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Ozet
Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu (IWGDF) 1999°dan bu yana diyabetik

ayak sorununun onlenmesi ve tedavisi ile ilgili kanita dayali rehberler yayimlamaktadir. Bu
boliim, diyabetli kisilerde ayak yaralarinin 6nlenmesi ile ilgilidir ve 2015 IWGDF 6nleme
rehberinin giincellenmis halidir.

PICO formatinda klinik sorular1 ve kritik olarak onemli sonuglar1 ortaya g¢ikarmak,
tibbi bilimsel literatiiriin sistematik bir degerlendirmesini yapmak ve oneriler ile bu 6nerilerin
gerekcelerini yazmak icin GRADE yéntemini izledik. Oneriler, sistematik derlemelerde
ulagilan kanitlarin kalitesine, kanit bulunamayan durumlarda uzman goriisline, yarar-zarar
dengesine, hastalarin se¢imlerine, kolaylik ve uygulanabilirlik 6zelliklerine ve girisimin
maliyetine dayanmaktadir.

Yara olugmasi i¢in diistik riskli bir hastanin koruyucu duyu kaybi1 (KDK) ve periferik
arter hastaligi (PAH) agisindan yilda bir, daha riskli olan hastalarin ise daha sik araliklarla
izlemi Onerilmistir. Ayak yarasin1 6nlemek igin, riskli hasta, kendisinin yapacagi uygun ayak
bakimi (ayak 6z bakimi) i¢in egitilmeli ve yaraya yol agabilecek her lezyon tedavi edilmelidir.
Orta ve yliksek riskli hastalar ayaga uygun tedavi edici ayakkabi giymeleri konusunda
bilgilendirilmeli ve ayak deri sicakliginin izlenmesi 6nerisi diistiniilmelidir. Aktif yarasi olan
ya da yara olugsmak {izere olan hastalarda cerrahi olmayan tedavi segenekleri basarisiz olursa
cerrahi girisim diisliniilmelidir. Sinire basinin kaldirilmast igleminin yapilmasi bu rehberde
Onerilmemistir. Yiiksek riskli hastalarda tekrarlayan yaralart onlemek i¢in biitiinciil ayak
bakimi saglanmalidir.

Bu o6nerilerin izlenmesi, ayak yarasi agisindan riskli diyabetli kisilerde daha iyi bakim
saglanmasi, yara olmadan gegirilen giin sayisinin arttirilmasi ve hasta ve saglik sisteminin

diyabetik ayak sorunu yiikiiniin azaltilmas1 i¢in saglik ¢alisanlarina yardim edecektir.

Oneri listesi

1. Ayak yarasi olusmasi riski ¢ok diisiik olan (IWGDF risk 0) diyabetli bir kisi, yara
olusmasi riskinde artis olup olmadigini belirlemek amaciyla koruyucu duyu kaybi (KDK)
ve periferik arter hastaligi (PAH) ag¢isindan yilda bir kez muayene edilmelidir (GRADE
onerisi: Giiclii; kanit diizeyi: Yiiksek).

2. Ayak yarast olugma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi:Ayak yaras1 6ykiisii ya
da alt ekstremite ampiitasyonu, son donem bobrek hastaligi tanisi, ayakta sekil bozuklugu

varlig1 ya da var olan sekil bozuklugunun ilerlemesi, eklem hareketliliginde kisithilik, fazla
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ve biiyik nasir ve ayakta yara Onciisii olabilecek herhangi bir bulgu ag¢isindan
izlenmelidir. Bu izleme IWGDF risk 1 grubundakiler i¢in her 6-12 ayda bir defa, IWGDF
risk 2 grubundakiler i¢in her 3-6 ayda bir defa ve IWGDF risk 3 grubundakiler i¢in her 1-
3 ayda bir defa tekrarlanmalidir (giiclii 6neri, yiiksek diizey kamt).

. Ayak yarasi olugma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisiayaklarin1 korumak igin
neiceride ne de disarida, ¢iplak ayakla, ya da ayakkabi olmadan sadece ¢orapla, ya da ince
tabanli terliklerle yiirimemesi konusunda bilgilendirilmelidir (giiclii oneri, diisiik diizey

kanit).

. Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi her iki ayaginin tiim

ylizeyini ve giyecegi ayakkabinin icini giinliik olarak kontrol etmesi, ayaklarini giinliik
olarak yikamasi (dikkatlice kurulayarak, o6zellikle parmak aralarini), kuru cildini
nemlendirecek kremler kullanmasi, tirnaklarini diiz sekilde kesmesi ve nasir ya da
cikintilart kimyasal madde ya da bantlar ya da herhangi baska bir yontem ile
uzaklagtirmaktan kaginmasi konusunda  bilgilendirilmelidir.  Sonrasinda  bunlar

animsatilmali ve hasta tesvik edilmelidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

. Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisiye ayak yarasini

Oonlemek icin kendisinin yapacagi uygun ayak bakimi (ayak 6z bakimi) ile ilgili

yapilandirilmig egitim saglanmalidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kanit).

. Ayak yarasi olusmasi agisindan orta ve yiiksek riskli olan diyabetli kisilerin (IWGDF risk

2-3) ayak inflamasyonun erken bulgularini taniyabilmeleri/tantyabilmelerini saglamak ve
ilk ya da tekrarlayan plantar ayak yaralarin1 énlemeye yardimci olmak i¢in bu kisilerden
ayak deri sicakligini giinde bir kez 6lgerek izlemeleri istenmelidir. Eger iki ayagin benzer
bolgelerindeki sicaklik farki st {iste iki giin esik degerin tizerinde bulunur ise, hastanin
hareketi azaltmasi ve ileri tan1 ve tedavi i¢in diyabetik ayak konusunda uzmanlasmis bir

saglik calisanina bagvurmasi istenmelidir (zayif 6neri, orta diizey kanit).

. Ayak yarasi olusmasi acisindan orta riskli olan (IWGDF risk 2) ya da plantar olmayan

ayak yarasi olup iyilesmis (IWGDF risk 3) diyabetli kisilerin, plantar basinci azaltmak ve
ayak yarasini 6nlemeye yardimer olmak icin ayagin sekline uygun ve ayaga tam oturan
tedavi edici ayakkabi giymeleri istenmelidir. Ayakta sekil bozuklugu ya da yara oncesi
bulgu varsa, kisiye 6zel yapilan ayakkabi, tabanlik ya da parmak ortezlerinin regete

edilmesi diistiniilebilir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kamt).

. Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside biiyiik kalluslarin

(nasirlarin) kiigiilmesine yardimer olmak i¢in parmak silikonu ya da (yari-) rijid ortotik
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

cihazlar gibi ortotik uygulamalarin recete edilmesi diisiiniilmelidir (zayif oneri, diisiik
diizey kanit).

Iyilesmis plantar ayak yarasi Oykiisii olan diyabetli bir kiside (IWGDF risk 3) plantar
yaranin tekrarlamasini onlemeye yardimer olmak icin yiirlime sirasinda plantar basinci
azaltma etkisi kanitlanmistedavi edici ayakkabi regete edilmeli hatta, hastanin bu
ayakkabiy1 diizenli sekilde giymesi tesvik edilmelidir (giiclii 6neri, orta diizey kanit).
Ayak yarast olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside yaray1 engellemeye
yardimci olmak igin ayaktaki mantar infeksiyonlari, batik tirnak ve herhangi bir yara
Oncesi bulgu ya da biiyiik nasirlarin uygun sekilde tedavisi saglanmalidir (gii¢lii 6neri,
diisiik diizey kamt).

Rijid olmayan c¢eki¢ parmagin ucunda ya da distal kisminda biiylik nasir1 veya cerrahi
olmayan tedavilerle iyilesmemis yarasi olan diyabetli bir kiside, ayaktaki ilk yaray1 ya da
aktif yara iyilesmis ise tekrarlamasini Onlemek i¢in dijital fleksor tendon tenotomisi
diistintilmelidir (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile iyilesmemis plantar 6n ayak yarasi olan diyabetik
kisilerde, tekrar plantar 6n ayak yarasi olusmasini engellemeye yardimci olmak i¢in aktif
yara iyilestikten sonra asiltendon uzatma, eklem artroplastisi, tek ya da tiim metatars
baslarinin rezeksiyonu, metatarsofalengeal eklem artroplastisi ya da osteotomi gibi
girisimler diisiiniilmelidir (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Ayak yarasi olusmasi acisindan orta ve yiiksek riskli olan (IWGDF risk 2-3) ve noropatik
agr1 yakinmasi olan diyabetik kisilerde ayak yarasini 6nlemeye yardimci olmak i¢in kabul
edilmis iyi bakim standartlar1 yerine sinirebasinin  kaldirilmasi  isleminin
secilmesinionermiyoruz (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Ayak yarasi olusmasi agisindan diistik ya da orta riskli olan diyabetli kisiye (IWGDF risk
1 ya da 2) yara olusturacak risk faktorlerinin azaltilmasi (6rnegin tepe basincinin
dusuriilmesi ve ayak ve ayakbilegi hareket acikliginin arttirilmasi) ve ndoropati
belirtilerinin diizeltilmesi amaciyla ayak ve mobilite ile ilgili egzersizlerin 6nerilmesi
diistintilmelidir (zayif oneri, orta diizey kamit).

Ayak yarasi olugmasi agisindan diisiik ya da orta riskli olan diyabetli bir kiside (IWGDF
risk 1 ya da 2) yiirime ile iligkili agirlik tasiyici/iletici (viicudun kendi agirligr ile
yer¢ekimine karsi yapilan egzersizler) giinliik aktivitelerde orta dereceli artisin (6rnegin
giinde fazladan 1000 adim) olasilikla giivenli oldugunun anlatilmasi diistintilmelidir.

Hastaya bu agirlik iletici aktiviteyi yaparken uygun ayakkabi giymesi ve ayak derisini
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yara o6ncesi bulgular ve catlaklar agisindan siklikla kontrol etmesi 6nerilmelidir (zayif
oneri, diisiik diizey kamt).

16. Ayak yarast olugma riski yliksek (IWGDF risk 3) olan diyabetli bir kisiye tekrarlayan
ayak yaralarinin 6nlenmesine yardimci olmak igin biitiinciil ayak bakimi saglanmalidir.
Bu biitiinciil ayak bakimi profesyonel ayak bakimini, uygun ayakkabiyive 6z bakimla
ilgili yapilandirilmig egitimi igerir. Gereksinime goére her bir ila {i¢ aylik stirede bu ayak
bakimi tekrarlanmali ya da bakima gereksinim olup olmadig1 yeniden degerlendirilmelidir

(giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

GIRIS

Ayak yaralar1 diabetes mellitusun major komplikasyonlarindan biridir ve yiiksek
morbidite ve mortalite ile seyretmesinin yaninda ciddi ekonomik maliyeti vardir.!" Diyabetik
ayak yaralarmin hayat boyu insidansi %19-34 olup yillik insidans1 %2’dir.* Diyabetik ayak
yaralarinin iyilestikten sonra tekrarlama orani bir y1l i¢in %40 iken 3 yil i¢inde %65’tir. Bu
nedenle, diyabetik ayak yaralarinin onlenmesi hasta i¢in olusturdugu risklerin ve topluma
getirdigi ekonomik yiikiin azaltilmasi agisindan ¢ok dnemlidir.

Diyabetli hastalarin hepsi yara agisindan riskli degildir. Onemli risk faktorleri,
koruyucu duyunun kaybi (KDK), periferik arter hastaligi (PAH) ve ayakta sekil bozuklugunu
icerir. Ayrica, gegirilmis yara Oykiisti ve herhangi bir seviyeden alt ekstremite ampiitasyonu
olmasi yara olusmas riskini daha da arttirir.*® Genel olarak bu risk faktdrleri bulunmayan
hastalar yara a¢isindan riskli kabul edilmezler. Giincel rehbere gore, riskli hasta, diyabeti olan
ve aktif yarasi bulunmayip KDK ya da PAH’dan en az birisinin bulundugu kisi olarak
tanimlanir. IWGDEF’agore risk siniflama sistemi Tablo1’de gosterilmistir.

Eger hastalarda risk faktorii yoksa ayak yarast olusma insidansi ¢ok disiiktiir.
Dolayisiyla, bu rehbere sadece 6zgiil olarak riskli hastalarda yaralarin 6nlenmesini hedefleyen
girisimler dahil edilmistir. Bu grup iginde de, gegirilmis diyabetik ayak yarasi ve ampiitasyon
Oykiisii olan hastalar, bu sorunlari olmayan hastalara gore daha yiiksek riskli kabul
ediliriler.°Bu nedenle bu rehberde, ilk diyabetik ayak yarasi ve tekrarlayan diyabetik ayak
yarasi farkli olaylar olarak degerlendirilmistir.

Ayak yaralarinin Onlemeyi hedefleyen ¢esitli girisimler giincel olarakklinik
uygulamada kullanilmaktadir ya da bilimsel c¢alismalarla arastirilmaktadir.” Bu rehberde
Onleme icin bes anahtar madde tanimlanmstir: 1) Riskli ayagin belirlenmesi, 2) Riskli ayagin

diizenli olarak muayene edilmesi ve incelenmesi, 3) Hastanin, hasta yakinlarinin ve saglik
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calisanlarinin egitilmesi, 4) Uygun ayakkabilarin siirekli kullaniminin saglanmasi ve 5) Yara
olugmasi icin risk faktorlerinin tedavi edilmesi. Biitiinciil yara bakimi bu maddelerin
birlesimidir ve bu rehberde ele alinan 6. anahtar maddeyi olusturur.

Bu rehber, diyabetik hastalarda ayak yaralarinin 6nlenmesi i¢in kanita dayali dneriler
sunmay1 hedeflemekte ve her bir oneriye nasil ulasildigina dair gerekceyi icermektedir. Bu

8-12ve bir

rehber IWGDF diyabetik ayak hastaligi 6nleme ve tedavi rehberinin bir parcasidir
onceki konu ile ilgili rehberin giincellenmis halidir.!*Sunulan gerekceler bu rehberle ilgili
yayinlarin sistematik degerlendirmesine dayanmakla beraber yarar- zarar dengesi, hasta deger
ve secimleri ile girisimlerin/uygulamalari maliyeti de gozetilmektedir.'* Ayrica bu rehberde,
ileride yapilabilecek arastirmalar i¢in genel diistincelerpaylasilmigve arastirma konular

Onerilmistir.

YONTEMLER

Bu rehberde, PICO [Patient (hasta)-Intervention (girisim)-Comparison (karsilastirma) -
Outcome (sonug)]formatinda klinik sorular, sistematik aragtirmalar ve mevcut kanitlarin
degerlendirilmesi ¢evresinde yapilandirilan GRADE yontemi kullanildi. Ardindan, 6neriler
ve gerekgeler olusturuldu. !>

[Ik olarak IWGDF editér kurulu tarafindan bagimsiz uzmanlardan olusan bir ¢ok
uzmanlik alanimmin bir arada bulundugu bir calisma grubu (bu rehberin yazarlari)
gorevlendirildi. Calisma grubunun tiyeleri klinik sorular1 belirledi. Bu sorular, farkli cografi
bolgelerden olan grup disi uzmanlar ve IWGDF editor kurulu ile danismalar sonrast yeniden
diizenlendi. Amag, sorularin diyabeti olan riskli kisilerde ayak yaralarmin dnlenmesi ile ilgili
klinisyenler ve diger saglik ¢alisanlarina faydali bilgi saglama agisindan uygun olduklarindan
emin olmakti. Ayrica giinliik bakima iliskin kritik éneme sahip oldugunu diistindiigimiiz
sonuglari, Jeffcoate ve ark tarafindan tanimlanan!’ sonug setlerini temel alarak diizenledik.

Ikinci olarak, iizerinde uzlasilmis klinik soruyu yamtlamak icin ilgili literatiirii
sistematik olarak goézden gecirdik. Her degerlendirilebilir sonug¢ i¢in, kanit diizeyini
puanlandirdik. Bu puanlama incelenen yayindaki yanlilik riski, etki boyutu, tutarsizlik varligi
ve yayinlanma yanlilik kanitina(uygun olan yayinlar i¢in) dayanarak yapildi. Daha sonra kanit
diizeyini “yiiksek”, “orta” ve “dusiik™ olarak siniflandirdik. Bu rehberi destekleyen derleme
ayri olarak yayimlanmistir,!*!8

Uciincii olarak, onerileri her klinik soruyu yamtlayacak sekilde diizenledik. Ne

onerdigimiz, kim i¢in oldugu ve hangi sartlar i¢in oldugu konusunda net, 6zgiil ve acik olmay1
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hedefledik. GRADE sistemini kullanarak her oOneriye nasil ulastigimizin gerekgesini
acikladik. Onerileri olusturulurken, sistematik derlemelerden elde edilen kanitlar,'*'® kanit
bulunamayan durumlarda uzman goériisii, yarar—zarar dengesi, hastanin se¢imleri ve girisim
veya tan1 yonteminin maliyeti (kaynak kullanimi) dikkate alindi.!>'® Bu faktorlere dayanarak
her 6nerinin giictinii “gili¢lii” ya da “zayif” ve belirli bir girisim veya tan1 yonteminin yaninda
ya da karsisinda olarak sinifladik. Ttiim onerilerimiz (gerekgeleri ile birlikte) klinik sorular1 da
degerlendiren uluslararasi uzmanlar ve IWGDF editér kurulu tiyeleri tarafindan gézden
gecirildi.

Bu rehberin gelistirilmesi ve yazilmasinin yontemi ile ilgili daha detayli tanimlama
isteyenleri “IWGDF Guidelines development and methodology /Uluslararast Diyabetik Ayak

Calisma Grubu Rehberinin Gelistirilmesi ve Yontemi” belgesine yonlendirmekteyiz.®

1. RISKLI AYAGIN BELIRLENMES]
PICO: Diyabeti olan Kkisilerde, ayak yarasi risk faktorlerinin yapilandirilmis yilhk

kontrolii, daha seyrek ya da yapilandirilmamis kontrollere kiyasla ilk ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yarasmin onlenmesi acisindan daha etkili midir?

Oneri 1: Ayak yarasi olusmasi riski ¢ok diisiik olan (IWGDF risk 0) diyabetli bir kisi, yara
olugmasi riskinde artis olup olmadigini belirlemek amaciyla koruyucu duyu kaybi (KDK) ve
periferik arter hastaligi (PAH) agisindan yilda bir kez muayene edilmelidir (gli¢lii 6neri,
yiiksek kanit diizeyi).

Gerekee:

Diyabeti olan kisilerde ayak yarasini Onlenmeyi hedeflemek, riskli olanlarin
belirlenmesini gerektirir. Literatiirde, taramanin diyabetik ayak yarasini 6nleme {izerine etkisi
ile ilgili hi¢ bir kanit bulamadik. Buna karsin ek risk faktorii olmayan (IWGDF risk 0)
diyabetli kisiler i¢in yillik ayak taramasi yapilmasini Oneriyoruz. Ayak taramasi, riskli
olanlarin saptanmasini saglamali ve ozellikle diyabetik periferik noropatiden kaynaklanan
KDKve PAH belirti ve bulgularinin kontroliinii igermelidir. Ayak taramasi, diyabetik ayak
konusunda uygun sekilde egitilmis bir saglik ¢alisan1 tarafindan yapilmalidir. KDK 10 gram
Semmes Weinstein monofilamenti ile degerlendirilebilir.?® Bireysel hasta bilgilerinin
incelendigi yeni bir meta-analizde, ayak yarasi riskinin saptanmasii¢in bu degerlendirmenin
kullanilmast ile ilgili tutarli sonuglar bulunmustur.® Eger 10 gr monofilament mevcut degilse
Ipswich Dokunma Testi kullanilabilir.?! Her ne kadar bu testin sonuglar1 sozii edilen meta-

analize dahil edilmemisse de Ipswich Dokunma Testi'nin sonuglari, 10 gram monofilament
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testi ile benzerdir.?? Vibrasyon duyusunun azalmasi da ayak yarasi riskini saptayabilecegi
icin*  monofilament testi ile KDK  gorilmediyse bir diyapazon ya da
biotezimetre/ndrotezimetre ile bu agidan kontrol dneriyoruz. PAH i¢in tarama, rehberin ilgili
béliimiinde IWGDF Rehberi-PAH) agiklanmaktadir.” Bu tarama kisaca; kardiovaskiiler dykii
alinmasini, ayak nabizlarinin palpasyonunu, Doppler ile ayak arterleri dalgalarinin
izlenmesini ve kan basinci Olgiimlerini igerir.’ Her ne kadar tarama siklign icin kanit
bulunmasa da KDKya da PAH tanis1 heniiz konmamis diyabetli bir kisi i¢in yillik tarama
oneriyoruz.

Bir meta-analize gére KDK vePAH’in ayak yarasi ile baglantisi hakkindaki kanit
seviyesi yiiksektir.® Yillik ayak kontrollerinin herhangi bir zarar1 olmadigim, faydalarmin
zararlarindan daha fazla olacagim diisliniiyoruz. Ayrica, diyabetli kisilerin normaldiyabet
kontrollerinebu yillik ayak taramalarinin eklenmesinin olumlu katkisinin olacaktir.Bireysel
diizeyde ele alindiginda ayak taramalari uygulanabilir, kabul edilebilir ve ucuz olsa da
toplumsal diizeyde boyle bir taramay1 organize etmek, artan diyabetli hasta sayisi ve azalan
birinci basamak muayene siireleri g6z dntine alindiginda, olduk¢a karmagik ve pahali olabilir.
Ancak, ayak yarasi i¢in riskli olan kisilerin erken taninmasi ¢ok 6nemlidir ve koruyucu tedavi
gereksinimi olanlar1 saptama agisindan gereklidir. Bu nedenle yillik ayak taramalari

kontrolleri igin oneri kuvvetlidir.

2. RISKLI AYAGIN DUZENLI GOZLEMI VE MUAYENESI
PICO: Ayak yaras1 acisindan riskli olan diyabetli Kisilerde, ilk defa olusan ya da

tekrarlayan diyabetik ayak yarasimi 6nlemek icin hangi risk faktorleri taranmahdir?
Oneri 2: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi: Ayak yarasi
Oykiisii ya da alt ekstremite ampiitasyonu, son donem bobrek hastaligi tanisi, ayakta sekil
bozuklugu varligr ya da var olan sekil bozuklugunun ilerlemesi, eklem hareketliliginde
kisithilik, fazla ve biiylik nasir ve ayakta yara onciisii olabilecek herhangi bir bulgu agisindan
izlenmelidir. Bu izleme IWGDF risk 1 grubundakiler i¢in her 6-12 ayda bir defa, IWGDF risk
2 grubundakiler i¢in her 3-6 ayda bir defa ve IWGDF risk 3 grubundakiler icin her 1-3 ayda
bir defa tekrarlanmalidir (giiclii 6neri, yiiksek diizey kamt).
Gerekee:

Diyabetli bir kiside KDK ya da PAH saptandiginda yara riski daha fazla oldugu icin
daha genis kapsaml1 ve daha sik muayene gereklidir.*® Bu grup hastalarda ayak yarasi ve alt

ekstremite ampiitasyonu ile ilgili detayli oykii alinmali ve son donem renal hastaliginin
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bulunup bulunmadigi sorgulanmalidir. Ayagin fiziksel muayenesinde, sekil bozuklugu olup
olmadig1 ya da var olan sekil bozuklugunun ilerleyip ilerlemedigi; biiylik nasir ya da biil,
fisstir, hemoraji gibi yara Onciisii isaretlerin bulunup bulunmadigt ve eklem hareket
kisithliginin diizeyine dikkat edilmelidir.>® Bireysel hasta bilgilerinin incelendigi bir meta-
analizde gecirilmis ayak yarasi ya da ampiitasyon dykiisii yeni bir yara i¢in dnemli belirleyici
faktor olarak tanimlanmustir.® Ayakta sekil bozukluklari, biiyiik nasirlar, yara dnciisii bulgular
ve eklem hareketi kisitlihig: ayakta yara olusmasi riskini arttirirlar®?® ve KDK vePAH’1 olan
kisilerin tedavisini 6nemli oranda belirlerler.

Sosyal izolasyon varligi, saglik hizmetlerine erisimin az olmasi, maddi kisitlilik, ayak
agrist (ylriirken ya da dinlenirken), uyusukluk veya kladikasyo olup olmadigi gibi bazi
konularda 6ykii alinip alinmamasi hakkinda kanitlar yeterli degildir. Ancak biz bu durumlarla
ilgili 6ykili alinmasin1 6neriyoruz. Ayrica, ayaga uyumsuz, uygun olmayan ayakkabi veya hig¢
ayakkabi olmayisi; anormal deri rengi, sicakligi ve 6dem; kotii ayak hijyeni (6rnegin uygun
olmayan sekilde kesilmis tirnak, yikanmamis ayak, ylizeysel mantar infeksiyonu ya da kirli
coraplar); ayak 6z bakimini aksatacak fiziksel engeller (6rnnegin gérme bozuklugu, obezite);
ayak bakimi ile ilgili bilgi diizeyi gibi konularin da kontrol edilmesini oneriyoruz.?*2°
Ayakkab1 olmayisi veya ayaga uyumsuz, uygun olmayan ayakkabilar yara agilmasimin nedeni
olabilir.* Kotii hijyen k&tli 6z bakimi yansitabilir. Bu degistirilebilir risk faktdrlerinin,
saptanmalar1 durumunda, uygun girisimlerle ile diizeltilme olanagi bulunmaktadir.

Tarama sirasinda tespit edilen her ayak yarasi diger IWGDF rehberlerinde belirlenen

ilkelere gore tedavi edilmelidir.®!2

IWGDF Risk Siniflamasi

Taramada elde edilen bulgulara dayanarak hastalar ayak yarasi olusma risklerine gore
siniflandirilabilir (Tablo 1). Tanimlanan risk kategorileri, ayak yarasi ile ilgili risk faktorlerini
inceleyen ileriye yoOnelik c¢alismalara dayanan bir derlemeye ve bir meta-analize

dayanmaktadir.®
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Tablo 1. IWGDF Risk Siniflama Sistemi ve risk siniflarina gére ayak tarama ve muayene
sikliklar

Kategori | Yara riski | Ozellikleri Sikhk*

0 Cok diisik | KDK yok, PAH yok Yilda bir kez

1 Diigiik KDK ya da PAH Her 6-12 ayda bir
2 Orta KDK +PAH ya da, Her 3-6 ayda bir

KDK + ayakta sekli bozuklugu ya da,
PAH + ayakta sekil bozuklugu

3 Yiiksek KDK ya da PAH, Her 1-3 ayda bir
ve asagidakilerden biri ya da daha fazlasi:

- ayak yaras1 oykiisii

- bir alt ekstremiteampiitasyonu (major ya
da minor)

- son donem renal hastalik

Not: KDK = Koruyucu Duyu Kaybi; PAH = Periferik arterhastaligi*: Tarama siklig1 uzman
Onerisine dayanmaktadir ¢linkii onerilen bu siireleri destekleyen bir kanit yoktur. Tarama
zaman1 normal diyabet kontrol zamanina yakin oldugunda, ayak taramasinin birlikte
yapilmasi diistiniilebilir.

KDK ve PAH olmayan bir kisi IWGDF risk 0 olarak smiflanir ve bu kiside yara
acilma riski c¢ok distiktiir. Bu kisiler i¢in yillik tarama yeterlidir. Diger tiim kategoriler
“riskli” kabul edilir ve riski olmayan hastalara gore daha sik ayak taramasi, diizenli inceleme
ve ayak muayenesi gerektirir.

KDK ya da PAH’10 lan ancak bagka ek risk faktorii bulunmayan bir kisi IWGDF risk
1 olarak smiflandirilir ve diistik riskli olarak kabul edilir. Tarama her 6-12 ayda bir
yapilmalidir. Risk faktorlerinin beraber oldugu bir durumda kisi IWGDF risk 2 olarak
siniflandirilir ve orta derecede riskli kabul edilir. Riskleri biraz daha fazla oldugu i¢in
taramalar her 3-6 ayda bir olmalidir. KDK ya da PAH ve ayak yarasi oykiisii ya da alt
ekstremite ampiitasyonu olanlar IWGDF risk 3 olarak siniflandirilir ve yara i¢in yiiksek riskli
olarak kabul edilir. Bu kisiler i¢in tarama her 1-3 ayda bir yapilmalidir. Ayrica son donem
bobrek hastaligi ile birlikte KDK ya da PAH olan kisileri, yara dykiilerinden bagimsiz olarak
yiiksek riskli olarak kabul ederiz.’’? Bu nedenle bu kisiler de IWGDF risk 3 grubuna
eklenmistir.

Bir kisinin risk smifi zamanla degisebilir, dolayisiyla devamli izlem gereklidir.
Sundugumuz tarama sikliklar1 bu izlemler i¢in yol gostericidir. Eger bulgular risk durumunda
degisiklik duisiindiiriiyorsa tarama sikliklar1 da uygun sekilde diizenlenmelidir. Bir kisinin
diyabet seyri ilerlediginde olasilikla risk sinifi da artar. Risk sinifinin kiiglilmesi ayak yapisini
normale dondiiren ya da alt ekstremite kan akimini iyilestiren (cerrahi) girisimler sonrasi
olabilir. Ayrica uzun siiredir KDK olan hastalarda her taramada KDK degerlendirmesini

tekrarlamaya gerek yoktur.
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Riskli hastalar i¢in tarama araliklarinin etkinligi hakkinda kanitlar eksik oldugundan
bu araliklar1 uzman goriigiine gore 6neriyoruz. Daha sik tarama yapmanin amaci, ayak yarasi
olugsma olasiligini arttiran risk faktorlerini erken tanimaktir. Bunu uygun koruyucu ayak
bakimi izlemelidir. Ornegin, ayaktaki yara onciisii belirtilerin erken taninmasi ve tedavisi
ayak yaralarin1 6nledigi gibi infeksiyon ve hastaneye yatis gibi daha ciddi komplikasyonlari
da engelleyebilir. Tiim bu faktorler i¢in tarama yapilmasi farkindaligin artmasina yardimei
olur. Tiim bu tarama yaklasimlar1 baz1 hastalarda kaygi duygusu uyandirabilirse de genel
olarak bunun zarar verme potansiyelinin kisithi oldugunu diisiinmekteyiz. Biitiin taramalar
invazif girisimlere gereksinim olmadan yapilabilir ve hastalara egitim, danisma ve destek i¢in
firsat saglar. Hedeflenen onleyici tedavi, konu ile ilgili yeterli egitimi almig saghk caligan
tarafindan yapilan uygun tedavi oldugu siirece faydalar1 potansiyel zararlarindan daha baskin
olacaktir. Tarama goreceli olarak kisa bir siirede yapilabilir. Bu tek tek bireylere yapildiginda
uygulanabilir, makul ve ucuzdur ancak toplumsal diizeyde bir tarama organize etmek daha zor
ve pahali olabilir. Eldeki kanitlar1 bir biitiin olarak degerlendirdigimizde, boyle bir taramay1

kuvvetli sekilde 6nermekteyiz.

3. HASTA, AILE VE SAGLIK CALISANLARININ EGITIMI

3A — Ayak 6z bakimu ile ilgili bilgilendirme

PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli kisilerde ayak 6z bakimi1 yapmak,hic¢
bakim yapmamak ile karsilastirildiginda ilk ya da tekrarlayan yaralarin 6nlenmesinde
daha etkili midir?

Oneri 3:Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi ayaklarim
korumak i¢in ne ig¢eride ne de disarida, ¢iplak ayakla, ya da ayakkabi olmadan sadece gorapla,
ya da ince tabanl terliklerle yiirimemesi konusunda bilgilendirilmelidir (giiglii 6neri, diisiik
diizey kanit).

Gerekee:

Riskli bir diyabetli kisinin ayaklari, yiiksek mekanik streslere ve disaridan gelebilecek
fiziksel travmalara kars1 korunmalidir, zira ikisi de ayak yarasina sebep olabilir.2’ Dolayistyla
bu hastalar ayaklarin1 korumak i¢in, ne evde ne de dis ortamda ¢iplak ayakla, ayakkabi
olmadan sadece corapla ya da ince tabanli terliklerle yiuirimemelidirler. Bu, ayni zamanda,
yabanci cisimle dogrudan deri hasar1 olugmasi riskini arttiran her tip agik ayakkabi icin de
gecerlidir. Her ne kadar ¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece ¢orapla ya da ince tabanl

terliklerle yurtimenin dogrudan ayak yarasi riski tizerine etkisi hakkinda bir calisma
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yapilmamis olsa da birgok biiyiik ileriye yonelik ¢alismada diyabeti olan riskli hastalarin
ciplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece ¢orapla ya da ince tabanli terliklerle ytirlimeleri
sirasinda mekanik plantar basing diizeylerinde artis oldugu gosterilmistir.’®3! Bu yiiksek
basing, yara olusmasi i¢in onemli bir bagimsiz risk faktoriidiir, bu nedenle kaginilmalidir.*
Ayrica, c¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece ¢orapla ya da ince tabanli terliklerle
ylirimenin diyabeti olan riskli hastalarda termal travmaya da disaridan gelecek mekanik
travmaya karsi korunmasiz kalmak gibi bagka zararl etkileri de vardir. Bu nedenle, bu 6neri
icin dogrudan kanit eksik olsa da hastalara ayaga hasar verme riskini azaltmak i¢in s6zii gegen
sekillerde yiirimekten kaginmalar1 gerektiginin 6nerilmesini kuvvetle savunuyoruz.

Hastalar ozellikle de evlerinin iginde bu &neriye uymamayi tercih edebilirler.’>33
Ancak, korumasiz sekilde yiirlimenin zararlarinin hasta se¢imlerinden daha 6nemli oldugu
diistiniiliirse, diyabeti olan riskli hastalara ne evde ne de dis ortamda ¢iplak ayak, corapla ya
da ince tabanli terliklerle yiiriimemenin gretilmesini kuvvetle 6neriyoruz.

Oneri 4: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisi her iki ayagmin
tiim ylizeyini ve giyecegi ayakkabinin i¢ini giinliik olarak kontrol etmesi, ayaklarini giinliik
olarak yikamasi (dikkatlice kurulayarak, ozellikle parmak aralarini), kuru cildini
nemlendirecek kremler kullanmasi, tirnaklarini diiz sekilde kesmesi ve nasir ya da ¢ikintilar
kimyasal madde ya da bantlar ya da herhangi bagka bir yontem ile uzaklastirmaktan
kag¢inmasi konusunda bilgilendirilmelidir. Sonrasinda bunlar animsatilmali ve hasta tesgvik
edilmelidir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Gerekge:

Her ne kadar bu 6z bakim uygulamalarinin ayak yaralarini 6nlemeye etkisi ile ilgili
dogrudan kanit olmasa da, bu uygulamalarkisinin diyabetik ayak yarasinin erken belirtilerini
fark etmesine yardimci olurlar ve temel ayak hijyenine katki saglarlar. Bu durum hastalara
biraz kiilfet olusturabilir ancak ayak yaralarinin 6nlenmesine yardimci olmasi olasidir. Genel
beklenti, insanlarin temel ayak hijyeni ve bunun faydalarinin, uygun olmayan, yetersiz ya da
hi¢ yapilmayan ayak 6z bakimindan kaynaklanacak potansiyel zararlardan daha fazla
oldugunu kabul etmeleridir. Bu ayak 6z bakimi davranislar1 diyabetik ayak yarasi riski olan
bir kisi i¢in uygulanabilir, kolay ulasilabilir ve diisiik maliyetlidir. Oz bakim uygulamalarinin

yaray1 onlemeye etkileri ile ilgili sinirli kanit olsa da, bu kuvvetli bir 6neridir.
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3B- Ayak 6z bakimi hakkinda yapilandirilmis egitim saglama

PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kisilerde ayaga 6zgii 6z bakim ile ilgili
yapilandirilmis bir egitim saglamak, bu egitimin olmayisina kiyasla ilk ya da
tekrarlayan yaralarin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 5: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kisiye ayak yarasim
onlemek icin kendisinin yapacagl uygun ayak bakimi (ayak 6z bakimi) ile ilgili
yapilandirilmig egitim saglanmalidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kamt).

Gerekge:

Yapilandirilmig egitim, ayak yarasini1 6nlemenin vazgeg¢ilmez ve ayrilmaz bir parcasi
olarak kabul edilir. Clinkii ayak yarasi olusma riski olan diyabetli hastalarin ayak 6z bakimina
daha iyi uyum saglamasi icin hastaliklarini iyi anlamalar1 gerektigi yaygin bir goriistiir.343°
Yapilandirilmig egitim, hastalara yapilandirilmis sekilde verilen tiim egitim yontemleri olarak
tanimlanir. Bu birebir sozlii egitim, olumlu davraniga yoneltici goriisme, egitim amagh grup
dersleri, video ile egitim, brosiirler, bilgisayar programi, kii¢iik sinavlar ve canlandirilmig
cizimler ya da tamimlayicit goriintiiler yoluyla resimli egitim gibi bir¢ok sekilde olabilir.

Sayisiz yontembulunmasina ve tiim diinyada klinik uygulamaya yerlesmis olmasina
karsin bu egitiminetkisi ile ilgili arastirmalar sinirlidir. Sinirli hasta egitiminin, tek basina yara
riskinde klinik olarak anlamli bir azalma sagladiga dair saglam kamtlar yoktur.?”*% Ote
yandan egitim, bilgi diizeyini ve ayak 6z bakimi davramslarini gelistirebilir.*® Bu nedenle,
egitim hastanin ayak bakimi bilgisini ve 6z bakim davraniglarini gelistirmeyi hedeflemeli ve
hastay1 bu 6z bakim egitimine uymaya tesvik etmelidir.

Yapilandirilmis ayak bakimi egitimi asagidakilerle ilgili bilgi icermelidir:

e Ayak yaralar1 ve bunlarin neden olacagi durumlar

e Koruyucu ayak 6z bakimi davranislari, 6rnegin: ¢iplak ayakla, ayakkabi olmadan sadece
corapla ya da ince tabanli terlikler ile yilirlimeme

e Uygun koruyucu ayakkab1 giyilmesi

e Diizenli ayak kontrollerinin yapilmasi

e Diizgiin ayak hijyeni uygulamalari

e Bir ayak problemi fark edildiginde gecikmeden profesyonel yardim istenmesi (3 ve 4.
Onerilere bakiniz)

Tedavi uyumunun yara iyilesmesine faydasi oldugunu gosteren kanitlar olmasi
nedeniyle®**® diyabetik ayak yarasi acisindan riskli kisiler, verilen ayak 6z bakimi egitimine

uymalar1 icin tesvik edilmelidir. Bu egitimin, diizenli ayak taramalari (1 ve 2. Onerilere
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bakiniz) ile birlestirilmesi ve biitiinciil ayak bakiminin (16. 6neriye bakiniz) bir pargasi
olmasi en iyisidir. Yapilandirilmis egitim kiiltiirel olarak uygun olmali, cinsiyet farkliliklarim
gozetmeli ve bir kisinin saglik bilgisi ve kisisel kosullar1 ile uyumlu olmalidir. Bu nedenle bu
egitimin ideal sekli i¢in her yerde uygulanabilir tek bir ideal egitim sekli 6nermek olanakli
degildir. Yapilandirilmis ayak 6z bakim egitiminin bireysel olarak ya da kiiciik hasta
gruplarina verilmesini tavsiye etmekteyiz. Egitim bir kag¢ derste verilmeli ve etkisini arttirmak
icin ara ara pekistirilmelidir.

Her ne kadar kanmit diizeyi diisiik olsa da yapilandirilmis ayak 6z bakimi egitimi
verilmesini kuvvetli sekilde oOneriyoruz. Egitim, komplikasyon kaygisini arttirmak gibi
potansiyel zararlara yol acabilse de*! hastalara, yanls anladiklar1 konular1 netlestirmek ve
sorularina yanit aramak igin bir firsat saglayabilir.?® Sonucta, yararlarinin potansiyel
zararlarindan daha baskin oldugunu diistinmekteyiz. Hastalar olasilikla kendi kosullarina
uygun, ulasilabilir, uygulanabilir ve adilane oldugunda, yapilandirilmis egitimi segeceklerdir.
Yapilandirilmig egitim bireysel diizeyde ucuz olsa da, toplumsal diizeyde organize etmek zor
ve pahali olabilir. Hepsi bir arada degerlendirildiginde yapilandirilmig egitim verilmesini

kuvvetli sekilde 6neriyoruz.

3C- Kendi kendine ayakla ilgili uygulamalar yapma (ayak 6z idaresi)

konusunda bilgilendirme
PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kkisilerde, ayakla ilgili bazi
uygulamalan kendi kendine yapmak, hi¢ yapmamak ile kiyaslandigindan ilk ya da
tekrarlayan diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesinde daha etkili midir?
Oneri 6: Ayak yarasi olusmasi acisindan orta ve yiiksek riskli olan diyabetli kisilerin
(IWGDF risk 2-3) ayak inflamasyonun erken bulgularini taniyabilmeleri/taniyabilmelerini
saglamak ve ilk ya da tekrarlayan plantar ayak yaralarini 6nlemeye yardimci olmak i¢in bu
kisilerden ayak deri sicakligin1 giinde bir kez lgerek izlemeleri istenmelidir. Eger iki ayagin
benzer bolgelerindeki sicaklik farki tist tiste iki giin esik degerin iizerinde bulunur ise,
hastanin hareketi azaltmasi ve ileri tan1 ve tedavi i¢in diyabetik ayak konusunda uzmanlasmis
bir saglik ¢alisanina bagvurmasi istenmelidir (zayif 6neri, orta diizey kanit).
Gerekee:

Kisinin ayagiyla ilgili baz1 uygulamalar1 kendisinin yapmasi (ayak 6z idaresi) ev izlem
sistemleri ve teletip uygulamalar1 gibi ayak yarasinin Onlenmesine yonelik araglar

icerdiginden ayak 6z bakimindan daha ileri seviye bir uygulamadir. Ayakla ilgili hastanin
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kendisinin yapacagi uygulamalar (ayak 6z idaresi) pek ¢ok girisim igerebilir ancak evde ayak
cildi sicaklig: takibi disinda hig bir girisimi destekleyecek kanit bulunmamaktadir.*>* Yiiksek
riskli hastalarda (IWGDF 2-3) evde kolay kullanimli kizil6tesi (infrared) termometre ile
plantar ayak cildi sicakliginin giinliik olarak izlenip ust iliste iki giin yiiksek degerler
saptanmasi durumunda onlem alinmasinin saglanmasi, ayak yaralarinin 6nlenmesi agisindan
standart tedavilerden daha etkili oldugunu gosterir kanitlar bulunmaktadir.***> Bu énlemler;
hareketin azaltilmasi, bulgularin konu ile ilgili saglik calisanina danisilmasi ve saglik
calisaninin degerlendirmesine goére daha ileri tedavilerin planlanmasini igermektedir. Bu
Onerinin etkili olabilmesi i¢in kisinin uygun bir termometreye erisiminin olmasi, bunu
kullanabilir olmasi ve saglik ¢alisani ile iletisimde olmasi gerekmektedir.

Saglik calisanlar evde ayak sicakligi izlemi yapilmasini, klinik degeri yiiksek olan ve
kisilerin kendi ayak bakimlarini {istlenmesine yardimei kolay ve goreceli olarak da ucuz bir
yontem olarak gorebilirler. Ancak, mevcut kanitlar, ayak sicakligi olglimiine uyumun
yontemin etkinliginde onemli bir etmen oldugunu ve bazi insanlarin, 6zellikle de yarasi
olmayanlarin, bu gilinliik o6l¢limii yapma zorunlulugunu bir yiik olarak gordiiglini
gostermektedir.*®*® Yanlis pozitif ve yanlis negatif sicaklik 6lciimii sonuglar1 insanlari
gereksiz sekilde endiselendirebilmekte ve bu yonteme giivenlerini sarsabilmektedir.*’#®
Bilgilerimize gore, evde ayak sicakligi izlemi diyabetik ayak yarasi i¢in orta diizeyde riskli
olan diyabetli kisilerin ayak bakimi diizenlerine eklenmis degildir. Bu, insanlarin giinliik
sicaklik Ol¢limlerine gereksinimi ve yontemin kolayligini nasil gordiigiine, kalibre edilmis
cihazlara erisimin zor olmasina, maliyet etkinligi ve uygulanabilirlik ile ilgili bilgi eksikligine

bagli olabilir. Bu potansiyel kisitlamalar nedeniyle bu 6neri zay1f olarak derecelendirilmistir.

4. UYGUN AYAKKABILARIN DUZENLIOLARAK GIYILMESININ

SAGLANMASI
PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli kisilerde, tedavi edici ayakkabilarin

(ayakkabi, tabanlik ya da ortezleri kapsar) ve yiiriime yardimcilarini da iceren herhangi
bir ortotik girisim, hi¢ girisim olmayis1 ya da baska bir cesit ortotik kullanimina kiyasla
ilk kez olusan ya da tekrarlayan yaralarin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 7: Ayak yarasi olusmasi agisindan orta riskli olan (IWGDF risk 2) ya da plantar
olmayan ayak yarast olup iyilesmis (IWGDF risk 3) diyabetli kisilerin, plantar basinci
azaltmak ve ayak yarasini 6nlemeye yardimer olmak i¢in ayagin sekline uygun ve ayaga tam

oturan tedavi edici ayakkabi giymeleri istenmelidir. Ayakta sekil bozuklugu ya da yara dncesi
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bulgu varsa, kisiye 6zel yapilan ayakkabi, tabanlik ya da parmak ortezlerinin regete edilmesi
diistintilebilir (giiclii 6neri, diisiik diizey kanit).

Oneri 8: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside biiyiik
kalluslarin (nasirlarin) kiigiilmesine yardimer olmak igin parmak silikonu ya da (yari-)
rijidortotik cihazlar gibi ortotik uygulamalarin regete edilmesi diisiiniilmelidir (zayif oneri,
diisiik diizey kamt).

Gerekee:

Ayak yarasi olugmasi agisindan orta ya da yiiksek riskli kisiler IWGDF risk 2-3)
genellikle basing ya da agri duyma yetilerini kaybetmisglerdir. Bu kisiler giymekte olduklari
ayakkabilarin ayaklarima uygunlugunu ya da ayaklarindaki basincin diizeyini dogru
degerlendiremeyebilirler. Yara agilmasi risklerinin artmis oldugu diistintiliirse ayakkabilarinin
tam oturmasi, ayagi korumasi ve ayak seklini muhafaza etmesi énemlidir. Bunun i¢in en, boy
ve derinliklerin uygun olmasi gerekir.*’ Ayakta sekil bozuklugu ya da yara onciisii bulgu varsa
ayak biyomekanigini degistirmek ve riskli noktalarda ayak plantar basincini azaltmak daha da
onemli olur. Bu durum, kisiye 6zel ayakkabilari, kisiye 6zel tabanliklar1 ya da parmak
ortezlerini gerektirebilir. Ayak yarasi olup iyilesmis olan kisiler icin Oneri 9 izlenmelidir. Ug

randomize kontrollii calismaya (RKC) gore®*->2

ayakkabi, tabanlik ve ortezleri de igeren tedavi
edici ayak giyimi ayak yarasi olusmasi acisindan orta riskli olan bir kiside (IWGDF risk2) ilk
kez yara a¢ilma riskini azaltmaktadir. Ayrica, bu tarz ayak giyimiyiiriime sirasinda plantar
basinci da azaltabilir.>>* Yiiksek plantar basing ayakta yara agilmasi icin dnemli bir bagimsiz

risk faktoriidiir ve bu nedenle kaginilmalidir.*

KDK bulunan hastalar, ayakkabinin
uygunlugunu dogru sekilde degerlendiremeyecekleri igin, ayakkabi konunun uzmani olan
saglik calisanlari tarafindan degerlendirilmelidir. Degerlendirme o6zellikle giin sonuna denk
gelecek bir zamanda, hasta ayakta dururken yapilmalidir.#’

Biiytik nasirlarin (kalluslarin) kiigiiltiilmesi ve bu nasir ile iliskili alanda artmig
basincin azaltilmasi i¢in yara olusma riski olan hastalara (IWGDF risk 1-3) tedavi edici
ayakkabiya ek olarak parmak silikonu ya da (yari-) rijid ortezler ya da  kopiik tabanlik
verilebilir.

Diyabeti olan kisiler uygun ayakkabilarin yaralari 6nlemedeki 6nemine deger verebilir
ancak bazilar1 hala kendi ayakkabilarini, 6zellikle de ayaga tam uyumlu degilse, sorunlarinin
nedeni olarak gormektedir. Ayaga tam uyan ayakkabilar, kisinin konforu ve begeni se¢imleri
ile ortiismeyebilir. Zira bazi iilkelerde ayakkabi giyme aliskanligi yoktur ya da bunlar

rahatsizliga neden olabilir (6rnegin sicak ya da nemli iklimlerde). Buna karsilik yara olusmasi

acisindan orta riskte olan hastalarin ayaga uygun ayakkabi kullanmaya uyumlar1 hakkinda pek
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az bilgimiz var. Her {ilkede tedavi edici ayakkabi ya da konunun uzmani olan saglik
calisanlar1 bulunmayabilir. Bu da ortotik girisimlere erisimi kisitlamaktadir. Yine de bu
Oneriyi, termal ve mekanik travmaya kars1 koruyucu olmasi ve yara riskini azalttigini1 gosteren
kanitlar nedeniyle yararlarinin zararlarindan daha fazla oldugunu diistinmekte ve gii¢lii 6neri
olarak tanimlamaktayiz.

Oneri 9: lyilesmis plantar ayak yarasi dykiisii olan diyabetli bir kiside (IWGDF risk 3)
plantar yaranin tekrarlamasini 6nlemeye yardimet olmak i¢in ylirlime sirasinda plantar basinct
azaltma etkisi kanitlanmis tedavi edici ayakkabi regete edilmeli hatta hastanin bu ayakkabiy1
diizenli sekilde giymesi tesvik edilmelidir (giiglii oneri, orta diizey kanit).

Gerekge:

Daha 6nce plantar ayak yarasi olup iyilesmis kisiler icin (IWGDF risk 3) tedavi edici
ayakkabi, daha 6nce yara olan yeri de icerecek sekilde yiiksek riskli bolgelerde plantar basinci
azaltmalidir. Cok dusiik yanlilik riski olan iki RKC'da, hastanin diizenli kullanmasi
saglandiginda, basing azaltmak icin ayarlannus kisiye 6zel ortopedik ayakkab1>® ya da kisiye
ozel tabanliklarin®’ yara riskini azalttigim gostermistir. Plantar basinci azaltict etki, yiiriime
sirasinda basing alan bolgelerde olgiilen tepe basincinda >%30 azalma olmasi (mevcut
iyilestirici ayakkabiya kiyasla) ya da tepe basincinin (eZer sensor boyutu 2 cm? olan
onaylanmis ve kalibre edilmig basing 6lcer ile 6l¢lilmiis ise) <200 kPa oldugunun gosterilmesi
olarak iki sekilde tanimlanabilir.’®” Béylesi bir basing azaltici etki saglayabilmek i¢in yiikten
kurtarict ayakkabi tasarimlari yaparken mevcut tiim gelismis bilimsel bilgiyi kullanmak
gereklidir.4%-6-64

Yiikten kurtarici etkisi kanitlanmis uygun ayakkabi ya da tabanliklarin devamli olarak
kullanilmasinin yararlari potansiyel zararlarindan fazladir. Zira bazi ¢alismalarda bu tarz
tedavi edici ayakkabilarla ilgili seyrek de olsa olumsuz durumlar bildirilmistir®"-%3-¢° Ote
yandan, uygun olmayan ayakkabi (uyumsuz boy ya da en) yara olusma riskini arttirir.”’ Bu
nedenle uygun Olgiilerin  kullanildigindan  emin  olunmasimnin  6nemini  tekrar
vurgulamaktay1z.* Klinisyenler, hastalarini regete edilmis ayakkabiy1 olanakli olan her zaman
kullanmalar1 i¢in cesaretlendirmeli ve desteklemelidir. Yiikten kurtarici etkisi kanitlanmig
tedavi edici ayakkabilarin maliyeti oldukca yiiksek olabilir ¢linkii ayak oOl¢iimii ya da
ayakkabr i¢i basing dl¢iimleri gerekir ve bu dlglimler giiniimiizde goreceli olarak pahalidir.
Ancak bu maliyetler yaranin dnlenmesinin faydalari ile birlikte degerlendirilmelidir. Maliyet
etkinligi heniiz ¢alisiilmamistir ancak diisiincemize gore plantar basing 6l¢timleri kullanilarak
tasarlanan ya da degerlendirilen ayakkabilarin, yara olugsma riskini %50 azalttig1 géz Oniine

alinirsa bu yontem olasilikla maliyet yoniinden etkin sayilacaktir. Bu oran, yukarida sozii
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edilen konuyla ilgili calismalarin ¢ogunda gosterilen azalmadir.*® Dolayisiyla bu, kuvvetli bir
Oneridir.

Bu oOnerinin, hem tedavi edici ayakkabilarin hem de basing 6l¢limii i¢in dogru
teknolojinin varligina dayandig1 dikkate alinmalidir. Boyle bir 6l¢tim i¢in gerekli uzmanlik ve
teknolojinin her yerde bulunmadigini kabul etmekteyiz. Bulundugu yerler ve ortamlar igin ise,
diizenli plantar basing 6l¢timleri i¢in yatirim yapilmasini destekliyoruz. Bu 6l¢timlerin hentiz
bulunamayacagi bolgeler ve ortamlar i¢in iseolanaklt olan en modern bilimsel deneyim
kullanilarak tasarlanmis, ayagi etkin sekilde yiikten kurtaran tedavi edici ayakkabi regete

edilmesini dnermekteyiz.**%>

5. YARA OLUSUMU RiSK FAKTORLERININ TEDAVISi

S5A- Ayaktaki risk faktorlerinin ya da yara oncesi bulgularin tedavisi

PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kkisilerde, ayaktaki yara onciisii
bulgularin tedavi edilmesi, edilmemesine kiyasla ilk defa olusan ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 10: Ayak yarasi olusma riski olan (IWGDF risk 1-3) diyabetli bir kiside yarayi
engellemeye yardimci olmak i¢in ayaktaki mantar infeksiyonlari, batik tirnak ve herhangi bir
yara Oncesi bulgu ya da biiyiik nasirlarin uygun sekilde tedavisi saglanmalidir (gii¢lii 6neri,
diisiik diizey kanit).

Gerekee:

Ayaktaki biil (su toplamasi), fissiir ya da hemoraji gibi yara onciisii bulgular, ileride
olusabilecek yaralar icin kuvvetli belirtegler gibi durmaktadir.*?*2° Tedavi gerektiren diger
risk faktorleri biiyiik nasirlar, batik ya da kalinlasmis tirnaklar ve mantar infeksiyonlardir. Bu
bulgular, uygun sekilde egitilmis bir saglik ¢alisani tarafindan derhal tedavi edilmelidir.
Burada uygun tedavi biiylik nasirin alinmasi, biillerin korunmasi ve gerektiginde bosaltilmasi,
fissiirlerin tedavisi, batik ya da kalinlagmis tirnaklarin tedavisi, kutan6z hemorajilerin tedavisi
ve mantar infeksiyonlar1 i¢in antifungal tedavi verilmesi anlamina gelmektedir. Bu tip
durumlarin tedavisinin ayak yarasini 6nlemedeki etkinligi dogrudan arastirilmamistir. Nasirin
alinmasinin yararlariile ilgili dolayli kanit vardir. Buna gore nasirin uzaklastirilmasinin yarari
yara olusmasi igin onemli bir risk faktorii olan plantar basincin azaltilmasina baglidir.”!"?

Yara Onciisii bulgularin ayak bakim uzmaninca tedavi edilmesinin yarar/zarar orant
olasilikla pozitiftir ve goreceli olarak disiik maliyetlidir. Ancak bu tedaviler, yanlis

uygulanirsa zararli olabilir ve bu nedenle sadece uygun sekilde egitilmis bir saglik ¢alisani
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tarafindan yapilmalidir. Yara onciisti bulgularin tehlikeleri konusunda bilgi sahibi kisiler bu
bulgularin tedavi edilmesini segerler. Kanitlar yetersiz olsa da, bu uygulamanin standart

oldugunu diisiiniiyor ve dolayisiyla kuvvetle 6neriyoruz.

5B- Cerrahi girisimler

PICO:Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kisilerde cerrahi girisimlerin
uygulanmasi, cerrahi olmayan girisimlere kiyasla, ilk defa olusan ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yaralarimin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 11: Rijid olmayan ¢eki¢ parmagin ucunda ya da distal kisminda biiyiik nasir1 veya
cerrahi olmayan tedavilerle iyilesmemis yarasi olan diyabetli bir kiside, ayaktaki ilk yaray1 ya
da aktif yara iyilesmis ise tekrarlamasini 6nlemek i¢in dijital fleksor tendon tenotomisi
diistintilmelidir (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekee:

Bu konuda kontrollii calismalar eksik olmakla birlikte, bazi ¢aligmalar, dijital fleksor
tendon tenotomisinin iyilesmeyen yaralari olan se¢ilmis bir hasta grubunda bu yaralarin
cerrahi olmayan tedavileriyle karsilastirildiginda tekrarlayan plantar yara riskini azalttigini
gostermistir.”>”” Fleksér tenotomi ayni zamanda parmak uglarinda biiyiik nasir1 ya da
kalinlasmis tirnag1 olan hastalarda yara olusma riskini de azaltir’>7%"8 Fleksér tenotominin,
ayak parmaklarinda cerrahi olmayan tedaviye yanitsizkalan yarasi ya da yara onciisti bulgusu
olan ve yaray1 6nlemek i¢in ayak yapisinin normallesmesi gereken hastalarda umut verici bir
yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Onleyici cerrahi yalnizca, konunun uzmam saglk calisam
cerrahi olmayan tedavi segeneklerini tamamen degerlendirdikten sonra diistiniilmelidir.

Dijital fleksor tenotominin olasi yararlari olasilikla zararlarindan fazladir. Zira az
sayida komplikasyon bildirilmistir.”>7° Yara onciisii bulgular i¢in sik sik cerrahi olmayan
tedaviler uygulanan ancak tedaviden yarar géormeyen hastalar fleksér tenotomi ile tedaviyi
tercih edebilir. Bu yontem kolaylikla poliklinik ortaminda uygulanabilir. Ardindan
immobilizasyon gereksinimi yoktur ve ayak fonksiyonlarina negatif bir etki beklenmez. Bu
yontemin maliyeti ve maliyet etkinligi degerlendirilmemistir. Cerrahinin olast yan etkileri
hastaya agiklanmalidir. Ayak kan akimi zayif olan hastalarda cerrahi insizyon ya da yaranin
iyilesmemesi bunlardan biridir. Verilerin tiimii birlikte degerlendirildiginde bu 6neri zayiftir.
Oneri 12: Cerrahi olmayan tedavi yontemleri ile iyilesmemis plantar 6n ayak yarasi olan
diyabetik kisilerde, tekrar plantar 6n ayak yarasi olusmasini engellemeye yardimei olmak i¢in

aktif yara iyilestikten sonra asiltendon uzatma, eklem artroplastisi, tek ya da tiim metatars
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baslarinin rezeksiyonu, metatarsofalengeal eklem artroplastisi ya da osteotomi gibi girisimler
distintilmelidir (zayif 6neri, diisiik diizey kanit).
Gerekee:

Inat¢1 6nayak plantar yaralarin iyilesmesine odaklanan ¢alismalar, Asil tendon uzatma,
tek ya da tiim metatars baslarinin rezeksiyonu ve metatarsofalengeal eklem artroplastisinin,
cerrahi olmayan yontemlere gore secilmis hastalarda plantar yaralarin tekrarlama riskini
azalttigin1 gostermistir.3* Etki boyutu genis olmakla birlikte ¢ok az sayida iyi tasarlanmis
kontrollii ¢alisma bu yontemlerin etkinligini gostermektedir.

Bu yontem su hastalar i¢in gegerlidir: a) Kanita dayali cerrahi dis1 yontemlere yanitsiz
plantar yarasi olanlar, b) Ayak yapisi degismezse yarasinin tekrarlama riski ¢ok yiiksek
olanlar, ¢) On ayak plantar basinc1 artmis olanlar ve d) Asil tendon uzatma icin ise ayak bilegi
eklem hareket agiklig1 azalmis olup, nétral duruma gelemeyenler.

Bu cerrahi yiikten kurtarma tekniklerinin olasi komplikasyon ve yan etkileri cerrahi
sonrasiinfeksiyon, yeni sekil bozukluklari, yiiriiylis bozukluklar1 ve transfer yaralarini
icerir.8100-102 By nedenle yararlarinin zararlarindan fazla olup olmadigi belli degildir. Her
durumda, bu teknikler hastalarda, oncelikli olarak cerrahi olmayan kanita dayali tedavi
yontemlerine yanit vermeyen ve ayak yapisi degistirilmezse tekrarlama riski yiiksek olan ayak
yaralarii iyilestirmek i¢in kullanilmalidir. Hastalarin bir tedavi yaklasimini, yarayr hem
iyilestirebiliyor ve hem de Onleyebiliyorsa, iyi olarak degerlendirmesini ama 6nemli yiirtime
ve denge sorunlar1 gibi komplikasyonlara yol agiyorsa kétii olarak degerlendirmesini bekleriz
ancak, burada sozii edilen yaklasimlar ile ilgili hastalarin goriisleri ve segimleri
bilinmemektedir. Cerrahi girisimlerin maliyeti cerrahi olmayan tedavilere gére ¢ok daha
fazladir ve bu yontemlerin maliyet etkinligi de bilinmemektedir. Klinisyenler cerrahinin olasi
yan etkilerini hastalara dikkatli sekilde aciklamalidir. Bunlara kan akimi iyi olmayan
hastalarda cerrahi insizyon ya da yaranin iyilesmeme olasilig1 da dahildir. Dolayis: ile bu
girisimler i¢in Onerimiz zayiftir.

Oneri 13: Ayak yarasi olusmasi acisindan orta ve yiiksek riskli IWGDF risk 2-3) ve
noropatik agr1 yakinmasi olan diyabetik kisilerde ayak yarasini 6nlemeye yardimci olmak i¢in
kabul edilmis iyi bakim standartlar1 yerine sinire basinin kaldirilmasi isleminin se¢ilmesini
onermiyoruz (zayif oneri, diisiik diizey kanit).

Gerekee:

Sinire basinin kaldirilmasi islemi ile ilgili gézlemsel ¢alismalar, daha 6nce noropatik
agr1 ile seyreden ayak yarasi olan ya da olmayan hastalarda uzun izlem siireleri sonunda yara

insidansinda azalma oldugunu gostermistir.'®>"1%7 Ancak bu islemin yara 6nleyici bir etkisinin
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oldugunu gosteren kanit yoktur. Riskli bir hastada ayak yarasini onlemek ig¢in iyi bakim
standardi olarak kabul edilmis cerrahi olmayan pek cok girisim varken, sinire basinin

kaldirilmasi i¢in yapilacak cerrahi bir girisimi 6nermemekteyiz.

5C - Ayakla ilgili egzersizler ve ayaga yiiklenmeyi gerektiren aktivitesi
PICO: Ayaginda yara olusmasi riski olan diyabetli kisilerde, ayak egzersizleri yapmak,
bu egzersizleri hic yapmamaya kiyasla, ilk defa olusan ya da tekrarlayan diyabetik ayak
yaralarimin 6nlenmesinde etkili midir?

Oneri 14: Ayak yarasi olusmasi acisindan diisiik ya da orta riskli olan diyabetli kisiye
(IWGDF risk 1 ya da 2) yara olusturacak risk faktorlerinin azaltilmasi (6rnegin tepe
basincinin diistiriilmesi ve ayak ve ayak bilegi hareket agikliginin arttirilmasi) ve néropati
belirtilerinin diizeltilmesi amaciyla ayak ve mobilite ile ilgili egzersizlerin Onerilmesi
diistintilmelidir (zayif oneri, orta diizey kanit).

Gerekee:

Bu konuyla ilgili hi¢ ¢alisma olmadigindan ayak ile ilgili egzersizlerin diyabetik ayak
yaralarini onledigine dair dogrudan kanit yoktur. Ayakta yara olugsmasina neden olabilecek,
plantar basin¢ dagilimi, noropati belirtileri, ayak duyusu bozukluklari, ayak bilegi eklem
hareketliligi (mobilitesi) ve glicii gibi degistirilebilir risk faktorlerini iyilestirmeyi hedefleyen
ayakla ilgili egzersizlerin gesitli formlar vardir.!%1'7 Bu egzersizler, ayak ve ayak bilegi
kaslarinin esnetme ve giiclendirilmesini, denge ve yliriime egzersizleri gibi fonksiyonel
egzersizleri igerebilir. Bunlar, fizyoterapist ya da benzer sekilde egitilmis bir saglik calisani
tarafindan yaptirilmali ve kontrol edilmelidir. Cok sayida RKC ve kontrollii olmayan ¢alisma,
bu egzersizlerin, ayak yarasi olusmast i¢in bazi degistirilebilir risk faktorleri (plantar basing,
ayak ve ayak bilegi hareket acgikligi ve noropati belirtileri gibi) tizerine faydasi oldugunu
gostermistir. 8117

Ayak ile ilgili egzersizler goreceli olarak tek basina kolay yapilan, ucuz ve yogun
gozetim gerektirmeyen uygulamalardir. Risk tasiyan kisiler uygun egzersizleri olasilikla
bilmeyeceklerdir. Bu nedenle, bu kisilere, egzersizlere baslamadan 6nce uygun sekilde
egitilmis saglik c¢alisani tarafindan ayak muayenesi yapilmasini ve egzersiz verilmesini
Oneriyoruz. Egzersiz ile gelisimin ve program degisikliginin saglik ¢alisani ile birlikte diizenli
olarak degerlendirilmesi onerilmektedir. Yara onciisii bulgulart olan ya da aktif ayak yarasi

olan kisiler, ayagin mekanik olarak yiik aldig1 ayak egzersizlerini yapmamalidir.
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Ayak yarasi olugmasi agisindan az ya da orta riskli hastalara ayak egzersizi
onerilmesinin kanit diizeyi ortadir. Egzersiz yapmanin genel sagliga ve diyabet nedeniyle
gelisen karmasik kas iskelet sistemi bozukluklarina yararlari olasi tiim zararlarindan daha
fazladir. Ayak ile ilgili egzersizler géreceli olarak tek basia kolay yapilan, ucuz ve yogun
gbzetim gerektirmeyen uygulamalardir. Egzersiz icin gere¢ gereksinimi 6rnegin elastik bant
ya da egzersiz topu gibi ¢ok azdir. Hasta uyumu bir sorun olabilecegi i¢in,saglik ¢alisanlari,
hastalarin1  6nerilen egzersiz programini bitirmeleri icin motive etmelidir. Egzersize
baslamadan Once hastalarin ayak muayenesinden ge¢mesini ve egzersizlerin uygun sekilde
egitilmis bir saglik ¢alisani tarafindan diizenlenmesini 6nermekteyiz. Yara 6nciisii bulgulari
olan veya aktif yarasi olan hastalar “ayaga yiiklenmeyi gerektiren” egzersizlerden ve ayak
egzersizlerinden kac¢inmalidir. Egzersizlerin ve sonugtaki ilerlemenin diizenli olarak
degerlendirilmesini ve gerektiginde programin giincellenmesini 6neriyoruz.

PICO: Ayaginda yara olusmasi riski olan diyabetli Kisilerde ilk kez olusan ya da
tekrarlayan diyabetik ayak yarasi riskini arttirmadan giinliik “ayaga yiiklenmeyi
gerektiren” aktivite (viicudun kendi agirhg: ile yercekimine karsi yapilan egzersiz)
diizeyi giivenle arttirilabilir mi?

Oneri 15: Ayak yaras1 olusmasi agisindan diisiik ya da orta riskli olan diyabetli bir kiside
(IWGDF risk 1 ya da 2) yiirtime ile iligkili agirlik tastyici/iletici (viicudun kendi agirhigr ile
yerg¢ekimine karsi yapilan egzersizler) giinlik aktivitelerde orta dereceli artisin (6rn. giinde
fazladan 1000 adim) olasilikla gilivenli oldugunun anlatilmasi diisiiniilmelidir. Hastaya bu
agirlik iletici aktiviteyi yaparken uygun ayakkabi giymesi ve ayak derisini yara Oncesi
bulgular ve catlaklar agisindan siklikla kontrol etmesi Onerilmelidir (zayif oneri, diisiik
diizey kanit).

Gerekee:

Egzersizin diyabetli kisilerde genel sagliga yararlar1 vardir. Buna diyabetle gelisen
karmasik kas iskelet sistemi bozukluklarinin diizelmesi de dahildir.''® Ancak bu egzersizler
ayaga yiiklenmeyi gerektirdiginde plantar doku stresi birikerek artabilir ve bu da deri
biitiinliigiiniin bozulmast riskini ortaya ¢ikarabilir.!!” Ayak yarasi riski olan hastalarin ayaga
yiliklenmeyi gerektiren aktiviteleri arttiran bir egzersiz programina katildigi, ancak sonucunda
yara insidansinda artis izlenmeyen iki RKC’ya'2%!?! dayanarak yara olusmasi agisindan diisiik
ve orta riskli kisilere (IWGDF 1 ya da 2) bu aktivite diizeyinde kii¢iik bir artisin olasilikla
giivenli oldugunun sdylenmesini 6nermekteyiz. Buradaki kiigtik artist 1000 adim/giin olarak

120,121

tanimliyoruz. Bu tanimi, s6zii edileniki ¢alismada Onerilen artisa ve bu diizeyde bir

artisin diyabetli kisilerde glisemik kontrol i¢in yararhi oldugunu gésteren bir RK(C’ya!?
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dayandiriyoruz. Kisilerin, baslangic diizeyine gore toplam 1000 adim/giin artisa ulasana
kadar, her hafta giinliik adim sayilarini en fazla %10 arttirmasi 6nerilmektedir. Yara olusmasi
acisindan yiiksek riskli kisilerde (IWGDF 3) giivenli bir aktivite artis1 Onerisi i¢in yeterli kanit
yoktur. Zira yukarida sozii edilenRK(C’da yara agilan hastalar yiiksek risk grubunda
olanlardir.!20-121

Bu oneriyi destekleyen kanit seviyesi diisiiktiir, ¢linkii sadece 2 RKC’ya
dayanmaktadir. Bu caligsmalarin ikisi de yara iyilesmesinde fark bulacak biiytikliikte
degildir."?*1?! Kanit eksikligi bir sorundur (ve gelecek arastirmalar i¢in onemli bir alandir).
Buna karsin, bu calismalardaki gruplarin yara olusma oranlarinda fark olmayisi ve ayaga
yliklenmeyi gerektiren egzersizleri arttirmanin genel saglik ve ayakla iligkili sonuglar {izerine
bilinen yararlari, olasi zararlardan daha baskindir. Ancak hastalar diisme gibi istenmeyen
durumlardan kag¢inmak i¢in olduk¢a dikkatli olmalidir. Bu gibi durumlari 6nlemek igin
hastalara bu egzersizleri yaparken uygun ayakkabi giymeleri (bakiniz 6neriler 8-11) ve yara
onciisli bulgular veya deri biitlinliiglinde bozulma agisindan ayaklarini diizenli olarak kontrol
etmeleri (bakiniz 6neriler 4-6) onerilmelidir. Ayaga yiiklenmeyi gerektiren aktiviteyi onerilen
sekilde arttirmak hastalar agisindan uygun ve uygulanabilir olabilir. Ancakbazi ¢alismalarda,
calismadan ayrilan hasta oraninin yiiksek olmasi ve caligmalarin istatiksel olarak giiglii
olmayisi bu durumun tiim hastalar i¢in gecerli olmadigin1 gostermektedir. Egzersiz
programlar1 goreceli olarak ucuz uygulamalardir. Sonugta, yaradan korunmayla ilgili kanit

diizeyi diistik oldugundan bu zayif bir oneridir.

6. BUTUNCUL AYAK BAKIMI
PICO: Ayaginda yara olusma riski olan diyabetli Kkisilerde, biitiinciil bir yaka bakimi

saglanmasi, bu bakimin saglanmamasina kiyasla ilk kez olusan ya da tekrarlayan
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesinde daha etkili midir?

Oneri 16: Ayak yarasi olusma riski yikksek IWGDF risk 3) olan diyabetli bir kisiye
tekrarlayan ayak yaralarinin Onlenmesine yardimci olmak ig¢in biitlinciil ayak bakimi
saglanmalidir. Bu biitiinciil ayak bakimi profesyonel ayak bakimini, uygun ayakkabiy1 ve 6z
bakimla ilgili yapilandirilmig egitimi igerir. Gereksinime gore her bir ila ti¢ aylik siirede bu
ayak bakimi tekrarlanmali ya da bakima gereksinim olup olmadigi yeniden

degerlendirilmelidir (gii¢lii 6neri, diisiik diizey kamt).
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Gerekee:

Biitiinciil ayak bakimini, en azindan, uygun sekilde egitilmis bir saglik calisani
tarafindan yapilan ayak bakimi ve muayenesini, yapilandirilmig egitimi ve uygun ayakkabiy1
bir araya getiren bir girisim olarak tanimliyoruz. Bir RKC, bir kohort ¢alisma ve dort
kontrollii olmayan ¢alismanin hepsinde,yara tekrarlama orani biitliinclil ayak bakimi

12-135 ya da programa uyumlu olanlarda

uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gore
olmayanlara gore'26-12 belirgin sekilde az bulunmustur. Calismalarin higbirinde programa
bagli bir komplikasyon ya da baska bir zarar bildirilmemistir.

Uygun sekilde egitilmis saglik c¢alisan1 tarafindan yapilan profesyonel ayak
bakimu:risk faktorleri ve yara oncesi bulgularm Oneri 10°da aciklandigi sekilde tedavisini;
Oneri 3-5’e uygun sekilde ayak 6z bakimi ile ilgili yapilandirilmig egitimi; ve oneri 7-9°da
tanimlandig1 sekilde uygun ayakkabi saglanmasini igerir. Hastanin ayaklar1 diizenli sekilde
muayene edilmelidir (bakiniz 6neriler 1 ve 2). Biitlinciil ayak bakimi ayrica hastanin kendi
kendine ayak ile ilgili uygulamalar yapmasi (ayak 6z idaresi) (Oneri 6), cerrahi girisimlere
erisimi (Oneri 11-13) ve ayakla ilgili egzersiz ve ayaga yiiklenmeyi gerektiren aktiviteleri de
icerebilir (Oneriler 14 ve 15).

Yukarida s6zii edilen kontrollii ve kontrollii olmayan g¢alismalarda biitiinciil ayak
bakim programlart dogrudan incelenmis olsa da, hi¢ biri biitiinciil ayak bakimimin tim
bilesenlerini ¢alismaya katmamistir. Bu rehberdeki biitiin 6nerileri birlestiren gelismis bir
biitlinciil ayak bakiminin etkinliginin simdiye dek incelenmis olan programlardan daha iyi
olmasi beklenebilir. Biitlinciil ayak bakiminin c¢esitli bilesenlerinin etki biytikligi iki
derlemede incelenmistir.**® Biitiinciil yara bakiminin en azindan profesyonel ayak bakimi,
yapilandirilmis hasta egitimi, uygun ayakkabi kullanimi ve ayagin diizenli kontrollerini
icermesi ile ilgili 6nerimiz de bu derlemelere dayanmaktadir.**® Ancak, yara 6nleme ile ilgili
en genis etki buyukliigli kendi kendine yapilan bakim ve cerrahi girisimler i¢in s6z
konusudur. Eksiksiz bir biitiinciil yaklasim bunlar1 da icermelidir. Bir biitiinctil ayak bakimi
programinin tiim Onerilerine uyum, programdan goriilecek faydayr arttirir.**¢ Hastayla
iletisim saglanarak bu konuya azami énem verilmelidir. Sonug olarak, gelismis bir biitiinciil
ayak bakimi tiim diyabetik ayak yaralarinin %75’ini onleyebilir.*¢

Biitlinctil ayak bakimimin maliyeti ve maliyet etkinligi hakkinda hi¢ bir bilgi
bulamadik. Ancak ABD’de yapilan bir yayinda, geri 6deme sistemi tarafindan bir eyalette
podiatristler tarafindan yapilan onleyici tedavilerin geri 6demesi durdurulduktan sonra, bu

bolgede diyabetik ayak yarasi nedeniyle hastaneye yatislarin arttig: ileri siiriilmiistiir.'?® Iki
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ayri ¢alisma daha, hem yaralarin 6nlenmesi hem de yara tedavisini kapsayan biitlinciil yara
bakiminin uygulamaya girmesi ile ampiitasyonlarda azalma oldugunu savunmaktadir,!3%!3!

Biitiinciil ayak bakimi uygun sekilde egitilmis saglik calisani tarafindan yapilmalidir.
Diyabetik ayak hastaligi hakkinda 6zel uzmanligi olmayan saglik ¢alisanlari, bakimlarimni
yirittiikleri ayak yarasi olugma riski olan diyabetli kisileri, biitliinciil ayak bakim hizmetini
alabilecekleri merkezlere yonlendirmelidir. Yillikk ayak muayenelerinin tamamlanma
oranlarini arttirmak ve giinliik pratiginde diyabetik ayak bakimi ile ilgili olmayan saglik
calisanlarinin bilgisini arttirmak i¢in saglik calisanlarina yonelik egitim aktiviteleri 6nemli
olabilir ancak bu egitimlerin etkinligi belirsizdir.'**"14 Biitiinciil ayak bakim1 saglayan ekipler
birinci ya da ikinci basamak merkezlerde gorevli saglik calisanlarina egitim amagl yardim
toplantilart diizenleyebilir. Ancak ekipler boyle bir egitimin, bilgi diizeyinin arttirilmasi ve
yillik ayak muayenelerini uygulanmasina kiyasla sinirl etkisinin olacagini ve sik sik tekrar
gerektirecegini akilda tutmalidir.

Uygun sekilde egitilmis saglik ¢alisan1 tarafindan yapilan biitlinciil ayak bakiminin
yararlari, boyle bir tedavinin olast zararlarindan daha fazladir. Diisiincemize goére, hastalarin
bu bakimi pargalar halinde farkli saglik calisanlarindan almak ya da hi¢ almamak yerine
biitiinciil ayak bakimini tercih etmeleri daha olasidir. Biitiinciil ayak bakimini olusturan g¢esitli
girisimlerin toplam etki biiyiikliigiiniin yiiksek oldugunu diistintiyoruz. Kanit seviyesi diisiik
olsa da diger avantajlar1 g6z Onlinde bulundurarak o6nerimizi kuvvetli olarak

degerlendiriyoruz.

DUSUNCELER/GORUSLER
1. Bu rehberdeki oOneriler diyabetik ayak hastaligi olan kisileri tedavi eden saglik

calisanlarina yoneliktir. Ancak bu saglik calisanlari hastalari bir saglik sistemi ya da
organizasyonu i¢inde tedavi etmektedirler ve bu durum sonuglar1 etkiliyor olabilir. Her ne
kadar bununla ilgili dogrudan kanit bulunmasa da Hollanda’da sayisi artmakta olan
podiatristler ve multidisipliner ekiplerin etkisi ile alt ekstremite ampiitasyonlarinin
azalmas1'*’ dolayli kanit olabilir. Baska bir ¢alisma, ABD’de podiatrik bakimin geri
O0deme sisteminden ¢ikarilmasi ile diyabetik ayak hastaligi nedeniyle hastaneye yatislarda
artis oldugunu gostermistir.'”® Her iki calisma da saglik sistemlerinin diyabetik ayak
bakimindaki, bu yara 6nlemeyi de icermektedir, 6nemini isaret etmektedir. Biz, saglik
sisteminin rehberimizde tamimlandigigibi ¢ok seviyeli ayak bakimim igermesini,?® sistem

icinde bir hastanin birinci basamak bakimdan ikinci basamaga gecikme olmadan
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yonlendirilmesini ve kanita dayali 6nleyici girigsimlerin geri 6denmesini tavsiye ediyoruz.
Ayrica tlim saglik calisanlar hasta triaji (Cevirenin notu: hastalar segerek yonlendirme)
konusunda uygun sekilde egitilmis olmali ve bu sekilde hastanin dogru uzman taratindan
tedavi edilmesini saglamalidir.  Riskli hastalara yeterli Onleyici ayak bakimini
saglayabilmek i¢in saglik sistemine yatirim yapilmasi énemlidir. Bu rehber, hiikiimetler
ya da saglik sistemlerine yatirim yapan diger kuruluslar i¢in yazilmamistir ancak sorumlu
politikact ve yoneticileri bu o6zellikleri hayata gecirecek sekilde saglik sistemlerini
gelistirmeye davet ediyoruz.

. Bu rehberdeki tim o6neriler sadece IWGDF smiflama sistemindeki (Tablo 1) ti¢ risk
siifina yonelik hazirlanmigtir. Ortotik ya da cerrahi girisimler onerilirken bazi tarifler
daha once gecirilmis yaranin yeri (plantar/plantar olmayan; parmaklar/on ayak gibi) ile
iligkili olarak veya ayakta bozuklugunun varligina goére verilmistir. Ancak, ayni risk
sinifinda olan hastalar arasinda pek c¢ok farklilik olabilir ve bu, dogru kisiye dogru
zamanda dogru tedavi saglanmasini kisitlayabilir. Bu sekilde kisiye 6zel tedavi ve onun
diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesine etkisi ile ilgili hi¢ bir ¢aligma yoktur. Bu da kisiye
0zel onerilerin yapilamayacagi anlamina gelir. Tip diinyasi her gegen giin tibbi sorunlar
icin kisiye 6zel ¢oziimler tiretmeye dogru yol aldigindan bu durum yakin bir gelecekte
degisebilir.

. Yapilan tiim Oneriler i¢in 6nemli bir faktér hastanin bu 6nerilere uyumudur. Bir dnceki
rehberimizde!® belirttigimiz gibi yaralarin 6nlenmesinde girisimlere uyumun ¢ok énemli
oldugu gosterilmistir ve uyum gostermeyen hastalarda yara olusma oranlarinin daha
yiiksek oldugu siirekli bildirilmistir.*® Baz1 pilot ¢alismalar uyumu arttirma ydntemlerini

arastirmigtir'4®

ancak koruyucu diyabetik ayak tedavilerine uyumu arttiracak yontemlerin
gelistirilmesi, degerlendirilmesi ve uygulanmasina daha fazla odaklanma halen acil bir
gereksinimdir.

. Olasilikla tim diinyada giinliik pratikte en ¢ok kullanilan iki 6nleyici eylem,ayak
taramalar1 (Oneriler 1 ve 2) ve (yapilandirilmis) egitimdir (Oneri 5). Bu 6nerilerin giinliik
klinik kullanimi ¢ok yaygin olsa da Onerileri destekleyen kanitlar zayiftir. Ayak
taramalarinin siklig1 sadece uzman goriisiine dayanmaktadir ve yapilandirilmis egitim
yeterince calistilmamistir. Etkilerinin gosterilememis olmasi bu 6nerilerin ise yaramadigini
gostermez ancak daha kuvvetli kanit saglamak i¢in daha fazla arastirma gereklidir.

. Bu rehberde anlatilan hig¢ bir girisimin maliyeti ve maliyet etkinligi arastirilmamistir ve

maliyet yoniine daha fazla ilgi gostermek gereklidir. Baz1 girisimler bireysel diizeyde

goreceli olarak ucuzken (ayak taramalar1 gibi) milyonlarca diyabetli insan oldugu
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diistiniildiigiinde toplumsal diizeyde ¢ok pahali olabilir. Aksine bazi miidahaleler ise
bireysel diizeyde pahali olup (kisiye 6zel ayakkabi gibi) yara tekrarlama riskini azaltarak
toplumsal diizeyde tasarruf saglamasi beklenebilir. Bu alanda daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir.

GELECEKTE ARASTIRMA GUNDEMI

Sistematik degerlendirmemizi yaparken kanitlarda gordiigiimiiz eksikliklere'* ve bu rehberde

belirtilen oneriler ve diisiincelere dayanarak asagidakilerin gelecekte calisilmasi gereken en

onemli konular oldugunu diistiniiyoruz:

[ ]

Glincel girisimleri bu rehberde onerildigi sekilde birlestiren modern bir biitiinciil ayak
bakimi yaklagimi, ayak yaralarini 6nleme etkisi yoniinden simdiye dek incelenmemistir.
Oysa cesitli miidahalelerin etki biiyiikliikkleri ayak yaralarinin %75’inin  6nlenebilir
oldugunu ileri stirmektedir. Bunun iyi tasarlanmis randomize kontrollii ¢alismalar ile
aragtirtlmasi gereklidir.

Giincel tedavi Onerileri asamali bir saglik sistemine gore yiriitiilmektedir. Gelecek
calismalarda diyabetik ayak yaralarinin énlenmesi i¢in kisiye 6zel tibbi yaklagim olasiligi
arastirilabilir. Bu sayede dogru kisiye dogru zamanda dogru tedaviyi verme sansi olabilir.
Saglik sistemi ve saglik hizmeti verilen ortamin organizasyonu, yaranin Onlenmesinde
O6nemli bir rol oynuyor olabilir ancak bu konu hi¢ arastirilmamustir.

Pek cok kisi yapilandirilmig egitiminayak yarasinit 6nleme programinin énemli bir parcasi
oldugunu diisiinmektedir.Ancak kesin etkinin ne oldugu ve hangi egitim yaklasiminin
daha iyi oldugu halen bilinmemektedir. Ileride yapilacak arastirmalar farkli egitim
yaklagimlarinin ve bunlarin verilme sikliginin etkinligini incelemelidir. Arastirmalar,
motivasyoneldavranigsal degisiklikleri, e-saglik uygulamalarini ve benzer sorunu olanlar
ya da saglik ¢alisanlari tarafindan saglanan (¢evirimici) sosyal destek sistemlerini igermeli
ancak bunlarla sinirli kalmamalidir.

Yaranin onlenmesinde en iyi sonuglari elde edebilmek i¢in tedaviye uyum ¢ok dnemlidir.
Ote yandan bu uyumun nasil arttirilabilecegi belirsizdir. Tedavi uyumunu arttirmay1
hedefleyen yaklasimlarin arastirilmasina gereksinim vardir. Bu yaklasimlar, digerlerinin
yaninda, yardime1 teknoloji, egitimsel yaklasimlar veya ayakkabu ile ilgili teknik sorunlara
yonelik ¢ozlimleri i¢erebilir.

Ayak yaralarinin Onlenmesini hedefleyen girisimlerin maliyeti ve maliyet etkinligi

arastirilmalidir.
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e Periferik noropati, diyabetli kisilerde ayak yaralarinin olusmasinda en Onemli risk
faktoriidiir ancak néropatinin 6nlenmesi ya da tedavisi ile ilgili ¢ok az arastirma vardir. Bu
alana daha fazla odaklanan arastirmalar gereklidir.

e Ayakta yara olugmasi riski i¢in kimlere, nasil ve ne zaman tarama yapilacag: ile ilgili
saglam veriler yoktur. Ayakta ilk kez yara ac¢ilmasini onlemek icin yapilacak
girisimlerinyarar ile ilgili yliksek kalitede veri olduk¢a azdir. Daha 6nce yarasi olmayan
niifusta ayak yarasi agilma oranlar1 goreceli olarak az oldugundan biiyiik hasta gruplar
incelenmelidir. Ayrica saglanacak yararlarin zarar ve maliyetlere baskin olup olmayacagi
belirsizdir. Bu koruyucu girisimlerden hangi hasta gruplarinin yarar gérecegini ve hangi
tip girisimlerin uygulanmasi gerektiginin belirleyecek caligmalara gereksinim vardir.

e Her ne kadar segilmis hastalarda tekrarlayan yaralar1 onlemek ig¢in cerrahi girisim
uygulanmasini destekleyen bazi kanitlar olsa da bu girisimlerin riskleri bulunmaktadir. Bu
cerrahi uygulamalarin konservatif yaklagimlara kiyasla yaralarin énlenmesindeki kesin

rolii hala net degildir ve uygun sekilde tasarlanmis kontrollii ¢alismalar gereklidir.

SONUC NOTLARI

Ayaginda yara olusmasi riski olan diyabetli kisilerde kanita dayali onleyici tedaviler
uygulanabilirse diyabetik ayak sorununun kiiresel diizeyde hastaya ve ekonomiye getirdigi
yiik 6nemli derecede azaltilabilir. Yara olusmasi riskinin azalmasi bu hastalarda infeksiyon,
hastaneye yatis ve alt ekstremite ampiitasyon riskini de azaltir. Her ne kadar klinisyenler ve
aragtirmacilar fazla 6nem vermese de, diyabetli kisilerde ayak yarasini Onlemek agir
morbidite ve mortaliteyi 6nlemenin en iyi yoludur. Bu rehberde sunulan onleyici tedavi
Onerilerinin, saglik ¢alisanlar1 ve ekiplerine, yara olusmasi agisindan riskli diyabet hastalarina
daha iyi bakim saglamalar1 konusunda yardime1 olacagini diisiiniiyoruz.

Hem birinci basamak merkezlerde ve hem de diyabetik ayak kliniklerinde g¢alisan
meslektaslarimizi, ayak yarasi riski olan hastalardaki sonuglarini izlemek ve iyilestirmek i¢in
cesitli denetleme/gdzetim yontemleri (6rnegin kayit sistemi, yolaklar) gelistirmeye davet
ediyoruz. Ayrica arastirmaci  meslektaslarimizi  kritik  fikir  ayriliklarmmizi ve
diistincelerimizi/endigelerimizi degerlendirip Onleme ile ilgili kanitlarin yetersiz oldugu
alanlarda iyi tasarlanmis arastirmalar!’ yapmaya davet ediyoruz. Bu sekilde, diyabeti olan bir
kiside ayak yarasinin onlenmesi i¢in etkili tedaviler konusundadiyabetik ayak toplulugunun

daha iyi bilgilendirilmesi saglanacaktir.
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SOZLUK

Biiyiik nasir: Uygun sekilde egitilmis bir saglik calisani tarafindan yara riskini azaltmak igin
debridman gerektirdigine karar verilen nasir

Uyum: Insanmn davranislarinin, saghk calisani tarafindan yapilan {izerinde uzlasilmis
tedaviye, onerilere ne kadar benzedigidir. Olanakli oldugunca sayisal olarak ifade edilir.
Ornegin, recete edilen girisimin kullan1ldig1 zaman, adimlar ya da olaylarin orani.'#

Uygun sekilde egitilmis saghk ¢alisani: Ulusal ya da bolgesel standartlara gore ayak yarasi
riski olan diyabetli bir kisiyi tarama, muayene etme ve tedavi etmekle ilgili belirli bir gérevi
uygulama bilgisi, uzmanlig1 ve becerileri olan kisi.

Kisiye 6zel tabanhk: Kisinin ayaginin iki ya da 3 boyutlu goriintiisti alinarak o kisinin ayagi
icin yapilan ve genellikle ¢ok katli bir yapida olan tabanlik. Bu tabanlik, metatarsal ped ya da
metatarsal bar gibi bagka 6zellikler de igerebilir. Tabanlik ayagin sekline uymak, tamponlama
etkisi saglamak ve plantar basincin dagilimini saglamak {izere tasarlanmistir. Ingilizce terim
olan “insole” i¢in “insert” ya da “liner” terimleri de es anlaml1 olarak kullanilmaktadir.

Kisiye 6zel (tibbi kullanima uygun) ayakkabi: Bir kisinin hazir (tibbi kullanima uygun)
ayakkabi kullanmasi giivenli olmadiginda bu kisi i¢in 6zel olarak iiretilmis ayakkabi. Bu
ayakkabir ayagin sekil bozukluklarma uyum saglamasi ve ayagin plantar ve dorsal
yiizlerindeki riskli bolgelerde basmci azaltmasi igin yapilir. Uretimi icin genellikle detayli bir
degerlendirme, ¢ok sayida 6lglim, ayagin seklinin ¢ikarilmast ya da kalibinin alinmasi ve
kisinin ayak ve ayak bileginin pozitif modeli gereklidir. Bu ayakkabi kisiye 6zel yapilmis
tabanligi da icerir. Ingilizce’de ayrica “bespoke footwear/ismarlama ayakkabi” veya
“orthopaedic footwear/ortopedik ayakkabi™ olarak da bilinir.

Ek derinligi olan ayakkabi: Penge/cekic parmak gibi sekil bozukluklarina uyum
saglayabilecek ve/veya kalin bir tabanlik yerlestirilebilecek sekilde normalden daha derin ve
hacimli tiretilen ayakkabi. Genellikle satisa hazir ayakkabilara (normal ayakkabilara) kiyasla
en az 5 milimetre (~3/16”) daha derin olurlar. Bazen ayakkabiya daha da fazla derinlik
eklenir, bunlar iki kat derin ya da siiper ekstra derin olarak adlandirilir.

Ayak sekil bozuklugu: IWGDF tanim ve 6lgiitleri belgesine bakiniz.!>

Ayakla ilgili egzersizler/ayak egzersizleri: Ayagin fonksiyonlarini degistirmek amaciyla
yapilan,ozellikle ayak ve alt ekstremiteye yonelik tiim fiziksel egzersizler. Bunlar, ayak ve
ayak bilegi kas yapisint germe ve gliclendirme ile denge ve yiirlime egitimleri gibi
fonksiyonel egzersizleri kapsar. Bu egzersizler bir fizyoterapist ya da benzeri uygun sekilde

egitilmis saglik calisani tarafindan yaptirilir ve izlenir.
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Ayak 6z bakimi: Hastanin evde yapabilecegi ayak bakimi uygulamalaridir. Bunlar asagidaki
maddeleri kapsar ama bu maddelerle sinirli degildir: ayagin gozle kontrolii, ayagin yikanmasi,
parmak aralarinin dikkatlice kurulanmasi, tirnak kesimi, deriyi nemlendirmek i¢in kremler
kullanilmasi, nasirlari temizlemek i¢in kimyasal madde ya da bantlarin kullaniimamasi,
ayakkabi kontrolii, ¢iplak ayakla, sadece ¢orapla ya da ince tabanlikli terliklerle yiirimekten
kacinilmasi, ¢cok siki ¢oraplar giyilmemesi, asir1 sicak ve soguga maruz kalinmamasi.

Kendi kendine ayakla ilgili uygulamalar yapma/Ayak 6z idaresi: Hastanin evde
yapabilecegi ileri seviye destekleyici uygulamalar. Bunlar asagidaki maddeleri kapsar ama bu
maddelerle smirli degildir: evde izleme/tarama sistemleri, yasam tarzi degisikligi, teletip,
teknolojik uygulamalar, benzer sorunu yasayan kisilerden destek alma programlari

Ayakkabi: Ayakkabi ve ayakkabi ile ilgili her tiirlii donanim. Tabanliklar1 da igerir.
Ayakkabi tadilati: Tedavi edici etki icin mevcut ayakkabida degisiklik yapilmasi. Ornegin
basincin azaltilmasi

Tuhafiye: Her tuirli kisa ve uzun ¢orap. Detayli bilgi i¢in uzun ve kisa goraplar boliimiine
bakiniz.

Ayakkabi ici (yar1-) rijidortezler: Ayagin fonksiyonunda degisiklik yapmak ya da basinci
azaltmak i¢in ayakkab1 i¢ine yerlestirilen geregler i¢in kullanilan terimdir. Hazir ya da kisiye
0zel yapilmis olabilir.

Kisith eklem hareketliligi: IWGDF tanim ve 6lciitleri belgesine bakimiz.'*°

Tibbi kullanima uygun ayakkabi: Bir kisinin kendine 6zgii gereksinimlerini karsilayan
ayakkabidir. Hazir tibbi (“hazir tibbi (kullanima uygun) ayakkabi1” maddesine bakiniz) ya da
kisiye 6zel yapilmus [kisiye 6zel (t1ibbi kullanima uygun) ayakkabi] olabilir. Ingilizce’de ayn
zamanda “pedorthic footwear /pedortik ayakkabi™ olarak da bilinir

Hazir satilan ayakkabi: Hi¢ bir tedavi edici fonksiyonu olmayan ve hi¢ degistirilmemis
hazir ayakkabi. Tercih edilen terim hazir ayakkabidir.

Hazir satilan tibbi kullanima uygun ayakkabi: Fazladan derinligi olup farkli ayak tiplerine
uyabilmesi i¢in farkli genisliklerde ve 6zelliklerde sunulan ve bu sayede bir kisinin kendine
0zgli gereksinimlerini karsilayan ayakkabi. Degistirilmis tabanliklar, bagciklar ve pliriizsiiz
astar diger 6zellikleri olabilir. Bu tip ayakkabilar genellikle 6zel ayakkabicilarda bulunur.
Hazir tabanhk: Hastanin ayak sekli dikkate alinmaksizin iiretilmis, “hazir satilan” diiz ya da
kenarl1 tabanlik.

Ayakkab1 kahibi: Ayakkabi yapmak i¢in kullanilan kalip. Ayakkabinin istii kaliba gore
sekillendirilir. Kalibin sekli, dis yiizeyin sekli, topuk egimi ve parmak acisinin da dahil
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oldugu ayakkabi seklini belirler. Hazir satilan ya da hazir tibbi ayakkabilarda belirli tiirlerde
tiretilmis kaliplarin farkli boyutlar1 kullanilir.

Terlik: Ayaga kolayca giyilen agik, algak bir ayakkabi seklidir. Ince tabanli terlikleri ve
parmak arasi terlikleri de igerir.

Corap (kisa): Ayak ve bacagin alt kismi i¢in giyim esyasi. Genellikle yiin, pamuk ya da
naylondan Oriiliir.

Corap (uzun): Ayak ve diz altina sikica oturan giyim esyasi. Tipik olarak elastiktir. Tibbi
amagla kullanilan kompresyon g¢oraplarini da igerir.

Yapilandirilmis  egitim: Yapilandirilmis sekilde verilen tiim egitim yontemleri.
Yapilandirilmig egitim, birebir s6zlii egitim, motivasyonel gortisme, egitim amacli grup
seanslari, video ile egitim, bilgisayar programi, kii¢lik sinavlar ve canlandirilmig ¢izimler ya
da tanimlayici goriintiiler yoluyla resimli egitim gibi bir¢ok sekilde olabilir.

Tedavi edici ayakkabi: Normal ayakkabilar ile saglanamayacak bir tedavi edici etki
gostermek lizere tasarlanmig ayakkabilar i¢in genel bir tanimdir. Kisiye 6zel ayakkabilar ya da
sandaletler, kisiye 6zel tabanliklar, fazladan derinligi olan ayakkabilar, kisiye 6zel yapilmis ya
da hazir tibbi ayakkabilar, tedavi edici ayakkabinin gesitli 6rnekleridir.

Parmak ortezi: Ayak parmagi fonksiyonunda bir miktar degisiklik olusturabilecek ayakkabi
icinde kullanilan bir ortez.

Yiik tasiyicr aktivite: Ayagin, kisinin viicut agirligini tasidigi etkinliklerdir ve olanakl
oldugunca sayisal olarak ifade edilir. Yiirlime ve ayakta durmay igerir.

TESEKKUR

Matilde Monteiro-Soares’in ¢alismasi Project “NORTE-01-0145-FEDER-000016"
(NanoSTIMA) tarafindan desteklenmistir. Bu proje ise PORTUGAL 2020 Partnership
Agreement (ERDF) /Portekiz 2020 ortaklik antlagsmasi uyarinca, European Regional
Development Fund /Avrupa Bolgesel Gelisim Fonu tizerinden North Portugal Regional
Operational Programme (NORTE 2020) tarafindan desteklenmistir.

Asagidaki siralanan digaridan katki saglayan uzmanlara PICO’larimizi ve rehberimizi
klinik gecerlilik agisindan degerlendirdikleri i¢in tesekkiir ederiz: Lee Brentnall (Australia),
Snjezana Bursac (Bosnia), DraNalini Campillo (Dominican Republic), Heidi Corcoran
(Hongkong), Jill Cundell (United Kingdom), Mieke Fransen (Belgium), Alfred Gatt (Malta),
Hanan Gawish (Egypt), Yamile Jubiz (Colombia), Hermelinda Pedrosa (Brazil), Sharad
Pendsey (India), Ingrid Ruys (the Netherlands), Zhangrong Xu (China).

53



Cikar catismasi beyani

2019 IWGDF Rehberinin olusturulmasi asagidaki firmalarin kisitlamasiz bagislari ile
desteklenmistir: Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec, UrgoMedical, Edixomed,
Klaveness, Reapplix, Podartis, Aurealis, SoftOx, WoundcareCircle, andEssity. Rehberin
yazimi sirasinda grubun hi¢ bir liyesinin destekgilerlesistematik degerlendirmeler ya da
rehberle ilgili hi¢ bir iletisimi olmamistir. Destek¢iler rehberi ya da rehberle ilgili hi¢ bir
belgeyi rehberin basimindan 6nce gormemistir.

Bu rehberin tiim yazarlarmin bireysel ¢ikar ¢atismasi beyanlar1 asagidaki adreste
bulunabilir:

https://iwgdfeuidelines.org/about-iwgdf-guidelines/biographies/

Siiriim

Bu rehber tamamiyla bilirkisiler tarafindan gozden gegirilmistir ancak dizgiye
girmemis, sayfa numarasi verilmemis, diizeltme islemlerinden heniiz ge¢gmemistir. Bu
nedenle, “kayit siiriimii” olarak kabul edilmelidir. Rehber bu haliyle hatalar igerebilir veya
daha sonra yayimlanacak son siiriimden farkli olabilir. Yazinin son siiriimiigevrimigi olarak

yayimlandiktan sonra su anki slirlimiin yerini alacaktir.
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