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AYAK BILEGi EKiN DEFORMITESi OLAN TiP 2 DiYABET
HASTALARINDA GERME EGZERSIZiNiN AYAK TABAN
BASINCINA AKUT ETKISi

ARASTIRMA MAKALESI

0z

Amag: Plantar fleksér kisaligina bagli olarak gelisen ayak bilegi ekin deformitesinin, tip 2 diyabeti
olan bireylerde 6n ayak taban basincini artirarak tlser olusumuna neden oldugu bilinmektedir.
Amacimiz ayak bilegi ekin deformitesi olan tip 2 diyabetli bireylerde germe egzersizinin ayak taban
basincina akut etkisini incelemekti.

Yontem: Ayak bilegi ekin deformitesi olan toplam 25 tip 2 diyabetli birey arastirmaya dahil edildi.
Bireylerin 21'i bilateral ve dérdi unilateral ekin deformitesine sahip oldugu icin, toplam 46 ayak
analiz edildi. Ekin deformitesi, diz ekstansiyonda iken ayak bileginin 0°’den az dorsifleksiyonu olarak
tanimlandi. Ayak taban basinci 6lciimii icin pedobarografik platform kullanildi ve ayak tabani 10
bélgeye ayrilarak tepe plantar basing degerleri hesaplandi. Duvar kenarinda 10 tekrarli yapilan
plantar fleksér germe egzersizi éncesinde, hemen sonrasinda ve aradan bir saat gectikten sonra
ayni 6lcim tekrarland.

Sonuclar: Germe egzersizinin hemen sonrasinda yapilan élctimlerde, dordiincii metatars bélgesi
hari¢ tiim metatars baslarinda tepe plantar basing azaldi (p<0,01). Germeden bir saat sonra yapilan
olctim sonuclari germe dncesi degerlere benzer bulundu (p>0,05).

Tartisma: Plantar fleksér kisaligi bulunan tip 2 diyabetlilerde tek setlik germe egzersizi ile 6n ayak
taban basinci kisa sureli olarak azalmaktadir. Plantar fleksorlerin esnekliginin uzun sireli egzersiz
programlari ile artirilmasi diyabetiklerde artmis olan 6n ayak iilserleri riskini azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Ayak Bilegi; Diyabetik Ayak; Egzersiz Tedavisi; Esneklik.

ACUTE EFFECT OF STRETCHING EXERCISE ON FOOT
PLANTAR PRESSURE IN PATIENTS WITH TYPE 2
DIABETES WITH ANKLE EQUINES DEFORMITY

ORIGINAL ARTICLE

ABSTRACT

Purpose: Ankle equines deformity, arising from short plantar flexors is known as a contributing
factor in ulcer development by increasing the plantar forefoot pressure of type 2 diabetic patients.
We aimed to investigate the acute effect of stretching exercise on foot plantar pressure in patients
with type 2 diabetes with ankle equines deformity.

Methods: Twenty-five type 2 diabetic subjects with ankle equines deformity participated in the
study. Because 21 of the subjects have bilateral and four have unilateral equines deformity, a total
of 46 feet was analyzed. Equines deformity was defined as less than “0” dorsiflexion of the ankle
with an extended knee. A pedobarographic platform was used to measure foot plantar pressure
and peak plantar pressures were calculated with masking plantar of the foot to 10 different areas.
Same measurements were taken before, just after and one hour later than plantar flexor stretching
exercises with 10 repetitions that performed towards the wall.

Results: Peak plantar pressures of all metatarsal heads apart from the fourth one were decreased
just after the stretching exercises (p<0.01). One hour later, results were similar to the initial values
(p>0.05).

Conclusion: Forefoot plantar pressure decreased for a short term after the single set of stretching
exercises in people with type 2 diabetes having short plantar flexors. Increasing flexibility of
plantar flexors with long term exercise programs may decrease the high risk of ulcer development
of forefoot in people with diabetes.

Key Words: Ankle; Diabetic Foot; Exercise Therapy; Flexibility.
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GIRIS

Yirmibirinci  yizyiin  salgin  hastaligr olarak
anilan tip 2 diyabet tiim toplumlari etkileyen en
onemli saglk sorunlarindan biridir. Diyabetin
komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak
tlserleri travmatik olmayan amputasyon nedenleri
arasinda ilk sirada yer alir (1). Tip 2 diyabetli bir
bireyde yasami siresince ayak (lseri gelisme
ihtimali % 15-25 olarak hesaplanmistir ve her 30
saniyede bir diinyanin bir yerinde diyabetik ayaga
bagli amputasyon yapildigi tahmin edilmektedir
(2,3). Artan diyabet sikhig ve neden oldugu
komplikasyonlarin getirdigi mali yik, dlkelerin
saglik politikalarinin  da  koruyucu yaklasimlar
zerinde yogunlasmasina neden olmustur (4).
Hesaplamalara gore diyabetik ayak olusumunu
onlemek icin yapilacak koruyucu yaklasimlarin ayak
lilseri ve amputasyonlarda % 25’lik bir azalma
saglamasi saglhk harcamalarini azaltmaktadir (5,6).

Diyabetin neden oldugu néropati ve vaskiilopati,
doku kalitesinin bozulmasi ve koruyucu duyu
kaybi ile sonuclanarak ayag travmalara karsi
savunmasiz hale getirmektedir (7-9). Bunun
yani sira yumusak doku proteinlerinin enzimatik
olmayan glukozilasyonu ve kollajen anormallikleri
doku esnekliginde ve dolayisiyla eklemlerin
mobilitesinde azalmaya neden olarak ayak ve ayak
bilegi biyomekanigini bozmaktadir (10,11). Tip
2 diyabetlilerde ayak ve ayak bilegini olusturan
eklemlerdeki mobilite kaybi yirlyis sirasinda
ayak tabaninda artmis plantar basing alanlari ile
sonuclanir. Yapilan calismalar azalmis ayak bilegi

Yurt Y, Mih¢ioglu S, Malkog M, Uzuner S, Sezerel B, Tomag H.

Diyabetik ayak dlserlerinin en sik parmaklar ve
metatars baslari altinda oldugu dusiinildiginde,
azalmis eklem mobilitesi yara olusumuna zemin
hazirlayan bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(15-17).

Diyabetiklerde ayak taban basincinin azaltilmasi
amaclyla koruyucu olarak tabanliklar, diyabet
ayakkabilari, biyofeedback ve yiiriime egitimlerinin
yani sira esneklik artirici mobilizasyon ve germe
egzersizlerinin olumlu etkileri gosterilmistir (18-21).
Goldsmith ve ark., ayak bilegi ve parmaklara yonelik
aktif hareket ve pasif germeleri iceren egzersizlerin
glinde Uc¢ kez dort hafta boyunca ev programi
olarak uygulanmasi sonrasinda ayak tabani tepe
basincinda % 4,2’lik bir azalma bulmuslar fakat bu
degisimin ayagin hangi bélgesinde olduguna dair
bir analiz yapmamislardir (22). Sartor ve ark., ayaga
yonelik germe ve kuvvetlendirmenin yani sira denge
ve yiriime egitimini iceren bir programi haftada iki
kez 12 hafta boyunca uygulamislar fakat én ayak
taban basincinda azalma gosterememislerdir (23).

Arastirmalar tip 2 diyabetli bireylerde plantar
fleksorlerin kisaligina bagli olarak, 6n ayakta basing
artisini ve esneklik artirici egzersizlerin eklem
mobilitesini olumlu etkiledigini gosterse de, ayak
taban basincindaki degisimi gosteren calismalar
yetersiz ve celiskilidir. Amacimiz ekin deformitesi
olan tip 2 diyabetiklerde germe egzersizi sonrasi
ayak taban basincindaki akut degisimi incelemekti.

YONTEM

dorsifleksiyonunun 6nayak plantar basincinda  protez Ortez Biyomekanik Merkezine —hekim
artisla  sonuglandigini  gostermistir  (12-14).  tarafindan ayak degerlendirilmesi amaci ile
Tablo 1: Bireylerin Demografik Ozellikleri ve Olciim Degerleri.
Tip 2 DM

Ozellik (n,=25)

X+SS % 95 GA
Yas (yil) 56,43+7,11 53,35-59,51
Beden Kiitle indeksi (kg/m?) 30,76+3,65 29,05-32,47
Diyabet Siiresi (yil) 7,43+7,35 4,25-10,61
Aclik Kan Sekeri (mg/dL) 135,55+34,38 119,45-151,64
HbA1c (%) 7,07+1,72 6,26-7,87
Gastrokinemius Kisalhigi (°), n,=46 -10,38+5,79 -13,26--7,50

GA: Given araligl, n :birey sayisi, n:ayak sayisi. DM: Diyabetes mellitus, HbA1c: Hemoglobin Alc.
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Tablo 2: Ayak Tabaninin 10 Bélgesindeki Germe Oncesi, Germe Sonrasi ve Bir Saat Sonrasi Zirve Basing Degerlerinin

Karsilastiriimasi.

Tip 2 DM
Ayak sayisi (n=46)
Ayak Tabani Bolgesi Germe Oncesi Germe Sonrasi Bir Saat Sonra p
X+SS X+SS X+SS
(% 95 GA) (% 95 GA) (% 95 GA)
. 29,57+13,37 30,72+14,94 27,58+12,62
2 » ’ ) f » ’
Topuk Mediali (N/cm) (25,60-33,54) (26,28-35,16) (23,83-31,33) 0,568
. 28,74+13,19 28,60+12,23 27,55+11,96
2 ’ ’ ’ » » ’
Topuk Laterali (N/em?) (24.82-32.66) (24,97-32.24) (23.99-31.10) 0,900
) 16,69+9,94 17,15:10,97 184111,96
Orta Ayak (N/em’) (13,74-19,64) (13,89-20,41) (14,86-21,97) 0.564
) 31,96+17,64 2327+12,61 27,48+13,61 .
1. Metatars (N/cm?) (26.72-37.20) (19,57-27.02) (23,44-31.53) <0,001
3539:15,53 28,76+14,67 36,7817,84
2 ’ ’ ’ ’ ’ ’ *
2. Metatars (N/cnr’) (30,78-40,01) (24,40-33.12) (31,48-42,08) 0,003
, 34,37+14,65 27,13£12,01 3523+13,28 .
3. Metatars (N/cm’) (30,02-38,73) (23.56-30,70) (31.29-39,18) <0,001
22,45+9,87 19,43:8,75 23,82+12,10
2 ’ ’ ’ ’ B ’ *
4. Metatars (N/cm’) (19,52-25,38) (16,83-22,03) (20,23-27.42) 0,008
, 13,3146,30 9,6145,88 12,43+7,29 .
3. Metatars (N/cm’) (11,44-15,19) (7,86-11,36) (10.26-14,60) 0,005
, 34,56+19,40 30,96+18,85 35,46+22,05
Bas Parmak (N/cm) (28,80-40,32) (25,36-36,56) (28,91-42,00) 0.958
. 15,97+10,05 16,39:13,05 18,21:12,70
2 » » ) » » ’
Diger Parmaklar (N/cm’) (12,99-18,96) (12,51-20,27) (14,44-21,99) 0.240
- ) 52,21£12,22 40,58+14,81 48,75+13,71 .
On Ayak (N/em?) (48.57-55.84) (36.18-44.98) (44,68-52.82) <0,001
31,89+14,66 32,37+15,36 29,87+13,01
2 ) f B ’ ) ’
Arka Ayak (N/cm?) (27,53-36,24) (27,81-36,93) (26,00-33,73) 0,486

Y

*p<0,01. GA: Giiven Arahgi, DM: Diyabetes Mellitus.

yonlendirilen en az bir yil 6nce tip 2 diyabet tanisi
almis bireyler arastirmaya dahil edildi ve 2017
Ekim ayinda baslayan 6lciimler bir yil icerisinde
tamamlandi. Aktif ayak dlseri veya amputasyon
oykdst olan, ayaklarinda Charcot artropatisi, halluks
valgus (1. metatarsophalangeal gonyometrik
abduksiyon acisi >15°), artmis pronasyon veya
supinasyon (Ayak Postiir indeksine gére >+6 puan
veya <-6 puan) ve pence, cekic veya mallet parmak
deformiteleri olan, 10 mm Uzerinde alt ekstremite
esitsizligi olan, tibialis anterior ve posterior arter
nabizlar alinamayan, alt ekstremite cerrahi dykusi
olan bireyler calisma disinda tutuldu (24,25). Dahil
edilme kriterlerine uyan ve ekin deformitesi bulunan
25 birey arastirmaya dahil edildi. Her iki ayagi da
degerlendirilen bireylerin dordii tek tarafli kisaliga
sahip oldugu icin analiz 46 ayak lzerinden yapild.
Dogu Akdeniz Universitesi, Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu'nun 2017/45-15 numarali onayi ile
yapilan bu arastirmada katilimcilar aydinlatilmis
onam formunu imzalad.
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Bireylerin yas, cinsiyet, beden kiitle indeksi,
diyabet siiresi, aclik kan sekeri ve hemoglobin Alc
(HbA1c) degerleri kaydedildi. Noropati varliginin
degerlendirilmesi icin 10 g Semmes Weinstein
monofilamenti (North Coast Medical, Morgan
Hill, ABD) ile ayagin 10 farkli bélgesinden ve
128 Hz diyapozon ile bas parmaktan daha &nce
Apelquist ve ark. tarafindan belirtilmis oldugu gibi
yapildi (26). Ayak bilegi dorsifleksiyon hareket
acikhg dijital gonyometre yardimi ile kisi sirt Gsti
pozisyonda ve dizi tam ekstansiyonda iken bilateral
olarak degerlendirildi. Gonyometrenin pivot noktasi
lateral malleol, sabit kol fibula g6vdesi, hareketli
kol ise besinci metatars ile hizalandi. Ayak bilegi
fizyoterapist tarafindan inversiyon veya eversiyona
gotirilmeden son his alinincaya kadar pasif olarak
dorsifleksiyona getirildi. Ayak bileginin 0°den az
dorsifleksiyonu ekin deformitesi olarak yorumlandi
(14).

Ayak taban basinclarini degerlendirmek icin alti



Tablo 3: Degisim Bulunan Bdlgelerin Karsilastirmasi.

Yurt Y, Mih¢ioglu S, Malkog M, Uzuner S, Sezerel B, Tomag H.

Germe Oncesi Germe Sonrasi Germe Oncesi
ve ve ve
Bolge Germe Sonrasi Bir Saat Sonra Bir Saat Sonra
p p p
1. Metatars <0,001* 0,047 0,034
2. Metatars 0,001* 0,001* 0,632
3. Metatars <0,001* 0,001* 0,697
4. Metatars 0,056 0,003* 0,566
5. Metatars <0,001* 0,024 0,438
On Ayak <0,001* 0,002* 0,094

*Bonferroni diizeltmeli p<0,016.

metrelik ylriyis platformuna yerlestirilmis olan
pedobarografik analiz platformu (Medilogic basic
platform, Berlin, Aimanya), 60 Hz &l¢im frekansi
ile kullanildi. Olgiim esnasinda bireyin alisabilmesi
icin yeterli tekrar yapildiktan sonra Bus ve Lange
tarafindan tanimlanmis olan iki adim protokoli
uygulandi  (27). Elde edilen pedobarografik
6lcim sonuclarinin analizinde yazihm (Medilogic
software, Berlin, Almanya) yardimi ile ayak tabani
medial topuk, lateral topuk, orta ayak, 1-2-3-
4. ve 5. metatars distalleri, bas parmak ve diger
parmaklar olmak tizere 10 bolgeye ayrilarak tepe
basing degerleri kaydedildi. Ayrica metatars baslari
ve parmaklardaki tepe basing degeri, 6n ayak tepe
basinci; medial ve lateral topuktaki tepe basing
degeri, arka ayak tepe basinci olarak alinarak, 6n-

24

arka ayak basing orani hesaplandi (16). Olciimler
germe oncesi, germe sonrasl ve birey bir saat
boyunca ayaklari yere basacak sekilde sandalyede
dinlendikten sonra olacak sekilde, ¢ tekrarla
yapildi. Plantar fleksér germe egzersizi Sartor
ve ark. tanimladigi sekilde duvar kenarinda, her
iki ayak icin 30 saniye siire ve 10 tekrarh olacak
sekilde yapildi (23). Her germeden sonra 30 saniye
dinlenme arasi verildi.

istatistiksel Analiz

Cahsmadaki 6rneklem bdyiikligi G-Power 3.0.10
(Kiel  Universitesi, Kiel, Almanya) programi
kullanilarak parametrik olmayan kosullar saglandigi
varsayllarak Friedman testi icin, etki buyikligu
Cohen d=0,25, anlamhlik diizeyi p=0,05 ve giic

1.8

1,6

1,4

On Arka Ayak Tepe Basing Orani %95 GA

12

Germe Oncesi (a)

p=0,003*

Germe Sonrasi (b)

Bir Saat Sonra (c)

Sekil 1: Germe sonrasi 6n/arka ayak tepe basing oranlarindaki degisim.
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degeri B=0,90 alinarak toplam 42 ayak olarak
hesaplandi ve % 20 kayip ihtimali eklenerek 50
ayagin (25 tip 2 diyabetli birey) alinmasina karar
verildi. Elde edilen verilerin analizinde SPSS 20.0
(Statistical Package for Social Sciences, IBM,
New York, ABD) programi kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi
ve histogram grafikleri ile incelendi. Parametrik
kosullar saglanamadigi icin tekrarli 6lctimlerin
analizinde Friedman testi kullanildi. ikigerli
karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon
testi uygulandi ve anlamlilik diizeyi p<0,016 olarak
alindi. Kategorik degiskenler frekans ve yiizde,
parametrik degiskenler ortalamaztstandart sapma
olarak % 95 giiven araliklari ile birlikte verildi.

SONUGLAR

Ekin deformitesi olan 25 tip 2 diyabetli birey (10
kadin, 15 erkek) degerlendirildi ve dort kisinin
kisahgl tek tarafli oldugu icin analizler 46 ayak
uzerinden yapildi. Tablo 1'de bireylere ait yas,
beden kiitle indeksi, diyabet siresi, achk kan sekeri,
HbATc ve kisalik 6lciim degerleri verilmistir.

Degerlendirilen ayaklarin % 50’sinin (n=23) en az bir
bélgesinde koruyucu duyu kaybi ve % 8,7’sinde (n=4)
vibrasyon duyusu kaybi bulundu. Ayak tabaninin
10 farkli bélgesi icin germe 6ncesi, germe sonrasi
ve bir saat sonrasina ait tepe basin¢ degerleri
karsilastirldiginda tim metatars distallerinde ve
on ayakta anlaml degisim bulundu (p<0,05, Tablo
2). Bu bolgelerin ikiserli karsilastirmali sonuclari
incelendiginde, 4. metatars hari¢c tim metatars
distal bdlgelerinde ve &n ayakta germe sonrasi
tepe plantar basincin azaldigi gorildi (p<0,016).
Germenin (lzerinden bir saat gectikten sonraki
6lcim sonuclari ise germe oncesindeki degerlere
benzerdi (p>0,016). Germeden sonraki tepe basing
degerleri, 2, 3, ve 4. metatars distallerinde ve
on ayakta bir saat sonra anlamli artis gosterdi
(p<0,016, Tablo 3). On ayak-topuk tepe basing
oraninda da germe sonrasinda anlamli azalma oldu
(p<0,016); fakat bir saat sonraki oran germeden
onceki degere benzerdi (p>0,016, Sekil 1).

TARTISMA

Ayak bilegi ekin deformitesi olan tip 2 diyabetlilerde
germe egzersizinin ayak taban basincina akut
etkisini inceledigimiz calismamizda, germe egzersizi
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sonrasl 6n ayak bolgesinde tepe basincin azaldigi
fakat bir saat sonra bu etkinin kayboldugu goérildi.
Bu sonuc azalmis plantar fleksor esnekliginin 6n
ayak bdlgesindeki taban basincindaki artisin bir
nedeni oldugunu ve esnekligin artirlmasi ile &n
ayak taban basincinin azaltilabilecegini gosterdi.

Sartor ve ark., noéropatisi olan tip 2 diyabetli
bireyler lzerinde yirittikleri randomize kontrolli
calismada, ayaga yonelik germe ve kuvvetlendirme
ile birlikte yuriime ve denge egzersizlerini de iceren
12 haftalik egitim sonrasinda ayak bileginin kinetik
ve kinematiklerinde pozitif sonuclar elde etseler
de, ayak taban basincinda anlamh bir azalma
olmamistir (23). Ayak bilegi dorsifleksiyonunu
yurtiylis sirasinda degerlendiren arastirmacilar,
tedavi grubunda dorsifleksiyon hareket acikliginin
korundugunu fakat kontrol grubunda bu acikligin
azaldigini  bulmuslardir. Her iki grupta da
dorsifleksiyon &lciim sonuclarinin egitim 6ncesi ve
sonrasinda nétral ayak bileginin izerinde olmasi
ayak taban basincinda anlaml degisim olmamasini
aciklayabilir. Kendileri de tartisma bélimiinde, ayak
taban basincinda azalma olmamasini katiimcilarin
noropati degerlerinin cok yiiksek olmamasindan
kaynaklanmis olabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizdaki  bireylerin  yarisinda néropati
bulgularinin  olmamasi, ekin  deformitesinin
noropatiden bagimsiz olarak diyabetiklerde

gorilebilecegini gostermektedir. Yapilmis olan
arastirmalar ayak bilegi mobilite kaybi ve artmis
ayak taban basinci bulgularinin néropati olsa da
olmasadagoriilebilecegini desteklemektedir. Lavery
ve ark., 1666 tip 2 diyabetli Gzerinde yaptiklari bir
calismada ayak bilegi ekin deformitesi prevelansini
% 10,3 olarak bulmuslar fakat deformitesi olan
ve olmayan gruplar arasinda néropati varligi
agisindan bir fark bulamamislardir (14). Diger bir
yandan Caselli ve ark., noéropati ciddiyetine gore
ayak taban basincindaki degisimleri incelemisler
ve sadece ciddi ndropatisi olan bireylerde én/arka
ayak basin¢ oraninda anlamli artis kaydetmislerdir
(16). Sartor ve ark.min(23) bulgularini destekleyen
bu sonu¢ hastaligin ilerleyen evrelerinde artma riski
olan 6n ayak basinci icin erken dénemdeki 6nleyici
egzersizlerin énemine dikkati cekmektedir.

Goldsmith ve ark., tip 2 diyabetli bireylerde dort
hafta boyunca uygulanan, ayak bilegi ve parmaklara



yonelik eklem acikhgl ve esneklik egzersizlerinden
olusan bir ev programi ile ayak tabani tepe
basincinin azaldigini, egzersiz yapmayan kontrol
grubunda ise arttigini gostermislerdir (22). Ayak
taban basincinin bolgesel degisimini incelememis
olsalar da esneklik egzersizlerinin basinci azaltmis
olmasi sonuclarimiz ile uyumludur.

Cahismamizin diger bir énemli sonucu da yapilan tek
setlik plantar fleksér germe egzersizi, ayak taban
basincinda énemli bir degisim meydana getirmis
olsa da bu etkinin kisa sirede ortadan kaybolmus
olmasidir. Kollajen dokunun bilinen histeresis
ozelliginden dolayr uzamis olan bag dokusu eski
boyuna geri donme egilimi gosterdiginden bu
sonu¢ bir sirpriz degildir. Bu nedenle kalici bir
uzama elde edebilmek icin egzersizlerin belirli
siklik ve sire ile devam ettirilmesi gerekir. Nitekim
Dijs ve ark., mobilite kaybi olan tip 2 diyabetik
bireylerde, 10 hafta boyunca, haftada iki kez
fizyoterapist tarafindan yaptirilan ayak ve ayak
bilegi pasif mobilizasyon uygulamalarinin ayak
bilegi dorsifleksiyonunda artis sagladigini ve bu
artisin ti¢ ay sonra da korundugunu géstermislerdir
(27).

Calismamizda  egzersizin  kalici  etkilerinin
goriilebilecegi  uzun  sireli  bir  program
uygulanmamis olmasi, bir limitasyon olarak

gozilkmektedir. Fakat ekin deformitesi olan tip
2 diyabetlilerde o6zellikle dlser riski yiiksek olan
on ayak basincinin germe egzersizi ile degistigini
gostermesi literatiire dnemli bir katki yapmaktadir.
Diger bir limitasyon katilimcilarin néropati varligina
gore gruplandiriimamis olmasidir. Noropati varligi
egzersiz sonuglarini etkileyebilecek bir faktordir.
Ayni zamanda néropati ciddiyeti de ayak taban
basincini etkileyen bir faktér oldugundan sadece
noéropati varlig degil, ciddiyetine gore de egzersizin
etkinligi ve kalicahg arastirilmasi  gereken
konulardir.

Sonug olarak, ayak bilegi ekin deformitesi olan tip 2
diyabetli bireylerde tek setlik plantar fleksér germe
egzersizi 6n ayak taban basincini kisa sireli olarak
azaltmaktadir. Noropati varligi ve ciddiyetinin de
gbz oniine alinmasi ile yapilacak olan uzun sireli
takip calismalar ile bu sonuclarin desteklenmesi
gerekir.
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