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OZET

Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersiz Programinin Diyabetik Ayak Bakim Davranisi

ve Diyabetik Polinéropatiye Etkisinin Incelenmesi

Ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin Tip 2 diyabet hastalarinda diyabetik
ayak bakim davranisi ve diyabetik polindropatiye etkisinin incelenmesi amaciyla
randomize kontrollii olarak gerceklestirilen ¢calisma 20 mini trambolin egzersiz grubu, 20
kontrol grubu olmak iizere 40 hasta ile tamamlandi. Veriler, Bayburt Devlet Hastanesi’nde
Mart 2021-Ocak 2022 tarihleri arasinda “Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu”, “Ayak
Bakim Davramsi Olgegi” “Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-
Weinstein Monofilament”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon”, “Gonyometre”,
“Diyabetik Ayak Bakim Bilgilendirme Brosiirii” “Mini Trambolin”, “Ev Tabanli Mini
Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Brosiirii”, “Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Izlem
Formu” ve “Ayak izlem Formu” ile toplandi. Girisim olarak mini trambolin egzersiz
grubuna sekiz hafta siliresince haftada {i¢ giin 30-45 dakika siiren ev tabanli mini trambolin
egzersiz uygulamasi yaptirildi. Veriler Ki-kare, Mann-Whitney U, Wilcoxon Eslestirilmis
Iki Ornek testi, Fisher Kesin Ki-kare ve t testleri ile degerlendirildi. Ayak bakim
davraniglarinin, mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda daha fazla olmak {izere her iki
grupta da iyilestigi bulundu. Ayrica, mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin bacak
1s1s1n1n, sag ve sol ayak kas giiciliniin, sag ayak tibialis posterior, sol ayak dorsalis pedis
arter nab1z dolgunlugunun arttig1, sag ve sol ayak “basing duyusu, vibrasyon algisi ile 1.
metatarsofalangeal eklem fleksiyon ve ekstansiyon derecesi (diyabetik polindropati)”
Olctim testlerinin 1iyilestigi saptandi (p<0.05). Sonug olarak Tip 2 diyabet hastalarina
uygulanan ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin ayak bakim davraniglarini

tyilestirdigi ve diyabetik polindropatiyi azalttig1 belirlendi.

Anahtar sozciikler: Davranig, Diyabetik ayak, Diyabetik polindropati, Egzersiz, Hareket
acikligi
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ABSTRACT

Investigation of the Effect of Home Based Mini Trampoline Exercise Program on

Diabetic Foot Care Behavior and Diabetic Polyneuropathy

The randomized controlled study to examine the effect of home-based mini
trampoline exercise program on diabetic foot care behavior and diabetic polyneuropathy in
Type 2 diabetes patients was completed with 40 patients, 20 of which were in the mini
trampoline exercise group and 20 in the control group. Data were collected in Bayburt
State Hospital between March 2021 and January 2022, “Structured Patient Information
Form”, “Foot Care Behavior Scale”, “Comprehensive Foot Evaluation Form”, “5.07/10 g
Semmes-Weinstein  Monofilament”, <128 Hz Manual Electronic Diaposon”,
“Goniometer”, “Diabetic Foot Care Information Leaflet”, “Mini Trampoline”, “Home
Based Mini Trampoline Exercise Information Brochure”, “Home Based Mini Trampoline
Exercise Follow-up Form” and “Foot Monitoring Form” were collected. As an
intervention, the mini trampoline exercise group was given a home based mini trampoline
exercise practice that lasted 30-45 minutes three days a week for eight weeks. Data were
evaluated with Chi-square, Mann-Whitney U, Wilcoxon Paired Two Samples test, Fisher
exact Chi-square and t tests. It was found that foot care behaviors improved in both groups,
but more in the mini trampoline exercise group patients. In addition, the patients in the
mini trampoline exercise group had increased leg temperature, right and left foot muscle
strength, right foot tibialis posterior, left foot dorsalis pedis artery pulse fullness, right and
left foot “pressure sense, vibration perception and 1st metatarsophalangeal joint flexion
and extension degree (diabetic polyneuropathy)” measurement tests were found to be
improved (p<0.05). As a result, it was determined that the home-based mini trampoline
exercise program applied to Type 2 diabetes patients improved foot care behaviors and

reduced diabetic polyneuropathy.

Keywords: Behavior, Diabetic foot, Diabetic polyneuropathy, Exercise, Range of motion
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1. GIRIS ve AMAC

Diyabetes Mellitus (DM), diinyada hizla artan metabolik bir bozukluktur. En
onemli halk saglig1 sorunlarindan biri olan DM insidansinin ge¢miste oldugundan ¢ok daha
hizli arttig1 belirtilmekte ve 2035 yilina kadar diinya ¢apinda yaklasik 592 milyon insanin
etkilenecegi tahmin edilmektedir (1). Pandemik oranlara ulagsan diyabetin Uluslararasi
Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore, Tiirkiye’de yetiskinlerde prevelansinin %15.9

oldugu ve hasta sayisinin dokuz milyonu astig1 bildirilmektedir (2).

Diyabetik ayak; diyabet hastalarinda alt ekstremite enfeksiyonu, iilser olusumu
ve/veya derin doku hasar1 dahil olmak iizere, noropati ve degisen derecelerde vaskiiler
hastaligin kombinasyonunun neden oldugu bir dizi komplikasyonu temsil etmektedir (3).
Diyabetik ayak iilserlerinin yillik insidans1 %2.2 iken, diyabet hastalarinda yasam boyu
ayak tlseri gelisme riski %34’e kadar ¢ikmaktadir. Tiim alt ekstremite amputasyonlarinin
yaklasik %75-85’inin nedeni diyabetik ayaktir. Diyabetik ayak, travmatik olmayan alt

ekstremite amputasyonlarinin da diinya ¢apinda 6nde gelen nedenidir (4).

Diyabetik polindropati, agirlikli olarak kol ve bacaklarin distal kisimlarinda
uyusma, parestezi, agri ve kas giigsiizliigii gibi simetrik duyusal semptomlarla karakterize
periferik  bir noropatidir (5). Diyabetik noropati, diyabetin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biridir ve Ozellikle Tip 2 diyabet hastalarinda yasam boyu
prevalansi %50’yi agmaktadir (6, 7). 2021 yilinda IDF’in yayimladigi Diyabet Atlasi’nin
10. baskisinda, diyabetik noropati prevalansinin %14.9 oldugu ve bu oranla Tiirkiye’de

diyabetin en fazla goriilen komplikasyonu oldugu belirtilmektedir (8).

Diyabetik ayak; hareket kaybina neden olabilecek alt ekstremite amputasyonuna
yol acabilmekte ve bu durum sinirli fiziksel hareketlilige, giinliik aktivitelerin
gerceklestirilmesinde  zorlanmaya ve bagkalarina bagimliligin - artmasina neden
olabilmektedir. Ayn1 zamanda yasam kalitesini de azaltan bu durum hasta ve ailesinin
psikolojik komorbiditelerinin artmasina ve sosyoekonomik sorunlarinin ortaya ¢ikmasina
yol agabilmektedir (9-11). Yine diyabetik ayak, diyabetin diger komplikasyonlarina gore
hastanede yatisin yaklasik %50’sinden sorumlu tutulmaktadir (9). Bu nedenle diyabetik

ayak iilserlerinin 6nlenmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (12).

Diyabetik ayagin oOnlenmesi hastalarin  saglhikli ayak bakim davranislarimi
benimsemesi ve ayak sagligini degerlendiren muayene yontemlerinin uygulanmasi ile

miimkiindiir (13). Hastalarin ayak muayenesinde otonom ndropati belirtileri (cilt kurulugu,



hidrasyonu, rengi) ile motor noropati belirtilerinin (ayak i¢ kaslarinda zayiflama, ayak
deformiteleri) degerlendirilmesinin 6nemli oldugu bildirilmektedir. Ayrica, hastalarin
diyabetik polinoropati belirtisinin “semmes-weinstein 10 g monofilament” koruyucu
duyunun, “128 Hz diapozon” titresim algisinin “gonyometre” kullanilarak ayak bilegi ve 1.
metatarsofalangeal eklem (MTPJ) hareketliliginin 6l¢iilmesi gerektigi belirtilmektedir (14,
15).

Diyabet ve diyabetik ayagin primer ve sekonder gelisiminin 6nlenmesinde diizenli
fiziksel aktivitenin etkinligine dair onemli bulgular vardir (16). Bu nedenle, hastalarin
fiziksel durumuna uygun bir sekilde siirekli egzersiz yapma olanagma sahip olmasi
onemlidir (17). Giliniimiizde hastalarin egzersiz devamliligin1 saglamak i¢in ev ortaminda
yapilan gézetimli egzersiz programlari desteklenmekte ve evde uygulanabilen egzersizlere
olan talep artmaktadir. Ev ortaminda bir profesyonelin goézetiminde gergeklestirilen
egzersiz programlari, yapilandirilmig bir program saglamakta, geri bildirim yoluyla 6z
motivasyonu artirmakta ve katilimcilari egzersize tesvik etmektedir (18). Literatiirde
saglhigr gelistirici bir programla birlikte gbzetimli ayak egzersizlerinin diyabetik noropati
semptomlarini etkili bir sekilde azalttigi (19), titresim algis1 (20) ile ayak ve ayak bilegi
eklem hareketliligini iyilestirdigi, ylirliylis sirasinda basincit yeniden dagittigr (20-22), ayak
giiciinii ve islevini artirdigi belirtilmektedir (23). Bu pozitif etkiler, diyabette ayak

tilserlerinin gelisimindeki risk faktorlerini de azaltmaktadir (24).

Egzersiz miidahalesinde, ribaund egzersizleri (geri tepme egzersizi) olarak
adlandirilan bir mini trambolin {izerine atlamak veya sigramak nispeten yeni bir egzersizdir
(25). Trambolin, yergekimi etkisini azaltarak bireylere agirliksizlik hissi vermektedir.
Trambolin egzersizleri viicuttaki her kasi, organi ve hiicreyi gii¢clendirebilmekte, aym
zamanda genel koordinasyonu, kas giicii ve esnekligini, propriosepsiyonu, dengeyi,
kardiyovaskiiler ve lenfatik dolagimi, motor becerileri, kemik yogunlugunu, eklem hareket
agikhigin artirmakta ve gelistirmektedir (26-28). Ozellikle alt ekstremite komplikasyonlart
olan diyabet hastalarinda sert zeminde yapilan egzersiz programlarina kiyasla yerg¢ekimi

etkisinin kisitli oldugu esnek yiizeylerde egzersiz yapilmasi dnerilmektedir (29).

Tiirkiye’de diyabet yonetiminde egzersiz uygulamasina yonelik yonlendirmeler ve
calismalar mevcut iken (30, 31), diyabetik ayak bakim davraniglari ve diyabetik
polindropatide ayak egzersizlerine yonelik literatiirde ve uygulamalarda bosluklar

bulunmaktadir. Bu nedenle, diyabeti yonetmek ve diyabetik ayak komplikasyonunu



onlemek/geciktirmek, bakimi tesvik etmek i¢in alternatif, kolay egzersizlerin arastirilmasi
yararli olacaktir. Bu c¢alismada Tip 2 diyabet hastalarinda ev tabanli mini trambolin
egzersiz programinin ayak bakim davramiglart ve diyabetik polindropatiye etkisini
incelemek amacglandi. Bu kapsamda calisma i¢in olusturulan arastirma sorular1 ve bunlara

bagli hipotezler asagida sunuldu.

Arastirma sorusu 1: Tip 2 diyabet hastalarina uygulanan ev tabanli mini trambolin

egzersiz programinin, ayak bakim davraniglari lizerine etkisi var midir?

H1;: Tip 2 diyabet hastalarina uygulanan ev tabanli mini trambolin egzersiz

programinin, ayak bakim davraniglarini artiric1 etkisi vardir.

Arastirma sorusu 2: Tip 2 diyabet hastalarina uygulanan ev tabanli mini trambolin

egzersiz programinin diyabetik polindropatiye etkisi var midir?

H1,: Tip 2 diyabet hastalarina uygulanan ev tabanli mini trambolin egzersiz

programinin diyabetik polindropatiyi azaltic etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diyabetes Mellitus Tanimi

Diyabetes mellitus (DM), insiilin sekresyonunda yetersizlik, insiilin direnci veya
her ikisine baglh olarak gelisen karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi ile karakterize
kronik bir hastaliktir (32).

2.2. Diyabetes Mellitus Gelisimi

Diyabet gelisiminde, pankreas beta hiicrelerinin otoimmiin yikimi ve yikimin neden
oldugu insiilin eksikligi ve insiilin etkisine diren¢ gibi c¢esitli patolojik siirecler rol
oynar. Diyabette karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasindaki bozuklugun ana etkeni,
instilinin hedef dokular iizerindeki yetersiz etkisidir. Insiilin etkisinin yetersiz olmasi,
insiilinin az sekresyonundan ve/veya hormon etkisinin karmasik yollarindaki bir veya daha
fazla noktada insiiline kars1 azalmis doku tepkisinden kaynaklanir. insiilin sekresyonundaki
bozukluk ve insiilin etkisindeki kusurlar siklikla ayni hastada bir arada bulunur ve tek
basina hangi anormalligin hipergliseminin birincil nedeni oldugu genellikle belirsizdir

(33).
2.3. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Kiiresel olarak en yaygin bulasicit olmayan hastalik olan diyabet insan sagligina
yonelik ana tehditlerden biridir (34). Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun 10. Diyabet
Atlasi, diyabet prevalansinda devam eden kiiresel bir artis1 rapor etmekte ve diyabetin
bireylerin, ailelerin, toplumlarin saglig1 ve esenligi i¢in 6nemli bir kiiresel sorun oldugunu
dogrulamaktadir. Bu Atlas’a gore, diinyada 537 milyon yetiskinin (20-79 yas) diyabet
oldugu ve bu saymin 2030°da 643 milyona, 2045’te 783 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir. Ayrica 541 milyon yetigskinin de bozulmus glikoz toleransina sahip oldugu
bildirilmektedir. Prevalansin, diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiiksek gelirli tilkelere gore
daha hizli artig gosterdigi, diyabeti olan her dort yetiskinden {iciiniin diisiik ve orta gelirli
tilkelerde yasadigi belirtilmektedir (8). Kiiresel olarak, diyabet ilk 10 6liim nedeni arasinda
yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diyabeti 2019 yilinda tahmini 1.5 milyon
Olimle dokuzuncu oOnde gelen Oliim nedeni olarak belirlemistir (35). Koronaviriis
Hastalig1-2019 (COVID-19) pandemisi ile iliskili 6liim riskleri hari¢ tutuldugunda, 2021
yilinda 20-79 yas aras1 yaklasik 6.7 milyon yetiskinin diyabet veya komplikasyonlar

nedeniyle yasamini kaybettigi tahmin edilmektedir. Bu oran kiiresel 6liimlerin %12.2sini



olusturmaktadir. Ekonomik yiikii de giderek artan diyabet, saglik harcamalarinda en az 966
milyar dolar ile son 15 yilda %316 artis gostererek biiyiik bir gidere neden olmaktadir.
Tiirkiye’de de artan bir prevalansa sahip olan diyabet, IDF’ye gore 2011°de %8.1 iken
2021°de %14.5’¢ yiikselerek, 3.5 milyon kisiden dokuz milyon kisiye ulasmistir (8). Yine
Tiirkiye, diyabet ve komplikasyonlarinin neden oldugu dliimlerle diinyada 6nde gelen ii¢
tilkeden biridir. Maliyetli bir hastalik olan diyabet, iilkemizdeki toplam saglik

harcamalarinin %23.8’ini olusturarak Tiirkiye’yi diinyada On siralara tagimaktadir (36).
2.4. Diyabetes Mellitus Siniflandirmasi

Diyabetin en yaygin siniflandirmasi1 mutlak insiilin eksikliginin neden oldugu Tip 1

diyabet ve insiilin direnci ile karakterize Tip 2 diyabet seklindedir (37).

e Tip 1 Diyabet: Tip 1 diyabet, viicudun bagisiklik sisteminin, pankreasin insiilin
tireten beta hiicrelerine saldirdig1 otoimmiin bir siirecten kaynaklanir. Viicut ¢ok
az insiilin iiretir veya hic¢ iiretemez (38). Beta hiicrelerindeki bu otoimmiin
yikim yaygin bir durumdur, ancak vakalar idiyopatik olarak siniflandirilmaya
devam etmektedir (37). Ciinkii bu yikict siirecin nedenleri tam olarak
anlagilamamistir. Ancak genetik yatkinlik ve viral enfeksiyon gibi cevresel
tetikleyicilerin kombinasyonunun otoimmiin yikimi baslattigi diisiiniilmektedir.
Tip 1 diyabet en sik ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde gelismesine ragmen, her
yasta da gelisebilmektedir. Tip 1 diyabeti olan kisiler, kan glukozu seviyelerini
uygun bir aralikta tutmak i¢in gilinliik insiilin enjeksiyonlarina ihtiya¢ duyarlar
ve insiilin olmadan hayatta kalamazlar (8).

e Tip 2 Diyabet: Tip 2 diyabet, diyabetin %90’indan fazlasini olusturan en yaygin
diyabet tiirtidiir. Tip 2 diyabette, baslangicta viicut hiicrelerinin insiiline tam
olarak yanit verememesinin bir sonucu olarak insiilin direnci olugmaktadir.
Insiilin direnciyle birlikte insiilin daha az etkili olmaya baslar ve zamanla
dretimi artar. Ancak bu artis insiilin direncinin ciddiyetine gore degismekle
birlikte, plazma insiilin konsantrasyonu normal glukoz homeostazin siirdiirmek
i¢in yetersizdir (37). Zamanla pankreas beta hiicrelerinin talebi karsilayamamasi
sonucu yetersiz insiilin tiretimi gelisebilir. Tip 2 diyabetin nedenleri tam olarak
anlasilamamakla birlikte asir1 kilo/obezite, ileri yas, etnik koken ve aile oykiisii
ile aralarinda giiclii baglantilarin oldugu belirtilmektedir (8). Tip 2 diyabet,

ciddi potansiyel komplikasyonlari, morbidite riski ve bircok gelismis ve



gelismekte olan iilkelerde artan goriilme orani nedeniyle Onemli bir
sorundur. Bu metabolik hastaligin ana ozelligi gozler, bobrekler, kalp, kan
damarlar1 ve sinirler dahil olmak iizere ¢esitli organlarda uzun siireli hasara yol

acan ve ciddi komplikasyonlar1 olan kronik hiperglisemidir (39).
2.5. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabet ve glukoz metabolizmasiin diger bozukluklarinin tani ve siniflamasi i¢in
Amerikan Diyabet Dernegi 1997 yilinda yeni tan1 ve siniflama kriterlerini yayimlamis ve
daha sonra 1999°da DSO bu kriterleri kiigiik revizyonlarla kabul etmistir. Sonrasinda
2003°te baz1 revizyonlar yapilmis ancak DSO ve IDF 2006 yilinda yayimladigi raporda

1999 kriterlerinin benimsenmesini kararlagtirmigtir.

Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tan1 kriterleri

Tablo 1°de goriilmektedir (40).

Tablo 1. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani
kriterleri* (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’nden, 40)

Asikar DM izole BAG  Izole BGT BAG +BGT YRG
APG 100-125

> 12 1 <1 | 100-12 | -
(> 8 st aghkta) = 126 mg/d mg/dl 00 mg/dl 100-125 mg/d
OGTT 25t PG

> - - -
75 g glukod) > 200 mg/dl <140 mg/dl 140-199 mg/dl 140-199 mg/dI

Rastgele PG > 200 mg/dl + Diyabet

semptomlari
HbAlc** > %6.5 i i i %5.7-6.4
(> 48 mmol/mol) (39-47 mmol/mol)

DM: Diyabetes Mellitus, APG: Aglik Plazma Glukozu, 2. st PG: 2. saat Plazma Glukozu, OGTT: Oral
Glukoz Tolerans Testi, HbAlc: Glikozillenmis Hemoglobin A1C, BAG: Bozulmus Ag¢lik Glukozu, BGT:
Bozulmus Glukoz Toleransi, YRG: Yiiksek Risk Grubu

“Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yontemi ile “mg/dl’ olarak Slgiiliir. “Asikar DM’
tanist icin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken “izole BAG”, “izole BGT” ve “BAG + BGT” i¢in
her iki kriterin bulunmasi sarttir. ~ Standardize metotlarla 6lgiilmelidir.

Diyabetes mellitus tanisi; plazma glukoz kriterlerine gore ya aglik plazma glukoz
(APG) degeri veya 75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile 2 saatlik plazma glukoz (2
saatlik PG) degeri ya da HbAlc kriterleri ile konulmaktadir. Aclik plazma glukozu ve
HbA Ic kesme noktalari ile karsilastirildiginda, 2 saatlik PG degeri, prediyabet ve diyabeti

olan daha fazla kisiyi tanilamaktadir. Glukoz degeri ile HbA1c degeri arasinda uyumsuzluk



olan kisilerde APG ve 2 saatlik PG degeri daha dogru bilgi vermektedir. Diyabet tanis1 i¢in
HbAlc degeri kullaniliyorsa, HbAlc’nin ortalama kan glukozu diizeyinin dolayli bir
Olclisti oldugu bilinmelidir. Ayrica, hemoglobin glikasyonunu yas, irk/etnik koken,
hemodiyaliz, gebelik anemi/hemoglobinopatiler ve tedavisi gibi glisemiden bagimsiz

olarak etkileyebilecek diger faktorler de dikkate alinmalidir (33).
2.6. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlar:

Ozellikle kotii kontrol edilen diyabet, genellikle hastaneye yatis, sakatlik, diisiik
yasam kalitesi ve erken dliimle sonuglanan kisa ve uzun vadeli saglik komplikasyonlari ile
iligkilidir (41). Diyabet prevalansinin artmasiyla birlikte komplikasyonlar1 da artmakta ve
bu komplikasyonlarin 6zel bakim gerektirmesi nedeniyle morbidite, mortalite ve saglik
harcamalar1 da artmaktadir (36, 42). Diyabetin komplikasyonlar1 herhangi bir zamanda
meydana gelebilen akut komplikasyonlar ve zamanla gelisen kronik komplikasyonlar

olarak smiflandirilir.
2.6.1. Diyabetes Mellitus’un Akut Komplikasyonlar:

Hiperglisemi gelistiginde, diyabetin tiim gesitlerinde, ilerleme oranlari farkli olsa da

ayn1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski s6z konusudur.

e Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Diyabetik ketoasidoz, artan morbidite ve
mortalite ile iliskili kontrolsiiz DM’nin akut bir komplikasyonudur (43).
Diyabetik ketoasidoz; hiperglisemi, ketozis, metabolik asidoz ve elektrolit
dengesizliginden olusan ciddi insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan, Tip 1 diyabetin
potansiyel olarak yasami tehdit eden bir komplikasyonudur. Bu akut durum,
etkilenen ¢ocuklarda diyabetle iligkili morbidite ve mortalitenin ¢ogunda
etkendir (44). Tip 1 diyabeti olan ¢ocuk ve addlesanlarda en sik 6liim nedeni
DKA’dir ve yas1 24’iin altinda olan diyabet hastalarindaki 6liimlerin yaklasik
%50’sinden sorumludur. Daha 6nce Tip 1 diyabetin benzersiz bir klinik 6zelligi
oldugu diisiiniilen DKA’nin, Tip 2 diyabeti olan ¢cocuk ve erigkin hastalarda da
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (43).

e Hiperosmolar Hiperglisemik Durum (HHD): Tip 2 diyabet, diyabet vakalarinin
yaklasik %90-95’ini olusturur ve en sik obez olan hastalarda goriiliir. Periferik
doku, obezite ve yiiksek beden kiitle indeksi (BKI) nedeni ile insiilin etkisine

kars1 direng gelistirir. Hiperosmolar hiperglisemik durum, Tip 2 diyabetin ciddi



ve potansiyel Olimciil bir komplikasyonu olarak kabul edilir. Diyabetik
ketoasidozda goriilen 6liim oranina goére HHD’deki 6liim orani, ¢ok daha
yiksek seyrederek %20’lere kadar ¢ikabilir. Hiperosmolar hiperglisemik
durumun klinik prognozu, yas, dehidratasyon derecesi ve diger komorbiditelerin
varligina bagli olarak degiskenlik gosterebilir (45).

e Hipoglisemi: Kan glukoz degerlerinin disiikligiinii ifade eden hipoglisemi,
diyabet tedavisinin iyi bilinen bir yan etkisi ve akut bir komplikasyonudur.
Prevalansi, hastanin tedavi rejimine bagli olarak %12 ile %30 arasinda
degismektedir. Siddetli hipoglisemi; hastalik siiresi uzun olan Tip 1 diyabet
hastalarinda ve insiilin tedavi siiresi uzun olan Tip 2 diyabet hastalarinda en
yaygin goriilen komplikasyondur (46). Ayrica siddetli hipoglisemi hastalarda
major kardiyovaskiiler olaylar, kardiyovaskiiler 6liim ve diger nedenlere bagl
oliim riskini artirmaktadir (47). McCoy ve arkadaslari, hipoglisemi ge¢irmeyen
diyabet hastalarina gore kendi kendine siddetli hipoglisemi bildiren diyabet
hastalarindaki mortalitenin 3.4 kat daha yiiksek oldugunu bildirmistir. (48).
Ayrica, hipoglisemi siklikla diismelere, kazalara, ara¢ kullanma ve c¢alisma
yeteneginin azalmasina ve zaman ig¢inde kardiyovaskiiler fonksiyonlarda
bozulmalara neden olmakta; bu da beraberinde psikolojik bir yiik getirerek

yasam kalitesinde 6nemli diistislere yol agabilmektedir (46).
2.6.2. Diyabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonlari

Diyabet prevalansindaki artig, hastalarin yasam kalitesini, saglik hizmeti talebini ve
hastaligin maliyetini etkileyen diyabetin kronik komplikasyonlarini da artiracaktir (34).
Kronik hiperglisemi, diyabetle iliskili mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin
gelisiminde yiiksek bir risktir (49). Yapilan kiiresel bir ¢alismada, diyabette mikrovaskiiler
komplikasyonlarin, makrovaskiiler komplikasyonlardan daha fazla goriildigi ve bu
komplikasyonlarin periferik noropati (%7.7), kronik bobrek hastaligi (%5) ve albiiminiiri
(%4.3) oldugu tespit edilmistir (50). Yapilan bagka bir c¢alismada da, en az bir
mikrovaskiiler komplikasyonu olan Tip 2 diyabet hasta oranmmin %34.5 oldugu ve bu
komplikasyonlarin %23.5’ini noropati, %17.4’nii retinopati ve %10.8’ini nefropatinin

olusturdugu belirlenmistir (51).

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar;



Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati hem Tip 1 diyabet hem de Tip 2
diyabetin ciddi ve ilerleyici bir komplikasyonudur. Diyabetik nefropati,
Amerika Birlesik Devletleri’'nde kronik bobrek hastaliginin 6nde gelen
nedenidir. Glomeriiler bazal membranin kalinlasmasi, mezanjiyal genisleme,
glomertiler skleroz, proteiniiri ve hizla azalan glomeriiler filtrasyon hizi ile
karakterize edilen ve kronik bobrek hastaligi olarak da bilinen diyabetik
nefropati, diyabet popiilasyonunun yaklasik %20-40’1n1 olusturmaktadir (52).
Diyabetik Retinopati:  Retinanin mikrovaskiiler yapisinda hipergliseminin
aracilik ettigi bir hasar ortaya ¢ikar. Bu hasar, bazal membran kalinlagmasina,
kilcal gecirgenligin artmasimna ve mikroanevrizma olugumuna neden olur. Bu
degisiklikler intravaskiiler pihtilasmaya yol agarak ve retina iginde yeni
damarlarin (neovaskiilarizasyon) olusumuna neden olarak retinal iskemi ile
sonuglanir. Bu yeni damarlar kirillgandir ve yirtilarak retina kanamalarina neden
olabilir. Ayrica, retina iginde Ilenfatik direnajin olmamasi, hiperglisemi
varhiginda sivi birikmesine yol acar ve makiiler 6dem ile sonuglanir (53).
Diyabetik Noropati: Diyabetik ndropati, periferik sinir sisteminin kiigiik veya
biiylik capli sinir liflerinin zarar gérmesi olarak bilinir, bu da biiyiik lifler icin
motor, duyu, titresim ve propriyosepsiyon fonksiyonlarinda ve kiigiik lifler i¢in
agri, sicaklik ve otonomik fonksiyonlarda degisikliklere neden olur (6).
Diyabetik ndropati, diyabetle iligkili li¢ ana komplikasyonun en erken ve en sik
goriilen komplikasyonudur (54). Noropati, diyabet hastalarinda alt ekstremite
yaralanmalariin ve hatta sakatligin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Ayaktaki
duyu kayb1 nedeniyle, ayak yaralanmasi kolayca gézden kacabilir, bu durumda

ayakta iilser veya hasar riski artar (55).

Makrovaskiiler Komplikasyonlar;

Periferik Arter Hastaligi: Diyabet hastalarinda sik goriilen bir makrovaskiiler
komplikasyondur. Alt ekstremite arterlerinin tikanmasi ile karakterizedir,
ozellikle egzersiz ve aktivite sirasinda aralikli topallama, agri, fonksiyonel
bozulmalar ve sakatlikla sonucglanabilen bir tablodur. Diyabet hastalarinda,
periferik arter hastaligi gelisirse buna bagli koroner arter hastaliklar1 ve inme
geligme riski artar. Periferik arter hastaligina sahip diyabet hastalarinda 10 yilda
iskemik tilser gelisme riski %20°den fazla artmaktadir (56).



Kardiyovaskiiler Hastaliklar (KVH): Tip 2 diyabet hastalarinda 6nde gelen
0liim nedenidir. Yas, obezite, tiitiin kullanimi, dislipidemi ve hipertansiyon gibi
geleneksel risk faktorleri kontrol edildikten sonra bile, diyabet hastalar1 dort kat
daha fazla KVH gegirme riskine sahiptir (57). Kardiyovaskiiler hastalik 6liim
oranlari, biiyiik 6l¢lide artan inme ve miyokard enfarktiisii (MI) riski nedeni ile
DM’si olanlarda, DM’si olmayanlara gore 1.7 kat daha yiiksektir. Ayni
zamanda diyabet, diyabeti olmayanlara gore daha yiliksek MI insidans1 ve KVH
gelisimi i¢in major bir risk faktoriidiir. Ek olarak, MI gegiren diyabet hastalari,
diyabet olmayanlara gore daha yiiksek morbidite ve mortalite oranlarina sahiptir
ve bir yillik mortalite oranlart yaklagik %50 daha fazladir (58).

Serebrovaskiiler Hastaliklar (SVH): Diyabet, SVH’lar i¢in her yasta bagimsiz
bir risk faktoriidiir. Diyabet varligi intrakraniyal ve ekstrakraniyal (6rnegin
karotid arter) ateroskleroz riskini artirarak serebrovaskiiler dolasimi olumsuz
etkiler. Diyabet hastalarinda hipertansiyon, dislipidemi, kalp yetmezligi ve
atriyal fibrilasyon dahil inme icin geleneksel risk faktorlerinin goriilme sikligi
daha fazladir (57). Ateroskleroz, DM hastalarinda, DM olmayanlara gore daha
yaygindir. Oregin DM, 20 ile 65 yas arasindaki kisilerde SVH riskini bes
kattan fazla arttirir (59). Akut SVH gegiren ve gecirmeyen hastalari igeren ve
22 iilkeyi kapsayan bir vaka-kontrol ¢aligmasi olan Interstroke galismasi, kendi
bildirdigi diyabet Oykiisii olan hastalarda inme riskinde %35°lik bir artis
oldugunu gostermistir (60). Yine 102 prospektif ¢alismanin yer aldigi bir meta-
analizde, diyabet hastalarinin, diyabet olmayanlara kiyasla iskemik inme
gelistirme riskinin 2.3 kat, hemorajik inme gelistirme riskinin ise 1.6 kat daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (61). Diyabet, SVH sonrasi daha koétii bir prognoz
ve daha fazla sakatlik ile iliskilidir. Ayrica, akut inme nedeniyle kabul edilen
hastalar arasinda diyabet, daha yiiksek 6liim veya fonksiyonel bagimlilik riski

ile iligkili bulunmustur (56).

2.7. Diyabetik Ayak

Diyabetin en 6nemli ve yikici komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak;

noropati, iskemi ve enfeksiyonun doku biitiinliigiinii bozmasiyla diyabetik iilserlere ve
olas1 ampiitasyona yol agtigi bir grup sendrom olarak tanimlanir (42). Diyabetik ayak

tilseri, dermise veya daha derin dokulara uzanan epitel kaybi ile karakterize kutanoz
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erozyonlardir (62). Diyabetik ayak iilserleri, tamamen noropatik (%35), tamamen iskemik
(%]15) veya karisik ndroiskemik (%50) olabilir (63). Ayrica, sinirlt eklem hareketliligi, kas
gugsiizliigli, zayif denge, durus ve yiiriylis degisiklikleri diyabetik ayak {ilserlerinin
olusumuna katkida bulunabilir (16). Ozellikle diyabetik polindropati, ayak iilserlerinin
cogunu tetikler. Motor ndronlarin zarar gérmesi, anormal yiiriiyiise, ayak dokusu ve
kemikte yaralanmalara ve ayak deformitelerine neden olur. Duyusal noronlarin hasari ise
koruyucu duyu kaybina yol agar. Bu nedenle, noropatik hastalarda cilt tilserleri gelisebilir,
bu da komsu yumusak dokular1 patojen kolonizasyonuna maruz birakarak yumusak doku
enfeksiyonlarina neden olabilir (12). Siddetli diyabetik polinéropati, DM hastalarinda ayak
tilseri gelistirmede 24 kat daha fazla sorumludur (64, 65).

Diyabetik ayak, diyabet hastalarinda travmatik olmayan alt ekstremite
amputasyonlarinin en yaygin nedenidir ve bu hastalarda ampiitasyonlarin %85’inden
sorumludur (66). Diinyada her 20 saniyede bir diyabet nedeniyle alt ekstremite
kaybedilmekte ve ampiitasyonun en yaygin nedeni olarak kabul edilmektedir (42). Ayrica,
alt ekstremite amplitasyonu sonrast bes yillik sagkalimin bircok kanserden daha kot
oldugu goriilmistiir. Alt ekstremite ampiitasyonu; liretkenlik kayb1 ve diisiik yasam kalitesi
ile birlikte yiiksek morbidite ve mortalite ile iligskili ciddi ve pahali bir
komplikasyondur. Bu tabloyu ydnetmenin maliyeti de yiiksektir. Diyabetik {ilserler,
diyabetle ilgili harcamalarin %40’1n1 olusturur ve bu da diyabetik iilserleri diyabetin en
pahali komplikasyonlarindan biri yapar. Diyabetik tilserler genellikle ¢ok yavas iyilesir ve
uzun siireli hastaneye yatisa neden olur ve tamamen iyilesme goriilmeyebilir. Ayrica ortaya
cikan doku nekrozu ve gangren ile enfeksiyona c¢ok egilimlidirler. Bununla birlikte,
diyabetik ayak tilserleri ile iligkili alt ekstremite amputasyonu ve oliimler, uygun saglik

onlemleri ile 6nlenebilir/azaltilabilir (66).
2.7.1. Diyabetik Ayak Epidemiyolojisi

Diyabetik ayak, alt ekstremitelerde ndropati ve periferik vaskiiler hastalik ile iliskili
derin dokulardaki lezyonlardan olusan maliyetli bir komplikasyondur (67). Diyabetik ayak,
yasam kalitesini diislirlir, morbidite, mortalite ve saglik harcamalarmi artirir (12).
Diyabetle iligkili noropati prevalans1 IDF’ye gore yetiskinlerde yaklasik %26, diyabetle
iligkili agrili néropati ise %16-87 arasinda degismektedir. Diyabet ve komplikasyonlarinin
2019 yilinda 20-79 yaslar1 arasinda 4.2 milyon yetiskinin 6liimiine neden oldugu tahmin
edilmektedir. Diyabetik ayak ve alt ekstremite komplikasyonlari, diinya ¢apinda 40-60
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milyon diyabet hastasini etkileyen 6nemli bir morbidite kaynagidir (36). Tip 1 diyabet
veya Tip 2 diyabet hastalarinda yillik niifusa dayali ayak ilseri orant %1.9 ile %2.2
arasindadir (68). Diinyada diyabetik ayak iilserlerinin yillik insidans1 9.1 ile 26.1 milyon
arasindadir. Diyabet hastalarmin yaklasik %15-25’1 yasamlari boyunca diyabetik ayak
tilseri gelistirmektedir. Yeni tanilanan diyabet hastalarinin sayist her yil arttik¢a diyabetik

ayak tlseri insidansi da artacaktir (69, 70).
2.7.2. Diyabetik Ayak Etiyolojisi

Diyabetik ayak hastaliginin etiyolojisi multifaktoriyeldir. Ancak diyabetik ayak
gelisiminde diyabetik néropati ve periferik arter hastaligi genellikle merkezi bir rol oynar
(71). Noropati, genellikle ayakta anormal yiiklenmelere neden olan duyarsizliga ve bazen
deformasyonlara neden olur. Ilk asamalarda duyusal ndropati, dizesteziye yol agarak
ayagin basinca, mekanik ve termal yaralanmalara duyarliligini artirir; daha sonra motor
noropati ayak biyomekanigini degistirir ve anatomide degisikliklere yol agarak ayak
deformitesine, smirli eklem hareketliligine ve ayak yiikiinde degisikliklere neden olur
(72). Noropatisi olan hastalarda, kiigiik travmalar (6rnegin, uygun olmayan ayakkabilardan
veya akut mekanik veya termal yaralanmalardan) ayagin iilserasyonunu hizlandirabilir. Bu,
baz1 bolgelerde genellikle kalinlasmig deri (nasir) tepkisi veren yiiksek mekanik stres
tiretir. Nasir daha sonra, genellikle deri alt1 kanama ve sonunda cilt {ilserasyonu ile birlikte
ayagin yiiklenmesinde daha fazla artisa yol agar. Ulserin birincil nedeni ne olursa olsun,

duyarsiz ayak iizerinde yiirimeye devam etmek tilserin iyilesmesini engeller (71).

Alt ekstremitelerde olusan aterosklerozun neden oldugu periferik arter hastaliginda
hiperglisemi ve hiperinsiilinemi endotelin hasarinda, anormal vaskiiler fonksiyonda rol
oynar ve daha yiiksek aterogenez duyarliligina yol acar. Bu nedenle diyabet hastalarinda
ateroskleroz ve periferik arter hastaligi, diyabeti olmayanlardan daha kolay geligebilir.
Biiylik damarlardaki degisiklikler, endotelyal disfonksiyon ve enflamasyonla iligkili
mikrosirkiilasyon, diyabetik ayakta iskemiye ve daha sonra bag dokusunun fibrozuna
neden olabilir. Bunlarin tiimii, sonraki iyilesmeyi de olumsuz etkileyen ayak iilserlerinin
gelisiminde 6nemli bir role sahiptir (16). Bunun yaninda diyabetik ayagin olusumunda,
zay1f glisemik kontrol, yanlis ayak bakimi, uygun olmayan ayakkabilar, yas, diyabet siiresi,

ayak tilseri veya amputasyonu 6ykiisii ve diyabetin tiirii rol oynamaktadir (67, 73).
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2.8. Diyabetik Polinoropati

Diyabetik noropatinin en yaygin sekli diyabetik polindropatidir (74). Toronto
Uzlas1 Paneli’ne gore diyabetik polindropati, “kronik hiperglisemiye maruz kalmanin ve
kardiyovaskiiler risk degiskenlerinin bir sonucu olarak metabolik ve mikrovaskiiler
degisikliklere atfedilebilen simetrik, uzunluga bagli bir sensorimotor polindropatidir” (49).
Tiim diyabetik noropati vakalarinin %75-90’1n1 olusturan diyabetik polinéropatide,
periferik sinirlerin dejenerasyonu, bozulmus sinir rejenerasyonu ve yeniden inervasyonu
s06z konusudur (16). Distal simetrik polindropatinin gelisimi sinsidir, tipik olarak distal-
proksimal bir seyir izler ve viicudun sol ve sag taraflari arasinda simetrik semptom ve
bulgular gosterir. Genellikle ayak parmaklarinda ve ayaklarin altinda baglar ve yavag yavas
bacaga dogru yiikselir. Semptomlar dize kadar ¢iktiginda, genellikle parmak uglarinda da
ortaya ¢ikmaya baglar, ellerde ve kollarda daha da yukariya dogru ilerler ve bu durum
noronal hasarin ilerlemesini yansitir (75). Diyabetik noéropatinin ger¢ek prevalansi,
degerlendirilmesi zor oldugu i¢in net bilinmemektedir. Bununla birlikte, diyabetik néropati
diyabetin en erken ve en sik goriilen komplikasyonu olarak kabul edilmektedir (54, 75).
Diyabet hastalarinin yaklasik yarisi 6zellikle Tip 2 diyabet hastalarinin %25-50’si,
diyabetik noropatiden etkilenir (76). Diyabetik noéropati, hastanede yatan diyabet
hastalariin yaklasik %30 unu ve toplumdaki diyabet hastalarinin %25’ini etkileyen pahali
ve mortalitesi yiiksek bir komplikasyondur (49). Diyabetik noropatinin, diyabet tanisindan
yillar sonra ve uzun siiren kotii glisemik kontrolden sonra gelisecegi diisiiniilmesine
ragmen, su an diyabetik ndropatinin diyabet tanisindan sonraki ilk 12 ay icinde, erken
donemde gelistigine dair kanitlar vardir (64). Ozellikle alt bacaklar ve ayaklar ndropatiden
etkilenir ve diyabetik noropati; agri, iilserasyon ve ampiitasyon riskine yol agan ana
sakatlik nedenidir. Etkilenen hastalarda yaygin semptomlar; pozitif semptomlar (yanma,
karmmcalanma, keskin, donuk ve/veya yakici duygu) ve negatif semptomlar (uyusma,
dizestezi, denge kaybi, bacaklarda agirlik, sertlik veya hissizlik) olarak ikiye ayrilir (75,
77). Ayrica, diyabetik polindropatinin ilerlemesi ayakta kii¢iik eklemlerin ve intrinsik
kaslarm biitiinliigiinii olumsuz etkiler. Bu etkiler, deformite gelisimi, yliksek plantar basing
artig1 ve plantar iilserasyon gelisme riskinin artmasinda temel faktorlerdir. Bu degisiklikler
ayagin dinamik stabilitesini etkileyerek gilinlilk yasam aktiviteleri i¢in hareket kisitlilig

olusturur (78).
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2.9. Diyabette Ayak Bakim Davranislar

Diyabetin en oOnemli komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak, hem
diyabetten hem de kisinin ayak bakimi konusundaki yanlis davranislarindan
kaynaklanmaktadir (79). Diyabette ayak bakim davranisi, hastanin ayak sagligini
korumaya veya gelistirmeye yonelik eylemleri ifade eder. Ayak sagligi i¢in ayak bakim
davraniglar1 gereklidir ve hastalarda iilser ve ampiitasyon insidansini 6nemli dlgiide
azaltir (80). Yapilan c¢alismalarda, hastalarin diyabetik ayak bakimimna yonelik
davranislarinin yetersiz oldugu, ndéropati ve diyabetik ayak tilseri gelisiminin ayak bakim
davraniglari ile dogrudan iliskili oldugu belirlenmistir (79). Hasta bilgisi ve diyabetik
ayak bakim wuygulamasi ile ilgili olarak yapilan bazi calismalar, diyabetik ayak
komplikasyonlarinin belirlenmesinin hem hastalarin dogru bilgisine hem de bakim
uygulamalarina bagli oldugunu dogrulamistir (81, 82).  Benzer sekilde yapilan
calismalarda, baz1 diyabet hastalarinin ayaklarina yonelik bakim davranislarinin yetersiz
oldugu, ayaklarin1 hi¢c muayene etmedikleri veya yikadiktan sonra ayak parmaklarini hig¢

kurulamadiklar1 saptanmustir (83, 84).

Diyabet hastalarim1 tedavi ve bakim siirecine dahil etmek, komplikasyon ve
ampiitasyon olasiligini azaltmak igin gereklidir. Diyabet hastalarinin ayak bakim
davraniglarinin basit saglik egitiminden sonra bile dnemli Olgilide iyilestigi bulunmustur
(85). Bu nedenle diyabet hastalarinin ayak bakimi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmalar1 ve bu bilgileri davranisa doniistirmeleri ¢ok onemlidir (86). Ancak bazi
arastirmalar, diyabet hastalarinda 6nemli davranis degisikliklerini tesvik etmek igin tek
basina bilginin yeterli olmadigini, siirekli ve tekrarlayan etkilesimlerle daha kapsamli bir
yaklasima ihtiya¢ duyuldugunu ve bu yaklasimlarin hastalarda davranigsal degiskenlere ve
diyabetin kendi kendine yonetimine odaklandigini géstermistir (87). Malezya’da diyabet
hastalariyla yapilan bir ¢alismada, ayak bakim davramisi farkindaligimin diisiik oldugu
ancak verilen egitimler ve 12 haftalik takiplerle hastalarin ayak bakim davranisi, ayak
bakim yeterliligi, ayak bakimi sonuglari ve yasam Kkalitesinde iyilesmeler oldugu
saptanmustir (86). Literatiirde hastalara yapilan sunumlarin, hatirlatmalarin ve pekistirmeler
iceren takipler dizisinin, diyabet hastalarinin ayak bakim davraniglarini diizenli olarak

gerceklestirmelerinde 6nemli bir etkisinin oldugu gosterilmistir (86, 88).

Bilgi, tutum ve davranis teorisine dayali olarak; bilgi, olumlu bir tutum i¢in temel

saglar ve olumlu bir tutum davranis degisikligini olusturabilir. Bu teoriye gore kisiler,
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“kendileri i¢in 6nemli olduguna inandiklar1 bir seyi” yapacaklardir. Bu teorinin diyabet
hastalar1 i¢in karsiligi, diyabet hastalarinin ayak bakimini dogru bir sekilde yapmamalari
durumunda ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar hakkinda hemsireler tarafindan
bilgilendirilmesi gerektigidir. Ayak bakimini dogru yapmamanin sonuglarin1 bilmek,
diyabet hastalarinin ayak bakim davraniglarini daha dikkatli ve 6zenli yapmalar1 igin bir

motivasyon saglayacaktir (89).
2.9.1. Ayak Bakim

Diyabet yonetimindeki en yaygin engellerden biri, hastalarin kendi kendine bakim
anlayisinin olmamasidir. Oysaki diyabet yOnetimi yasam boyu bakim davraniglarinin
uygulanmasini igerir, ancak diyabet hastalarinin biiylik bir kism1 Onerildigi gibi bakim
davraniglarin1 uygulamamakta ve takip etmemektedir (85). Diyabet hastasinin ayak
bakiminda kullandigi suyun sicakligini kontrol etmesi, ayaklarini yikadiktan sonra
Ozellikle parmak aralarini kurulamasi, ayagini uygun bir nemlendirici ile nemlendirmesi
ancak parmak aralarina nemlendirici uygulamamasi diyabetik ayak bakimimin ana

bilesenleridir (81, 82).
2.9.2. Tirnak ve Parmak Kontrolii

Tirnaklarin hem fonksiyonel hem de estetik Onemi vardir. Diyabetik ayakta
degisimin daha hizli olabilmesi ve diyabetik ayakta tirnaklardaki patolojilerin ciltte
bozulmaya, ayak iilserlerine ve enfeksiyona yol agabilmesi nedeniyle tirnak ve parmaklarin
kontrol edilmesi ¢ok 6nemlidir (90). Tirnak kesimi, tirnakta renk degisikligi, kalinlagma,
tirnak batmasi, parmak aralarmin nemli kalmasi, ayak tabaninin yara, su toplama,

kizariklik agisindan kontrol edilmesi gerekir (81, 82).
2.9.3. Ayakkabi Kontrolii

Uygun ayakkabilarin satin alinmasi ve giyilmesi, diyabet hastalar1 i¢in énemli bir
bakim stirecidir. Bireyin ayak tilseri gelistirme riski arttikca bu durumun 6nemi daha da
artar. Hastalarin ayaklarinin sekline uyan, ayagi kavrayan, i¢i sertlesmemis piiriizsiiz
ayakkabilar1 tercih etmesi onemlidir. Hastalarin ev i¢inde dahi ¢iplak ayakla gezmemesi,
ayakkabiy1 giymeden Once her defasinda iginde yabanci cisim olup olmadigindan emin

olmak i¢in kontrol etmesi gerekir (91).
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2.9.4. Corap Kontrolii

Diyabet hastalarina, kesme ve siirtiinmeyi azaltmak i¢in ayakkabilarinin i¢ine her
zaman corap giymeleri tavsiye edilir. Hastalarin ¢ogunlukla dogal malzemelerden yapilmis
nemi emen pamuklu, dikissiz, ¢ok siki ya da gevsek olmayan agik renk ¢oraplar giymeleri

onerilir (91).
2.10. Diyabetik Ayak Muayenesi

Mevcut uluslararasi kilavuzlar major ayak komplikasyonlarin1 6nlemek icin Tip 1
diyabet hastalarinin tanidan bes yil sonra, Tip 2 diyabet hastalarinin tanidan sonra her yil
kapsamli ayak muayenesi yaptirmasini Onermektedir. Glinlimiizde ¢aligmalar, ayak
komplikasyonlar1 a¢isindan yiliksek risk tasiyan hastalarin iyi bir sekilde taranmasi ve
degerlendirilmesinin, alt ekstremite ampiitasyonlarinda %25-60’lik bir azalma ile iliskili
oldugunu gostermistir. Bu nedenle DM hastalarinin  ayaklarinin  diizenli olarak
degerlendirilmesi ¢ok Onemlidir (92). Diyabet hastalar1 i¢in tavsiye edilen miidahaleler;
ayak, ayakkabi, ayakta sekil bozukluklari, yiiriiyis, fiziksel aktivite, hijyen, ayak tirnaklari,
nabiz, ayak bilegi kuvveti ve hareketi, duyu hassasiyeti muayenesi ve hastanin risk

durumunun degerlendirilmesini igerir (93).

Diyabetik alt ekstremite degerlendirmesi, odaklanmis bir diyabet Oykiisii ve
sistemik risk faktorii degerlendirmesi dahil olmak tizere birkag ilgili alan1 gerektirir. Fizik
muayene; alt ekstremiteye ait norolojik, vaskiiler, dermatolojik ve kas-iskelet sistemi
degerlendirmesini icerir. Noropatinin risk faktorlerini gosteren subjektif semptomlar
oykiide ve fizik muayenede ele alinmalidir. Bununla birlikte, diyabetik polindropati
hastalarinin %50 kadar1 asemptomatik olabilir ancak yine de ayaklar1 yaralanma riski
altindadir (94). Tiim diyabet hastalarinin saglik profesyoneli tarafindan, en az yilda bir kez
ayak taramasi ve risk degerlendirmesi yapilmalidir. Orta veya yiiksek riskli ayaklara sahip

olan diyabet hastalari ise en az {i¢ ile alt1 ayda bir taranmalidir (91).
2.10.1. Diyabetik Ayagin Dermatolojik Degerlendirilmesi

Diyabet hastasinda derinin degerlendirilmesi, diyabetik ayak icin temel unsurdur.
Deri, enfeksiyona karsi dnemli bir bariyer ve ilk savunma hattidir. Derinin biitinligii
tehlikeye girdiginde, deri dis ortamdan patojenlerin girisine karst savunmasiz hale gelir ve
enfeksiyon i¢in bir kap1 gorevi gorebilir. Ayak derisi fiziksel muayenesinde; renk, kuruluk,

catlama, kiiciik lezyonlar ve {ilserasyon yoniinden kontrol edilmelidir. Derisinde bozulma
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olan diyabet hastasi, ayak iilseri gibi uzuvlar1 tehdit eden komplikasyonlara daha duyarl
olabilir (94). Diyabette goriilen deri degisikliklerinin ana mekanizmasinin enzimatik
olmayan glikozilasyon {iriinii olusumu ile bag dokusu ve diger viicut proteinlerinin fiziksel
ve kimyasal 6zelliklerindeki degisiklikler oldugu diistiniilmektedir. Bu modifiye edilmis
proteinler ve glikozilasyon iiriinleri, derinin rengindeki ve dokusundaki degisikliklerden ve
DM hastalarinda goriilen ¢esitli deri komplikasyonlarindan sorumludur. Diyabetik ayagin
bulundugu bacak ve ayaklardaki deri 6zellikle dorsal, plantar, medial, lateral ve posterior
yiizeylerinin yan1 sira ayak parmaklari ve ayak tirnaklarinda anormal bulgular; enfeksiyon,
tilser, maserasyon, nasir, sigil, fissiir, eritem, kallus ve onikomikoz varligi agisindan da
degerlendirilmelidir (92). Calismalar, DM hastalarinin yaklasik %70’inde patolojik deri
degisiklikleri oldugunu (95) ve bunlarin %30-91’inin hastaliklarinin seyri sirasinda en az

bir dermatolojik komplikasyon yasadigini gostermistir (92, 96).

Deri sicakligi, noropatik Tllser riski tasiyan hastalar1  belirlemek igin
kullanilmaktadir. Deride sicaklik damarlardaki kan akis hizinin giivenilir bir gostergesidir
ancak akis temel olarak sabit bir sicakligi korumak ig¢in arteriyollerin daralmasi veya
genislemesi ile yonetilir. Bununla birlikte, derinin sicakligi doku perfiizyonunun da
gostergesidir ve deriye elin arkasiyla hafif¢e dokunularak ve bir ekstremiteden digerine
benzer bolgelerin karsilastirilmasiyla degerlendirilir (97). Sag ve sol ayagin karsilik gelen
bolgelerinin sicakligi genellikle 1 °C’den fazla farklilik gostermez. Ancak 2.2 °C’den fazla
sicaklik farki anormal kabul edilir ve vaskiiler bir hastalik veya iilserasyon oldugu

ongorilir (92).

Diyabetik noropatisi olan hastalarda ter bezlerini inerve eden postganglionik
sinir liflerinin hasarini igeren otonom ndoropati anhidrozise yol agar. Anhidrozis siklikla
ayagin asirt kuruluguna ve enfeksiyon ajanlarinin giris yolu olabilecek catlak veya
yariklarin ortaya ¢ikmasina neden olur (3, 98). Deri turgoru, derinin deformasyona karsi
direng derecesidir, hidrasyon ve sivi kaybinin derecesini degerlendirmek i¢in kullanilir
(94). Ayaktaki 6dem, gogunlukla otonom ndropati ve bununla birlikte gelisen anormal
doku perflizyonu ile iligkilidir. Otonom noéropati bir¢ok durumda diiiretiklere direngli,

aciklanamayan bir ayak 6demine neden olabilmektedir (99).

Ayak fonksiyonunun biyomekanigindeki degisiklikler, belirli alanlarda artan
baskiya ve yliriimede siirtiinmeye neden olur ve bu da nihayetinde bir heloma veya nasir

(corn) olusumuna yol acabilir. Nasir; ayagi koruma fizyolojik kapasitesini yitirmis,
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nosiseptif duyuda azalmaya neden olarak noropati ile ilgili sorunlar1 artiran genis tabanli,
tek tip kalinlikta hiperkeratotik bir cilt lezyonudur. Nasir, artan plantar basingla ve daha
yiiksek iilser gelisme riskiyle iligkilidir. Bununla birlikte, nasirin kendisi de plantar
basinci yiikseltir ve diyabetik ayakta bir hassasiyet noktasi olusturur. Nasir elastikiyetten
yoksundur, 6nemli bir basinca maruz kaldiginda kolayca asinabilir, kabarabilir ve bu da
tilser olusumu olasiligini artirir. Nasirin altinda goreceli iilserasyon riski, ayagmn diger
bolgelerine goére cok daha fazladir ve bolgede daha Once {ilser varsa, riskin daha da
artmasina neden olur. Nasirin olusumu sadece ndropatinin varligina veya yokluguna bagl
degildir; hastanin yas1 ve kullanilan ayakkabi tipi gibi diger faktorler de ¢cok Snemlidir.
Nasir iizerindeki asir1 baski ortadan kalkarsa iyilesebilir. Bununla birlikte, noropati
hastalar1 agriy1 hissetmedikleri i¢in genellikle nasir1 erken bir asamada kesfedemezler; bu
iyilesmeyi ¢ok daha zor hale getirir. Diizenli ayak muayenesi ve bakiminin, nasir olusumu,

plantar basing ve tilser olusum riskini azalttig1 gosterilmistir (94, 98).

Avyaktaki noropati ve dolagim bozukluklariin etkiledigi diger bir nokta kirillgan ve
cikintili hale gelebilen tirnaklardir. Ayak tirnaklari kalinlik, mantar enfeksiyonu, uzunluk

ve i¢e dogru biiyiiyen tirnak sinirlarinin varligi agisindan degerlendirilir (94).
2.10.2. Diyabetik Ayagin Deformite Durumunun Degerlendirilmesi

Ayak durusu ve mimarisinde diyabetin neden oldugu degisiklikler, yiiriimenin
normal biyomekanigini ve ayagin agirlik tagimasimi etkilemektedir (100). Diyabet
hastalarinda duyusal sinir lifleri en sik etkilenen lifler olmasina ragmen, bazen motor sinir
lifleri de etkilenerek kas denervasyonuna yol agar. Hastaligin baglangicinda parmak
ekstansorlerinde hafif kas gilicsiizliigii disinda kas giicli korunur. Hastalik ilerledikce kas
zayiflig1 daha da artar ve her iki ayak ve eldeki kiiciik kaslar etkiler. Kastaki bu kayip,
normal ayak dinamiklerini ve basing dagilimmi degistirmeye neden olabilir. Ayaktaki
kiiclik kaslarin zayiflamas1 ve atrofisi, eklem stabilitesinin kaybolmasina ve ayak
deformitelerinin gelismesine neden olur. Bu degisiklikler basing dagiliminda bozulmaya,
artan kesme gerilimine ve siirtiinmeye yol agar (99). Hastalarda yaygin ayak deformiteleri
arasinda, bunlarla sinirlt olmamak iizere penge parmak, ¢ekic parmak, halluks valgus, pes
cavus (ayak arkinin artmasi), pes planus (diiztaban), belirgin metatars baslar1 ve charcot
artropatisi yer alir (94). Charcot artropatisi, 6nemli ve siklikla gozden kagan veya yanlis
teshis edilen bir durum olarak ortaya cikabilmektedir. Noropatik ayakta meydana gelir ve

cogunlukla orta ayag etkiler. Bu durum derin deformiteye sahip tek tarafli kirmizi, sicak,
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sis ve diliztaban olarak ortaya ¢ikabilir (101). Bu deformitelerin, enfeksiyona veya
ampiitasyona yol acabilecek bir durum olan iilserasyonla sonug¢lanabilecek yiiksek plantar
ayak basinglarina neden olmamasi ig¢in, hastanin bu deformiteler ac¢isindan
degerlendirilmesi hayati 6nem tasir. Bu amagla ayagin seklindeki herhangi bir degisiklik,
hizli sislik baslangici, ayaktaki 1s1 artigi, agr1 veya rahatsizlik degerlendirilmelidir (92, 94).
Yapilan bir ¢alismada, ayak deformitelerinin genel prevalansinin %36.5 oldugu, en sik
goriilen yapisal ayak deformitelerinin %12 ile penge\¢ekic parmak, %9 nasir, %8.5 halluks
valgus ve %7 pes cavus oldugu saptanmistir (100). Uzun yillardir ayak kasi atrofisi ve kas
dengesizliginin ayak deformitelerinin olusumunda Onemli rol oynadigi One
siiriilmektedir. Ozellikle ayak kaslarinin kaybinin, ayak parmagi anormalliklerinin ve
metatars cikintisinin  gelismesinden Once geldigi ve bdylece {ilser riskini arttirdig
varsayllmaktadir (16). Ayrica, alt ekstremitede sinirli hareket acikligina yol acan kas
hipotrofisi ve tendon sertliginin, plantar basinct ve dolayisiyla {ilserasyon riskini arttirdigi

gosterilmistir (102).
2.10.3. Diyabetik Ayagin Kas-iskelet Yapisinin Degerlendirilmesi

Ayak ve ayak bileginin uygun kas-iskelet sistemi degerlendirmesi; kas giiciinii,
yapisal kemik dizilimini, ayak bilegi ve subtalar, midtarsal ve birinci metatarsofalangeal
eklemlerin hareket agikligini igermelidir (3). Diyabetik polindropati, sadece DM’ye gore
iskelet kas1 kiitlesi kaybint daha da hizlandirmaktadir. Uzun siire diyabetik polindropatisi
olan hastalarda norojenik kas atrofisi, kas giicii, gii¢ ve dayaniklilik kaybi dahil olmak
lizere onemli iskelet kas1 kayb1 olmaktadir (103, 104). Ozellikle iskelet kast iizerinde motor
aksonlarin kaybi hizlanmakta, ayni yastaki saglikli kontrollere gore bu kayip %50°ye
ulasabilmektedir (105, 106). Iskelet kas1 kayiplari, motor {initelerin kaybi, kas zayifligi,
atrofi ve kas i¢i yag infiltrasyonu ile sonuglanir (107). Ozellikle arka bacaktaki kaslarda
yag dokusu artar. Kaslar aras1 yag dokusundaki artislar, azalan fiziksel islevleri ve giinliik
aktiviteleri tamamlama yetenegini olumsuz etkiler. Ayrica diyabetik polinéropatide kas lifi
uyarilabilirligi korunmus gibi goriinse de, diyabette motor ndron akson uyarilabilirligi

azalir (108).

Kas degisiklikleri ayaklarda baslar ve Ozellikle bacak tutulumu ile proksimale
dogru ilerler. Alt ekstremitelerin ve govdenin proksimal kismi bile kas atrofisinden
etkilenir. Sonug olarak, uzun siireli diyabetik polindropati hastalarinda uyluk, bacak ve

ayaklarda kas birimleri ve kalitesi (birim kas kiitlesi basina kuvvet) azaldikg¢a ayak kasinin
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toplam hacmi yariya iner (16). Yapilan bir ¢aligmada, 12 yillik bir siire boyunca diyabetik
polindropati hastalarinda dorsifleksor kas hacminde %57 (yilda %4.5), plantar fleksiyon
hacminde %61 (yilda %S35) ve ayak kas hacminde %29’luk (yilda %3) bir azalma oldugu
saptanmistir  (109). Noropatisi olmayan DM’ye kiyasla diyabetik polinéropatide alt
ekstremitedeki gli¢ kayiplar1 daha siddetlidir. Uyluk kas giicii, diyabetik polindropati
hastalarinda azalma gOstermistir, ancak noropatisi olmayan DM’de bu azalma
goriilmemistir. Bununla birlikte sonuglar, azalmis kas giiciiniin nérojenik atrofi gelisiminde
onemli oldugunu gostermistir. Ayrica diyabet hastalarinda artmis tip II lif oran1 vardir, bu

da kas dayanikliliginin azalmasina neden olabilmektedir (103, 109).

I¢c ayak kaslarmin zayifligi, ayak yapisinda ve yiiriiyiiste degisiklikler, diisme
riskinin artmasit ve dengenin bozulmasiyla iligkilidir (94). Diyabetik néropati; alt
ekstremite eklemleri, kalkaneal tendon ve intrinsik ayak kaslar1 gibi kas-iskelet yapilarini
da etkileyerek ayak/ayak bilegi kompleksinin ve kas sisteminin kuvvetinin azalmasina

neden olur, boylece hem ekstansor hem de fleksor kaslart olumsuz etkiler (110, 111).
2.10.4. Diyabetik Ayagin Vaskiiler Yapisinin Degerlendirilmesi

Basit ve ucuz bir klinik muayene olan nabiz palpasyonu (dorsalis pedis, tibialis
posterior, popliteal ve femoral arterler), tiim diyabet hastalarinda sistematik olarak
yapilmalidir (112). Ayak nabizlarinin degerlendirilmesine ek olarak, ayaklarda periferik
arter hastaligin1 gosteren spesifik klinik bulgular; soguk alt ekstremite varlhigi, aralikli
topallama ve bacaklardaki killarda dokiilme durumu degerlendirilir (113). Ayagin vaskiiler
muayenesi, “var” veya “yok” olarak karakterize edilmesi gereken pedal nabizlarin; dorsalis
pedis ve tibialis posterior palpasyonunu igermelidir. Vaskiiler hastalik belirti veya
semptomlar1 olan diyabet hastalari, ayak muayenesinde nabiz alinamiyorsa ayak bilegi

brakiyal basin¢ indeksi basing testine tabi tutulmali ve olas1 bir durumda uzmana sevk
edilmelidir (101).

2.10.5. Diyabetik Ayakta Ayakkabinin Degerlendirilmesi

Diyabet hastalarinda uygun olmayan ayakkabi kullanimi, ayak deformiteleri ve
ayak ilseri gelisimine neden olan yaygin bir faktordiir ve bu nedenle ayakkabilar
incelenmeli ve “Bu ayakkabilar bu ayaklar igin uygun mu?” sorusu sorulmalidir. Asir1
yipranmi§ veya kisinin ayaklari i¢in ¢ok kiiciik, dar olan ayakkabilar siirtiinme, kizariklik
ve nasir gibi sonuclara neden olabilir. Ayak ve ayakkabinin degerlendirilmesinin,

deformitelerin, yliriiylisiin, egzersiz yapma yeteneginin ve hastanin riskinin belirlenmesinin

20



onemi konusunda tiim kilavuzlar hemfikirdir (93). Ayakkabinin tabani, asir1 asinma

acisindan, ayakkabilarin igi de yabanci cisimlere karsi kontrol edilmelidir (94).

Uygun olmayan ayakkabi kullanimi tipik olarak, diyabetik ayak {ilseri gelisiminin
onde gelen nedenlerinden olan, ayaktaki lokal mekanik tekrarlayan streslerin biiyiikliigiinii
arttirtr. Uygun ayakkabilarin satin alinmasi ve giyilmesi, diyabet hastasi tiim bireyler icin
onemli bir bakim siirecidir. Bu 6nem, bireyin ayak iilseri gelistirme riski arttik¢a artar. Bu
nedenle ayakkabi, yeterli uzunluk, genislik ve derinlige sahip olmalidir. Ayakkabinin
burun kisminin, kisinin ayaginin 6n kismi ve ayak parmaklariin sekli ile uyumlu olmasi
gerekir. Acik topuklu ayakkabilar, topukta dogrudan travma yaralanmasina neden olabilir
ve ayakkabiyr ayaklarina sabit tutmak i¢in kiginin ayak parmaklarini pengelemesi
gerekebilir, bu da ayagin 6n kisminin altinda tekrarlayan stresi daha da artirir ve sonug
olarak {lilserasyon riskini artirir. Ayagin 6ne kaymasint ve bdylece parmaklarda veya
plantar ayakta kesilme yaralanmasina neden olmasini 6nlemek i¢in ayakkabilarin yeterli
sekilde kapatilmasi gerekir (91). Hastanin ayaginda yiiksek basingli alanlar bulunursa,
ayakkab1 tavsiyeleri, bosaltma segenekleri ve kisiye 0Ozel ekleri olan ozel diyabet
ayakkabilar1 satin almak igin bir ayak hastaliklari uzmanina sevk edilmesi uygun olabilir
(94).

Diyabetik ayak {ilserleri ve komplikasyonlarinin klinik masraflar1 birgok kanserden
daha fazladir (114). Bununla birlikte, diyabetik ayak bakim davraniglarinin kontrolii, ayak

tilserleri ve bu iilserlerin neden oldugu ampiitasyonlar: 6nleyebilir (84).
2.10.6. Diyabetik Ayagin Norolojik Degerlendirilmesi

Alt ekstremite norolojik muayenesi ¢ok Onemlidir ve derin tendon refleksleri,
vibrasyon, proprioseptif ve koruyucu duyu motor giiciin test edilmesini igerir (97).
Diyabetik polindropati, diyabetin yikict bir komplikasyonudur ve ayak iilserasyonu ve
potansiyel amputasyon i¢in ana risk faktorlerinden biridir. Diyabetik simetrik bir
polindropati, hem duyusal hem de motor bilesenlerle karakterize bir ndropatidir.
Semptomlar, etkilenen kiiciik veya biiyiik lifler sinifina bagli olarak degisebilir. Kiiciik lif
tutulumu genellikle erken semptom olarak goriilebilen parestezi ve agriyi igerir. Biiyiik lif
tutulumu uyusukluga ve koruyucu duyu kaybina neden olabilir. Duyusal semptomlar ayak
parmaklarinda distalden baslayarak, parmaklara daha sonra {ist ekstremitelere dogru klasik

“corap ve eldiven” modeli olarak tanimlanan bir dagilimda ilerler (94).
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Hastalarda koruyucu duyunun degerlendirilmesi, her zaman 10 g monofilament
testi ve norolojik degerlendirme i¢in en az bir bagka klinik testi igermelidir
(115). Diyabetik noropatiyi tanimlamak i¢in gergeklestirilebilecek ek klinik testler arasinda
128 Hz’lik diyapazonlu titresim testi veya titresim algilama esik testi ve ayak bilegi

refleksleri yer alir (94).

e Semmes-Weinstein Monofilament Testi: Diyabetik noropatiye bagli koruyucu
duyu kaybi, hastalarda iilserasyonun en yaygin nedenidir. Monofilament
(Semmes-Weinstein) kullanimi diyabetik polindropatiyi degerlendirmenin iyi
objektif bir yoludur. His kayb1 olmayan hastalar genellikle 4.17 monofilamenti
(1 g lineer basinca esdeger) hissedebilirler. Biikiildiigiinde 10 g lineer basinca
esdeger olan 5.07 monofilamenti hissedemeyen hastalarin ise koruyucu
duyusunu kaybettigi kabul edilir (97). Koruyucu duyunun degerlendirilmesinde
10 g monofilament, birinci, liglincii ve besinci metatars basi ve halluksun distal
falanksinin plantar yiizeyi dahil olmak iizere ayagin ¢esitli bolgelerine
uygulanmasiyla degerlendirilir. Ayaga yeterli kuvvetle uygulanmasina ragmen
hastanin monofilamenti hissedememesi klinik olarak anlamli biiytik lifli
diyabetik polinoropati ile iliskilidir (14).

e Diapozon (128 Hz): Titresim algisinin bozulmasi, genellikle diyabetik
polindropatinin en erken belirtilerinden  biridir. Titresim  duyusunun
degerlendirilmesi i¢in 128 Hz diapozon kullanilir ve biiyiik ¢apli lifler (A-beta
lifleri) degerlendirilir. Diapozonun iki tarafli ayak basparmagmin distal kemik
cikintilarina uygulanmasiyla titresim algist degerlendirilir ve algilamada
bozulma goriiliirse proksimale dogru, medial malleol ve tibial tiiberosite gibi
diger kemik ¢ikintilarina da uygulanabilir (99). Muayene eden kisi titresimi

algilarken hasta titresim duyusunu algilayamiyorsa yanit bozulmustur (14).
2.10.7. Diyabetik Ayagin Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Sinirli eklem hareketliligi noropatik plantar ayak {ilseri i¢in Onemli bir risk
faktortidiir. Periartikiiler bag dokusunun kalinlagsmasi ve sertliginden kaynaklanan sinirh
eklem hareketliligi diyabetin agrisiz komplikasyonu olarak tanimlanmaktadir. Eklem
hareketliligi yaslanma ile azalir, ancak diyabet hastalarinda diyabet siiresi, glisemik kontrol
ve diyabetik polindropati diizeyi ile iliskili olarak daha belirgindir (116). Diyabet

hastalariin viicudunda simirlt eklem hareketliligi yaygindir ve sinsi bir baglangicin
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ardindan asemptomatik progresif bozulma goriliir. Etkilenen eklemlerde normal hareket
acikliginda azalma, tanidan sadece birka¢ yil sonra, hatta gen¢ hastalarda bile ortaya
cikabilir (16).

Hastalarin giinlilk yasam aktiviteleriyle ilgili fiziksel fonksiyonlarmi tehlikeye
atabilecek eklem kollajeninde  degisiklikler  goriilebilmektedir. Bu  fonksiyonel
degisiklikler, yaslanan eklem kollajeninden, azalmis proteoglikanlar ve eklem yapilarinin
sertligini artiran baglar, kikirdak ve sinovyal sivilardaki degismis kollajenden
kaynaklanmaktadir. Bu degisiklikler kollajenin enzimatik olmayan glikozilasyonundan
kaynaklanir, bu da ileri glikozilasyon {iriinlerinin kronik birikimiyle sonuglanir (110).
Iskelet kasinin artan sertligi, esnekligin kaybi ve smirli eklem hareketliligi dahil olmak
lizere ayagin yapisindaki bu degisiklikler, ayagin yliriirken zemine carpma ile ilgili
kuvvetleri emme ve yeniden dagitma yetenegini bozar. Ayak eklemleri arasinda
metatarsofalangeal ve subtalar eklemler en yliksek basinca maruz kalan eklemlerdir, bu da
ayak ilseri gelisimine yol acar (63). Baz1 makalelerde, diyabet hastalarinda sinirli eklem
hareketinin sorun oldugu; ve diyabet hastalarinin yaklagik %30-40’inda gorildiigi
bildirilmektedir (117, 118). Bu c¢alismalarda birincil odak noktasi olarak 1. MTPJ
alinmistir. Ayrica, diyabetik polindropati derecesi arttikca harekette ilerleyici bir azalma
oldugu ve bunun ayni zamanda DM siiresi ile de iliskili oldugu tespit edilmistir (117).
Diyabetin siiresi ve diyabetik polindropati derecesi kolayca degerlendirilip izlenebildigi
icin bu iliski klinik ortamda kullanilabilir. Bu nedenle, 1. MTPJ’de smirli eklem
hareketliligi olup olmadigini belirlemek avantajli olacaktir. Bu, diyabetik polindropatinin
klinik belirtileri olmayan hastalar i¢in bile 6nemli bir faktor olabilir, ¢linkii bazi hastalarda
semptomatik olmadan o©nce bile fonksiyonel degisiklikler kaydedilmistir. Birinci
MTPJ’deki smnirli eklem hareketliligi, ayak yiikiindeki degisikliklerle de onemli Slciide
iligkilidir. Ayak yiikiindeki artig, 1. MTPJ’deki smurli eklem hareketliligi ilerledikge daha
siddetli hale gelmektedir. Kaydedilen birincil degisiklik, metatars baslarindaki ylikleme
stirelerinin artmasidir. Ayrica 1. MTPJ’de smirli eklem hareketliligi olan hastalarin
metatars baglarindaki 6nemli 6l¢iide artan yiikleme siireleri yasayacagini bilmek tedavi

planin1 etkileyebilir (119).
2.11. Mini Trambolin

Mini trambolin kurulu bir ¢ergeve igerisine yaylarla ara baglantinin saglandigi ve

bir ziplama alaninin olustugu spor ve eglence aletidir. Mini trambolinin minimum denetim
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gerektirmesi, tasmabilirligi, egzersiz kolayligi, kurulum kolayligi, nispeten ucuz olmasi ve
finansal olarak kisithi kaynaga sahip kirsal alanlara kolayca tasinabiliyor olmasi tercih
nedenleridir (28, 120). Mini trambolin, eglence aktiviteleri ve aerobik faydalar1 igin
kullanilmaktadir (25).

Ribaund egzersizleri (geri tepme egzersizi) olarak adlandirilan bir mini trambolin
lizerine atlamak veya sigramak nispeten yeni bir egzersizdir (25). Fiziksel aktivite ve belirli
ribaund egzersizlerinde kullanilan mini trambolinin, fiziksel uygunluk programlarinda
kullanim1 diinya ¢apinda artan popiilaritesine katkida bulunmaktadir (28, 121). Trambolin
tizerinde yapilan egzersizler bir antrenman sekli olarak dikkat ¢ekmektedir. Sert zeminde
yapilan egzersizler, yorucu hareketler nedeniyle bacaklara ve sirta zarar verebilirken,
trambolin  iizerinde yapilan egzersizler bacaklar ve st {izerindeki yiikii
azaltabilmektedir. Ek olarak, trambolin egzersizi, egzersiz miktari ayni olmasina ragmen,
diiz zemindeki esdeger egzersize gore daha kolay algilanmaktadir (17). Bunun nedeni
trambolinin, yaylarinin ve yer¢ekiminin elastik yilizeyde “sigrayan” hareketleri
kolaylastirmasi nedeni ile minimum ¢aba gerektirmesidir. Bu egzersizler, daha yorucu alt
ekstremite agirlik tasima egzersizleri ile iligkili olumsuz darbe kuvvetlerini en aza
indirmektedir. Muhtemelen ribaund egzersizi, yer¢ekimi tarafindan desteklenen elastik bir
yiizeye dongiisel atlamanin, tiim viicudun vaskiiler fonksiyonunda iyilesme saglamasi, tiim
kas-iskelet fonksiyonunu kolaylastirmasi agisindan da benzersizdir (25, 120). Mini
trambolin lizerinde yapilan egzersizlerin kas koordinasyonu, kuvvet ve denge egitimi,
fiziksel uygunluk, viicut stabilitesi ve eklem esnekligi dahil ¢ok bilesenli bir yaklasim
icerdigi belgelenmistir. Elastik bir ylizey iizerinde viicut dengesini koruyarak yapilan
egzersizler, alt ekstremitelerde kas hareketi ve koordinasyonunu kolaylastirmaktadir (122,
123). Trambolinle yapilan ilk ¢alisma (124), 6n galisma niteliginde olup trambolinin insan
viicudu tizerindeki etkilerini, ribaund egzersizin 6zelliklerini 6zetlemeye ¢alismis, daha
sonra Bhattacharya ve arkadaslar1 bu egzersizlerin, 6zellikle yer¢ekimi yokluguna maruz
kalan insanlarda, insan viicudu tizerindeki yararli etkilerini dogrulamigtir (125). Kanitlara
gore mini trambolin lizerinde egzersiz, kas giiciinii, dengeyi ve eklem hareketliligini
arttirmaktadir. Savas pilotlarinda servikal kas spazmimi azalttigi (126), ayak bilegi
instabilitesi olan sporcularda ayak fonksiyonlarini iyilestirdigi bildirilmistir (127). Ayrica
ribound egzersizleri oksijen tiiketimini artiran ve bagisiklik tepkisini uyaran aerobik bir

egzersiz seklidir (128).
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Literatiirde kronik hastaliklarda trambolin egzersizlerinin etkisini arastiran
caligmalarda; yash yetigkinler arasinda daha iyi denge kontrolii sagladigi (129), yash
kadinlarda postiiral denge tlizerinde olumlu etkilerinin oldugu (130), kistik fibroz hastasi
¢ocuklarda pulmoner fonksiyonlarda ve maksimum oksijen aliminda artis sagladig: (131),
osteopeni hastasi kadinlarda denge ve fonksiyonel mobilite, kuvvet, yiirliylis performansi
ve diisme korkusunu iyilestirdigi (132), inme sonrasi hastalarda dengeyi, dinamik yiiriiyiisii
tyilestirdigi ve diisme riskini azalttig1 (28), parkinson hastalarinda hareket acikligini,

propriosepsiyonu ve yasam kalitesini iyilestirdigi (27) saptanmistir.

Ribaund egzersizleri, Tip 2 diyabet hastalar1 i¢in egzersiz yapmanin alternatif yolu
olarak bir potansiyele sahiptir ve tedavide kullanilir. Diyabette ribaund egzersizleri ile ilgili
calismalar, ¢ogunlukla glisemik kontrol ve kolesterol seviyesindeki degisime
odaklanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, Tip 2 diyabet hastalarinda insiilin direncinin
onemli Ol¢iide azaldigi, lipid diizeylerinde iyilesmeler oldugu, kardiyovaskiiler risklerin
yonetiminde yararli bir egzersiz oldugu saptanmistir (133). Yapilan bagka bir ¢alismada,
ribaund egzersizlerinin HbAlc, BKI ve diyabetle ilgili duygusal sikinti puanlarinda
iyilesmeler gosterdigi saptanmistir (25). Ribaund egzersizlerinin elastik yiizeyde yapilmasi
yiirlime, kosma gibi sert zeminde yapilan sarsic1 hareketlerden farkli olarak eklemlerdeki
patolojilere fayda saglayabilir (29). Alt ekstremite komplikasyonlar1 olan diyabet
hastalarinda egzersiz sonrast fosfokreatinin geri kazanilmasi ve mitokondriyal
oksijenasyonun bozuldugu bildirilmis, sert zemin temelli egzersiz programlarina kiyasla
elastik yiizeylerde yapilan egzersizlerin dikkate alinmasi gerektigi Onerilmistir. Bu
nedenle, ribaund egzersizleri diyabet hastalarinda ideal olarak uygun goriinmektedir
(29, 134). Mini bir trambolinle yapilan ev tabanli bir egzersiz programi ¢alismasinda,
diyabetik polindropatili hastalarda uyusma hissi ile nispeten kisa bir siire i¢inde basing ve
titresim algis1 bozuk olan diyabetik polindropatili hastalarinin sayisini azalttig1 ve daha az

ayak tiilserasyonu gelistigi saptanmistir (20).
2.12. Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersiz Programm

Ev ortaminda yapilan egzersiz programlarinda, gozetimsiz egzersiz programlari
daha diisiik maliyetli, erisilebilir, glivenli ve uygulanmasi kolay oldugu i¢in faydali olsa da
uyum potansiyeli bir sorun olabilir. Bu programlar yas, motivasyon ve etkinligine

inanmama gibi birgok olumsuz faktdrden etkilenebilir (135, 136). Ayrica hastalarin
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gozetimsiz bir egzersiz programina katiliminda kayitlarin dogru tutulmasinda sorun

yasama olasiliklarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (18).

Egzersiz, polinéropati hastalar1 igin biiyiik terapétik potansiyele sahip olabilir
(137). Egzersiz uygulamalar1 hastalarin deri duyarliligini ve intraepidermal sinir lifi
yogunlugunu artirarak, diyabetik polindropatinin seyrini, deri hasarini ve iilserasyonunu
geciktirebilmektedir. Ayrica, mikrovaskiiler fonksiyon ve yag oksidasyonunu tesvik
ederek, oksidatif stresi azaltarak ve norotrofik faktorleri artirarak diyabetik polindropati ile

iliskili diger patolojik faktorleri olumlu yonde etkilemektedir (16).

Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) Kilavuzlari, ayak {ilseri
insidansin1 etkileyen degistirilebilir risk faktorlerini iyilestirmek icin giiclendirme ve
germe gibi ayakla ilgili gesitli egzersizleri desteklemektedir (138). Bu egzersizler, plantar
basing dagilimini, néropati semptomlarini, azalmis duyu kaybini ve ayak/ayak bilegi eklem
hareketliligini iyilestirmeyi amaglar (19-21). Yapilan c¢alismalar, ilerleyici ve
bireysellestirilmis, semptoma 6zgii, ndropatiye etkili propriosepsiyon egzersiz terapisinin
ilgili noéromiiskiiler bozukluklar1 azaltma potansiyeline sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Egzersiz ve noropati arasindaki iliskiyi inceleyen bir meta-analiz ¢alismasi,
27 calismanin 26’sinda egzersizin diyabetik polindropati icin faydali etkiler gdsterdigini,

sadece bir ¢alismada gruplar arasinda herhangi bir farklilik olmadigini saptamistir (137).

Diyabetik ayakta egzersiz terapisinin 6zellikle alt ekstremitelerin sinir iletim hizinin
artmasinda faydali oldugu gosterilmistir (78, 139). Literatiirde, aerobik, ayak bakimi
egitimi, diyabetik diyet ve standart tibbi bakim ile kombine bir egzersiz programinin daha
yiiksek yarar sagladigl ve sinir iletim hizinda da kazanimlarin oldugu gosterilmistir (139,
140). Ayak bilegi ve parmaklara odaklanan, eklem hareket acgikligini artiran her yone
esneme egzersizleri, risk altindaki ayaklara kan akisini artirdigi ve diyabetik ayak {ilseri

olan hastalarin tedavisinde temel bir rolii oldugu kabul edilir (63, 141).

Propriosepsiyon egzersizleri diyabetik polindropati hastalarinda duyusal girdiyi
artirir, boylece algilama kapasitesini ve ekstremiteyi koruma yetenegini de artirmis
olur. Bu egzersizler, gelismis denge ve koordinasyonla ilgili diisme riskini azaltabilir (63,
141). Yapilan ¢alismalarda, spesifik ayak bilegi terapotik egzersizleri, ayaktaki duyarlilik,
kas gilicii ve eklem hareketliligini artirma ve diyabetik polindropati semptomlarini

iyilestirmede umut verici sonuglar géstermistir (15, 19, 78, 139, 142).
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2.13. Diyabetik Ayak, Diyabetik Polinoropati ve Ev Tabanh Egzersiz Programlarinda

Hemsirenin Rolii

Hemsireler, saglik hizmetlerinin sunumunda bilim ve sanat1 birlestirir ve hastalarin
fiziksel, duygusal, sosyokiiltiirel ve ruhsal ihtiyaclarini gidermeye ¢alisirlar. Hasta bakima,

hemsirelerin birinci gérevidir ve hemsire diyabet bakiminda 6nemli rollere sahiptir (143).

Diyabet bakimmnin karmasikligi, hastanin kendi kendine bakim aktivitelerini
olumsuz etkileyerek diyabetin kontroliinii ve yonetimini bozar ve glisemik kontroliin
otesinde pek ¢ok sorunu beraberinde getirir (144, 145). Diyabette en sik hastaneye yatis
nedeni olan diyabetik polindropatinin neden oldugu diyabetik ayak, hastalarin yasam
kalitesini belirleyen ana faktordiir. Diyabetik ayak sorunlari, hastanin isini/gelirini
kaybetmesine, egitiminin aksamasina, sosyal iliskilerine zarar vermesine neden olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda dolayli olarak hastalara ve ailesine psikolojik zararlar da verir. Bu
nedenlerle diyabetik ayagi onlemek igin risk faktorleri iyi bilinmeli ve izlenmelidir. Bu
cercevede ayak taramasi ve yiiksek riskli diyabetik ayagi belirlemeye yonelik yapilan
degerlendirmeler, {ilserasyon ve ampiitasyonun ciddi komplikasyonlarini 6nlemeyi
amaglar. Risk altindaki ayagin diizenli muayenesi ve ayagin teshisi, hastalarin, ailelerin ve
saglik calisanlarinin egitimi, {ilseratif olmayan patolojilerin ve diyabetik iilserin yonetimi

diyabetik ayak yonetiminin temel unsurlaridir (146).

Diyabetik ayak, multidisipliner bir ekip yaklasimina ihtiyag duyar ¢iinkii bir¢cok
uzmanlik alanini iceren uzun siireli bir tedavi ve bakim gerektirir. Diyabetik ayak
karmasik, kronik yapisi ve bakimi nedeniyle 6zel dikkat gerektirir. Artan saglik hizmeti
thtiyacina yanit olarak hemsire liderliginde tedavi ve bakimi saglama yaklasimi giderek
artmaktadir (147). Ekipte tiim saglik profesyonellerinin rolii olmasina ragmen, hemsireler
hastalarla 24 saat iletisim halinde ve birincil temas noktas1 olmalar1 nedeni ile oldukca
onemli role sahiptirler. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore hemsireler, farkli saglk diizeylerinde
gorev yapan diinyadaki en biiyiik saglik gruplarindan biridir (148). Hemsirelerin bir saglk
ekibinde bulunmasinin genel olarak dort ana hedefi vardir; saghg gelistirme, hastaliklarin
Onlenmesi, hasta bakimi ve hastalarin uyumunu artirmak. Bu hedeflere ulagmak ig¢in
hemsireler farkli roller oynayabilirler. Hemsirelerin bu anlamda; “saglik hizmeti saglama,
bakim saglayici, egitimci, danisman, lider, arastirmact ve hasta haklarin1 destekleme”

olmak {izere yedi ana rolii vardir (143). Hemsireler, bu rollerini diyabetik ayak bakiminda,
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hastanin ayak problemlerini onlemek, teshis etmek, bakimini yapmak ve ayak bakimi

konusunda hastada yeterli bilgi ve beceri olusturmak i¢in kullanmalidir (148).

Diyabet hastalarin1 kendi kendine ayak yonetimi konusunda egitmek, Ozellikle
diyabetik polindropatisi olan hastalarda diyabetik ayak iilserlerini dnlemenin temel tasi
olarak kabul edilir. Yapilan bir ¢alismada yiiksek riskli diyabetik ayak hastalarinda
hemsirelik egitiminin 6nemi arastirilmig, iki yil takip edilen c¢alismada, ayak bakimi
konusunda 06zel egitim almis hastalarin, kontrol grubuna gore daha fazla gelisme
gosterdigi, ayak tilserlerinin ve ampiitasyonlarinin azaldig belirlenmistir (149). Moreira ve
Sales, diyabetik ayak hastalarinin kendi bakimlarimi yapmalarinin daha iyi olacagini
belirtmislerdir (150). Hemsireler, hastalar1 “ayak muayenesi ve bakimi, ayakkabi kontrolii,
deri ve tirnak bakimi ve dogru ayakkabi se¢imi” gibi konularda egitmeli ve daha sonra
kendi bakimlarini yapmalar1 i¢in hastayr yonlendirmelidir (146). Egitimin hedefleri,
hastayr motive etmek ve Onleyici yontemlerin kullanimini en st diizeye ¢ikarmak igin
yeterli becerileri olugturmaktir (151). Bu nedenle hemsire, hastalarin diyabetik ayak bakimi
ile ilgili bakim davraniglarim1 gelistirmelerine yardimci olacak egitim programlarinin
hazirlanmasina ve uygulanmasina katkida bulunarak diyabet hastalarinin yasam kalitesini
iyilestirebilir. Ayrica “ayaklarinda kuruluk, catlak, mantar olan, geceleri uyusma, agri
yasayan, noropatisi olan, nabizlar1 alinamayan, deformitesi olan™ riskli gruplar
belirleyerek diyabetik ayak problemlerinin olugsmasimi engelleyebilir veya geciktirebilir
(146). Hemsgire, riskli gruplari belirleyerek hastalara kaliteli bakim verilmesini ve

hastaligin ilerlemesinin etkin bir sekilde kontroliinii saglar (152).

Hemsirelik, roliiniin karmasiklig1 nedeniyle biiyiik sorumluluk ve 6zen gerektiren
profesyonel bir faaliyettir. Ancak hemsirelerin bu rolii yerine getirebilmeleri igin diyabetik
ayak bakimi yonetimi konusunda bilgi sahibi olmalar1 ve bu bilgiyi hastaya aktarmalari
gerekmektedir (146). Agiktir ki, bu grubun egitimindeki herhangi bir eksiklik, saglanan
bakimin niceligini ve kalitesini etkileyecegi gibi, sonugta bireylerin ve toplumun sagligin
da etkileyecektir (147). Aalaa ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada, diyabetik ayagin
Onlenmesi ve tedavisinde hemsirelerin roliinii arastirmis ve hastalarin, diyabetik ayagin
onlenmesi ve koruyucu bakimi, ayak yaralarinin onlenmesi gibi konularda hemsireleri
Ogretmen olarak gordiiklerini bildirmislerdir (143). Bu calismalarin 1s1ginda hemsirelerin

konu hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalar1 gerekmektedir ancak hemsireler
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genellikle diyabetik ayak bakimi konusunda egitimli degildir. Ayrica bazi ¢aligmalar teorik

egitimin uygulamali egitimle desteklenmesi gerektigini gostermektedir (146, 152).

Hemsirelik, meslegin kapsam ve standartlarinin kapsadigi sorumluluklarla, sagligin
gelistirilmesi, uygun hasta bakimi ve tedaviye uyumu artirmada 6énemli roller Gistlenmistir.
Bu baglamda, hastalarin bakimi ve tedaviye uyumunda ev tabanli miidahalelerin
planlanmasi, hasta takibi ve mevcut veya olusabilecek sorunlarin tespitini miimkiin
kilabilmektedir. Ev tabanli miidahale programlari, hemsirelerin hastalarin aliskanliklar
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmalari, hastanin davraniglarim1  dogrudan
gozlemleyebilmeleri, hasta egitimine daha fazla zaman ayirabilmeleri ve miidahaleye
ailelerin dahil edilebilmesi nedeniyle avantaj saglamaktadir (153). Ayrica bazi hastalarda
mesafe ve ulasim engellerinin yani sira ev i¢i sorumluluklar ve bunlardan kaynaklanan
zaman Kkisitlamalar1 gibi Ozellikle kadmlarin yaygin olarak bildirdigi bu engellerin
iistesinden gelebilmek i¢in ev tabanli miidahaleler gelistirilmesine ihtiya¢ artmaktadir
(154). Ev tabanli egzersiz miidahaleleri, 6zellikle evlerinin disinda denetimli miidahalelere

katilamayan hastalar i¢in gereklidir (155).

Son yillarda insan biyomekanigi ve postiir igin fiziksel miidahalelerde materyal
kullanim1 arastirilmaktadir. Sagligi gelistirmeyi ve siirdiirmeyi amaclayan bir egzersiz
programinda mini trambolin kullaniminin, denge, yiiriiyiis ve postiiral hareketliligi
lyilestirmede faydalar1 oldugu belirtilmektedir (26). Mini trambolin kullanimi sert bir
zeminde yapilan hareketlere kiyasla daha az gii¢ gerektirmesi, daha kolay algilanmasi,
kardiyovaskiiler ve metabolik yanitlar1 olumlu etkilemesi ve yasam kalitesini artirmasi
nedeniyle tercih edilebilmektedir. Ayrica mini trambolin egzersiz uygulamasi denge ve gii¢
antremanlarinda viicut stabilizasyonunu, fiziksel uygunlugu ve kas koordineli yanitlari ayni
anda saglamasi agisindanda yarar saglamaktadir (121). Ek olarak mini trambolinin finansal
agidan uygun olmasi, kirsala taginabilmesi ve ev tabanli bir egzersiz miidahalesinde kisinin
fiziksel durumuna uygun siirekli egzersiz yapma olanagi saglamasi agisindanda dnemlidir
(17, 120).

Literatiire bakildiginda ev tabanli miidahalelerin hastalara izlem ve destekte
devamlilik saglamada onemli etkisinin oldugu goriilmiistiir. Yapilan sistematik derlemede,
uzun vadede bir merkez programa kiyasla, evtabanli egzersiz programindan sonra
hastalarin egzersiz yapmaya devam etme egiliminin daha fazla oldugu gosterilmistir (156).

Ev tabanli ve hastane merkezli egzersiz uygulamalarinin karsilastirildigi ¢alismada, klinik
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hasta sonuglarinda her iki grupta kazanimlarin esit oldugu, ancak ev tabanli egzersizlerin
sirdliriilmesinin daha olast oldugunu ortaya koymustur. Aymi calisma hemsireler
tarafindan yiiriitiilen davranigsal destek miidahaleleri ile kombine edilen ev egzersiz
programinin hastalarin bir ev egzersiz rejimine uyumunu artirdigini ve hastada fonksiyonel
lyilesmeler sagladigini saptamistir (157). Ev tabanli egzersiz programinin fonksiyonel
kapasiteyi ve eklem hareketliligini arttirmada, agriy1, hastalik aktivitesini azaltmada,
emosyonel durumu, yorgunlugu ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili bir tedavi oldugu
gosterilmistir (158). Tip 2 diyabet hastas1 60 yas tstii hastalarla yapilan ¢alismada, evde
uygulanan fiziksel bir egzersiz programinin hastalarin yasam kalitesini, glisemik
kontroliinii ve kilosunu iyilestirebilecegi saptanmistir (159). Ancak ev tabanli miidahaleler
hastalarin islevselligini ve semptomlarini iyilestirmede giivenli ve etkili olmasina ragmen
ev ortaminda denetimsiz miidahalelerin, denetimli ev tabanli miidahalelere kiyasla daha az

etkili oldugu rapor edilmistir (160).

Diyabetik ayak gibi bir komplikasyonda, ev tabanli denetimli bir miidahale
programi ile hastalarin ayak davraniglarinin degerlendirilmesi, egzersiz terapisinin
uygulanmasi ve takibi ¢cok onemlidir. Hemsireler, diger saglik personeline gore hastalara
daha fazla zaman harcamaktadir ve hemsireler tarafindan verilen tavsiyeler hastalarda daha
derin bir etkiye sahiptir. Ayrica hemsirelerin hastalarla ¢ok daha fazla etkilesime girdigi ve
daha 1yi bir iliski kurdugu goriilmektedir. Ev tabanli hemsire liderligindeki egzersiz
programlari, diyabet yonetiminde diyabetik ayak gelisimini O6nlemede faydali olabilir
(161).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Arastirma, Tip 2 diyabet hastalarinda ev tabanli mini trambolin egzersiz
programinin, diyabetik ayak bakim davranmislar1 ile diyabetik polindropatiye etkisinin

incelenmesi amaci ile randomize kontrollii calisma olarak gergeklestirildi.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Bayburt Devlet Hastanesi Dabhiliye Poliklinigi’nde Mart 2021-Ocak
2022 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Bayburt Devlet Hastanesi Dahiliye Poliklinigi’ne ayaktan
basvuran hastalar olusturdu. Orneklem sayisi, G*Power 3.1.9.6 programinda %95 giiven
araligt 0.05 hata orani, literatiirde diyabetik polindropati hastalariyla yapilan mini
trambolin egzersiz programinin ayak hareketliligi, ayak duyusu iizerine etkilerinin
degerlendirildigi bir ¢alisma referans alinarak (20), testin giicii %80 ve etki biiytkligi
0.90 olacak sekilde hesaplandi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda mini trambolin
egzersiz grubunda 14, kontrol grubunda 14 olmak iizere toplam 28 hastanin arastirmaya
dahil edilmesi gerektigi bulundu (162). Orneklem biiyiikliigii artarsa standart hatanmn
azalacagl ve galisma giicliniin artacagi (163) g6z oniinde bulundurularak her grup %43

artirlldi ve ¢alismaya her bir grup i¢in 20 hasta olmak {izere toplamda 40 hasta alindu.

Hastalar randomize edilirken esit 6rneklem biiyiikliigiine sahip kiiciik gruplar i¢in
uygun olan “blok randomizasyon” yontemi uygulandi. Bu yontemde, her bir blokta grup
sayist ve olasiliklar1 esit olmak zorundadir. Iki grup (A ve B) oldugunda bloklarin
buytikligi iki, dort, alti, seklinde ii¢ grup (A, B ve C) oldugunda ise iig, alti, dokuz
seklinde tercih edilmelidir. Arastirmamizda iki grubun olmasi, blok icerisindeki denek
sayisinin alt1 ile 12 arasinda olmasinin ideal kabul edilmesi ve Orneklem sayisina
boliinebilirligi nedeniyle sekizli bloklama tercih edildi (164). Mini trambolin egzersiz
grubu ve kontrol grubunun belirlenmesinde yazi tura yontemi kullanilarak, mini trambolin
egzersiz grubu A, kontrol grubu B olarak belirlendi. Her blokta dort tane A, dort tane B
olacak sekilde sekizli bloklama yapilan arastirmamizda olasi blok sayist 70 olarak
hesapland1 (Ek 1). Excel’de “rastgelearada” komutu kullanilarak 1 ile 70 arasinda bes tane

say1 tretildi (40 kisi i¢in bes tane rasgele blok secmek yeterlidir) ve 27, 11, 13, 18, 51
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sayilar1 elde edildi. Bu sayilara karsilik gelen ABAABABB, BAAABBAB, BBAAABBA,
ABBABABA, BAABAABB, bloklarina gore hastalar randomize edildi. Buna gore
arastirmaya dahil edilen ilk sekiz hasta 27. bloktaki dagilima gore randomize edilirken,
gelen sonraki sekiz hasta 11. bloga gore randomize edildi. Orneklemin tamaminin
randomizasyonu bu sekilde tamamlandi. Boylece arastirmada esit ve homojen bir dagilim
saglandi. Ayrica arastirmanin sonucunda yapilan “post-hoc” gii¢ analizinde calismanin
giiclinlin %85 oldugu belirlendi ve bu sonu¢ ¢alismanin 6rneklem biiytikliigiiniin yeterli

oldugunu gosterdi. Arastirmanin CONSORT akis diyagrami Sekil 1°de verildi.

Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=40)

\ 4

Blok randomizasyon (n=40)

\ 4

Mini trambolin egzersiz grubu

Kontrol grubu (n=20)

(n=20)
UYGULAMA
A 4 \ 4
Uygulamadan ¢ikarilan (n=0) Uygulamadan ¢ikarilan (n=0)
\4
ANALIZ
A 4 A 4
Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20)

Sekil 1. Arastirmanin CONSORT akis diyagrami

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; hastalarin tanitici 6zellikleri (yas, cinsiyet,

BKIi, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, gelir alg1 diizeyi, sigara kullanimi, HbAlc,
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diyabet siiresi, diyabet tedavi sekli, diyabet uyum algisi, hekim kontroliine gitme, son bir

yilda hastaneye yatma, diyabet egitimi alma) mini trambolin egzersiz uygulamasi ve ev

ziyaretleri olarak belirlendi.

Arastirmanin bagimh degiskenleri; hastalarin ayak bakim davranislari, ayak

muayenesi bulgular1 (cilt, kas-iskelet, dermatolojik, nabiz), “basing duyusu, vibrasyon

algis1 ve 1. MTPJ hareket agiklig (diyabetik polindropati)” dl¢timii olarak belirlendi.

3.5. Arastirmaya Kabul Olgiitleri

En az bir yildir Tip 2 diyabet tanist almis olma (165)
Diyabetik polinéropati tanisi almig olma (165)

Beden kiitle indeksinin 18-30 kg/m? arasinda olmasi (20)
Okuryazar olma

Bayburt ilinde ikamet ediyor olma

Telefonla ulasilabilir olma

Kisi, yer ve zaman oryantasyonu olma

Calismaya katilmayi kabul etme

3.6. Arastirmaya Kabul Edilmeme Olciitleri

Malignite, miyokard enfarktiisii, fel¢ gecirmis olma

Karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi/diyaliz hastasi olma (20)

Anjina, embolizm, kardiyak aritmi, 6nceki bypass cerrahisi/anjiyoplasti olma
Ayak/bacak ampiitasyonu, mevcut veya Onceki ayak {iilseri diz, ayak bilegi veya
kalgada cerrahi islem Oykiisii veya miidahale siiresi boyunca cerrahi
endikasyonu olma

Miidahale siiresi boyunca alt ekstremite artroplastisi ve/veya ortez veya alt
ekstremite artroplastisi endikasyonu olma

Major vaskiiler komplikasyonlar ve/veya ciddi retinopatisi olma

Demans veya tutarl bilgi verememe

Yiriime, kosma veya ayak egzersizi gibi diizenli egzersiz yapiyor olma (20, 25,
111).

Genel durumu egzersiz yapmaya uygun olmama (20, 25).

Calismanin herhangi bir siiresinde fizyoterapi alma (20, 25, 111).
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3.7. Arastirmada izlemden Cikarilma Olgiitleri

e Arastirmaya devam etmek istememe

e ikamet degistirme, go¢ etme

e izolasyon gerektiren bir enfeksiyon gegirme

e Bagka bir tibbi egzersiz programina dahil edilme

¢ Genel durumun kotiilesmesi
3.8. Veri Toplama Araglari

Veriler; “Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu (Ek 2)”, “Ayak Bakim Davranisi
Olgegi (ABDO) (Ek 3)”, “Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu (Ek 4)”, “5.07/10 g
Semmes-Weinstein Monofilament (Ek 5)”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (Ek 6)”,
“Gonyometre (Ek 7)”, “Diyabetik Ayak Bakim Bilgilendirme Brosiirii (Ek 8)” “Mini
Trambolin (Ek 9)”, “Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Brosiirii (Ek 11)”,
“Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Izlem Formu (Ek 12)” ve “Ayak Izlem Formu (Ek
13)” ile topland1. Girisim olarak “Diyabetik Ayak Bakimina iliskin Bilgilendirme (Ek 8)”
“Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Programina iliskin Bilgilendirme (Ek 11)”, “Ev
Tabanli Mini Trambolin Egzersizleri (Ek 11)”, “Telefon Goriismeleri” ve “Ev Ziyaretleri”
kullanildi.

3.8.1. Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu

Bu form literatiir taranarak (71, 165-169) arastirmaci tarafindan gelistirildi. Form
iki béliimden olustu. Birinci boliimde hastalarin sosyodemografik ozelliklerini (yas, BKI,
cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, gelir algi diizeyi, sigara kullanma durumu)
belirlemeye yonelik sekiz soru; ikinci boliimde hastalarin hastaliga iliskin 6zelliklerini
(HbAlc, diyabet siiresi, diyabet tedavi sekli, diyabete uyum algisi, hekim kontroliine gitme
durumu, son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu, diyabetle ilgili
egitim/bilgilendirme alma durumu) belirlemeye yonelik yedi soru olmak iizere toplam 15

soru yer ald1 (Ek 2).
3.8.2. Ayak Bakim Davramsi Ol¢egi

Ayak Bakim Davranis1 Olgegi 2007 yilinda Borges tarafindan (170) “Ayak Bakim
Gozlem Rehberi” olarak diyabette ayak 6z-bakim davranislariin gelistirilmesi amaci ile
olusturulmustur. Olgegin Tiirk toplumunda gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Bicer ve Eng

tarafindan (171) yapilmis, uzman goriisleri dogrultusunda bu rehber ABDO olarak
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uyarlanmistir. Tek boyutlu olan 6l¢ek 15 maddeden; maddelerde besli likertten (1=Higbir
zaman yapmam, 2=Ara sira yaparim, 3=Bazen yaparim, 4=Sik sik yaparim, 5=Her zaman
yaparim)  olusmaktadir. Olgek puami en diisiik 15, en yiiksek 75 puan olarak
hesaplanmaktadir. Olgekten alian puanin artmasi hastanin 6z bakim davranislarinin daha
iyi oldugunu gostermektedir. Olgegin Tiirkge uyarlamasinda Cronbach alfa degeri 0.83
oldugu belirlenmistir (171). Bu ¢alismada 6l¢egin Cronbach alfa degeri 6n testte 0.81, son
testte 0.87 olarak tespit edilmistir (Ek 3).

3.8.3. Kapsamh Ayak Degerlendirme Formu

Bu form; arastirmaci tarafindan literatiirde diyabet hastalari icin yaygin olarak
kullanilan “Kapsamli ayak muayenesi ve risk degerlendirmesi”, “Diyabet hastalarinda
podolojik agidan ayak degerlendirmesi” ve “Diyabetik ayak yarasi ve enfeksiyonunun
tanisi, tedavisi ve Onlenmesi” formlarinin taranarak hasta ayaklarinin kapsamli fiziksel
degerlendirilmesi amaci ile olusturuldu (165, 172-176). Form iki béliimden olustu. Birinci
boliimde ayak degerlendirmesini (cilt, kas-iskelet, dermatolojik, ayak nabizlari, ayak tirnak
kesimi, ayakkabi) belirlemeye yonelik alti kisim, ikinci boliimde diyabetik polindropati
degerlendirmesini (basing duyusu, vibrasyon algist ve 1. MTPJ hareket acikligi)

belirlemeye yonelik ti¢ kisim yer almaktadir.

I. Bolim

1. Ayagin cilt degerlendirmesi: Ayak; 1s1 (normal, sicak, soguk) hidrasyon (normal,
kuru, terli), 6dem (var, yok) ve renk (normal, kizarik, soluk, siyanoz) acisindan
degerlendirilir. Literatiirde diyabetik ayak degerlendirmesinde fiziksel parametreler
kapsaminday; cilt 1s1s1, cilt hidrasyonu, ciltteki 6dem varlig: ve cilt renginin degerlendirmesi
yer almaktadir. Derideki 1s1, renk degisiklikleri ve 6dem deride bir problemin habercisi
olabilir. Cilt muayenesi, alt bacakta proksimalden, ayak parmaklarinda ise distalden
baglamalidir (94). Cilt sicakliginda azalma/sogukluk, renginde siyanoz/solukluk, arteriyal
dolasim yetersizliginin gostergesi olabilir. Odem, dolasim problemlerinin ya da
enfeksiyonun bir belirtisidir ve doku biitiinliigliniin bozulmasinda risk faktoridir (97).
Otonom sinirlerdeki hasar, ter bezi islevlerini bozarak terlemede azalmaya ayak
nemlenmesinde bozulmalara, ayakta kuruluklara ve sonug olarak epidermal catlaklara, cilt
biitiinligiiniin bozulmasina ve enfeksiyonlara neden olabilir (177).

2. Ayagin kas-iskelet degerlendirmesi: Ayak; deformiteler; ¢eki¢/pence parmak,

hallux valgus, kemik ¢ikintilari, pes cavus, diiztaban, charcot deformitesi, equinus ve diger
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deformiteler acisindan degerlendirilir. Ayagin kas giicii degerlendirmesi ise ayagin
dorsifleksiyonunu, plantar fleksiyonunu, basparmak ekstansiyonunu, bagparmak
fleksiyonunu, inversiyonunu, eversiyonunu, abdiiksiyonunu ve addiiksiyonunu
icermektedir. Literatiirde diyabetik ayak degerlendirmesindeki ana bilesenlerden biri de
kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesidir ve bu ayak deformite durumunun
degerlendirilmesini de kapsar (172-175).

3. Ayagin dermatolojik degerlendirmesi: Ayak; hiperkeratozis, heloma
durumu/corn/callus, tremik  kasinti,  xerosis/kuru  cilt, fissur, kalsiflaksis,
hiperpigmentasyon, ekimoz ve mantar agisindan degerlendirilir. Ayak tirnak patolojileri;
yarim tirnak, yari yariya tirnak, onikomikozis, tirnak batmasi, tirnaklarin anormal
kalinlagsmasi1 ve subungual hiperkeratoz agisindan degerlendirilir.

4. Ayak nabizlarinin degerlendirilmesi: Ayak nabizlari; (normal, zayif, alinamiyor)
dorsalis pedis arter ve tibialis posterior arter tizerinden degerlendirilir.

5. Ayak tirnak kesiminin degerlendirilmesi: Ayak tirnaklar1 kesimi; diiz, yuvarlak
ve diger kesim agisindan degerlendirilir.

6. Ayakkabi1 degerlendirmesi: Ayakkabinin yapisi; sert, yumusak, boyutu, eni
yiiksekligi, temizligi uygun ya da uygun degil seklinde degerlendirilir

II. bolim

1. Diyabetik polinéropati degerlendirmesi: Ayak; 5.07/10 g Semmes-weinstein
monofilament ile basing duyusu, 128 Hz manuel elektronik diapozon ile vibrasyon algisi

ve gonyometre ile 1. MTPJ hareket a¢iklig1 degerlendirilir (Ek 4).
3.8.4.5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament

Monofilament testleri, bulunabilirlikleri ve kolayliklart nedeniyle klinik
uygulamada diyabetik polindropati taramasi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
Monofilamentin, 1 g ile 10 g arasinda degisen oranda basing uygulayan cesitleri mevcuttur.
Ayaklarin koruyucu duyusundaki degisiklikleri degerlendirmek i¢in giivenilir bir klinik
ara¢ olarak 5.07/10 g monofilament, giiniimiizde en fazla kullanilan filamenttir (178).
Semmes-weinstein monofilament testinde kullanilan 5.07/10 g naylon monofilament,
hastanin cildine 10 g kuvvet uygulandiginda egilecek sekilde tiretilmis, ince naylon bir
telden ve uygulayicinin tutmasi i¢in bir gévdeden olusan el tipi bir alettir (94). Ayaga 10 g

basing veren 5.07/10 g Semmes-weinstein monofilamentle yapilan uygulamalarda; ayakta
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en az bir veya daha fazla bolgede basing duyusu eksikligi “duyu kayb1” (ndropati)” olarak
degerlendirilmekte ve ayagin tehlikede oldugunu gostermektedir (101) (Ek 5).

7

///

Resim 1.5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament (https://www.rainiermeded.com/
monofilament-5, 179)

3.8.5. 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon

Manuel elektronik diapozon (ETF 128 Hz), diyabetik polindropatide ayak
vibrasyon algisin1 degerlendirmek icin kullanilmaktadir. Diapozon, klinik uygulama i¢in
kullanim1 kolay bir cihazdir. Diyabetik polindropatide vibrasyon algisi, her iki ayak
bagparmagi iizerinde test edilmektedir (172, 180) (Ek 6). Diapozon uygulamalarinda her
iki ayak bagparmag {izerine yapilan {i¢ uygulamadan en az ikisine dogru yanit verilmisse
testin “pozitif” (vibrasyon algisinin oldugu), en az ikisine yanlis yanit verilmisse testin

“negatif” (vibrasyonu algisinin olmadigi) oldugu seklinde degerlendirilmektedir (101).
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Resim 2. ETF 128 Diapozon (https://www.obimed.com/products/etf128/, 181)

3.8.6. Gonyometre

Gonyometre, klinik uygulamalarda diyabetik polinéropatinin degerlendirilmesinde
eklem hareket agikligini (1. MTPJ’in fleksiyon ve ekstansiyon agilari) 6lgmek igin siklikla
kullanilmaktadir (117, 119). Gonyometre, plastik ya da metal malzemeden yapilan iki
kolu olan bir eksen etrafinda donebilen bir agidlgerdir (182). Hareketin gergeklestigi
eklemin aks1 ile gonyometrenin aksi hizalanir; gonyometre kollarinin acgist viicut
bolimlerinin hareket derecesini gosterir (183, 184) (Ek 7). Eklem hareket agikligr aktif ve
pasif olarak oOlgiilebilir. “Aktif hareket agikligi” bireyin kendisinin yapabildigi; “pasif
hareket agikligi”, disaridan ekleme bir itme ya da ¢ekme kuvveti uygulanmasi ile elde
edilen hareket derecesidir. Eklem hareket sinirlarinin tam olarak belirlenebilmesi i¢in pasif
hareket agikliginin degerlendirilmesi gereklidir (183, 185). Gonyometre Ol¢iimlerinde
eklem hareket agikligi; 1. MTPJ in fleksiyon 45° ve ekstansiyon 70° 6l¢timleri 1. MTPJ’in
eklem hareket agikliginda bir smurlilik olmadigi, ekstansiyon < 65° Olglimleri 1.

MTPJ’lerinde “sinirli eklem hareket aciklig1” seklinde degerlendirilmektedir (183, 184).
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Resim 3. Gonyometre (https://tr.wikipedia.org/wiki/Gonyometre, 182).
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3.8.7. Diyabetik Ayak Bakim Bilgilendirme Brosiirii

Bu Dbrosiir arastirmaci tarafindan diyabetik ayak ile ilgili literatiir taranarak
olusturuldu (71, 165, 166, 174, 186). Brosiirde; “diyabetik ayak, diyabetik
noropati/polindropati, diyabetik anjiopati, diyabetik ayak belirtileri, diyabetik ayak risk
faktorleri, hekim/diyabet hemsiresine bagvurulmast gereken durumlar, ayak bakiminda
dikkat edilmesi gereken konular, kendi kendine ayak muayenesi, ayak hijyeni, tirnak
bakimi, ¢orap se¢imi ve kullanimi, ayak sicakligi ve 1sinin korunmasi, ayakkabi se¢imi,

ayakkabi kullanimi1 ve bakimi, ayaga pozisyon verme” ile ilgili gorsel ve yazili bilgiler yer
ald1 (Ek 8).

3.8.8. Mini Trambolin

Mini trambolin kurulu bir ¢erceve icerisinde yaylarla ara baglantisinin saglandigi ve
ziplama alanindan olusan spor ve eglence aletidir. Mini trambolin; 115 cm (45 ing) ¢ap, 22
cm yikseklik, 2.54 cm govde profili, 120 cm olan 6zel tutacak ve sekiz adet kaydirmaz
ayaga sahiptir. Maksimum kullanic1 agirligi 100 kg’dir. Az yer kaplayan mini trambolin ev

ortaminda yatak altina veya kap1 arkasina yerlestirilebilir (Ek 9).

Resim 4. Mini trambolin (Kobayashi’den, 17)

3.8.9. Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersizleri

Ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin olusturulmasinda arastirmaci ilk
once mini trambolin egzersiz programi ile ilgili kapsamli bir literatiir taramas1 yapmustir
(29, 129, 132, 133, 187). Literatiir taramasi sirasinda arastirmaci mevcut ¢alismaya benzer
“Effects of weight-bearing exercise on a mini-trampoline on foot mobility, plantar pressure

and sensation of diabetic neuropathic feet; A preliminary study.” baslikli calismaya
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rastlamig ve bu ¢alismanin yazarlari olan Dr Kanchanasamut ve Dr Pensri ile mail yoluyla
iletisime gegerek, mini trambolin egzersiz programlart ile ilgili goriis istemistir. Bunun
sonucunda Dr Kanchanasamut ve Dr Pensri diyabet hastalarinda kullandiklari mini
trambolin egzersiz programini arastirmaci ile mail yoluyla paylasmis ve bu egzersiz
programini arastirmacinin ¢aligmasinda kullanabilecegini belirtmislerdir (Ek 10). Daha
sonra aragtirmaci bu mini trambolin egzersiz programini fizik tedavi ve rehabilitasyon
klinik hekimlerinin goriisiine sunmus, onaylar1 alinmistir. Diyabetik polindropatide farkli
yiizey sertlikleri motor ve duyu algilamalarimi etkilemektedir. Literatiirde, mini trambolin
egzersiz programlarinin ev ortaminda ya da uygun farkli ortamlarda, degisen siirelerde (30-
60 dk) yapilabildigi ve haftalik degisen tekrarlarla (haftada 2-3-4 kez) uygulanabildigi
belirtilmektedir (129, 132, 133, 187).

Ev tabanli mini trambolin egzersizleri kolaydan zora dogru dort seviyeden
olusmakta ve her bir seviye iki hafta olacak sekilde uygulanmaktadir. Her seviyedeki
hareketlerin tamami yapildiginda bir tam tur; {i¢ tam tur tamamlandiginda ise giinliik

egzersiz programi tamamlanmis sayilmaktadir.

Birinci seviye: Iki bacak ayakta yiikselme, sabit adimla oldugu yerde yiiriime, tek

ayak durma, yavasca ileri ve geri adim atmay1 igeren 5 pozisyondan olusur.

Ikinci seviye: Tek ayak durma, sabit adimla oldugu yerde yiiriime, ayak bilegi
inversiyonu ve eversiyonu, yavasca ileri ve geri adim atma, yanlara dogru adim atma, her

iki bacakla hafifce ziplamay: iceren 6 pozisyondan olusur.

Ugiincii seviye: Tek ayak durma, tek ayak iizerinde parmak ucunda yiikselme, yana
adim atma, her iki bacakla hafif¢ce yana dogru atlama, ayak bilegi inversiyonu/eversiyonu,

bacaklar1 acip kapamayi igeren 7 pozisyondan olusur.

Dordiincii seviye: Ayak bileklerini ¢aprazlayarak ayakta durma, yana adim atma,
hafifce ileri ve geri atlama, gozler kapali her iki bacak ayakta durma, ayak bilegi

inversiyonu ve eversiyonu igeren 8 pozisyondan olusur (EK 11).
3.8.10. Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Brosiirii

Ev tabanli mini trambolin egzersiz bilgilendirme brosiiriiniin olusturulmasinda,
hastalarin egzersiz Oncesi, egzersiz sirasi ve egzersiz sonrasinda yararlanabilecekleri bir
kaynak olmasi amaclanmistir. Brosiirde; mini trambolin, ev tabanli mini trambolin

egzersizleri, mini trambolin egzersizlerinin yararlari, mini trambolin egzersizlerine
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baslamadan Once, egzersiz sirasinda ve egzersiz sonrasinda dikkat edilmesi gereken

konular yer ald1 (EK 11).
3.8.11. Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersiz izlem Formu

Ev tabanli mini trambolin egzersiz izlem formu, mini trambolin egzersizleri ile
ilgili literatiir taranarak (20, 133, 187), hastalarin ev tabanli mini trambolin egzersiz
programinin izleminde kullanilmak amaciyla arastirmaci tarafindan olusturuldu. Formda;
her hastaya 0zgii egzersiz giinli, egzersiz saati, egzersiz siiresi, egzersiz mola siiresi ve

egzersiz sonrasi ayak kontrolii yer ald1 (Ek 12).
3.8.12. Ayak izlem Formu

Ayak izlem formu, diyabetik ayakla ilgili literatiir taranarak (165, 172, 174, 186),
hastalarin ayak izleminde kullanmak amaciyla arastirmaci tarafindan olusturuldu. Formda;
hastalarin ayak bakim davranislarini iceren ‘“yikama, kurulama, nemlendirme, ayak
kontrolii, corap degisimi, ayakkab1 degisimi, ayakkabi kontrolii, ayaga pozisyon verme ve
tirnak kesimi” yer aldi. Ayak bakim davraniglarinin uygulandigi her bir madde igin
hastalara giinliik bir puan verildi. Bu puanlar hastalarin ayak bakim davraniglarinin ilk dort

hafta ve son dort hafta puan ortalamalarinin hesaplanmasinda kullanild: (Ek 13).
3.8.13. Telefon Goriismesi

Mini trambolin egzersiz grubu hastalari ile haftada {i¢ giin, kontrol grubu hastalari

ile haftada bir kez yiiz ylize goriisme randevusu olusturmak i¢in telefon kullanildi.
3.8.14. Ev Ziyaretleri

Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda ev tabanli mini trambolin
egzersizlerinin yaptirilmasi, ayak bakim davraniglarinin takibi, ayak kontrolii, “Ev Tabanh
Mini Trambolin Egzersiz Izlem Formu” ile “Ayak Izlem Formu’nun doldurulmas:
amaciyla haftada ii¢ giin; kontrol grubu hastalarina ayak bakim davraniglarinin takibi, ayak
kontrolii ve “Ayak Izlem Formu”nun doldurulmasi amaciyla haftada bir giin ev ziyareti

yapildi.
3.9. Veri Toplama Yontemi

Arastirmanin veri toplama yontemi mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu

icin agagida sunulmustur.
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3.9.1. Mini Trambolin Egzersiz Grubu

Bu grup hastalara Dahiliye Poliklinigi hekim muayenesinden sonra aragtirmaci
tarafindan 6zel bir odada “Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu” ile 6n test olarak “ABDO”,
“Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament”,
“128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve “Gonyometre” uygulandi ve ilgili formlara
kaydedildi. Tiim bu uygulamalar ortalama 35-40 dk siirdii. Ardindan hastalara ayak
bakimina iliskin bir kez yiiz yiize yaklasik 15 dk siiren diyabetik ayak bakimi
bilgilendirmesi yapildi ve “Diyabetik Ayak Bakimi Bilgilendirme Brosiirii” verildi. Daha
sonra hastalara ilk ev ziyaretinin yapilabilmesi igin telefon numaralar1 ve ikamet adresleri
alindi. Bu hastalara arastirmaci tarafindan sekiz hafta siiresince haftada ii¢ giin olmak iizere
toplam 24 kez ev ziyareti gerceklestirildi. Arastirmacinin ilk ev ziyareti hastalarla yapilan
poliklinik goriismesinden sonraki ilk hafta icerisinde gergeklesti. Ev ziyaretlerine
arastirmaci tarafindan temin edilen mini trambolin getirildi. Oncelikle hastalara ev
ortaminda ev tabanli mini trambolin egzersiz programina iliskin bir kez yiiz yiize yaklagik
15 dk siiren bilgilendirme yapildi ve “Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme
Brosliri” verildi. Ardindan hastalara 30-45 dk siiren ev tabanli mini trambolin egzersizleri
arastirmact gozetiminde yaptirildi. Hastalar bu egzersizleri haftada ii¢ glin olmak iizere
sekiz hafta siiresince toplam 24 kez yapti. Her mini trambolin egzersiz uygulamasindan
sonra hastalara “Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Izlem Formu” sekiz hafta siiresince
haftada ii¢ giin olmak iizere toplam 24 kez uygulandi. Ayrica hastalara her haftanin son ev
tabanli mini trambolin egzersiz uygulamasindan sonra sekiz hafta siiresince haftada bir kez
olmak iizere toplamda sekiz kez “Ayak izlem Formu” uygulandi. Bu grup hastalara son
test olarak; “ABDO”, “Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-
Weinstein Monofilament”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve “Gonyometre” tekrar

uygulandi.
3.9.2. Kontrol Grubu

Bu grup hastalara Dahiliye Poliklinigi hekim muayenesinden sonra arastirmaci
tarafindan 6zel bir odada “Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu” ile 6n test olarak “ABDO”,
“Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament”,
“128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve “Gonyometre” uyguland: ve ilgili formlara
kaydedildi. Tiim bu uygulamalar ortalama 35-40 dk siirdii. Ardindan hastalara ayak
bakimina iliskin bir kez yiiz ylize yaklasik 15 dk siliren diyabetik ayak bakimi
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bilgilendirmesi yapildi ve “Diyabetik Ayak Bakimi Bilgilendirme Brosiirii” verildi. Daha
sonra hastalara ilk ev ziyaretinin yapilabilmesi i¢in telefon numaralar1 ve ikamet adresleri
alindi. Bu hastalara arastirmaci tarafindan sekiz hafta siiresince haftada bir giin olmak
lizere toplam sekiz kez ev ziyareti gerceklestirildi. Arastirmacinin ilk ev ziyareti hastalarla
yapilan poliklinik gériismesinden sonraki ilk hafta igerisinde gergeklesti. Bu grup hastalara
her ev ziyaretinde haftada bir kez olmak iizere toplamda sekiz kez “Ayak izlem Formu”
uyguland1. Hastalara son test olarak; “ABDQ”, “Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu”,
“5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve

“Gonyometre” tekrar uygulandi.
3.9.3. Kapsamh Ayak Muayenesinin Uygulanmasi
3.9.3.1. Cilt Degerlendirmesi

Hastalarin cilt degerlendirmesinde arastirmaci dncelikle ellerini yikadi ve hastaya
pozisyon verdi. Bu pozisyon hastanin sandalye/kanepeye oturup bacaklarini diiz olarak
uzattig1 bir pozisyondur. Daha sonra hastanin ¢oraplart ¢ikartildi ve dizden altinin ¢iplak
kalmas1 saglandi. Arastirmact inspeksiyon ve palpasyon yontemleri ile her iki
ekstremitenin benzer bolgelerini karsilastirarak, hastanin “bacak, ayak govdesi ve ayak

29 ¢c

parmaklarin1” “is1, hidrasyon, 6dem ve renk” agisindan degerlendirdi. Hastanin cilt 1sis1 el
sirtiyla, hidrasyonu ve rengi inspeksiyonla, 6demi ise tibia/ayak sirti/ayak bilegi ¢evresine
bagparmak ile bes saniye bast uygulanarak degerlendirildi ve cilt degerlendirmesi

boliimiine kaydedildi.
3.9.3.2. Kas-Iskelet Degerlendirmesi

Hastanin her iki ayak parmaklar1 ve ayak govdesi deformite (¢eki¢/penge parmak,
hallux valgus, kemik ¢ikintilar1, pes cavus, diiztaban vb.) agisindan degerlendirildi. Daha
sonra hastaya arastirmaci tarafindan kas giicli ve direncini belirlemek i¢in aktif ve pasif
dorsifleksiyon/plantarfleksiyon, ekstansiyon/fleksiyon, inversiyon/eversiyon,
abdiiksiyon/addiiksiyon hareketleri yaptirildi. Bu hareketler sirasinda hastada hareketi
engelleyebilecek herhangi bir agr1 ve kontraktiir gelisip gelismedigine dikkat edildi. Ayak
ve ayak bagparmagina arastirmaci tarafindan el ile itme ve ¢ekme kuvveti uygulandiginda,
hastanin ayagini1 yukari, asagi, ice, digsa hareket ettirip ettirmedigi ya da direng gosterip
gostermedigi degerlendirildi (5- Kasin hareketi (KH) tam + direnci (D) tam, 4- KH tam +
D zayif, 3- KH tam + D yok 2- KH azalmis 1- Kasta kasilma var 0- Felg) ve kas-iskelet

degerlendirmesi boliimiine kaydedildi.
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3.9.3.3. Dermatolojik Degerlendirme

Hastanin her iki ayak ve ayak parmak aralar1 hiperkeratozis, nasir, kuru cilt, fissur,
kalsiflaksis, hiperpigmantasyon, ekimoz ve mantar gibi patolojiler agisindan; tirnaklari ise
yarim tirnak, yar1 yariya tirnak, tirnak mantari, tirnak batmasi, tirnaklarin anormal
kalinlagmas1 ve subungual hiperkeratoz gibi patolojiler agisindan arastirmaci tarafindan
inspeksiyon yontemi ile degerlendirildi ve formda dermatolojik degerlendirme bdliimiine
kaydedildi.

3.9.3.4. Ayak Nabiz Degerlendirmesi

Hastalarin dorsalis pedis arter ve tibialis posterior arter nabizlari arastirmaci
tarafindan palpasyon yontemi ile degerlendirildi. Hastalarin dorsalis pedis arterini; birinci
ve ikinci metatarslar arasindaki ¢okiintiiniin yaklasik bir cm proksimalinde ayagin dorsumu
boyunca; tibialis posterior arterini; medial malleoliin posteriorunda ayak bileginin medial
yiizeyi boyunca arastirmaci iki ya da li¢ parmagini kullanarak palpe etti. Hastanin ayak
nabiz degerleri “Normal”, “Zayif” ve “Alinamiyor” seklinde degerlendirildi ve forma ayak

nabizlarinin degerlendirmesi béliimiine kaydedildi.
3.9.3.5. Ayak Tirnak Kesiminin Degerlendirilmesi

Hastanin ayak tirnak kesimleri diiz ve yuvarlak kesim agisindan arastirmaci
tarafindan inspeksiyon yontemi ile degerlendirildi, formda ayak tirnaklarinin kesimi

boliimiine kaydedildi.
3.9.3.6. Ayakkabinin Degerlendirilmesi

Hastanin ayakkabisi yiikseklik, genislik, derinlik, eskilik, yenilik, sertlik ve hijyen
acisindan arastirmaci tarafindan inspeksiyon ve palpasyon yontemi ile degerlendirildi

formda ayakkabinin degerlendirilmesi boliimiine kaydedildi.
3.9.3.7. Diyabetik Polinoropatinin Degerlendirme Uygulamalari

5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament Uygulamasi: 5.07/10 g Semmes-weinstein

monofilament uygulama basamaklar1 asagida verilmistir.

e Hastaya islem hakkinda bilgi verildi.

e Hasta oturarak bacaklarini diiz bir sekilde uzatti.
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e Hastanin saglam bir duyuya sahip olan proksimal bolgesine (6rnegin iist kol)
monofilament uygulandi ve hastanin nasil hissedecegine iliskin asina olmasi
saglandi.

e Hastanin ayagina monofilament uygulanmadan Once gozlerini kapatmasi
istendi.

e Hastalarin her iki ayak i¢in ayagin plantar ve dorsalinde yer alan belirli
noktalarina (1., 3. ve 5. metatarsal plantar yiizeyler ile distal halluxun plantar
ylizeyi) monofilamentle 10 g basing uygulayacak sekilde (C harfi goriiniimiine
gelene kadar) uygulandi (Resim 6).

e Monofilamentle uygulanan basing esnasinda ayak nasir bolgelerinden kaginildi.

e Hastadan monofilament basincini hissedip hissetmedigini “Evet/Hayir” olarak
yanitlamasi istendi. Hastanin monofilament basincini hissetmedigini bildirdigi
noktalarda monofilament uygulamasi tekrarlandi.

e Hastalarin monofilament basing duyusunu dogru aktardiklarini test etmek igin
“sahte” uygulamalarda bulunuldu, boylece hasta yanit1 test edildi (94, 101).

e Hastanin monofilament basing duyusu kaybi olan bolge “negatif” olarak
isaretlendi (101).
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Resim 5. Monofilament uygulama noktalari ve uygulanmasi (Boulton’dan 2008, 101)
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128 Hz Manuel Elektronik Diapozon Uygulamasi: 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon

uygulama basamaklar1 asagida verilmistir.

Hastaya islem hakkinda bilgi verildi.

Hasta oturarak bacaklarini diiz bir sekilde uzatt.

Diapozon oOncelikle hastanin bilegine (dirsek ya da klavikula olabilir)
uygulandi, hastanin nasil hissedecegine iliskin asina olmas1 saglandi.

Diapozon, ayagin birinci parmak distal phalanksin dorsal tarafinda kemik
tizerine yerlestirilerek titresim verildi (Resim 7).

Diapozonla sabit bir basingla dik olarak en az iki kez titresim verilerek
uygulama tekrarlandi.

Diapozonun bir uygulamasinda hastanin vibrasyon algisim1 dogru aktarip
aktarmadigimi test etmek igin titresim vermeden “sahte” bir uygulama yapildi,
bdylece hastanin yanit1 test edildi.

Hasta diapozonla bagparmaga uygulanan vibrasyon algisini hissetmediginde,
diapozon uygulamasi daha proksimalde (malleol, tibial tiiberkiil) tekrarlandi
(172, 180).

Diapozonla verilen titresimde arastirmaci vibrasyon algisini hissediyor ancak
hasta vibrasyon algisini hissetmiyorsa “yanit bozulmus” olarak degerlendirildi
(180).

Hasta diapozon uygulamalarinda en az ikisine dogru yanit vermisse test
“pozitif” olarak yani hastanin vibrasyonu algisinin oldugunu, en az ikisine
yanlig yanit vermigse testin “negatif” oldugu yani hastanin vibrasyonu algisinin

olmadig1 seklinde degerlendirildi.

Resim 6. Diapozon uygulanmasi (https://www.obimed.com/products/etf128/, 181)
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Gonyometre Uygulamasi: Gonyometre uygulama basamaklar1 asagida verilmistir.

e Hastaya islem hakkinda bilgi verildi.

e Hasta oturarak bacaklarini diiz bir sekilde uzatti.

e Gonyometrenin sabit ve hareketli kollar1, sirasiyla hastanin halluks ilk metatars
ve proksimal falanksina yerlestirildi.

e Arastirmaci, bir eliyle gonyometreyi ve ilk metatarsali tutup, diger eliyle
hareketli kol ile halluksun proksimal falanksini hareket ettirdi.

e Arastirmaci, 1. MTPJ’in pasif maksimum fleksiyon ve ekstansiyon agilarini
6lgmek i¢in, hastanin ayak bagparmagmi hareket ettirdi (Resim 8) (Resim 9)
(Resim 10).

e Olgiimler; sol 1. MTPJ fleksiyonu, sag 1. MTPJ fleksiyonu, sol 1. MTPJ
ekstansiyonu ve sag 1. MTPJ ekstansiyonu olarak kaydedildi.

e Her hastaya gonyometre ile sag ve sol 1. MTPJ fleksiyon ve 1. MTPJ
ekstansiyon ig¢in li¢ maksimum Ol¢iim yapildi. Bu Olglimlerin ortalamasi

hastalarin eklem hareket agikligi Ol¢clim degeri olarak formda ilgili boliime

kaydedildi.

Midline of 1st
Proximal Phalanx

Center of 1st
Met. Head (\

Midline of |

Resim7.1. MTPJ’in  ekstansiyonunun Ol¢iimii (https://mobilephysiotherapyclinic.in/
range-of-motion/, 188)
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Midline of
Proximal

,,,,,,

Resim 8. 1. MTPJ’in fleksiyonunun 6l¢iimii (https://mobilephysiotherapyclinic.in/range-
of-motion/, 188)

Resim 9. 1. MTPJ’in ekstansiyonunun dl¢timii (Allan’dan, 189)

3.10. Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersiz Uygulamasi

Ev tabanli mini trambolin egzersiz programi uygulama basamaklar1 asagida

verilmistir.

e Hastaya islem hakkinda bilgi verildi.

e Hastalarda kullanilmadan 6nce mini trambolinin arastirmaci tarafindan yiizey
temizligi yapildi (bir litre suya 10 cc gamasir suyu) (190,191).

e Mini trambolin, hastalarin ev ortaminda arastirmaci ve hasta tarafindan

uygunlugu belirlenen odada kaymaz halinin iizerine yerlestirildi.

48


https://mobilephysiotherapyclinic.in/range-
https://mobilephysiotherapyclinic.in/range-

e Mini trambolin egzersizlerine baslamadan Once hastadan {izerine rahat
kiyafetler ve ayaklaria pamuklu ¢oraplar giymesi istendi.

e Mini trambolin egzersizlerine hasta yemek yedikten iki saat sonra baslandi
(165).

e Mini trambolin egzersizlerine baglamadan 6nce hastalara 1sinma egzersizleri
yaptirildi. Bu kapsamda hastalarin  kuadriseps femoris, hamstring,
gastrocnemius ve soleus kaslarini iic kez 20 sn siire ile kasip gevsetmeleri
saglandi.

e Hastadan mini trambolin {izerine ¢ikarak trambolin zeminini hissetmesi ve
esnek yiizeye asina olmasi saglandi.

e Hastadan mini trambolinin tutacak aparatlarindan destek almasi saglandi.

Hasta birinci seviyedeki egzersizlerini ii¢ tam tur yaparak o giinlik egzersiz

programlarini asagida belirtildigi sekilde tamamladi.

e Hastalar 1. ve 2. haftalarda haftanin {i¢ giinii mini trambolin egzersizleri
kapsaminda yer alan birinci seviye egzersizlerini birinci kez uyguladi ve
bdylece birinci tam turunu tamamlamis oldu.

e Birinci seviye egzersizler birinci kez uygulanip birinci tam turunu
tamamladiktan sonra hastalar minimum bes dk, maksimum 15 dk mola verdi.

e Hastalar 1. ve 2. haftalarda haftanin {i¢ giinii mini trambolin egzersizleri
kapsaminda yer alan birinci seviye egzersizlerini ikinci kez uyguladi ve boylece
ikinci tam turunu tamamlamis oldu.

e Birinci seviye egzersizler ikinci kez uygulanip ikinci tam turunu tamamladiktan
sonra hastalar minimum bes dk, maksimum 15 dk mola verdi.

e Hastalar 1. ve 2. haftalarda haftanin ii¢ giinii mini trambolin egzersizleri
kapsaminda yer alan birinci seviye egzersizlerini liglinclii kez uyguladi ve
boylece ticlincii tam turunu tamamlamis oldu.

e Birinci seviye egzersizlerini ii¢c kez wuygulayip {lgclinci tam turunu
tamamladiktan sonra hastalarin 1 ve 2. hafta mini trambolin egzersizleri
tamamlanmis oldu.

e Hastalar birinci seviye egzersizlerinde oldugu gibi 3 ve 4. haftalarda ikinci
seviye egzersizlerini, 5 ve 6. haftalarda ii¢iincii seviye egzersizlerini ve 7 ve 8.

haftalarda dordiincii seviye egzersizlerini uyguladi (Ek 10).
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Mini trambolin egzersizleri tamamlandiktan sonra hastalara soguma egzersizleri
yaptirildi. Bu kapsamda hastalarin  kuadriseps  femoris, hamstring,
gastrocnemius ve soleus kaslarini iic kez 20 sn siire ile kasip gevsetmeleri
saglandi.

Mini trambolin egzersizlerini tamamlayan hastalarin ihtiyact durumunda kryafet
degisimleri saglandi.

Mini trambolin egzersizlerini tamamlayan hastalarin ayak kontrolii 6nce hasta
sonra arastirmaci tarafindan yapildi.

Her bir hastanin ev tabanli mini trambolin egzersizleri ortalama 30-45 dk siirdii.

Arastirmanin veri toplama siireci sekil 2’°de verildi.

Resim 10. Mini trambolin egzersiz uygulamasi
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Arastirmanin yapilacagi evren grubunu belirleme (n=40)

) 2

| Blok randomizasyon ile gruplarin belirlenmesi (n=40) |

Deney Grubu (n=20) |

L1
o Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu (EK 2)

R =

On test

¢ Ayak Bakim Davranigt Olgegi (ABDO) (EK 3)

e Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu (EK 4)

e 5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament (EK 5)
e 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6)

o Gonyometre (EK 7)

¥

e Diyabetik Ayak Bakimina iliskin Bilgilendirme
e Diyabetik Ayak Bakim Bilgilendirme Brosiirii (EK 8)

¥

N

| Kontrol Grubu (n=20) |

.

e Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu (EK 2)

2

On test

o Ayak Bakim Davranist Olgegi (ABDO) (EK 3)

e Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu (EK 4)

e 5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament (EK 5)
o 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6)

e Gonyometre (EK 7)

-

e Diyabetik Ayak Bakimma iliskin Bilgilendirme
o Diyabetik Ayak Bakim Bilgilendirme Brosiirii (EK 8)

o ilk ev ziyareti Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersize Iliskin
Bilgilendirme

-

o Sekiz hafta, haftada bir kez ev ziyareti |

o 8 kez telefon

goriismesi
o 8kezev

e Ev Tabanli Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Brosiirii (EK 11)

o 24 telefon
goriismesi
o 24ev
ziyareti

b

o Sekiz hafta, haftada 3 ti¢ giin 30-45 dk

—‘ Ev Tabanl Mini Trambolin Egzersizi

l — ziyareti

<
Son Test

e Ayak Bakim Davranist Olgegi (ABDO) (EK 3)
e Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu (EK 4)

e 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6)
e Gonyometre (EK 7)

e 5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament (EK 5)

 Sekiz hafta, haftada bir e—— ekizhata, |
kez Ayak Izlem Formu haftada bir
(EK9) Son Test kez Ayak
_ e Sekiz hafta, haftada 3 kez e Ayak Bakim Davranisi Olgegi (ABDO) (EK 3) Izlem Formu

Ev Tabanli Mini o Kapsamli Ayak Degerlendirme Formu (EK 4) (EK9)
Trambolin Egzersiz  5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament
Izlem Formu (EK 12) (EK 5)

o 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6)

o Gonyometre (EK 7) uygulanmast

Sekil 2. Arastirma veri toplama siireci



3.11. Arastirmacimin Yeterliligi

Arastirmaci, Istanbul’da 23-25 Eyliil 2020 tarihleri arasinda diyabet alaninda
uzman Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Dog.
Dr. Selda CELIK ten “Diyabetli bireylerde ayak muayenesi, duyu degerlendirmesi ve ayak
bakim uygulamalar1” icerikli egitim almistir (Ek 14). Ayrica arastirmact 18 Ocak-19 Subat
2021 tarihleri arasinda Bayburt Devlet Hastanesi’nde Diyabet Egitim Hemsiresi Ziibeyde
KAHVECI ile birlikte bir ay siire ile diyabet hastalarinin ayak muayeneleri, gonyometre
Olctimleri, monofilament kullanim1 ve diapozon uygulamasini igeren hasta egitimlerine ve

uygulamalarina katilmistir (Ek 15).
3.12. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Simirhihiklar
3.12.1. Arastirmanin Giiclii Yonleri

e Tiirkiye’de ev tabanli mini trambolin egzersizlerinin Tip 2 diyabet hastalarinda
uygulandig ilk ¢alisma olmast,

e Calismanin kontrol grubu ile desteklenmesi.
3.12.2. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Aragtirmanin 6rneklem grubunu sadece Bayburt Devlet Hastanesi’ndeki hastalarin
olusturmasi ¢alismanin smirliligidir. Ayrica, mini trambolinin arastirmaci tarafindan
sadece li¢ adet satin alinabilmis ve hastalara hijyeni saglanarak sirayla uygulanabilmis
olmast aragtirmanin ikinci sinirhiigidir. Mini  trambolinin - agirlifi  nedeniyle ev
ziyaretlerinde taginmasinin zor olmasi, egzersiz giinlerinin belirlenmesinde hastalardan

kaynaklanan ertelemelerin olmas1 arastirmanin diger sinirliliklaridir.
3.13. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonii

Calismanin yapilabilmesi i¢in arastirmanin yapildigi Bayburt Devlet Hastanesi i¢in
Bayburt Il Saghik Miidiirliigii’nden 28/09/2020 tarihli ve 66812997-27863166-399-E.14
sayili (EK 16) kurum izni ve Giimiishane Universitesi Bilimsel Arastirmalar Yaymn Etigi
Kurulu’ndan 14/04/2021 tarih ve E95674917-108.99-13243 sayili etik kurul onay1 yazili
izinleri alind1 (EK 17). Arastirmaya katilan bireylere arastirmaya katilmada goniilliiligiin
esas oldugu c¢alismanin herhangi bir asamasinda isterlerse calismadan ayrilabilecekleri
aragtirmanin amaci ve kapsami hakkinda bilgilendirilme yapildi. Arastirmaya hastalara
“Bilgilendirilmis Onam Formu” etik ilke geregince doldurularak, hastalarin sézel ve yazil

onami alind1 (Ek 18). Olgegin gegerlik ve giivenirlik calismalarini yapan Saym Dog. Dr.
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Emine Kir BICER den 6l¢egin kullanilmasia dair izin alind1 (Ek 19). Ayrica ¢alismada
kullanilan hastalara mini trambolin egzersiz programi i¢in Saymm Dr. Wararom

KANCHANASAMUT ve Dr. Praneet PENSRI’den izin alindi (Ek 10).
3.14. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler, lisansli SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25
software) paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama, standart sapma,
ortanca (¢eyrekler arasi aralik (25. - 75. yiizdelikler), en kiiclik - en biiyiik degerler ve
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup
farkliliklarinin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Bagimli grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimli gruplarda t testi, parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise
Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi kullanildi.  Kategorik degiskenler arasindaki
farkliliklar ise Ki-kare ve Fisher Kesin Ki-kare testleri ile analiz edildi. Hastalarin
miidahale Oncesi degerlerinden, miidahale sonrasi degerler ¢ikarilarak elde edilen fark
degerleri delta olarak kabul edildi ve iki grup arasindaki farkliliklari incelendi. Tiim

incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin diyabetik ayak bakim davranisi ve
diyabetik polindropatiye etkisinin incelenmesi amaciyla randomize kontrollii olarak

gergeklestirilen bu arastirmanin sonucunda elde edilen veriler asagida verilmistir.

Tablo 2. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin sosyodemografik
ozellikleri (n=40)

Mini Trambolin

Kontrol Grubu

Egze(rglzzzg)rubu (n=20) Test Istatistigi p
x+SS 57.45+6.07 56.05+6.19
Yas Med (IQR) 56.50 (55 - 63.75) 55 (50.25 - 62) (z=-0.964) 0.341
Min - Max 41 - 66 46 - 65
x+SS 23.79+0.67 23.03+0.90
*BKI Med (IQR) 23.91(23.51-24.22) 23.09 (22.15-23.81)  (z=-3.059) 0.002
Min - Max 21.80 - 24.61 21.47 - 24.34
n (%) n (%)

o Kadin 12 (60.0) 12 (60.0) ”
Cinsiyet Erkek 8 (40.0) 8 (40.0) (=01
Medeni Evli 15 (75.0) 14 (70.0) )
durum Bekar 5 (25.0) 6 (30.0) (¢=0.125) 0.723

Okuryazar 2 (10.0) 6 (30.0)
Esitim flkokul 15 (75.0) 7 (35.0) .
di%zeyi Ortaokul/lise 2 (10.0) 5 (25.0) (¢=6.738) 0.081
Universite 1 (5.0) 2 (10.0)
Ev hanimi 12 (60.0) 12 (60.0)
Emekli 6 (30.0) 3 (15.0) )
Meslek Mermur 0(00) 2 (10.0) (*=3.993) 0.262
Diger 2 (10.0) 3 (15.0)
. Gelir giderden az 1(5.0) 0(0.0)
dGi:ilery?lgl Gelir gidere egit 17 (85.0) 18 (90.0) (/=1.415) 0.493
Gelir giderden fazla 2 (10.0) 2 (10.0)
Sigara Hig¢ kullanmamisg 14 (70.0) 14 (70.0)
kullanma Giinde 1 paket 3(15.0) 0 (0.0) (4*=5.178) 0.159
durumu Birakmig 3 (15.0) 6 (30.0)

*BKI: Beden Kiitle indeksi z: Mann-Whitney U testi; XZ: Ki-kare testi; X+SS: Aritmetik Ortalama-Standart
Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum

Tablo 2°de Tip 2 diyabet hastalarinin sosyodemografik 6zellikleri yer almaktadir.
Hastalarin yas ortalamast mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda 57.45+6.07 yil,
kontrol grubu hastalarmda 56.05+6.19 yil; BKI ortalamas1 mini trambolin egzersiz grubu

hastalarinda 23.79+0.67, kontrol grubunda hastalarinda 23.03%0.90’dur. Mini trambolin
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egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin %60°1 kadin ve ev hanimidir. Mini trambolin
egzersiz grubu hastalarinin %751, kontrol grubu hastalarinin %70’1 evli; mini trambolin
egzersiz grubu hastalarinin %75’1, kontrol grubu hastalarinin %35’i ilkokul mezunudur.
Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin %851, kontrol grubu hastalarinin %90°1 gelirini
giderine esit algilamigtir. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin
%70°1 hi¢ sigara kullanmamustir.

Hastalarin cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, meslek, gelir alg1 diizeyi, sigara
kullanma ve yas ortalamasi agisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05), BKI acisindan anlaml

farklilik bulundu (z=-3.059; p=0.002) (Tablo 2).

Tablo 3. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin hastaliga iligskin
ozellikleri (n=40)

Migi . Kontrol
Tragigpim Grubu  Test Istatistigi p
Egzer5|_z (n=20)
Grubu (n=20)
x+SS 9.35+1.57 9.1+1.29
*HbAlc Med (IQR) 9(8-10)  9(8-10) (z=-0.209) 0.841
Min - Max 8-14 7-11
n (%) n (%)
. L. 10 yil ve alt1 12 (60.0) 12 (60.0)
Diyabet siiresi 11 -yzo yil 8 (40.0) 8 (40.0) (=01
Oral antidiyabetik 6 (30.0) 4 (20.0)
Diyabet tedavi sekli insiilin 5 (25.0) 7(35.0) (x*=0.733) 0.693
Oral antidiyabetik-+insiilin 9 (45.0) 9 (45.0)
fyi 4 (20.0) 5 (25.0)
Diyabet uyum algist Orta 6 (30.0) 10 (50.0) (x°=2.821)0.244
Kotii 10 (50.0) 5 (25.0)
Hig¢ gitmiyorum 2 (10.0) 2 (10.0)
. B . Ayda bir kez 1(5.0) 0(0.0)
SI::‘J‘;}' J“’“m"““e gitme 5 vda 1 kez 5 (25.0) 8(40.0)  (;’=3.005) 0.557
6 ayda 1 kez 7 (35.0) 4 (20.0)
Yilda 1 kez 5 (25.0) 6 (30.0)
Son bi_r yilda diyabet Evet** 6 (30.0) 6 (30.0) )
gztzzrr\];ﬂe hastaneye yatma Hayir 14 (70.0) 14 (70.0) x=0)1
Diyabetle ilgili egitim/ Evetr** 14 (70.0) 17 (85.0)
zﬂgﬂﬁ?f"me alma Hayir 6(300)  3(15.0) 0451¢

* HbALc: Glikolize hemoglobin; **:Hiperglisemi, hipoglisemi, nefropati ***:ila¢ kullanim, diyet, hareket;
z: Mann-Whitney U testi; y*: Ki-kare testi; X+SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan
Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum
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Tablo 3’de hastalarin hastaliga iliskin 6zellikleri yer almaktadir. Mini trambolin
egzersiz grubu hastalarinin HbAlc ortalamasi 9.35+1.57, kontrol grubunun 9.10+1.29’dur.
Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin %60’ 1nin diyabet siiresi 10 yil
ve altindadir. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin %45’inin
diyabet tedavi sekli oral antidiyabetik ve insiilin tedavisi seklindedir. Diyabet uyum algisi,
mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin %50’sinde kotii diizeyde, kontrol grubu
hastalarinin %350’sinde orta diizeydedir. Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin %35’i
altt ayda bir kez, kontrol grubu hastalarinin %40°1 iic ayda bir kez hekim kontroliine
gitmektedir. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin %30°u son bir
yilda diyabet nedeniyle hastanede yattigini, mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin
%701, kontrol grubu hastalarinin %85°1 diyabetle ilgili egitim/bilgilendirme aldigini
belirtmistir.

Hastalarin diyabet siiresi, diyabet tedavi sekli, diyabet uyum algisi, hekim kontrolii
gitme durumu, son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu, diyabetle ilgili
egitim/bilgilendirme alma durumu ve HbAlc ortalamasi agisindan mini trambolin egzersiz
grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05)
(Tablo 3).
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Tablo 4. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin 6n test-son test Ayak Bakim Davranis1 Olgegi puan ortalamalarmin
karsilastirilmast (n=40)

Mini Trambolin Egzersiz Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
Test istatistigi
X+SS Med (IQR) Min - Max X+£SS Med (IQR) Min - Max
p

On Test 34.95+7.26 32.00 (31 - 36.75) 27 -55 36.90+9.55 35.00 (31.25 - 44.5) 17 - 54 (z=-1.032) 0.314
*ABDO

Son Test 62.65+4.86 63.50 (58 - 66) 55-71 56.85+7.79 56.50 (50 - 62.75) 45-70 (t=2.826) 0.008

(t=-18.451) (t=-14.444)
Grup i¢i p
0.0001 0.0001

Delta -27.7 + 6.68 -27.5 (-33.5 - -23.25) -38 - -15 -19.95+6.18 -20 (-24.75 - -13.75) -30--11 (t=-3.809) 0.0001

*ABDO: Ayak Bakim Davrams Olgegi; X+SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); Min: Minimum, Max:
Maksimum; Gruplar arasi incelemeler igin, t: Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann-Whitney U testi; Grup igi incelemeler i¢in, t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek testi



Tablo 4’te hastalarin 6n test-son test ABDO puan ortalamalari verilmektedir. Mini
trambolin egzersiz grubu hastalarmin 6n test ABDO puan ortalamasi 34.95+7.26, son test
puan ortalamas1 62.65+4.86; kontrol grubu hastalarinin &n test ABDO puan ortalamasi
36.90+9.55, son test puan ortalamasi 56.85+7.79°dur. On testte ABDO puan ortalamalar1
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmazken (p>0.05), son
test ABDO puan ortalamalarinda mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin, kontrol grubu
hastalarina gore anlamli olarak daha yiiksek puan ortalamalarina sahip oldugu belirlendi
(t=2.826, p=0.008). Grup i¢i incelemelerde, her iki grubun ABDO puan ortalamalarinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir yiikkselme oldugu (t=-18.451; p=0.0001) (t=-
14.444; p=0.0001), ancak delta degerleri incelendiginde mini trambolin egzersiz grubu
hastalarinda meydana gelen yiikselmenin, kontrol grubu hastalarindan anlamli olarak daha

fazla oldugu bulundu (t=-3.809; p=0.0001) (Tablo 4).

58



65

Tablo 5. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak bakim davramslarinin ilk 4 hafta ve son 4 hafta puan
ortalamalarinin karsilagtirilmasi (n=40)

Mini Trambolin Egzersiz Grubu (n=20) Kontrol Grubu (n=20)
X+£SS Med (IQR) Min - Max X+£SS Med (IQR) Min - Max Test Istatistigi p
Ilk 4 hafta 28.00+0.00 28 (28 - 28) 28-28 26.4+4.92 28 (28 - 28) 12 -28 (z=-1.433) 0.602
Yik Son 4 hafta 28.00=0.00 28 (28 - 28) 28 - 28 27.0+3.64 28 (28 - 28) 12 -28 (z=-1.432) 0.602
ama
! Grup ici p (z=0) 1 (z=-1) 0.317
Delta 0+0 0(0-0) 0-0 -0.6+2.68 0(0-0) -12-0 (z=-1) 0.799
Ik 4 hafta 17.00+10.37 16 (8 - 28) 4-28 17.0£10.04 14 (8 - 28) 4-28 (z=-0.127) 0.904
Kurulama Son 4 hafta 25.60£5.26 28 (28 - 28) 12 -28 22.2+7.73 28 (12 - 28) 12 -28 (z=-1.515) 0.231
uru
Grup i¢i p (z=-3.075) 0.002 (z=-2.825) 0.005
Delta -8.6+8.92 -6 (-19 - 0) -24-0 -5.246.5 -2(-8-0) -20-0 (z=-1.154) 0.277
Ik 4 hafta 5.85+3.34 6(2.5-8) 1-12 4.8+4.26 4(2-4) 1-16 (z=-1.36) 0.192
. Son 4 hafta 14.30+8.09 12 (12 - 20) 2-28 11.849.46 10 (4-21) 1-28 (z=-1.292) 0.211
Nemlendirme o
Grup i¢i p (z=-3.751) 0.0001 (z=-3.425)0.001
Delta -8.45+6.36 -8 (-11.5--3.25) -20-0 -7+6.97 -7 (-11--0.5) -24-0 (z=-0.95) 0.355
ilk 4 hafta 6.804.02 6(4-12) 2-12 4.3+3.51 4(2-4) 2-16 (z=-2.057) 0.050
. Son 4 hafta 15.80+7.05 12 (12 - 24) 4-28 10.8+8.22 8(4-12) 4-28 (z=-2.488) 0.014
Ayak Kontrolii .
Grup i¢i p (z=-3.638) 0.0001 (z=-3.532) 0.0001
Delta -9+5.64 -10 (-15 - -4) -16-0 -6.5+6.55 -4 (-10 - -2) -24-0 (z=-1.585) 0.121
Ilk 4 hafta 2.50+0.89 2(2-3.5) 2-4 2.54+0.89 2(2-3.5) 2-4 (z=0) 1
L Son 4 hafta 2.50+0.89 2(2-3.5) 2-4 2.7+0.98 2(2-4) 2-4 (z=-0.681) 0.602
Tirnak Kesimi o
Grup i¢i p (z=0) 1 (z=-1.414) 0.157
Delta 0+0 0(0-0) 0-0 -0.2+0.62 0(00-0) -2-0 (z=-1.433) 0.602
4. hafta 7.504£7.65 4(2-12) 2-28 5.9+4.56 4(25-8) 2-20 (z=-0.014) 0.989
. 8. hafta 15.00+8.96 12 (8 - 24) 2-28 10.5+8.02 8 (4-15) 2-28 (z=-1.65) 0.108
Pozisyon Verme o
Grup i¢i p (z=-3.526) 0.0001 (z=-3.198) 0.001

Delta 7.545.58 -8 (-12 - -2.5) -16-0 -4.6£5.15 -3(-8-0) -16-0 (z=-1.651)0.108




09

Tablo 5. (Devam)

4. hafta 4.842.09 4(4-4) 4-12 6.8+3.69 4(4-12) 4-12 (z=-1.9) 0.142
. 8. hafta 8.2+5.11 8(4-12) 4-24 7.6+4.66 4(4-12) 4-20 (z=-0.397) 0.718
Corap Degisimi il
Grup i¢i p (z=-2.722) 0.006 (z=-1.633) 0.102
Delta -3.4+4.73 -2(-8-0) -16 -4 -0.8+2.09 0(0-0) -8-0 (z=-2.105) 0.076
Ik 4 hafta 1.95+0.83 2(1.25-2) 1-4 3.0+£2.68 2(2-4) 1-12 (z=-1.243) 0.277
Son 4 hafta 2.25+1.12 2(1.25-3.5) 1-4 3.5+3.33 2(2-4) 1-12 (z=-0.87) 0.429
Ayakkabi Degisimi .
Grup i¢i p (z=-1.732) 0.083 (z=-1.633) 0.102
Delta -0.3£0.73 0(0-0) -2-0 -0.5+1.28 0(0-0) -4-0 (z=-0.131) 0.947
Ik 4 hafta 4.10+3.52 2(2-4) 2-16 6.05+£6.38 4(2-8) 1-28 (z=-0.794) 0.461
. Son 4 hafta 9.20+6.97 8(4-12) 2-28 9.75+7.05 10(4-12) 1-28 (z=-0.182) 0.862
Ayakkab1 Kontrolii ..
Grup i¢i p (z=-3.644) 0.0001 (z=-3.075) 0.002
Delta -5.1 +4.47 -4 (-8--2) -16-0 -3.7+4.12 -2(-8-0) -12-0 (z=-1.173) 0.253

X+£SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum; Gruplar arasi incelemeler igin, t:
Bagimsiz gruplarda t testi; zz Mann-Whitney U testi; Grup ici incelemeler icin, t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek testi



Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak bakim

davraniglarinin ilk 4 hafta ve son 4 hafta puan ortalamalar1 Tablo 5’de gosterilmektedir.

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar aras1 ve grup i¢i “ayak yikama” puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arasi “ayak kurulama” puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); grup igi
incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 (z=-3.075; p=0.002) ve kontrol
grubu hastalarinin (z=-2.825; p=0.005) “ayak kurulama” puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Grup i¢indeki bu anlamliligin gruplar
arasindaki farkini degerlendiren delta degerlerine gore “ayak kurulama” puan ortalamalari
acisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik olmadigi, iki grupta meydana gelen degisimin benzer oldugu

saptandi (Tablo 5).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arasi “ayak nemlendirme” puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); grup i¢i
incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 (z=-3.751; p=0.0001) ve kontrol
grubu hastalarmin (z=-3.425; p=0.001) “ayak nemlendirme” puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli yiikselme oldugu saptandi. Grup igindeki bu
anlamliligin gruplar arasindaki farkini degerlendiren delta degerlerine gore “ayak
nemlendirme” puan ortalamalar1 agisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu
hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi, iki grupta meydana

gelen degisimin benzer oldugu saptandi (Tablo 5).

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ilk 4 hafta ve son 4
hafta “ayak kontroli” puan ortalamalari incelendiginde; hastalarin ilk 4 hafta “ayak
kontrolii” puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
bulunmazken (z=-2.057; p=0.05), son 4 hafta gruplar arasinda mini trambolin egzersiz
grubu hastalariin kontrol grubu hastalarina goére anlamli sekilde “ayak kontrolii” puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulundu (z=-2.488; p=0.014). Grup i¢i incelemelerde
de mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 (z=-3.638; p=0.0001) ve kontrol grubu
hastalarmin (z=-3.532; p=0.0001) “ayak kontrol” puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli yiikselme oldugu saptandi. Grup igindeki bu anlamliligin

gruplar arasindaki farkini degerlendiren delta degerlerine gore “ayak kontrol” puan
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ortalamalar1 acisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi, iki grupta meydana gelen degisimin

benzer oldugu saptandi (Tablo 5).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar aras1 ve grup i¢i “tirnak kesimi” puan

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arast “ayaga pozisyon verme” puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); grup i¢i
incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 (z=-3.526; p=0.0001) ve kontrol
grubu hastalariin (z=-3.198; p=0.001) “ayaga pozisyon verme” puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Delta degerlerine gére “ayaga pozisyon
verme” puan ortalamalari acisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu
hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi, iki grupta meydana

gelen degisimin benzer oldugu saptandi (Tablo 5).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arasi “corap degisimi” puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Grup i¢i
incelemelerde ise mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin ilk 4 hafta ve son 4 hafta
“corap degisimi” puan ortalamalarinda anlamli bir yiikselme oldugu (z=-2.722; p=0.006),
ancak kontrol grubu hastalarinin ilk 4 hafta ve son 4 hafta “corap degisimi” puan
ortalamalarinda anlamli farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Delta degerlerine gore “gorap
degisimi” puan ortalamalar1 agisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu
hastalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi, iki grupta meydana

gelen degisimin benzer oldugu saptandi (Tablo 5).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar aras1 ve grup i¢i “ayakkabi degisimi”

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar aras1 “ayakkabi kontrolii” puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); grup igi
incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 (z=-3.644; p=0.0001) ve kontrol
grubu hastalarinin (z=-3.075; p=0.002) ‘“ayakkabi kontrolii” puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Grup i¢indeki bu anlamliligin gruplar
arasindaki farkim1 degerlendiren delta degerlerine gore ‘“ayakkabi kontrolii” puan

ortalamalar1 acisindan mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi, iki grupta meydana gelen degisimin

benzer oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 6. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak parmaklari cilt
degerlendirme bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi (n=40)

On test Son test
Mini Trambolin  Kontrol Mini Trambolin  Kontrol
Egzersiz Grubu Grubu Test Egzersiz Grubu  Grubu Test
(n=20) (n=20) istatistigi p (n=20) (n=20)  istatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Is1
Normal 10 (50.0 7(35.0 13 (65.0 13 (65.0
Sicak 0((0.0)) 3 ElS.O; ('=4.691) 0 E0.0)) 1 §5.0)) (=1.463)
¢ 0.096 0.481
Soguk 10 (50.0) 10 (50.0) 7 (35.0) 6 (30.0)
£ Hidrasyon
= Normal 0(0.0) 1 (5.0 , 19 (95.0) 16 (80.0)
E Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) (x;§-§778) 1(5.0) 4 (20.0) 0342 ¢
if Nemli 0(0.0) 1 (5.0) ' 0 (0.0) 0(0.0)
g Odem
< Var 1(5.0) 0(0.0) P00 0 (0.0) 0(0.0)
& Yok 19 (95.0) 20(1000) 7 20 (100.0) 20 (100.0)
Renk
Normal 10 (50.0) 11 (55.0) 5 16 (80.0) 15 (75.0)
Kizarik 1(5.0) 3(15.0) v 6::26:8) 0(0.0) 0(0.0) 1.000 @
Soluk 9 (45.0) 6 (30.0) 4 (20.0) 5 (25.0)
Is1
Normal 5(25.0) 6(30.0) (x*=1.163) 9 (45.0) 10 (50.0) -
Sicak 2 (10.0) 4 (20.0) 0.559 1(5.0) 2 (10.0) (X 6 (;'36515)
Soguk 13 (65.0) 10 (50.0) 10 (50.0) 8 (40.0)
5 Hidrasyon
= Normal 0(0.0) 1 (5.0) (F=2.878) 19 (95.0) 16 (80.0)
£ Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) X 0037 1(5.0) 4 (20.0) 0342 ¢
£ Nemli 0 (0.0) 1(5.0) ' 0(0.0) 0(0.0)
'ci Odem
< Var 1(5.0) 0(0.0) 1000 0(0.0) 0 (0.0) ]
% Yok 19 (95.0) 20(100.0) O ° 20 (100.0) 20 (100.0)
Renk
Normal 8 (40.0) 12 (60.0) , 14 (70.0) 16(80.0)
Kizarik 1(5.0) 3(150) *K=4158) 0(0.0) 00 (X=0533)
0.125 0.465
Soluk 11 (55.0) 5 (25.0) 6 (30.0) 4 (20.0)

x*: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi

Tablo 6’da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarmin “ayak

parmaklar1” cilt degerlendirme bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi verilmektedir.
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Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda 6n test-son test sag ve

sol ayak parmaklar cilt degerlendirmesinde

13

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

1s1, hidrasyon, 6dem ve renk” agisindan

Tablo 7. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak govdesi cilt
degerlendirme bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi (n=40)

On test Son test
Mini Trambolin Kontrol Mini Trambolin  Kontrol
Egzersiz Grubu  Grubu Test Egzersiz Grubu  Grubu Test
(n=20) (n=20) jstatistigi p (n=20) (n=20)  istatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Is1
Normal 13 (65.0) 14 (70.0)  , 17 (85.0) 17 (85.0)
Sicak 0 (0.0) 0 (0.0) v 0‘3'31614) 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000 ¢
Soguk 7 (35.0) 6 (30.0) 3(15.0) 3(15.0)
'? Hidrasyon
:g Normal 0 (0.0) 2 (10.0) 0.487 19 (95.0) 17 (85.0) 0.605
S Kuru 20(1000)  18(90.0) o0 ® 1(5.0) 3150 ¢
E Odem
< Var 6 (30.0) 4(20.0) (4*=0.533) 3 (15.0) 3 (15.0) 1000
@ Yok 14 (70.0) 16 (80.0)  0.465 17 (85.0) 17 (85.0) SO
Renk
Normal 14 (70.0) 16 (80.0) (=1.631) 17 (85.0) 17 (85.0) (=1.568)
Kizarik 1(5.0) 0(0.0) 0.442 1(5.0) 0 (0.0 0.452
Soluk 5 (25.0) 4 (20.0) 2 (10.0) 3(15.0)
Is1
Normal 7(35.0 13 (65.0 13 (65.0 14 (70.0
Sicak 2E10.0; 1E5.0)) (=3.66) 155.0)) 155.0)) (=0.128)
0.160 0.938
Soguk 11 (55.0) 6 (30.0) 6 (30.0) 5 (25.0)
‘2 Hidrasyon
T Normal 0 (0.0) 2 (10.0) 19 (95.0) 16 (80.0)
> 0.487 ¢ 0.342 ¢
S Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) 1(5.0) 4 (20.0)
E Odem
< Var 6 (30.0) 4(20.0)  (¥°=0.533) 3 (15.0) 3 (15.0) 1,000
@ Yok 14 (70.0) 16 (80.0)  0.465 17 (85.0) 17 (85.0) e
Renk
Normal 12 (60.0) 16 (80.0) 15 (75.0) 17(85.0)
Kizarik 1(5.0) 150y =2:219) 1(5.0) 1(50) =0-805)
0.330 0.669
Soluk 7 (35.0) 3 (15.0) 4 (20.0) 2 (10.0)

x*: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi

Tablo 7°de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “ayak

govdesi” cilt degerlendirme bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi verilmektedir.

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda 6n test-son test sag ve
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sol ayak govdesi cilt degerlendirmesinde

13

1s1, hidrasyon, 6dem ve renk” agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalariin bacak cilt
degerlendirme bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi (n=40)

On test Son test
Mini Trambolin  Kontrol Mini Trambolin Kontrol
Egzersiz Grubu Grubu Test Egzersiz Grubu  Grubu Test
(n=20) (n=20) istatistigi p (n=20) (n=20) istatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Is1
Normal 15 (75.0) 18 (90.0) 20 (100.0) 19 (95.0)
Sicak 0(0.0) 0(0.0) 0.407¢ 0(0.0) 0(0.0)  1.000 ¢
Soguk 5(25.0) 2 (10.0) 0 (0.0) 1(5.0)
Hidrasyon
Normal 4 (20.0) 4 (20.0) 20 (100.0) 19 (95.0)
g Kuru 16 (80.0) 16 800) 00€ 0(0.0) 150) 000¢
e Odem
“ Var 6 (30.0) 4(20.0) (4*=0.533) 4 (20.0) 3(150) | o
Yok 14 (70.0) 16 (80.0)  0.465 16 (80.0) 17(85.0) P
Renk
Normal 17 (85.0) 19 (95.0) 20 (100.0) 19 (95.0)
Kizarik 0 (0.0) 0(0.0) 0.605¢ 0 (0.0) 0 (0.0) 1.000 @
Soluk 3(15.0) 1(5.0) 0 (0.0) 1(5.0)
Is1
Normal 10 (50.0) 17 (85.0) (4°=6.030) 18 (90.0) 18 (90.0) 1
Sicak 2 (10.0) 1(5.0) 0.049 1(5.0) 1(5.0) (,4=0)
Soguk 8 (40.0) 2 (10.0) 1(5.0) 1(5.0)
Hidrasyon
. Normal 4 (20.0) 4 (20.0) 1,000 ¢ 20 (100.0) 20 (100.0) -
% Kury 16 (80.0) 16 (80.0) 0(0.0) 0 (0.0)
s Odem
? Var 6 (30.0) 4(20.0) (4°=0.533) 4 (20.0) 3(15.0) 1,000 ¢
Yok 14 (70.0) 16 (80.0)  0.465 16 (80.0) 17 (85.0) ‘
Renk
Normal 15 (75.0) 18 (90.0) (4*=4.570) 19 (95.0) 18 (90.0) (x*=1.413)
Kizarik 0(0.0) 1(5.0) 0.102 0(0.0) 1(5.0) 0.493
Soluk 5 (25.0) 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0)

x*: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi

Tablo 8’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “bacak” cilt

degerlendirme bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi verilmektedir. Mini trambolin

egzersiz grubu ve kontrol

grubu hastalar1

arasinda On testte sol bacak cilt

degerlendirmesinde 1s1 agisindan anlamli farklilik bulunurken (X2=6.O3O; p=0.049); sag
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bacak cilt degerlendirmesinde “is1, hidrasyon, 6dem ve renk” agisindan, sol bacak cilt

degerlendirmesinde ise “hidrasyon, 6dem ve renk” agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak deformite
bulgulariin 6n test-son test karsilagtirilmasi (n=40)

On test Son test
Mini Trambolin  Kontrol Mini Trambolin Kontrol
Egzersiz Grubu  Grubu Test Egzersiz Grubu  Grubu Test
(n=20) (n=20) istatistigi p (n=20) (n=20) istatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cekic¢/pence parmak
Var 4 (20.0) 2 (10.0) 0.661 0 4 (20.0) 2 (10.0) 0.661 0
Yok 16 (80.0) 18 (90.0) 16 (80.0) 18 (90.0)
Hallux valgus
2 Var 9 (45.0) 8(40.0)  (4°=0.102) 7 (35.0) 8(40.0)  (x*=0.107)
Z Yok 11(55.0)  12(60.0)  0.749 13(65.0) 12 (60.0) 0.744
o0 Kemik gikintilar
“ Var 0 (0.0) 2 (10.0) 0.487 0 (0.0) 2 (10.0) 0.487
Yok 20 (100.0) 18 (90.0) ' 20 (100.0) 18 (90.0) '
Diiztaban
Var 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0)
Yok 19(950)  19(950) 000¢ 19(950)  19(950) 000
Ceki¢/pence parmak
Var 3(15.0) 0 (0.0) 0231 ¢ 4 (20.0) 0 (0.0) 0.106 ¢
Yok 17 (85.0) 20 (100.0) 16 (80.0) 20 (100.0)
Hallux valgus
o Var 7 (35.0) 6 (30.0) (3°=0.114) 6 (30.0) 6 (30.0) (2=0) 1
£ Yok 13(65.0)  14(70.0)  0.736 14(700)  14(700) *
< Kemik cikintilar
@ var 0 (0.0) 2(100) oo 0 (0.0) 2(100) o es
Yok 20(100.0)  18(90.0) % 20@o000) 18(00) - °°
Diiztaban
Var 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0) 1(5.0)
Yok 19(950)  19(950) 00¢ 19(950)  19(95.0) 000

*: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi

Tablo 9°da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “ayak

deformite” bulgularmin 6n test-son test karsilastirilmasi verilmektedir. Mini trambolin

egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda on test-son test sag ve sol ayak

“ceki¢/penge parmak, hallux valgus, kemik ¢ikintilart ve diiztaban” agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 10. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak kas giicli bulgularinin on test-son test karsilastiritlmasi (n=40)

Mini Trambolin Egzersiz Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

X+£SS Med (IQR) Min - Max X+£SS Med (IQR)  Min - Max Test Istatistigi p
Dorsifleksiyon/plantar fleksiyon
On Test 2.80+0.41 3(3-3) 2-3 3.15+0.49 3(3-3) 2-4 (z=-2.300) 0.096
Son Test 4.70+0.47 5 (4-5) 4-5 3.30+0.47 3(3-4) 3-4 (z=-5.225) 0.0001
Grup i¢ip (z=-4.300) 0.0001 (z=-1.732) 0.083
Delta -1.9+£0.31 -2 (-2--2) -2--1 -0.15+£0.37 0 (0-0) -1-0 (z=-5.847) 0.0001
Ekstansiyon/fleksiyon
On Test 2.80+0.41 3(3-3) 2-3 3.15+0.49 3(3-3) 2-4 (z=-2.300) 0.096
Son Test 4.70+0.47 5 (4-5) 4-5 3.30+0.47 3(3-4) 34 (z=-5.225) 0.0001
= Grup i¢i p (z=-4.300) 0.0001 (z=-1.732) 0.083
>
< Delta -1.9+£0.31 -2 (-2--2) -2--1 -0.15+£0.37 0 (0-0) -1-0 (z=-5.847) 0.0001
:%n inversiyon/eversiyon
On Test 2.80+0.41 3(3-3) 2-3 3.15+0.49 3(3-3) 2-4 (z=-2.300) 0.096
Son Test 4.70+0.47 5 (4-5) 4-5 3.30+0.47 3(3-4) 34 (z=-5.225) 0.0001
Grup i¢ip (z=-4.300) 0.0001 (z=-1.732) 0.083
Delta -1.9+0.31 -2 (-2--2) -2--1 -0.15+0.37 0 (0-0) -1-0 (z=-5.847) 0.0001
Abdiiksiyon/addiiksiyon
On Test 2.80+0.41 3(3-3) 2-3 3.15+0.49 3(3-3) 2-4 (z=-2.300) 0.096
Son Test 4.70+0.47 5 (4-5) 4-5 3.30+0.47 3(3-4) 3-4 (z=-5.225) 0.0001
Grup i¢ip (z=-4.300) 0.0001 (z=-1.732) 0.083
Delta -1.9+0.31 -2 (-2--2) -2--1 -0.15+0.37 0 (0-0) -1-0 (z=-5.847) 0.0001
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Tablo 10. (Devam)

Sol Ayak

Dorsifleksiyon/plantarfleksiyon

On Test 2.95+0.69 3(2.25-3) 2-4 3.00+0.32 3(3-3) 2-4 (z=-0.328) 0.799
Son Test 4.60+0.50 5 (4-5) 4-5 3.10+0.45 3(3-3) 2-4 (z=-5.394) 0.0001
Grup i¢i p (z=-4.028) 0.0001 (z=-1.414) 0.157

Delta -1.65+0.59 -2 (-2--1) -3--1 -0.1 £0.31 0 (0-0) -1-0 (z=-5.559) 0.0001
Ekstansiyon/fleksiyon

On Test 2.95+0.69 3(2.25-3) 2-4 3.00+0.32 3(3-3) 2-4 (z=-0.328) 0.799
Son Test 4.60+0.50 5 (4-5) 4-5 3.10+0.45 3(3-3) 2-4 (z=-5.394) 0.0001
Grup i¢i p (z=-4.028) 0.0001 (z=-1.414) 0.157

Delta -1.65+0.59 -2 (-2--1) -3--1 -0.1 +£0.31 0 (0-0) -1-0 (z=-5.559) 0.0001
inversiyon/eversiyon

On Test 2.95+0.69 3(2.25-3) 2-4 2.95+0.39 3(3-3) 2-4 (z=-0.050) 0.968
Son Test 4.60+0.50 5 (4-5) 4-5 3.10+0.45 3(3-3) 2-4 (z=-5.394) 0.0001
Grup i¢ip (z=-4.028) 0.0001 (z=-1.732) 0.083

Delta -1.65+0.59 -2 (-2--1) -3--1 -0.15+0.37 0 (0-0) -1-0 (z=-5.414) 0.0001
Abdiiksiyon/addiiksiyon

On Test 2.95+0.69 3(2.25-3) 2-4 3.00+0.32 3(3-3) 2-4 (z=-0.328) 0.799
Son Test 4.60+0.50 5 (4-5) 4-5 3.10+0.45 3(3-3) 2-4 (z=-5.394) 0.0001
Grup i¢ip (z=-4.028) 0.0001 (z=-1.414) 0.157

Delta -1.65+0.59 -2 (-2--1) -3--1 -0.1 £0.31 0 (0-0) -1-0 (z=-5.559) 0.0001

X+SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum; Gruplar arasi incelemeler igin, t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann-Whitney U

testi; Grup igi incelemeler igin, t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon Eslestirilmis Tki Ornek testi



Tablo 10°da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “ayak kas

giicli” bulgularinin 6n test-son test karsilagtirmasi verilmektedir.

Hastalarin gruplar arasi 6n testte sag ve sol ayak “dorsifleksiyon/plantar fleksiyon”,
“ekstansiyon/fleksiyon”, “inversiyon/eversiyon” ve ‘“abdiiksiyon/addiiksiyon” kas giicii
puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Ancak
hastalarin gruplar arasi son testte sag ayakta, “dorsifleksiyon/plantar fleksiyon” (z=-5.225;
p=0.0001), “ekstansiyon/fleksiyon” (z=-5.225; p=0.0001), “inversiyon/eversiyon” (z=-
5.225; p=0.0001) ve “abdiiksiyon/addiiksiyon” (z=-5.225; p=0.0001) kas giicii; sol ayakta
“dorsifleksiyon/plantar fleksiyon” (z=-5.394; p=0.0001), “ekstansiyon/fleksiyon” (z=-
5.394; p=0.0001), “inversiyon/eversiyon” (z=-5.394; p=0.0001) ve
“abdiiksiyon/addiiksiyon” (z=-5.394; p=0.0001) kas giicii puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu. Ayrica grup i¢i incelemelerde
mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin sag ayak “dorsifleksiyon/plantar fleksiyon” (z=-
4.300; p=0.0001), “ekstansiyon/fleksiyon” (z=-4.300; p=0.0001), “inversiyon/eversiyon”
(z=-4.300; p=0.0001) ve “abdiiksiyon/addiiksiyon” (z=-4.300; p=0.0001) kas giicii; sol
ayak “dorsifleksiyon/plantar fleksiyon” (z=-4.028; p=0.0001), ‘“ekstansiyon/fleksiyon”
(z=-4.028; p=0.0001), “inversiyon/eversiyon” (z=-4.028; p=0.0001) ve
“abdiiksiyon/addiiksiyon” (z=-4.028; p=0.0001) kas giicii puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu.

Delta degerlerine gore mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin sag ayak
“dorsifleksiyon/plantar fleksiyon”(z=-5.847; p=0.0001), “ekstansiyon/fleksiyon” (z=-
5.847; p=0.0001), “inversiyon/eversiyon” (z=-5.847; p=0.0001) ve
“abdiiksiyon/addiiksiyon” (z=-5.847; p=0.0001) kas giicii; sol ayak “dorsifleksiyon/plantar
fleksiyon” (z=-5.559; p=0.0001), ‘ekstansiyon/fleksiyon” (z=-5.559; p=0.0001),
“inversiyon/eversiyon” (z=-5.414; p=0.0001) ve “abdiiksiyon/addiiksiyon (z=-5.559;
p=0.0001) puan ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore ileri derecede anlaml

olarak daha fazla oldugu bulundu.
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Tablo 11. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak dermatoloji

bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi (n=40)

On test

Son test

Mini Trambolin Kontrol
Egzersiz Grubu Grubu Test

Mini Trambolin Kontrol
Egzersiz Grubu

Grubu Test

(n=20) (n=20) istatistigi p (n=20) (n=20) istatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hiperkeratozis
Var 12 (60.0) 5(25.0) (¥°=5.013) 12 (60.0) 5(25.0) (x*=5.013)
Yok 8 (40.0) 15 (75.0)  0.025 8 (40.0) 15 (75.0)  0.025
Heloma/corn/callus
Var 13 (65.0) 9 (45.0) (¥°=1.616) 13 (65.0) 9 (45.0) (4°=1.616)
Yok 7 (35.0) 11 (55.0)  0.204 7 (35.0) 11 (55.0) 0.204
Xerozis/kuru cilt
2 Var 20 (100.0)  18(90.0) 1(5.0) 3(15.0)
Yok 0 (0.0) 2100y 4870 19(950) 17(85.0) 00°¢
o0 Fissur
? Var 14 (70) 12 (60.0) (x°=0.44) 6 (30.0) 8 (40.0) (4°=0.44)
Yok 6 (30.0) 8(40.0) 0507 14 (70.0) 12 (60.0)  0.507
Hiperpigmentasyon
Var 0(0.0 1(5.0 2 (10.0 1(5.0
Yok 20 ((100?0) 19 Egs.z)) 10008 18((90.3) 19 595.2)) 1.000¢
Mantar
Var 5 (25.0 3(15.0 5 (25.0 3(15.0
Yok 15((75.3) 17((85.3) 0.695¢ 15((75.3) 17((85.0)) 0.695 ¢
Hiperkeratozis
Var 12 (60.0) 6 (30.0) (x*=3.636) 12 (60.0) 6 (30.0) (x*=3.636)
Yok 8 (40.0) 14 (70.0)  0.057 8 (40.0) 14 (70.0)  0.057
Heloma/corn/callus
Var 14 (70.0) 10 (50.0) (x°=1.667) 14 (70.0) 10 (50.0) (4*=1.667)
Yok 6 (30.0) 10 (50.0)  0.197 6 (30.0) 10 (50.0)  0.197
Xerozis/kuru cilt
 Var 20 (100.0)  18(90.0) 1(5.0) 4 (20.0)
5 Yok 0(0.0) 2100y 4870 19(950) 16 (800) >*2¢
< Fissur
@ Var 14 (70.0) 12 (60) (x*=0.44) 6 (30.0) 8 (40.0) (4°=0.44)
Yok 6 (30.0) 8 (40) 0.507 14 (70.0) 12 (60.0)  0.507
Hiperpigmentasyon
Var 0(0.0 1(5.0 0(0.0 1(5.0
Yok 20 ((100?0) 19 Egs.z)) 1.000¢ 20 ((100?0) 19 295.2)) 1.000¢
Mantar
Var 5 (25 4 (20.0 5 (25.0 4 (20.0
Yok 15((753) 16((80.3) 1.000 ¢ 15((75.3) 16((80.0)) 1.000 ¢

x*: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi

Tablo 11°de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “ayak

dermatoloji” bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi yer almaktadir. Mini trambolin
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egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalari arasinda 6n test (¥2=5.013; p=0.025) son test
(x2=5.013; p=0.025) sag ayak ‘“hiperkeratozis” agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunurken; sag ve sol ayak “heloma/corn/callus, xerozis/kuru cilt, fissur,
hiperpigmentasyon ve mantar” agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p>0.05).

Tablo 12. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin tirnak dermatoloji
bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi (n=40)

On test Son test
Mini Trambolin Kontrol Mini Trambolin Kontrol
Egzersiz Grubu  Grubu Test Egzersiz Grubu Grubu Test
(n=20) (n=20) istatistigi p (n=20) (n=20) istatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Yarim tirnak
Var 4 (20.0) 2 (10.0) 3(15.0) 2 (10.0)
Yok 16 (80.0) 18 (00.0) 001 @ 17(85.0) 18 (90.0) 001 @
Yar1 yariya tirnak
Var 2 (10.0) 0 (0.0) 2 (10.0) 0 (0.0)
Yok 18 (90.0)  20(1000) ¥7®  15(900) 20 (1000) 4879
» Onikomikozis/tirnak mantari
= Var 10 (50.0) 8 (40.0) (x*=0.404) 10 (50.0) 8(40.0) (x*=0.404)
< Yok 10 (50.0)  12(60.0)  0.525 10 (50.0) 12(60.0)  0.525
& Tirnak batmasi
Yok 20 (100.0) 20 (100.0) - 20 (100.0) 20 (100.0) -
Tirnaklarin anormal kalinlasmasi
Yok 4 (20.0) 7(35.0) (x*=1.129) 3 (15.0) 7(35.0) (x*=1.129)
Var 16 (80.0) 13 (65.0) 0.288 17 (85.0) 13 (65.0)  0.288
Subungual hiperkeratozis
Var 3(15.0) 1(5.0) 3(15.0) 1(5.0)
Yok 17(85.0) 19 (95.0) 009 17(85.0)  19(95.0) 093¢
Yarimm tirnak
Var 3 (15.0) 1(5.0) 3 (15.0) 1(5)
Yok 17(850) 199500 "%%® 178500 19(05) 0005°
Yar1 yariya tirnak
Var 1(5.0) 0 (0.0) 1(5.0) 0 (0.0)
Yok 19(95.0) 20 (1000) 000¢ 19(95.0) 20 (100.0) 000¢
Onikomikozis/tirnak mantari
-§ Var 10 (50.0) 8 (40.0) (x*=0.404) 9 (45.0) 8 (40.0) (x*=0.404)
< Yok 10 (50.0) 12 (60.0)  0.525 11 (55.0) 12 (60.0)  0.525
& Tirnak batmasi
Yok 20 (100.0) 20 (100.0) - 20 (100.0) 20 (100.0) -
Tirnaklarin anormal kalinlagsmasi
Var 17 (85.0) 11 (55.0) (4*=4.286) 17 (85.0) 11 (55.0) (y’=4.286)
Yok 3(15.0) 9 (45.0) 0.038 3(15.0) 9 (45.0) 0.038
Subungual hiperkeratozis
Var 4 (20.0) 1(5.0) 3 (15.0) 1(5.0)
Yok 16 (80.0) 19 (95.0) O>*2¢ 17(85.0)  19(95.0) 607

x*: Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi
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Tablo 12°’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “tirnak
dermatoloji” bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmas: yer almaktadir. Mini trambolin
egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda sol ayak 6n test (¥2=4.286; p=0.038),
son test (y2=4.286; p=0.038) “tirnaklarin anormal kalinlasmasi” agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunurken; sag ayak “yarim tirnak, yar1 yartya tirnak,
onikomikozis/tirnak mantari, tirnak batmasi, tirnaklarin anormal kalinlasmasi, subungual
hiperkeratozis”; sol ayak “yarim tirnak, yari yariya tirnak, onikomikozis/tirnak mantari,
tirnak batmasi, subungual hiperkeratozis™” agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 13. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarmin ayak nabizlari
bulgularinin 6n test-son test karsilagtirilmasi (n=40)

On test Son test
Mini Trambolin  Kontrol Mini Trambolin Kontrol
Egzersiz Grubu Grubu Test Egzersiz Grubu Grubu Test
(n=20) (N=20) istatistigi p (n=20) (N=20) " jstatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dorsalis pedis
2 Zayif 6 (30.0) 1(5.0) 091 5(25.0) 1(5.0) 1820
z} Normal 14 (70.0) 19 (95.0) 15 (75.0) 19 (95.0)
o0 Tibialis posterior
“ Zayif 7 (35.0) 16O 5@50) 160 o
Normal 13 (65) 19 (95.0) 15 (75.0) 19 (95.0)
Dorsalis pedis
o Zayif 13 (65.0) 6 (30.0) (*=4.912) 10 (50.0) 5(25.0) (4°=2.667)
% Normal 7 (35.0) 14 (70.0)  0.027 10 (50.0)  15(75.0)  0.102
< Tibialis posterior
@ Zayif 9 (45.0) 6(30.0) (4=0.96) 9 (45.0) 5(25.0) (4*=1.758)
Normal 11 (55.0) 14 (70.0)  0.327 11 (55.0)  15(75.0) 0.185

% Ki-kare testi; ¢: Fisher kesin ki-kare testi

Tablo 13’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “ayak
nabizlar1” bulgularinin 6n test-son test karsilastirilmasi yer almaktadir. Mini trambolin
egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda On testte sag ayak “tibialis posterior
“(p=0.044 ¢) ve sol ayak “dorsalis pedis” (¥x2=4.912; p=0.027) nabizlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Ancak gruplar arasinda son testte sag ve sol
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ayak “dorsalis pedis” ve “tibialis posterior” nabizlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 14. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinda basing duyusu ve

vibrasyon algisi

karsilastirilmasi (n=40)

(diyabetik polindropati) bulgularinin 6n test-son test

On test

Son test

Mini Trambolin Kontrol

Mini Trambolin Kontrol

Egzersiz Grubu  Grubu Test Egzersiz Grubu  Grubu Test
(n=20) (0=20) jstatistigip __ (n=20) (0=20)  jstatistigi p
n (%) n (%) n (%) n (%)
Basin¢ duyusu
L Var 0 (0.0) 0 (0.0) ] 14 (70.0) 2 (10.0) (x*==15)
% Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 6 (30.0) 18 (90.0) 0.0001
%ﬁ Vibrasyon algisi
Var 0(0.0) 0 (0.0) 14 (70.0) 1(5.0)  (x*==18.027)
Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 6 (30.0) 19 (95.0) 0.0001
Basin¢ duyusu
o Var 0 (0.0) 0 (0.0) ] 13 (65.0) 0(0.0)  (42==19.259)
% Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 7(35.0)  20(100.0)  0.0001
< Vibrasyon algis1
? Var 0 (0.0) 0 (0.0) 13 (65.0) 0(0.0)  (42==19.259)
Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 7 (35.0) 20 (100.0) 0.0001

x%: Ki-kare testi

Tablo 14°da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “basing

duyusu ve vibrasyon algist (diyabetik polindropati)” O6n test-son test karsilastirmasi yer

almaktadir. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda son testte

sag ayak “basing duyusu” (y2==15; p=0.0001) ve “vibrasyon algis1”

(x2==18.027,

p=0.0001); sol ayak “basin¢ duyusu” (¥2==19.259, p=0.0001) ve “vibrasyon algis1”

v2==19.259, p=0.0001) agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik

bulundu.
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Tablo 15. Mini  trambolin

egzersiz

grubu

ve kontrol grubu hastalarmin 1.

metatarsofalangeal eklem hareket agiklig1 (diyabetik polinéropati) 6l¢limii puan
ortalamalarinin 6n test-son test karsilastirilmasi (n=40)

Mini Trambolin Egzersiz Grubu (n=20)

Kontrol Grubu (n=20)

X4SS Med(IOR)  Min-Max X4  Med (IQR) Min-Max . &0
istatistigi p
Fleksiyon derecesi
. 29 315 (t=-1.796)
Test 29.2043.1 2435 31.15+3. 26-40
On Tes 9:20+3.19 (27.25-31) SLISE66 07 5 59) 0.08
385 32 (t=6.131)
Son Test 85431 3345  32.05+3. 27-41
on tes WIS 36 25.41.5) 32054385 18 75.34.75) 0.0001
= Grupisip (2=-3.944) 0.0001 (z=-3.354) 0.001
= 8 1 (2=-5.485)
= Delt -9.65+3.01 -17--7  -0.90+0. -4-0 :
= Delta 9.65+3.0 (1075-5) 0.90+0.97 (10 o001
:% Ekstansiyon derecesi
o 395 (z=-2.078)
% On Test 41304528 3552 4430+331 45(425-46) 3548
@ CnAes (37-46.5) ( ) 0.038
52 (2=-4.684)
Son Test 53.7545.35 4566  44.15:499 45 (42.25-47) 3150
on 1es (50-58) ( ) 0.0001
Grup ici p (2=-3.927) 0.0001 (z=-1.271) 0.204
115 (2=-5.426)
Delta 12454535 27-5 0154375  0(-1-0 515
(-15.25--8.25) (1-0) 0.0001
Fleksiyon derecesi
. 255 (z=-3.187)
Test 26.75+3.1 23- 02321 27-32.7 26-
On Tes 675531651 oc 205) 335  30.0:321 30(27-32.75)  26-36 o
38 (z=-4.404)
Son Test 38.20+2.76 3243 31.5:471 30 (28-34 26-46
on tes (36-40.75) (28-34) 0.0001
o Grupicip (t=-16.972) 0.0001 (2=-3.082) 0.002
E 11 (2=-4.965)
S Delt -11.45+3.02 18--6  -1.5+35 1 (-1-0 161
= e (-13--9.25) (-1-0) 0.0001
'§\ Ekstansiyon derecesi
<
<. 395 (t=-1.696)
S On Test 39.05+5.48 3050  41.90+5.14 40.5(38-45) 3351
o Dnies (35.25-43.75) (38-45) 0.098
56.5 (t=6.884)
Son Test 54.705.67 4162 42455559 42(38.25-46) 3252
(50-60) ( ) 0.0001
Grup ici p (t=-16.022) 0.0001 (z=-2.161) 0.031
165 (z=-5.464)
Del -15.65+4. 22-8 05514 1 (-1 -3-4
elta 5.65:4.37 (19-12) 8 -0.55:1.43 (-1-0) 3 ool

X+SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yiizdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum;
Gruplar aras1 incelemeler i¢in, t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann-Whitney U testi; Grup i¢i incelemeler i¢in, t: Bagimli gruplarda t
testi; z: Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek testi

Tablo 15’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin “1. MTPJ

hareket agiklig1 (diyabetik polindropati)” Ol¢limii puan ortalamalarinin 6n test-son test

karsilastirmasi verilmektedir.

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda 6n testte sag ayak

“1l. MTPJ fleksiyon derecesi” o6l¢iimii puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); son testte “1. MTPJ fleksiyon derecesi” 6l¢iimii
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puan ortalamalart agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu
(t=6.131; p=0.0001). Grup i¢i 6n test-son test incelemelerinde mini trambolin egzersiz
grubu hastalarinin (z=-3.944; p=0.0001) ve kontrol grubu hastalarinin (z=-3.354; p=0.001)
sag ayak “1. MTPJ fleksiyon derecesi” olglimii puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu. Delta degerlerine gére mini trambolin
egzersiz grubu hastalarinin sag ayak “l1. MTPJ fleksiyon derecesi” oGlglimii puan
ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gore ileri derecede anlamli olarak daha fazla

oldugu bulundu (z=-5.485; p=0.0001) (Tablo 15).

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda sag ayak 1.
MTPJ ekstansiyon derecesi” olglimii puan ortalamalart agisindan On testte (z=-2.078;
p=0.038) istatistiksel olarak anlamli farklilik, son testte (z=-4.684; p=0.0001) ise
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu. Grup i¢i 6n test-son test
incelemelerinde mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin sag ayak “1. MTPJ ekstansiyon
derecesi” Olglimii puan ortalamalari agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
farklilik bulundu (z=-3.927; p=0.0001). Delta degerlerine gére mini trambolin egzersiz
grubu hastalarinin sag ayak “1. MTPJ ekstansiyon derecesi” 6l¢limii puan ortalamalarinin
kontrol grubu hastalarina gore ileri derecede anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu (

2=-5.426; p=0.0001) (Tablo 15).

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda sol ayak “1.
MTPJ fleksiyon derecesi” 6l¢iimii puan ortalamalari agisindan On testte (z=-3.187;
p=0.001) istatistiksel olarak anlamli farklilik, son testte ise istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli farklilik bulundu (z=-4.404; p=0.0001). Grup i¢i On test-son test
incelemelerinde mini trambolin egzersiz grubu hastalarimin (t=-16.972; p=0.0001) ve
kontrol grubu hastalarinin (z=-3.082; p=0.002) sol ayak “1. MTPJ fleksiyon derecesi”
Olglimii puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik
bulundu. Delta degerlerine gére mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin sol ayak “1.
MTPJ fleksiyon derecesi” 6l¢iimii puan ortalamalarinin kontrol grubu hastalarina gére ileri
derecede anlamli olarak daha fazla oldugu bulundu ( z=-4.965; p=0.0001) (Tablo 15).

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalar1 arasinda on testte sol ayak
“1l. MTPJ ekstansiyon derecesi” o6l¢iimii puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmazken (p>0.05); son testte “1. MTPJ fekstansiyon derecesi”

Olciimii puan ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik
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bulundu (t=6.884, p=0.0001). Grup i¢i On test-son test incelemelerinde mini trambolin
egzersiz grubu hastalarinin (t=-16.022; p=0.0001) ve kontrol grubu hastalarinin (z=-2.161,;
p=0.031) sol ayak “1. MTPJ ekstansiyon derecesi” 6l¢iimii puan ortalamalar1 agisindan
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulundu. Delta degerlerine gére mini
trambolin egzersiz grubu hastalarinin sol ayak “1. MTPJ ekstansiyon derecesi” ol¢iimii
puan ortalamalarmin kontrol grubu hastalarina goére ileri derecede anlamli olarak daha

fazla oldugu bulundu (z=-5.464; p=0.0001) (Tablo 15).
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5. TARTISMA
Tip 2 diyabet hastalarinda ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin ayak
bakim davraniglart ve diyabetik polindropatiye etkisinin incelendigi ¢aligmanin bulgular

ilgili literatiir esliginde tartisilmistir.

Calismamizda ev tabanli mini trambolin egzersiz programi uygulanan diyabet
hastalarinda daha fazla olmak {izere kontrol grubu hastalarinda da ayak bakim davranislari
iyilesti. Bu sonu¢ calismamizin H1; hipotezini dogrulamaktadir. Diyabette ayak bakim
davraniglarinin belirlenmesinin ve iyilestirilmesinin sonraki ayak komplikasyonlarini en
aza indirmede etkili bir strateji oldugu belirtilmektedir (82). Diyabet hastalarinin ayak
bakim davranislarindaki degisimin incelendigi bir c¢alismada, hastalar rutin poliklinik
hizmeti alan grup, ayak bakimina yonelik talimatlar iceren ayak bakimi brosiirii verilen
grup, rutin poliklinik hizmeti ve ayak bakimi brosiiriiniin yaninda bes tane alt ekstremite
egzersizi egitimi ve brosiiriinlin verildigi bir grup olmak {izere ii¢ gruba randomize
edilmistir. Calismada alti ay sonra ayak bakim davraniglart degerlendirildiginde alt
ekstremite egzersizi egitimi ve brosiiriiniin verildigi grubun ayak bakim davraniglarinda en
fazla iyilesme gorilmistir (192). Calismamizda, ev tabanli mini trambolin egzersiz
programinin, mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin ayak bakim davranislarinda
iyilesme saglamasi, mini trambolin egzersizlerinin ayak saglhigi ile ilgili farkindalik
olusturmasindan ve ev ortaminda bu egzersizlerin kolaylikla uygulanabilir olmasindan;
kontrol grubu hastalarinin davraniglarindaki iyilesmenin ise hastalara yapilan izlem

programindan kaynaklandig: diistiniilmiistiir.

Ayak bakim davranislarindan olan ayak yikama, ayakkabi degisimi ve tirnak kesimi
davraniglarina ev tabanli mini trambolin egzersiz programi etkili degildi (Tablo 5).
Ozawa ve arkadaslarinin (2014) yash bireylerle yiirime, germe ve kas egzersizlerini
igeren egzersiz programiyla ayak bakim davranislarini ve bagka parametreleri inceledigi bir
calismada da egzersiz programinin ayak bakim davraniglarina 6nemli bir etkisinin olmadigi
goriilmiistiir (193). Bu durumun ayak yikamanin ve tirnak kesiminin genellikle hastalarda
kazanilmis bir davranis olmasi, ayakkabi degisiminin ise hastalarin sosyoekonomik ve
sosyokiiltiirel yapilarina bagli bir davranis olmasindan kaynaklanmig olabilecegi

distinildii.

Calismamizda mini trambolin egzersiz programi uygulanan diyabet hastalarinin ilk

4 hafta ve son 4 hafta “ayak kurulama” davraniglar iyilesti (Tablo 5). Diyabetle ilgili
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yapilan bazi calismalarda hastalarin ayaklarint kurulama davranigint daha fazla
onemsedikleri ve ayaklarmi kuruladiklar1 belirtilmektedir (194, 195). Calismamizda mini
trambolin egzersizleri uygulanan hastalarin ayak kurulama davraniglarinin iyilesmesi, ayak
sagligl icin mini trambolin egzersizlerini uygulamasinin hastanin ayak sagligimi
Oonemsemesini artirdigin1 ve diger ayak bakim davraniglarini tesvik ettigini; kontrol grubu
hastalarinda ise diyabete uyum algisinin daha iyi olmasinin, sadece izlemde bile davranis

degisikligi yaptigim diisiindiirdii.

Hastalarin “ayak nemlendirme” davranisi ilk 4 haftada yetersiz iken, son 4 haftada
hastalar ayaklarini daha iyi nemlendirdi. Mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 daha fazla
ayak nemlendirme davranis1 gelistirdi. Ayak bakiminin bir pargast olan egzersiz
programinin ev tabanli yiiriitiilmesinin, giinlik hayatin bir pargasi olarak davranisa
doniligsmesi, ayak bakimi ile ilgili diger uygulamalarin da davranisa doniismesini tesvik
ettigi diistiniildii.

Calismamizda mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 daha fazla “ayak kontrolii”
yapti. Diyabet hastalarinin kendi kendine diizenli ayak kontrolii yapmasi diyabetik ayak ile
ilgili komplikasyonlar1 énlemede 6nemli bir unsurdur (166). Literatiirde, hastalarin ayak
kontroliiniin  yetersiz oldugu ve bu davramisin gelistirilmeye ihtiyact oldugu
belirtilmektedir (196). Calismamizda mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin ayaklarini
daha fazla kontrol etmesi, egzersiz dncesi ve sonrasi yapilan kontrollerin ve tekrarlarin bu

davranisin kazandirilmasinda etkili oldugunu diistindiirmiistiir.

Hastalarin “ayaga pozisyon verme” davranigini son 4 haftanin sonunda mini
trambolin egzersiz grubu hastalar1 daha ¢ok kazandi. Ayakta dolasimi rahatlatmak, 6demi
azaltmak i¢in hastalarin otururken ayaklarini uzatip yukar1 kaldirmasi ve bu oturma
pozisyonunu aligkanlik haline getirmesi 6nemlidir (197, 198). Egzersiz grubu hastalarinin
ayaklarina daha ¢ok pozisyon vermesi, ev tabanli mini trambolin egzersiz programi
kapsaminda ayak bakiminda hareketin, ayaga pozisyon vermenin ve ayagi dinlendirmenin

onemine yonelik farkindalik kazandirilmis olmasindan kaynaklandig: diisiiniildii.

Calismamizda hastalarin “gorap degisimi” davranisi son 4 haftanin sonunda mini
trambolin egzersiz grubu hastalarinda gelisti. Literatiirde, diyabet hastalarinin giinliik ¢orap
degisimi (%27) ve pamuklu ¢orap giyme oranlar1 (%32) degisiklik gostermektedir (166,

199). Egzersiz grubu hastalarindaki bu davranis degisikliginin, egzersiz programi
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hastalariin oncesi ¢oraplarini giymeleri, ihtiya¢ halinde degismelerinden kaynaklandig:

distiniildi.

Hastalar “ayakkabi kontrolii” davranisinda ilk 4 haftada yetersiz iken, son 4 haftada
ayakkab1 kontroliinii daha ¢ok yapti. Mini trambolin egzersiz grubu hastalar1 ayakkabi
kontrol davranisint daha ¢ok kazandi. Diyabet hastalar1 ayakkabi1 giymeden 6nce ayakkabi
kontroliinii, giydikten sonra da ayak kontroliinii yapmalidir (91). Calismalarda diyabet
hastalarinin ayak bakiminin 6nemli bir 6gesi olan ayakkabi kontroliinii ¢ogunlukla
yaptiklar1 bildirilmektedir (195, 200). Ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin

hastada ayak saglig1 i¢in gerekli olan kontrollerin tamamini artirdigi diigiiniildi.

Hastalarin cilt degerlendirmesinde 6n testte mini trambolin egzersiz grubu
hastalarinda Sol bacak govdesi 1sis1 sogukken, son testte sol bacak 1sisinin normale
dondiigii goriildii. Bu durum egzersizle birlikte hastalarda dolasimin arttigin1 diistindiirdii.
Tip 2 diyabeti ve diyabetik polinéropatisi olan hastalarda 16 haftalik aerobik
egzersiz miidahalesinin vaskiiler endotel fonksiyona etkisinin incelendigi bir ¢alismada,
aerobik egzersizin, damar sagligini iyilestirmek i¢in faydali oldugu, ancak bu durumun
hastadaki noropati siiresinden etkilendigi ifade edilmistir (201). Diyabetik ayak {ilserinin
risk faktorleri tlizerine farkli egzersiz tiirlerinin etkinliginin incelendigi meta analiz
calismasinda da, egzersizin diyabette alt ekstremite endotel fonksiyonunu ve kan
dolasimini iyilestirebilecegi (202), baska bir sistematik derlemede ise egzersizin periferik
dolagimi olumlu yonde artirabilecegi saptanmustir (139). Diyabet hastalarinda egzersiz
egitiminin etkisine bakilan bir baska meta-analiz ¢aligmasinda, egzersizin kan akisinda
artisa neden oldugu ve bu artisin nitrik oksit sentezinde artisa yol agarak, Tip 2 diyabet
hastalarinda oksidatif stresi azalttigi belirtilmektedir (203). Egzersiz; endotelin
fonksiyonunda, oksidatif streste, yaglanma belirteclerinde ve enflamatuvar yanitlarda
lyilesme saglamakta, oksijen iletimini, iskelet kasi metabolizmasin1 ve kuvvetini

etkileyerek perfiizyonu artirmaktadir (16).

Calismamizda, ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin “ayak deformiteleri”
izerine etkisi goriilmemistir. Literatiirde benzer etkiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Ancak diyabetik polindropatinin neden oldugu kas atrofisi ve eklem
hareket kisitliliginin, ayak deformitelerine neden oldugu bildirilmektedir (20, 204).

Calismamizin ayak deformite bulgularma etkisinin olmamasi mini trambolin egzersiz
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programinin direkt deformiteyi diizeltmeye odaklanan bir egzersiz programi olmamasindan

ve deformitelerin tibbi miidahale gerektirebilmesinden kaynaklandigi diisiintilmektedir.

Calismamizda ev tabanli mini trambolin egzersiz programi uygulanan diyabet
hastalarinda kas giicii artt1i. Diyabet hastalarinda, ayni yastaki saglikli kontrollere kiyasla
kas kiitlesi ve kas giiciinde kayiplar oldugu, 6zellikle diyabetik polindropatinin kas giiclinii
azalttigi, kas degisikliklerinin ayaklardan baslayarak bacak tutulumu ile proksimale dogru
ilerledigi belirtilmektedir (16, 205). Diyabetik iilser geg¢misi olan 38 Tip 2 diyabet
hastasinin deney ve kontrol gruplarina ayrildigi randomize kontrollii bir ¢aligmada, 12
haftalik egzersiz miidahalesinin ayak bilegi ve kii¢lik eklem hareketliligini, alt ekstremite
kaslarmin giiclendirilmesini hastada niiks riskini artirmadan iyilestirdigi gorilmistiir
(206). Deney ve kontrol grubunun oldugu 43 diyabet hastasina direng egzersizi egitiminin
verildigi ve bu egitimin alt ekstremite kas giicii lizerine etkisine bakildig1 ¢alismada
egzersizin kas giiciinii arttirdigi tespit edilmistir (207). Giiglendirme ile yilirime ve denge
egzersizlerini igeren deney ve kontrol grubunun (35 kisi) oldugu randomize kontrollii bir
calismada da, 12 hafta boyunca haftada iki kez egzersiz yaptirilmis; yiiriiylis, denge, diisme
korkusu, kas giicii ve eklem hareketliligi baslangicta, egzersizden sonra ve alt1 aylik takipte
Olgiilmiistiir. Hastalarda egzersizin ylrime hizini, dengeyi, kas giliciinii ve eklem
hareketliligini iyilestirdigi belirlenmistir  (208). Ottermanve arkadaglarinin diyabet
komplikasyonlarin1 egzersizin nasil etkiledigini arastirdig1 ¢calismasinda, aerobik ve direng
egzersizinden olusan 12 haftalik bir egzersiz programinin, diyabet hastalarinda kan
glukozu regiilasyonu, kas giicii ve islevselliginde olumlu bir etkiye sahip oldugu
goriilmiistiir (209). Calismamizda alt ekstremite kas kuvvetindeki artista egzersizle birlikte
alt ekstremite dolasiminin iyilesmesinin de olumlu etkisinin oldugu diisliniilmiistiir. Zira
diyabetik noropatide kas performansindaki disiislerin kan akisi ve perflizyondan
etkilenebildigi, kan dolasimindaki azalmanin kas dayanikliliginin azalmasma katkida
bulundugu, egzersizin ise hipoksiye neden olan temel metabolik yollar1 inhibe ederek alt
ekstremite kas fonksiyonunu iyilestirebildigi belirtilmektedir (103). Esnek bir yiizey
tizerinde viicut dengesini ve stabilitesini kontrol etmek i¢in gdvde ve alt ekstremite
kaslarini, 6zellikle diz ve ayak kaslarmi kasmanin kas giicii iizerine olumlu etkisinin
olmasit (20), ¢alismamizdaki mini trambolin kullaniminin kas giiciine sagladigi katkiyi

acgiklamaktadir.
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Calismamizda ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin, hastalarin sag ayak
hiperkeratozis olusumu {izerine etkisi olmadi. Diyabetik polinéropati hastalarinda ayak
deformitesi; smirli eklem hareketliligi, yiirimeyle tekrarlayan baski ve uygun olmayan
ayakkabilar, hiperkeratozis, nasir ve kallus gibi dermatolojik sorunlara neden olmaktadir
(204). Literatiirde diyabeti ve ndropatisi olan hastalarda, ayaktaki koruyucu duyularin
kaybi, ter bezlerindeki islev bozuklugu, kemik deformiteleri ve anormal stres dagilimi
ayaktaki plantar doku sertlesmesini daha da hizlandirmaktadir (210). Calismamizdaki
durumun ayaktaki tekrarlayan travma ve tercih edilen ayakkabi gibi bagimsiz faktorlerin

etkisinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin, hastalarin sol ayak
tirnagindaki anormal kalinlagmaya etkisi yoktu. Diyabette, ayak tirnaklarinda degisiklikler
goriilebilmektedir. Bunlarin ¢cogu son derece agrilidir; stabiliteyi, yiiriimeyi, dokunma
hissini ve koruyucu islevleri etkiler (211). Atrofik ve kalinlasmis tirnaklar, dorsalis pedis,
tibialis posterior ve popliteal nabizlarin kaybi gibi kan damarlarindaki dolagimin
azalmasina bagli makroanjiyopatik siireglerden etkilenir (212). Mini trambolin egzersiz
programinin tirnak kalinlasmasina etkisinin olmamasi, tirnak kalinlagsmasindaki faktorlerin
bir patolojiye bagl olarak ortaya ¢ikmasi, mini trambolin egzersiz grubundaki hastalarin
dolasiminin zayif olmasi, tirnaklardaki patolojilerin tibbi miidahalelere bile zor yanit

vermesinden kaynaklandigini diisiindiirmiistiir.

Calismamizda, mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin sag ayak tibialis
posterior nabzi On testte zayif iken, son testte normaldi. Yine 6n testte sol ayak dorsalis
pedis nabzi egzersiz grubu hastalarinda zayif iken son testte normaldi (Tablo 13). Egzersiz
ve kontrol grubunun oldugu 6n-son test yari deneysel bir tasarim galigsmasinda, ayak
egzersizi ve bakiminin periferik vaskiiler durum iizerine etkisine bakilmis; ayak egzersizi
ve ayak bakimmin, diyabet hastalarinin periferik vaskiiler durumu %70-80 oraninda
iyilestirdigi tespit edilmistir (213). Chang ve arkadaslarinin diyabetik polinéropatisi olan
66 hasta ile baglayip 31 (%47) hasta ile tamamladiklari tek grup yari deneysel 6n test-son
test deseninde planladiklar1 ¢alismada, periferik norovaskiilopati bulgularia bakilmigtir.
Calismada sagligi gelistirici bir programla birlestirilmis buerger egzersizlerinin periferik
noropati ve periferik dolasim semptomlarint iyilestirdigi bulunmustur (214). Diyabet
hastalariyla yapilan ¢aligmalar incelendiginde, ayak egzersizleri ve ayak bakiminin, kan

dolasimint iyilestirmeye yardimer olabildigi, bacak kiiciik kaslarmi giiclendirebildigi ve
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ayak deformitelerini 6nleyebildigi goriilmektedir (213, 215). Diyabetteki anjiyopatik siirec,
bacaklarda distal dokunun perfiizyonunun azalmasi nedeniyle alt ekstremitelerde 6zellikle
periferik arterlerde daralma ve tikanmalara neden olabilmektedir. Kontrolsiiz diyabet,
bliyiik kan damarlarinda ve kilcal damarlarda intima tabakasinin kalinlasmasina neden
olmaktadir. Ayrica kilcal damarlardan albiimin sizintis1 olabilmekte ve dokulara olan kan
akimini bozabilmektedir (103, 212). Noropatinin neden oldugu bozulmus mikrovaskiiler
regiilasyon, mekanik stres altinda ayak dokusunun oksijenlenme kapasitesini ve atik
giderme kapasitesini engelleyebilmektedir (210). Literatiirde diyabet hastalarinda
egzersizin, ayak dokusunda lokal hipoksiyi ve atik birikimini azalttig1, kan akis1 ve oksijen
satlirasyon seviyelerini iyilestirdigi bildirilmektedir (103,210). Calismamizda, literatiirle
uyumlu olarak uygulanan ev tabanli mini trambolin egzersiz programi, diyabet hastalarinin
ayak dolasiminmi 1iyilestirmistir. Calismamizda uygulanan ev tabanli mini trambolin
egzersizlerinin, yergekimi tarafindan desteklenen elastik bir ylizeyde dongiisel
gerceklesmesi, tiim viicudun vaskiiler fonksiyonunda iyilesmeye katki saglamistir (25,

120).

Calismamizda mini trambolin egzersiz programi, hastalarda basing duyusu ve
vibrasyon algisini artirmis, polindropati semptomlarini azaltmistir (Tablo 14). Elde edilen
bu sonuglar H2; hipotezimizi dogrulamaktadir. Mini trambolinle yapilan ev tabanli bir
egzersiz programinda diyabetik polindropati hastalarinda uyusma hissinin, basing ve
vibrasyon algist bozuklugunun azaldig1 ve daha az ayak {ilserasyonu gelistigi saptanmigtir
(20). Kluding ve arkadaslarinin 6n test-son test tasarladiklar1 10 haftalik bir aerobik ve
giiclendirme egzersiz programinin diyabetik polinéropati hastalarinda ndoropatik
semptomlar1, sinir fonksiyonu ve kutandz inervasyonlarini inceledikleri ¢aligmada,
noropatik agri, ndropatik semptomlar ve kutandz lif dallanmasinda 6nemli gelismeler
bulmustur (216). Sartor ve arkadaslarinin 45-65 yas diyabetik polindropati tanist almis 55
hastayla yaptiklar1 ¢alismada; miidahale grubuna 12 hafta boyunca haftada iki kez ayak-
bilek egzersizleri ve yiirliylis egitimi egzersizleri uygulanirken, kontrol grubuna standart
tibbi bakimi igeren diyabet i¢in farmakolojik tedavi ve ayak bakimi talimatlar1 verilmistir.
Her iki grup 12 hafta sonra ve miidahale grubu takipte (24 hafta) degerlendirildiginde
hastalarin polindropati semptomlarinda iyilesmeler goriilmiistiir (19). Ug ay siireyle ayak
egzersizi ve ayak bakimi miidahalesi alan deney ve kontrol grubunun (47 kisi) oldugu bir
calismada, 41 katilimcinin olumlu degisiklik yasadigi ve periferik ndropatinin iyilestigi

bulunmustur (212). Yapilan farkli ¢aligmalarda, ayak egzersizlerinden once ve sonra
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diyabetik polindropati bulgulari, karsilastirildiginda, egzersizin noropatiyi azaltmada etkili
oldugu (215), miyelin sinirlerini ve akson fonksiyonunu iyilestirebildigi (217), kas-iskelet
sistemi ve fonksiyonel eksiklikleri iyilestirmek i¢in tamamlayici bir tedavi stratejisi olarak
kullanilmas: gerektigi belirtilmektedir (218). Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu
Kilavuzlari, ayak iilseri insidansinda degistirilebilir risk faktorlerini iyilestirmek icin
“gliclendirme” ve “germe” gibi ayakla ilgili ¢esitli egzersizleri desteklemektedir (138).
Egzersiz diyabetik ayakta, oOzellikle alt ekstremitelerde sinir iletim hizin1 artirmada,
farmakolojik olmayan yararli bir tedavidir. Egzersiz; diyabetik polindropatinin olagan
seyrini geciktirme, cilt hasar1 ve iilserasyonu azaltma, cilt hassasiyeti ve intraepidermal
sinir lifi yogunlugunu artirmayi saglayabilir (139). Ev tabanli bir egzersiz programi
uygulamasi, hastalarin ulasim problemlerini ortadan kaldirir, gilivenlidir ve daha iyi
hastalik uyumu getirir. Ayrica evde egzersiz, kronik hastaliklar1 olan kisiler i¢in bir 6z-

yonetim yaklagimi olarak toplumlarin gogu i¢in dmiir boyu siirecek bir yaklagimdir (7).

Calismamizda egzersiz programimin hastalarda diyabetik polindropatinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olan eklem hareket acikligini; 1. MTPJ
fleksiyon ve ekstansiyon agikligini artirdi (Tablo 15). Bu sonuglar H2; hipotezimizi
dogrulamaktadir. Diyabetik polindropatisi olan 20 hastayla sekiz hafta yiiriitiilen
calismada, deney grubuna ev tabanli ayak bilegi egzersizleri ve rutin poliklinik bakimi,
kontrol grubuna rutin poliklinik bakimini verilmistir. Hastalar sekizinci ve 20. haftada
degerlendirilmis ve hastalarin diyabetik polindropati semptomlarinin azaldigi, 1. MTPJ
hareket agikliginin arttigi goriilmiistiir (7). Ayak-ayak bilegi eklem hareket agikligi
incelenen 281 kisiden olusan kesitsel bir ¢alismada, diyabetik ndropatisi olan ve olmayan
diyabet hastalarimin tiimiinde ayak eklemlerinde smirli eklem hareketliligi yasandig
ortaya konmustur (219). Noropatisi olan ve olmayan deney ve kontrol grubu hastalariyla
yapilan dort haftalik ev egzersizinin etkisine bakilan bir ¢alismada, hastalarin ayak bilegi
ve 1. MTPJ hareket agikliginda ve plantar basingta iyilesmeler saptanmistir (21). Monteiro
ve arkadaglarinin yaptifi calismada, 12 haftalik ayak-ayak bilegi terapotik egzersiz
programinin, ayak-ayak bilegi eklem hareket agikligini ve titresim duyarlilifini artirdigi
belirtilmektedir (218). Farkli yiizey sertligi, motor ve duyu algis1 iizerine etkilidir. Insan
kas-iskelet sistemi, yiiriirken veya ziplarken, yilizeyin fiziksel ozelliklerine yanit olarak
sertligini degistirebilir. Yiizeyin esnekligi, elastik ve dengesiz ylizeylerde hareket sirasinda
ayak ve ayak bilegi eklemlerinin esnekligini artirabilir (20). Diyabette smirli eklem

hareketliligi, periartikiiler bag dokusunun kalinlagmasi ve sertlesmesinin neden oldugu
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diyabetin agrisiz komplikasyonu olarak tanimlanir. Diyabet hastalarinda eklem
dokusundaki ana biyokimyasal anormallik, kollajen ¢apraz baglarinda bir artisa yol agan
gelismis glikozilasyon ve Triinlerinin iiretimi ile kollajenin enzimatik olmayan
glikozilasyonunun fazlaligidir. Kollajen liflerinin molekiiller arasi ve molekiiller arasi
capraz baglanmasinin artmasi, elastikiyet ve gerilme giiclinde azalma ile bu dokularin
mekanik 6zelliklerini degistirir, bu durum mekanik sertligi arttirir (16). Mini trambolin
egzersiz grubunda 1. MTPJ fleksiyon ve ekstansiyon agisinin artmasi, elastik ylizey
lizerinde ayakta durma ve yiiriime sirasinda plantar fasyanin gerilmesi ile birlikte eklem
baglarinin, ayak bilekleri ve ayak parmaklarinda kas tendonlarinin aktif gerilmesi ile

aciklanabilir (20).

Yasam boyu kendi kendine bakim davranislarin1 gerektiren kronik bir hastalik olan
diyabette, diyabetik ayagin Onlenmesi ancak hastalarin 6z bakim davranislart
sergilemesiyle miimkiindiir (13). Ev tabanli egzersiz programlarinin; daha uygulanabilir
olmasi, ulagimi kolay olmasi; plantar basing dagilimini, néropati semptomlarini, azalmisg

duyu kaybini ve ayak-ayak bilegi eklem hareketliligini iyilestirmesi avantajlaridir (18-22).
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuc¢

Bayburt Devlet Hastanesi Dabhiliye Poliklinigi’nde tedavi alan Tip 2 diyabet
hastalarinda ev tabanli mini trambolin egzersiz programinin diyabetik ayak bakim
davranis1 ve diyabetik polindropatiye etkisinin incelenmesi amaciyla 20 mini trambolin
egzersiz grubu, 20 kontrol grubu ile gerceklestirilen calismanin sonucglari asagida

verilmistir.
Tip 2 diyabet hastalarina uygulanan ev tabanli mini trambolin egzersiz programi,

e Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarinin ayak bakim
davraniglarini artirdi (Tablo 4).

e llk 4 hafta ve son 4 hafta mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin “ayak
kurulama, ayak nemlendirme, ayak kontrol, ayaklara pozisyon verme, corap
degisimi ve ayakkabi1 kontrolii” bakim davraniglarini; kontrol grubu hastalarinin
“ayak kurulama, ayak nemlendirme, ayak kontrol, ayaklara pozisyon verme ve
ayakkabi kontrolii” bakim davranislarini artirdi (Tablo 5).

e Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda sol bacak 1sisini iyilestirdi (Tablo
8).

e Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda sag ve sol ayak kas giictinii artirdi
(Tablo 10).

e Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinin sag ayak tibialis posterior arter ile
sol ayak dorsalis pedis arter nabiz dolgunlugunu artirdi (Tablo 13).

e Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda sag ve sol ayak basing duyusu ve
vibrasyon algisini (diyabetik polindropati) iyilestirdi (Tablo 14).

e Mini trambolin egzersiz grubu hastalarinda sag ve sol ayak “1. MTPJ fleksiyon
ve ekstansiyon derecesini” artirarak noropati (diyabetik polinéropati) iyilestirdi
(Tablo 15).

6.2. Oneriler
Aragtirma sonuglaria gore oneriler agagida verilmistir.

e Tip 2 diyabet hastalarinin diyabetik ayak bakim davraniglari ve diyabetik

polindropatinin  iyilestirilmesinde ev tabanli mini trambolin egzersiz
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programlarinin  uygulanmasi, klinik ve ev ortamlarinda kullaniminin
yayginlastirilmasi

Tip 2 diyabet hastalarinin diyabetik ayak bakim davraniglari ve diyabetik
polindropati agisindan ev ortamlarinda izlenmesi

Tip 2 diyabet hastalarina uygulanan diyabetik ayak bakim davraniglari ve
diyabetik polindropati egitimlerinde siireklilik saglanmasi

Tip 2 diyabet hastalarinda ev tabanli mini trambolin egzersizlerine hemsirelik

bakim uygulamalari arasinda giivenilir bir yontem olarak yer verilmesi onerilir.
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Ek 1. Sekizli Bloklama

1 BBBBAAAA |15 BBAABBAA | 29 ABBBAAAB |43 AAABBBAB | 57 BABAABAB
2 BBBABAAA |16 BBAABABA | 30 AABAABBB |44 BBABABAA | 58 ABABBABA
3 ABBABBAA | 17 AABBBBAA |31 BBABAAAB |45 BAAAABBB | 59 BAABABAB
4 AAABABBB |18 BABABBAA | 32 BAABABBA | 46 AABABBAB | 60 BAABBBAA
5 AAAABBBB |19 ABBABABA |33 ABBBABAA | 47 BAAABBBA |61 AABBBABA
6 BBBAABAA | 20 BBAAABAB |34 AABBAABB |48 AABABBBA | 62 BAABBABA
7 BABBBAAA |21 BABBAABA | 35 BBABAABA |49 BBABBAAA | 63 ABAAABBB
8 AABBABBA | 22 ABBAAABB | 36 ABBAABAB |50 ABABBBAA |64 AABABABB
9 BABABABA |23 ABBABAAB | 37 BABBABAA |51 BAABAABB | 65 BAABBAAB
10 ABABBAAB |24 BBAAAABB |38 BBAABAAB | 52 ABAABBBA | 66 ABAABBAB
11 BAAABBAB | 25 AABBABAB | 39 AABBBAAB |53 BBBAAABA | 67 ABABAABB
12 BABAABBA | 26 BABAAABB |40 AAABBABB |54 AAABBBBA | 68 ABABABAB
13 BBAAABBA | 27 ABAABABB |41 BABBAAAB |55 BABABAAB | 69 BAAABABB
14 ABBAABBA |28 ABBBAABA |42 BBBAAAAB | 56 ABBBBAAA |70 ABABABBA




Ek 2. Yapilandirilmis Hasta Bilgi Formu

A. Sosyodemografik Ozellikler

.Yas (..o

2.BKI: ... boy/ kilo
3. Cinsiyet: a. Kadin b. Erkek

4. Medeni durumu: a. Evli b. Bekar

5. Egitim diizeyi: a. Okur-yazar b. Ilkokul c. Ortaokul/lise d. Universite

6. Meslek: a. Evhanimi1  b. Emekli c.Is¢i d. Memur e. Cift¢i f. Serbest
calisiyor......... g. Issiz-calismiyor

7. Gelir alg diizeyi: a. Gelir giderden az  b. Gelir gidere esit c. Gelir giderden fazla
8. Sigara kullanma durumu: a. Hi¢ kullanmamis  b. Giinde 1 paket e. Birakmis

B. Hastahga iliskin Ozellikler

11. Diyabet tedavi sekli: a. Oral Antidiyabetik ila¢ (OAD)

b. Insulin tedavisi €. Diger ............cccoviveeineininn....

12. Diyabete uyum algis1: a. lyi b. Orta c. Kétii

13.Hekim kontroliine gitme durumu: a. Doktor kontroliine gitmiyorum b. Ayda bir kez
c. 2aydabirkez  d. 3 ayda bir kez e.6 ayda bir kez g. Yilda birkez  d.

14. Son bir yilda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu:
a. Evet (ise nedeni)............... b. Hayir
15. Diyabetle ilgili egitim/bilgilendirme alma durumu:

a.Bvet ... b. Hayir
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Ek 3. Ayak Bakim Davramsi Ol¢egi (ABDO)

Her
zaman

Sik
s1k

Bazen

Ara
sira

Hicbir
Zaman

Ayak bakim unsurlari

1. Ayagimi yikadigim suyun sicakligini kontrol
ederim.

2. Ayagimi yikadiktan sonra parmak aralarini
kurularim.

3. Ayaklarim i¢in nemlendirici krem kullanirim.

4. Ayak parmak aralarina krem stirmem.

5. Ayak tirnaklarimi diiz sekilde keserim.

6. Tirnaklarimi kalinlagma, batma ve uzunluk
agisindan kontrol ederim.

7. Parmak aralarinda nemli kalmaya baglh deride
soyulma, mantar ve pengelesme olup olmadigini
kontrol ederim.

8. Ayaklarimin altini nasir, kizariklik, su toplama ya da
acik yara acgisindan kontrol ederim.

9. Ayakkabilarin i¢ini ¢ivi, toz, tag gibi yabanci cisim
agisindan kontrol ederim.

10. Ciplak ayakla higbir yerde gezinmem

11. Ayagimi tam kavrayan, genisligi, boyu, yiiksekligi
uygun ayakkabi giyerim.

12. Derisi sertlesmemis ve i¢ ylizeyi piiriizsiiz
ayakkabilar giyerim

13. Temiz, pamuklu ve yumusak ¢orap giyerim.

14. Ayaklarima uygun, ¢ok siki veya ¢ok bol olmayan
coraplar giyerim.

15. Ayak bakimimi yaparken keskin aletler
kullanmam. (jilet, makas vb).
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Ek 4. Kapsamh Ayak Degerlendirme Formu

I. Boliim

Cilt Degerlendirmesi

Bacaklar Ayak Govdesi Parmaklar

Sag Sol Sag Sol Sag Sol

Is1 (Normal, Sicak, Soguk)

Hidrasyon (Normal, Kuru, Terli)

Odem (Yok, Var)

Renk (Normal, Kizarik, Soluk,
Siyanoz)

Kas-Iskelet Degerlendirmesi

Deformiteler

Sag Sol

Cekig/penge parmak

Hallux valgus

Kemik ¢ikintilari (belirgin metatars baslari)

Pes Cavus/ayak arkinin artmasi

Pes Planus/diiz taban

Charcot deformitesi

Equinus /diisiik ayak

Diger (Amputasyon)

Kas Giicii

Sag Sol

Dorsifleksiyon - M. tibialis anterior / N. peroneus communis

Plantar fleksiyon - M. gastrocnemius / M. soleus / N. tibialis

Bagparmak ekstansiyonu - M. extensor hallucis longus / N.
Peroneus profundus

Bagparmak fleksiyonu - M. flexor hallucis longus / N. tibialis

Inversiyon - M. tibialis posterior / N. tibialis

Eversiyon - M. peroneus longus / N. peroneus superficialis

Abdiiksiyon

Addiiksiyon

5- Kasin hareketi (KH) tam + direnci (D) tam 4- KH tam + D zayif 3- KH tam + D yok 2- KH azalmis 1-
Kasta kasilma var 0-Felg
Dermatolojik Degerlendirmesi

Patolojiler

Sag Sol

Hiperkeratozis

Heloma durum/corn/callus

Uremik kasint

Xerosis/kuru cilt

Fissur (topuklarda)

Kalsiflaksis (kalsifik iiremik

arteriopati)

Hiperpigmentasyon

Ekimoz

Mantar

Tirnak Patolojileri

Sag Sol

Yarim tirnak

Yar1 yariya tirnak (Lindsay tirnagi, proksimal yar1 beyaz distal yar1
pembe)

Onikomikozis/Tirnak mantari

Tirnak batmasi
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Ek 4. (Devam)

Tirnaklarin anormal kalinlagmasi

Subungual hiperkeratoz (Distalde keratine bagl elevasyon)

Ayak Nabizlarinin Degerlendirilmesi

Nabizlar
Sag Sol
Arteria dorsalis pedis (Normal, Zayif, Alinamiyor)
Arteria tibialis posterior (Normal, Zayif, Alinamiyor)
Ayak Tirnaklarimin Kesimi
Sag Sol
Diiz
Yuvarlak
Diger
Ayakkabi Degerlendirmesi; ................. Uygun Uygun degil

I1. Boliim

Diyabetik Polinéropatinin Degerlendirilmesi

Basin¢ duyusu (5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament)

Her iki ayakta isaretlenmis {i¢ nokta tiizerine 10 g’lik
monofilamentle C seklini alacak sekilde dokununuz. Hastaya
gozlerini kapattirarak dokundugunuz noktalari gérmemesini
saglaymiz.

Duyuyorsa \ ; Duymuyorsa [ ile isaretleyiniz.

Vibrasyon Algisi (128 Hz’lik Diyapozon)

Sag Sol
......... /3 Normal ......./3
.......... /3 Azalmis ....../3
.......... D € SR

Ayak Parmaklar1 Eklemi Ac¢iklig1 (Gonyometre)

Sag Sol

I. Metatarsofalangeal Eklem

Fleksiyon Ektansiyon Fleksiyon Ekstansiyon
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Ek 5. 5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament

Bu monofilament, diyabet hastalarinda koruyucu duyu kaybini test etmek igin
kullanilmaktadir. Tiim diyabet hastalarina yilda en az bir kez diyabetik ayak riskini
degerlendirmek i¢in 10 g monofilament testinin uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir.
Monofilament, 1g ile 10g arasinda degisen oranda basing uygulayan ¢esitleri olan bir
iriindiir. Bu testte kullanilan 5.07 naylon monofilament, 10 g kuvvet uygulandiginda
egilecek sekilde iiretilmistir. Ayaklardaki koruyucu duyudaki degisiklikleri degerlendirmek
icin giivenilir bir klinik aracin pargast olarak, 5.07/10 g monofilament giiniimiizde en
yaygin kullanilan filamenttir. Ayaga 10 g basing veren bu filamentle yapilan
degerlendirmede duyu kaybi varsa, hastanin ayagi tehlikededir ve koruyucu duyusu

kaybolmustur.
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Ek 6. 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon

Manuel elektronik diapozon (ETF 128 Hz), diyabetik polindropatide ayak
vibrasyon algisint degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Diapozon, klinik uygulama ig¢in
kullanimi kolay bir cihazdir. Diyabetik polindropatide vibrasyon algisi, her iki ayak
basparmagi iizerinde test edilmektedir. Diapozon uygulamalarinda her iki ayak basparmagi
lizerine yapilan {i¢ uygulamadan en az ikisine dogru yanit verilmisse testin “pozitif”
(vibrasyon algisinin oldugu), en az ikisine yanlis yanit verilmigse testin “negatif”

(vibrasyonu algisinin olmadigi) oldugu seklinde degerlendirilmektedir.

Daraer mEOCAL |
128 Hz
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Ek 7. Gonyometre

Gonyometre, klinik uygulamalarda diyabetik polindropatinin degerlendirilmesinde
eklem hareket agikligini (1. MTPJ’in fleksiyon ve ekstansiyon agilari) 6l¢mek i¢in siklikla
kullanilmaktadir. Gonyometre, plastik ya da metal malzemeden yapilan iki kolu olan bir
eksen etrafinda donebilen bir acidlgerdir. Hareketin gergeklestigi eklemin aksi ile
gonyometrenin aksi hizalanir; gonyometere kollarinin agisi viicut boliimlerinin hareket
derecesini gosterir. Eklem hareket agikligi aktif ve pasif olarak Slgiilebilir. “Aktif hareket
aciklig1” bireyin kendisinin yapabildigi; “pasif hareket agiklig1”, disaridan ekleme bir itme
ya da ¢ekme kuvveti uygulanmasi ile elde edilen hareket derecesidir. Eklem hareket
sinirlarinin tam olarak belirlenebilmesi i¢in pasif hareket agikliginin degerlendirilmesi
gereklidir. Gonyometre dlgiimlerinde eklem hareket agikligi; 1. MTPJ’in fleksiyon 45° ve
ekstansiyon 70° olgtimleri 1. MTPJ’in eklem hareket agikliginda bir sinirhilik olmadigi,
ekstansiyon < 65° olgtimleri 1. MTPJ’lerinde “sinirli eklem hareket agikligi” seklinde

degerlendirilmektedir.
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Ek 8. Diyabet Hastalar1 icin Ayak Bakim Bilgilendirme Brosiirii

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

HEMSIRELIK ANABILIM DALI

Doktora Ogrencisi Buket DASTAN

Dansman: Prof. Dr. Sevilay HINTISTAN

TRABZON, 2022

DIiYABETIK AYAK

Ayaklariniz ¢ok 6nemli, yiiriimenizi saglayarak sizi her yere gotiiriirler. Onlara dmiir
boyu ihtiya¢ duyarsiniz, bu nedenle ayaklariniza iyi bakmaniz oldukga 6nemlidir.
Diyabet hastaliginda ise ayak bakimi daha da 6nemli hale gelir. Ciinkii diyabet,
diinya ¢apinda travmatik olmayan “alt bacak ya da ayak” kayiplarinin énde gelen
nedenidir.

Diyabetik ayak, diyabette yiiksek

3 ‘ seyreden kan sekerinin sinirlere hasar vermesi

"
Fagge ile azalan duyu kayb1 ve kan damarlarindaki
g - daralmaya bagl deride iilserlerin olusmasidur.

Tim diyabet hastalarinda diyabetik
ayak (ayak iilseri) geligebilir, ancak iyi ayak bakimi iilser gelisimini 6nlemede etkilidir.
Ayak iilserlerinden korunma, tedaviden daha onemlidir. Bu nedenle diyabet
hastalarinda gelisebilecek ayak problemlerini 6nlemek igin ayaklariniza daha fazla 6zen

gostermeniz gereklidir.
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Ek 8. (Devam)

DIYABETIK SINIR HASARI (NOROPATI)

* Diyabetik ndropati, Tip | veva Tip 2 diyabette onaya qikabilecek ber i sinir basandsr

* Beyin ve omunlik ile Kollar, bacaklar ve
vibcuttaks tim organlar arasmda sirler
savesinde stirekli bar balgs aktanm vardar.

* Kan gekenmm viksek seyretmes durmmada
sinirfer basar a0nu. Bu dunun duyu kayiplanna,
kaslarda zaviflamayn ve kas aktivitesinde
nzalmaya peden olur.

o Sonug olarak nyakburda yilk daifims bozuhe ve
wekil bognklokian goatiebelir.

o Ayaklarda knnincolanma, uyngma, batma

o Afn duoyusu kiyb

o Secak, sofuk ve dokunmas duyiso kayvin

o Yauma ve sleglemne (Szethkle gecelen)

o Ayak kaslannds kugidme

o Ayak anatonuh vapesnda defsikliklenin olmasi
o Ayakta yuk tagyan bilgelerde degigme, travinalarda artma

Noropatide ilk dnce el ve ayaklar etkilenir. Bu durum, yiiriimenin veya
nesneleri elde tutmanin zor olabilecegi anlamina gelir. Tedavi
edilmezse, noropati kotiilesir ve belirtiler yavas yavas viicudunuzun
merkezine dogru ilerlemeye baslar.
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Ek 8. (Devam)

DIYABETIK DAMAR HASARI (ANJIOPATH)

( Ozeihkle bacaklara kan gottuzn damalardala (anterlen) saitlesme ve lll.mui;lm
divabetik avak alsen g onemls bar sk faktoaudu
* Avada ve bocaga B gotinen danaclads olugan nkamkhkta, avaga mden kan
akanu azalir, avaga vetennes besin ve oksijen taginamaz
* Bo dwmmda avaklada vam ologmaa dalin kolaylasa malesines gecibar, qunku

varit i lssmssuun amditan 1yt bir Banlagoamn olmasid

\_
* Baldirdarda yol vinddiikee artan. dlenance gegen agn
kesik topallama
*  Avaklann agik mavi mor renkls olmas, itsiine, sogukluk
*  Avak ve bacaklardaki Killarda dokalme
= Avakta sik sk kramplann ortaya ¢ikmasy
= Saghksaz cilt ve nmaklar

*  Avak nabezlannda azalma veya nabnz olmamasi

o Avak alt renguxle ve cilt sicakhiinda deigikliklenin olmas

o Avak veva avak bileginde sishk

o Bacaklarda agn

o Avaklarda vavas ivilesen veya iltihapl agik varalar

o Mantarla enfekte ol avak nrnaklan

o Sigil veya masir. dende ozelhikle topuk gevresinde kuru
catlaklar

o Alsalmadik va da gegmeyen avak kokusu

* Uzun sitredir diyabet hastas: olmak

+ Kan sekermun genellikle hedeflenen diszevden viksek seyretmest
* Asin kilolu olmak

* 40 yas tistii olmak

 Yiksek tansivon sahup olmnk

* Yiksek kolesterole subip olmak

+ Swgara igmek

* Ayaklarda sinir hasan (ndeopati)

* Ayaklarda nasir veya sigil

+ Ayakta sekil bozukluklan

* Ayak tilsen dykist

* Gegmiy bir ampiitasyon (bacak & ayak kaybi)
+ Giéeme bozuklugu

+ Bobrek hastalig

IMINIZE / DiY. NIiZE N N BASV NIZ?

Agagidaki belirnlerden hierhang: binm yagarsaniz, bir sonraks randevunuizu beklemeden
hekiminize / divabet bemyirensze bagy arume.

o Fiziksel aktivite strasinda bacaklarunzda agn ya da kalgalanmzda,
uyhikianmzda veyva baldulanmzda kraonp

o Avaklanmzda kanocalamma, vanmas veya agr

o Dokuuma duyvsumm kaybi veya sicak. sofiuk duyisn kavie

o Zumnanls ayakbuunzin gebhusde dofigiddiklenn ol

o Avak parmaklvonzds, avaklormzds ve alt bacaklmumzdad killann
dokulmes:

o Avaklarmozda kunu gatlak cilt

o Avaklaronzn rengimde ve sicakhmds defsikhklenn olmax

o Kalmlagnng, san avak traklan
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AYAK BAKIMINDA DIKKAT EDILMESI GEREKEN HUSUSLAR o verir, altta vatan dokuya zarar verebilir, enfeksiyonlara neden olabilir ve hatta

R cendine v vuriirken agik bir yaraya vol acabilir.

o Avaktaki sishik, yomusak doku veva Kemikte bir varalanma belirtisi olabtlir,

+ Ayaklanmz korumak icin yapabilecefiniz en dnemli
uygulama, gimluk kendi kendinize ayagunz
gizlemlemenizdir. Sonmlan erken bulmak ve sonn
kuctkken yardim almak, ayaklanmzda geligebelecek
kalics hasar ve sekil bozukluklanm dnleyebilir. Ne kadar
kugik gonimiwse gérimsin, ayafimzda herhangi bir sorun
gdrurseniz hemen hekinunizle / diyabet hemgirenizie

tletisime gegmelisimz.

miimkan olan en Kisa siwrede hekiminize / divabet hemsgirenize bagvurun,

‘aklar Ne Zaman len

*  Corap ve ayakkabalar giyilmeden

once Avak Temizligi
* Corap ve ayakkatular gikanldiktan
sonra + Avaklanimz hafif bir sabun kullanarak her gim ihk suda yikavin,
*+  Banyodan sonra * Swyun sicakhgimm dirsefimzle test edin, ¢inki sinir hasan ellenmzdeki husst de

¢ Guaboymca dedeki aralikiacia etkilevebilecegiinden sizi yansltabilir.

+ Avaklanmazs suda ok uzun sive bekletmeyin, cildi kuntabilir,

+ Avaklanma yikadiktan sonra Gzellikle ayak parmaklanmzin arasa 1yice kurulayin,

Cisiem Japarken; + Ayaklanmz yikadiktan soara ayak tabam, topuklar ve iist kismuna kokusuz ve

o Tom avak pannaklanmzin arasim kontrol edin, Bu alanlar genellikle gorimmez ve alkolsiiz nemlendirici losyon siwerek nemlendinn. Hekiminiz / diyabet hemsireniz size
g0z ardh edilir. Ayagimzin alum gdrennyorsamz, bir ayna kullamn veya aile hang: tip losyonun en iyisi oldugunu soyleyebilir.
fyelerinizden ya da arkadaglanmzdan yardim isteyin, + Avak parmaklarmzin arasina losyon SURMEYIN.

o  Ayafiuz kabarciklar, kesikler veva cizikler agisindan kontrol edin. bunlar ihmal
edilirse enfeksiyona yol acabilir. Avak Junag Bakim

o Ayaklanmzdaki renk de@isikliklerine (mavi, parlak kimmuz veya bevaz noktalar) ¢ Ayak tumaklanmezin dizenli olarak bakima ibtiyac vardir ¢onk uzan veya kahn
dikkat edin, renk degisikliklen, cildin hasar gérdiigiindn bir isaret olabilir. timaklar komsu ayak parmaklanna baski yapabilir ve aqik yaralara neden olabilir.

) Kendh ayak tirmaklanmzi kesmeden once hekimimze / diyabet hemsirenze damsmak en
Ayaktaki nasiriar asin baskiun belirtilendir, hekim / diyabet hemgiresi tarafindan

degerlendinlmelen gerekir. Nasinn ¢atlamasi, baktenilenin cilde girmesine 1zin iyisidir.
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Siz veya Bir Aile Uyeniz Ayak Tirnaklariniz Keserken Asagidaki Noktalara Dikkat
Ermelidir.

Avak tmaklanma diz bir gekalde kesin,

Ayak tnaklanmzin keoarlanm kesmeyvin.

Ayak timaklanmzin keskin kenarlanm bir tireak torpasii ile hafifge dielting

Avak tmsklanmz ¢ok Kalnsa, rengr solmusss (mantar enfeksyoau) ve goonmemnz
zayifsa avak dmaklanmz kendingz  kesmeve cabgmay bir saghk  Kunwnusa
(hekinunize / diyabet hemgirenize) bagvunm.

Corap Secimi ve Kullanum

.

Her zaman avaklanmza gorap givdikten sonra ayakkabima givin,
Coraplar, cildmezle ayakkabimz arasinda koeuyucn banyer saglar ve
cildmizn yaralammasim Galer,

Ayafimza uygun gekilde oturan goraplan giyindn.

Avai gok sikan goraplar bacak veya ayak dolagimimzi bozabilecegi =
1GI0 RIYmEyin

Avak Ielegiszden agafrya digen ve ayakkabouzda toplanan agin bayok coraplan
givmeyin, ayaklanmzin yvaralanmasina neden olabilir.

Ayaklanmzdaki emen pamukin goraplar givinin ve ginlok olarak degistiom.
Corapta beyaz renk: tercih edin, boylece ayaklanmzda bir kabarcik veya Qlser olugursa
kan/ akentiyy rahathkla gorebalirsiniz.

Avaklanmz gecelert igtrse temiz ve kura goraplar giyian, ASLA bir isitma yastig
veya sicak su ggesi KULLANMAYIN,

k Sical ve Ismin Korunmasi

+ Her gl clinizin sirtivia ayakianmzimn sicakhigng kontrol edin.

+ Evde kullamnu kolay kizilGtesi temassiz termometre var 1se ayak sicakhigiezi ginlitk
olarak dlcin ve kaydedin.

+ Ayak sicakhiimzr fist fiste iki giin viksek saptamanz duumunda heKiminize / divabet
hemsirenize bagvurun,

* Avaklanmzn soguk ofmas dolasin boruklugunn (iskenuyi ) divyitndiwebilir, hekiminize
/ diyabet hemsirenize bagvunm,

+ Avaklanmzda kizanklik ve sishk ile artan scakhk varsa bu ilthabs bir durnumuo
dagtindiwebilir, hekiminize / diyabet hemsirenize bagvunm.

* Avaiinz igin st vastin veya sicak su torbalan ya da diger s kayuaklarou
KULLANMAYIN,

= Ozellikle sicak zeman (hamam vh) veya sicak, Kumlu sahillesde giplak avakla
viutimeyio. B, cidds yaniklara peden olabilic.

Avakkabi Secimi ve Kullanim
Ayakkabe Satin Alirken Dikkat Edilecek Noktalar

+ Ayaklanmza tam oturan ayakkabalan satin alin.

+ Ayakkaby satin almak igin en uygun zaman égleden sonradir; ¢linkii 6gleden sonra ve
aksamlan ¢ogu insamn ayag biraz daha biryiktir. O zaman ayakkabimn ayagimiza tam
otwracagindan emun olatalirsiniz. Ancak sabah ayagiuzin en kugik oldugu dénemde
ayakkabt satin alirsamz, g ilerledikce ayakkabilanmz cok daralabilir.
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Ld

Ayakkatt satn ahrken ayak parmaklanmzi  onlann iginde rahat
ettirebildigimzden enun olun. Bu, ayak parmaklanmzin birbinne stutimmesini ve ayak
problemlen  gelismesim  dulevecektir. Uvgun vzunlok igin en vwzun panmak ile
avakkabenin ucu arasanda en az 1-1.5 cm olmalider (bagpannak geniglig).

Avakkabe satin aluken deri veva mikrofiberden vapilong avakkabilan tercih edin. Bu
malzemeler gengler, ayafiuz sigerse talris ve stutiumeyi onler. Sert ve geniglemeyen
bir ayakkab, ayaklanmzda su toplanmasina neden olabalir. *
Yem ayakkaln satin almadan doce jade duumunu sorgulayin, farkh bir beden veva,
ceside ibtivacimz balinde avakkaboy iade edebilir olun

Ayakkabimzin sekli ayagqimzin sekline uygun olmalidir. Ayakkabilar ayarlanabilir,
olmalh: ayakkabi bagoi@ veya bant geklinde ayarlanabihr bir kapatma, ginden gime ve,
saatten saate farkh avak gereksimimlerine izin verebilir,

Yeni satin aldifamez bir ayakkaboy uzun stre givmendz govenli degildir. Bu nedenle,
ayakkale giyme surenizi kademeli olarak artinn. [k bir-iki hafta sabah bir saat ve

harcket* Cok dar veva ¢ok bityitk avakkabs

glymeyin. ¢inkt bu ayakkabilar,
ayaklarda varalanmalara ve sekil
bozukluklanna neden olatalir.
Dar burundo ayakkals glvmeyin,
¢uinkil bu ayakkabilar, ayak
parmaklanm ezerek ayakta yekil
bozukluklanna ve yaralanmalara
neden olabilir.

Yiksek topuklu ayakkabi giymeyin, ¢tmka bu ayakkabilar, ayak kuresinde agn basinca
neden olarak yaralanmalara neden olabelir.

Ayakkabe Kullaninn ve Bakime

Ayakkabimaz giymeden once ve sonra daima “igini” kontrol edin ve bunu bir aliskanhk
haline getinn.

Ne evde ne de dig ortamda ¢iplak ayakla ya da ayakkale olmadan sadece corapla veya
ince tabanh terliklerle yunimevin. Bu, yvabana cisimle dogrudan den hasan olugma
nskini artran her tip agik ayakkabe igin de gegerlidar.

Ayakkabilanmz mimktinse yilda en az ber kez dedigtinn.

Banyoda veva dusta ayaklanmz: Kivetin / zenanin sert yiizeyinden korumak igin dug
sandaleti veya dus ayakkabist giyinin

Parmak arass veya ucu agik tedik, sandalet ve avakkabslan KULLANMAYIN,
Dontistunlit giyebilmek igin en az iki ¢ift ayakkabi edimn ve milmkinse ik ginden
fazla aym ayakkabevi givinmeyin.

Ayakkabiyr gorapsiz givinmeyin, ayakkabiun iginin purizstz oldudundan emin olun

ogleden sonra bir saat ile baslayin ve her kullanumdan soara ayaklaninez kontrol edin Pezisren Vermeds Dikiiat Edilecek Diger Hususlar

Herbangi bir sonm voksa givine stirenazi giinliik olarak artinn, *
Bir avaguuz digerinden daha biyikse, daha bayik ayakkabe sann alin Hekiminiz /¢
diyabet hemgireniz size ayaklanmzin sekline tam uyan ayaklanmz destekleyen ves
agulifimzy avafiza esit dagitan ozel tasarlannug avakkabilar (ortopedik ayakkabelar)e
onerebilir.

Otunuken ayaklanmz yukan kaldinn

Uzun stire bacak bacak iistiine atmaymn,

Bagdas kurarak oturmaktan kagimmn,

Avak pammaklanmz sallavin, avak bileklenma giimde 1ki-iig Kez, beg dakika vukan ve
agag hareket ettirin.
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DiYABETIK AYAK

GELIiSIMININ ONLENMESI VE
BAKIMINDA EN ONEMLI NOKTA
SiZE OGRETILEN BU BILGILERI UYGULAMANIZDIR!



Ek 9. Mini Trambolin

Mini trambolin kurulu bir ¢erceve icerisinde yaylarla ara baglantisinin saglandigi ve
ziplama alanindan olusan spor ve eglence aletidir. Mini trambolin; 115 cm (45 ing) ¢ap, 22
cm yiikseklik, 2.54 cm govde profili, 120 cm olan 6zel tutacak ve sekiz adet kaydirmaz
ayaga sahiptir. Maksimum kullanict agirligi 100 kg’dir. Az yer kaplayan mini trambolin ev

ortaminda yatak altina veya kapi1 arkasina yerlestirilebilir.
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Ek 10. Mini Trambolin Egzersizi Program kullanim Izni

Q Wara M <waramean@gmail.com> $ Tamana yanitla | v
14.07.2020 (Sal), 13:06
Buket DASTAN ¥

AN .8 s
?ilqi;ua..dlaryaanm&'o... v

indir
Dear Buket DASTAN

Of course, | can send you the exercise program and booklet. But It is in Thai language as well.
| have sent you a Microsoft word file that should be convenient for you to translate to English.

Good luck with this research. It was very fun.
Best regards

Wararom Kanchanasamut, PT

Parnraphe Physiotherapy private clinic

Bangkok, Thailand

Tuduid 2. 13 n.a. 2020 vaan 16:18 Buket DASTAN <bdastan@bayburtedudrs wiawin:
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Ek 11. Diyabet Hastalarinda Diyabetik Ayak ve Diyabetik Polinoropatiyi Onlemeye Yonelik Mini Trambolin Ayak Egzersiz

GIRIS

+ Diyabet lastaligmda geligen duyu kaybe (ndvopati). ayakta sekil bozukhiklarma, siurl
cklem barcketine, kaslarda kigidmeye, ayak ve ayak bileginin yilk emme Kapasitesinan
zayiflamas s peden ohu

+ Diyabetik ayak, duyu kavbi veya duyu kaybi nsks olan hastalarda ayak harckethligimn
belirlenmess, 1zlenmesi ve azellikle ayak egzersiz programmun planlanmas: oklukea
doembidir

tgrersiz Programlan

* Diyabet hastalarmda ciltteks duyarhibgs ve sinir Iifi yogundugunn artiarak cilt basanm,
vara olusumunn ve divabetik ayak gelisimini doler

* Diyabetik ayak geligen hastalarda 1se dzellikle alt bacak ve ayvaklarda simir tletun ez
arinr

lini Trambolin

+ Mini trambolin, kumbu bir gergeve igerisine yaylarla ara baglantmumn saglandigy
ziplanabilen spor ve eglence aletidir

¢ Mim wamboluy, 115 em gap, 22 an yilkseklik, 120 e oban dzel tutacak ve sekiz adet
kaydumaz ayaga saluptir

v Mini trambolinin maksimum kullamct aguhge 100 ke 'dir.
Min trambolimn yaylan ve elastik yiwey: daha az gabayla hareket etmey: saglar.

¢+ Mini trambolin az yer kaplar

Tabanh Mini Trambolin Egzersizleri

s
-

Ev tabanli mim trambolin egzersizien 4 seviveden olusgur ve her bir seviye farkh

egzersizlen wenr.
Pozisyon 1: 10 saniye boyunca iki ayak twerinde durun.
Pozisyon 2: 10 kere oldugunuz yerde sabst sekilde yiiriytls yapin
Pozisyon 3: 10 samuye tek ayak izennde durun, somra difer ayaga gegm.
Pozisyon 4: Bagparmaklan yukan dogru kaldnn ve 10 saniye tutun

Pozisyon §: One adun atn, ayaklan kapatm, sonra genye adun atin 10 kez tekrarkaym.
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sevive 2 rsizlerl

Pozisyon 1: 10 saye bovimes tek ayak izennde durun ve diger bacaga gegin,
Pozisyon 2: 10 kere oldudumz yerde sabit gekilde yirinn

Pozisyon 3: Avak bilegini 10 kez ige ve diga dogru bilkiin, sotra dier bacaga gecin.

Pozisyon 4: One dofru adim atn ayaklan kapatn gerive dofru adim atn, 10 kez
tekranlayin,

Pozisyon 5: Yan tarafa dogru bir adim atin, diger ayagi getiip vamna kapatin.
Pozisyon 6: Yukar agaf 10 kez ziplavin.

Sevive 3 Egzersizler

Pozisyon 1: Tek avak ilzerinde 10 sansve dunn, sonra diger bacaga gegin,

Pozisvon 2: Bacainnz gapraz bur sekilde diger bacagin doime kovun 10 saaye beklevin,
sonra diger bacaga gegin
Pozisyon 3: Tek ayak iizeninde dunm, diger ayaguuzin bag panagim vikan dogra Kaldinn

10 saniye bekleyin sonra difer bacaga gegin.

Pozisyon 4: Yan tarafa dogm br adun atm, diger ayag getinp yauna Kapatin, 10 kez
tekrarlayin.

Pozisyon 5: Ziplayarak bacaklanmz agip ve kapatin, 10 kez tekradayin

Pozisyon 6: Her iki bacakla ayin anda saga ve sola 10 kere ziplayin.

Pozisyon 7: Her 1ki avak balefinizi de aym anda ige ve diga dogm 10 Kere bitkim,

Sevive 4 Egzersizleri

Pozisyon |: Bacagima ¢apraz bir sekilde diger bacagin duiine Koyim 10 sanive bekleyin,
Pozisyon 2: 10 sanive bovunca topuk izerinde durmn

Pozisyon 3: 10 kez yerinizde ziplayin

Pozisvon 4: Yana dogre bir adun atin, diger avaguuz da vamna getirip kapatin, 10 kez
tekrarlayin.

Pozisyon 5 llen geni 10 kez ziplayin.

Pozisyon 6: ki ayak iizerinde dunm gozlerinizi 10 saniye kapatn,

Pozisyon 7: Tek ayak izennde durun avak bilegimizi ige ve disa dogru bakiin, sonra diger
ayada gegin

Pozisyon §: 10 saniye boyunca tek ayakta topuk tizerinde durum, sonra difer ayaga gegin.

Her bir sevivedeki hareketlerin tamam yapildiginda

BiR TAM TUR tamamlanmus olur.
ov Tabanh Mini Trambolin Egzersizlerinin Yararlan

v Mini trambolin, sinir lifleri izerinde ivilegtirici etkiye sahiptir.

v Avaklardaki kas giicunn, dengeyi ve eklem harcketliligim arttinr.

+ Avak bilegi harcketlerini iyilestinr.

v Avaklannda duyu kaybr olan bastalarda vyvusima lassim azaltir,

v Avaklardaki basing ve tiregin: duyusunda artig saglar.

ov Tabanh Mini Trambolin Egzersizlerine Baglamadan Once Dikkat Etmeniz
sercken Durumlar

v Mim trambolin egzersizlering vemekten 2 saat somra baglavin

¢ Rahat hareket edebilecefinz bir kivafet giyinin.

v Avaklansza gorap givinin

v Egzersizden dnceki 1 saat iginde 1-2 bardak su tiketin

+ Egzersizden duce Xaslanma 3 defa 20 samye kasip gevseterek esnetin (Bakuuz Resim
1).

v Tabanl Mini Trambolin Egzersizleri Sirasinda  Dikkat Etmeniz Gereken

Jurumlar

v Her seviye egzersizlenni bir Lam O yapn ve S dakika dinlenn,

¢ Yorulwsamz mola stirenizi uzatin,

+ Egzersiz progranum 3 tam tur yapin.

v Egeersiz suasinda Kendimizi kot hissederseniz (bas dommnes, nefes alp venmede

zotlannss gibi) egzersize ara verin.
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v Tabanh Mini Trambolin Egzersizleri Sonrasinda Dikkat Etmeniz Gereken
Jurumlar
¢+ Oturun, arkamza yaslanin ve ayaklanmzi uzatarak dinlendinn
+ Egzersizden sonra kaslarmzi tekrar 3 defa 20 santye kasip gevgeterek csnetin (Bakimz
Resim 1).
ihtiyag duyarsamz kiyafetinizi degigtirin.

v Ihtiyag duyarsamz su icin.

Resim 1. Mini Trambolin Ayvak Egzersizleri Oncesi ve Sonrasi Kasilip Gevyetilecek
Kaslar

Pozisyon 1
10 sn boyunca iki ayak
tizerinde durun

Pozisyon 2
10 kere sabit bir yiiriiyiis yapin

Pozisyon 3
10 sn tek ayak lizerinde durun
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Pozisyon 4
Bagparmaklari yukar dogru
kaldirin ve 10 sn tutun

Pozisyon 5
One adim atin, ayaklari kapatin, sonra geriye adim
atin, 10 kez tekrarlayin

. . . £ 1

Pozisyonl
10 sn boyunca tek ayak iizerinde
durun ve diger bacaga gegin

Pozisyon 2
10 kere oldugunuz yerde sabit
sekilde yiiriiyiin
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Pozisyon 3

Ayak bilegini 10 kez ice ve disa dogru biikin.
Sonra diger bacaga gegin

Pozisyon 4
One dogru adim atin ayaklari kapatin, geriye dogru adim
atin, 10 kez tekrarlayin

Pozisyon 5
Yan tarafa dogru bir adim atin, diger ayagi getirip yanina
kapatin, 10 kez tekrarlayin

Pozisyon 6

Asagi yukari 10 kez ziplayin




vET

Ek 11. (Devam)

Pozisyon 1
Tek ayak tizerinde 10 sn durun,
sonra diger bacaga gegin

Pozisyon 2
Bacaginizi ¢apraz bir sekilde diger
bacagin oniine koyun 10 sn
bekleyin, sonra diger bacaga gecin

Pozisyon 3
Tek ayak Gizerinde durun, diger
ayaginizin bagparmagini yukari
dogru kaldirin 10 sn bekleyin, sonra
diger bacaga gegin

Pozisyon 4
Yan tarafa dogru bir adim atin, diger ayag getirip
yanina kapatin

Pozisyon 5
Ziplayarak bacaklarinizi agip ve kapatin, 10 kez
tekrarlayin
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Pozisyon 6
Her iki bacakla ayni anda saga ve sola 10
kere ziplayin

Pozisyon 7
Her iki ayak bileginizide ayni anda ice ve disa dogru 10
kere biikiin

Pozisyon 1
Bacaginizi ¢apraz bir
sekilde diger bacagin

6niine koyun 10 sn
bekleyin, sonra diger
bacaga gegin

Pozisyon 2
10 sn boyunca topuk
tizerinde durun

Pozisyon 3

10 kez yerinizde ziplayin
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Pozisyon 4
Yana dogru bir adim atin, diger ayaginizi da yanina
getirip kapatin

Pozisyon 5
ileri geri 10 kez ziplayin

Pozisyon 6

iki ayak iizerinde durun
gozlerinizi

10 sn kapatin .

Pozisyon 7 .
Tek ayak lizerinde durun diger ayak bileginizi ige ve disa
dogru biikiin

Pozisyon 8
10 sn boyunca tek ayakta
topuk lizerinde durun
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Ek 12. Ev Tabanh Mini Trambolin Egzersiz izlem Formu

Hastanin Adi1 Soyadi:
EGZERSIZ SEVIYESI
1. Seviye 2. Seviye 3. Seviye 4. Seviye
Tarih i l. | ./ / J A O A / A l.| .1

Egzersiz giinii

Egzersiz saati

Egzersiz siiresi

Mola siiresi

Ayak kontrolii
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Ek 13. Ayak izlem Formu

Hastanin Adi-Soyadi: Grubu
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Ayaga pozisyon verme

Tirnak kesimi
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