
 

GİRİŞ
Diabetes mellitus (DM) insülin hormonunun yetersizliği, 
eksikliği veya yokluğu sonucu gelişen hiperglisemi ile 
karakterize yaygın görülen metabolik bir hastalıktır (1). 
DM, pankreastaki beta hücrelerinin harabiyeti ile tip 1 
DM; insüline karşı direnç veya insülin sekresyonundaki 
bozukluk ile Tip 2 DM olarak görülmektedir (2). Tip 2 DM 
daha sık görülse de etiyolojisi fark etmeksizin DM 
karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasının bozul-
ması, kapiller membran değişiklikleri, ateroskleroz ve 
çeşitli komplikasyonlar ile seyreden kronik bir süreçtir 
(1,2). Uluslararası Diyabet Federasyonu’na (IDF) göre 
2021 yılında 537 milyon kişinin diyabet hastası olduğu; 
2030 yılında 643 milyon, 2045 yılında ise 783 milyon 
diyabet hastası olacağı öngörülmektedir (3). Diyabetin 
artan bu prevalansıyla birlikte diyabetle ilişkili komp-
likasyonların yükü de artmaktadır. Kronik hiperglisemi 
durumu, sekonder metabolik ve mikrovasküler değişik-
likler sonucu sinir liflerinin gövde, akson veya miyelin 
kılıfı hasarı ile oluşan diyabetik nöropati, DM hastaların-
da en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biridir (4,5). 
Diyabetik nöropati tutulum gösterdiği bölgeye göre 
adlandırılmaktadır. Periferal tutulum diğer bölge 
tutulumlarına oranla daha sık görülmekte ve DM hasta-
larındaki prevalansının %16-87 olduğu görülmektedir 
(6). Bağrıaçık ve Aydın (2020) "diyabetli hastaların 

%10-18’inde tanı konulduğu anda diyabetik periferal 
nöropati (DPN)’nin var olduğunu, tanı aldıktan ortalama 
5 yıl sonra bu sıklığın %26’ya, 10 yıl sonra %41’e yükseld-
iğini" aktarmaktadır (7). Ertur ve arkadaşlarının ülkem-
izde yapmış olduğu çalışmada ise tip 2 DM hastalarının 
%40’ında diyabetik periferal nöropati saptanmıştır (8).
Diyabetik periferal nöropati için en önemli risk faktörü 
glisemik kontrolün sağlanamamasıdır. HbA1c’deki 
%1’lik bir artış DPN prevalansını yaklaşık %10 arttırmak-
tadır (9). Bunun yanı sıra diyabet süresi, ek komorbiteler, 
kardiyovasküler hastalıklar, obezite, artmış bel-kalça 
oranı, hipertansiyon, dislipidemi, hipertrigliseridemi, 
sigara, alkol, genetik faktörler ve yaşam tarzı da DPN 
görülme sıklığının artmasında etkilidir (9-11).

Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar 
dahil tüm periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, 
karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas güçsüzlüğü ve 
hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir (12-15).  Bu 
belirtiler sinirlerin daha uzun seyrettiği ayak ve ayak 
parmaklarından başlayarak bacağa hatta üst ekstremi-
telere kadar (eldiven-çorap tarzı) ilerleyebilmektedir 
(16). DPN’de ağrı yanma, elektrik çarpması veya keskin 
soğuk bir ağrı şeklinde görülmekte, geceleri artmakta ve 
uyku kalitesini etkilemektedir (11,17). Yapılan bir 
çalışmada bu hastalarda en sık karşılaşılan semptom-
ların güçsüzlük hissi (%74.8), bacak ve ayaklarda kas 
krampları (%73.8), ayaklarda yanıcı ağrılar (%59.8), 
uyuşukluk (%54.2) ve ayaklarda batma hissi (%47.7) 
olduğu görülmüş ve semptomların gece şiddetlendiği 
(%51.4) belirtilmiştir (8).  

Uluslararası Diyabet Federasyonu hekimlerin yalnızca 
üçte birinden azının DPN ile ilişkili belirti ve bulguları 
tanıyabildiğini belirtmektedir (6). Türkiye’de aile hekim-
leriyle yapılmış bir çalışmada da hekimlerin %37.4’ünün 
diyabetik nöropati hakkında bilgi düzeyinin yetersiz 
olduğu; nöropatiye ilişkin yıllık taramayı ise hekimlerin 
sadece %34.2’sinin yapmakta olduğu saptanmıştır (18). 
Ancak tanılanmayan DPN, duyu ve refleks kayıplarına, 
düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmek-
te; mortalite ve morbidite oranlarını arttırmaktadır 
(15,17,19). Ayrıca DPN teşhisinde altın standartın olma-
ması ve DPN’nin bazı hastalarda asemptomatik seyret-
mesi de durumu güçleştirmektedir (20). Bu yüzden DPN 
tanılama ve teşhisinde hastanın tıbbi öyküsü ve mevcut 
durumunun detaylı olarak incelenmesi, düzenli aralıklar-
la taramalar yapılması gerekmektedir. Nörolojik muay-
enede EMG, Semmes-Weinstein monofilaman testi, 
duyu ve propriosepsiyon testleri (sıcak, soğuk ve vibra-
syon), ayak muayenesi, tendon ve patella refleksi 
muayenesi, deri ve sinir biyopsisi ile sinir iletim testleri 
yapılmalıdır. DPN tanılamasına yardımcı Michigan 
Nöropati Tarama Aracı, Toronto Klinik Nöropati Skoru, 
Nöropati Engellilik Skoru ve Utah Erken Nöropati Ölçeği 
gibi çeşitli ölçme ve değerlendirme araçları da mevcut-
tur (10,11). DPN taramasında basit tarama aracı olarak 
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ABSTRACT
Diabetes Mellitus is a metabolic disease characterized by hyperglycemia that is 
caused by insufficiency, deficiency, or absence of insulin hormone. As a result of 
secondary metabolic and microvascular changes that develop during this chronic 
hyperglycemia process, the trunk, axon, and myelin sheath of nerve fibers are dam-
aged, which leads to diabetic peripheral neuropathy, one of the most common 
complications in individuals with diabetes mellitus. Diabetic peripheral neuropathy, 
which presents with numbness, tingling, paresthesia, sensory loss, muscle weak-
ness, hyperalgesia, and allodynia, affects all peripheral nerves, including pain fibers 
and motor neurons. It may cause sensory and reflex losses, falls, infections, ulcer-
ations, diabetic foot wounds, and amputation and increase mortality and morbidity 
rates. For this reason, in the diagnosis and treatment of diabetic peripheral neuropa-
thy, it is necessary to take patients' medical history, examine their current condition 
in detail, and perform regular screenings. The nurse has an important role in the 
multidisciplinary team needed in the diagnosis, treatment, and prevention of diabetic 
peripheral neuropathy.
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yaşanıyor?”, “Her iki tarafta da mı oluyor (simetrik/asi-
metrik)?”, “Geceleri daha mı kötü?” gibi sorulara yanıt 
aranmalıdır (35). 

• DPN tanısı sonra tedaviye uyum sağlanması arttırıl-
malıdır. İlaçlar ve kullanımları hakkında bilgi verilmeli, 
etkileri ve yan etkileri takip edilmelidir (36).

• Yönetimi sağlanmayan DPN ayak ülserasyonlarına 
neden olur. Bu yüzden ayak bakımı önem arz etmekte-
dir. Hasta ve hasta yakınları tarafından günlük olarak 
ayak muayenesi yapılmalıdır. Herhangi bir yara 
oluştuğunda sağlık kurumuna müracaat etmeleri 
anlatılmalıdır. Çıplak ayakla dolaşılmaması; sıkan, 
terleten ayakkabı ve çorapların giyilmemesi; çorapların 
her gün değiştirilmesi önerilmelidir. Ayakların her gün 
uygun sıcaklıkta yıkanması, parmak aralarının dikkatlice 
kurulanması, nemlendirici kullanılması, ayak tırnak-
larının düz bir şekilde kesilmesi önerilmelidir. Ayak 
travmalardan korunmalıdır (34).

• DPN’li hastalarda alt ekstremite tutulumuna, plantar 
basınç artışına, ağrıya ve duyu kaybına bağlı olarak 
denge, adım uzunluğu, yürüme hızı, eklem hareketi ve 
gücü azalmakta; düşme riski 15 kat artmaktadır (37). 
Hastanın bulunduğu ortama yönelik düşme önlemleri 
alınmalı ve travmalardan korunmalıdır. Eklem ve kas 
gücünün korunması için fizyoterapist ile iş birliği 
sağlanmalıdır.

• Özellikle ağrılı DPN depresyona ve hastanın yaşam 
kalitesini olumsuz etkilenmesine neden olur. Hastaların 
nöropati ile baş etme yetenekleri arttırılmalı; bireysel 
ihtiyaçlarına göre psikososyal destek sistemleri geliştir-
ilmelidir (38).

SONUÇ
Diyabetik periferal nöropati diabetes mellitusu olan 
bireylerde sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Bu duru-
mun tanılamasında altın bir standart olmamakla birlikte 
başvurulan temel yöntemler semptomların varlığının 
değerlendirilmesi ve fizik muayene bulgularıdır. Bu 
bulguların yanı sıra geçerli ve güvenilir tarama araçların-
dan faydalanılmaktadır. DPN yönetimi farmakolojik ve 
glisemik kontrol, yaşam tarzı değişiklikleri, ayak bakımı 
gibi nonfarmakolojik girişimleri içermektedir. Hemşire-
ler de diabetes mellitusu olan bireylerde risk faktörlerini 
değerlendirmeli ve tarama testlerini yapmalıdır. Ayrıca 
DM’si olan bireylere eğitim vererek farkındalık oluştur-
malıdır. Bu süreçte glisemik kontrolün sağlanması, 
yaşam değişikliklerinin oluşturulması, komplikasyon-
ların önlenerek yaşam kalitesinin arttırılması gibi konu-
larda da danışmanlık vererek hastalığın başarıyla 
kontrol altına alınmasına öncülük etmelidir. Ayrıca DPN 
yönetiminde yer alan nonfarmakolojik yöntemlerin 
etkisinin deneysel çalışmalarla ortaya konulması öner-
ilmektedir. 
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kullanılan bu araçlardan sıklıkla önerilen Michigan 
Nöropati Tarama Testi, Utah Erken Nöropati Skalası ve 
Birleşik Krallık Tarama testidir (8). Ülkemizde geçerlik 
ve güvenilirliği yapılmış olanlar ise Michigan Nöropati 
Tarama ve Toronto Klinik Nöropati Skorlama araçlarıdır 
(21,22) 

Diyabetik periferal nöropati değerlendirmesinde en sık 
kullanılan ölçüm araçlarından biri olan Michigan 
Nöropati Tarama Aracı 1994 yılında Feldman ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik 
ve güvenirliği 2020 yılında Aktar Reyhanioğlu ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır (21,23). Ölçekte iki 
bölüm bulunmaktadır. İlk bölümü hasta doldurmakta ve 
hastanın mevcut durumu 15 soru ile değerlendirmekte-
dir. İkinci bölüm ise sağlık profesyoneli tarafından 
doldurulmaktadır. Bu bölümde ayak muayenesi yapıl-
makta, aşil refleksi ve vibrasyon duyusu değerlendir-
ilmektedir (21). Toronto Klinik Nöropati Skorlama 
Sistemi ise Brill ve Perkins tarafından 2002 yılında 
geliştirilmiştir (24). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güve-
nirliğini ise Kaymaz ve arkadaşları yapmıştır (22). Bu 
ölçek üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde alt ve üst 
ekstremiteye ait şikayet ve semptomlar, ikinci bölümde 
aşil ve patella refleksi değerlendirilmekteyken üçüncü 
bölümde ayak muayenesi yapılmaktadır (22). 

Fateh ve arkadaşları (2016) diyabet hastalarındaki 
nöropatiyi değerlendirmek amacıyla yapmış oldukları 
çalışmada Michigan Nöropati Tarama Aracı ve Birleşik 
Krallık Tarama Testi’ni kullanmış, hastaların ölçeklere 
göre sırasıyla %69 ve %73’ünde periferal nöropati 
olduğunu tespit etmiştir. Ayrıca hastaların %19’unda 
hafif, %27’sinde orta, %26’sında ağır nöropati görüldüğü 
saptanmıştır (25). Matalqah ve arkadaşları (2022) ise 
tip 2 DM’li 400 hastayı Michigan Nöropati Tarama Aracı 
ile değerlendirmiş, bu ölçeğe göre DPN prevalansını 
%23.7 olarak tespit etmişlerdir. Bu çalışmada hastaların 
en sık bildirdiği semptomlar ise parestezi, ayaklarda 
ağrı, ayak uçlarında karıncalanma, ayaklarda uyuşukluk 
ve soğukluk olmuştur (26). Ülkemizde aynı ölçeğin 
kullanıldığı çalışmada ise tip 2 DM’li hastaların 
%38.7’sinde DPN saptanmıştır (8). Karataş ve Özkan 
(2020)’da LANSS ile değerlendirdikleri diyabetli hasta 
grubunda %38.6 oranında DPN tespit etmişlerdir (27). 
Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada hastaların 
%22.9’una ağrılı DPN tanısı koyulmuş olsa da DN4 ve 
LANSS ölçeklerine göre hastaların %72.1’inin ayak ve 
bacaklarında nöropatik ağrı olduğu; buna rağmen 
hastaların %71.3’ünün herhangi bir tedavi almadığı, 
alanların ise akılcı olmayan ilaç kullandığı görülmüştür 
(28). Diyabetik periferal nöropatinin spesifik bir tedavisi 
yoktur. Tip 1 DM’de glisemik kontrol ile DPN 
yavaşlatılabilse de Tip 2 DM hastalarındaki komorbitel-
er nedeniyle DPN’nin kontrol altına alınması zorlaşmak-
tadır (29). Bu hastalarda ilerleyen DPN ve ağrı ile 
yürüme merdiven çıkma, uyuma gibi günlük yaşam 

aktiviteleri olumsuz etkilenmekte, düşmeler görülmek-
te, duygudurum bozuklukları yaşanmakta ve yaşam 
kalitesi düşmektedir (5,30,31). Dolayısıyla glisemik 
kontrolün yanı sıra trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar, 
selektif serotonin geri alım inhibitörleri, serotonin-nor-
epinefrin geri alım inhibitörleri, antikonvülsanlar, 
opioidler ve kapsaisin gibi semptomatik tedavilerden de 
faydalanılmaktadır (12). Farmakolojik tedavinin yanı 
sıra transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonunun 
(TENS), omurilik stimülasyonu (SCS), transkraniyal 
manyetik stimülasyon (TMS); bal, soğuk su ve buz uygu-
laması, vazelin, kına, çeşitli bitki karışımları gibi gelenek-
sel yöntemler (7); egzersiz (20); refleksoloji (20); aroma-
terapi yağları (7,20) da DPN ile ilişkili semptomların 
azaltılmasında kullanılmaktadır (7,20,32).

Diyabetik periferal nöropati yönetimi süreci standart 
olmayan uzun soluklu bir süreç olması nedeniyle multi-
disipliner bir ekip yaklaşımını (endokrinolog, nörolog, 
algoloji uzmanı, hemşire, fizyoterapist vb.) gerektirmek-
tedir. Ekip içerisinde hasta ile sıklıkla bir arada olan 
hemşire diyabetik nöropatinin öneminin farkında 
olmalıdır. Bu farkındalık ile DPN’nin saptanması, tedavi-
si ve bakımında hemşirelik girişimleri şu şekilde 
sıralanabilir;
• DM hastalarında periferal nöropati konusunda farkın-
dalık arttırılmalıdır. Periferal nöropatinin ne olduğu, risk 
faktörleri, belirti-bulguları ve düşme, ayak ülserasyonları 
hatta ampütasyon gibi olası komplikasyonları hastaya 
iletilmelidir. 

• Glisemik kontrolün sağlanması için hastaya destek 
verilmelidir. Kan şekeri ve diğer laboratuvar bulguları 
takip edilmeli, hekim önerisi ile antidiyabetik ilaçların 
doğru kullanımı öğretilmeli; yaşam tarzı ve beslenme 
düzenine ilişkin değişiklikler planlanmalı, gerekli durum-
larda diyetisyenden yardım alınmalıdır (11,33). 

• Kilo kontrolü sağlanmalı, orta-şiddetli aerobik aktivite 
ve direnç egzersizleri ile fiziksel aktivite desteklenerek 
glisemi, kan basıncı, lipid, bel-kalça oranı, obezite 
kontrol altına alınmalıdır (34).

• DPN’ye neden olabilecek diğer risk faktörleri (hipertan-
siyon, kardiyovasküler hastalıklar, sigara kullanımı, 
obezite vb.) de mümkün olduğunca önlenmeli/azaltıl-
malıdır (11).

• Düzenli muayene olması önerilmelidir. Tüm hastalar 
tip 2 DM tanısından itibaren ve tip 1 DM tanısından 5 yıl 
sonra ve sonrasında en az yılda bir kez değerlendir-
ilmelidir. Muayenede ayak ve alt ekstremiteler, nörolojik 
fonksiyonlar ve refleksler değerlendirilmelidir (33).

• Muayeneler esnasında DPN’ye ilişkin belirti ve bulgular 
sorgulanmalıdır. “Ayaklarınızda karıncalanma var mı?”, 
“Elektrik çarpması gibi bir his var mı?”, “Ağrı/his nerede 
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GİRİŞ
Diabetes mellitus (DM) insülin hormonunun yetersizliği, 
eksikliği veya yokluğu sonucu gelişen hiperglisemi ile 
karakterize yaygın görülen metabolik bir hastalıktır (1). 
DM, pankreastaki beta hücrelerinin harabiyeti ile tip 1 
DM; insüline karşı direnç veya insülin sekresyonundaki 
bozukluk ile Tip 2 DM olarak görülmektedir (2). Tip 2 DM 
daha sık görülse de etiyolojisi fark etmeksizin DM 
karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasının bozul-
ması, kapiller membran değişiklikleri, ateroskleroz ve 
çeşitli komplikasyonlar ile seyreden kronik bir süreçtir 
(1,2). Uluslararası Diyabet Federasyonu’na (IDF) göre 
2021 yılında 537 milyon kişinin diyabet hastası olduğu; 
2030 yılında 643 milyon, 2045 yılında ise 783 milyon 
diyabet hastası olacağı öngörülmektedir (3). Diyabetin 
artan bu prevalansıyla birlikte diyabetle ilişkili komp-
likasyonların yükü de artmaktadır. Kronik hiperglisemi 
durumu, sekonder metabolik ve mikrovasküler değişik-
likler sonucu sinir liflerinin gövde, akson veya miyelin 
kılıfı hasarı ile oluşan diyabetik nöropati, DM hastaların-
da en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biridir (4,5). 
Diyabetik nöropati tutulum gösterdiği bölgeye göre 
adlandırılmaktadır. Periferal tutulum diğer bölge 
tutulumlarına oranla daha sık görülmekte ve DM hasta-
larındaki prevalansının %16-87 olduğu görülmektedir 
(6). Bağrıaçık ve Aydın (2020) "diyabetli hastaların 

%10-18’inde tanı konulduğu anda diyabetik periferal 
nöropati (DPN)’nin var olduğunu, tanı aldıktan ortalama 
5 yıl sonra bu sıklığın %26’ya, 10 yıl sonra %41’e yükseld-
iğini" aktarmaktadır (7). Ertur ve arkadaşlarının ülkem-
izde yapmış olduğu çalışmada ise tip 2 DM hastalarının 
%40’ında diyabetik periferal nöropati saptanmıştır (8).
Diyabetik periferal nöropati için en önemli risk faktörü 
glisemik kontrolün sağlanamamasıdır. HbA1c’deki 
%1’lik bir artış DPN prevalansını yaklaşık %10 arttırmak-
tadır (9). Bunun yanı sıra diyabet süresi, ek komorbiteler, 
kardiyovasküler hastalıklar, obezite, artmış bel-kalça 
oranı, hipertansiyon, dislipidemi, hipertrigliseridemi, 
sigara, alkol, genetik faktörler ve yaşam tarzı da DPN 
görülme sıklığının artmasında etkilidir (9-11).

Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar 
dahil tüm periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, 
karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas güçsüzlüğü ve 
hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir (12-15).  Bu 
belirtiler sinirlerin daha uzun seyrettiği ayak ve ayak 
parmaklarından başlayarak bacağa hatta üst ekstremi-
telere kadar (eldiven-çorap tarzı) ilerleyebilmektedir 
(16). DPN’de ağrı yanma, elektrik çarpması veya keskin 
soğuk bir ağrı şeklinde görülmekte, geceleri artmakta ve 
uyku kalitesini etkilemektedir (11,17). Yapılan bir 
çalışmada bu hastalarda en sık karşılaşılan semptom-
ların güçsüzlük hissi (%74.8), bacak ve ayaklarda kas 
krampları (%73.8), ayaklarda yanıcı ağrılar (%59.8), 
uyuşukluk (%54.2) ve ayaklarda batma hissi (%47.7) 
olduğu görülmüş ve semptomların gece şiddetlendiği 
(%51.4) belirtilmiştir (8).  

Uluslararası Diyabet Federasyonu hekimlerin yalnızca 
üçte birinden azının DPN ile ilişkili belirti ve bulguları 
tanıyabildiğini belirtmektedir (6). Türkiye’de aile hekim-
leriyle yapılmış bir çalışmada da hekimlerin %37.4’ünün 
diyabetik nöropati hakkında bilgi düzeyinin yetersiz 
olduğu; nöropatiye ilişkin yıllık taramayı ise hekimlerin 
sadece %34.2’sinin yapmakta olduğu saptanmıştır (18). 
Ancak tanılanmayan DPN, duyu ve refleks kayıplarına, 
düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmek-
te; mortalite ve morbidite oranlarını arttırmaktadır 
(15,17,19). Ayrıca DPN teşhisinde altın standartın olma-
ması ve DPN’nin bazı hastalarda asemptomatik seyret-
mesi de durumu güçleştirmektedir (20). Bu yüzden DPN 
tanılama ve teşhisinde hastanın tıbbi öyküsü ve mevcut 
durumunun detaylı olarak incelenmesi, düzenli aralıklar-
la taramalar yapılması gerekmektedir. Nörolojik muay-
enede EMG, Semmes-Weinstein monofilaman testi, 
duyu ve propriosepsiyon testleri (sıcak, soğuk ve vibra-
syon), ayak muayenesi, tendon ve patella refleksi 
muayenesi, deri ve sinir biyopsisi ile sinir iletim testleri 
yapılmalıdır. DPN tanılamasına yardımcı Michigan 
Nöropati Tarama Aracı, Toronto Klinik Nöropati Skoru, 
Nöropati Engellilik Skoru ve Utah Erken Nöropati Ölçeği 
gibi çeşitli ölçme ve değerlendirme araçları da mevcut-
tur (10,11). DPN taramasında basit tarama aracı olarak 

ÖZET
Diabetes Mellitus; insülin hormonunun yetersizliği, eksikliği veya yokluğu sonucu 
gelişen hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalıktır. Bu kronik hiperglisemi 
sürecinde gelişen sekonder metabolik ve mikrovasküler değişiklikler sonucu sinir 
liflerinin gövde, akson ve miyelin kılıfı hasar görmekte; diabetes mellitusu olan birey-
lerde en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biri olan diyabetik periferal nöropati 
oluşmaktadır. Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar dahil tüm 
periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas 
güçsüzlüğü, hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir. Diyabetik periferal nöropati 
duyu ve refleks kayıplarına, düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmekte; mortalite ve morbidite 
oranlarını arttırmaktadır. Bu yüzden diyabetik periferal nöropati tanılama, teşhis ve 
tedavisinde hastanın tıbbi öyküsünün ve mevcut durumunun detaylı olarak incelen-
mesi, düzenli aralıklarla taramalar yapılması gerekmektedir. Diyabetik periferal 
nöropati tanı, tedavi ve önlenmesinde ihtiyaç duyulan multidisipliner ekip içerisinde 
hemşire önemli bir role sahiptir.
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Diabetes mellitus, diyabetik periferal nöropati, hemşirelik bakımı
 
ABSTRACT
Diabetes Mellitus is a metabolic disease characterized by hyperglycemia that is 
caused by insufficiency, deficiency, or absence of insulin hormone. As a result of 
secondary metabolic and microvascular changes that develop during this chronic 
hyperglycemia process, the trunk, axon, and myelin sheath of nerve fibers are dam-
aged, which leads to diabetic peripheral neuropathy, one of the most common 
complications in individuals with diabetes mellitus. Diabetic peripheral neuropathy, 
which presents with numbness, tingling, paresthesia, sensory loss, muscle weak-
ness, hyperalgesia, and allodynia, affects all peripheral nerves, including pain fibers 
and motor neurons. It may cause sensory and reflex losses, falls, infections, ulcer-
ations, diabetic foot wounds, and amputation and increase mortality and morbidity 
rates. For this reason, in the diagnosis and treatment of diabetic peripheral neuropa-
thy, it is necessary to take patients' medical history, examine their current condition 
in detail, and perform regular screenings. The nurse has an important role in the 
multidisciplinary team needed in the diagnosis, treatment, and prevention of diabetic 
peripheral neuropathy.

Keywords
Diabetes mellitus, diabetic peripheral neuropathy, nursing care

yaşanıyor?”, “Her iki tarafta da mı oluyor (simetrik/asi-
metrik)?”, “Geceleri daha mı kötü?” gibi sorulara yanıt 
aranmalıdır (35). 

• DPN tanısı sonra tedaviye uyum sağlanması arttırıl-
malıdır. İlaçlar ve kullanımları hakkında bilgi verilmeli, 
etkileri ve yan etkileri takip edilmelidir (36).

• Yönetimi sağlanmayan DPN ayak ülserasyonlarına 
neden olur. Bu yüzden ayak bakımı önem arz etmekte-
dir. Hasta ve hasta yakınları tarafından günlük olarak 
ayak muayenesi yapılmalıdır. Herhangi bir yara 
oluştuğunda sağlık kurumuna müracaat etmeleri 
anlatılmalıdır. Çıplak ayakla dolaşılmaması; sıkan, 
terleten ayakkabı ve çorapların giyilmemesi; çorapların 
her gün değiştirilmesi önerilmelidir. Ayakların her gün 
uygun sıcaklıkta yıkanması, parmak aralarının dikkatlice 
kurulanması, nemlendirici kullanılması, ayak tırnak-
larının düz bir şekilde kesilmesi önerilmelidir. Ayak 
travmalardan korunmalıdır (34).

• DPN’li hastalarda alt ekstremite tutulumuna, plantar 
basınç artışına, ağrıya ve duyu kaybına bağlı olarak 
denge, adım uzunluğu, yürüme hızı, eklem hareketi ve 
gücü azalmakta; düşme riski 15 kat artmaktadır (37). 
Hastanın bulunduğu ortama yönelik düşme önlemleri 
alınmalı ve travmalardan korunmalıdır. Eklem ve kas 
gücünün korunması için fizyoterapist ile iş birliği 
sağlanmalıdır.

• Özellikle ağrılı DPN depresyona ve hastanın yaşam 
kalitesini olumsuz etkilenmesine neden olur. Hastaların 
nöropati ile baş etme yetenekleri arttırılmalı; bireysel 
ihtiyaçlarına göre psikososyal destek sistemleri geliştir-
ilmelidir (38).

SONUÇ
Diyabetik periferal nöropati diabetes mellitusu olan 
bireylerde sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Bu duru-
mun tanılamasında altın bir standart olmamakla birlikte 
başvurulan temel yöntemler semptomların varlığının 
değerlendirilmesi ve fizik muayene bulgularıdır. Bu 
bulguların yanı sıra geçerli ve güvenilir tarama araçların-
dan faydalanılmaktadır. DPN yönetimi farmakolojik ve 
glisemik kontrol, yaşam tarzı değişiklikleri, ayak bakımı 
gibi nonfarmakolojik girişimleri içermektedir. Hemşire-
ler de diabetes mellitusu olan bireylerde risk faktörlerini 
değerlendirmeli ve tarama testlerini yapmalıdır. Ayrıca 
DM’si olan bireylere eğitim vererek farkındalık oluştur-
malıdır. Bu süreçte glisemik kontrolün sağlanması, 
yaşam değişikliklerinin oluşturulması, komplikasyon-
ların önlenerek yaşam kalitesinin arttırılması gibi konu-
larda da danışmanlık vererek hastalığın başarıyla 
kontrol altına alınmasına öncülük etmelidir. Ayrıca DPN 
yönetiminde yer alan nonfarmakolojik yöntemlerin 
etkisinin deneysel çalışmalarla ortaya konulması öner-
ilmektedir. 
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Destek ve Teşekkür Beyanı
Çalışma herhangi bir destek almamıştır. Teşekkür 
edilecek bir kurum veya kişi bulunmamaktadır.

Çıkar Çatışması 
Çalışma kapsamında herhangi bir kurum veya kişi ile 
çıkar çatışması bulunmamaktadır.

kullanılan bu araçlardan sıklıkla önerilen Michigan 
Nöropati Tarama Testi, Utah Erken Nöropati Skalası ve 
Birleşik Krallık Tarama testidir (8). Ülkemizde geçerlik 
ve güvenilirliği yapılmış olanlar ise Michigan Nöropati 
Tarama ve Toronto Klinik Nöropati Skorlama araçlarıdır 
(21,22) 

Diyabetik periferal nöropati değerlendirmesinde en sık 
kullanılan ölçüm araçlarından biri olan Michigan 
Nöropati Tarama Aracı 1994 yılında Feldman ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik 
ve güvenirliği 2020 yılında Aktar Reyhanioğlu ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır (21,23). Ölçekte iki 
bölüm bulunmaktadır. İlk bölümü hasta doldurmakta ve 
hastanın mevcut durumu 15 soru ile değerlendirmekte-
dir. İkinci bölüm ise sağlık profesyoneli tarafından 
doldurulmaktadır. Bu bölümde ayak muayenesi yapıl-
makta, aşil refleksi ve vibrasyon duyusu değerlendir-
ilmektedir (21). Toronto Klinik Nöropati Skorlama 
Sistemi ise Brill ve Perkins tarafından 2002 yılında 
geliştirilmiştir (24). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güve-
nirliğini ise Kaymaz ve arkadaşları yapmıştır (22). Bu 
ölçek üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde alt ve üst 
ekstremiteye ait şikayet ve semptomlar, ikinci bölümde 
aşil ve patella refleksi değerlendirilmekteyken üçüncü 
bölümde ayak muayenesi yapılmaktadır (22). 

Fateh ve arkadaşları (2016) diyabet hastalarındaki 
nöropatiyi değerlendirmek amacıyla yapmış oldukları 
çalışmada Michigan Nöropati Tarama Aracı ve Birleşik 
Krallık Tarama Testi’ni kullanmış, hastaların ölçeklere 
göre sırasıyla %69 ve %73’ünde periferal nöropati 
olduğunu tespit etmiştir. Ayrıca hastaların %19’unda 
hafif, %27’sinde orta, %26’sında ağır nöropati görüldüğü 
saptanmıştır (25). Matalqah ve arkadaşları (2022) ise 
tip 2 DM’li 400 hastayı Michigan Nöropati Tarama Aracı 
ile değerlendirmiş, bu ölçeğe göre DPN prevalansını 
%23.7 olarak tespit etmişlerdir. Bu çalışmada hastaların 
en sık bildirdiği semptomlar ise parestezi, ayaklarda 
ağrı, ayak uçlarında karıncalanma, ayaklarda uyuşukluk 
ve soğukluk olmuştur (26). Ülkemizde aynı ölçeğin 
kullanıldığı çalışmada ise tip 2 DM’li hastaların 
%38.7’sinde DPN saptanmıştır (8). Karataş ve Özkan 
(2020)’da LANSS ile değerlendirdikleri diyabetli hasta 
grubunda %38.6 oranında DPN tespit etmişlerdir (27). 
Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada hastaların 
%22.9’una ağrılı DPN tanısı koyulmuş olsa da DN4 ve 
LANSS ölçeklerine göre hastaların %72.1’inin ayak ve 
bacaklarında nöropatik ağrı olduğu; buna rağmen 
hastaların %71.3’ünün herhangi bir tedavi almadığı, 
alanların ise akılcı olmayan ilaç kullandığı görülmüştür 
(28). Diyabetik periferal nöropatinin spesifik bir tedavisi 
yoktur. Tip 1 DM’de glisemik kontrol ile DPN 
yavaşlatılabilse de Tip 2 DM hastalarındaki komorbitel-
er nedeniyle DPN’nin kontrol altına alınması zorlaşmak-
tadır (29). Bu hastalarda ilerleyen DPN ve ağrı ile 
yürüme merdiven çıkma, uyuma gibi günlük yaşam 

aktiviteleri olumsuz etkilenmekte, düşmeler görülmek-
te, duygudurum bozuklukları yaşanmakta ve yaşam 
kalitesi düşmektedir (5,30,31). Dolayısıyla glisemik 
kontrolün yanı sıra trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar, 
selektif serotonin geri alım inhibitörleri, serotonin-nor-
epinefrin geri alım inhibitörleri, antikonvülsanlar, 
opioidler ve kapsaisin gibi semptomatik tedavilerden de 
faydalanılmaktadır (12). Farmakolojik tedavinin yanı 
sıra transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonunun 
(TENS), omurilik stimülasyonu (SCS), transkraniyal 
manyetik stimülasyon (TMS); bal, soğuk su ve buz uygu-
laması, vazelin, kına, çeşitli bitki karışımları gibi gelenek-
sel yöntemler (7); egzersiz (20); refleksoloji (20); aroma-
terapi yağları (7,20) da DPN ile ilişkili semptomların 
azaltılmasında kullanılmaktadır (7,20,32).

Diyabetik periferal nöropati yönetimi süreci standart 
olmayan uzun soluklu bir süreç olması nedeniyle multi-
disipliner bir ekip yaklaşımını (endokrinolog, nörolog, 
algoloji uzmanı, hemşire, fizyoterapist vb.) gerektirmek-
tedir. Ekip içerisinde hasta ile sıklıkla bir arada olan 
hemşire diyabetik nöropatinin öneminin farkında 
olmalıdır. Bu farkındalık ile DPN’nin saptanması, tedavi-
si ve bakımında hemşirelik girişimleri şu şekilde 
sıralanabilir;
• DM hastalarında periferal nöropati konusunda farkın-
dalık arttırılmalıdır. Periferal nöropatinin ne olduğu, risk 
faktörleri, belirti-bulguları ve düşme, ayak ülserasyonları 
hatta ampütasyon gibi olası komplikasyonları hastaya 
iletilmelidir. 

• Glisemik kontrolün sağlanması için hastaya destek 
verilmelidir. Kan şekeri ve diğer laboratuvar bulguları 
takip edilmeli, hekim önerisi ile antidiyabetik ilaçların 
doğru kullanımı öğretilmeli; yaşam tarzı ve beslenme 
düzenine ilişkin değişiklikler planlanmalı, gerekli durum-
larda diyetisyenden yardım alınmalıdır (11,33). 

• Kilo kontrolü sağlanmalı, orta-şiddetli aerobik aktivite 
ve direnç egzersizleri ile fiziksel aktivite desteklenerek 
glisemi, kan basıncı, lipid, bel-kalça oranı, obezite 
kontrol altına alınmalıdır (34).

• DPN’ye neden olabilecek diğer risk faktörleri (hipertan-
siyon, kardiyovasküler hastalıklar, sigara kullanımı, 
obezite vb.) de mümkün olduğunca önlenmeli/azaltıl-
malıdır (11).

• Düzenli muayene olması önerilmelidir. Tüm hastalar 
tip 2 DM tanısından itibaren ve tip 1 DM tanısından 5 yıl 
sonra ve sonrasında en az yılda bir kez değerlendir-
ilmelidir. Muayenede ayak ve alt ekstremiteler, nörolojik 
fonksiyonlar ve refleksler değerlendirilmelidir (33).

• Muayeneler esnasında DPN’ye ilişkin belirti ve bulgular 
sorgulanmalıdır. “Ayaklarınızda karıncalanma var mı?”, 
“Elektrik çarpması gibi bir his var mı?”, “Ağrı/his nerede 
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Alanla İlgili Bilinenler
Diabetes mellitus ile gelişen sekonder metabolik 
ve mikrovasküler değişiklikler sonucu sinir lifleri-
nin gövde, akson ve miyelin kılıfı hasar görmek-
te; DM hastalarında en sık karşılaşılan komp-
likasyonlardan biri olan diyabetik periferal 
nöropati oluşmaktadır. 

Diyabetik periferal nöropati duyu ve refleks 
kayıplarına, düşmelere, enfeksiyonlara, ülsera-
syonlara, diyabetik ayak yarasına ve ampüta-
syonlara kadar ilerleyebilmekte; mortalite ve 
morbidite oranlarını arttırmaktadır. 

Makalenin Alana Katkısı
Diyabetik periferal nöropati sıklıkla karşılaşılan 
bir durumdur. Buna rağmen tanılamada zorluk 
yaşanmaktadır. Hemşireler diyabetli hastalarda 
risk faktörlerini değerlendirmeli ve tarama 
testleri yapmalı, hastalara eğitim vererek farkın-
dalık oluşturmalıdır. 

Bu süreçte glisemik kontrolün sağlanması, 
yaşam değişikliklerinin oluşturulması, komp-
likasyonların önlenerek yaşam kalitesinin arttırıl-
ması gibi konularda da danışmanlık vererek 
hastalığın başarıyla kontrol altına alınmasına 
öncülük etmelidir.



 

GİRİŞ
Diabetes mellitus (DM) insülin hormonunun yetersizliği, 
eksikliği veya yokluğu sonucu gelişen hiperglisemi ile 
karakterize yaygın görülen metabolik bir hastalıktır (1). 
DM, pankreastaki beta hücrelerinin harabiyeti ile tip 1 
DM; insüline karşı direnç veya insülin sekresyonundaki 
bozukluk ile Tip 2 DM olarak görülmektedir (2). Tip 2 DM 
daha sık görülse de etiyolojisi fark etmeksizin DM 
karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasının bozul-
ması, kapiller membran değişiklikleri, ateroskleroz ve 
çeşitli komplikasyonlar ile seyreden kronik bir süreçtir 
(1,2). Uluslararası Diyabet Federasyonu’na (IDF) göre 
2021 yılında 537 milyon kişinin diyabet hastası olduğu; 
2030 yılında 643 milyon, 2045 yılında ise 783 milyon 
diyabet hastası olacağı öngörülmektedir (3). Diyabetin 
artan bu prevalansıyla birlikte diyabetle ilişkili komp-
likasyonların yükü de artmaktadır. Kronik hiperglisemi 
durumu, sekonder metabolik ve mikrovasküler değişik-
likler sonucu sinir liflerinin gövde, akson veya miyelin 
kılıfı hasarı ile oluşan diyabetik nöropati, DM hastaların-
da en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biridir (4,5). 
Diyabetik nöropati tutulum gösterdiği bölgeye göre 
adlandırılmaktadır. Periferal tutulum diğer bölge 
tutulumlarına oranla daha sık görülmekte ve DM hasta-
larındaki prevalansının %16-87 olduğu görülmektedir 
(6). Bağrıaçık ve Aydın (2020) "diyabetli hastaların 

%10-18’inde tanı konulduğu anda diyabetik periferal 
nöropati (DPN)’nin var olduğunu, tanı aldıktan ortalama 
5 yıl sonra bu sıklığın %26’ya, 10 yıl sonra %41’e yükseld-
iğini" aktarmaktadır (7). Ertur ve arkadaşlarının ülkem-
izde yapmış olduğu çalışmada ise tip 2 DM hastalarının 
%40’ında diyabetik periferal nöropati saptanmıştır (8).
Diyabetik periferal nöropati için en önemli risk faktörü 
glisemik kontrolün sağlanamamasıdır. HbA1c’deki 
%1’lik bir artış DPN prevalansını yaklaşık %10 arttırmak-
tadır (9). Bunun yanı sıra diyabet süresi, ek komorbiteler, 
kardiyovasküler hastalıklar, obezite, artmış bel-kalça 
oranı, hipertansiyon, dislipidemi, hipertrigliseridemi, 
sigara, alkol, genetik faktörler ve yaşam tarzı da DPN 
görülme sıklığının artmasında etkilidir (9-11).

Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar 
dahil tüm periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, 
karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas güçsüzlüğü ve 
hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir (12-15).  Bu 
belirtiler sinirlerin daha uzun seyrettiği ayak ve ayak 
parmaklarından başlayarak bacağa hatta üst ekstremi-
telere kadar (eldiven-çorap tarzı) ilerleyebilmektedir 
(16). DPN’de ağrı yanma, elektrik çarpması veya keskin 
soğuk bir ağrı şeklinde görülmekte, geceleri artmakta ve 
uyku kalitesini etkilemektedir (11,17). Yapılan bir 
çalışmada bu hastalarda en sık karşılaşılan semptom-
ların güçsüzlük hissi (%74.8), bacak ve ayaklarda kas 
krampları (%73.8), ayaklarda yanıcı ağrılar (%59.8), 
uyuşukluk (%54.2) ve ayaklarda batma hissi (%47.7) 
olduğu görülmüş ve semptomların gece şiddetlendiği 
(%51.4) belirtilmiştir (8).  

Uluslararası Diyabet Federasyonu hekimlerin yalnızca 
üçte birinden azının DPN ile ilişkili belirti ve bulguları 
tanıyabildiğini belirtmektedir (6). Türkiye’de aile hekim-
leriyle yapılmış bir çalışmada da hekimlerin %37.4’ünün 
diyabetik nöropati hakkında bilgi düzeyinin yetersiz 
olduğu; nöropatiye ilişkin yıllık taramayı ise hekimlerin 
sadece %34.2’sinin yapmakta olduğu saptanmıştır (18). 
Ancak tanılanmayan DPN, duyu ve refleks kayıplarına, 
düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmek-
te; mortalite ve morbidite oranlarını arttırmaktadır 
(15,17,19). Ayrıca DPN teşhisinde altın standartın olma-
ması ve DPN’nin bazı hastalarda asemptomatik seyret-
mesi de durumu güçleştirmektedir (20). Bu yüzden DPN 
tanılama ve teşhisinde hastanın tıbbi öyküsü ve mevcut 
durumunun detaylı olarak incelenmesi, düzenli aralıklar-
la taramalar yapılması gerekmektedir. Nörolojik muay-
enede EMG, Semmes-Weinstein monofilaman testi, 
duyu ve propriosepsiyon testleri (sıcak, soğuk ve vibra-
syon), ayak muayenesi, tendon ve patella refleksi 
muayenesi, deri ve sinir biyopsisi ile sinir iletim testleri 
yapılmalıdır. DPN tanılamasına yardımcı Michigan 
Nöropati Tarama Aracı, Toronto Klinik Nöropati Skoru, 
Nöropati Engellilik Skoru ve Utah Erken Nöropati Ölçeği 
gibi çeşitli ölçme ve değerlendirme araçları da mevcut-
tur (10,11). DPN taramasında basit tarama aracı olarak 

ÖZET
Diabetes Mellitus; insülin hormonunun yetersizliği, eksikliği veya yokluğu sonucu 
gelişen hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalıktır. Bu kronik hiperglisemi 
sürecinde gelişen sekonder metabolik ve mikrovasküler değişiklikler sonucu sinir 
liflerinin gövde, akson ve miyelin kılıfı hasar görmekte; diabetes mellitusu olan birey-
lerde en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biri olan diyabetik periferal nöropati 
oluşmaktadır. Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar dahil tüm 
periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas 
güçsüzlüğü, hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir. Diyabetik periferal nöropati 
duyu ve refleks kayıplarına, düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmekte; mortalite ve morbidite 
oranlarını arttırmaktadır. Bu yüzden diyabetik periferal nöropati tanılama, teşhis ve 
tedavisinde hastanın tıbbi öyküsünün ve mevcut durumunun detaylı olarak incelen-
mesi, düzenli aralıklarla taramalar yapılması gerekmektedir. Diyabetik periferal 
nöropati tanı, tedavi ve önlenmesinde ihtiyaç duyulan multidisipliner ekip içerisinde 
hemşire önemli bir role sahiptir.

Anahtar Kelimeler
Diabetes mellitus, diyabetik periferal nöropati, hemşirelik bakımı
 
ABSTRACT
Diabetes Mellitus is a metabolic disease characterized by hyperglycemia that is 
caused by insufficiency, deficiency, or absence of insulin hormone. As a result of 
secondary metabolic and microvascular changes that develop during this chronic 
hyperglycemia process, the trunk, axon, and myelin sheath of nerve fibers are dam-
aged, which leads to diabetic peripheral neuropathy, one of the most common 
complications in individuals with diabetes mellitus. Diabetic peripheral neuropathy, 
which presents with numbness, tingling, paresthesia, sensory loss, muscle weak-
ness, hyperalgesia, and allodynia, affects all peripheral nerves, including pain fibers 
and motor neurons. It may cause sensory and reflex losses, falls, infections, ulcer-
ations, diabetic foot wounds, and amputation and increase mortality and morbidity 
rates. For this reason, in the diagnosis and treatment of diabetic peripheral neuropa-
thy, it is necessary to take patients' medical history, examine their current condition 
in detail, and perform regular screenings. The nurse has an important role in the 
multidisciplinary team needed in the diagnosis, treatment, and prevention of diabetic 
peripheral neuropathy.
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yaşanıyor?”, “Her iki tarafta da mı oluyor (simetrik/asi-
metrik)?”, “Geceleri daha mı kötü?” gibi sorulara yanıt 
aranmalıdır (35). 

• DPN tanısı sonra tedaviye uyum sağlanması arttırıl-
malıdır. İlaçlar ve kullanımları hakkında bilgi verilmeli, 
etkileri ve yan etkileri takip edilmelidir (36).

• Yönetimi sağlanmayan DPN ayak ülserasyonlarına 
neden olur. Bu yüzden ayak bakımı önem arz etmekte-
dir. Hasta ve hasta yakınları tarafından günlük olarak 
ayak muayenesi yapılmalıdır. Herhangi bir yara 
oluştuğunda sağlık kurumuna müracaat etmeleri 
anlatılmalıdır. Çıplak ayakla dolaşılmaması; sıkan, 
terleten ayakkabı ve çorapların giyilmemesi; çorapların 
her gün değiştirilmesi önerilmelidir. Ayakların her gün 
uygun sıcaklıkta yıkanması, parmak aralarının dikkatlice 
kurulanması, nemlendirici kullanılması, ayak tırnak-
larının düz bir şekilde kesilmesi önerilmelidir. Ayak 
travmalardan korunmalıdır (34).

• DPN’li hastalarda alt ekstremite tutulumuna, plantar 
basınç artışına, ağrıya ve duyu kaybına bağlı olarak 
denge, adım uzunluğu, yürüme hızı, eklem hareketi ve 
gücü azalmakta; düşme riski 15 kat artmaktadır (37). 
Hastanın bulunduğu ortama yönelik düşme önlemleri 
alınmalı ve travmalardan korunmalıdır. Eklem ve kas 
gücünün korunması için fizyoterapist ile iş birliği 
sağlanmalıdır.

• Özellikle ağrılı DPN depresyona ve hastanın yaşam 
kalitesini olumsuz etkilenmesine neden olur. Hastaların 
nöropati ile baş etme yetenekleri arttırılmalı; bireysel 
ihtiyaçlarına göre psikososyal destek sistemleri geliştir-
ilmelidir (38).

SONUÇ
Diyabetik periferal nöropati diabetes mellitusu olan 
bireylerde sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Bu duru-
mun tanılamasında altın bir standart olmamakla birlikte 
başvurulan temel yöntemler semptomların varlığının 
değerlendirilmesi ve fizik muayene bulgularıdır. Bu 
bulguların yanı sıra geçerli ve güvenilir tarama araçların-
dan faydalanılmaktadır. DPN yönetimi farmakolojik ve 
glisemik kontrol, yaşam tarzı değişiklikleri, ayak bakımı 
gibi nonfarmakolojik girişimleri içermektedir. Hemşire-
ler de diabetes mellitusu olan bireylerde risk faktörlerini 
değerlendirmeli ve tarama testlerini yapmalıdır. Ayrıca 
DM’si olan bireylere eğitim vererek farkındalık oluştur-
malıdır. Bu süreçte glisemik kontrolün sağlanması, 
yaşam değişikliklerinin oluşturulması, komplikasyon-
ların önlenerek yaşam kalitesinin arttırılması gibi konu-
larda da danışmanlık vererek hastalığın başarıyla 
kontrol altına alınmasına öncülük etmelidir. Ayrıca DPN 
yönetiminde yer alan nonfarmakolojik yöntemlerin 
etkisinin deneysel çalışmalarla ortaya konulması öner-
ilmektedir. 
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kullanılan bu araçlardan sıklıkla önerilen Michigan 
Nöropati Tarama Testi, Utah Erken Nöropati Skalası ve 
Birleşik Krallık Tarama testidir (8). Ülkemizde geçerlik 
ve güvenilirliği yapılmış olanlar ise Michigan Nöropati 
Tarama ve Toronto Klinik Nöropati Skorlama araçlarıdır 
(21,22) 

Diyabetik periferal nöropati değerlendirmesinde en sık 
kullanılan ölçüm araçlarından biri olan Michigan 
Nöropati Tarama Aracı 1994 yılında Feldman ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik 
ve güvenirliği 2020 yılında Aktar Reyhanioğlu ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır (21,23). Ölçekte iki 
bölüm bulunmaktadır. İlk bölümü hasta doldurmakta ve 
hastanın mevcut durumu 15 soru ile değerlendirmekte-
dir. İkinci bölüm ise sağlık profesyoneli tarafından 
doldurulmaktadır. Bu bölümde ayak muayenesi yapıl-
makta, aşil refleksi ve vibrasyon duyusu değerlendir-
ilmektedir (21). Toronto Klinik Nöropati Skorlama 
Sistemi ise Brill ve Perkins tarafından 2002 yılında 
geliştirilmiştir (24). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güve-
nirliğini ise Kaymaz ve arkadaşları yapmıştır (22). Bu 
ölçek üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde alt ve üst 
ekstremiteye ait şikayet ve semptomlar, ikinci bölümde 
aşil ve patella refleksi değerlendirilmekteyken üçüncü 
bölümde ayak muayenesi yapılmaktadır (22). 

Fateh ve arkadaşları (2016) diyabet hastalarındaki 
nöropatiyi değerlendirmek amacıyla yapmış oldukları 
çalışmada Michigan Nöropati Tarama Aracı ve Birleşik 
Krallık Tarama Testi’ni kullanmış, hastaların ölçeklere 
göre sırasıyla %69 ve %73’ünde periferal nöropati 
olduğunu tespit etmiştir. Ayrıca hastaların %19’unda 
hafif, %27’sinde orta, %26’sında ağır nöropati görüldüğü 
saptanmıştır (25). Matalqah ve arkadaşları (2022) ise 
tip 2 DM’li 400 hastayı Michigan Nöropati Tarama Aracı 
ile değerlendirmiş, bu ölçeğe göre DPN prevalansını 
%23.7 olarak tespit etmişlerdir. Bu çalışmada hastaların 
en sık bildirdiği semptomlar ise parestezi, ayaklarda 
ağrı, ayak uçlarında karıncalanma, ayaklarda uyuşukluk 
ve soğukluk olmuştur (26). Ülkemizde aynı ölçeğin 
kullanıldığı çalışmada ise tip 2 DM’li hastaların 
%38.7’sinde DPN saptanmıştır (8). Karataş ve Özkan 
(2020)’da LANSS ile değerlendirdikleri diyabetli hasta 
grubunda %38.6 oranında DPN tespit etmişlerdir (27). 
Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada hastaların 
%22.9’una ağrılı DPN tanısı koyulmuş olsa da DN4 ve 
LANSS ölçeklerine göre hastaların %72.1’inin ayak ve 
bacaklarında nöropatik ağrı olduğu; buna rağmen 
hastaların %71.3’ünün herhangi bir tedavi almadığı, 
alanların ise akılcı olmayan ilaç kullandığı görülmüştür 
(28). Diyabetik periferal nöropatinin spesifik bir tedavisi 
yoktur. Tip 1 DM’de glisemik kontrol ile DPN 
yavaşlatılabilse de Tip 2 DM hastalarındaki komorbitel-
er nedeniyle DPN’nin kontrol altına alınması zorlaşmak-
tadır (29). Bu hastalarda ilerleyen DPN ve ağrı ile 
yürüme merdiven çıkma, uyuma gibi günlük yaşam 

aktiviteleri olumsuz etkilenmekte, düşmeler görülmek-
te, duygudurum bozuklukları yaşanmakta ve yaşam 
kalitesi düşmektedir (5,30,31). Dolayısıyla glisemik 
kontrolün yanı sıra trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar, 
selektif serotonin geri alım inhibitörleri, serotonin-nor-
epinefrin geri alım inhibitörleri, antikonvülsanlar, 
opioidler ve kapsaisin gibi semptomatik tedavilerden de 
faydalanılmaktadır (12). Farmakolojik tedavinin yanı 
sıra transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonunun 
(TENS), omurilik stimülasyonu (SCS), transkraniyal 
manyetik stimülasyon (TMS); bal, soğuk su ve buz uygu-
laması, vazelin, kına, çeşitli bitki karışımları gibi gelenek-
sel yöntemler (7); egzersiz (20); refleksoloji (20); aroma-
terapi yağları (7,20) da DPN ile ilişkili semptomların 
azaltılmasında kullanılmaktadır (7,20,32).

Diyabetik periferal nöropati yönetimi süreci standart 
olmayan uzun soluklu bir süreç olması nedeniyle multi-
disipliner bir ekip yaklaşımını (endokrinolog, nörolog, 
algoloji uzmanı, hemşire, fizyoterapist vb.) gerektirmek-
tedir. Ekip içerisinde hasta ile sıklıkla bir arada olan 
hemşire diyabetik nöropatinin öneminin farkında 
olmalıdır. Bu farkındalık ile DPN’nin saptanması, tedavi-
si ve bakımında hemşirelik girişimleri şu şekilde 
sıralanabilir;
• DM hastalarında periferal nöropati konusunda farkın-
dalık arttırılmalıdır. Periferal nöropatinin ne olduğu, risk 
faktörleri, belirti-bulguları ve düşme, ayak ülserasyonları 
hatta ampütasyon gibi olası komplikasyonları hastaya 
iletilmelidir. 

• Glisemik kontrolün sağlanması için hastaya destek 
verilmelidir. Kan şekeri ve diğer laboratuvar bulguları 
takip edilmeli, hekim önerisi ile antidiyabetik ilaçların 
doğru kullanımı öğretilmeli; yaşam tarzı ve beslenme 
düzenine ilişkin değişiklikler planlanmalı, gerekli durum-
larda diyetisyenden yardım alınmalıdır (11,33). 

• Kilo kontrolü sağlanmalı, orta-şiddetli aerobik aktivite 
ve direnç egzersizleri ile fiziksel aktivite desteklenerek 
glisemi, kan basıncı, lipid, bel-kalça oranı, obezite 
kontrol altına alınmalıdır (34).

• DPN’ye neden olabilecek diğer risk faktörleri (hipertan-
siyon, kardiyovasküler hastalıklar, sigara kullanımı, 
obezite vb.) de mümkün olduğunca önlenmeli/azaltıl-
malıdır (11).

• Düzenli muayene olması önerilmelidir. Tüm hastalar 
tip 2 DM tanısından itibaren ve tip 1 DM tanısından 5 yıl 
sonra ve sonrasında en az yılda bir kez değerlendir-
ilmelidir. Muayenede ayak ve alt ekstremiteler, nörolojik 
fonksiyonlar ve refleksler değerlendirilmelidir (33).

• Muayeneler esnasında DPN’ye ilişkin belirti ve bulgular 
sorgulanmalıdır. “Ayaklarınızda karıncalanma var mı?”, 
“Elektrik çarpması gibi bir his var mı?”, “Ağrı/his nerede 
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GİRİŞ
Diabetes mellitus (DM) insülin hormonunun yetersizliği, 
eksikliği veya yokluğu sonucu gelişen hiperglisemi ile 
karakterize yaygın görülen metabolik bir hastalıktır (1). 
DM, pankreastaki beta hücrelerinin harabiyeti ile tip 1 
DM; insüline karşı direnç veya insülin sekresyonundaki 
bozukluk ile Tip 2 DM olarak görülmektedir (2). Tip 2 DM 
daha sık görülse de etiyolojisi fark etmeksizin DM 
karbonhidrat, yağ ve protein metabolizmasının bozul-
ması, kapiller membran değişiklikleri, ateroskleroz ve 
çeşitli komplikasyonlar ile seyreden kronik bir süreçtir 
(1,2). Uluslararası Diyabet Federasyonu’na (IDF) göre 
2021 yılında 537 milyon kişinin diyabet hastası olduğu; 
2030 yılında 643 milyon, 2045 yılında ise 783 milyon 
diyabet hastası olacağı öngörülmektedir (3). Diyabetin 
artan bu prevalansıyla birlikte diyabetle ilişkili komp-
likasyonların yükü de artmaktadır. Kronik hiperglisemi 
durumu, sekonder metabolik ve mikrovasküler değişik-
likler sonucu sinir liflerinin gövde, akson veya miyelin 
kılıfı hasarı ile oluşan diyabetik nöropati, DM hastaların-
da en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biridir (4,5). 
Diyabetik nöropati tutulum gösterdiği bölgeye göre 
adlandırılmaktadır. Periferal tutulum diğer bölge 
tutulumlarına oranla daha sık görülmekte ve DM hasta-
larındaki prevalansının %16-87 olduğu görülmektedir 
(6). Bağrıaçık ve Aydın (2020) "diyabetli hastaların 

%10-18’inde tanı konulduğu anda diyabetik periferal 
nöropati (DPN)’nin var olduğunu, tanı aldıktan ortalama 
5 yıl sonra bu sıklığın %26’ya, 10 yıl sonra %41’e yükseld-
iğini" aktarmaktadır (7). Ertur ve arkadaşlarının ülkem-
izde yapmış olduğu çalışmada ise tip 2 DM hastalarının 
%40’ında diyabetik periferal nöropati saptanmıştır (8).
Diyabetik periferal nöropati için en önemli risk faktörü 
glisemik kontrolün sağlanamamasıdır. HbA1c’deki 
%1’lik bir artış DPN prevalansını yaklaşık %10 arttırmak-
tadır (9). Bunun yanı sıra diyabet süresi, ek komorbiteler, 
kardiyovasküler hastalıklar, obezite, artmış bel-kalça 
oranı, hipertansiyon, dislipidemi, hipertrigliseridemi, 
sigara, alkol, genetik faktörler ve yaşam tarzı da DPN 
görülme sıklığının artmasında etkilidir (9-11).

Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar 
dahil tüm periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, 
karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas güçsüzlüğü ve 
hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir (12-15).  Bu 
belirtiler sinirlerin daha uzun seyrettiği ayak ve ayak 
parmaklarından başlayarak bacağa hatta üst ekstremi-
telere kadar (eldiven-çorap tarzı) ilerleyebilmektedir 
(16). DPN’de ağrı yanma, elektrik çarpması veya keskin 
soğuk bir ağrı şeklinde görülmekte, geceleri artmakta ve 
uyku kalitesini etkilemektedir (11,17). Yapılan bir 
çalışmada bu hastalarda en sık karşılaşılan semptom-
ların güçsüzlük hissi (%74.8), bacak ve ayaklarda kas 
krampları (%73.8), ayaklarda yanıcı ağrılar (%59.8), 
uyuşukluk (%54.2) ve ayaklarda batma hissi (%47.7) 
olduğu görülmüş ve semptomların gece şiddetlendiği 
(%51.4) belirtilmiştir (8).  

Uluslararası Diyabet Federasyonu hekimlerin yalnızca 
üçte birinden azının DPN ile ilişkili belirti ve bulguları 
tanıyabildiğini belirtmektedir (6). Türkiye’de aile hekim-
leriyle yapılmış bir çalışmada da hekimlerin %37.4’ünün 
diyabetik nöropati hakkında bilgi düzeyinin yetersiz 
olduğu; nöropatiye ilişkin yıllık taramayı ise hekimlerin 
sadece %34.2’sinin yapmakta olduğu saptanmıştır (18). 
Ancak tanılanmayan DPN, duyu ve refleks kayıplarına, 
düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmek-
te; mortalite ve morbidite oranlarını arttırmaktadır 
(15,17,19). Ayrıca DPN teşhisinde altın standartın olma-
ması ve DPN’nin bazı hastalarda asemptomatik seyret-
mesi de durumu güçleştirmektedir (20). Bu yüzden DPN 
tanılama ve teşhisinde hastanın tıbbi öyküsü ve mevcut 
durumunun detaylı olarak incelenmesi, düzenli aralıklar-
la taramalar yapılması gerekmektedir. Nörolojik muay-
enede EMG, Semmes-Weinstein monofilaman testi, 
duyu ve propriosepsiyon testleri (sıcak, soğuk ve vibra-
syon), ayak muayenesi, tendon ve patella refleksi 
muayenesi, deri ve sinir biyopsisi ile sinir iletim testleri 
yapılmalıdır. DPN tanılamasına yardımcı Michigan 
Nöropati Tarama Aracı, Toronto Klinik Nöropati Skoru, 
Nöropati Engellilik Skoru ve Utah Erken Nöropati Ölçeği 
gibi çeşitli ölçme ve değerlendirme araçları da mevcut-
tur (10,11). DPN taramasında basit tarama aracı olarak 

ÖZET
Diabetes Mellitus; insülin hormonunun yetersizliği, eksikliği veya yokluğu sonucu 
gelişen hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalıktır. Bu kronik hiperglisemi 
sürecinde gelişen sekonder metabolik ve mikrovasküler değişiklikler sonucu sinir 
liflerinin gövde, akson ve miyelin kılıfı hasar görmekte; diabetes mellitusu olan birey-
lerde en sık karşılaşılan komplikasyonlardan biri olan diyabetik periferal nöropati 
oluşmaktadır. Diyabetik periferal nöropati ağrı lifleri, motor nöronlar dahil tüm 
periferik sinirleri etkilemekte; uyuşma hissi, karıncalanma, parestezi, duyu kaybı, kas 
güçsüzlüğü, hiperaljezi ve allodini ile belirti vermektedir. Diyabetik periferal nöropati 
duyu ve refleks kayıplarına, düşmelere, enfeksiyonlara, ülserasyonlara, diyabetik 
ayak yarasına ve ampütasyonlara kadar ilerleyebilmekte; mortalite ve morbidite 
oranlarını arttırmaktadır. Bu yüzden diyabetik periferal nöropati tanılama, teşhis ve 
tedavisinde hastanın tıbbi öyküsünün ve mevcut durumunun detaylı olarak incelen-
mesi, düzenli aralıklarla taramalar yapılması gerekmektedir. Diyabetik periferal 
nöropati tanı, tedavi ve önlenmesinde ihtiyaç duyulan multidisipliner ekip içerisinde 
hemşire önemli bir role sahiptir.

Anahtar Kelimeler
Diabetes mellitus, diyabetik periferal nöropati, hemşirelik bakımı
 
ABSTRACT
Diabetes Mellitus is a metabolic disease characterized by hyperglycemia that is 
caused by insufficiency, deficiency, or absence of insulin hormone. As a result of 
secondary metabolic and microvascular changes that develop during this chronic 
hyperglycemia process, the trunk, axon, and myelin sheath of nerve fibers are dam-
aged, which leads to diabetic peripheral neuropathy, one of the most common 
complications in individuals with diabetes mellitus. Diabetic peripheral neuropathy, 
which presents with numbness, tingling, paresthesia, sensory loss, muscle weak-
ness, hyperalgesia, and allodynia, affects all peripheral nerves, including pain fibers 
and motor neurons. It may cause sensory and reflex losses, falls, infections, ulcer-
ations, diabetic foot wounds, and amputation and increase mortality and morbidity 
rates. For this reason, in the diagnosis and treatment of diabetic peripheral neuropa-
thy, it is necessary to take patients' medical history, examine their current condition 
in detail, and perform regular screenings. The nurse has an important role in the 
multidisciplinary team needed in the diagnosis, treatment, and prevention of diabetic 
peripheral neuropathy.
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Diabetes mellitus, diabetic peripheral neuropathy, nursing care
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yaşanıyor?”, “Her iki tarafta da mı oluyor (simetrik/asi-
metrik)?”, “Geceleri daha mı kötü?” gibi sorulara yanıt 
aranmalıdır (35). 

• DPN tanısı sonra tedaviye uyum sağlanması arttırıl-
malıdır. İlaçlar ve kullanımları hakkında bilgi verilmeli, 
etkileri ve yan etkileri takip edilmelidir (36).

• Yönetimi sağlanmayan DPN ayak ülserasyonlarına 
neden olur. Bu yüzden ayak bakımı önem arz etmekte-
dir. Hasta ve hasta yakınları tarafından günlük olarak 
ayak muayenesi yapılmalıdır. Herhangi bir yara 
oluştuğunda sağlık kurumuna müracaat etmeleri 
anlatılmalıdır. Çıplak ayakla dolaşılmaması; sıkan, 
terleten ayakkabı ve çorapların giyilmemesi; çorapların 
her gün değiştirilmesi önerilmelidir. Ayakların her gün 
uygun sıcaklıkta yıkanması, parmak aralarının dikkatlice 
kurulanması, nemlendirici kullanılması, ayak tırnak-
larının düz bir şekilde kesilmesi önerilmelidir. Ayak 
travmalardan korunmalıdır (34).

• DPN’li hastalarda alt ekstremite tutulumuna, plantar 
basınç artışına, ağrıya ve duyu kaybına bağlı olarak 
denge, adım uzunluğu, yürüme hızı, eklem hareketi ve 
gücü azalmakta; düşme riski 15 kat artmaktadır (37). 
Hastanın bulunduğu ortama yönelik düşme önlemleri 
alınmalı ve travmalardan korunmalıdır. Eklem ve kas 
gücünün korunması için fizyoterapist ile iş birliği 
sağlanmalıdır.

• Özellikle ağrılı DPN depresyona ve hastanın yaşam 
kalitesini olumsuz etkilenmesine neden olur. Hastaların 
nöropati ile baş etme yetenekleri arttırılmalı; bireysel 
ihtiyaçlarına göre psikososyal destek sistemleri geliştir-
ilmelidir (38).

SONUÇ
Diyabetik periferal nöropati diabetes mellitusu olan 
bireylerde sıklıkla karşılaşılan bir durumdur. Bu duru-
mun tanılamasında altın bir standart olmamakla birlikte 
başvurulan temel yöntemler semptomların varlığının 
değerlendirilmesi ve fizik muayene bulgularıdır. Bu 
bulguların yanı sıra geçerli ve güvenilir tarama araçların-
dan faydalanılmaktadır. DPN yönetimi farmakolojik ve 
glisemik kontrol, yaşam tarzı değişiklikleri, ayak bakımı 
gibi nonfarmakolojik girişimleri içermektedir. Hemşire-
ler de diabetes mellitusu olan bireylerde risk faktörlerini 
değerlendirmeli ve tarama testlerini yapmalıdır. Ayrıca 
DM’si olan bireylere eğitim vererek farkındalık oluştur-
malıdır. Bu süreçte glisemik kontrolün sağlanması, 
yaşam değişikliklerinin oluşturulması, komplikasyon-
ların önlenerek yaşam kalitesinin arttırılması gibi konu-
larda da danışmanlık vererek hastalığın başarıyla 
kontrol altına alınmasına öncülük etmelidir. Ayrıca DPN 
yönetiminde yer alan nonfarmakolojik yöntemlerin 
etkisinin deneysel çalışmalarla ortaya konulması öner-
ilmektedir. 
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kullanılan bu araçlardan sıklıkla önerilen Michigan 
Nöropati Tarama Testi, Utah Erken Nöropati Skalası ve 
Birleşik Krallık Tarama testidir (8). Ülkemizde geçerlik 
ve güvenilirliği yapılmış olanlar ise Michigan Nöropati 
Tarama ve Toronto Klinik Nöropati Skorlama araçlarıdır 
(21,22) 

Diyabetik periferal nöropati değerlendirmesinde en sık 
kullanılan ölçüm araçlarından biri olan Michigan 
Nöropati Tarama Aracı 1994 yılında Feldman ve 
arkadaşları tarafından geliştirilmiş olup Türkçe geçerlik 
ve güvenirliği 2020 yılında Aktar Reyhanioğlu ve 
arkadaşları tarafından yapılmıştır (21,23). Ölçekte iki 
bölüm bulunmaktadır. İlk bölümü hasta doldurmakta ve 
hastanın mevcut durumu 15 soru ile değerlendirmekte-
dir. İkinci bölüm ise sağlık profesyoneli tarafından 
doldurulmaktadır. Bu bölümde ayak muayenesi yapıl-
makta, aşil refleksi ve vibrasyon duyusu değerlendir-
ilmektedir (21). Toronto Klinik Nöropati Skorlama 
Sistemi ise Brill ve Perkins tarafından 2002 yılında 
geliştirilmiştir (24). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güve-
nirliğini ise Kaymaz ve arkadaşları yapmıştır (22). Bu 
ölçek üç bölümden oluşmaktadır. İlk bölümde alt ve üst 
ekstremiteye ait şikayet ve semptomlar, ikinci bölümde 
aşil ve patella refleksi değerlendirilmekteyken üçüncü 
bölümde ayak muayenesi yapılmaktadır (22). 

Fateh ve arkadaşları (2016) diyabet hastalarındaki 
nöropatiyi değerlendirmek amacıyla yapmış oldukları 
çalışmada Michigan Nöropati Tarama Aracı ve Birleşik 
Krallık Tarama Testi’ni kullanmış, hastaların ölçeklere 
göre sırasıyla %69 ve %73’ünde periferal nöropati 
olduğunu tespit etmiştir. Ayrıca hastaların %19’unda 
hafif, %27’sinde orta, %26’sında ağır nöropati görüldüğü 
saptanmıştır (25). Matalqah ve arkadaşları (2022) ise 
tip 2 DM’li 400 hastayı Michigan Nöropati Tarama Aracı 
ile değerlendirmiş, bu ölçeğe göre DPN prevalansını 
%23.7 olarak tespit etmişlerdir. Bu çalışmada hastaların 
en sık bildirdiği semptomlar ise parestezi, ayaklarda 
ağrı, ayak uçlarında karıncalanma, ayaklarda uyuşukluk 
ve soğukluk olmuştur (26). Ülkemizde aynı ölçeğin 
kullanıldığı çalışmada ise tip 2 DM’li hastaların 
%38.7’sinde DPN saptanmıştır (8). Karataş ve Özkan 
(2020)’da LANSS ile değerlendirdikleri diyabetli hasta 
grubunda %38.6 oranında DPN tespit etmişlerdir (27). 
Yine ülkemizde yapılan bir çalışmada hastaların 
%22.9’una ağrılı DPN tanısı koyulmuş olsa da DN4 ve 
LANSS ölçeklerine göre hastaların %72.1’inin ayak ve 
bacaklarında nöropatik ağrı olduğu; buna rağmen 
hastaların %71.3’ünün herhangi bir tedavi almadığı, 
alanların ise akılcı olmayan ilaç kullandığı görülmüştür 
(28). Diyabetik periferal nöropatinin spesifik bir tedavisi 
yoktur. Tip 1 DM’de glisemik kontrol ile DPN 
yavaşlatılabilse de Tip 2 DM hastalarındaki komorbitel-
er nedeniyle DPN’nin kontrol altına alınması zorlaşmak-
tadır (29). Bu hastalarda ilerleyen DPN ve ağrı ile 
yürüme merdiven çıkma, uyuma gibi günlük yaşam 

aktiviteleri olumsuz etkilenmekte, düşmeler görülmek-
te, duygudurum bozuklukları yaşanmakta ve yaşam 
kalitesi düşmektedir (5,30,31). Dolayısıyla glisemik 
kontrolün yanı sıra trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar, 
selektif serotonin geri alım inhibitörleri, serotonin-nor-
epinefrin geri alım inhibitörleri, antikonvülsanlar, 
opioidler ve kapsaisin gibi semptomatik tedavilerden de 
faydalanılmaktadır (12). Farmakolojik tedavinin yanı 
sıra transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonunun 
(TENS), omurilik stimülasyonu (SCS), transkraniyal 
manyetik stimülasyon (TMS); bal, soğuk su ve buz uygu-
laması, vazelin, kına, çeşitli bitki karışımları gibi gelenek-
sel yöntemler (7); egzersiz (20); refleksoloji (20); aroma-
terapi yağları (7,20) da DPN ile ilişkili semptomların 
azaltılmasında kullanılmaktadır (7,20,32).

Diyabetik periferal nöropati yönetimi süreci standart 
olmayan uzun soluklu bir süreç olması nedeniyle multi-
disipliner bir ekip yaklaşımını (endokrinolog, nörolog, 
algoloji uzmanı, hemşire, fizyoterapist vb.) gerektirmek-
tedir. Ekip içerisinde hasta ile sıklıkla bir arada olan 
hemşire diyabetik nöropatinin öneminin farkında 
olmalıdır. Bu farkındalık ile DPN’nin saptanması, tedavi-
si ve bakımında hemşirelik girişimleri şu şekilde 
sıralanabilir;
• DM hastalarında periferal nöropati konusunda farkın-
dalık arttırılmalıdır. Periferal nöropatinin ne olduğu, risk 
faktörleri, belirti-bulguları ve düşme, ayak ülserasyonları 
hatta ampütasyon gibi olası komplikasyonları hastaya 
iletilmelidir. 

• Glisemik kontrolün sağlanması için hastaya destek 
verilmelidir. Kan şekeri ve diğer laboratuvar bulguları 
takip edilmeli, hekim önerisi ile antidiyabetik ilaçların 
doğru kullanımı öğretilmeli; yaşam tarzı ve beslenme 
düzenine ilişkin değişiklikler planlanmalı, gerekli durum-
larda diyetisyenden yardım alınmalıdır (11,33). 

• Kilo kontrolü sağlanmalı, orta-şiddetli aerobik aktivite 
ve direnç egzersizleri ile fiziksel aktivite desteklenerek 
glisemi, kan basıncı, lipid, bel-kalça oranı, obezite 
kontrol altına alınmalıdır (34).

• DPN’ye neden olabilecek diğer risk faktörleri (hipertan-
siyon, kardiyovasküler hastalıklar, sigara kullanımı, 
obezite vb.) de mümkün olduğunca önlenmeli/azaltıl-
malıdır (11).

• Düzenli muayene olması önerilmelidir. Tüm hastalar 
tip 2 DM tanısından itibaren ve tip 1 DM tanısından 5 yıl 
sonra ve sonrasında en az yılda bir kez değerlendir-
ilmelidir. Muayenede ayak ve alt ekstremiteler, nörolojik 
fonksiyonlar ve refleksler değerlendirilmelidir (33).

• Muayeneler esnasında DPN’ye ilişkin belirti ve bulgular 
sorgulanmalıdır. “Ayaklarınızda karıncalanma var mı?”, 
“Elektrik çarpması gibi bir his var mı?”, “Ağrı/his nerede 
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