | 14 | 8235 4 | 2353 | 13 | 7647 0.5 >0.05

Calisma ve kontrol grubu olgularin &Sykiileri

incelendiginde; caligma

grubunda 14 (%82), kontrol grubunda 15 (%88) olgunun ailesinde diyabet Gykiisiine,




56

calisma grubunda 2 (%12), kontrol grubunda 1 (%6) olgunun ailesinde diyabete bagl
amputasyon Oykiistine ve c¢aligma grubunda 4 (%23), kontrol grubunda 10 (%59)
olguda da yara, blister ykiisiine rastlanmigtir.

Cahigma grubunda 16 (%94), kontrol grubunda 14 (%82) olgunun diyabet
ilaglarimi diizenli kullandiklari; ¢alisma ve kontrol grubunda 3’er (%18) olgunun
ayaklarinda nemlendirici kullandiklari; ¢alisma ve Kkontrol grubunda 11°er (%65)
olgunun ayaklarinda his kusuru belirttikleri; ¢alisma grubunda 12 (%71), kontrol
grubunda 10 (%59) olgunun ayak yikama aligkanlifinin oldugu ve ¢alisma grubunda
7 (%41), kontrol grubunda 4 (%23) olgunun ayak kurulama aligkanliginin oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.2.).

Calisma ve kontrol grubu olgularin yasadiklann yerler sorgulandiinda;
calisma grubu olgularin 2’sinin (%12) ilgede, 1’inin (%6) koyde, 14’liniin (%82) ilde
yasadigi, kontrol grubu olgularin ise 1’inin (%6) ilgede, 16’simin da (%94) ilde
yasadig1 gdzlenmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular sistemik hastaliklar1 yoniinden
incelendiginde; ¢alisma grubundaki olgularin 9’unda (%53) hipertansiyon, 2’sinde
(%12) koroner arter hastali§ina, kontrol grubunu olusturan olgularin 1’inde (%6) gut,
10’unda (%59) hipertansiyon, 3’linde (%18) ise koroner arter hastaligina rastlandi.
Calisma grubunda 1 (%6), kontrol grubunda ise 3 olgunun (%18) by-pass ge¢irdigi
Ogrenildi.

Calisma ve kontrol grubu olgular sigara ve alkol kullanmalar1 yéniinden
sorgulandiginda; ¢alisma grubunda 4 (%23), kontrol grubunda 6 (%35) olgunun alkol
kullandigi; ¢aligma grubunda 5 (%29), kontrol grubunda ise 2 (%12) olgunun sigara
kullandig1, ¢alisma grubunda 6 (%35), kontrol grubunda ise 9 (%53) olgunun sigara
kullanip biraktig1 belirlenmistir.

Calisma ve kontrol grubu olgularin giinliik ortalama ayakkabi giyme siireleri
sorgulandiginda; ¢alisma grubu olgularin ortalamasinin 5.4 + 3.8 saat, kontrol grubu
olgularin ortalamasinin 6.4 + 5.3 saat oldugu (¢alisma grubunda 6 (%35), kontrol
grubunda 7 (%41) olgunun diizenli terlik giydikleri) belirlenmigtir. Caligma ve
kontrol gruplarimin glinliik ortalama ayakkabi giyme siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farka rastlanmamistir (p>0.05).
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Calisma ve kontrol grubu olgularin kullandiklart topuk yiikseklikleri
sorgulandiginda; c¢aligma grubu olgularin kullandiklari topuk yiiksekliklerinin
ortalamasinin 2.3 + 1.1 cm., kontrol grubu olgularin ise 2.1 £ 1.2 cm oldugu
belirlenmistir. Calisma ve kontrol gruplarimin kullandiklari topuk yiikseklikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubundaki olgular spor yapmalari yoniinden
sorgulandiginda; ¢alisma grubundan 3 olgunun (%18) ortalama 3 yildir, kontrol
grubundan ise 4 olgunun (%23) ortalama 5 yildir diizenli olarak her giin 1 saat
yiirilylis yaptiklar1 belirlenmistir.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular ayaklarindaki trofik degisikler
yoniinden incelendiginde; ¢alisma grubunda 5 (%6), kontrol grubunda 7 (%41)
olgunun bacaklarinda kil kaybi; ¢alisma grubunda 3 (%18) , kontrol grubunda 5
(%29) olgunun ayaklarinda tirnak kaybi; ¢alisma grubunda 9 (%53), kontrol
grubunda 11 (%65) olgunun ayaklarinda mantar; ¢calisma grubunda 4 (%23), kontrol
grubunda 9 (%53) olgunun ayaklarinda nasir; ¢alisma grubunda 8 (%47), kontrol
grubunda 12 (%71) olgunun ayaklarinin derisinde kuruma veya g¢atlama; ¢alisma
grubunda 14 (%82), kontrol grubunda 10 (%59) olgunun ayaklarinda kalin tirnak;
calisma grubunda 2 (%12), kontrol grubunda 6 (%35) olgunun ayaklarinda batik
tirnak ve c¢alisma grubunda 10 (%59), kontrol grubunda da 10 (%59) olgunun
ayaklarinda terleme kusuru rastlanmigtir.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular bacaklarindaki 6dem y&niinden
incelendiginde; ¢alisma grubunda 13 (%76), kontrol grubunda 11 olgunun (%65)
bacaklarinda ddeme rastlanmugtir.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular zorlandiklar1 yiiriime yiizeyleri
yoniinden sorgulandiginda; ¢alisma ve kontrol gruplarinda 15°er olgu (%88) engebeli
zeminde, 3’er olgu (%18) yokusta, 4’er olgu da (%23) diz zeminde yiiriirken
zorlandiklarini bildirmigler, ¢aligma grubunda 4 (%23), kontrol grubunda ise 7 olgu
(%41) merdivende zorlandiklarin1 belirtmiglerdir. Calisma ve kontrol grubundaki
olgulara en ¢ok hangisinde zorlandiklart soruldugunda, caligma grubundaki
olgulardan 15’1 (%88) engebeli zeminde, 2’si ise merdivende zorlandigini; kontrol
grubundaki olgulardan 14’u (%82) engebeli zeminde, 2’si (%12) yokusta, 1’1 de

(%6) merdivende zorlandiklarini bildirmislerdir.



4.2. KAS TESTIi SONUCLARI

Tablo 4.3. Calisma ve kontrol gruplarinin uygulamalar éncesi (U.O.) ve sonras:

(U.S.) kas kuvvetlerinin Wilcoxon testi ile grup i¢i karsilastiriimasi

. Cahisma Grubu n=17 _ Kontrol Grubu n=17
Kas Gruplari XUi;(;i) X[iSS'D 21 pl XU:I.:(;'D x(iss.[) 2 2
Sirt Ekstansorleri 4.74 £ 0.63 482+0,52 | -1.34 >0.05 435+078 | 435+078 | 0.00 >0.05
Abdominaller 3.76 + 1.06 390+1.11 -1.63 >0.05 3.33+£095 3.33+£095 0.00 >0.05
Sag Kalga Fleks. 4111033 429+£035 | 226 <0.05 4.04 £ 041 408+036 | -1.00 >0.05
Sol Kalga Fleks. 4.15+0.27 4291035 -2.12 <0.05 4.04 £ 0.41 4.08+036 | -1.00 >0.05
Sag Kalga Ekst. 426+ 031 441+031 | -2.23 <0.05 4.02 +0.56 4.06+0.53 | -1.00 >0.05
Sol Kalga Ekst. 4261031 | 441+£031 | 2223 <0.05 406+053 | 406+053 | 000 >0.05
Sag Kalga Abd. 4.55+0.30 4.67+0.24 | -2.00 <0.05 428+ 038 428 +0.38 000 >005
Sol Kalga Abd. 4.50+0.30 458+0.19 | -1.73 >0.05 428 +0.38 428 +0.38 0.00 >0.05
Sag Kalga Add. 3424022 3.96+0.16 | -3.63 <0.05 3.52+042 3.52+042 0.00 >0.05
Sol Kalga Add. 3424022 [ 3922022 | -350 <005 | 348:041 | 348041 | 000 >005 |

Sag Kalga Fleks+Abd. 4.55+0.39 473+£043 | 244 <0.05 449+ 042 4.49 +0.42 0.00 >0.05

Sol Kalga Fieks+Abd. 4524037 4701043 -2.44 <0.05 4.40 £ 0.46 4.40 +0.46 0.00 >0.05

Sag Kalga [nt.Rot. 444 £0.34 444 +£0.34 0.00 >0.05 431+054 431+0.54 0.00 >0.05
Sol Kalga Int. Rot. 4.36 + 0.40 441036 -1.34 >0.05 428 +0.57 428 +0.57 0.00 >0.05
Sag Kalga Ekst. Rot. 422+038 | 426+£031 | -1.00  >0.05 420£060 | 420+060 | 0.00 >0.05
Sol Kalga Ekst. Rot. 4.17 £ 0.39 4.23 +£0.31 -1.34 >0.05 4.11 £0.59 4.11 £0.59 0.00 >0.05
Sag Diz Sartorius 4.00+0.39 4.06 +0.35 -1.73 >0.05 3.76 + 0.51 380+£050 | -1.00 >0.05
Sol Diz Sartorius 4.00+£0.39 4.06 +0.35 -1.73 >0.05 376 £0.51 3.80+0.50 | -1.00 >0.05
Sag Diz Fleks. 427+£0.38 435+0.34 | -1.63 >0.05 4.12+045 4.15+046 | -1.00 >0.05
Sol Diz Fleks. 427+038 | 435+034 | -1.63  >0.05 412+045 | 412+045 | 0.00 >0.05
Sag Diz Ekst. 485+029 | 491019 | -141  >005 | 482+024 | 485+023 | -1.00 >0.05
Sol Diz Fkst. 485+029 | 491+019 | -1.41  >005 | 479+030 | 482+030 | -1.00 >0.05
Sag Bilek DF+inv. 5.00+0.00 5.00+0.00 0.00 >0.05 4.88+028 4.88 +0.28 0.00 >0.05
Sol Bilek DF-+inv. 4.88 +0.48 484+0.64 | -0.44 >0.05 4.88+0.28 4.88+028 000 >0.05
Sag Bilek PF-+inv. 5.00 +0.00 5.00 £ 0.00 0.00 >0.05 4.88+0.28 4.88+0.28 0.00 >0.05
Sol Bilek PF+inv. 5.00 £ 0.00 5.00 +0.00 0.00 >0.05 4.88 +0.28 4.88+0.28 0.00 >0.05
Sag Bilek DF 500000 [ 500+0.00 | 000  >0.05 494+024 | 494+024 | 000 >005
Sol Bilek DF 4.88 +0.48 484+064 | -0.44 >0.05 494 +0.24 4944024 0.00 >0.05
Sag Bilek PF 5.00 +0.00 5.00£000 | 0.00 >0.05 5.00 £ 0.00 5.00 + 0.00 0.00 >0.05
Sol Bilek PF 5.00 +0.00 5.00 + 0.00 0.00 >0.05 5.00 +0.00 5.00+0.00 0.00 >0.05

Sag Bilek Eversiyonu 5.00+0.00 5.00 £ 0.00 0.00 >0.05 494 +024 494 +0.24 0.00 >0.05

Sol Bilek Eversiyonu 4.88+0.48 4.88+048 0.00 >0.05 4944024 494+024 | 000 >0.05

Sag Parmaklarin Fleks. 5.00+0.00 5.00£0.00 0.00 >0.05 5.00 £ 0.00 5.00 + 0.00 0.00 >0.05

Sol Parmaklarin Fleks. 5.00+£0.00 5.00 + 0.00 0.00 >0.05 5.00 + 0.00 5.00 £ 0.00 0.00 >005

Sag Parmaklarin Ekst. 5.00 £ 0.00 5.00 +0.00 0.00 >0.05 494 +0.24 494 +£0.24 0.00 >0.05

Sol Parmaklarin Ekst. 4.88+0.48 488+048 | 0.00 >0.05 494024 494+024 | 000 >0.05




59

Tablo 4.4. Calisma ve kontrol gruplarinin uygulama &ncesi ve uygulama sonrasi kas

kuvvetlerinin Mann-Whitney U testi ile karsilagtirtlmast.

Kas Gruplan Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
z P z p

Sirt Ekstansorleri -1.73 >0.05 -2.15 <0.05
Abdominaller -1.21 >0.05 -1.58 >0.05
Sag Kalca Fleks. -0.69 >(0.05 -1.67 >(0.05
Sol Kalga Fleks. -0.97 >0.05 -1.67 >0.05
Sag Kalga Ekst. -1.72 >0.05 -2.33 <0.05
Sol Kalga Ekst. -1.58 >0.05 -2.33 <0.05
Sag Kalca Abd. -2.18 <0.05 -3.15 <0.05
Sol Kalga Abd. -1.70 >(0.05 -2.74 <0.05
Sag Kalca Add. -0.37 >0.05 -3.27 <0.05
Sol Kalga Add. -0.02 >0.05 -3.21 <0.05
Sag Kalca Fleks+Abd. -0.35 >0.05 -1.91 >0.05
Sol Kalga Fleks+Abd. -0.75 >0.05 -1.96 <0.05
Sag Kalga Int.Rot. -0.44 >().05 -0.44 >().05
Sol Kalga Int. Rot. -0.21 >(0.05 -0.52 >0.05
Sag Kalga Ekst. Rot. -0.46 >0.05 -0.37 >(.05
Sol Kalga Ekst. Rot. -0.07 >0.05 -0.31 >(0.05
Sag Diz Sartorius -1.52 >(.05 -1.71 >0.05
Sol Diz Sartorius -1.52 >().05 -1.71 >0.05
Sag Diz Fleks. -1.00 >0.05 -1.38 >(.05
Sol Diz Fleks. -1.00 >0.05 -1.67 >0.05
Sag Diz Ekst. -0.60 >(.05 -0.79 >(.05
Sol Diz Ekst. -0.69 >0.05 -0.86 >(.05
Sag Bilek DF+inv. -1.78 >0.05 -1.78 >(.05
Sol Bilek DF-+inv. -0.95 >0.05 -0.95 >0.05
Sag Bilek PF+inv. -1.78 >(.05 -1.78 >0.05
Sol Bilek PF+Inv. -1.78 >(.05 -1.78 >0.05
Sag Bilek DF -1.00 >0.05 -1.00 >().05
Sol Bilek DF -0.04 >0.05 -0.04 >0.05
Sag Bilek PF 0.00 >().05 0.00 >0.05
Sol Bilek PF 0.00 >0.05 0.00 >0.05
Sag Bilek Eversiyonu -1.43 >0.05 -1.43 >0.05
Sol Bilek Eversiyonu -0.52 >0.05 -0.52 >(.05
Sag Parmaklarin Fleks. 0.00 >().05 -0.00 >0.05
Sol Parmaklarin Fleks. 0.00 >0.05 0.00 >0.05
Sag Parmaklarin Ekst. -1.00 >0.05 -1.00 >0.05
Sol Parmaklarin Ekst. -0.04 >0.05 -0.04 >0.05
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Calisma grubundaki olgularin uygulama oncesi ve sonrasi kas kuvvetleri
karsilastirildiginda; her iki kalga fleksiyon ve ekstansiyonlarinda, sag kalga
abdiiksiyonlarinda, her 1iki kalca addiiksiyonlarinda ve her iki kalga
fleksiyon+abdiiksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli artislar bulunmugtur
(p<0.05) (Tablo 4.3.).

Kontrol grubundaki olgularin uygulama Oncesi ve sonrast kas kuvvetleri
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (Tablo 4.3.).

Calisma ve kontrol gruplarinin kas kuvvetleri karsilastinlldiginda, uygulama
sonrasinda caligma grubundaki olgularin sirt ekstansorlerinde, her iki kalga
ekstansiyonlarinda, sol kalca fleksiyon+abdiiksiyonlarinda, her iki kalga abdiiksiyon
ve addiiksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmigtir (p<0.05)
(Tablo 4.4.).

4.3. KISALIK TESTI SONUCLARI

Table 4.5. Calisma ve kontrol gruplarinin kisalik testi sonuglarinin kargilagtiriimasi.

Calisma Grubu n=17 Kontrol Grubu n=17
Kisa Kas Gruplan QOlgu sayisi % Olgu sayisi %
Pektoraller 0 0 2 12
Lumbal
Ekstansorler 0 v 2 12
Kalga Fleksorleri 6 35 5 29
Kal¢a Addiiktorleri 0 0 0 0
Hemstringler 13 76 15 88
Tensor Fasia Lata 0 0 0 0
Gastroknemius 3 18 0 0

Caligsma ve kontrol grubu olgularin kisalik testi sonuglar1 kargilagtinildiginda;
calisma grubu olgularn 6’smmin (%35) kalga fleksorlerinde, 13’tniin (%76)
hemstringlerinde, 3’{iniin (%18) gastroknemius kaslarinda; kontrol grubu olgularin

2’sinin (%12) pektorallerinde, 2’sinin (%12) lumbal ekstansoérlerinde, 5’inin (%29)
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kalca fleksorlerinde, 15’inin (%88) hemstringlerinde kisalia rastlanmistir (Tablo
4.5).

4.4. POSTUR ANALIZi SONUCLARI

Calisma ve kontrol grubu olgularin postiir analizi sonuglart incelendiginde;
calisma grubu olgularin posterior analizlerinde 2 olguda (%12) genu varuma; lateral
analizlerinde 5 olguda (%29) kifoz ve basta anterior tilte, 3 olguda da diiz sirta
rastlanmugtir.

Kontrol grubu olgularin anterior analizlerinde 1 olguda (%6) yuvarlak omuza;
lateral analizlerinde 7 olguda (%41) kifoz ve basta anterior tilte, 1 olguda diiz sirta, |

olguda da (%6) lordoza rastlanmstur.

4.5. AYAK DEGERLENDIRME SONUCLARI

Calisma ve kontrol grubu olgularin ayak degerlendirme sonuglari
incelendiginde; ¢alisma grubunda 10 olguda (%59) halluks valgus, 7 olguda (%41)
pes planus, 4 olguda (%23) pes kavus, 12 olguda (%71) penge parmak, 4 olguda
(%23) Charcot ayak, 1 olguda (%6) ¢eki¢ parmak, 1 olguda (%6) morton parmak, 1
olguda (%6) konjenital kivrik parmak, 1 olguda (%6) diisiik ayak, 1 olguda da (%6)
calcaneal epin deformitesine rastlanmistir.

Kontrol grubunda 4 olguda (%23) pes planus, 7 olguda (%41) pes kavus, 8
olguda (%47) halluks valgus, 1 olguda (%6) morton parmak, 15 olguda (%88) pence
parmak, 1 olguda (%6) ¢eki¢ parmak, 2 olguda (%12) kivrik parmak, 1 olguda (%6)
Charcot ayak deformitesine, 1 olguda da (%6) tophiis’e rastlanmigtir.

Caligma grubu olgularin hallux valgus indekslerinin ortalamasi sag ayak igin
13.7 £ 3.9 derece, sol ayak igin 13.5 + 6.7 derece; kontrol grubu olgularin hallux
valgus indekslerinin ortalamasi ise sag ayak i¢in 11.0 + 6.1 derece, sol ayak igin

11.5 £ 6.1 derece olarak belirlenmistir.



4.6. YORUME ANALIZi SONUCLARI
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Tablo 4.6.Calisma grubu olgularin yiiriime karakteristiklerinin Eglestirilmis t-testi ile

karsilagtiriimast
Caliyma Grubu n=17
Yiiriime 0.hafta 6.hafta 12.hafta a a S
Karakteristikleri X +SD X + SD X +SD P P P
Sag adim uzuniugu (cm) 5494 + 8.77 5682+ 6.16 56.88 + 5.31 -1.15 >0.05 -1.45 >0.05 -0.09 >0.05
Sol adim uzunlugu (cm) | 5470 + 9.16 5670+ 666 | 5688+ 588 | -152  >005 | -1.78  >005 | 032 005
Gift adim uzunlugu (cm) | 10964+ 1771 | 113.64+12.52 | 11376+ 10.81 | -142  >005 | -167  >005 | <010  >0.05
Adum genisligi (cm) 1555+ 4.20 13.05£4.11 1267 + 405 | 346 <005 | 425 <005 | 091  >0.05
Sag ayak basma agist 1852 +5.88 18.70 + 6.38 1841567 | -018  >005 | 014  >005 | 057  >0.05
(derece)
Sol ayak basma agist 1547 £5.32 1435£5.15 14644412 | 144 >005 | 107 >005 | -039 >005
(derece)
Kadans (adim/dk) 10411763 | 102824647 | 10194+762 | 113 >005 | 161  >005 | 1.04  >005
Yiriime hizt (m/sn) 1.09 + 0.08 1.14 £0.08 1174008 | -500 <005 |-1L.11 <005 [ -3.20 <0.05
6 dakikada ytrime 393292996 | 4117643083 | 42200+31.90 | 489  <0.05 |-1122 <005 | 321  <0.05
mesafesi (m)
Yiirime kalp hizt
(/) 914141104 | 9229+1026 | 9158+11.09 | -064 >005 | -0 >005 | 090 >0.05
Istirahat kalp hiz1
(atmdk) 8294+ 1136 84.41+9.76 8370+ 1088 | -1.05  >005 | -046 >005 | 085  >005

pl: 0-6.hafta sonuglan arasindaki fark
p2: 0-12 hafta sonuglan arasindaki fark
p3: 6-12 hafta sonuglan arasindaki fark

Tablo 4.7.Kontrol grubu olgularin yiiriime karakteristiklerinin Eslestirilmis t-testi ile

karsilagtirilmast
Kontrol Grubu n=17
Yiiriime 0.hafta 6.hafta 12.hafta 1 Q 3
Karakteristikleri X +SD X +SD X £SD P P s
Sag adim uzunlugu (cm) | 56.00 + 10.41 544141171 | 546741029 152 >005 | 202 >005 | -037 >005
Sol adum uzunlugu (cm) | 54.94 £ 7.81 54.44 £ 9.40 5423 +828 056 >005 | 142  >005 | 020  >005
Cift adim uzunlugu (cm) | 11094 £17.46 | 108.85+2025 | 108911798 | 120  >005 | 240 <005 | -050 >005
Adim genigligi (cm}) 13.70 + 3.21 13.88 + 3.60 13.00 +3.16 -0.52 >0.05 2.78 <0.05 2.50 <0.05
Sag ayak basma agist 20.17 + 5.63 20.11 +£5.63 2011 +£5.49 007 >005 | 008  >005 | 000 >005
(derece)
Sol ayak basma agist 17.76 £3.54 17.58 +3.44 17.64 375 044  >005 [ 025  >005 | -0.I5 >005
(derece)
Kadans (adim/dk) 10882+ 1471 | 108.17+12.88 |107.82+£13.04 | 047  >005 | 085 005 | 060  >005
Yirime hizi (m/sn) 1.12£022 1.14£0.19 1124020 | 089 >005 | -03¢  >005 | 129  >0.05
6 dakikada ytirtme 404.17 8247 | 4104747013 | 40600+£7427 | 093 >005 | 042  >005 | 128 >0.05
mesafesi (m)
Virtime kalp iz 89.94 + 13.58 9205+12.08 |9082+11.15 | -1.06 >005 | -060  >0.05 | 116 >0.05
(atim/dk)
Istirahat kalp izt
(/) 7823 +13.03 80.64+12.80 |7923+1081 | -127 >005 | -081  >005 | 130 >005

pl: 0-6.hafta sonuglart arasindaki fark
p2: 0-12.hafta sonuglar arasindaki fark
p3: 6-12 hafta sonuglari arasindaki fark
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Calisma grubunun 0-6., 6-12. ve 0-12. haftalar arasindaki yliriime
karakteristikleri karsilagtirildiginda; 0-6. ve 0-12. haftalar arasindaki adim
genisligindeki azalig, yiirlime hizinda ve 6 dakika yiirlime mesafesindeki artig ile 6 ve
12. haftalar arasindaki yiirime hizi ve 6 dakikada yiirlime mesafesindeki artig
istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.6.).

Kontrol grubunun 0-6., 6-12. ve 0-12. haftalar arasindaki yliriime
karakteristikleri karsilagtirildiginda; 0-12. haftada ¢ift adim uzunlugunda, 0-12. ve 6.-
12. haftalar arasinda da adim genisliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.7.).

Caligma ve kontrol gruplarimn 0, 6 ve 12. hafta yiiriime karakteristikleri
Student t-testi ile kargilagtirlldiginda; 6. ve 12. hafta sol ayak agisinin ¢aligma grubu
olgularda kontrol grubu olgulara gére daha diisiik oldugu belirlenmistir (p<0.05).

Digerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli sonuglara rastlanmamigtir (p>0.05).



4.7.DUYU TESTI SONUCLARI

Tablo 4.8. Calisma grubu olgularin monofilament

sonuglarinin Wilcoxon testi ile karsilastiriimasi

64

ile duyu degerlendirme

alisma Grubu (n=17

Ayak Bolgeleri ;)(.l;a;t]z; ;'l:g:; I;Easflt)a z1 P 72 p2 z3 P3
Dorsum 1. bolge sag | 323+ 120 [ 235+086 | 2.17+0.80 | -3.41 <0.05 -3.30 <0.05 | -1.73  >0.05
Dorsum 1. bolge sol | 3234125 | 2354093 | 2004093 | -3.27 <0.05 -3.40 <005 | 212 >005
Dorsum 2. bolge sag | 3.05+1.14 | 247123 | 1.88+099 | -3.16 <0.05 -3.70 <0.05 | -2.88  <0.05
Dorsum 2. bolgesol | 294+1.08 § 229+ 1.10 | 1.70+£084 | -3.31 <0.05 -3.82 <005 | -2.88  <0.05
Plantar 1. bolgesag | 429+135 | 329+144 { 294+147 | -3.90 <0.05 375 <0.05 | 244  <0.05
Plantar 1. bolgesol | 441+1.54 | 341+£158 | 3.11+£1.57 | -3.69 <0.05 -3.64 <0.05 | -223  <0.05
Plantar 2. bolge sag | 4.00+1.58 | 3.17+£1.38 | 2.76 +1.39 | -3.50 <0.05 -3.66 <0.05 | -2.64  <0.05
Plantar 2. bolgesol | 4.05+1.74 | 3.41+1.58 | 294+ 156 | -3.05 <0.05 -3.57 <0.05 | -2.82 <0.05
Plantar 3. bolgesaf | 4.17+1.38 | 3.17+£138 | 2.88+£1.45 | -3.69 <0.05 378 <0.05 | 223  <0.05
Plantar 3. bolgesol | 429+ 149 | 3.52+1.54 | 3.05+151 | -335 <0.05 -3.52 <0.05 | -2.82 <0.05
Plantar 4. bolge sag | 4173146 | 347154 | 282+146 | -3.46 <0.05 3.63 <0.05 | 2.81 <005
Plantar 4. bolgesol | 423 +1.52 | 329+140 | 282+146 | -3.55 <0.05 3.73 <0.05 | -2.82  <0.05
Plantar 5. bolge sag | 3.64+122 | 270 +£1.16 | 229+091 | -4.00 <0.05 -3.62 <005 | 2.64 <005
Plantar 5. bolge sol | 3.41+1.41 | 276120 | 2.17£1.01 | -3.31 <0.05 -3.52 <0.05 | -3.16  <0.05
Plantar 6. bolge sag | 3.82+1.23 | 3.17+£1.33 | 264+ 1.11 | -3.31 <0.05 -3.70 <0.05 | -3.00 <0.05
Plantar 6. bolge sol | 3.88+121 [ 3.11£121 | 264+1.05 | -3.60 <0.05 -3.66 <0.05 | 2.82 <005
Plantar 7. bolge sag | 458 +1.06 | 3.64£127 | 3.11+136 | -3.77 <0.05 -3.60 <0.05 | -3.00 <0.05
Plantar 7. bolge sol | 452+1.06 | 3.52+£1.28 | 3.00+1.32 | -3.28 <0.05 -3.60 <0.05 | -3.00 <0.05

pl: 0-6.hafta sonuglar arasindaki fark

p2: 0-12 hafta sonuglar: arasindaki fark  p3: 6-12 hafta sonuglar arasindaki fark

Caligma grubu olgularin 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar arasindaki monofilament

ile duyu degerlendirme sonuglar1 karsilastirildiginda; sag ayak dorsumunda 1.

bolgede 6-12. haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamig

(p>0.05), 0-6 ve 0-12. haftalar arasinda monofilament degerlerinde azalmalara

rastlanmigtir (p<0.05). Sol ayak dorsumunda ise 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar arasinda

monofilament degerlerinde azalmalar gériilmiistiir (p<0.05).
Her iki ayak dorsumunda 2. bélgede 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar arasinda

monofilament degerlerinde azalmalar oldugu belirlenmistir (p<0.05).
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Her iki ayak plantarinda 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar arasinda monofilamentle
yapilan 6l¢timlerde anlamli azalmalar oldugu, olgularin uygulama sonunda uygulama
baslangicinda yapilan Sl¢timlere gore ¢apr daha kiigiik olan monofilamentleri ayirt
edebildikleri belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.8.).

Monofilamentlerle yapilan duyu testi sonuglarina gére duyu degerlerinde
meydana gelen azalmalar olgularin kaybolan hafif dokunma, koruyucu duyu ve derin

basing duyularinda diizelmeler oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.9. Kontrol grubu olgularin monofilament ile duyu degerlendirme

sonuglarinin Wilcoxon testi ile karsilagtiriimasi

Kontrol Grubu (n=17)

Ayak Bolgeleri ; l;a;t]:; ; l;ag]a; 1;22:;‘ zl P 72 m z3 P3
Dorsum 1. bolge sag | 347+146 | 3.52+132 | 358+132 | 037 >0.05]| -1.00 >0.05 [ -0.57 >0.05
Dorsum 1. bolge sol 352+1.50 | 3.52+1.37 | 3.58+132 | 000 >005 | -0.57 >0.05 | -1.00 >0.05
Dorsum 2. bolgesag | 3.52+146 | 347+146 | 3.58+132 | -057 >0.05 | 037 >0.05| -0.81 >0.05
Dorsum 2. bolge sol 347+154 | 335+1.36 | 347+132 | -1.41 >005] 000 >005) -1.41 >0.05
Plantar 1. bolge sag 500+141 | 476130 | 5.00+1.11 [ 2.00 >0.05| 000 >0.05| -1.63 >0.05
Plantar 1. bslge sol 500£141 | 505+134 | 500+1.32 | -1.00 >0.05 [ 0.00 >0.05 [ -1.00 >0.05
Plantar 2. bolge sag 482+138 | 470131 | 488+131 | -1.41 >005| -0.57 >005 | -1.73 >0.05
Plantar 2. bolge sol 500+£122 | 494+£1.19 | 505+1.19 | -0.57 >0.05 | -037 >0.05 | -0.81 >0.05
Plantar 3. bolge sag 523+139 | 505+1.14 | 5.17+1.07 | -1.34 >0.05 | -0.37 >0.05 | -1.00 >0.05
Plantar 3. bolge sol 500+145 | 476 +120 | 488+121 | -1.63 >0.05 | -0.81 >0.05 | -141 >0.05
Plantar 4. bolge sag 505+1.08 [ 494+1.02 | 500100 ( -1.00 >0.05 | -0.44 >0.05 | -0.57 >0.05
Plantar 4. bolge sol 494+096 | 476+097 | 494+096 | -1.73  >0.05 | 0.00 >005| -1.13 >0.05
Plantar 5. bolge sag 411+1.11 | 400+106 | 405+1.08 | -1.41 >0.05 | -1.00 >0.05 | -1.00 >0.05
Plantar 5. bolge sol 417118 | 411116 | 400+£1.06 | -1.00 >005 | -1.73 >0.05 | -1.41 >0.05
Plantar 6. bolge sag 476+1.03 | 470+098 | 476+090 | -0.57 >005| 0.00 >005| -044 >0.05
Plantar 6. bolge sol 464+116 | 464+093 | 464£099 | 000 >005] 000 >005]| 0.00 >0.05
Plantar 7. bolge sag 5474071 | 547+£062 | 5354070 | 0.00 >0.05 | -141 >0.05 | -1.41 >0.05
Plantar 7. boige sol 535+£093 | 5354086 | 535078 | -0.81 >0.05 | 000 >0.05] 000 >0.05

pl: 0-6 hafta sonuglar1 arasindaki fark  p2: 0-12 hafta sonuglan arasindaki fark  p3: 6-12 hafta sonuglari arasimdaki fark

Kontrol grubunu olusturan tim olgularin 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar

arasindaki monofilament ile duyu degerlendirme sonuglart kargilastirildiginda,
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sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir (p>0.05) (Tablo
4.9.).

Caligma ve kontrol gruplarimin 0, 6 ve 12. haftalardaki monofilament ile duyu
degerlendirme sonuglart karsilagtirildiginda, 0. haftada her iki ayak dorsumunda 1. ve
2. bolgelerde istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmazken (p>0.05) 6 ve 12.
haftalarda ¢aligma grubu lehine duyuda istatistiksel olarak anlamli diizelme oldugu
gozlenmisgtir (p<0.05).

0. haftada 1, 2, 4 ve 5. bolgelerde her iki ayak plantarinda, 3 ve 6. bolgelerde
sol ayak plantarinda istatistiksel olarak anlamii farka rastlanmamig (p>0.05), 7.
bolgede her iki ayak plantarinda, 3 ve 6. bolgelerde sag ayak plantarinda istatistiksel
olarak anlamli fark g6riilmistiir (p<0.05).

6 ve 12. haftalarda her iki ayak plantarinda 7 bolgede de galisma grubu lehine

duyuda istatistiksel olarak anlaml diizelme oldugu gézlenmistir (p<0.05).

Tablo 4.10. Calisma ve kontrol gruplarinin monofilament ile duyu degerlendirme

sonuglarinin Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmasi

Ayak Bolgeleri z1 pi 72 P2 73 p3

Ayak dorsumu 1. bolge sag -0.45 >0.05 -0.52 <0.05 -0.96 <0.05
Ayak dorsumu 1. bslge sol -0.93 >0.05 -1.39 <0.05 -1.10 <0.05
Ayak dorsumu 2. bolge sag -1.67 >0.05 -1.78 <0.05 -2.09 <0.05
Ayak dorsumu 2. bolge sol -1.30 >0.05 -1.99 <0.05 -1.71 <0.05
Ayak plantan 1. bolge sag -1.33 >0.05 -1.84 <0.05 -2.22 <0.05
Ayak plantari 1. bolge sol -1.78 >0.05 -2.51 <0.05 217 <0.05
Ayak plantar: 2. bolge sag -3.35 >0.05 -3.13 <0.05 -2.46 < 0.05
Ayak plantari 2. bolge sol -2.49 > (.05 -2.86 <0.05 -2.91 <0.05
Ayak plantar1 3. bolge sag -3.00 <0.05 -2.73 <0.05 -3.49 <0.05
Ayak plantari 3. bslge sol -2.44 >0.05 -2.75 <0.05 -3.01 <0.05
Ayak plantar 4. bolge sag -3.33 >0.05 -3.23 <0.05 -3.17 < (.05
Ayak plantart 4. bolge sol -3.48 >0.05 -3.85 <0.05 -3.68 <0.05
Ayak plantar 5. bolge sag -4.04 >0.05 -4.08 <0.05 -4.07 <0.05
Ayak plantan 5. bdlge sol -4.04 > 0.05 -3.63 <0.05 -3.24 <0.05
Ayak plantari 6. bolge sag -3.70 <0.05 -3.50 <0.05 -3.85 <0.05
Ayak plantar 6. bolge sol -3.28 >0.05 -3.76 <0.05 -3.62 <0.05
Ayak plantar 7. bdlge sag -4.04 <0.05 -3.96 <0.05 -4.22 <0.05
Ayak plantar1 7. bolge sol -4.09 <0.05 -4.04 <0.05 -4.16 <0.05

pl: 0.hafta sonuglar: arasindaki fark
p2: 6.hafta sonuglan arasmdaki fark
p3: 12 hafta sonuglart arasindaki fark
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Calisma ve kontrol grubu olgularin sicak-soguk, sivri-kiint, yiizeyel dokunma
ve vibrasyon duyular ile lokalizasyon, pozisyon hissi ve parmak tanima testi 0, 6, ve
12. hafta sonuglart Macnemar ki kare testi ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda;
caligma grubu olgularin her iki ayak sicak-soguk testi 0-6 ve 0-12. hafta sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmig (p<0.05), 6-12. haftalar arasinda
anlamli bir farkin olmadig1 goériilmiigtiir (p>0.05).

Calisma grubu olgularin her iki ayak 0-12. hafta sivri-kiint testi sonuglar1
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), 0-6 ve 6-12. haftalar
arasindaki farkin ise istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goézlenmistir (p>0.05).

Calisma grubu olgularin ylizeyel dokunma ve vibrasyon duyulan ile
lokalizasyon, pozisyon hissi ve parmak tanima testi 0-6, 6-12 ve 0-12. hafta sonuglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: belirlenmistir (p>0.05).

Kontrol grubu olgularin sicak-soguk, sivri-kiint, hafif dokunma ve vibrasyon
duyulan ile lokalizasyon, pozisyon hissi ve parmak tanima testi 0-6, 0-12 ve 6-12.
hafta sonuclart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamigtir

(p>0.05).

4.8. LABORATUVAR SONUCLARI

Tablo 4.11. Calisma ve kontrol grubu olgularin laboratuvar bulgularinin Student t-

testi ile kargilastirilmasi

Calisma Grubu | Kontrol Grubu
Laboratuvar Testleri (n=17) (n=17) t p
X +SD X +SD

HbA,C (%) 9.58 +2.37 8.35+2.84 -1.36  >0.05
Glikoz (ag) (ml/dl) 183.47 +58.76 | 172.35+53.22 | -0.57 >0.05
Glikoz (tok) (ml/dl) 235.05 +83.82 | 22529+69.90 | -0.36 >0.05
C-peptid (ag) (ng/ml) 221 +1.71 4.50 + 4.81 1.85  >0.05
C-peptid (tok) (ng/ml) 2.96 + 1.66 6.41 + 6.48 2.12  <0.05
T.Kolesterol (mg/dl) 197.94 £37.36 | 202.00+43.17 | 029  >0.05
Trigliserit (mg/dl) 126.82 +46.40 | 161.64 +48.86 | 2.13  <0.05
HDL-C (mg/di) 424141061 | 4476 +11.85 | 061  >0.05
LDL-C (mg/dl) 129.38 +35.18 | 116.83 +28.00 | -1.15  >0.05
Cer (mg/dk) 10623 +34.83 | 124.59+8231 | 0.84 >0.05
Albiiminiiri (mgrt/glin) | 401.64 +925.79 | 96.53 +155.68 | -1.34  >0.05
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Calisma ve kontrol grubu olgularin g¢aligma baglangicindaki laboratuvar
sonuglari karsilastirildifinda, kontrol grubu olgularda ¢alisma grubu olgulara gore C-
peptid (tok) ve trigliserit degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.11.).

4.9. ARK INDEKSLERININ KARSILASTIRILMASI

. Tablo 4.12. Caligma ve kontrol grubu olgularin ark indekslerinin Student t-testi ile

karsilagtirilmasi
Calisma Grubu | Kontrol Grubu

(n=17) (n=17) t P

X+SD X+SD
Sag 0. hafta 0.65 +0.27 0.59 +0.16 -0.78 > 0.05
Sol 0. hafta 0.63+0.18 0.57+£0.21 -0.83 > 0.05
Sag 6. hafta 0.68 +0.22 0.60 +0.16 -1.11 > 0.05
Sol 6. hafta 0.60 £ 0.16 0.58 £ 0.22 -0.28 > 0.05
Sag 12. hafta 0.67 +0.26 0.62 £ 0.15 -0.68 >0.05
Sol 12. hafta 0.63 +0.19 0.58 £ 0.19 -0.73 > 0.05

Calisma ve kontrol grubu olgularin 0-6, 6-12 ve 0-12. hafta ark indeksleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamhi bir fark gézlenmemisgtir (p>0.05).

Caligma ve kontrol grubu olgularin 0, 6 ve 12. hafta ark indeksleri Student t-
testi ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir (p>0.05)
(Tablo 4.12.).

4.10. NYS SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 4.13. Caligsma grubu olgulart NYS skorlarinin Wilcoxon testi ile

kargilagtirilmasi
Calisma Grubu (n=17) z p
0-6. haftalar arasinda -2.97 >0.05
6-12. haftalar arasinda -2.33 >0.05
0-12. haftalar arasinda -3.55 >0.05
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Calisma ve kontrol gruplarmin  NYS  skorlart  kendi iglerinde
karsilastirildiginda; 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar arasinda ¢aligma grubu olgularin NYS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalmaya rastlanirken (p<0.05), kontrol grubu
olgularin NYS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenememistir
(p>0.05). Uygulamalar sonunda c¢aligma grubu olgularin néropati bulgularinda

azalmalar oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.14. Calisma ve kontrol grubu olgularin NYS skorlarinin Mann-Whitney U

testi ile kargilastirilmasi

Calhsma- Kontrol Grubu z
NYS Sonuglan p
0. haftalar arasinda -1.04 >0.05
6. haftalar arasinda -2.69 <0.05
12. haftalar arasinda -3.85 <0.05

Calisma ve kontrol grubu olgularin NYS skorlar1 karsilagtirildiginda; 0.
haftalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmazken (p>0.05), 6 ve 12.

haftalar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05).

4.11. NSS SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Calisma ve kontrol grubu olgularin NSS skorlar kendi iglerinde Wilcoxon
testi ile karsilastirildiginda; c¢alisma grubunda uygulamalar sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli azalmaya rastlanirken (z=-3.65, p<0.05), kontrol grubu olgularin
uygulamalar 6ncesi ve sonrast NSS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark belirlenememistir (p>0.05). Calisma grubu olgularin NSS skorlarinda elde
edilen azalma hastanin motor, duyusal, ve otonom semptomlarinda diizelmeler
oldugunu gostermektedir.

Calisma ve kontrol grubu olgularin NSS skorlart Mann-Whitney U testi ile

karsilastirildiginda uygulamalar 6ncesinde istatistiksel olarak anlamli bir farka
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rastlanmazken (z=-0.71, p>0.05), uygulamalar sonrasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli oldugu gozlenmistir (z = -3.76, p<0.05).

4.12. TEK AYAKTA DENGE SONUCLARI

Tablo 4.15. Caligma grubu olgularin denge sonuglarinin Eslestirilmis t-testi ile

karsilastirilmasi
Calisma Grubu n=17
0.bafta 6.hafta 12.hafta
Tek Ayakta Denge X £SD X 4 SD X 4 SD tl Pt 2 m t3 P

Sag Gozler Agik (sn) | 318222045 | 60.09£4195 | 7670£4847 | -440 <005 | -549 <005 | -374 <005
Sol Gozler Agtk (sn) 315742499 | 55.06+39.88 | 681524718 | 401 <005 | 462 <005 | -395 <005
Sag Gozler Kapali (sny | -o8#402 | 10142811 | 13735993 | 500 05 | 511 <005 | 492 <005
Sol Gozler Kapah (sny | 403505 ) 8242845 | 119821136 | 568 <005 | 332 <005 | -335 <005
pl: 0-6.hafta sonuglar arasindaki fark

p2: 0-12 hafta sonuglari arasindaki fark

p3: 6-12.hafta sonuglar: arasindaki fark

Tablo 4.16. Kontrol grubu olgularin denge sonuglarinin Eslestirilmis t-testi ile

karsilastirilmasi
Kontrel Grubu n=17
0.hafta 6.hafta 12.hafta
Tek Ayakta Denge X £SD X + SD X + SD t1 M 2 m t3 Ps

Sag Gozler Agik (sn) | 26.65+2297 | 3340+2478 | 32.16+2479 | -435 <005 | -559 <005 | 096 >005
Sol Gozler Agik (sn) 23.60+2384 | 27.11£21.19 | 27642301 | -2.69 <005 | -521 <005 | 043 >005
Sag Gozler Kapah (sn) | 3812224 | 507:2091 4.90+3.20 479 <005 | 18  >005 | 032 >005
Sol Gozler Kapalt (sn) | 3.92+2.62 | 485:246 | 452:2.83 346 <005 | -148  >005 | 132 >005

pl: 0-6.hafta sonuglar arasindaki fark
p2: 0-12 hafta sonuglar arasindaki fark
p3: 6.-12 hafta sonuglan arasidaki fark

Tablo 4.17. Caligma ve kontrol grubu olgularin denge sonuglarinin Student t-testi ile

karsilagtiriimasi
0.hafta sonuglar: ar 6.hafta sonuclan ar d 12.hafta sonugclar ar d
Tek Ayakta Denge t1 P 2 P2 t3 P
Sag Gozler Agik (sn) -0.69 >0.05 -2.25 <0.05 -3.37 <0.05
Sol Gozler Agik (sn) -0.95 >0.05 -2.55 <0.05 -3.18 <0.05
Sag Gozler Kapalt (sn) -1.57 >0.05 -2.52 <0.05 -3.48 <0.05
Sol Gozler Kapalt (sn) -1.06 >0.05 -1.58 >0.05 -2.62 <0.05

pl: 0.hafta sonuglar arasindaki fark
p2: 6.hafta sonuglan arasindaki fark
p3: 12 hafta sonuglars arasindaki fark
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Caligma grubu olgularin 0-6, 6-12 ve 0-12. hafta gozler agik ve kapali tek
ayakta dengede durma siireleri karsilagtirildiginda; her iki ayakta gézler agik ve
kapal dengede duruma siirelerinde artig goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.13.).

Kontrol grubu olgularin 0-6, 6-12 ve 0-12. hafta gézler agik ve kapali tek
ayakta dengede durma siireleri karsilastirildiginda; gézler agik her iki ayak 0-6 ve 0-
12. hafta sonuglari arasinda dengede artiga rastlanmis (p<0.05), 6-12. hafta sonuglar
arasinda ise bir farka rastlanmamuistir (p>0.05). Gozler kapali her iki ayak 0-6. hafta
sonuglarinda dengede artisa rastlanirken (p<0.05), 6-12. ve 0-12. hafta sonuglar
arasinda fark goriilmemigtir (p>0.05) (Tablo 4.14.).

Calisma ve kontrol gruplarinin 0, 6 ve 12. hafta gézler agik ve kapali tek
ayakta dengede durma siireleri kargilastinldiginda, 0.hafta gézler agik ve kapali
denge sonuglari arasinda her iki ayakta da istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir (p>0.05). 6. hafta gozler agik her iki ayakta, gozler kapali sag ayakta
denge sonucglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlamirken (p<0.05),
gézler kapal1 sol ayakta anlamh bir fark bulunamamigtir (p>0.05). 12. hafta gozler
acik ve kapali denge sonuglari arasinda her iki ayakta da istatistiksel olarak anlamli
farklar gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.15.).

Her iki grup olguda da 6 ve 12. hafta sonunda denge siirelerinde artislar elde
edilmis fakat ¢alisma grubu olgularin denge siirelerinin ve elde edilen artiglarin daha

fazla oldugu goriilmiistiir.

4.13. EKLEM HAREKETLERI SONUCLARI

Tablo 4.18. Calisma ve kontrol grubu olgularin eklem hareketlerinin Eslestirilmis t-

testi ile kargilagtiriimasi

_ Calhisma Grubu n=17 . Kontrol grubu n=17
Eklem Hareketleri XUi.(;.D X[i.SS.D t p XUi.%l) XIiSS'D t p
Dorsi fleksiyon (sag) | 14.41+£501 | 16.52+4.09 | -5.05 <0.05 1823+3.07 | 1835+2.84 | -1.46 >0.05
Dorsi fleksiyon (sol) | 12.11+10.42 | 1523+576 | -2.48 <0.05 18.00£297 | 18.00£297 | -1.46 >0.05
Plantar fleksiyon(sag) | 46.58+8.00 | 48.70+6.25 | -1.59 >0.05 | 4505+253 | 4505+253 | -1.46 >0.05
Plantar fleksiyon (sol) | 47.82+6.79 | 48.82+625 | -133 >0.05 | 46.76+3.03 | 46.76+3.03 | -146 >0.05
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Caligma grubu olgularin uygulamalar Oncesi ve sonrast eklem hareketleri
kargilastinldiginda; her iki ayak dorsi fleksiyon hareket genisliginde istatistiksel
olarak anlamli artisa rastlanirken (p<0.05), plantar fleksiyon hareket genisliginde
fark goézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.16.).

| Kontrol grubu olgularin uygulamalar 6ncesi ve sonrasi eklem hareketleri
karsilastirildiginda; her iki ayak dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamigtir (p>0.05) (Tablo 4.16.).

Calisma ve kontrol grubu olgularin uygulamalar 6ncesi ve sonrasi eklem
hareketleri Student t-testi ile karsilagtirlldiginda; uygulama 6ncesi her iki ayak dorsi
fleksiyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanirken
(p<0.05), plantar fleksiyon degerleri arasinda fark bulunmamastir (p>0.05).

Her iki grup olgunun uygulamalar 6ncesi ve sonrasi diger alt ekstremite
eklem hareketleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir

(p>0.05).
4.14. AGRI DEGERLENDIRMESI SONUCLARI

Tablo 4.19. Caligma ve kontrol grubu olgularin uygulama 6ncesi ve uygulama

sonrasi GAS ile belirlenen agr1 sonuglarimin karsilastirilmasi

Agn Sonuclar / p
Cahsma Grubu (n=11) -2.93 <0.05
Kontrol Grubu (n=12) -0.39 >0.05

Ayaklarinda agr1 tanimlayan ¢alisma grubunda 11 (%65), kontrol grubunda
ise 12 olgunun (%71) uygulamalar dncesi ve sonrasi agri degerlendirme sonuglari
Wilcoxon testi ile karsilastinldiginda; uygulamalar sonrasinda ¢alisma grubunda
agrida istatistiksel olarak anlamh bir azalmaya rastlanirken (p<0.05), kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenememistir (p>0.05).

Calisma ve kontrol grubu olgularin uygulama sonrasi agri degerlendirme

sonuglart Mann-Whitney U testi ile karsilagtirnldiginda; uygulamalar sonrasinda
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caligma grubundaki olgularin agri degerlendirme sonug¢larinda kontrol grubuna goére
istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmistir (z = -4.06; p<0.05). Sonug olarak
calisma grubunda kontrol grubuna gére uygulamalar sonrasinda agrida daha fazla
azalma oldugu gorilmiistiir.

Calisma grubunda 8 olgu (%47) ayaklarinda batici tipte, 3 olguda (%18)
batic1 ve kesici tipte agr1 tanimlamis; kontrol grubunda 6 olgu (%35) batici, 3 olgu
(%]18) sizlayici, 1 olgu (%6) act verici, 1 olguda (%6) batict ve kesici tipte agr
tanimlamuigtir.

Agrt tanimlayan calisma grubunda 11 (%65), kontrol grubunda 12 olgunun
(%71) tamamu agriy1 ayaklarinda ve kesikli bir agr1 olarak tanimlamiglardir. Calisma
grubunda 2 (%12), kontrol grubunda 3 olgu (%18) agrimin yayildigini, her iki
gruptaki 9’ar olgu ise (%53) agrinin yaytlmadigini bildirmistir.

Calisma grubundaki 9 olgu (%53) agrinin lokalizasyonunu tabanlarinda, 1
olgu (%06) bilekten asagisinda, 1 olguda (%6) taban ve parmaklarinda tanimlamis;
kontrol grubundaki 4 olgu (%23) agrinin lokalizasyonunu tabanlarinda, 7 olgu (%41)
bilekten asagisinda, 1 olguda (%6) 3-4-5. parmaklarinda tanimlamstir.

Calisma grubundaki 5 olgu (%29) agrinin kendiliginden gectigini, 3 olgu
(%]18) oturarak, 1 olguda (%6) sallayarak gectigini bildirmis; kontrol grubundaki 7
olgu (%6) agrimin kendiliginden gegtigini, 3 olgu (%18) oturarak, 1 olgu (%6)
dinlenerek, 1 olguda (%6) yiiriidiigiinde agrinin gegtigini bildirmistir.

Calisma grubundaki 5 olgu (%29) agriy1 arttiran bir aktivite olmadifini, 5
olgu (%29) yiirimeyle, 1 olguda (%6) merdiven ve yokusta agrinin arttigim
bildirmis; kontrol grubundaki 2 olgu (%12) agriy1 arttiran bir aktivite olmadigini, 5
olgu (%29) yiirimeyle, 2 olgu (%12) dinlenmede, 2 olgu (%12) yokusta, 1 olguda
(%6) merdiven ve yokusta agrinin arttigini bildirmistir.

Calisma grubundaki 4 olgu (%23) agriy1 azaltan bir aktivite olmadigini, 6
olgu (%35) oturmayla, 1 olgu (%6) dinlenmeyle agrinin azaldigini; kontrol
grubundaki 1 olgu agriy1 azaltan bir aktivite olmadigini, 8 olgu (%47) oturmayla, 1
olgu (%6) dinlenmeyle, 1 olgu (%6) ayaklarin1 kaldirinca ve 1 olguda (%6) hareket

ettirince agrinin azaldigim bildirmistir.
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Calisma grubunda ayaklarinda agri tanimlayan 11 olgunun hig¢ birisi, kontrol
grubundaki 12 olgunun 7’si (%41) giinliik yasam aktivitelerinde agri olmadigini
bildirmis, 5’1 (%29) ise ayaktaki islerde agri tanimlamgtir.
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TARTISMA

Geligmis klinik ¢aligmalara ve etkili tedavi yaklagimlarina ragmen tip 2 DM
tilkemizde ve diinyada halen 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.
Hastaliga eslik eden komplikasyonlar fiziksel uygunlugu azaltarak, yasam kalitesini
disiirmekte ve ciddi diizeylerde mortalite ve morbiditeye yol agmaktadir (32, 39, 46,
51,52, 53, 54, 78, 102, 125, 129, 145, 155, 158).

Klinik aragtirmalar diyabetin uzun siireli mikrovaskiiler komplikasyonlarinin
kronik  hiperglisemi nedeniyle olustugunu gostermektedir. Hiperglisemi,
hipertansiyon ve hiperlipidemi diyabetin makrovaskiiler komplikasyonlar i¢inde ana
faktor olabilmektedir (32, 46, 122).

Genel diyabet popiilasyonunun %85’ini tip II DM olusturmakta ve sinsi
seyretmesinden dolay1 gergek prevelansi bilinmemektedir. Ancak yas gruplari kendi
icinde karsilastirlldiginda kadinlar ve erkekler arasinda prevelans agisindan anlamlt
fark saptanamamustir (64, 70, 73).

(alismamiza katilan 34 olgunun 20’si erkek (%59), 14’i kadin (%41) 31’1 tip
2 (%91), 37t tip 1 (%8.9) diyabetikti ve gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.

Meisinger ve arkadaslar1 yaslar1 35 ile 74 yil arasinda degisen 3052 erkek,
3114 kadm olguda diyabetin risk faktorlerini aragtirdiklar1 ¢altsmalarinda yas, viicut
kitle indeksi ve hereditenin her iki cins i¢in risk faktorii oldugunu ve HDL ile
kolesteroliin diyabet olusma riskiyle ters iligkili olarak goriildiigiinii bildirmislerdir.
Aymni aragtirmada sigara ve alkol aligkanlidi ile sistolik kan basinci yiiksekligi erkek
olgularda risk faktorii olarak bildirilirken, fiziksel in aktivite kadin olgularda diyabet
risk faktoriiyle iligkili bulunmustur (98).

Rimm ve arkadaglari ¢aligmalarinda tip 2 DM’da sigaranin bagimsiz ve
modifiye edilebilir bir risk faktorii oldugunu ve saglikli olgularda alkol aliminin
artmig insiilin duyarliligina neden olarak diyabet riskini arttirdigini rapor etmislerdir
(132).

Dingcag ve arkadaslart 1992-1997 yillar1 arasinda retrospektif olarak
degerlendirdikleri 5601 erkek (%70), 2401 (%30) kadin 800 diyabetik ayak
olgusunda; diyabetik kronolojik yas ortalamasini 63 * 12 yil; diyabet siiresini 16.2 =
5.5 yil, HbA,C diizeyini % 8.2, retinopati oranini % 50, nefropati oramim1 % 32 ve
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sigara i¢me oranini % 42 (ortalama 1 paket/giin) olarak tespit etmislerdir. Diyabetik
ayak olusumuna predispozan faktorleri arastirdiklarinda % 34'tinde deformite
saptarken, % 55'inde yalmizca periferik arter hastaligi, % 68'inde yalnizca periferik
noropati; % 26'sinda da hem periferik arter hastalifnt hem de periferik noropati
belirlemiglerdir. Olgularin %33’tinde 1 veya birden fazla parmak-+metatars
amputasyonu, %6’sinda diz alti ve %1’inde de diz Ustli amputasyonu rapor
etmiglerdir (43).

Ozdireng, 30 diyabetik olguda yaptig1 calismada %44.1 heredite ve %23.3
alkol tiiketiminin yani sira %26.7 hipertansiyon, %10 hiperkollesterolomi ve %10
koroner arter hastalid1 tanimlamigtir (124).

Gintekin, 34 tip 2 diyabetik olguda yaptig1 ¢calismada %64.7 heredite, %26.5
sigara kullanim1 ve %2.9 alkol tiiketiminin yam sira %44.1 hipertansiyon ve %29
hiperkollesterolomi, tanimlamigtir (66).

Calismamizda 34 diyabetik olgunun %85’inde heredite, %29’unda alkol
kullanimi ve %21’inde sigara kullaniminin yani sira olgularin %44 {iniin sigara
kullanip biraktigi belirlenmigtir. Olgularin %56’sinda  hipertansiyon, %?38’inde
hiperkollesterolomi, %3’linde gut, %14’linde koroner arter hastalifi hikayesine
diyabete bagl amputasyona, %42 olguda da yara-blister Gykiisiine rastlanmaustir.

Ozcan, 140 DM’li olguda diizenli egzersiz aliskanhigmi sorguladig
calismasinda hastalarin  yalnizca %15.7’sinde egzersiz aliskanligl (yiriiyiis)
oldugunu belirlemis ve diyabet tedavisinde Onem tasiyan egzersizin hastalar
tarafindan gerekli ilgiyi gormedigini rapor etmistir (121).

Calismamizda benzer sekilde ¢aligma grubunda 3 olgunun (%18) ortalama 3
yildir, kontrol grubunda ise 4 olgunun (%24) ortalama 5 yildir her glin diizenli olarak
1 saat yiiriiylis yaptiklar1 Dbelirlenmistir. Olgularimizin  profesyonel destekle
hazirlanmig bireysel egzersiz programi veya Onerisi almadiklarini bildirmeleri
diyabetik hastalarda egzersiz bilincinin kazandirilmasi gerekliligini bir kez daha
ortaya ¢ikarmaktadir.

Tip 2 diyabetin gelisiminde obezite majér rol oynamaktadir. Obezite ile
pankreasin beta hiicreleri kan glikoz konsantrasyon artisina daha az cevap verir hale

gelmektedir. Amerikan Diyabet Komisyonu’nun raporlarina gore diinya genelindeki
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tip 2 diyabetiklerde aktivite diizeyinin azaldigi ve obezitenin arttifi bildirilmistir
(27).

Amerikan Diyabet Komisyonu’nun bir diger raporunda diyabetik hastalarda
ozellikle abdominal yag artismnin goriildiigii ve govde esnekliginin azaldig:
belirtilmis ve tiim bu olumsuzluklarin diyet ve egzersizle Onlenebilecegi
vurgulanmigtir (4, 5).

Gautier ve arkadaglari, diyabet siiresi 5 yil olan 21 tip 2 DM’li erkek olguda
yas ortalamasim 45.6 yil, VKI ortalamasim 29.3 kg/m?, HbA,C degerini de % 8.1
olarak rapor etmiglerdir (58).

Calismaya dahil ettigimiz olgularin VKI ortalamalan 28.6 kg/m? HbAC
ortalamalar1 % 8.9 olarak belirlenmistir.

Baule ve arkadaslari tip 2 DM’li hastalarda egzersizin HbAC ve VKI {izerine
etkisini inceleyen 12 arastirmay: degerlendirmisler ve 11 arastirmada egzersiz
sonrast HbA{C’de anlamli diisis belirtirken, VKI’de anlamli degisiklik
gozlememislerdir (13).

DM’li hastalarda bozulmus glikoz toleransi ve insiilin rezistansina bagh
olarak VKI ve egzersiz kapasitesinde degisiklikler goriilebilmektedir (14, 38, 51, 57).

Egzersiz tip 2 diyabette tedavinin 6nemli bir komponentidir. Diizenli yapilan
egzersizin, kardiyovaskiiler sisteme olumlu etkilerine ilave olarak insiilin rezistansin
azaltmada da onemli rolii bulunmaktadir. Egzersiz egitimi ile kan yaglar1 profilinde
diizelme, kan basinglarinda azalma, fiziksel aktivite kapasitesinde artma ve yasam
kalitesinde iyilegme goriilmektedir (32, 37, 46).

Literatiirlerde egzersiz programlarinin bireye 6zgii, hastanin yasina, mevcut
tibbi durumuna ve yasam stiline uygun olmasi gerektigi bildirilmekte ve egzersizden
beklenen yararin bilingli hazirlanan ve diizenli uygulanan egzersiz programlariyla
kazanilabilecegi vurgulanmaktadir (1, 32, 46).

Literatiirdeki ¢aligmalarin hemen hepsinde diyabetik hastalara ayak bakimu,
kendine bakim davramglar1 ve ayakkabi ile ilgili olarak verilen onerilerden sonra,
hastalarin fonksiyonel yetenekleri ve kendine bakim davraniglarinda 6nemli
gelismeler oldugu gézlenmistir. Ayrica agrida azalma, iilser iyilegsmesinde hizlanma
ve diger komplikasyonlarda gerileme gorillmiistiir. Yapilan ¢aligmalar egitim almig

DM’li hastalarda hastaneye yatisin %19.5-%73 oraninda azaldigimi gostermektedir.
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Iyi egitim verilmeyen veya egitim seviyesi diisiik bireylerde ve egitimi engelleyecek
kadar yasl hastalarda ise ayak problemlerinin veya sekonder komplikasyonlarin daha
yiksek oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonuglar diyabetik ayak tedavisinde ayak
bakimi ile ilgili hasta egitiminin ¢ok O6nemli bir yere sahip oldugunu ve iilser
gelisiminin 6nlenmesinde de kilit rol oynadigini géstermektedir (31, 32).

(Caligmamiza katilan olgularin hi¢ birisi ayak bakimi konusunda egitim
almadiklarini ve bilgileri olmadigint bildirmislerdir. Olgularin %65°1 ayaklarinda his
kusuru belirtirken, %35’inin diizenli olarak ayaklarim yikamadigi, %68’inin
kurulamadigi, %12’sinin ise diyabet ilaglarin1 diizenli kullanmadiklari belirlenmistir.
Olgularin sadece %18’ ayaklarinda nemlendirici kullandiklarint bildirmiglerdir.
Ayaklarin diizenli yikanmamasi ve 6zellikle kurulanmamasi enfeksiyonlara agik bir
ortam yaratmakta, bu da amputasyona kadar uzanan zincirin baslamasina sebep
olmaktadir.

Enright ve arkadaglari, 6 dakika ylirlime testi i¢in referans standardi
olusturmaya calistiklari ve yas ortalamalari 40 ile 80 yil arasinda degisen 117 saghkli
erkek ve kadin {izerinde gergeklestirdikleri ¢caligmalarinda, 6 dakika yiiriime testi i¢in
ortalama mesafeyi saglikhi kadilarda 494 metre, erkeklerde ise 576 metre olarak
belirlemislerdir (49).

Ozdireng 30’u tip 2 DM’ 1li ve 30’u da saghkli olguyu karsilastirdig
calismada, diyabetli olgularda 6 dakika yliriime mesafesini ortalama 492 m., saglikli
olgularda ise 578 m. bulmustur (124).

Gtintekin, tip 2 diyabetik olgularda yaptig1 ¢alismada uygulama baglangicinda
6 dakika yiiriime mesafesini ortalama 279 m., fizyoterapi sonrasinda ortalama 373 m.
olarak belirlemistir (66).

Calismamizda ¢alisma grubu olgulara uygulama baglangicinda yapilan
degerlendirmede, 6 dakika yliriime testi sonunda ortalama 393 m. yiirliyebilen
olgularin 12. hafta sonunda ortalama 422 m. yiridikleri gorilmiis, ylirime
hizlarinda ve yiiriime mesafelerinde anlamli artislar elde edilmigtir. Caligmamiza
katilan olgularin 6 dakika yiirime mesafeleri Ozdireng’in calismasina katilan
diyabetik olgulardan daha diisik ¢ikmustir. Saglikli kisilerle kiyaslandiginda
diyabetik kisilerde 6 dakika yiiriime mesafesinin diisiik ¢ikmasi limitlenen

fonksiyonel kapasitelerinin bir yansimasi olabilir. Tedavi sonrasi elde ettigimiz
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sonuglar diyabetik hastalarda limitlenen fonksiyonel kapasitenin egzersizle
gelistirilebilecegini gstermektedir.

Diyabette en sik goriilen noropati tipi distal simetrik néropatidir. Bu durum
duyusal ve otonom semptomlari ortaya ¢ikararak dokunma ve vibrasyon duyusunun
azalmasina ve hastalarin kendilerini yiiriirken daha az giivende hissetmelerine yol
acmaktadir (31, 35, 48, 64).

Diyabetli olgularda ayakta durma dengesini etkileyen en 6nemli nedenler
arasinda polindropatiler gelmektedir. Oppenheim ve arkadaslari, diyabetik
noropatide postiiral Ozellikleri incelemisler ve polindropatilerin ayakta durma
dengesini etkileyen en 6nemli nedenlerden biri oldugunu bildirmislerdir. Calisma
sonucunda aragtirmacilar olgularin gézler kapali dengenin korunmasinda yetersiz
olduklarin belirlemislerdir (23, 66, 116, 117, 122).

Ozdireng ve Algun; 30 tip 2 diyabetik ve 30 saglikh olguda dengeyi
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda diyabetik olgularda gézler agik ortalama 36.3 sn.,
gozler kapali ortalama 6.1 sn., saglikli olgularda gézler acik ortalama 54.9 sn., g6zler
kapali ortalama 14.8 sn. olarak belirlemisler, ¢alisma grubunda gozler agik ve kapali
denge sonuglarinin istatistiksel yonden anlamli olacak sekilde diisiik oldugunu
bildirmiglerdir (122).

Calismamizda da benzer sekilde olgularin denge testleri sonucunda gozler
acik ve kapali dengelerini koruma siireleri olduk¢a diisiik bulunmustur. Uygulama
baslangicinda yapilan degerlendirmede; gézler agik ortalama 31.7 sn., gozler kapal
ortalama 5.5 sn. olarak belirledigimiz olgularin tek ayakta dengede durma siireleri
12. hafta sonunda gozler agik ortalama 72.4 sn., gozler kapali ortalama 12.8 sn.
olarak belirlenmistir. Egzersiz uygulayan g¢alisma grubu olgularda 12 haftalik
uygulamalar sonucunda olgularin kas kuvveti ve viicut dengelerini gelistirerek olasi
diisme risklerini azalttiklar1 gézlendi.

Caligma grubu ve kontrol grubu olgularin goézler agik ve kapali tek ayakta
dengede durma siirelerinde anlamli artisa rastlanmigtir. Calisma grubu olgularin tek
ayakta dengede durma siirelerinde elde edilen artis1 egzersiz uygulamalar1 sonucunda
kas kuvvetlerini gelistirmelerine ve kullandiklart uygun ayakkabi ve plastazot
tabanliklara, kontrol grubu olgularda elde edilen artisi ise olgularin ayak bakimi

Onerilerini  uygulamalarma ve kullandiklari uygun ayakkabi ve plastazot
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tabanliliklara baglayabiliriz. Plastazot tabanliklar arklari destekleyerek ayak
tabanindaki yiik dagilimimin dengelenmesine ve yer reaksiyon kuvvetlerinin
azaltilmasina yardimer olmustur. Rocker barli ayakkabilar yliriime sirasinda itme
fazinin daha kolay yapilmasim saglamig, olgularin yiirimelerini daha da
kolaylagtirmistir.

Diyabetik noropatili hastalarda duyusal fonksiyonlarindaki azalmalar uzun
donemde ayakta tam bir duyu kaybina neden olabilir. Otonom néropati nedeniyle
ayaklarda nasir ve deride kuruma olusur. Ayaklardaki deformiteler ve limitlenmig
eklem mobiliteleri yiirliylis sirasinda sok absorbsiyonunda azalmalara neden olur
(36).

Olgulara uyguladigimiz plastazot tabanliklar, deformiteler nedeniyle ayak ve
ayakkabi arasinda azalan temasi saglayarak duyusal uyarilarin artmasina neden
olmugstur. Olgularin Rocker barh ayakkabilar giymeleri yiirtime sirasinda olusan yer
reaksiyon kuvvetlerini azaltmistir. Bu da egzersiz vermedigimiz halde kontrol grubu
olgularda da denge siiresinde artis elde edilmesini saglamistir.

Alt ekstremite ve govde kas kuvvetindeki azalma, denge performansi
tizerinde olumsuz etki yaratmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarda egzersiz programlarinin
alt ekstremite kas kuvvetini gelistirdigi, eklem hareketliligini koruyarak reaksiyon
zamanin azalttig1 ve dolayisiyla denge performansini arttirdigi belirtilmektedir (38).

Aksu ve arkadaglari, hafif diizeyde klinik semptomlar1 olan 17 diyabetik
olguya kuvvetlendirme, germe, yiirime ve denge egitiminden olusan egzersiz
programini 6 hafta siireyle uygulamiglar ve egzersizlerin olgularin esneklik, kas
kuvveti ve denge performansini gelistirdigini gozlemlemislerdir (2).

Periferal noropati ve aksonal kayip diyabetik hastalarda kassal kuvvette
azalmalara neden olarak atrofiye yol agabilir. Kas kuvvet kayb1 en ¢ok ayak bilegi
dorsi fleksorleri, plantar fleksorleri, diz fleks6rleri ve diz ekstansorlerinde
gorilmektedir (122, 134).

Andersen ve arkadaglari 34°t tip 2, 19’u tip 1 53 DM’li olguda tibialis
anterior ve kuadriseps femoris kaslarinin kuvveti ile fibril yogunlugunu
makroelektromyografi ve izokinetik dinamometre ile degerlendirmisler, tibialis

anterior ve kuadriseps femoris kaslarinin fibril yogunlugunda ve kas kuvvetinde her
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iki grupta da anlamlhi derecede azalmanin oldugunu rapor etmisler ve nedenini de
aksonal kayip olmasina baglamislardir (9).

Ayni aragtirmacinin yaptigt bir bagka aragtirmada, 44’1 tip 2 diyabetik ve
44’4 saglikli 88 olguda ayak bileginin, diz fleksorlerinin ve ekstansérlerinin kas
kuvvet ve endruansi degerlendirilmis, endruansta gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadigi, kuvvette ise biitiin kaslarda %14-24’liikk bir dististin  oldugu
bildirilmigtir (10).

Andersen ve arkadaglarinin alt ekstremite kas kuvvetinin yam sira el bilegi
fleksor ve ekstansor kas kuvvetini degerlendirdikleri bir bagka arastirmalarinda 20
yilin iizerinde diyabet siiresi olan 56 tip 1 DM olgusunda el bilegi fleksér ve
ekstansor kas kuvvetinin daha diigiik oldugu agiklanmistir (8).

Caligmamizda, ¢alisma grubu olgulara uygulanan egzersiz programi
sonrasinda olgularin her iki kalga fleksiyon ve ekstansiyonlarinda,
addiiksiyonlarinda, fleksiyon+abdiiksiyonlarinda ve sag kalca abdiiksiyon kas
kuvvetlerinde artig oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.). Elde ettigimiz anlamli
artiglar verilen egzersizlerin sonucunu yansitmaktadir.

Diyabetin, periferal ve otonom sinir sistemini etkileyen noropati
komplikasyonu, hastalik siiresi ve siddeti ile orantili olarak duyu bozukluguna neden
olmaktadir. Periferal néropati nedeniyle eldiven gorap tarzi duyu kaybmin yani sira
agri, 1s1, dokunma, vibrasyon ve pozisyon hissinde de degisiklikler meydana
gelmektedir (17, 47, 124, 134, 151, 152).

Vinik ve arkadaslart 32°si normal, 81’i diyabetik toplam 119 olguda 1s1,
vibrasyon, dokunma ve basing hissini degerlendirdikleri bir ¢alismada, diyabetik
olgularda vibrasyon ve 1s1 testlerinin en giivenilir sonuglari verdigini bildirmiglerdir
(151).

Caligmamizda vibrasyon, agri, 1s1, yiizeyel dokunma, hafif dokunma,
koruyucu duyu, derin basing duyusu, pozisyon, lokalizasyon, sivri-kiint ve parmak
tanima testlerini yaptigimiz olgularimizda ¢alisma ve kontrol gruplarinda vibrasyon,
agri, 1s1, hafif dokunma, koruyucu duyu, derin basing duyularinda kayip gozlenirken,
sag-sol farkliligi ve lokalizasyon duyusunda kayip gézlenmemigstir. Egzersiz
uyguladigimiz ¢alisma grubunda duyularda anlamli geri doniis gézlenirken, kontrol

grubunda bir farklihga rastlanmamigtir. Diyabetik hastalarda ayak egzersizlerinin



82

ayakta ki koruyucu duyunun geri kazanilmasinda etkili oldugu sonucuna varmamizi
saglamgtir.

Calisma  grubu  olgularda  rehabilitasyon  uygulamalari  sonunda
monofilamentle duyu degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak belirgin anlaml
farkin bulunmasi ve her iki ayak sicak-soguk ve sivri-kiint testi sonuglarinda da
diizelmeye rastlanmasi diyabetik hastalarda ayak egzersizlerinin ayakta ki koruyucu
duyunun geri kazanilmasinda etkili oldugu sonucuna varmamizi saglamigtir.

Gorsel analog skalasi ile yapilan agr degerlendirmesinde diyabetik olgularin
iist ve alt ekstremitelerde daha yliksek degerlerde agn sikayeti gosterdikleri
bulunmugtur. Bu olgularda parestezi seklinde agr sikayeti gozlenmesi diabetes
mellitusia birlikte olusan periferal néropatinin agr 6zelligini yansitmakla birlikte
sonuglarin daha genis hasta gruplariyla karsilastirilmasina ihtiyag duyulmaktadir (15,
82).

Calismamizda goérsel analog skalasi ile yapilan agri degerlendirmesinde
caliyjma grubunda ayaklarinda agri tamimlayan 11 olguda (%65) uygulamalar
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya rastlanirken (ortalamasi 4.07°den
1.05%e dustii) (p<0.05), kontrol grubunda ayaklarinda agr1 tamimlayan 12 olguda
(%71) uygulamalar sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamigtir
(p>0.05).

Son yillarda literatiirde diyabetik olgularda duyu testlerinin yaninda standart
noropati degerlendirme skalalarida kullamilmaktadir. Bunlarin i¢inde en yaygin
kullanilanlar1 “Né&ropati Semptom Skoru” ve “Noropati Yetersizlik Skoru” dur (9,
79, 134).

Giintekin yaptig1 ¢alismada NSS uyguladigi 34 tip 2 diyabetik olguda 13
(%39) olgunun normal, 21 (%62) olgunun normalin altinda oldugunu bulmustur.
Fizyoterapi uygulamasi sonrasinda 15 (%44) olgunun normal, 19 (%56) olgunun
normalin altinda oldugu belirlenmistir (66).

Calismamizda, ¢aligma grubu olgularin NYS ve NSS skorlarinda uygulanan
rehabilitasyon uygulamalari sonrasinda anlamli azalmalar elde ettik (p<0.05).

Kas, kemik, sinir hiicresi ve iletimsel yollarin biitiinlesmesi ile gerceklesen
normal yiiriiylis, insanin en otomatik ve en sik kullandig1 motor aktivitelerden biridir.

Bu sistemleri etkileyen herhangi bir durum normal yiiriiyiiste sapmalara neden
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olmaktadir. Bu sonuca neden olan patolojilerden birisi de DM’dir. Literatiirlerde
DM’li olgularda periferal noropati nedeniyle yiirlime sirasinda normal olgulara gore
15 kat daha fazla diigme ve yaralanma olabilecegi bildirilmektedir. Yiirlimeyi
biyomekaniksel olarak degerlendiren bir ¢ok ¢alismada diyabetik olgularda
ylrimenin kinetik ve kinematik analizleri yapilarak ayak bilegi, diz ve kalga
eklemlerinin agisal degerlerinde farkhiliklar, plantar basinglarda artiglar ve kas
kuvvetinde dengesizlikler rapor edilmistir (12, 35, 79, 83, 86, 104, 105, 106, 107,
108, 109, 134).

Katoulis ve arkadaglari, ayn1 yas, cins ve VKI’ne sahip 20’si normal saglikli,
20’si diyabetik noropatisi olmayan, 20’si diyabetik noropatik ve 20’si de ayaginda
tilserasyon hikayesi bulunan diyabetik noropatik 80 olguda yiiriimeyi
degerlendirmisler; sagital ve frontal planda ayak bilegi, diz ve kalga eklemlerinin
aldiklart agisal degerleri, yer reaksiyon kuvvetini, yiiriime hizim1 ve durus fazinin
stiresini inceledikleri g¢alismalarinda normal ve noropatisi bulunmayan diyabetli
olgularin yiirime 6zelliklerinde anlamh bir fark bulamamigslardir. Bunun yani sira
noropatik olgularda yiiriime hizim ve sagital diizlemdeki diz ekleminin agisal
degerlerini anlamlh derecede diisiik, yer reaksiyon kuvvetlerini ve frontal diizlemde
ayak bileginin agisal degerlerini ise anlamli derecede yiiksek olarak belirlemislerdir
(79).

Yiriiylis analizi, néromuskiiler problemlerde tedaviye karar verme
agsamasinda onemli rol oynamaktadir. Amag, harekette normalden sapmalarin
nedenini belirlemek, lokomasyonun objektif olarak tanimlanmasim saglamaktir (35,
44, 147).

Yetiskin ve saglikli bireylerde dakikadaki adim sayis1 (kadans) normal hiz ile
yiiriiyiiste 90-110 adim/ dakika, hizli yiiriiyiislerde 115-130 adim/ dakika arasindadir.
Normal ortalama hiz 80 m/dk.’dir. Normal sartlarda, sag ve sol adim uzunluklarinin
toplamu ¢ift adim uzunluguna esit olmali, bu adim uzunluklarinin ¢ift adim uzunlugu
igindeki yiizdeleri de yine birbirine esit yada yakin bulunmahidir (67, 140, 160, 162).

Breniere, hiz, kadans ve adim uzunlugunun birbirleriyle iligkili oldugunu,
kadans ve adim uzunlugundaki degisiklik sonucu hizinda degisecegini belirtmistir

(28, 44).
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Hirokowa, hiz, kadans ve adim uzunlugunun yiirityiis paternini etkiledigini,
adim uzunlugunun alt ekstremite uzunlugu ile iliskili oldugunu ve yiiriimede yiiriiyiis
parametreleri arasinda adim uzunlugunun esas ve sabit parametre oldugunu
belirtmistir (44, 71).

Yagcr ve Uygur, noropatik ayaklarda havali tabanhgmn biomekanik etkilerini
inceledikleri  ¢aligmalarinda  havali  tabanhi@i  yiiriiyiisiin =~ zaman-mesafe
karakteristikleri agisindan incelediklerinde olgularin stabilite saglamak amaciyla
adim uzunluklarim kisaltarak daha yavas yiiriidiiklerini, dengelerini saglamak igin
destek ytizeylerini genig tuttuklarini belirlemislerdir (162).

Courtemanche ve arkadaslar, periferal noropatisi olan 12 diyabetik ve 7
saglikli olguda yiirtiyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerinden yiirtime hiz, ¢ift adim
uzunlugu, kadans ve tek ayak destek periyodunu inceledikleri g¢aligmalarinda,
diyabetik olgularda ¢ift adim uzunlugunu 1.23 m., yiirtime hizin1 1.06 m/sn, kadansi
ise 102.5 adim/dk. olarak saptamislardir. Saglikli olgularda ise ¢ift adim uzunlugu
1.43 m., ytirime hizt 1.32 m/sn., kadans 109.8 adim/dk. olarak agiklanmistir (35).

Mueller ve arkadaslar1 plantar fleksorlerin tork degerinin ve dorsifleksiyon
hareketinin ylirtime {izerindeki etkilerini aragtirdiklar1 9 néropatik ve 10 noropatik
olmayan diyabetik olguda; néropatik grupta yiiriime hizin1 ortalama 1.09 m/sn, gift
adim uzunlugunu ortalama 1.25 m., kadansi ortalama 105.0 adim/dk.; néropatisi
olmayan grupta ise ylriime hizin ortalama 1.26 m/sn, ¢ift adim uzunlugunu ortalama
1.50 m., kadansi ortalama 102.2 adim/dk olarak belirlemislerdir. Calisma sonunda
ndropatisi olan olgularda plantar fleksorlerin pik tork degerinin néropatisi olmayan
olgulara goére oldukga diisiik oldugu rapor edilmistir (106).

Ozdireng ve Algun; 30 tip 2 diyabetik ve 30 saghikli olguda yiiriyiisiin
zaman-mesafe Ozellikleri ve dengeyi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda; diyabetik
olgularda yiirtime hizini ortalama 86.2 cm/sn, ¢ift adim uzunlugunu ortalama 93 cm.,
kadans1 ortalama 115.1 adim/dk., ayak a¢isini ortalama 14.8 derece, destek yiizeyini
ortalama 16.4 cm olarak belirlemisler, saglikli olgularda ise yiiriime hizint ortalama
93.4 cm/sn, ¢ift adim uzunlugunu ortalama 96.5 c¢cm, kadansi ortalama 116.4
adim/dk., ayak agisim ortalama 9.5 derece, destek yiizeyini ortalama 9.3 cm olarak

belirlemiglerdir. Adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, kadans ve yiiriime hizinda her



85

iki grup arasinda anlamli bir fark bulamamislar fakat destek yiizeyi ve ayak agisinda
anlamli farka rastlamiglardir (122).

Calismamizda, ayak izi yontemiyle yiirime analizi uyguladigimiz ¢aligma
grubu olgularin yiirime karakteristiklerini karsilagtirdigimizda; adim genisliginde
azalmaya, ytriime hizinda ve 6 dakika yiirlime mesafesinde ise istatistiksel olarak
anlaml artig goriilmistiir (p<0.05).

Calismamizda, ¢alisma grubu olgularin uygulamalar sonrasi her iki ayak dorsi
fleksiyon degerlerinde de istatistiksel olarak anlamli artig elde edilmigtir (p<0.05).
Olgularin diyabetik néropatiye bagli olarak azalan dorsi fleksiyon hareket
sinirlarinda elde edilen artig yiirtiylislerini olumlu yonde etkilemistir.

Sarnow ve arkadaglari ayaklarinda ulserasyon a¢ilma riski yiiksek 44
diyabetik, 65 saghikli olguda F-Scan programim kullanarak ayak basinglarinm
degerlendirmisler ve diyabetik olgularin plantar basinglarinda artig belirlemiglerdir
(134).

Stahelli 441 normal olgunun (186 erkek; 255 kadin) herhangi bir tedavi
uygulamaksizin ayak izleri iizerinde ayak ark indeksini degerlendirdigi ¢aligmasinda,
ortalama ark indeksini erkek olgular i¢in 0.71, kadin olgular i¢in 0.66 olarak
belirlemistir (142).

Calismamizda, ayak ark indeksi sonuglarinda her iki grup olguda da anlamlt
farka rastlanmamustir. 34 olgunun (20 erkek, 14 kadin) ayak ark indeksleri ortalamasi
erkek olgular i¢in 0.60, kadin olgular i¢in 0.64 olarak belirlenmistir. Orthoprint
cihaziyla ¢ikarttigimiz ayak izleri olgularin ark indekslerini hesaplamamizda faydali
olmustur. Ayak izlerinden, ayaktaki asir1 yiik bélgeleri belirgin olarak gézlenmistir.

Caligmamizda ¢alisma ve kontrol grubunda toplam 3 olgunun (%9) ailesinde
diyabete baglh amputasyona rastlanmis olmasi ve 2 grupta da heredite oraninin
yiiksek olmast (%85) diyabetik hastalarda koruyucu yaklasimlarin gerekliligini
gostermektedir.

Olgularin ¢ogunlugunun emekli ve ev hanimi olmasi, ileri yasta olmalar1 ve
cogunlugunun egzersiz aliskanhinin olmamasi, az hareket etmesi, VKI’lerinin
yiksek olmast sonucunu dogurmustur. Viicut agirliklarinin fazla olmasi1 da
ayaklarina diisen yiik miktarinin artmasinda ve sonucunda da ayak problemlerinin

olusmasinda arttiric1 bir unsur olmaktadir.
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Litzelman ve arkadaslar1 ayakkabi ve diabetik ayak yaralar arasindaki iligkiyi
ve ayakkabi ile ayak lezyonlarina neden olan duyusal noropati arasindaki iliskiyi
aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda hastalarin giydigi ayakkabinin tipi ve kalitesinin ayak
lezyonlarm etkiledigi, koruyucu olmayan ayakkabi giyenlerin ayak yaralarinin daha
fazla risk altinda oldugunu, periferik néropatili hastalarin normal duyarliliga sahip
ayagi olan hastalara gére daha fazla risk altinda olduklarini belirlemislerdir (87).

Soulier, diyabetik plantar iilserlerin onlenmesinde kosu ayakkabilarinin
kullanimi konusunda yaptig1 ¢alismada atletik tipteki kogu ayakkabilarinin iilserin
giiclii tetikleyicisi olan nasir olusumunu % 70’ten % 9’a azalttifin1 saptamistir (141).

Chantelau ve arkadaglari, ayaklarindaki iilserin iyilesmesi sonrasinda diizenli
olarak terapatik ayakkabi giyen 26 hastanin 11’inde, terapatik ayakkabiyr diizenli
olarak giymeyen 15 hastanin 11’inde yeni iilser gelistigini belirlemislerdir (33).

Calismamiza katilan olgularin giinde yaklasik 6 saat ayakkabi giymeleri ve
uygun ayakkabi giymemeleri de ayak problemlerinin olusmasinda bir unsurdur.
Calisma grubunda 6 (%35), kontrol grubunda ise 7 (%41) olgu diizenli terlik
giydiklerini, zorunlu digar1 ¢ikmadik¢a ayakkabi giymediklerini bildirmiglerdir.

Woolridge ve Moreno, terapatik ayakkabilar i¢in diyabetik hastalara para
destegi verilmesinin diyabet maliyetini azalttigim saptanmiglardir (161).

Calisma ve kontrol grubunda basta penge parmak deformitesi (toplam 27
olguda (%79)) olmak iizere ¢ok sayida ayak deformitesinin ve trofik degisikliklerinin
bulunmast ¢aligmamizin diyabetin olumsuz etkilerini ortaya koymasi yoniinden
anlamli bulunmustur.

Olgular plastazot tabanliklarla ve Rocker barli ayakkabilarla daha rahat
yirtidiiklerini bildirmiglerdir.

Elde edilen bu sonuglarin 6nemli bir nedeninin egzersiz, ortotik destek,
ayakkab1 ve ayak bakim programinin kortikal reorganizasyon yolu ile algilamay:
arttirdigi ve buna bagli olarak fonksiyonel kapasitede bir iyilesme sagladigi da
diistiniilebilir. Ayak bilegi gevresi ve alt ekstremitelerle yapilan aktif egzersizlerin,
uygulanan ark desteklerinin ve uygun ayakkabilarin kaslarin aktif kullanimini ve
yeterli temasi saglayarak, kortikal reorganizasyon yolu ile algilama konusundaki

gizli potansiyelin ortaya ¢ikmasina neden oldugu diisiiniilebilir.
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SONUCLAR

Diyabetik ayakta fizyoterapi yaklagimlarinin etkinligini aragtirmak amaciyla
yaptigimiz caligmada; yiirime parametrelerinde normale yaklasma, denge, kas
kuvveti, eklem hareketlerinde artig, agr1 ve ndropati bulgularinda azalma oldugu, en
belirgin iyilesmenin ise sivri-kiint, sicak-soguk, hafif dokunma, koruyucu ve derin
basing duyularinda oldugu belirlenmistir.

Arastirmada elde edilen sonuglar; detayli bir degerlendirme programi
sonrasinda uygulanacak ayak egzersizlerinin diyabetik ayak problemi olan hastalarda
giivenilir bir gekilde uygulanabilecegini, uygun ortotik yaklagimlarla diyabetik
hastalarin ayaklarini korumaya yonelik olumlu sonuglar alinabilecegini, hasta
egitiminin O6nemini, multidisipliner tedavi anlayisiyla sonu amputasyona kadar
gidebilecek dramatik sonug¢larin engellenebilecegini ve ekonomik yonden de nemli
kazanglar saglanabilecegini gostermektedir.

Saglik harcamalarina iilke olarak ayirabildigimiz payin yetersiz oldugu goz
Oniine alindiginda, diyabetik ayaktan kaynaklanabilecek ciddi saglik harcamalarinin
da azaltilabilecegi diistiniilebilir.

Caligmanin  sonuglar1  diyabet kliniklerinde fizyoterapistlerinde yer
almalarinin diyabette pek ¢ok soruna hemen koruyucu yaklagim baslatabilmek
acisindan 6nemli oldugunu gostermektedir.

Duyulardaki artis ¢alismamizda elde edilen en belirgin kazanimlardan biridir.
Duyudaki artigin denge, fonksiyonel seviye, agri ve endruans iizerine olan etkileri
ileriki ¢aligmalarda tizerinde durulmasi gereken konular olmahidir.

Elde edilen sonuglar; diyabetik ayak problemi olan hastalarda fizyoterapi
uygulamalarmin énemli bir yeri oldugunu gostermektedir. Calismamizda diyabetik
ayakta duyu kaybi, kas kuvveti ve eklem hareketlerindeki yetersizlik, agr1 ve
dengeye yonelik sorunlarin yol agtigi fonksiyonel kayiplarin uygun yaklagimlar ile
gelistirilebilecegi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu ydniiyle, bu arastirmanin benzer
konuda yapilacak ileriye doniik aragtirmalara ve bu alanda ¢ahisan fizyoterapistlere

151k tutacag1 inancindayiz.
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