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ÖZET 

Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Programının Diyabetik Ayak Bakım Davranışı 

ve Diyabetik Polinöropatiye Etkisinin İncelenmesi 

Ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının Tip 2 diyabet hastalarında diyabetik 

ayak bakım davranışı ve diyabetik polinöropatiye etkisinin incelenmesi amacıyla 

randomize kontrollü olarak gerçekleştirilen çalışma 20 mini trambolin egzersiz grubu, 20 

kontrol grubu olmak üzere 40 hasta ile tamamlandı. Veriler, Bayburt Devlet Hastanesi’nde 

Mart 2021-Ocak 2022 tarihleri arasında “Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu”, “Ayak 

Bakım Davranışı Ölçeği” “Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-

Weinstein Monofilament”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon”, “Gonyometre”, 

“Diyabetik Ayak Bakım Bilgilendirme Broşürü” “Mini Trambolin”, “Ev Tabanlı Mini 

Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Broşürü”, “Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz İzlem 

Formu” ve “Ayak İzlem Formu” ile toplandı. Girişim olarak mini trambolin egzersiz 

grubuna sekiz hafta süresince haftada üç gün 30-45 dakika süren ev tabanlı mini trambolin 

egzersiz uygulaması yaptırıldı. Veriler Ki-kare, Mann-Whitney U, Wilcoxon Eşleştirilmiş 

İki Örnek testi, Fisher Kesin Ki-kare ve t testleri ile değerlendirildi. Ayak bakım 

davranışlarının, mini trambolin egzersiz grubu hastalarında daha fazla olmak üzere her iki 

grupta da iyileştiği bulundu. Ayrıca, mini trambolin egzersiz grubu hastalarının bacak 

ısısının, sağ ve sol ayak kas gücünün, sağ ayak tibialis posterior, sol ayak dorsalis pedis 

arter nabız dolgunluğunun arttığı, sağ ve sol ayak “basınç duyusu, vibrasyon algısı ile 1. 

metatarsofalangeal eklem fleksiyon ve ekstansiyon derecesi (diyabetik polinöropati)”  

ölçüm testlerinin iyileştiği saptandı (p<0.05). Sonuç olarak Tip 2 diyabet hastalarına 

uygulanan ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının ayak bakım davranışlarını 

iyileştirdiği ve diyabetik polinöropatiyi azalttığı belirlendi. 

Anahtar sözcükler: Davranış, Diyabetik ayak, Diyabetik polinöropati, Egzersiz, Hareket 

açıklığı 
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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. GİRİŞ ve AMAÇ 

Diyabetes Mellitus (DM), dünyada hızla artan metabolik bir bozukluktur. En 

önemli halk sağlığı sorunlarından biri olan DM insidansının geçmişte olduğundan çok daha 

hızlı arttığı belirtilmekte ve 2035 yılına kadar dünya çapında yaklaşık 592 milyon insanın 

etkileneceği tahmin edilmektedir (1). Pandemik oranlara ulaşan diyabetin Uluslararası 

Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine göre, Türkiye’de yetişkinlerde prevelansının %15.9 

olduğu ve hasta sayısının dokuz milyonu aştığı bildirilmektedir (2). 

Diyabetik ayak; diyabet hastalarında alt ekstremite enfeksiyonu, ülser oluşumu 

ve/veya derin doku hasarı dahil olmak üzere, nöropati ve değişen derecelerde vasküler 

hastalığın kombinasyonunun neden olduğu bir dizi komplikasyonu temsil etmektedir (3). 

Diyabetik ayak ülserlerinin yıllık insidansı %2.2 iken, diyabet hastalarında yaşam boyu 

ayak ülseri gelişme riski %34’e kadar çıkmaktadır. Tüm alt ekstremite amputasyonlarının 

yaklaşık %75-85’inin nedeni diyabetik ayaktır. Diyabetik ayak, travmatik olmayan alt 

ekstremite amputasyonlarının da dünya çapında önde gelen nedenidir (4).  

Diyabetik polinöropati, ağırlıklı olarak kol ve bacakların distal kısımlarında 

uyuşma, parestezi, ağrı ve kas güçsüzlüğü gibi simetrik duyusal semptomlarla karakterize 

periferik bir nöropatidir (5). Diyabetik nöropati, diyabetin en sık görülen 

komplikasyonlarından biridir ve özellikle Tip 2 diyabet hastalarında yaşam boyu 

prevalansı %50’yi aşmaktadır (6, 7). 2021 yılında IDF’in yayımladığı Diyabet Atlası’nın 

10. baskısında, diyabetik nöropati prevalansının %14.9 olduğu ve bu oranla Türkiye’de 

diyabetin en fazla görülen komplikasyonu olduğu belirtilmektedir (8).  

Diyabetik ayak; hareket kaybına neden olabilecek alt ekstremite amputasyonuna 

yol açabilmekte ve bu durum sınırlı fiziksel hareketliliğe, günlük aktivitelerin 

gerçekleştirilmesinde zorlanmaya ve başkalarına bağımlılığın artmasına neden 

olabilmektedir. Aynı zamanda yaşam kalitesini de azaltan bu durum hasta ve ailesinin 

psikolojik komorbiditelerinin artmasına ve sosyoekonomik sorunlarının ortaya çıkmasına 

yol açabilmektedir (9-11). Yine diyabetik ayak, diyabetin diğer komplikasyonlarına göre 

hastanede yatışın yaklaşık %50’sinden sorumlu tutulmaktadır (9). Bu nedenle diyabetik 

ayak ülserlerinin önlenmesi büyük önem taşımaktadır (12).  

Diyabetik ayağın önlenmesi hastaların sağlıklı ayak bakım davranışlarını 

benimsemesi ve ayak sağlığını değerlendiren muayene yöntemlerinin uygulanması ile 

mümkündür (13). Hastaların ayak muayenesinde otonom nöropati belirtileri (cilt kuruluğu, 
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hidrasyonu, rengi) ile motor nöropati belirtilerinin (ayak iç kaslarında zayıflama, ayak 

deformiteleri) değerlendirilmesinin önemli olduğu bildirilmektedir. Ayrıca, hastaların 

diyabetik polinöropati belirtisinin “semmes-weinstein 10 g monofilament” koruyucu 

duyunun, “128 Hz diapozon” titreşim algısının “gonyometre” kullanılarak ayak bileği ve 1. 

metatarsofalangeal eklem (MTPJ) hareketliliğinin ölçülmesi gerektiği belirtilmektedir (14, 

15).  

Diyabet ve diyabetik ayağın primer ve sekonder gelişiminin önlenmesinde düzenli 

fiziksel aktivitenin etkinliğine dair önemli bulgular vardır (16). Bu nedenle, hastaların 

fiziksel durumuna uygun bir şekilde sürekli egzersiz yapma olanağına sahip olması 

önemlidir (17). Günümüzde hastaların egzersiz devamlılığını sağlamak için ev ortamında 

yapılan gözetimli egzersiz programları desteklenmekte ve evde uygulanabilen egzersizlere 

olan talep artmaktadır. Ev ortamında bir profesyonelin gözetiminde gerçekleştirilen 

egzersiz programları, yapılandırılmış bir program sağlamakta, geri bildirim yoluyla öz 

motivasyonu artırmakta ve katılımcıları egzersize teşvik etmektedir (18). Literatürde 

sağlığı geliştirici bir programla birlikte gözetimli ayak egzersizlerinin diyabetik nöropati 

semptomlarını etkili bir şekilde azalttığı (19), titreşim algısı (20) ile ayak ve ayak bileği 

eklem hareketliliğini iyileştirdiği, yürüyüş sırasında basıncı yeniden dağıttığı (20-22), ayak 

gücünü ve işlevini artırdığı belirtilmektedir (23).  Bu pozitif etkiler, diyabette ayak 

ülserlerinin gelişimindeki risk faktörlerini de azaltmaktadır (24).  

Egzersiz müdahalesinde, ribaund egzersizleri (geri tepme egzersizi) olarak 

adlandırılan bir mini trambolin üzerine atlamak veya sıçramak nispeten yeni bir egzersizdir 

(25). Trambolin, yerçekimi etkisini azaltarak bireylere ağırlıksızlık hissi vermektedir. 

Trambolin egzersizleri vücuttaki her kası, organı ve hücreyi güçlendirebilmekte, aynı 

zamanda genel koordinasyonu, kas gücü ve esnekliğini, propriosepsiyonu, dengeyi, 

kardiyovasküler ve lenfatik dolaşımı, motor becerileri, kemik yoğunluğunu, eklem hareket 

açıklığını artırmakta ve geliştirmektedir (26-28). Özellikle alt ekstremite komplikasyonları 

olan diyabet hastalarında sert zeminde yapılan egzersiz programlarına kıyasla yerçekimi 

etkisinin kısıtlı olduğu esnek yüzeylerde egzersiz yapılması önerilmektedir (29).   

Türkiye’de diyabet yönetiminde egzersiz uygulamasına yönelik yönlendirmeler ve 

çalışmalar mevcut iken (30, 31), diyabetik ayak bakım davranışları ve diyabetik 

polinöropatide ayak egzersizlerine yönelik literatürde ve uygulamalarda boşluklar 

bulunmaktadır. Bu nedenle, diyabeti yönetmek ve diyabetik ayak komplikasyonunu 
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önlemek/geciktirmek, bakımı teşvik etmek için alternatif, kolay egzersizlerin araştırılması 

yararlı olacaktır. Bu çalışmada Tip 2 diyabet hastalarında ev tabanlı mini trambolin 

egzersiz programının ayak bakım davranışları ve diyabetik polinöropatiye etkisini 

incelemek amaçlandı. Bu kapsamda çalışma için oluşturulan araştırma soruları ve bunlara 

bağlı hipotezler aşağıda sunuldu. 

Araştırma sorusu 1: Tip 2 diyabet hastalarına uygulanan ev tabanlı mini trambolin 

egzersiz programının, ayak bakım davranışları üzerine etkisi var mıdır? 

H11: Tip 2 diyabet hastalarına uygulanan ev tabanlı mini trambolin egzersiz 

programının, ayak bakım davranışlarını artırıcı etkisi vardır. 

Araştırma sorusu 2: Tip 2 diyabet hastalarına uygulanan ev tabanlı mini trambolin 

egzersiz programının diyabetik polinöropatiye etkisi var mıdır?  

H12: Tip 2 diyabet hastalarına uygulanan ev tabanlı mini trambolin egzersiz 

programının diyabetik polinöropatiyi azaltıcı etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diyabetes Mellitus Tanımı  

Diyabetes mellitus (DM),  insülin sekresyonunda yetersizlik, insülin direnci veya 

her ikisine bağlı olarak gelişen karbonhidrat, protein ve yağ metabolizması ile karakterize 

kronik bir hastalıktır (32).  

2.2. Diyabetes Mellitus Gelişimi 

Diyabet gelişiminde, pankreas beta hücrelerinin otoimmün yıkımı ve yıkımın neden 

olduğu insülin eksikliği ve insülin etkisine direnç gibi çeşitli patolojik süreçler rol 

oynar. Diyabette karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasındaki bozukluğun ana etkeni, 

insülinin hedef dokular üzerindeki yetersiz etkisidir. İnsülin etkisinin yetersiz olması, 

insülinin az sekresyonundan ve/veya hormon etkisinin karmaşık yollarındaki bir veya daha 

fazla noktada insüline karşı azalmış doku tepkisinden kaynaklanır. İnsülin sekresyonundaki 

bozukluk ve insülin etkisindeki kusurlar sıklıkla aynı hastada bir arada bulunur ve tek 

başına hangi anormalliğin hipergliseminin birincil nedeni olduğu genellikle belirsizdir 

(33). 

2.3. Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi 

Küresel olarak en yaygın bulaşıcı olmayan hastalık olan diyabet insan sağlığına 

yönelik ana tehditlerden biridir (34). Uluslararası Diyabet Federasyonu’nun 10. Diyabet 

Atlası, diyabet prevalansında devam eden küresel bir artışı rapor etmekte ve diyabetin 

bireylerin, ailelerin, toplumların sağlığı ve esenliği için önemli bir küresel sorun olduğunu 

doğrulamaktadır. Bu Atlas’a göre, dünyada 537 milyon yetişkinin (20-79 yaş) diyabet 

olduğu ve bu sayının 2030’da 643 milyona, 2045’te 783 milyona ulaşacağı tahmin 

edilmektedir. Ayrıca 541 milyon yetişkinin de bozulmuş glikoz toleransına sahip olduğu 

bildirilmektedir. Prevalansın, düşük ve orta gelirli ülkelerde yüksek gelirli ülkelere göre 

daha hızlı artış gösterdiği, diyabeti olan her dört yetişkinden üçünün düşük ve orta gelirli 

ülkelerde yaşadığı belirtilmektedir (8). Küresel olarak, diyabet ilk 10 ölüm nedeni arasında 

yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)  diyabeti 2019 yılında tahmini 1.5 milyon 

ölümle dokuzuncu önde gelen ölüm nedeni olarak belirlemiştir (35). Koronavirüs 

Hastalığı-2019 (COVID-19) pandemisi ile ilişkili ölüm riskleri hariç tutulduğunda, 2021 

yılında 20-79 yaş arası yaklaşık 6.7 milyon yetişkinin diyabet veya komplikasyonları 

nedeniyle yaşamını kaybettiği tahmin edilmektedir. Bu oran küresel ölümlerin %12.2’sini 
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oluşturmaktadır. Ekonomik yükü de giderek artan diyabet, sağlık harcamalarında en az 966 

milyar dolar ile son 15 yılda %316 artış göstererek büyük bir gidere neden olmaktadır. 

Türkiye’de de artan bir prevalansa sahip olan diyabet,  IDF’ye göre 2011’de %8.1 iken 

2021’de %14.5’e yükselerek, 3.5 milyon kişiden dokuz milyon kişiye ulaşmıştır (8). Yine 

Türkiye, diyabet ve komplikasyonlarının neden olduğu ölümlerle dünyada önde gelen üç 

ülkeden biridir. Maliyetli bir hastalık olan diyabet, ülkemizdeki toplam sağlık 

harcamalarının %23.8’ini oluşturarak Türkiye’yi dünyada ön sıralara taşımaktadır (36).  

2.4. Diyabetes Mellitus Sınıflandırması 

Diyabetin en yaygın sınıflandırması mutlak insülin eksikliğinin neden olduğu Tip 1 

diyabet ve insülin direnci ile karakterize Tip 2 diyabet şeklindedir (37).  

 Tip 1 Diyabet: Tip 1 diyabet, vücudun bağışıklık sisteminin, pankreasın insülin 

üreten beta hücrelerine saldırdığı otoimmün bir süreçten kaynaklanır. Vücut çok 

az insülin üretir veya hiç üretemez (38). Beta hücrelerindeki bu otoimmün 

yıkım yaygın bir durumdur, ancak vakalar idiyopatik olarak sınıflandırılmaya 

devam etmektedir (37). Çünkü bu yıkıcı sürecin nedenleri tam olarak 

anlaşılamamıştır. Ancak genetik yatkınlık ve viral enfeksiyon gibi çevresel 

tetikleyicilerin kombinasyonunun otoimmün yıkımı başlattığı düşünülmektedir. 

Tip 1 diyabet en sık çocuklarda ve genç erişkinlerde gelişmesine rağmen, her 

yaşta da gelişebilmektedir. Tip 1 diyabeti olan kişiler, kan glukozu seviyelerini 

uygun bir aralıkta tutmak için günlük insülin enjeksiyonlarına ihtiyaç duyarlar 

ve insülin olmadan hayatta kalamazlar (8). 

 Tip 2 Diyabet: Tip 2 diyabet, diyabetin %90’ından fazlasını oluşturan en yaygın 

diyabet türüdür. Tip 2 diyabette, başlangıçta vücut hücrelerinin insüline tam 

olarak yanıt verememesinin bir sonucu olarak insülin direnci oluşmaktadır. 

İnsülin direnciyle birlikte insülin daha az etkili olmaya başlar ve zamanla 

üretimi artar. Ancak bu artış insülin direncinin ciddiyetine göre değişmekle 

birlikte, plazma insülin konsantrasyonu normal glukoz homeostazını sürdürmek 

için yetersizdir (37). Zamanla pankreas beta hücrelerinin talebi karşılayamaması 

sonucu yetersiz insülin üretimi gelişebilir. Tip 2 diyabetin nedenleri tam olarak 

anlaşılamamakla birlikte aşırı kilo/obezite, ileri yaş, etnik köken ve aile öyküsü 

ile aralarında güçlü bağlantıların olduğu belirtilmektedir (8). Tip 2 diyabet, 

ciddi potansiyel komplikasyonları, morbidite riski ve birçok gelişmiş ve 
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gelişmekte olan ülkelerde artan görülme oranı nedeniyle önemli bir 

sorundur. Bu metabolik hastalığın ana özelliği gözler, böbrekler, kalp, kan 

damarları ve sinirler dahil olmak üzere çeşitli organlarda uzun süreli hasara yol 

açan ve ciddi komplikasyonları olan kronik hiperglisemidir (39). 

2.5. Diyabetes Mellitus Tanı Kriterleri 

Diyabet ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarının tanı ve sınıflaması için 

Amerikan Diyabet Derneği 1997 yılında yeni tanı ve sınıflama kriterlerini yayımlamış ve 

daha sonra 1999’da DSÖ bu kriterleri küçük revizyonlarla kabul etmiştir. Sonrasında 

2003’te bazı revizyonlar yapılmış ancak DSÖ ve IDF 2006 yılında yayımladığı raporda 

1999 kriterlerinin benimsenmesini kararlaştırmıştır. 

Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarında tanı kriterleri 

Tablo 1’de görülmektedir (40).  

Tablo 1. Diyabetes mellitus ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarında tanı 

kriterleri* (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği’nden, 40) 

 Aşikar DM İzole BAG İzole BGT BAG + BGT YRG 

APG 

(≥ 8 st açlıkta) 
≥ 126 mg/dl 

100-125 

mg/dl 
< 100 mg/dl 100-125 mg/dl - 

OGTT 2.st PG 

(75 g glukoz) 
≥ 200 mg/dl < 140 mg/dl 140-199 mg/dl 140-199 mg/dl - 

Rastgele PG ≥ 200 mg/dl + Diyabet 

semptomları 
- - - - 

HbA1c** ≥ %6.5 

(≥ 48 mmol/mol) 
- - - 

%5.7-6.4 

(39-47 mmol/mol) 

DM: Diyabetes Mellitus, APG: Açlık Plazma Glukozu, 2. st PG: 2. saat Plazma Glukozu, OGTT: Oral 

Glukoz Tolerans Testi, HbA1c: Glikozillenmiş Hemoglobin A1C, BAG: Bozulmuş Açlık Glukozu, BGT: 

Bozulmuş Glukoz Toleransı, YRG: Yüksek Risk Grubu 

*
Glisemi venöz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz yöntemi ile “mg/dl’ olarak ölçülür. “Aşikar DM’ 

tanısı için dört tanı kriterinden herhangi birisi yeterli iken “İzole BAG”, “İzole BGT” ve “BAG + BGT” için 

her iki kriterin bulunması şarttır. 
**

Standardize metotlarla ölçülmelidir. 

Diyabetes mellitus tanısı; plazma glukoz kriterlerine göre ya açlık plazma glukoz 

(APG) değeri veya 75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile 2 saatlik plazma glukoz (2 

saatlik PG) değeri ya da HbA1c kriterleri ile konulmaktadır. Açlık plazma glukozu ve 

HbA1c kesme noktaları ile karşılaştırıldığında, 2 saatlik PG değeri, prediyabet ve diyabeti 

olan daha fazla kişiyi tanılamaktadır. Glukoz değeri ile HbA1c değeri arasında uyumsuzluk 
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olan kişilerde APG ve 2 saatlik PG değeri daha doğru bilgi vermektedir. Diyabet tanısı için 

HbA1c değeri kullanılıyorsa, HbA1c’nin ortalama kan glukozu düzeyinin dolaylı bir 

ölçüsü olduğu bilinmelidir. Ayrıca, hemoglobin glikasyonunu yaş, ırk/etnik köken, 

hemodiyaliz, gebelik anemi/hemoglobinopatiler ve tedavisi gibi glisemiden bağımsız 

olarak etkileyebilecek diğer faktörler de dikkate alınmalıdır (33). 

2.6. Diyabetes Mellitus Komplikasyonları 

Özellikle kötü kontrol edilen diyabet, genellikle hastaneye yatış, sakatlık, düşük 

yaşam kalitesi ve erken ölümle sonuçlanan kısa ve uzun vadeli sağlık komplikasyonları ile 

ilişkilidir (41). Diyabet prevalansının artmasıyla birlikte komplikasyonları da artmakta ve 

bu komplikasyonların özel bakım gerektirmesi nedeniyle morbidite, mortalite ve sağlık 

harcamaları da artmaktadır (36, 42). Diyabetin komplikasyonları herhangi bir zamanda 

meydana gelebilen akut komplikasyonlar ve zamanla gelişen kronik komplikasyonlar 

olarak sınıflandırılır.  

 2.6.1. Diyabetes Mellitus’un Akut Komplikasyonları 

Hiperglisemi geliştiğinde, diyabetin tüm çeşitlerinde, ilerleme oranları farklı olsa da 

aynı komplikasyonların ortaya çıkma riski söz konusudur.  

 Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Diyabetik ketoasidoz, artan morbidite ve 

mortalite ile ilişkili kontrolsüz DM’nin akut bir komplikasyonudur (43). 

Diyabetik ketoasidoz; hiperglisemi, ketozis, metabolik asidoz ve elektrolit 

dengesizliğinden oluşan ciddi insülin eksikliği ile ortaya çıkan, Tip 1 diyabetin 

potansiyel olarak yaşamı tehdit eden bir komplikasyonudur. Bu akut durum, 

etkilenen çocuklarda diyabetle ilişkili morbidite ve mortalitenin çoğunda 

etkendir (44). Tip 1 diyabeti olan çocuk ve adölesanlarda en sık ölüm nedeni 

DKA’dır ve yaşı 24’ün altında olan diyabet hastalarındaki ölümlerin yaklaşık 

%50’sinden sorumludur. Daha önce Tip 1 diyabetin benzersiz bir klinik özelliği 

olduğu düşünülen DKA’nın, Tip 2 diyabeti olan çocuk ve erişkin hastalarda da 

ortaya çıktığı bildirilmiştir (43). 

 Hiperosmolar Hiperglisemik Durum (HHD): Tip 2 diyabet, diyabet vakalarının 

yaklaşık %90-95’ini oluşturur ve en sık obez olan hastalarda görülür. Periferik 

doku, obezite ve yüksek beden kütle indeksi (BKİ) nedeni ile insülin etkisine 

karşı direnç geliştirir. Hiperosmolar hiperglisemik durum, Tip 2 diyabetin ciddi 
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ve potansiyel ölümcül bir komplikasyonu olarak kabul edilir. Diyabetik 

ketoasidozda görülen ölüm oranına göre HHD’deki ölüm oranı, çok daha 

yüksek seyrederek %20’lere kadar çıkabilir.  Hiperosmolar hiperglisemik 

durumun klinik prognozu, yaş, dehidratasyon derecesi ve diğer komorbiditelerin 

varlığına bağlı olarak değişkenlik gösterebilir (45). 

 Hipoglisemi: Kan glukoz değerlerinin düşüklüğünü ifade eden hipoglisemi, 

diyabet tedavisinin iyi bilinen bir yan etkisi ve akut bir komplikasyonudur. 

Prevalansı, hastanın tedavi rejimine bağlı olarak %12 ile %30 arasında 

değişmektedir. Şiddetli hipoglisemi; hastalık süresi uzun olan Tip 1 diyabet 

hastalarında ve insülin tedavi süresi uzun olan Tip 2 diyabet hastalarında en 

yaygın görülen komplikasyondur (46). Ayrıca şiddetli hipoglisemi hastalarda 

majör kardiyovasküler olaylar, kardiyovasküler ölüm ve diğer nedenlere bağlı 

ölüm riskini artırmaktadır (47). McCoy ve arkadaşları, hipoglisemi geçirmeyen 

diyabet hastalarına göre kendi kendine şiddetli hipoglisemi bildiren diyabet 

hastalarındaki mortalitenin 3.4 kat daha yüksek olduğunu bildirmiştir. (48). 

Ayrıca, hipoglisemi sıklıkla düşmelere, kazalara, araç kullanma ve çalışma 

yeteneğinin azalmasına ve zaman içinde kardiyovasküler fonksiyonlarda 

bozulmalara neden olmakta; bu da beraberinde psikolojik bir yük getirerek 

yaşam kalitesinde önemli düşüşlere yol açabilmektedir (46).  

2.6.2. Diyabetes Mellitus’un Kronik Komplikasyonları 

Diyabet prevalansındaki artış, hastaların yaşam kalitesini, sağlık hizmeti talebini ve 

hastalığın maliyetini etkileyen diyabetin kronik komplikasyonlarını da artıracaktır (34). 

Kronik hiperglisemi, diyabetle ilişkili mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonların 

gelişiminde yüksek bir risktir (49). Yapılan küresel bir çalışmada, diyabette mikrovasküler 

komplikasyonların, makrovasküler komplikasyonlardan daha fazla görüldüğü ve bu 

komplikasyonların periferik nöropati (%7.7), kronik böbrek hastalığı (%5) ve albüminüri 

(%4.3) olduğu tespit edilmiştir (50). Yapılan başka bir çalışmada da, en az bir 

mikrovasküler komplikasyonu olan Tip 2 diyabet hasta oranının %34.5 olduğu ve bu 

komplikasyonların %23.5’ini nöropati, %17.4’nü retinopati ve %10.8’ini nefropatinin 

oluşturduğu belirlenmiştir (51). 

Mikrovasküler Komplikasyonlar; 



9 

 Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati hem Tip 1 diyabet hem de Tip 2 

diyabetin ciddi ve ilerleyici bir komplikasyonudur. Diyabetik nefropati, 

Amerika Birleşik Devletleri’nde kronik böbrek hastalığının önde gelen 

nedenidir. Glomerüler bazal membranın kalınlaşması, mezanjiyal genişleme, 

glomerüler skleroz, proteinüri ve hızla azalan glomerüler filtrasyon hızı ile 

karakterize edilen ve kronik böbrek hastalığı olarak da bilinen diyabetik 

nefropati, diyabet popülasyonunun yaklaşık %20-40’ını oluşturmaktadır (52). 

 Diyabetik Retinopati: Retinanın mikrovasküler yapısında hipergliseminin 

aracılık ettiği bir hasar ortaya çıkar. Bu hasar, bazal membran kalınlaşmasına, 

kılcal geçirgenliğin artmasına ve mikroanevrizma oluşumuna neden olur. Bu 

değişiklikler intravasküler pıhtılaşmaya yol açarak ve retina içinde yeni 

damarların (neovaskülarizasyon) oluşumuna neden olarak retinal iskemi ile 

sonuçlanır. Bu yeni damarlar kırılgandır ve yırtılarak retina kanamalarına neden 

olabilir. Ayrıca, retina içinde lenfatik direnajın olmaması, hiperglisemi 

varlığında sıvı birikmesine yol açar ve maküler ödem ile sonuçlanır (53). 

 Diyabetik Nöropati: Diyabetik nöropati, periferik sinir sisteminin küçük veya 

büyük çaplı sinir liflerinin zarar görmesi olarak bilinir, bu da büyük lifler için 

motor, duyu, titreşim ve propriyosepsiyon fonksiyonlarında ve küçük lifler için 

ağrı, sıcaklık ve otonomik fonksiyonlarda değişikliklere neden olur (6). 

Diyabetik nöropati, diyabetle ilişkili üç ana komplikasyonun en erken ve en sık 

görülen komplikasyonudur (54). Nöropati, diyabet hastalarında alt ekstremite 

yaralanmalarının ve hatta sakatlığın ortaya çıkmasına neden olabilir. Ayaktaki 

duyu kaybı nedeniyle, ayak yaralanması kolayca gözden kaçabilir, bu durumda 

ayakta ülser veya hasar riski artar (55).   

Makrovasküler Komplikasyonlar; 

 Periferik Arter Hastalığı: Diyabet hastalarında sık görülen bir makrovasküler 

komplikasyondur. Alt ekstremite arterlerinin tıkanması ile karakterizedir, 

özellikle egzersiz ve aktivite sırasında aralıklı topallama, ağrı, fonksiyonel 

bozulmalar ve sakatlıkla sonuçlanabilen bir tablodur. Diyabet hastalarında, 

periferik arter hastalığı gelişirse buna bağlı koroner arter hastalıkları ve inme 

gelişme riski artar. Periferik arter hastalığına sahip diyabet hastalarında 10 yılda 

iskemik ülser gelişme riski %20’den fazla artmaktadır (56). 
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 Kardiyovasküler Hastalıklar (KVH): Tip 2 diyabet hastalarında önde gelen 

ölüm nedenidir. Yaş, obezite, tütün kullanımı, dislipidemi ve hipertansiyon gibi 

geleneksel risk faktörleri kontrol edildikten sonra bile, diyabet hastaları dört kat 

daha fazla KVH geçirme riskine sahiptir (57).  Kardiyovasküler hastalık ölüm 

oranları, büyük ölçüde artan inme ve miyokard enfarktüsü (MI) riski nedeni ile 

DM’si olanlarda, DM’si olmayanlara göre 1.7 kat daha yüksektir. Aynı 

zamanda diyabet, diyabeti olmayanlara göre daha yüksek MI insidansı ve KVH 

gelişimi için majör bir risk faktörüdür. Ek olarak, MI geçiren diyabet hastaları, 

diyabet olmayanlara göre daha yüksek morbidite ve mortalite oranlarına sahiptir 

ve bir yıllık mortalite oranları yaklaşık %50 daha fazladır (58).  

 Serebrovasküler Hastalıklar (SVH): Diyabet, SVH’lar için her yaşta bağımsız 

bir risk faktörüdür. Diyabet varlığı intrakraniyal ve ekstrakraniyal (örneğin 

karotid arter) ateroskleroz riskini artırarak serebrovasküler dolaşımı olumsuz 

etkiler.  Diyabet hastalarında hipertansiyon, dislipidemi, kalp yetmezliği ve 

atriyal fibrilasyon dahil inme için geleneksel risk faktörlerinin görülme sıklığı 

daha fazladır (57). Ateroskleroz, DM hastalarında, DM olmayanlara göre daha 

yaygındır. Örneğin DM, 20 ile 65 yaş arasındaki kişilerde SVH riskini beş 

kattan fazla arttırır (59). Akut SVH geçiren ve geçirmeyen hastaları içeren ve 

22 ülkeyi kapsayan bir vaka-kontrol çalışması olan İnterstroke çalışması, kendi 

bildirdiği diyabet öyküsü olan hastalarda inme riskinde %35’lik bir artış 

olduğunu göstermiştir (60). Yine 102 prospektif çalışmanın yer aldığı bir meta-

analizde, diyabet hastalarının, diyabet olmayanlara kıyasla iskemik inme 

geliştirme riskinin 2.3 kat, hemorajik inme geliştirme riskinin ise 1.6 kat daha 

yüksek olduğu bildirilmiştir (61). Diyabet, SVH sonrası daha kötü bir prognoz 

ve daha fazla sakatlık ile ilişkilidir. Ayrıca, akut inme nedeniyle kabul edilen 

hastalar arasında diyabet, daha yüksek ölüm veya fonksiyonel bağımlılık riski 

ile ilişkili bulunmuştur (56). 

2.7. Diyabetik Ayak  

Diyabetin en önemli ve yıkıcı komplikasyonlarından biri olan diyabetik ayak; 

nöropati, iskemi ve enfeksiyonun doku bütünlüğünü bozmasıyla diyabetik ülserlere ve 

olası ampütasyona yol açtığı bir grup sendrom olarak tanımlanır (42). Diyabetik ayak 

ülseri, dermise veya daha derin dokulara uzanan epitel kaybı ile karakterize kutanöz 
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erozyonlardır (62). Diyabetik ayak ülserleri, tamamen nöropatik (%35), tamamen iskemik 

(%15) veya karışık nöroiskemik (%50) olabilir (63). Ayrıca, sınırlı eklem hareketliliği, kas 

güçsüzlüğü, zayıf denge, duruş ve yürüyüş değişiklikleri diyabetik ayak ülserlerinin 

oluşumuna katkıda bulunabilir (16). Özellikle diyabetik polinöropati, ayak ülserlerinin 

çoğunu tetikler. Motor nöronların zarar görmesi, anormal yürüyüşe, ayak dokusu ve 

kemikte yaralanmalara ve ayak deformitelerine neden olur. Duyusal nöronların hasarı ise 

koruyucu duyu kaybına yol açar. Bu nedenle, nöropatik hastalarda cilt ülserleri gelişebilir, 

bu da komşu yumuşak dokuları patojen kolonizasyonuna maruz bırakarak yumuşak doku 

enfeksiyonlarına neden olabilir (12). Şiddetli diyabetik polinöropati, DM hastalarında ayak 

ülseri geliştirmede 24 kat daha fazla sorumludur (64, 65).   

Diyabetik ayak, diyabet hastalarında travmatik olmayan alt ekstremite 

amputasyonlarının en yaygın nedenidir ve bu hastalarda ampütasyonların %85’inden 

sorumludur (66). Dünyada her 20 saniyede bir diyabet nedeniyle alt ekstremite 

kaybedilmekte ve ampütasyonun en yaygın nedeni olarak kabul edilmektedir (42). Ayrıca, 

alt ekstremite ampütasyonu sonrası beş yıllık sağkalımın birçok kanserden daha kötü 

olduğu görülmüştür. Alt ekstremite ampütasyonu; üretkenlik kaybı ve düşük yaşam kalitesi 

ile birlikte yüksek morbidite ve mortalite ile ilişkili ciddi ve pahalı bir 

komplikasyondur. Bu tabloyu yönetmenin maliyeti de yüksektir. Diyabetik ülserler, 

diyabetle ilgili harcamaların %40’ını oluşturur ve bu da diyabetik ülserleri diyabetin en 

pahalı komplikasyonlarından biri yapar. Diyabetik ülserler genellikle çok yavaş iyileşir ve 

uzun süreli hastaneye yatışa neden olur ve tamamen iyileşme görülmeyebilir. Ayrıca ortaya 

çıkan doku nekrozu ve gangren ile enfeksiyona çok eğilimlidirler. Bununla birlikte, 

diyabetik ayak ülserleri ile ilişkili alt ekstremite amputasyonu ve ölümler, uygun sağlık 

önlemleri ile önlenebilir/azaltılabilir (66).  

2.7.1. Diyabetik Ayak Epidemiyolojisi  

Diyabetik ayak, alt ekstremitelerde nöropati ve periferik vasküler hastalık ile ilişkili 

derin dokulardaki lezyonlardan oluşan maliyetli bir komplikasyondur (67). Diyabetik ayak, 

yaşam kalitesini düşürür, morbidite, mortalite ve sağlık harcamalarını artırır (12). 

Diyabetle ilişkili nöropati prevalansı IDF’ye göre yetişkinlerde yaklaşık %26, diyabetle 

ilişkili ağrılı nöropati ise %16-87 arasında değişmektedir. Diyabet ve komplikasyonlarının 

2019 yılında 20-79 yaşları arasında 4.2 milyon yetişkinin ölümüne neden olduğu tahmin 

edilmektedir. Diyabetik ayak ve alt ekstremite komplikasyonları, dünya çapında 40-60 
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milyon diyabet hastasını etkileyen önemli bir morbidite kaynağıdır (36). Tip 1 diyabet 

veya Tip 2 diyabet hastalarında yıllık nüfusa dayalı ayak ülseri oranı %1.9 ile %2.2 

arasındadır (68). Dünyada diyabetik ayak ülserlerinin yıllık insidansı 9.1 ile 26.1 milyon 

arasındadır.  Diyabet hastalarının yaklaşık %15-25’i yaşamları boyunca diyabetik ayak 

ülseri geliştirmektedir. Yeni tanılanan diyabet hastalarının sayısı her yıl arttıkça diyabetik 

ayak ülseri insidansı da artacaktır (69, 70).   

2.7.2. Diyabetik Ayak Etiyolojisi  

Diyabetik ayak hastalığının etiyolojisi multifaktöriyeldir. Ancak diyabetik ayak 

gelişiminde diyabetik nöropati ve periferik arter hastalığı genellikle merkezi bir rol oynar 

(71). Nöropati, genellikle ayakta anormal yüklenmelere neden olan duyarsızlığa ve bazen 

deformasyonlara neden olur. İlk aşamalarda duyusal nöropati, dizesteziye yol açarak 

ayağın basınca, mekanik ve termal yaralanmalara duyarlılığını artırır; daha sonra motor 

nöropati ayak biyomekaniğini değiştirir ve anatomide değişikliklere yol açarak ayak 

deformitesine, sınırlı eklem hareketliliğine ve ayak yükünde değişikliklere neden olur 

(72). Nöropatisi olan hastalarda, küçük travmalar (örneğin, uygun olmayan ayakkabılardan 

veya akut mekanik veya termal yaralanmalardan) ayağın ülserasyonunu hızlandırabilir. Bu, 

bazı bölgelerde genellikle kalınlaşmış deri (nasır) tepkisi veren yüksek mekanik stres 

üretir. Nasır daha sonra, genellikle deri altı kanama ve sonunda cilt ülserasyonu ile birlikte 

ayağın yüklenmesinde daha fazla artışa yol açar. Ülserin birincil nedeni ne olursa olsun, 

duyarsız ayak üzerinde yürümeye devam etmek ülserin iyileşmesini engeller (71).  

Alt ekstremitelerde oluşan aterosklerozun neden olduğu periferik arter hastalığında 

hiperglisemi ve hiperinsülinemi endotelin hasarında, anormal vasküler fonksiyonda rol 

oynar ve daha yüksek aterogenez duyarlılığına yol açar. Bu nedenle diyabet hastalarında 

ateroskleroz ve periferik arter hastalığı, diyabeti olmayanlardan daha kolay gelişebilir. 

Büyük damarlardaki değişiklikler, endotelyal disfonksiyon ve enflamasyonla ilişkili 

mikrosirkülasyon, diyabetik ayakta iskemiye ve daha sonra bağ dokusunun fibrozuna 

neden olabilir. Bunların tümü, sonraki iyileşmeyi de olumsuz etkileyen ayak ülserlerinin 

gelişiminde önemli bir role sahiptir (16). Bunun yanında diyabetik ayağın oluşumunda, 

zayıf glisemik kontrol, yanlış ayak bakımı, uygun olmayan ayakkabılar, yaş, diyabet süresi, 

ayak ülseri veya amputasyonu öyküsü ve diyabetin türü rol oynamaktadır (67, 73). 
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2.8. Diyabetik Polinöropati 

Diyabetik nöropatinin en yaygın şekli diyabetik polinöropatidir (74). Toronto 

Uzlaşı Paneli’ne göre diyabetik polinöropati, “kronik hiperglisemiye maruz kalmanın ve 

kardiyovasküler risk değişkenlerinin bir sonucu olarak metabolik ve mikrovasküler 

değişikliklere atfedilebilen simetrik, uzunluğa bağlı bir sensorimotor polinöropatidir” (49). 

Tüm diyabetik nöropati vakalarının %75-90’ını oluşturan diyabetik polinöropatide, 

periferik sinirlerin dejenerasyonu, bozulmuş sinir rejenerasyonu ve yeniden inervasyonu 

söz konusudur (16). Distal simetrik polinöropatinin gelişimi sinsidir, tipik olarak distal-

proksimal bir seyir izler ve vücudun sol ve sağ tarafları arasında simetrik semptom ve 

bulgular gösterir. Genellikle ayak parmaklarında ve ayakların altında başlar ve yavaş yavaş 

bacağa doğru yükselir. Semptomlar dize kadar çıktığında, genellikle parmak uçlarında da 

ortaya çıkmaya başlar, ellerde ve kollarda daha da yukarıya doğru ilerler ve bu durum 

nöronal hasarın ilerlemesini yansıtır (75). Diyabetik nöropatinin gerçek prevalansı, 

değerlendirilmesi zor olduğu için net bilinmemektedir. Bununla birlikte, diyabetik nöropati 

diyabetin en erken ve en sık görülen komplikasyonu olarak kabul edilmektedir (54, 75).  

Diyabet hastalarının yaklaşık yarısı özellikle Tip 2 diyabet hastalarının %25-50’si, 

diyabetik nöropatiden etkilenir (76). Diyabetik nöropati, hastanede yatan diyabet 

hastalarının yaklaşık %30’unu ve toplumdaki diyabet hastalarının %25’ini etkileyen pahalı 

ve mortalitesi yüksek bir komplikasyondur (49). Diyabetik nöropatinin, diyabet tanısından 

yıllar sonra ve uzun süren kötü glisemik kontrolden sonra gelişeceği düşünülmesine 

rağmen, şu an diyabetik nöropatinin diyabet tanısından sonraki ilk 12 ay içinde, erken 

dönemde geliştiğine dair kanıtlar vardır (64). Özellikle alt bacaklar ve ayaklar nöropatiden 

etkilenir ve diyabetik nöropati; ağrı, ülserasyon ve ampütasyon riskine yol açan ana 

sakatlık nedenidir. Etkilenen hastalarda yaygın semptomlar; pozitif semptomlar (yanma, 

karıncalanma, keskin, donuk ve/veya yakıcı duygu) ve negatif semptomlar (uyuşma, 

dizestezi, denge kaybı, bacaklarda ağırlık, sertlik veya hissizlik) olarak ikiye ayrılır (75, 

77). Ayrıca, diyabetik polinöropatinin ilerlemesi ayakta küçük eklemlerin ve intrinsik 

kasların bütünlüğünü olumsuz etkiler. Bu etkiler, deformite gelişimi, yüksek plantar basınç 

artışı ve plantar ülserasyon gelişme riskinin artmasında temel faktörlerdir. Bu değişiklikler 

ayağın dinamik stabilitesini etkileyerek günlük yaşam aktiviteleri için hareket kısıtlılığı 

oluşturur (78). 
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2.9. Diyabette Ayak Bakım Davranışları 

Diyabetin en önemli komplikasyonlarından biri olan diyabetik ayak, hem 

diyabetten hem de kişinin ayak bakımı konusundaki yanlış davranışlarından 

kaynaklanmaktadır (79). Diyabette ayak bakım davranışı, hastanın ayak sağlığını 

korumaya veya geliştirmeye yönelik eylemleri ifade eder. Ayak sağlığı için ayak bakım 

davranışları gereklidir ve hastalarda ülser ve ampütasyon insidansını önemli ölçüde 

azaltır (80). Yapılan çalışmalarda, hastaların diyabetik ayak bakımına yönelik 

davranışlarının yetersiz olduğu, nöropati ve diyabetik ayak ülseri gelişiminin ayak bakım 

davranışları ile doğrudan ilişkili olduğu belirlenmiştir (79). Hasta bilgisi ve diyabetik 

ayak bakım uygulaması ile ilgili olarak yapılan bazı çalışmalar, diyabetik ayak 

komplikasyonlarının belirlenmesinin hem hastaların doğru bilgisine hem de bakım 

uygulamalarına bağlı olduğunu doğrulamıştır (81, 82).  Benzer şekilde yapılan 

çalışmalarda, bazı diyabet hastalarının ayaklarına yönelik bakım davranışlarının yetersiz 

olduğu, ayaklarını hiç muayene etmedikleri veya yıkadıktan sonra ayak parmaklarını hiç 

kurulamadıkları saptanmıştır (83, 84). 

Diyabet hastalarını tedavi ve bakım sürecine dahil etmek, komplikasyon ve 

ampütasyon olasılığını azaltmak için gereklidir. Diyabet hastalarının ayak bakım 

davranışlarının basit sağlık eğitiminden sonra bile önemli ölçüde iyileştiği bulunmuştur 

(85). Bu nedenle diyabet hastalarının ayak bakımı konusunda yeterli bilgiye sahip 

olmaları ve bu bilgileri davranışa dönüştürmeleri çok önemlidir (86). Ancak bazı 

araştırmalar, diyabet hastalarında önemli davranış değişikliklerini teşvik etmek için tek 

başına bilginin yeterli olmadığını, sürekli ve tekrarlayan etkileşimlerle daha kapsamlı bir 

yaklaşıma ihtiyaç duyulduğunu ve bu yaklaşımların hastalarda davranışsal değişkenlere ve 

diyabetin kendi kendine yönetimine odaklandığını göstermiştir (87).  Malezya’da diyabet 

hastalarıyla yapılan bir çalışmada, ayak bakım davranışı farkındalığının düşük olduğu 

ancak verilen eğitimler ve 12 haftalık takiplerle hastaların ayak bakım davranışı, ayak 

bakım yeterliliği, ayak bakımı sonuçları ve yaşam kalitesinde iyileşmeler olduğu 

saptanmıştır (86). Literatürde hastalara yapılan sunumların, hatırlatmaların ve pekiştirmeler 

içeren takipler dizisinin, diyabet hastalarının ayak bakım davranışlarını düzenli olarak 

gerçekleştirmelerinde önemli bir etkisinin olduğu gösterilmiştir (86, 88). 

Bilgi, tutum ve davranış teorisine dayalı olarak; bilgi, olumlu bir tutum için temel 

sağlar ve olumlu bir tutum davranış değişikliğini oluşturabilir. Bu teoriye göre kişiler, 
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“kendileri için önemli olduğuna inandıkları bir şeyi” yapacaklardır. Bu teorinin diyabet 

hastaları için karşılığı, diyabet hastalarının ayak bakımını doğru bir şekilde yapmamaları 

durumunda ortaya çıkabilecek komplikasyonlar hakkında hemşireler tarafından 

bilgilendirilmesi gerektiğidir. Ayak bakımını doğru yapmamanın sonuçlarını bilmek, 

diyabet hastalarının ayak bakım davranışlarını daha dikkatli ve özenli yapmaları için bir 

motivasyon sağlayacaktır (89). 

2.9.1. Ayak Bakımı 

Diyabet yönetimindeki en yaygın engellerden biri, hastaların kendi kendine bakım 

anlayışının olmamasıdır. Oysaki diyabet yönetimi yaşam boyu bakım davranışlarının 

uygulanmasını içerir, ancak diyabet hastalarının büyük bir kısmı önerildiği gibi bakım 

davranışlarını uygulamamakta ve takip etmemektedir (85). Diyabet hastasının ayak 

bakımında kullandığı suyun sıcaklığını kontrol etmesi, ayaklarını yıkadıktan sonra 

özellikle parmak aralarını kurulaması, ayağını uygun bir nemlendirici ile nemlendirmesi 

ancak parmak aralarına nemlendirici uygulamaması diyabetik ayak bakımının ana 

bileşenleridir (81, 82).  

2.9.2. Tırnak ve Parmak Kontrolü 

Tırnakların hem fonksiyonel hem de estetik önemi vardır. Diyabetik ayakta 

değişimin daha hızlı olabilmesi ve diyabetik ayakta tırnaklardaki patolojilerin ciltte 

bozulmaya, ayak ülserlerine ve enfeksiyona yol açabilmesi nedeniyle tırnak ve parmakların 

kontrol edilmesi çok önemlidir (90). Tırnak kesimi, tırnakta renk değişikliği, kalınlaşma, 

tırnak batması, parmak aralarının nemli kalması, ayak tabanının yara, su toplama, 

kızarıklık açısından kontrol edilmesi gerekir (81, 82). 

2.9.3. Ayakkabı Kontrolü 

Uygun ayakkabıların satın alınması ve giyilmesi, diyabet hastaları için önemli bir 

bakım sürecidir. Bireyin ayak ülseri geliştirme riski arttıkça bu durumun önemi daha da 

artar. Hastaların ayaklarının şekline uyan, ayağı kavrayan, içi sertleşmemiş pürüzsüz 

ayakkabıları tercih etmesi önemlidir. Hastaların ev içinde dahi çıplak ayakla gezmemesi, 

ayakkabıyı giymeden önce her defasında içinde yabancı cisim olup olmadığından emin 

olmak için kontrol etmesi gerekir (91). 
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2.9.4. Çorap Kontrolü 

Diyabet hastalarına, kesme ve sürtünmeyi azaltmak için ayakkabılarının içine her 

zaman çorap giymeleri tavsiye edilir. Hastaların çoğunlukla doğal malzemelerden yapılmış 

nemi emen pamuklu, dikişsiz, çok sıkı ya da gevşek olmayan açık renk çoraplar giymeleri 

önerilir (91). 

2.10. Diyabetik Ayak Muayenesi 

Mevcut uluslararası kılavuzlar majör ayak komplikasyonlarını önlemek için Tip 1 

diyabet hastalarının tanıdan beş yıl sonra, Tip 2 diyabet hastalarının tanıdan sonra her yıl 

kapsamlı ayak muayenesi yaptırmasını önermektedir. Günümüzde çalışmalar, ayak 

komplikasyonları açısından yüksek risk taşıyan hastaların iyi bir şekilde taranması ve 

değerlendirilmesinin, alt ekstremite ampütasyonlarında %25-60’lık bir azalma ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir. Bu nedenle DM hastalarının ayaklarının düzenli olarak 

değerlendirilmesi çok önemlidir (92). Diyabet hastaları için tavsiye edilen müdahaleler; 

ayak, ayakkabı, ayakta şekil bozuklukları, yürüyüş, fiziksel aktivite, hijyen, ayak tırnakları, 

nabız, ayak bileği kuvveti ve hareketi, duyu hassasiyeti muayenesi ve hastanın risk 

durumunun değerlendirilmesini içerir (93). 

Diyabetik alt ekstremite değerlendirmesi, odaklanmış bir diyabet öyküsü ve 

sistemik risk faktörü değerlendirmesi dahil olmak üzere birkaç ilgili alanı gerektirir. Fizik 

muayene; alt ekstremiteye ait nörolojik, vasküler, dermatolojik ve kas-iskelet sistemi 

değerlendirmesini içerir. Nöropatinin risk faktörlerini gösteren subjektif semptomlar 

öyküde ve fizik muayenede ele alınmalıdır. Bununla birlikte, diyabetik polinöropati 

hastalarının %50 kadarı asemptomatik olabilir ancak yine de ayakları yaralanma riski 

altındadır (94). Tüm diyabet hastalarının sağlık profesyoneli tarafından, en az yılda bir kez 

ayak taraması ve risk değerlendirmesi yapılmalıdır. Orta veya yüksek riskli ayaklara sahip 

olan diyabet hastaları ise en az üç ile altı ayda bir taranmalıdır (91). 

2.10.1. Diyabetik Ayağın Dermatolojik Değerlendirilmesi  

Diyabet hastasında derinin değerlendirilmesi, diyabetik ayak için temel unsurdur. 

Deri, enfeksiyona karşı önemli bir bariyer ve ilk savunma hattıdır. Derinin bütünlüğü 

tehlikeye girdiğinde, deri dış ortamdan patojenlerin girişine karşı savunmasız hale gelir ve 

enfeksiyon için bir kapı görevi görebilir. Ayak derisi fiziksel muayenesinde; renk, kuruluk, 

çatlama, küçük lezyonlar ve ülserasyon yönünden kontrol edilmelidir. Derisinde bozulma 
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olan diyabet hastası, ayak ülseri gibi uzuvları tehdit eden komplikasyonlara daha duyarlı 

olabilir (94). Diyabette görülen deri değişikliklerinin ana mekanizmasının enzimatik 

olmayan glikozilasyon ürünü oluşumu ile bağ dokusu ve diğer vücut proteinlerinin fiziksel 

ve kimyasal özelliklerindeki değişiklikler olduğu düşünülmektedir. Bu modifiye edilmiş 

proteinler ve glikozilasyon ürünleri, derinin rengindeki ve dokusundaki değişikliklerden ve 

DM hastalarında görülen çeşitli deri komplikasyonlarından sorumludur. Diyabetik ayağın 

bulunduğu bacak ve ayaklardaki deri özellikle dorsal, plantar, medial, lateral ve posterior 

yüzeylerinin yanı sıra ayak parmakları ve ayak tırnaklarında anormal bulgular; enfeksiyon, 

ülser, maserasyon, nasır, siğil, fissür, eritem, kallus ve onikomikoz varlığı açısından da 

değerlendirilmelidir (92). Çalışmalar, DM hastalarının yaklaşık %70’inde patolojik deri 

değişiklikleri olduğunu (95) ve bunların %30-91’inin hastalıklarının seyri sırasında en az 

bir dermatolojik komplikasyon yaşadığını göstermiştir (92, 96). 

Deri sıcaklığı, nöropatik ülser riski taşıyan hastaları belirlemek için 

kullanılmaktadır. Deride sıcaklık damarlardaki kan akış hızının güvenilir bir göstergesidir 

ancak akış temel olarak sabit bir sıcaklığı korumak için arteriyollerin daralması veya 

genişlemesi ile yönetilir. Bununla birlikte, derinin sıcaklığı doku perfüzyonunun da 

göstergesidir ve deriye elin arkasıyla hafifçe dokunularak ve bir ekstremiteden diğerine 

benzer bölgelerin karşılaştırılmasıyla değerlendirilir (97). Sağ ve sol ayağın karşılık gelen 

bölgelerinin sıcaklığı genellikle 1 °C’den fazla farklılık göstermez. Ancak 2.2 °C’den fazla 

sıcaklık farkı anormal kabul edilir ve vasküler bir hastalık veya ülserasyon olduğu 

öngörülür (92). 

Diyabetik nöropatisi olan hastalarda ter bezlerini inerve eden postganglionik 

sinir liflerinin hasarını içeren otonom nöropati anhidrozise yol açar. Anhidrozis sıklıkla 

ayağın aşırı kuruluğuna ve enfeksiyon ajanlarının giriş yolu olabilecek çatlak veya 

yarıkların ortaya çıkmasına neden olur (3, 98). Deri turgoru, derinin deformasyona karşı 

direnç derecesidir, hidrasyon ve sıvı kaybının derecesini değerlendirmek için kullanılır 

(94). Ayaktaki ödem, çoğunlukla otonom nöropati ve bununla birlikte gelişen anormal 

doku perfüzyonu ile ilişkilidir. Otonom nöropati birçok durumda diüretiklere dirençli, 

açıklanamayan bir ayak ödemine neden olabilmektedir (99). 

Ayak fonksiyonunun biyomekaniğindeki değişiklikler, belirli alanlarda artan 

baskıya ve yürümede sürtünmeye neden olur ve bu da nihayetinde bir heloma veya nasır 

(corn) oluşumuna yol açabilir. Nasır; ayağı koruma fizyolojik kapasitesini yitirmiş, 
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nosiseptif duyuda azalmaya neden olarak nöropati ile ilgili sorunları artıran geniş tabanlı, 

tek tip kalınlıkta hiperkeratotik bir cilt lezyonudur. Nasır, artan plantar basınçla ve daha 

yüksek ülser gelişme riskiyle ilişkilidir. Bununla birlikte, nasırın kendisi de plantar 

basıncı yükseltir ve diyabetik ayakta bir hassasiyet noktası oluşturur. Nasır elastikiyetten 

yoksundur, önemli bir basınca maruz kaldığında kolayca aşınabilir, kabarabilir ve bu da 

ülser oluşumu olasılığını artırır. Nasırın altında göreceli ülserasyon riski, ayağın diğer 

bölgelerine göre çok daha fazladır ve bölgede daha önce ülser varsa, riskin daha da 

artmasına neden olur. Nasırın oluşumu sadece nöropatinin varlığına veya yokluğuna bağlı 

değildir; hastanın yaşı ve kullanılan ayakkabı tipi gibi diğer faktörler de çok önemlidir. 

Nasır üzerindeki aşırı baskı ortadan kalkarsa iyileşebilir. Bununla birlikte, nöropati 

hastaları ağrıyı hissetmedikleri için genellikle nasırı erken bir aşamada keşfedemezler; bu 

iyileşmeyi çok daha zor hale getirir. Düzenli ayak muayenesi ve bakımının, nasır oluşumu, 

plantar basınç ve ülser oluşum riskini azalttığı gösterilmiştir (94, 98). 

Ayaktaki nöropati ve dolaşım bozukluklarının etkilediği diğer bir nokta kırılgan ve 

çıkıntılı hale gelebilen tırnaklardır. Ayak tırnakları kalınlık, mantar enfeksiyonu, uzunluk 

ve içe doğru büyüyen tırnak sınırlarının varlığı açısından değerlendirilir (94).  

2.10.2. Diyabetik Ayağın Deformite Durumunun Değerlendirilmesi 

Ayak duruşu ve mimarisinde diyabetin neden olduğu değişiklikler, yürümenin 

normal biyomekaniğini ve ayağın ağırlık taşımasını etkilemektedir (100). Diyabet 

hastalarında duyusal sinir lifleri en sık etkilenen lifler olmasına rağmen, bazen motor sinir 

lifleri de etkilenerek kas denervasyonuna yol açar. Hastalığın başlangıcında parmak 

ekstansörlerinde hafif kas güçsüzlüğü dışında kas gücü korunur. Hastalık ilerledikçe kas 

zayıflığı daha da artar ve her iki ayak ve eldeki küçük kasları etkiler. Kastaki bu kayıp, 

normal ayak dinamiklerini ve basınç dağılımını değiştirmeye neden olabilir. Ayaktaki 

küçük kasların zayıflaması ve atrofisi, eklem stabilitesinin kaybolmasına ve ayak 

deformitelerinin gelişmesine neden olur. Bu değişiklikler basınç dağılımında bozulmaya, 

artan kesme gerilimine ve sürtünmeye yol açar (99). Hastalarda yaygın ayak deformiteleri 

arasında, bunlarla sınırlı olmamak üzere pençe parmak, çekiç parmak, halluks valgus, pes 

cavus (ayak arkının artması), pes planus (düztaban), belirgin metatars başları ve charcot 

artropatisi yer alır (94). Charcot artropatisi, önemli ve sıklıkla gözden kaçan veya yanlış 

teşhis edilen bir durum olarak ortaya çıkabilmektedir. Nöropatik ayakta meydana gelir ve 

çoğunlukla orta ayağı etkiler. Bu durum derin deformiteye sahip tek taraflı kırmızı, sıcak, 
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şiş ve düztaban olarak ortaya çıkabilir (101). Bu deformitelerin, enfeksiyona veya 

ampütasyona yol açabilecek bir durum olan ülserasyonla sonuçlanabilecek yüksek plantar 

ayak basınçlarına neden olmaması için, hastanın bu deformiteler açısından 

değerlendirilmesi hayati önem taşır. Bu amaçla ayağın şeklindeki herhangi bir değişiklik, 

hızlı şişlik başlangıcı, ayaktaki ısı artışı, ağrı veya rahatsızlık değerlendirilmelidir (92, 94). 

Yapılan bir çalışmada, ayak deformitelerinin genel prevalansının %36.5 olduğu, en sık 

görülen yapısal ayak deformitelerinin %12 ile pençe\çekiç parmak, %9 nasır, %8.5 halluks 

valgus ve %7 pes cavus olduğu saptanmıştır (100). Uzun yıllardır ayak kası atrofisi ve kas 

dengesizliğinin ayak deformitelerinin oluşumunda önemli rol oynadığı öne 

sürülmektedir. Özellikle ayak kaslarının kaybının, ayak parmağı anormalliklerinin ve 

metatars çıkıntısının gelişmesinden önce geldiği ve böylece ülser riskini arttırdığı 

varsayılmaktadır (16). Ayrıca, alt ekstremitede sınırlı hareket açıklığına yol açan kas 

hipotrofisi ve tendon sertliğinin, plantar basıncı ve dolayısıyla ülserasyon riskini arttırdığı 

gösterilmiştir (102). 

2.10.3. Diyabetik Ayağın Kas-İskelet Yapısının Değerlendirilmesi 

Ayak ve ayak bileğinin uygun kas-iskelet sistemi değerlendirmesi; kas gücünü, 

yapısal kemik dizilimini, ayak bileği ve subtalar, midtarsal ve birinci metatarsofalangeal 

eklemlerin hareket açıklığını içermelidir (3). Diyabetik polinöropati, sadece DM’ye göre 

iskelet kası kütlesi kaybını daha da hızlandırmaktadır. Uzun süre diyabetik polinöropatisi 

olan hastalarda nörojenik kas atrofisi, kas gücü, güç ve dayanıklılık kaybı dahil olmak 

üzere önemli iskelet kası kaybı olmaktadır (103, 104). Özellikle iskelet kası üzerinde motor 

aksonların kaybı hızlanmakta, aynı yaştaki sağlıklı kontrollere göre bu kayıp %50’ye 

ulaşabilmektedir (105, 106). İskelet kası kayıpları, motor ünitelerin kaybı, kas zayıflığı, 

atrofi ve kas içi yağ infiltrasyonu ile sonuçlanır  (107). Özellikle arka bacaktaki kaslarda 

yağ dokusu artar. Kaslar arası yağ dokusundaki artışlar, azalan fiziksel işlevleri ve günlük 

aktiviteleri tamamlama yeteneğini olumsuz etkiler. Ayrıca diyabetik polinöropatide kas lifi 

uyarılabilirliği korunmuş gibi görünse de, diyabette motor nöron akson uyarılabilirliği 

azalır (108). 

Kas değişiklikleri ayaklarda başlar ve özellikle bacak tutulumu ile proksimale 

doğru ilerler. Alt ekstremitelerin ve gövdenin proksimal kısmı bile kas atrofisinden 

etkilenir. Sonuç olarak, uzun süreli diyabetik polinöropati hastalarında uyluk, bacak ve 

ayaklarda kas birimleri ve kalitesi (birim kas kütlesi başına kuvvet) azaldıkça ayak kasının 
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toplam hacmi yarıya iner (16). Yapılan bir çalışmada, 12 yıllık bir süre boyunca diyabetik 

polinöropati hastalarında dorsifleksör kas hacminde %57 (yılda %4.5), plantar fleksiyon 

hacminde %61 (yılda %5) ve ayak kas hacminde %29’luk (yılda %3) bir azalma olduğu 

saptanmıştır (109). Nöropatisi olmayan DM’ye kıyasla diyabetik polinöropatide alt 

ekstremitedeki güç kayıpları daha şiddetlidir. Uyluk kas gücü, diyabetik polinöropati 

hastalarında azalma göstermiştir, ancak nöropatisi olmayan DM’de bu azalma 

görülmemiştir. Bununla birlikte sonuçlar, azalmış kas gücünün nörojenik atrofi gelişiminde 

önemli olduğunu göstermiştir. Ayrıca diyabet hastalarında artmış tip II lif oranı vardır, bu 

da kas dayanıklılığının azalmasına neden olabilmektedir (103, 109).  

İç ayak kaslarının zayıflığı, ayak yapısında ve yürüyüşte değişiklikler, düşme 

riskinin artması ve dengenin bozulmasıyla ilişkilidir (94). Diyabetik nöropati; alt 

ekstremite eklemleri, kalkaneal tendon ve intrinsik ayak kasları gibi kas-iskelet yapılarını 

da etkileyerek ayak/ayak bileği kompleksinin ve kas sisteminin kuvvetinin azalmasına 

neden olur, böylece hem ekstansör hem de fleksör kasları olumsuz etkiler (110, 111). 

2.10.4. Diyabetik Ayağın Vasküler Yapısının Değerlendirilmesi 

Basit ve ucuz bir klinik muayene olan nabız palpasyonu (dorsalis pedis, tibialis 

posterior, popliteal ve femoral arterler), tüm diyabet hastalarında sistematik olarak 

yapılmalıdır (112).  Ayak nabızlarının değerlendirilmesine ek olarak, ayaklarda periferik 

arter hastalığını gösteren spesifik klinik bulgular; soğuk alt ekstremite varlığı, aralıklı 

topallama ve bacaklardaki kıllarda dökülme durumu değerlendirilir (113). Ayağın vasküler 

muayenesi, “var” veya “yok” olarak karakterize edilmesi gereken pedal nabızların; dorsalis 

pedis ve tibialis posterior palpasyonunu içermelidir. Vasküler hastalık belirti veya 

semptomları olan diyabet hastaları, ayak muayenesinde nabız alınamıyorsa ayak bileği 

brakiyal basınç indeksi basınç testine tabi tutulmalı ve olası bir durumda uzmana sevk 

edilmelidir (101). 

2.10.5. Diyabetik Ayakta Ayakkabının Değerlendirilmesi 

Diyabet hastalarında uygun olmayan ayakkabı kullanımı, ayak deformiteleri ve 

ayak ülseri gelişimine neden olan yaygın bir faktördür ve bu nedenle ayakkabılar 

incelenmeli ve “Bu ayakkabılar bu ayaklar için uygun mu?” sorusu sorulmalıdır. Aşırı 

yıpranmış veya kişinin ayakları için çok küçük, dar olan ayakkabılar sürtünme, kızarıklık 

ve nasır gibi sonuçlara neden olabilir. Ayak ve ayakkabının değerlendirilmesinin, 

deformitelerin, yürüyüşün, egzersiz yapma yeteneğinin ve hastanın riskinin belirlenmesinin 
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önemi konusunda tüm kılavuzlar hemfikirdir (93). Ayakkabının tabanı, aşırı aşınma 

açısından,  ayakkabıların içi de yabancı cisimlere karşı kontrol edilmelidir (94).  

Uygun olmayan ayakkabı kullanımı tipik olarak, diyabetik ayak ülseri gelişiminin 

önde gelen nedenlerinden olan, ayaktaki lokal mekanik tekrarlayan streslerin büyüklüğünü 

arttırır. Uygun ayakkabıların satın alınması ve giyilmesi, diyabet hastası tüm bireyler için 

önemli bir bakım sürecidir. Bu önem, bireyin ayak ülseri geliştirme riski arttıkça artar. Bu 

nedenle ayakkabı, yeterli uzunluk, genişlik ve derinliğe sahip olmalıdır. Ayakkabının 

burun kısmının, kişinin ayağının ön kısmı ve ayak parmaklarının şekli ile uyumlu olması 

gerekir.  Açık topuklu ayakkabılar, topukta doğrudan travma yaralanmasına neden olabilir 

ve ayakkabıyı ayaklarına sabit tutmak için kişinin ayak parmaklarını pençelemesi 

gerekebilir, bu da ayağın ön kısmının altında tekrarlayan stresi daha da artırır ve sonuç 

olarak ülserasyon riskini artırır. Ayağın öne kaymasını ve böylece parmaklarda veya 

plantar ayakta kesilme yaralanmasına neden olmasını önlemek için ayakkabıların yeterli 

şekilde kapatılması gerekir (91). Hastanın ayağında yüksek basınçlı alanlar bulunursa, 

ayakkabı tavsiyeleri, boşaltma seçenekleri ve kişiye özel ekleri olan özel diyabet 

ayakkabıları satın almak için bir ayak hastalıkları uzmanına sevk edilmesi uygun olabilir 

(94). 

Diyabetik ayak ülserleri ve komplikasyonlarının klinik masrafları birçok kanserden 

daha fazladır (114). Bununla birlikte, diyabetik ayak bakım davranışlarının kontrolü, ayak 

ülserleri ve bu ülserlerin neden olduğu ampütasyonları önleyebilir (84). 

2.10.6. Diyabetik Ayağın Nörolojik Değerlendirilmesi 

Alt ekstremite nörolojik muayenesi çok önemlidir ve derin tendon refleksleri, 

vibrasyon, proprioseptif ve koruyucu duyu motor gücün test edilmesini içerir (97). 

Diyabetik polinöropati, diyabetin yıkıcı bir komplikasyonudur ve ayak ülserasyonu ve 

potansiyel amputasyon için ana risk faktörlerinden biridir.  Diyabetik simetrik bir 

polinöropati, hem duyusal hem de motor bileşenlerle karakterize bir nöropatidir. 

Semptomlar, etkilenen küçük veya büyük lifler sınıfına bağlı olarak değişebilir. Küçük lif 

tutulumu genellikle erken semptom olarak görülebilen parestezi ve ağrıyı içerir. Büyük lif 

tutulumu uyuşukluğa ve koruyucu duyu kaybına neden olabilir. Duyusal semptomlar ayak 

parmaklarında distalden başlayarak, parmaklara daha sonra üst ekstremitelere doğru klasik 

“çorap ve eldiven” modeli olarak tanımlanan bir dağılımda ilerler (94). 
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Hastalarda koruyucu duyunun değerlendirilmesi, her zaman 10 g monofilament 

testi ve nörolojik değerlendirme için en az bir başka klinik testi içermelidir 

(115). Diyabetik nöropatiyi tanımlamak için gerçekleştirilebilecek ek klinik testler arasında 

128 Hz’lik diyapazonlu titreşim testi veya titreşim algılama eşik testi ve ayak bileği 

refleksleri yer alır (94).  

 Semmes-Weinstein Monofilament Testi: Diyabetik nöropatiye bağlı koruyucu 

duyu kaybı, hastalarda ülserasyonun en yaygın nedenidir. Monofilament 

(Semmes-Weinstein) kullanımı diyabetik polinöropatiyi değerlendirmenin iyi 

objektif bir yoludur. His kaybı olmayan hastalar genellikle 4.17 monofilamenti 

(1 g lineer basınca eşdeğer) hissedebilirler. Büküldüğünde 10 g lineer basınca 

eşdeğer olan 5.07 monofilamenti hissedemeyen hastaların ise koruyucu 

duyusunu kaybettiği kabul edilir (97). Koruyucu duyunun değerlendirilmesinde 

10 g monofilament, birinci, üçüncü ve beşinci metatars başı ve halluksun distal 

falanksının plantar yüzeyi dahil olmak üzere ayağın çeşitli bölgelerine 

uygulanmasıyla değerlendirilir. Ayağa yeterli kuvvetle uygulanmasına rağmen 

hastanın monofilamenti hissedememesi klinik olarak anlamlı büyük lifli 

diyabetik polinöropati ile ilişkilidir (14).  

 Diapozon (128 Hz): Titreşim algısının bozulması, genellikle diyabetik 

polinöropatinin en erken belirtilerinden biridir. Titreşim duyusunun 

değerlendirilmesi için 128 Hz diapozon kullanılır ve büyük çaplı lifler (A-beta 

lifleri) değerlendirilir. Diapozonun iki taraflı ayak başparmağının distal kemik 

çıkıntılarına uygulanmasıyla titreşim algısı değerlendirilir ve algılamada 

bozulma görülürse proksimale doğru, medial malleol ve tibial tüberosite gibi 

diğer kemik çıkıntılarına da uygulanabilir (99). Muayene eden kişi titreşimi 

algılarken hasta titreşim duyusunu algılayamıyorsa yanıt bozulmuştur (14). 

2.10.7. Diyabetik Ayağın Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi  

Sınırlı eklem hareketliliği nöropatik plantar ayak ülseri için önemli bir risk 

faktörüdür. Periartiküler bağ dokusunun kalınlaşması ve sertliğinden kaynaklanan sınırlı 

eklem hareketliliği diyabetin ağrısız komplikasyonu olarak tanımlanmaktadır. Eklem 

hareketliliği yaşlanma ile azalır, ancak diyabet hastalarında diyabet süresi, glisemik kontrol 

ve diyabetik polinöropati düzeyi ile ilişkili olarak daha belirgindir (116). Diyabet 

hastalarının vücudunda sınırlı eklem hareketliliği yaygındır ve sinsi bir başlangıcın 
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ardından asemptomatik progresif bozulma görülür. Etkilenen eklemlerde normal hareket 

açıklığında azalma, tanıdan sadece birkaç yıl sonra, hatta genç hastalarda bile ortaya 

çıkabilir (16).   

Hastaların günlük yaşam aktiviteleriyle ilgili fiziksel fonksiyonlarını tehlikeye 

atabilecek eklem kollajeninde değişiklikler görülebilmektedir. Bu fonksiyonel 

değişiklikler, yaşlanan eklem kollajeninden, azalmış proteoglikanlar ve eklem yapılarının 

sertliğini artıran bağlar, kıkırdak ve sinovyal sıvılardaki değişmiş kollajenden 

kaynaklanmaktadır. Bu değişiklikler kollajenin enzimatik olmayan glikozilasyonundan 

kaynaklanır, bu da ileri glikozilasyon ürünlerinin kronik birikimiyle sonuçlanır (110). 

İskelet kasının artan sertliği, esnekliğin kaybı ve sınırlı eklem hareketliliği dahil olmak 

üzere ayağın yapısındaki bu değişiklikler, ayağın yürürken zemine çarpma ile ilgili 

kuvvetleri emme ve yeniden dağıtma yeteneğini bozar. Ayak eklemleri arasında 

metatarsofalangeal ve subtalar eklemler en yüksek basınca maruz kalan eklemlerdir, bu da 

ayak ülseri gelişimine yol açar (63). Bazı makalelerde, diyabet hastalarında sınırlı eklem 

hareketinin sorun olduğu; ve diyabet hastalarının yaklaşık %30-40’ında görüldüğü 

bildirilmektedir (117, 118). Bu çalışmalarda birincil odak noktası olarak 1. MTPJ 

alınmıştır. Ayrıca, diyabetik polinöropati derecesi arttıkça harekette ilerleyici bir azalma 

olduğu ve bunun aynı zamanda DM süresi ile de ilişkili olduğu tespit edilmiştir (117). 

Diyabetin süresi ve diyabetik polinöropati derecesi kolayca değerlendirilip izlenebildiği 

için bu ilişki klinik ortamda kullanılabilir. Bu nedenle, 1. MTPJ’de sınırlı eklem 

hareketliliği olup olmadığını belirlemek avantajlı olacaktır. Bu, diyabetik polinöropatinin 

klinik belirtileri olmayan hastalar için bile önemli bir faktör olabilir, çünkü bazı hastalarda 

semptomatik olmadan önce bile fonksiyonel değişiklikler kaydedilmiştir. Birinci 

MTPJ’deki sınırlı eklem hareketliliği, ayak yükündeki değişikliklerle de önemli ölçüde 

ilişkilidir. Ayak yükündeki artış, 1. MTPJ’deki sınırlı eklem hareketliliği ilerledikçe daha 

şiddetli hale gelmektedir. Kaydedilen birincil değişiklik, metatars başlarındaki yükleme 

sürelerinin artmasıdır. Ayrıca 1. MTPJ’de sınırlı eklem hareketliliği olan hastaların 

metatars başlarındaki önemli ölçüde artan yükleme süreleri yaşayacağını bilmek tedavi 

planını etkileyebilir (119). 

2.11. Mini Trambolin 

Mini trambolin kurulu bir çerçeve içerisine yaylarla ara bağlantının sağlandığı ve 

bir zıplama alanının oluştuğu spor ve eğlence aletidir. Mini trambolinin minimum denetim 
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gerektirmesi, taşınabilirliği, egzersiz kolaylığı, kurulum kolaylığı, nispeten ucuz olması ve 

finansal olarak kısıtlı kaynağa sahip kırsal alanlara kolayca taşınabiliyor olması tercih 

nedenleridir (28, 120). Mini trambolin, eğlence aktiviteleri ve aerobik faydaları için 

kullanılmaktadır (25). 

Ribaund egzersizleri (geri tepme egzersizi) olarak adlandırılan bir mini trambolin 

üzerine atlamak veya sıçramak nispeten yeni bir egzersizdir (25). Fiziksel aktivite ve belirli 

ribaund egzersizlerinde kullanılan mini trambolinin, fiziksel uygunluk programlarında 

kullanımı dünya çapında artan popülaritesine katkıda bulunmaktadır (28, 121). Trambolin 

üzerinde yapılan egzersizler bir antrenman şekli olarak dikkat çekmektedir. Sert zeminde 

yapılan egzersizler, yorucu hareketler nedeniyle bacaklara ve sırta zarar verebilirken, 

trambolin üzerinde yapılan egzersizler bacaklar ve sırt üzerindeki yükü 

azaltabilmektedir. Ek olarak, trambolin egzersizi, egzersiz miktarı aynı olmasına rağmen, 

düz zemindeki eşdeğer egzersize göre daha kolay algılanmaktadır (17). Bunun nedeni 

trambolinin, yaylarının ve yerçekiminin elastik yüzeyde “sıçrayan” hareketleri 

kolaylaştırması nedeni ile minimum çaba gerektirmesidir. Bu egzersizler, daha yorucu alt 

ekstremite ağırlık taşıma egzersizleri ile ilişkili olumsuz darbe kuvvetlerini en aza 

indirmektedir. Muhtemelen ribaund egzersizi, yerçekimi tarafından desteklenen elastik bir 

yüzeye döngüsel atlamanın, tüm vücudun vasküler fonksiyonunda iyileşme sağlaması, tüm 

kas-iskelet fonksiyonunu kolaylaştırması açısından da benzersizdir (25, 120). Mini 

trambolin üzerinde yapılan egzersizlerin kas koordinasyonu, kuvvet ve denge eğitimi, 

fiziksel uygunluk, vücut stabilitesi ve eklem esnekliği dahil çok bileşenli bir yaklaşım 

içerdiği belgelenmiştir. Elastik bir yüzey üzerinde vücut dengesini koruyarak yapılan 

egzersizler, alt ekstremitelerde kas hareketi ve koordinasyonunu kolaylaştırmaktadır (122, 

123). Trambolinle yapılan ilk çalışma (124), ön çalışma niteliğinde olup trambolinin insan 

vücudu üzerindeki etkilerini, ribaund egzersizin özelliklerini özetlemeye çalışmış, daha 

sonra Bhattacharya ve arkadaşları bu egzersizlerin, özellikle yerçekimi yokluğuna maruz 

kalan insanlarda, insan vücudu üzerindeki yararlı etkilerini doğrulamıştır (125). Kanıtlara 

göre mini trambolin üzerinde egzersiz, kas gücünü, dengeyi ve eklem hareketliliğini 

arttırmaktadır. Savaş pilotlarında servikal kas spazmını azalttığı (126), ayak bileği 

instabilitesi olan sporcularda ayak fonksiyonlarını iyileştirdiği bildirilmiştir (127). Ayrıca 

ribound egzersizleri oksijen tüketimini artıran ve bağışıklık tepkisini uyaran aerobik bir 

egzersiz şeklidir (128). 
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Literatürde kronik hastalıklarda trambolin egzersizlerinin etkisini araştıran 

çalışmalarda; yaşlı yetişkinler arasında daha iyi denge kontrolü sağladığı (129), yaşlı 

kadınlarda postüral denge üzerinde olumlu etkilerinin olduğu (130), kistik fibroz hastası 

çocuklarda pulmoner fonksiyonlarda ve maksimum oksijen alımında artış sağladığı (131), 

osteopeni hastası kadınlarda denge ve fonksiyonel mobilite, kuvvet, yürüyüş performansı 

ve düşme korkusunu iyileştirdiği (132), inme sonrası hastalarda dengeyi, dinamik yürüyüşü 

iyileştirdiği ve düşme riskini azalttığı (28), parkinson hastalarında hareket açıklığını, 

propriosepsiyonu ve yaşam kalitesini iyileştirdiği (27) saptanmıştır. 

Ribaund egzersizleri, Tip 2 diyabet hastaları için egzersiz yapmanın alternatif yolu 

olarak bir potansiyele sahiptir ve tedavide kullanılır. Diyabette ribaund egzersizleri ile ilgili 

çalışmalar, çoğunlukla glisemik kontrol ve kolesterol seviyesindeki değişime 

odaklanmaktadır. Yapılan bir çalışmada, Tip 2 diyabet hastalarında insülin direncinin 

önemli ölçüde azaldığı, lipid düzeylerinde iyileşmeler olduğu, kardiyovasküler risklerin 

yönetiminde yararlı bir egzersiz olduğu saptanmıştır (133). Yapılan başka bir çalışmada, 

ribaund egzersizlerinin HbA1c, BKİ ve diyabetle ilgili duygusal sıkıntı puanlarında 

iyileşmeler gösterdiği saptanmıştır (25). Ribaund egzersizlerinin elastik yüzeyde yapılması 

yürüme, koşma gibi sert zeminde yapılan sarsıcı hareketlerden farklı olarak eklemlerdeki 

patolojilere fayda sağlayabilir (29). Alt ekstremite komplikasyonları olan diyabet 

hastalarında egzersiz sonrası fosfokreatinin geri kazanılması ve mitokondriyal 

oksijenasyonun bozulduğu bildirilmiş, sert zemin temelli egzersiz programlarına kıyasla 

elastik yüzeylerde yapılan egzersizlerin dikkate alınması gerektiği önerilmiştir. Bu 

nedenle, ribaund egzersizleri diyabet hastalarında ideal olarak uygun görünmektedir 

(29, 134). Mini bir trambolinle yapılan ev tabanlı bir egzersiz programı çalışmasında, 

diyabetik polinöropatili hastalarda uyuşma hissi ile nispeten kısa bir süre içinde basınç ve 

titreşim algısı bozuk olan diyabetik polinöropatili hastalarının sayısını azalttığı ve daha az 

ayak ülserasyonu geliştiği saptanmıştır (20). 

2.12. Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Programı  

Ev ortamında yapılan egzersiz programlarında, gözetimsiz egzersiz programları 

daha düşük maliyetli, erişilebilir, güvenli ve uygulanması kolay olduğu için faydalı olsa da 

uyum potansiyeli bir sorun olabilir. Bu programlar yaş, motivasyon ve etkinliğine 

inanmama gibi birçok olumsuz faktörden etkilenebilir (135, 136). Ayrıca hastaların 
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gözetimsiz bir egzersiz programına katılımında kayıtların doğru tutulmasında sorun 

yaşama olasılıklarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir (18). 

Egzersiz, polinöropati hastaları için büyük terapötik potansiyele sahip olabilir 

(137). Egzersiz uygulamaları hastaların deri duyarlılığını ve intraepidermal sinir lifi 

yoğunluğunu artırarak, diyabetik polinöropatinin seyrini, deri hasarını ve ülserasyonunu 

geciktirebilmektedir. Ayrıca, mikrovasküler fonksiyon ve yağ oksidasyonunu teşvik 

ederek, oksidatif stresi azaltarak ve nörotrofik faktörleri artırarak diyabetik polinöropati ile 

ilişkili diğer patolojik faktörleri olumlu yönde etkilemektedir (16).  

Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu (IWGDF) Kılavuzları, ayak ülseri 

insidansını etkileyen değiştirilebilir risk faktörlerini iyileştirmek için güçlendirme ve 

germe gibi ayakla ilgili çeşitli egzersizleri desteklemektedir (138).  Bu egzersizler, plantar 

basınç dağılımını, nöropati semptomlarını, azalmış duyu kaybını ve ayak/ayak bileği eklem 

hareketliliğini iyileştirmeyi amaçlar (19-21). Yapılan çalışmalar, ilerleyici ve 

bireyselleştirilmiş, semptoma özgü, nöropatiye etkili propriosepsiyon egzersiz terapisinin 

ilgili nöromüsküler bozuklukları azaltma potansiyeline sahip olduğunu ortaya 

koymaktadır. Egzersiz ve nöropati arasındaki ilişkiyi inceleyen bir meta-analiz çalışması, 

27 çalışmanın 26’sında egzersizin diyabetik polinöropati için faydalı etkiler gösterdiğini, 

sadece bir çalışmada gruplar arasında herhangi bir farklılık olmadığını saptamıştır (137). 

Diyabetik ayakta egzersiz terapisinin özellikle alt ekstremitelerin sinir iletim hızının 

artmasında faydalı olduğu gösterilmiştir (78, 139). Literatürde, aerobik, ayak bakımı 

eğitimi, diyabetik diyet ve standart tıbbi bakım ile kombine bir egzersiz programının daha 

yüksek yarar sağladığı ve sinir iletim hızında da kazanımların olduğu gösterilmiştir (139, 

140). Ayak bileği ve parmaklara odaklanan, eklem hareket açıklığını artıran her yöne 

esneme egzersizleri, risk altındaki ayaklara kan akışını artırdığı ve diyabetik ayak ülseri 

olan hastaların tedavisinde temel bir rolü olduğu kabul edilir (63, 141). 

Propriosepsiyon egzersizleri diyabetik polinöropati hastalarında duyusal girdiyi 

artırır, böylece algılama kapasitesini ve ekstremiteyi koruma yeteneğini de artırmış 

olur. Bu egzersizler, gelişmiş denge ve koordinasyonla ilgili düşme riskini azaltabilir (63, 

141). Yapılan çalışmalarda, spesifik ayak bileği terapötik egzersizleri, ayaktaki duyarlılık, 

kas gücü ve eklem hareketliliğini artırma ve diyabetik polinöropati semptomlarını 

iyileştirmede umut verici sonuçlar göstermiştir  (15, 19, 78, 139, 142). 
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2.13. Diyabetik Ayak, Diyabetik Polinöropati ve Ev Tabanlı Egzersiz Programlarında 

Hemşirenin Rolü 

Hemşireler, sağlık hizmetlerinin sunumunda bilim ve sanatı birleştirir ve hastaların 

fiziksel, duygusal, sosyokültürel ve ruhsal ihtiyaçlarını gidermeye çalışırlar. Hasta bakımı, 

hemşirelerin birinci görevidir ve hemşire diyabet bakımında önemli rollere sahiptir (143). 

Diyabet bakımının karmaşıklığı, hastanın kendi kendine bakım aktivitelerini 

olumsuz etkileyerek diyabetin kontrolünü ve yönetimini bozar ve glisemik kontrolün 

ötesinde pek çok sorunu beraberinde getirir (144, 145). Diyabette en sık hastaneye yatış 

nedeni olan diyabetik polinöropatinin neden olduğu diyabetik ayak, hastaların yaşam 

kalitesini belirleyen ana faktördür. Diyabetik ayak sorunları, hastanın işini/gelirini 

kaybetmesine, eğitiminin aksamasına, sosyal ilişkilerine zarar vermesine neden olmakla 

kalmaz, aynı zamanda dolaylı olarak hastalara ve ailesine psikolojik zararlar da verir. Bu 

nedenlerle diyabetik ayağı önlemek için risk faktörleri iyi bilinmeli ve izlenmelidir. Bu 

çerçevede ayak taraması ve yüksek riskli diyabetik ayağı belirlemeye yönelik yapılan 

değerlendirmeler, ülserasyon ve ampütasyonun ciddi komplikasyonlarını önlemeyi 

amaçlar. Risk altındaki ayağın düzenli muayenesi ve ayağın teşhisi, hastaların, ailelerin ve 

sağlık çalışanlarının eğitimi, ülseratif olmayan patolojilerin ve diyabetik ülserin yönetimi 

diyabetik ayak yönetiminin temel unsurlarıdır (146). 

  Diyabetik ayak, multidisipliner bir ekip yaklaşımına ihtiyaç duyar çünkü birçok 

uzmanlık alanını içeren uzun süreli bir tedavi ve bakım gerektirir. Diyabetik ayak 

karmaşık, kronik yapısı ve bakımı nedeniyle özel dikkat gerektirir. Artan sağlık hizmeti 

ihtiyacına yanıt olarak hemşire liderliğinde tedavi ve bakımı sağlama yaklaşımı giderek 

artmaktadır (147). Ekipte tüm sağlık profesyonellerinin rolü olmasına rağmen, hemşireler 

hastalarla 24 saat iletişim halinde ve birincil temas noktası olmaları nedeni ile oldukça 

önemli role sahiptirler. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre hemşireler, farklı sağlık düzeylerinde 

görev yapan dünyadaki en büyük sağlık gruplarından biridir (148). Hemşirelerin bir sağlık 

ekibinde bulunmasının genel olarak dört ana hedefi vardır; sağlığı geliştirme, hastalıkların 

önlenmesi, hasta bakımı ve hastaların uyumunu artırmak. Bu hedeflere ulaşmak için 

hemşireler farklı roller oynayabilirler. Hemşirelerin bu anlamda; “sağlık hizmeti sağlama, 

bakım sağlayıcı, eğitimci, danışman, lider, araştırmacı ve hasta haklarını destekleme” 

olmak üzere yedi ana rolü vardır (143). Hemşireler, bu rollerini diyabetik ayak bakımında, 
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hastanın ayak problemlerini önlemek, teşhis etmek, bakımını yapmak ve ayak bakımı 

konusunda hastada yeterli bilgi ve beceri oluşturmak için kullanmalıdır (148). 

Diyabet hastalarını kendi kendine ayak yönetimi konusunda eğitmek, özellikle 

diyabetik polinöropatisi olan hastalarda diyabetik ayak ülserlerini önlemenin temel taşı 

olarak kabul edilir. Yapılan bir çalışmada yüksek riskli diyabetik ayak hastalarında 

hemşirelik eğitiminin önemi araştırılmış, iki yıl takip edilen çalışmada, ayak bakımı 

konusunda özel eğitim almış hastaların, kontrol grubuna göre daha fazla gelişme 

gösterdiği, ayak ülserlerinin ve ampütasyonlarının azaldığı belirlenmiştir (149). Moreira ve 

Sales, diyabetik ayak hastalarının kendi bakımlarını yapmalarının daha iyi olacağını 

belirtmişlerdir (150). Hemşireler, hastaları “ayak muayenesi ve bakımı, ayakkabı kontrolü, 

deri ve tırnak bakımı ve doğru ayakkabı seçimi” gibi konularda eğitmeli ve daha sonra 

kendi bakımlarını yapmaları için hastayı yönlendirmelidir (146). Eğitimin hedefleri, 

hastayı motive etmek ve önleyici yöntemlerin kullanımını en üst düzeye çıkarmak için 

yeterli becerileri oluşturmaktır (151). Bu nedenle hemşire, hastaların diyabetik ayak bakımı 

ile ilgili bakım davranışlarını geliştirmelerine yardımcı olacak eğitim programlarının 

hazırlanmasına ve uygulanmasına katkıda bulunarak diyabet hastalarının yaşam kalitesini 

iyileştirebilir. Ayrıca “ayaklarında kuruluk, çatlak, mantar olan, geceleri uyuşma, ağrı 

yaşayan, nöropatisi olan, nabızları alınamayan, deformitesi olan” riskli grupları 

belirleyerek diyabetik ayak problemlerinin oluşmasını engelleyebilir veya geciktirebilir 

(146). Hemşire, riskli grupları belirleyerek hastalara kaliteli bakım verilmesini ve 

hastalığın ilerlemesinin etkin bir şekilde kontrolünü sağlar (152). 

Hemşirelik, rolünün karmaşıklığı nedeniyle büyük sorumluluk ve özen gerektiren 

profesyonel bir faaliyettir. Ancak hemşirelerin bu rolü yerine getirebilmeleri için diyabetik 

ayak bakımı yönetimi konusunda bilgi sahibi olmaları ve bu bilgiyi hastaya aktarmaları 

gerekmektedir (146). Açıktır ki, bu grubun eğitimindeki herhangi bir eksiklik, sağlanan 

bakımın niceliğini ve kalitesini etkileyeceği gibi, sonuçta bireylerin ve toplumun sağlığını 

da etkileyecektir (147). Aalaa ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, diyabetik ayağın 

önlenmesi ve tedavisinde hemşirelerin rolünü araştırmış ve hastaların, diyabetik ayağın 

önlenmesi ve koruyucu bakımı, ayak yaralarının önlenmesi gibi konularda hemşireleri 

öğretmen olarak gördüklerini bildirmişlerdir (143). Bu çalışmaların ışığında hemşirelerin 

konu hakkında yeterli bilgi ve beceriye sahip olmaları gerekmektedir ancak hemşireler 
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genellikle diyabetik ayak bakımı konusunda eğitimli değildir. Ayrıca bazı çalışmalar teorik 

eğitimin uygulamalı eğitimle desteklenmesi gerektiğini göstermektedir (146, 152). 

Hemşirelik, mesleğin kapsam ve standartlarının kapsadığı sorumluluklarla, sağlığın 

geliştirilmesi, uygun hasta bakımı ve tedaviye uyumu artırmada önemli roller üstlenmiştir. 

Bu bağlamda, hastaların bakımı ve tedaviye uyumunda ev tabanlı müdahalelerin 

planlanması, hasta takibi ve mevcut veya oluşabilecek sorunların tespitini mümkün 

kılabilmektedir. Ev tabanlı müdahale programları, hemşirelerin hastaların alışkanlıkları 

hakkında daha fazla bilgi sahibi olmaları, hastanın davranışlarını doğrudan 

gözlemleyebilmeleri, hasta eğitimine daha fazla zaman ayırabilmeleri ve müdahaleye 

ailelerin dahil edilebilmesi nedeniyle avantaj sağlamaktadır (153). Ayrıca bazı hastalarda 

mesafe ve ulaşım engellerinin yanı sıra ev içi sorumluluklar ve bunlardan kaynaklanan 

zaman kısıtlamaları gibi özellikle kadınların yaygın olarak bildirdiği bu engellerin 

üstesinden gelebilmek için ev tabanlı müdahaleler geliştirilmesine ihtiyaç artmaktadır 

(154). Ev tabanlı egzersiz müdahaleleri, özellikle evlerinin dışında denetimli müdahalelere 

katılamayan hastalar için gereklidir (155).  

Son yıllarda insan biyomekaniği ve postür için fiziksel müdahalelerde materyal 

kullanımı araştırılmaktadır. Sağlığı geliştirmeyi ve sürdürmeyi amaçlayan bir egzersiz 

programında mini trambolin kullanımının, denge, yürüyüş ve postüral hareketliliği 

iyileştirmede faydaları olduğu belirtilmektedir (26). Mini trambolin kullanımı sert bir 

zeminde yapılan hareketlere kıyasla daha az güç gerektirmesi, daha kolay algılanması, 

kardiyovasküler ve metabolik yanıtları olumlu etkilemesi ve yaşam kalitesini artırması 

nedeniyle tercih edilebilmektedir. Ayrıca mini trambolin egzersiz uygulaması denge ve güç 

antremanlarında vücut stabilizasyonunu, fiziksel uygunluğu ve kas koordineli yanıtları aynı 

anda sağlaması açısındanda yarar sağlamaktadır (121). Ek olarak mini trambolinin finansal 

açıdan uygun olması, kırsala taşınabilmesi ve ev tabanlı bir egzersiz müdahalesinde kişinin 

fiziksel durumuna uygun sürekli egzersiz yapma olanağı sağlaması açısındanda önemlidir 

(17, 120).  

Literatüre bakıldığında ev tabanlı müdahalelerin hastalara izlem ve destekte 

devamlılık sağlamada önemli etkisinin olduğu görülmüştür. Yapılan sistematik derlemede, 

uzun vadede bir merkez programa kıyasla, ev tabanlı egzersiz programından sonra 

hastaların egzersiz yapmaya devam etme eğiliminin daha fazla olduğu gösterilmiştir (156). 

Ev tabanlı ve hastane merkezli egzersiz uygulamalarının karşılaştırıldığı çalışmada, klinik 
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hasta sonuçlarında her iki grupta kazanımların eşit olduğu, ancak ev tabanlı egzersizlerin 

sürdürülmesinin daha olası olduğunu ortaya koymuştur. Aynı çalışma hemşireler 

tarafından yürütülen davranışsal destek müdahaleleri ile kombine edilen ev egzersiz 

programının hastaların bir ev egzersiz rejimine uyumunu artırdığını ve hastada fonksiyonel 

iyileşmeler sağladığını saptamıştır (157). Ev tabanlı egzersiz programının fonksiyonel 

kapasiteyi ve eklem hareketliliğini arttırmada, ağrıyı, hastalık aktivitesini azaltmada, 

emosyonel durumu, yorgunluğu ve yaşam kalitesini iyileştirmede etkili bir tedavi olduğu 

gösterilmiştir (158).  Tip 2 diyabet hastası 60 yaş üstü hastalarla yapılan çalışmada, evde 

uygulanan fiziksel bir egzersiz programının hastaların yaşam kalitesini, glisemik 

kontrolünü ve kilosunu iyileştirebileceği saptanmıştır (159). Ancak ev tabanlı müdahaleler 

hastaların işlevselliğini ve semptomlarını iyileştirmede güvenli ve etkili olmasına rağmen 

ev ortamında denetimsiz müdahalelerin, denetimli ev tabanlı müdahalelere kıyasla daha az 

etkili olduğu rapor edilmiştir (160).  

Diyabetik ayak gibi bir komplikasyonda, ev tabanlı denetimli bir müdahale 

programı ile hastaların ayak davranışlarının değerlendirilmesi, egzersiz terapisinin 

uygulanması ve takibi çok önemlidir. Hemşireler, diğer sağlık personeline göre hastalara 

daha fazla zaman harcamaktadır ve hemşireler tarafından verilen tavsiyeler hastalarda daha 

derin bir etkiye sahiptir. Ayrıca hemşirelerin hastalarla çok daha fazla etkileşime girdiği ve 

daha iyi bir ilişki kurduğu görülmektedir. Ev tabanlı hemşire liderliğindeki egzersiz 

programları, diyabet yönetiminde diyabetik ayak gelişimini önlemede faydalı olabilir 

(161). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi ve Amacı  

Araştırma, Tip 2 diyabet hastalarında ev tabanlı mini trambolin egzersiz 

programının, diyabetik ayak bakım davranışları ile diyabetik polinöropatiye etkisinin 

incelenmesi amacı ile randomize kontrollü çalışma olarak gerçekleştirildi. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Bayburt Devlet Hastanesi Dahiliye Polikliniği’nde Mart 2021-Ocak 

2022 tarihleri arasında yapıldı. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 Araştırmanın evrenini Bayburt Devlet Hastanesi Dahiliye Polikliniği’ne ayaktan 

başvuran hastalar oluşturdu. Örneklem sayısı, G*Power 3.1.9.6 programında %95 güven 

aralığı 0.05 hata oranı, literatürde diyabetik polinöropati hastalarıyla yapılan mini 

trambolin egzersiz programının ayak hareketliliği, ayak duyusu üzerine etkilerinin 

değerlendirildiği bir çalışma referans alınarak (20),  testin gücü %80 ve etki büyüklüğü 

0.90 olacak şekilde hesaplandı. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda mini trambolin 

egzersiz grubunda 14, kontrol grubunda 14 olmak üzere toplam 28 hastanın araştırmaya 

dahil edilmesi gerektiği bulundu (162). Örneklem büyüklüğü artarsa standart hatanın 

azalacağı ve çalışma gücünün artacağı (163) göz önünde bulundurularak her grup %43 

artırıldı ve çalışmaya her bir grup için 20 hasta olmak üzere toplamda 40 hasta alındı.  

Hastalar randomize edilirken eşit örneklem büyüklüğüne sahip küçük gruplar için 

uygun olan “blok randomizasyon” yöntemi uygulandı. Bu yöntemde, her bir blokta grup 

sayısı ve olasılıkları eşit olmak zorundadır. İki grup (A ve B) olduğunda blokların 

büyüklüğü iki, dört, altı, şeklinde üç grup (A, B ve C) olduğunda ise üç, altı, dokuz 

şeklinde tercih edilmelidir. Araştırmamızda iki grubun olması, blok içerisindeki denek 

sayısının altı ile 12 arasında olmasının ideal kabul edilmesi ve örneklem sayısına 

bölünebilirliği nedeniyle sekizli bloklama tercih edildi (164).  Mini trambolin egzersiz 

grubu ve kontrol grubunun belirlenmesinde yazı tura yöntemi kullanılarak, mini trambolin 

egzersiz grubu A, kontrol grubu B olarak belirlendi. Her blokta dört tane A, dört tane B 

olacak şekilde sekizli bloklama yapılan araştırmamızda olası blok sayısı 70 olarak 

hesaplandı (Ek 1). Excel’de “rastgelearada” komutu kullanılarak 1 ile 70 arasında beş tane 

sayı üretildi (40 kişi için beş tane rasgele blok seçmek yeterlidir) ve 27, 11, 13, 18, 51 
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sayıları elde edildi. Bu sayılara karşılık gelen ABAABABB, BAAABBAB, BBAAABBA, 

ABBABABA, BAABAABB, bloklarına göre hastalar randomize edildi. Buna göre 

araştırmaya dahil edilen ilk sekiz hasta 27. bloktaki dağılıma göre randomize edilirken, 

gelen sonraki sekiz hasta 11. bloğa göre randomize edildi. Örneklemin tamamının 

randomizasyonu bu şekilde tamamlandı. Böylece araştırmada eşit ve homojen bir dağılım 

sağlandı. Ayrıca araştırmanın sonucunda yapılan “post-hoc” güç analizinde çalışmanın 

gücünün %85 olduğu belirlendi ve bu sonuç çalışmanın örneklem büyüklüğünün yeterli 

olduğunu gösterdi. Araştırmanın CONSORT akış diyagramı Şekil 1’de verildi.  

 

Şekil 1. Araştırmanın CONSORT akış diyagramı 

3.4. Araştırmanın Değişkenleri  

 Araştırmanın bağımsız değişkenleri; hastaların tanıtıcı özellikleri (yaş, cinsiyet, 

BKİ, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, gelir algı düzeyi, sigara kullanımı, HbA1c, 

Uygunluk için değerlendirilen  (n=40) 

Blok randomizasyon  (n=40) 

AYIRMA 

Kontrol grubu (n=20) 
Mini trambolin egzersiz grubu 

(n=20) 

UYGULAMA 

ANALİZ 

Uygulamadan çıkarılan (n=0) Uygulamadan çıkarılan (n=0) 

Analiz edildi (n=20) Analiz edildi (n=20) 
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diyabet süresi, diyabet tedavi şekli, diyabet uyum algısı, hekim kontrolüne gitme, son bir 

yılda hastaneye yatma, diyabet eğitimi alma)  mini trambolin egzersiz uygulaması ve ev 

ziyaretleri olarak belirlendi.  

Araştırmanın bağımlı değişkenleri; hastaların ayak bakım davranışları, ayak 

muayenesi bulguları (cilt, kas-iskelet, dermatolojik, nabız), “basınç duyusu, vibrasyon 

algısı ve 1. MTPJ hareket açıklığı (diyabetik polinöropati)” ölçümü olarak belirlendi. 

3.5. Araştırmaya Kabul Ölçütleri 

 En az bir yıldır Tip 2 diyabet tanısı almış olma (165) 

 Diyabetik polinöropati tanısı almış olma (165) 

 Beden kütle indeksinin 18-30 kg/m
2
 arasında olması (20) 

 Okuryazar olma 

 Bayburt ilinde ikamet ediyor olma 

 Telefonla ulaşılabilir olma 

 Kişi, yer ve zaman oryantasyonu olma 

 Çalışmaya katılmayı kabul etme 

3.6. Araştırmaya Kabul Edilmeme Ölçütleri 

 Malignite, miyokard enfarktüsü, felç geçirmiş olma 

 Karaciğer yetmezliği, böbrek yetmezliği/diyaliz hastası olma (20) 

 Anjina, embolizm, kardiyak aritmi, önceki bypass cerrahisi/anjiyoplasti olma 

 Ayak/bacak ampütasyonu, mevcut veya önceki ayak ülseri diz, ayak bileği veya 

kalçada cerrahi işlem öyküsü veya müdahale süresi boyunca cerrahi 

endikasyonu olma 

 Müdahale süresi boyunca alt ekstremite artroplastisi ve/veya ortez veya alt 

ekstremite artroplastisi endikasyonu olma 

 Majör vasküler komplikasyonlar ve/veya ciddi retinopatisi olma 

 Demans veya tutarlı bilgi verememe  

 Yürüme, koşma veya ayak egzersizi gibi düzenli egzersiz yapıyor olma (20, 25, 

111). 

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

 Çalışmanın herhangi bir süresinde fizyoterapi alma (20, 25, 111). 
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3.7. Araştırmada İzlemden Çıkarılma Ölçütleri 

 Araştırmaya devam etmek istememe 

 İkamet değiştirme, göç etme 

 İzolasyon gerektiren bir enfeksiyon geçirme  

 Başka bir tıbbi egzersiz programına dahil edilme 

 Genel durumun kötüleşmesi 

3.8. Veri Toplama Araçları 

Veriler; “Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu (Ek 2)”, “Ayak Bakım Davranışı 

Ölçeği (ABDÖ) (Ek 3)”, “Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu (Ek 4)”, “5.07/10 g 

Semmes-Weinstein Monofilament (Ek 5)”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (Ek 6)”, 

“Gonyometre (Ek 7)”, “Diyabetik Ayak Bakım Bilgilendirme Broşürü (Ek 8)” “Mini 

Trambolin (Ek 9)”, “Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Broşürü (Ek 11)”, 

“Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz İzlem Formu (Ek 12)” ve “Ayak İzlem Formu (Ek 

13)” ile toplandı. Girişim olarak  “Diyabetik Ayak Bakımına İlişkin Bilgilendirme (Ek 8)” 

“Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Programına İlişkin Bilgilendirme (Ek 11)”, “Ev 

Tabanlı Mini Trambolin Egzersizleri (Ek 11)”, “Telefon Görüşmeleri” ve “Ev Ziyaretleri” 

kullanıldı.  

3.8.1. Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu 

Bu form literatür taranarak (71, 165-169) araştırmacı tarafından geliştirildi. Form 

iki bölümden oluştu. Birinci bölümde hastaların sosyodemografik özelliklerini (yaş, BKİ, 

cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, gelir algı düzeyi, sigara kullanma durumu) 

belirlemeye yönelik sekiz soru; ikinci bölümde hastaların hastalığa ilişkin özelliklerini 

(HbA1c, diyabet süresi, diyabet tedavi şekli, diyabete uyum algısı, hekim kontrolüne gitme 

durumu, son bir yılda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu, diyabetle ilgili 

eğitim/bilgilendirme alma durumu) belirlemeye yönelik yedi soru olmak üzere toplam 15 

soru yer aldı (Ek 2).  

3.8.2. Ayak Bakım Davranışı Ölçeği  

Ayak Bakım Davranışı Ölçeği 2007 yılında Borges tarafından (170) “Ayak Bakım 

Gözlem Rehberi” olarak diyabette ayak öz-bakım davranışlarının geliştirilmesi amacı ile 

oluşturulmuştur. Ölçeğin Türk toplumunda geçerlik ve güvenirlik çalışması Biçer ve Enç 

tarafından (171) yapılmış, uzman görüşleri doğrultusunda bu rehber ABDÖ olarak 
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uyarlanmıştır. Tek boyutlu olan ölçek 15 maddeden; maddelerde beşli likertten (1=Hiçbir 

zaman yapmam, 2=Ara sıra yaparım, 3=Bazen yaparım, 4=Sık sık yaparım, 5=Her zaman 

yaparım)  oluşmaktadır. Ölçek puanı en düşük 15, en yüksek 75 puan olarak 

hesaplanmaktadır. Ölçekten alınan puanın artması hastanın öz bakım davranışlarının daha 

iyi olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Türkçe uyarlamasında Cronbach alfa değeri 0.83 

olduğu belirlenmiştir (171). Bu çalışmada ölçeğin Cronbach alfa değeri ön testte 0.81, son 

testte 0.87 olarak tespit edilmiştir (Ek 3). 

3.8.3. Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu 

Bu form; araştırmacı tarafından literatürde diyabet hastaları için yaygın olarak 

kullanılan “Kapsamlı ayak muayenesi ve risk değerlendirmesi”, “Diyabet hastalarında 

podolojik açıdan ayak değerlendirmesi” ve “Diyabetik ayak yarası ve enfeksiyonunun 

tanısı, tedavisi ve önlenmesi” formlarının taranarak hasta ayaklarının kapsamlı fiziksel 

değerlendirilmesi amacı ile oluşturuldu (165, 172-176). Form iki bölümden oluştu. Birinci 

bölümde ayak değerlendirmesini (cilt, kas-iskelet, dermatolojik, ayak nabızları, ayak tırnak 

kesimi, ayakkabı) belirlemeye yönelik altı kısım, ikinci bölümde diyabetik polinöropati 

değerlendirmesini (basınç duyusu, vibrasyon algısı ve 1. MTPJ hareket açıklığı) 

belirlemeye yönelik üç kısım yer almaktadır. 

I. Bölüm 

1. Ayağın cilt değerlendirmesi: Ayak; ısı (normal, sıcak, soğuk) hidrasyon (normal, 

kuru, terli), ödem (var, yok) ve renk (normal, kızarık, soluk, siyanoz) açısından 

değerlendirilir. Literatürde diyabetik ayak değerlendirmesinde fiziksel parametreler 

kapsamında; cilt ısısı, cilt hidrasyonu, ciltteki ödem varlığı ve cilt renginin değerlendirmesi 

yer almaktadır. Derideki ısı, renk değişiklikleri ve ödem deride bir problemin habercisi 

olabilir. Cilt muayenesi, alt bacakta proksimalden, ayak parmaklarında ise distalden 

başlamalıdır (94). Cilt sıcaklığında azalma/soğukluk, renginde siyanoz/solukluk, arteriyal 

dolaşım yetersizliğinin göstergesi olabilir. Ödem, dolaşım problemlerinin ya da 

enfeksiyonun bir belirtisidir ve doku bütünlüğünün bozulmasında risk faktörüdür (97). 

Otonom sinirlerdeki hasar, ter bezi işlevlerini bozarak terlemede azalmaya ayak 

nemlenmesinde bozulmalara, ayakta kuruluklara ve sonuç olarak epidermal çatlaklara, cilt 

bütünlüğünün bozulmasına ve enfeksiyonlara neden olabilir (177). 

2. Ayağın kas-iskelet değerlendirmesi: Ayak; deformiteler; çekiç/pençe parmak, 

hallux valgus, kemik çıkıntıları, pes cavus, düztaban, charcot deformitesi, equinus ve diğer 
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deformiteler açısından değerlendirilir. Ayağın kas gücü değerlendirmesi ise ayağın 

dorsifleksiyonunu, plantar fleksiyonunu, başparmak ekstansiyonunu, başparmak 

fleksiyonunu, inversiyonunu, eversiyonunu, abdüksiyonunu ve addüksiyonunu 

içermektedir. Literatürde diyabetik ayak değerlendirmesindeki ana bileşenlerden biri de 

kas-iskelet sisteminin değerlendirilmesidir ve bu ayak deformite durumunun 

değerlendirilmesini de kapsar (172-175).  

3. Ayağın dermatolojik değerlendirmesi: Ayak; hiperkeratozis, heloma 

durumu/corn/callus, üremik kaşıntı, xerosis/kuru cilt, fissur, kalsiflaksis, 

hiperpigmentasyon, ekimoz ve mantar açısından değerlendirilir. Ayak tırnak patolojileri; 

yarım tırnak, yarı yarıya tırnak, onikomikozis, tırnak batması, tırnakların anormal 

kalınlaşması ve subungual hiperkeratoz açısından değerlendirilir. 

4. Ayak nabızlarının değerlendirilmesi: Ayak nabızları; (normal, zayıf, alınamıyor) 

dorsalis pedis arter ve tibialis posterior arter üzerinden değerlendirilir.  

5. Ayak tırnak kesiminin değerlendirilmesi: Ayak tırnakları kesimi; düz, yuvarlak 

ve diğer kesim açısından değerlendirilir. 

6. Ayakkabı değerlendirmesi: Ayakkabının yapısı; sert, yumuşak, boyutu, eni 

yüksekliği, temizliği uygun ya da uygun değil şeklinde değerlendirilir   

II. bölüm 

1. Diyabetik polinöropati değerlendirmesi: Ayak;  5.07/10 g Semmes-weinstein 

monofilament ile basınç duyusu, 128 Hz manuel elektronik diapozon ile vibrasyon algısı 

ve gonyometre ile 1. MTPJ hareket açıklığı değerlendirilir (Ek 4). 

3.8.4. 5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament  

Monofilament testleri, bulunabilirlikleri ve kolaylıkları nedeniyle klinik 

uygulamada diyabetik polinöropati taraması için yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Monofilamentin, 1 g ile 10 g arasında değişen oranda basınç uygulayan çeşitleri mevcuttur. 

Ayakların koruyucu duyusundaki değişiklikleri değerlendirmek için güvenilir bir klinik 

araç olarak 5.07/10 g monofilament, günümüzde en fazla kullanılan filamenttir (178). 

Semmes-weinstein monofilament testinde kullanılan 5.07/10 g naylon monofilament, 

hastanın cildine 10 g kuvvet uygulandığında eğilecek şekilde üretilmiş, ince naylon bir 

telden ve uygulayıcının tutması için bir gövdeden oluşan el tipi bir alettir (94). Ayağa 10 g 

basınç veren 5.07/10 g Semmes-weinstein monofilamentle yapılan uygulamalarda; ayakta 
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en az bir veya daha fazla bölgede basınç duyusu eksikliği “duyu kaybı” (nöropati)” olarak 

değerlendirilmekte ve ayağın tehlikede olduğunu göstermektedir (101) (Ek 5). 

 

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 polinöropatide ayak 

vibrasyon algısını değerlendirmek için kullanılmaktadır. Diapozon, klinik uygulama için 

kullanımı kolay bir cihazdır. Diyabetik polinöropatide vibrasyon algısı, her iki ayak 

başparmağı üzerinde test edilmektedir (172, 180) (Ek 6). Diapozon uygulamalarında her 

iki ayak başparmağı üzerine yapılan üç uygulamadan en az ikisine doğru yanıt verilmişse 

testin “pozitif” (vibrasyon algısının olduğu), en az ikisine yanlış yanıt verilmişse testin 

“negatif” (vibrasyonu algısının olmadığı) olduğu şeklinde değerlendirilmektedir (101). 

 

https://www.rainiermeded.com/
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Resim 2. ETF 128 Diapozon (https://www.obimed.com/products/etf128/, 181) 

3.8.6. Gonyometre  

Gonyometre, klinik uygulamalarda diyabetik polinöropatinin değerlendirilmesinde 

eklem hareket açıklığını (1. MTPJ’in fleksiyon ve ekstansiyon açıları) ölçmek için sıklıkla 

kullanılmaktadır (117,  119). Gonyometre, plastik ya da metal malzemeden yapılan iki 

kolu olan bir eksen etrafında dönebilen bir açıölçerdir (182). Hareketin gerçekleştiği 

eklemin aksı ile gonyometrenin aksı hizalanır; gonyometre kollarının açısı vücut 

bölümlerinin hareket derecesini gösterir (183, 184) (Ek 7). Eklem hareket açıklığı aktif ve 

pasif olarak ölçülebilir. “Aktif hareket açıklığı” bireyin kendisinin yapabildiği; “pasif 

hareket açıklığı”, dışarıdan ekleme bir itme ya da çekme kuvveti uygulanması ile elde 

edilen hareket derecesidir. Eklem hareket sınırlarının tam olarak belirlenebilmesi için pasif 

hareket açıklığının değerlendirilmesi gereklidir (183, 185). Gonyometre ölçümlerinde 

eklem hareket açıklığı; 1. MTPJ’in fleksiyon 45° ve ekstansiyon 70° ölçümleri 1. MTPJ’in 

eklem hareket açıklığında bir sınırlılık olmadığı, ekstansiyon < 65° ölçümleri 1. 

MTPJ’lerinde “sınırlı eklem hareket açıklığı” şeklinde değerlendirilmektedir (183, 184). 

 

Resim 3. Gonyometre (https://tr.wikipedia.org/wiki/Gonyometre, 182). 
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3.8.7. Diyabetik Ayak Bakım Bilgilendirme Broşürü 

Bu broşür araştırmacı tarafından diyabetik ayak ile ilgili literatür taranarak 

oluşturuldu (71, 165, 166, 174, 186). Broşürde; “diyabetik ayak, diyabetik 

nöropati/polinöropati, diyabetik anjiopati, diyabetik ayak belirtileri, diyabetik ayak risk 

faktörleri, hekim/diyabet hemşiresine başvurulması gereken durumlar, ayak bakımında 

dikkat edilmesi gereken konular, kendi kendine ayak muayenesi, ayak hijyeni, tırnak 

bakımı, çorap seçimi ve kullanımı, ayak sıcaklığı ve ısının korunması, ayakkabı seçimi, 

ayakkabı kullanımı ve bakımı, ayağa pozisyon verme” ile ilgili görsel ve yazılı bilgiler yer 

aldı (Ek 8).  

3.8.8. Mini Trambolin 

Mini trambolin kurulu bir çerçeve içerisinde yaylarla ara bağlantısının sağlandığı ve 

zıplama alanından oluşan spor ve eğlence aletidir. Mini trambolin; 115 cm (45 inç) çap, 22 

cm yükseklik, 2.54 cm gövde profili, 120 cm olan özel tutacak ve sekiz adet kaydırmaz 

ayağa sahiptir. Maksimum kullanıcı ağırlığı 100 kg’dır. Az yer kaplayan mini trambolin ev 

ortamında yatak altına veya kapı arkasına yerleştirilebilir (Ek 9).  

 

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

3.8.9. Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersizleri 

Ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının oluşturulmasında araştırmacı ilk 

önce mini trambolin egzersiz programı ile ilgili kapsamlı bir literatür taraması yapmıştır 

(29, 129, 132, 133, 187). Literatür taraması sırasında araştırmacı mevcut çalışmaya benzer 

“Effects of weight-bearing exercise on a mini-trampoline on foot mobility, plantar pressure 

and sensation of diabetic neuropathic feet; A preliminary study.” başlıklı çalışmaya 
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rastlamış ve bu çalışmanın yazarları olan Dr Kanchanasamut ve Dr Pensri ile mail yoluyla 

iletişime geçerek, mini trambolin egzersiz programları ile ilgili görüş istemiştir. Bunun 

sonucunda Dr Kanchanasamut ve Dr Pensri diyabet hastalarında kullandıkları mini 

trambolin egzersiz programını araştırmacı ile mail yoluyla paylaşmış ve bu egzersiz 

programını araştırmacının çalışmasında kullanabileceğini belirtmişlerdir (Ek 10). Daha 

sonra araştırmacı bu mini trambolin egzersiz programını fizik tedavi ve rehabilitasyon 

klinik hekimlerinin görüşüne sunmuş, onayları alınmıştır. Diyabetik polinöropatide farklı 

yüzey sertlikleri motor ve duyu algılamalarını etkilemektedir. Literatürde, mini trambolin 

egzersiz programlarının ev ortamında ya da uygun farklı ortamlarda, değişen sürelerde (30-

60 dk) yapılabildiği ve haftalık değişen tekrarlarla (haftada 2-3-4 kez) uygulanabildiği 

belirtilmektedir (129, 132, 133, 187). 

Ev tabanlı mini trambolin egzersizleri kolaydan zora doğru dört seviyeden 

oluşmakta ve her bir seviye iki hafta olacak şekilde uygulanmaktadır. Her seviyedeki 

hareketlerin tamamı yapıldığında bir tam tur; üç tam tur tamamlandığında ise günlük 

egzersiz programı tamamlanmış sayılmaktadır. 

Birinci seviye: İki bacak ayakta yükselme, sabit adımla olduğu yerde yürüme, tek 

ayak durma, yavaşça ileri ve geri adım atmayı içeren 5 pozisyondan oluşur.  

İkinci seviye: Tek ayak durma, sabit adımla olduğu yerde yürüme, ayak bileği 

inversiyonu ve eversiyonu, yavaşça ileri ve geri adım atma, yanlara doğru adım atma, her 

iki bacakla hafifçe zıplamayı içeren 6 pozisyondan oluşur. 

Üçüncü seviye: Tek ayak durma, tek ayak üzerinde parmak ucunda yükselme, yana 

adım atma, her iki bacakla hafifçe yana doğru atlama, ayak bileği inversiyonu/eversiyonu, 

bacakları açıp kapamayı içeren 7 pozisyondan oluşur.  

Dördüncü seviye: Ayak bileklerini çaprazlayarak ayakta durma, yana adım atma, 

hafifçe ileri ve geri atlama, gözler kapalı her iki bacak ayakta durma, ayak bileği 

inversiyonu ve eversiyonu içeren 8 pozisyondan oluşur (Ek 11). 

3.8.10. Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Broşürü 

Ev tabanlı mini trambolin egzersiz bilgilendirme broşürünün oluşturulmasında, 

hastaların egzersiz öncesi, egzersiz sırası ve egzersiz sonrasında yararlanabilecekleri bir 

kaynak olması amaçlanmıştır. Broşürde; mini trambolin, ev tabanlı mini trambolin 

egzersizleri, mini trambolin egzersizlerinin yararları, mini trambolin egzersizlerine 
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başlamadan önce, egzersiz sırasında ve egzersiz sonrasında dikkat edilmesi gereken 

konular yer aldı (Ek 11). 

3.8.11. Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz İzlem Formu  

Ev tabanlı mini trambolin egzersiz izlem formu, mini trambolin egzersizleri ile 

ilgili literatür taranarak (20, 133, 187),  hastaların ev tabanlı mini trambolin egzersiz 

programının izleminde kullanılmak amacıyla araştırmacı tarafından oluşturuldu. Formda; 

her hastaya özgü egzersiz günü, egzersiz saati, egzersiz süresi, egzersiz mola süresi ve 

egzersiz sonrası ayak kontrolü yer aldı (Ek 12).  

3.8.12. Ayak İzlem Formu 

Ayak izlem formu, diyabetik ayakla ilgili literatür taranarak (165,  172, 174, 186), 

hastaların ayak izleminde kullanmak amacıyla araştırmacı tarafından oluşturuldu. Formda; 

hastaların ayak bakım davranışlarını içeren “yıkama, kurulama, nemlendirme, ayak 

kontrolü, çorap değişimi, ayakkabı değişimi, ayakkabı kontrolü, ayağa pozisyon verme ve 

tırnak kesimi” yer aldı. Ayak bakım davranışlarının uygulandığı her bir madde için 

hastalara günlük bir puan verildi. Bu puanlar hastaların ayak bakım davranışlarının ilk dört 

hafta ve son dört hafta puan ortalamalarının hesaplanmasında kullanıldı (Ek 13). 

3.8.13. Telefon Görüşmesi 

Mini trambolin egzersiz grubu hastaları ile haftada üç gün, kontrol grubu hastaları 

ile haftada bir kez yüz yüze görüşme randevusu oluşturmak için telefon kullanıldı.  

3.8.14. Ev Ziyaretleri 

Mini trambolin egzersiz grubu hastalarında ev tabanlı mini trambolin 

egzersizlerinin yaptırılması, ayak bakım davranışlarının takibi, ayak kontrolü, “Ev Tabanlı 

Mini Trambolin Egzersiz İzlem Formu” ile “Ayak İzlem Formu”nun doldurulması 

amacıyla haftada üç gün; kontrol grubu hastalarına ayak bakım davranışlarının takibi, ayak 

kontrolü ve “Ayak İzlem Formu”nun doldurulması amacıyla haftada bir gün ev ziyareti 

yapıldı. 

3.9. Veri Toplama Yöntemi 

Araştırmanın veri toplama yöntemi mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu 

için aşağıda sunulmuştur.  
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3.9.1. Mini Trambolin Egzersiz Grubu 

Bu grup hastalara Dahiliye Polikliniği hekim muayenesinden sonra araştırmacı 

tarafından özel bir odada “Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu” ile ön test olarak “ABDÖ”, 

“Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament”, 

“128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve “Gonyometre” uygulandı ve ilgili formlara 

kaydedildi. Tüm bu uygulamalar ortalama 35-40 dk sürdü. Ardından hastalara ayak 

bakımına ilişkin bir kez yüz yüze yaklaşık 15 dk süren diyabetik ayak bakımı 

bilgilendirmesi yapıldı ve “Diyabetik Ayak Bakımı Bilgilendirme Broşürü” verildi. Daha 

sonra hastalara ilk ev ziyaretinin yapılabilmesi için telefon numaraları ve ikamet adresleri 

alındı. Bu hastalara araştırmacı tarafından sekiz hafta süresince haftada üç gün olmak üzere 

toplam 24 kez ev ziyareti gerçekleştirildi. Araştırmacının ilk ev ziyareti hastalarla yapılan 

poliklinik görüşmesinden sonraki ilk hafta içerisinde gerçekleşti. Ev ziyaretlerine 

araştırmacı tarafından temin edilen mini trambolin getirildi. Öncelikle hastalara ev 

ortamında ev tabanlı mini trambolin egzersiz programına ilişkin bir kez yüz yüze yaklaşık 

15 dk süren bilgilendirme yapıldı ve “Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme 

Broşürü” verildi. Ardından hastalara 30-45 dk süren ev tabanlı mini trambolin egzersizleri 

araştırmacı gözetiminde yaptırıldı.  Hastalar bu egzersizleri haftada üç gün olmak üzere 

sekiz hafta süresince toplam 24 kez yaptı. Her mini trambolin egzersiz uygulamasından 

sonra hastalara “Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz İzlem Formu” sekiz hafta süresince 

haftada üç gün olmak üzere toplam 24 kez uygulandı. Ayrıca hastalara her haftanın son ev 

tabanlı mini trambolin egzersiz uygulamasından sonra sekiz hafta süresince haftada bir kez 

olmak üzere toplamda sekiz kez “Ayak İzlem Formu” uygulandı. Bu grup hastalara son 

test olarak; “ABDÖ”, “Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-

Weinstein Monofilament”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve “Gonyometre” tekrar 

uygulandı.  

3.9.2. Kontrol Grubu 

Bu grup hastalara Dahiliye Polikliniği hekim muayenesinden sonra araştırmacı 

tarafından özel bir odada “Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu” ile ön test olarak “ABDÖ”, 

“Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu”, “5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament”, 

“128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve “Gonyometre” uygulandı ve ilgili formlara 

kaydedildi. Tüm bu uygulamalar ortalama 35-40 dk sürdü. Ardından hastalara ayak 

bakımına ilişkin bir kez yüz yüze yaklaşık 15 dk süren diyabetik ayak bakımı 
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bilgilendirmesi yapıldı ve “Diyabetik Ayak Bakımı Bilgilendirme Broşürü” verildi. Daha 

sonra hastalara ilk ev ziyaretinin yapılabilmesi için telefon numaraları ve ikamet adresleri 

alındı. Bu hastalara araştırmacı tarafından sekiz hafta süresince haftada bir gün olmak 

üzere toplam sekiz kez ev ziyareti gerçekleştirildi. Araştırmacının ilk ev ziyareti hastalarla 

yapılan poliklinik görüşmesinden sonraki ilk hafta içerisinde gerçekleşti. Bu grup hastalara 

her ev ziyaretinde haftada bir kez olmak üzere toplamda sekiz kez “Ayak İzlem Formu” 

uygulandı. Hastalara son test olarak; “ABDÖ”, “Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu”, 

“5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament”, “128 Hz Manuel Elektronik Diapozon” ve 

“Gonyometre” tekrar uygulandı.  

3.9.3. Kapsamlı Ayak Muayenesinin Uygulanması 

3.9.3.1.  Cilt Değerlendirmesi  

Hastaların cilt değerlendirmesinde araştırmacı öncelikle ellerini yıkadı ve hastaya 

pozisyon verdi. Bu pozisyon hastanın sandalye/kanepeye oturup bacaklarını düz olarak 

uzattığı bir pozisyondur. Daha sonra hastanın çorapları çıkartıldı ve dizden altının çıplak 

kalması sağlandı. Araştırmacı inspeksiyon ve palpasyon yöntemleri ile her iki 

ekstremitenin benzer bölgelerini karşılaştırarak, hastanın “bacak, ayak gövdesi ve ayak 

parmaklarını” “ısı, hidrasyon, ödem ve renk” açısından değerlendirdi. Hastanın cilt ısısı el 

sırtıyla, hidrasyonu ve rengi inspeksiyonla, ödemi ise tibia/ayak sırtı/ayak bileği çevresine 

başparmak ile beş saniye bası uygulanarak değerlendirildi ve cilt değerlendirmesi 

bölümüne kaydedildi. 

3.9.3.2. Kas-İskelet Değerlendirmesi 

Hastanın her iki ayak parmakları ve ayak gövdesi deformite (çekiç/pençe parmak, 

hallux valgus, kemik çıkıntıları, pes cavus, düztaban vb.) açısından değerlendirildi. Daha 

sonra hastaya araştırmacı tarafından kas gücü ve direncini belirlemek için aktif ve pasif 

dorsifleksiyon/plantarfleksiyon, ekstansiyon/fleksiyon, inversiyon/eversiyon, 

abdüksiyon/addüksiyon hareketleri yaptırıldı. Bu hareketler sırasında hastada hareketi 

engelleyebilecek herhangi bir ağrı ve kontraktür gelişip gelişmediğine dikkat edildi. Ayak 

ve ayak başparmağına araştırmacı tarafından el ile itme ve çekme kuvveti uygulandığında, 

hastanın ayağını yukarı, aşağı, içe, dışa hareket ettirip ettirmediği ya da direnç gösterip 

göstermediği değerlendirildi (5- Kasın hareketi (KH) tam + direnci (D) tam, 4- KH tam + 

D zayıf, 3- KH tam + D yok 2- KH azalmış 1- Kasta kasılma var 0- Felç) ve kas-iskelet 

değerlendirmesi bölümüne kaydedildi. 
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3.9.3.3. Dermatolojik Değerlendirme  

Hastanın her iki ayak ve ayak parmak araları hiperkeratozis, nasır, kuru cilt, fissur, 

kalsiflaksis, hiperpigmantasyon, ekimoz ve mantar gibi patolojiler açısından; tırnakları ise 

yarım tırnak, yarı yarıya tırnak, tırnak mantarı, tırnak batması, tırnakların anormal 

kalınlaşması ve subungual hiperkeratoz gibi patolojiler açısından araştırmacı tarafından 

inspeksiyon yöntemi ile değerlendirildi ve formda dermatolojik değerlendirme bölümüne 

kaydedildi. 

3.9.3.4. Ayak Nabız Değerlendirmesi 

Hastaların dorsalis pedis arter ve tibialis posterior arter nabızları araştırmacı 

tarafından palpasyon yöntemi ile değerlendirildi. Hastaların dorsalis pedis arterini; birinci 

ve ikinci metatarslar arasındaki çöküntünün yaklaşık bir cm proksimalinde ayağın dorsumu 

boyunca; tibialis posterior arterini; medial malleolün posteriorunda ayak bileğinin medial 

yüzeyi boyunca araştırmacı iki ya da üç parmağını kullanarak palpe etti. Hastanın ayak 

nabız değerleri “Normal”, “Zayıf” ve “Alınamıyor” şeklinde değerlendirildi ve forma ayak 

nabızlarının değerlendirmesi bölümüne kaydedildi.  

3.9.3.5. Ayak Tırnak Kesiminin Değerlendirilmesi 

Hastanın ayak tırnak kesimleri düz ve yuvarlak kesim açısından araştırmacı 

tarafından inspeksiyon yöntemi ile değerlendirildi, formda ayak tırnaklarının kesimi 

bölümüne kaydedildi. 

3.9.3.6. Ayakkabının Değerlendirilmesi 

Hastanın ayakkabısı yükseklik, genişlik, derinlik, eskilik, yenilik, sertlik ve hijyen 

açısından araştırmacı tarafından inspeksiyon ve palpasyon yöntemi ile değerlendirildi 

formda ayakkabının değerlendirilmesi bölümüne kaydedildi. 

3.9.3.7. Diyabetik Polinöropatinin Değerlendirme Uygulamaları 

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

monofilament uygulama basamakları aşağıda verilmiştir. 

 Hastaya işlem hakkında bilgi verildi. 

 Hasta oturarak bacaklarını düz bir şekilde uzattı. 
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 Hastanın sağlam bir duyuya sahip olan proksimal bölgesine (örneğin üst kol)  

monofilament uygulandı ve hastanın nasıl hissedeceğine ilişkin aşina olması 

sağlandı.  

 Hastanın ayağına monofilament uygulanmadan önce gözlerini kapatması 

istendi.  

 Hastaların her iki ayak için ayağın plantar ve dorsalinde yer alan belirli 

noktalarına (1., 3. ve 5. metatarsal plantar yüzeyler ile distal halluxun plantar 

yüzeyi) monofilamentle 10 g basınç uygulayacak şekilde (C harfi görünümüne 

gelene kadar) uygulandı (Resim 6). 

 Monofilamentle uygulanan basınç esnasında ayak nasır bölgelerinden kaçınıldı. 

 Hastadan monofilament basıncını hissedip hissetmediğini “Evet/Hayır” olarak 

yanıtlaması istendi. Hastanın monofilament basıncını hissetmediğini bildirdiği 

noktalarda monofilament uygulaması tekrarlandı.  

 Hastaların monofilament basınç duyusunu doğru aktardıklarını test etmek için 

“sahte” uygulamalarda bulunuldu, böylece hasta yanıtı test edildi (94, 101).  

 Hastanın monofilament basınç duyusu kaybı olan bölge “negatif” olarak 

işaretlendi (101).  

 

Resim 5. Monofilament uygulama noktaları ve uygulanması (Boulton’dan 2008, 101) 
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128 Hz Manuel Elektronik Diapozon Uygulaması: 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon 

uygulama basamakları aşağıda verilmiştir. 

 Hastaya işlem hakkında bilgi verildi. 

 Hasta oturarak bacaklarını düz bir şekilde uzattı. 

 Diapozon öncelikle hastanın bileğine (dirsek ya da klavikula olabilir) 

uygulandı, hastanın nasıl hissedeceğine ilişkin aşina olması sağlandı.  

 Diapozon, ayağın birinci parmak distal phalanksın dorsal tarafında kemik 

üzerine yerleştirilerek titreşim verildi (Resim 7). 

 Diapozonla sabit bir basınçla dik olarak en az iki kez titreşim verilerek 

uygulama tekrarlandı. 

 Diapozonun bir uygulamasında hastanın vibrasyon algısını doğru aktarıp 

aktarmadığını test etmek için titreşim vermeden “sahte” bir uygulama yapıldı, 

böylece hastanın yanıtı test edildi.  

 Hasta diapozonla başparmağa uygulanan vibrasyon algısını hissetmediğinde, 

diapozon uygulaması daha proksimalde (malleol, tibial tüberkül) tekrarlandı 

(172, 180).  

 Diapozonla verilen titreşimde araştırmacı vibrasyon algısını hissediyor ancak 

hasta vibrasyon algısını hissetmiyorsa “yanıt bozulmuş” olarak değerlendirildi 

(180).  

 Hasta diapozon uygulamalarında en az ikisine doğru yanıt vermişse test 

“pozitif” olarak yani hastanın vibrasyonu algısının olduğunu, en az ikisine 

yanlış yanıt vermişse testin “negatif” olduğu yani hastanın vibrasyonu algısının 

olmadığı şeklinde değerlendirildi. 

 

Resim 6. Diapozon uygulanması (https://www.obimed.com/products/etf128/, 181) 
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Gonyometre Uygulaması: Gonyometre uygulama basamakları aşağıda verilmiştir. 

 Hastaya işlem hakkında bilgi verildi. 

 Hasta oturarak bacaklarını düz bir şekilde uzattı. 

 Gonyometrenin sabit ve hareketli kolları, sırasıyla hastanın halluks ilk metatars 

ve proksimal falanksına yerleştirildi.  

 Araştırmacı, bir eliyle gonyometreyi ve ilk metatarsalı tutup, diğer eliyle 

hareketli kol ile halluksun proksimal falanksını hareket ettirdi.  

 Araştırmacı, 1. MTPJ’in pasif maksimum fleksiyon ve ekstansiyon açılarını 

ölçmek için, hastanın ayak başparmağını hareket ettirdi (Resim 8) (Resim 9) 

(Resim 10). 

 Ölçümler; sol 1. MTPJ fleksiyonu, sağ 1. MTPJ fleksiyonu, sol 1. MTPJ 

ekstansiyonu ve sağ 1. MTPJ ekstansiyonu olarak kaydedildi. 

 Her hastaya gonyometre ile sağ ve sol 1. MTPJ fleksiyon ve 1. MTPJ 

ekstansiyon için üç maksimum ölçüm yapıldı. Bu ölçümlerin ortalaması 

hastaların eklem hareket açıklığı ölçüm değeri olarak formda ilgili bölüme 

kaydedildi. 

 

Resim 7. 1. MTPJ’in  ekstansiyonunun ölçümü (https://mobilephysiotherapyclinic.in/ 

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

of-motion/, 188) 

 

Resim 9. 1. MTPJ’in ekstansiyonunun ölçümü (Allan’dan, 189) 

3.10. Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Uygulaması 

Ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı uygulama basamakları aşağıda 

verilmiştir. 

 Hastaya işlem hakkında bilgi verildi. 

 Hastalarda kullanılmadan önce mini trambolinin araştırmacı tarafından yüzey 

temizliği yapıldı (bir litre suya 10 cc çamaşır suyu) (190,191). 

 Mini trambolin, hastaların ev ortamında araştırmacı ve hasta tarafından 

uygunluğu belirlenen odada kaymaz halının üzerine yerleştirildi. 

https://mobilephysiotherapyclinic.in/range-
https://mobilephysiotherapyclinic.in/range-
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 Mini trambolin egzersizlerine başlamadan önce hastadan üzerine rahat 

kıyafetler ve ayaklarına pamuklu çoraplar giymesi istendi.  

 Mini trambolin egzersizlerine hasta yemek yedikten iki saat sonra başlandı 

(165). 

 Mini trambolin egzersizlerine başlamadan önce hastalara ısınma egzersizleri 

yaptırıldı. Bu kapsamda hastaların kuadriseps femoris, hamstring, 

gastrocnemius ve soleus kaslarını üç kez 20 sn süre ile kasıp gevşetmeleri 

sağlandı. 

 Hastadan mini trambolin üzerine çıkarak trambolin zeminini hissetmesi ve 

esnek yüzeye aşina olması sağlandı. 

 Hastadan mini trambolinin tutacak aparatlarından destek alması sağlandı. 

Hasta birinci seviyedeki egzersizlerini üç tam tur yaparak o günlük egzersiz 

programlarını aşağıda belirtildiği şekilde tamamladı. 

 Hastalar 1. ve 2. haftalarda haftanın üç günü mini trambolin egzersizleri 

kapsamında yer alan birinci seviye egzersizlerini birinci kez uyguladı ve 

böylece birinci tam turunu tamamlamış oldu. 

 Birinci seviye egzersizler birinci kez uygulanıp birinci tam turunu 

tamamladıktan sonra hastalar minimum beş dk, maksimum 15 dk mola verdi.  

 Hastalar 1. ve 2. haftalarda haftanın üç günü mini trambolin egzersizleri 

kapsamında yer alan birinci seviye egzersizlerini ikinci kez uyguladı ve böylece 

ikinci tam turunu tamamlamış oldu. 

 Birinci seviye egzersizler ikinci kez uygulanıp ikinci tam turunu tamamladıktan 

sonra hastalar minimum beş dk, maksimum 15 dk mola verdi.  

 Hastalar 1. ve 2. haftalarda haftanın üç günü mini trambolin egzersizleri 

kapsamında yer alan birinci seviye egzersizlerini üçüncü kez uyguladı ve 

böylece üçüncü tam turunu tamamlamış oldu. 

 Birinci seviye egzersizlerini üç kez uygulayıp üçüncü tam turunu 

tamamladıktan sonra hastaların 1 ve 2. hafta mini trambolin egzersizleri 

tamamlanmış oldu.  

 Hastalar birinci seviye egzersizlerinde olduğu gibi 3 ve 4. haftalarda ikinci 

seviye egzersizlerini, 5 ve 6. haftalarda üçüncü seviye egzersizlerini ve 7 ve 8. 

haftalarda dördüncü seviye egzersizlerini uyguladı (Ek 10).  
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 Mini trambolin egzersizleri tamamlandıktan sonra hastalara soğuma egzersizleri 

yaptırıldı. Bu kapsamda hastaların kuadriseps femoris, hamstring, 

gastrocnemius ve soleus kaslarını üç kez 20 sn süre ile kasıp gevşetmeleri 

sağlandı. 

 Mini trambolin egzersizlerini tamamlayan hastaların ihtiyacı durumunda kıyafet 

değişimleri sağlandı. 

 Mini trambolin egzersizlerini tamamlayan hastaların ayak kontrolü önce hasta 

sonra araştırmacı tarafından yapıldı. 

 Her bir hastanın ev tabanlı mini trambolin egzersizleri ortalama 30-45 dk sürdü. 

Araştırmanın veri toplama süreci şekil 2’de verildi.  

 

Resim 10. Mini trambolin egzersiz uygulaması 

 

 

 



 

 

5
1
 

 

Şekil 2. Araştırma veri toplama süreci 

Araştırmanın yapılacağı evren grubunu belirleme (n=40) 

Blok randomizasyon ile grupların belirlenmesi (n=40) 

 Ön test   

 Ayak Bakım Davranışı Ölçeği (ABDÖ) (EK 3) 

 Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu (EK 4) 

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

 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6) 

 Gonyometre (EK 7) 

Deney Grubu (n=20) 

 Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu (EK 2) 

Kontrol Grubu (n=20) 

Ön test 

 Ayak Bakım Davranışı Ölçeği (ABDÖ)  (EK 3) 

 Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu (EK 4) 

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

 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6) 

 Gonyometre (EK 7) 

 Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu (EK 2)  

 İlk ev ziyareti Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersize İlişkin 

Bilgilendirme 
  Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz Bilgilendirme Broşürü (EK 11)  

 Diyabetik Ayak Bakımına İlişkin Bilgilendirme  

 Diyabetik Ayak Bakım Bilgilendirme Broşürü (EK 8)  

 

Son Test 

 Ayak Bakım Davranışı Ölçeği (ABDÖ) (EK 3) 

 Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu (EK 4) 

 5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament 

(EK 5) 

 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6) 

 Gonyometre (EK 7) uygulanması 

Son Test 

 Ayak Bakım Davranışı Ölçeği (ABDÖ) (EK 3) 

 Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu (EK 4) 

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

 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon (EK 6) 

 Gonyometre (EK 7) 

 Sekiz hafta, haftada 3 üç gün 30-45 dk 

Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersizi 
  

 Sekiz hafta, haftada bir kez ev ziyareti  

 Sekiz hafta, haftada bir 
kez Ayak İzlem Formu  

(EK 9)  

 Sekiz hafta, haftada 3 kez 
Ev Tabanlı Mini 

Trambolin Egzersiz 

İzlem Formu (EK 12) 

  24 telefon 

görüşmesi 

 24 ev 

ziyareti 

 Diyabetik Ayak Bakımına İlişkin Bilgilendirme  

 Diyabetik Ayak Bakım Bilgilendirme Broşürü (EK 8)  

 
 8 kez telefon 

görüşmesi 

 8 kez ev 

ziyareti 

 Sekiz hafta, 
haftada bir 

kez Ayak 
İzlem Formu 

(EK 9) 
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3.11. Araştırmacının Yeterliliği 

Araştırmacı, İstanbul’da 23-25 Eylül 2020 tarihleri arasında diyabet alanında 

uzman Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hamidiye Hemşirelik Fakültesi Öğretim Üyesi Doç. 

Dr. Selda ÇELİK’ten “Diyabetli bireylerde ayak muayenesi, duyu değerlendirmesi ve ayak 

bakım uygulamaları” içerikli eğitim almıştır (Ek 14). Ayrıca araştırmacı 18 Ocak-19 Şubat 

2021 tarihleri arasında Bayburt Devlet Hastanesi’nde Diyabet Eğitim Hemşiresi Zübeyde 

KAHVECİ ile birlikte bir ay süre ile diyabet hastalarının ayak muayeneleri, gonyometre 

ölçümleri, monofilament kullanımı ve diapozon uygulamasını içeren hasta eğitimlerine ve 

uygulamalarına katılmıştır (Ek 15). 

3.12. Araştırmanın Güçlü Yönleri ve Sınırlılıkları  

3.12.1. Araştırmanın Güçlü Yönleri 

 Türkiye’de ev tabanlı mini trambolin egzersizlerinin Tip 2 diyabet hastalarında 

uygulandığı ilk çalışma olması, 

 Çalışmanın kontrol grubu ile desteklenmesi. 

3.12.2. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmanın örneklem grubunu sadece Bayburt Devlet Hastanesi’ndeki hastaların 

oluşturması çalışmanın sınırlılığıdır. Ayrıca, mini trambolinin araştırmacı tarafından 

sadece üç adet satın alınabilmiş ve hastalara hijyeni sağlanarak sırayla uygulanabilmiş 

olması araştırmanın ikinci sınırlılığıdır. Mini trambolinin ağırlığı nedeniyle ev 

ziyaretlerinde taşınmasının zor olması, egzersiz günlerinin belirlenmesinde hastalardan 

kaynaklanan ertelemelerin olması araştırmanın diğer sınırlılıklarıdır. 

3.13. Araştırmanın Etik ve Yasal Yönü 

Çalışmanın yapılabilmesi için araştırmanın yapıldığı Bayburt Devlet Hastanesi için 

Bayburt İl Sağlık Müdürlüğü’nden 28/09/2020 tarihli ve 66812997-27863166-399-E.l4 

sayılı (Ek 16) kurum izni ve Gümüşhane Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Yayın Etiği 

Kurulu’ndan 14/04/2021 tarih ve E95674917-108.99-13243 sayılı etik kurul onayı yazılı 

izinleri alındı (Ek 17).  Araştırmaya katılan bireylere araştırmaya katılmada gönüllülüğün 

esas olduğu çalışmanın herhangi bir aşamasında isterlerse çalışmadan ayrılabilecekleri 

araştırmanın amacı ve kapsamı hakkında bilgilendirilme yapıldı. Araştırmaya hastalara 

“Bilgilendirilmiş Onam Formu” etik ilke gereğince doldurularak, hastaların sözel ve yazılı 

onamı alındı (Ek 18). Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalışmalarını yapan Sayın Doç. Dr. 
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Emine Kır BİÇER’den ölçeğin kullanılmasına dair izin alındı (Ek 19). Ayrıca çalışmada 

kullanılan hastalara mini trambolin egzersiz programı için Sayın Dr. Wararom 

KANCHANASAMUT ve Dr. Praneet PENSRİ’den izin alındı (Ek 10). 

3.14. Verilerin Değerlendirilmesi 

Araştırmadan elde edilen veriler, lisanslı SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 

software)   paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama, standart sapma, 

ortanca (çeyrekler arası aralık (25. - 75. yüzdelikler), en küçük - en büyük değerler ve 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıklarının karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi; parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıklarının karşılaştırılmasında Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Bağımlı grup karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımlı gruplarda t testi, parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise 

Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testi kullanıldı.  Kategorik değişkenler arasındaki 

farklılıklar ise Ki-kare ve Fisher Kesin Ki-kare testleri ile analiz edildi. Hastaların 

müdahale öncesi değerlerinden, müdahale sonrası değerler çıkarılarak elde edilen fark 

değerleri delta olarak kabul edildi ve iki grup arasındaki farklılıkları incelendi. Tüm 

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

Ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının diyabetik ayak bakım davranışı ve 

diyabetik polinöropatiye etkisinin incelenmesi amacıyla randomize kontrollü olarak 

gerçekleştirilen bu araştırmanın sonucunda elde edilen veriler aşağıda verilmiştir. 

Tablo 2. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının sosyodemografik 

özellikleri (n=40) 

 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol Grubu 

(n=20) 
Test İstatistiği p 

Yaş 

x±SS 57.45±6.07 56.05±6.19 

(z=-0.964) 0.341 Med (IQR) 56.50 (55 - 63.75) 55 (50.25 - 62) 

Min - Max 41 - 66 46 - 65 

*BKİ 

x±SS 23.79±0.67 23.03±0.90 

(z=-3.059) 0.002 Med (IQR) 23.91 (23.51 - 24.22) 23.09 (22.15 - 23.81) 

Min - Max 21.80 - 24.61 21.47 - 24.34 

  n  (%) n (%)  

Cinsiyet 
Kadın 12 (60.0) 12 (60.0) 

(χ
2
=0) 1 

Erkek 8 (40.0) 8 (40.0) 

Medeni 

durum 

Evli 15 (75.0) 14 (70.0) 
(χ

2
=0.125) 0.723 

Bekar 5 (25.0) 6 (30.0) 

Eğitim 

düzeyi 

Okuryazar 2 (10.0) 6 (30.0) 

(χ
2
=6.738) 0.081 

İlkokul 15 (75.0) 7 (35.0) 

Ortaokul/lise 2 (10.0) 5 (25.0) 

Üniversite 1 (5.0) 2 (10.0) 

Meslek 

Ev hanımı 12 (60.0) 12 (60.0) 

(χ
2
=3.993) 0.262 

Emekli 6 (30.0) 3 (15.0) 

Memur 0 (0.0) 2 (10.0) 

Diğer 2 (10.0) 3 (15.0) 

Gelir algı 

düzeyi 

Gelir giderden az 1 (5.0) 0 (0.0) 

(χ
2
=1.415) 0.493 Gelir gidere eşit 17 (85.0) 18 (90.0) 

Gelir giderden fazla 2 (10.0) 2 (10.0) 

Sigara 

kullanma 

durumu 

Hiç kullanmamış 14 (70.0) 14 (70.0) 

(χ
2
=5.178) 0.159 Günde 1 paket 3 (15.0) 0 (0.0) 

Bırakmış 3 (15.0) 6 (30.0) 

*BKİ: Beden Kütle İndeksi  z: Mann-Whitney U testi; χ
2:

 Ki-kare testi;  X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart 

Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yüzdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum  

Tablo 2’de Tip 2 diyabet hastalarının sosyodemografik özellikleri yer almaktadır. 

Hastaların yaş ortalaması mini trambolin egzersiz grubu hastalarında 57.45±6.07 yıl, 

kontrol grubu hastalarında 56.05±6.19 yıl; BKİ ortalaması mini trambolin egzersiz grubu 

hastalarında 23.79±0.67, kontrol grubunda hastalarında 23.03±0.90’dur. Mini trambolin 



 

55 

egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının %60’ı kadın ve ev hanımıdır. Mini trambolin 

egzersiz grubu hastalarının %75’i, kontrol grubu hastalarının %70’i evli; mini trambolin 

egzersiz grubu hastalarının %75’i, kontrol grubu hastalarının %35’i ilkokul mezunudur. 

Mini trambolin egzersiz grubu hastalarının %85’i, kontrol grubu hastalarının %90’ı gelirini 

giderine eşit algılamıştır. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının 

%70’i hiç sigara kullanmamıştır.  

Hastaların cinsiyet, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek, gelir algı düzeyi, sigara 

kullanma ve yaş ortalaması açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), BKİ açısından anlamlı 

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

Tablo 3. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının hastalığa ilişkin 

özellikleri (n=40) 

 

Mini 

Trambolin 

Egzersiz 

Grubu (n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 

Test İstatistiği p 

*HbA1c 

x±SS 9.35±1.57 9.1±1.29 

 (z=-0.209) 0.841 Med (IQR) 9 (8 - 10) 9 (8 - 10) 

Min - Max 8 - 14 7 - 11 

  n (%) n (%)  

Diyabet süresi 
10 yıl ve altı 12 (60.0) 12 (60.0) 

 (χ
2
=0) 1 

11 - 20 yıl 8 (40.0) 8 (40.0) 

Diyabet tedavi şekli 

Oral antidiyabetik 6 (30.0) 4 (20.0) 

 (χ
2
=0.733) 0.693 İnsülin 5 (25.0) 7 (35.0) 

Oral antidiyabetik+insülin 9 (45.0) 9 (45.0) 

Diyabet uyum algısı 

İyi  4 (20.0) 5 (25.0) 

(χ
2
=2.821) 0.244 Orta 6 (30.0) 10 (50.0) 

Kötü 10 (50.0) 5 (25.0) 

Hekim kontrolüne gitme 

durumu  

Hiç gitmiyorum 2 (10.0) 2 (10.0) 

 (χ
2
=3.005) 0.557 

Ayda bir kez 1 (5.0) 0 (0.0) 

3 ayda 1 kez 5 (25.0) 8 (40.0) 

6 ayda 1 kez 7 (35.0) 4 (20.0) 

Yılda 1 kez 5 (25.0) 6 (30.0) 

Son bir yılda diyabet 

nedeniyle hastaneye yatma 

durumu 

Evet** 6 (30.0) 6 (30.0) 

(χ
2
=0) 1 

Hayır 14 (70.0) 14 (70.0) 

Diyabetle ilgili eğitim/ 

bilgilendirme alma 

durumu 

Evet***  14 (70.0) 17 (85.0) 

0.451 φ 
Hayır 6 (30.0) 3 (15.0) 

* HbA1c: Glikolize hemoglobin; **:Hiperglisemi, hipoglisemi, nefropati ***:İlaç kullanımı, diyet, hareket; 

z: Mann-Whitney U testi; χ
2
: Ki-kare testi; X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma;  Med (IQR): Medyan 

Ortanca (25.-75. Yüzdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum  



 

56 

Tablo 3’de hastaların hastalığa ilişkin özellikleri yer almaktadır. Mini trambolin 

egzersiz grubu hastalarının HbA1c ortalaması 9.35±1.57, kontrol grubunun 9.10±1.29’dur. 

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının %60’ının diyabet süresi 10 yıl 

ve altındadır. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının %45’inin 

diyabet tedavi şekli oral antidiyabetik ve insülin tedavisi şeklindedir. Diyabet uyum algısı, 

mini trambolin egzersiz grubu hastalarının %50’sinde kötü düzeyde, kontrol grubu 

hastalarının %50’sinde orta düzeydedir. Mini trambolin egzersiz grubu hastalarının %35’i 

altı ayda bir kez, kontrol grubu hastalarının %40’ı üç ayda bir kez hekim kontrolüne 

gitmektedir. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının %30’u son bir 

yılda diyabet nedeniyle hastanede yattığını, mini trambolin egzersiz grubu hastalarının 

%70’i, kontrol grubu hastalarının %85’i diyabetle ilgili eğitim/bilgilendirme aldığını 

belirtmiştir. 

Hastaların diyabet süresi, diyabet tedavi şekli, diyabet uyum algısı, hekim kontrolü 

gitme durumu, son bir yılda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu, diyabetle ilgili 

eğitim/bilgilendirme alma durumu ve HbA1c ortalaması açısından mini trambolin egzersiz 

grubu ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 3). 
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Tablo 4. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ön test-son test Ayak Bakım Davranışı Ölçeği puan ortalamalarının 

karşılaştırılması (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 istatistiği  

p 

*ABDÖ 

Ön 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 

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 

Grup içi p   
 (t=-18.451)  

0.0001 

 (t=-14.444)  

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 

*ABDÖ: Ayak Bakım Davranış Ölçeği; X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yüzdelikler); Min: Minimum, Max: 

Maksimum; Gruplar arası incelemeler için, t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann-Whitney U testi; Grup içi incelemeler için, t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon 

Eşleştirilmiş İki Örnek testi  
 

 



 

58 

Tablo 4’te hastaların ön test-son test ABDÖ puan ortalamaları verilmektedir. Mini 

trambolin egzersiz grubu hastalarının ön test ABDÖ puan ortalaması 34.95±7.26, son test 

puan ortalaması 62.65±4.86; kontrol grubu hastalarının ön test ABDÖ puan ortalaması 

36.90±9.55, son test puan ortalaması 56.85±7.79’dur. Ön testte ABDÖ puan ortalamaları 

açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05), son 

test ABDÖ puan ortalamalarında mini trambolin egzersiz grubu hastalarının, kontrol grubu 

hastalarına göre anlamlı olarak daha yüksek puan ortalamalarına sahip olduğu belirlendi 

(t=2.826, p=0.008). Grup içi incelemelerde, her iki grubun ABDÖ puan ortalamalarında 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı bir yükselme olduğu (t=-18.451; p=0.0001) (t=-

14.444; p=0.0001), ancak delta değerleri incelendiğinde mini trambolin egzersiz grubu 

hastalarında meydana gelen yükselmenin, kontrol grubu hastalarından anlamlı olarak daha 

fazla olduğu bulundu (t=-3.809; p=0.0001) (Tablo 4). 
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Tablo 5. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak bakım davranışlarının ilk 4 hafta ve son 4 hafta puan 

ortalamalarının karşılaştırılması (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 İstatistiği p 

Yıkama 

İlk 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 

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 

Grup içi 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 

Kurulama 

İlk 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 

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 

Grup içi p  (z=-3.075) 0.002  (z=-2.825) 0.005 

 Delta -8.6±8.92 -6 (-19 - 0) -24 - 0 -5.2±6.5 -2 (-8 - 0) -20 - 0  (z=-1.154) 0.277 

Nemlendirme 

İlk 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 11.8±9.46 10 (4 - 21) 1 - 28  (z=-1.292) 0.211 

Grup içi 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 

Ayak Kontrolü 

İlk 4 hafta 6.80±4.02 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 

Grup içi 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 

Tırnak Kesimi 

İlk 4 hafta 2.50±0.89 2 (2 - 3.5) 2 - 4 2.5±0.89 2 (2 - 3.5) 2 - 4 (z=0) 1 

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 

Grup içi p         (z=0) 1  (z=-1.414) 0.157 

 Delta 0±0 0 (0 - 0) 0 - 0 -0.2±0.62 0 (0 - 0) -2 - 0  (z=-1.433) 0.602 

Pozisyon Verme 

4. hafta 7.50±7.65 4 (2 - 12) 2 - 28 5.9±4.56 4 (2.5 - 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 

Grup içi p  (z=-3.526) 0.0001  (z=-3.198) 0.001 

 Delta -7.5±5.58 -8 (-12 - -2.5) -16 - 0 -4.6±5.15 -3 (-8 - 0) -16 - 0  (z=-1.651)0.108 
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Tablo 5. (Devam)  

Çorap Değişimi 

4. hafta 4.8±2.09 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 

Grup içi 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 

Ayakkabı Değişimi 

İlk 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 

Grup içi 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 

Ayakkabı Kontrolü 

İlk 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 

Grup içi 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. Yüzdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum; Gruplar arası incelemeler için, t: 

Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann-Whitney U testi; Grup içi incelemeler için, t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testi 
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Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak bakım 

davranışlarının ilk 4 hafta ve son 4 hafta puan ortalamaları Tablo 5’de gösterilmektedir.  

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası ve grup içi “ayak yıkama” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05).  

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası “ayak kurulama” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); grup içi 

incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastaları (z=-3.075; p=0.002) ve kontrol 

grubu hastalarının (z=-2.825; p=0.005) “ayak kurulama” puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Grup içindeki bu anlamlılığın gruplar 

arasındaki farkını değerlendiren delta değerlerine göre “ayak kurulama” puan ortalamaları 

açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, iki grupta meydana gelen değişimin benzer olduğu 

saptandı (Tablo 5). 

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası “ayak nemlendirme” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); grup içi 

incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastaları (z=-3.751; p=0.0001) ve kontrol 

grubu hastalarının (z=-3.425; p=0.001) “ayak nemlendirme” puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı yükselme olduğu saptandı. Grup içindeki bu 

anlamlılığın gruplar arasındaki farkını değerlendiren delta değerlerine göre “ayak 

nemlendirme” puan ortalamaları açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu 

hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, iki grupta meydana 

gelen değişimin benzer olduğu saptandı (Tablo 5). 

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ilk 4 hafta ve son 4 

hafta “ayak kontrolü” puan ortalamaları incelendiğinde; hastaların ilk 4 hafta “ayak 

kontrolü” puan ortalamaları açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmazken (z=-2.057; p=0.05), son 4 hafta gruplar arasında mini trambolin egzersiz 

grubu hastalarının kontrol grubu hastalarına göre anlamlı şekilde “ayak kontrolü” puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu bulundu (z=-2.488; p=0.014). Grup içi incelemelerde 

de mini trambolin egzersiz grubu hastaları (z=-3.638; p=0.0001) ve kontrol grubu 

hastalarının (z=-3.532; p=0.0001) “ayak kontrol” puan ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak ileri derecede anlamlı yükselme olduğu saptandı. Grup içindeki bu anlamlılığın 

gruplar arasındaki farkını değerlendiren delta değerlerine göre “ayak kontrol” puan 
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ortalamaları açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, iki grupta meydana gelen değişimin 

benzer olduğu saptandı (Tablo 5). 

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası ve grup içi “tırnak kesimi” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası “ayağa pozisyon verme” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); grup içi 

incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastaları (z=-3.526; p=0.0001) ve kontrol 

grubu hastalarının (z=-3.198; p=0.001) “ayağa pozisyon verme” puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Delta değerlerine göre “ayağa pozisyon 

verme” puan ortalamaları açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu 

hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, iki grupta meydana 

gelen değişimin benzer olduğu saptandı (Tablo 5). 

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası “çorap değişimi” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Grup içi 

incelemelerde ise mini trambolin egzersiz grubu hastalarının ilk 4 hafta ve son 4 hafta 

“çorap değişimi” puan ortalamalarında anlamlı bir yükselme olduğu (z=-2.722; p=0.006), 

ancak kontrol grubu hastalarının ilk 4 hafta ve son 4 hafta “çorap değişimi” puan 

ortalamalarında anlamlı farklılık olmadığı saptandı (p>0.05). Delta değerlerine göre “çorap 

değişimi” puan ortalamaları açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu 

hastaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, iki grupta meydana 

gelen değişimin benzer olduğu saptandı (Tablo 5). 

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası ve grup içi “ayakkabı değişimi” 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Hastaların ilk 4 hafta ve son 4 hafta gruplar arası “ayakkabı kontrolü” puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); grup içi 

incelemelerde mini trambolin egzersiz grubu hastaları (z=-3.644; p=0.0001) ve kontrol 

grubu hastalarının (z=-3.075; p=0.002) “ayakkabı kontrolü” puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Grup içindeki bu anlamlılığın gruplar 

arasındaki farkını değerlendiren delta değerlerine göre “ayakkabı kontrolü” puan 

ortalamaları açısından mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı, iki grupta meydana gelen değişimin 

benzer olduğu saptandı (Tablo 5). 

Tablo 6. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak parmakları cilt  

 değerlendirme bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

 

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol  

Grubu 

(n=20) 

Test 

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu  

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

İstatistiği p 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 P

a
rm

a
k

la
rı

 

Isı 
      

Normal 10 ( 50.0) 7 (35.0) 
(χ

2
=4.691)  

0.096 

13 (65.0) 13 (65.0) 
(χ

2
=1.463)  

0.481 
Sıcak 0 (0.0) 3 (15.0) 0 (0.0) 1 (5.0) 

Soğuk 10 (50.0) 10 (50.0) 7 (35.0) 6 (30.0) 

Hidrasyon 
      

Normal 0 (0.0) 1 (5.0) 
(χ

2
=2.878)  

0.237 

19 (95.0) 16 (80.0) 

0.342 φ Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) 1 (5.0) 4 (20.0) 

Nemli 0 (0.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Ödem  
      

Var 1 (5.0) 0 (0.0) 
1.000 φ 

0 (0.0) 0 (0.0) 
- 

Yok 19 (95.0) 20 (100.0) 20 (100.0) 20 (100.0) 

Renk 
      

Normal 10 (50.0) 11 (55.0) 
(χ

2
=1.698)  

0.428 

16 (80.0) 15 (75.0) 

1.000 φ Kızarık 1 (5.0) 3 (15.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Soluk 9 (45.0) 6 (30.0) 4 (20.0) 5 (25.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
 P

a
rm

a
k

la
rı

 

Isı 
      

Normal 5 (25.0) 6 (30.0) (χ
2
=1.163)  

0.559 

 

9 (45.0) 10 (50.0) 
(χ

2
=0.615) 

0.735 
Sıcak 2 (10.0) 4 (20.0) 1 (5.0) 2 (10.0) 

Soğuk 13 (65.0) 10 (50.0) 10 (50.0) 8 (40.0) 

Hidrasyon 
      

Normal 0 (0.0) 1 (5.0) 
(χ

2
=2.878)  

0.237 

19 (95.0) 16 (80.0) 

0.342 φ Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) 1 (5.0) 4 (20.0) 

Nemli 0 (0.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Ödem  
      

Var 1 (5.0) 0 (0.0) 
1.000 φ 

0 (0.0) 0 (0.0) 
- 

Yok 19 (95.0) 20 (100.0) 20 (100.0) 20 (100.0) 

Renk 
      

Normal 8 (40.0) 12 (60.0) 
(χ

2
=4.158) 

0.125 

14 (70.0) 16 (80.0) 
(χ

2
=0.533) 

0.465 
Kızarık 1 (5.0) 3 (15.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Soluk 11 (55.0) 5 (25.0) 6 (30.0) 4 (20.0) 

χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 

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

parmakları” cilt değerlendirme bulgularının ön test-son test karşılaştırılması verilmektedir. 
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Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön test-son test sağ ve 

sol ayak parmakları cilt değerlendirmesinde “ısı, hidrasyon, ödem ve renk” açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 7. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak gövdesi cilt 

değerlendirme bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

  

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 G

ö
v

d
es

i 

Isı 
      

Normal 13 (65.0) 14 (70.0) 
 (χ

2
=0.114) 

0.736  

17 (85.0) 17 (85.0) 

1.000 φ Sıcak 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Soğuk 7 (35.0) 6 (30.0) 3 (15.0) 3 (15.0) 

Hidrasyon           
 

Normal 0 (0.0) 2 (10.0) 
0.487 φ 

19 (95.0) 17 (85.0) 
0.605 φ 

Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) 1 (5.0) 3 (15.0) 

Ödem  
      

Var 6 (30.0) 4 (20.0) (χ
2
=0.533)  

0.465  

3 (15.0) 3 (15.0) 
1.000 φ 

Yok 14 (70.0) 16 (80.0) 17 (85.0) 17 (85.0) 

Renk           
 

Normal 14 (70.0) 16 (80.0) 
 (χ

2
=1.631)  

0.442  

17 (85.0) 17 (85.0) 
(χ

2
=1.588) 

0.452 
Kızarık 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 

Soluk 5 (25.0) 4 (20.0) 2 (10.0) 3 (15.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
 G

ö
v

d
es

i 

Isı           
 

Normal 7 (35.0) 13 (65.0) 
 (χ

2
=3.66)  

0.160  

13 (65.0) 14 (70.0) 
(χ

2
=0.128)  

0.938 
Sıcak 2 (10.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 

Soğuk 11 (55.0) 6 (30.0) 6 (30.0) 5 (25.0) 

Hidrasyon           
 

Normal 0 (0.0) 2 (10.0) 
0.487 φ 

19 (95.0) 16 (80.0) 
0.342 φ 

Kuru 20 (100.0) 18 (90.0) 1 (5.0) 4 (20.0) 

Ödem  
      

Var 6 (30.0) 4 (20.0) (χ
2
=0.533) 

0.465 

3 (15.0) 3 (15.0) 
1.000 φ 

Yok 14 (70.0) 16 (80.0) 17 (85.0) 17 (85.0) 

Renk           
 

Normal 12 (60.0) 16 (80.0) 
 (χ

2
=2.219)  

0.330 

15 (75.0) 17 (85.0) 
(χ

2
=0.805) 

0.669 
Kızarık 1 (5.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 

Soluk 7 (35.0) 3 (15.0) 4 (20.0) 2 (10.0) 

χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 

Tablo 7’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “ayak 

gövdesi” cilt değerlendirme bulgularının ön test-son test karşılaştırılması verilmektedir. 

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön test-son test sağ ve 
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sol ayak gövdesi cilt değerlendirmesinde “ısı, hidrasyon, ödem ve renk” açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 8. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının bacak cilt 

değerlendirme bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

  

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

S
a

ğ
 B

a
ca

k
 

Isı 
      

Normal 15 (75.0) 18 (90.0) 

0.407 φ 

20 (100.0) 19 (95.0) 

1.000 φ Sıcak 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Soğuk 5 (25.0) 2 (10.0) 0 (0.0) 1 (5.0) 

Hidrasyon       

Normal 4 (20.0) 4 (20.0) 
1.000 φ 

20 (100.0) 19 (95.0) 
1.000 φ 

Kuru 16 (80.0) 16 (80.0) 0 (0.0) 1 (5.0) 

Ödem        

Var 6 (30.0) 4 (20.0) (χ
2
=0.533) 

0.465 

4 (20.0) 3 (15.0) 
1.000 φ 

Yok 14 (70.0) 16 (80.0) 16 (80.0) 17 (85.0) 

Renk       

Normal 17 (85.0) 19 (95.0) 

0.605 φ 

20 (100.0) 19 (95.0) 

1.000 φ Kızarık 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Soluk 3 (15.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (5.0) 

S
o

l 
B

a
ca

k
 

Isı       

Normal 10 (50.0) 17 (85.0) (χ
2
=6.030)  

0.049 

 

18 (90.0) 18 (90.0) 
1  

(χ
2
=0) 

Sıcak 2 (10.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 

Soğuk 8 (40.0) 2 (10.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 

Hidrasyon       

Normal 4 (20.0) 4 (20.0) 
1.000 φ 

20 (100.0) 20 (100.0) - 

  Kuru 16 (80.0) 16 (80.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

Ödem        

Var 6 (30.0) 4 (20.0) (χ
2
=0.533) 

0.465 

4 (20.0) 3 (15.0) 
       1.000 φ 

Yok 14 (70.0) 16 (80.0) 16 (80.0) 17 (85.0) 

Renk       

Normal 15 (75.0) 18 (90.0) (χ
2
=4.570) 

0.102 

 

19 (95.0) 18 (90.0) (χ
2
=1.413)  

0.493 

 

Kızarık 0 (0.0) 1 (5.0) 0 (0.0) 1 (5.0) 

Soluk 5 (25.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 1 (5.0) 

χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 

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

değerlendirme bulgularının ön test-son test karşılaştırılması verilmektedir. Mini trambolin 

egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön testte sol bacak cilt 

değerlendirmesinde ısı açısından anlamlı farklılık bulunurken (χ
2
=6.030; p=0.049); sağ 
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bacak cilt değerlendirmesinde “ısı, hidrasyon, ödem ve renk” açısından, sol bacak cilt 

değerlendirmesinde ise “hidrasyon, ödem ve renk” açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 9. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak deformite    

bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

  

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu  

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

  n (%) n (%)   n (%) n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 

Çekiç/pençe parmak   
 

    
 

Var 4 (20.0) 2 (10.0) 
0.661 φ 

4 (20.0) 2 (10.0) 
0.661 φ 

Yok 16 (80.0) 18 (90.0) 16 (80.0) 18 (90.0) 

Hallux valgus 
      

Var 9 (45.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.102) 

0.749 

7 (35.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.107) 

0.744 Yok 11 (55.0) 12 (60.0) 13 (65.0) 12 (60.0) 

Kemik çıkıntıları   
 

    
 

Var 0 (0.0) 2 (10.0) 
0.487 φ 

0 (0.0) 2 (10.0) 
0.487 φ 

Yok 20 (100.0) 18 (90.0) 20 (100.0) 18 (90.0) 

Düztaban 
      

Var 1 (5.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

1 (5.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

Yok 19 (95.0) 19 (95.0) 19 (95.0) 19 (95.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
 

Çekiç/pençe parmak    
 

    
 

Var 3 (15.0) 0 (0.0) 
0.231 φ 

4 (20.0) 0 (0.0) 
0.106 φ 

Yok 17 (85.0) 20 (100.0) 16 (80.0) 20 (100.0) 

Hallux valgus     
 

    
 

Var 7 (35.0) 6 (30.0) (χ
2
=0.114) 

0.736 

6 (30.0) 6 (30.0) 
(χ2=0) 1 

Yok 13 (65.0) 14 (70.0) 14 (70.0) 14 (70.0) 

Kemik çıkıntıları 
     

Var 0 (0.0) 2 (10.0) 
0.487 φ 

0 (0.0) 2 (10.0) 
0.487 φ 

Yok 20 (100.0) 18 (90.0) 20 (100.0) 18 (90.0) 

Düztaban 
 

  
 

    
 

Var 1 (5.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

1 (5.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

Yok 19 (95.0) 19 (95.0) 19 (95.0) 19 (95.0) 

 χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 

Tablo 9’da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “ayak 

deformite” bulgularının ön test-son test karşılaştırılması verilmektedir. Mini trambolin 

egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön test-son test sağ ve sol ayak 

“çekiç/pençe parmak, hallux valgus, kemik çıkıntıları ve düztaban” açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05).  
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Tablo 10. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak kas gücü bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (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 İstatistiği p 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 

Dorsifleksiyon/plantar fleksiyon 
       

Ön 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 içi 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 

Ekstansiyon/fleksiyon 
       

Ön 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 içi 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 

İnversiyon/eversiyon 
       

Ön 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 içi 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 

Abdüksiyon/addüksiyon 
       

Ön 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 içi 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 
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Tablo 10. (Devam) 
S

o
l 

A
y

a
k

 

Dorsifleksiyon/plantarfleksiyon 
       

Ön 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 içi 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 
       

Ön 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 içi 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 

İnversiyon/eversiyon 
       

Ön 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 içi p (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 

Abdüksiyon/addüksiyon 
       

Ön 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 içi 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 

X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan Ortanca (25.-75. Yüzdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum; Gruplar arası incelemeler için, t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann-Whitney U 

testi; Grup içi incelemeler için, t: Bağımlı gruplarda t testi; z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testi 
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Tablo 10’da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “ayak kas 

gücü” bulgularının ön test-son test karşılaştırması verilmektedir. 

Hastaların gruplar arası ön testte sağ ve sol ayak “dorsifleksiyon/plantar fleksiyon”, 

“ekstansiyon/fleksiyon”, “inversiyon/eversiyon” ve “abdüksiyon/addüksiyon” kas gücü 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Ancak 

hastaların gruplar arası son testte sağ 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 “abdüksiyon/addüksiyon” (z=-5.225; p=0.0001) kas gücü; 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 

“abdüksiyon/addüksiyon” (z=-5.394; p=0.0001) kas gücü puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulundu. Ayrıca grup içi incelemelerde 

mini trambolin egzersiz grubu hastalarının sağ 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 “abdüksiyon/addüksiyon” (z=-4.300; p=0.0001) kas gücü; 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 

“abdüksiyon/addüksiyon” (z=-4.028; p=0.0001) kas gücü puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulundu.  

Delta değerlerine göre mini trambolin egzersiz grubu hastalarının sağ 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 

“abdüksiyon/addüksiyon” (z=-5.847; p=0.0001) kas gücü; 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 “abdüksiyon/addüksiyon (z=-5.559; 

p=0.0001) puan ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre ileri derecede anlamlı 

olarak daha fazla olduğu bulundu. 
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Tablo 11. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak dermatoloji 

bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

  

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

Mini Trambolin  

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

           n (%)  n (%) n (%) n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 

Hiperkeratozis 
      

Var 12 (60.0) 5 (25.0) (χ
2
=5.013)  

0.025 

12 (60.0) 5 (25.0) (χ
2
=5.013)  

0.025 Yok 8 (40.0) 15 (75.0) 8 (40.0) 15 (75.0) 

Heloma/corn/callus 
 

          

Var 13 (65.0) 9 (45.0) (χ
2
=1.616)  

0.204  

13 (65.0) 9 (45.0) (χ
2
=1.616)  

0.204  Yok 7 (35.0) 11 (55.0) 7 (35.0) 11 (55.0) 

Xerozis/kuru cilt 
      

Var 20 (100.0) 18 (90.0) 
0.487 φ 

1 (5.0) 3 (15.0) 
0.605 φ 

Yok 0 (0.0) 2 (10.0) 19 (95.0) 17 (85.0) 

Fissur           
 

Var 14 (70) 12 (60.0) (χ
2
=0.44)  

0.507 

6 (30.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.44) 

0.507 Yok 6 (30.0) 8 (40.0) 14 (70.0) 12 (60.0) 

Hiperpigmentasyon 
      

Var 0 (0.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

2 (10.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

Yok 20 (100.0) 19 (95.0) 18 (90.0) 19 (95.0) 

Mantar             

Var 5 (25.0) 3 (15.0) 
0.695 φ 

5 (25.0) 3 (15.0) 
0.695 φ 

Yok 15 (75.0) 17 (85.0) 15 (75.0) 17 (85.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
 

Hiperkeratozis             

Var 12 (60.0) 6 (30.0) (χ
2
=3.636)  

0.057 

12 (60.0) 6 (30.0) (χ
2
=3.636)  

0.057 Yok 8 (40.0) 14 (70.0) 8 (40.0) 14 (70.0) 

Heloma/corn/callus             

Var 14 (70.0) 10 (50.0) (χ
2
=1.667)  

0.197 

14 (70.0) 10 (50.0) (χ
2
=1.667)  

0.197 Yok 6 (30.0) 10 (50.0) 6 (30.0) 10 (50.0) 

Xerozis/kuru cilt 
      

Var 20 (100.0) 18 (90.0) 
0.487 φ 

1 (5.0) 4 (20.0) 
0.342 φ 

Yok 0 (0.0) 2 (10.0) 19 (95.0) 16 (80.0) 

Fissur   
 

        

Var 14 (70.0) 12 (60) (χ
2
=0.44)  

0.507 

6 (30.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.44)  

0.507 Yok 6 (30.0) 8 (40) 14 (70.0) 12 (60.0) 

Hiperpigmentasyon 
      

Var 0 (0.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

0 (0.0) 1 (5.0) 
1.000 φ 

Yok 20 (100.0) 19 (95.0) 20 (100.0) 19 (95.0) 

Mantar             

Var 5 (25) 4 (20.0) 
1.000 φ 

5 (25.0) 4 (20.0) 
1.000 φ 

Yok 15 (75) 16 (80.0) 15 (75.0) 16 (80.0) 

χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 

Tablo 11’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “ayak 

dermatoloji” bulgularının ön test-son test karşılaştırılması yer almaktadır. Mini trambolin 
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egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön test (χ2=5.013; p=0.025) son test 

(χ2=5.013; p=0.025) sağ ayak “hiperkeratozis” açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunurken; sağ ve sol ayak “heloma/corn/callus, xerozis/kuru cilt, fissur, 

hiperpigmentasyon ve mantar” açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). 

Tablo 12. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının tırnak dermatoloji   

bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

  

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu  

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test  

istatistiği p 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 

Yarım tırnak 
      

Var 4 (20.0) 2 (10.0) 
0.661 φ 

3 (15.0) 2 (10.0) 
0.661 φ 

Yok 16 (80.0) 18 (90.0) 17 (85.0) 18 (90.0) 

Yarı yarıya tırnak             

Var 2 (10.0) 0 (0.0) 
0.487 φ 

2 (10.0) 0 (0.0) 
0.487 φ 

Yok 18 (90.0) 20 (100.0) 18 (90.0) 20 (100.0) 

Onikomikozis/tırnak mantarı 

Var 10 (50.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.404) 

0.525 

10 (50.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.404)  

0.525  Yok 10 (50.0) 12 (60.0) 10 (50.0) 12 (60.0) 

Tırnak batması       
 

    

Yok 20 (100.0) 20 (100.0) - 20 (100.0) 20 (100.0) - 

Tırnakların anormal kalınlaşması 

Yok 4 (20.0) 7 (35.0)  (χ
2
=1.129) 

 0.288  

3 (15.0) 7 (35.0)  (χ
2
=1.129)  

0.288  Var 16 (80.0) 13 (65.0) 17 (85.0) 13 (65.0) 

Subungual hiperkeratozis 

Var 3 (15.0) 1 (5.0) 
0.605 φ 

3 (15.0) 1 (5.0) 
0.605 φ 

Yok 17 (85.0) 19 (95.0) 17 (85.0) 19 (95.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
 

Yarım tırnak             

Var 3 (15.0) 1 (5.0) 
0.605 φ 

3 (15.0) 1 (5) 
0.605 φ 

Yok 17 (85.0) 19 (95.0) 17 (85.0) 19 (95) 

Yarı yarıya tırnak             

Var 1 (5.0) 0 (0.0) 
1.000 φ 

1 (5.0) 0 (0.0) 
1.000 φ 

Yok 19 (95.0) 20 (100.0) 19 (95.0) 20 (100.0) 

Onikomikozis/tırnak mantarı 

Var 10 (50.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.404) 

0.525 

9 (45.0) 8 (40.0) (χ
2
=0.404) 

0.525 Yok 10 (50.0) 12 (60.0) 11 (55.0) 12 (60.0) 

Tırnak batması             

Yok 20 (100.0) 20 (100.0) - 20 (100.0) 20 (100.0) - 

Tırnakların anormal kalınlaşması 

Var 17 (85.0) 11 (55.0) (χ
2
=4.286)  

0.038 

17 (85.0) 11 (55.0) (χ
2
=4.286) 

 0.038 Yok 3 (15.0) 9 (45.0) 3 (15.0) 9 (45.0) 

Subungual hiperkeratozis   

Var 4 (20.0) 1 (5.0) 
0.342 φ 

3 (15.0) 1 (5.0) 
0.605 φ 

Yok 16 (80.0) 19 (95.0) 17 (85.0) 19 (95.0) 

χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 



 

72 

Tablo 12’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “tırnak 

dermatoloji” bulgularının ön test-son test karşılaştırılması yer almaktadır. Mini trambolin 

egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında sol ayak ön test (χ2=4.286; p=0.038), 

son test (χ2=4.286; p=0.038) “tırnakların anormal kalınlaşması” açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunurken; sağ ayak “yarım tırnak, yarı yarıya tırnak, 

onikomikozis/tırnak mantarı, tırnak batması, tırnakların anormal kalınlaşması, subungual 

hiperkeratozis”; sol ayak “yarım tırnak, yarı yarıya tırnak, onikomikozis/tırnak mantarı, 

tırnak batması, subungual hiperkeratozis” açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05).  

Tablo 13. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak nabızları 

bulgularının ön test-son test karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

  

  

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

             n (%) n (%) n (%)  n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 

Dorsalis pedis 
      

Zayıf 6 (30.0) 1 (5.0) 
0.091 φ 

5 (25.0) 1 (5.0) 
0.182 φ 

Normal 14 (70.0) 19 (95.0) 15 (75.0) 19 (95.0) 

Tibialis posterior 
 

    
 

    

Zayıf 7 (35.0) 1 (5.0) 
0.044 φ 

5 (25.0) 1 (5.0) 
0.182 φ 

Normal 13 (65) 19 (95.0) 15 (75.0) 19 (95.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
 

Dorsalis pedis 
 

          

Zayıf 13 (65.0) 6 (30.0) (χ
2
=4.912)  

0.027 

10 (50.0) 5 (25.0) (χ
2
=2.667) 

 0.102 Normal 7 (35.0) 14 (70.0) 10 (50.0) 15 (75.0) 

Tibialis posterior             

Zayıf 9 (45.0) 6 (30.0)  (χ
2
=0.96) 

 0.327  

9 (45.0) 5 (25.0) (χ
2
=1.758)  

0.185 Normal 11 (55.0) 14 (70.0) 11 (55.0) 15 (75.0) 

χ
2
: Ki-kare testi; φ: Fisher kesin ki-kare testi 

Tablo 13’de mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “ayak 

nabızları” bulgularının ön test-son test karşılaştırılması yer almaktadır. Mini trambolin 

egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön testte sağ ayak “tibialis posterior 

“(p=0.044 φ) ve sol ayak “dorsalis pedis” (χ2=4.912; p=0.027) nabızları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu. Ancak gruplar arasında son testte sağ ve sol 
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ayak “dorsalis pedis” ve “tibialis posterior” nabızları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Tablo 14. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarında basınç duyusu ve 

vibrasyon algısı (diyabetik polinöropati) bulgularının ön test-son test 

karşılaştırılması (n=40) 

    Ön test Son test 

 

 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

Mini Trambolin 

Egzersiz Grubu 

(n=20) 

Kontrol 

Grubu 

(n=20) 
Test 

istatistiği p 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

S
a

ğ
 A

y
a

k
  

Basınç duyusu 
     

Var 0 (0.0) 0 (0.0) 
- 

14 (70.0) 2 (10.0) (χ
2
==15) 

0.0001 Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 6 (30.0) 18 (90.0) 

Vibrasyon algısı           
 

Var 0 (0.0) 0 (0.0) 
- 

14 (70.0) 1 (5.0) (χ
2
==18.027) 

0.0001 Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 6 (30.0) 19 (95.0) 

S
o

l 
A

y
a

k
  

Basınç duyusu           
 

Var 0 (0.0) 0 (0.0) 
- 

13 (65.0) 0 (0.0) (χ
2
==19.259) 

0.0001 Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 7 (35.0) 20 (100.0) 

Vibrasyon algısı   
 

      
 

Var 0 (0.0) 0 (0.0) 
- 

13 (65.0) 0 (0.0) (χ
2
==19.259) 

0.0001 Yok 20 (100.0) 20 (100.0) 7 (35.0) 20 (100.0) 

χ
2
: Ki-kare testi 

Tablo 14’da mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının “basınç 

duyusu ve vibrasyon algısı (diyabetik polinöropati)” ön test-son test karşılaştırması yer 

almaktadır. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında son testte 

sağ ayak “basınç duyusu” (χ2==15; p=0.0001) ve “vibrasyon algısı”  (χ2==18.027; 

p=0.0001); sol ayak “basınç duyusu” (χ2==19.259, p=0.0001) ve “vibrasyon algısı”  

χ2==19.259, p=0.0001) açısından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık 

bulundu. 
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Tablo 15. Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının 1. 

metatarsofalangeal eklem hareket açıklığı (diyabetik polinöropati) ölçümü puan 

ortalamalarının ön test-son test karşılaştırılması (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  

istatistiği p 

S
a

ğ
 A

y
a

k
 1

. 
M

T
P

J
  

Fleksiyon derecesi 
     

Ön Test 29.20±3.19 
29  

(27.25-31) 
24-35 31.15±3.66 

31.5 

 (27.5-33) 
26-40 

 (t=-1.796)  

0.08 

Son Test 38.85±3.13 
38.5 

 (36.25-41.5) 
33-45 32.05±3.85 

32  

(28.75-34.75) 
27-41 

 (t=6.131)  

0.0001 

Grup içi p (z=-3.944) 0.0001  (z=-3.354) 0.001 
 

Delta -9.65±3.01 
-8  

(-10.75--8) 
-17- -7 -0.90±0.97 

-1  

(-1-0) 
-4-0 

(z=-5.485)  

0.0001 

Ekstansiyon derecesi            

Ön Test 41.30±5.28 
39.5  

(37-46.5) 
35-52 44.30±3.31 45 (42.5-46) 35-48 

 (z=-2.078)  

0.038 

Son Test 53.75±5.35 
52  

(50-58) 
45-66 44.15±4.99 45 (42.25-47) 31-50 

 (z=-4.684)  

0.0001 

Grup içi p  (z=-3.927) 0.0001  (z=-1.271) 0.204 
 

Delta -12.45±5.35 
-11.5  

(-15.25--8.25) 
-27- -5 0.15±3.75 0 (-1-0) -5-15 

 (z=-5.426)  

0.0001 

S
o

l 
A

y
a

k
 1

. 
M

T
P

J
  

Fleksiyon derecesi               

Ön Test 26.75±3.16 
25.5  

(24.25-29.5) 
23-35 30.0±3.21 30 (27-32.75) 26-36 

 (z=-3.187)  

0.001 

Son Test 38.20±2.76 
38  

(36-40.75) 
32-43 31.5±4.71 30 (28-34) 26-46 

 (z=-4.404)  

0.0001 

Grup içi p  (t=-16.972) 0.0001  (z=-3.082) 0.002 
 

Delta -11.45±3.02 
-11  

(-13--9.25) 
-18- -6 -1.5±3.5 -1 (-1-0) -16-1 

(z=-4.965)  

0.0001 

Ekstansiyon derecesi             

Ön Test 39.05±5.48 
39.5  

(35.25-43.75) 
30-50 41.90±5.14 40.5 (38-45) 33-51 

 (t=-1.696)  

0.098 

Son Test 54.70±5.67 
56.5  

(50-60) 
41-62 42.45±5.59 42 (38.25-46) 32-52 

 (t=6.884)  

0.0001 

Grup içi p  (t=-16.022) 0.0001  (z=-2.161) 0.031 
 

Delta -15.65±4.37 
-16.5 

 (-19--12) 
-22- -8 -0.55±1.43 -1 (-1-0) -3-4 

 (z=-5.464)  

0.0001 

X±SS: Aritmetik Ortalama-Standart Sapma; Med (IQR): Medyan  Ortanca (25.-75. Yüzdelikler); Min: Minimum, Max: Maksimum; 
Gruplar arası incelemeler için, t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann-Whitney U testi; Grup içi incelemeler için, t: Bağımlı gruplarda t 

testi; z: Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek testi 

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

hareket açıklığı (diyabetik polinöropati)” ölçümü puan ortalamalarının ön test-son test 

karşılaştırması verilmektedir. 

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön testte sağ ayak 

“1. MTPJ fleksiyon derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); son testte “1. MTPJ fleksiyon derecesi” ölçümü 
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puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulundu 

(t=6.131; p=0.0001). Grup içi ön test-son test incelemelerinde mini trambolin egzersiz 

grubu hastalarının (z=-3.944; p=0.0001) ve kontrol grubu hastalarının (z=-3.354; p=0.001) 

sağ ayak “1. MTPJ fleksiyon derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulundu. Delta değerlerine göre mini trambolin 

egzersiz grubu hastalarının sağ ayak “1. MTPJ fleksiyon derecesi” ölçümü puan 

ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre ileri derecede anlamlı olarak daha fazla 

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

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında sağ ayak “1. 

MTPJ ekstansiyon derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından ön testte (z=-2.078; 

p=0.038) istatistiksel olarak anlamlı farklılık,  son testte (z=-4.684; p=0.0001) ise 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulundu. Grup içi ön test-son test 

incelemelerinde mini trambolin egzersiz grubu hastalarının sağ ayak “1. MTPJ ekstansiyon 

derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı 

farklılık bulundu (z=-3.927; p=0.0001). Delta değerlerine göre mini trambolin egzersiz 

grubu hastalarının sağ ayak “1. MTPJ ekstansiyon derecesi” ölçümü puan ortalamalarının 

kontrol grubu hastalarına göre ileri derecede anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu ( 

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

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında sol ayak “1. 

MTPJ fleksiyon derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından ön testte (z=-3.187; 

p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı farklılık,  son testte ise istatistiksel olarak ileri 

derecede anlamlı farklılık bulundu (z=-4.404; p=0.0001).  Grup içi ön test-son test 

incelemelerinde mini trambolin egzersiz grubu hastalarının (t=-16.972; p=0.0001) ve 

kontrol grubu hastalarının (z=-3.082; p=0.002) sol ayak “1. MTPJ fleksiyon derecesi” 

ölçümü puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık 

bulundu. Delta değerlerine göre mini trambolin egzersiz grubu hastalarının sol ayak “1. 

MTPJ fleksiyon derecesi” ölçümü puan ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre ileri 

derecede anlamlı olarak daha fazla olduğu bulundu ( z=-4.965; p=0.0001) (Tablo 15). 

Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastaları arasında ön testte sol ayak 

“1. MTPJ ekstansiyon derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmazken (p>0.05); son testte “1. MTPJ fekstansiyon derecesi” 

ölçümü puan ortalamaları açısından istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık 
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bulundu (t=6.884, p=0.0001). Grup içi ön test-son test incelemelerinde mini trambolin 

egzersiz grubu hastalarının (t=-16.022; p=0.0001) ve kontrol grubu hastalarının (z=-2.161; 

p=0.031) sol ayak “1. MTPJ ekstansiyon derecesi” ölçümü puan ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak ileri derecede anlamlı farklılık bulundu. Delta değerlerine göre mini 

trambolin egzersiz grubu hastalarının sol ayak “1. MTPJ ekstansiyon derecesi” ölçümü 

puan ortalamalarının kontrol grubu hastalarına göre ileri derecede anlamlı olarak daha 

fazla olduğu bulundu (z=-5.464; p=0.0001) (Tablo 15). 
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5. TARTIŞMA 

Tip 2 diyabet hastalarında ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının ayak 

bakım davranışları ve diyabetik polinöropatiye etkisinin incelendiği çalışmanın bulguları 

ilgili literatür eşliğinde tartışılmıştır. 

Çalışmamızda ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı uygulanan diyabet 

hastalarında daha fazla olmak üzere kontrol grubu hastalarında da ayak bakım davranışları 

iyileşti. Bu sonuç çalışmamızın H11 hipotezini doğrulamaktadır. Diyabette ayak bakım 

davranışlarının belirlenmesinin ve iyileştirilmesinin sonraki ayak komplikasyonlarını en 

aza indirmede etkili bir strateji olduğu belirtilmektedir (82). Diyabet hastalarının ayak 

bakım davranışlarındaki değişimin incelendiği bir çalışmada, hastalar rutin poliklinik 

hizmeti alan grup, ayak bakımına yönelik talimatlar içeren ayak bakımı broşürü verilen 

grup, rutin poliklinik hizmeti ve ayak bakımı broşürünün yanında beş tane alt ekstremite 

egzersizi eğitimi ve broşürünün verildiği bir grup olmak üzere üç gruba randomize 

edilmiştir. Çalışmada altı ay sonra ayak bakım davranışları değerlendirildiğinde alt 

ekstremite egzersizi eğitimi ve broşürünün verildiği grubun ayak bakım davranışlarında en 

fazla iyileşme görülmüştür (192). Çalışmamızda, ev tabanlı mini trambolin egzersiz 

programının, mini trambolin egzersiz grubu hastalarının ayak bakım davranışlarında 

iyileşme sağlaması, mini trambolin egzersizlerinin ayak sağlığı ile ilgili farkındalık 

oluşturmasından ve ev ortamında bu egzersizlerin kolaylıkla uygulanabilir olmasından; 

kontrol grubu hastalarının davranışlarındaki iyileşmenin ise hastalara yapılan izlem 

programından kaynaklandığı düşünülmüştür. 

Ayak bakım davranışlarından olan ayak yıkama, ayakkabı değişimi ve tırnak kesimi 

davranışlarına ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı etkili değildi (Tablo 5). 

Ozawa ve arkadaşlarının (2014)  yaşlı bireylerle yürüme, germe ve kas egzersizlerini 

içeren egzersiz programıyla ayak bakım davranışlarını ve başka parametreleri incelediği bir 

çalışmada da egzersiz programının ayak bakım davranışlarına önemli bir etkisinin olmadığı 

görülmüştür (193).  Bu durumun ayak yıkamanın ve tırnak kesiminin genellikle hastalarda 

kazanılmış bir davranış olması, ayakkabı değişiminin ise hastaların sosyoekonomik ve 

sosyokültürel yapılarına bağlı bir davranış olmasından kaynaklanmış olabileceği 

düşünüldü.  

Çalışmamızda mini trambolin egzersiz programı uygulanan diyabet hastalarının ilk 

4 hafta ve son 4 hafta “ayak kurulama” davranışları iyileşti (Tablo 5). Diyabetle ilgili 
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yapılan bazı çalışmalarda hastaların ayaklarını kurulama davranışını daha fazla 

önemsedikleri ve ayaklarını kuruladıkları belirtilmektedir (194, 195). Çalışmamızda mini 

trambolin egzersizleri uygulanan hastaların ayak kurulama davranışlarının iyileşmesi, ayak 

sağlığı için mini trambolin egzersizlerini uygulamasının hastanın ayak sağlığını 

önemsemesini artırdığını ve diğer ayak bakım davranışlarını teşvik ettiğini; kontrol grubu 

hastalarında ise diyabete uyum algısının daha iyi olmasının, sadece izlemde bile davranış 

değişikliği yaptığını düşündürdü. 

Hastaların “ayak nemlendirme” davranışı ilk 4 haftada yetersiz iken, son 4 haftada 

hastalar ayaklarını daha iyi nemlendirdi. Mini trambolin egzersiz grubu hastaları daha fazla 

ayak nemlendirme davranışı geliştirdi. Ayak bakımının bir parçası olan egzersiz 

programının ev tabanlı yürütülmesinin, günlük hayatın bir parçası olarak davranışa 

dönüşmesi, ayak bakımı ile ilgili diğer uygulamaların da davranışa dönüşmesini teşvik 

ettiği düşünüldü. 

Çalışmamızda mini trambolin egzersiz grubu hastaları daha fazla “ayak kontrolü” 

yaptı. Diyabet hastalarının kendi kendine düzenli ayak kontrolü yapması diyabetik ayak ile 

ilgili komplikasyonları önlemede önemli bir unsurdur (166). Literatürde, hastaların ayak 

kontrolünün yetersiz olduğu ve bu davranışın geliştirilmeye ihtiyacı olduğu 

belirtilmektedir (196). Çalışmamızda mini trambolin egzersiz grubu hastalarının ayaklarını 

daha fazla kontrol etmesi, egzersiz öncesi ve sonrası yapılan kontrollerin ve tekrarların bu 

davranışın kazandırılmasında etkili olduğunu düşündürmüştür. 

Hastaların “ayağa pozisyon verme” davranışını son 4 haftanın sonunda mini 

trambolin egzersiz grubu hastaları daha çok kazandı. Ayakta dolaşımı rahatlatmak, ödemi 

azaltmak için hastaların otururken ayaklarını uzatıp yukarı kaldırması ve bu oturma 

pozisyonunu alışkanlık haline getirmesi önemlidir (197, 198). Egzersiz grubu hastalarının 

ayaklarına daha çok pozisyon vermesi, ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı 

kapsamında ayak bakımında hareketin, ayağa pozisyon vermenin ve ayağı dinlendirmenin 

önemine yönelik farkındalık kazandırılmış olmasından kaynaklandığı düşünüldü. 

Çalışmamızda hastaların “çorap değişimi” davranışı son 4 haftanın sonunda mini 

trambolin egzersiz grubu hastalarında gelişti. Literatürde, diyabet hastalarının günlük çorap 

değişimi (%27)  ve pamuklu çorap giyme oranları (%32) değişiklik göstermektedir (166, 

199). Egzersiz grubu hastalarındaki bu davranış değişikliğinin, egzersiz programı 
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hastalarının öncesi çoraplarını giymeleri, ihtiyaç halinde değişmelerinden kaynaklandığı 

düşünüldü. 

Hastalar “ayakkabı kontrolü” davranışında ilk 4 haftada yetersiz iken, son 4 haftada 

ayakkabı kontrolünü daha çok yaptı. Mini trambolin egzersiz grubu hastaları ayakkabı 

kontrol davranışını daha çok kazandı. Diyabet hastaları ayakkabı giymeden önce ayakkabı 

kontrolünü, giydikten sonra da ayak kontrolünü yapmalıdır (91). Çalışmalarda diyabet 

hastalarının ayak bakımının önemli bir öğesi olan ayakkabı kontrolünü çoğunlukla 

yaptıkları bildirilmektedir (195, 200). Ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının 

hastada ayak sağlığı için gerekli olan kontrollerin tamamını artırdığı düşünüldü. 

Hastaların cilt değerlendirmesinde ön testte mini trambolin egzersiz grubu 

hastalarında sol bacak gövdesi ısısı soğukken, son testte sol bacak ısısının normale 

döndüğü görüldü. Bu durum egzersizle birlikte hastalarda dolaşımın arttığını düşündürdü. 

Tip 2 diyabeti ve diyabetik polinöropatisi olan hastalarda 16 haftalık aerobik 

egzersiz müdahalesinin vasküler endotel fonksiyona etkisinin incelendiği bir çalışmada, 

aerobik egzersizin, damar sağlığını iyileştirmek için faydalı olduğu, ancak bu durumun 

hastadaki nöropati süresinden etkilendiği ifade edilmiştir (201). Diyabetik ayak ülserinin 

risk faktörleri üzerine  farklı egzersiz türlerinin etkinliğinin incelendiği meta analiz 

çalışmasında da, egzersizin diyabette alt ekstremite endotel fonksiyonunu ve kan 

dolaşımını iyileştirebileceği (202), başka bir sistematik derlemede ise egzersizin periferik 

dolaşımı olumlu yönde artırabileceği saptanmıştır (139). Diyabet hastalarında egzersiz 

eğitiminin etkisine bakılan bir başka meta-analiz çalışmasında, egzersizin kan akışında 

artışa neden olduğu ve bu artışın nitrik oksit sentezinde artışa yol açarak, Tip 2 diyabet 

hastalarında oksidatif stresi azalttığı belirtilmektedir (203). Egzersiz; endotelin 

fonksiyonunda, oksidatif streste, yağlanma belirteçlerinde ve enflamatuvar yanıtlarda 

iyileşme sağlamakta, oksijen iletimini, iskelet kası metabolizmasını ve kuvvetini 

etkileyerek perfüzyonu artırmaktadır (16).   

Çalışmamızda, ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının “ayak deformiteleri” 

üzerine etkisi görülmemiştir. Literatürde benzer etkiyi inceleyen herhangi bir çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Ancak diyabetik polinöropatinin neden olduğu kas atrofisi ve eklem 

hareket kısıtlılığının, ayak deformitelerine neden olduğu bildirilmektedir (20, 204). 

Çalışmamızın ayak deformite bulgularına etkisinin olmaması mini trambolin egzersiz 
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programının direkt deformiteyi düzeltmeye odaklanan bir egzersiz programı olmamasından 

ve deformitelerin tıbbi müdahale gerektirebilmesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı uygulanan diyabet 

hastalarında kas gücü arttı. Diyabet hastalarında, aynı yaştaki sağlıklı kontrollere kıyasla 

kas kütlesi ve kas gücünde kayıplar olduğu, özellikle diyabetik polinöropatinin kas gücünü 

azalttığı, kas değişikliklerinin ayaklardan başlayarak bacak tutulumu ile proksimale doğru 

ilerlediği belirtilmektedir  (16, 205). Diyabetik ülser geçmişi olan 38 Tip 2 diyabet 

hastasının deney ve kontrol gruplarına ayrıldığı randomize kontrollü bir çalışmada, 12 

haftalık egzersiz müdahalesinin ayak bileği ve küçük eklem hareketliliğini, alt ekstremite 

kaslarının güçlendirilmesini hastada nüks riskini artırmadan iyileştirdiği görülmüştür 

(206). Deney ve kontrol grubunun olduğu 43 diyabet hastasına direnç egzersizi eğitiminin 

verildiği ve bu eğitimin alt ekstremite kas gücü üzerine etkisine bakıldığı çalışmada 

egzersizin kas gücünü arttırdığı tespit edilmiştir (207). Güçlendirme ile yürüme ve denge 

egzersizlerini içeren deney ve kontrol grubunun (35 kişi)  olduğu randomize kontrollü bir 

çalışmada da, 12 hafta boyunca haftada iki kez egzersiz yaptırılmış; yürüyüş, denge, düşme 

korkusu, kas gücü ve eklem hareketliliği başlangıçta, egzersizden sonra ve altı aylık takipte 

ölçülmüştür. Hastalarda egzersizin yürüme hızını, dengeyi, kas gücünü ve eklem 

hareketliliğini iyileştirdiği belirlenmiştir  (208). Otterman ve arkadaşlarının diyabet 

komplikasyonlarını egzersizin nasıl etkilediğini araştırdığı çalışmasında, aerobik ve direnç 

egzersizinden oluşan 12 haftalık bir egzersiz programının, diyabet hastalarında kan 

glukozu regülasyonu, kas gücü ve işlevselliğinde olumlu bir etkiye sahip olduğu 

görülmüştür (209). Çalışmamızda alt ekstremite kas kuvvetindeki artışta egzersizle birlikte 

alt ekstremite dolaşımının iyileşmesinin de olumlu etkisinin olduğu düşünülmüştür. Zira 

diyabetik nöropatide kas performansındaki düşüşlerin kan akışı ve perfüzyondan 

etkilenebildiği, kan dolaşımındaki azalmanın kas dayanıklılığının azalmasına katkıda 

bulunduğu, egzersizin ise hipoksiye neden olan temel metabolik yolları inhibe ederek alt 

ekstremite kas fonksiyonunu iyileştirebildiği  belirtilmektedir (103). Esnek bir yüzey 

üzerinde vücut dengesini ve stabilitesini kontrol etmek için gövde ve alt ekstremite 

kaslarını, özellikle diz ve ayak kaslarını kasmanın kas gücü üzerine olumlu etkisinin 

olması (20), çalışmamızdaki mini trambolin kullanımının kas gücüne sağladığı katkıyı 

açıklamaktadır. 
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Çalışmamızda ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının, hastaların sağ ayak 

hiperkeratozis oluşumu üzerine etkisi olmadı. Diyabetik polinöropati hastalarında ayak 

deformitesi; sınırlı eklem hareketliliği, yürümeyle tekrarlayan baskı ve uygun olmayan 

ayakkabılar, hiperkeratozis, nasır ve kallus gibi dermatolojik sorunlara neden olmaktadır 

(204). Literatürde diyabeti ve nöropatisi olan hastalarda, ayaktaki koruyucu duyuların 

kaybı, ter bezlerindeki işlev bozukluğu, kemik deformiteleri ve anormal stres dağılımı 

ayaktaki plantar doku sertleşmesini daha da hızlandırmaktadır (210). Çalışmamızdaki 

durumun ayaktaki tekrarlayan travma ve tercih edilen ayakkabı gibi bağımsız faktörlerin 

etkisinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının, hastaların sol ayak 

tırnağındaki anormal kalınlaşmaya etkisi yoktu. Diyabette, ayak tırnaklarında değişiklikler 

görülebilmektedir. Bunların çoğu son derece ağrılıdır; stabiliteyi, yürümeyi, dokunma 

hissini ve koruyucu işlevleri etkiler (211). Atrofik ve kalınlaşmış tırnaklar, dorsalis pedis, 

tibialis posterior ve popliteal nabızların kaybı gibi kan damarlarındaki dolaşımın 

azalmasına bağlı makroanjiyopatik süreçlerden etkilenir (212). Mini trambolin egzersiz 

programının tırnak kalınlaşmasına etkisinin olmaması, tırnak kalınlaşmasındaki faktörlerin 

bir patolojiye bağlı olarak ortaya çıkması, mini trambolin egzersiz grubundaki hastaların 

dolaşımının zayıf olması, tırnaklardaki patolojilerin tıbbi müdahalelere bile zor yanıt 

vermesinden kaynaklandığını düşündürmüştür.  

Çalışmamızda, mini trambolin egzersiz grubu hastalarının sağ ayak tibialis 

posterior nabzı ön testte zayıf iken, son testte normaldi. Yine ön testte sol ayak dorsalis 

pedis nabzı egzersiz grubu hastalarında zayıf iken son testte normaldi (Tablo 13). Egzersiz 

ve kontrol grubunun olduğu ön-son test yarı deneysel bir tasarım çalışmasında, ayak 

egzersizi ve bakımının periferik vasküler durum üzerine etkisine bakılmış; ayak egzersizi 

ve ayak bakımının, diyabet hastalarının periferik vasküler durumu %70-80 oranında 

iyileştirdiği tespit edilmiştir (213). Chang ve arkadaşlarının diyabetik polinöropatisi olan 

66 hasta ile başlayıp 31 (%47) hasta ile tamamladıkları tek grup yarı deneysel ön test-son 

test deseninde planladıkları çalışmada, periferik nörovaskülopati  bulgularına bakılmıştır. 

Çalışmada sağlığı geliştirici bir programla birleştirilmiş buerger egzersizlerinin periferik 

nöropati ve periferik dolaşım semptomlarını iyileştirdiği bulunmuştur (214). Diyabet 

hastalarıyla yapılan çalışmalar incelendiğinde, ayak egzersizleri ve ayak bakımının, kan 

dolaşımını iyileştirmeye yardımcı olabildiği, bacak küçük kaslarını güçlendirebildiği ve 
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ayak deformitelerini önleyebildiği görülmektedir (213, 215). Diyabetteki anjiyopatik süreç, 

bacaklarda distal dokunun perfüzyonunun azalması nedeniyle alt ekstremitelerde özellikle 

periferik arterlerde daralma ve tıkanmalara neden olabilmektedir. Kontrolsüz diyabet, 

büyük kan damarlarında ve kılcal damarlarda intima tabakasının kalınlaşmasına neden 

olmaktadır. Ayrıca kılcal damarlardan albümin sızıntısı olabilmekte ve dokulara olan kan 

akımını bozabilmektedir (103, 212). Nöropatinin neden olduğu bozulmuş mikrovasküler 

regülasyon, mekanik stres altında ayak dokusunun oksijenlenme kapasitesini ve atık 

giderme kapasitesini engelleyebilmektedir (210). Literatürde diyabet hastalarında 

egzersizin, ayak dokusunda lokal hipoksiyi ve atık birikimini azalttığı, kan akışı ve oksijen 

satürasyon seviyelerini iyileştirdiği bildirilmektedir (103,210). Çalışmamızda, literatürle 

uyumlu olarak uygulanan ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı, diyabet hastalarının 

ayak dolaşımını iyileştirmiştir. Çalışmamızda uygulanan ev tabanlı mini trambolin 

egzersizlerinin, yerçekimi tarafından desteklenen elastik bir yüzeyde döngüsel 

gerçekleşmesi, tüm vücudun vasküler fonksiyonunda iyileşmeye katkı sağlamıştır (25, 

120). 

Çalışmamızda mini trambolin egzersiz programı, hastalarda basınç duyusu ve 

vibrasyon algısını artırmış, polinöropati semptomlarını azaltmıştır (Tablo 14). Elde edilen 

bu sonuçlar H21 hipotezimizi doğrulamaktadır. Mini trambolinle yapılan ev tabanlı bir 

egzersiz programında diyabetik polinöropati hastalarında uyuşma hissinin, basınç ve 

vibrasyon algısı bozukluğunun azaldığı ve daha az ayak ülserasyonu geliştiği saptanmıştır 

(20). Kluding ve arkadaşlarının ön test-son test tasarladıkları 10 haftalık bir aerobik ve 

güçlendirme egzersiz programının diyabetik polinöropati hastalarında nöropatik 

semptomları, sinir fonksiyonu ve kutanöz inervasyonlarını inceledikleri çalışmada, 

nöropatik ağrı, nöropatik semptomlar ve kutanöz lif dallanmasında önemli gelişmeler 

bulmuştur (216). Sartor ve arkadaşlarının 45-65 yaş diyabetik polinöropati tanısı almış 55 

hastayla yaptıkları çalışmada;  müdahale grubuna 12 hafta boyunca haftada iki kez ayak-

bilek egzersizleri ve yürüyüş eğitimi egzersizleri uygulanırken, kontrol grubuna standart 

tıbbi bakımı içeren diyabet için farmakolojik tedavi ve ayak bakımı talimatları verilmiştir. 

Her iki grup 12 hafta sonra ve müdahale grubu takipte (24 hafta) değerlendirildiğinde 

hastaların polinöropati semptomlarında iyileşmeler görülmüştür (19). Üç ay süreyle ayak 

egzersizi ve ayak bakımı müdahalesi alan deney ve kontrol grubunun (47 kişi) olduğu bir 

çalışmada, 41 katılımcının olumlu değişiklik yaşadığı ve periferik nöropatinin iyileştiği 

bulunmuştur (212). Yapılan farklı çalışmalarda, ayak egzersizlerinden önce ve sonra 
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diyabetik polinöropati bulguları, karşılaştırıldığında, egzersizin nöropatiyi azaltmada etkili 

olduğu (215), miyelin sinirlerini ve akson fonksiyonunu iyileştirebildiği (217), kas-iskelet 

sistemi ve fonksiyonel eksiklikleri iyileştirmek için tamamlayıcı bir tedavi stratejisi olarak 

kullanılması gerektiği belirtilmektedir (218). Uluslararası Diyabetik Ayak Çalışma Grubu 

Kılavuzları, ayak ülseri insidansında değiştirilebilir risk faktörlerini iyileştirmek için 

“güçlendirme” ve “germe” gibi ayakla ilgili çeşitli egzersizleri desteklemektedir (138). 

Egzersiz diyabetik ayakta, özellikle alt ekstremitelerde sinir iletim hızını artırmada, 

farmakolojik olmayan yararlı bir tedavidir. Egzersiz; diyabetik polinöropatinin olağan 

seyrini geciktirme, cilt hasarı ve ülserasyonu azaltma, cilt hassasiyeti ve intraepidermal 

sinir lifi yoğunluğunu artırmayı sağlayabilir (139). Ev tabanlı bir egzersiz programı 

uygulaması, hastaların ulaşım problemlerini ortadan kaldırır, güvenlidir ve daha iyi 

hastalık uyumu getirir. Ayrıca evde egzersiz, kronik hastalıkları olan kişiler için bir öz-

yönetim yaklaşımı olarak toplumların çoğu için ömür boyu sürecek bir yaklaşımdır (7).  

Çalışmamızda egzersiz programının hastalarda diyabetik polinöropatinin 

değerlendirilmesinde önemli bir parametre olan eklem hareket açıklığını; 1. MTPJ 

fleksiyon ve ekstansiyon açıklığını artırdı (Tablo 15). Bu sonuçlar H21 hipotezimizi 

doğrulamaktadır. Diyabetik polinöropatisi olan 20 hastayla sekiz hafta yürütülen 

çalışmada, deney grubuna ev tabanlı ayak bileği egzersizleri ve rutin poliklinik bakımı, 

kontrol grubuna rutin poliklinik bakımını verilmiştir. Hastalar sekizinci ve 20. haftada 

değerlendirilmiş ve hastaların diyabetik polinöropati semptomlarının azaldığı, 1. MTPJ 

hareket açıklığının arttığı görülmüştür (7). Ayak-ayak bileği eklem hareket açıklığı 

incelenen 281 kişiden oluşan kesitsel bir çalışmada, diyabetik nöropatisi olan ve olmayan 

diyabet hastalarının tümünde ayak eklemlerinde sınırlı eklem hareketliliği yaşandığı 

ortaya konmuştur (219). Nöropatisi olan ve olmayan deney ve kontrol grubu hastalarıyla 

yapılan dört haftalık ev egzersizinin etkisine bakılan bir çalışmada, hastaların ayak bileği 

ve 1. MTPJ hareket açıklığında ve plantar basınçta iyileşmeler saptanmıştır (21). Monteiro 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 12 haftalık ayak-ayak bileği terapötik egzersiz 

programının, ayak-ayak bileği eklem hareket açıklığını ve titreşim duyarlılığını artırdığı 

belirtilmektedir (218). Farklı yüzey sertliği, motor ve duyu algısı üzerine etkilidir. İnsan 

kas-iskelet sistemi, yürürken veya zıplarken, yüzeyin fiziksel özelliklerine yanıt olarak 

sertliğini değiştirebilir. Yüzeyin esnekliği, elastik ve dengesiz yüzeylerde hareket sırasında 

ayak ve ayak bileği eklemlerinin esnekliğini artırabilir (20). Diyabette sınırlı eklem 

hareketliliği, periartiküler bağ dokusunun kalınlaşması ve sertleşmesinin neden olduğu 
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diyabetin ağrısız komplikasyonu olarak tanımlanır. Diyabet hastalarında eklem 

dokusundaki ana biyokimyasal anormallik, kollajen çapraz bağlarında bir artışa yol açan 

gelişmiş glikozilasyon ve ürünlerinin üretimi ile kollajenin enzimatik olmayan 

glikozilasyonunun fazlalığıdır. Kollajen liflerinin moleküller arası ve moleküller arası 

çapraz bağlanmasının artması, elastikiyet ve gerilme gücünde azalma ile bu dokuların 

mekanik özelliklerini değiştirir, bu durum mekanik sertliği arttırır (16). Mini trambolin 

egzersiz grubunda 1. MTPJ fleksiyon ve ekstansiyon açısının artması, elastik yüzey 

üzerinde ayakta durma ve yürüme sırasında plantar fasyanın gerilmesi ile birlikte eklem 

bağlarının, ayak bilekleri ve ayak parmaklarında kas tendonlarının aktif gerilmesi ile 

açıklanabilir (20).  

Yaşam boyu kendi kendine bakım davranışlarını gerektiren kronik bir hastalık olan 

diyabette, diyabetik ayağın önlenmesi ancak hastaların öz bakım davranışları 

sergilemesiyle mümkündür (13). Ev tabanlı egzersiz programlarının; daha uygulanabilir 

olması, ulaşımı kolay olması; plantar basınç dağılımını, nöropati semptomlarını, azalmış 

duyu kaybını ve ayak-ayak bileği eklem hareketliliğini iyileştirmesi avantajlarıdır (18-22). 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

 Bayburt Devlet Hastanesi Dahiliye Polikliniği’nde tedavi alan Tip 2 diyabet 

hastalarında ev tabanlı mini trambolin egzersiz programının diyabetik ayak bakım 

davranışı ve diyabetik polinöropatiye etkisinin incelenmesi amacıyla 20 mini trambolin 

egzersiz grubu, 20 kontrol grubu ile gerçekleştirilen çalışmanın sonuçları aşağıda 

verilmiştir. 

Tip 2 diyabet hastalarına uygulanan ev tabanlı mini trambolin egzersiz programı,  

 Mini trambolin egzersiz grubu ve kontrol grubu hastalarının ayak bakım 

davranışlarını artırdı (Tablo 4).  

 İlk 4 hafta ve son 4 hafta mini trambolin egzersiz grubu hastalarının “ayak 

kurulama, ayak nemlendirme, ayak kontrol, ayaklara pozisyon verme, çorap 

değişimi ve ayakkabı kontrolü” bakım davranışlarını; kontrol grubu hastalarının 

“ayak kurulama, ayak nemlendirme, ayak kontrol, ayaklara pozisyon verme ve 

ayakkabı kontrolü” bakım davranışlarını artırdı (Tablo 5). 

 Mini trambolin egzersiz grubu hastalarında sol bacak ısısını iyileştirdi (Tablo 

8). 

 Mini trambolin egzersiz grubu hastalarında sağ ve sol ayak kas gücünü artırdı 

(Tablo 10). 

 Mini trambolin egzersiz grubu hastalarının sağ ayak tibialis posterior arter ile 

sol ayak dorsalis pedis arter nabız dolgunluğunu artırdı (Tablo 13). 

 Mini trambolin egzersiz grubu hastalarında sağ ve sol ayak basınç duyusu ve 

vibrasyon algısını (diyabetik polinöropati) iyileştirdi (Tablo 14). 

 Mini trambolin egzersiz grubu hastalarında sağ ve sol ayak “1. MTPJ fleksiyon 

ve ekstansiyon derecesini”  artırarak nöropati (diyabetik polinöropati) iyileştirdi 

(Tablo 15). 

6.2. Öneriler 

Araştırma sonuçlarına göre öneriler aşağıda verilmiştir. 

 Tip 2 diyabet hastalarının diyabetik ayak bakım davranışları ve diyabetik 

polinöropatinin iyileştirilmesinde ev tabanlı mini trambolin egzersiz 
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programlarının uygulanması, klinik ve ev ortamlarında kullanımının 

yaygınlaştırılması 

 Tip 2 diyabet hastalarının diyabetik ayak bakım davranışları ve diyabetik 

polinöropati açısından ev ortamlarında izlenmesi 

 Tip 2 diyabet hastalarına uygulanan diyabetik ayak bakım davranışları ve 

diyabetik polinöropati eğitimlerinde süreklilik sağlanması 

 Tip 2 diyabet hastalarında ev tabanlı mini trambolin egzersizlerine hemşirelik 

bakım uygulamaları arasında güvenilir bir yöntem olarak yer verilmesi önerilir.  
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EKLER 

 

 



 

 

1
1
2
 

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 
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Ek 2. Yapılandırılmış Hasta Bilgi Formu  

A. Sosyodemografik Özellikler  

1. Yaş :……………………..       

2. BKİ: ……………….…………..boy/ kilo  

3. Cinsiyet: a. Kadın              b. Erkek  

4. Medeni durumu: a. Evli             b. Bekar       

5. Eğitim düzeyi: a. Okur-yazar b. İlkokul c. Ortaokul/lise d. Üniversite  

6. Meslek: a. Ev hanımı    b. Emekli    c. İşçi    d. Memur e. Çiftçi   f. Serbest 

çalışıyor………             g. İşsiz-çalışmıyor  

7. Gelir algı düzeyi: a. Gelir giderden az     b. Gelir gidere eşit        c. Gelir giderden fazla  

8. Sigara kullanma durumu: a. Hiç kullanmamış     b. Günde 1 paket     e. Bırakmış  

B. Hastalığa İlişkin Özellikler  

9. HbA1c:………    

10. Diyabet süresi :....................................  

11. Diyabet tedavi şekli:  a. Oral Antidiyabetik ilaç (OAD)     

b. İnsulin tedavisi   c. Diğer ……………………………. 

12. Diyabete uyum algısı:   a. İyi   b. Orta   c. Kötü  

13.Hekim kontrolüne gitme durumu: a. Doktor kontrolüne gitmiyorum b. Ayda bir kez        

c. 2 ayda bir kez       d. 3 ayda bir kez         e.6 ayda bir kez        g. Yılda bir kez      d. 

Diğer.......................................  

14. Son bir yılda diyabet nedeniyle hastaneye yatma durumu:    

a. Evet (ise nedeni)…….........                       b. Hayır  

15. Diyabetle ilgili eğitim/bilgilendirme alma durumu: 

a. Evet  ……………………………..        b. Hayır 
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Ek 3. Ayak Bakım Davranışı Ölçeği (ABDÖ) 

 

 Her 

zaman 

Sık 

sık 

Bazen Ara 

sıra 

Hiçbir 

zaman 

Ayak bakım unsurları      

1. Ayağımı yıkadığım suyun sıcaklığını kontrol 

ederim. 

     

2. Ayağımı yıkadıktan sonra parmak aralarını 

kurularım. 

     

3. Ayaklarım için nemlendirici krem kullanırım.      

4. Ayak parmak aralarına krem sürmem.      

5. Ayak tırnaklarımı düz şekilde keserim.      

6. Tırnaklarımı kalınlaşma, batma ve uzunluk 

açısından kontrol ederim. 

     

7. Parmak aralarında nemli kalmaya bağlı deride 

soyulma, mantar ve pençeleşme olup olmadığını 

kontrol ederim. 

     

8. Ayaklarımın altını nasır, kızarıklık, su toplama ya da 

açık yara açısından kontrol ederim. 

     

9. Ayakkabıların içini çivi, toz, taş gibi yabancı cisim 

açısından kontrol ederim. 

     

10. Çıplak ayakla hiçbir yerde gezinmem      

11. Ayağımı tam kavrayan, genişliği, boyu, yüksekliği 

uygun ayakkabı giyerim.  

     

12. Derisi sertleşmemiş ve iç yüzeyi pürüzsüz 

ayakkabılar giyerim 

     

13. Temiz, pamuklu ve yumuşak çorap giyerim.       

14. Ayaklarıma uygun, çok sıkı veya çok bol olmayan 

çoraplar giyerim.  

     

15. Ayak bakımımı yaparken keskin aletler 

kullanmam. (jilet, makas vb). 
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Ek 4. Kapsamlı Ayak Değerlendirme Formu 

 

I. Bölüm    

Cilt Değerlendirmesi    

 Bacaklar Ayak Gövdesi Parmaklar 

 Sağ Sol Sağ Sol Sağ Sol 

Isı (Normal, Sıcak, Soğuk)       

Hidrasyon (Normal, Kuru, Terli)       

Ödem (Yok, Var)       

Renk (Normal, Kızarık, Soluk, 

Siyanoz) 

      

Kas-İskelet Değerlendirmesi 

            Deformiteler 

 Sağ Sol 

Çekiç/pençe parmak   

Hallux valgus   

Kemik çıkıntıları (belirgin metatars başları)   

Pes Cavus/ayak arkının artması   

Pes Planus/düz taban   

Charcot deformitesi   

Equinus /düşük ayak   

Diğer (Amputasyon)   

 Kas Gücü 

        Sağ       Sol 

Dorsifleksiyon - M. tibialis anterior / N. peroneus communis   

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

Başparmak ekstansiyonu - M. extensor hallucis longus / N. 

Peroneus profundus 

  

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

İnversiyon - M. tibialis posterior / N. tibialis   

Eversiyon - M. peroneus longus / N. peroneus superficialis   

Abdüksiyon   

Addüksiyon   

5- Kasın hareketi (KH) tam + direnci (D) tam 4- KH tam + D zayıf 3- KH tam + D yok 2- KH azalmış 1-

Kasta kasılma var 0-Felç 

Dermatolojik Değerlendirmesi 

            Patolojiler 

 Sağ  Sol 

Hiperkeratozis   

Heloma durum/corn/callus   

Üremik kaşıntı   

Xerosis/kuru cilt   

Fissur (topuklarda)   

Kalsiflaksis (kalsifik üremik   

arteriopati)   

Hiperpigmentasyon   

Ekimoz   

Mantar   

  Tırnak Patolojileri 

 Sağ Sol 

Yarım tırnak   

Yarı yarıya tırnak (Lindsay tırnağı, proksimal yarı beyaz distal yarı 

pembe) 

  

Onikomikozis/Tırnak mantarı   

Tırnak batması   
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Ek 4. (Devam) 

Tırnakların anormal kalınlaşması   

Subungual hiperkeratoz (Distalde keratine bağlı elevasyon)   

Ayak Nabızlarının Değerlendirilmesi 

 Nabızlar 

 Sağ Sol 

Arteria dorsalis pedis (Normal, Zayıf, Alınamıyor)   

Arteria tibialis posterior (Normal, Zayıf, Alınamıyor)   

      

Ayak Tırnaklarının Kesimi                                                                                    
Sağ                                                                                          Sol  

                                                      Düz 

                                                     Yuvarlak 

                                                      Diğer 

 

Ayakkabı Değerlendirmesi;  …………….. Uygun                        …………… Uygun değil 

 

II. Bölüm   

Diyabetik Polinöropatinin Değerlendirilmesi 

Basınç duyusu (5.07/10 g Semmes-Weinstein Monofilament) 
 

Her iki ayakta işaretlenmiş üç nokta üzerine 10 g’lık  

monofilamentle C şeklini alacak şekilde dokununuz. Hastaya 

gözlerini kapattırarak dokunduğunuz noktaları görmemesini 

sağlayınız.  

 

 

 

 

Vibrasyon Algısı (128 Hz’lik Diyapozon) 

    Sağ                       Sol                                                                                      

 ………/3  Normal    ……./3                                                                                                 

 …….…/3  Azalmış   ……/3                                                                                                         

  .………  Yok………………..                                                                                                           

 
Ayak Parmakları Eklemi Açıklığı (Gonyometre) 

 Sağ  Sol  

 

I. Metatarsofalangeal Eklem 

 

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

Bu monofilament, diyabet hastalarında koruyucu duyu kaybını test etmek için 

kullanılmaktadır. Tüm diyabet hastalarına yılda en az bir kez diyabetik ayak riskini 

değerlendirmek için 10 g monofilament testinin uygulanması gerektiği belirtilmektedir. 

Monofilament, 1g ile 10g arasında değişen oranda basınç uygulayan çeşitleri olan bir 

üründür. Bu testte kullanılan 5.07 naylon monofilament, 10 g kuvvet uygulandığında 

eğilecek şekilde üretilmiştir. Ayaklardaki koruyucu duyudaki değişiklikleri değerlendirmek 

için güvenilir bir klinik aracın parçası olarak, 5.07/10 g monofilament günümüzde en 

yaygın kullanılan filamenttir. Ayağa 10 g basınç veren bu filamentle yapılan 

değerlendirmede duyu kaybı varsa, hastanın ayağı tehlikededir ve koruyucu duyusu 

kaybolmuştur. 
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Ek 6. 128 Hz Manuel Elektronik Diapozon 

Manuel elektronik diapozon (ETF 128 Hz), diyabetik polinöropatide ayak 

vibrasyon algısını değerlendirmek için kullanılmaktadır. Diapozon, klinik uygulama için 

kullanımı kolay bir cihazdır. Diyabetik polinöropatide vibrasyon algısı, her iki ayak 

başparmağı üzerinde test edilmektedir. Diapozon uygulamalarında her iki ayak başparmağı 

üzerine yapılan üç uygulamadan en az ikisine doğru yanıt verilmişse testin “pozitif” 

(vibrasyon algısının olduğu), en az ikisine yanlış yanıt verilmişse testin “negatif” 

(vibrasyonu algısının olmadığı) olduğu şeklinde değerlendirilmektedir. 
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Ek 7. Gonyometre  

Gonyometre, klinik uygulamalarda diyabetik polinöropatinin değerlendirilmesinde 

eklem hareket açıklığını (1. MTPJ’in fleksiyon ve ekstansiyon açıları) ölçmek için sıklıkla 

kullanılmaktadır. Gonyometre, plastik ya da metal malzemeden yapılan iki kolu olan bir 

eksen etrafında dönebilen bir açıölçerdir. Hareketin gerçekleştiği eklemin aksı ile 

gonyometrenin aksı hizalanır; gonyometere kollarının açısı vücut bölümlerinin hareket 

derecesini gösterir. Eklem hareket açıklığı aktif ve pasif olarak ölçülebilir. “Aktif hareket 

açıklığı” bireyin kendisinin yapabildiği; “pasif hareket açıklığı”, dışarıdan ekleme bir itme 

ya da çekme kuvveti uygulanması ile elde edilen hareket derecesidir. Eklem hareket 

sınırlarının tam olarak belirlenebilmesi için pasif hareket açıklığının değerlendirilmesi 

gereklidir. Gonyometre ölçümlerinde eklem hareket açıklığı; 1. MTPJ’in fleksiyon 45° ve 

ekstansiyon 70° ölçümleri 1. MTPJ’in eklem hareket açıklığında bir sınırlılık olmadığı, 

ekstansiyon < 65° ölçümleri 1. MTPJ’lerinde “sınırlı eklem hareket açıklığı” şeklinde 

değerlendirilmektedir. 
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Ek 8. Diyabet Hastaları İçin Ayak Bakım Bilgilendirme Broşürü  

  

DİYABETİK AYAK 

 

Ayaklarınız çok önemli, yürümenizi sağlayarak sizi her yere götürürler. Onlara ömür 

boyu ihtiyaç duyarsınız, bu nedenle ayaklarınıza iyi bakmanız oldukça önemlidir. 

Diyabet hastalığında ise ayak bakımı daha da önemli hale gelir. Çünkü diyabet, 

dünya çapında travmatik olmayan “alt bacak ya da ayak” kayıplarının önde gelen 

nedenidir. 

 

 

Diyabetik ayak, diyabette yüksek 

seyreden kan şekerinin sinirlere hasar vermesi 

ile azalan duyu kaybı ve kan damarlarındaki 

daralmaya bağlı deride ülserlerin oluşmasıdır. 

 

 

Tüm diyabet hastalarında diyabetik 

ayak (ayak ülseri) gelişebilir, ancak iyi ayak bakımı ülser gelişimini önlemede etkilidir. 

Ayak ülserlerinden korunma, tedaviden daha önemlidir. Bu nedenle diyabet 

hastalarında gelişebilecek ayak problemlerini önlemek için ayaklarınıza daha fazla özen 

göstermeniz gereklidir.  
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Ek 8. (Devam) 

 

 

 

 

Nöropatide ilk önce el ve ayaklar etkilenir. Bu durum, yürümenin veya 

nesneleri elde tutmanın zor olabileceği anlamına gelir. Tedavi 

edilmezse, nöropati kötüleşir ve belirtiler yavaş yavaş vücudunuzun 

merkezine doğru ilerlemeye başlar. 

 

 

 

 

 



 

 

1
2
2
 

Ek 8. (Devam) 
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Ek 8. (Devam) 
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Ek 8. (Devam) 
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Ek 8. (Devam) 
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Ek 8. (Devam) 

 

DİYABETİK AYAK  

GELİŞİMİNİN ÖNLENMESİ VE 

BAKIMINDA EN ÖNEMLİ NOKTA 

SİZE ÖĞRETİLEN BU BİLGİLERİ UYGULAMANIZDIR! 
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Ek 9. Mini Trambolin 

Mini trambolin kurulu bir çerçeve içerisinde yaylarla ara bağlantısının sağlandığı ve 

zıplama alanından oluşan spor ve eğlence aletidir. Mini trambolin; 115 cm (45 inç) çap, 22 

cm yükseklik, 2.54 cm gövde profili, 120 cm olan özel tutacak ve sekiz adet kaydırmaz 

ayağa sahiptir. Maksimum kullanıcı ağırlığı 100 kg’dır. Az yer kaplayan mini trambolin ev 

ortamında yatak altına veya kapı arkasına yerleştirilebilir.  
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Ek 10. Mini Trambolin Egzersizi Programı kullanım İzni 
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Ek 11. Diyabet Hastalarında Diyabetik Ayak ve Diyabetik Polinöropatiyi Önlemeye Yönelik Mini Trambolin Ayak Egzersiz 

Bilgilendirme Broşürü 
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Ek 11. (Devam) 
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Ek 11. (Devam) 

              

Seviye 1 

Pozisyon 1 
10 sn boyunca iki ayak 

üzerinde durun 

Pozisyon 2 
10 kere sabit bir yürüyüş yapın 

Pozisyon 3 
 10 sn tek ayak üzerinde durun 
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Ek 11. (Devam) 

    

Seviye 1 

Pozisyon 4  
Başparmakları yukarı doğru 

kaldırın ve 10 sn tutun 

Pozisyon 5 

Öne adım atın, ayakları kapatın, sonra geriye adım 

atın, 10 kez tekrarlayın 

Seviye 2 

Pozisyon1  

10 sn boyunca tek ayak üzerinde 

durun ve diğer bacağa geçin 

Pozisyon 2 
10 kere olduğunuz yerde sabit 

şekilde yürüyün 
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Ek 11. (Devam) 

  

Pozisyon 3 

Ayak bileğini 10 kez içe ve dışa doğru bükün. 

Sonra diğer bacağa geçin 

 

Pozisyon 4  

Öne doğru adım atın ayakları kapatın, geriye doğru adım 

atın, 10 kez tekrarlayın 

 

Pozisyon 5 
Yan tarafa doğru bir adım atın, diğer ayağı getirip yanına 

kapatın, 10 kez tekrarlayın 

Pozisyon 6 
Aşağı yukarı 10 kez zıplayın 
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Ek 11. (Devam) 

   

Seviye 3 

Pozisyon 1 
Tek ayak üzerinde 10 sn durun, 

sonra diğer bacağa geçin 

Pozisyon 2 
Bacağınızı çapraz bir şekilde diğer 

bacağın önüne koyun 10 sn 
bekleyin, sonra diğer bacağa geçin 

Pozisyon 3 
Tek ayak üzerinde durun, diğer 
ayağınızın başparmağını yukarı 

doğru kaldırın 10 sn bekleyin, sonra 
diğer bacağa geçin 

Pozisyon 4 
Yan tarafa doğru bir adım atın, diğer ayağı getirip 

yanına kapatın 

Pozisyon 5 
Zıplayarak bacaklarınızı açıp ve kapatın, 10 kez 

tekrarlayın 
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Ek 11. (Devam) 

    

Pozisyon 7 
Her iki ayak bileğinizide aynı anda içe ve dışa doğru 10 

kere bükün 

Pozisyon 6 
Her iki bacakla aynı anda sağa ve sola 10 

kere zıplayın 

Seviye 4 

Pozisyon 1 
Bacağınızı çapraz bir 
şekilde diğer bacağın 
önüne koyun 10 sn 

bekleyin, sonra diğer 
bacağa geçin 

 

Pozisyon 2 
10 sn boyunca topuk 

üzerinde durun  

Pozisyon 3 
10 kez yerinizde zıplayın 
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Ek 11. (Devam) 

  

Pozisyon 4 
Yana doğru bir adım atın, diğer ayağınızı da yanına 

getirip kapatın 

Pozisyon 5  
İleri geri 10 kez zıplayın 

Pozisyon 7 
Tek ayak üzerinde durun diğer ayak bileğinizi içe ve dışa 

doğru bükün 
 

Pozisyon 8 
10 sn boyunca tek ayakta 

topuk üzerinde durun 

Pozisyon 6 
İki ayak üzerinde durun 

gözlerinizi  
10 sn kapatın 
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Ek 12. Ev Tabanlı Mini Trambolin Egzersiz İzlem Formu 

 

Hastanın Adı Soyadı: 

EGZERSİZ SEVİYESİ 

 1. Seviye 2. Seviye 3. Seviye 4. Seviye 

Tarih  ../../ ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.

. 

../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. ../.. 

Egzersiz günü                         

Egzersiz saati                         

Egzersiz süresi                         

Mola süresi                         

Ayak kontrolü                         
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Ek 13. Ayak İzlem Formu 

 

Hastanın Adı-Soyadı:                                                                                     Grubu:  

Bakım davranışları                                       …../…./…. …./…./…. …./…./…. …./…./…. …../…../…. …./…./….. …../…../…. …./…./…. 

Yıkama         

Kurulama         

Nemlendirme         

Ayak kontrol         

Çorap değişimi         

Ayakkabı değişimi         

Ayakkabı kontrolü         

Ayağa pozisyon verme         

Tırnak kesimi         
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