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OZET

Bu caligma Osmangazi Universitesi
Saglhik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Protez-
Ortez ve Biyomekanik Unitesi, Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Bilim
Dali ve Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu’'nda diyabetik
ayakta fizyoterapi yaklagimlarinin duyu
bozukluklar1 Gizerindeki etkisini arastirmak
amaci ile yapilmistir. Calismaya Wagner
skalasina gore 0. derecede tanimlanan (ayak
cildi saglam ve diyabete bagli iilserasyonlar
heniiz gelismemis ) 34 olgu dahil edilmistir. 17
olguya ayak problemlerine gére uygun ortotik
destek, egzersiz programi ve diyabetik ayaga
yonelik ayak bakimi egitimi uygulanmagtir.
Sadece ortotik destek ve diyabetik ayaga
yonelik ayak bakimi egitimi verilen 17 olgu ise
kontrol grubu olarak almmustir. Her iki grup
olgu; 0, 6 ve 12. haftalarda duyu bozukluklari
yoniinden degerlendirilmis; c¢alisma grubu
olgularin degerlendirme sonuglarinda tedavi
Oncesine gore, tedavi sonras1 degerlerdeki
iyilesme istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Sicak-soguk, sivri-kiint,
hafif dokunma, derin basin¢ ve koruyucu
duyulardaki artigin kontrol grubuna gore daha
belirgin oldugu gézlenmistir. Calismanin
sonunda diyabetik hastalarin duyu seviyesinin
uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlar: ile gelistirilebilecegi belirlen-
mistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak,
fizyoterapi.

THE EFFECT OF PHYSIOTHERAPY
APPROACHES ON THE SENSORY
IMPAIRMENTS IN DIABETIC FOOT

ABSTRACT

This study is performed in the Vocational
Health Sciences School of Osmangazi Univer-

_sity, Endocrinology Department of Osmangazi

University Medical Faculty and in the School
of Physiotherapy Rehabilitation at Hacettepe
University. The purpose of the study was to
investigate the effect of physiotherapy ap-
proaches on the sensory impairments in dia-
betic foot. 34 patients belonging to O degree of
Wagner’s scale participated in the study. Or-
thotic supports, exercise programme and foot
care fraining were given to 17 patients in the
study group. Orthotic support and training on
foot care were applied to the control group,
also consisting of 17 patients. Both groups
were evaluated in the beginning, in the 6™ and
at the end of 12 weeks. Post treatment sensory
evaluations results were found to be signifi-
cantly improved when compared with pre-
treatment data in study group (p<0.05). The
more obvious improvement is seen in the hot-
cold, pin-prick, light touch, deep touch and
preventative sensations in favour of the study
group. Consequently it was determined that the
sensation level of the diabetic patients could be
improved by the appropriate physiotherapy
rehabilitation approaches.

Key Words: Diabetic foot, physiother-
apy.

GIRIS

Diyabetes Mellitus (DM); insiilin
salgisinin mutlak veya goreceli eksikligi
ve/veya insiilin rezistanst sonucu olusan
hiperglisemi, glikoziiri ve bunlara eglik eden
karbonhidrat, lipid ve protein' metabolizmasi
bozukluklar ile karakterize kronik sistemik bir
metabolizma hastaligidir (1-6).

* Osmangazi Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu, Eskisehir.
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Diyabetik  hastalarin  hastaneye
yatiritlmalarinin ve uzun siireli yatak isgal
etmelerinin en sik sebebini ayak problemleri
olusturmaktadir. Levine’nin raporlarina gére
hastaneye gelen tiim diyabetik hastalarin
%?20’sinin bagvuru nedeni ayak problemleridir.
Uzun siireli antibiyotik tedavisi gerektirmesi
ve cerrahi, vaskiiler cerrahi, ortopedi gibi pek
cok klinigi ilgilendirmesi nedeniyle maliyeti
yiiksek olan bir sorundur (7, 8).

Diinyada ve iilkemizde 6nemli bir saghk
sorunu olan diyabetik ayak kisilerin giinliik
yasantilarint olumsuz yonde etkilemekte,
yiirlime giicliikleri nedeniyle is ortaminda
zorlanmalara ve sosyal aktivitelere katilimda
kisitlanmalara yol a¢maktadir. Koruyucu
rehabilitasyon ¢ok 6nemli olmasina karsin
yeterince uygulanamamaktadir.

Diyabetik hastanin tedavisinde ayak
kontroliiniin atlanmamasi, hasta ve
yakinlarinin egitimi ve iyi bir metabolik
kontroliin saglanmasi, bu komplikasyonun
onlenmesinde biiyiik 6nem tagir (7- 13).

Diyabete 6zgii bir komplikasyon olan
noropati ve diyabete siklikla eslik eden
periferik arter hastaliginin sonucu olan iskemi
zemininde, asir1 basmg yiikii ve enfeksiyonun
da katilimiyla olusan diyabetik ayak;
ekstremite kaybina gotiirebilen, ruhsal,
bedensel, sosyal ve ekonomik yonden
ayricalid1 olan bir komplikasyondur (8, 14).

Diyabetik noropati %25-40 oraninda hem
tip 1 hem de tip 2 DM’'da goriilir.
Semptomsuz néropatiden, diyabetlinin
yasantisini ¢ok zorlastiran semptomlar
topluluguna kadar genis bir yelpazede klinik
tablo yaratabilir. Diyabetes Mellitus duyusal,
motor ve otonom periferik ndropatiye yol acar.
Diyabetik noropatili bir hastada klinik olarak
en sik kayda gecen komplikasyonlar ayak
tlserleri ve ayak amputasyonudur (15, 16).

Diyabetes Mellitus’da periferik noron
hasari, metabolik anormallikler, basing ve
iskemi sonucu ortaya c¢ikar. Distal simetrik
noropati DM’da en sik goriillen ve en iyi
bilinen noropati formudur, yavas gelisen ve
ilerleyici noropatiler grubunda yer alir. Bu
grupta kiiclik capli néron hasari nedeniyle
oncelikle agri ve 1s1 duyusunun azalmasi ile
“duyusal noropati” ortaya ¢ikar. Buna biiyiik
capli motor ndéron hasart eklenirse
“sensorimotor ndéropati” olusur. Otonom
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noronlar tipki duyusal néronlar gibi kiiciik
capli noronlardan olugmustur. Otonom
noropati siklikla duyusal noropatiye eslik eder.
Distal simetrik noéropati tip 1 DM’da diyabet
stiresi uzadikca degisik derecelerde ilerler. Tip
2 DM’da ise tani koyuldugunda -dahi var
olabilir ve geri doniisimsiizdiir, ayrica diger
kronik diyabetik komplikasyonlarla iliskili
olabilir. Diyabetes Mellitus’da duyusal ve
motor noropati diyabetik ayak olugmasina
ortam hazirlar (17-20).

Diyabetik ayakta diizenli ve kapsaml
gbzlem ve muayene, erken tanida cok onemli
yer tutar. Degerlendirmede oncelikle hastadan
alinan detayli hikaye, diyabetle baglantil
onceki plantar iilserler ve amputasyonlar, ayak
bakimina yoOnelik aliskanliklar, hastanin
meslegi ve fonksiyonel seviyesi belirlenir (8,
21,22).

Ayagin norolojik muayenesinde,
monofilamentler ve vibrasyona olan duyu esigi
Olciimleri, peroneal ve tibial sinirlerin inerve
ettigi kaslarmm kuvvetleri ile derin tendon
refleksleri degerlendirilir.

Duyu degerlendirmesi icin kullanilan
naylon Semmes-Weinstein monofilamentleri,
deride biikiilme stresini yayarak basing¢ hissi
olustururlar ve 1.65’ten 6.65’e kadar olan
numaralarla tanimlanirlar. En yiksek
monofilament de8eri, en sert ve en zor
biikiilebilen filamenttir. Diyabetik néropatili
hastalar i¢in en yaygin olarak kullanilan 3
monofilament 4.17, 5.07 ve 6.101luk
monofilamentlerdir. Monofilamentler, hastanin
basing noktasinin duyma yetene8ini 6lgmek
icin kullanilir. Buradaki mantik, diyabette
plantar iilserlerin primer mekanizmasi olarak
diisiiniilen, fark edilmeyen orta siddetli ve
tekrarli streslere kars: hastanin cevap verme
yeteneginin olciimiidiir. Ulser hikayesi olan
hastalarda en diisiik basinc hissi esigine olan
cevap 6.10’luk filamenti ile almir. 5.07’lik
monofilament ise koruyucu duyunun en iyi
gostergesi ve iilserin risk belirleyicisi olarak
kabul edilen ve noropatik iilserli hi¢bir hastada
cevabin alinamadigi filamenttir. Sosenka ve
arkadaglarinin yapti§1 bir caligmaya gore
ayakta noropatik iilseri olan ve olmayan
hastalar arasindaki ayirict en iyi esik 4.21
monofilamentidir. 4.21 monofilamenti, 4.17 ile
5.07 arasmdadir ve koruyucu duyu icin daha
hassas bir gosterge olabilir (8, 21, 23-27).
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Diyabette kalin myelinli liflerin tutulumu
sonucu gelisen vibrasyon duyusundaki azalma
vibrometre ile o6l¢iilebilir. Ince myelinli ve
myelinsiz liflerin tutulumu ile olusan agri ve
1s1 duyusundaki kaybi degerlendirmek icin
igne ile agri duyusu, sicak-soguk tiipler ile de
1st duyusu degerlendirilebilir. Ayrica dokunma,
hafif dokunma ve 2 nokta ayirimi icin de

testler yapilabilir. Is1 duyusunun objektif .

Olciimi icin cesitli olclim cihazlar:
geligtirilmistir. Duyu ve motor liflerinin
degerlendirilmesinde EMG ve ENG gibi
laboratuvar testlerinden de yararlanilabilir.
Ozellikle sinir iletim hizinin tayininde EMG
onemlidir (21).

BIREYLER VE YONTEM

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

Calismaya Wagner skalasina gore 0.
derecede tanimlanan; ayak cildi saglam ve
diyabete bagli iilserasyonlar heniiz gelismemis
58 olgu alinmug fakat cegitli nedenlerle istenen
sartlar1 yerine getiremeyen 24 olgu caligmadan
cikartilarak 34 olgu dahil edilmistir. 17 olguya
ayak problemlerine gére uygun ortotik destek,
egzersiz programi ve diyabetik ayaga yonelik
ayak bakimi egitimi uygulanmistir. Sadece
ortotik destek ve diyabetik ayaga yonelik ayak
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bakimi egitimi verilen 17 olgu ise kontrol
grubu olarak alinmistir.

Her iki grup olgu; uygulama
baslangicinda, 6 ve 12. haftalarin sonunda alt
ekstremite eklem hareketleri, kas kisaliklari,
kas kuvvetleri, antropometrik l¢timleri, 6dem
ve duyu bozukluklar1 yO6niinden
degerlendirilmislerdir.

Olgularin tedaviye engel olacak bagka
herhangi bir sistemik hastaliginin ve tiiméral
patolojisinin olmamasina, ylirlimesine engel
olabilecek bir rahatsizlifinin olmamasina,
demans ve mental yonden diger problemlerinin
olmamasina, kooperasyon kurulabilir olmasina
ve major/minér amputasyonlar: olmamasina
dikkat edilmistir.

Olgularin ayaklarinin duyusu Semmens-
Weinstein monofilamentleri ile
degerlendirilmigtir. Monofilamentler uygulama
kuvvetini kontrol edecek sekilde tasarlanmig
olan, gecerliligi ve giivenirliligi kanitlanmas,
duyusal esik hakkinda sayisal veri elde
edilebilen bir test yontemidir (14, 28-32).

Kuvvetleri miligramla &lgiilen
filamentlerin, belli duyular: ifade eden renk
kodlart vardir. Test i¢cin dokunmaya hassas
dinamik kuvveti algilayan naylon filamentler
kullanilir. Monofilamentler ile yapilan
degerlendirmeler uygulama baslangicinda, 6.
ve 12. haftalarin sonunda olmak tizere 3 kez
yapilmistir. Olgiimler ayak dorsumunda 2
bodlgeden, ayak plantarinda ise 7 bdlgeden
yapilmstir.

Sekil 1. Monofilamentle ayakta duyu degerlendirme bélgeleri.
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Yorum;

2.83 (0.07 gr.): Yesil; Normal (dorsal yiizey)
361 (0.4 gr.): Mavi; Normal

431 (2 gr ): Mor; Azalmus hafif dokunma
4.56 (4 gr.): Kirmuzi; Azalmis koruyucu duyu
5.07 (10 gr.): Kirmizi; Koruyucu duyu kaybi

6.65 (300 gr.): Kirrmuzi; Sadece derin basinc duyusu

Normal; hafif dokunmanin ayriminin
yapilabildigini ve normal limitler icerisinde
oldugunu gostermektedir.

Azalmig hafif dokunma; hafif dokunma
esiginin yiikseldigini go6sterir. Motor ve
kognitif kayipla birlikte ise fonksiyonel
bozukluk yaratabilir.

Azalmis koruyucu duyu; koruyucu
duyunun azalmasi, ekstremitenin kullaniminin
azalmas: anlamina gelmektedir. Isiya
duyarlilikta da problem oldugunda
yaralanmaya acik bir ekstremite olugmaktadir.

Koruyucu duyu kaybi; ekstremitenin
kullantimi1 minimaldir. Is1 ayrimi da yoktur.
Yaralanmalardan korunmali, dnlem alinma-
Idur.

Teste cevap yok; ignelenme ve derin
basingta da kayip vardir (28-32).

Vibrasyon duyusu; diyapazon aleti ile her
iki 1. metatars basinin medialinden MTP
eklem seviyesinden bakilmistir.

Sivri-kiint testi; ayak dorsumundan ve
plantarindan toplu igne yardimiyla bakilmigtir.

Steak- soguk testi, ayak bag parmagindan
ve ayak plantarindan bakilmagtir.

Yiizeyel dokunma duyusu; ayak
dorsumundan ve plantarindan pamukla
bakilmigtir.

Parmak tanima testi; parmaklarin plantar
yiizlerine abeslang ile dokunularak bakilmigtir.

H.HAKAN UYSAL

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

Lokalizasyon; ayak plantarindan abeslang
yardimiyla bakilmustir.

Olgulara ekstremitelerde dolasimi,
duyusal algilamay: ve eklem hareketliligini
arttirmak ve olusabilecek deformiteleri
engellemek amaclariyla Buerger-Allen
egzersizleri modifiye edilerek yaptirilmistir
(33, 34).

Egzersizlerin her giin ilag veya
instilinlerini aldiktan 1 saat sonra, ara 6§iin
oncesinde 10 tekrarli olarak yapilmasi
onerilmistir. Egzersizler hastalara tek tek
6gretilmis ve buklet halinde kendilerine
verilmistir.

Giinliik olgiilen kan glikoz diizeyi 250
mg/dl’'nin tzerinde ve sistolik kan basinci 180
mmHg’nin iizerinde ise o giin egzersize ara
vermeleri, egzersiz sirasinda bulanti, bag
donmesi, sersemlik hissi gibi semptomlarla
kargilastiklarinda ise egzersize son vermeleri
istenmistir.

Diyabetik ayakta duyu kaybi nedeniyle
artan makaslama kuvvetlerini ve basinglari
azaltmak, no6ropatik kirtk olugsumunu
engellemek ve ayagi korumak amaciyla
hastalara 6zel ayakkabilar 6nerilmigtir.

Hem ayak, hem de tabanlik icin yeterli
bosluga sahip, genis burunlu, parmak kutusu
yiiksek, Rocker barli, bageikli veya velkrolu ve
yumusak deriden 6zel olarak imal edilmig
ayakkabilar 6nerilmistir.

Olgularin tiimiine Orthoprint ekipmani
kullanarak ayak izi yontemiyle ¢ikardigimiz
ayak yilk dagilimlarina uygun, ithal
plastazottan transvers ve longitiidinal ark
takviyeleri yapilmustir.

Olgular1 ayak bakimi konusunda
bilgilendirmek amaciyla hazirladigimiz “Ayak
Bakimi Onerileri” tek tek anlatilmig ve bir
buklet halinde kendilerine verilmigtir.
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Tablo 1. Calisma grubu olgularin monofilament ile"duyu degerlendirme sonuglarinin Wilcoxon testi ile karsilastirilmasi
Calisma Grubu (n=17)
0. hafta 6. hafta 12. hafta
Ayak Bolgeleri P e ez z, P 72 P, z3 Ps
Dorsum 1. bolge sag 323+1.20 | 235+0.86 2.‘.17 +080| -341 <005| -330 <005 |-173 =005
Dorsum 1. balge sol 323+£1.25 | 2350932002093 | -327 <0.05| -340 <005 |-2.12 >0.05
Dorsum 2. bélge sag 305+1.14 | 247+£123 | 1.88£099| -3.16 <005| -370 <005 |-288 <0.05
Dorsum 2. balge sol 294+£108 [229+£1.10|170+0.84 | -331 <005| -382 <005 |-2.88 <005
Plantar 1. bilge sag 429+135 |329+144|294+147| -390 <005| -3.75 <005 |-244 <0.05
Plantar 1. bélge sol 441+1.54 |341+£158|3.11+£1.57| -3.69 <005| -3.64 <005 | -223 <005
Plantar 2. bélge sag 400+1.58 |3.17+£138|276+139| -350 <005| -366 <005 |-264 <005
Plantar 2. bélge sol 405+174 |341+£158|294+156| -305 <005| -357 <005 |-282 <005
Plantar 3. bolge sag 417+138 |3.17+138|288+145| -369 <005| -3.78 <005 | -223 <005
Plantar 3. bélge sol 429+149 | 3524154 |305+£151| 335 <005| -352 <005 |-282 <005
Plantar 4. bolge sag 417+£146 | 3471154 |282+146| -346 <005 -363 <005 | -2.81 <005
Plantar 4. bélge sol 423+152 [329+140(282+£146] -355 <005| -373 <005 |-282 <0.05
Plantar 5. bolge sag 364+122 |270+1.16 2292091 | -400 <005| -3.62 <005 |-264 <0.05
Plantar 5. bilge sol 341141 [276+120|2.17£101| -331 <005| -3.52 <005 [-3.16 <005
Plantar 6. bolge sag 382+123 |317+£133|264+1.11| -331 <005| -370 <005 | -300 <0.05
Plantar 6. bélge sol 388+121 |3.11+£121|264+£105| -360 <005| -366 <005 |-282 <005
Plantar 7. bolge sag 458+£1.06 [3.64+127|311x136| -377 <005| -360 <005 |-300 <0.05
Plantar 7. bélge sol 452+106 |352+£128|300£132| -328 <005 -3.60 <005 | -300 <005

py: 0-6. hafta sonuclar1 arasindaki fark
arasindaki fark

Calisma grubu olgularin 0-6, 6-12 ve 0-
12. haftalar arasindaki monofilament ile duyu
degerlendirme sonuclar1 karsilagtirildidinda;
sag ayak dorsumunda 1. bdlgede 6-12. haftalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farka
rastlanmamig (p>0.05), 0-6 ve 0-12. haftalar
arasinda monofilament degerlerinde
azalmalara rastlanmistir (p<0.05). Sol ayak
dorsumunda ise 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar
arasinda monofilament degerlerinde azalmalar
gorilmistir (p<0.05). Her iki ayak
dorsumunda 2. boélgede 0-6, 6-12 ve 0-12.
haftalar arasinda monofilament degerlerinde
azalmalar oldugu belirlenmistir (p<0.05). Her

p;: 0-12. hafta sonuclar1 arasindaki fark

ps: 6-12. hafta sonuclar:

iki ayak plantarinda 0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar
arasinda monofilamentle yapilan Sl¢timlerde
anlamli azalmalar oldugu, olgularin uygulama
sonunda uygulama baslangicinda yapilan
Olctimlere gbre capi daha kiiciik olan
monofilamentleri ayirt edebildikleri
belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 1.).

Monofilamentlerle yapilan duyu testi
sonuglarma goére duyu degerlerinde meydana
gelen azalmalar olgularin kaybolan hafif
dokunma, koruyucu duyu ve derin basing
duyularinda diizelmeler oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 2. Kontrol grubu olgularin monofilament ile duyu degerlendirme sonuglarimin Wilcoxon testi ile kargilagtinlmas:

Kontrol Grubu (n=17)
Ayak Bolgeleri 0.hafta 6.hafta 12.hafta i, S 5 B 3 - i
X+SD X+SD X +SD
Dorsum 1. bilge sag 347£146|3524+132358+£132(-037 >005 [ -1.00 >005 | 057 >005
Dorsum 1. bdlge sol 3524150 | 3524137 [358+132| 000 >005 | -057 005 | -100 >005
Dorsum 2. bolge sag 352+146|347+146|358+1.32(-057 >005 | -037 >005 | -081 >005
Dorsum 2. bélge sol 3471154 | 3352136 (3472132 -141 >005 0.00 >005 | -141 >005
Plantar 1. bélge sag 500£141 | 476£130500%1.11 | -200 >005 0.00 >005 | -163 >005
Plantar 1. bdlge sol 500£141|505+134|500£1.32(-100 >005 0.00 >0.05 | -1.00 =005
Plantar 2. bélge sag 4824138470131 |488x1.31|-141 =005 | 057 >005 | -173 >005
Plantar 2. bélge sol 500+£122(494+£1.19|505£1.19 (-0 57 >005 | 037 =005 | -081 >005
Plantar 3. bélge sag 523+139|505+1.14 | 517+£1.07 | -134 =005 | -037 =005 | -1.00 >005
Plantar 3. bolge sol 500£145|476+1.20 | 488+£1.21 [-163 >005 | -081 >005 | -141 >005
Plantar 4. bolge sag 505+£108|494£102(500£1.00 |-100 =005 | -044 >005 | -057 =005
Plantar 4. bélge sol 494+096|476+097 | 4941096 | -1.73 >005 0.00 >005 | -1.13  >005
Plantar 5. bolge sag 411+£1.11 |400+1.06|405+1.08|-141 =005 -1.00 >0.05 -1.00 >0.05
Plantar 5. bélge sol 4174118 [411£1.16 [400£1.06 | -1.00 >005 | -1.73 >005 | -141 >005
Plantar 6. bélge sag 476+1.03 | 470+£098 | 4.76+0.90 | -057 >0.05 0.00 >0.05 -0.44 >0.05
Plantar 6. bélge sol 4641116 4642093 | 4642099 | 000 =>005 0.00 >0.05 0.00 >0.05
Plantar 7. bélge sag 547+071 | 547+062 | 535+£070 | 000 =005 | -141 >005 | -141 >005
Plantar 7. bélge sol 535+093 | 535£086 | 535£0.78 | -0.81 >0.05 000 =005 000  >005

p;: 0-6. hafta sonuclan arasindaki fark p,: 0-12. hafta sonuglan arasindaki fark  p,: 6-12. hafta sonuglan arasindaki fark

Kontrol grubunu olugturan tiim olgularin
0-6, 6-12 ve 0-12. haftalar arasindaki
monofilament ile duyu degerlendirme
sonuglar1 kargilastirildiginda, sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farka
rastlanmamigtir (p>0.05) (Tablo 2.).

Calisma ve kontrol gruplarinin 0, 6 ve 12.
haftalardaki monofilament ile duyu
degerlendirme sonuglan karsilastirildiginda, 0.
haftada her iki ayak dorsumunda 1. ve 2.
bolgelerde istatistiksel olarak anlamli farka
rastlanmazken (p>0.05) 6 ve 12. haftalarda
calisma grubu lehine duyuda istatistiksel

olarak anlamli diizelme oldugu gézlenmistir
(p<0.05).

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

6 ve 12. haftalarda her iki ayak
plantarinda 7 bolgede de calisma grubu lehine
duyuda istatistiksel olarak anlamli diizelme
oldugu gozlenmistir (p<0.05).
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Tablo 3. Calisma ve kontrol gruplarinin monofilament ile duyu degerlendirme sonuglarinin Mann-Whitney U testi ile

karsilastinlmasi
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Ayak Bolgeleri zl P 72 p; z3 Pi

Ayak dorsumu 1. bolge sag -045 >0.05 -0.52 <0.05 -0.96 <0.05
Ayak dorsumu 1. bélge sol -0.93 >0.05 -1.39 <0.05 -1.10 <0.05
Ayak dorsumu 2. bélge sag -1.67 >0.05 -1.78 <0.05 -2.09 <0.05
Ayak dorsumu 2. bélge sol -1.30 >005 ¥ -199 <0.05 -1.71 <0.05
Ayak plantar 1. bilge sag -133 >0.05 -1.84 <0.05 =222 <0.05
Ayak plantar 1. bélge sol -1.78 >0.05 -2.51 <0.05 -217 <0.05
Ayak plantan 2. bolge sag -335 >0.05 -3.13 <0.05 -246 <0.05
Ayak plantan 2. bélge sol -2.49 >0.05 -2.86 <0.05 -291 <0.05
Ayak plantari 3. bolge sag -3.00 <0.05 =273 <0.05 -3.49 <0.05
Ayak plantar 3. bélge sol 244 >0.05 2,75 <005 -3.01 <0.05
Ayak plantart 4. bolge sag -3.33 >0.05 -3.23 <0.05 -3.17 <0.05
Ayak plantar 4. bolge sol -3.48 >0.05 -3.85 <0.05 -3.68 <0.05
Ayak plantar 5. bolge sag -4.04 >0.05 -4.08 <0.05 -4.07 <0.05
Ayak plantar 5. bolge sol -4.04 >0.05 -3.63 <0.05 -3.24 <0.05
Ayak plantar 6. bélge sag -3.70 <0.05 -3.50 <0.05 -3.85 <0.05
Ayak plantari 6. bdlge sol -3.28 >0.05 -3.76 <0.05 -3.62 <0.05
Ayak plantan 7. bilge sag -4.04 <0.05 -396 <0.05 -4.22 <0.05
Ayak plantar1 7. bolge sol -4.09 <0.05 -4.04 <0.05 -4.16 <0.05

p;: 0. hafta sonuclan arasindaki fark p,: 6. hafta sonuglan arasindaki fark  py: 12. hafta sonuclar arasindaki fark

Calisma ve kontrol grubu olgularin sicak-
soguk, sivri-kiint, ytizeyel dokunma ve
vibrasyon duyulari ile lokalizasyon, pozisyon
hissi ve parmak tanima testi 0, 6, ve 12. hafta
sonuglar1 Macnemar ki kare testi ile
istatistiksel olarak kargilastirildifinda; calisma
grubu olgularm her iki ayak sicak-soguk testi
0-6 ve 0-12. hafta sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmig
(p<0.05), 6-12. haftalar arasinda anlamli bir
farkin olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05).

Caligsma grubu olgularin her iki ayak 0-12.
hafta sivri-kiint testi sonuglar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05), 0-
6 ve 6-12. haftalar arasindaki farkin ise
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
g6zlenmistir (p>0.05).

Calisma grubu olgularin yiizeyel dokunma
ve vibrasyon duyular1 ile lokalizasyon,
pozisyon hissi ve parmak tanima testi 0-6, 6-12
ve 0-12. hafta sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig:
belirlenmistir (p>0.05). :

Kontrol grubu olgularin sicak-soguk,
sivri-kiint, hafif dokunma ve vibrasyon
duyular: ile lokalizasyon, pozisyon hissi ve
parmak tamima testi 0-6, 0-12 ve 6-12. hafta
sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farka rastlanmamigtir (p>0.05).

TARTISMA

Gelismis klinik caligmalara ve etkili
tedavi yaklasimlarina ragmen tip 2 DM
tilkemizde ve diinyada halen énemli bir saglik
sorunu olmaya devam etmektedir. Hastaliga
eslik eden komplikasyonlar fiziksel uygunlugu
azaltarak, yasam kalitesini diigiirmekte ve ciddi
diizeylerde mortalite ve morbiditeye yol
acmaktadir (35-43).

Klinik aragtirmalar diyabetin uzun siireli
mikrovaskiiler komplikasyonlarinin kronik
hiperglisemi nedeniyle olustugunu goster-
mektedir. Hiperglisemi, hipertansiyon ve
hiperlipidemi diyabetin makrovaskiiler komp-
likasyonlar1 icinde ana faktér olabilmektedir
(35,37, 44).

Genel diyabet popiilasyonunun %385’ini
tip II DM olugturmakta ve sinsi
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seyretmesinden dolay1 gercek prevelansi
bilinmemektedir. Ancak yag gruplari kendi
icinde karsilagtirildifinda kadinlar ve erkekler
arasinda prevelans acisindan anlamli fark
saptanamamustir (3, 45, 46).

Calismamiza katilan 34 olgunun 20’si
erkek (%59), 14’4 kadin (%41) 31’1 tip 2
(%91), 3’1 tip 1 (%8.9) diyabetikti ve gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu.

Egzersiz tip 2 diyabette tedavinin énemli
bir komponentidir. Diizenli yapilan egzersizin,
kardiyovaskdiiler sisteme olumlu etkilerine ilave
olarak insiilin rezistansini azaltmada da énemli
rolii bulunmaktadir. Egzersiz egitimi ile kan
yaglar1 profilinde diizelme, kan basinglarinda
azalma, fiziksel aktivite kapasitesinde artma ve
yasam kalitesinde iyilesme gortilmektedir (35,
37,47).

Literatiirlerde egzersiz programlarinin
bireye ©6zgii, hastanin yasina, mevcut tibbi
durumuna ve yagsam stiline uygun olmasi
gerektigi bildirilmekte ve egzersizden beklenen
yararin bilin¢li hazirlanan ve diizenli
uygulanan egzersiz programlariyla
kazanilabilecegi vurgulanmaktadir (35, 37,
48).

Aksu ve arkadaglar, hafif diizeyde klinik
semptomlar:1 olan 17 diyabetik olguya
kuvvetlendirme, germe, yiirlime ve denge
egitiminden olugan egzersiz programini 6 hafta
siireyle uygulamislar ve egzersizlerin olgularin
esneklik, kas kuvveti ve denge performansini
gelistirdigini gozlemlemisglerdir (49).

Giintekin, hastanede yatig doneminde
solunum, esneklik ve genel kuvvetlendirmeyi
hedefleyen egzersizlerden olusan fizyoterapi
programi uyguladig1 34 Tip 2 diyabetik olguda
fiziksel uygunlukta ve solunum
fonksiyonlarinda artis, noropati
semptomlarinda ve kan gliikoz degerlerinde de
anlaml azalmalar elde etmigtir. (50)

Ozcan, 140 DM’li olguda diizenli egzersiz
aligkanlifint  sorguladidi calismasinda
hastalarin yalnizca %15.7'sinde egzersiz
aligkanligi (yliriiytis) oldugunu belirlemis ve
diyabet tedavisinde onem tasiyan egzersizin
hastalar tarafindan gerekli ilgiyi gérmedigini
rapor etmistir (51).

Calismamizda benzer sekilde caligma
grubunda 3 olgunun (%18) ortalama 3 yildir,
kontrol grubunda ise 4 olgunun (%24)

H. HAKAN UYSAL

ortalama 5 yildir her giin diizenli olarak 1 saat
yiirtiytis  yaptiklar1  belirlenmisgtir.
Olgutarimizin profesyonel destekle
hazirlanmis bireysel egzersiz programi veya
onerisi almadiklarini bildirmeleri diyabetik
hastalarda egzersiz bilincinin kazandirilmasi
gerekliligini bir kez daha ortaya ¢ikarmaktadir.

Literatiirdeki c¢alismalarin hemen
hepsinde diyabetik hastalara ayak bakimi,
kendine bakim davranislart ve ayakkabi ile
ilgili olarak verilen o&nerilerden sonra,
hastalarmn fonksiyonel yetenekleri ve kendine
bakim davranislarinda ©nemli gelismeler
oldugu gbzlenmistir. Ayrica agrida azalma,
tlser iyilesmesinde hizlanma ve diZer
komplikasyonlarda gerileme goriilmiistiir.
Yapilan caligmalar egitim almig DM’li
hastalarda hastaneye yatisin %19.5-%73
oraninda azaldigim gostermektedir. Iyi egitim
verilmeyen veya egitim seviyesi diisiik
bireylerde ve egitimi engelleyecek kadar yasl
hastalarda ise ayak problemlerinin veya
sekonder komplikasyonlarin daha yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonuclar
diyabetik ayak tedavisinde ayak bakimi ile
ilgili hasta egitiminin ¢cok dnemli bir yere sahip
oldugunu ve iilser gelisiminin 6nlenmesinde de
kilit rol oynadigimi gostermektedir (21, 35).

Caligmamiza katilan olgularm hi¢ birisi
ayak bakimi konusunda egitim almadiklarini
ve bilgileri olmadigini bildirmiglerdir.
Olgularin %65’ ayaklarinda his kusuru
belirtirken, %35’inin diizenli olarak ayaklarm:
yikamadig1, %68 inin kurulamadig1, %12’sinin
ise diyabet ilaglarim diizenli kullanmadiklar
belirlenmistir. Olgularin sadece %18’i
ayaklarinda nemlendirici kullandiklarini
bildirmislerdir. Ayaklarin diizenli
ytkanmamasi ve ozellikle kurulanmamasi
enfeksiyonlara acgik bir ortam yaratmakta, bu
da amputasyona kadar uzanan zincirin
baslamasina sebep olmaktadir.

Diyabette en sik goriilen noropati tipi
distal simetrik noropatidir. Bu durum duyusal
ve otonom semptomlar1 ortaya cikararak
dokunma ve vibrasyon duyusunun azalmasina
ve hastalarin kendilerini yiirlirken daha az
giivende hissetmelerine yol acmaktadir (3, 8,
21:52)

Diyabetik noropatili hastalarda duyusal
fonksiyonlarindaki azalmalar uzun dénemde
ayakta tam bir duyu kaybina neden olabilir.
Otonom noropati nedeniyle ayaklarda nasir ve
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deride kuruma olusur. Ayaklardaki
deformiteler ve limitlenmis eklem mobiliteleri
yiiriiylis sirasinda gsok absorbsiyonunda
azalmalara neden olur (53).

Olgulara wuyguladif§imiz plastazot
tabanliklar, deformiteler nedeniyle ayak ve
ayakkabi arasinda azalan temasi saglayarak
duyusal uyarilarin artmasina neden olmustur.
Olgularin Rocker barli ayakkabilar giymeleri
ylrime sirasinda olusan yer reaksiyon
kuvvetlerini azaltmis, itme fazinin daha kolay
yapilmasii saglamig, olgularin yiiriimelerini
kolaylagtirmugtir.

Diyabetin, periferal ve otonom sinir
sistemini etkileyen noropati komplikasyonu,
hastalik siiresi ve siddeti ile orantili olarak
duyu bozukluguna neden olmaktadir. Periferal
noropati nedeniyle eldiven corap tarzi duyu
kaybimin yani sira agri, 1s1, dokunma,
vibrasyon ve pozisyon hissinde de degisiklikler
meydana gelmektedir (54-59).

Vinik ve arkadaglar1 32’si normal, 81’1
diyabetik toplam 119 olguda 1s1, vibrasyon,
dokunma ve basing hissini degerlendirdikleri
bir caligmada, diyabetik olgularda vibrasyon ve
1s1 testlerinin en giivenilir sonuclart verdigini
bildirmislerdir (58).

Calismamizda vibrasyon, 1s1, ylizeyel
dokunma, hafif dokunma, koruyucu duyu,
derin basin¢ duyusu, pozisyon, lokalizasyon,
sivri-kiint ve parmak tanima testlerini
yaptigimiz olgularimizda calisma ve kontrol
gruplarinda vibrasyon, 1s1, hafif dokunma,
koruyucu duyu, derin basing duyularinda kayip
gozlenirken, sag-sol farklilig1 ve lokalizasyon
duyusunda kayip gozlenmemistir. Egzersiz
uyguladigimiz ¢alisma grubunda duyularda
anlamli geri doniis gozlenirken, kontrol
grubunda bir farklilifa rastlanmamuistir.
Calisma grubu olgularda rehabilitasyon
uygulamalar1 sonunda monofilamentle duyu
degerlendirme sonuclarinda istatistiksel olarak
belirgin anlamli farkin bulunmasi ve her iki
ayak sicak-soguk ve sivri-kiint testi
sonuglarinda da diizelmeye rastlanmasi
diyabetik hastalarda ayak egzersizlerinin
ayaktaki koruyucu duyunun geri
kazanilmasinda etkili oldugu sonucuna
varmamizi saglamigtir.

Litzelman ve arkadaslar1 ayakkabi ve

diabetik ayak yaralari arasindaki iligkiyi ve

ayakkabi ile ayak lezyonlarina neden olan
duyusal no6ropati arasindaki iliskiyi
arastirdiklar1 calismalarinda hastalarin giydigi
ayakkabinin tipi ve kalitesinin ayak
lezyonlarini etkiledigi, koruyucu olmayan
ayakkabi giyenlerin ayak yaralariin daha fazla
risk altinda oldugunu, periferik noropatili
hastalarin normal duyarhiliga sahip ayagi olan
hastalara gore daha fazla risk altinda
olduklarini belirlemislerdir (60).

Caligmamiza katilan olgularin giinde
yaklagik 6 saat ayakkabi giymeleri ve uygun
ayakkab1 giymemeleri de ayak problemlerinin
olugmasinda bir unsurdur. Caligsma grubunda 6
(%35), kontrol grubunda ise 7 (%41) olgu
diizenli terlik giydiklerini, zorunlu digari
cikmadikca ayakkabi1 giymediklerini
bildirmislerdir.

Olgular plastazot tabanliklarla ve Rocker
barli ayakkabilarla daha rahat yiirtidiiklerini
bildirmislerdir. Plastazot tabanliklar arklar
destekleyerek ayak tabanindaki yiik
dagiliminin dengelenmesine ve yer reaksiyon
kuvvetlerinin azaltilmasina yardimci olmusgtur.

Elde edilen bu sonuglarin 6nemli bir
nedeninin egzersiz, ortotik destek, ayakkab1 ve
ayak bakim programinin kortikal
reorganizasyon yolu ile algilamay1 arttirdigt ve
buna baglh olarak fonksiyonel kapasitede bir
iyilesme sagladigi da diisiiniilebilir. Ayak
bilegi cevresi ve alt ekstremitelerle yapilan
aktif egzersizlerin, uygulanan ark desteklerinin
ve uygun ayakkabilarin kaslarin aktif
kullanimimi ve yeterli temas: saglayarak,
kortikal reorganizasyon yolu ile algilama
konusundaki gizli potansiyelin ortaya
¢ikmasina neden oldugu diisiiniilebilir.

Aragtirmada elde edilen sonuglar; detayli
bir degerlendirme programi sonrasinda
uygulanacak ayak egzersizlerinin diyabetik
ayak problemi olan hastalarda giivenilir bir
sekilde uygulanabilecegini, uygun ortotik
yaklasimlarla diyabetik hastalarin ayaklarini
korumaya yonelik olumlu sonuglar
alinabilecegini, hasta egitiminin Gnemini,
multidisipliner tedavi anlayisiyla sonu
amputasyona kadar gidebilecek dramatik
sonuglarin engellenebilecegini ve ekonomik
yonden de 6nemli kazanclar saglanabilecegini
gostermektedir.
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