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OZET

Fatih ENZIN. Diyabetik Ayak Ulserli Hastalarda Farkh Egzersiz Egitimlerinin Yara
Tyilesmesi Uzerine Etkisinin Arastirlmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii
Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora Tezi,
Gaziantep, 2022. Bu calisma diyabetik ayak iilseri (DAU) bulunan bireylerde egzersiz
yaklasimlarinin iilser iyilesmesine etkisini arastirmak amaciyla planlandi. Calismamiza,
Sanliurfa Harran Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Klinigi’nde DAU tanis1 almis, yas
ortalamalar1 57.5345,65 y1l olan 35-65 yas arasi, dahil edilme kriterlerine uyan 51 birey dahil
edildi. Bireyler kapali zarf usulii basit randomizasyon yontemi ile kontrol (standart tedavi)
grubu (n=17), protokol grubu (n=17) ve aerobik grubu (n=17) olmak iizere ii¢ gruba ayrildu.
Caligmaya dahil edilen tiim bireylere {ilser bakimi ve diyabet yonetimi i¢in gerekli egitimler
ve diyafragmatik solunum egzersizleri o6gretildi. Aerobik grubuna otururur pozisyonda
ergometre ile egzersiz yaptirildi. Protokol grubuna ise {llser iyilesme durumuna gore
ilerletilen hareketlerden olusan bir egzersiz protokolii uygulandi. Egzersizler, 12 hafta
boyunca, haftada 2 giin ve 40 dakika siireyle fizyoterapist esliginde uygulandi. Hastalarin
problemlerini ve tedavi sonrasi iyilesmeyi degerlendirmek igin, ilser yiizey ve derinlik
dlciimii, kan testleri, Pittsburg Uyku Kalite Indeksi (PUKI), TAMPA Kinezyofobi Olgegi ve
Ferrans&Powers Yasam Kalitesi Indeksi Diyabet Versiyonu kullanildi.  Ulser
degerlendirmeleri tedavi baslangicinda, 4., 8., 12. haftada ve 3 aylik takip sonunda
tekrarlandi. Diger degerlendirmeler ise tedavi baslangici, bitisi ve 3 aylik takip sonunda
yapildi. Her ii¢ grubun kendi iginde tedavi oncesi, tedavi sonrasi ve takip sonu verileri
karsilastirildiginda, li¢ grupta da iilser alani, {ilser derinligi ve biyokimya degerlerinde
iyilesme oldugu goriildii (p<0.05). Gruplarin ikili degerlendirmesinde protokol grubunun,
standart tedaviye gore iilser alan1 ve derinligi iyilesmesinde daha basarili oldugu goézlendi
(p<0.05). Protokol grubu, iilser alani, derinligi ve biyokimya degerleri tizerinde diger
yaklasimlara gore daha hizli etki ortaya cikardi. PUKI degerlerinde protokol ve aerobik
grubunda iyilesme goriiliirken (p<0.05), kontrol grubunda goriilmedi (p>0.05). Gruplarin ikili
karsilastirmasinda protokol grubundaki uyku kalitesindeki artigin diger iki gruptan daha iyi
oldugu saptandi1 (p<0.05). TAMPA skorlarinda baslangica gore tiim gruplarda anlamli fark
bulunurken (p<0.05), gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0.05). Ferrans&Powers Yasam
Kalitesi Indeksi verilerinin ikili karsilastirmalarinda protokol ile kontrol grubu arasinda yasam
kalitesi, saglik, fonksiyonellik ve psikoloji alt basliklarinda protokol grubu lehine farklilik
belirlendi (p<0.05). Sonug olarak bu c¢alismada, iilser iyilesme hizina gore ilerletilen egzersiz
yaklasiminin; ilser iyilesmesini hizlandirma, ilser derinligini azaltma, kan degerlerinin
normallesmesi, uyku ve yasam kalitesini gelistirmede standart tedavi ve aerobik egzersizlere
gore daha etkili oldugu goriildii. DAU’Li bireylerin tedavisine iilser iyilesmesine gore
ilerletilen bu protokol yaklasiminin ilave edilmesi ve egzersizin iilser iyilesmesinde etkili olan
kan parametreleri lizerindeki etkilerini arastiran, konuya yonelik daha genis katilimli yeni
caligmalarin yapilmasi Onerilebilir.

Anahtar Kelimler: Diyabetik Ayak Ulseri, Egzersiz, Ulser Iyilesmesi, Uyku Kalitesi, Yasam
Kalitesi.



ABSTRACT

Fatih ENZIN. Investigation of the Effect of Different Exercise Trainings on Wound
Healing in Patients with Diabetic Foot Ulcer, Hasan Kalyoncu University, Institute of
Graduate Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Doctorate
Thesis, Gaziantep, 2022. This study was planned to investigate the effect of exercise
approaches on ulcer healing in individuals with diabetic foot ulcer (DFU).Our study included
51 individuals aged 35-65 years, who were diagnosed with DFU in the Endocrinology Clinic
of Sanliurfa Harran University Hospital, and meeting the inclusion criteria.Individuals were
divided into three groups by simple closed-envelope randomization method: control (standard
treatment) group (n=17), protocol group (n=17) and aerobic group (n=17). All individuals
included in the study were taught the necessary practices for ulcer care and diabetes
management and diaphragmatic breathing exercises. In the aerobic group, exercise was
performed with an ergometer in the sitting position. In the protocol group, an exercise
protocol consisting of movements advanced according to ulcer healing status was applied.
The exercises were performed with a physiotherapist for 40 minutes, 2 days a week, for 12
weeks. Ulcer surface and depth measurement, blood tests, Pittsburg Sleep Quality Index
(PSQI), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) and Ferrans & Powers Quality of Life Index
Diabetes Version were used to evaluate the problems of patients and post-treatment recovery.
Ulcer assessments were repeated at the beginning of the treatment, at the 4th, 8th, 12th weeks,
and at the end of the 3-month follow-up. Other evaluations were made at the beginning, end
of the treatment and at the end of the 3-month follow-up. When the pre-treatment, post-
treatment and follow-up data of each three groups were compared, it was observed that ulcer
area, ulcer depth and biochemistry values improved in all three groups (p<0.05). In the dual
evaluation of the groups, it was observed that the protocol group was more successful in
healing the ulcer area and depth than the standard treatment (p<0.05). The protocol group had
a faster effect on ulcer area, depth, and biochemistry values than other approaches. While
improvement was observed in the protocol and aerobic groups in PSQI values (p<0.05), it was
not observed in the control group (p>0.05). In the pairwise comparison of the groups, it was
determined that the increase in sleep quality in the protocol group was better than the other
two groups (p<0.05). While there was a significant difference in TSK scores from baseline in
all groups (p<0.05), no difference was found between the groups (p>0.05). In the pairwise
comparison of Ferrans&Powers Quality of Life Index data, a difference was determined
between the protocol and the control group in favor of the protocol group in terms of quality
of life, health and functioning, and psychology (p<0.05). As a result, in this study, it was
observed that the exercise approach, which was advanced according to the ulcer healing rate,
was more effective than standard therapy and aerobic exercises in accelerating ulcer healing,
reducing ulcer depth, normalizing blood values, improving sleep and quality of life. It may be
recommended to add this protocol approach, which is advanced according to ulcer healing, to
the treatment of individuals with DFU and to conduct new studies with larger participation on
the subject, investigating the effects of exercise on blood parameters that are effective in ulcer
healing.

Keywords: Diabetic Foot Ulcer, Exercise, Ulcer Healing, Sleep Quality, Life quality
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1.GIRIS
Diyabetes Mellitus (DM), en basit tanimiyla viicudun yeterince insiilin tiretemedigi
veya lretilen insiilini etkili bir sekilde kullanamadig1 durumlarda ortaya ¢ikan ciddi kronik
bir hastaliktir. Insiilin dengesizliginin etkileri kontrol altinda tutulmadiginda, ilerleyen
zamanla birlikte viicutta bir¢ok farkli deformasyon ortaya ¢ikabilmektedir. DM’nin kronik
komplikasyonlar1 nefropati, retinopati, ndropati ve diyabetik ayak iilseri (DAU) olarak

siralanabilir (1).

DAU, DM’ye bagli olarak olusan otonom, duyusal ve motor ndropatiyle iliskili
ortaya c¢ikan lezyonlardir. Duyusal noropati, agri hissinin azalmasina; motor ndropati,
eklem hareket kisitliliklart ve kuru cilt olusumuna; otonom noropati ise kan akimi
regiilasyonu degisimi ve terleme azalmasina neden olarak ayakta travma yatkinliginin
artmasia neden olur. Ayaklarda ortaya c¢ikan biyomekanik degisiklikler, koruyucu his
kayb1 ve anjiyopati, kallus gibi deformitelerin olugsmasina yol acar. Bu degisimlere bagl
olarak ayak tabanindaki basing dagilimmin bozulmasi cilt alt1 kanamalara neden olarak

ilser olusumunu hizlandirir (1).

DAU, DM’nin en yaygm goriilen, maliyeti yiiksek ve ciddi yasam Kkalitesi
kayiplarina neden olan komplikasyonlarindan biridir. DM’li kisilerde amputasyon,
diyabetli olmayanlara gore yaklasik 20 kat daha yaygindir (2). Diinyada, her 20 saniyede
bir DM komplikasyonlarina bagli olarak bir amputasyon ameliyatinin yapildigi tahmin
edilmektedir. Bu tiir amputasyonlardan sonra bireylerin yarisindan fazlasinin 5 yil iginde

hayatini kaybetmesi beklenmektedir (3).

Diyabetik ayakta (DA) tedavinin temelini, glisemik kontrol ve iilser olusumunu
onlemeye doniik koruyucu yaklasimlari igeren egitimler olusturur. Hastalara {ilser
olusumunu engellemek i¢in verilen egitimler genellikle, ayak ve parmak aralariin giinliik
kontrolii, ayaklarin giinliik yikanip kurulanmasi, ayak derisi nem dengesinin takibi, ¢iplak
ayakla yiirlinmemesi, uygun ayakkab1 ve ¢orap kullanimi, diizgiin tirnak kesimi ve bakimu,
kalluslarmn ilgili uzman tarafindan tedavisi, kesi, siyrik ve yara gibi durumlarda saglik

kurulusuna basvurulmasi gibi basliklar1 igerir (4).

DA’s1 bulunan hastada {ilser olusumuna engel olunamamissa, tedavi oncelikleri ve
yaklasimlar1 degisim gostermektedir. DAU'lerin kontrolii ve tedavisi igin temel bakim;

yeterli perfiizyon, basing hafifletme, enfeksiyon kontrolii ve debridman yonetimi iizerine
1



odaklanmustir (5). Ulser varliginda bu temel tedavilere ek olarak, hiperglisemi ve periferik
arter hastaliginin tedavisi, sigaranin birakilmasi ve beslenmenin diizenlenmesi gibi yasam
tarz1 degisiklikleri ile eslik eden hastaliklarin kontrolii tedavinin komponentlerini

olusturmaktadir (4).

DA’da hastalarin en fazla yarar elde ettikleri yaklagimlardan biri de egzersizdir.
Tibbi tedavi, diyabeti yonetmeye veya agriy1 azaltmaya yardimci olabilirken, egzersiz
dejeneratif seyri tersine ¢evirme potansiyeline sahiptir. Daha spesifik olarak, egzersiz
agriy1r azaltabilir, taktil duyuyu artirabilir, kaslar1 gii¢lendirebilir, dengeye yardimci
olabilir, hareketliligi tesvik edebilir ve periferik ndropatisi olan insanlar ig¢in yasam
kalitesini artirabilir (6). Egzersizin tim bu yararli etkileri yapilan c¢alismalarla

desteklenmistir (7-11).

DM’de, prediyabet tanisi konmasiyla baslayipp DAU olusuncaya kadar ki her
siirecte hastalara egzersiz tavsiye edilmektedir. Ulser olusumuna kadar gegen asamalarin
hemen hepsinde egzersizin etkileriyle ilgili planlanmis onlarca ¢alisma bulunurken, agik

iilseri bulunan hastalarla yapilan ¢calismalar oldukca kisithdir.

Literatiirde DAU’lii olgularda egzersizin yara iyilesmesi ve genel iyilik haline
etkisini arastiran ¢alisma sayist yetersizdir. Mevcut c¢aligmalar1 inceleyen bir sistematik
derleme, egzersiz yaklasimlari ve kullanilan materyaller, ¢alisma siireleri, metodolojik
tasarimlar ve amaglar agisindan literatiirde fikir birligi olmadigimni gostermistir (12).
Yapilan ¢alismalarda uygulanan egzersizler, bireylerin iilser 6zelikleri ve saglik durumlari
farkliliklarina bakilmaksizin ayn1 egzersiz yaklasimlarinin = siirdiiriilmesi  seklinde
yiiriitilmiistiir. DAU’li bireylerde, iilser durumunun yakin takibi yapilarak iilser
iyilesmesine gore egzersizlerin ilerletilmesinin, miimkiin olabilecek en erken donemden
itibaren ayagin yerle temasinin saglanmasinin, farkli kas gruplarini ve pozisyonlar i¢eren
egzersiz yaklagimlarinin benimsenmesinin, ilser iyilesmesi ve yasam kalitesi artisi

acisindan daha etkili olabilecegi goriisiindeyiz.

Calismamizda kontrol grubu ve iki farkli egzersiz grubu olusturarak, iilser iyilesme
durumuna gore egzersizlerin ilerletildigi bir protokoliin arastirilmasi hedeflendi.
Olusturulacak protokoliin, ulusal ve uluslararasi diizeyde DAU’lii bireylerle galisan
fizyoterapistlere ve arastirmacilara yol gosterebilecegi, DAU ile ilgili literatiirde egzersiz

standardizasyonu ile ilgili eksikligin giderilmesine yardimci olabilecegi diisiincesindeyiz.
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Calismamizin, DAUlii bireylere uygulanan egzersiz yaklagimlarina farkli bir bakis agis1
kazandiracagi, egzersizin farkli bilesenlerinin arastirilmasi sayesinde literatlirde iilser
tedavisiyle ilgili rehberlere katki saglayacagi ve calismadan elde edilen sonuglarin,
konuyla ilgili yapilacak arastirmalara yol gosterecegi ve literatiirdeki kanita dayali
calismalara destek olacagi inancindayiz. Bu calismadaki amacimiz, meslektaslarimizin
DAU’lii bireylere giivenle ve kolaylikla uygulayabilecekleri ve hastanin durumuna gére
uyarlayabilecekleri bir protokol olusturarak kontrol grubuna gore ortaya cikabilecek

farklar1 gozlemlemektir.

Bu ¢alisma DAU’li hastalarda farkli egzersiz egitimlerinin yara iyilesmesi iizerine

etkisinin arastirilmasi amaciyla yapildi.
Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: Yeni olusturdugumuz egzersiz protokolii, DAU’li bireylerin iilser

iyilesmesinde, aerobik egzersizden daha etkilidir.

Hipotez 2: Yeni olusturdugumuz egzersiz protokolii, DAU’lii bireylerde fiziksel
fonksiyonelligi aerobik egzersizden daha fazla gelistirir.

Hipotez 3: Yeni olusturdugumuz egzersiz protokolii, DAU’lii bireylerde yasam kalitesini

aerobik egzersizden daha fazla artirir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Diyabetes Mellitus

DM, viicudun insiilin hormonunu yeterli miktarda {liretememesi veya iirettigi
insiilini etkili bir sekilde kullanamamasina bagli hiperglisemi ile karakterize, ciddi, kronik
bir durumdur. Insiilin pankreasta iiretilen, kan dolasimindaki glikozun enerji doniisiimii
veya depolanmasi igin hiicrelere girisini saglayan 6nemli bir hormondur. Insiilin eksikligi
veya hiicrelerdeki insiilin direnci DM’nin klinik gostergesi olan hiperglisemiye yol acar
(13).
2.2. Diyabetes Mellitus Tiirleri

2.2.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 DM, mutlak insiilin eksikliginin gériildiigii durumdur. Hastalarin %90’ inda
otoimmiin, %10 kadarinda ise non-otoimmiin sebeplerle, viicuda insiilin salgilayan
pankreas beta hiicrelerinin yikimi goriiliir. Beta hiicre rezervleri %80’inin lizerinde yikima
ugradiginda diyabet semptomlar1 goriilmeye baslar. Sonug olarak, viicut ¢cok az insiilin
iiretir veya hig liretemez.

Tip 1 DM her yasta gelisebilir, ancak en sik cocuklarda ve geng¢ eriskinlerde
goriiliir. Cocukluk caginda en sik goriilen kronik hastaliklardan biridir. Tip 1 diyabetli
kisiler, kan sekeri seviyelerini uygun bir aralikta tutmak i¢in gilinlik insiilin

enjeksiyonlarina ihtiyag¢ duyarlar (13,14).

2.2.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 DM, diinyadaki tiim diyabetlerin %90'1ndan fazlasini olusturan, en yaygin
goriilen diyabet tiirtidiir. Tip 2 DM, hiicre-reseptor defekti sonucu viicutta iiretilen instilinin
kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlar(instilin direnci), pankreasin kan glukoz seviyesine yanit
olarak yeterince insiilin salgilayamamasi veya gida alimi sonrasi gastrointestinal sistemden
salgilanarak insiilin sekresyonunu stimiile eden inkretin hormonlarinin yetersizliine baglh
olarak ortaya ¢ikar.

Tip 2 DM, Tip 1’e benzer semptomlara sahip olabilir, ancak genel olarak

semptomlar daha az dramatiktir veya tamamen semptomsuz olabilir.

Tip 2 DM’nin nedenleri tam olarak anlasilamamuistir, ancak asir1 kilo ve obezite,
artan yas, etnik koken ve aile dykiisii ile giiclii bir baglant1 vardir. Poligenik faktorler ve

cevresel tetikleyicilerin Tip 1 DM’de oldugu gibi, Tip 2 DM riskinde de artisa neden
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oldugu diistiniilmektedir. Kiiresel olarak, Tip 2 DM prevalansi yiiksektir ve diinyanin tim
bolgelerinde artmaya devam etmektedir. Bu artis, niifusun yaglanmasi, ekonomik kalkinma
ve artan sehirlesmeye bagli yerlesik yasam tarzlarina ve obezite ile baglantili sagliksiz

gidalarin daha fazla tiikketilmesiyle yakindan iliskilidir (13,14).

2.2.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM), gebeligin ikinci veya {igiincii trimesterinde
gorilen insiilin direnci ile karakterizedir. Plasentadan salgilanan hormonlarin insiilini bloke
etmesi sonucu ortaya ¢ikar. Gebeligin sonlanmasini takiben hastalarin ¢ogunda glukoz
regiilasyonu normale doner. GDM tanili kisilerde ilerleyen zamanlarda Tip 2 DM gelisme
riski yiiksektir.

GDM icin risk faktorleri arasinda ileri yas, asir1 kilo ve obezite, 6nceki GDM,
hamilelik sirasinda asir1 kilo alimi, ailede DM 0Oykiisii, polikistik over sendromu, sigara

igme aligkanligl ve 6lii dogum veya dogustan anormalligi olan bir bebek dogurma 6ykiisii
bulunur (13,15).

2.2.4. Diger Diyabet Tiirleri

DM nin siniflandirilmasina iligkin yakin zamanda yaymnlanan Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) Raporu, farkli nedenlerle ortaya gikan bazi diyabet durumlarmi “spesifik diyabet
tirleri” olarak listelemistir. Bunlar, insiilin sekresyonunu veya insiilin etkisini bozan
ilaclardan ilag¢ ve kimyasal kaynakli diyabet, insiilini antagonize eden hormonlarin asir
salgilanmasina neden olan endokrin bozukluklarina bagh diyabet, diyabetle iliskili diger
genetik sendromlar, immiin aracili diyabetin yaygin olmayan spesifik formlari, beta hiicre
yikimi ile iligkili viral enfeksiyonun neden oldugu enfeksiyona bagli diyabet olarak

siralanabilir (16).

2.3. Diyabetes Mellitus Prevelansi

Diinya’da hemen her kitada DM prevelans: hizla yiikselis gostermektedir. 2000
yilinda 180 milyon civarinda DM hastasi oldugu tahmin edilirken, bu say1 2021 yilinda
537 milyona yiikselmistir. 2030'a kadar 643 milyon ve 2045'e kadar 20-79 yaslan
arasindaki 783 milyon yetiskinin DM’li olacagi tahmin ediliyor. Boylece diinya niifusunun
bu donemde %20 oraninda biiyliyecegi, DM’li birey sayisinin %46 oraninda artacagi

tahmin edilmektedir. Ulkemiz DM prevelans: ise Avrupa iilkeleri arasinda en yiiksek



degere sahiptir. 2011 yilinda %8.11 olan prevelans, 2021 yilinda %14.5’e yiikselmistir. Bu
stiregte 3.5 milyon olan DM’li birey sayist 9 milyona kadar artis gostermistir (13).

2.4. Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri
DM tanis1 konabilmesi i¢in kullanilan farkli laboratuar testleri vardir. Bu
yontemlerden herhangi birinden uyumlu sonu¢ alinmasi tant igin yeterli goriilmektedir.

o Aclik Plazma Glukozu (APG): En az 8 saatlik aglik sonrasi, ven6z plazmada glukoz
oksidaz yontemi ile bakilir. Kan glukoz degerinin 126 mg/dL ve {izeri olmasi tani
koydurur.

e Rastlantisal Plazma Glukozu Testi: Aclik gerektirmeden giiniin herhangi bir
saatinde bakilabilir. Kan glikoz degerinin 200 mg/dL ve iizeri olmas1 tan1 koydurur.

e Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): 75 gr glukozun oral yolla alimi ile yapilir.
Kan glukoz degerinin 200 mg/dL ve iizeri olmasi tan1 koydurur.

e Glukolize Hemoglobin (HbA1c) Testi: Uluslararas: standardize edilmis yontemlerle
Olciim yapildiginda tani testi olarak kullanilabilir. Hastanin son 8-10 haftalik
ortalama kan glukoz seviyesini gosterir. Test sonuglarinin %6,5 (48 mmol/mol) ve

tizeri olmasi tan1 koydurur (1).

2.5. Prediyabet

Glukoz seviyeleri diyabet kriterlerini karsilamayan, ancak normal kabul
edilemeyecek kadar yiiksek olan bireyler i¢in kullanilan terimdir. Prediyabetli hastalarda,
APG 100-125 mg/dL ve/veya OGTT 140-199 ml/dL ve/veya HbAlc %5,7-6,4 (39-47
mmol/mol) varlig: ile tanimlanir. Prediyabet kendi basina bir klinik durum olarak degil,
diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) i¢in artan bir risk olarak
goriilmelidir. Prediyabet; obezite (0zellikle abdominal veya viseral obezite), yiiksek
trigliserit ve/veya diisiik seviye yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL), kolesterol ile

dislipidemi ve hipertansiyon ile iligkilidir.

2.6. Diyabetes Mellitus Semptomlari

Tip 1 DM belirtileri arasinda poliiiri, polidipsi, siirekli aclik hissetme veya
istahsizlik, kilo kaybi, gérme degisiklikleri ve yorgunluk yer alir. Bu belirtiler aniden
ortaya ¢ikabilir. Tip 2 DM semptomlar1 genellikle Tip 1 semptomlarina benzer, ancak

genellikle daha az belirgindir. Bu belirtilerle beraber bazi hastalarda idrar yolu



enfeksiyonlari, bulanik gérme, kasinti, mantar enfeksiyonlari, deride kuruma, ayaklarda

karmcalanma, uyusma ve yanma gibi semptomlar da goriilebilmektedir (4,14).

2.7. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

2.7.1. Akut Komplikasyonlar

DM, takip sistemleri ve tedavi yontemlerindeki tiim gelismelere ragmen mortalite
sebebi olabilmektedir. DM’ye bagli ortaya cikan, acil miidahele gerektiren, hasta kaybiyla
sonuglanabilecek komplikasyonlardir.

o Diyabetik Ketoasidoz: insiiline zit etkiye sahip glukagon, katekolaminler, kortizol
gibi hormonlarin miktarinin fazla, dolagimdaki insulin miktarmin diisiik oldugu
durumlarda ortaya c¢ikar. Bu kombinasyon karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasinda katabolik degisikliklere yol acar. Bozulmus glikoz kullanimi
karaciger ve bobreklerde artan glikoz tliretimi ve hiperglisemi ile sonuglanir.

o Hiperglisemik Dehidratasyon Sendromu: Diyabetik ketoasidozdakine benzer
sekilde insulin ve karsit etkili hormonlarin dengesizligi sonucu ortaya c¢ikar.
Hiperglisemik dehidratasyon sendromu, glikoziiri ile iligkilidir ve su, sodyum,
potasyum ve diger elektrolitlerin kaybiyla birlikte ozmotik diiireze yol acar.

o Laktik asidoz: Laktik asit seviyesinin yiikselmesi sonucu dokularda oksijen
dagilimmin bozulmasi ve dokularin oksijen kullanimindaki yetersizliklerden
kaynaklanan agir metabolik durumdur.

o Hipoglisemi: Kan glukoz seviyesinin normal degerlerin altina diismesidir. Insiilin
ile glukoz regiilasyonu saglayan hastalarda; atlanan 6giinler, insiilin dozlama hatasi
veya intramiskiiler enjeksiyondan kisa siire sonra sicak dus/banyo nedeniyle
instilinin hizli emilimi hipoglisemiye yol agabilir. Kiiciik ¢ocuklar ve ergenler
hipoglisemi agisindan daha yiiksek risk altindadir. Sonuglar hafif biligsel

bozukluktan koma, ndbet ve ani liime kadar degisiklik gosterebilir (17).

2.7.2. Kronik Komplikasyonlar
Hipergliseminin uzun siire devam ettigi durumlarda sinsi bir sekilde ilerleyen
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin etkileri, hiperglisemi baslangicindan yaklasik

15 yil sonra goriilmeye baslanir.



Kardiyovaskiiler hastaliklar: APG 126 mg/dL ve iizerinde olan kisilerde KVH
riskinin, 100-125 mg/dL olanlara kiyasla iki kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
DM’li hastalarin biiylik c¢ogunlugunun KVH’ler sebebiyle yasamini yitirdigi
bilinmektedir (18).

Periferik arter hastaligi (PAH): DM’de sikca karsilasilan hiperglisemi, asir1 serbest
yag asitleri ve insiilin direnci, vaskiiler yapilarda aterogenez ve inflamasyon
olusumuyla yakindan iligkilidir. Vaskiiler yapilarda arteriyel ateroskleroz riskini
artiran bu olumsuzluklar nedeniyle DM’1i kisilerde PAH goriilme siklig1 yiiksektir
(19).

Goz hastaliklar:: DM, gozde gorme keskinliginde azalmaya neden olan, diyabetik
retinopati, diyabetik makula 6demi, katarakt, glokom ve kornea hastaligi gibi
anatomik patolojik durumlara yol acabilir. Diyabetik retinopati ve diyabetik
makiiler 6dem kalict gérme kaybina neden olabilir. Uzun diyabet siiresi, yiiksek
glisemik seviye, yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI), yiiksek kan basinc1 ve nefropati
varhig1 goz problemlerinin gelisme ve ilerlemesini hizlandiran sebeplerdir (20).
Diyabetik Bobrek Hastaligi:  Bobrek arteriollerinin hasar1 sonucu bdbrek
fonksiyonlarinda goriilen ilerleyici bozulma ile ortaya ¢ikan, diyabetin
mikrovaskiiler komplikasyonlarindandir. Son dénemde artan bobrek yetersizligi
vakalarinin en Onemli nedenidir. Bobrek fonksiyonlarindaki progresif azalma,
hipertansiyon ve proteiniiri ile karakterizedir. Her iki tip DM i¢in de prevalansi
yaklasik % 35°dir (1,21).

Noéropati: DM’nin en yaygin goriilen kronik komplikasyonu Diyabetik Periferik
Noropati (DPN)’dir. Orta ve ciddi diizeyde DPN, diyabetik hastalarin %83 {inde
tespit edilmistir. Tutulum goriilen sinir lifi tiplerine gore klinik tablo degiskenlik
gosterir. Kalin miyelinli sinir liflerinin tutulumu sonucunda, karincalanma, derinden
gelen agr1, uyusukluk ve ayaklarda azalmis veya kaybolmus propriyosepsiyon gibi
semptomlar goriilirken, ince miyelinli ve miyelinsiz sinir liflerinin etkilenmesi
sonucunda allodini, hiperaljezi, yanma ve elektrik c¢arpmasi benzeri agri gibi
semptomlar goriiliir. Noropati, propriyosepsiyon eksikigine neden olarak denge
bozuklugu ve diisme riskinde artisa, koruyucu duyu kaybina neden olarak da

travmatik yaralarin olugsmasina zemin hazirlar (1, 22).



2.8. Diyabetik Ayak

DA, dogrudan DM nedeniyle ya da DM’ye bagli olarak ortaya ¢ikan ndropati,
PAH, ayak deformiteleri, azalmis enfeksiyon direnci gibi nedenlerle olusan tiim patolojik
durumlar1 kapsayan bir terimdir. Genellikle mikroorganizmalarin ayak dokularina
invazyonu ve bu dokularda iiremeleri ile birlikte goriilen, travma ve/veya iilserasyonla
ortaya ¢ikan bir durumdur. Diger DM komplikasyonlarinin aksine, DA’da iilserasyon
aniden olusur ve hizli ilerleme gostererek, kisa siirede ekstremitenin ve hastanin hayatini
tehdit eden bir hale doniisebilir. Noropatiyle azalan agr1 hissi ve retinopatinin neden
oldugu gorme keskinligi kaybi, kisilerin lezyonlar1 ge¢ farketmesine ve lilserasyonun

ilerlemesine neden olabilmektedir.

DA’l1 hastalarda en sik karsilagilan sorunlar, akut yaygin enfeksiyonlar, DAU ve

Charcot ndroartropatisi olarak siralanabilir.

DM’li hastalarda DAU olusma riskinin %12-25 oraninda oldugu goriilmiistiir.
Travmatik olmayan ayak amputasyonlarmin %50-70’i DAU nedeniyle yapilmaktadir.
Daha yiiksek seviyelerden yapilan amputasyonlarda hastalarin yaklasik %85’inin mevcut
iilser ve/veya gecmis llser hikayesi oldugu bildirilmistir. DM’li hastalarin, en ¢ok
hastaneye yatisina ve en uzun siire hastanede kalisina neden olan durumdur. DAU’ler,
hastalarin yasam kalitelerinde azalmaya, saglik harcamalar1 ve mortalite oranlarinda ciddi

artiglara neden olmaktadir (14,23).

2.8.1. Diyabetik Ayak Epidemiyolojisi

DM’lilerde, DAU prevelanst1 %4, insidansi ise %2,2-6 civarinda oldugu
goriilmiistiir. DAU1i bir hastanin 5 yil igindeki morbidite riskinin, olmayanlardan 2.5 kat
daha fazla oldugu bildirilmistir. DM’ye bagli amputasyon uygulanan hastalarda 5 yillik
mortalite oran1 %70’lere ulasmaktadir (1).

DA ve DM’ye bagh diger alt ekstremite komplikasyonlarinin diinyada 40 ila 60bin
arasinda insani etkiledigi, Tip 2 DM’lerde ve erkeklerde daha sik karsilasildig:
bildirilmistir (24, 25).

2.8.2. Diyabetik Ayak Patofizyolojisi ve Risk Faktorleri
DAU, nadiren tek bir nedene bagli olarak gelisir. Genellikle patogenezde, periferik
noropati, PAH, yetersiz glisemik kontrol, enfeksiyonlar gibi farkl fizyolojik mekanizmalar

bulunur.



Noropati

Kronik hiperglisemi, endonéral mikrovaskiiler dolasimin iskemisi yoluyla hiicre
membran fonksiyonunda degisikliklere neden olur. Boylece, 6zellikle cap1 daha kiiciik ve
miyelinizasyonu daha az olan somatik ve otonomik lifleri etkiler. DAU'lerin cogunlugunun
birincil nedeni, olusmalari i¢in 6nemli bir faktor olarak kabul edilen ndropati varligidir. Bu
nedenle, daha yavas bir motor sinir iletim hizi, DAU varlig1 ile iliskilendirilmistir (19).

o Motor noropati: Parezi, ataksik yiirliylis, intrinsik ayak kaslarinda parezi, atrofi,
ayak deformiteleri ve metatarsal vertikalizasyona yol agabilir. Bu olumsuzluklar,
metatarsal yag yastiginin anatomik yerinin degismesine ve agirlik tasiyan
kuvvetleri her yone dagitma islevinin bozulmasina neden olur. Bu siire¢, normal
ayakkabilara adapte edilmesi zor olan liggene benzer bir 6n ayagin olusmasina yol
acar. Kisitlanmis ayak hareketliligi ve plantar bolgede bozulmus yiik dagilimi,
ayakta durma ve yiiriime gibi eylemler sirasinda ayak tabaninda bazi bolgelerin
asir1 basimnca maruz kalmasina neden olur. Ozellikle penge parmak deformitesi
olusumu DA’da siklikla goriiliir ve metatars baslarinda anormal basing artislarina
neden olur. Artmis basing ve koruyucu duyu kayb1 varligi, dorsal ve plantar DAU
olusumu i¢in ciddi risk olusturur (26).

o Otonom Noropati: Otonom sinir sistemi terleme, cilt 1s1s1 ve arterovendz doniisleri
diizenlediginden, otonomik néropati varliginda azalmis terleme, daha kuru bir cilt
ve yiiksek basinca maruz kalan alanlarda kallus olusumlar1 goriiliir. Terlemenin
azalmasi, nemli ve esnek olma 6zelligi azalan dermal yapilarda catlak, fissur ve
kallus olusumlar1 goriilme ihtimalini artirir. Kallus olusumlari ile minor travmalar
dahi cilt alti kanamalara neden olarak {ilserasyon riskini artirabilir. Saglikli
kisilerde, ayakta durma sirasinda ayaklarda olusan arteriyal ve vendz basing artisi,
venoarteryal refleksin vaskiiler yapilarda vazokonstriiksiyon ortaya c¢ikarmasiyla
dengelenir. Otonomik noropati, venoarteryal refleksi etkileyerek ayaklarda 6dem ve
basing artisina neden olur. Odem ve basing artisna bagli olarak veno-arteryal
santlarin artisi, dokulardaki dolagim ve beslenmenin bozulmasina neden olur (14,
19, 23, 27).

o Somatik Duyusal Noéropati: Biiyiik sinir liflerini etkileyerek diisme riskinin
artmasina, kii¢iik sinir liflerini etkileyerek de agri duyusu ve sicaklik algisinin
azalmasina neden olur. Koruyucu duyu kaybinin azalmasiyla ayaklarin travmalara
kars1 koruyucu yanitinin azalmasina ve yaralanmalarin geg¢ farkedilmesine yol acar.
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Boylece motor ve otonomik noropatinin yikici etkilerinin artmasina zemin hazirlar.
Tipik olarak ¢orap seklinde yayilim gosterir, distalden proksimale ilerler.
Uyusma, agr1 ve/veya karincalanma gibi ndropati belirtileri DAU ile

iliskilendirilmistir. Baz1 hastalarda ise allodini goriilebilir.

Periferik Arter Hastalig

Ateroskleroz nedeniyle olusan Periferik Arter Hastaligi (PAH), normal bireylere
gore DM’li kisilerde 4 kat daha fazla, DAU’li hastalarm da yarisinda goriiliir (27). PAH
icin en biiyiik risk faktorii ise DM olarak kabul edilir. PAH dogrudan DAU’ye sebep
olmazken, dokulardaki oksijen seviyeleri ve dayanikliligin azalmasina, duyusal ve motor
sinir degisiklikleri ile birlikte doku anoksisine ve hiicre Oliimiine yol acarak yara

olusumunu hizlandirdig: diisiiniiliir.

DM’de kiicik ve biiylik damarlardaki komplikasyonlar siklikla ayni hizda
ilerlemez. Ayak nabizlari bozulmadan kalabilirken, kii¢ciik damar degisikliklerinin neden

oldugu iskemik belirtiler ayak parmaklarinda gézlemlenebilir (19).

PAH''m en yaygin klinik belirtisi, yiirime veya aktivite ile kotiilesen
klaudikasyondur. Ileri evrelerde, PAH istirahat agris1 ve kritik iskemi ile kendini
gosterebilir. DM’de PAH, artan yas, periferik noropati varlig1 ve artan DM siiresi ile daha
stk goriiliir. PAH teshisi klaudikasyon varligi ve periferik pulsasyonlarin olmamasi gibi
klinik verilerle konulabilir. Ancak bu belirti ve semptomlar, 6zellikle diyabetik hastalarda
cogunlukla fark edilmeyebilir. Bu nedenle, PAH tanisi i¢in daha dogru ve daha kolay bir
yatak basi testi ayak bilegi-brakiyal basing indeksi (ABI) 6lgiimii kullanilir. ABI &lgiimii
PAH tanisinda ve kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite i¢in prognostik bir gosterge

olarak kullanilabilir (28).

DAU’lii bireylerin asemptomatik olsalar bile, PAH agisindan degerlendirilmeleri
gerekir. Ciinkii PAH varligi, yaralarin iyilesme hizinin azalmasi veya iyilesmeme
durumunun ortaya ¢ikmasi, daha yiiksek ampiitasyon riski ve kalp krizi ve inme gibi

kardiyovaskiiler olaylarla yakindan iliskilidir (27).

Artmis Basin¢ Mekanizmalari
Ayakta basing artigina veya yiik dagilimimin bozulmasina neden olarak DAU riskini
artiran nedenlerdir.
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o Agirhk, boy, bel cevresi ve VKI, vyiiksek ayak basinci ve makrovaskiiler
komplikasyonlarla iligkilidir. Ek olarak, obezite, ayaklarin 6z bakimini1 bozan ayaklari
gdrme yeteneginin azalmasina neden olabilir.

o Anormal ayak yapisi, rijit parmak deformitesi, halluks limitus veya rijidus, halluks
abduktus valgus, subtarsal ve birinci metatarsofalangeal eklemlerde hareket kisitlilig
DAU gelisimi ile iliskilendirilmistir.

o Hiperkeratotik alanlar (nasir) basinca veya siirtiinmeye kars1 dogal bir tepkidir, ancak
cilt alt1 dokulara daha fazla baski olusmasina neden olur ve 6zellikle DAU'lii bireylerde

nasir altinda kanama yaygin bir klinik bulgudur (19).

DM Ogzellikleri ve Glisemik Kontrol

Zayif glisemik kontrol varliginin, ¢esitli DA komplikasyonlar1 gelisimi ile iligkili
oldugu bilinmektedir. Daha uzun DM siiresi ve yiiksek HbAlc seviyesi, daha yiiksek DPN,
PAH ve DAU riski ile iliskilidir. Diyabet tipi ile DAU gelisme riski arasinda bir iliski
olduguna dair kanit yoktur (19).

Hiicresel ve Metabolik Faktorler

DM’nin karakteristik metabolik 6zelligi olan hiperglisemi, hiicre bazal membran
yapisinda kalict degisikliklere neden olarak bazal membranin tiim fonksiyonlarini etkiler.
Hiperglisemi 4 farkli yolla dokularda zararl etkiler ortaya cikarir.

o Polyol yolu: Glukoz, aldoz-rediiktaz enzimi tarafindan sorbitole indirgenir.
Sorbitoliin metabolizmada doniistiiriilmesi ise oldukca yavastir. Bu isleyisteki
aksaklik nedeniyle artan glikoz yiikii organizma genelinde ve 6zellikle noral yapilar,
retina ve bobreklerde sorbitol birikimine neden olur. Sorbitol birikimi hiicre i¢inde
osmotik yiikiin artmasina ve geri doniisiimsiiz hiicre hasarina yol agar.

o Diagilgliserol-proteinkinaz-c yolu: Proteinkinaz-c, hiicre i¢inde aktive edilerek,
basta damar yapilarinda bulunan diiz kas hiicreleri olmak iizere bir¢cok doku
hiicresinin ¢ogalmasinda, kontraksiyonunda ve kalsiyum girislerinde artisa neden
olur. Bu yanitlar damar yapilarinda ve liimen yapisinda degisikliklere yol agar.

o Nonenzimatik glikalizasyon: Aldozlarin reaktif amino gruplariyla kovalent baglar
olusturmas1 sonucu yiksek glikalizasyon meydana gelir. Albumin, fibrin,
hemoglobin, lipoprotein ve kollajenlerin glikalizasyonu sonucunda vaskiiler

komplikasyonlar meydana gelir.
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o Protein katabolizmasinda artis: Acglikta olusan hiperglisemi katabolik bir siirecin
sonucudur. Protein yikiminin artmasi sonucu glukoneojenez artar ve protein dengesi

negatif sekilde bozulur. Negatif protein dengesi varligi iyilesme siireclerini olumsuz
yonde etkiler (29).

Diger Risk Faktorleri

Yapilan arastirmalarin biiyiik cogunlugunda, cinsiyet ile DAU arasinda, erkeklerin
stirekli olarak daha yiiksek risk altinda olduklarini gésteren bir iliski goriilmiistiir. Irk/etnik
koken ile ilgili olarak, birkag¢ ¢alisma, beyazlarin siyahlara ve/veya Asyalilara kiyasla daha
yiiksek DAU oranlarina sahip oldugu sonucuna varmustir. Depresyonun, fiziksel
hareketsizligin, alkol tiiketim aligkanliklarimin veya kardiyovaskiiler komplikasyonlarin

DAU riski iizerindeki etkisine iliskin yeterli kanit bulunmamaktadir (19).

2.8.3. Diyabetik Ayak Simiflandirmasi

DAU igin yapilan siniflandirmanm amaci, saghk profesyonelleri arasinda daha
etkili iletisim saglamaktir. 1976'da Meggitt tarafindan tanmimlanmis (30), Wagner
tarafindan 1979'da yayinlanan Wagner Sistemi ile baslamistir (31). Yillar i¢inde yeni
bir¢ok siniflandirma sistemi gelistirilse de tarihsel olarak en ¢ok kullanilan yontem Wagner
Sistemi’dir (32).

Yakin zamanda yapilan bir derleme calismasinda, DAU siniflandirmasinda
kullanilan sistemler derlenmis ve 37 farkli siniflandirma sistemine ulasilmistir. Her bir
siniflandirmayr O6neren ve dogrulayan makalelerin elestirel incelemesinden sonra, bu

saymin 19’a diistiigii gorilmistiir (33).

Wagner siniflandirmasimin disinda; Uluslararast Diyabetik Ayak Calisma Grubu
(IWGDF) tarafindan olusturulan SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial
Infection, and Depth)(34), Teksas Universitesi tarafindan olusturulan Teksas Universitesi
Ulser Smiflandirmas1 ve lezyonlar perfiizyon, yayginlik, derinlik, enfeksiyon ve duyu

kaybi agisindan degerlendiren PEDIS siniflamasi da yaygm kullanilan sistemlerdendir
(14).

2.8.4. Diyabetik Ayakta Degerlendirme
Ulserasyon riski tasiyan hastalarin belirlenmesi, bu tiir komplikasyonlarin

onlenmesinde ilk adim oldugundan, DA degerlendirmesi diyabet yonetiminde 6nemli bir
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yer tutar. DAU olusumuna neden olabilecek baslica faktorler; amputasyon varligi, gecmis
DAU &ykiisii, periferik ndropati, ayak deformitesi varligi, PAH, gérme bozuklugu,
diyabetik nefropati (6zellikle diyaliz hastalar1), kotii glisemik kontrol ve sigara tiiketimi
olarak siralanabilir (35). DA’da degerlendirmenin amaci basta bu faktdrler olmak tizere,

kisilerdeki tiim iilserasyon risklerini belirlemektir.

Anamnez ve Genel Muayene

Anamnez ve genel muayene degerlendirmenin énemli bilesenlerindendir. Dikkatli
bir ayak muayenesi bu siirecin kilit bileseni olmaya devam etmektedir. Anamnezdeki
anahtar bilesenler, dnceki ayak iilseri veya amputasyon varligidir. Oykiideki diger énemli
degerlendirmeler, noropatik veya periferik vaskiiler semptomlar, gorme bozuklugu veya
renal replasman tedavisini igerir. Ayrica, sigara kullanimi sadece damar hastaliklar i¢in
degil, ayn1 zamanda noropati i¢in de bir risk faktorii oldugundan, tiitin kullanimi
sorgulanmas1 énemlidir.

Genel muayene, 1yi aydmlatilmis bir odada, birey ayakkabilarini ve ¢oraplarini
cikardiktan sonra yapilmalidir (35). Uygun olmayan ayakkabi kullanimi iilser gelisimine
neden olan yaygin faktorlerden oldugundan ayakla ilgili degerlendirmeler yapildiktan
sonra mutlaka ayakkabi degerlendirmesi de yapilmalidir. Ulser riski olan hastalar,
ayaklarina 6zel hazirlanmig ayakkabilar kullanarak {ilser riskini azaltabilirler. Ayakkabinin
i¢ uzunlugu ayaktan 1 ila 2 cm daha uzun olmali ve ¢ok siki veya ¢ok gevsek
olmamalidir. I¢ genislik, ayagin en genis kisminda ayagin genisligine esit olmali ve
yiikseklik tiim ayak parmaklari igin yeterli alana izin vermelidir. Hasta ayaktayken,
tercihen giiniin ilerleyen saatlerinde (ayak sismesi olabilecegi zaman) ayakkabi uyumu
degerlendirilmelidir. Yiiksek topuklu, onii sivri, ag¢ik burunlu ayakkabilar ve parmak arasi
terlik ve sandaletler tercih edilmemelidir. Ayakkab1 giymeden once ve ¢ikartildiktan sonra
gozle ve elle, yabanci cisim, piirlizli yiizey, yirtik ve deformasyon agisindan kontrol

edilmeli, ayakkabinin i¢ tabanlig1 en geg alt1 ayda bir degistirilmelidir (23,36).

Dermatolojik Degerlendirme
Dermatolojik degerlendirme, iilserasyon veya anormal eritem bdolgelerinin kontrolii
icin interdigital bolgeler dahil olmak iizere tiim ayagin detayli bir incelemesini
icermelidir. Kallus  (6zellikle kanamal1), tirnak distrofisi veya paronisi varlig
kaydedilmelidir (35).
14



Derideki kurumalar veya c¢atlamalar otonom noropati varligini, pullu goriintii ise
terleme kayb1 veya mantar varligin1 diisiindiirmelidir. Ayakta 6dem varligi, renk soluklugu
veya kizarikligi ile sicaklik degerlendirmesi dermatolojik muayenede bakilmasi gereken

diger verilerdir (36).

DA’da dermatolojik bulgularin varligi, daha siki hasta kontrolii ve ayak bakiminin

daha dikkatli yapilmas1 gerekliligini gosterir (37).

Kas-Iskelet Sistemi Degerlendirmesi

Kas iskelet sistemi muayenesi, ayaktaki deformitelerin degerlendirmesini kapsar.
Motor sinirlerin tutulumuna bagli olusan kas atrofileri sonucu ayakta deformiteler
olugmaya basglar. Agr1 ve koruyucu duyu eksikligi, kemik ve eklemlerin siirekli travmalara
maruz kalmasina neden olur. Bu nedenler ayakta; kallus olusumu, anormal kemik
cikintilar, ¢eki¢c parmak, penge parmak, halluks valgus, halluks rijidus, ayak bileginde
varus veya valgus, tarsal eklemde varus veya valgus, amputasyonlar, Charcot deformitesi,
diisiik ayak gibi kas iskelet sistemi problemlerine yol agabilir. Ayrica, ayak bilegi eklem
hareket agikliklar1  degerlendirilmelidir.  Ayakta Ozellikle subtalar ve birinci

metatarsofalangeal eklem hareketlerinin kisitlanmasi iilserasyon riskini artiran faktorlerdir
(36).

Norolojik degerlendirme

Norolojik degerlendirmede, DM’li bireylerde noropati ile yaygin goriilen, azalmis
veya kaybolmus tendon refleksleri, corap tarzi hipersensitivite, 6zellikle geceleri artan
yanici tarzda agri ve parestezi, yanma, uyusma, karincalanma, bozulmus sicaklik ve
pozisyon hissi, iki nokta ayrimi gibi néropatik semptomlar sorgulanmalidir.

Norolojik degerlendirmede ©nemli kisimlardan biri koruyucu duyu kaybim
belirlemektir. Koruyucu duyu kaybimi belirlemek i¢in 5 basit klinik test uygulanabilir
(35,38).

» Semmes-Weinstein monofilamentleri; 10 gramlik basing uygulandiginda
biikiilen 5,07°lik monofilamentin koruyucu duyunun en iyi gostergesi oldugu kabul
edilir. Bu testin gilivenirligi %95 olarak gosterilmistir (39). Ayagin plantar
yiizeyindeki bir veya daha fazla anatomik bolgede monofilament basincini tespit

etme yeteneginin kaybi, biliyik lifli sinir fonksiyonunun kaybiyla
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iligkilendirilmistir. Her ayakta dort bolgenin (1., 3. ve 5. metatars baslar1 ve distal
halluksun plantar yiizeyi) test edilmesi Onerilir. Uygulamanin toplam siiresi
yaklasik 2s olmalidir. Filament, iilser bolgesi, kallus, yara izi veya nekrotik doku

gibi bolgelere uygulanmamalidir (35,36,38).

» 128 Hz diapozon catallari; klinik uygulamada yaygin olarak bagvurulan, kolay ve
ucuz bir yontemdir. Kalin miyelinli néronlarin néropatisi sonucu ortaya ¢ikan
vibrasyon duyusu azalmasini test etmek i¢in kullanilir. Titresim hissi, her iki ayak
bagparmag: lizerinde test edilmelidir. Klinisyen, basparmak {izerine yerlestirdigi
diapozonu tutarken, hastanin vibrasyon duyusunu algiladigi an1 séylemesini ister.

Klinisyen vibrasyon algilarken hasta vibrasyon hissetmedigini syliiyorsa noropati

olarak degerlendirilir(35,36,38).

» Pinprick hissi; duyusal noropati varligini degerlendirmede kullanilan bir
yontemdir. Tek kullanimlik bir ignenin cildi deforme etmek i¢in yeterli basingla,
halluksun dorsal yiizeyine ayak tirnaginin hemen proksimaline uygulanmasi
seklinde yapilir. Her iki halluks iizerinde igne batmasini algilayamamak, duyu
kayb1 olarak degerlendirilir (35,36,38).

» Ayak bilegi refleksleri; noropati varligi, alt ekstremitedeki tim refleksleri
etkileyebilirken Ozellikle asil tendon refleksi yoklugu iilserasyon riskinde artisa
neden olur. Uygulama yapilirken, tendon ¢ekiciyle vurmadan once asil, ayak bilegi
n6tr konuma gelene kadar gerilmelidir (35).

» Titresim algllama esigi testi; Biyoteziyometre (veya norotezyometre) olarak
adlandirilan, titresim algilama esiginin yar1 niceliksel degerlendirmesini saglayan
bir cihazla yapilan degerlendirmedir. Diyapazon c¢atali kullanilarak yapilan testteki
gibi halluks dorsalinde uygulama yapilir. Hasta sirtiistli yatarken, cihazin kalemi
dorsal halluks iizerine yerlestirilir ve amplitiid, hasta titresimi algilayabilene kadar
arttirtlir, elde edilen deger titresim algilama esigi olarak kaydedilir. 25 V'tan biiyiik
algilama esigi degerleri anormal olarak kabul edilir (35,36).

Listelenen bes testten herhangi birinin, koruyucu duyu kaybini tanimlamak i¢in
klinisyenler tarafindan kullanilabilecegi kabul edilir. Ideal olarak onerilen, bu testlerden
ikisinin (6nerilen 10-g monofilament ve digerlerinden biri) tarama muayenesi sirasinda
diizenli olarak yapilmasidir. Bir veya daha fazla anormal test koruyucu duyu kaybim
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gosterirken, en az iki normal test (ve anormal test olmamasi) koruyucu duyu kaybinin

ekarte edilmesini saglar (35).

Vaskiiler Degerlendirme
Dolasim bozukluklar, DAU olusmasinda ve tekrarlamasinda onemli bir risk
faktoridiir. Klaudikasyon varlig1 hastalarda sorgulanmali, patolojik cilt sicakligl ve rengi
incelenmelidir. PAH belirtileri olan aralikli topallama ve istirahat agrisi, noropatili
hastalarda olmayabileceginden risk g6z ardi edilmemelidir (40).
» Nabiz palpasyonlari; dorsalis pedis ve posterior tibial arterler palpe edilerek ‘var’
veya ‘yok’ seklinde belirtilmelidir.
> ABI; topallama, dinlenme agris1 veya iyilesmeyen iilser gibi vaskiiler hastalik
belirtisi olan veya nabiz palpe edilemeyen hastalara uygulanmalidir. Alt
ekstremitelerde vaskiiler yetmezligi teshis etmek icin basit ve kolayca
tekrarlanabilir bir yontemdir. Tibialis posteriordan yapilan 6l¢limiin brakial arter
basincina boliinmesi ile hesaplanir. ABI >0.9 olmasi normal, <0.8 olmasi
klodikasyon ile iliskili ve <0.4 olmas1 genellikle iskemik dinlenme agris1 ve doku
nekrozu ile iliskilendirilir. DM’1i bireylerde vaskiiler kalsifikasyonlar olabilecegi
i¢in daha yiiksek degerler elde edilebilir. Ol¢iim sonuglari degerlendirilirken bu
durum unutulmamaldir (35,40,41).
> Transkutanéz oksijen basmci; arter kalsifikasyonu nedeniyle ABI 6lgiimiiniin
giivenilir olmadig1 durumlarda parmaklardaki kan basincinin degerlendirilmesidir.
Olgiilen transkiitan oksijen basmncinm, 40 mmHg’den diisiik olmasi arteriyel
akimda kisitlama oldugunu, 25 mmHg’den diisiik olmasi ise dolasimin iilser
iyilesmesine yeterli olmayabilecegini diisiindiirmelidir (36,41).
» Goriintiilleme yontemleri; ihtiyag duyulmasi halinde daha ileri durumlardaki
vakalar i¢in doppler ultrasonografi, dubleks ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
anjiyografi, kontrastlh manyetik rezonans goriintiileme veya anjiyografi gibi

goriintiileme segeneklerine basvurulabilmektedir (41).

Risk Degerlendirmesi
Hasta yukarida aciklandig1 gibi kapsamli bir sekilde degerlendirildikten sonra, ayak
risk kategorisine atanmalidir. Risk altindaki ayagin tanimlanmasinda ‘IWGDF Risk

Siniflandirma Sistemi’nden yararlanilabilir. Ayagin muayenesini takiben, hasta uygun risk
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kategorisine atanarak, sonraki Onleyici yaklagimin belirlenmesine rehberlik edilir. Artan
kategori, artan {ilserasyon, hastaneye yatig ve amputasyon riski ile iliskilidir. Duyu kaybi
ve PAH yoksa, ¢ok diisiik risk (kategori 0); duyu kayb1 veya PAH’tan yalnizca biri varsa
diisiik risk (kategori 1); duyu kaybi1 ile PAH, duyu kaybi ile ayak deformitesi veya PAH ile
ayak deformitesi ikililerinden biri varsa orta risk (kategori 3), duyu kayb1 veya PAH ile
birlikte, DAU &ykiisii, ampiitasyon veya bobrek yetmezligi durumlarindan en az birinin
varliginda yiiksek risk (kategori 4) olarak hasta iilserasyon riski belirlenmis olur (20).

Ayak riski kategorilerinin 6zellikleri ve Onerilen hastane kontrol sikliklar1 Tablo 2.1°de

verilmistir.
Tablo 2.1. Ayak Riski Degerlendirme Tablosu
Kategori | ozellikleri Siklik
0 Periferik naroparti yok Yilda bir kez
1 Periferik néropati 6 ayda bir
2 Periferik arter hastalidi ve/veya ayak deformitesi olan periferik ndropati Her 3-6 ayda bir
3 Periferik ndropati we ayak Glseri veya alt ekstremite amputasyonu Gyklisd 1-3 ayda bir

Ulser Degerlendirmesi
Ulser degerlendirmesi yapilirken, patogenezde bulunan faktdrler gdz oniinde
bulundurulur.
o Genellikle agrisiz olan ve kallusun eslik ettigi ‘noropatik tiilserler’,
o Genellikle kallus olmadan, agrili olan ‘iskemik {iilserler’,
o Her ikisinin 6zelliklerini birlikte tasiyan ‘noroiskemik iilserler’
olarak smiflandirma yapilir. DAU klinikte genellikle ndropatik veya ndroiskemik olarak

karsimiza ¢ikarken yalnizca iskemik nedenli yaralar daha az goriiliir (20,42).

Yiiriiyiis Degerlendirmesi

DM’li hastalarda, alt ekstremitelerde glikozilasyon etkisiyle baslangicta cilt
kalinlig1 azalirken cilt sertligi artar. Tendonlar kalinlasir, kas atrofisi ve aktivasyon
gecikmeleri goriiliir. Kemikler daha az yogun hale gelir, eklemlerde sinirli hareketlilik

ortaya cikar.
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Duyusal afferent girdinin olmamasi veya azalmis olmasi, ayak bilegi ve dizde
aktivasyon gecikmelerine yol agar. Yag yastig1 atrofisi ve artan sertligi, kas zayiflig1 ve
atrofisi ile artan cilt sertligi ve azalan cilt kalinlig1 yer tepki kuvveti soklarmin emilimini
etkiler. Bu degisikliklerle birlikte sinirli eklem hareketliligi ayak rockerlarinin
etkilenmesine neden olur (43,44). Tiim bu degisimlere bagli olarak DM’lilerde genellikle
daha yavas yiirime hizinin, daha genis yiirliylis tabaninin ve uzamis ¢ift destek siiresinin
oldugu konservatif bir yiiriiyiis stratejisi gortliir. Bu duyusal ve motor bozukluklarla ortaya
cikan degismis yiirime biyomekanigi belirgin denge kayiplarina ve diismelere neden
olabilmektedir. Ayrica DAU bulunan hastalarda kullanilan bosaltma cihazlari, alt
ekstremitede artan agirlik ve potansiyel ekstremite uzunluk farkliliklar1 nedeniyle diigme

riskini artirabilir (45).

2.8.5. Diyabetik Ayakta Tedavi
DA tedavisi, iilser olusmamissa egitim ve Onleyici faaliyetler seklinde
olusturulurken, tilser varliginda yara debridmani, enfeksiyon kontrolii, lokal basinin

kaldirilmasi, glisemik regiilasyon, PAH tedavisi vb birgok asamay igerir.

2.8.5.1. Hasta Egitimi ve Onleyici Faaliyetler

Ayak bakiminin ndropati, ayak iilseri ve enfeksiyon riskini azaltmada etkili oldugu
gosterilmistir. Ayakta bulunan riskin seviyesi belirlendikten sonra hastalara uygun olan
koruyucu egitim sunulmalidir. Bu egitim, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken tanisinda
onemlidir. Bu nedenle ayak 6z bakimi ciddiye alinmali ve hastalar tarafindan devam eden
bir siire¢ olarak goriilmelidir. Diyabetik ayak i¢in optimal bakim, 6zellikle kaynaklarin
sinirlt oldugu bolgelerde, muhtemelen en uygun maliyetli yontemdir. Bu nedenle hem
hastalar hem de saglik ¢alisanlari uygun ayak bakiminin avantajlarinin farkinda olmali ve
ayak bakimina iliskin bilgilerini artirmalidir. Ayak bakimi egitimi su bagliklar1 igermelidir:

» Sigaranin birakilmasi

Ayaklarin parmak aralar1 dahil giinliik kontrolii
Ayaklarm hergiin yikanip, kurulanmasi
Nemlendirici kremle ayak derilerinin yumusatilmasi
Ciplak ayakla yiiriimemeye 6zen gosterilmesi

Uygun corap ve ayakkabi kullanimi

V V. V V V VY

Avyakkabi i¢lerinin her kullanimda incelenmesi

19



» Dogru tirnak bakimi ve problemli tirnaklarin siirekli kontroli
» Kallus, nasir olusumlariin profesyonel tedavisi
» Ayak mantarlarinin tedavisi

» Kesi, siyrik, yara gibi durumlarda saglik kurulusuna bagvurulmasi (1,46)

2.8.5.2. Off-Loading ve Ulserin Korunmasi

Off-loading (ylikten kurtarma), ayagin belirli bir bolgesinin mekanik stresten
(basing) korunmasi olarak tanimlanmaktadir (47). Yiikten kurtarma, artmis basing
degisikliklerinin neden oldugu iilserlerin tedavisinde bir mihenk tasidir. Noropatik plantar
iilseri bulunan bireylerin, iilser ve ¢evresini devamli olarak basingtan koruyabilmesi igin,
cikarilabilir olmayan diz yiiksekligindeki bosaltma cihazi kullanmasi 6nerilir. Bu cihazlar
kullanamayan bireyler igin, c¢ikarilabilir diz yiiksekliginde bir bosaltma cihazi
oOnerilebilir. Boyle bir cihaz kontrendike ise veya tolere edilemiyorsa, ayak bilegi
yiiksekliginde bir bosaltma cihazi kullanilmalidir. Bu bosaltma cihazlarindan higbirine
ulagilamiyorsa, keceli kopiik ve uygun ayakkabi uyarlamalar1 yapilarak iilser ve gevresi
yiikten korunmalidir.

Enfeksiyon veya iskemi mevcut oldugunda da, bosaltma cihazlari kullanilmasi
Onerilir, ancak kullanirken daha dikkatli olunmalidir. Plantar olmayan iilserler i¢in, ayak
iilserinin tipine ve konumuna bagh olarak; cikarilabilir ayak bilegi yiiksekliginde bosaltma
cthazi, modifiye edilmis ayakkabilar, parmak arasi parcalar1 veya ortezlerden uygun

olanlar kullanilir (23).

2.8.5.3. Debridman

Debridman, kalan canli dokularin iyilesme potansiyelini optimize etmek i¢in 0Oli,
hasarl1 veya enfekte dokularin eksizyonudur. Hastanin durumuna ve imkanlara gore farkl
sekillerde uygulanir.

» Mekanik debridman; en eski debridman seklidir ve daha sonra ¢ikarilan nemli
veya 1slak pansumanlarin kullanimin igerir. Uygulama sekilleri arasinda tuzlu su
ile dogrudan yara irrigasyonu, islaktan kuruya pansumanlar ve banyo, jakuzi gibi
hidroterapi ajanlar1 sayilabilir. Pansumanlarla beraber 6lii dokularin bu sekilde
se¢ici olmayan debridmani yara tabaninin bozulmasina neden olabilir. Titizlikle

yapilmadigi takdirde saglikli dokulari ¢ikarabilir veya zarar verebilir.
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Enzimatik debridman; nekrotik yara dokusunu soymak i¢in kimyasal ajanlarin
kullanilmasini igerir. Bu yontem daha ¢ok nekrotik doku miktar1 fazla olan
yaralarin debridmani i¢in kullanishdir ve saglikli dokular i¢in ¢ok az risk olusturur.
Otolitik debridman, nekrotik dokular1 ve kabuklar1 temizlemek i¢in viicudun
kendi enzimatik siireclerini kullanir. Bu siire¢, yara sivilarinin nekrotik dokuyu ve
eskar1 hidratlamak, yumusatmak ve sivilastirmak i¢in yara yataginda siirekli temasi
siirdiirmesine izin vererek Olii ve cansiz dokuyu zamanla kesintiye ugratir. Bu
yontem Ol doku miktarmin fazla olmadig1 ve enfeksiyon olmadigi durumlar i¢in
uygundur. Otolitik debridman nekrotik dokular i¢in se¢icidir, uygulanmasi kolaydir
ve hastalar i¢in neredeyse agrisizdir. Bununla birlikte, en yavas etkiye sahip
debridman tiiriidiir.

Biyolojik debridman, steril bir ortamda yetistirilen tibbi kurtguklar kullanilarak
yapilan debridman seklidir. Kurtguklar, canli dokuya zarar vermeden konakg¢inin
nekrotik dokusuyla segici olarak beslenir ve sadece birka¢ giin i¢inde bir yaray1
oldukea etkili bir sekilde debride edebilir. Larvalar, tiikketim i¢in nekrotik dokuyu
stvilagtiran genis bir enzim spektrumu salgilayarak besin elde ederler.

Cerrahi debridman, en yaygin ve ¢esitli debridman tiiriidiir. Yara yataginda canli
olmayan dokuyu fiziksel olarak ¢ikarmak i¢in hasta yataginda, klinikte ya da
ameliyathanede uygulanir (48).

2.8.5.4. Yara bandajlar

Pansumanlar, bakteri kontaminasyonuna karsi koruyucu bir bariyer sagladiklar1 ve

yara iyilesmesini destekleyen uygun yara nemini koruduklari igin DAU y6netiminde

yaygin olarak kullanilmaktadir. DAU tedavisinde kullanilan farkli &zelliklere sahip

pansuman cesitleri;

>
>
>
>

temel yara temas pansumanlari (emici gazli bez),

gelismis yara ortiileri (aljinat, kopiik, hidrojeller ve hidrokolloidler),
antimikrobiyal pansumanlar (bal, glimiis ve iyot emdirilmis),

0zel pansumanlar (proteaz modiile edici matris pansumanlar) olarak siralanabilir
(49).
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2.8.5.5. Revaskiilarizasyon

Revaskiilarizasyon, ayak arterlerinden en az birine, tercihen yaranin anatomik
bolgesini besleyen artere, dogrudan kan akimini yeniden saglamak amaciyla yapilan
miidahaledir.

» Ayak bilegi basinc1 < 50 mmHg,

ABI<0,5,
Ayak parmagi basinc1 <30 mmHg,
Transkiitanoz parsiyel oksijen (TcpO2) <25 mmHg,

Y V V V

Yogun doku kayb1 veya enfeksiyonu olan hastalarda basing seviyeleri daha yiiksek
olsa da, wvaskiiller goriintileme ve bulgular uygun oldugunu gdsterirse
revaskiilarizasyon diisiintilmelidir.

DM’lerde PAH, tipik olarak diz ve ayak bilegi arasindaki vaskiiler yapilar1 etkiler.
Iskemik ve noro-iskemik iilserlerin standart tedavisi, otojen doku (safen ven) ile
femorodistal bypass uygulamasidir. Otojen dokunun bulunamadigr durumlarda protez
greftler kullanilabilir. Genel olarak, hastalarin yasam beklentisi 2 yildan fazla ve uygun

safen ven var ise cerrahi bypass 6nerilmektedir (23).

2.8.5.6. Enfeksiyon Kontrolii

DAU’lii bireylerde enfeksiyon varligi siklikla karsilagilan  bir  durumdur.
Baslangicta yiizeyel olan enfeksiyonlar gecikmis tedavi ve yetersiz bakim nedeniyle
osteomyelite kadar ilerleyebilir. DAU enfeksiyonlar1 mono veya polimikrobiyal olabilir.
Polimikrobiyal enfeksiyonlar daha 6nce antibiyotik tedavisi gormiis kronik enfeksiyonlar
arasinda  yaygindir. Yakin  tarihte yapilan bir derleme DAU enfeksiyonlarinin
mikrobiyolojisini incelemis; gram pozitif koklar, 6zellikle Stafilokoklar ile gram negatif
organizmalar Enterococcus faecalis, Enterobacter cloacae ve Proteus mirabilis’in dikkate
deger frekanslarda yaralarda bulundugunu gdstermistir. Daha derin DAU
enfeksiyonlarinin, anaerobik organizmalarin varligi ile iliskili oldugu gosterilmistir(50).

Antimikrobiyal direngli organizmalar, DAU enfeksiyonlarinda yaygin olarak
goriiliir. Bu durum potansiyel olarak hastanin hastane ortamlari ile etkilesiminin veya
tekrarlanan antibiyotik kiirlerinin sonucu olarak ortaya c¢iktigi diistiniilmektedir. Ayrica,
bakteriler siklikla immiin cevaba direnen ve antimikrobiyal direnci artiran biyofilmler
olusturur. Yapilan bir arastirmada, kronik yaralarin %78,2'sinde biyofilm iiretiminin
oldugu goriilmiistiir (51).
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Enfeksiyonlarin yonetimi yara bakimi, antibiyotikler ve amputasyonla sinirlidir.
Her yarada antibiyotik tedavisi gerekmeyebilirken, baz1 yaralarda enfeksiyon birden fazla
tur antibiyotik uygulanmasina ragmen ¢oziilmeyebilir. Yumusak doku enfeksiyonu lehine
bulgular varsa (sedim yiiksekligi, inflamasyon klinik bulgulari, Wagner 2 ve {izeri yara
vb.) ampirik antibiyotik tedavisi baslanabilir. Akut DAU enfeksiyonu olan vakalarda
antibiyotik tedavisi baglarken Gram pozitif koklar1 hedefleyen tedaviler diisiiniilebilir.
Ancak, kronik yaralarda, daha 6nceden yara tedavisi i¢in antibiyotik tedavisi almis
kisilerde veya ciddi enfeksiyonlarda daha genis spektrumlu antibiyotiklerin se¢ilmesi daha

uygundur (1).

2.8.5.7. Egzersiz

DA hastalarinin en fazla yarar gordiigii tedavi yaklasimlarindan biri de egzersizdir.
IWGDF kilavuzlari (52), DAU insidansim azaltmak icin, degistirilebilir risk faktorlerini
diizenlemekte c¢esitli egzersiz uygulamalarini desteklemektedir. Bu egzersizler, plantar
basing dagilimini, néropati semptomlarini, ayakta duyu kaybini ve ayak-ayak bilegi eklem
hareketliligini iyilestirmeyi amaglar( 49,52-55).

Daha spesifik olarak, egzersiz agriy1 azaltabilir, taktil duyuyu artirabilir, kaslari
giiclendirebilir, dengeye yardimci olabilir, hareketliligi tesvik edebilir ve periferik
noropatisi olan insanlar igin yasam kalitesini artirabilir (5-11). DM’1i hastalarin egzersizle
insiiline olan ihtiyaglar1 azalir, kas liflerinin ihtiyaci olan glikozun taginmasi artar, egzersiz

esnasinda plazma kan glikoz seviyesi diiser ve kaslardaki glikoz alimi artar (56).

Egzersiz Tipleri

DM’de farkli tipte ve siddette egzersizler kullanilabilmektedir. Mevcut ulusal ve
uluslararasi kilavuzlar, DM’li bireyler icin; direngli egzersizler, aerobik egzersiz, kombine
egzersiz ve esneklik egitimi gibi farkli egitim modaliteleri 6nermektedir(1,14, 57-59)

» Direngli Egzersizler: DM’de hastalik siiresine bagli olarak hem biiyilk hem de
kiiglik kas gruplarmin lif ¢aplarinda azalma goriiliir. DPN'li bireylerde ayak bilegi
seviyesindeki kaslar %40-60 oraninda atrofiye olabilir (60).

Direngli egzersizler bu kayiplarin 6niine gegmek i¢in bagvurulan yontemlerdendir.
6 aylik direncli egitimle alt ekstremite ve govde kuvvetinde %31.4 artis (61), 12
haftalik egzersiz programi ile ise duyusal ndropati varliginda bile kalga, diz ve ayak
bilegi kas kuvvetinde ©6nemli Ol¢iide iyilesme oldugunu gosteren calismalar

mevcuttur (62). Ayrica direngli egzersizlerin; fiziksel kapasite artisi, yag kiitlesi
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azalimi, kardiyovaskiiler saglik, lipid profilleri, kan basincim1i ve insiilin
duyarliligini iyilestirerek DM'li bireylere fayda saglayabilecegi gosterilmistir (63-
65).
Direngli egzersizlerin, motor akson kaybini azalttigi, motor iinite 6zelliklerinde ve
kas lifinde yapisal degisikliklere yol actigi, boylece noéromiiskiiler disfonksiyonu
onlemede etkili oldugu goriilmiistiir (66).
Aerobik Egzersizler: DM’lilerde diizenli aerobik egzersiz viicut agirligin azaltir,
kan sekeri kontrollinii ve insiilin duyarliligini iyilestirir bu da noropati gelisme
riskinin azalmasini saglar (67). Aerobik egzersiz, mikrovaskiiler fonksiyonu ve yag
oksidasyonunu tesvik ederek, oksidatif stresin azalmasini saglayarak ve norotrofik
faktorleri artirarak DPN ile iligkili diger patolojik faktorleri olumlu yonde etkiler
(68).
DM olmayan popiilasyonla karsilagtirildiginda, DM'li popiilasyonun 2 ila 4 kat
daha yiliksek KVH riski tagidigi goriiliir. Diizenli aerobik egzersiz, olumsuz lipid
profilini iyilestiren insiilin duyarliligmi artirabilir (59,63 ). Kelley tarafindan
gerceklestirilen meta-analizler (69) aerobik egzersizin T2DM'li hastalarda Low
Density Lipoprotein( LDL) seviyesini diisiirmek i¢in diger egitim tiirlerine gore
daha etkili oldugunu gdstermistir.
Esneklik Egzersizleri: DM’li bireylerde, kas, tendon, eklem kapsiilii, bag gibi
periartikiiler dokulardaki siirlamalar nedeniyle, eklem hareket agikligi kaybr sik
gozlenir (70). Ayak ark deformasyonu, asir1 pronasyonu, arka ayak valgusu, ayak
bilegi dorsifleksiyonu ve plantar fasya gerginligini azaltmak amaciyla siklikla
germe egzersizlerine bagvurulur (71-73). Ayrica, esneklik egzersizleri ile sertligi
azaltilan asil tendonu, 6n ayak plantar basincinin azaltilmasina ve durus fazinin
kalitesinin iyilesmesine yardimci olur. DPN'li bireylerde, sinirli eklem hareketliligi,
ayak bilegi ve ayak eklem hareket acikliklari, 5 haftalik pasif eklem
mobilizasyonundan sonra 6nemli 6lgiide diizeltilebilir (74).
Kombine Egzersizler: Tek basina aerobik veya direng egzersizi ile
karsilastirildiginda daha fazla iskelet kasi kiitlesinin ¢alismasini saglar. Boylelikle
daha fazla kas kiitlesinde ve mikrovaskiiler dokuda egzersize bagli adaptasyonlarin
olusmasi saglanabilir. Kombine egzersizin tek basina aerobik veya direng
egzersizine kiyasla glisemik kontrol {izerinde daha istiin bir etkisi oldugu
gosterilmistir (52,66,75).
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DM’de Egzersiz ve Engeller

DMl bireylerde diizenli fiziksel egzersizin kanitlanmis sayisiz yararini gosteren
giiclii kanitlar olmasina ragmen, bireylerin bir egzersiz programina katilma ve slirdiirme
konusunda pek istekli olmadiklar1 goriilmektedir (76) . DM'li yetiskinlerin yarisindan
fazlas1 (kadinlarin %58't ve erkeklerin %352'si) hicbir egzersiz yapmamaktadir. DM
tanisinin bireyin potansiyel yasam kalitesini ve siiresini siirladigr disiiniildiigiinde bu
oldukga ciddi bir orandir (77) . Bu durumun nedenlerine bakildiginda, hastalarin siklikla
DM’yi tam olarak kavrayamadiklart ve DM ile iliskili saglik komplikasyonlarinin
ciddiyetinin farkinda olmadiklari veya ciddi olarak kabul etmedikleri goriilmektedir (78).

Egzersiz ile DM arasindaki iliski hakkinda bilgi eksikligi ve bireylerin bir egzersiz
programin1 gerceklestirme becerilerine olan giiven eksikligi, hem gen¢ hem de yash
DM'liler tarafindan egzersiz yapmak igin bir engel olarak bildirilmistir (79). Aktiviteyi
tesvik etmede karsilagilan bir baska zorluk ise, agirlik tagiyan egzersizlerin DA veya
DPN’li bireylerde iilserasyon olusturma veya kotiilestirme riski altina sokacagi yoniindeki
yanlis diistincedir. Onlarca yildir klinisyenler, DPN'li hastalarinin agirlik tasima iceren
egzersizleri uygulamalarin1 yasaklamistir. Yapilan son arastirmalar bu Onerinin dogru
olmadigimi gostermektedir. Yakin zamanda yapilan bir derleme, DA Oykiisiine sahip 418
hastadan olusan bir kohortta, artan agirlik tagima aktivitesi seviyelerinin, periferik dolagimi
olumlu etkiledigini, tepe plantar basinci azalttigini, iilser riskini azalttigini ve DA
sonuglarini iyilestirdigini gostermistir (52,80). Yapilan baska bir ¢alisma, DPN ve
tekrarlayan DAU bulunan hastalarin daha az aktif goriindiigiinii gostermistir (81). Ik
bakista paradoksal gdriinen bu durum, agirlik tasiyan egzersizleri ¢ok az yapan veya hig
yapmayan Kkisilerin dokularinda kullanilmamaya baglh ortaya c¢ikan biiylik riskle
iligkilidir. Bu dokular dikkate deger bir agirlik tasima aktivitesiyle karsilastiklarinda,
fiziksel olarak strese dayanamadigi ve daha kolay ilser olustugu gozlemlendi. Dokulara
uygun egzersizle bir miktar stress uygulamanin sagliklt bir yaklasim oldugu gorildi
(80,82-84).

DM’li bireylerde egzersizin 6niindeki engellerden biri de kinezyofobidir. Kisaca
hareket ve aktivite korkusu olarak tanimlanan kinezyofobi, bireylerin aktiviteden
kacinmasia neden olarak, hareket, kuvvet ve aerobik kapasite eksikligi gibi fizyolojik
bozukluklara yol acabilir. Bireylerin hareketlerini kisitlamasi, viicudun ve dokularin

aktivite toleransini azaltirken, aktivite korkusu dengenin bozulmasina neden olur. Fiziksel
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aktivite diizeyini smirlayan kinezyofobi, DM'li hastalarin tedavisi sirasinda en erken
donemde belirlenmelidir (85).

DM’li  bireylerde gelisen komplikasyonlar uyku bozukluklarina neden
olabilmektedir. Uyku miktarindaki azalmaya bagli olarak da; glikoz metabolizmasinda
bozulma, insiilin direncinde artis, sempatik sinir aktivitede artig, bilylime hormonu
salmiminda azalma, kortizol diizeyinde artig, hipoglisemi ve obstriiktif uyku apnesi gibi
durumlar ortaya c¢ikabilmektedir. Bozulmus wuyku kalitesi ve ortaya ¢ikan
komplikasyonlarin metabolizma {izerindeki etkileri DM’li bireylerin giinliikk yasamlarini,
DM yonetimlerini ve egzersize yaklagimlarini olumsuz etkilemektedir (86). DM’li
bireylerin uyku durumlarinin erken dénemden itibaren tanimlanmasi ve gereksinimlerinin
karsilanmas1 DM yonetiminde 6nem arz etmektedir.

Nefropati , kardiyovaskiiler ve oftalmolojik sorunlar gibi diger tibbi problemler,
DM!ileri saglikli aktif bir yasam tarzindan daha da uzaklastirabilir. Bu tiir sinirlamalarin
istesinden gelmek icin bir¢ok dneri yapilmistir. Egzersizler, kisisel ihtiyaclar, kisitlamalar
ve bireysel performansa gore kisiye Ozel hale getirilmelidir. Ozellikle uzmanlagmis
merkezlerde veya egzersiz uzmani kontroliinde yapilan egzersizlerin, hasta devamliligi ve

tedavi etkinligi a¢isindan daha yiiksek basariya sahip oldugu gosterilmistir (14,87).

Egzersiz ve Ulser Iyilesmesi

Saglikli insanlarda, yara iyilesmesi sirayla meydana gelen 4 basamaktan olusur:

» trombosit tikacini olusturmak i¢in trombosit agregasyonunu i¢eren hizli hemostaz;

» notrofillerin, makrofajlarin ve mast hiicrelerinin proinflamatuar sitokinleri saldigi
bir inflamasyon fazz,

» inflamasyon azalip anjiyogenez baslayinca keratinositler ve fibroblastlar iiretilerek
yaranin yeniden epitelizasyonunun yapildigi proliferasyon fazi,

» son olarak, graniilasyon dokusunun olgun skar dokusuna doniistiigii remodeling fazi

(88,89).

DM’lilerde ise iilser olustugunda, homeostaz ve inflamasyon fazlarinda olusmasi
gereken fibrinolizin azalmasi ve sitokinlerin dengesizligi yara kapanma siirecinde
degisikliklere neden olur. Inflamasyon fazinda nétrofil, makrofaj ve mast hiicrelerinin
salgiladiklar1 sitokinlerde dengesizlik goriiliir. Bu durum yara enfeksiyonuna yatkinlik
olusturur. Hiperglisemiye bagli olarak azalan anjiyogenez, keratinositler ve fibroblastlarin
yara bolgesine yeterli miktarda tasinamamasina ve yeterli epitelizasyonun yapilamamasina
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neden olur. Fibroblastlarin ekstraseliiler matrisini yeterli iiretememesi yaranin kapanma

problemini artirir, hatali kapanma durumlari olusabilir (88,89).

Endotelyum, vaskiiler homeostazin korunmasini saglayan, damar liimeni ile damar
duvar1 arasinda bulunan tek tabaka hiicreden olusan fiziksel bir bariyerdir. Endotel
disfonksiyonu, endotelin fizyolojik ozelliklerini kaybetmesi ve vazokonstriksiyon,
protrombotik veya proinflamatuar durumlara dogru bir egilim gosterdigi duruma denir.
Hiperglisemi ve hiperinsiilinemi endotel hasarina, anormal vaskiiler fonksiyonlara ve daha
yiiksek aterogenez duyarliligina yol acar. Bu nedenle DM’lerde ateroskleroz ve buna bagh
PAH, DM olmayanlara gore daha kolay geligebilir. Aterosklerozun bir dnciisii olmasinin
yani sira, endotel disfonksiyonu Tip 2 DM ile karakterize bir patofizyolojik 6zellik olarak
kabul edilmektedir. Endotel disfonksiyonuna bagli olarak mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisimi, DA’da iskemiye ve ardindan bag dokusu fibrozisine neden
olabilir (90,91).Bu faktérler DAU gelisiminde &nemli bir rol oynarken sonraki iilser

iyilesmesi siireclerini de olumsuz etkiler (75,92).

Egzersizin endotel fonksiyonu iizerindeki etkileri yapilan ¢aligmalarla
incelenmistir. Egzersizin, endotel fonksiyonun gostergesi olarak bakilan Akis Aracili
Dilatasyon (flow-mediated dilatation) tizerinde %]1,77 iyilestirici etki gosterdigi
goriilmiistiir (75). Akis aracili dilatasyon degerinde her %1°lik diistlisiin kardiyovaskiiler
olay riskinde %13’liik bir diisiis sagladigi diisiiniildiigiinde bu oran Klinik olarak olduk¢a
onemlidir (93). Egzersiz egitiminin endotel fonksiyonu iizerinde gozlemlenen faydali

etkilerinin agagidaki mekanizmalarla altinin ¢izilebilecegi tahmin edilmektedir.

» Egzersiz egitimi ile kan akiginda saglanan artig, endotelyumun egzersiz siiresince
biiyiiklik ve yoni degisen hemodinamik kuvvetlere maruz kalmasina neden olur.
Artmigs kan basinct ve kayma geriliminin (Shear stress) endotelyum iizerinde
olusturdugu siirtiinme kuvveti, NO {iretiminin uyarilmasina, vaskiiler remodelinge
ve anjiyogeneze yol acgar. Egzersiz egitimi oksidatif stresi ve proinflamatuar
molekiillerin ekspresyonunu azaltir. Bu iki faktér de endotel disfonksiyonu i¢in
baslatic1 faktorler olarak kabul edilir.

» Egzersiz egitimi, endotelyal progenitor hiicrelerin islevini eski haline getirmeye
yardimct olabilir, endotel onarimini tesvik edebilir ve daha sonra vaskiiler

anjiyogenezi kolaylastirabilir.
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» DM’lerde hiperglisemi NO sentezini inhibe ederek insiilin direncini etkiler ve kan
damarlarindaki vazodilatér yaniti azaltir. Egzersiz egitimi, dokulardaki kan
akigsinda bir artis saglayarak NO sentezinin artmasini saglar ve Tip 2 DM’lerde
oksidatif stresi azaltir. Vazodilatasyon ve doku kan akisindaki artisin
kombinasyonu potansiyel olarak iilser iyilesmesini kolaylastirabilir (75).

» Yara iyilesmesinin inflamasyon fazinda, viicuttaki enflamasyon seviyesi diistiik¢e
daha hizli ve daha iyi bir yara iyilesmesinin oldugu gorilmiistir. Egzersiz
egitiminin, kandaki inflamatuar belirte¢ diizeyleri tizerinde etkili oldugunu gosteren
kanitlar vardir. Sistemik enflamasyonun ortak bir Olciisii olan CRP ile egzersiz
miktar1 arasinda ters bir iliski vardir.

» Egzersiz egitiminin, serbest radikallerin neden oldugu hasar1 Onleyebilen
antioksidan enzim aktivitelerini artirdigi goriilmiistiir. Egzersiz, viicudun serbest
radikallere karst koyma yetenegini artirarak yara iyilesmesine katki saglayabilir
(89).

Egzersizin yara iyilesmesi iizerine etkileri (94-98) ve ozellikle DAU iyilesmesi

tizerine etkileri (87, 99-106) bir¢ok ¢alismaya konu edilmistir.

2.8.5.8. Ek Tedaviler
DAU’de yara iyilesmesinin farkli patofizyolojik yonlerini hedef alan cesitli
gelismis modaliteler, iyilesmesi zor {lserler i¢in olast yardimci tedaviler olarak
arastirilmaktadir.
> Biiyiime faktorleri, DAU yonetimine katkisi, yara iyilesmesinin tiim asamalarini
etkiledigi kanitlandig1 i¢in birgok deneysel ve klinik ¢alismada degerlendirilmistir.
Farkli biiyiime faktorlerinin, DAU'lerin iyilesmesine katkisina iliskin ¢alismalarin
cesitliligine ragmen, kullanimlarin1 destekleyecek saglam bir kanit yoktur. On bir
farkli bliylime faktoriinii degerlendiren 28 randomize kontrollii ¢aligmay1 analiz
eden bir Cochrane sistematik derlemesi, bunlarin alt ekstremite amputasyonlarini
azaltmadigi, ancak kanitlarin diisiik kalitede olmasina ragmen tam yara iyilesmesi
olasiligini artirabilecegi sonucuna varmistir (49).
» Kok hiicreler, farklilasma ve kendini yenileme &zelliklerine sahip hiicrelerdir. Kok
hiicreler, yarali dokulara ev sahipligi yapabilir, bliylime faktorleri salgilayabilir,
vaskiiler ve vaskiiler olmayan elementlere farklilagabilir ve anjiyogenezi,

graniilasyon dokusu olugumunu ve hiicre digit matrisin yeniden sekillenmesini
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etkileyerek yara iyilesmesini hizlandirabilir. DAU ydnetimi igin birgok farkli kék
hiicre tiirti (kemik iligi kaynaklt mononiikleer hiicreler, periferik kan kaynakli
mononiikleer hiicreler, kemik iligi kaynakli mezenkimal hiicreler ve yag kaynakl
hiicreler) otolog veya allojenik olarak degerlendirilmistir. Deneysel c¢alismalar,
otolog periferik kan mononiikleer hiicrelerinin veya kemik iligi kaynakli
mezenkimal kok hiicrelerin diyabetli ve kritik bacak iskemisi olan hastalarin alt
ekstremitesine intramiiskiiler enjeksiyonlarinin kan akisini iyilestirdigini ve yara
tyilesmesini hizlandirdigini gostermistir.

Kiiltiirlii keratinositler veya fibroblastlar, DAU'lerde bulunan fibroblastlarin
azalmis proliferasyon ve migrasyon yetenegi sergiledigi, keratinositlerin ise artmis
proliferasyon, azalmis migrasyon gosterdikleri goriilmiistiir. Otolog fibroblastlarin
ve keratinositlerin dorsal iilserler tizerinde etkili oldugu gésterilmistir (107).

Deri Esdegerleri, biyomiihendislik tirtinleri olan deri esdegerleri, yara bolgesine
ekstraseliiler matriks saglayip, sitokinlerin ve bliylime faktorlerinin ekspresyonunu
indiikleyerek, kronik bir yarayr akut bir yaraya doniistiirme potansiyeline sahiptir.
Yapilan calismalarla etkinlikleri gosterilmis ve DAU yo6netimi icin Amerikan Gida
ve Ilag Dairesi (FDA) onay1 almistir (108-109).

Aseliiler Biyoiiriinler, hasarli dokularin ekstraseliiler matriksine yapisal destek ve
sinyalizasyon artigin1 saglamak amaciyla hayvan veya insan dokularindan tiretilen
tirtinlerdir. Etkinlikleriyle ilgili olarak olumlu ancak gii¢lii olmayan sonuglar vardir.
Insan kaynakli biyoiiriinlerle standart bakim tedavisinin karsilastirildign bir
metaanaliz, insan kaynakli dermal matriks greftlerinin 16 haftalik bir siire i¢inde
hastalar1 iyilestirmede daha etkili oldugu sonucuna varmistir (109).

Insan Amniyotik Membranlari, ekstraseliiler matris, yapisal kolajen ve biyolojik
olarak aktif hiicrelerden olusan; anjiyogenez ve insan dermal fibroblast
proliferasyonunda yer alan biliylime faktorlerini salgilayan yapilardir. 465
katilimciyr iceren yakin tarithli bir meta-analiz, insan amniyotik membrani arti
standart bakim alan hastalarda, yalnizca standart bakim alanlara kiyasla 12 haftada
tam yara iyilesmesi olasiliginin 2 kat daha yiiksek oldugunu gostermistir (110).
Biyometaryal Dagtim Sistemleri, yarilanma Omiirleri oldukca kisa olan
biyometaryel {iriinlerin yara bolgelerinde daha etkili olabilmesi amaciyla kullanilan
yardimcilardir. Biyometaryallerin  yiiklerini bozulmadan korudugu, siirekli
salmmmim sagladigt ve sik uygulama ihtiyacini ortadan kaldirdigi icin yara
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iyilesmesinde hizlandirici  bir potansiyele sahiptir. DAU’de yaygin olarak
kullanilan biyomateryaller, poli-laktik-ko-glikolik asit, kolajen, kitosan, hyaluronik
asit, fibrin, aljinat ve dekstran gibi dogal kokenlilerin yani sira poliglikolik asit,
polilaktik asit ve polikaprolakton olarak sayilabilir (48, 49).

Sistemik hiperbarik oksijen tedavisi, hastanin bir atmosfer basingtan daha yiiksek
bir basingta konsantre oksijen solumasiyla elde edilen, sistemik olarak hava yollar
ve kan yoluyla uygulanan kisa siireli, yiiksek doz oksijen inhalasyonu ve difiizyonu
seklinde uygulanan tedavidir. DAU igin, bir hiperbarik odada 2.0 ve 2.5 atmosfer
arasindaki basinglarda 90 dakikalik 30 ila 40 seans tedavi yapilabilir. Hiperbarik
oksijen tedavisi kisinin antimikrobiyal savunmasini gii¢lendirerek ve fibroblastlarin
aktivitesini ve kemik iliginden kok hiicrelerin salinimini artirarak kollajen sentezi
ve anjiyogeneze yol acarak yara iyilesmesini hizlandirdigi bulunmustur. Standart
bakima yanit vermeyen, iyilesmeyen iskemik DAU’leri igin ek tedavi olarak kabul
edilir (111,112).

Negatif Basinch Yara Tedavisi, yara etrafinda olusturulan kapali sistemle, yara
yiizeyini kaplayan bir yara Ortiisiine bagli spesifik pompa yardimiyla yara iizerinde
negatif basing olusturarak yara akintisini toplamay1 amaglayan tedavi yontemidir.
Yara bolgesinden fazla sivinin uzaklastirilmasini, neoanjiyogenezi ve graniilasyon
dokusu olusumunu destekleyerek yara iyilesmesini hizlandirir (48).

Enerji Temelli Terapiler, ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi (ESWT), fototerapi,
elektrik stimiilasyonu ve elektromanyetik terapi gibi farkli uygulamalar: igerir.
Ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisi, mekanik enerjinin kimyasal enerjiye
doniistiiriilmesi yoluyla, perfiizyon ve anjiyogenezin artmasina, yara dokusundaki
biyofilm yapilarin bozulmasina ve biiylime faktdrlerinin {iretiminin artisina
yardimci olarak yara iyilesmesini uyarir (113).

Fototerapinin, hiicre migrasyonu, proliferasyonu ve farklilagsmasi gibi hiicresel
degisiklikleri, biiyiime faktorleri ve sitokinlerin salgilanmasini, kollajen ve
ekstraseliiler matris sentezini, indiikleyerek yara iyilesmesini hizlandirdig:
bildirilmistir (114).

Elektrik stimiilasyonunun, yarali dokularda meydana gelen elektrik akimin taklit
ederek hiicresel proliferasyonu ve biliyiime faktorlerinin salgilanmasini indiikledigi;

bakteri olusumunu inhibe ettigi goriilmistiir (115).
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» Elektromanyetik alanlarin etki mekanizmalar1 arasinda ekstraseliiler matris
bilesenlerinin 1iyilestirilmesine yol acan biyolojik siirecler ve proinflamatuar
sitokinlerin azalmas1 gibi etkiler oldugu icin Terapotik manyetik rezonans DAU
tedavisinde kullanilmistir (115).

Yapilan ¢aligmalarda enerji temelli terapilerin olumlu etkileri gosterilmis olsa da;
DAU yonetiminde standart tedaviye eklenmelerine yetecek kadar kanit

bulunmamaktadir (116).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiz, diyabetik ayak iilserli (DAU) hastalarda farkli egzersiz egitimlerinin
iilser iyilesmesi iizerine etkisini arastirmak amaciyla yapildi. Sanlurfa Harran Universitesi
Hastanesi Endokrinoloji Klinigi’'nde DAU tanis1 almis, yas ortalamast 57.53+5.65 yil olan
25 erkek (yas ortalamasi 58.76+5.25), 26 kadin hastanin (yas ortalamasi 56.35+5.87)
katilimiyla gergeklestirilen bu ¢alisma, ileriye yonelik randomize kontrollii bir aragtirma
niteligindedir.

Calisma, Nisan 2021- Mayis 2022 tarihleri arasinda Harran Universitesi Hastanesi
Endokrinoloji  Polikliniginde Endokrinoloji  hekimlerinin tani1 siirecinin ardindan
gerceklestirildi.

Calismanim yapilabilmesi icin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23.07.2020 tarihli 2020/057
sayili onay alindi1 (Ek-2). Calismanin gerceklestirildigi Harran Universitesi Hastanesi
Endokrinoloji poliklinigi adina Harran Universitesi Rektorliigii Harran Universitesi
Hastanesi Bashekimligi’nden yazili izin alindi (Ek-3). Arastirmaya katilmak isteyen
goniilli katilimeilara, calismanin amag ve igeriginin detayli anlatildigi aydinlatilmis onam

formu okutuldu ve imzalari alindi (EK-4).

Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
» 35-65 yas arasinda olmak
» Tip 2 diyabet tanis1 almis ve ayak iilserine sahip olmak
» Wagner smiflamasina gore 1 veya 2. kategoride olmak
» Arastirmaya engel olabilecek ciddi seviyede kas-iskelet, kardiyak, ndrolojik vb

sistemik bir rahatsizlig1 olmamak

A\

Herhangi bir iletisim problemine sahip olmamak

A\

Ayni iilser bakimi prosediirii uygulaniyor olmak

> Ulser iizerinde etkili olabilecek baska bir tedavi almamak

Bireylerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
» Tani almis psikiyatrik hastaligi olan bireyler,
» Son 3 ayda herhangi bir fizyoterapi tedavisi almis bireyler,
» Akut enfeksiyon varligi olan bireyler,
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Toe pressure < 40 mmHg olan bireyler
Charcot Ayak ve/veya osteomiyelit bulunan bireyler
Venoz iilser hastaligi olan bireyler

Beden kiitle indeksine gére morbid obez (VKI >40) olan bireyler

YV V V V V

Tedavi edilemeyen proliperatif retinopatisi olan bireyler

Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmaya dahil edilmesi planlanan katilimci sayisina G-Power programu ile karar
verildi (117). Birey sayist %95 giiven araligi, %85 test giicii ile 0,513 etki biiyiikligii elde
etmek icin her grupta 15 birey, toplamda 45 birey olarak hesaplandi. Calisma igin toplam
175 birey degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerine uyan 82 birey calismaya dahil edildi,
calisma 51 bireyle tamamlandi.

Calismaya dahil edilen 82 birey kapali zarf usulii basit randomizasyon yontemiyle
lic gruba ayrildi. 21 birey kontrol grubuna, 29 birey aerobik egzersiz grubuna ve 32 birey
ise arastirmaci tarafindan egzersizleri olusturulan protokol grubuna dahil edildi. Ug
gruptaki hastalara da diyafragmatik solunum egzersizleri ve tilser bakiminin standart bakim
ilkeleri olan, iilser ve ¢evresindeki cildin degerlendirilmesi, off-loading saglanmasi, iilserin
debridmani, uygun pansumanin uygulanmasi, uygun antimikrobiyal tedavinin sunulmas,
beslenme ve kisisel bakimin aksatilmamasi, glisemik kontroliin saglanmasi ve PAH
degerlendirmesinin yapilmasi uygulamalarinin hepsi sunuldu. Hastanede yattiklar
dénemde bu uygulamalar profesyoneller tarafindan sunulurken, taburculuk sonrasinda ise
gerekli olanlar1 hastane ziyaretleriyle, geri kalanlarin ise ev uygulamalar1 seklinde
yapilmas1 saglandi. Evde yapilmas: ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda hasta ve
yakinina egitim verildi.

Aerobik egzersiz ve protokol grubuna fizyoterapist tarafindan 24 seans planlanan
program haftada 2 seans, toplam 12 hafta (24 seans) uygulandi. Bireyler ¢alisma
baslangicinda, 4.hafta, 8. hafta ve 12. hafta sonunda degerlendirildi. Calismay1 tamamlayan
51 bireyden 39 bireye 3 ay sonra tekrar degerlendirme yapilarak kazanimlarin korunup
korunmadigina bakildr (Sekil 3.1).
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[ Degerlendirilen hasta sayim [n=175) ]

Dahil Edilmeyen (n=93)
* 7B birey dahil olma kriterlerine uymayan
¥ 15 birey gdniillii olmayan

[ Randomizasyon [n=E2] ]
Komtrol Grubu [n=21) I [ serobik Grubu (n=29) ] [ Protokol Grubu [n=32) ]

Takipten gkan [n=4} T N R

# 2 birey saghk sorunlar ¥* 2 birey sagiik soruntar ¥* 3 birey sadlik soruntar
*  1birey yer dedistirme #* 3 birey egzersiz programing *  1birey vefat
* 1birey ek tedavi wryumeuziuk * Shirey egrersi
uy=ulama * 3 birey tedaviye devam prosramana uyumsuiuk
=tmek istememe * A birey tedaviye devam
¥ 2 birey sehir disi yer etmek istememe
defistirme #  1birey sehir dig yer
# 2 birey ek tedavi uyzulama dedistirme
k\ _/J *  1birey ek tedavi
\h wygulama /
F y F | R
Ted=vi Sonras anal Tedavi Sonras anaiz Tedavi Sonras analiz
[n= 17} [n=17} (=17}

~ I 1 - I " I

- - [ A
Takiip Sonras Analiz Takip Sonraz Analiz Takip Sonras analic

[n= 12} [n= 13}

[n= 14}

Sekil 3.1. Calisma Akis Diyagrami

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Tiim katilimcilarin sosyodemografik verileri daha dnce hazirlanan bir form iizerine
kaydedildi. Klinik muayene dncesinde hastalardan anamnez alinarak sikayetleri hakkinda
bilgi, genel saglik durumlari, kullandiklari ilaglari, DM yonetim becerileri ve iilser
hikayeleri gibi durumlar sorgulandi.

Hastalarda goriilebilecek olast problemleri ve tedavi sonrasi iyilesmeyi

degerlendirmek ic¢in asagidaki yontemler kullanildi.
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Hasta Sorgulama Formu

Wagner ve PEDIS siniflandirma sistemleri

Flir ONE Termal kamera

Asetatli yontem

Ulser yiizeyinin fotograflanmas1 (/mageJ programi)

Kan testleri

Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

TAMPA Kinezyofobi Olgegi (TAMPA)

Ferrans&Powers Yasam Kalitesi indeksi Diyabet Versiyonu

YV V.V V V V V V V

Degerlendirmelerde ICF temelli bir yontem izlenmeye ¢alisildi. Viicut yapi ve
fonksiyonlarmni degerlendirmede iilser ylizey ve derinligi; aktivite degerlendirmesi igin
TAMPA ve PUKI 6lgekleri; katilim-memnuniyet degerlendirmesi igin de Ferrans&Powers

Yasam Kalitesi Indeksi Diyabet Versiyonu kullanildi.

Hasta Sorgulama Formu
Hastalarin sosyodemografik, genel saglik, DA ve DAU ile ilgili bilgilerini detayl
bir sekilde sorgulamak igin arastirmacilar tarafindan hazirlanmis formdur. Form
kapsaminda kisilerden alinan bilgiler disinda;
» Alt ekstremite nabiz palpasyonlari,
> ABI degerlendirmesi,
» Monofilament testi uygulamasi,
> Ulser derinlik 6l¢iimii,  degerlendirmeleri yapildi ve forma kaydedildi.
Formlardan elde edilen bilgiler dogrultusunda hastalarin Wagner ve PEDIS

siniflandirma sistemlerine gore siniflandirmalari yapildi.

Alt ekstremite nabiz palpasyonlari; hasta rahat bir pozisyonda uzanmigken
yapildi. Klinisyenin kendi nabzi ile hastanin nabzini karistirmasini Onlemek igin
degerlendirme yapilirken isaret parmaginin kullanilmamasina dikkat edildi. Dorsalis pedis
ve posterior tibial arterin ikisi de palpe edildi (Sekil 3.2). iki arterden birinde bile nabiz
palpe edilememesi, PAH varlig1 ve altta yatan major vaskiiler hastalik ihtimali olarak
degerlendirildi. DAU bulunan biitiin hastalar serviste uygulanan protokol geregi, renkli

doppler ultrasonografi ile degerlendirilerek dolasim problemine sahip olup olmadiklar
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aragtirildi. Renkli doppler ultrasonografi sonucunda, oncelikle vaskiiler tibbi bir uygulama

yapilmasi gerekli goriilen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Sekil 3.2. Dorsalis Pedis ve Posterior Tibial Arter Palpasyonu

Ayak bilegi- brakiyal basm¢ indeksi (ABI) 6l¢iimleri, alt ekstremite kan
basmcinin merkezi kan basinciyla karsilastirilmasi amaciyla uygulanan yontemdir. ABI
Ol¢iimlerinden Once hasta sirtiistli yatirilarak 10 dakika dinlenmesi saglandi. Her iki kolda
brakiyal arter sistolik kan basinci dlgiilerek yiiksek olan deger not edildi. Daha sonra ayni
dl¢iim alt ekstremitelerde dorsalis pedis ve posterior tibial arterde uygulandi (Sekil3.3). iki
arterde bulunan degerlerin ortalamasi alinarak not edildi. ABI degeri alt ekstremitede elde

edilen degerin, iist ekstremitede ulasilan degere boliinmesiyle hesaplandi.

0.9-1.29 arasi1 degerler normal, 0.7-0.89 aras1 degerler hafif derecede okliizyon,
0.41-0.69 aras1 degerler orta derece okliizyon olarak kabul edildi. 0.4’in altindaki degerler
siddetli PAH, 1.4’{in lizerindeki degerler ise kalsifiye sert ve sikistiritlamayan arter ¢eperi
varligi olarak kabul edildi (118). 0.9 altinda degere sahip hastalar caligmaya dahil
edilmedi.

Sekil 3.3. ABI Olciimii
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Monofilament testi uygulamasinda 10 gr’lik Semmes-Weinstein monofilamentleri
kullanildi. Olgiim dogrulugu i¢in uygulama yapilmadan énce monofilamentin en az 3 kez
biikiilmesi saglanarak kullanilmamaya bagli olusabilecek esneklik farki onlendi. 10-g
monofilamentin olusturdugu basinci hissetmesi i¢in once hastalarin 6nkol veya st kol
bolgelerine uygulama yapildi. Hasta gozleri kapali, sirtiistii uzanirken her iki ayakta 1., 3.
ve 5. metatars baglar1 ve distal halluks plantar yiizeyine monofilament uygulandi. 10-g
monofilament cilde dik olarak yerlestirilip biikiiliinceye kadar basinca maruz birakildi
(Sekil 3.4). Bir saniye tutulduktan sonra birakilarak hastaya hissedip hissetmedigi ve
uygulama yapilan bolge soruldu. Test yapilan dort bolgeyi de dogru olarak cevaplayan
hastalar, ‘his kayb1 yok’ olarak degerlendirildi. Uygulama yapilirken nasir, ilser, kallus

gibi alanlara uygulama yapilmamaya dikkat edildi.

Sekil 3.4. Monofilament Testi

Ulser derinlik él¢iimii, steril yara ¢ubugu yardimiyla iilserin en derin yerinden
yapild1 (Sekil 3.5). Cubuk iizerine isaretlenen kisim daha sonra cetvel ile dlgiilerek mm

olarak kaydedildi.
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Sekil 3.5. Ulser Derinlik Ol¢iimii

Termal Goriintiileme

Termal goriintiileme sistemi, Samsung Notel0O akilli telefon ve FLIR ONE Pro
mobil termal kameradan olusan iki bilesene sahipti. FLIR ONE Pro kamera, goriintii
¢Oziiniirligl 1440x1080 piksel olan renkli kamera ile termal ¢ozliniirliigii 160x120 piksel
(Termal sensor 2um, 8 — 14pm spektral aralik) olan termal kameray1 icerir. Kamera, her
cismin kendi termal kizilotesi 151811 veya yalnizea 151k spektrumunun termal kizilGtesi
bolgesinden bakildiginda goriilebilen termal enerjisini yaydigi ilkesine gore caligir. Cihaz
renkli kamera ile termal kamera goriintiisiinii birlestirerek daha detayli goriintiiler
olusturur. FLIR ONE Pro kamera, +400 ile -20 °C arasindaki sicaklik degerlerini 6lgebilir.
Bununla birlikte, 0,1°C’ye kadar dogrulukla tibbi uygulamalar i¢in de kullanilabilir. Ayni
anda ti¢ noktanin sicakligin1 ya da bir alaninin en diisiik, en yiiksek ve ortalama sicakligini
Olcebilir. Cihaz ile yapilan Olclimler fotograf ya da video olarak akilli telefonda
kaydedilebilir. Kamera, bir saate kadar kesintisiz olarak ¢aligabilir, ardindan yeniden sarj
edilmesi gerekir cihazinin sarj olmasi i¢in biraz zaman gerekir. Ayrica, bagliyken
telefonun pilini kullanmaz.

Yapilan birgok calisma Flir One termal goriintiileme sistemlerinin, kas- iskelet
sistemi yaralanmalarinda (119), yaniklarda (120,121), DA ve DAU degerlendirmesinde

(122,123) kullanisli, gegerli ve giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir.

Termal goriintiileme yardimiyla hastalarin ilser ici sicaklik degisimleri (124) ve
egzersiz sirasinda ayak tabaninda olusan sicaklik degisimleri takip edildi. Ayak tabani
sicakligl herhangi bir bolgede 2.2 °C ve iistii artis gosterdigi durumda egzersiz durduruldu
(125). Ulser ve c¢evresinin termal goriintiileri rehber edinilerek hastaya uygulanan

yaklagimlarin sinirlar ¢izildi.
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Yapilan tiim termal goriintiilemeler ortam sicakliginin 18-25 °C oldugu ortamda,

tilserden 50 cm mesafeden ve ayni kisi tarafindan gerceklestirildi (126).

Sekil 3.6. Degerlendirmede Kullanilan Termal Kamera ve Akilli Telefon

Asetath yara ol¢iimii
Asetath steril kagit lilser lizerine yerlestirilerek kalem yardimiyla {ilser smnirlari
kagida cizildi. Seffaf yara ol¢lim kagidi kullanilarak ilserlerin alanlari cm? olarak

hesaplandi.

Ulser yiizeyinin fotograflanmasi (/mageJ programi)

Akillr telefonla gekilen iilserlerin dijital fotograflarinin analizi, National Institutes
of Health’in web sitesinden edinilebilen icretsiz bir yazilim olan ImageJ programi
kullanilarak degerlendirildi. Ulser alani takibi igin gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu

gosterilmistir. (127). Ulser alan1 hesaplamasinda Sekil.3.7’deki basamaklar takip edildi.
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Kan Testleri

Hastalarimizin egzersiz dncesi ve sonrasinda rutin olarak kan glikoz seviyeleri takip
edildi. Bu degerlendirme disinda ilk degerlendirmede HbA1C, ilk ve son degerlendirmede
C Reaktif Protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve beyaz kan hiicrelesi sayisi
(WBC) degerlerine bakildi.

Glikoz seviyesi kontrolii HbAlc, hastalarin glisemik kontrol diizeylerini
degerlendirmek i¢in bakildi. 8mg/dl ve iizeri degere sahip hastalar ‘glisemik kontrol yeterli

degil’ olarak degerlendirildi.

Uykunun Degerlendirilmesi

DAU’ye bagl hastalarin yasadiklar1 uyku problemleri, 1989 yilinda Buysse ve ark.
(128) tarafindan gelistirilmis, Agargiin ve ark.(129) tarafindan 1996’da Tiirk¢e’ye
uyarlanmis olan Pittsburg Uyku Kalitesi indeksi (PUKI) kullanilarak degerlendirildi.
PUKI, ge¢mis bir aylik siirede uyku kalitesini ve bozuklugunu degerlendiren, 19 maddelik
bir 6zbildirim o6l¢egidir. Toplam 24 sorudan olusan 6lcegin 19 sorusunu kisi kendi
cevaplarken, 5 sorunun es veya oda arkadasi tarafindan yanitlanmasi istenir. Olgegin
puanlanan 18 sorusu 7 bilesenden (6znel uyku kalitesi, uyku latensi, uyku siiresi, aligilmig
uyku etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilact kullanimi ve giindiiz islev bozuklugu) olusur.
Her bir bilesen 0-3 puan lizerinden degerlendirilerek toplamda 0-21 arasinda puan elde
edilir. Toplam puanin 5’ten biiyiikk olmasi “koétii uyku kalitesini” gosterir. Anket hastalara
aragtirmanin basinda, sonunda ve 3 aylik takip siiresinin sonunda olmak iizere li¢ kez

uygulandi.

Kinezyofobinin degerlendirilmesi

Hareket ve tekrar yaralanma korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilmis olan TAMPA
Kinezyofobi  Olgegi  kullamldi.  Olgek, akut ve kronik birgok hastalikta
kullanilabilmektedir. Olgekte 17 soru ve 4 puanhk Likert puanlamasi (1= Kesinlikle
katilmiyorum, 4= Tamamen katiliyorum) mevcuttur. 4, 8, 12 ve 16. maddenin ters
cevrilmesinden sonra total bir puan hesaplanmaktadir. Total skor 17-68 arasinda bir deger
almakta ve skor puaninin yiiksek olusu kinezyofobinin de yiliksek oldugunu gostermektedir
(130). Anket hastalarda arastirmanin basinda, sonunda ve 3 aylik takip siiresinin sonunda

olmak tizere ii¢ kez kullanildi.
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Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Ferrans&Powers Yasam Kalitesi
Indeksi Diyabet Versiyonu kullanildi. 1984 yilinda Ferrans ve Powers tarafindan yasam
kalitesini, yasamdan memnun olma agisindan Ol¢gmek amaciyla gelistirilmistir (131).
Olgek, memnuniyet ve dnem iizerine gelistirilmistir. Ferrans ve Powers Yasam Kalitesi
Olgegi Diyabet Versiyon 6lgegi toplam 34 madde memnuniyet, 34 madde 6nem sorusu
tizerinden olugmaktadir. Arastirmaya katilan bireylere her bir soru hem memnuniyet hem
onem acisindan sorulmaktadir. Olgegin gecerlik ve giivenirlik calismas1 yapilmis olan
Tiirkce versiyonu kullanild1 (132). Olgek hastalara arastirmanin basinda, sonunda ve 3

aylik takip siiresinin sonunda olmak iizere {i¢ kez uygulandi.

3.2.2.Tedavi

Kontrol Grubu (Standart Tedavi Grubu)

Arastirmada, grup farki gozetilmeksizin tiim hastalarimiza diyafragmatik solunum
egzersizleri ve yara bakiminin standart bakim ilkeleri olan, iilser ve ¢evresindeki cildin
degerlendirilmesi, off-loading saglanmasi, yaranin debridmani, uygun pansumanin
uygulanmasi, uygun antimikrobiyal tedavinin sunulmasi, beslenme ve kisisel bakimin
aksatilmamasi ve glisemik kontroliin saglanmasi uygulamalar1 sunuldu. Hastanede
bulunduklar1 donem boyunca debridman ve tilser bakimlar1 ayni kisi tarafindan (hastanenin
yara bakim hemsiresi), glinde 1 defa islak pansuman uygulamasi seklinde yapildi.
Taburculuk sonrasinda ise gerekli olanlar1 hastane ziyaretleriyle, geri kalanlarin ise evde
uygulanmasi saglandi. Evde yapilmasi ve dikkat edilmesi gerekenler konusunda hasta ve
yakinina egitim verildi.

Diyafragmatik solunum egzersizleri ve standart bakim, kontrol grubumuzun tedavisini

olusturdu, bu gruba farkli bir uygulama yapilmada.

Diyafragmatik solunum egzersizleri, DAU’lii bireylerin ¢ogunun sedanter yasam
stirmeleri ve perflizyon problemine sahip olmalari nedeniyle solunum kapasitelerini
desteklemek amaciyla verildi. Birey sirtiistii rahat bir pozisyonda yatarken bir el gogiis
kafesi, digeri ise karin iizerine yerlestirilerek minimum gogilis hareketi ile burundan yavas
ve derin nefes alip, kontrollii ekspirasyonla tiim havayir yavas¢a disari atmasi seklinde
uyguland1 (Sekil 3.8). Bireylerden her seansta 3 set 15 tekrarli solunum egzersizi

uygulamalari istendi.
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Sekil 3.8. Diyafragmatik Solunum Egzersizi

Aerobik Egzersiz Tedavi Grubu (Standart Tedavi + Aerobik Egzersiz Grubu)

Bu grubun egzersiz yaklasimlari, tlserlerin herhangi bir yiiklenmeye maruz
kalmasini1 &nleyecek sekilde diizenlendi. DAU’Li bireylerin, iilser bolgesinin basinca
maruz kalmadan aerobik egzersiz yapabilmesini miimkiin kilmak i¢in; 6mm’lik poliform
malzemeden iki katli tabanlik tasarlandi. Tabanliklar ihtiyaci olan hastalarin ayaklarina
gore sekillendirilip bant yardimiyla ergometre pedalina sabitlendi. Egzersiz baglangici ve
set aralarinda ayak tabani termal kamera ile goriintiilenerek sicaklik fark: takibi yapildi. 2.2
°C ve lizeri artig durumlarinda agirlik tagiyan egzersizlere ara verildi. Tekrar agirlik tagiyan
egzersizlere baslayabilmek ic¢in, baslangic sicaklik seviyelerine inmesi istendi. Bunun
saglanamadigi durumlarda egzersiz seansi agirlik tasimayan egzersizlerle tamamlandi. Bu
uyarlamalar saglandiktan sonra, gruba dahil edilen bireylerin maksimum kalp atim hizi
(220-yas) kullanilarak Karvonen metoduyla hedef kalp hizi belirlendi.

Hastalarda, egzersize maksimal kalp hizinin %40’inda baglayip her 2 haftada
%5’1ik artiglarla 12 hafta sonunda maksimal kalp hizinin %70’inde ¢alisabilecek seviyeye
gelmeleri hedeflendi. Egzersiz yogunlugu bireylerin tolerans ve motivasyonuna gore
ilerletildi (105,133). Bireylerin egzersiz seanslar1 5 dakika 1sinma, 30 dakika ergometre ve

5 dakika soguma periyotlarindan olusturuldu.

Aerobik egzersiz bireylere, oturur pozisyonda bisiklet pedallar1 ¢evirmeleri
seklinde uygulandi. Egzersizler ayarlanabilir pedal sistemine sahip, Dynamic R-10
Exercise Bike marka portatif bisiklet (Sekil 3.9) kullanilarak gergeklestirildi. Aeorobik

aktivite esnasinda bisikletin pedalinin siddetinin belirlenmesinde “Algilanmis Yorgunluk
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Skalas1 (Ratings of perceived exertion - RPE)” kullanildi. RPE’ye gore 10-12 siddetinde

direngle egzersiz verildi.

Bu gruptaki bireylere haftada 2 seans, 12 hafta siiresince toplamda 24 seans
egzersiz seansi fizyoterapist esliginde uygulandi. Egzersiz esnasinda bireylerin algilan
yorgunluk ifadeleri goz oniinde bulundurularak (12 ve iizeri olarak ifade edildiginde)
dinlenme araliklari olusturuldu. Hastalarin dinlenme siiresinden bagimsiz olarak her

seansta 40 dakika egzersiz yapmasi saglanmaya c¢aligildi.

Egzersiz sirasinda kan sekerinin 100 mg/dl altina diigmemesi igin, yakin zamanda
hipoglisemi hikayesi bululan, glikoz seviyesinde hizli diisiis goriilebilen, kullandig
ilaglarinda yeni diizenleme yapilmis olan bireylere, egzersizden yarim saat 6nce kan glikoz
Olglimii yapilarak, gerekli goriilenlerde egzersizden 20 dakika dnce 15 gr karbonhidratli
atistirmalik yemesi istendi. Yemek yedikten sonraki ilk 1 saatte, insiilin uygulamasinin
hemen sonrasinda ve kan sekerinin 90mg/dl’nin altinda veya 250 mg/dI’nin iistiinde

oldugu durumlarda egzersiz yapilmadi.

Sekil 3.9. Aerobik Egitim

Protokol Tedavi Grubu (Standart Tedavi + Gelistirilen Egzersiz Protokol Grubu)

Bu grubun egzersiz yaklasimlari, lilser ve ¢evre dokular1 koruyarak miimkiin olan
en erken donemden itibaren agirlik tasiyan egzersizler iceren, denge, propriosepsiyon,
yiirime egzersizleri komponentlerinden olusan yeni bir protokolden olustu. Hastalarin
iilser bolgesinin basinca maruz kalmadan egzersiz yapabilmesini miimkiin kilmak ig¢in;
6mm’lik poliform malzemeden iki kath tabanliklar tasarlandi. Koruma gerektiren

donemlerde tabanlik kullanilmaksizin egzersiz yapilmasi onlendi. Egzersiz baglangici ve
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set aralarinda ayak tabani termal kamera ile goriintiilenerek sicaklik fark: takibi yapildi. 2.2
°C ve lizeri artis durumlarinda egzersize ara verildi.

[k hafta yatak icerisinde baslanilan protokol, basta iilserin durumu olmak iizere,
genel iyilik hali, hastanin ilerlemesi ve motivasyonuna gore ayakta statik ve dinamik denge
egzersizlerine dogru ilerletildi (Sekil 3.10). Yaranin ve hastanin genel saglik durumu goéz
ontinde bulundurularak her egzersiz seansindan sonra hastaya RPE uygulanarak algilanan
efor belirlendi. Bireylerin algiladigi yogunluk 10-12 araliginda tutulmaya c¢alisildi.
Uygulanan egzersiz basliklarinda izlenen yol Tablo 3.1°de verildi. Egzersiz ilerlemelerinde
bireysel faktorler (iilser iyilesmesi, bireyin fiziksel performansi, motivasyon, genel saglik
durumu, DM yodnetimi ) 6n plana ¢iktig1 igin, {ilserin korunmasi ve bireyin egzersizi

“yapabiliyor durumda olmasi1” ilerleme i¢in en 6nemli kriterler olarak kullanildi.

Protokol grubundaki bir hasta disindaki (agirlik tasiyan bolgede ve tedavi sonunda
bile 4 cm?‘den biiyiik iilser varlig1 nedeniyle) tiim bireylerde, farkli zamanlarda ve farkl
yogunluklarda olsa da, egzersiz tablosundaki son basamaga kadar ilerlenebildi. Son

basamaga kadar ilerlenemeyen bireyde 10. hafta egzersizlerine kadar ilerleme
kaydedilebildi.

Egzersizler, fizyoterapist esliginde haftada 2 seans en az 40 dakika olacak sekilde
stirdiiriildii. Bireylerin ilerleyebildikleri ve uygulayabildikleri egzersizlerle 40 dakikalik

stireyi doldurmasina dikkat edildi.
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Tablo 3.1. Egzersiz lerleme Cizelgesi

1L.HAFTA

Ayak tabanina masaj

Parmaklara NEH(pasif-aktif-direncli)
Ayakbilegi eversiyon-inversiyon(AKZ)
Basit Frenkel Egzersizleri

Y atakta

2.HAFTA

[k haftaya ek olarak
Ayak tabaninda top, sise yuvarlama

(yapilabiliyorsa)

Yatak
kenarinda

3.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Ayakbilegi eversiyon-inversiyon(KKZ2)
(yapilabiliyorsa)

5 parmak abduksiyon(Y atarak-
oturarak) (yapilabiliyorsa)

Oturarak yapilan Frenkel Egzersizleri
(yapilabiliyorsa)

Sandalyede

4 HAFTA

Onceki haftalardaki egzersizlere devam
edilir.

Sandalye
arkasinda

Genellikle debridman

ihtiyaci biter

5.HAFTA

[lk haftalara ek olarak
5 parmak abduksiyon
(ayakta)(yapilabiliyorsa)

6.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Agirlik vermeden ayagin yerde
pozisyonlanmasi (yapilabiliyorsa)

7.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Yara boélgesi korunarak ayagin dolasimi
saglam bolgelerine parsiyel agirhk
aktarma (yapilabiliyorsa)

8.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Yerden pamuk, pecete, top, kalem alma

(yapilabiliyorsa)
Ayakta omuz, govde hareketleri
(yapilabiliyorsa)

9.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Gastro-Asil germe, kuvvetlendirme

(yapilabiliyorsa)
Tibialis anterior egitimi
(yapilabiliyorsa)

10.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Ayakta dinamik denge egzersizleri
(yapilabiliyorsa)

Yiiriiyiis egzersizleri (yapilabiliyorsa)

Parsiyel

agirhkla

kalistenik ve

yuriiyiis

egzersizleri

Genellikle ek problemi
olmayan yaralar

iyilesir

Yara kapandiktan
sonraki 2 haftahk

koruma donemi biter

11.HAFTA

Onceki haftalara ek olarak
Propriyosepsiyon egzersizleri

(yapilabiliyorsa)

12.HAFTA

Propriyosepsiyon egzersizleri
(yapilabiliyorsa)

Denge

egzersizleri
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Ayak tabanin masaj Parmaklara
uygulamasi manuplasyon
uygulanmasi

Eversiyon-inversiyon

Lastikle
Giiglendirme

Topla Masaj

Havlu Toplama Pecete alma Kalem alma
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Ark yiikseltme

Ayak pozisyonlama

Ayak pozisyonlama

Ayak ucu- topuk yiikselme

Yiiriime egzersizleri
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Yan yiiriime Tek ayak denge Germe

Sekil 3.10. Protokol Grubu Egzersiz Havuzu

3.3. Istatistiksel Analiz

Katilimcilara ait bulgular degerlendirilirken, Windows tabanlit SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 20.0 istatistik paket programi kullanildi. Calismada
Ol¢iimle belirlenen degiskenler aritmetik ortalama + standart sapma (X+SS) olarak ifade
edildi, sayimla belirlenen degiskenler icin dagilimlar (%) olarak hesaplandi. Istatistiksel
anlamlilik derecesi p<0.05 olarak belirlendi.

Ug gruptan alinan dlgiimlerin normal dagilim gosterip gdstermedigi Shapiro Wilk
testi ile test edildi ve verilerin normal dagilim gostermedigi tespit edildi. Ug grup i¢in de
tedavi Oncesi, tedavi sonrast ve tedavi sonrasi 3.ay karsilastirmalari i¢in non- parametrik
Friedman testi kullanilarak zaman igerisindeki degisimler arastirildi. Friedman testi
sonrasinda anlamli farklilik yaratan zaman noktalar1 Wilcoxon ikili karsilastirma testleri ile
bakilirken Bonferroni Diizeltmesi yapildi.

Gruplar arast degisimin tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3.ay
karsilastirmalart i¢in Kruskal Wallis Testi kullanildi. Gruplarin ikili kargilastirmalart igin

Mann Whitney U Testi kullanildi.
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4. BULGULAR
Calismamizda; Nisan 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda Sanlwurfa Harran
Universitesi Hastanesi Endokrinoloji Klinigi’nde Diyabetik ayak iilseri (DAU) tanis1 almis
ti¢ farkl1 protokol ile uygulanan egzersiz egitimlerinin etkileri degerlendirildi.
Calismamiza, 25 erkek (yas ort. 58.76+5.25), 26 kadin (yas ort. 56.35+5.87) olmak
lizere toplam 51 hasta alindi. Bireylerin yas, boy, viicut agirhg, VKI, cinsiyet,
sosyoekonomik durum, egitim ve medeni durum agisindan gruplara gére homojen dagilim

gosterdigi belirlendi (p>0.05). Bireylere ait sosyodemografik veriler Tablo 4.1’de

gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylere ait sosyodemografik veriler

. Kontrol Aerobik Protokol
DEGISKENLER n=17 n=17 n=17 z p'-2
X+£SS X+SS X+£SS
Yas (y1l) 57,76£6,66 57,71+£5,47 57,12+5,02 | 0,066 | 0,937!
Boy (cm) 167,35+6,30 | 167,76+5,09 | 165,53+7,50 | 0,591 | 0,558!
Kilo (kg) 71,1249,19 | 69,94+£9,66 | 71,18+8,90 | 0,096 | 0,908!
VKIi (kg/m2) 25,1442,71 | 24,7742,57 | 25,93+2,38 | 0,905 | 0,411
Cinsiyet Erkek 9 (%52,9) 9 (%52,9) 7 (%41,2)
n(%o) Kadin 8 (%47,1) 8 (%47,1) 10 (%58,8) | 0,628 | 0,743
Medeni Evli 13 (%76,5) | 14 (%82,3) | 15(%88,2) | 0,810 | 0,667
Durum n(%) | Bekar 4 (%23,5) 3 (%17,7) 2 (%11,8)
Sosyoekonomi | Iyi 4 (%23,5) 4 (%23,5) 6 (%35,3)
n(%) Orta 7 (%41,2) 10 (%58,8) 8 (%47,1) |2,631| 0,6212
Kotii 6 (%35,3) 3 (%17,7) 3 (%17,6)
Yok 7 (%41,1) 9 (%52,9) 9 (%52,9)
Egitim | Ilkokul 8 (%47,1) 7 (%41,2) 6 (%35,3)
n(%) | Lise 1 (%5,9) 1 (%5,9) 1 (%5,9) 1,606 | 0,9522
Yiiksekogrenim | 1 (%5,9) 0 (%0) 1 (%5,9)

p’: One-Way ANOVA, p?: Chi-Square Test, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, VKi:Viicut Kitle indeksi

Bireylerin diyabet tanis1 alma siirelerinin, 5 ila 28 y1l arasinda degisim gosterdigi,

biiyiik cogunlugunun (%80.3) glisemik kontrol yetersizligi yasadig1 goriildii (Tablo 4.2).

Tiim hastalara monofilament testi uygulanarak noropati varligi

arastirildi.

Toplamda 34 bireyde noropati varhigi tespit edildi. Calismaya katilan tiim bireyler renkli
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doppler ultrasonografi ile periferik arter hastaligi (PAH) ve diger dolasim problemleri
acisndan degerlendirildi. Agir durumda PAH varligi bulunan hastalar ¢alismaya dahil
edilmezken, 12 bireyde hafif-orta derecede PAH varlig: tespit edildi (Tablo 4.2).
Bireylerde DAU’ye bagli kemik-eklem tutulumu degerlendirmesinde, 7 bireyde
kemik-eklem tutulumu tespit edildi. Toplam 9 birey sigara kullaniyordu. Bireylerin ek
hastalik durumlar1 ve yapilan klinik degerlendirmeler gruplar arasinda homojen dagilim

gosteriyordu (p>0.05). (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Bireylere ait klinik veriler

5 Kontrol Aerobik Protokol
DEGISKENLER n=17 n=17 n=17 z p'-2
X+SS X+SS X+SS
n(%o) n(%) n(%o)
Diyabet Siiresi (yil) 15,53+4,12 | 14,35+5,14 | 14,65+5,14 | 0,273 | 0,762
Glisemik Yeterli 4 (%23,5) | 3(%17,7) | 3(%17,7)
kg?ot/z;)' Yetersiz | 13 (%76,5) | 14 (%82,3) | 14 (%82,3) | 0,249 | 0,883
Ozbakim Yeterli | 15(%88,2) | 15 (%88,2) | 13 (%76,5)
0)
n(%) Yetersiz | 2(%11,8) | 2 (%11,8) | 4 (%235) | 1,186 | 0,553
Noropati Var 11(%64,7) | 11(%64,7) | 12 (%70,6)
0)
n(%) Yok 6(%35,3) | 6(%35,3) | 5(%29,4) | 0,176 | 0.916°
Sigara Var 3(%17,7) | 4 (%23,5) | 2(%11,8)
K“r?(ﬁ/';m‘ Yok | 14 (%82,3) | 13 (%76,5) | 15 (%88,2) | 0,810 | 0,667
PAH Hafif-orta | 5(%29,4) | 4 (%23,5) | 3 (%17,7)
0)
n(%) Yok 12 (%70,6) | 13 (%76,5) | 14 (%82,3) | 0,654 | 0,7212
Kemik Eklem Var 3 (%17,7) 1 (%5,9) 3 (%17,7)

Tutulumu 3 3 3 )
(%) Yok 14 (%82,3) | 16 (%94,1) | 14 (%82,3) | 1,325 | 0,516
Bébrek 3(%17,7) | 3(%17,7) | 1 (%5,9)

yetmezligi
Kalp 1(%5,9) | 4(%23,5) | 4 (%23,5)
Ek Hastahk | problemleri
Varhg Gorme 0 (%0) 1 (%5,9) 0 (%0)
n(%o) problemleri 7,40 0,494°
6 (%35,3) | 6(%35,2) | 8 (%47,1)
Diger
7 (%41,1) | 3(%17,7) | 4 (%23,5)
Yok

p’: One-Way ANOVA, p?: Chi-Square Test, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, PAH: Periferik Arter Hastaligi
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Bireylerin mevcut DAU’leri farkli bircok agidan degerlendirildi. Ulserlerde
enfeksiyon varligi degerlendirmesinde 32 bireyde enfeksiyon bulgusu goriildii. Toplamda
6 bireyde degisik seviyelerde amputasyon vardi. Ulser baslangi¢c zamanlarina baktigimizda
35 bireyin 30 giinden daha kisa once baslayan iilseri bulunurken, 31-60 giin araliginda
baglamis olan iilser sayis1 12 idi. 60 giinden daha uzun siireli {ilser ise yalnizca 4’tii (Tablo
4.3).

Degerlendirilen iilserlerin 37’si (%72.5) Wagner 1 0Ozelliginde iken, kalan 14
(%27.5) tlser ise Wagner 2 idi. Bireylerin baglangi¢ iilser degerlendirmeleri gruplar

arasinda homojen dagilim gosterdi (p>0.05). Gruplardaki bireylerin baslangic DAU

degerlendirmeleri bulgular1 Tablo 4.3’de gosterildi.

Tablo 4.3. Bireylerin iilser degerlendirmesi

Kontrol Aerobik Protokol
DEGISKENLER n=17 n=17 n=17 P
Ulserde Var 9 (%52,9) | 13 (%76,5) | 10 (%58,3)
e”fe:?“)/o” Yok | 8(%47,1) | 4(%235) | 7(%411) | 2,181 | 0,336
n(%
Amputasyon Var 3 (%17,7) 1 (%5,9) 2 (%11,8)
n(%) Yok | 14 (%82,3) | 16 (%94,1) | 15 (%88,2) | 1,133 | 0,567
<30giin | 10 (%58,8) | 13 (%76.,5) | 12 (%70,6)
Ulser Siiresi 37 655 | 5(%29,4) | 3(%17,6) | 4(%235) | 14 0,844
n(%
(%) Tolgin | 2(%118) | 1(%59) | 1(%509)
1 13 (%76,5) | 15 (%88,2) | 14 (%82,3)
Ulser Sayisi 2 4 (%23,5) | 2(%11,8) | 1(%59) | 6,143 | 0,189
n(%
) Daha | O (%0) | 0(%0) | 2(%118)
fazla
Tekrarlayan Var 2 (%11,8) | 3(%17,7) | 3(%17,7)
U(lse; Yok | 15 (%88,2) | 14 (%82,3) | 14 (%82,3) | 0,297 | 0,862
n(%
Onceki Ulser Var 6 (%35,3) | 6(%35,3) | 9 (%52,9)
H‘k(ay;-‘Si Yok | 11 (%64,7) | 11 (%64,7) | 8 (%47,1) | 1,457 | 0,483
n(%
Ulser Tipi | Wagner 1 | 11 (%64,7) | 13 (%76,5) | 13 (%76,5)
N%)  "Wagner2 | 6(%353) | 4 (%235 | 4%235) | 17 | 0674

p: Chi-Square Test
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Gruplara gore tedavi siirecinde, lilser alan ortalamalarin zamanla degisimi Grafik
4.1°de gosterildi. Tedavi siirecinde iilser alan ortalamalarinda en biiyiik iyilesme oraninin
protokol grubunda gergeklestigi goriiliirken, onu sirasiyla aerobik ve kontrol grubunun

takip ettigi gorildii.

Ulser Alani- Zaman Grafigi
450

350 k\\
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11k &lgiim 4 hafta Zaman 8.hafta 12 hafa

Grafik 4.1. Gruplara gore tedavi siirecinde, zaman-iilser alanlarinin degisimi

Bireylerin {llser yiizey alanlar1 5 farkli zamanda degerlendirildi ve gruplarin
ortalama degerleri Tablo 4.4 ‘te verildi. U¢ grup icin de bireylerin baslangic iilser

alanlarinin ortalamasi istatistiksel olarak anlamli azalma gosterdi (p<0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplara gore, iilser yiizey alan ortalamalarinin degisimi ve grup i¢i degerlendirmesi

Ik 6l¢iim 4. hafta 8. hafta 12. hafta Takip Sonrasi
ULSER X+SS XSS X+SS X+SS X+SS
ALANI (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) (min-max) X2 p
(mm?) Median Median Median Median Median
(IQR) (IQR) (IQR) (IQR) (IQR)
400,4+408,4 253+285.4 105,1+142 .4 35,4+102,8 8,05+30,14
(121,4-1443,4) | (46,8-1056,1) (0-597,2) (0-423,2) (0-112,8) 53,394 | <0,001
Protokol 187,2 101,3 63,1 0 0
(363,5) (262) (101,65) (23,8) 0
373,8+307,2 284,8+225,4 151,3+137,1 86,2+118,9 15,74+40,60
(77,3-1170,4) (48,7-837,6) (20,3-544,3) (0-396,2) (0-134,4) 50,603 | <0,001
Aerobik 262,2 196,3 78,8 0 0
(247,5) (304,5) (191,6) (164,6) 0
393,4+356,8 333,9+297,1 217,6+£207 136,4+152.9 36,06+56,28
(89,5-1342,6) | (76,7-1004,2) (42,4-774,3) (0-534) (0-157,6) 46,924 | <0,001
Kontrol 336,8 280,6 118,7 82,6 0
(461,7) (366,2) (255) (184,6) (89,4)

*p<0.05, p: Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IQR: Interquartile Range(Q3-Q1
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Tiim gruplar, iilser ylizey alan degerleri agisindan degerlendirildiginde, baslangic
ve 4. haftada anlamli fark goriilmezken (p>0.05), 8. ve 12. haftada farkin anlamli oldugu
gbzlendi (p<0.05). Ug aylik takip sonras1 verileri karsilastirildiginda ise gruplar arasindaki
anlamli farkin kayboldugu goriildii (Tablo 4.5). Gruplar arasinda goriilen farkin hangi
gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in, gruplar ikili degerlendirdigimizde 8. ve 12.
haftada protokol grubu ile kontrol grubu arasinda, protokol grubu lehine anlamli fark
oldugu belirlendi (p<0.05). Bonferroni diizeltmesi uygulandiginda 8. hafta degeri
anlamliligm yitirirken, 12.hafta verisinin anlamliligimi korudugu saptandi (p<0.017)
(Tablo 4.6).

Tablo 4.5. Ulser yiizey alan1 degerleri agisindan ii¢ grubun karsilastiriimasi

Protokol Aerobik Kontrol
ULSER X+SS X+SS X+SS
ALANI (min-max) (min-max) (min-max) X2 p
(mm?) Median Median Median
(IQR) (IQR) (1IQR)
400,4+408,4 373,8+307,2 393,44+356,8
Ik 6lciim | (121,4-1443,4) | (77,3-1170,4) | (89,5-1342,6) 0,406 0,816
187,2 262,2 336,8
(363,5) (247,5) (461,7)
253+285,4 284,8+225.,4 333,9+297,1
4, hafta | (46,8-1056,1) (48,7-837,6) (76,7-1004,2) 3,192 0,203
101,3 196,3 280,6
(262) (304,5) (366,2)
105,1+142.4 151,3+£137,1 217,6+207
8. hafta (0-597,2) (20,3-544,3) (42,4-774,3) 6,101 0,047
63,1 78,8 118,7
(101,65) (191,6) (255)
35,4+102,8 86,2+118.9 136,4+152,9
12. hafta (0-423,2) (0-396,2) (0-534) 8,899 0,012
0 0 82,6
(23,8) (164,6) (184,6)
8,£30,14 15,7+40,60 36+56,28
Takip (0-112,8) (0-134,4) (0-157,6) 2,926 0,231
Sonrasi 0 0 0
0 0 (89,4)

p<0.05, p: Kruskal-Wallis, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IQR: Interquartile Range(Q3-Q1)
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Tablo 4.6. Ulser yiizey alan1 degerleri acisindan gruplarin ikili karsilastiriimasi

Protokol - Aerobik Protokol-Kontrol Aerobik-Kontrol

ULSER

ALANI z p Z p z p

Ik Ol¢iim -0,775 0,438 -0,465 0,642 -0,293 0,770
4. Hafta -1,326 0,185 -1,739 0,082 -0,052 0,959
8. hafta -1,430 0,153 -2,325 0,020 -1,292 0,196
12. hafta -1,359 0,174 -3,008 0,003 -1,479 0,139
Takip -0,667 0,505 -1,570 0,116 -1,089 0,276

Sonrasi

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi), p: Mann Whitney U

Tiim bireylerin, tedavi siirecinde iilser yiizey alanlarindaki degisimi gérmek igin;
ilk olgtim-tedavi sonu olgiim degerleri tizerinden ilser alan1 degisim yiizdelerine bakildi.
Gruplarin ilser alanit degisim yiizdeleri Tablo 4.7°de verildi. Gruplar arasi iilser alani
degisim yiizdesi degerleri karsilastirildiginda anlamli fark oldugu goriildi (p<0.05).
Gruplarin ikili kargilagtirilmasini yaptigimizda ise anlamli farkin protokol grubu ile kontrol
grubu arasinda olustugu, protokol grubunda daha fazla iyilesmenin goriildiigi tespit edildi
(p<0.05).
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Tablo 4.7. Tedavi siirecinde iilser yiizey alan1 degisim yiizdelerinin ii¢ grup arasinda ve
gruplarin ikili karsilastirilmast

Baslangic-bitis %
Ulser Alam X+SS
Degisim yiizdesi (min-max) H p' z p?
(tedavi baslangic Median
-bitis) (IQR)

89,99 £19,39 Protokol
Protokol (32,61-100)

100

Aerobik

78,92+28,12 Protokol - Kontrol
Aerobik (20,18-100) 9,623 | 0,008

100
42.72) -3,044 | 0,002

61,33+30,99 Aerobik - Kontrol
Kontrol (7,7-100)

(gi'g) 1796 | 0,072

p'<0.05, p': Kruskal-Wallis, *p?<0.017 (Bonferroni Diizeltmesi), p>: Mann-Whitney Testi , X:Ortalama,
SS:Standart Sapma, IQR: Interquartile Range(Q3-Q1)

Tedavi siireci tamamlandiginda iilseri tamamen iyilesen hasta sayisinin kontrol
grubunda 3 (%17,6), aerobik grubunda 9 (%52,9) iken protokol grubunda 12 (%70,5)
oldugu goriildii (Grafik 4.2). Takip sonuna gelindiginde ise tamamen iyilesen birey
sayisinin sirastyla 8, 11 ve 13 oldugu belirlendi (Grafik 4.3).

Tedavi Sonu Gruplarda Iyilesme Sayilar
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Grafik 4.2.Tedavi sonunda gruplardaki iyilesen tilser sayilar1 ve ylizdeleri

Takip Sonu Gruplarda Iyilesme Sayilar

12

10 -
B iyilesmeyen

W iyilesen

Kisi Sayisi

Protokol (n=14) Aerobik (n=13)  Kontrol (n=12)

Grafik 4.3.Takip sonunda gruplardaki iyilesen iilser sayilari

12 haftalik tedavi siiresi sonunda tiim gruplarda iilser alani azaldi (p<0,05). Tim
gruplarda, yapilan uygulamalarin, iilser alani bakimindan etki biiyiikliigiintin ytliksek
oldugu goriildii (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tedavi dncesi ve tedavi sonrast {ilser alani diizeyleri grup i¢i karsilagtirmasi

ULSER Tk 6lciim 12. hafta
ALANI X+SS X+SS EB z P
(mm?)

Protokol 400,4+408.,4 35,4+102,8 0,991 -3,621 | <0,001

Aerobik 373,8+307,2 86,2+118,9 1,203 -3,621 | <0,001

Kontrol 393,4+356,8 136,4+152,9 0,915 -3,621 | <0,001

p<0.05, p: Wilcoxon Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EB: Etki Biiyiikliigii

Bireylerin 3 ayr1 zamanda yapilan iilser derinlik verileri Tablo 4.9°da verildi. Ug
grup i¢in de, bireylerin baslangi¢ iilser derinlik ortalama degerlerinde anlamli azalma
gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Gruplara gore iilser derinlik verilerinin gruplarin kendi iginde karsilastiriimasi

1. hafta 12. hafta | Takip Sonu
Ulser X+SS X+SS X+SS
Derinligi (min-max) | (min-max) | (min-max) z P
(mm) Median Median Median
(IQR) (IQR) (IQR)
6,24+3,09 0,47+0,94 | 0,07+0,26
Protokol (3-12) (0-3) (0-1) 26,533 | <0,001
5 0 0
(4) 1) (0)
5,94+2.9 0,65+0,99 0,15+0,37
Aerobik (3-13) (0-4) (0-1) 24,326 | <0,001
5 0 0
(4) 1) (0)
6,06+2,63 2,18+2,24 0,67+1,15
Kontrol (3-12) (0-7) (0-3) 22,372 | <0,001
5 2 0
(4) (4) 1)

p<0.05, p: Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IQR: Interquartile Range(Q3-Q1)

Gruplarmn ilser derinlik ortalama degerlerinin {i¢ grup karsilastirmasinda tedavi
sonu degerlendirmesinde farklilik olustugu goriildii (p<<0,05) (Tablo 4.10). Gruplarin ikili
karsilastirmasinda ise kontrol grubu ile protokol grubu arasinda tedavi sonunda anlamli
farklilik olustugu goézlendi (p<0.017) (Tablo 4.11). Tedavi siireci géz Oniine alindiginda
protokol grubu, gruplar arasinda en yiiksek iyilesme yiizdesine sahipti (Grafik 4.4).

Tablo 4.10. Ulser derinlik verilerinin ii¢ grup karsilastirilmasi

Ulser Derinligi
(mm) Protokol Aerobik Kontrol z p
Ik Olciim
X+SS 6,244+3,09 | 5,94+2,9 6,06+2,63
(min-max) (3-12) (3-13) (3-12) 0,063 0,969
Median (IQR) 5 (4) 5 (4) 5(4)
Son Ol¢iim
X+£SS 0,47+£0,94 | 0,65+0,99 | 2,18+2,24
(min-max) (0-3) (0-4) (0-7) 6,946 0,031
Median (IQR) 0 (1) 0 (1) 2 (4)
Takip Sonrasi
X+£SS 0,07+0,26 | 0,15+0,37 | 0,67+1,15
(min-max) (0-1) (0-1) (0-3) 3,431 0,180
Median (IQR) 0 (0) 0 (0) 0(1)

p<0.05, p: Kruskal-Wallis, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IQR: Interquartile Range(Q3-Q1)
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Tablo 4.11. Gruplara gore yara derinlik ortalama degerlerinin gruplarin ikili
karsilastirilmast

) Protokol - Aerobik Protokol-Kontrol Aerobik-Kontrol
Ulser
Derinligi z P z p Z p
Ik Ol¢iim -0,105 0,917 -0,087 0,931 -0,280 0,779
12. hafta -1,038 0,299 -2,493 0,013 -1,744 0,081
Takip -0,688 0,504 -1,722 0,085 -1,166 0,244
Sonrasi

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi), p: Mann Whitney U

Protokol Grubu Aerobik Egzersiz Kontrol Grubu
Grubu

<

. Iyilesme Yiadesi . Iyilesmeyen Yizde

Grafik 4.4. Gruplara gore ilser derinliklerinin, tedavi baslangici ve sonu arasindaki
degisim oranlari

12 haftalik tedavi siiresi sonunda tiim gruplarda ilser derinlik degerleri azaldi
(p<0,05). Tiim gruplarda iilser derinligi bakimindan etki biiyiikliigliniin yiiksek oldugu, en
biiyiik etki degerine ise protokol grubunun sahip oldugu goriildi (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi filser derinligi diizeyleri grup igi

karsilastirmast
ULSER Tk 6l¢iim
DERINLIGI X+SS 12. hafta EB z P
(mm?) X+SS
Protokol 6,24+3,09 0,47+0,94 2,228 -3,633 | <0,001
Aerobik 5,9442,9 0,65+0,99 2,189 -3,635 | <0,001
Kontrol 6,06+2,63 2,18+2.24 1,539 -3,635 | <0,001

p<0.05, p: Wilcoxon Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EB: Etki Biiyiikliigii

Bireylerin CRP, ESR ve WBC biyokimya degerleri baslangigta ve 12. hafta
sonunda degerlendirildi. Gruplar arasinda baslangi¢ biyokimyasal degerler arasinda
anlaml bir farklilik gézlenmedi (p>0,05). Tiim gruplarin baslangi¢ ve 12. hafta sonundaki
biyokimyasal degerleri Tablo 4.13’de verildi. Gruplarin kendi i¢indeki, baslangi¢g-12.hafta
sonuglar1 arasinda tiim gruplarda anlamli bir degisim goriildi (p<0.017) (Tablo 4.13).
Degisim miktarinin en fazla protokol grubu, sonrasinda aerobik grubu ve son olarak

kontrol grubunda gergeklestigi saptandi (Grafik4.5,4.6,4.7).
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Tablo 4.13. Biyokimya verileri agisindan gruplarin kendi i¢inde karsilastirilmasi

Tedavi Tedavi
Baslangici Bitisi
X+SS X+SS
KAN DEGERLERI (min-max) (min-max) z p
Median Median
(IQR) (IQR)
3,68+3,72 0,55+0,41
Protokol (0,14-14,42) (0,1-1,22) -3,621 | <0,001
2,31 0,36
(5,4) (0,71)
CRP 3,324+2.68 0,73+0,48
(mg/L) Aerobik (0,43-10,7) (0,09-1,83) -3,517 | <0,001
2,96 0,7
(3,36) (0,86)
3,394+3.42 1,19+0,88
Kontrol (0,3-11,36) (0,12-2,89) -2,508 | 0,012
2,28 1
(3,96) (1,30)
50,57+24,36 20,64+7,82
Protokol (13-94) (6-41) -3,575 | <0,001
44 21
(43) (6,5)
ESR 51,56+26,66 21,74£8,15
(mm/saat) Aerobik (4-96) (4,9-37) -3,362 0,001
55 22
(38,5) (10,75)
49+31,35 27,31+13,84
Kontrol (8-114) (5-54) -2,924 0,003
40,5 26
(48,25) (16,5)
9,6+3,85 5,23+1,73
Protokol (4,68-20) (3,44-9,87) -3,574 | <0,001
8,63 4,8
(4,44) (1,75)
WBC 11,33+3,43 6,3+1,73
(mcL) Aerobik (6,51-17,9) (3,98-9,57) -3,517 | <0,001
11,15 6,29
(5,2) (2,08)
10,52+4,03 7,87+3,02
Kontrol (5,35-17,69) (3,21-14,2) -2,741 0,006
10,55 6,78
(8,08) 4,7

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi), P: Wilcoxon, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, IQR: Interquartile
Range(Q3-Q1), CRP: C-Reactive Protein, ESR: Erythrocyte Sedimentation Rate, WBC:White Blood Cell
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Gruplara Gore CRP Degerlerinin Degisimi
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Grafik 4.5. CRP biyokimya verileri agisindan gruplarin kendi i¢inde karsilagtirilmasi
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Grafik 4.6. ESR biyokimya verileri agisindan gruplarin kendi iginde karsilastirilmasi
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Grafik 4.7. WBC biyokimya verileri agisindan gruplarin kendi i¢inde karsilagtirilmasi
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Bireylerin uyku kalitesi, Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi kullanilarak, ¢alismanin
basinda, tedavi sonunda ve 3 aylik takip siiresi sonunda olmak tizere ii¢ kez degerlendirildi.
Tedavi baslangicinda gruplar arasinda farklilik bulunmazken, tedavi bitiminde ve takip

sonunda gruplar arasinda fark oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. PUKI verileri agisindan ii¢ grubun karsilastiriimasi

Protokol Aerobik Kontrol
PUKI Grubu Grubu Grubu h p
X+£SS X+SS X+SS

Tedavi Oncesi | 11,71+2.41 11,65+3,16 12,0+2,17 | 0,023 | 0,988

Tedavi Sonras1 | 7,06+3,64 9,59+4,04 10,53+2,93 | 6,769 | 0,034

Takip Sonrasi 7,14+3,06 10,15+3,33 10,83+3,04 | 9,474 | 0,009

p<0.05 Kruskal-Wallis, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Tiim o6lgiim zamanlarindaki PUKI degerlerinin, gruplarin kendi iglerindeki
karsilastirmasina bakildiginda aerobik ve protokol gruplarinda baslangi¢ degerlerine gore
anlaml farklilik oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. PUKI verileri agisindan gruplarm kendi iginde karsilastirilmas:

PUKI | Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi | Takip Sonrasi X2 p
X+£SS X+£SS X+£SS
Protokol | 11,714+2,41 7,06+3,64 7,14+3,06 19,846 | <0,001
Aerobik | 11,65+3,16 9,59+4,04 10,15+3,33 | 17,591 | <0,001
Kontrol 12,0+2,17 10,53+2,93 10,83+3,04 5,744 | 0,57

p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Gruplarin ikili degerlendirmesi sonucunda protokol grubu ile aerobik grubu
arasinda takip sonunda; kontrol grubu ile hem tedavi sonu hem de takip sonunda protokol
grubu lehine anlamli farklilik oldugu goriildii (p<0.017) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. PUKI verileri agisindan gruplarin ikili karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras: | Takip Sonrasi
PUKI

z p z p z Y

Protokol- Aerobik - - -1,696 | 0,090 | -2,338 | 0,019

Protokol- Kontrol | -0,157 | 0,875 | -2,668 | 0,008 | -2,892 | 0,004

Aerobik- Kontrol | -0,104 | 0,917 | -0,433 | 0,665 | -0,356 | 0,722

p<0.05, p: Mann Whitney Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, PUKI: Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi

Bireylerin tedavi siirecinde PUKI skorlarindaki degisimi gorebilmek igin ilk
degerlendirme skoru ile tedavi sonu degerlendirme skoru farki hesaplandi. Bu farklar goz
oniinde bulunduruldugunda, protokol grubunun diger gruplara gore en az 2 kata yakin bir
iyilesme ortaya cikardigi goriildii. Gruplarm PUKI degisim skorlarmin ikili
degerlendirmesi sonucunda protokol- kontrol grubu ile protokol-aerobik grubu arasinda
anlamli farklilik oldugu, goriildii (p<0.017) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. PUKI degisim skoru agisindan gruplarin ikili karsilastiriimasi

PUKI Degisim | PUKIilk-PUKIison Z p
X+SS
Protokol- Aerobik
Protokol 4,64+2,11 -3,562 | <0,001
Protokol — Kontrol
Aerobik 2,05+1,47 -3,977 | <0,001
Aerobik - Kontrol
Kontrol 1,47+1,23 -1,046 | 0,295

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi), p:Mann Whitney Testi X:Ortalama, SS:Standart Sapma, PUKI: Pittsburg
Uvku Kalitesi Indeksi
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12 haftalik tedavi siiresi sonunda tiim gruplarda PUKI degerleri azald1 (p<0,05).
Tiim gruplarda, PUKI degerleri bakimindan etki biiyiikliigiiniin yiiksek oldugu, en biiyiik
etki degerine protokol grubunun sahip oldugu gozlendi (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Tedavi dncesi ve tedavi sonras1 PUKI diizeyleri grup ici karsilastirmasi

PUKI Ik 61¢iim 12. hafta EB z P
X+SS X+SS
Protokol 11,71+2,41 7,06+3,64 2,192 -3,6 <0,001
Aerobik 11,65+3,16 9,59+4,04 1,393 -3,44 0,001
Kontrol 12,0+£2,17 10,53+2,93 1,195 -3,11 0,002

p<0.05, p: Wilcoxon Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EB: Etki Biiyiikligii

Bireylerin hareket ve tekrar yaralanma korkusu TAMPA o6lcegi kullanilarak,
¢alismanin basinda, tedavi sonunda ve 3 aylik takip siiresinin sonunda olmak tiizere ii¢ kez
degerlendirildi. Bireylerin baslangic TAMPA skorlari homojen dagilim gosteriyordu
(p>0,05). Tiim gruplarin TAMPA skorlar1 karsilastirildiginda tedavi ve takip sonunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildi (p>0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. TAMPA verileri agisindan ii¢ grubun karsilastiriimasi

Protokol Grubu | Aerobik Grubu | Kontrol Grubu
TAMPA X+SS X+£SS XSS h p
Tedavi Oncesi 47,65+9,30 46,65+7,37 47,76+8,80 0,466 | 0,792
Tedavi Sonrasi 38,65+8,93 41,82+7,23 44,29+8,63 3,819 | 0,148
Takip Sonrasi 37,50+8,15 42,85+9,09 42,58+8,33 3,042 | 0,218

p<0.05 Kruskal-Wallis, X:Ortalama, SS: Standart Sapma

Tim Ol¢im zamanlarindaki TAMPA degerlerinin, gruplarin kendi iglerindeki

karsilastimasina bakildiginda biitiin gruplarda baslangi¢ degerlerine gore anlamli farklilik
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oldugu gorildii (p<0.05) (Tablo 4.20). Gruplarin ikili degerlendirmesinde ise en fazla fark
kontrol grubu ile protokol grubu arasinda olusurken, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.20. TAMPA verilerinin gruplarin kendi iginde karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Takip Sonrasi
TAMPA X+£SS X+£SS X+£SS X2 P

Protokol Grubu | 47,65+9,30 38,65+8,93 37,5+£8,15 | 21,709 | <0,001

Aerobik Grubu 46,65+7,37 41,82+7,23 42,85+9,09 | 11,306 | 0,004

Kontrol Grubu 47,76+8,80 44,29+8,63 42,58+8,33 | 10,167 | 0,006

p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS: Standart Sapma

Tablo 4.21. TAMPA verileri agisindan gruplarin ikili karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonras1 | Takip Sonrasi
TAMPA

z p z p z Y

Protokol- Aerobik | -0,241 | 0,809 | -1,017 | 0,309 | -1,216 | 0,224

Protokol- Kontrol | -0,069 | 0,945 | -1,829 | 0,067 | -1,701 | 0,089

Aerobik- Kontrol | -0,897 | 0,370 | -1,157 | 0,247 | -0,327 | 0,744

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi), p: Mann Whitney Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma

Bireylerin TAMPA skorlarindaki degisimi gorebilmek i¢in ilk degerlendirme skoru
ile son degerlendirme skoru farki hesaplandi. Bu degerler géz 6niinde bulunduruldugunda
en biiylik farkin protokol grubunda olustugu goézlendi. Gruplarin ikili degerlendirmesi
sonucunda; protokol grubunun hem kontrol hem aerobik grubu ile, aerobik grubunun ise

kontrol grubu ile arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii (p<0.017) (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. TAMPA degisim skoru agisindan gruplarin ikili karsilastiriimasi

TAMPA | TAMPAIlIk-TAMPASson

Degisim X+SS z p
Protokol-Aerobik

Protokol 9,0+2,31 -4,361 | <0,001
Protokol - Kontrol

Aerobik 4,82+2,40 4926 | <0001
Aerobik- Kontrol

Kontrol 3,47+1,23 -2,687 | 0,007

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi), p:Mann Whitney Testi X:Ortalama, SS:Standart Sapma

12 haftalik tedavi siiresi sonunda tiim gruplarda TAMPA degerlerinde azalma
gozlendi (p<0,05). Tim gruplarda, TAMPA degerleri bakimindan etki biiyiikliigliniin
yiiksek oldugu, ancak en biiylik etki degerinin protokol grubunda oldugu saptandi (Tablo
4.23).

Tablo 4.23. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast TAMPA diizeyleri grup i¢i karsilastirmasi

TAMPA Ik 6lciim 12. hafta

X+£SS X+SS EB z p
Protokol 47,65+9,30 38,65+8,93 3,889 -3,64 <0,001
Aerobik 46,65+7,37 41,82+7,23 2,007 -3,54 <0,001
Kontrol 47,76+8,80 44,29+8,63 2,820 -3,65 <0,001

p<0.05, p: Wilcoxon Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EB: Etki Biiyiikliigti

Bireylerin yasam kalitesi seviyesi Ferrans&Powers Yasam Kalitesi Indeksi
Diyabet Versiyonu olgegi kullanilarak, ¢alismanin basinda, sonunda ve 3 aylik takip
stiresinin sonunda olmak tizere li¢ kez degerlendirildi. Tim gruplar i¢in, 6lgek toplam
skoru ve alt baglik skorlar1 Tablo 4.24’de verildi. Bireylerin baslangi¢ skorlari homojen
dagilim gosteriyordu (p>0,05). Ug grubun skorlar1 karsilastirildiginda takip siiresi sonunda
saglik ve fonksiyonellik alt bashiginda gruplar arasinda fark ortaya ¢ikarken (p<0,05), diger
bagliklarda fark olusmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. F&P Yasam Kalitesi Indeksi verileri agisindan ii¢ grubun karsilastirilmasi

F&P Protokol Aerobik Kontrol
Yasam Kalitesi Indeksi X+£SS X+£SS X+£SS h p
Tedavi 15,84+5,19 | 15,45+4,73 | 15,29+3,44 | 0,256 | 0,880
Oncesi
Total Yasam Tedavi 18,33+4,25 | 17,17+4,40 | 15,92+3,95 | 3,434 | 0,180
Kalitesi Sonrasi
Takip 19,13+3,35 | 17,39+5,50 | 15,72+4,19 | 4,452 | 0,108
Sonrasi
Tedavi 14,12+5,07 | 13,47+4,19 | 13,26+4,50 | 0,230 | 0,891
Oncesi
Saghk ve Tedavi 17,42+3,82 | 15,63+4,18 | 13,99+4,90 | 4,859 | 0,088
Fonksiyonellik Sonrasi
Takip 18,29+3,01 | 15,58+5,07 | 13,92+4,79 | 6,845 | 0,033
Sonrasi
Tedavi 17,86+5,51 | 17,36+5,18 | 16,15+3,57 | 0,851 | 0,653
Oncesi
Tedavi 19,00+5,15 | 17,62+4,97 | 16,54+3,40 | 1,761 | 0,415
Sosyoekonomi Sonrasi
Takip 19,65+5,60 | 17,38+5,82 | 16,32+3,11 | 2,147 | 0,342
Sonrasi
Tedavi 19,63+5,95 | 19,15+5,43 | 17,08+4,49 | 2,280 | 0,320
Oncesi
Psikoloji Tedavi 20,79+5,49 | 19,48+5,34 | 16,22+4,04 | 5,847 | 0,054
Sonrasi
Takip 19,99+4,56 | 18,74+6,09 | 16,92+4,03 | 1,898 | 0,387
Sonrasi
Tedavi 20,98+5,66 | 19,67+7,4 | 19,78+4,88 | 0,282 | 0,868
Oncesi
Aile Tedavi 22,17+5,51 | 20,22+7,45 | 20,22+4,76 | 1,255 | 0,534
Sonrasi
Takip 23,76+5,23 | 21,07+£7,97 | 20,32+5,05 | 2,155 | 0,340
Sonrasi

p<0.05, p: Kruskal- Wallis Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma

Tiim 6lgiim zamanlarindaki Ferrans&Powers Yasam Kalitesi Indeksi Diyabet

Versiyonu skorlarmin, gruplarin kendi iglerindeki karsilastirmasina bakildiginda kontrol

grubunun total yasam kalitesi, saglik ve fonksiyonellik ve psikoloji alt basliklar1 disinda,

biitiin gruplarda baslangi¢ degerlerine gore farklilik olusturdugu goriildii (p<0.05) (Tablo

4.25).
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Tablo 4.25. F&P Yasam Kalitesi Indeksi verileri agisindan gruplarmn kendi iginde

karsilastirilmast
Tedavi Tedavi Takip
F&P Oncesi Sonrasi Sonrasi z p
Yasam Kalitesi indeksi XSS XSS XSS
Protokol | 15,84+5,19 | 18,33 +4,25 | 19,13+3,35 | 16,714 | <0,001
Total Yasam Aerobik | 15,45+4,73 | 17,17+4,40 | 17,39+£5,50 | 10,941 | 0,004
Kalitesi
Kontrol | 15,29+3,44 | 15,92+3,95 | 15,72+4,19 | 5,167 | 0,076
Protokol | 14,12+5,07 | 17,42+3,82 | 18,29+3,01 | 17,714 | <0,001
Saghk ve Aerobik | 13,47+4,19 | 15,63+4,18 | 15,58+5,07 | 14,308 | 0,001
Fonksiyonellik
Kontrol | 13,26+4,50 | 13,99+4,90 | 13,92+4,79 | 4,667 | 0,097
Protokol | 17,86+5,51 | 19,00+5,15 | 19,65+5,60 | 23,286 | <0,001
Sosyoekonomi | Aerobik | 17,36+5,18 | 17,62+4,97 | 17,38+5,82 | 11,692 | 0,003
Kontrol | 16,15+3,57 | 16,54+3,40 | 16,32+3,11 | 8,000 | 0,018
Protokol | 19,63+5,95 | 20,79+5,49 | 19,99+4,56 | 14,704 | 0,001
Psikoloji Aerobik | 19,15+5,43 | 19,48+5,34 | 18,74+6,09 | 9,306 | 0,010
Kontrol | 17,08+4,49 | 16,22+4,04 | 16,92+4,03 | 0,500 | 0,779
Protokol | 20,98+5,66 | 22,17+5,51 | 23,76+5,23 | 19,633 | <0,001
Aile Aerobik | 19,67+7,4 | 20,22+7,45 | 21,07+7,97 | 14,042 | 0,001
Kontrol | 19,78+4,88 | 20,22+4,76 | 20,32+5,05 | 15,826 | <0,001

p<0.05, p:Friedman Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma

Gruplarin ikili degerlendirmeleri yapildiginda; protokol grubu ile kontrol grubu

arasinda, total yasam kalitesinde takip sonunda, saglik ve fonksiyonellikte tedavi sonu ve

takip sonunda, psikoloji alt bagliginda ise tedavi sonunda protokol grubu lehinde anlaml
farklilik olustugu goriildii (p<0,05) ( Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. F&P Yasam Kalitesi indeksi verileri agisindan gruplarm ikili karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Takip Sonrasi

F&pP
Yasam Kalitesi Indeksi z P z p z P

Protokol-Aerobik | -0,121 | 0,904 | 0,982 | 0,326 | -0,922 | 0,357
YTOta' Protokol-Kontrol | -0,534 | 0,593 | -1,843 | 0,065 | -2,392 | 0,01

asam
Kalitesi Aerobik-Kontrol | -0,293 | 0,770 | -0,861 | 0,389 | -0,544 | 0,586
Protokol-Aerobik | -0,207 | 0,836 | -1,188 | 0,235 | -1,795 | 0,073

Saghk ve
Fonksiyonellik Protokol-Kontrol | -0,482 | 0,630 | -2,153 | 0,031 | -2,521 | 0,012
Aerobik-Kontrol | -0,258 | 0,796 | -1,085 | 0,278 | -0,680 | 0,496
Protokol-Aerobik | -0,224 | 0,823 | -0,809 | 0,418 | -1,165 | 0,244
Sosyoekonomi | PTOtokol-Kontrol [ -0,792 | 0,428 | -1,188 | 0,235 | -1,286 | 0,198
Aerobi -Kontrol -0,775 | 0,438 | -0,775 | 0,438 | -0,381 | 0,703
Protokol-Aerobik | -0,103 | 0,919 | -0,706 | 0,480 | -0,291 | 0,771
Psikoloji Protokol-Kontrol | -1,258 | 0,209 | -2,360 | 0,018 | -1,594 | 0,111
Aerobik-Kontrol | -1,344 | 0,179 | -1,619 | 0,105 | -0,598 | 0,550
Protokol-Aerobik | -0,500 | 0,617 | -0,982 | 0,326 | -0,632 | 0,528
Aile Protokol-Kontrol | -0,413 | 0,679 | -0,947 | 0,343 | -1,647 | 0,100
Aerobik-Kontrol | -0,103 | 0,918 | -0,086 | 0,931 | -0,435 | 0,663

p<0.017(Bonferroni Diizeltmesi, p: Mann Whitney Testi

, X:Ortalama, SS:Standart Sapma

12 haftalik tedavi siiresi sonunda tiim gruplarda olusan F&P Yasam Kalitesi indeksi

degerleri degisimleri Tablo 4.27°de verildi. Egzersiz gruplarinda, F&P Yasam Kalitesi

Indeksi alt basliklar1 bakimindan etki biiyiikliigiiniin yiiksek oldugu gériildii (Tablo 4.27).
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Tablo 4.27. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast iilser alani diizeyleri grup i¢i karsilagtirmasi

Tedavi Tedavi
F&P Oncesi Sonrasi EB Z P

Yasam Kalitesi Indeksi X£SS X£SS
Protokol | 15,84+5,19 | 18,33+4,25 | 1,042 | -3,48 | 0,001
Total Yasam Kalitesi | Aerobik | 15,45+4,73 | 17,17+4,40 | 1,215 -3,2 | 0,001
Kontrol | 15,29+3,44 | 15,92+3,95 | 0,371 | -2,25 | 0,025
Protokol | 14,12+5,07 | 17,42+3,82 1,489 -3,53 | <0,001
Saghk ve Aerobik | 13,47+4,19 | 15,63+4,18 1,316 -3,29 | 0,001

Fonksiyonellik

Kontrol | 13,26+4,50 | 13,99+4,90 | 0,318 | -1,28 | 0,201
Protokol | 17,86+5,51 | 19,00+5,15 1,660 -3,62 | <0,001
Sosyoekonomi Aerobik | 17,36+5,18 | 17,62+4,97 | 0,840 -2,8 0,005
Kontrol | 16,15+3,57 | 16,54+3,40 | 0,194 | -2,11 | 0,035
Protokol | 19,63+£5,95 | 20,79+5.49 | 1,629 | -3,52 | <0,001
Psikoloji Aerobik | 19,15+5,43 | 19,48+5,34 | 1,503 -3,62 | <0,001
Kontrol | 17,08+4,49 | 16,22+4,04 | 0,297 | -0,43 | 0,670
Protokol | 20,98+5,66 | 22,17+5,51 0,904 -3,41 | 0,001
Aile Aerobik | 19,67+7.4 | 20,22+7.45 | 0,808 | -3,53 | <0,001
Kontrol | 19,78+4,88 | 20,22+4,76 | 1,157 | -3,32 | 0,001

p<0.05, p: Wilcoxon Testi, X:Ortalama, SS:Standart Sapma, EB: Etki Biiyiikliigii
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5.TARTISMA

Nisan 2021-Mayis 2022 tarihleri arasinda Sanliurfa Harran Universitesi Hastanesi
Endokrinoloji Klinigi’nde Diyabetik ayak iilseri (DAU) tanis1 almis, yas ortalamalari
57.53+£5,65 yil olan 51 olguda gergeklestirdigimiz calismamizda farkli egzersiz
yaklasimlariin iilser iyilesmesi ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri degerlendirildi.
Standart tedavilere ek olarak verilen ‘aerobik egzersiz’ ile ‘ilser iyilesme durumuna gore
ilerletilen egzersiz protokolii’ yaklagimlarinin standart tedaviye gore iilser iyilesmesi, uyku
kalitesi, kinezyofobi ve yasam kalitesi basliklarinda daha etkili sonuglar verdigi gozlendi.
Yeni egzersiz protokolii grubundaki bireylerin; iilser alan1 ve derinligi azalma oranlarinda,
iyilesme hizlarinda, yasam Kkalitesi ve fonksiyonellikte, biyokimya verilerinde ve uyku
kalitesi degerlendirmelerinde diger gruplardaki bireylerden daha iyi sonuclara ulastigi
goriildii. DAU’lii bireylerde egzersiz planlamasi yapilirken, iilser iyilesme durumuna gére
ilerletilen egzersiz yaklagiminin etkili ve uygulanabilir oldugu belirlendi.

DAU, DM nin yaygin ve yikici komplikasyonlarindan biridir. DAU patogenezi de,
iyilesme siirecleri de karmasik, ¢ok yonlii ve heniiz tam olarak aydinlatilamamistir.
Yapilan arastirmalar, hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden; yas (134-138), cinsiyet
(134-137) viicut kitle indeksi (VKI) (138-142), sosyoekonomik durum(143) ve egitimin
(137,144-146) DAU iyilesmesi iizerinde etkiye sahip oldugunu gdstermistir. Hastalarin
klinik  verilerinden;  diyabet siiresi  (136,140,144,147-149), HbAlc seviyesi
(137,139,140,148,149), noropati (22), periferik arter hastaligi (PAH) (19) ve glisemik
kontrol yeterliligi (136, 140, 148) yine DAU iyilesmesi iizerinde énemli etkiye sahiptir.
Ulser iyilesmesi iizerinde etkiye sahip sosyoekonomik ve Klinik faktdrlerin gruplar
arasinda homojen dagilim gosterdigi ve ¢alisma sonuglarimizi etkileyebilecek bir farklilik

olmadig1 goriistindeyiz.

Yiiksek VKI, DAU olusumunda risk faktorii olarak belirtilmistir (138). Ayrica
DAU’lii bireylerde iilserin basingtan korunmasi gereken off-loading siirecinde de yiiksek
VKI bir ayagina yiik vermemesi gereken bireylerin hareketliligini ve yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir. VKI yiikseldikge bireylerin mobilizasyon ve denge problemleri
artis gosterebilmektedir. Calismamizda, erken donemden itibaren agirhik tasimayi
hedefledigimiz icin, bireylerin VKI degerleri egzersiz ilerlemelerimizde etkili oldu.
Calismamizdaki bireyler, hafif fazla kilolu diyebilecegimiz 25,28+2,55 ortalama VKI
degerlerine sahipti. Bu ortalamalardaki bireylere egzersiz uygulanirken istenmeyen
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durumlarla karsilasmasak da, daha yiiksek VKI degerlerine sahip bireylerde iilserin
korunmasi, denge ve kas giicii gibi parametrelerin daha detayli degerlendirilmesi

gereklidir.

Ha ve ark.(143), DAU insidansi ile diisiik sosyoekonomik durum arasindaki iliskiyi
gbzlemlemek amaciyla yiiriittiikleri calismada 1362 DAU’lii bireyi degerlendirmis, diisiik
sosyoekonomik duruma sahip DAU’lii bireylerin, artan amputasyon ve 6liim oranlari ile
giiclii bir sekilde iliskili oldugunu bildirmislerdir. Yapilan aragtirmalar bireylerin egitim
seviyeleri ile DAU yonetimi arasinda da iliski oldugunu gostermistir (144-146).
Calismamiza dahil edilen 51 bireyden yalnizca 14°1i(%27.4) sosyoekonomik durumunu iyi
olarak nitelendirirken, lise ve lstli egitim almis birey sayist ise yalnizca 5 (%9.8) idi.
Gruplar arasinda bu faktorler acisindan farklilik bulunmasa da diisiik sosyoekonomi ve
egitim ortalamasina sahip bir popiilasyonla caligmayi yiiriitmiis olmak sonug¢larimizin
olumsuz etkilenmesine neden olmus olabilir. Ayrica calismaya dahil edildikten sonra
tedavi siirecini tamamlamadan ayrilan 31 bireyden 25’inin (%80,6) sosyoekonomik
durumunun disiik oldugu, 27’sinin (%87) ise egitim durumunun liseden diisiik oldugu
goriildi. Tedavi siirecini yarida birakan bireylerin biiyiik cogunlugu (%80.6) egzersiz
gruplarinda  bulunuyordu. Literatiirle uyumlu olarak, sosyoekonomi ve egitim
ortalamasinin azalmasi ile bireylerin bir tedavi programin takip etme, saglik sorumlulugu
alma, DM yonetimi gibi konularda basar1 oranlarinin azaldigi kanaatindeyiz. Ozellikle
sosyoekonomi ve egitim acisindan dezavantajli bireylerde daha sik goriilen DAU’niin
yonetiminde, bu basliklarin tedaviye etkisi g6z ardi edilmemeli ve daha biiyiik

poplilasyonlarda arastirilmalidir.

Literatiirdeki epidemiyolojik ¢aligmalarda, DAU hastalarmin tedavi siireglerini
etkileyen faktorlerin basinda; iilser alan1 (150-153), iilser derinligi (150-152,154), tedaviye
baslayana kadar gegen siire (150-155), osteomyelit ve enfeksiyon varlig1 gelmektedir (19,
138,156). Calismamuiza, iilser derinligi ve yayilimi yiliksek (Wagner 3-4) olan iilserler ile
osteomyeliti bulunan hastalar dahil edilmedi. Calismamizda tiim gruplarin {lser derinligi,
yiizey alani, enfeksiyon varlig1 ve iilser tipi ve sayilar1 benzer oldugundan gruplar arasinda
herhangi bir dezavanataj olusturmadigi ve sonuglarimizin olumsuz etkilenmedigi
goriisiindeyiz

Calismamizda iilser iyilesmesinin primer gostergesi olarak iilser ylizey alani
degisimi takibi yapildi. Literatiirde ilser alani takibi icin, iilserin en biiyiik iki boyutunu
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carparak bir veri lireten kabaca degerlendirme ve iilser kenariin bir 1zgara ile isaretlenmis
steril bir asetat tabakasi {izerinde izlenmesini ve 1zgaradaki karelerin sayilmasi yoluyla veri
lireten asetatl yara Ol¢limii gibi geleneksel yontemler ve son yillarda kullanimi hizla artan
dijital planimetri yontemleri kullanilmaktadir (128.) Kaba degerlendirmenin, yarayi bir
dikdortgen olarak kabul etmesi, asetatli yontemin ise 1 cm? altindaki yaralar
degerlendirmede yetersiz kalmasi bu yontemlerin hassasiyetini diisiirmektedir. Bununla
birlikte dijital goriintiileme, klinik uygulamada iilser alaninin hassas bir sekilde sayisal
veriye doniistliriilmesine ve kisiler aras1 degerlendirme farkliliklarini en aza indirmeye
imkan saglamistir (157). Jefcoate ve ark. 31 DAU fotografinin 5 ayr kisi tarafindan
ImageJ program ile yapilan degerlendirmelerini karsilastirmis  ve kisiler arasi
degerlendirme sonuglarinda genel olarak anlamli bir fark bulunmadigini tespit etmislerdir.
Bu teknigin iilser alanindaki degisiklikleri belgelemek i¢in hem arastirma hem de klinik
kullanimda uygun oldugunu bildirmislerdir (128). Geleneksel yontemlerle dijital
planimetriyi karsilastiran baska bir calisma da planimetrinin DAU’leri dogru bir sekilde
degerlendirmek i¢in basit, pratik, herhangi bir yara hasar1 ve kontaminasyonu olmayan bir
teknik oldugunu ve yara 6l¢iimii icin Image J tibbi goriintiilleme yazilimiyla birlestirilmis
fotograf tekniginin kullaniminin uygun oldugunu bildirmistir (158). Calismamizda hem
asetatl1 yontem hem de dijital planimetri yontemi ile iilser degerlendirmesi yapildi. Olgiim
sonugclar birbiri ile uyumlu olsa da dijital planimetri yonteminin, hem uygulayan i¢in daha
az is glicii gerektirmesi hem de hasta i¢in enfeksiyon riski igermemesi nedeniyle daha
tercih edilebilir oldugu goriildii. Degerlendirme asamasinda hastanin zamanin1 almamasi,
herhangi bir temasa gerek duyulmamasi ve sonuglarda daha hassas veriler elde etme
imkan1 sunmas1 nedeniyle ulasabilen profesyonellerin, iilser degerlendirmesinde dijital

planimetri kullanmasinin daha uygun oldugu goriisiindeyiz.

Literatiirde, iilser alan degisimi takibi icin, farkli dl¢lim sikliklar1 ve takip siiresi
uygulamalar1 bulunmaktadir. Genel kabul goren uygulama ise, iilser alanindaki degisikligi
takip etmek i¢in 4’er haftalik zaman araliginin ve 12 haftalik bir dilimin yeterli bir gosterge
olacagi yoniindedir (159). Calismamizda oldugu gibi, ek problemi olmayan iilserlerin 8-10
haftalik bir siirede iyilesmesi beklentisi dogrultusunda 12 haftalik bir takip siiresinin ve
4’er haftalik araliklarin Slgiimler igin yeterli olacag: diisiiniildii. Ozellikle tedavi
baslangicinda ve ek problem bulunan bireylerde tedavinin dogru yonlendirilmesi adina

olgtimlerin daha sik uygulanmasi faydali olabilir.
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DAU’lii bireylerde, egzersiz ile iilser iyilesmesi arasindaki iliskiyi arastiran ¢alisma
sayis1 oldukca kisithdir. Flahr ve ark. (104), 19 DAU’lii birey ile agirlik tasimayan basit
ayakbilegi egzersizleri ¢alismis, 12 haftanin sonunda iilser boyutlarinda %26 ila %100
arasinda degisen iyilesme bildirmislerdir. Sahizer ve ark (101), benzer bir egzersiz
programu ile 65 DAU’lii bireyi takip etmis, 12 haftanin sonunda iilser boyutu azalmasinda
kontrol grubuna gére anlamli farklilik bulmuslardir. Lin ve ark (160), 14 DAU’lii bireye,
Buerger Allen egzersizlerinden olusan bir programi 8 hafta uygulamis, %78 oraninda iilser
iyilesmesi oldugunu belirtmislerdir. Yine benzer sekilde Chen ve ark (161), yaptiklari
calismada, Buerger Allen egzersizlerinin DAU’lii bireylerde periferik HbO, ve toplam Hb
dolasiminin 1iyilestigini bildirmislerdir. Buerger Allen egzersizleri g¢alisilan bir baska
calismada ise DAU’lii bireylerde alt ekstremite ayak bilegi-brakiyal basing indeksi (ABI)
degerlerinin, saglhig gelistirici davraniglarin ve bacak rahatsizlik semptomlarinin énemli

olgiide iyilestigi gosterilmistir (162).

Literatiirde DAU’lii bireylerde en ¢ok ¢alisilan egzersiz tiirlerinden biri de aerobik
egzersizlerdir. Nwankwo ve ark (163), 61 DAU hastasina bisiklet ergometresi ile aerobik
egzersiz uygulamis, 12 haftanin sonunda iilser alaninda 6nemli azalma bildirmislerdir.
Aerobik egzersizin iilser tizerindeki etkisini inceleyen baska bir calismada aerobik
egzersizin O, satiirasyonun artirdigini, ABI de iyilesme sagladigini ve iilser boyutunda
kiigiilme yiizdesinde anlamli farklilik olusturdugu belirtilmistir (164). McCarthy ve ark ise
iist ekstremite ergometresi kullanarak aerobik egzersizin etkilerini arastirmislardir (165).
Otterman ve ark (135) ile Lindberg ve ark (100), aerobik egzersizle direngli egzersizlerin
kombinasyonundan olusan bir programin DAU iizerindeki etkisini arastirmislardir.
Otterman 12 hafta sonunda kan glikoz regiilasyonu, kas giicli ve islevsellikte olumlu
etkilerden bahsederken, Lindberg ise 10 haftanin sonunda ilser ylizey alaninda onemli
azalma oldugunu saptamistir. Aerobik egzersizler iceren ¢aligmalarin genelinde bireylerde,
olumlu doniigler bildirilmistir. Calismamizda, kisilerin giinliik yasamlarinda daha fazla
yararlanabilecekleri hareketleri kullanarak, herhangi bir cihaza ihtiya¢ duyulmadan,
aerobik egzersizin bu olumlu etkilerini ortaya ¢ikarmayi amaglayan bir yaklaginmi
kullanildi. Boylelikle hem herkesin egzersize ulasiminin saglanmast hem de erken

donemden itibaren bireylerin fiziksel fonksiyonelliginin artirilmas1 amaglanda.

DAU’de egzersiz yaklagimlarini inceleyen yakin zamanda yayimlanmis bir
sistematik derleme (11), egzersiz yaklasimlarindaki farkliliklar ve kullanilan materyaller,
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calisma siireleri, yiikten kurtarma prosediirleri ve yara bakimi ¢esitliliklerinin, ¢aligmalar
arasinda bliylik farkliliklar gosterdigini, derlemeye dahil edilen ¢aligmalarin metodolojik
tasarimlar ve amaglar agisindan heterojen oldugunu gostermistir. Calismalarin, genellikle
yara bakimi ve egzersiz miidahalelerinin 6nemli bilesenlerinden yoksun oldugunu
bildirmistir. Yine benzer amagla yapilan baska bir derlemede mevcut literatiire dayanarak,
DAU' bireyler igin egzersiz tedavisinin yararlar1 ve zararlari hakkinda kanita dayali
Oneriler sunulamayacagini, egzersiz programinin ideal bilesenlerinin ne olacagini
belirlemenin mevcut verilerle miimkiin olmadigini belirtmistir (99). Yaptigimiz ¢alismanin

bu alandaki bilgi karisikliginin giderilmesine katki sunabilecegine inantyoruz.

Mevcut calisma sayisinin az, dizaynlarinin birbiri ile uyumsuz olmasi, ¢alisma
sonuclarini etkileyebilecek fazla degisken olmas1 ve DAU’lii bireylerdeki mevcut hareket
ve yaralanma korkusu, tlserli hastalarda egzersiz yaklagiminin yayginlasmasina engel
olmaktadir. Calismamizda, egzersizin iilser tedavisinde daha rahat kullanimini miimkiin
kilmak i¢in, hastalarin motivasyon ve iilserlerinin iyilesme durumuna uygun egzersizlerden
olusan bir yaklagimin gelistirilmesi amaglandi. Calismamizda gelistirdigimiz protokoliin,
yalnizca kontrol grubuyla degil, diger egzersiz yaklagimlarina gore gegerliligi daha fazla
kabul goren aerobik egzersiz uygulamasiyla da karsilagtirilmasi i¢in ii¢ gruplu bir tasarim
yapild1. Literatiirde DAU hastalar1 ile 3 gruplu tasarlanmis baska bir egzersiz calismasina

rastlanmamuistir.

Calismamizin primer c¢iktis1 olan iilser yiizey alan oOl¢iimii her birey igin;
baslangigta, 4., 8., 12. haftada ve tedavi bitimini takiben 3. ayda olmak tizere 5 kere
yapildi. Olgiimler hem planimetri hem de asetath kagit yontemi kullanilarak
gerceklestirildi. Ulser yiizey alam degerlerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda; Flahr
(104) ve Nwankwo (163)’nun bulgularina benzer sekilde 4. haftadan itibaren egzersiz
gruplarinda iyilesme oraninin daha yiiksek oldugu, 8. haftadan itibaren kontrol grubuna
gore diger iki grupta daha fazla iyilesme oldugu belirlendi. On ikinci haftaya gelindiginde

kontrol grubuyla olan bu farkin daha anlaml hale geldigi goriildii.

Tedavi siirecinin sonunda bireylerin baslangic durumlarina gore {ilser iyilegsme
yiizdelerine baktigimizda ise protokol grubunda %89.9, aerobik grubunda %78.92, kontrol
grubunda ise %61.33’liikk bir iyilesme yiizdesi goriildii. Bu veriler DAU tedavisinde

yalnizca standart bakimin dogru sekilde uygulanmasi ile bile iilser boyutlarinda 6nemli bir

77



azalma elde edilebilecegini diislindiirebilir. Ancak baslangigctan 4. haftaya kadar ulasilan
iilser iyilesme yiizdeleri protokol grubu i¢in %36,8, aerobik grubu i¢in %24,02 iken
kontrol grubu i¢in yalnizca %15,12 seviyesinde kaldi. Dordiincii haftadan 8. haftaya kadar
ki aralikta ulagilan iyilesme yiizdeleri ise protokol grubu igin %36,9, aerobik grubu i¢in
%35,5 olurken, kontrol grubu igin %29,56 olarak belirlendi. Egzersiz yapan grup daha 4.
haftadan itibaren 6nemli bir iyilesme hizina ulasirken kontrol grubu bu yiizdeyi ancak 8.
haftanin sonunda yakalayabildi. Bu iyilesme oranlarin1 géz oniinde bulundurarak, hem
aerobik egzersizin hem de protokol egzersizlerinin standart tedaviye ek olarak bireylere
verilmesinin, ilser iyilesmesi {lizerinde olumlu etkiye sahip oldugu goriisiindeyiz. Erken
donemden itibaren, protokol grubunda aerobik egzersiz grubuna gore daha yiiksek iyilesme
yiizdesine ulasilmasi, aerobik grubu hastalarinin iilserleri yeni ve biiyiik iken daha
kontrollii, korumaci ve diisiik tempoda calismalarindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.
Protokol grubunda bu donemde temas gerektirmeyen egzersizler uygulandigi igin bireyler
daha rahat uyum saglamis olabilir. ilerleyen haftalarda aerobik grubundaki hastalarda
uyum ve performansin artmasina ragmen, protokol grubunda farkli kas gruplarimi ve
pozisyonlar1 igeren egzersizlerin uygulanmasi aradaki farkin korunmasina yardimci oldugu
kanaatindeyiz. Aerobik grubu sonuglari Nwankwo ve Sahizer’in iyilesme oranlari ile
uyumlu sonuglar verirken protokol grubu egzersiz yaklasimlarinin bireyin durumuna gore
uyarlanmasi sayesinde daha yiiksek bir iyilesme yiizdesine ulagti. Tedavi sonunda, her iig
grupta da tedavi yaklagimina baglh etki biyiikligiiniin yiikksek oldugu goriiliirken, protokol
grubundaki iyilesme yiizdesinin diger gruplara gore daha yiiksek oldugu gézlendi.

Yakimn zamanda DAU’li bireylerin hastaliklarina bakislarmi tanimlamak icin
yapilan bir ¢alismada (166), DAU’ye bagl en fazla problem yasanilan durumlara verilen
ilk li¢ cevap yara bakimi, fiziksel aktivitelerdeki zorluklar ve mobilite limitasyonu
olmustur. Erken donemden itibaren iilser alaninin kii¢cilmeye baslamasi hem hastalarin
yasadiklar1 bu problemleri gidermek hem de gelisebilecek olast komplikasyonlar: 6nlemek

adina onemlidir.

DM’de olusan vaskiiler ve norolojik patolojiler, iilser bolgesinde hipoksi
olusumuna, dolayisiyla iyilesme siiresinin uzamasina ve komplikasyonlara neden
olabilmektedir. DM’ye bagli olarak makrofaj aktivitesinin azalmasi, DAU
enfeksiyonlarmin hizli ilerlemesine neden olmaktadir (167). Edalati ve ark (168)
gelistirdikleri MRG uyumlu ayak dinamometresi ile DAU ve gevresindeki perfiizyon ve
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perfiizyon rezervinin diger ayak bolgelerine gore daha diisiik oldugunu gostermislerdir. Bu
siirecin erkenden kontrol altina alinmamasi osteomiyelit ve amputasyonlara neden
olabilmektedir. DAU’lii bireylere uygun egzersiz yaklasiminin uygulanarak iilser ve
cevresindeki oksijenlenmenin artirilmasi sonuglari olumlu yonde etkilemistir. Ulser
bolgesindeki O, perflizyonunun artmasi, ATP tliketiminin artmasina, hiicre
metabolizmasinin hizlanmasina ve angiogenezin artmasina yardimci olur. Ayrica O,, iilser
iyilesmesinde 6nemli basamaklar olan kollajen sentezini, fibroblast proliferasyonunu ve

epitelizasyonu artirir (169,170).

Egzersiz sirasinda kaslar O,’i hizla tiiketip dokudaki O, miktarinin diismesine
neden olur. Oksijen eksikligine bagli olarak arteriyol duvar kasilmayi siirdiiremez ve
bolgesel bir vazodilatasyon meydana gelir. Boylece dinlenme sirasinda oldukga kisitli bir
akima sahip olan kapiller sistem, egzersiz sirasinda acilir ve kan akiminin artmasi
saglanmis olur (171). Egzersiz uygulamalarinin iilser iyilesmesinde ortaya ¢ikardigi olumlu

etkinin temelinde bu mekanizmalar bulunmaktadir.

Sekizinci haftadan 12. haftaya kadarki aralikta ulasilan iyilesme yiizdeleri g6z
ontinde bulunduruldugunda kontrol grubunun bu aralikta daha yiiksek bir yiizdeye ulastig
goriildii. Bu durumun nedeninin, diger gruplardaki iilser yiizdelerinin 6nceki haftalarda
ciddi diisiisler gosterdigi i¢in var olan iilser ylizeylerinin kiiclik olmasi ve bazi hastalarin
erken donemde tamamen iyileserek bu hesaplamaya dahil olmamalarina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

On iki haftalik siire sonunda, protokol grubunda 12 (%70.5), aerobik grubunda 9
(%52,9), kontrol grubunda ise 3 (17,6) bireyin {ilserinin tam iyilestigi goriildii. Literatiirde
bulunan ve ¢alisma sonunda miidahele grubundaki tamamen iyilesen bireylerle ilgili bilgi
veren c¢alismalardan Flahr %30, Sahizer %20 ve Nwankwo %61,29’luk tam iyilesme
oranlar1 bildirmistir. Protokol grubu sonuglarimizin, tam iyilesme yiizdesi bilinen tiim
calismalardan daha etkili oldugu goriiliirken, aerobik grubu verilerimiz Nwankwo’nun
sonuglarindan daha etkisiz kaldigi goriildii. Aerobik grubumuzun daha zayif kalmasi
Nwanko’nun calismaya max kalp hizinin %60 ile baslarken, bizim hastalarimizin
hazirbulunusluk seviyelerini goézoniinde bulundurarak max kalp hizinin %40’indan
baslamay1 tercih etmemizden kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Protokol grubunun erken

donemde aerobik egzersiz grubundan daha iyi sonuglara ulagsmasinda ise;
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» ayak ici kaslarin caligmasini iceren egzersizlerle, ayak i¢i eklem hareketliliginin
mikro dolasiminin artmast,

» ayak tabanma uygun stresler uygulanmasiyla proprioseptif ve refleks cevaplarin
uyarilmast,

» farkli kas gruplarinin birlikte ¢alismasi ile denge, koordinasyon gibi parametrelerin ve
genel viicut kondusyonunun iyilesmesi,

> bireylerin daha kolay motive olmasi ile egzersiz programma ve DAU ydnetimine
daha bagli hale gelmeleri,

» erken donemden itibaren endotelyum iizerinde olusan artmis kan basinci sayesinde
nitrik oksit (NO) sentezinin ve vaskiiler yapilarda dilatasyonun artmasi gibi

faktorlerin etkili oldugu goriisiindeyiz.

Akut gelisen ve siddetli olmayan O, eksikligi durumlarinda viicut buna uyum
saglayabilirken, kroniklesen ve siddetli olan O, eksikliklerinde doku 6liimii
gerceklesmektedir. Viicudun herhangi bir yerinde iilser olustugunda hasarli vaskiiler
sistemlerden salinan reaktif oksijen iirtinleri, NO ile reaksiyona girerek vaskiiler dokularin
vazodilatasyonunu saglar ve kanama olmasini engeller. Bu siireg¢ DAU gibi kroniklesmeye
miisait iilserlerde, bolgedeki kan akiminin kisitl kalmasina ve iilser iyilesmesinin
gecikmesine neden olabilir. Egzersiz bu agamada devreye girerek iilser bolgesine hem
artmis kan akimi saglar hem de vaskiiler endotelyal doku iizerindeki basincin artmasini
saglayarak NO sentezinin artmasini uyarir. Uyguladigimiz egzersiz protokolii ile erken
donemden itibaren iilser bolgelerindeki kan basincinin aerobik egzersize gore daha fazla
artmasinin saglandig1 kanaatindeyiz. Ozellikle protokol grubunda, endotelyum iizerinde
yonii ve biiytlikliigii degisen kuvvetler olusturacak farkli egzersizler uygulanarak NO
sentezinin artmasini ve buna bagli olarak kemik iligi hiicrelerinden endotelyal progenitor
hiicre salinimini tesvik ettigimize inantyoruz. Artan endotelyal progenitor hiicreler
dolasima katilip dogrudan tilser bolgesine go¢ ederek buradaki hasarl vaskiiler dokularin
tamirini hizlandirmigtir. Ayni zamanda artan NO sentezi viicuttaki oksidatif stresin de

azalmasin destekleyerek {lilser iyilesmesini destekledigi kanaatindeyiz.

Tedavi bitiminden sonraki 3 aylik takip siiresi sonunda ulasilabilen, protokol
grubunda 14, aerobik grubunda 13, kontrol grubunda ise 12 bireyin tekrar degerlendirmesi
yapildi. Protokol grubunda 1, aerobikte 2, kontrol grubunda ise 4 bireyin kapanmamis

tilseri bulundugu goriildii. Protokol grubunda 2, aerobik grubunda 2, kontrol grubunda ise
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1 bireyde yeni iilser olusumu gozlendi. Yeni iilser olusumu goriilen bireyler
incelendiginde, ilk iilserlerinin nispeten kiiciik iilserler oldugu (<2 cm?) ve glisemik kontrol
seviyelerinin yetersiz (HbA1C>8) oldugu goriildii. Iyilesme potansiyeli yiiksek olan ve
bireyin yasam kalitesini fazla etkilemeyen kiiclik iilserlere sahip bireylerin, iilser
iyilestiginde koruyucu davraniglara yeterince dikkat etmedigi diisiiniilebilir. Bu eksiklikle,
glisemik kontrol yetersizliginin birlesmesinin yeni iilserlerin olusumuna zemin hazirladigi
diisiincesindeyiz. Bireylerin yeni llser olusumuna dair bilgilerinin ve davraniglarinin
incelenmesi i¢in daha genis kapsamli ve siireli arastirmalar yapilmalidir. Literatiirde,
DAU’lii bireylerde egzersiz etkinligini arastiran calismalarin, tedavi sonras1 takipleriyle

ilgili yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Calismamizda bireylerin baslangigta, 12. hafta sonunda ve 3 aylik takip siiresi
sonunda iilser derinlikleri incelendi. Baslangi¢ tilser derinlik degerleri gruplar arasinda
farklilik gostermezken, tedavi sonunda egzersiz yapan gruplar lehine iyilesmenin daha iyi
oldugu gozlendi. Literatiirde DAU-egzersiz iligkisi arastiran galismalardan, yalnizca
Sahizer ve ark (101) iilser derinligi incelemesinde bulunmustur. Bu ¢alismada baslangig¢
tilser derinlik ortalamasi kontrol grubu i¢in 6,1 mm, miidahale grubu iginse 5,6 mm olarak
belirtilmis, egzersiz uygulamasinin {lser derinligini azaltmada onemli katki sagladigi
sonucuna ulagilmistir. Calismamizdaki iilser derinligi baslangi¢ degerlerinin olduk¢a yakin
(protokol grubu 6,24 mm, aerobik grubu 5,94 mm, kontrol grubu 6,06 mm), sonuglarimiz
da bu g¢alisma ile uyumlu oldugu diisiincesindeyiz. Bosaltma cihazlan ile ilgili yapilan
bagka bir arastirmada (172) ortalama {ilser derinligi 10.4 mm olarak belirlenmistir.
Calismamiza yalnizca Wagner 1 ve 2 olan hastalar kabul edilerek daha derinlere ilerlemis
iilserleri bulunan hastalar dahil edilmedi. DAUlii bireylerin erken dénemden itibaren
uygun egzersiz yaklagimi ile tedavi edilmeleri, {ilser derinliginin artmasina engel olurken
geligebilecek diger komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimer olabilir. Daha derin iilserlere
sahip hastalara egzersiz uygulamanin zor oldugu ve bu hastalarin egzersizden elde

edecekleri kazanimlarin daha sinirl oldugu goriisiindeyiz.

DM’de uzun siireli hiperglisemi kronik inflamasyona yol agarken, bu durum
diyabetik  mikrovaskiiler =~ komplikasyonlarin  ilerlemesinde ~ 6nemli  bir  rol
oynar. Proinflamatuar sitokinler, C-reaktif protein (CRP), tiimor nekroz faktorii (TNF)-a ve
interlokin (IL)-6'nin tiimii, diyabette artmis ekspresyon sergiler. Kronik hiperglisemide
sitokinler vaskiiler dokulara sizarken, fonksiyon ve onarimi inhibe eder (173). Bozulmus

81



anjiyogenez nedeniyle azalan kan akisi, makrofaj ve T hiicre kemotaksisini kisitlayarak
bagisiklik tepkisinin bozulmasina ve keratinosit, fibroblast ve endotel progenitdr hiicrelerin
yaraya goglinii azaltarak doku rejenerasyonun bozulmasina neden olur (174). Tim bu
faktérler DAU ve cevre dokularda inflamasyon olusmasma ve yayillmasma neden

olmaktadir.

Calismamizda, inflamasyon belirtegleri olan CRP, ESR ve WBC degerlerinin
calismanin basinda ve sonunda takibini yaparak biyokimya degerlerindeki degisimi
gormeyi amacladik. Gecikmis yara iyilesmesinde egzersizin etkinliginin incelendigi bir
calismada, sistemik inflamasyonun ortak bir gdstergesi olarak kabul edilen CRP degeri ile
aktiflik arasinda ters bir iliski oldugu ve inflamasyon seviyesi diistiikce yara iyilesmesinin
daha hizli ve iyi gerceklestigi gosterilmistir. Egzersizin, viicudun serbest radikallerin zarar
vermesini Onleme yetenegini artirmada ve iyilesmeyi hizlandirmada rol oynayabilecegi
belirtilmistir (89). Calismamizda da gruplarimizdaki yara iyilesme yiizdeleri ile
inflamasyon belirtegleri arasinda ters bir iliski oldugu goriildii. Calismanin basinda
gruplararasinda farklilik gozlenmezken, 12 haftanin sonunda egzersiz gruplari lehine
anlamh farklilik olustu. Egzersiz uygulamasimin bireyleri daha aktif hale getirerek,
inflamasyon belirteglerinin azalmasina yardimeci oldugu, boylece iilser iyilesmesini
destekledigi diisiincesindeyiz. En fazla iilser iyilesme yiizdesine ulasan protokol grubunda
inflamasyon belirtecleri en biiyiikk diislisii gosterirken, aerobik grubu yakin bir iyilesme
gosterdi. Literatirde, DAU’lii bireylerde egzersizin inflamasyon belirteglerine etkisini
inceleyen baska bir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizin bu yoniiyle 6zgilin oldugu

goriisiindeyiz.

DAU yonetiminde énemi ihmal edilen basliklardan biri, bireylerin uyku kalitesidir.
Aragtirmalar 6 saatten az uyumanin inslilin ve glikoz seviyelerinde bozulmaya neden
oldugu ve insiilin duyarliligini azalttigin1 géstermektedir. Kotii uyku diizeni karbonhidratl
gidalar i¢in artan taleple iligkilendirilmis, bunun da DM’li bireyler icin kilo alimi, artan
insiilin direnci ve kan glikoz regiilasyonunun bozulmasina neden olabilecegi bildirilmistir
(175). Raman ve ark (176), 1414 bireyin uyku paternlerini incelemis, DM’li bireylerde
anormal kabul edilen uyku diizeninin DM’li olmayan bireylere gore iki kat daha fazla
goriildiigiinii belirtmislerdir. DAU’lii bireylerin DAU’ye bagl yasadiklari semptomlar
aragtiran bir calismada, bireylerin %44’ uyku bozuklugu yasadiklarin1 sdylemislerdir
(166). Caligmamizda, bireylerin uyku kalitesini belirlemek i¢in uyguladigimiz Pittsburgh
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Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) skorlarina gore literatiirle uyumlu olarak DAU hastalarinda
uyku bozuklugunun yaygin oldugu goriildii. Baslangigta tiim bireylerin ortalama PUKI
degeri, uzun donem uyku rahatsizligi ile uyumlu olarak kabul edilen 11.78 degerinde

oldugu gozlendi.

Gruplar arasinda baslangicta PUKI skorlar1 agisindan anlamli bir farklilik
bulunmuyordu. On iki haftalik tedavi siireci sonunda PUKI skorlarinda protokol grubunda
4,64, aerobik grubunda 2,05, kontrol grubunda ise 1,47 birimlik distisler olustu. Takip
siiresi sonunda hem protokol grubunda hem de aerobik grubunda baslangi¢ durumuna gore
anlamli farkliliklar olustu. Protokol grubu uyku verilerinin, tedavi sonunda kontrol
grubuna, takip sonunda ise hem kontrol grubuna hem de aerobik grubuna gére anlamli
tstlinliik sagladigi goriildii. Protokol grubunda, egzersizle giin igindeki hareketsizligin ve
noropatik agrinin azalmasi, amputasyon ve hastalik anksiyetisinin giderilmesi gibi
kazamimlar sayesinde uyku kalitesinin yiikseldigini diisiinmekteyiz. Ozellikle iilseri nemli
Olciide iyilesen hastalarin uyku kalitesinde artis oldugu gozlendi. Bu artisin énemli bir
payinin, iilserle yasama kaygis1 ve amputasyon korkusunun azalmasina bagli olarak ortaya
ciktig1 kanatindeyiz. Basta protokol yaklasimi olmak tlizere egzersiz yaklasimlarinin, iilser
iyilesmesini hizlandirarak dolayli yolla hasta uyku kalitesinde olumlu etki olusturdugu, 3

aylik takip siiresi sonunda da bu kazanimlarin korundugu goriildii.

Baslangicta tiim bireylerin ortalama uyku siireleri 363 dakika olarak hesaplandi.
Sheahan ve ark (177), yaptiklari arastirmada DAU’lii bireylerin ortalama uyku siiresini 395
dakika olarak bildirmislerdir. Agrili diyabetik periferik néropatisi (DPN) ve uyku apnesi
olan bireyleri ¢aligmaya dahil etmemelerinin uyku siiresini daha uzun bulmalarini saglamis
olabilecegini diisiinmekteyiz. On iki haftalik tedavi siiresi sonunda protokol grubunda
ortalama uyku siiresi 417 dakika, aerobik grubunda 408 dakika, kontrol grubunda ise 384
dakika olarak hesaplandi. Tedavi siireci sonunda, 6zellikle egzersiz gruplarindaki uyku
stiresi artisinin, hem {ilser iyilesmesinin getirdigi psikolojik rahatlik hem de uyanik olunan
stirede daha hareketli olmaya bagli olarak gelistigini diislinliyoruz. Egzersiz
yaklagimlarinin bireylerin iilser iyilesmelerini hizlandirirken ayni zamanda daha hareketli

olmaya da tesvik ettigi goriisiindeyiz.

DM'li hastalarda diizenli fiziksel egzersizin kanitlanmis sayisiz yararini gosteren

giiclii kanitlar olmasina ragmen, hastalarin bir egzersiz programina katilma ve silirdiirme
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konusunda pek istekli olmadiklar1 bilinmektedir (77). Bu durumun nedenlerine
bakildiginda, hastalarin DM ile ilgili bilgi eksikliklerinin ve yaralanma korkusuyla
hareketten kaginmalarinin basta gelen nedenler arasinda oldugu goriilmektedir (79). Tip 2
DM'li bireylerde kinezyofobi diizeylerini arastiran yakin tarihli bir ¢alismada DM’li
olmayanlara kiyasla kinezyofobi puanimmin daha yiiksek oldugu gorilmistiir.
Kinezyofobideki bu artisin, DM’li popiilasyonda kas-iskelet sistemi bozukluklarinin daha
sik goriilmesinden kaynaklandiginmi bildirmislerdir (178). Ayrica bireylerin DM ile ilgili
tecriibelerine dayanarak, yaralanma sonrasindaki iyilesme siirelerinin daha uzun oldugunu

bilmeleri, hareket konusunda onlar1 daha korumaci ve ¢ekingen davranmaya itmektedir.

Hastanin aktiviteden kagimmmasina neden olan korku hareket, kuvvet ve aerobik
kapasite eksikligi gibi fizyolojik bozukluklara yol agabilir. Hareket kisitliligi, aktivite
toleransinda azalma ve denge bozukluguna neden olabilir. Hareket korkusu ve kaygi da
agr1 algisinda artisa neden olabilir. Kinezyofobi fiziksel aktivite diizeyini sinirladig igin,
DMl bireylerde erken donemde belirlenmeli ve gerekli 6nlemler alinmalidir (86).

Literatiirde, DAU hastalarimin kinezyofobi seviyesini arastiran herhangi bir
calismaya rastlanmamustir. Calisma basinda uyguladigimiz TAMPA 6lcegi ile DAU’li
bireylerde kinezyofobi seviyesinin, DM popiilasyonunda oldugu gibi yiiksek oldugu
gdzlendi. DAU’lii bireylerin cogunda ndropatiye bagl his kayb1 oldugu igin agr1 kaynakli
bir kaygilar1 yoktu. Bunun yerine bireylerde, yogun bir sekilde iilsere zarar verme korkusu
ve baska bir iilser olusmasina neden olma kaygisi vardi. Ilerlemis DPN bulunan hastalarda
diisme korkusu bir diger kinezyofobi kaynagi idi. Gruplarin baslangi¢ kinezyofobi
degerleri arasinda farklilik bulunmazken tiim gruplarda baslangic degerlerinin yiiksek

oldugu goriildii.

On iki haftanin sonunda, gruplardaki kinezyofobi degisimi protokol grubu igin 9,
aerobik grubu i¢in 4,82, kontrol grubu iginse 3,47 birim olarak hesaplandi. Protokol grubu
basta olmak {lizere, egzersiz yaklasimlarinin kinezyofobi azalmasinda etkili olduklari
goriildii. Ozellikle protokol grubunda, farkli pozisyon ve iceriklerde egzersiz yapmis
olmanin, hastalarin hareket ve yaralanma korkusunu azaltmalarinda yardimeci oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica iilser iyilesme ylizdesi arttikg¢a, bireylerin egzersizin yararini
gozlemledikleri ve egzersiz konusundaki oOnyargilarinin azaldigi goriildii. Bireylerin
yalnizca ilser iyilesmesi degil, kas giicii, denge ve glikoz regiilasyonu gibi parametrelerde

de gordiikleri iyilik halinin, kinezyobi degerlerinin diismesine yardimecir olduguna
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inaniyoruz. Calismamiz, DAU’li  bireylerin kinezyofobi durumlarini ve egzersiz

yaklasimlarinin bu grupta kinezyofobi lizerindeki etkisini inceleyen ilk ¢alismadir.

DM’ye bagl gelisen komplikasyonlar, hastalarin gilinlik yasamlarinda oldukga
kisitlayici olabilmektedir. DM hastalarinin yagam kalitesini inceleyen c¢alismalar, glisemik
kontrol bozuldukc¢a ve hastalik komplikasyonlar1 arttikca yasam kalitesinin kotiilestigini
gostermektedir (179). 57,109 Tip 2 DM hastasini inceleyen bir metaanaliz, fiziksel
egzersiz yapmanin ve daha iyi glikoz kontroliine sahip olmanin, daha iyi yagam kalitesi ile
iliskili oldugunu bildirmektedir. Komplikasyonlarin varligi, hipertansiyon varligi, daha
uzun diyabet siiresi ve depresyon daha kotii bir yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir (180).
Farkl: tipte iilserleri bulunan bireylerin (vendz bacak iilseri, arteriyel bacak iilseri, mikst
bacak iilseri, DAU), yasam kalitesini inceleyen bir ¢alisma, giinliik yasamla ilgili yasam
kalitesinin en fazla bozuldugu grubun DAU’lii bireyler oldugunu bildirmistir (181).
Yapilan c¢alismalar DAU’niin DM’lilerin yasam Kkalitesini olumsuz etkiledigini

belirtmektedir (182,183).

Literatiirde, DAU’lii bireylerde egzersizin yasam kalitesi iizerine etkisini inceleyen
bir calismaya rastlanmamistir. Calismamizin baslangicinda yaptifimiz yasam kalitesi
degerlendirmesi verilerimiz literatlirle uyumlu olarak yasam kalitesinin diisiik oldugunu
gosteriyordu. Gruplararasinda baglangigta farklilik bulunmuyordu. 12 haftalik tedavi
sonrasinda tiim gruplarin yasam kalitesi puanlarinda artis oldugu goriildii. Takip siiresi
sonunda ise egzersiz gruplarinda yasam kalitesi puanlar artis gostermeye devam ederken
kontrol grubunda hafif azalma oldugu goriildii. Egzersiz gruplarinda ortaya c¢ikan artisin,
tilserleri tamamen kapanan birey sayisinin fazla olmasinin ve tamamen kapanmayanlarda
da iilser alanlarinda biiyiik diisiisler kaydedilmis olmasinin etkili oldugunu diisiintiyoruz.
Baslangi¢ durumuna gore takip siiresi sonunda yasam kalitesi ortalamalarinda en fazla artis
protokol grubunda goriildii. Protokol grubu yasam kalitesindeki bu degisimin iilser
lyilesme hizinin yiiksek olmasi ve egzersiz uygulamalari i¢indeki hareketlerin bireylerin
glinlik yasamini kolaylagtirmasindan kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz. Bu total yasam
kalitesi skorunda goriilen iyilik hali; anketimizin saglik ve fonksiyonellik, sosyoekonomik
durum, psikoloji ve aile alt bagliklarinda da benzer sekildeydi. Bireylerin o6zellikle
egzersizle, iyilik halleri artip {ilser alanlar1 kiigiildiikge, bagimsiz hareketleri artmis, bu da

yasam kalitesine artis olarak yansmmstir. Ulser iyilesmesi arttikca bireylerin
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sosyallesmesinin ve psikolojik rahatlik seviyelerinin yiikseldigi, bunun da yasam kalitesine

olumlu katki sagladig diisiincesindeyiz.
Cahsmanin Kisithhklari

e (alisma, sosyoekonomik durumu oldukc¢a kisitli olan bir popiilasyonda
gercgeklestirildi. Calismamizda sosyoekonomik durum ile degiskenler arasindaki
iliskiye bakilmadi.

e Sosyoekonomik durumun {lser iyilesmesine olan etkisi bu anlamda
sorgulanamadi.

e Bireylere dikkat etmeleri gerekli olan durumlar anlatildi, ancak objektif takibi
miimkiin olmadigindan bireylerin 6z bildirimlerine gore degerlendirme yapildi.

e Caligmamizin igeriginde bireylere psikososyal yaklasim miidahelemiz olmamasi
limitasyonlarimizdan  biridir. Calisma sirasinda  hastalarin  psikososyal
durumlarinin tedaviye uyum, 6z yoOnetim ve yasam tarzi lizerindeki etkisi
arastirict tarafindan gozlemlenmedi. Bu durum ¢alisma sonuglarini olumsuz

etkilemis olabilir.

Calismamizda; ‘Yeni olusturdugumuz egzersiz protokolii, DAU’lii bireylerin iilser
iyilesmesinde, aerobik egzersizden daha etkilidir.’, ‘Yeni olusturdugumuz egzersiz
protokolii, DAU’lii bireylerde fiziksel fonksiyonelligi aerobik egzersizden daha fazla
gelistirir.” ve ‘Yeni olusturdugumuz egzersiz protokolii, DAU’lii bireylerde yasam
kalitesini aerobik egzersizden daha fazla artirir.” hipotezlerimiz bulunuyordu. Calisma
sonucunda; uygulanan aerobik egzersiz ve iilser durumuna gore ilerletilen protokol
egzersizlerinin her ikisinin de llser iyilesmesi, fiziksel fonksiyonellik ve yasam kalitesi
basliklarinda benzer etkiye sahip oldugu goriildii. Her iki uygulamamnin da bu bagliklarda
yiiksek etki biiytikliigiine sahip olmasi nedeniyle hipotezlerimiz reddedildi.

DAU’li bireylerde iilser iyilesmesinde egzersiz etkinligini arastiran calisma

sayis1 oldukea kisithdir. Calismamizin DAU’lii bireylerde;

e miimkiin olan en erken donemden itibaren ayagin yerle temasini saglayan egzersiz
bilesenleri icermesi,
e Dbirden fazla farkl bir egzersiz yaklasimini karsilastirarak incelemesi,

e kinezyofobi seviyesini ve egzersizle degisimini incelemesi,
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egzersizin uyku kalitesindeki etkisini incelemesi,

egzersizin yasam kalitesi tizerindeki etkisini incelemesi,

DAU’lii bireylerde egzersiz sonras1 3 aylik takip icermesi yonleri ile literatiirde ilk
olma ozelligine sahiptir. Calismamizin bu yonleriyle literatiire zenginlik kattigina
ve DAU’li bireylerde egzersiz standardizasyonu ile ilgili bilgi eksikliginin
giderilmesine yardimei olacag: diisiincesindeyiz. Ozellikle egzersizlerde hastaya
gore ilerlemenin iilser iyilesmesine gore planlanmasi ve miimkiin olan en erken
donemden itibaren ayagin saglam bdlgelerine yiik verilmesi yonlerini igeren
protokol yaklasiminin, mevcut egzersiz uygulamalarma farkli bir bakis agisi

kazandirdigina inaniyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER

DAU’lii bireylerde farkli egzersiz yaklasimlarinin iilser iyilesmesi iizerine olan

etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamizda asagidaki sonuglar elde edildi.

e (alismamizda standart tedaviye ek olarak verilen aerobik egzersizle iilserin
durumuna gore ilerletilen yeni egzersiz protokoliiniin {ilser iyilesmesi,
inflamasyon diizeyi, kinezyofobi, uyku kalitesi ve yasam kalitesi {izerine etkili
oldugu goriildii.

e DAU’lii bireylerde iilser alanmin degisim takibinde, asetatli kagit ydntemi ve
planimetri yontemleri giivenilir ve uygulanabilir yontemlerdir. Planimetri
yonteminin, lilser ile temas gerektirmeden 6l¢iim yapilabilmesi ve {ilser alaninin
daha hassas hesaplanabilmesi nedeniyle kullanilmas1 daha uygundur.

e DAU hastalarinda egzersiz tedavisinin devamliigm saglamak igin iyi bir
planlama yapilmahidir. Calismamiz boyunca ozellikle sosyoekonomik durumu
diisiik bireylerin egzersiz devamliligini  saglamakta problemler yasadik.
Calismay1 birakan 31 bireyden 27’si egzersiz gruplarinda iken bu bireylerin
25’inin (%92,6) sosyoekonomik durumunun diisiik oldugu goriildii. Bu tarz
bireyler icin hastaliklarinin prognozu ve egzersizin bu prognozdaki olasi
etkilerini iceren video ve resimlerle zenginlestirilmis egitimler ara ara
tekrarlanmalidir.

e DAU’lii bireylerin kinezyofobi seviyeleri yiiksektir. Basta amputasyon korkusu
ve hastanede verilen ‘ayaga yiik vermeme’ ile ilgili telkinler bireylerin hareket
konusunda daha ¢ekingen hale gelmelerine neden olmaktadir. Ulser
epitelizasyonunu tamamlanincaya kadar bireylerin iilser ve c¢evresine yiik
vermeme konusunda hassas olmasi olumludur. Fakat bu hassasiyet yiik
verilmeden yapilabilecek alt ekstremite egzersizleri ve diger viicut bdlgelerinin
calistirilmasint  engellememelidir. Hastalarin her donem egzersizle i¢ ige
olmalarinin saglanmasi, iilser iyilesme siirecini de bireylerin yasam kalitesini de
DM iizerindeki kontrollerini de olumlu yonde etkiledigi kanaatindeyiz.

e DAU’lii bireylerde ayak tabanmnin termal kamera ile takibi, yaklasimlarin
sekillendirilmesinde oldukca faydalidir. Ayak tabanindaki 1s1 dagilimini gérmek,
agirhk  tasiyyan  egzersizlerde ylikten korunmasi gereken  bolgelerin

belirlenmesinde dnemli bir yardimcidir. Ayrica egzersiz seanslarinda ara ara ayak
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tabaninin goriintiilenmesi ile asir1 yiilke maruz kalan bdlgelerin 1s1 takibinin
yapilmasi yeni llser olusumunu 6nlemek i¢in 6nemlidir. Bu nedenlerle iilserli
hastalarla ¢alisacak profesyonellere bu pratik araclar1  kullanmalarini
Onermekteyiz.

Calismamizda protokol grubunda, iilser ve ¢evre dokulart korunarak miimkiin
olan en erken donemden itibaren ayagin yerle temasini igeren egzersizler
calisildi. Ulserde akinti, enfeksiyon ve debridman ihtiyaci bitip yara yiizeyinde
epitelizasyonun baglamasiyla, iilser ve c¢evre dokusunda basing olusturmadan
ayagin saglikli kisimlarma 6nce agirliksiz, sonrasinda ilerleyici parsiyel agirlikli
egzersizler uygulandi. Ulser bolgesinin korunmasinda ve termal gériintiilemede
dikkatli olundugu miiddet¢e bu egzersizlerin DAU’lii bireylere olumlu etkiler
sagladig1 gorilisiindeyiz. Bireylerin iilser tamamen kapanip koruma donemi
bitinceye kadar ayaklarina ylik vermemeleri yerine, ayagin saglikli kisimlarinda
parsiyel yiik tasinmasi ve ayagin yerle temasinin saglanmasi ile hastalarda
proprioseptif, vaskiiler ve psikolojik avantajlar olustudugu goriisiindeyiz.
Ozellikle yiik tasimayan bdlgelerde iilseri bulunan bireylere, protokol egzersiz
yaklagimi daha kolay uygulanabilir.

DAU’lii bireylerde uyku Kkalitesi, tedavinin ihmal edilmemesi gereken
boliimlerinden biridir. Egzersiz yaklasimlarinin uyku kalitesini artirici yonde etki
olusturdugu goriildii.

Calismamizda gii¢ analizi dikkate alinarak hasta sayisi belirlendi ve her grupta en
az 15 hasta olacak sekilde ¢alisma gergeklestirildi. Her grupta 17’ser hasta ile
calisilmasina ragmen daha fazla hasta ile yapilan ¢alismalarin yapilmasi literatiire
daha ¢ok katki saglayacaktir.

Egzersiz uygulamalariin sonuglarmi etkileyebilecek faktorler i¢cin regresyon
analizleri iceren caligmalar planlanmalidir.

Saglik alaninda teknoloji vurgusu uzun zamandir yapilmakta ve bu alanda
caligmalar da son yillarda hiz kazanmaktadir. DAU hastalarinda degerlendirme
anlaminda hastadan bagimsiz ve objektif sonuglarin ortaya konabilecegi klinik
karar destek sistemlerine ihtiya¢ vardir. Bu alanda fizyoterapistlerin de ¢alismalar

yapmalar1 olduk¢a dnemlidir.

89



10.

11.

12.

13.

KAYNAKLAR

Tiirkiye Diyabet Vakfi: Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi Onuncu Baski. Istanbul. 2021.
IDF, 08/06/2022. The Diabetic Foot. https://www.idf.org/our-activities/care-
prevention/diabetic-foot.html [ 07/01/2020].

IWGDF, 08/06/2022. Introduction to the work of IWGDF Guidelines.
https://iwgdfquidelines.org/introduction [ 07/08/2021].

Ulusal Diyabet Konsensus Grubu: Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi. Istanbul. 2019.
Wu, S. C., Driver, V. R., Wrobel, J. S., Armstrong, D. G. Foot ulcers in the diabetic
patient, prevention and treatment. Vasc Health Risk Manag 2007; 3(1): 65-76.

Dai, J., Li, L. Physical activity can help seniors with diabetic foot. Curr Sports Med
Rep 2019; 18(12): 429-430.

Handsaker, J. C., Brown, S. J., Bowling, F. L., Maganaris, C. N., Boulton, A. J.
M., Reeves, N. D. Resistance exercise training increases lower limb speed of strength
generation during stair ascent and descent in people with diabetic peripheral
neuropathy. Diabet Med 2016; 33(1): 97-104.

Singleton, R., Marcus, R. L., Lessard, M. K., Jackson, J. E., Smith, A. G. Supervised
exercise improves cutaneous reinnervation capacity in metabolic syndrome patients.
Ann Neurol 2015; 77(1): 146-53.

Kluding, P. M., Pasnoor, M., Singh, R., D'Silva, L. J, Yoo, M., Billinger, S.
A., LeMaster, J. W. Safety of aerobic exercise in people with diabetic peripheral
neuropathy: single-group clinical trial. Phys Ther 2015; 95(2): 223-34.

Morrison, S., Colberg, S. R.,Parson, H. K., Vinik, A. |. Exercise improves gait,
reaction time and postural stability in older adults with type 2 diabetes and neuropathy.
J Diabetes Complications 2014; 28(5): 715-22.

Mueller, M. J., Tuttle, L. J., Lemaster, J. V., Strube, M. J., McGill, J. B., Hastings, M.
K., Sinacore, D. R. Weight-bearing versus nonweight-bearing exercise for persons with
diabetes and peripheral neuropathy: a randomized controlled trial. Arch Phys Med
Rehabil 2013; 94(5): 829-38.

Brousseau-Foley, M., Blanchette, V., Houle, F. Physical activity participation in people
with an active diabetic foot ulceration: A Scoping Review. Can J Diabetes 2022; 46(3):
313-327.

International Diabetes Federation: IDF Diabetes Atlas 10" Edition. 2021.

90


https://www.idf.org/our-activities/care-prevention/diabetic-foot.html
https://www.idf.org/our-activities/care-prevention/diabetic-foot.html
https://iwgdfguidelines.org/introduction
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wu%20SC%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Driver%20VR%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wrobel%20JS%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Armstrong%20DG%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1994045/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Handsaker+JC&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26108438/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brown+SJ&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bowling+FL&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maganaris+CN&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boulton+AJ&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reeves+ND&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reeves+ND&cauthor_id=26108438
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Singleton+JR&cauthor_id=25388934
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marcus+RL&cauthor_id=25388934
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lessard+MK&cauthor_id=25388934
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jackson+JE&cauthor_id=25388934
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Smith+AG&cauthor_id=25388934
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kluding+PM&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pasnoor+M&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Singh+R&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=D%27Silva+LJ&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yoo+M&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Billinger+SA&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=LeMaster+JW&cauthor_id=25278335
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morrison+S&cauthor_id=24929798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Colberg+SR&cauthor_id=24929798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Parson+HK&cauthor_id=24929798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vinik+AI&cauthor_id=24929798
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mueller+MJ&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tuttle+LJ&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lemaster+JW&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Strube+MJ&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McGill+JB&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hastings+MK&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sinacore+DR&cauthor_id=23276801
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brousseau-Foley+M&cauthor_id=35568433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Blanchette+V&cauthor_id=35568433
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Houle+J&cauthor_id=35568433

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Tiirkiye  Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi: Diabetes Mellitus  ve
Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu. Ankara. 2020.

Draznin, B., Aroda, V. R., Bakris, G., Benson, G., Brown, F. M., Freeman, R.
Classification and diagnosis of diabetes: standards of medical care in diabetes. Diabetes
Care 2022; 45(1): 17-38.

WHO, 14/06/2022. Classification of Diabetes Mellitus.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/325182 [05/10/2014].

Rewers, A. Acute Metabolic Complications in Diabetes. Diabetes in America, 3RD

EDT, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, Bethesda
(MD), 5.17.1-19, 2018.

Barrett-Connor, E., Wingard, D., Wong, N. Heart Disease and Diabetes. Diabetes in
America, 3RD EDT, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases,
Bethesda (MD), s.18.1-30, 2018.

Boyko, E. J., Monteiro-Soares, M., Wheeler, S. G. B. Peripheral Arterial Disease, Foot
Ulcers, Lower Extremity Amputations, and Diabetes. Diabetes in America, 3RD EDT,
National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, Bethesda (MD),
5.20.1-34, 2018.

Klein, R., Klein, B. E. K. Epidemiology of Ocular Functions and Diseases in Persons
With Diabetes. Diabetes in America, 3RD EDT, National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases, Bethesda (MD), s.21.1-49, 2018.

Pavkov, M. E., Collins, A. J., Coresh, J., Nelson, R. G. Kidney Disease in Diabetes.
Diabetes in America, 3RD EDT, National Institute of Diabetes and Digestive and
Kidney Diseases, Bethesda (MD), s.22.1-84, 2018.

Pop-Busui, R., Boulton, A. J. M., Sosenko, J. M. Peripheral and Autonomic
Neuropathy in Diabetes. Diabetes in America, 3RD EDT, National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases, Bethesda (MD), s.23.1-20, 2018.

Schaper, N. C., J van Netten, J., Apelqvist, J., Bus, S. A., Hinchliffe, R. J., Lipsky B.
A. Practical guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease
(IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev 2020;36 Suppl 1:€3266.

International Diabetes Federation: IDF Diabetes Atlas Ninth Edition. Brussels
Belgium. 2019.

91


https://apps.who.int/iris/handle/10665/325182
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch17.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch18.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch20.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch20.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch21.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch21.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch22.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch23.pdf
https://www.niddk.nih.gov/-/media/Files/Strategic-Plans/Diabetes-in-America-3rd-Edition/DIA_Ch23.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schaper+NC&cauthor_id=32176447
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Netten+JJ&cauthor_id=32176447
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Apelqvist+J&cauthor_id=32176447
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bus+SA&cauthor_id=32176447
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hinchliffe+RJ&cauthor_id=32176447
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lipsky+BA&cauthor_id=32176447

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Zhang, P., Lu, J., Jing, Y., Tang, S., Zhu, D., Bi, Y. Global epidemiology of diabetic
foot ulceration: a systematic review and meta-analysis. Anne Med 2017; 49(2): 106-
116.

Armstrong, D. G., Boulton, A. J. M., Bus S. A. Diabetic foot ulcers and their
recurrence. N Engl J Med 2017; 15;376(24): 2367-2375.

Dewi, F., Hinchliffe, R. J. Foot complications in patients with diabetes. Surgery, 2019;
37(2): 106-111.

Abouhamda, A., Alturkstani, A., Jan, Y. Lower sensitivity of ankle-brachial index
measurements among people suffering with diabetes-associated vascular disorders: A
systematic review. SAGE Open Med 2019; 7: 1-5.

Tiirkaslan, T., Altindag, M. Diyabetik ayak yaralari. Tiirk Plas Rekonstr Est Cer Dern
2004; 12(1); 51-57.

Meggitt, B. Surgical management of the diabetic foot. Br J Hosp Med 1976; 16: 227-
332.

Wagner, F. A classification and treatment program for diabetic, neuropathic, and
dysvascular foot problems. Instr Course Lect 1979; 28(1): 143-165.

Game, F. Classification of diabetic foot ulcers. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(1):
186-194.

Monteiro-Soares, M., Boyko, E. J., Jeffcoate, W., Mills, J. L., Russell, D., Morbach,
S., Game, F. Diabetic foot ulcer classifications: A critical review. Diabetes Metab Res
Rev 2020; 36(1): e3272.

Monteiro-Soares, M., Russell, D., Boyko, E. J., Jeffcoate, W., Mills, J. L., Morbach,
S., Game, F. Guidelines on the classification of diabetic foot ulcers (IWGDF 2019).
Diabetes Metab Res Rev 2020; 36(1): e3273.

Boulton, A. J. M., Armstrong, D. G., Albert, S. F., Frykberg, R. G., Hellman,
R., Lavery, L.A., LeMaster, J.W. Comprehensive foot examination and risk
assessment. Endocr Pract 2008; 14(5): 576-83.

Biger, E. K., Celik, S. Diyabetli hastalar i¢in kapsamli ayak muayenesi ve risk
degerlendirmesi. J Nurs Sci 2016; 8(1): 62-70.

Kayas, B., Ertam I., Uysal, S., Simsir, I. Y., Oztiirk, A. N., Tasbakan, M. 1., Cetinkalp,
S. Diyabetik ayak sendromunda dermatolojik bulgularinin degerlendirilmesi. FLORA
2018; 23(1): 8-14.

92


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang+P&cauthor_id=27585063
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lu+J&cauthor_id=27585063
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jing+Y&cauthor_id=27585063
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tang+S&cauthor_id=27585063
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhu+D&cauthor_id=27585063
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bi+Y&cauthor_id=27585063
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Armstrong+DG&cauthor_id=28614678
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boulton+AJM&cauthor_id=28614678
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bus+SA&cauthor_id=28614678
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bus+SA&cauthor_id=28614678
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abouhamda+A&cauthor_id=30854203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alturkstani+M&cauthor_id=30854203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jan+Y&cauthor_id=30854203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monteiro-Soares+M&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boyko+EJ&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jeffcoate+W&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mills+JL&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Russell+D&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morbach+S&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Game+F&cauthor_id=32176449
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monteiro-Soares+M&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Russell+D&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boyko+EJ&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jeffcoate+W&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mills+JL&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Morbach+S&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Game+F&cauthor_id=32176445
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boulton+AJ&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Armstrong+DG&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Albert+SF&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Frykberg+RG&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hellman+R&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lavery+LA&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=LeMaster+JW&cauthor_id=18753100

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Schaper, N. C., Van Netten, J. J., Apelqvist, J., Lipsky, B. A., Bakker, K. Prevention
and management of foot problems in diabetes: a summary guidance for daily practice
2015, based on the IWGDF guidance documents. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(1):
7-15.

Chambers, R. B., Elftman, N., Bowker, J. H. Orthotic Management of the Neuropathic
and/or Dysvascular Patient , Atlas of Orthoses and Assistive Devices, Elsevier,
Philadelphia, s.391-409, 2018.

Morbach, S., Lobmann, R., Eckhard, M., Miiller, E., Reike, H., Risse, A., Riimenapf,
G. Diabetic foot syndrome. Diabetologie 2020; 15(1): 206-215.

Brownrigg, J. R. W., Schaper, N. C., Hinchliffe R. C. Diagnosis and assessment of
peripheral arterial disease in the diabetic foot. Diabet Med 2015; 32(6): 738-47.

Colak, R. Diyabetik ayagin fizyopatolojisinde néropatik ve noro-iskemik iilserler. J
Endocrin-Special Topics 2015; 8(3): 12-7.

Wrobel, J. S., Najafi, B. Diabetic foot biomechanics and gait dysfunction. J Diabetes
Sci Technol 2010; 4(4): 833-835.

Henderson, A. D., Johnson, A. W., Ridge, S. T., Egbert, J. S., Curtis, K. P., Berry, L.
J., Bruening, D. A. Diabetic gait is not just slow gait: gait compensations in diabetic
neuropathy. J Diabetes Res 2019 Nov 11; 2019:4512501.

Reeves, N. D., Orlando, G., Brown S. J. Sensory-motor mechanisms increasing falls
risk in diabetic peripheral neuropathy. Medicina 2021; 8;57(5): 457.

Karadag, F. K., Saltoglu, N., Ak, O., Aydin, G. C., Senbayrak, S., Ozatag, D. M.,
Kadanali, A. Foot self-care in diabetes mellitus: Evaluation of patient awareness. Prim
Care Diabetes 2019; 13(6): 515-520.

J van Netten, J., Bus, S. A., Apelqvist, J., Lipsky, B. A., Hinchliffe, R. J., Game, F.,
Rayman, G. Definitions and criteria for diabetic foot disease. Diabetes Metab Res Rev
2020; 36(1): e3268.

Boulton, A. J. M., Armstrong, D. G, Kirsner, R. B., Attinger, C. E., Lavery, L.
A, Lipsky, B. A., Mills, J. L. Diagnosis and Management of Diabetic Foot
Complications. Arlington (VA). 2018.

Eleftheriadou, 1., Samakidou, G., Tentolouris, T., Papanas, N., Tentolouris, N.
Nonpharmacological management of diabetic foot ulcers: an update. Int J Low Extrem
Wounds 2021; 20(3): 188-197.

93


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brownrigg+JR&cauthor_id=25764390
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schaper+NC&cauthor_id=25764390
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hinchliffe+RJ&cauthor_id=25764390
https://www.turkiyeklinikleri.com/article/en-diyabetik-ayagin-fizyopatolojisinde-noropatik-ve-noro-iskemik-ulserler-73493.html
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Henderson+AD&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Johnson+AW&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ridge+ST&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Egbert+JS&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Curtis+KP&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Berry+LJ&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bruening+DA&cauthor_id=31815148
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reeves+ND&cauthor_id=34066681
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Orlando+G&cauthor_id=34066681
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brown+SJ&cauthor_id=34066681
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Y%C4%B1lmaz+Karada%C4%9F+F&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Salto%C4%9Flu+N&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ak+%C3%96&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C3%87%C4%B1nar+Ayd%C4%B1n+G&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%C5%9Eenbayrak+S&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C4%B1stano%C4%9Flu+%C3%96zata%C4%9F+D&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kadanal%C4%B1+A&cauthor_id=31307915
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Netten+JJ&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bus+SA&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Apelqvist+J&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lipsky+BA&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hinchliffe+RJ&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Game+F&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rayman+G&cauthor_id=31943705
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boulton+AJ&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Armstrong+DG&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lavery+LA&cauthor_id=18753100
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eleftheriadou+I&cauthor_id=33073653
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Samakidou+G&cauthor_id=33073653
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tentolouris+A&cauthor_id=33073653
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Papanas+N&cauthor_id=33073653
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tentolouris+N&cauthor_id=33073653

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

Macdonald, K. E., Boeckh, S., Stacey, H. J., Jones, J. D. The microbiology of diabetic
foot infections: a meta-analysis. BMC Infect Dis 2021; 9; 21(1):770.

Malone, M., Bjarnsholt, T., McBain, A. J., James, G. A., Stoodley, P., Leaper, D. The
prevalence of biofilms in chronic wounds: a systematic review and meta-analysis of
published data. J Wound Care 2017; 26(1): 20-5.

Bus, S.. A,, Lavery, L. A., Monteiro-Soares, M., Rasmussen, A., Raspovic, A., Sacco,
I. C. N., van Netten, J. J. Guidelines on the prevention of foot ulcers in persons with
diabetes (IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev 2020; 36 Suppl 1:€3269.
Matos, M., Mendes, R., Silva, A. B., Sousa, N. Physical activity and exercise on
diabetic footrelated outcomes: A systematic review. Diabetes Res Clin Pract 2018; 139:
81-90.

Cerrahoglu, L., Kosan, U., Sirin, T. C., Ulusoy A. Range of motion and plantar
pressure evaluation for the effects of self-care foot exercises on diabetic patients with
and without neuropathy. J Am Podiatr Med Assoc 2016; 106(3): 189-200.

Sartor, C. D., Hasue, R. H., Cacciari, L. P., Butugan, M. K., Watari, R., Passaro, A. C.,
Giacomozzi, C. Effects of strengthening, stretching and functional training on foot
function in patients with diabetic neuropathy: results of a randomized controlled trial.
BMC Musculoskelet Disord 2014; 27; 15:137.

Polat, M G. Diyabette fiziksel aktivite/egzersiz. Physiother Rehabil-Special Topics
2016; 2(1): 24-9.

Mendes, R., Sousa, N., Almeida, A., Subtil, P., Guedes-Marques, F., Reis, V. M.
Exercise prescription for patients with type 2 diabetes-a synthesis of international
recommendations: narrative review. Br J Sports Med 2016; 22: 1379-1381.

Ryden, L., Grant, P. J., Anker, S. D. ESC guidelines on diabetes, pre-diabetes, and
cardiovascular diseases developed in collaboration with the EASD: the task force on
diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases of the European Society of
Cardiology (ESC) and developed in collaboration with the European Association for
the Study of diabetes (EASD). Eur Heart J 2013; 34: 3035-3087.

Colberg, S. R, Sigal, R. J., Fernhall, B. Exercise and type 2 diabetes: the American
College of Sports Medicine and the American Diabetes Association: joint position
statement. Diabetes Care 2010; 33:147-167.

94


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Macdonald+KE&cauthor_id=34372789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boeckh+S&cauthor_id=34372789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stacey+HJ&cauthor_id=34372789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jones+JD&cauthor_id=34372789
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bus+SA&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lavery+LA&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Monteiro-Soares+M&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rasmussen+A&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Raspovic+A&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sacco+ICN&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Netten+JJ&cauthor_id=32176451
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cerrahoglu+L&cauthor_id=27269974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sirin+TC&cauthor_id=27269974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ulusoy+A&cauthor_id=27269974
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sartor+CD&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hasue+RH&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cacciari+LP&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Butugan+MK&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Watari+R&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=P%C3%A1ssaro+AC&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giacomozzi+C&cauthor_id=24767584
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giacomozzi+C&cauthor_id=24767584

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Allen, M. D., Choi, I. H., Kimpinski, K., Doherty ,T. J., Rice, C. L. Motor unit loss and
weakness in association with diabetic neuropathy in humans. Muscle Nerve 2013; 48:
298-300.

Brandon, L. J., Gaasch, D. A., Boyette, L. W., Lloyd, A. M. Effects of long-term
resistive training on mobility and strength in older adults with diabetes. J. Gerontol. A
Biol. Sci. Med. Sci 2003; 58: 740-745.

Francia, P., De Bellis, A., Seghieri, G., Lazzeri, R., Gulisano, M., Anichini, R. The role
of physical activity in the prevention of impaired muscular strength, joint mobility and
gait speed in patients with diabetes. Ital J Anat Embryol 2015; 120(1): 21-32.

Garber, C. E., Blissmer, B., Deschenes, M. R., Franklin, B. A., Lamonte, M. J., Lee, I.
M. American College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine
position stand. Quantity and quality of exercise for developing and maintaining
cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor fitness in apparently healthy adults:
guidance for prescribing exercise. Med Sci Sports Exerc. 2011; 43: 1334-1359.
Gordon, B. A,, Benson, A. C,, Bird, S. R., Fraser, S. F. Resistance training improves
metabolic health in type 2 diabetes: a systematic review. Diabetes Res Clin Pract 2009;
83:157-175.

Samantha, K. M., Marni, J. A., Normand G. B., Ronald J. S. Effects of exercise
training using resistance bands on glycaemic control and strength in type 2 diabetes
mellitus: a meta-analysis of randomized controlled trials. Acta Diabetol 2015; 52(2):
221-30.

Pan, B., Ge,L., Xun, Y., Chen, Y., Gao, C., Han, X., Zuo, L., Shan, H., Yang,H.,
Ding, H., Tian, J. Exercise training modalities in patients with type 2 diabetes
mellitus: a systematic review and network meta-analysis. Int J Behav Nutr Phys Act
2018; 25; 15(1):72.

Ziegler, D. Current concepts in the management of diabetic polyneuropathy. Curr.
Diabetes Rev 2011; 7(3): 208-220.

Kluding, P. M., Pasnoor, M., Singh, R., Jernigan, S., Farmer, K., Rucher, J., Sharma, N
K. The effect of exercise on neuropathic symptoms, nerve function, and cutaneous
innervation in people with diabetic peripheral neuropathy. J Diabetes Compl 2012;
26(5): 424-429.

95


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McGinley+SK&cauthor_id=24845604
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Armstrong+MJ&cauthor_id=24845604
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Boul%C3%A9+NG&cauthor_id=24845604
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sigal+RJ&cauthor_id=24845604
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pan+B&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ge+L&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Xun+YQ&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+YJ&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gao+CY&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Han+X&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zuo+LQ&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shan+HQ&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang+KH&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ding+GW&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ding+GW&cauthor_id=30045740
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tian+JH&cauthor_id=30045740

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Kelley, G. A., Kelley, K. S. Effects of aerobic exercise on lipids and lipoproteins in
adults with type 2 diabetes: a meta-analysis of randomized-controlled trials. Public
Health 2007; 121(9): 643-65.

Abate, M., Schiavone, C., Salini, V., Andia, I. Management of limited joint mobility in
diabetic patients. Diabetes Metab. Syndr. Obes 2013; 7(6): 197-207.

Goldsmith, J. R., Lidtke, R. H., Shott, S. The effects of range-of-motion therapy on the
plantar pressures of patients with diabetes mellitus. J. Am. Podiatr. Med. Assoc 2002;
92(9): 483-490.

Cheung, J. T., Zhang, M., An, K. N. Effect of Achilles tendon loading on plantar fascia
tension in the standing foot. Clin. Biomech 2006; 21(2): 194-203.

Flanigan, R. M., Nawoczenski, D. A., Chen, L., Wu, H., Di Giovanni, B. F. The
influence of foot position on stretching of the plantar fascia. Foot Ankle Int 2007;
28(7): 815-822.

Dijs, H. M., Roofthooft, J. M., Driessens, M. F., De Bock, P. G., Jacobs, C., Van
Acker, K.L. Effect of physical therapy on limited joint mobility in the diabetic foot. A
pilot study. J. Am. Podiatr. Med. Assoc 2000; 90(3): 126-132.

Qiu, S., Cai, X., Yin, H,, Sun, Z., Ziigel, M., Steinacker, J. M., Schumann, U. Exercise
training and endothelial function in patients with type 2 diabetes: a meta-analysis.
Cardiovasc Diabetol 2018; 2;17(1): 64.

Zhao, G., Ford, E., Li, C., Balluz L. Physical activity in U.S. older adults with diabetes
mellitus: prevalence and correlates of meeting physical activity recommendations. J
Am Geriatr Soc 2011; 59(1): 132-137.

Herbst, A., Kapellen, T., Schober, E., Graf, C., Meissner, T., Holl, R. Impact of regular
physical activity on blood glucose control and cardiovascular risk factors in
adolescents with type 2 diabetes mellitus—a multicenter study of 578 patients from
225 centres. Pediatr Diabetes 2015; 16(3): 204-210.

Booth, A. O., Lowis, C., Dean, M., Hunter, S. J., McKinley, M. C. Diet and physical
activity in the self-management of type 2 diabetes: barriers and facilitators identified by
patients and health professionals. Prim Health Care Res Dev, 2013; 14(3): 293-306.
Thomas, N., Alder, E., Leese G. P. Barriers to physical activity in patients with
diabetes. Postgrad Med J 2004; 80; 287-291.

96


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Qiu+S&cauthor_id=29720185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cai+X&cauthor_id=29720185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yin+H&cauthor_id=29720185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sun+Z&cauthor_id=29720185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Z%C3%BCgel+M&cauthor_id=29720185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Steinacker+JM&cauthor_id=29720185
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schumann+U&cauthor_id=29720185

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Kluding, P. M., Bareiss, S. K., Marcus, R. L., Sinacore, D. R., Mueller, M. J. Physical
training and activity in people with diabetic peripheral neuropathy: paradigm shift.
Phys Ther 2017; 97(1): 31-43.
Maluf, K. S., Mueller M. J. Comparison of physical activity and cumulative plantar
tissue stress among subjects with and without diabetes mellitus and a history of
recurrent plantar ulcers. Clin Biomech 2003 (18): 567-575.
Ren, W., Duan, Y., Jan, Y., Ye, W, Li, J,, Liu, W., Liu, H. Effect of exercise volume
on plantar microcirculation and tissue hardness in people with type 2 diabetes. Front
Bioeng Biotechnol 2021; 25;9: 732628.
Jenkins, D. W., Jenks, A. Exercise and diabetes: a narrative review. J Foot Ankle Surg
2017; 56(5): 968-974.
Lemaster, J. W., Mueller, M. J., Reiber, G. E., Mehr, D. R., Madsen, R. W., Conn, V.
S. Effect of weight-bearing activity on foot ulcer incidence in people with diabetic
peripheral neuropathy: feet first randomized controlled trial. Phys Ther 2008; 88(11):
1385-98.
Ozdemir, F., Ari, A., Kilcik, M. H., Hanbay, D., Sahin, I. Prediction of neuropathy,
neuropathic pain and kinesiophobia in patients with type 2 diabetes and design of
computerized clinical decision support systems by using artificial intelligence. Med
Hypotheses 2020; 143:110070.
Talaz, D., Kizilci, S. Tip 2 diyabet riski ve hastalik silirecinde uykunun rolii.
DEUHFED. 2015; 8 (3): 203-208.
Tran, M. M., Haley, M. N. Does exercise improve healing of diabetic foot ulcers? A
systematic review. J Foot Ankle Res. 2021; 14(19): 1-9.
Perez-Favila, A., Martinez-Fierro, M. L., Rodriguez-Lazalde, J. G., Cid-Baez, M.
A., Zamudio-Osuna, M. J., Martinez-Blanco, M. R., Mollinedo-Montafio, F. E.
Current therapeutic strategies in diabetic foot ulcers. Medicina (Kaunas) 2019; 25;
55(11): 714.
Keylock, K. T., Young, H. Delayed wound healing: can exercise accelerate it? Int J
Exerc Sci 2010; 3(3): 70-78.
Hansson, G. K., Robertson, A. K., Soéderberg-Nauclér, C. Inflammation and
atherosclerosis. Annu. Rev. Pathol 2006; 1: 297-329.
Yamagishi S., Nakamura K., Imaizumi T. Advanced glycation and products (AGES)
and diabetic vascular complications. Curr. Diabetes Rev. 2005; 1:93-106.

97


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kluding+PM&cauthor_id=27445060
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bareiss+SK&cauthor_id=27445060
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Marcus+RL&cauthor_id=27445060
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sinacore+DR&cauthor_id=27445060
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mueller+MJ&cauthor_id=27445060
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ren+W&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Duan+Y&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jan+YK&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ye+W&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+J&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+W&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+H&cauthor_id=34900954
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jenkins+DW&cauthor_id=28842107
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jenks+A&cauthor_id=28842107
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lemaster+JW&cauthor_id=18801859
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mueller+MJ&cauthor_id=18801859
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Reiber+GE&cauthor_id=18801859
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mehr+DR&cauthor_id=18801859
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Madsen+RW&cauthor_id=18801859
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Conn+VS&cauthor_id=18801859
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ozdemir+F&cauthor_id=32683220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ari+A&cauthor_id=32683220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kilcik+MH&cauthor_id=32683220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hanbay+D&cauthor_id=32683220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sahin+I&cauthor_id=32683220
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tran%20MM%5BAuthor%5D
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7980337/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perez-Favila+A&cauthor_id=31731539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Martinez-Fierro+ML&cauthor_id=31731539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rodriguez-Lazalde+JG&cauthor_id=31731539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cid-Baez+MA&cauthor_id=31731539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zamudio-Osuna+MJ&cauthor_id=31731539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Martinez-Blanco+MDR&cauthor_id=31731539
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mollinedo-Monta%C3%B1o+FE&cauthor_id=31731539

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Francia, P., Gulisano, M., Anichini, R., Seghieri, G. Diabetic foot and exercise therapy:
step by step the role of rigid posture and biomechanics treatment. Curr Diabetes
Rev 2014; 10(2): 86-99.

van Sloten, T. T., Henry, R. M., Dekker, J. M., Nijpels, G., Unger, T., Schram, M. T.,
Stehouwer, C. D. Endothelial dysfunction plays a key role in increasing cardiovascular
risk in type 2 diabetes. Hypertension 2014; 64(6): 1299-305.

Emery, C. F., Kiecolt-Glaser, J. K., Glaser, R., Malarkey, W. B., Frid D. J. Exercise
accelerates wound healing among healthy older adults: a preliminary investigation. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 2005; 60(11): 1432-6.

Keylock, K. T., Vieira, V. J.,Wallig, M. A., DiPietro, L. A., Schrementi, M., Woods
J.A. Exercise accelerates cutaneous wound healing and decreases wound inflammation
in aged mice. Am J Physiol Regul Integr Comp Physiol 2008; 294(1): 179-84.

Keylock, T., Meserve, L., Wolfe A. Low-intensity exercise accelerates wound healing
in diabetic mice. Wounds 2018; 30(3): 68-71.

Zhou, W., Liu, G., Yang, S., Mi, B,, Ye, S. Low-intensity treadmill exercise promotes
rat dorsal wound healing. J Huazhong Univ Sci Technolog Med Sci 2016; 36(1): 121-
126.

Wong, W., Crane, E. D., Kuo, Y., Kim, A, Crane, J. D. The exercise cytokine
interleukin-15 rescues slow wound healing in aged mice. J Biol Chem 2019; 294(52):
20024-20038.

Aagaard, T. V., Moeini, S., Skou, S. T., Madsen, U. R., Brorson, S. Benefits and harms
of exercise therapy for patients with diabetic foot ulcers: A systematic review. Int J
Low Extrem Wounds. 2020 Sep 14;1534734620954066.

Lindberg, K., Moller, B. S.Kirketerp-Moller, K., Kristensen, M. T. An exercise
program for people with severe peripheral neuropathy and diabetic foot ulcers—a case
series on feasibility and safety. Disabil Rehabil 2020; 42(2): 183-1809.

Sahizer, E., Giil¢in, A. The effect of foot exercises on wound healing

in type 2 diabetic patients with a foot ulcer. J Wound Ostomy Continence Nurs 2018;
45(2): 123-130.

Liao, F., An, R., Pu, F., Burns, S., Shen, S., Jan,Y. Effect of exercise on risk factors
of diabetic foot ulcers: a systematic review and meta-analysis. Am J Phys Med Rehabil
2019; 98(2): 103-116.

98


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Francia+P&cauthor_id=24807636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gulisano+M&cauthor_id=24807636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Anichini+R&cauthor_id=24807636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Seghieri+G&cauthor_id=24807636
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Emery+CF&cauthor_id=16339330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kiecolt-Glaser+JK&cauthor_id=16339330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glaser+R&cauthor_id=16339330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Malarkey+WB&cauthor_id=16339330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Frid+DJ&cauthor_id=16339330
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Keylock+KT&cauthor_id=18003791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vieira+VJ&cauthor_id=18003791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wallig+MA&cauthor_id=18003791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=DiPietro+LA&cauthor_id=18003791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schrementi+M&cauthor_id=18003791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Woods+JA&cauthor_id=18003791
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Keylock+T&cauthor_id=29166252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Meserve+L&cauthor_id=29166252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wolfe+A&cauthor_id=29166252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou+W&cauthor_id=26838752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liu+GH&cauthor_id=26838752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang+SH&cauthor_id=26838752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ye+SN&cauthor_id=26838752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ye+SN&cauthor_id=26838752
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wong+W&cauthor_id=31748415
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crane+ED&cauthor_id=31748415
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kuo+Y&cauthor_id=31748415
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kim+A&cauthor_id=31748415
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Crane+JD&cauthor_id=31748415
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aagaard+TV&cauthor_id=32924691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moeini+S&cauthor_id=32924691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Skou+ST&cauthor_id=32924691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Madsen+UR&cauthor_id=32924691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brorson+S&cauthor_id=32924691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=M%C3%B8ller+BS&cauthor_id=30293458
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kirketerp-M%C3%B8ller+K&cauthor_id=30293458
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kristensen+MT&cauthor_id=30293458
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liao+F&cauthor_id=30020090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=An+R&cauthor_id=30020090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pu+F&cauthor_id=30020090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Burns+S&cauthor_id=30020090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen+S&cauthor_id=30020090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jan+YK&cauthor_id=30020090

103. Game, F. L., Apelgvist, J., Attinger, C., Hartemann, A., Hinchliffe, R. J., Price, P.
E., Jeffcoate, W. J. Effectiveness of interventions to enhance healing of chronic ulcers
of the foot in diabetes: a systematic review. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(1): 154-
68.

104. Flahr, D. The effect of nonweight-bearing exercise and protocol adherence on
diabetic foot ulcer healing: a pilot study. Ostomy Wound Manage 2010; 56(10): 40-50.

105. Otterman, N. M., van Schie, C. H. M., Schaaf, M.,van Bon, A. C., Busch-
Westbroek, T. E., Nollet, F. An exercise programme for patients with diabetic
complications: a study on feasibility and preliminary effectiveness. Diabet Med 2011,
28(2): 212-7.

106. Caravaggi, C., De Giglio, R., Pritelli, C. HYAFF 11-based autologous dermal and
epidermal grafts in the treatment of noninfected diabetic plantar and dorsal foot ulcers:
a prospective, multicenter, controlled, randomized clinical trial. Diabetes Care 2003;
26(10): 2853-9.

107. Steinberg, J. S., Edmonds, M., Hurley, D. P., King, W. N. Confirmatory data from
EU study supports Apligraf for the treatment of neuropathic diabetic foot ulcers. J Am
Podiatr Med Assoc 2010; 100(1): 73-7.

108. Hart, C. E., Loewen-Rodriguez, A., Lessem, J. Dermagraft: use in the treatment of
chronic wounds. Adv Wound Care (NewRochelle). 2012; 1: 138-141.

109. Luthringer, M., Mukherjee, T., Arguello-Angarita, M., Granick, M. S., Alvarez, O.
M. Human-derived acellular dermal matrix grafts for treatment of diabetic foot ulcers:
a systematic review and meta-analysis. Wounds 2020; 32(2): 57-65.

110. Su, Y. N,, Zhao, D. Y., Li, Y. H. Human amniotic membrane allograft, a novel
treatment for chronic diabetic foot ulcers: a systematic review and meta-analysis of
randomised controlled trials. Int Wound J 2020; 17(3): 753-764.

111. Londahl, M., Boulton, A. J. M. Hyperbaric oxygen therapy in diabetic foot
ulceration: useless or useful? A battle. Diabetes Metab Res Rev 2020; 36(1): e3233.
112. Zhao, D., Luo, S., Xu, W., Hu, J., Lin, S., Wang, N. Efficacy and safety of
hyperbaric oxygen therapy used in patients with diabetic foot: a meta-analysis of

randomized clinical trials. Clin Ther 2017; 39(10): 2088-2094.

113. Hitchman, L. H., Totty. J. P., Raza, A, Cai, P.,Smith, G. E., Carradice,
D., Harwood, A. E. Extracorporeal shockwave therapy for diabetic foot ulcers: a
systematic review and meta-analysis. Ann Vasc Surg 2019; 56: 330-339.

99


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Game+FL&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Apelqvist+J&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Attinger+C&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hartemann+A&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hinchliffe+RJ&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Price+PE&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jeffcoate+WJ&cauthor_id=26344936
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Flahr+D&cauthor_id=21030727
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Otterman+NM&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Schie+CH&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+der+Schaaf+M&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Bon+AC&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Busch-Westbroek+TE&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Busch-Westbroek+TE&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nollet+F&cauthor_id=21219432
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cai+P&cauthor_id=30496896
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Smith+GE&cauthor_id=30496896
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Carradice+D&cauthor_id=30496896
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Harwood+AE&cauthor_id=30496896

114. Tchanque-Fossuo, C. N., Ho, D., Dahle, S. E., Koo, E., Li, C., Isseroff, R. R.,
Jagdeo, J. A systematic review of low-level light therapy for treatment of diabetic foot
ulcer. Wound Repair Regen 2016; 24(2): 418-26.

115. Goodall, R. J., Langridge, B., Lane, T., Davies, A. H., Shalhoub, J. A narrative
review of the use of neuromuscular electrical stimulation in individuals with diabetic
foot ulceration. Int J Low Extrem Wounds 2020; 19(3): 242-250.

116. Rayman, G., Vas, P., Dhatariya, K., Driver, V., Hartemann, A., Londahl,
M., Piaggesi, A. Guidelines on use of interventions to enhance healing of chronic foot
ulcers in diabetes (IWGDF 2019 update). Diabetes Metab Res Rev 2020; 36(1):e3283.

117. Faul, F., Erdfelder, E., Lang, A. G., Buchner, A. G* Power 3: A flexible statistical
power analysis program for the social, behavioral, and biomedical sciences. Behavior
Research Methods 2007; 39(2) :175-91.

118. Abouhamda, A., Alturkstani, M., Jan, Y. Lower sensitivity of ankle-brachial index
measurements among people suffering with diabetes-associated vascular disorders: A
systematic review. SAGE Open Med 2019; 1(7): 1-5.

119. Li, X,, Zhang, Y., Sun, H., Jiang, Y., Lou, J., He, X., Fang J. Infrared thermography
in the diagnosis of musculoskeletal injuries: A protocol for a systematic review and
meta-analysis. Medicine (Baltimore) 2020; 4;99(49):e23529.

120. Jaspers, M. E. H., Carriere, M. E., Meij-de Vries, A., Klaessens, J., van Zuijlen, P.
P. M. The FLIR ONE thermal imager for the assessment of burn wounds: reliability
and validity study. Burns 2017; 43(7): 1516-1523.

121. Miccio, J., Parikh, S., Marinaro, X., Prasad, A., McClainc, S., Singer, A. J.,
Clarkbd, R. A. F. Forward-looking infrared imaging predicts ultimate burn depth in a
porcine vertical injury progression model. Burns 2016; 42(2): 397-404.

122. Maddah, E., Beigzadeh, B. Use of a smartphone thermometer to monitor thermal
conductivity changes in diabetic foot ulcers: a pilot study. J Wound Care 2020; 29(1):
61-66.

123. van Doremalen, R. F. M., van Netten, J. J., van Baal, J. G., Vollenbroek-Hutten,
M. M. R., van der Heijden, F. Validation of low-cost smartphone-based thermal camera
for diabetic foot assessment. Diabetes Res Clin Pract 2019 Mar;149: 132-139.

124.  Gethin, G., Ivory, J. D., Sezgin, D., Muller, H., O'Connor, G., Vellinga, A. What
is the "normal” wound bed temperature? A scoping review and new hypothesis. Wound
Repair Regen 2021; 29(5): 843-847.

100


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Koo+E&cauthor_id=26748691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+CS&cauthor_id=26748691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Isseroff+RR&cauthor_id=26748691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jagdeo+J&cauthor_id=26748691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jagdeo+J&cauthor_id=26748691
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Driver+V&cauthor_id=32176450
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hartemann+A&cauthor_id=32176450
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Londahl+M&cauthor_id=32176450
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Piaggesi+A&cauthor_id=32176450
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abouhamda+A&cauthor_id=30854203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alturkstani+M&cauthor_id=30854203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jan+Y&cauthor_id=30854203
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+X&cauthor_id=33285767
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang+Y&cauthor_id=33285767
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sun+H&cauthor_id=33285767
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jiang+Y&cauthor_id=33285767
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lou+J&cauthor_id=33285767
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=He+X&cauthor_id=33285767
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fang+J&cauthor_id=33285767
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305417915002053?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305417915002053?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/author/7202643682/adam-john-singer
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305417915002053?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0305417915002053?via%3Dihub#!
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Maddah+E&cauthor_id=31930943
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Beigzadeh+B&cauthor_id=31930943
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Doremalen+RFM&cauthor_id=30738090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Netten+JJ&cauthor_id=30738090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+Baal+JG&cauthor_id=30738090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vollenbroek-Hutten+MMR&cauthor_id=30738090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+der+Heijden+F&cauthor_id=30738090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=van+der+Heijden+F&cauthor_id=30738090
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gethin+G&cauthor_id=33987906
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ivory+JD&cauthor_id=33987906
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sezgin+D&cauthor_id=33987906
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Muller+H&cauthor_id=33987906
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=O%27Connor+G&cauthor_id=33987906
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vellinga+A&cauthor_id=33987906

125. Fraiwan, L., Ninan, J., Al-Khodari, M. Mobile application for ulcer detection.
Open Biomed Eng J 2018; 29(12): 16-26.

126. Fernandez-Cuevasa, ., Marins, J. C. B., Lastrasa, J. A., Carmonaa, P. M. G,
Canoa, S. P., Garcia-Concepciona, M. A., Sillero-Quintanaa, M. Classification of
factors influencing the use of infrared thermography in humans: A review. Infrared
Physics & Technology 2015; July(71): 28-55.

127. Jeffcoate, W., Musgrove, A., Lincoln, N. Using image J to document healing in
ulcers of the foot in diabetes. International Wound Journal 2017; 14(6); 1137-11309.
128. Buysse, D. J., Reynolds. C. F., Monk, T. H. The Pittsburgh Sleep Quality Index: A
new instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry Res 1989; 28:193-

213.

129. Agargiin, M. Y., Kara, H., Anlar, O. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi’nin gegerligi
ve giivenirligi. Turk Psikiyatri Derg. 1996; 7:107-11.

130. Yilmaz, O. T., Yakut. Y., Uygur, F., Ulug, N. Tampa Kinezyofobi Olcegi’nin
Tiirkce versiyonu ve test-tekrar test giivenirligi. Fizyoter Rehabil. 2011; 22(1): 44-49.

131. Ferrans, C. E., Powers, M. J. Psychometric assessment of the quality of life index.
Research in Nursing & Health 1985; 15(1): 29-38.

132.  Canl, O. Z., Akdemir, N. Miyokard infarktiisii gegiren bireylerde "Ferrans ve

San

Powers Yasam Kalitesi Olgegi"nin gegerlilik ve giivenirlilik calismasmin yapilmasi.
MN Kardiyoloji 2003; 10(2): 111-120.

133. Tuttle, L. J., Hastings, M. K., Mueller, M. J. A moderate-intensity weight-bearing
exercise program for a person with type 2 diabetes and peripheral neuropathy. Phys
Ther 2012; 92(1): 133-41.

134. Aronson, R., Chu, L., Joseph, N., Brown, R. Prevalence and risk evaluation of
diabetic complications of the foot among adults with type 1 and type 2 diabetes in a
large Canadian population (PEDAL Study). Can J Diabetes 2021; 45(7): 588-593.

135. Papanas, N., Gries, A., Maltezos, E., Zick, R. The steel ball-bearing test: a new test
for evaluating protective sensation in the diabetic foot. Diabetologia 2006; 49: 739—
743.

136. Tentolouris, N., Voulgari, C., Liatis, S., Kokkinos, A., Eleftheriadou, 1., Makrilakis,
K., Marinou, K., Katsilambros, N. Moisture status of the skin of the feet assessed by
the visual test neuropad correlates with foot ulceration in diabetes. Diabetes Care 2010;
33:1112-1114.

101


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Fraiwan+L&cauthor_id=30069252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ninan+J&cauthor_id=30069252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Al-Khodari+M&cauthor_id=30069252
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1350449515000523?casa_token=ZQRlUmLTy-IAAAAA:Om8ywaTAjQMVokeF5PD8UQJl2vM-L1bo8xW_1DJf1f3Tvje_qLz1hmM99fMNGErn2ldg4rNAjA#!
https://www.sciencedirect.com/journal/infrared-physics-and-technology
https://www.sciencedirect.com/journal/infrared-physics-and-technology
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Ferrans%2C+Carol+Estwing
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Powers%2C+Marjorie+J
https://onlinelibrary.wiley.com/journal/1098240x
https://onlinelibrary.wiley.com/journal/1098240x
https://app.trdizin.gov.tr/dergi/TmpVMQ/mn-kardiyoloji
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tuttle+LJ&cauthor_id=21921252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hastings+MK&cauthor_id=21921252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mueller+MJ&cauthor_id=21921252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aronson+R&cauthor_id=33582042
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chu+L&cauthor_id=33582042
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Joseph+N&cauthor_id=33582042
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brown+R&cauthor_id=33582042

137. Monteiro-Soares, M., Dinis-Ribeiro, M. External validation and optimisation of a
model for predicting foot ulcers in patients with diabetes. Diabetologia 2010; 53:
1525-1533.

138. Jalilian, M., Sarbarzeh, P. A., Oubari, S. Factors related to severity of diabetic foot
ulcer: A Systematic Review. Diabetes Metab Syndr Obes 2020; 25(13): 1835-1842.

139. Carrington, A. L., Shaw, J. E., Van Schie, C. H., Abbott, C. A., Vileikyte, L.,
Boulton, A. J. Can motor nerve conduction velocity predict foot problems in diabetic
subjects over a 6-year outcome period? Diabetes Care 2002; 25(11): 2010-5.

140. Boyko, E. J., Ahroni, J. H., Cohen, V., Nelson, K. M., Heagerty, P. J. Prediction of
diabetic foot ulcer occurrence using commonly available clinical information: the
Seattle Diabetic Foot Study. Diabetes Care 2006; 29(6): 1202-7.

141. Tentolouris, N., Marinou, K., Kokotis, P., Karanti, A. Diakoumopoulou, E.,
Katsilambros, N. Sudomotor dysfunction is associated with foot ulceration in
diabetes. Diabet Med 2009; 26(3): 302-5.

142. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). History of foot ulcer among
persons with diabetes—United States, 2000-2002. MMWR Morb Mortal Wkly
Rep 2003; 14;52(45): 1098-102.

143.  Ha, J. H., Jin, H., Park, J. U. Association between socioeconomic position and
diabetic foot ulcer outcomes: a population-based cohort study in South Korea. BMC
Public Health 2021; 14;21(1): 1395.

144. lversen, M. M., Midthjell, K., Ostbye, T., Tell, G. S., Clipp, E., Sloane, R.,
Nortvedt, M., Uhlving, S., Hanestad, B. R. History of and factors associated with
diabetic foot ulcers in Norway: the Nord-Trondelag Health Study. Scand J Public
Health 2008; 36(1): 62-8.

145. Peters, E. J., Armstrong, D. G., Lavery, L. A. Risk factors for recurrent diabetic
foot ulcers: site matters. Diabetes Care 2007; 30(8): 2077-9.

146. Jeffcoate, W. New guidelines for the management of the diabetic foot in hospitals:
so far so good... but will we get Cinderella to the ball? Diabet Med 2012; 29(1): 2-4.

147.  McGill, M., Molyneaux, L., Yue, D. K. Which diabetic patients should receive
podiatry care? An objective analysis. Intern Med J 2005; 35(8): 451-456.

148. Margolis, D. J., Hofstad, O., Feldman, H. 1. Association between renal failure and
foot ulcer or lower-extremity amputation in patients with diabetes. Diabetes Care
2008; 31(7): 1331-1336.

102


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jalilian+M&cauthor_id=32547145
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ahmadi+Sarbarzeh+P&cauthor_id=32547145
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Oubari+S&cauthor_id=32547145
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ha+JH&cauthor_id=34261483
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jin+H&cauthor_id=34261483
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park+JU&cauthor_id=34261483

149.  Monami, M., Vivarelli, M., Desideri, C. M., Colombi, C., Marchionni, N.,
Mannucci, E. Pulse pressure and prediction of incident foot ulcers in type 2
diabetes. Diabetes Care 2009; 32(5): 897-899.

150. Prompers, L., Schaper, N., Apelqgvist, J., Edmonds, M., Jude, E., Mauricio, D.,
Uccioli, L. Prediction of outcome in individuals with diabetic foot ulcers: focus on the
differences between individuals with and without peripheral arterial disease. The
EURODIALE Study. Diabetologia 2008; 51(5): 747—755.

151. Abbas, Z. G, Lutale, J. K., Game, F. L., Jeffcoate, W. J. Comparison of four
systems of classification of diabetic foot ulcers in Tanzania. Diabet Med 2008; 25(2)
:134-137.

152. Leese, G., Schofield, C., McMurray, B., Libby, G., Golden, J., MacAlpine, R.,
Cunningham, S., Morris, A. Scottish foot ulcer risk score predicts foot ulcer healing in
a regional specialist foot clinic. Diabetes Care 2007; 30(8): 2064—2069.

153. Ince, P., Game, F. L., Jeffcoate, W. J. Rate of healing of neuropathic ulcers of the
foot in diabetes and its relationship to ulcer duration and ulcer area. Diabetes
Care 2007; 30(3): 660-663.

154. Beckert, S., Witte, M., Wicke, C., Konigsrainer, A., Coerper, S. A new wound-
based severity score for diabetic foot ulcers: a prospective analysis of 1,000
patients. Diabetes Care 2006; 29(5): 988-992.

155.  Parisi, M. C., Zantut-Wittmann, D. E., Pavin, E. J., Machado, H., Nery, M.,
Jeffcoate, W. J. Comparison of three systems of classification in predicting the
outcome of diabetic foot ulcers in a Brazilian population. Eur J Endocrinol 2008;
159(4): 417-422.

156. Ozeng, S., Simsek, K., Yildirim, A. O., Arslan, E., Sari, S., Ince, M., Sari, O.
Association between the development of diabetic foot and serum fetuin-A levels. Pol
Arch Med Wewn 2013; 123(10): 513-8.

157.  Aragon-Sanchez, J., Quintana-Marrero, Y., Aragon-Hernandez, C., Hernandez-
Herero,M. J. ImageJ: a free, easy, and reliable method to measure leg ulcers using
digital pictures. Int J Low Extrem Wounds 2017; 16(4): 269-273.

158. Wang, Y., Liu, G., Yan, N., Ran, X. A comparison of digital planimetry and
transparency tracing based methods for measuring diabetic cutaneous ulcer surface area
Zhongguo Xiu Fu Chong Jian Wai Ke Za Zhi 2008; 22(5): 563-6.

103


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ozen%C3%A7+S&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Simsek+K&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yildirim+AO&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Arslan+E&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sari+S&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ince+M&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sari+O&cauthor_id=23974250
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Arag%C3%B3n-S%C3%A1nchez+J&cauthor_id=29251541
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Quintana-Marrero+Y&cauthor_id=29251541
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Arag%C3%B3n-Hern%C3%A1ndez+C&cauthor_id=29251541
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hern%C3%A1ndez-Herero+MJ&cauthor_id=29251541
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hern%C3%A1ndez-Herero+MJ&cauthor_id=29251541

159. Sheehan, P., Jones, P., Giurini, J. M., Caselli, A., Veves, A. Percent change in
wound area of diabetic foot ulcers over a 4-week period is a robust predictor of
complete healing in a 12-week prospective trial. Plast Reconstr Surg 2006; 117(7):
239-244.

160. Lin,B.S,, Chang, C.C., Su,C.L., Li,J.R., Chen, M. L., Chen M. Y., Huang,
Y.K. The assessment of Buerger’s exercise on dorsal foot skin circulation in patients
with vasculopathic diabetic foot ulcer by using wireless near-infrared spectroscope: a
cohort prospective study. Lasers Med Sci 2018; 33(5): 977-982.

161. Chen, M. L., Lin,B. S., Su, C. W, Lin, Y. B., Chen, M. Y., Shen, J. H., Chang,
C. C. The application of wireless near infrared spectroscopy on detecting peripheral
circulation in patients with diabetes foot ulcer when doing Buerger's exercise. Lasers
Surg Med 2017; 49(7): 652-657.

162. Chang, C. F., Chang, C. C., Hwang, S. L., Chen, M. Y. Effects of Buerger exercise
combined health-promoting program on peripheral neurovasculopathy among
community residents at high risk for diabetic foot ulceration. Worldviews Evid Based
Nurs 2015; 12(3): 145-53.

163. Nwankwo, M. J., Okoye, G. J., Victor, E. A, Obinna, E. A. Effect of twelve weeks
supervised aerobic exercise on ulcer healing and changes in selected biochemical
profiles of diabetic foot ulcer subjects. International Journal of Diabetes Research
2014; 3(3): 41-48.

164. Nwankwo, M. J., Okoye, G. J., Victor, E. A, Obinna, E. A. The effect of twelve
weeks supervised aerobic exercise intervention on lower extremities oxygenation and
wound healing among diabetic ulcer subjects. International Journal of Diabetes
Research 2017; 6(3): 47-53.

165. McCarthy, M., Yates, T., Webb, D., Game, F., Gray, L., Davies, M. J. Health
impacts of seated arm ergometry training in patients with a diabetic foot ulcer: protocol
for a randomised controlled trial. BMJ Open 2020; 21;10(6): e039062.

166. Okoro, T., Sikirica, V., Casillas, L., Brion, T., Devine, J., Ong, V., Howard, K.
Elicitation of disease concepts in patients with diabetic foot ulcers: a qualitative study.
J Wound Care 2020; 1;29: 38-45.

167. Chadwick, P., Edmonds, M., McCardle, J., Armstrong, D. International best
practice guidelines: wound management in diabetic foot ulcers. Wounds International
2013:1-40

104


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sheehan+P&cauthor_id=16799391
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jones+P&cauthor_id=16799391
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Giurini+JM&cauthor_id=16799391
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Caselli+A&cauthor_id=16799391
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Veves+A&cauthor_id=16799391
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Bor_Shyh-Lin
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Chang_Cheng-Chang
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Chun_Lin-Su
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Jhe_Ruei-Li
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Min_Ling-Chen
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Mei_Yen-Chen
https://link.springer.com/article/10.1007/s10103-017-2420-6#auth-Yao_Kuang-Huang
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+ML&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lin+BS&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Su+CW&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lin+YB&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+MY&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Shen+JH&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chang+CC&cauthor_id=28581122
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chang+CF&cauthor_id=25963925
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chang+CC&cauthor_id=25963925
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hwang+SL&cauthor_id=25963925
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chen+MY&cauthor_id=25963925
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McCarthy+M&cauthor_id=32565482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yates+T&cauthor_id=32565482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Webb+D&cauthor_id=32565482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Game+F&cauthor_id=32565482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gray+L&cauthor_id=32565482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Davies+MJ&cauthor_id=32565482
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Okoro+T&cauthor_id=32412892
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sikirica+V&cauthor_id=32412892
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Casillas+L&cauthor_id=32412892
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brion+T&cauthor_id=32412892
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Devine+J&cauthor_id=32412892
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ong+V&cauthor_id=32412892
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Howard+K&cauthor_id=32412892

168. Edalati, M., Hastings, M. K., Muccigrosso, D., Sorensen, C. J., Hildebolt, C.,
Zayed, M. A., Mueller, M. J. Intravenous contrast-free standardized exercise perfusion
imaging in diabetic feet with ulcers. J Magn Reson Imaging 2019; 50(2): 474-480.

169. Pence, B. D., Woods, J. A. Exercise, obesity, and cutaneous wound healing:
evidence from rodent and human studies. Adv Wound Care (New Rochelle) 2014;
1;3(1): 71-79.

170. Pence, B. D., DiPietro, L. A., Woods, J. A. Exercise speeds cutaneous wound
healing in high-fat diet-induced obese mice. Med Sci Sports Exerc 2012; 44(10): 1846-
54.

171. Hall J. E.: Kas Fizyolojisi, Guyton ve Hall Tibbi Fizyoloji, Nobel Tip. istanbul,
2013.

172.  Van, G. H., Michaux, C., Parquet, H., Bourron, O., Pradat-Diehl, P., Hartemann, A.
Treatment of chronic plantar ulcer of the diabetic foot using an irremovable windowed
fibreglass cast boot: prospective study of 177 patients. Diabetes/ Metabolism Research
And Reviews 2015; 31: 691-698.

173.  Nguyen, D. V., Shaw, L. C., Grant, M. B. Inflammation in the pathogenesis of
microvascular complications in diabetes. Front Endocrinol (Lausanne) 2012; 21; 3:170.

174.  Liu, Z.J., Velazquez, O. C. Hyperoxia, endothelial progenitor cell mobilization,
and diabetic wound healing. Antioxid Redox Signal 2008; 10(11): 1869-82.

175. Holt, P. Assessment and management of patients with diabetic foot ulcers. Nurs
Stand 2013; 27(27): 49-55.

176. Raman, R., Gupta, A., Venkatesh, K., Kulothungan, V., Sharma, T. Abnormal sleep
patterns in subjects with type 11 diabetes mellitus and its effect on diabetic
microangiopathies: Sankara Nethralaya Diabetic Retinopathy Epidemiology and
Molecular Genetic Study. Acta Diabetol 2012; 49: 255-61.

177. Sheahan, H., Canning, K., Refausse, N., Kinnear, E. M., Jorgensen, G., Walsh, J.
R. Differences in the daily activity of patients with diabetic foot ulcers compared to
controls in their free-living environments. Int Wound J 2017; 14(6): 1175-1182.

178.  Okur, I., Taspinar, B., Kilit, T. P., Okur, E. O., Taspinar, F. Musculoskeletal system
disorders and kinesiophobia in type 2 diabetes: A case—control study. The Australian
Journal of Rehabilitation Counselling 2021; 27(1): 41-49.

179. Rodriguez-Almagro, J., Garcia-Manzanares, A., Lucendo, A. J., Hernandez-
Martinez, A. Health-related quality of life in diabetes mellitus and its social,

105


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Edalati+M&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hastings+MK&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Muccigrosso+D&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sorensen+CJ&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hildebolt+C&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zayed+MA&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zayed+MA&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mueller+MJ&cauthor_id=30447040
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pence+BD&cauthor_id=24761347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Woods+JA&cauthor_id=24761347
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Pence+BD&cauthor_id=22543735
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=DiPietro+LA&cauthor_id=22543735
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Woods+JA&cauthor_id=22543735
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Holt+P&cauthor_id=23556307
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sheahan+H&cauthor_id=28707412
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Canning+K&cauthor_id=28707412
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Refausse+N&cauthor_id=28707412
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kinnear+EM&cauthor_id=28707412
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jorgensen+G&cauthor_id=28707412
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Walsh+JR&cauthor_id=28707412
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rodr%C3%ADguez-Almagro+J&cauthor_id=29987853
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garc%C3%ADa-Manzanares+%C3%81&cauthor_id=29987853
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lucendo+AJ&cauthor_id=29987853
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hern%C3%A1ndez-Mart%C3%ADnez+A&cauthor_id=29987853
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Hern%C3%A1ndez-Mart%C3%ADnez+A&cauthor_id=29987853
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29987853/#affiliation-5

demographic and clinical determinants: A nationwide cross-sectional survey. J Clin
Nurs 2018; 27(21-22): 4212-4223.

180. Jing, X., Chen, J., Dong, Y., Han, D., Zhao, H., Wang, X., Gao, F. Related factors
of quality of life of type 2diabetes patients: a systematic review and metaanalysis.
Health Qual Life Outcomes 2018; 19; 16(1):189

181. Reinboldt-Jockenhofer, F., Babadagi, Z., Hoppe, H. D., Risse, A., Rammos, C.,
Cyrek, A., Blome, C. Association of wound genesis on varying aspects of health-
related quality of life in patients with different types of chronic wounds: Results of a
cross-sectional multicentre study. Int Wound J 2021; 18(4): 432-439.

182. Granado-Casas, M., Martinez-Gonzalez, D., Martinez-Alonso, M., Doria,

M., Alcubierre, N., Valls, J., Julve, J. Psychometric validation of the cardiff wound
impact schedule questionnaire in a spanish population with diabetic foot ulcer. J Clin
Med 2021; 6;10(17): 4023.

183. Polikandrioti, M., Vasilopoulos, G., Koutelekos, 1., Panoutsopoulos,

G., Babatsikou, G. G. F., Zartaloudi, A., Toulia, G. Quality of Life in diabetic foot
ulcer: associated factors and the impact of anxiety/depression and adherence to self-
care. Int J Low Extrem Wounds 2020; 19(2): 165-179.

106


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Granado-Casas+M&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Martinez-Gonzalez+D&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mart%C3%ADnez-Alonso+M&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=D%C3%B2ria+M&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alcubierre+N&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Valls+J&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Julve+J&cauthor_id=34501471
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Polikandrioti+M&cauthor_id=31973632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vasilopoulos+G&cauthor_id=31973632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Koutelekos+I&cauthor_id=31973632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Panoutsopoulos+G&cauthor_id=31973632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Babatsikou+F&cauthor_id=31973632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zartaloudi+A&cauthor_id=31973632
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Toulia+G&cauthor_id=31973632

EKLER

Ek-1. Enstitii Yonetim Kurulu Karan

Ewrak Tarh ve Sayisi: 22 08 2022-20687

IO e
! ‘ﬁ” HASAN KEALYONCU UNIVERSITESI
Lisansiistii Egitim Enstitiisii Midirlagi
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CMIVERSITESI
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Ek-2. Etik Kurul Karan
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Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Karar:
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Saymn Fatih ENZIN,
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Toplama

SAGLIK BILIMLERI FAKULTESI DEKANLIGINA
flgi  : 05/04/2021 Tarih ve 24079 sayili yaziniz.
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HARRAN UNIVERSITESI HASTANESINE

flgi  : 06.04.2021 tarihli ve 24383 sayili yazi,

ilgili yazidaki ¢alismanin yapilmasi igin Hastalardan yazili onam alinmasi halinde tarafimizca
engel bir durum bulunmamaktadir. Saygi ile arz ederim.

Prof. Dr. Tevfik SABUNCU
Anabilim Dali Bagkani

Bu belge, guvenh elektromk imza ile imzalanmigte

Bel ge Dogrulama Kodu (*BESESBVYO* Pin Kodu 156012 Belge Takip Adresi
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Telefon: (0414 318 3102 Faks:0414 318 3192 Unvani: Anabilim Dal Bagkam

e-Posta: ip@@haman edutr Web:tip harmanedu tr
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Ek-4. Goniillii Olur Formu
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

CALISMANIN ADI: Diyabetik Ayak Ulserli Hastalarda Farkli Egzersiz Egitimlerinin Yara
Iyilesmesi Uzerine Etkisinin Aragtiriimasi

CALISMANIN AMACI: Calismamizda uygulayacagimiz egzersiz yaklasimlarinin ayak
yaralarinizin iyilesmesini hizlandiracak bir etkisi olup olmadigi incelenecektir. Bu ¢aligsma icin size
herhangi bir 6deme yapilmayacak ve herhangi bir iicret talebinde bulunulmayacaktir.

CALISMA iSLEMLERI: Bu ¢alismada amaglanan etkileri gérebilmek adina baslangicta, tedavi
siirecinde ve tedavi sonunda yaranmizin fotograflanmasi ve boyutlarinin Olglimii seklinde
degerlendirmeler yapilacak ve elde ettiginiz skorlar kaydedilecektir. Ik degerlendirme sonrast size
uygun egzersiz egitimine baglanacak, 12 hafta boyunca fizyoterapist esliginde haftada 2 seans
egzersiz yapmaniz saglanacaktir. Egzersiz egitimleriniz sizin fiziksel kapasiteniz ve yaranmizin
durumuna gore ilerletilecek, bunlar disinda herhangi bir girisimsel veya fiziksel uygulama
yapilmayacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmaniz bundan sonra yapilacak bilimsel ¢alismalar ve insanlik i¢in biiyiik 6nem arz
edecektir. Caligma sonunda elde edilecek verilerden, yaptiginiz egzersizin yara iyilesmesi lizerinde
olumlu bir etkisi tespit edilmesi durumunda ayak yarasi bulunan hastalar i¢in 6nemli bir bilgi elde
edilmis olacaktir. Bu bilgiler 1s1ginda iyilesmeyen yaralari olan, yaralari nedeniyle bagimli olarak
yasayan veya ayagl kesilme riski bulunan kisilerin tedavileri diizenlenerek daha basarili sonuglara
ve daha bagimsiz bir hayata ulagsmalar1 kolaylasacaktir.

KiSISEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Size ait boy, kilo, yas ve benzeri diger demografik verileriniz istatistik degerlendirme yoluyla diger
katilimcilarla birlikte degerlendirilecektir. Bunlar diginda yapilan biitiin fotograflama ve yara
degerlendirme sonuglariniz ayni sekilde diger katilimcilarla birlikte degerlendirilecektir. Bu bilgiler
disinda adimiz-soyadiniz, kimlik bilgileriniz veya diger sakli kalmasi gereken bilgileriniz higbir
sebeple kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSiLER

Biitiin soru ve problemlerim i¢in agagidaki kisilerle iletisim kuracagim.
Ogr. Gor. Fatih ENZIN

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU
ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDIi
RIZAMLA, HICBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDiYORUM.

Goniilliiniin Ad1, Soyadi Arastirmay1 yapan sorumlu arastirmacinin

) . Ad1, Soyadi, imzast
Adresi Telefon numaras: Imza
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Ek-5. Veri Toplama Formlari

PROTOKOL NO:
HASTA TANILAMA FORMU

1. isim Soyisim:

2. Egitim durumu: OYok Cilkokul  Ttise O Yuksek 8grenim

3. Sosycekonomik durum: Oiyi DCorta T Koéta

4. Sigara kullanimiz T Var C Yok

5. Diyabettipi: T Tipl CTipll C Diger

6. Diyabetsiresi: T 1-5yilarasi D 6-10yilarasi T 11-20ylarast T 21+
7. Glisemik kontrol yeterliligi: T Yeterli C Yetersiz

8. Oz bakim kapasitesi: O Yeterli C Yetersiz

9. Ek hastalik: [ Bdbrekyet. CkKalpyet DSVO  Depresyon

CGorme boz. [ Diger:

10.Periferik arter hastaligi: T Siddetli O Hafif-orta T Yok

Nabhiz palpasyonu : TA T Var C Yok DP_ T Var T Yok
ABI: 130-090 Z090-040 0=0.40
11.N&ropati: O var O Yok
10gr Monofilament testi : O Pozitif T Negatif

12 Ayak deformitesi:

13.0nceki tlser varhigi: O Yok

O Var  lyilesmisse baslama zaman: :
bitis zamani:

14. Tekrarlayan dlser varligi: T Yok

DO var ise T ayniyer C farkli yer
Ulsersiz gecen sire:
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15.Amputasyon varlig: T Yok

O varise C Parmak
O Ayakbilegi
16.Aktif Glser sayisi: 01 D2 T Dahafazla

17.Aktif Glserin yeri:
18.Aktif Ulserin siresi:

19 Aktif tlserin alani:

20. Aktif Glserin derinligi:

21 Aktif Glserde enfeksiyon varligi: T Var T Yok

22.0ff-loading : Ovar Yok

23.Gezebilme durumu: O Var T Yok

24 Kemik - eklem tutulmasi: D Var T Yok

25 Kullanilan ilaglar:

PROTOKOL NO:

T Parsiyel Ayak
O Daha st seviye

26. Ekstremite semptomlan: [ Yok

O Aralikh topallama

27.Parmak sistolik basinci:

28_Aktif Glserin tipi ve siniflandirmas::
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Pittsburgh Uyku Kalite indeksi (PUKI)
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih: / _______ / ___________

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar igin son bir ayi goz oniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorular cevaplandirin.

1 Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi? -_______________ dakika
3 Gegenay sabahlan genellikle ne zaman kalktiniz?
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta geirdiginiz siireden farkli olabilir) saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hig V'denaz 1-2kez 3'ten ok
a 30 dakika iginde uykuya dalamadiniz 0, 0 0, 0,
b Gece yansi veya sabah erkenden uyandiniz [ 0 0, O
¢ Tuvalete gittiniz 0, q, 0, 4,
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz 0, 0 0 [m§
e Agin derecede tsiidiniz Oy [} Q, 0,
f Asirt derecede sicaklik hissettiniz 0, a, o, 4,
g Kotii riiyalar gordiiniz 0, 0, 0, 0,
h Agn duydunuz a, a, a, 0,
i Diger nedenler 0, g, g, a,
i Oksiirdiiniiz veya giriiltiilii bir sekilde horladiniz 0, Q, g, a,
6 Gegen ay uyku kalitenizi biittinii ile nasil degerlendirirsiniz.
O, Gokiyi 0, Oldukgaiyi 0, Oldukca kot O, Gokkotd
7 Gegen ay uyumaniza yardimci olmast icin ne siklikta (receteli veya recetesiz) uyku ilaci aldiniz?
O, Hi¢ O Haftada 1'den az U, Haftada 1 - 2 kez O, Haftada 3'ten cok
8 Gecen ay araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla uyanik kalmak icin zorlandiniz?
O Hic O Haftada 1'den az O, Haftada 1 - 2 kez O, Haftada 3'ten cok
9 Gecen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Do Hi¢ problem olusturmad DZ Bir dereceye kadar problem olusturdu
a, Yalnizca (ok az bir problem olusturdu a Cok biiyik bir problem olusturdu
& 10 Biryatak partneriniz veya oda arkadasiniz var mi?
x|
Q, Bir yatak partneri veya oda arkadasi yok Q, Partneri ayni odada fakat aym yatakta degil
O, Diger odada bir partneri veya oda arkadast var Q. Partnerayn yatakta
11 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa son bir ayda ona asagidaki durumlari ne sikiikta yasadiginizi sorun.
Haftada 2 Hig 1'denaz 1-2kez 3'ten qok
a Giriiltili horlama @ Q a Q
b Uykuda nefes alip verme arasinda uzun araliklar O a a a
< Uyurken bacaklarda segirme veya sigrama O g, = g,
d Uyku esnasinda uyumsuzluk veya sagkinhk a, a, a, o,
e Diger huzursuzluklannizz O a a a

Buysse DJ, Reynolds CF 3rd, Mook TH (1989) Psychiatry Res, 1989 May:28(2):193-213
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Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kubucudl
isaretleyiniz). Tesekkdr ederiz.

2 UIS=Y
LM OAL 7B
L odiigey

LSBLLE |

wirlodiw)iney
LR e ey

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kavailanyorum.
2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, adnim artar.

3. Adnmdan dolay viicudum bana tehlikeli derecede yanhs
giden bir seyler oldugunu séyllyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki aginm hafifleyecekmis gibi
gelivor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanmi yeterince ciddiye
almiyorlar,

6. Basima gelen bu olay nedeni ile vicudum hayat boyu
risk althinda olacak.

7. Adrimin olmasi her zaman, viicudumu sakatladiim,/bir
problemim oldu§u anlamina gelir.

8. Suf baz seylerin agnmi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklar anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamalktan korkuyorum.

10. Adrinin artmasim engellemenin en basit ve glvenli yolu
gereksiz hareketler vapmaktan kacinmakhir,

11. Vicudumda tehlike arz eden bir sey olmasayd, bu
kadar cok adin hissetmezdim.

12. Adrima radmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek givenli dedildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, clnki ¢ok
kolay sakatlanirim.

16. Baz seyler cok fazla afjrya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklanm disinmem.

17. Hig kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

EEENEpEEE e s e .
L Oo| oo ooooaooo oot
EEENEpEEE e s e .
LOg|ooooooao oo oot
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Ferrans & Powers Yasam Kalitesi indeksi Diyabet Versiyonu
Ferrans & Powers Quality Of Life Index (F&P QLI) Diabetes V.

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / _______ /

Liitfen, asadidaki her bir madde icin yagaminizin o alanindan ne derecede memnun oldugunuzu en iyi aglklayan”cevabl
kutucuga isaret koyarak seciniz. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.

L Hig  gota  Hafil it Orta Cok
Asagidaki durumlardan ne kadar memnunsunuz? ~ memnun [EETE e derecede  derecede <D

1 Saghigimizdan? Qs Qs Qos Oios Qs Oas
2 Aldidimz saglik hizmetinden? Qs Qs Qs Oios Qs Qs
3 Ginlik isleri yapmaya ayirabileceginiz enerjiden? Qs Qs Qs Oios Qs Oizs
4 Yardim almadan kisisel bakim yeterliliginizden? Qs Qs Qs Qios Qs Oizs
5  Kan gekerinizin diizeyini kontrol yeterliliginizden? Qs Qs Qos Oios Qs Oizs
6 nedenyeypmacrnbodpmebopitergert. D2 Qs Oos  Oos  Oas O
7  Yasaminiziizerindesahipoldugunuzkontroldiizeyinden? O Qs Qs Oios Qs Oezs
g Dilediginiz kadar uzun yasama sansinizdan? O O Qs Oos [ Oezs
9 Ailenizin sagligindan? Qs Qs Oos Oios O Q.5
10 Cocuklanmzdan? O Qs Qs Oios Qs Qs
11 Ailenizin mutlulugundan? O:s O Oos Qo Qs Oz
12 Cinsel yasamimzdan? Q.5 Oas Qs Oios Qs Oizs
13 Esinizden, sevgilinizden ya da parfnerinizden? Q.5 Qs P Oios Qs Qs
14 Arkadaslanmzdan? Qs Qs Oos Oios Qs Oizs
15  Ailenizden aldigimz duygusal destekten? Qs Qs Qs Oios Qs Oizs
16 Aile disi kisilerden aldidimz duygusal destekten? Oas O Qs Quos Qs Oes
- Ailesel'sg_rpn.\lulukl?an yerine getirme B Bl i B Diis Diss
18 Baskalanna olan yaranmizin miktanindan? Qs O Qs Oios [ Q.25
19 Yasaminizdaki endiselerin sayisindan? Qs Qs Qs Oios Qs Qs
20 Komsulanmzdan? Qs [ Qs Oios [ Qs
21 Yasadifimz evden, apartmandan veya yerden? O O Qs Oios [ Qs
22 (absiyorsaniz isinizden? Qs Qs Oos Oios Oiis Q.5
23 o O 0y O, O Ow  Ous  Oa
24 Editim dizeyinizden? Qs O Oos Oios [ Qs
25 Parasalihtiyaclanmzi yonetme diizeyinizden? Qs Qs Qs Oios Qs Oizs
26 Edlenmek icin yaptiklanimzdan? Qs Qs Qs Oios Qs Qs
27 Mutlu bir gelecek sansina sahip oldugunuzdan? Qs Qs Qs Oios Qs Oizs
28 ¢ huzurunuzdan? O:s 045 Oes Ows  Ous Oas
29 Allah’a olan inancimzdan? O 0.5 Oos Oios Qs Qs
30 Kisisel hedeflerinize ulasmamzdan? O O Qs O Qs O.zs
31 Genel olarak mutlulugunuzdan? Q.5 [ Qs Oios Qs Oizs
32 Genel olarak hayatimzdan? Qs Qs Qs Oios [ Qs
33 Kisisel gbrlintimiiniizden? 0.5 O.s O, Oios [ Q.25
34 Genel olarak kendinizden? Qs Qs Qs Oios Qs Oizs

© Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Marjorie J. Powers
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Ferrans & Powers Yasam Kalitesi Indeksi Diyabet Versiyonu Kisim-2

Liitfen, asagidaki maddelerin her biri icin yasaminizdaki bu bélimin sizin icin ne kadar dnemli oldugdunu en iyi
aciklayan cevaba ait kutucugu isaretleyerek seciniz. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.
Orta Hafif Hafif Orta

Asagidaki durumlar sizin icin ne kadardnemli? U,,ce‘i,'fs,z derecede  derecede  derecede  derecede  Gok Gnemli

1 Saghginmz i 0: Os O« Qs Oe
2  Aldidiniz saglik hizmeti Oh [ Os O« Os Oe
%  Gunlikisleri yapmak icin yeterli enerjiye sahip olmak O Q- Os O Os Oe
4 Yardim almadan kisisel bakim yeterliliginiz O Q: as O« Os Qe
5  Kan sekerinizin dizeyini kontrol yeterliliginiz Ch Q: 0s O Os Oe
6 nedenioypnakonindaoldugunzdegiiier O % © O O O
7 Yasamimz iizerinde sahip oldudunuz kontrol diizeyi O O Os O Os O
g Dilediginiz kadar uzun yasamak O Q: Os O« Os Oe
9 Ailenizin saghd Oh Q: 0s O« Os Qe
10 Cocuklanmz Ch Q: Os Os Os Oe
11 Ailenizin mutlulugu Oh Q: Os O Os Oe
12 Cinsel yasamimz O Q: as O« Os Oe
13 Esiniz, sevgiliniz ya da partneriniz Oh O Os O« Os Oe
14 Arkadaslanmz Ch Q- Os O« Os Oe
15 Ailenizden aldigimz duygusal destek O Q: Os O« Os Oe
16 Aile disi kisilerden aldigimiz duygusal destek O Q: Os O Os Oe
17 Ailesel sorumluluklar yerine getirmek O Q: as O« Os Qe
18 Baskalan icin yararli olmak Ch Qe Os O Os O
19 Endisesiz, kaygisiz olmak (N Q: Os O Qs Qe
20 Komsulanmz O Q: Os O Os Oe
21 Yasadidiniz ev, apartman veya yer [ Q- Os (P 0s Q.
22 Caligiyorsamz isiniz O Q- Os P Qs Q.
- gj?é?:lg?r:’oelm:;h ya da engellilik nedeniyle issiz iseniz o Q. s o, 0s 0.
24 Egitiminiz Oh Q: Os O Os Oe
25 Parasal ihtiyaclanmzi yonetebilmek Oh O Os O« Os 0.
26 Edlenmek icin yaptiklariniz O Q- O O s Oe
27 Mutlu bir gelecege sahip olmak Oh [ Os O« Os Oe
28 i¢ huzuru i Q: Os O« Os Oe
29 Allah’a olan inancimz O Q: O m O Qe
30 Kisisel hedeflerinize ulasmamz Ch Qe Os Os Os Oe
%1 Genel olarak mutluluunuz O Q: O O Qs Qe
32 Genelolarak hayatimz O O O O mE Oe
33 Kisisel gbrinimiiniiz O O 0 m O Qe

34 Kendiniz sizce ne kadar Gnemli?

© Copyright 1984 & 1998 Carol Estwing Ferrans and Mariorie J. Powers  https:/ /gli.org.uic.edu/index.htm
Ferrans CE, Powers MJ (1985 JANS Ady urs Sgi. 1985 Oct;8(1):15-24
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Ek-6. Intihal Raporu

LISANSUSTU TEZ INTIHAL RAPOR
FORMU

LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tez Bashi: Divabetik Avak Ulserli Hastalarda Farkh Egzersiz Egitimlerinin Yara Ivilesmesi Uzerine Etkisinin Arastrlmas

Yukarida bashif/konusu gosterilen tez gelismamumn giris, ana balimler ve sonug knisimlarmdan olusan toplam 90 sayfahk knsmunailiskin,
17/07/2022 tarihinde enstiti selreterligi tarafindan intihal tespit programindan asagida belirtilen filtrelemeler uy gulanarak
alnmys olan orijinallik raporu ekte olup, tezimin benzerlik oram almtilar dahil % 8'dir.

Uygulanan filtrelemeler:

O gaynakea haric

[ alintilar dzhil

[ 5 kelimeden dzha 2z drtisme iceren metin kusimlar: harig
Agiklamalar
Hasan Halyoncu Universitesi TURNITIN adh intihal tespit progranu sonucunda; azami benzerlik oranlarima gore tez cahismamm herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecesi muhtemel durumda dogzbilecek her tirld hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarnda
wermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini sayglarimla arz ederim.

Tarih: 22082022

AdiSoyad Fatih Enzin

OgrenciNo:

Anabilin

Dak: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Programu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Statiisii: O v.Lisans [ poktora
*TURNITIN Program Orijinal Raporu ektedir,

DANISMAN ONAYI
GUNDUR.

Prof Dr. Kezban BAYRAMLAR
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Ek-7. Ozgecmis
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