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OZET

Diyabetli Bireylerde Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sisteminin

Etkinliginin Degerlendirilmesi

Bu arastirma diyabetli bireylerin ayak bakimu ile ilgili Mobil Diyabetik Ayak
Kisisel Bakim Sistemi’ni (m-DAKBAS) gelistirmeyi ve bu mobil uygulamanin diyabetli
bireylerde bilgi, davramis ve Oz-etkililikleri {izerine etkinligini degerlendirmeyi
amaclamaktadir.

Deneysel olarak planlanan aragtirmanin verileri, Mayis 2017- Nisan 2018 tarihleri
arasinda Gaziantep Ilinde bir egitim arastirma hastanesinde toplanmistir. Arastirma igin
gerekli etik kurul onay1, kurum izni ve hasta onamlar1 alimmustir. Orneklem (deney=44;
kontrol=44) giic analizi yapilarak belirlenmistir. Aragtirma kriterlerine uyan ve
arastirmaya katilmay1 kabul eden katilimcilar bilgisayar tabanli randomizasyon listesi
kullanarak deney ve kontrol gruplarina atanmislardir. Veriler Tanitict Bilgiler Formu,
Diyabetik Ayak Bilgi Formu (DABF), Ayak Bakim Davranislart Olgegi (ABDO),
Diyabetik Ayak Bakimi Oz-Etkililik Olgegi (DABOO) ve m-DAKBAS degerlendirme
formu kullanilarak toplanmustir. Istatistiksel analizlerde Mann Whitney U, Wilcoxon, Ki-
kare, Mc Nemar, Kruskal-Wallis, Pearson korelasyon testleri kullanilmistir.

Sonuglar aragtirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarin sosyodemografik
ve hastalik ile ilgili degiskenlerin dagiliminin homojen ve gruplar arasinda fark
olmadigin1 gostermektedir (p>0,05). Deney grubundaki hastalara diyabette ayak bakimi
ile ilgili bilgileri igeren m-DAKBAS’da yer alan girisimler uygulanmis, kontrol grubuna
ise so0zlli anlatim teknigi ile diyabette ayak bakim egitimi verilmistir. Alt1 ay sonra yapilan
degerlendirmede deney ve kontrol grubu arasinda, DABF puami ortalamasi agisindan
deney grubu lehine istatistiksel olarak anlaml fark oldugu (p<0,05) ancak ABDOO ve
DABO puanlar1 agisindan anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Deney
grubundaki hastalarin ayaklarindaki gatlaklarin kontrol grubuna gore 6nemli oranda
iyilestigi ve dogru ayakkabi segiminde belirgin bir artis oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ozetle mobil uygulama iizerinden yapilan egitimin hastalarin ayak bakimi
konusunda bilgi diizeylerini arttirdig1 ve ayak bakimina iliskin baz1 davraniglarini olumlu
yonde etkiledigi saptanmistir. Bu sonuglara dayanilarak m-DAKBAS’ 1n bazi
parametreler acisindan iyilestirilmesi ve daha genis 6rneklemde, daha uzun siireli takipler
ile hasta sonuglar1 iizerine olan etkisinin degerlendirilmesine iliskin ¢aligmalarin
yapilmas1 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ayak, mobil uygulama, saglik teknolojisi
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ABSTRACT

Evaluation of the Effectiveness of Mobile Diabetic Foot Personal Care System in
Diabetic Individuals

This study aims to develop the Mobile Diabetic Foot Personal Care System (m-
DAKBAS) related to foot care for diabetic individuals and to evaluate the effectiveness
of this mobile application on the knowledge, behavior and self-efficacy of diabetic
individuals.

The data of the experimentally planned study were collected in a training and
research hospital in Gaziantep between May 2017 and April 2018. Ethical committee
approval, institutional permission and patient consent were obtained for the research.
Sample was identified using power analysis (experimental=44; control=44). The
participants who met the research criteria and who accepted to participate in the study
were assigned to the experimental and control groups using a computer-based
randomization list. Data were collected using the “Patient Description Form”, “Diabetic
Foot Information Form - DFIF”, “Diabetic Foot Behaviour Scale -DFBS”, “Diabetic Foot
Care Self Efficacy Scale — DFCSES”, and “m-DAKBAS Assessment Form”. Mann
Whitney U, Wilcoxon, Chi-square, Mc Nemar, Kruskal-Wallis and Pearson correlation
tests were used for the statistical analyses.

Results showed a homogeneous distribution in terms of the sociodemographic and
disease-related variables of the experimental and control group patients participating in
the study; no differences were defined between the groups (p>0,05). The patients in the
experimental group were applied interventions including information about foot care in
diabetes in the m-DAKBAS while the control group was administered foot care training
about diabetes through verbal instruction. Six months later, assessments showed that there
was a statistically significant difference between the experimental and control group in
terms of DFIF mean score in favour of the experimental group (p<0,05). However, no
differences were defined in terms of the DFBS and DFCSES scores (p>0,05). In
comparison to the control group, the patients in the experimental group had significant
improvements in foot cracks, and there was a significant increase in the correct shoe
selection (p<0,05).

In conclusion, this study found that the training given through the mobile
application increased the patients’ knowledge level about foot care and had positive
effects on some foot care behaviours. Based on these results, it is recommended that m-
DAKBAS should be improved in terms of some parameters, and studies with larger
sample size should be conducted about its effects on patient outcomes through extended
patient follow-up periods.

Key words: Diabetic foot, mobile application, health technology
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1. GIRIS

1.1.  Problemin Tanmimi ve Onemi

Diyabet icinde bulundugumuz yiizyilin en biiylik kiiresel ve acilen Onlem
alinmas1 gereken saglik sorunlarindan biridir. Uluslararasi Diyabet Federasyonu
(International Diabetes Federation -IDF) tiim diinyadaki diyabetli birey sayisinin 425
milyon oldugunu ve bu saymin 2045 yilinda 629 milyona ulasacagini tahmin etmektedir
(IDF, 2017). Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi -Turdep II (2013) ¢alisma sonuglarina
gore Tirkiye’de 6.5 (%13,7) milyon diyabetli bireyin oldugu, son 12 yilda diyabet
sikliginin %90 oraninda arttigi belirtilmektedir (Satman ve ark., 2013; TDP, 2015-
2020).

Diyabetli bireylerde kan glukoz seviyesinin uzun siire yiiksek seyretmesi sinir ve
dolagim sistemi lizerine etki ederek nefropati, ndropati, retinopati, vaskiilopati gibi
kronik komplikasyonlara neden olmaktadir (Armstrong ve Lavery, 2016). Bu
komplikasyonlardan biri de diyabetik ayaktir. Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma
Grubu (The International Working Group on the Diabetic Foot-IWGDF) diyabetik
ayag1; diyabetli bireylerin alt ekstremitelerinde, norolojik bozukluklar ve cesitli
derecede periferal arter hastaligi (PAH) ile iligkili, derin doku iilseri ya da hasar1 ve
enfeksiyon varligi olarak tanimlamaktadir (IWGDF, 2015).

Diyabetik ayak goriilme sikligt ve siddeti bireyin yasadigi bolgeye gore
degismekle birlikte, biiyiikk olglide sosyoekonomik kosullar, ayakkabi tiirii ve ayak
bakim standartlarindaki farkliliklar nedeniyle gelistigi belirtilmistir. Diyabetik ayak
iilserinin yillik insidansi, gelismis tlkelerde %?2-4 arasinda iken gelismekte olan
ilkelerde daha yaygin bir problem oldugu, genellikle iigte ikisinin iyilestigi, ancak
%28’1nin alt ekstremite ampiitasyonu ile sonug¢landigr belirtilmektedir (IWGDF, 2015).
Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yillik verilere gore diyabete bagli gelisen alt
ekstremite ampiitasyon sayist 108.000 dir (IDF, 2017). 2011-2014 Tiirkiye Diyabet
Programi (TDP)’ nda belirtilen verilere gore, Tiirkiye’de 400 bin diyabetik ayak
tilserinin oldugu ve 6000 ampiitasyon yapildig: bildirilmistir (TDP, 2011-2014).

Diyabetik ayak {ilserleri ve buna bagli yapilan ampiitasyonlar bireyin yasam
kalitesini olumsuz etkilemekte, 6liim oranlarin1 arttirmaktadir; bu yonleriyle ruhsal,

bedensel, sosyal ve ekonomik ayricaliga sahip bir saglik sorunudur (IWGDF, 2015).
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Diyabetik ayak iilserleri hem hastanin kendisine hem de iilke ekonomisine finansal
anlamda ciddi yiik getirmektedir. Ayak {ilseri olan diyabetlilerin olmayanlara gore
saglik harcamalarinin bes kat daha fazla oldugu belirtilmistir (IDF, 2017). Saglik
Bakanligimmin 2012 yili verilerinde Tiirkiye’de diyabete ayrilan paymn (10 milyar TL)
%16’ smin diyabetin ayak komplikasyonlarina harcandig: bildirilmistir (TDP, 2015-
2020).

Diyabetik ayak komplikasyonlarinin ve ampiitasyonlarinin iyi bir ayak bakima,
egitimi ve multidisipliner bir ekip yaklagimi ile %85 oraninda azaltilabilecegi (IDF,
2017) ve diyabette ayak bakiminda dogru bilgi, tutum ve davraniglarin ayak iilserini
onlemede onemli bir etken oldugu belirtilmektedir IWGDF, 2015; AR Muhammad-
Lutfi ve ark., 2014; Dorresteijn ve ark., 2010; Yiicel ve Sunay, 2016; Perrin ve ark.,
2013; Biger, 2011). IWGDF’nin 2015 rehberinde dnleyici ayak bakiminin, 6zellikle risk
altindaki hasta gruba verilmesi ve bunun yararli, maliyet etkili, hastanin kliniginde etkili
olabilecek sekilde tasarlanmasi gerektigi onerilmektedir. Ayak bakimina iliskin bilgi ve
davranis degisikligi olusturabilecek, bircok yontemin bir arada kullanildigs,
teknolojiden de yararlanarak yeni bilimsel ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu ifade edilmektedir
(IWGDF, 2015).

Glinlimiiz saghk anlayisi, bireyin kendi saghig: ile ilgili sorumluluk almasini,
hasta olmadan oOnce saglikli yasamaya ve sagligimi korumaya Ozen gostermesini
gerektirmektedir. Bu anlayis; bireylerin saglik verilerini yaninda tasiyabildigi, istedigi
zaman tim saglik verilerine ulasilabildigi ve bunlarin her zaman kontrol altinda
tutuldugu, hastalar1 aktif kilan yaklagimdir (Oney, 2013). Bu anlayis mobil saglk
uygulamalarinin 6n plana ¢ikmasina neden olmaktadir. Goe’nin (2011) aktardigina
gore; Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saglik hizmetlerinin mobil telefonlar, hasta takip
sistemleri, kisisel dijital uygulamalar gibi teknolojiler ile desteklenmesini mobil saglik
olarak tanimlamaktadir.

Diinya genelinde saglikta mobil uygulama kullanimi giderek artmaktadir (Giiler
ve Eby, 2015). Tiirkiye’nin de bu mobil uygulama pazarina dahil olarak saglik biligimi
alaninda kendi yazilim ve donanimlarini olusturmasi, aplikasyon iireticilerinin iilkenin
saglik egilimine gore, terminolojik olarak anlasilir mobil uygulamalar tasarlamasi

gerektigi belirtilmektedir (Ugur, 2009; Oney, 2013).



Mobil uygulamalar tibbi hatalarin azaltilmasi, zaman1 etkin kullanma, klinikteki
is akisinin diizenlenmesi, giiven duygusunun artmasi ve maliyetlerin diismesi gibi
kaliteli saglik hizmeti hedeflerini olusturmaktadir. Mobil saglik uygulamalarinin, uygun
kullaniminin hasta bireyin saglik yonetiminde ve tedavi konusunda bilingli kararlar
almasina yardimci oldugu belirtilmektedir (Turner ve ark., 2009; De Jongh ve ark.,
2012). De Jongh ve ark. (2012) saglik alanindaki mobil uygulamalarin hizmet sunumu
ve hizmet kullanimi siireglerini, kronik hastaliklarda 6z-yonetimi kolaylastirmak, tibbi
arastirmalarda, koruyucu saglik hizmetlerinde, saglik randevularinda hatirlatmalar
yapma gibi alanlarda kullanildigini belirtmislerdir.

Mobil saglik teknolojileri birgok kronik hastalikta oldugu gibi diyabetin
yonetiminde de kullanilmaktadir. Literatiirde internet ve mobil telefonlarin diyabette 6z
bakim aktiviteleri (Kim ve ark., 2015) ve glisemik kontroliin yonetimi (Celik ve ark.,
2015; Bin Abbas ve ark.2015) bilgi, davranis ve 6z-etkililik gelisimi (Guo ve ark., 2015)
ve diyabetin 6nlenmesi (Fukuoka ve ark., 2015) {izerine etkilerini gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir. Bununla birlikte web iizerinde diyabet ile ilgili, kullanim1 serbest olan,
birgok uygulamanin bulundugu, fakat bunlarin klinik etkilerinin gosterilmesi, saglik
bakim sistemine entegre edilmesi, giivenlik, kullanilabilirlik ve geri bildirimlerinin
alinmasina iliskin bir takim sorunlarin yasandigi belirtilmektedir (Caburnay ve ark.,
2015). Eng ve Lee (2013) mobil uygulamalarin kronik hastaliklarin ve sagligin
yonetiminde biiyiik bir potansiyele sahip oldugunu, 6zellikle etkili, klinige entegre
edilebilen ve giivenlikli sistemlerin olusturulmasi gerektigini ifade etmektedir (Eng ve
Lee, 2013).

Mobil teknolojinin kullanimi diyabette oldugu kadar, diyabete bagl gelisen ve
onemli bir saglik sorunu olan diyabetik ayak komplikasyonlar1 i¢in de ¢ok onemlidir.
Orhan (2018) deneysel ve randomize kontrollii olarak planladig1 ¢alismasinda diyabetli
hastalar icin gelistirdigi mobil diyabetik ayak bakim egitimi uygulamasinm
degerlendirmistir. Calisma sonucunda deney grubunun diyabetik ayak ile ilgili bilgi,
davranig ve Oz-etkililik diizeylerinin anlamli oranda yiiksek ¢iktig1 tespit edilmistir.
Kolltveit ve ark. (2016) g¢alismalarinda (n=33) ayak {ilseri olan diyabetli bireylerin ayak
bakiminda saglik profesyonellerinin tele-tip teknolojisini kullanimima yo6nelik
deneyimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, saglik profesyonellerinin tele-tip

uygulamasini diyabetik ayak tlserli hastanin yara bakimi1 degerlendirmesi i¢in yiiksek
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giivenilirlikte oldugunu ve son derecede holistik bir yaklasim oldugunu
belirtmektedirler. Rasmussen ve ark. (2015) ayak iilseri olan diyabetli bireylerde tele-tip
goriintiileme teknolojisinin yara bakiminda anahtar roliinii belirlemek amaciyla, saglik
personeli (n=8) ile yar1 yapilandirilmis goriisme teknigini kullandiklar1 ve randomize
kontrollii olarak belirledikleri hasta gruplarinda tele-tip goriintiileme sistemi ile standart
bakimi karsilastirdiklar1 c¢alismada tele-tip uygulamasinin ziyaret¢i hemsirenin yara
bakim uygulamalarim1 daha gilivenli hale getirebilecegini, tele-tip goriintiileme
sisteminin etkinliginde ziyaretgi hemsire ile uzman doktor arasindaki iletisimin onemli
bir rol oynadigini belirtmislerdir.

Sonug olarak literatiirde diyabetin yonetiminde mobil saglik uygulamalarinin
olumlu etkilerini gosteren caligmalar yer almaktadir. Fakat diyabetik ayakta bilisim
teknolojisinin kullanim1 tele-tip goriintiileme yontemlerinin kullanildig1 caligsmalar
disinda ¢ok simirlidir. Web iizerinde diyabette ayak bakimi ile ilgili Tiirkge mobil
uygulama eksiginin oldugu goriilmektedir. Tiim bu veriler 1s181nda diyabetik ayak ile
ilgili mobil uygulamalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilmektedir.

Bu aragtirmada kullanilacak olan mobil uygulamanin, diyabetli bireye ayak
bakiminda rehberlik ederek, giivenli, kullanigl, klinige entegre edilebilen, bireylerin
geri bildirimlerinin alinabilecegi bir mobil uygulama olmasi planlanmaktadir. Ayrica bu
mobil uygulamanin hastanin kendine olan gilivenini arttirmasi ve kedini gilivende
hissetmesi, hasta-saglik personeli arasindaki iletisimi gelistirmesi, kullanim agisindan
bireyi 6zgiir kilmasi, hastalarin saglik kurulusuna gitmeden danisabilecekleri bir sistem
olmasi, hatirlatic1 sistemi sayesinde Onemli konularin unutulmasinin engellenmesi,
hastalarin interaktif bir sekilde kendi bakimina katilmasi, sorumluluk almasi, hastanin
evden takip ve bakimina olanak saglamasi agisindan bir¢ok olumlu katkis1 olacagi
diistiniilmektedir.

Bu aragtirma ile diyabette ayak bakiminda mobil uygulama kullanimina iliskin
yapilan degerlendirmenin bilgi liretimine katki saglamasi ile birlikte, kisa vadede
diyabetli bireyde ayak bakimi konusunda bilgi, beceri ve 0z-etkililigi arttirarak
diyabetik ayagin erken tanilanmasii saglayacagi disiiniilmektedir. Uzun vadede ise
tekrarlayan ayak lseri  olusumlarinin  engellenmesi ve  diyabetik  ayak
ampiitasyonlarinin azaltilarak maliyet etkili bir ¢dziim olusturmasi hedeflenmektedir.

Ayrica aragtirmanin, bu konu ile ilgili literatiirde onemli bir agig1 kapatmasi ve
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teknolojinin hemsirelik bakim uygulamalarinda kullanimu ile ilgili bir arastirma 6rnegi
teskil etmesi, meslegin bilimsel bilgi iiretimine ve saglik alaninda Tiirk¢e mobil

uygulama ac¢i8ina katki saglamasi agisindan 6nemli olacag diistiniilmektedir.

1.1. Arastirmanin Amaci
Bu calismanin amaci; Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sistemi (m-
DAKBAS)’ nin kullaniminin diyabetli bireylerin bilgi, davramis ve oz-etkililikleri

tizerine olan etkisinin degerlendirilmesidir.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

H1: m- DAKBAS kullanimi diyabetli bireylerin diyabette ayak bakimina
iligskin bilgi diizeylerini etkiler.

H2: m- DAKBAS kullanimi diyabetli bireylerin diyabette ayak bakimina
iligkin davraniglarini etkiler.

H3: m- DAKBAS kullanimi diyabetli bireylerin diyabette ayak bakimina

iliskin 6z-etkililiklerini etkiler.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus’un Tanim ve Epidemiyolojisi

Diyabet insiilin eksikligi ya da insilin etkisindeki bozukluklar sonucu
organizmada meydana gelen protein, karbonhidrat ve yag metabolizmasi bozuklugu ile
karakterize (TEMD, 2017), risk azaltma stratejileri ile siirekli tibbi bakim gerektiren
karmasik, kronik bir hastaliktir. Devam eden hasta 6z-yonetim egitimi ve destegi, akut
komplikasyonlar1 dnlemek ve uzun siireli komplikasyon riskini azaltmak icin kritik
Ooneme sahiptir. Diyabet sonuclarinin iyilestirilmesi i¢in bir dizi miidahaleyi destekleyen
onemli kanitlar vardir (ADA;, 2018).

IDF tiim diinyadaki diyabetli birey sayisinin 425 milyon oldugunu, 2045 yilinda
629 milyona ulasacagini tahmin etmektedir (IDF, 2017). Yine bu verilere gore, her iki
kisiden birinin tanimlanmamis diyabetinin oldugu, en fazla diyabetli niifusun (20-79 yas
arasi) 348 milyon ile ABD’ de oldugu, kentsel alanda 279 milyon, kirsal alanda 146
milyon diyabetlinin yasadig: belirtilmistir (IDF, 2017).

Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastalifi ve Risk Faktérleri
calismas1 (TEKHARF-2017) sonuglarina gore 40 yas istli niifusta goriilen diyabetli
sayisinin 4 milyon (%16.3) oldugu, Giineydogu ve Karadeniz bolgelerinde diabetes
mellitus (DM) goriilme sikligiin %13’iin tizerinde oldugu belirlenmistir (TEKHARF,
2017). Turdep—Il ¢aligmasma gore tip 2 diyabet sikligi bolgesel olarak farkliliklar
gostermekle birlikte bozulmus glukoz toleransina sahip bireylerin sayinin 13.8 milyon
oldugu, diyabet prevelansinin %7.2°’den %13.7’ye ¢iktigi belirtilmektedir (Satman ve
ark. 2013; TDP, 2015-2020).

2.2. Diabetes Mellitus’un Siiflandirilmasi

Diyabetin siiflandirmasi ilk olarak 1979 yilinda Amerikan Ulusal Diyabet Veri
Grubu tarafindan yapilmistir. DSO bu siniflandirmay1 baz almistir. DM’nin tan1 ve
smiflandirilmast 1997 yilinda Amerkian Diyabet Birligi (ADA) tarafindan tekrar
diizenlenmistir (TEMD, 2017). Diyabet siniflamasinda dort klinik tipe yer verilmistir.
Bunlar tip 1 diyabet, tip 2 diyabet, Gestasyonel Diyabet ve spesifik diyabet tipleri olarak

bilinmektedir.



1. Tip 1 Diabetes Mellitus: Genelde tam insiilin eksikligine yol agan [ hiicresi

hasar1

2. Tip 2 Diabetes Mellitus: Insiilin yetmezligi ile seyreden insiilin direnci

3. Gestasyonel Diabetes Mellitus: Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle

dogumla birlikte diizelen

4. Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri; B hiicresi fonksiyonunun genetik

defektleri, insiilin etkisinde genetik defektler, eksokrin pankreasin hastaliklar,

endokrinopatiler, ila¢ ve kimyevi maddelere bagli bozukluklar, enfeksiyonlar,

otoimmiin sebepli diyabetin ender rastlanan sekilleri, bazen diyabetle birlikte

goriilen diger genetik sendromlar (ADA;, 2018).

2.3. Diabetes Mellitus’un Tan Kriterleri

Diyabet tanisi, ADA ve DSO tani kriterleri’ne gore konur. Buna gore 4 tani

yonteminden herhangi biri tani1 i¢in kullanilabilir.

DM tanisinin konabilmesi i¢in

Plazma aglik kan glukozi diizeyi > 126 mg/dL (7.0 mmol/L) olmasi,

Oral glukoz tolerans testinde 2. saatte bakilan tokluk plazma glukoz
diizeyinin > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) olmasi,

Oral glukoz tolerans testinde (OGTT) 0-2 saatler arasindaki degerlerden
en az birinin > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) olmasi,

Giiniin herhangi bir zaman diliminde bakilan plazma tokluk glukoz
seviyesinin > 200 mg/dL (11,1 mmol/L) olmasi,

HbA1c diizeyinin >% 6.5 mmol olarak bulunmasi gerekir.

Son yillarda tani testi olarak HbA1cC’ nin kullanilmasi yoniinde agiklamalar

mevcuttur. Tiim diinyada tedavide yol gosterici olmast ve DM komplikasyonlarinin

gostergesi yoniindeki kanitlarin artmasi sonucunda, gerekli standardizasyon saglandigi

ve yas, ik, etnik koken, anemi ve hemoglobinopati gibi durumlar goz oOniinde

bulunduruldugu takdirde tani testi olarak kullanilmasi uygun goriilmektedir (ADAs3,
2018; UKPDS, 1998). HbAlc degerinin 3 ile 6 ay arasinda olgiilmesi onerilmektedir.

Tedavide yapilan bir degisikligin etkisini 6lgmek icin bu siire kisaltilabilir. HbAlc,

dolagimdaki kan glukozuna karsilik gelerek, ilk ay yaklasik %50’sini, ikinci ve t¢ilincii

aylarda %25’ini temsil eder (Dunning ve Ward, 2012). HbAlc ortalamasinin diismesi
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komplikasyon goriilme oranlarini da disiirmektedir. HbALc’yi %1 oraninda diisiirmek
diyabete bagli 6lim oranmi %25, miyokard infarktiis riskini %18, tip 1 DM’de
retinopati riskini %35, nefropati riskini %24-44, noéropati riskini %30 oraninda
diistirmektedir (DCCT, 1993; DTTR, 2017).

ADA kritelerine gore;

Bozulmus Aglik Glukozu (BAG): aglik kan glukozu diizeyinin 100-126 mg/dL
(5.6 - 6.9 mmol/L) arasinda olmasidir.

Bozulmus Glukoz Toleransi (BGT): OGTT’ de 2. saat tokluk kan glukozu
diizeyinin > 140 mg/dL ve 200 mg/dL arasinda olmasidir (TEMD, 2017; Altun, 2011;
Dinggag, 2011).

2.4. Diabetes Mellitus Tedavisi

Diyabetli hastalarin tedavisinde ilag tek basina yeterli olamamaktadir. Tedavide
beslenme programi, diyabet egitimi, egzersiz ve tibbi tedavi birlikte ele alinmalidir
(Imamoglu ve Ozyardimci, 2009). Tedavide amag; glisemik kontroliin saglanmasi, akut
ve kronik komplikasyonlarin Onlenmesi, beraberinde goriilen diger sorunlarin
giderilerek, diyabetlide yasam kalitesinin arttirtlmasidir (Dinggag, 2011).

Tip 1 diyabetlilere tant konulduktan hemen sonra insiilin tedavisine
baslanmaktadir. Tip 2 diyabetlilerin ¢ogunun tedavisine ilk olarak yasam tarzi
degisikligi, tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve egzersize ragmen plazma glukozu
diizenlenemeyen hastalara Oral antidiyabetik (OAD) tedavisi baslanir. Bu durum zaman
icerisinde degisebilir ve insiilin tedavisine gecilebilir. Baz1 durumlarda da glisemik
kontroliin saglanabilmesi i¢in OAD’ler ile birlikte insiilin tedavisi kullanilabilir
(Imamoglu ve Ozyardimei, 2009). ADA; (2018) gebe olmayan pek ¢ok diyabetli igin
HbAlc hedefi <% 7 (53 mmol / mol) kabul edilebilir. Hipoglisemi ve tedaviden
kaynakli yan etkiler olmadigi takdirde, secgilmis hastalarda (yasam tarzi degisikligi ile
tedavi edilen, tip 2 diyabet veya sadece metformin kullanan, uzun yasam beklentisi olan
veya Onemli bir kardiyovaskiiler hastaliga sahip olmayanlar) HbAlc hedefi <% 6.5 (48
mmol / mol) olabilir. Siddetli hipoglisemi dykiisii, sinirli yasam beklentisi, ileri diizeyde
mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlart ya da yaygin komorbid durumlar1 veya
diyabet siliresi uzun olan hastalar i¢in HbAlc hedefi <% 8 (64 mmol / mol) uygun
olabilir (ADAg3, 2018).



2.4.1. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

Beslenme tedavisi diyabetin kontrol ve yonetiminde temel unsurlardandir. TBT’
nde hastanin diyabet tipi, yasi, cinsiyeti, agirligi, giinlik aktivite miktari, ¢alisma
kosullari, sosyoekonomik durumu, eslik eden hastaliklari, biyokimyasal bulgular1 ve
beslenme aligkanliklari gibi veriler gdz oniinde bulundurulmalidir (Imamoglu ve
Ozyardimei, 2009; Yildiz, 2017; DTTR, 2017). Diyabetin 6nlenmesi ve tedavisinde
tibbi beslenmenin amaglari; ilag tedavisi, fiziksel aktivite diizeyi ve besin alimi arasinda
dengeyi saglayarak kan glukoz diizeylerinin normal degerler arasinda siirdiiriilmesi,
bireye 0zgii saglikli beslenme aligkanliklarinin olusmasinin saglanmasi, kan glukozu,
lipid profili, kan basinci, viicut agirligi parametrelerine iliskin bireysellestirilmis
hedeflerin saglanmasi ve korunmasi, besin Ogelerinin se¢iminin bireylerin yasam
sekillerine gore ayarlanmasi, diyabete bagli gelisebilecek akut ve kronik
komplikasyonlarin &nlenmesi seklinde siralanabilir (Imamoglu ve Ozyardimci, 2009;

TEMD, 2017; Yildiz, 2017).

2.4.2. Egzersiz Tedavisi

Egzersiz modern diyabet tedavisinin temel diregidir. Egzersiz tip 2 diabetes
mellitus’ un 6nlenmesi ve tedavisinde, BGT olan hastalarda diyet + egzersiz ile diyabet
gelisme riski %60°a kadar azalmaktadir (Imamoglu ve Ozyardimci, 2009). Aktivite ve
egzersiz ile diizenli aerobik egzersiz, visseral yag Kkiitlesini ve viicut agirligini
azaltmakta, insiilin salimmi iyilestirmekte, kan glukoz diizeylerini, lipidleri, kan
basincini, kardiyovaskiiler riski, mortaliteyi azaltmakta ve yasam kalitesini olumlu
etkilemektedir. Egzersize baslamadan once diyabetli birey pulmoner, kardiyovaskiiler
ve periferik noropati agisindan degerlendirilerek egzersiz kontrendikasyon durumlarinin
tespiti yapilmalidir (imamoglu ve Ozyardimei, 2009; Polat, 2017; DTTR, 2017). Asiri
yorgunluk, bas donmesi, fenalik hissi, gogiiste sikisma, dolgunluk, rahatsizlik, agri,
beklenmedik ciddi nefes darligi ve bulanti gibi belirti ve bulgular s6z konusu ise
egzersiz hemen sonlandirilmalidir (TEMD, 2017).

2.4.3. Insiilin Tedavisi
Diyabetik olmayan kisilerde insiilin sekresyonu bazal ve besin alimi ile

uyarilmis salgilama (prandiyal) olmak iizere kan glukozunu diizenleyen bolus insiilin
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salinimi ile gerceklesmektedir (Imamoglu ve Ozyardimei, 2009). 24 saat zaman dilimi
icerisinde salgilanan insiilinin yaklasik yarisini bazal insiilin, geri kalanini da yemek
sonrasi salinan prandiyal insiilin saglamaktadir. Tedavide de bu normal fizyoloji taklit
edilmeye c¢alisilarak, 6giinlerle uygulanan kisa etkili insiilinler ve bazal insiilin
ihtiyacin1 karsilamak {izere kullanilan uzun etkili insiilinler kullanilmaktadir. Ac¢lik
(bazal) ve tokluk kan glukozu (pandiyal) {izerine etkili kombine olarak kullanilan farkli
insiilin tedavi sekilleri bulunmaktadir. Bazen siki glisemik kontroliin saglanmasi i¢in
yogun insiilin tedavileri de (li¢lii ve dortlii) gerekmektedir. Bu tedaviler daha ¢ok tip 1
diyabetli bireylerde kullanilmakla birlikte beta hiicre rezervi tiikenmis tip 2 diyabetli
bireylerde de kullanilabilmektedir (Karakog, 2010; Giiney, 2008; Ozcan, 2002).

2.4.4. Oral Antidiyabetik Tedavisi-OAD

OAD’ler pankreasta insiilin salgilama yetenegi heniiz tikenmemis, az da olsa
insiilin salmimi devam eden diyabetli bireylerde kullanilmaktadir (Ozcan, 2002).
Beslenme diizeni ve yasam tarzi degisikligi saglanamayan tip 2 diyabetlilerde kan
glukozunun hedeflenen seviyenin {istiinde olmasi durumda tedaviye OAD’ler
eklenebilmektedir. OAD ajanlar genel olarak insiilin sekresyonunu arttirma,
karbonhidrat emilimini azaltma, insiilin rezistansini azaltma ve sensitivitesini arttirma
yoluyla etki gosterirler (Ayvaz ve Kan, 2010; TEMD, 2017; Ozcan, 2002; imamoglu ve
Ozyardimeci, 2009).

2.5. Diyabette Evde Glukoz Takibinin Onemi

Diyabetli  bireylerin  yasam  tarzindaki  degisimler kan  glukozunu
etkileyebilmektedir. Bu nedenle tiim diyabetlilere tani konulmasindan itibaren kan
glukoz Olglim teknigi mutlaka Ogretilmelidir. Kan glukozunun sik araliklar ile
Olclilmesi, olas1 hipoglisemi ya da hiperglisemilerin 6nlemesi ve tedavi edilmesinde
onemlidir (Olgun, 2002). Kan glukozunun bireysel monitdrizasyonu kisa siirede
sonucun alinmasini sagladiklart i¢in oldukga pratiktir. Ancak bu cihazlarin maliyet ve
standardizasyon problemleri, cihazin kullaniminin en énemli olumsuz yanlarindandir.
Bu nedenle diyabetik hastalarin tan1 ve taramasindan ziyade insiilin ile tedavi edilen
tiim hastalarda, insiilin dozunu ayarlamak i¢in, insiilin sekresyonunu arttiran ajanlari

kullananlarda tedavide hedeflenen diizeylere erisinceye kadar diizenli 6l¢iilmelidir. Tip
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2 diyabetli bireylerde ise tedavinin baslangicinda ve tedavinin degistirilmesi gereken
durumlarda kullanilmas1 ve haftada en az birer kez sabah 6glen ya da aksam 6giiniinden
biri olacak sekilde aglik ve tokluk kan glukozu 6l¢iimii 6nerilmektedir (DTTR, 2017;
Imamoglu ve Ozyardimci, 2009; TEMD, 2017).

2.6. Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Diyabetli birey yasam boyu birden fazla acil onlem alinmasi veya tedavi
uygulanmasi gereken durumla karsilasabilir (TDP, 2015-2020). Kan glukozunun siirekli
yiiksek seyretmesi kalp ve kan damarlarini, gozleri, bobrekleri ve sinirleri etkileyen
ciddi hastaliklara yol agabilir. Diyabetli bireylerin enfeksiyon gelisme riski de artar.
Hemen hemen tiim yiiksek gelirli {ilkelerde diyabet, miyokard infarktiisii, inme, gorme
kaybi, ekstremite ampiitasyonu ve bobrek yetmezliginin 6nde gelen nedenlerindendir.
Diisiik ve orta gelirli ilkelerde ise tip 2 diyabet prevalansindaki artis, diyabet
yonetiminin etkili stratejiler ile desteklenmesi gerektigini, aksi takdirde bu

komplikasyon oranlarinda biiyiik artislarin olabilecegini gostermektedir (IDF, 2015).

2.6.1. Akut Komplikasyonlari
Hipoglisemi

Diyabetin en ¢ok korkutan akut komplikasyonlarindan biri hipoglisemidir.
Hipoglisemi kan glukoz degerinin 50 mg/dl’nin altina diismesi olarak tanimlanmaktadir.
Belirti ve bulgular1 hipoglisemi seviyesine gore degismekle birlikte sinirlilik, ¢arpinti,
anksiyete,  palpitasyonlar, konusmada  pelteklesme, terleme,  hareketlerin
koordinasyonunda bozulma ve davranis degisikliklerini igcermekte olup, glukoz
verilmezse koma ya da epileptik ataga kadar ilerleyen, fakat tedavi ile birlikte
belirtilerin azaldig: bir tablodur (Olgun, 2002; Imamoglu ve Ozyardlmm, 2009; TEMD,
2017; Dunning ve Ward, 2012).
Hiperglisemi

Kan glukoz seviyesinin normalin (aglikta 140 mg/dl, tokluk 180 mg/dl) iizerine
cikmasi hiperglisemi olarak tanimlanmaktadir. Hiperglisemi gecici olabilir ya da uzun
donemde oOnemli sonuglar dogurabilir. Belirtileri hastadan hastaya degisebilmekle
birlikte, polidipsi, poliiiri, polifaji, hipergliseminin ilerlemesi ile kilo kaybi,
dehidratasyon ve komaya kadar gidebilmektedir. Hipergliseminin devam etmesi

diyabetik ketoasidoz, hiperozmolar nonketotik sendrom, ve laktik asidoz gibi
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komplikasyonlarla sonuglanabilir (Olgun, 2002; imamoglu ve Ozyardimci, 2009;
TEMD, 2017).

2.6.2. Kronik Komplikasyonlari

Diyabetli bireylerde kan glukozunun iyi takip ve tedavi edilmemesi sonucu
ortaya c¢ikan hiperglisemi nedeni ile zaman igerisinde ¢esitli organlarin ve sistemlerin
hasara ugramasiyla daha ciddi problemlere yol acan ikincil durumlardir.

Makrovaskiiler komplikasyonlar

Biiylk kan damarlarmin  hasara ugramast sonucu (makroanjiopati)
makrovaskiiler komplikasyonlar gelismektedir. Makrovaskiiler komplikasyonlar
diyabetin en dnemli morbidite ve mortalite nedenleri arasindadir. Bunlar koroner arter
hastaligi, iskemik kalp hastaligi, miyokard infarktiisii, periferik arter hastaligi ve
serebrovaskiiler hastalik olarak siralanabilir. Tip 2 diyabetlilerde diyabeti olmayan
bireylere gore kardiyovaskiiler komplikasyon goriilme ve oliim riski 2-4 kat daha
fazladir. Bu hastalarin %65-75’i makrovaskiiler olaylar nedeni ile kaybedilmektedir
(Ozcan, 2002; Imamoglu ve Ozyardimec1, 2009).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Retinopati: Retinadaki kii¢iik damarlarin uzun siireli hiperglisemiye baglh olarak
zarar gormesi sonucu gelisir. Erigskin yastaki diyabetlilerde en 6nemli korliik nedenidir.
Retinopati riski diyabetin siiresinin uzamasi ve renal hastaligin varligi ile artar (Dunning
ve Ward, 2012). Tip 1 diyabetlilerde tanidan 10 yil sonra retinopati goriilme orani
%350°dir. Diyabet siiresi 15 yila ulasan diyabetlilerin %2’sinde korlik ve %10’unda
ciddi gorme kaybi gelistigi belirtilmektedir. Retinopatiden korunmak i¢in hedeflenen
kan glukozu ve kan basinci degerleri saglanmalidir. Retinopati risk diizeyinin tespiti
acisindan kan lipid diizeylerinin takibi mutlaka gereklidir (Ozcan, 2002; Imamoglu ve
Ozyardimct, 2009,)

Nefropati: Erigkin yastaki diyabetli hastalarda en énemli morbidite ve mortalite
nedenlerinden biridir. Diyabet en 6nemli kronik bobrek yetmezligi nedenlerindendir.
Tip 2 diyabeti olan hastalarin iicte birinde diyabetin baglamasindan 10-20 yil sonra ve
tip 1 diyabeti olanlarin %25-40’inda 25 yil sonra goriilebilmektedir. Nefropatiden
korunmada kan glukozu, kan basincit ve lipidlerin kontrolii, saglikli beslenme ve

sodyum tiiketimini azaltmak ¢ok 6nemlidir (Dunning ve Ward, 2012).
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Noropati: Kan glukozunun uzun yillar kontrolsiiz seyretmesi sonucu olusan sinir
sistemi hasarina diyabetik noropati denir. Viicudun herhangi bir sistemini tutabilir.
Diyabetik ndropati duyusal, motor ve otonom sinirleri etkileyen bir durumdur fakat
siklikla ilk etkiledigi duyusal sinirlerdir. Periferik duyusal ndropati ndropatinin en
yaygin formudur ve bilateral ve simetrik, agrili ya da duyusal kayip durumunda agrisiz
olabilir (Dunning ve Ward, 2012). Diyabetik periferik néropatinin % 50'ye kadari
asemptomatik olabilir. Tamimlanmadigi ve Onleyici ayak bakimi uygulanmadigi
takdirde, hastalarin ayak tabanlarinin zarar gérme riski yiiksektir. Son yillarda tip 1
diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde ise tanidan itibaren her yil
noropati taramasi yapilmasi Onerilmektedir (TEMD, 2017). En sik kabul goren
siniflama simetrik polindropati, fokal ve multifokal néropati, mikst noropati seklindedir.
Ozellikle periferdeki simetrik polindropati ile birlikte eslik eden hiperglisemide yanma,
uyusuluk, karincalanma, dengesiz ylirlime, zonklayic1 agr1 ve 1s1 duyularinda azalma
gibi sikayetler goriilebilmektedir (TEMD, 2017; Ozcan, 2002; Armstrong ve Lavery,
2016). Otonom noropatiler diyabetin O6nemli fakat teshisi zor uzun doénem
komplikasyonudur. Diyabetlilerin yaklasik %30’unu etkiler. Semptomlari etkilemis
oldugu organa gore degismekle birlikte termoregiilatuvar bozukluklar, gecikmis gastrik
bosalma, postural hipotansiyon, erektil disfonksiyon, atonik mesane, sessiz hipoglisemi
belirtileri gibi klinik yansimalar1 goriilmektedir (Dunning ve Ward, 2012).

2.7. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak diyabetik noropati ve/veya vaskiiler yetersizlik sonucu ortaya
ctkan stk gozlenen Vve ampiitasyonla sonuglanabilen diyabetin = 6nemli
komplikasyonlardandir. Diyabetik ayak diyabetli bireylerin alt ekstremitelerinde,
norolojik bozukluklar ve gesitli derecede periferik arter hastalig ile iliskili, derin doku

tilseri, enfeksiyon varligi olarak tanimlanmaktadir (IWGDF, 2015).

2.7.1. Diyabetik Ayak Epidemiyolojisi ve Onemi

Diyabetik ayak, onemli ve tedavisi gii¢ bir hastaliktir. Diyabete bagli hastane
yatiglarinin en 6nemli nedenidir. Bu durum beraberinde is giicii kaybi, sakatliklar,
psikososyal travma ve saglik bakim maliyetinin artmasi gibi sorunlara yol agmaktadir
(Lipsky, 2004).
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Ulkemizde diyabet prevalansmin 7 milyona yakin oldugu belirtilmektedir (IDF,
2017). Tim diyabet hastalarinin dmrii boyunca %12-15 oraninda diyabetik ayak iilseri
gelisme riski vardir. Non-travmatik ayak ampiitasyonlarinin %40-%60’nin nedeni
diyabetik ayak iilserleridir. Saglik Bakanligi verilerine gore iilkemizde diyabete baglh
yapilan ampiitasyon sayisinin yilda 12.000 dolaylarinda oldugu belirtilmektedir (TDP,
2015-2020). Diyabetik ayak iilseri ve enfeksiyonunun tanisi, tedavisi, Onlenmesine
yonelik yayinlanan Ulusal Uzlasi Raporu iilkemizdeki diyabetli bireylerin bir
milyondan fazlasinda diyabetik ayak {ilseri oldugunu ve 500.000'e¢ yakiinda da
diyabetik ayak enfeksiyonu bulundugunu bildirmistir (Saltoglu ve ark., 2015).

ABD’de 2010 yil1 verilerine gore, diyabet tanist almis yetiskin (20 yas ve istii)
ve yash diyabetlilerde goériilen non-travmatik ampiitasyon sayis1 73.000 dir (Gregg ve
ark. 2010). Avustralya’da her yil 10.000 kisinin diyabetik ayak iilserleri nedeniyle
hastanede tedavi gordiigi ve bunlarin 4.400’den fazlasinin da ampiitasyon ile
sonuglandigi (Diabetes Australia, 2016) ve Ingiltere’de diyabete bagli ampiitasyon
saymin 7000’den fazla oldugu belirtilmektedir (Diabetes UK, 2015).

Diyabetik ayak iilserleri hem hastanin kendisine hem de iilke ekonomisine
finansal anlamda ciddi bir yiik getirmektedir. IDF 2017 yilina ait toplam diyabet
harcamalarinin 850 milyar dolar oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte ayak iilseri olan
diyabetlilerin olmayanlara gore saglik harcamalarinin bes kat daha fazla oldugu da
dikkati ¢ekmektedir (IDF, 2017). ABD’de toplam saglik harcamalarinin %1-7 (1.6 -10.9
milyar dolar)’sinin diyabetik ayak {ilseri i¢in oldugu belirtilmektedir ( National Diabetes
Statistik Report — CDC, 2014). Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) Medula
Sistemi kayitlarinda 2012 yil1 verilerinde SGK’ya diyabet hastaliginin maliyeti yaklasik
10 milyar b olarak gosterilmistir. Bu harcamanin 4 milyar 300 milyon b’sini diyabete
bagli komplikasyonlarin olusturdugu ve diyabetik ayak iilseri ve enfeksiyonlarinin
tedavisi i¢in yapilan harcamalarin 475 milyon b oldugu belirtilmektedir (Saltoglu ve
ark, 2015; TDP, 2015-2020).

Diyabetik hastalarda periferik noropati, periferik arter hastaligi ve enfeksiyonlar
nedeniyle ayak sorunlarina, nondiyabetik hastalara gore daha fazla rastlanmaktadir. Bu
hastalarin yaklasik %10’u yil igerisinde diyabetik ayak nedeni ile hastaneye
bagvurmaktadir (Imamoglu ve Ozyardimc1, 2009). Diyabetik ayak iilseri olan hastalarin

ilseri olmayanlara oranla hastanede yatis siiresi %50 daha uzundur (Boulton, 2005;
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TEMD, 2009). Biger ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasinda bir {iniversite hastanesinde
diyabetik ayak nedeniyle yatis oran1 %28.8 olarak bulunmus (Biger ve ark., 2009).
Biitiin bu veriler diyabetik ayagin énemli bir saglik sorunu olmasinin yani sira sosyal ve

ekonomik bir sorun oldugunu ve 6nlenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

2.7.2. Diyabetik Ayak Etiyolojisi

Diyabetik ayagin olusmasinda en énemli faktorler arasinda periferik néropati ve
periferik vaskiiler hastalik gosterilmektedir (en 6nemli nedeni %35 oraninda periferik
noropati). Bazen tek basina bazen de her ikisi birlikte ayak cildinde bozulmalara neden
olarak ileri evrelerde iilserasyonlara yol acabilmektedir. (BPDFU Guideline, 2013;
Armstrong ve Lavery, 2016; IDF, 2017; IWGDF, 2015; Ahmad, 2016). Noropatiye
bagli gelisen kas atrofileri ve anatomik deformiteler ayakta yiik dagilimini bozulmasina
neden olmaktadir. Travmatik durumlarin devam etmesi ve dar ayakkabilar, 6zellikle
metatars baslarinin altinda kallus gelisimine neden olur ve bu boélgelere asir1 yiiklenme
cilt altinda kanamalara, yumusak doku hasari ve enfeksiyona neden olabilmektedir
(Bakker ve ark., 2012). Periferik duyusal ndropatinin neden oldugu koruyucu agri
duyusu kaybinin da eslik etmesiyle 1s1, mekanik travma veya yiiksek basinca bagli
kiiglik veya biiyiik kronik yaralanmalarin olusumunu tetiklemektedir (Murray ve ark,
1996; IWGDF, 2015; TEMD 2017; Schaper ve ark., 2016).

Diyabetik ayak ilseri bulunan hastalarin %15’inde mikroanjiopatinin
(aterosklerozun neden oldugu) neden oldugu periferik arter hastaligt (PAH),
sorumludur. Genellikle noropati ve iskemi bir arada bulunur. Noroiskemik kaynakli
diyabetik ayak iilserlerinin % 50 sinden sorumludur (BPDFU Guideline, 2013; Schaper
ve ark., 2016, IWGDF, 2015). Noropatiye eslik eden iskeminin varligi, metabolik
artiklarin uzaklastirilmasi ve doku iyilesmesinin gecikmesine neden olarak gangren ve
ampiitasyona kadar uzanan sonuglar dogurabilir. Ayrica arteriyd-vendz kacaklar (sant)
kapiller beslenmeyi bozmakta ve buna periferik otonom néropatinin de eklenmesiyle
deride kuruluk, ¢atlak, nasir olusumuna ve bakteri girisine zemin hazirlamaktadir.

Noropati, hiperglisemi ve vaskiiler yetmezlik hiicresel boyutta dogal savunma
mekanizmalari1  bozmakta, doku canliliginin kaybolmasina nétrofil  gogiliniin
azalmasina, ve kollajen metabolizmasinin (yara iyilesmesi asamasi) bozulmasina neden

olarak yara ve enfeksiyon iyilesmesini geciktirmektedir. Bu nedenle diyabetik ayak
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enfeksiyonlarinin kontrol altina alinmasi igin Oncelik glisemik kontrol olmalidir
(Saltoglu ve ark, 2015; Ahmad, 2016).

2.7.3. Diyabetik Ayak Risk Faktorleri

Diyabetik ayagin Onlenmesinde risk diizeyinin belirlenmesi yapilacak ilk
islemlerdendir. Hastalar risk grubunda yer alsin ya da almasin fizik muayenesi
yapilmali ve sonrasinda ayak risk kategorisine atanmalidir. Ayak deformitesi, fungal ya
da bakteriyel enfeksiyonlar, ayakta 6dem, makrovaskiiler hastaliklar, dislipidemi, temel
ayak bakim eksikligi, sigara i¢gme, obezite, 65 yas ve yukarisi, erkek cinsiyetten olma,
ndropatinin varligi, periferik damar hastaligi, diizensiz glisemik kontrol, ampiitasyon
oykiisii bulunan hastalarda diyabetik ayak tilserleri agisindan risk artmaktadir (TEMD,
2017, ADA,, 2018, IWGDF, 2015; Shahbazian ve ark, 2013; Boulton ve ark., 2008;
Armstrong ve Lavery, 2016).

2.7.4. Diyabetlinin Ayak Muayenesi

Diyabetik ayak ilserlerinin en yaygin nedeni noropati, deformite ve
travmalardir. Diyabetik ayak risk durumunu tanimlamak i¢in diyabetli bireylerin yillik
ayak muayenesinin yapilmasi gereckmektedir. Bu muayene genel olarak alt
ekstremitelerin  dermatolojik, vaskiiler, norolojik ve kas-iskelet sistemlerinin
degerlendirmesinden olusmaktadir (Boulton ve ark., 2008; Schaper ve ark., 2016;
Armstrong ve Lavery, 2016; ADA,, 2018). Diyabetli tiim hastalar ayaklarin1 her
ziyarette kontrol etmelidir. Ayak muayenesinin temel bilesenleri ve igerigi asagida
aciklanmistir (ADA,, 2018).

Gecmis Ovkiisi

Diyabetlinin ge¢misinde ayak iilseri agisindan risk olusturabilecek yanma,
uyusma gibi noropatik semptomlarin varligi, dinlenme agrisi, iyilesmeyen iilser,
kardiyovaskiiler hastaliklar, retinopati ve nefropati gibi diger diyabet komplikasyonlart,
ampiitasyon, ge¢mis ilserasyon, sigara charcot deformitesi gibi durumlarin
degerlendirilmesidir (Boulton ve ark., 2008; Yiiksel, 2002; ADA4, 2018; Shahbazian ve
ark., 2013; Synder ve ark., 2010).
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Genel inspeksiyon

Tekrarlayan agrisiz travmalarda, ayak iilserlerinin en sik karsilasilan nedeni %36
ile uygun olmayan ayakkabi kullanilmasidir (Imamoglu ve Ozyardimci, 2009). Bu
nedenle ayakkabilar incelenmeli ve ayaklari igin mevcut ayakkabilarinin uygun olup
olmadig1 sorgulanmalidir. Ornegin ¢ok kiiciik yipranmis, dar burunlu ayakkabilar uygun
degildir. Bu ayakkabilar siirtiinme, eritem, kabariklik veya kallusa neden olabilmektedir
(Biger ve Celik, 2016).

Dermatolojik degerlendirme

Parmak aralar1 ilser, eritem gibi alanlar agisindan degerlendirilir. Tirnaklar
onikomikoz, tirnak batmasi, paronigya (tirnak iltihabi) yoniinden kontrol edilir. Kallus
varhgy, fissiirler, tirnak deformiteleri, gibi bulgular kaydedilir (Boulton ve ark., 2008).
Is1 Kontrolii: Hastanin her iki ayak bilegi ve ayak derisi sicaklik- sogukluk agisindan
degerlendirilir. Cilt 1sisinda azalma dolasim yetersizligi, artma ise enfeksiyon
bulgusudur. Sicak noktalar 6zellikle Charcot artropatisinin tespitinde onemlidir. Tek
tarafli kirmizi, sicak, sismis, derin deformiteli ayak tabanmin diizlesmesi Charcot
artropatisinin bulgularidir (Boulton ve ark., 2008; TEMD, 2017; Saltoglu ve ark., 2015;
Ahmad, 2016, IDFb, 2017).

Deri rengi: Her iki ayakta 6zellikle parmak uglarmin deri rengi degerlendirilir. Soluk ya
da siyanoze bir deri rengi, dolasim yetersizligi, kizarik olmasi ise enfeksiyon
gostergesidir. Ayagin kuru goriinimlii ve sicak olmasi periferik noéropatinin, soguk
olmasi ise iskeminin bulgusu olabilir (Biger ve Celik, 2016).

Voliim: Odem dolasim sorunlarmin ya da enfeksiyonun bulgusudur. Atrofi ise
kaslardaki motor harabiyetinin gostergesidir. Tekstiire, deride periferik sinirlerin
otonomik tutulumu nedeniyle goriilen terleme kaybidir (Yiiksel, 2002).

Ayak iilserleri: Muayene sirasinda tespit edilmis bir ayak iilseri var ise, bunun nedeni ve
ne zamandan beri oldugu tespit edilip kaydedilir. Ulserin yeri ve biiyiikliigii, yaranin
stiresi,  belirtilerin  ilerleyisi, kan glukozu kontroli, osteomiyelit varligi
degerlendirilmelidir (Armstrong ve Lavery, 2016). Ayak ilserleri basi, travmatik,
vaskiiler kaynakli olabilmektedir. Ayak deformitelerine bagl olarak basing alanlari
degismekte ve 6nlem alinmadigi takdirde iilser olusumu kaginilmaz olmaktadir (Yiiksel,

2002; Schaper ve ark., 2016; Armstrong ve Lavery, 2016).
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Avagin kas iskelet degerlendirmesi ve ayak deformitelerinin tanisi

Ayagin kas iskelet muayenesi ¢eki¢c parmak, pence parmak, hallux valgus, hallux
limitus, 6n ayak ve diz alt1 ampiitasyon, charcot artropatisi gibi deformitelerin tespitini
icermektedir (Boulton ve ark., 2008; Yiiksel, 2002). Dar ayakkabilar ayak parmaklarini
sikistirarak seklinin bozulmasina, basincin oldugu bolgelerde kallus olugsmasina yol agar
(Biger ve Celik, 2016). Onemli ayak deformitelerinden biri de Charcot artropatisidir.
Charcot artropatisi kizariklik, sislik ve sicaklik artisi ile birlikte agrinin nadir goruldigi,
ayagm medyal kemerinin ¢Oktiigli, beraberinde {ilserlerin de goriilebildigi ayak
deformitesidir (TEMD, 2017; Saltoglu ve ark., 2015; Boulton ve ark., 2008).

Norolojik degerlendirme

Periferik noropati diyabetik ayak iilserlerinin en yaygin nedenidir (Boulton ve
ark., 2008; TEMD 2017; Saltoglu ve ark., 2015). Tendon refleksi periferik néropatisi
olan bireylerde zayiflamig ya da kaybolmustur. Hastalar geceleri artan, yanici tarzda
agri, parestezi, ¢orap tarzinda hipersensitivite varligi gibi sikayetler tarif etmektedir
(Biger ve Celik, 2016; Ahmad, 2016). Noropati bulgularmin degerlendirilmesinde
birgok yontem kullanilmaktadir. Koruyucu duyu kaybinin tespiti i¢in klinik muayene ile
birlikte iyi yonetilmis prospektif olarak yapilan kohort ¢aligmalari ile giivenilirligi tespit
edilmis bes adet basit klinik test (Semmes-Weinstein monofilaments testi, vibration
using 128-Hz tuning fork testi, pinprick duyu testi, titresim algi esigi testi) bildirilmistir.
Literatiir bu bes klinik testin kullanilabilecegi fakat bunlar i¢erisinde 10-g monofilament
ve ek olarak bir bagka testin kullanilmasini1 6nermektedir. Bir veya daha fazla anormal
test koruyucu duyu kaybin1 dogrulamakta ve en az iki normal test ve anormal test yoksa
koruyucu duyu kaybmi diglamaktadir (Boulton ve ark., 2008; Synder ve ark., 2010;
Bakker ve ark., 2012; ADA,, 2018; IDFb, 2017).

Vaskiiler degerlendirme

Ayak {lserlerinin ve tekrarlayan yaralarin en onemli risk faktorlerinden biri de
PAH’tir. Bu nedenle, genel olarak alt ekstremite risk durumunun tanimlanmasinda
PAH'm degerlendirilmesi 6nemlidir. PAH i¢in ilk taramada, azalan yiiriime hizi, bacak
yorgunlugu, klodikasyon ve pedal pulslariin degerlendirilmelidir (ADA4, 2018; IDFb,
2017). Ayak bilegi-brakiyal indeks testi PAH semptomlar1 veya belirtileri olan
hastalarda yapilmalidir. Dolasimi1 degerlendirmek i¢in yapilan fizik muayenede

“Dorsalis Pedis” ve “Tibialis Posterior” nabizlarina bakilir ve “Kuvvetli”, “Zayif” ve
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“Alinamiyor” olarak degerlendirilir (Yiksel, 2002). Vaskiiler degerlendirmede
kullanilan diger bir yontem ise Doppler Tetkikidir (Ankle-Brachial Index- ABI) (IDFb,
2017).

Avakkabinin degerlendirilmesi ve ayakkabi secimi

Hastanin her ayak muayenesinde giydigi ayakkabi degerlendirilmelidir.
Ayakkabinin tiirii, ayagina uygun olup olmadigi, eski ya da yeniligi, i¢inin temizligi
degerlendirilip kaydedilmelidir (Yiiksel, 2002). Ayakta olusan iilserlerin baslica nedeni
ayaga uygun olmayan ayakkabilardir (Bakker ve ark., 2012). Ayagi tam kavrayan
genisligi boyu yiiksekligi uygun olan ayakkabilar 6nerilmektedir (Bakker ve ark., 2012;
Celik ve Oztiirk, 2009). Muayene sonras1 hastadan elde edilen veriler dogrultusunda
Tablo 2.1°e gore hastanin risk tanilamasi yapilir ve gereken Oneriler verilir ve hasta
kontrol sikligr ile ilgili bilgilendirilir (Boulton ve ark., 2008). Siddetli néropati, ayak

deformiteleri veya ampiitasyon Oykiisii olanlar da dahil olmak iizere diyabetli yiiksek

riskli hastalar i¢in 6zel terapotik ayakkabilarin kullanilmasi 6nerilir (ADA4, 2018).

Tablo 2.1. Kapsamh Ayak Muayenesine Dayah Risk Siniflamasi

Risk Tamimlama Oneriler Izlem sikhg
Kategorisi
Koruyucu duyu kaybi yok, | Uygun ayakkabi sec¢imini igine | Yilda bir kez
PAH yok, deformite yok alan hasta egitimi (genel ya da
0 ozellesmis
uzmanlar
tarafindan)
Koruyucu duyu kaybi + | -Uygun ayakkabi Her {ig-alt1 ayda
Deformite -Eger deformite uygun ayakkabi ile | bir
(genel ya da ozellesmis uzmanlar | (genel yada
1 tarafindan) kontrol altia | 6zellesmis
alinamiyorsa profilaktik cerrahi | uzmanlar
uygulama tarafindan)
-Hasta egitimi
PAH + Koruyucu duyu | -Uygun ayakkabi Her iki-ti¢ ayda
kaybi -Kombine takip igin damar cerrahi | bir
2 ile konsultasyon (6zellesmis
uzmanlar
tarafindan)
Ayak iilser hikayesi ya da | -Kategori 1°deki uygulamalara ek | Her bir-iki ayda
ampiitasyon olarak; bir
3 -PAH var ise damar cerrahi ile | (6zellesmis
birlikte takip uzmanlar
tarafindan)
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2.7.5. Diyabette Sik Goriilen Ayak Saghg Sorunlari

Mantar enfeksivonlan

Mantar enfeksiyonlar1 diyabetik ayak olusumunda risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir (Yiiksel, 2002). Mantar enfeksiyonlar1 hem tirnakta hem de ayak
derisinde goriilebilmektedir. Genellikle ayaklarin uzun siire ayakkabinin icerisinde
durmasi ve parmak aralarmin kurulanmamasi gibi nedenlerle olusur ve ciltte kuruluk,
pullanma, kasinti, yanma, su toplamasi gibi belirtiler verir. Mantar olusumunu 6nlemek
icin diizenli olarak ayaklarin her giin 1lik su ve sabunla yikanmasi ve parmak aralarinin
lyice kurulanmasi 6nerilir (TEMDa, 2017).

Tirnak batmalan

Sik olarak ayak bas parmaginda goriilmektedir. Tirnagin yatagindan farkli bir
yon izleyerek deri icerisine ilerlemesi ile olusur. Tirnak batmasina neden olan faktorler
arasinda Uzun siire kosmak, tirnagin yanlis kesilmesi, sik1 ¢orap ya da dar sivri burunlu
ayakkab1 giyilmesi gosterilebilir. Doktor kontroliinde miidahale edilmesi gerekebilir
(TEMDa, 2017).

Su toplanmasi

Ayakkab1 vurmasi sonucu olusan su toplamasinin patlatilmamas: gerekir.
Uzerinin bantlanarak kendi kendine bosalmasi saglanmalidir. Daha sonra bu bolge
yikanmali ve antiseptik bir soliisyon siiriilerek tizeri bantlanmalidir (TEMDa, 2017).
Deformiteler

Diyabetik noropatik ayakta kas atrofilerinin olugmasi sonucu deformiteler
olusur. Penge ve c¢ekic parmak, pes cavus, hallux vagus tipik diyabetik ayak
deformiteleridir (Yiiksel, 2002).

Hallux valgus

Basparmagin, birinci tarak kemigi ile eklem yaptig1 bolgeden disa dogru
biiyliyerek deforme olmasidir. Sivri burunlu dar ayakkabilarin giyilmesi bas parmagin
egilmesini ve disar1 olan ¢ikintiyr arttirabilir. Kizariklik, sislik ve enfeksiyon eslik

edebilir. Rahatlatic1 yontemler olmasina ragmen daha ¢ok cerrahi girisim 6nerilmektedir
(TEMDa, 2017).
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Pence ayak
Ayak parmaklarindan biri ya da hepsinin orta kismindan biikiilerek penge seklini

almasidir. Periferik néropati ve uygun olmayan ayakkabilarin giyilmesi sonucu goriiliir.
Parmaklarin diizeltilebilmesi i¢in cerrahi miidahale gerekebilir (TEMDa, 2017).
Nasir/Kallus olusumu

Nasir/kallus  kalinlasmig  bir deri tabakasidir (Yiiksel, 2002). Diyabetik

noropatinin neden oldugu kas atrofilerine bagli olusan ayak deformitleri beraberinde
kallus olusumunu da kolaylastirmaktadir (IWGDF, 2015). Bu deformiteler iizerine
basincin siireklilik arz etmesi ve siirtinmelerin tekrar etmesi sonucu meydana gelir.
Olusan bu nasirlar basing kaldirilmadigi takdirde cilt altinda kanamalara, derin
catlaklara ve enfeksiyonlara neden olabilmektedir (Yiiksel, 2002; Bakker ve ark., 2012).
Nasira saglik merkezi disinda miidahale edilmesi uygun degildir. Ciinkii kolaylikla
infekte olabilir. Doktor kontroliine miidahale edilmesi dogru olur (TEMDa, 2017).

2.7.6. Diyabetik Ayagin Onlenmesi

Diyabetik ayak iilserleri, alt ekstremite ampiitasyonlarinin bilinen en yaygin
nedenlerindendir. Diyabetik ayak tilserini egitimle 6nlemek, tedavi etmeye gore daha
kolay ve ekonomik bir yéntemdir. Ulser olusumu i¢in en yaygin risk faktorleri diyabetik
noropati, yapisal ayak deformitesi ve periferik arter hastaligidir (Saltoglu ve ark., 2015;
IWGDF, 2015; Bakker ve ark., 2012). Diger komplikasyonlarda oldugu gibi diyabetik
ayak tlserlerinin onlenebilmesi i¢in glisemik kontrol oldukc¢a dnemlidir. Sik1 glisemik
kontrol (HbAlc <% 7) %35 oraninda ampiitasyonlarin azalmasina yol acabilir.
Diyabetli bireylerin diyabetik ayak muayenesinin yapilmasi, uygun ayakkabi ve
iilseratif olmayan patolojik durumlarin dogru tedavisi ¢ok 6nemlidir. Diyabetik ayagin
onlenmesinde birinci hedef, risk altindaki ayaklar icin periyodik tarama ve risk
smiflamasinin yapilmasi, ikincisi ise, diyabetik ayagin yonetimi ve tedavisi konusunda
saglik profesyonelleri arasinda bilgi ve farkindaligin arttirilmasidir. Kapsamli diyabetik
ayak risk degerlendirmesi, hasta ve saglik calisan1 egitimi, ¢ok disiplinli bir takim
yaklasimina dayali ayak bakimi, ayak komplikasyonlar1 ve ampiitasyonlart %85

oraninda azaltabilir (IDF, 2017).
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2.7.7. Diyabetik Ayagin Onlenmesinde Oz Bakim Aktivitelerinin Onemi ve
Gelistirilmesi

Diyabet biiyiik oranda hastalarin 6z bakim giiglerinin arttirilmas: ve yasam
seklinin degistirilmesiyle kontrol altina alinan kronik bir hastaliktir. Diyabetin 6nemli
komplikasyonlarindan birisi olan diyabetik ayak, biiyilk oranda dogru 6z bakim
davraniglari ile 6nlenebilen, fakat dogru miidahale edilmedigi takdirde de ampiitasyonla
sonuglanan birey ve ailesini olumsuz etkileyen, iilke ekonomisine yiik getiren énemli
bir saglik sorunudur (IWGDF, 2015).

Oz bakim giicii; hastanin saghigmin yiikseltilmesi ve siirdiiriilmesi ile ilgili
performansi belirleyen eylem ve gii¢ Ogelerinin birlesimidir. Diyabette hastanin
yasamini saglik durumu ve iyilik halinin siirdiiriilmesinde gerekli etkinlikleri baslatma
ve uygulama yetenegidir. Oz bakimda; hastanin ayak bakimmi ve ayak kontrollerini
siirekli stirdlirmesi, ayakkabi ve coraplari segme ve kullanma ilkelerini benimsemesi,
metabolik  kontrolii siirdiirmesi, kan basincini = siirekli Glgmesi, yasam tarzi
degisikliklerini yapmasi dnemlidir (Fadiloglu, 2004). Oz bakimin giiglendirilmesinde
hasta egitimi gereklidir. Ciinkii iyi bir ayak bakim egitimi ve multi-disipliner bir ekip
yaklagimi ile diyabetik ayak iilserleri ve ampiitasyonlar1 % 85 oraninda azaltabilir (IDF,
2017).

Yapilan c¢alismalarda diyabette ayak bakiminda dogru bilgi, tutum ve
davraniglarin ayak iilserini 6nlemede 6nemli bir etken oldugu belirtilmektedir (IWGDF,
2015; AR Muhammad-Lutfi ve ark., 2014; Dorresteijn ve ark., 2010; Yiicel ve Sunay,
2016; Perrin ve ark., 2013; Biger, 2011). Tip 2 DM’li hastalarin 6z-yeterliliklerinin
giiclendirilmesine yonelik miidahaleli girisimin kullanildigi baska bir caligmada
hastalarin 6z bakim aktivitelerinde iyilesme, hastaneye yatislarda ve acile bagvurularda
azalmalarin oldugu gozlenmistir (Wu ve ark., 2011). Buna karsin diyabetli bireylerin
ayak bakimlan ile ilgili olarak diizenli olarak ayak ve ayakkabi gézlemi, glisemik
kontrolii saglama davraniglarinda 6nemli eksiklerinin oldugu (Mclnnes ve ark. 2011;
Schmidt ve ark., 2008), ayak bakimi1 konusunda yeterli bilgiye sahip olsalar bile bunu
uygulamaya gecirmede sikintilarin yagandigi tespit edilmistir (Yiicel ve Sunay, 2016).
Bu nedenle diyabetli bireyin ayak sagligi icin gerekli sorumlulugu alabilmesi, aktif
olmasi ve ayak saghg ile ilgili dogru kararlar verebilmesi gerekmektedir. Bu konuda

hasta egitimi ve giiclendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Planlanan hasta egitimi biiyiik
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oranda bireyin bilgi, davranis ve 6z yeterlilik diizeylerini gelistirecek nitelikte olmalidir
(Kaya, 2017; Oney, 2014).

Hasta egitiminde diyabetli bireye gereksinim duydugu teorik bilgiyi vermenin
disinda bu bilgilerin davranis haline dontistiiriilebilmesi igin bireylerin 6z yeterlilikleri
arttirilmalidir (Sloan, 2002; Hamedan ve ark.,2012; Perrin ve ark., 2009). Oz bakim
yeterliligi yiiksek olan kisilerin diizenli ayak 6z bakim davranislari gergeklestirme
olasiliklarinin  yiiksek oldugu belirtilmistir (Mc Cleary-Jones, 2011). Sloan’nin
aktardigina gore; oz-yeterlilik/etkililik, Bandura tarafindan ilk olarak gelistirilen
temelinde sosyal biligsel teorinin yer aldigi kavramlardan biridir (Sloan, 2002). Verilen
dogru bilginin uygulamaya doniisebilmesi ve bu bilginin davranis halini alabilmesi i¢in
bireyin bu bilgiye karsi inang gelistirmesi ve bunun sonucunda olumlu tutumlarda
bulunmas1 gerekmektedir. Bu inan¢ ve tutuma sahip kisilerin uygun davrans
gerceklestirmesi daha olasidir. Bilginin tek basina davranisi degistiremeyecegi ve
davranigs degisikliginde etkili olan seyin bireyin ona olan inanci ve bu inang
cergevesindeki eylemidir (Sloan, 2002).

Sloan’nin aktardigina gore; Bandura (1977) “insanin 6z bakim davranisi Soyal
Bilissel Kuram’in ¢ekirdegidir” ifadesini kullanmistir. Oz bakim amacli davranislarmn
geceklestirilmesi, ¢cevre ve kisisel faktorlerinde etkisi ile kisinin ne yapacagini bilmeden
once var olan bir seydir.

Oz-etkililik/yeterlilik fiili becerilere sahip olan birinin bir gostergesi degildir.
Neler yapabilecegine iliskin sahip olunan potansiyele ait bir yargidir. Bu potansiyel,
davranis acisindan neleri basarabilecegi konusunda kisinin alg1 ya da inanci ile ilgilidir.
Birinin gelecekteki davranislarinin yoneticisi olmasi yoniindeki davraniglara iliskin
bireysel yetkinligi 6z yeterlilik/etkililiktir. Diyabette ayak bakimi igin bilgi olmazsa
olmazlardandir. Bu bilginin davranisa doniismesi, bireyin saglik inanci ve bilgiyi elde
etmeye yonelik giidiilenmesi ile ilgili bir durumdur. Bunu yapabilmeyi saglayan bireyin
0z yeterliligidir/etkililigidir (Sloan, 2002).

Yapilan ¢aligmalarda diyabetik ayak sorununun dnlenmesi, tedavisi ve bireylerin
yasam kalitelerinin 1iyilestirilmesine iliskin ¢esitli girisimler uygulanmis ve etkileri
incelenmistir. Bu girisimler arasinda entegre ayak bakimi, 6z yonetim programi, hasta
egitimi, terapGtik ayakkabi, cerrahi girisim (van Netten ve ark., 2016) termometre ile 1s1

takibi (Lavery ve ark., 2013), yiiksek ¢oziiniirliiklii kizilotesi termal goriintiileme (Van
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Netten ve ark., 2013) gibi ¢esitli yontemler vardir. Bu uygulamalar igerisinde 6zellikle
tekrarlayan ayak iilserinin 0nlenmesinde hasta egitimlerinin etkinligine iligkin hicbir
kanitin bulunmadig1 (van Netten ve ark., 2016), 6z-yonetim uygulamalarinin da (ayak
gozlemi, ayaklar1 yikama, nemlendirme, ayakkabi i¢inin kontrolii gibi) ayak iilserini
onlemedeki kanit diizeyinin diigiik oldugu, bu uygulamalarin sadece temel ayak hijyeni
uygulamalarin1 destekledigi ve ayakta meydana gelebilecek iilseratif semptomlarin
erken teshisinde yardimci eylemler oldugu belirtilmistir (Bus ve ark., 2016).
IWGDEF’nin 2015 rehberinde Onleyici ayak bakiminin, 6zellikle risk altindaki hasta
gruba verilmesi, bunun yararli, maliyet etkili, hastanin kliniginde etkili olabilecek
sekilde tasarlanmasi gerektigi onerilmektedir IWGDF, 2015).

Hasta egitiminin etkinligini arttirmak icin gorsel isitsel araglarin kullanilmast,
farkli materyallerin tasarlanmasi, 6gretim ortamlarinin zenginlestirilmesi 6nerilmektedir
(Avsar, 2012). Egitimde teknolojinin kullanimi, bireyin Ogrenme ihtiyaclarinin
karsilanmasi agisindan onemli bir firsattir. Bireylere her an, her ortamda egitim alma
olanagi sunabilmektedir. Teknolojinin hayatimiza girmesi ve bilginin daha ulasilir hale
gelmesiyle saglik alaninda kullanimi da yayginlasmistir. ADA, etkili diyabet 0z-
yonetim egitimi ve desteginin saglanmasi i¢in bireysel ve grup ortamlarmin yani sira
teknoloji tabanli yontemler onermektedir (ADAs, 2018). Mobil saglik teknolojileri
hastay1 bilgilendirme, bireyi kendi sagligi ile ilgili konularda aktif kilma, ikna ve motive
etme, teknik agidan oOzellikle kronik hastaliklarda davramis degisikligi olusturma
potansiyeli tasimaktadir (Oney, 2014; Goyal ve ark., 2016).

2.7.8. Diyabetik Ayagin Onlenmesinde Hemsirenin Rolii

Amerikan Diyabet Birligi, diyabet bakimindaki ilkelerden birinin de
multidsipliner ekip yaklasiminin oldugunu benimsemektedir (IDF, 2015; BPDFU
Guideline, 2013). Diyabetik ayak bakim ekibinde i¢ hastaliklari uzman1 (Endokrinolog-
diyabetolog), enfeksiyon hastaliklari, plastik ve rekonstriiktif ve estetik cerrahi, ortopedi
ve travmatoloji, periferik damar cerrahi, genel cerrahi, fiziksel tip ve rehabilitasyon,
dermatoloji, radyoloji, su alti hekimligi ve hiperbarik tip ve psikiyatri uzmani,
diyetisyen, podiatrist, sosyal hizmetler gorevlisi ve diyabet hemsiresi yer almaktadir
(Kahveci, 2010).
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Diyabet yasam tarzi degisikligi gerektirmesi, komplikasyonlar1 ve dmiir boyu
stirmesi, hastalarin siirekli planli bir sekilde hayatin1 stirdiirmek zorunda olmalar1 nedeni
ile zor bir hastaliktir. Bu nedenle 6zellesmis ve siirdiiriilebilir bir bakima ihtiyaglari
bulunmaktadir. Bunu saglayabilecek olan kisi diyabet ekibi igerisinde bulunan, diyabet
ve yonetimi ile ilgili egitim almis bir diyabet hemsiresidir (ADA, 2010). Saint Vincent
Deklarasyonu’nda (SVD) uzman diyabet hemsiresinin konusu ile ilgili genis bilgi ve
beceriye sahip olmasi gerektigi belirtilmekte ve diyabet hemsiresi; “diyabet yonetimi,
hasta egitimi ve danigsmanligi, iletisim, yonetim ve arastirma konularinda bilgi ve
beceriye sahip olan hemsire” olarak tanimlanmaktadir (IDF,, 2009).

Diyabet hemsiresinin diyabetik ayagin Onlenmesindeki temel rolii; diyabetli
bireylerin ayaklarinda olusabilecek sorunlar1 ve 6z bakim diizeylerini belirlemek, dogru
ayak bakim tutum ve davranislarini 6gretmek, diyabetik ayak agisindan risk diizeylerini
belirlemek, risk grubuna gore gereksinimleri dogrultusunda egitim vermektir (S6zen,
2009; Orhan ve Bahgecik, 2017). Bu g¢ercevede diyabetli bireye diyabetik ayak risk
faktorlerini, tehlike olusturan durumlar1 ve bunlara karsi ayaklarini nasil korumalari
gerektiklerini, giinliilk ayak gozlem kriterlerini 6gretir ve uygun araliklarla hastalarin
ayak bakim davranislarini takip eder (Sézen, 2009; Aalaa ve ark., 2012). Bunlara ek
olarak hastalarin bu sorunlari anlamalar1 ve uygun ayak gézlemi ve bakimi i¢in fiziksel
yetenekleri degerlendirilmelidir. Gorme gii¢liigli ¢eken hastalar, hareketi engelleyen
fiziksel kisitlamalar ya da ayagin durumunu degerlendirme ve uygun yanitlart belirleme
yetenegini azaltan biligsel problemleri olanlarin yardima ihtiyaci olacaktir. Bu gibi
durumlarda diyabet hemsiresi rehberlik saglamalidir (ADAs, 2018).

Hemsire diyabetik ayak {ilserinin bakiminda ayak muayenesi, yara bakimi,
uygun yara Ortiisiiniin se¢imini yaparak, hasta ve ailesine gereken bakimi sunar, takip
icin hasta ziyaretleri yapar, aile katilimini saglar. Ayak iilseri ve ampiitasyonu olan
hastalarin hareket ettirilmesinde yardimeir cihazlar hakkinda ve bunlarin kullanimi ile
ilgili rehberlik eder ve 6gretir (Aalaa ve ark., 2012).

Diinyada yasanan bilimsel ve teknik gelismeler tiim meslek disiplinleri ile
birlikte hemsirelik meslegini de etkilemistir. Hemsirelik mesleginde ortaya ¢ikan roller
hemsirelerin teknolojik alanda kendilerini gelistirmelerini zorunlu kilmistir. (Adigiizel
ve ark., 2011). Ozellikle diyabet gibi kronik hastaliklarin yonetiminde diyabet

hemsiresinin kullandig1 teknoloji (egitim ve bakim odakli) hemsirelerin is yiiklerinin
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azalmasimin yaninda hastanin saglik personeli ile igbirligini arttirmasi, hasta ve saglik

personeli agisindan zamandan tasarruf saglamasi, hastalarin interaktif bir sekilde kendi

bakimlarina katilmasi, kendi sagliklar1 ile ilgili sorumluluk almasi, istedikleri her an

egitim olanag1 sunmasi, verilen egitimin kalicili1 ve siirdiirtilebilirligi agisindan yararh

oldugu ¢ok agiktir (Orhan ve Bahgecik, 2017; Guo ve ark., 2015).

2.7.9. Diyabetlide Ayak Bakimi

Gilinlik izlem

Kilavuzlarda diyabetli bireyin giinde en az bir kez ayaklarini muayene etmesi
gerektigi belirtilmektedir (IWGDF, 2015; TEMD, 2017; ADAs, 2018). Bunun amaci
sorunlart erken saptayarak, ayaklarin kalici hasar gormesini ve olusabilecek
deformiteleri onlemektir. Ayakta karsilasilan en ufak bir problem durumunda saglik
personeline bagvurulmalidir. Ayak parmak aralar1 ve ayak tabani dikkatlice
gozlenmelidir. Ayak altin1 géremeyen diyabetliler bir ayna yardimi ile ayak altina
bakabilir ya da bir yakinindan yardim almasi istenir (Schaper ve ark., 2016; Ahmad,
2016; Biger ve Olgun, 2007). Ayakta giinliik gézlenmesi gerekenler; su toplamasi,
kesik, siyrik, yanik, renk degisimi, nasir, gatlak, cildin nemidir (Ahmad, 2016; Biger
ve Olgun, 2007). Renk degisiklikleri cildin hasar gorebileceginin isareti olabilir.
Nasirlar asir1 basing belirtisidir ve derhal ele alinmasi gerekir. Sisme ve 1s1 artisi
yumusak doku enfeksiyonu belirtisi olabilir ve hemen bir ayak uzmanina
gosterilmesi gerekir (TEMD, 2017; Schaper ve ark., 2016).

Giinlik Avak Bakimi

Ayaklar her giin 1lik su ve sabun ile birlikte yikanarak iyice durulanmali ve ayak
banyosu uzun siireli olmamalidir. Cilinkii cildin kurumasina ve ¢atlamasina neden
olabilir. Ayaklar yikandiktan sonra ozellikle parmak aralar1 iyice kurulanmalidir.
Parmak aralarimin kurulanmasi mantar enfeksiyonlarini onleyebilmek acisindan
olduk¢a onemlidir (Saltoglu ve ark., 2015; Ahmad, 2016; Biger ve Olgun, 2007;
Celik ve Oztiirk, 2009). Nasirlar ve sertlikler icin ponza tagmin kullanilmasi bazen
istenmedik sonuclara neden olabilmektedir. Ponza tasi yerine cilde hasar

vermeyecek iiriinlerin kullanilmasi 6nerilmektedir (Saltoglu ve ark., 2015).
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Ayaklar1 yikamak i¢in kullanilan suyun sicakligi 37°C’yi gegmemelidir. Yikamadan
once suyun sicakligit mutlaka kontrol edilmeli ve noropatiye bagli olusabilecek
yaniklar 6nlenmelidir (Saltoglu ve ark., 2015; Schaper ve ark., 2016; Ahmad, 2016).
Noropati nedeniyle cilt altindaki ter bezlerinin etkilenmesiyle olusan cilt kuruluklar
enfeksiyona zemin hazirlayabilmektedir. Yikama ve kurulama isleminden sonra
ayak derisinde kurumalari onlemek icin bir kremle ayaklar nemlendirilmelidir
(Schaper ve ark.,, 2016; Ahmad, 2016). Ancak parmak aralarina mantar
enfeksiyonlarina neden olmamak i¢in nemlendirici siirilmemelidir (Saltoglu ve ark.,
2015).

Tirnak batmasi, tirnaklarin kisa kesilmesi, tirnaktaki mantar enfeksiyonlari, ayakta
enflamasyon ve tlser olusumunu tetikleyen faktorler arasindadir. Bu nedenle tirnak
bakimi 6nemlidir. S6zen’in (2009) ¢alismasinda diyabetik ayagi olmayan hastalarin,
diyabetik ayag1 olan hastalara oranla tirnaklarini diiz ve yiizeyel kesme oranlar1 daha
yiksek bulunmustur. Ayak tirnaklari miimkiin oldugunca diizgiin olmalidir.
Tirnaklar banyodan sonra batma, kalinlasma ve uzunluk agisindan kontrol edilerek,
yumusakken, diiz (—) fakat derin olmayacak bir sekilde kesilmeli, tirnak torpiisiiyle
torpiilenmelidir (Saltoglu ve ark., 2015; Yiiksel, 2002; Schaper ve ark., 2016).
Gorme bozuklugu olan hastalarin tirnaklarim1 kendileri kesmemesi ve mutlaka

yardim almasi tavsiye edilmelidir (Yiiksel, 2002).

Avakkab1 ve corap secimi:

Diyabetlilerde ayakkab1 se¢imi olduk¢a onemlidir. Ciinkii, ayaklarin koruyucu hissi
kayboldugunda diyabetlilerin giydigi ayakkabilar ya saglikli, kaliteli bir yasam
siirmesine ya da giderek ampiitasyonla sonuglanan yaralara neden olabilir. Oncelikle
defotmite gibi ayak problemi olan kisilerin 6zel ayakkabilara ihtiyaglar1 vardir.
Bunlar ayak bakim uzmanlari tarafindan mutlaka yonlendirilmelidir (ADAs, 2018;
Schaper ve ark., 2016).

Hastalar ayagin seklini alan, ayagi sikmayan, miimkiinse kendi ayak kaliplari
alinarak iiretilen ayakkabilar1 tercih etmelidir. Gerekirse ayagin sekli bir kagit
tizerine c¢izilmeli ve bu kagit ayakkabinin icine konularak uygunlugu test
edilmelidir. Alinan yeni ayakkabilar ilk gilinlerde ¢ok giyilmemeli, sik sik
degistirilmelidir. Ayakkabi satin almak i¢in 0Ogleden sonraki saatler tercih

edilmelidir. Ayakkabiy1 giymeden 6nce ve ¢ikardiktan sonra igi ¢ivi, tas, yabanct
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cisim, piiriizli ylizey ve yirtik agisindan her zaman kontrol edilmeli, ayakkabinin i¢
tabanligr alt1 ayda bir degistirilmelidir. Plantar iilserlerin ¢cogu metatars baglarinda
olusur. Bu durumda, roker (kayak tabanli) ayakkabi ile, yiirime sirasinda bu
bolgeye uygulanan basing azaltilabilir. (ADAs, 2018; Saltoglu ve ark., 2015;
TEMD, 2017; Schaper ve ark., 2016; Ahmad, 2016, IDFb, 2017).

Uygun olmayan c¢oraplar ayaga zarar verebilir. Corap ayakkabi i¢cinde gevsek ve
burusuk ise bolgesel olarak bask1 olusturarak ayaga zarar verebilir. lyi bir ¢ift corap;
bilekleri sikmayan, agik renkli, dikissiz, pamuklu, yiinlii ya da koton olmalidir.
Coraplar her giin degistirilmelidir. Coraplar ayaklar ile ayakkabi arasinda bariyer
gorevi gdormesi nedeniyle ¢orapsiz ayakkabi giyilmemelidir (Saltoglu ve ark., 2015;

Yiiksel, 2002; Ahmad, 2016; Schaper ve ark., 2016) .

Avyak ve bacak egzersizi

Diyabetli bireyde ayak ve bacak egzersizleri kan dolagimini arttirarak dokularin
beslenmesi ve kaslarin giiclenmesini saglamasi agisindan 6nemlidir. Egzersizde
kullanilacak ayakkabilara dikkat edilmelidir (Schaper ve ark., 2016). Kisiler
egzersize baglamadan once saglik kontroliinden ge¢meli, ayaga sikint1 yaratabilecek
uzun yiiriiylsler, kosular yapmamali ve ayak siirekli ayn1 pozisyonda tutulmamalidir
(Saltoglu ve ark., 2015; Yiiksel, 2002;). Noropati nedeni ile agr1 hissinin azalmasi
ve egzersiz sekilleri ile cildin bozulmasi enfeksiyon ve Charcot eklem tahribati
riskini arttirir. Bu nedenle 6zellikle siddetli noropatisi olan bireyler fiziksel aktivite
smirliligi agisindan kapsamli degerlendirilmelidir. Orta yogunlukta yiirimenin, ayak
tabani ilseri riskini arttirabilecegi ya da uygun ayakkabi kullanmayan ve periferik
noropatisi olanlarda tekrarlayan iilserlere yol acabilecegi belirtilmektedir. Diger bir
taraftan haftalik, diizenli yapilan kisa stireli yiirliylislerin prediyabetik noropatili
hastalarda sonuglari iyilestirdigi de belirtilmektedir (ADAsg, 2018).

Asla Yapilmamas1 Gerekenler

Ev ortaminda ya da disarida, denizde, kumsalda asla ciplak ayak ile
yirinmemelidir. Ayaga batabilecek veya takilarak diismeye neden olabilecek
cisimler uzaklastirilmalidir.

Asla tirnaklan diizeltmek i¢in jilet, makas gibi keskin aletler kullanilmamalidir.
Avyaklardaki nasir ve catlaklar1 tedavi etmek igin alkol, tentiirdiyot gibi tiriinler

kullanmamalidir.
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e Plastik parmak arasi terlikler, dar parmaklar1 sikan ayakkabilar giyilmemelidir.

e Nasirlar i¢in kimyasal maddeler, makas ya da torpii, nasir ilaclart flasterler
kullanilmamali, bir sorun durumunda saglik personeli ile goriismelidir.

e Tiitlin kullanilmamalidir.

e Diyabette periferik damar yetmezligi ile iligkili kan dolasiminda bozulmasi
nedeniyle ayak ve bacaklarda iisiime hissi olusur. Diyabetli birey bu durumda
ayaklarini 1sitmak i¢in 1s1 kaynaklar1 kullanirlar. Eslik eden ndropati nedeniyle 1s1
kaynagindan gelen 1s1y1 hissedemedikleri i¢in, yaniklar olusabilir. Bu nedenle
ayaklar sicak su ile yikanmadan 6nce mutlaka suyun sicakligi kontrol edilmelidir.
Sicak zemine (kaldirim ve plaj v.s) basmamalidir. Ayaklar1 1sitmak igin sicak su
torbalari, 1sitic1 pedler veya diger 1s1 kaynaklari ayaga uygulanmamalidir (Saltoglu
ve ark., 2015; Yiiksel, 2002; Bakker ve ark., 2012; Ahmad, 2016; Schaper ve ark.,
2016; Celik ve Oztiirk, 2009).

2.7.10. Diyabetik Ayagin Tedavisi

Diyabetik ayak {ilserleri tedavisi; yara bakimi, yeterli ve uygun debridman,
antibiyotik tedavisi, ayagi basingtan koruma ve siki glisemik kontrol esaslarina
dayanmaktadir. Tedavide esas amag; yarayl kapatip bir an Once bireyi glinliik
yasantisina dondiirmek olmalidir. Yara iyilesmesini engelleyecek lokal ve sistemik
nedenler ortadan kaldirilmalidir. Acil olarak ilk yapilmasi gereken mevcut tim
enfeksiyonlar1 tedavi etmektir (TEMD, 2017). Avrupa Yara Yonetim Dernegi (EWMA)
diyabetik ayak iilserleri i¢in yara bakimi konusundaki radikal ve tekrarlayan debridman,
stk muayene, bakteri kontrolii ve maserasyonunu onlemek icin nem dengesinin
saglanmasi gerektigini vurgulamaktadir (BPDFU Guideline, 2013; IDFy, 2017). Onemli
hususlardan  biride enfeksiyonlu dokunun yiikiinin  kaldirilmasidir.  Yiikiin
kaldirilamadigi durumda bolgesel kan dolagiminin azalmasi, inflamasyonun artmasina
ve yayilmasina da neden olabilir. Bu nedenle enfeksiyon bulunan tiim yaralarin yiikten

kurtarilmasi tedavinin 6nemli bir basamagidir. (Saltoglu ve ark., 2015).

Diyabetik ayak iilseri olan hastalarda, aterosklerotik damar sorunlarini azaltmak
icin sigaranin birakilmasi, hedeflenen lipid diizeylerine ulagilmasi, anti-trombosit ilag

tedavisi, hedeflenen glukoz ve kan basinci diizeylerinin saglanmasi ile birlikte kanita
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dayali tedavi yontemlerine bagvurulmasi onerilmektedir. Hastalar multidisipliner ekip
tarafindan degerlendirilmeli ve tedavileri planlanmalidir (TEMD, 2017; IDF, 2017).

2.8. Saghk Hizmetleri Iletisiminde Teknolojik Yaklasimlar ve Mobil Saghk
Teknolojilerinin Kullanim

Cimnarli (2008), sagligi korumanin en 6nemli amaglarindan biri saglikla ilgili
riskleri azaltmak ve sagligin korunmasini saglamak icin bireylere kendileriyle ilgili
saglik enformasyonunu yaymak oldugunu belirtmektedir. Bunun ise ancak saglik
okuryazarlig1 ile saglanabilecegi vurgulanmaktadir (Ciarli, 2008). Bilgi iletisim
teknolojileri de tam bu asamada devreye girerek saglik hizmetlerinde saglik
profesyoneli ve hasta arasinda yeni bir iletisim dalgasi olusturmustur (Oney, 2014;
Ertek, 2011). Bu durum saglik hizmetlerinde iletisimin Onemini giin gegtikge
arttirmakta ve saglik profesyonellerinin hasta bakiminda bir takimin pargas: gibi
calismasin1 gerektirmektedir. Saglik profesyoneli kendi hastalarinin tedavisi ile ilgili
kaynak ve bilgiyi paylasma ve karsilikl1 iletisimde olma ihtiyac1 duymaktadir (Oney,
2014).

Saglikta meydana gelen degisimlerden biri de hastanin kendi bakim siirecine
dahil olmasidir. Bu durum literatiirde “hastay1 gii¢lendirme” olarak tanimlanmaktadir.
Hastay1 giiclendirme, onun karar verme siirecine aktif olarak katilmasi, kabul edilen
tedavi i¢in sorumluluk almasi ve kendi saglik durumunu izlemesi ile baslamaktadir.
Bunun yani sira, bilgi ve egitimde 6nemli yer tutmakta, hastanin kendi hastalig1 ya da
durumu ile ilgili bilgi aramasin1 da icermektedir (Oney, 2014).

Glinlimiiz saglik anlayisi, bireyin kendi sagligi ile ilgili sorumluluk almasini,
hasta olmadan Once saglikli yasamaya ve sagligimi korumaya &zen gostermesini
gerektirmektedir. Bu anlayis; bireylerin saglik verilerini yaninda tasiyabildigi, istedigi
zaman tim saglik verilerine ulasilabildigi ve bunlarin her zaman kontrol altinda
tutuldugu, hastalar1 aktif kilan yaklasimdir (Oney, 2013). Bu anlayis mobil saglik
uygulamalarmin 6n plana ¢ikmasma neden olmaktadir. Ozellikle yasam siiresinin
uzamast nedeniyle kronik hastaliklarin artigi, saglik hizmeti maliyetlerinin artisi,
sagligin kisisellestirilmesi gibi nedenler mobil sagligin gelistirilmesi nedenleri arasinda

gosterilebilir (Mather ve ark., 2014).
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Teknoloji insani amaglar i¢in dogayr yonlendiren, bicimlendiren bir
mekanizmadir (Betz, 2013). Teknoloji, gelistirilen yeni iiriin, fikir, yontem ya da bir
cihazin insanlik yararma olmasi planlanan gelismelerin biitiinlidiir (Basalla, 2013).
Bireyin mevcut saghginin korunmasi, iyilestirilmesi ve gelistirilmesi i¢in kullanilan
bireysel ya da paylasima agik olan teknolojik {irtinlere mobil saglik teknolojisi denir
(Liu ve ark., 2011). Mobil telefonlar, kisisel dijital danisman, hasta gozlem cihazlari,
mobil tele-tip, MP3 oynaticilar mobil saglik teknolojileri kapsaminda gosterilmektedir
(Singh ve ark., 2014).

Diinya iizerinde 6 milyar iizerinde cep telefonu ve 2 milyar {izerinde ise akill
telefon kullanicis1 bulunmaktadir. Gelecek yillarda akilli telefon kullaniminin giderecek
artacagl ve sagligin iyilestirilmesinde mobil sagligin kullaniminin saglik diinyasinda
icerisinde onemli konulardan biri olacag diisiiniilmektedir (Research2Guidance, 2013).
Durum Tiirkiye agisindan degerlendirildiginde mobil saglik uygulamalarinin heniiz
toplumsal amaclara yeterince hitap etmedigi goriilmektedir. Siirdiirtilebilir modellerin
ve finansal ¢oziimlerin olusturulmadigi, Saglik Bakanlifi ve SGK’nin bir takim
caligmalar yaptigi, belediyelerin saglikli yasam tiizerine bir takim uygulamalar1 hayata
gecirdigi mobil iletisim operatdrlerinin, az sayida mobil saglik sirketinin degisik
hizmetler sunduklar1 gériilmektedir.

DSO mobil saglik (2011) raporunda, mobil sagligi “tibbi ve kamu saghg
uygulamalarinin; mobil telefonlar, hasta izleme cihazlar1 ve diger kablosuz cihazlar gibi
mobil cihazlar tarafindan desteklenmesi” olarak tanimlamaktadir
(http://www.himss.org/definitions-mhealth). Mobil uygulama akilli telefonlarda ve
diger mobil cihazlarda calisan internet uygulamalarini tanimlamak ic¢in kullanilan bir
terimdir (Demir ve Arslan, 2017). Mobil uygulamalarin bilgi saglamak, kullanici ile
etkilesime gecmenin disinda temel amaci, bir hizmeti bir masa basi bilgisayardan 6te bir
cep telefonu iizerinden sunabilmektir. Akilli telefonlardaki saglik uygulamalarinin,
hatirlatma yapabilme, kisisellestirilmis veri saglama, sosyal etkilesim saglama gibi
ozellikleri nedeniyle olumlu saglik davraniglarinin olusturulmasinda etkili olacagi
diisiiniilerek gelecegin ikna teknolojileri olarak kullanilabilecegi belirtmektedir (Oney,
2014).

Mobil saglik uygulamalarinin; bilgi ve zaman yonetiminde, saglik kayit bakim

ve erisiminde, iletisim ve danismanlik, referans ve bilgi toplama, klinik karar verme
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stirecinde, hasta monitdrizasyonunda, tip egitimi gibi kullanim alanlar1 bulunmaktadir
(Lee Ventola, 2014). Bunlara ek olarak hastalarda davranis degisikligi olusturma,
farkindalik yaratma, saglik personeli ile hasta arasindaki iletisimi saglama, hastaligin
uzaktan yoOnetimi, profesyoneller arasi iletisim, hasta egitimi gibi alanlarda da
kullanildig1 belirtilmektedir (Carroll ve ark., 2017; Eng ve Lee, 2014; Goyal ve ark.,
2016).

Bugiin diinyada mobil telefon kullanimina yonelik yayilimin artmasi ile bir¢ok
hasta, tiiketici, arastirmaci, doktor ve saglik hizmeti sunuculari1 mobil telefonlarin
saglikta kullaniminin faydasini gérmeye baslamistir (Robyn ve Mark, 2008; Turner ve
ark., 2009). Bilgi erisimi ve veri girisini mobil sistemler iizerinden yapmak; tibbi
hatalarin azaltilmasi, zamanin etkin kullanilmasi, is siire¢lerinin hizlandirilmasi,
hastanin giiven duygusunun, hasta giivenliginin ve c¢alisan giivenliginin artirilmast,
maliyetlerin diismesi, hasta ve ¢alisan memnuniyetinin artirilmasi, daha etkin bir sekilde
iletisim kurulmasi gibi faydalar1 bulunmaktadir (Agag, 2015; Giiler ve Eby, 2015;
Turner ve ark., 2009; De Jongh ve ark., 2012). Ayrica mobilite sorunu olan 6zellikle
yasl ve yataga bagimli bireylerin tedavilerini evde yapma olanagi saglamaktadir (Agac,

2015).

2.9. Diyabet ve Diyabetik Ayak Yonetiminde Mobil Saghk Teknolojilerinin
Kullanim

Mobil teknolojiler, kronik hastaliklara yonelik saglik hizmetlerinin hastane
siirlarmin diginda saglanabilecek kadar gelismistir (Lee ve ark., 2011). Mobil saglik
(m-saglik) teknolojilerinin kullanimi, hastanin kendi kendine bakimini gelistirme
potansiyeline sahiptir. Boylece, yasam tarzlarini1 degistirebilir ve metabolik kosullari
iyilestirebilir (Lee ve ark., 2010; Baron ve Newman, 2011; Sezgin ve Cinar, 2013; Kim
ve ark., 2008).

Diyabet yonetiminde mobil cihazlarin kullanimi hastalarin yasam kalitelerini,
kronik hastaliklarla bas edebilme diizeylerini gelistirmektedir. Bu baglamda gelismis
tilkelerin  hiikkiimetleri de diyabete yonelik mobil saglik teknolojilerini
desteklenmektedir (ADAs, 2018). Ciinkii diyabet ve diyabetin komplikasyonlarina
yonelik saglik harcamalari {ilke ekonomisine yiikli oldukc¢a fazladir (CDC, 2014; 2015-
2020, TDP). Mobil saglik yontemleri ile kirsal kosullarda yasayan, saglik hizmetinden
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yeterince yararlanamayan, yogun is nedeniyle saglik uygulamalarina katilamayan
bireyler i¢in de uygulama kolayligi saglayabilmektedir (Lee ve ark., 2011).

Diyabet ve diyabete bagli komplikasyonlarin yonetiminde mobil teknolojilerin
etkinligine iliskin ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Liang ve ark. (2011) meta-analiz
caligmasinda mobil telefon kullanimmin diyabette glisemik kontrol iizerine etkilerini
degerlendirmek icin 22 c¢alismayi incelemistir. Calisma sonucunda tip 2 diyabetlilerin
glisemik kontrol ve 6z yonetimlerinde Onemli derecede atiglarin gorildiigi tespit
edilmistir.

Tao ve Calvin (2013); kendi kendine yoneten saglik bilgi teknolojisi (self-
management health information technology -SMHIT) kullaniminin diyabette glisemik
kontrol iizerine etkisini degerlendirdikleri meta-analiz degerlendirmelerinde 43’1
randomize kontrolli 53 miidahale arastirmasini degerlendirmiglerdir. Miidahale
grubundaki hastalarin HbAlc degerlerinin standart bakima oranla belirgin sekilde
azalma gosterdigi tespit edilmistir.

Garabedian ve ark., (2015) 2002- 2015 yillara arasinda, diyabette bakima
yonelik gelistirilen mobil ve smartphone telefon uygulamalarinin diyabette bakim ve 6z
yonetim iizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla 359 arastirma incelemislerdir.
Saglik teknolojilerinin, diyabette 6z bakim davranislarini, sagligi yonetme bigimlerini
ve saglik algilarini pozitif yonde etkiledigi saptanmistir (Garabedian ve ark., 2015).

Gua ve ark. (2015) diyabetli bireylerde 6z bakim aktivitelerinin gelistirilmesi ve
arttirilmasini amaglayarak Mobil Diyabet Oz Bakim Sistemi (Mobile Diabetes Self-
Care System) mobil uygulamasini gelistirmis ve bunun etkinligini degerlendirmislerdir.
Calismalarinda, deney grubundaki hastalarin bilgi, davranis ve 6z-etkililik diizeylerinde
artts oldugunu, Katilimcilarin g¢ogunlugu sistemi kullanarak keyif aldigini tespit
etmiglerdir. Hastalar sistemi kullanmanin avantajlar1 olarak tasmnabilirligi, kisisel
kayitlar1 slirdiirme, erisme kolayligi ile gerekli bilgileri 6grenmede esnekligi
belirtmislerdir.

Acil serviste, 0zellikle yoksul diyabet hastalar1 i¢in tasarlanmis TEXT-MED
(kisa mesaj) programinin memnuniyetini ve etkinliginin degerlendirildigi ¢aligmada,
igeriginde hasta egitim ve motivasyonu, ilag hatirlatmalari, saglikli yasam miicadeleleri,
serbest diyabet yonetim araglarina baglantilar1 olan program ile hastalara ingilizce veya

Ispanyolca olarak 3 hafta boyunca her giin ii¢ farkli mesaj atilmis. Calisma sonucunda
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23 hastanin ila¢ uyumlarinin ve 6z yeterliliklerinin arttigini tespit etmislerdir (Arora ve
ark. 2012).

Seyyedrasooli ve ark. (2015) diyabetli bireylerde bireysel ve grup antrenman
yontemlerinin ayak bakiminda 6z-etkililik iizerindeki etkilerini karsilagtirmay1
planladiklar1 tek kor randomize kontrollii klinik ¢alismada, tip 1 ve tip 2 diyabetli 150
hastayr dahil etmisler. Katilimcilar rastgele iki miidahale (toplu ve bireysel egitim
grubu) ve bir kontrol grubuna ayrilmislar. Sonuglar, ti¢ grup arasinda, ayak bakim
egitimi miidahalesi 6ncesi 6z-yeterlik puanlarinin ortalamasinda anlamli fark olmadigin
ancak, miidahaleden onceki ve sonraki puanlarin karsilagtirtlmasi, hem grup hem de
bireysel egitim miidahalelerinin hastalarin 6z-yeterliligini artirdiin1 gostermistir.

Diyabeti Onlemeye yonelik gelistirilen, diyabet Onleme programinin ve
adimsayarin yiiklii oldugu bir mobil uygulama hastalara (deney=30, kontrol=31)
kullandirilmis. Mobil diyabet 6nleme programi videolar, animasyonlar ile desteklenmis
ve giinliik mesaj (push notification), génderilmistir. Deney grubunun kan basinglarinda,
doymus yag tiiketim miktarlarinda ve HbAlc seviyelerinde, anlamli oranda iyilesme
goriilmiistiir. Sonu¢ olarak diyabet Onleme programinin bireylerin bilgi, tutum ve
davranislar1 iizerine pozitif yonde etkisinin oldugu, mobil uygulama iizerinden verilen
egitimin etkin ve basarili oldugu bulunmustur (Fukuoka ve ark., 2015) .

Literatiirde hastanin, evinde rahatlikla ayak bakimina yonelik muayene, tani,
tedavi ve egitimin mobil uygulama iizerinden yapabilecegi vurgulanmistir (Ertek, 2011;
Sood ve ark., 2016).

Strom ve ark. (2018) 2012-2016 yillar1 arasinda ii¢ klinik bolgeden segilen 128
yetigkinin birinci basamak saglik hizmetlerinde diyabetle iligkili ayak iilserlerinin tele-
saglik hizmetinin iyilesme siireci tlizerine etkisini degerlendirmisler. Calismada,
ampiitasyon, Oliim, konsiiltasyon sayisi ve hasta memnuniyeti oranlarmin farklilik
gosterip gostermedigine bakmiglar. Calisma sonucunda gruplar arasinda iyilesme siireci,
hasta memnuniyeti, 6liim ve ampiitasyon oranlarinda anlamli bir fark bulunmamaistir.

Diyabetik ayak yonetiminde tele-tip uygulamalarmin degerlendirildigi bir
sistematik review caligmasinda, tele-tip grubu ve kontrol grubu igin diyabetik ayak
ilserlerinin 1yilesme siirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedigi ve

kanit diizeylerinin diisiik oldugu gosterilmistir (Nordheim ve ark., 2014).
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Mobil teknolojinin kullanimi diyabette oldugu kadar, diyabete bagli gelisen ve
onemli bir saglik sorunu olan diyabetik ayak komplikasyonlari i¢inde ¢ok Snemlidir.
Kolltveit ve ark. (2016) ¢alismasinda (n=33) ayak iilseri olan diyabetli bireylerin ayak
bakiminda saglik profesyonellerinin teletip teknolojisini  kullanimina yonelik
deneyimlerini  degerlendirdigi caligmasinda, saglik profesyonellerinin teletip
uygulamasini diyabetik ayak iilserli hastanin yara bakimi degerlendirmesi i¢in yiliksek
giivenilirlikte oldugunu ve son derecede holistik bir yaklasim oldugunu
belirtmektedirler. Rasmussen ve ark. (2015) ayak iilseri olan diyabetli bireylerde tele-tip
goriintlileme teknolojisinin yara bakiminda anahtar roliinii belirlemek amaciyla, saglik
personeli (n=8) ile yar1 yapilandirilmis goriisme tekniginin kullanildigi, randomize
kontrollii olarak planladigi calismasinda, tele-tip uygulamasinin ziyaretgi hemsirenin
yara bakim uygulamalarin1 daha giivenli hale getirebilecegi, fakat ziyaret¢i hemsire ile
uzman doktor arasindaki iletisimin, teletip goriintiileme sistemi igerisinde 6nemli rol
oynadigi, hastalarin bireysel saglik degerlendirmelerinde kendi tercihleri olarak bu
teknolojinin kullanilabilecegi belirtilmektedir. Bagka bir ¢aligmada diyabetli hastalarin
diyabetik ayak konusunda bilgi, tutum ve davranislarin1 gelistirmek amagli cep telefonu
erisimi olan ve diyabetik ayak iilseri olmayan 225 hastayr 12 hafta boyunca takip
etmiglerdir. Kisa mesaj gondermisler. Calisma sonucunda hastalarin ayak bakim
bilgileri ve davraniglarinda 6nemli oranlarda artis oldugu tespit edilmistir. Baslangicta
%76 oraninda kotii ayak bakim bulgular: tespit edilirken 12 hafta sonrasinda bu oran
%1’ in altinda bulunmustur (Hassan, 2017).

Van Netten ve ark., (2017) calismalarinda cep telefonun kullanarak uzaktan
diyabetik ayak {lserlerinin degerlendirilmesinin gecerlilik ve giivenilirligini
yapmislardir. Bunun i¢in ¢alismaya 50 diyabetik ayak olgusu olan hasta alinmistir.
Sonu¢ olarak, cep telefonu goriintiileri, diyabetik ayak {ilserlerinin uzaktan
degerlendirilmesi i¢in gegerliligi ve giivenilirligi diisiik bulunmustur ve tek basina bir
tan1 araci olarak kullanilmamasi ve klinik uygulamada cep telefonu goriintiileri kullanan
klinisyenlerin, bu goriintiilere dayanilarak tedavi kararlart alirken miimkiin oldugunca
fazla ek bilgi almalar1 ve diigiik tanisal dogrulukta temkinli davranmasi gerektigi
belirtilmistir.

Bireysel, toplumsal veya ulusal diizeyde sagligi iyilestirmeyi amaglayan yeni

gelismeler, bilgi ve iletisim teknolojilerinin, sagligin tiim iletisim alanlarinda istikrarh
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bir sekilde biiylimesine neden olmustur. Cep telefonlari, hemsire-hasta iletisimini
iyilestirmenin 6nemli bir yontemi olarak ortaya c¢ikmakta ve Oniimiizdeki yillarda
uygulamada kullaniminin artacagr tahmin edilmektedir (Blake, 2016). Diyabetli
bireylerde metabolik kontroliin saglanmasi ve hastaliga iliskin komplikasyonlarin erken
tanilanmas1 icin hastalarin takip ve tedavisinde birey ve ailenin egitiminde, yasam tarzi
degisikliginin  olusturulmasinda, saglik teknolojilerinin  kullanilmas1 literatiir
dogrultusunda onerilmektedir. Bu sayede, hastalarin istedigi ortamda ve istedigi zaman
diliminde egitim almalar1 saglanabilir ayrica diyabet hemsiresi ve diger ekip liyelerinin

de is ylikiinii azaltacagi sOylenebilir.
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3. ARASTIRMANIN GEREC VE YONTEMI

3.1.  Arastirmanin Tipi
Bu arastirma, Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sisteminin, (m-
DAKBAS) diyabetli bireylerin bilgi, davranis ve 06z-etkililikleri {izerine etkisini

degerlendirmek amaciyla deneysel olarak gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama
Hastanesi diyabet polikliniginde Mayis 2017 - Nisan 2018 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir. Hastane 1050 yatak kapasitesine sahiptir. Yetiskin Endokronoloji
Boliimii, yatarak ve ayaktan tedavi hizmeti vermektedir. Bolimde dort 6gretim tiyesi,
Diyabet Poliklinigi’nde iki uzman doktor, bir diyetisyen, bir yetiskin diyabet
hemsiresi hizmet vermektedir. Yetiskin diyabet egitimleri, Endokrinoloji Anabilim
Dali 6gretim iiyeleri ve diyabet hemsiresi tarafindan yiiriitiillmektedir. Diyabet
egitimleri diizenli olarak hafta i¢i her giin bireysel, haftada bir kez grup egitimi
seklinde yapilmaktadir. Diyabet hemsiresi, poliklinikten yo6nlendirilen diyabetli
bireyler ile Diyabet Poliklinigi’ndeki egitim odasinda goriismektedir. Grup
egitimlerine serviste yatan hastalar ile onceden telefon ile bilgilendirilen hastalar
katilmaktadir. Grup hasta egitiminde genellikle egitim materyali olarak kilavuzlara
uygun olarak hazirlanmis slayt sunular1 egitim yontemi olarak da anlatma, soru
cevap ve demonstrasyon kullanilmaktadir. Egitime diyabet hemsiresi disinda 6gretim
tiyeleri de katilabilmektedir. Kuruma ait basili egitim materyali yoktur. Ancak
diyabetle ilgili farkli kurum ve firmalar tarafindan basilan egitim materyalleri

kullanilmaktadir.

3.3.  Arastirmanim Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini son bir yil icerisinde Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Diyabet Poliklinigi’ne basvuran diyabetli bireyler
olusturmustur. Arastirmanin Orneklemi i¢in gii¢ analizi yapilmistir. Bu ¢alismada
deney ve kontrol gruplari arasinda %30’luk (%80-%50) basar1 farkinin anlamli

bulunabilmesi i¢in her grupta gerekli olan katilimer sayis1 45 olarak belirlenmistir
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(Tip 1 Hata=0,05, Testin Giicii=0,80). Arastirmanin 6rneklemi Haziran 2017-Ocak
2018 tarihleri arasinda diyabet poliklinige basvuran, arastirma kriterlerine uyan,
arastirmaya katilmayi kabul eden 52 deney (3’i Tip 1, 49’u Tip 2), 54 kontrol (3’1
Tip 1, 52’si Tip 2) grubu olmak tizere toplam 106 hastadan olusmustur. Hastalarin
deney ve kontrol gruplarina atanmasi bilgisayar temelli randomizasyon listesi
(Medcalc versiyon 18) kullanilarak yapilmigtir. Orneklem sayisinda sonradan
elenebilecek hastalar géz oniinde bulundurularak planlanandan fazla sayida hasta
orneklem kapsamina almmistir. Deney grubunda tip 1 diyabetli iki hastanin
telefonlarina ulasilamadigi i¢in arastirmadan ¢ikarilmistir. Tip 2 diyabetli bes
hastanin birinin telefonunun bozulmasit ve bu durumun uzun siirmesi nedeni ile
caligmadan ¢ikarilmistir. Diger dort hasta ise caligmadan kendi istekleri ile
ayrilmistir. Kontrol grubundan Tip 1 diyabetli iki hasta son testi uygulamaya gelmek
istememistir. Tip 2 diyabetli yedi hastanin tgiiniin telefonlarina ulasilamamasi
nedeni ile c¢alismadan ¢ikarilmistir. Dort hasta ise kendi istekleri (uygulamay1
kullanmadiklar i¢in) ile son testlerini uygulamaya gelmek istememistir. Deney ve
kontrol grubunda yer alan tip 1 diyabetli olan birer hasta arastirma sonuglarini
etkileyebilecegi diisiiniilerek verileri degerlendirme kapsamina alinmamistir. Sonug
olarak orneklem sayisi deney 44 ve kontrol 44 olmak tizere 88 hastadan olusmustur.

Arastirmaya alinma kriterleri;

e 18 yas ve lizeri

e Tani siiresi > 1 yil olan

e Tip 1 veya tip 2 diyabeti olan

e Okuma yazma bilen

e Android ya da I0S (iPhone OS) isletim sistemine sahip bir mobil telefonu
kullanabilen

e Gorme ve el becerisi sorunu olmayan

e Iletisim gii¢liigii ve mental yetersizligi olmayan

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan

e Mevcut ayak iilseri olmayan
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3.4.  Veri Toplama Formlar:
Verilerin toplanmasinda literatiirden yararlanilarak asagida belirtilen formlar
kullanilmustir.
e Aydinlatilmis Onam Formu,
e Hastalara Iliskin Tanitic1 Bilgiler Formu
e Diyabetik Ayak Bilgi Formu (DABF)
e Ayak Bakim Davranisi Olcegi (ABDO-Foot Self Care Observation
Guide)
e Diyabetik Ayak Bakimi Oz-etkililik Olgegi (DABOO-Diabetic Foot Care
Self Efficacy Scale)
e mM-DAKBAS Degerlendirme Formu

3.4.1. Aydmlatilmis Onam Formu
Hastalar1 arastirma hakkinda bilgilendirmek ve izinlerini almak amaciyla
literatlir dogrultusunda hazirlanan bu form hasta tarafindan okunup anlasildiktan

sonra imzalanmistir (EK1).

3.4.2. Hastalara Iliskin Tamtic1 Bilgiler Formu

Bu form, ii¢ bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde; hastalarin yas,
cinsiyet, meslek, egitim, medeni durum, ¢alisma durumu, yasadigi yer, sigara ve
alkol kullanma durumu gibi sosyodemografik bilgilerini igeren toplam 8 soru
bulunmaktadir. ikinci béliimde; hastanin hastalik durumunu (diyabet tipi, diyabet
yasi, diyabette ayak bakimu ile ilgili egitim alip almadigi, kullandigr ilaglar, diyabetik
komplikasyon varligi, tipi, gegmis ayak iilseri dykiisii, daha dnce diyabet nedeni ile
ayagin muayene edilme durumu, HbA1C ve beden kitle indeksi -BK1I degeri) igeren
toplam 9 soru bulunmaktadir. Ugiincii béliimde; hastalarin ayak muayene bilgilerini
iceren, dorsalis pedis ve tibialis posterior nabizlarinin varlhigi, tirnak kesimi, parmak
aralari muayenesi, ayakta risk olusturabilecek sorunlar, ayakkabi1 degerlendirmesine
iliskin veriler bulunmaktadir. Hastalara iliskin tanitici bilgiler formu, arastirmaci
tarafindan ilgili literatiir dogrultusunda hazirlanmistir (Perrin ve ark., 2013; Stolt ve
ark., 2012; Hamedan ve ark., 2011; Perrin ve ark., 2009; Wendling ve Beadle, 2015;
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Demir, 2014; Ogce, 2004; Bicer, 2011; Biger ve Celik, 2016; Yiicel ve Sunay, 2016)
(EK2).

3.4.3. Diyabetik Ayak Bilgi Formu (DABF)

Bu form arastirmaci tarafindan literatiirle desteklenerek mobil uygulamanin
icerigi dogrultusunda diyabetli bireylerin ayak bakimina iliskin bilgi diizeylerini
O0lecmek amaciyla hazirlanmistir. Form dogru-yanhs soru tipi kullanilarak hazirlanan
20 sorudan olusmaktadir. Her dogru cevap 1 puandir. Puanin artmasi bilgi diizeyinin
daha yiiksek oldugunu gosterir (Biger, 2011; IWGDF, 2015; Palabiyik, 2011; Perrin
ve ark., 2009; Soézen, 2009) (EK3).

3.4.4. Ayak Bakim Davramsi Olcegi (ABDO-Foot Self Care Observation
Guide)

Ik 6nce Ayak Bakim Gozlem Rehberi olarak Borges tarafindan 2007 yilinda
diyabette ayak 0z-bakim davraniglarinin gelistirilmesi amaciyla olusturulmustur.
Borges, olgegin gecerliligini yapmig fakat giivenilirlik ¢aligmasini yapmamistir
(Borges, 2008). Biger (2011) ¢alismasinda, Tiirkge dil gegerliligini yapmis ve uzman
goriisleri dogrultusunda bu rehberi Ayak Bakim Davranislar1 Olgegi (ABDO) olarak
uyarlamistir. Olgegin giivenilirliginin de degerlendirildigi bu calismada cronbach a
degeri 0,83 olarak saptanmistir. Olgcek 15 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler
1=Hicbir zaman, 2=Ara sira, 3=Bazen, 4=Sik sik, 5=Her zaman yapiyorum seklinde
degerlendirilmektedir. Olgekte en diisiik 15, en yiiksek 75 puan alinmaktadir. Olgek
puaninin artmasi bireyin 6z bakim davranislarinin daha iyi oldugunu gdstermektedir

(Biger, 2011) (EK4). Bu arastirmada 6lgegin cronbach o degeri 0,76 bulunmustur.

3.4.5. Diyabetik Ayak Bakim Oz-etkililik Olgegi (DABOO-Diabetic

Foot Care Self-Efficacy Scale
Diyabetik Ayak Bakimmi Oz-etkililik Olgegi (DABOO- Diabetic Foot Care
Self Efficacy Scale), Bonnie Elliott Quarles tarafindan 2005°de diyabetli hastalarin,
diyabetik ayak bakim aktivitelerini yerine getirme konusunda kendi giiciinii
algilayiglarin1 saptamak amaciyla gelistirilmistir. Cronbach o degeri 0,94 tiir

(Quarles, 2005). Biger (2011) dlgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligini yapmis ve
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Cronbach o degerini 0.86 olarak tespit etmistir. Olcek, dokuz maddeden
olusmaktadir. Bu dokuz ifade hi¢ yeterli gormiiyorum=0 ve ¢ok yeterli
goriyorum=10 seklinde belirtilen 11 rakamli gorsel Olgek iizerinde
degerlendirilmektedir. Olgekten alinan en diisiik puan 0, en yiiksek puan 90 dir.
Olgek puanin artmas bireyin dz-etkililiginin yiiksek oldugunu gostermektedir (Biger,

2011) (EK5). Bu aragtirmada 6lgegin cronbach o degeri 0,83 bulunmustur.

3.4.6. m-DAKBAS Degerlendirme Formu

m-DAKBAS degerlendirme formu, diyabetli bireylerin mobil uygulamanin
kullanimina 1iligkin goriislerinin degerlendirilmesi (uygulamanin kullanilabilirligi,
pratikligi, diger diyabetli bireylere Oneride bulunma, yarar saglama durumu ve

uygulama ile ilgili 6nerileri gibi) amaciyla arastirmaci tarafindan olusturulmustur. m-

DAKBAS degerlendirme formunda 6 soru bulunmaktadir (EK6).

3.5.  Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degisken: Ayak Bakimi Davranis Olgegi (ABDO - Foot Self Care
Observation Guide-ABDO), Diyabetik Ayak Bakimi1 Oz-etkililik Olgegi (DABOO-
Diabetic Foot Care Self Efficacy Scale-DABOQ), Diyabetik Ayak Bilgi Formu -
DABF puani

Bagimsiz degisken: m-DAKBAS kullanma

Kontrol degiskenleri: Yas, egitim durumu, meslegi, yasadig: yer, diyabet tipi,
diyabet yasi, HbAlc, diyabette ayak bakimina iligkin egitim alip almama durumu,
diyabete bagli gelisen diger komplikasyonlar, daha 6nce ayak iilseri olma durumu,
nabizlarin varligi, tinak kesimi, parmak aralar1 muayenesi, ayakta risk

olusturabilecek sorunlar, ayakkabi degerlendirmesi.

3.6.  Arastirmanin Uygulanmasi
3.6.1. Arastirmammn Birinci Asamasi

m-DAKBAS iceriginin olusturulmasi

Arastirmact ilk olarak web lizerinden diyabette ayak bakimina yonelik tiim
mobil uygulamalari, diyabette ayak bakimina yonelik yaymlanmis kilavuz bilgilerini

(IWGDF, ADA, AADE7TM, NICE ve TEMD 2017) uzlas: raporlarmni (Saltoglu ve
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ark., 2015, Snyder ve ark., 2010) ve kullanilan veri toplama araglarinin igerigini
yansitacak sekilde bir egitim igerigi (diyabetik ayak nedir?, Ampiitasyon nedir?,
Periferik arter hastalifi nedir?, Diyabetik noropati nedir?, Ayak bakimi ile ilgili
mutlaka yapmasi gerekenler, asla yapilmamasi1 gerekenler ve tehlikeli durumlar)
olusturmustur. Hazirlanan bu egitim igerigi 6 uzman (Endokrinoloji Anabilim
Dalinda 6gretim tiyesi, diyabet ve diyabetik ayak alaninda c¢aligsmalar1 olan hemsire
Ogretim tyeleri, Sualt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dalinda hekim)

goriisiine sunulmus ve bu gortisler dogrultusunda gerekli diizeltmeler yapilmustir.

Sistemin hastavya ve saglik personeline sagladigi olanaklar

Sistem, diyabetli bireylerin ayak bakimi ile 1ilgili 6z yOnetimini
gerceklestirmesi, hastanin kendine olan giivenini arttirmasi, diyabetik ayak
komplikasyonlarinin erken tanilanmasi, diyabetli bireyin kendini giivende hissetmesi,
hasta saglik personeli arasindaki iligkiyi gelistirmesi, ulasilabilirliginin ve
kullaniminin kolay olmasi, hastalarin istedikleri zaman, her ortamda kullanabilme
firsatinin olmasi, bu nedenle hastayr 6zgiir kilmasi, tagmnabilir olmasi, hastalarin
saglik kurulusuna gitmeden danisabilecekleri bir sistem olmasi, hastalarin interaktif
bir sekilde kendi bakimina dahil edilmesi ve sorumluluk almasi, hastanin evden takip

ve bakimina olanak saglamasi agisindan diyabet dostu bir sistemdir.

Sistemin teknik 6zellikleri

Sistem, hastaneye entegre edilerek saglik personeli ile isbirligi halinde
calisabilme Ozelligi tagimaktadir. Bu nedenle sistemin kullanimi yonetici (saglik
profesyoneli) ve kullanici (diyabetli birey) olarak ikiye ayrilmistir. Sistemin bazi
teknik 6zellikleri asagida verilmistir.

e Verilerin saklanmasi ve kisisel bilgilerin giivenligi i¢in sifreli giris sistemi

e Web tabanli mobil uygulama, IOS ve Android islemcili telefonlarda
kullanilabilme 6zelligi

e Programin aktif bir sekilde kullanilabilmesi i¢in internet baglantisi 6zelligi

e Saglik profesyoneli ya da arastirmaci ile iletisime gegmek i¢in mesaj sistemi

e Bir ana ekran yiizii, sekiz ara yiiz ve sekiz alt ara ylizden olugsmaktadir.
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e Ara yiizlerinde diyabetik ayak, risk faktorleri, ayak gézlemi ve bakimina iliskin
bilgilerin yer almasi

e Diyabetli bireyin ginliik olarak ayak gozlemi bilgilerini ydneticiye
gonderebilmesi

e Diyabetli bireyin giinliik ara 6gilinlere boliinmiis olarak kan glukozu degerlerini
yOneticiye gonderebilmesi

e Gerek duyulan ana ve alt ara ylizlerde dikkat ¢ekici resimler

e Diyabetli bireyin, diyabette ayak bakimina iliskin bilgisini degerlendirerek

yoneticiye gonderebilmesi

m-DAKBAS’1n vazilim siireci

1. Aragtirmaci tarafindan diyabet hastalarinin diyabette giinliik ayak bakimlarina
destek olmak amaciyla gelistirilen m-DAKBAS tasarimi i¢in, bilgi iletisim
teknolojisi tizerine gesitli yazilimlar yapan 6zel bir yazilim sirketi ile ¢aligilmistir.
Uygulamanin hizmet merkezi (arastirmaci) ve bilgi-destek uygulamasinin
diyabetli birey tarafindan nasil kullanilacagi (erisim sinirliliklari) gorisiilerek,
mobil uygulamanin ara yiizlerinin metin igerigi ve gecisler konusundaki
beklentiler paylasiimis ve bu dogrultuda hizmet alinmistir.

2. Sitenin kullanic1 profili, yonetici (saglik profesyoneli) ve kullanic1 (diyabetli
birey) olarak ikiye ayrilmistir. Yoneticiler, sitenin teknik yonetiminden sorumlu
olduklar1 gibi, kullanicilarla iletisim kurmakla yiikiimliidiirler.

3. Alan adi ile sunucu barindirma ve yayinlama alani http://www.turkticaret.net
sitesinden arastirmaci adma 20.02.2017 tarihinde satin alinmistir. Web alani
kullanim siiresi bir yildir. Aragtirma siiresinin uzamasi nedeniyle kullanim siiresi
bir yil daha uzatilmistir. Web alan adi arastirmaci tarafindan domaini

www.mdakbas.com olarak belirlenmistir.

4. Yazilmin gelistirilmesinde ara¢ olarak Microsoft Visual Studio.NET 2005,
programlama dili olarak C#, veri taban1 olarak Microsoft MYSQL SERVER 2005
kullanilmis, ara yiizde kullanim kolaylig1 saglamak i¢in Microsoft Silverlight ve

Ajax teknolojilerinden faydalanilmistir.
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Profil
Bilgilen
Mesaijlar
Ayak Gozlem
Ana ekran ( )
. Kan glukozu

Kendini test et

Diyabetik ayak
nedir?

Diyabetik
noropati nedir?

Periferik damar
hastaligi nedir?

Amputasyon
nedir?

( N

Diyabetik ayagin
nedenleri

( N

Asla yapilmamasi

gerekenler
Mutlaka
Onleme yapilmasi
gerekenler
lletisim Tehlikeli durumlar

\, v

Sekil 3.1. m-DAKBAS Ekran Yiizlerinin Sematik Sunumu
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mM-DAKBAS uygulamasinin ekran yiizleri

1. Uyelik olusturma ara yiizii: Mobil telefon iizerinden www.mdakbas.com

adresinden girildiginde goriinen ekrandir. Diyabetlinin ad soyad, e-posta ve

telefon numarasi ile yeni lyelik olusturdugu ve eski iiyelerin ana ekrana

ulagsmasini kolaylastirmak i¢in “hemen giris” butonun oldugu ekrandir

2. Ana ekran yiizii: Diyabetli bireyi karsilama, ¢ikis butonu, profil, mesajlasma,

bilgilen iletisim, 6nleme, ayak gozlem, kendini test et ve kan glukozu ara

ylizlerine ge¢is yapilabilmektedir (Resim 3).

2.1.Profil ara yiizii: Diyabetli bireyin profilini giincelledigi (hesabin1 diizenleme,

parola olusturma) ara yiiz (Resim 1).

2.2.Mesajlar ara yiizii: Diyabetli bireyin saglik personeline iletmek istedigi mesajlari

e-posta ile gonderdigi ara yiiz (Resim 2).

2.3.1letisim ara yiizii: Saglik personelinin iletisim bilgilerinin yer aldig1 ve iletisime

gegmek i¢in mesajlasmanin yapildigi ara yiiz. Diyabetli birey buradan hastalig

ile ilgili acil ya da acil olmayan durumlarda iletmek istediklerini mesaj, Watsapp

ve ¢agri yolu ile iletebilmektedir (Resim 5).

2.4.Bilgilen ara yiizii: Diyabetik ayak ile ilgili bilgilendirici ara yiiz (Resim 4).

2.4.1.
2.4.2.
2.4.3.
2.4.4.
2.4.5.

Diyabetik ayagin tanimlandigi alt ara yiiz (Resim 6)

Diyabetik ndropatinin tanimlandigi alt ara yiiz (Resim 7)
Periferik damar hastaliginin tanimlandig alt ara yiiz (Resim 8)
Diyabetik ayak ampiitasyonun tanimlandig alt ara yiiz (Resim 9)

Diyabetik ayak nedenlerinin anlatildig alt ara yiiz (Resim 10)
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Ayok Kigisel Balom Sistemi

Resim 1: Profilim

Eposta Adr

Uzmana yo

Liutfen Ad ve Soyad Giriniz

) \

al = I 22:36

m=Dakbas

Mobil Diyabetik Ayak Kigisel Bakim Sistemi
!

Sn. Kullanici Hosgeldiniz..

Anasayfaya don Cikis yapin

PROFILIM | MESAJLAR | BILGILEN ILETISIM

Anasayfa'ya Don..

Uzman'a Sorun
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\

- -
nlendirmek istediginiz soruyu giriniz..

ONLEME AYAK GOZLEM
PROGRAMI
AN
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KENDINi TEST KAN GLUKOZU \
ET
I~
- AN Y.

SISTEM MESAJLARI

Saglikli Bir Sonuc icin Liitfen Giinliik Ayak
Gozlemlerinizi Yapiniz

Resim 2:Mesajlar

Resim 3:Ana Ekran

Diyabetik Ayak Yarasi
Sinir Hasari

Kan Dolasiminda Bozulma
Amputasyon

Diyabetik Ayagin Nedenleri

Resim 4:Bilgilen

i ILETiSIM J

Telefon : 0532 360 25 20

Eposta : info@mdakbas.com

Web Site : www.mdakbas.com ~

Resim 5:iletisim

Sekil 3.2 Ana Ekran ve Alt Ara Ekran Goriintiileri
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T Resim 4: Bilgilen

m=Dakbas

ﬁ?bi( Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sistemi
\

Sn. Kullania Hosgeldiniz

Anasayfaya don Cilas yapin

BILGILEN

ILETISIM

i Resim 6 ‘

v WWW‘GWNW Sistemi

m=Dakbas
\

Anasayfa'ya Don.

Diyabetik Ayak Yaras

— 1

A 4

(IEkkibl vurmasi, nasir, kesik, yanit, tirnak

yiiksek seyretmesine bagh ayak ve
bacaklarinda _birtakim sinir ve dolasim
bozukluklan ile birlikte, genellikle travma

>
>

E )

Saglikh Bir Sonug Icin Lutfen Glnluk Ayak

Resim 7

m=-Dakbas

\ Mobi Diygbetik Ayak Ksel Bakom Sistems

\
’ Anasayfa'ya Don

Sinir Hasari

Uzun yillar boyunca kan sekeri yiiksek olan
Kisilerde bacaklardaki ve ayaklardaki sinirler
zarar_gorebilir. Sinir hasan oldugu zaman
ayak ve bacaklarda agny, sicagl ya da
sogugu hissedemeyebiliriz. Hissedilemedigi
icin ayaktaki yara veya kesikler

edilmeyebilir. Bu hissizlik sinirlerin zarar
gormesinden dolayi ortaya gikar. Bu duruma

«diyabetik néropati/sinir hasarm Ayakta
5! ya da

Resim 8

m=-Dakbas

{Hobil Dyoberik Ayak Kisisel Bakom Sistemi

\

Anasayfa'ya Don

KanDolasiminda
Bozulma'

Periferik Arter Hastahgi
N
L
>
o

Seker hastaligi bacakta ve ayakta kan
dolasiminda bozulmalara neden olabilir.
Ayaktaki kan akisimin bozulmasi ﬂ“

v

probleme «periferik ;ﬂlnﬂl ham:h;:» denir.
Ayagin lisiimesi, morarmasi ya da renginin

salmasi  kan

Resim 9

m=Dakbas

Mobil Diyobetik Ayok Kigisel Balom Sistemi

\

Anasayfa'ya Don.

Amputasyon

11

nedenlerle

kesik, siynk ve vanik QI
meydana gelen yara

iyilesmediginde daha biiyiik v:

v

hatta  kangrene

Bayle bir durumda etkilenen

)

Resim 10

m-Dakbas

!

Anasayfa'ya Dén..

Diyabetik Ayagin
Nedenleri

DRI

Kan sekerinin yilksek seyretmesi

Sigara igmek

Ayaga uymayan ayakkabi giymek
Ciplak ayakla evde, bahce vevac deniz.

kenarinda dolasmak

Daha nceki ayak yaralan .

Dolasim bozuklugu
Sinirlerin hasari
Avyakta sekil bozukluklar

(nasir, tirnak kalinlasmas, kemik

gikintilan gibi durumlar)

—

Sekil 3.3. Bilgilen Ekrani ve Alt Ara Ekran Goriintiileri




2.5.Ayak gézlem ara yiizii: Glnliik ayak gozlemlerinin girildigi ve gonderildigi ara
yiiz. Diyabetli birey buradan istedigi zaman ayak gozlemine iligkin verileri
(dolasim, sinir hasari, deri, giinliik bakim, tirnaklar, ayakkab1 ve ayagi agisindan
risk olusturabilecek durumlar) girebilmekte ve yoneticiye gonderebilmektedir
(Resim 12).
2.6.Kan glukozu ara yiizii: Kan glukozu kayitlarinin yazilarak gonderildigi ara yiiz.
Diyabetli birey buradan sabah, 6glen ve aksam, a¢ ve tok olmak iizere kan
glukozu kayitlarint girerek arastirmaciya/sistem yoneticisine gonderebilmektedir
(Resim 13).
2.7.Kendini test et ara yiizii: Diyabette ayak bakimina iligkin sorularin yer aldigi ara
yiiz. Buradan diyabetli bireyler istedigi zaman diyabette ayak bakimina iliskin
bilgilerini test edebilmekte ve kendini degerlendirebilmektedir (Resim 14).
2.8.0nleme ara yiizii: Diyabette ayak bakimina iliskin bilgilerin yer aldig1 ara yiiz
(Resim 11).
2.8.1. Diyabetik ayak bakiminda asla yapilmamasi gerekenlerin belirtildigi alt ara yiiz
2.8.2.Diyabetik ayak bakiminda mutlaka yapilmasi1 gerekenlerin belirtildigi alt ara
yuz
2.8.3. Diyabetli bireyin dikkat etmesi gereken tehlikeli durumlarin belirtildigi alt ara
yuz
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m-Dakbas |

Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sistemi m=Dakbas

Resim 12:Ayak

\ Gozlem Programi
Diyabetik Ayok Kisisel Bakim Sistemi
' 2 N
o o | Sn. Kullanici Hosgeldiniz
Sn. Kullanicl Hosgeldiniz.. !
| .
Resim 13: Kan
Anasayfaya d Gikis yapin PROFILIM |  MESAILAR ‘ BILGILEN | ILETISIM G I ukozu
2 e 3 s Not: Bu Formu Hergiin Mutlaka 1 Defa Test Et
PROFILIM MESAJLAR BILGILEN ILETISIM (& MUTLAKA YAPILMALI Gondermelisiniz D k b
M=UaKDas = i
IN % ASLA YAPILMAMALI - Litfen Ad ve Soyad Giriniz \) M\ i
I \
- l 3 Eroncavommss = m-Dakbas
1 Kan Glukozu Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sistemi
P . 0 Solukluk Mor: Yok
ot maccozien ||| o
Lijtfen Ad ve Soyad Giriniz
PROGRAMI Saghikii Bir Sonug icin Liitfen Gunliik Ayak Sinir ey L
Gozlemlerinizi Yapiniz Karincalanma, | | Uyusukiuk | | Yanma Kendini Test Et
Sabah v
o AL s
Deri Liitfen Ad ve soyad giriniz a
[ v
> Kuru, [ | Nemii | | Sicak [ ] Soguk [ ] Kizank Yo _
L o N Asagidaki durum ve davranilardan hangileri ayak
KEN Dl Nl TEST KAN GLUKOZU ~ Akgam - saghgniz igin zararhdir?
ET Timaklariniz: disz bir gekilde kesmek

| Ayaginizda renk degisikliginin olmast

A 4

Giplak ayak gezmek

Gorapsiz ayakkabi giymek

SISTEM MESAJLARI

ginizin sekiine uygun ayakkabi almak

1zda bag parmak Gikintist

Saglikh Bir Sonug igin Liitfen Giinliik Ayak
Gozlemlerinizi Yapiniz

-~
e

S

>

3 hangileri ayak saghginiz igin
imadiGerek: %

Parm: dahil ayagi nemlendirmek

Ayagi tam saran siki gorap glymek

Banyo suylb sicakhigini kontrol etmek
Resim 3:Ana Ekran

Sekil 3.2 (devami) Ana Ekran ve Alt Ara Ekran Yiizleri
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YOnetici ekran viizlerinin tanitimi

PROWEB

Kurumsal internet Diinyasi

Yetkili Kullamicr Adi

Ydnetim Paneli

yetkili Parolaniz

Parola ve Kullama Adimi Kaydet

Oturumu Baslat

Resim 15: Arastirmacy/Yonetici Giris Ekrani

Giris Ekrani

Sistem yoneticilerinin, sistemin isleyisini kontrol ettigi ana meniidiir (Resim).

Bu meniide yonetici sadece kendisi i¢in olusturulmus olan, yetkili kullanict adi ve

parolasini girerek islem yapacagi meniiye ulasir. Arastirmaci/Sistem yoneticisi, bu

meniiyii kullanarak asagida agiklamalar1 yapilmis olan ekranlara ulasir.
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@ PROWeb Kurumsal Altyapi

A siteyi Gorantile || A Gavenli Gikis

@ Yonetim Paneli

Yonetim Ekrani
f i(erikler Timuna Gorantile Timuna Goruntile Tamunu Gorantle

By Kiitiphane

M Ssayfalar
& silgilendirme

ft Formlar

M Yerlesim

o Profil Ayarlan

Site Ayarlan

Resim 16:Yénetim Paneli Ekrani

YOnetim Paneli

Aragtirmacinin/Sistem  yoneticisinin ara ekranlara girigini saglayan ana

ekrandir.
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IR Kitliphane Haznesi veniee

A icerikler

B  1ummedyaogeleri v Tumtarihler v | Toplusegim Ara

0y Kutiphane

Kitiphane Periferik Arter Hastall]

k § e

Yeni Ekle

il Sayfalar
6 Bilgilendirme

f( Formlar

N Yerlesim

o Profil Ayarlan

Site Ayarlar

Resim 17:Kiitiiphane Ekrani

Kiitiiphane
Uygulama tizerindeki gorsel resimlerin saklandigi veya eklenip ¢ikarildigi

mentidiir. Yonetici uygulama Tlizerine resim eklemek istediginde kiitiiphane

meniisiinii kullanarak yapabilmektedir.
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@ PROWeb Kurumsal Altyapi A siteyi Goruntule | M Guvenli Cilig

@ Yonetim Paneli Sayfalar Yeni ekle
. i Sayfalarda Ara
* icerikler Tum (20) | V.aymlamyor(m) y ; ; 5 ; i
o Topluislemler * | Uygula Tum tarihler ¥ | Filtre h 20 ege
B Katiphane : :
[ Bashk Yazar Tarih
W sayfalar »
[0 Account- @ teknisyen (@) 1804,2017
Tam sayfalar Yayinlanmig
Yeni ekle
[ Account teknisyen @) 18042017
@ Bilgilendirme Yayinlanmig
fic Formlar [ Asla Yapimamali teknisyen Q 08.04.2017
Yayinlanmig
M verlesim
[ Ayak Gozlem Programi teknisyen (@) 08.04,2017
& Profil Ayarlan Yayinlanmig
“ site Ayarian [ silgilendirme teknisyen (@) 08,04.2017
Yayinlanmig
[ Giris Yapild teknisyzn 0D 20042017
Yayinlanmig
[0 Giris yapin - @ teknisyen @) 1804,2017

inlanm

Resim 18: Sayfalar Ekrani

Sayfalar
Uygulama tizerindeki ara ve alt ara yiizlere ait egitim igeriginin
diizenlemesinin yapildigi meniidiir. Arastirmact egitim iceriginde herhangi bir

degisiklik yapmak istediginde bu meniiyii kullanabilmektedir.
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@ Yonetim Paneli Bllgllendlrme Yeni Ekle

* igerik\er Tam (5) | Yayinlantyor (5) ; 4 ; Iceriklerde Ara
o Topluislemler ¥ Uygula | Tim tarinler v | Filtre J : BH s
0 Katiphane : : ; 3
[ saslk Tarih
W Sayfalar
[] Diyabetik Ayak Yarasi 18:04.2017
@ Bilgilendirme Yaymlsnmis
s [ Sinir Hasen 18042007
Yeni Ekle Yayinlanmis
fc Formlar [] «an Dolagiminda Bozulma
X VYerlesim
[0 Amputasyon 08.04.2017
& Profil Ayarlan Yayinlanmig
e [] Diyabetik Ayagin Nedenleri 08,04.2017
Site Ayarlan Vanlanmis
[ Baslk Tarih

Resim 19: Bilgilendirme Ekram

Bilgilendirme
Uygulamanin bilgilendirme arayliziine ait egitim igeriginin diizenlemesinin
yapilabildigi meniidiir. Arastirmaci egitim igeriginde herhangi bir degisiklik yapmak

istediginde bu mentiyii kullanabilmektedir.
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ﬂ PROWeb Kurumsal Altyap:

# Siteyi Gérintile

# Givenli Cilig

ANASAYFA » YENi FORM OLUSTUR 4 GELEN FORMLAR = GELEN DOSYALAR &3
@ Yonetim Paneli
‘Gnetim Paneli
A icerikler
0 Kitiphane YOUR FORMS Q FORM ANALYTICS (reset analytics data)
.
W sayfalar D HAME LAST EDIT THIS — WEEK
@ eilzglendirme
fe rorml 5 KendiniTest El| Suwesk1day g cusTom — 4Feb, 2018 1 Feh, 2018 All Farms
-ormiar
’ e 3 Ayak Gozlem Pro... 33 week 1day =
3
o 0 29 74.4%
Profil Ayarlari T
o o 2 KanGukozu|mD... 42week1day g GORUNTULEME SUBMISSIONS CONVERSION
SItEAya”a” 1 Uzman Sorusu | 42 week 1day 'ﬁ
20
15
L) S
1 .
/s N\ -
L] \ .,
] TS W
.

Resim 20:Formlar Ekran

Formlar
Diyabetli bireyin uygulama fiizerinden gonderdigi kendini test et, ayak
kan glukozu resim dosyalarinin (ayak

gozlemi, reimleri) ve yoneticiye

yonlendirdikleri sorularin goriintiilendigi mentidiir. Bu menii ile hastalarin
gonderdikleri verilerin tarih ve zamanlarina ulagilabilmekte, giinlik girilen veri
sayisi, yiizdesi, tarih araligina gére uygulamay1 kullanim yiizdeleri ve grafigi elde

edilmektedir.
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PROWeb Kurumsal Altyap: M Siteyi Garintale || # Gavenli Cikis

@ Yonetim Panel Profil Ayarlarl Yeni ekle
# icrker Tami (20) | Vonerici(1) | Kullanic [78) | Veckit (1) Kullanic Ara
Topluislemler ¥| Uyzula | |Rolii degistir... ¥ || Degistr 80450 1 |74 08 o8
0 Kitiphane
[0 Kullanici ad Isim E-posta Rol icerikler  UserID
B Sayfalar
e O I Kullania 0 70
@ Bilgilendirme slcom
f( Formlar
O I Kullanio 0 27
M Yerlesim mail.com
& Profil Ayarlar
O I Kullania 0 8
Tiam kullamalar ail.com
Yeni ekle
Verileriniz O N (Cullznia 0 5
" Site Ayarlan
O I Kullznic 0 o7

© Weniyi daral:

Resim 21:Profil Ayarlar1 Ekram

Profil ayarlari
Uygulama tizerinden iiyeligi olusturulan hastalara iliskin tyelik bilgilerinin

yer aldigi meniidiir.

3.6.2. Arastirmanin ikinci Asamasi

mMm-DAKBAS’ 1 hastalara uygulanmasi ve verilerin toplanmasi

On uygulama: m-DAKBAS’in olusturulmasini takiben, 6n uygulamayi
yapmak Tlizere Orneklem grubu kriterlerine uyan 10 diyabetli hasta seg¢ilmistir.
Hastalar, poliklinikteki hekimler tarafindan yonlendirilmistir. Arastirmaya katilmay1
kabul eden hastalara arastirmanin amaci agiklanmus, telefonlarina mobil uygulama
yiikklenmis ve kullanimi 6gretilmistir. Hastalara 10 giin siiresince mobil uygulama
kullandirilmigtir. Mobil uygulamayi kullanim sikintis1 yasayan (uygulamaya giris,
sifre vs.) hastalara arastirmacit yardimci olunmustur. Hastalardan alinan geri
bildirimler dogrultusunda uygulamanin metin igeriginde eksik olan birka¢ ifade
diizeltilmesi disinda herhangi bir degisiklik yapilmamistir. On uygulama yapilan

hastalar arastirma kapsamina alinmamustir.
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Deney grubu ile arastirmanmin uygulanmasi: Hastalarin deney ve kontrol
gruplarina ayrilmasi bilgisayar temelli randomizasyon listesi (Medcalc versiyon 18)

kullanilarak (deney 1, kontrol 2) olusturulmustur.

1. Diyabet polikliniginden mobil telefon kullanan ve hekim tarafindan yonlendirilen
hastalar aragtirmaci tarafindan arastirmaya dahil edilme kriterleri acisindan
degerlendirilmis, uygun olan ve arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara
arastirma hakkinda detayl bilgi verilmistir. Hastalarin yazili onamlar1 alinarak 6n
degerlendirmeye iliskin veri toplama formlar1 (Hastalara Iliskin Tanitic1 Bilgiler
Formu, Diyabetik Ayak Bilgi Formu, Ayak Bakimi Davrams Olgegi, Diyabetik
Ayak Bakimi Oz-etkililik Olgegi) uygulanmustir.

2. Arastirmact tarafindan mM-DAKBAS uygulamasi hastalarin  telefonuna
yiiklenerek, katilimcilarin mahremiyetini  korumak ve verilerin gizliligini
saglamak i¢in, kullanici adi ve sifresi olusturulmustur. Mobil uygulamanin
kullanimi aragtirmacinin gozetiminde yeterli sayida deneme yaptirilarak hastalara
Ogretilmistir. Hastalara uygulamanin telefon ekrani tizerinden silinmesi halinde
yeniden nasil yiikleyebilecekleri de 6gretilmis, kullanici ad1 ve sifreleri bir kagida
yazilarak kendilerine verilmistir. Hastalarla iletisime gegilen telefon tizerinden,
“m-DAKBAS uygulamasina hos geldiniz” seklinde ve uygulamanin kullanim
amacimi aciklayan bir mesaj gonderilerek, iletisim numarasim1 kaydetmeleri
istenmistir. Mobil uygulamanm kullanim siiresi alti ay (24 hafta) olarak
belirlenmistir. Son degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in hastalara randevu tarihi
verilmistir.

3. Hastalardan kan sekerlerini Olgtiikkge, ayak gozlemlerini ise giinliikk olarak
uygulama iizerinden gondermeleri istenmistir.

4. Kullanim1 takiben ayak gozlemi ve kan sekeri degerlerini gdnderen ve
gondermeyen tiim hastalar yaklasik bir hafta sonra telefon ile aranmustir.
Uygulamanin kullanimina iliskin sorun yasayip yasamadiklari
degerlendirilmistir. Sorun yasayan (Ozellikle sifre islemleri ve uygulamayi
telefon ekrani lizerine yiikleme) hastalara yardimer olunmustur.

5. Arastirmact uygulama siiresince deney grubundaki bireyler ile iletisim halinde
olmustur. Arastirmaci/yonetici panelinden hastalarin mobil uygulamay1 kullanim

sikliklarini, kan glukozu diizeylerini, diyabette ayak bakim durumlarimi takip
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etmis ve mobil uygulamanin kullanimma iliskin yasanan problemlerle ilgili
¢Oziim lretmeye ¢alismistir. Hastalarin m-DAKBAS kullanimlarini aktif kilmak,
kendi saghig ile ilgili sorumluluk almalarin1 ve dogru 6z-bakim davranislarinin
olusmasini desteklemek amaciyla; katilimcilardan mobil uygulama {izerinden kan
glukozu kaydini, ayak gozlem sonucunu ve bir kez de kendini degerlendirme
boliimiinii yaparak arastirmaciya gondermesi istenmistir. Yine bu amag
gergevesinde diyabette kan glukozu kontroliinii saglamaya iliskin her hafta
bilgilendirme mesajlar1 génderilmistir. Sistem {izerine gonderilen ayak gdzlemi
ve kan glukozu degerleri her hasta i¢in ayr1 bir excel 2013 ofis programi iizerine
tarih sirasina gore kayit edilmistir. Kayit islemi m-DAKBAS uygulamasinin
yonetici panelinin kullanim1 konusunda egitilen yardimei aragtirmact (hemsirelik
4. Sinif 6grencisi) tarafindan yapilmistir. Yapilan bu kayitlar iizerinden giinliik,
haftalik ve aylik degerlendirme yapilarak, anormal degerler ve bulgular olmasi
durumunda hastalar ile mesajla, telefonla ya da yiiz ylize gorisiilerek, hekim
esliginde, insiilin ve ilag dozu ayarlamasi yapilmistir. Yine bu kayitlar
dogrultusunda ayak gozlemleri ve kan glukozu degerleri konusunda hastalara
mesaj ile geri bildirimler verilmis, katilimcilardan istenen gorevler yapilmamasi
halinde mesaj olarak hatirlatma gonderilmistir.

6. Mobil uygulamayr kullanim siiresini dolduracak olan hastalara randevu
tarihinden bir hafta 6nce son degerlendirme i¢in randevu verilmistir. Randevuya
gelen hastalara son degerlendirmeleri (Hastalara iliskin Tanitic1 Bilgiler Formu,
Diyabetik Ayak Bilgi Formu, Ayak Bakimi Davramis Olgegi, Diyabetik Ayak
Bakimi Oz-etkililik Olgegi, m-DAKBAS Degerlendirme Formu) yapilmis. Son
degerlendirmede, ilk degerlendirmeye ek olarak m-DAKBAS uygulamasina

iliskin goriisleri degerlendirilmistir.

Kontrol grubunda arastirmanin uygulanmast:

1. Arastirmaya katilmay1 kabul eden ve arastirma kriterlerine uyan kontrol grubuna
atanan hastalarin yazili onamlar1 alinmig ve veri toplama formlar1 (Hastalara
lliskin Tanmitict Bilgiler Formu, Diyabetik Ayak Bilgi Formu, Ayak Bakimi
Davranis Olgegi, Diyabetik Ayak Bakimi Oz-etkililik Olcegi) uygulanmstir (ilk

degerlendirme).
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2. Arastirmaci tarafindan kontrol grubundaki hastalara sozIli anlatim teknigi
kullanilarak, m-DAKBAS’in igeriginde yer alan bilgiler (Diyabetik ayagin
tanimui, risk faktorleri, koruyucu 6nlemler, giinliikk ayak bakimi gibi) anlatilmistir.
Egitim bir kez verilmis ve tekrari yapilmamistir. Formlarin doldurulmasi ve
egitimin siiresi yaklasik 30 dakikadir.

3. Aragtirma siiresinin bitiminden bir hafta 6nce son degerlendirme i¢in randevu
verilmistir. Randevuya gelen hastalara son degerlendirmeye iliskin formlar
(Diyabetik Ayak Bilgi Formu, Ayak Bakimi Davranis Olgegi, Diyabetik Ayak
Bakimi Oz-etkililik Olgegi) doldurulmustur. Ardindan hastalara m-DAKBAS
uygulamasindan bahsedilmis ve yararlanmak isteyen 20 hastanin telefonuna

yiiklenmistir.
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Arastirmanin Akis Semasi

BIRINCIi ASAMA

mM-DAKBAS igeriginin olusturulmasi

U

m-DAKBAS igeriginin uzman goriislerine sunulmasi

U

mM-DAKBAS uygulamasinin yazilimer tarafindan gelistirilmesi

U

On uygulamanin yapilmasi (n =10)

<

IKINCI ASAMA

Bilgisayar tabanli randomizasyon listesi kullanilarak hastalarin deney ve
kontrol gruplarina atanmasi, yazili onamlariin alinmasi
Deney (n=44) Kontrol (n=44)

U

U

Deney grubuna yapilan girisim ve izlem

Kontrol grubuna yapilan girisim ve izlem

U

o Tlk degerlendirmeye ait veri toplama
formlarinin uygulanmasi.

e m-DAKBAS uygulamasinin
kullaniminin 6gretilmesi

e 6 ay sonrasina son degerlendirme igin
randevu verilmesi

e 6 ay siiresince deney grubunda m-
DAKBAS’ mn kullaniminin aragtirmaci
tarafindan takip edilmesi

e Hatirlatict mesaj gonderilmesi

e Ayak gozlem ve kan glukozu
degerlerinin takibi ve diizenlenmesi

J

U

e [lk degerlendirmeye ait veri
toplama formlarinin uygulanmasi.

e Hastalara sozli anlatim teknigi
kullanilarak, m-DAKBAS’ in
iceriginde yer alan bilgiler
dogrultusunda egitim verilmesi

e 6 ay sonrasina son degerlendirme
i¢in randevu verilmesi

6 ay sonra hastalar ile goriisiilerek
kontrole ¢agrilmasi

o

6. ayda son degerlendirmelerine iligkin veri toplama formlarinin uygulanmasi




3.7.  Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro wilk testi ile test edilmis ve
normal dagilim gostermedigi gorilmistiir (p>0,05). Degiskenlerin iki bagimsiz
grupta karsilastirilmasinda Mann Whitney U testleri ve sayisal olgtimlerin 2 farkli
zamanda karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskilerin test edilmesinde ki-kare testi, 2 farkl1 zamanda alinan kategorik
Olgtimlerin degerlendirilmesinde ise Mc Nemar testi kullanilmistir. Kontrol
degiskenlerinin sayisal Olglimler ile karsilagtirilmasinda Mann Whitney U ve
Kruskal-Wallis testleri kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasinda pearson
korelasyonu testi ile iliski diizeyi bakilmustir. Olgeklerin maddelerinin giivenirligi
Cronbach alfa i¢ tutarlilik katsayisi ile test edilmistir. Tanimlayic istatistik olarak
sayisal degiskenler icin ortalama+tstandart sapma, kategorik degiskenler i¢in ise say1
ve yiizde degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version
24.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

3.8.  Arastirmamin Simirhliklan

Arastirmaya Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastrma ve Uygulama
Hastanesinde Diyabet Poliklinigine basvuran, sadece akilli mobil telefon
kullanabilen, en az 1 yildir diyabeti olan, ciddi gbrme, isitme kayb1 ve ayak iilseri
olmayan hastalarin alinmis olmasi ve izlem siiresinin alt1 ay ile kisitlanmis olmasi ve

mobil uygulamanin teknik 6zellikleri ile sinirhidir.

3.9.  Etik Kurul Onay1

Aragtirmaya baglamadan &nce Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu ve Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Bashekimligi ve Endokrinoloji Boliimii Anabilim Dali’indan yazili izinler alinmistir.
Caligmaya katilan tiim diyabetli bireylerden yazili onam alinmig m-DAKBAS
uygulamas1 hakkinda bilgi verilmistir. Kontrol grubuna aragtirma tamamlandiktan
sonra mobil uygulamadan bahsedilmis ve isteyenlerin telefonlarmma uygulama
yiiklenmis ve kullanimi anlatilmistir. Arastirmanin etik kurul onay tarihi 27.02.2017,
karar no 2017/69 dur (EK7, EK8, EKD9).
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4 BULGULAR

Bu caligmada diyabetli bireylerin ayak bakimi konusunda bilgi, davranis ve

oz-etkililiklerini arttirmak i¢in mobil saglik teknolojilerinden esinlenerek gelistirilen

M-DAKBAS (mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sistemi) uygulamasini diyabetli

bireylerde kullanarak etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismaya 44

deney, 44 kontrol hastas1 alinmigtir. Deney ve kontrol grubuna ait bulgular baghiklar

halinde asagida sunulmaktadir. Bu basliklar;

1.
2.

Diyabetli bireylere iliskin tanitic1 6zelliklerin dagilimi

Diyabetli bireylerin uygulama 6ncesi ve sonrast DABF, ABDO, DABOO puani
ve HbAlc ortalamalarimin gruplara gore dagilimi

Diyabetli bireylerin uygulama 6ncesi ve sonrasi ayak muayene bulgularinin
gruplara gore degerlendirilmesi

Diyabetli bireylerin uygulama oncesi ve sonrast DABF, ABDO, DABOO ve
HbA1C puan ortalamalarinin sosyodemografik veriler ile karsilagtirilmasi
Diyabetli bireylerin uygulama &ncesi ve sonrast DABF, ABDO, DABOO,
HbA1C puan ortalamalar1 ve diyabet siiresinin korelasyonlari

mM-DAKBAS uygulamasini kullanan diyabetli bireylerin uygulamay1 kullanim

durumlar ve uygulamaya iliskin goriislerinin dagilim
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4.1. Diyabetli Bireylere iliskin Tanitic1 Ozelliklerin Dagihm

Bu béliim, deney ve kontrol grubu hastalarin sosyo demografik 6zellikleri ile

hastalik ve saglik durumlar ile iliskili verileri ele almak {izere iki baslik altinda

incelenmistir.

Tablo 4.1. Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerinin Gruplara Gore

Dagilim
Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44)
n % n % X? p

Yas
18-45 9 20,5 12 27,3
46-55 20 45,5 16 36,4 0,905 0,636
56>= 15 34,1 16 36,4
Cinsiyet
Kadin 29 65,9 20 45,5

3,730 0,053
Erkek 15 34,1 24 54,5
Medeni durumu
Evli 44 100,0 42 95,5

2,047 0,153
Bekar 0 0,0 2 4,5
Egitim durumu
1k6gr. ve altt 25 56,8 28 63,7
Lise 10 22,7 9 20,5 1,813 0,612
Universite 9 20,5 7 15,9
Calisma durumu

alisiyor 15 34,1 13 29,5

Calisty 5,462 0,362
Calismiyor 29 65,9 31 70,5
Yasanilan yer
il 40 90,9 41 93,2
. 0,155 0,694
Ilge 4 91 3 6,8
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Tablo 4.1. (Devamm) Diyabetli Bireylerin Sosyodemografik Ozelliklerinin

Gruplara Gore Dagilimi

Grup

Deney (n=44) Kontrol (n=44)

n % n % X? p
Sigara kullanma
Kullantyor 10 22,7 11 25,0
Kullanmiyor 29 65,9 30 68,2 0,565 0,754
Birakmis 5 11,4 3 6,8
Alkol kullanma
Kullaniyor 3 6,8 0 0,0
Kullanmriyor 39 88,6 43 97,7 3,528 0,171
Birakmis 2 4.5 1 2,3

Tablo 4.1°de arastirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarin
sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi verilmistir. Deney grubundaki hastalarin %
45,5’i, 46-55 yas arasinda, % 65,9’u kadin, hepsi evli, %56,8” i ilkogretim, %22,7” si
lise, %20,5°1 de liniversite mezunudur. Kontrol grubunda yer alan hastalarin %54,5’1
erkek, %36,4’1 46-55 yas ve 55 ve istii yas grubunda, %95,5’i evli, %63,7’si
ilkogretim mezunudur. Deney grubunun % 31,8’i ev hanimi, %34,1’i emekli, kontrol
grubunun %52,3’ii ev hammudir. Her iki grubun % 90’indan fazlasi iI° de
yasadiklarin1 belirtmislerdir. Deney grubunun %65,9’u sigara, %388,6’s1 alkol,
kontrol grubunun da %68,2’si sigara, % 97,7 alkol kullanmadiklarini belirtmislerdir.
Deney ve kontrol grubundaki hastalarin sosyo-demografik verilerine iliskin

dagilimlari homojendir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Diyabetli Bireylerin Ayak Bakimmna iliskin Egitim Alma ve Ayak

Muayenesi Yaptirma Durumlarimma Gore Dagilim

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44)
n % n % X? p

Daha 6nce ayak bakimina iliskin egitim alma durumu

Alan - - 6 14,0

3,765 0,007
Almayan 44 100 38 86,0
Daha 6nce ayak muayenesi yaptirma durumu
Yaptiran 4 9,3 5 11,6

1,164 0,559
Yaptirmayan 40 90,7 39 88,4
Ayak muayenesini yapan
Hekim 4* 9,3 O 11,6

0,550 0,480
Hemsire - - - -

* n=ayak muayenesini yaptiran hastalardan olugmaktadir.

Tablo 4.2 diyabetli bireylerin ayak bakimina iligskin egitim alma ve ayak
muayenesi yaptirma durumlarina iliskin verileri géstermektedir. Daha once diyabette
ayak bakimina iligkin egitim alan hasta sayisi1 deney grubunda %2.,4, kontrol
grubunda %14 tiir. Deney ve kontrol grubunda ge¢miste ayak muayenesi yaptiran
(deney=%9,3 kontrol=%11,6) ve yaptirmayan (deney=%90,7, kontrol=%88,3)
hastalarin yiizdeleri birbirine yakindir. Deney grubunda %9,3, kontrol grubunda
%11,6 hastanin ayak muayenesini hekim yapmistir. Her iki grupta da hemsireye ayak
muayenesi yaptiran bulunmamaktadir. Daha dnce ayak bakim egitimi alma durumu
acisindan deney ve kontrol grubu arasinda homojen dagilim goriilmemektedir

(p>0.05).
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Tablo 4.3. Diyabetli Bireylerin Hastahk ve Saghk Durumu ile Tlgili

Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagihm

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44)
n % n % X? p

BKIi
Normal 4 9,1 3 6,8
Fazla kilolu 15 34,1 15 34,1

1,238 0,744
Obez 22 50,0 20 45,5
Morbid obez 3 6,8 6 13,6
Diyabet siiresi
1-5y1l 21 47,7 28 63,6

2,256 0,133
6-25 yil 23 52,3 16 36,4
Diyabet tedavisi
OAD 27 61,4 27 61,4
) 0,000 1000
Insiilin + OAD 17 38,7 17 38,7
Diyabet disinda hastaligi olan
Var 30 68,2 39 88,6

5,437 0,020
Yok 14 31,8 5 114
Diyabet tedavisi disinda kullandig: diger ila¢ gruplar:
Antikoagiilan 9 20,5 8 18,2 0,073 0,787
Antihipertansif 13 29,5 17 38,6 0,809 0,368
Antidepresan 3 7,3 1 2,3 1,048 0,306
Antihiperlipidemik 13 29,5 14 31,8 0,053 0817
Tiroid ilaglari 6 14,6 8 18,2 0,340 0,560
Bronkodilatator 1 2,3 3 6,8 1,048 0306
Noropati ilaglart 4 9,1 5 11,4 0,124 0,725
Diger 6 13,6 14 31,8 4,141 0,042

Tablo 4.3’de deney ve kontrol grubunun hastalik ve saglik durumu ile iliskili
verileri yer almaktadir. Deney grubundaki hastalarin beden kitle indeksleri
degerlendirildiginde hastalarin %50’si obez, %34,1°1 fazla kilolu, kontrol grubunun
%45,5 obez, %34,1 fazla kiloludur. Deney grubunun %52,3” niin diyabet siiresi 6-25
yil iken kontrol gurubunun % 63,6’sinin diyabet siiresi 1-5 yi1l arasindadir. Her iki

grupta da hastalarin %61,4’ti OAD, %2,3’1i sadece insiilin, %36,4’i insiilin artt OAD
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kullanmaktadir. Deney grubunun %68,2’sinin, kontrol grubunun %88,6’sinin diyabet
disinda bir hastaligr bulunmaktadir. Hastalarin diyabet tedavisi disinda kullandiklar
tedavilere bakildiginda deney grubunun %29,5’nin, kontrol grubunun ise
%38,6’sinin ve %31,8’inin antihipertansif ve antihiperlipidemik ila¢ kullandig
goriilmektedir.

Hastalarin beden kitle indeksleri, diyabet siireleri, diyabet tedavisi ve diyabet
tedavisi disinda kullandiklar1 ilaglara ait veriler deney ve kontrol grubu arasinda

normal dagilim gostermektedir (p>0,05).

Tablo 4.4. Diyabetli Bireylerin Gruplara Goére Yas, Diyabet Siiresi, BKI Puan

Ortalamalarinin Dagilim

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44)
Ort+Std Ort+Std Test ist. P
“Yas 51164827 5211479  t=-0552 0583
Diyabet siiresi 7,36 £5,43 7,34 + 6,48 Z=-0,319 0,750
BKi 30,91 +£4,76 32,58 £6,57 t=-1,365 0,176

Tablo 4.4 deney ve kontrol gruplarinin yas, diyabet siiresi ve beden kitle
indeksi (BKI) ortalamalarmi gostermektedir. Hastalarinin yas ortalamasi deney
grubunda 51,16 + 8,27, kontrol grubunda 52,11 + 7,96, diyabet siireleri deney
grubunda 7,36 + 5,43, kontrol grubunda 7,34 + 6,48, beden kitle indeksi deney
grubunda 30,91 + 4,76, kontrol grubunda ise 32,58 + 6,57 dir.
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Tablo 4.5. Diyabetli Bireylerin Gruplara Goére Diyabete iliskin Komplikasyon

Gelisme Durumunun Karsilastirilmasi

Grup
Deney Kontrol Toplam

n % n % n % X? p
Kronik komplikasyon varhgi
Var 22 50,0 25 56,8 47 53,4

0,411 0,521

Yok 22 50,0 19 43,2 41 46,6
Kronik komplikasyon tiirii*
Retinopati 5 11,4 6 13,6 11 12,5 0,104 0,747
Nefropati 3 6,8 0 0,0 3 3,4 3,106 0,078
Ikemik kalp
hastaligi,

6 13,6 8 18,2 14 15,9 0,340 0,560
Gegirilmis miyokard
infarktiisii
Periferik vaskiiler

1 2,3 1 2,3 2 2,3 0,000 1,000
hastalik
Serebrovaskiiler

1 2,3 0 0,0 1 1,1 1,011 0,315
hastalik
Noropati 15 22,7 20 34,1 25 28,4 1,186 0,276

*Birden fazla kronik komplikasyonu olan var.

Deney ve kontrol gruplarinda diyabete iliskin komplikasyon gelisme

durumlar1 Tablo 4.5°de verilmistir. Buna gore deney grubunun %350’sinde, kontrol

grubunun %56,8’inde diyabete bagli en az bir komplikasyon gelistigi goriilmektedir.

Gergeklesen komplikasyonlar degerlendirildiginde deney grubunda %22,7, kontrol

grubunda %34,1 oraninda noropati ilk sirada yer almaktadir. Gruplar komplikasyon

varligi agisindan normal dagilim gostermektedir (p>0,05).
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4.2. Diyabetli Bireylerin Uygulama Oncesi ve Sonrasi DABF, ABDO,
DABOO Puam ve HbAlc Ortalamalarinin Gruplara Gore Dagihim
Bu béliimde deney/kontrol grubuna ait diyabetli bireylerin uygulama oncesi
ve sonrasinda degerlendirilen Diyabetik Ayak Bilgi Formu-DABF, Diyabetik Ayak
Bakimi  Oz-etkililik  Olgegi-DABOO, Ayak Bakim Davranislari  Olgegi-
ABDO’lerinin ve HbAILc ortalamalarinin gruplar arasinda ve gruplar igerisinde

karsilastirmasi verilmistir.

Tablo 4.6. Gruplarin Diyabetik Ayak Bilgi Puan Ortalamalarimn Uygulama

Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44) Gruplar arasi
Degiskenler Ort+Std Ort+Std Z p
"~ DABF on-deg.  12,89+434  1361+365 0554 0580
DABF son-deg. 16,73 £ 1,56 15,05 +2,17 -4,298 0,000
z -4,880 -2,485
P grup ici 0,000 0,013

Diyabetli bireylerin uygulama 6ncesi ve sonrasi diyabetik ayak bilgi puan
ortalamalarinin deney ve kontrol gruplari arasinda degerlendirilmesi Tablo 4.6°da
verilmistir. Deney grubunun uygulama oncesinde puan ortalamasi 12,89 + 4,34 iken
uygulama sonrasinda 16,73 + 1,56’ya yliikseldigi (p=0,000), kontrol grubunun da
13,61 £ 3,65 puandan 15,05 + 2,17’ye yiikselerek artis gosterdigi goriilmektedir
(p=0,013). Her iki grup arasindaki DABF puan ortalamalar1 karsilastirildiginda
uygulama Oncesinde herhangi bir fark goriilmez iken, deney grubunun uygulama

sonrasindaki puan ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,000).
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Tablo 4.7. Gruplarin Ayak Bakim Davramslar1 Olcegi Puan Ortalamalarinin

Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44) Gruplar arasi
Degiskenler Ort£Std Ort£Std Z p
ABDO 6n-deg. 52,61 = 8,75 51,024 9,78 -0.907 0,365
ABDO son-deg. 62,59+ 7,76 59,45 £ 10,53 -1,191 0,234
z -5,353 -4,373
P grup ici 0,000 0,000

Tablo 4.7°de deney ve kontrol gruplari arasinda uygulama oncesi ve sonrasi
Ayak Bakim Davranislar1 Olgegi puan ortalamasi verilmektedir. Buna gore deney
grubunun uygulama oOncesindeki puan ortalamasinin 52,61 + 8,75’den uygulama
sonrasinda 62,59 + 7,76’ya yiikseldigi, kontrol grubunun uygulama dncesindeki puan
ortalamast da 51,02 £ 9,78’den uygulama sonrasinda 59,45 + 10,53’e yiikseldigi
goriilmektedir (p=0.000). Her iki grupta da uygulama sonrasinda meydana gelen bu

yiikselig gruplar arasinda bir fark olugturmamaktadir (p=0,234).
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Tablo 4.8. Gruplarin Diyabetik Ayak Bakim Oz-Etkililik Algisina iliskin Puan

Ortalamalarinin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44) Gruplar arasi
Degiskenler Ort+Std Ort+Std z p
~ DABOO on-deg.  6559+174  6559+1668  -0046 0963
DABOO son-deg. 74,16 + 13,46 71,27 + 12,97 -1,291 0,197
z -3,932 -2,584
P gruplar ici 0,000 0,010

Tablo 4.8°de gruplarin Diyabetik Ayak Bakimi Oz-Etkililik algisina iligkin
puan ortalamalarinin uygulama Oncesi ve sonrasina gore karsilastirmast yer
almaktadir. Buna gore uygulama Oncesinde deney grubunun puan ortalamasinin
65,59 + 17,4’den uygulama sonrasinda 74,16 + 13,46’ya yiikseldigi, kontrol
grubunun uygulama 6ncesinde DABOO puan ortalamas1 da 65,59 + 16,68den,
uygulama sonrasinda 71,27 + 12,97’ye yiikseldigi gériilmektedir (p=0.000, p=0,010).
Her iki grupta da uygulama sonrasinda meydana gelen bu yiikselis gruplar arasinda

bir fark olusturmamaktadir (p=0,180).
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Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Grubunun HbA1lc Degerlerinin Uygulama Oncesi

ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Grup
Deney (n=44) Kontrol (n=44) Gruplar arasi
Degiskenler Ort£Std Ort+Std Zz P
HbA1C 6n-deg. 8,1+£2,06 8,03 + 1,69 0,313 0,754
HbA1C son-deg. 7,17+ 1,26 7,73+ 1,77 -1,512 0,131
z 4,223 -1,381
P gruplar ici 0,000 0,167

Diyabetli bireylerin uygulama dncesi ve sonrast HbAlc degerlerinin deney ve
kontrol gruplar1 arasinda degerlendirilmesi Tablo 4.9°da yer almaktadir. Buna goére
deney grubunun uygulama oncesinde HbAlc ortalamasi1 8,1 + 2,06 iken uygulama
sonrast 7,17 = 1,26 dir (p=0,000). Kontrol grubunun uygulama &ncesinde HbAlc
ortalamasi 8,03 + 1,69, uygulama sonrasinda ise 7,73 + 1,77 oldugu goriilmektedir
(p=0,167).
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Tablo 4.10. HbAlc, DABF, ABDO ve DABOO Ortalamalarimin Uygulama

Oncesi ve Sonrasi Yiizde Degisimlerinin Deney ve Kontrol Gruplar1 Arasinda

Karsilastirilmasi
Deney (n=44) Kontrol (n=44)
Degiskenler .
Ort+Std OrtzStd Testist. P

HbA1C 9,4+11,9 2,9+ 14,8 t=2,277 0,025
DABF 54,3 +109,4 247 +72.3 Z=-2,285 0,022
ABDO 248 +20,2 22.0+25,1 t=0,576 0,566
DABOO 20,8 + 36,8 14,7 +373 Z=-1,168 0,243

Tablo 4.10 deney ve kontrol gruplarinin HbAlc, DABF, ABDO, DABOO
ortalama puanlarinda uygulama Oncesi ve sonrasinda meydana gelen farkin yiizde
olarak degerlendirmesini gostermektedir. Buna gore deney grubundaki hastalarin
HbAlc ortalamalarinda %9,4’lik, distisin ve DABF puan ortalamasinda da
%54,3’lik bir artig goriildiigli, bu artisin deney ve kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,025, p=0,022). Deney
grubundaki hastalarin ABDO puanlar1 %24,8 artis gosterirken kontrol grubunda
%22’lik bir artis goriilmiistiir (p=0,566). Deney grubunda DABOO puanlar1 %20,8
artarken kontrol grubunda ise %14,7 artmuistir (p=0,243).
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4.3. Diyabetli Bireylerin Ayak Muayenesi Bulgularinin Gruplara Gore
Degerlendirilmesi
Bu boliimde deney ve kontrol grubundaki diyabetli bireylerin ayak muayenesi
sonucu elde edilen verileri ve uygulama Oncesi ve sonrasinda ayak muayene

bulgulart arasindaki fark degerlendirilmistir.

Tablo 4.11. Diyabetli Bireylerin Ayak Muayenesi Sonucu Elde Edilen

Bulgularin Gruplara Gore Dagilim

Grup
Deney Kontrol
n % n % X? P
Normal 38 86,4 32 72,7
Dorsalis pedis sag 2,514 0,113
Zayif 6 13,6 12 27,3
Normal 37 84,1 32 72,7
Dorsali pedis sol 1,678 0,195
Zayif 7 15,9 12 27,3
Normal 37 84,1 30 68,2
Tibialis posterior sag 3,065 0,080
Zayif 7 15,9 14 31,8
o ) Normal 39 88,6 31 70,5
Tibialis posterior sol 4,470 0,034
Zayif 5 114 13 29,5
Diiz 30 69,8 25 56,8
Tirnak kesimi 1,568 0,210
Yuvarlak 14 30,2 19 43,2
Normal 37 83,7 35 79,1
Parmak aralarn 0,307 0,579
Mantar 7 16,3 9 20,9
Ayakkabi Uygun 30 68,2 17 38,6
7,718 0,005
degerlendirmesi Uygun degil 14 31,8 27 61,4
Var 19 41,9 25 56,8
Catlak 1,946 0,163
Yok 25 58,1 19 43,2
Var 19 44,2 25 54,5
Kuruluk 0,934 0,334
Yok 24 55,8 20 45,5
Var 11 25,6 14 29,5
Nasir 0,171 0,679
Yok 32 74,4 31 70,5

Tablo 4.11 diyabetli bireylerin ayak muayeneleri sonucu elde edilen verilerin

gruplara gore dagilimim gostermektedir. Buna gore deney grubundaki hastalarin
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%80 ve iizerinde nabiz bulgularinin normal, %69,8’nin tirnak kesimlerinin diiz,
%83,7’sinin parmak aralarinin saglikli, %68’inin ayakkabisinin uygun, %58,1’inin
ayaginda catlak, %44,2’sinin kuruluk ve %25,6’sinin da ayaginda nasir oldugu
degerlendirilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin yaklasik %70’inin nabizlarinin
normal, %56,8’inin tirnak kesimlerinin diiz, %79,1’nin parmak aralarinin saglikli, %
38,6’simin ayakkabisinin uygun, %43,2’sinin ayaginda catlak, %54,5’inde kuruluk,

%29,5’inde ayaginda nasir oldugu degerlendirilmistir.

Tablo 4.12. Deney ve Kontrol Grubunun Tirnak Kesim Seklinin Uygulama

Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Tirnak kesim sekli

Diiz Yuvarlak
n % n % X? P

On-deg. 30 100,0 14 100,0

Deney 1,778 0,182
Son-deg. 28 93,3 7 50,0
On-deg. 25 100,0 19 100,0

Kontrol 0,000 1,000
Son-deg. 19 76,0 13 68,4

Deney ve kontrol grubunun tirnak kesim seklinin uygulama Oncesi ve
sonrasma iliskin degerlendirilmesi Tablo 4.12°de verilmistir. On degerlendirmede
yapilan ayak muayenesinde deney grubunda tirnaklarim1 diiz kesen 30 hastadan
2’inin son degerlendirmede tirnaklarini yuvarlak kestigi, 28’inin ise diiz kesmeye
devam ettigi tespit edilirken, tirnaklarmi yuvarlak kesen 14 hastanin 7’sinin
tirnaklarin1 yuvarlak kesmeye devam ettigi diger 7 hastanin ise diiz kesmeye
basladigi gortlmektedir (p=0,182). Kontrol grubunun o6n degerlendirmesinde
tirnaklarim1 diiz kesen 25 hastadan 19’unun son degerlendirmede tirnaklarini diiz
kesmeye devam ettigi, diger 6 hastanin ise yuvarlak kesmeye basladigi, tirnaklarini
yuvarlak kesen 19 hastanin 13’iiniin tirnaklarini yuvarlak kesmeye devam ettigi,

diger 6 hastanin ise diiz kesmeye basladig1 tespit edilmistir (p=1,000).
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Tablo 4.13. Deney ve Kontrol Grubunun Parmak Arasi Degerlendirmesinin

Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Parmak arasi

Normal Mantar enf.
n % n % X? P
On-deg. 36 100,0 8 100,0
Deney 0,800 0,371
Son-deg. 35 97,2 4 50,0
On-deg. 35 100,0 9 100,0
Kontrol 0,250 0,617
Son-deg. 34 97,2 6 66,7

Deney ve kontrol grubunun parmak arasi degerlendirmesinin uygulama
oncesi ve sonrasi karsilastirilmas: Tablo 4.13’de verilmistir. On degerlendirmede
yapilan ayak muayenesinde deney grubunda parmak aralar1 saglikli olan 36 hastanin
1’inde son degerlendirmede mantar enfeksiyonu gelistigi, diger 35 hastada ise
degisiklik olmadigi, mantar enfeksiyonu tespit edilen 8 hastanin 4’linde son
degerlendirmede mantar enfeksiyonu devam ederken, diger 4 hastanin ise parmak
aralarinin  iyilestigi  goriilmektedir  (p=0,371). Kontrol  grubunun  6n
degerlendirmesinde parmak aralart saglikli olan 35 hastanin 1’inde son
degerlendirmede mantar enfeksiyonu gelistigi, diger 34 hastada ise degisiklik
olmadigi, mantar enfeksiyonu olan 9 hastanin 6’sinda son degerlendirmede mantar
enfeksiyonu devam ederken, diger 3 hastanin ise parmak aralarinin iyilestigi

gozlenmistir (p=0,617).
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Tablo 4.14. Deney ve Kontrol Grubunun Ayakkabi Uygunluguna iliskin

Degerlendirmenin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Ayakkabi uygunlugu
Uygun Uygun degil
n % n % x? P

On-deg. 30 100,0 14 100,0

Deney 8,100 0,004
Son-deg. 30 100,0 4 28,6
On-deg. 17 100,0 27 100,0

Kontrol 0,071 0,791
Son-deg. 11 64,7 19 70,4

Deney ve kontrol grubunun ayakkabi uygunlugunun degerlendirmesine iliskin
verilerin uygulama oncesi ve sonrasi karsilastirmasi Tablo 4.14’de verilmistir. Deney
grubuna yapilan ayak muayenesinde on ve son degerlendirmede 30 hastanin
ayakkabisinin uygun oldugu, 6n degerlendirmede ayakkabilar1 uygun olamayan 14
hastanin 4’iinde son degerlendirmede ayakkabi degisiklik olmadigi, diger 10 hastanin
ayakkab1 se¢imlerini diizelttigi tespit edilmistir (p=0,004). Kontrol grubuna yapilan
on degerlendirmede ayakkabis1 uygun olan 17 hastanin 11’inde son degerlendirmede
ayakkab1 uygunlugu devam ederken, diger 6 hastanin ayakkabisinin uygun olmadigi,
ayakkabisi uygun olmayan 27 hastanin 19’unda son degerlendirmede degisiklik
olmadig, diger 8 hastanin ayakkabi se¢imlerini diizelttigi tespit edilmistir (p=0,791).
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Tablo 4.15. Deney ve Kontrol Grubunun Ayaginda Catlak Varhgma iliskin

Degerlendirmenin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmasi

Ayakta catlak
Var Yok
n % n % X? P
On-deg. 19 100,0 25 100,0
Deney 6,667 0,010
Son-deg. 5 27,8 23 92,0
On-deg. 25 100,0 19 100,0
Kontrol 0,900 0,343
Son-deg. 18 72,8 16 84,2

Deney ve kontrol grubu hastalarinin ayaklarindaki ¢atlaklarin varligina iliskin
degerlendirmenin uygulama Oncesi ve sonrasit karsilagtirilmasi Tablo 4.15 de
verilmistir. Buna gore deney grubuna yapilan 6n degerlendirmede ayaginda g¢atlak
olan 19 hastanin 5’inde son degerlendirmede ayagindaki gatlaklar devam ederken
14’1iniin 1yilestigi, ayaginda catlak olmayan 25 hastanin 2’sinde son degerlendirmede
ayaginda yeni catlaklar gelistigi, diger 23 hastanin ise degisiklik olmadigi tespit
edilmistir (p=0,010). Kontrol grubunun 6n degerlendirmesinde ayaginda catlaklari
olan 25 hastanin 7’sinde son degerlendirmede ayagindaki catlaklar iyilesirken, diger
18 hastanin ise ayagindaki catlaklarin devam ettigi, ayaginda ¢atlak olmayan 19
hastanin 3’tinde son degerlendirmede ayaginda yeni ¢atlak gelistigi, diger 16 hastada
ise degisiklik olmadig tespit edilmistir (p=0,343).
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Tablo 4.16. Deney ve Kontrol Grubunun Ayaginda Nasir Varhigma iliskin

Degerlendirmenin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Ayakta nasir

Var Yok
n % n % X? P
On-deg. 13 100,0 31 100
Deney 0,800 0,371
Son-deg. 8 63,6 30 96,8
On-deg. 13 100,0 31 100,0
Kontrol 0,000 1,000
Son-deg. 6 46,2 25 80,6

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ayaklarindaki nasir varligina iliskin
bulgularin uygulama Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasit Tablo 4.16’da verilmistir.
Buna gore deney grubunun 6n degerlendirmesinde ayaginda nasir olan 13 hastanin
5’inde son degerlendirmede ayagindaki nasirin iyilestigi, diger 4 hastanin ise nasir
varliginin devam ettigi, ayaginda nasir olmayan 31 hastanin 30’unda son
degerlendirmede ayaginda degisiklik olmadigi, diger 1 hastanin ise ayaginda nasir
gelistigi gozlenmistir (p=0,371). Kontrol grubunun 6n degerlendirmesinde ayaginda
nasir olan 13 hastanin 7°sinde son degerlendirmede ayagindaki nasirin iyilestigi,
diger 6 hastanin ise nasir varliginin devam ettigi, ayaginda nasir olmayan 31 hastanin
25’inde son degerlendirmede degisiklik gozlenmedigi ve diger 6 hastanin ise

ayaginda nasir gelistigi tespit edilmistir (p=1,000).
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Tablo 4.17. Deney ve Kontrol Grubunun Ayaginda Kuruluk Durumuna iliskin

Degerlendirmenin Uygulama Oncesi ve Sonrasi Karsilastiriimasi

Ayakta kuruluk

Var Yok
n % n % X? P
On-deg. 21 100,0 23 100
Deney 0,750 0,386
Son-deg. 12 57,9 19 82,6
On-deg. 24 100,0 20 100,0
Kontrol 0,267 0,606
Son-deg. 15 62,5 14 70,0

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin ayaklarindaki kuruluk durumunun
uygulama Oncesi ve sonrasi karsilagtirilmasit Tablo 4.17° de verilmistir. Buna gore
deney grubunun 6n degerlendirmesinde ayaginda kuruluk olan 21 hastanin 9’unda
son degerlendirmede ayagindaki kurulugun iyilestigi ve diger 12 hastanda ise
degisiklik olmadigi, ayaginda kuruluk olmayan 23 hastanin 4’iinde son
degerlendirmede ayaginda kuruluk oldugu, diger 19 hastada ise ayagindaki
kurulugun devam ettigi gdzlenmistir (p=0,386). Kontrol grubunun 6n
degerlendirmesinde ayaginda kuruluk olan 24 hastanin 9’unda son degerlendirmede
ayagindaki kurulugun iyilestigi ve diger 15 hastada ise ayaginda degisiklik olmadigi,
ayaginda kuruluk olmayan 20 hastanin 6’sinda son degerlendirmede ayaginda
Kuruluk gelistigi, diger 14 hastada ise degisiklik gozlenmedigi saptanmistir
(p=0,606).

4.4. Diyabetli Bireylerin DABOO, DABO, ABDO ve HbAIC Puan
Ortalamalarinin Sosyodemografik ve Hastalik ile ilgili Degiskenlerin
Karsilastirilmasi
Bu bolimde hastalarin cinsiyet, yas egitim durumu, diyabet disinda hastalik

varlig1, diyabet siiresi, tedavi sekli, daha dnce ayagr muayene edilen, yaka bakim egitimi

alan, komplikasyon varligi gibi degiskenlerin Diyabetik Ayak Bilgi Formu-DABF,

Diyabetik Ayak Bakimi Oz-etkililik Olgegi-DABOO, Ayak Bakim Davranislar1 Olgegi-

ABDO ve HbAlc puan ortalamalari ile karsilastirmasi yer almaktadir.
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Tablo 4.18. Diyabetli Bireylerin ABDO, DABOO, DABF ve HbA1C Puan Ortalamalar ile Sosyodemografik ve Hastahk ile Tlgili

Degiskenlerin Karsilastirmasi

DABF DABF ABDO ABDO DABOO DABOO HbA1C HbA1C

Degiskenler on-deg. son-deg. on-deg. son-deg. on-deg. son-deg. on-deg.  son-deg.

Std £Ort Std £Ort Std £0rt Std £Ort Std £Ort Std £Ort Std £Ort Std £Ort

Cinsiyet Kadin (n=39) 13,03 +4,04 15,62+42,09 51,6749,20 59,85+10,48 63,69+18,41 71,30+15,46 7,88 +1,76  7,15+1,27
Erkek (n=49) 13,43+4,01  16,10+2,03 51,94+941 61,96+8,30 66,92+1578 74,06+10,75 8,21+1,96 7,68+1,72

Test istatistigi Z=-0,401 Z=-1,489 Z=-0,69 Z=-0,77 Z=-0,744 Z=-0,580 Z=-0,58  Z=-1,215

p= 0,688 p=0,136 p=0,49 p=0,44 p=0,457 p=0,562 p=0,562 p=0,224
18-45 (n=21) 12,05+3,72 15,52+2,56 51,67+10,43 58,00+10,71 63,57+17,16 63,57+17,16 7,89+1,76  7,16+1,28
Yas 46-55 (n=36) 13,28+4,25 16,17+1,38 50,56+9,66 62,14+9,67 63,28+19,36 63,27+19,36 8,14+1,94  7,47+1,87
56 >= (n=31) 14,03+3,83 15,81+2,34 53,39+7,96 61,77+7,65 69,35+13,31 69,35+13,31 8,11+1,92 7,61+1,32

e e X?=4,626 X?=0,209 F=1,305 X?=1,668 X?=1,866 X?=3,620 X?=0,329  X°=1,501

Test istatistigi _ _ _ _ _ _ _ _

p=0,099 p=0,901 p=0,521 p=0,434 p=0,393 p=0,164 p=0,848 p=0,472
Egitim &":"Sgsr)e"m vealt 12,02+408 1562:2,26 50,42+0.69  59,01+0.6  6536+17,52 59,9049.55 8274173  7,65+1,72
durumu Lise (n=19) 13,42+3,49 16,11+1,94 52,63+9,97 62,37+11,05 65,16+18,83 62,36+11,05 7,91+1,92  7,40+1,23
Universite (n=16) 14,13+4,43 16,50+1,26  5550+557  63,13+5,52 66,31+13,41 63,12+5,57  7,57+2,26  6,84+1,20

e X?=1,28 X?=1,43 X?=4,308 X?=2,728 X?=0,033 X?=2,021 X?=5,283  X?=3,551

Test istatistigi _ _ _ _ _ _ _ _

p=0,53 p=0,49 p=0,116 p=0,256 p=0,983 p=0,364 p=0,071 p=0,169
Baska Var (n=68) 13,08+4,30  15,66+2,06 51,50+9,16 60,58+9,86 65,07+1649 72,54+13,22 8,26+1,99  7,58+1,56
hastalik Yok (n=20) 13,80+2,80  16,65+1,89  52,90+9,77 62,50+7,26 66,90+18,86 73,85+12,69  7,38+1,17  6,97+1,46
Test istatistigi Z=-0,060 Z=-2,178 Z=-1,107 Z=-0,593 Z=-0,787 Z=-0,359 Z=-1529  Z=-1,854

p=0,952 p=0,029 p=0,268 p=0,553 p=0,431 p=0,720 p=0,126 p=0,064
Diyabet 1-5 yil (n=49) 12,53+4,46 1555+2,42 50,0249.27 58,86+9,90 63,84+18,86 68,55+13,68 7,81+1,81  7,03+1,18
siiresi 6-25 yil (n=39) 14,15+3,18  16,31+1,42 54,08+8,87 63,74+7,87 67,56+14,21 78,23+9.98  8,39+1,92  7,97+1,80
Test istatistigi Z=-0,390 Z=-1,521 Z=-1,069 Z=-2,19 Z7=-2,34 Z=-0,626 7=-3329  Z7=-1,47

p=0,697 p=0,128 p=0,285 p=0,03 p=0,02 p=0,531 p=0,001 p=0,141
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Tablo 4.18.(Devam) Diyabetli Bireylerin ABDO, DABOO, DABF ve HbA1C Puan Ortalamalari ile Sosyodemografik ve

Hastalk ile Tlgili Degiskenlerin Karsilastirmasi

DABF DABF ABDO ABDO DABOO DABOO HbA1C HbA1C

Degiskenler on-deg. son-deg. on-deg. son-deg. on-deg. son-deg. on-deg.  son-deg.
Std £Ort Std £Ort Std £Ort Std £Ort Std £Ort Std £Ort Std £Ort  Std £Ort
Tedavi sekli OAD (n=54) 13,96+3,91 16,1242,11 51,1448,86  59,85£9.45  66,44+14,72 73,74+11,33 7,32+1,40 6,87+1,16
OAD-+insiilin (n=34) 13,70+4,16 1550+1,94 52,88+9,91  62,88+8,95 6397+20,17 7141+1545 9724+193 8,36+1,66

Test istatistigi Z=-1,099  Z=-1,752 t=-0,798 Z=-1,604 Z=-0,073 Z=-0,330  Z=-4,852 Z=-4,456

p=0,272 p=0,080 p=0,425 p=0,109 p=0,942 p=0,741 p=0,000  p=0,002
Daha énce ayagi  Evet (n=9) 15,33+1,58 16,22+120 5544+6,14  64,88+8,17  74,66+7,88 77,88+10,62 8,39+1,81 7,94+1,46
muayene edilen Hayir(n=79) 13,0144,13 15,84+2,13 51,404949  60,58+9,40 64,44+17,43 72,26+13,22 8,03+1,88 7,39+1,56
Test istatistigi Z=-1,780  Z=-0,239 Z=1,317 Z=1,317 Z=-1,694 Z=-1261  7=-0,737 Z=-1,158

p=0,075 p=0,811 p=0,188 p=0,188 p=0,090 p=0,207 p=0,461  p=0,247
Ayak bakimi Alan (n=6) 15,33+1,86 15,66+0,51 56,33+7,52  68,83+5,94  74,50+6,59  80,83+8,25 8,56+1,86 8,17+1,59
egitimi Almayan (n=82) 13,34+3,80 1590+2,12 51484933  60,45+930 64,82+17,32 72,25+13,16 8,03+1,87 7,39+1,54
Test istatistigi Z=-1457  7=-1,167  Z=-1,293 Z=-2,295 Z=-1,317 Z=-1590  Z=-0,936 Z=-1,243

p=0,145 p=0,243 p=0,196 p=0,022 p=0,188 p=0,112 p=0,349  p=0,214
Komplikasyon Var (n=47) 13,40+4,29 1563+1,98 50,5149,28 60,82+10,19 6540+16,97 72,55+14,96 9,00+1,91 8,24+1,59
Yok (n=41) 13,07+3,69 16,17+2,13 53.3149,12  61,24+836 6558+17,16 73,17+10,59 6,99+1,08 6,5+0,84

Test istatistigi Z=-0,959 z=-1,761 = Z7=-1,211 Z=-0,071 Z=-0,013 Z=-0,331  Z=-5259 Z=-5288

p=0,338 p=0,078 p=0,226 p=0,943 p=0,990 p=0,741 p=0,000  p=0,000
) ) Var (n=35) 13,31+431 1537+2,04 49,42+8,66  61,0849,63 63,17+17,74 69,60+1529 8,88+1,8%8 8,22+1,79
Néropati Yok (n=53) 13,20+3,82 16,2242,01 53,39+938  60,98£922 67,01+16,42 74,98+10,95 7,52+1,67 6,93%1,11
Test istatistigi Z=-0536 7=-2422 = 7=-2,143 Z=-0,162 Z=-0,959 Z=-1532  Z=-3,646 Z=-3,503

p=0,592  p=0,0,15 p=0,032 p=0,871 p=0,337 p=0,126 p=0,000  p=0,000
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Tablo 4.18 deney ve kontrol grubunun Diyabetik Ayak Bilgi Formu - DABF,
Ayak Bakim Davranislart Olgegi - ABDO, Diyabetik Ayak Bakimi Oz-etkililik
Olgegi - DABOO, ve HbAIC puan ortalamalari ile sosyodemografik verilerin,
hastalik ile ilgili degiskenlerin Karsilastirmasini vermektedir. Buna gore erkek
hastalarin  6z-etkililik puani kadin hastalara oranla yiiksek ¢ikmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,457, p=0,562). Hastalarin egitim
durumlan arttik¢a ve diyabet disinda baska hastaligi olmayan diyabetli bireylerin
bilgi, davramis ve Oz-etkililik puanlarmin arttigi, HbAlc puanlarinin diistigi
goriilmektedir. Fakat sonuglar bilgi puani disinda istatistiksel anlamlilik tagimadigi
tespit edilmistir (p>0,05). Hastalarin diyabet siiresi 6-25 yil arasinda olan hastalarin
diyabet siiresi 1-5 y1l arasinda olana gore davranis ve 6z-etkililik puanlarinin anlamh
oranda yiiksek oldugu saptanmustir (p=0,03, p=0,02). Tedavi sekli OAD + insiilin
olan hastalarin HbA1c ortalamalar1i OAD olana gore daha istatistiksel agidan anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0,000). Ayak bakim egitimi alan ve
diyabete iliskin komplikasyonu bulunan hastalarin davranis puanlariin ve HbAlc

ortalamalarinin anlamli oranda yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,022).

45. Diyabetli Bireylerin Uygulama Oncesi ve Sonras1 DABF, ABDO, DABOO,
HbA1C Puan Ortalamalar: ve Diyabet Siiresinin Korelasyonlari
Bu boliimde hastalarin Diyabetik Ayak Bilgi Formu-DABF, Diyabetik Ayak
Bakimi Oz-etkililik Olgegi-DABOO, Ayak Bakim Davranislar1 Olgegi-ABDO puanlari
ile HbAlc ortalamasi, diyabet siiresi arasindaki iliskiyi gosteren korelasyon tablosu

yer almaktadir.
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Tablo 4.19. Diyabetli Bireylerin Uygulama Oncesi ve Sonrast DABF, ABDO, DABOO, HbA1C Puan Ortalamalar1 ve Diyabet

Siiresinin Korelasyonlari

DABF ABDO ABDO DABOO DABOO HbA1C HbA1C Diyabet
son-deg on-deg. son-deg. on-deg. son-deg. on-deg. son-deg. siiresi
DABF tn-des r=0,207 r=0,426** r=0,271" r=0,361" r=0,218" r=0,018 r=0,074 r=0,188
on-ces. p=0,053 p=0,000 p=0,011 p=0,001 p=0,042 p=0,869 p=0,493 p=0,080
DABF son-des r=0,203 r=0,114 r=0,246" r=0,334" r=-0,068 r=-0,126 r=0,177
¢e p=0,057 p=0,292 p=0,021 p=0,001 p=0,527 p=0,243 p=0,099
oo r=0,448" r=0,432"" r=0,330" r=-0,134 r=-0,094 r=0,142
ABDO 6n-deg. p=0,000 p=0,000 p=0,002 0=0213 0=0,385 0=0,188
. . r=0,222" r=0,244" r=0,009 r=0,008 r=0,227"
ABDO son-deg. p=0,038 0=0,022 p=0,934 0=0,944 0=0,033
S r=0,656" r=-0,121 r=0,077 r=0,020
DABOO on-deg. p=0,000 0=0,260 0=0,474 0=0,852
- 5 r=0,007 r=0,092 r=0,262"
DABOO son-deg. p=0,945 p=0,396 p=0,014
o r=0,687" r=0,195
HbALC 6n-deg. p=0,000 p=,068
. r=0,316""
HbA1C son-deg. 0=0,003
*¢ok zayif **zaylf ***orta *xd*yiiksek
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Tablo 4.19 deney ve kontrol grubu hastalarinin uygulama oncesi ve sonrasi
Diyabetik Ayak Bilgi Formu - DABF, Ayak Bakim Davramslar1 Olgegi - ABDO,
Diyabetik Ayak Bakimi Oz-etkililik Olgegi — DABOO, HbAlc ve diyabet siiresine
iliskin verilerin korelasyonunu vermektedir. Buna gore ¢alismaya katilan hastalarin
bilgi diizeyleri ile ayak bakim davranislar1 arasinda ¢ok zayif (r=0,271%*, p=0,011),
oz-etkililikleri arasinda zayif istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=0,361** p=0,001). Kisacasi hastalarin bilgi diizeyleri arttikga ayak bakim
davraniglar1 ve 6z-etkililikleri de artmaktadir. Hastalarin ayak bakim davraniglari ile
oz-etkililikleri arasinda zayif diizeyde ve anlamli oranda bir iliski gbzlenmistir
(r=0,432** p=0,000, r=0,244* p=0,022). Hastalarin HbAlc puanlari ile diyabetik
ayak ve bakimina iliskin negatif fakat istatistiksel olarak anlamli olmayan bir iliski
oldugu goriilmektedir (p>0,05). Hastalarin diyabet siireleri artttkca HbAIlc
ortalamalari, 6z-etkililik ve ayak bakim davranislarinin arttigi, aralarinda pozitif
yonde zayif ve ¢ok zayif diizeyde anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir (r=0,316**
p=0,003, r=0,227* p=0,033, r=0,262* p=0,014).
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4.6. m-DAKBAS Uygulamasim1 Kullanan Diyabetli Bireylerin Uygulamayi
Kullanim Durumlari ve Uygulamaya Iliskin Gériislerinin Dagihm
Bu bolimde m-DAKBAS uygulamasini kullanan diyabetli bireylerin
uygulama sonrasinda yapilan degerlendirmede hastalarin  m-DAKBAS’in

kullanimina yonelik goriisleri belirtilmektedir.

Tablo 4.20. Deney grubu tarafindan m-DAKBAS uygulamasinin en ¢ok

begenilen ozellikleri

Begenilen ozellikler (n=44) Say1 %

Egitici olmasi 18 40,9
Saglik personeli ile iletisim halinde olunmast 23 52,3
Hasta uyarici bir sistem olmast 12 27,3
Uzaktan takip sisteminin olmast 17 38,6

Verilerin (kan sekeri ve ayak gézlem ) saglik personeli ile 5 136
paylasilabiliyor olmasi ’

*Birden fazla goriis bildirilmistir.

Tablo 4.20’de deney grubu tarafindan m-DAKBAS uygulamasimin en ¢ok
begenilen 6zellikleri yer almaktadir. Hastalarin %52,3’ii sistemin saglik personeli ile
iletisim halinde olmasi, %40,9’u egitici olmasi, %38,6’s1 hastanin uzaktan takibini
saglamasi, %27,3 hastay1 uyarici olmasi, %13,6’s1 verilerin (kan sekeri ve ayak
gbzlem) saglik personeli ile paylasilabiliyor olmasi gibi 6zelliklerini begendiklerini

ifade etmislerdir.
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Tablo 4.21. Deney grubunun m-DAKBAS hakkindaki goriislerinin

degerlendirilmesi

Hasta Goriisleri (n=44)* Say1 %
m-DAKBAS’1 diger diyabetli bireylere 6nermek isteyen 41 932
m-DAKBAS’mn ayak sagligina katkisinin oldugunu diistinen 41 93,2
m-DAKBAS’1 kullanmaya devam etmeyi isteyen 35 79,5
m-DAKBAS iizerinde degisiklik 6neren 8 18,2
Ort+Std
m-DAKBAS’ a verilen puan 8,54 £1,78

(min=3 max=10)

*Birden fazla goriis bildirilmistir.

Tablo 4.21°de deney grubunun m-DAKBAS hakkindaki goriislerinin
degerlendirilmesi yer almaktadir. Caligmaya katilan deney grubu hastalarinin m-
DAKBAS uygulamasimin kullanilabilirligine verdikleri ortalama puan 10 {izerinden
8,54 +1,78 dir. Hastalarin %93,2’si mobil uygulamay: diger diyabetli bireylere
onermek ve %79,5’1i uygulamayi1 kullanmaya devam etmek istedigini belirtmistir.
Hastalarin %93,2°si uygulamanin ayak sagligina katkisinin oldugunu belirtmis ve

%18,2’si de uygulamanin kullanilabilirligi ile ilgili baz1 degisiklikler dnermistir.
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Resim 4.1. Deney Grubundaki Hastalarim Arastirma Siiresince m-DAKBAS’ 1
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Resim 4.1 deney grubundaki hastalarin arastirma siiresince m-DAKBAS’1
kullanim durumlarmi gostermektedir. Resimdeki grafige gore mavi alan hastalarin
uygulama tlizerinden girdigi verileri (ayak gozlem ve kan glukozu degerleri), turuncu
alan ise uygulamayi goriintileme sikhigin1 gostermektedir. Hastalar arastirma
stiresince 1977 wveri girisi yapmistir. Uygulamanin hastalar tarafindan totalde

kullanimi %72,9 dur.
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5 TARTISMA

Teknolojinin kullannminin giderek artmasi ve bilgiye hizli erisim gibi
nedenler teknolojinin saglik alaninda da kullanimini giderek arttirmustir. Bireysel
olarak ozellikle mobil uygulamalar diyabet ve komplikasyonlarmin yonetiminde
kullanilmaya baslamistir. Mobil teknolojinin kullanimi diyabette oldugu kadar,
diyabete bagli gelisen ve Onemli bir saglik sorunu olan diyabetik ayak
komplikasyonlari i¢in de ¢ok dnemlidir.

Insiilin kullanmayan tip 2 diyabetli hastalarda siki glisemik kontrol
gerekmemektedir. Bu nedenle 6z yonetimlerinin zayif oldugu ve buna bagl olarak da
dogru 6z bakim davranislari olusturmada problem yasadiklar1 belirtilmektedir.
Ozellikle hastalarm kendi bakimlarina dahil oldugu, saglik hizmeti saglayicilarindan
diizenli geri bildirimler aldig1, davranis degisikligi olusturmaya yonelik ¢ok yonlii
¢oziime ihtiya¢ oldugu goriilmektedir (Goyal ve Cafazzo, 2013). Etkili diyabet 6z-
yonetim egitimi ve desteginin saglanmasi i¢in bireysel ve grup ortamlarinin yani sira
teknoloji tabanli yontemler onerilmektedir (ADAs, 2018).

Bu calismada diyabetli bireylerde ayak bakimi konusunda bilgi, davranig ve
0z etkililiklerini arttirmak i¢in mobil saglik teknolojilerinden esinlenerek gelistirilen
m-DAKBAS uygulamasinin etkinliginin degerlendirmesi amacglandi. Deney ve
kontrol grubuna ait bulgularin tartigmasi basliklar halinde asagida sunulmaktadir.

1. Diyabetli bireylerin DABF, ABDO, DABOO ve HbAlc puan ortalamalarmnin
tartisilmasi

2. Diyabetli bireylerin ayak muayene bulgularinin tartisilmasi

3. Diyabetli bireylerin DABF, ABDO, DABOO ve HbA1C puan ortalamalarinin
sosyodemografik veriler ile tartisiimasi

4.  Diyabetli bireylerin DABF, ABDO, DABOO, HbA1C ve diyabet siiresi ile
iligkili korelasyon bulgularinin tartisiimasi

5. m-DAKBAS uygulamasini kullanan diyabetli bireylerin uygulamayi kullanim

durumlari uygulamaya iliskin goriislerinin tartigilmasi
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5.1. Diyabetli Bireylerin DABF, ABDO, DABOO ve HbAlc Puan

Ortalamalarimin Tartisiimasi

Diyabetin 6nemli komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak, biiyiik oranda
dogru 6z bakim davraniglari ile 6nlenebilen 6nemli bir saglik sorunudur (IDF, 2015).
Diyabetik ayak bakiminda esas amag¢ primer korumanin saglanmasidir. Bunun igin
riskli gruplarin saptanmasi, hastanin tanisi1 konuldugu andan itibaren ayagina nasil
bakmasi gerektigi ogretilerek, koruyucu saglik davranmiglart gelistirmesine katkida
bulunulmalidir (Orhan ve Bahgecik, 2017; Armstrong ve Lavery, 2016; Boulton ve
ark., 2008). Diyabetin komplikasyonlarindan korunmak i¢in sadece bilginin yeterli
olmadigi, hastaligin 6nemini kavramak ve ona yonelik girisimde bulunmak yani 6z-
etkililigi arttirarak davranigsal agidan degisim olusturmak olduk¢a 6nemlidir (Sloan,
2002; Hamedan ve ark., 2012; Perrin ve ark., 2009). Hastaligin yonetiminde, hasta
egitiminde, davramis degisikligi olusturmada teknolojik yaklasimlarin etkisi
gosterilmistir (Oney, 2014; Orhan ve Bahgecik, 2017; El Gayar ve ark., 2013; Orhan,
2018)

Aragtirma kapsamina alinan deney grubunun uygulama sonrasinda kontrol
grubuna gore diyabetik ayak bilgi puaninin (DABF) anlamli diizeyde yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.6). Her iki grupta da uygulama sonrasinda ayak
bakim davranislar1 (ABDO) ve éz-etkililik (DABOO) puan ortalamalar1 uygulama
Oncesine gore artiy gostermesine ragmen gruplar arasinda herhangi bir fark
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.7, 4.8). Davramis degisikligi olusturmada
bireylerin 6z-etkliliklerinin 6nemli oldugu ve 6z-etkililik algisinin arttirilmasi ya da
gelistirilmesinin  kisa zamanda gerceklesmeyecegi bunun zaman alabilecegi
belirtilmektedir (Gleeson-Kreig, 2006, Kartal, 2006).

Hassan (2017) diyabetli hastalara cep telefonu ile kisa mesajlasmanin ayak
bakim bilgileri ve davranislart iizerine etkisini degerlendirmek tiizere planladig
caligmasinda 224 hastaya 12 hafta boyunca diyabette ayak bakimi ile ilgili bilgi ve
uygulamalara iligkin kisa mesajlar gondermistir. Caligma sonucunda ayak bakim
bilgileri ve davraniglarinda 6nemli oranda artiglar tespit etmistir. Baslangicta %76
oraninda olan koétii ayak bakimi, 12 hafta sonra %1 ’lerin altina diismistiir. Ayak

bakim1 konusunda bilgisi iyi olarak nitelendirilen hasta grubu on testte %23 iken son
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testte %66’ya c¢ikmigtir. Bu arastirma sonuglar1 ile benzer ve farkli yanlari
bulunmaktadir (Tablo 4.6).

Bu arastirma sonuglarindan farkli olarak Orhan (2018) diyabetli hastalar i¢in
gelistirdigi mobil diyabetik ayak bakim egitimi uygulamasini degerlendirdigi
calismasinda uygulama sonrasinda, deney grubunun kontrol grubuna gére diyabetik
ayak ile ilgili bilgi, davranis ve Oz-etkililik puanlarinda anlamli derecede artis
oldugunu tespit etmistir.

Guo ve ark. (2015) diyabetli bireylerde 6z bakim aktivitelerinin gelistirilmesi
ve arttirilmasini amaclayarak mobil uygulama gelistirmis ve bunun etkinligini
degerlendirmislerdir. Calismalarinda, deney grubundaki hastalarin bilgi (%17),
davranig (%22) ve 6z-etkililik diizeylerinde anlamli oranda artis tespit etmislerdir. Bu
aragtirmada ise deney grubu hastalarinin bilgi diizeylerinde %54 oraninda anlamli bir
artig saptanirken (p<0,05), davranis diizeyinde ise %24’liik fakat istatistiksel agidan
fark olusturmayan bir artis oldugu goriilmektedir (Tablo 4.10). Hastalarn bilgi
diizeylerindeki artisin davranis diizeyinde yasanmadigi goriilmektedir. Diyabet ve
komplikasyonlarinin yonetiminde bilgi diizeyleri ile birlikte davranig degisikligini
saglamak oldukca onemlidir. Fakat bunu gerceklestirmek oldukca zordur. Bireylerin
yasam tarzi1 degisiminde etkili olan durumlar ve bu durumlan etkileyen faktorlerin
bilinmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Bu aragtirmadan ¢alisma dizayni olarak farkli, ayak bakimi {izerine bireysel
ve grup antrenman ydntemlerinin ayak bakiminda 6z-etkililik {izerindeki etkilerini
degerlendiren Seyyedrasooli ve ark. (2015) ¢alismaya tip 1 ve tip 2 diyabetli 150
hasta dahil etmislerdir. Katilimeilar rastgele iki miidahale (toplu ve bireysel egitim
grubu) ve kontrol grubuna ayrilmistir. Sonuglar, ii¢ grup arasinda, ayak bakim
egitimi miidahalesi Oncesi 0z-etkililik puanlarimin ortalamasinda anlamli fark
olmadigini ancak, miidahaleden 6nceki ve sonraki puanlarin karsilastirmasinda, hem
grup icinde hem de bireysel egitim midahalelerinin hastalarin 6z-etkililigini
artirdigini  gostermistir. Bu arastirmadaki sonuglar ile paralellik gostermektedir
(Tablo 4.8).

Yetersiz glisemik kontrol ile mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlar
arasinda iliski oldugu gosterilmistir (TEMD, 2017; UKPDS, 1998). HbAlc tedavide

yol gosterici bir parametredir. ADA iyi bir glisemik kontrol i¢in hamile olmayan tip
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2 diyabetlilerde HbAlc ‘nin <%7 altinda olmas1 gerektigini soylemektedir (ADA3,
2018).

Arastirmada deney grubu hastalarimin kontrol grubuna goére HbAIlc
degerlerinin daha yiiksek ve istatistiksel agidan da anlamli oldugu tespit edilmistir
(p<0,05) (Tablo 4.10). Deney grubunda (8,1 + 2,06 - 7,17 £ 1,26) 0,93’liik bir
azalma oldugu gortilmektedir. Literatiirde diyabet 6z yonetimini saglamak amaciyla
kullanilan saglik teknolojilerinin HbAlc iizerine etkisinin degerlendirildigi ve
anlamli sonuglarin elde edildigi ¢aligmalar bulunmaktadir. HbAlc degerinde %]1°in
altinda anlamli oranda iyilesme gosteren ve bu arastirma ile benzer sonuglarin elde
edildigi ¢aligmalar oldugu gibi (Tao ve ark., 2013; Celik ve ark., 2014; Turner ve
ark., 2009) bu arastirmadan farkli olarak HbAlc degerinde %]1’in {izerinde anlaml
diistislerin gortildiigii ¢aligmalar da bulunmaktadir (Kim ve Jeong, 2007, Kim ve
Kim, 2008, Cimar ve ark., 2010; Zolfaghari ve ark., 2012; Sezgin ve Cinar, 2013;
Quinn ve ark., 2011).

Literatiirden ve bu arastirma bulgularindan farkli olarak Verhoeven ve ark.,
(2010) yaptiklar1 sistematik bir derlemede, randomize kontrolli 15 calismayz,
aralarinda istatistiksel hetorojenlik olan havuza alarak incelemis ve c¢alisma
sonucunda HbAlc’deki azalmanin anlamli olmadigini1 belirtmistir. Bu arastirma
sonugclari ile farklilik gostermektedir.

Wu ve ark. (2010) telefon ile takibin tip 2 diyabetlilerde metabolik kontrol
tizerine etkisini degerlendirdikleri meta analiz c¢alismasinda daha yogun
miidahalelerin oldugu (saglik uzman ile etkilesimli) ¢alismalarin glisemik kontrol
tizerinde daha iyi etkilere sahip olabilecegini belirtmektedir.

Diyabet hastalarmmin 6z yonetimlerinin giiclenmesi ve HbAlc’lerindeki
diisiistin ~ 6zellikle miidahale grubuna geri bildirimlerde bulunan bakim
saglayicillarinin roliiniin oldugunu (Mulvaney ve ark., 2011), hastalar ve bakim
saglayicilarinin birlikte iletisim halinde oldugu m-saglik teknolojilerinin etkin olma
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir. Mobil saglik teknolojileri
kullanilarak yapilan ¢aligmalarda hastalar ve saglik personeli tarafindan m-saglik
teknolojilerini kalic1 olarak kullanip kullanmadigi, uzun siireli etkinligi hakkinda ¢ok

az kanitin oldugu, m-saglik teknolojilerinin denetimi ve geri 6deme durumlarinin
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tartisitlmadig@i, kaliteli ¢aligmalarin higbirinde diyabet i¢in halka agik olan telefon
uygulamalarinin degerlendirmedigi belirtilmektedir (Garabedian ve ark., 2015).

Yapilan ¢ok sayida calismada teknoloji tabanli yontemlerin, diyabetli
bireylerin 6z yoOnetiminde, pozitif yonde davranis degisikligi olusturmasinda,
hastalarin 6z-etkililik ve bilgi diizeylerinde artisa (Arora ve ark., 2012; Garabedian
ve ark.,2015; Baron ve ark., 2011; Brianna ve ark., 2009; Wantland ve ark., 2004,
Bin Abbas ve ark., 2015) ve tiim metabolik kontrol parametrelerinde (kolestrol, kan
basici BKI, HbAlc,) azalmaya neden oldugu gosterilmektedir (Kim ve ark., 2008;
Sezgin ve Cinar, 2013; Desveaux ve ark., 2016; Garcia-Zapirain ve ark., 2016; Goyal
ve ark., 2016; Liang ve ark., 2011; Saffari ve ark., 2014; Fukuoka ve ark., 2015; Bin
Abbas ve ark., 2015). Literatiirden farkli olarak 2013 yili bir Cochrane incelemesi ve
ilgili meta-analiz ¢alismasinda ise tip 2 diyabeti olan yetiskinlerde mobil teknolojiyi
kullanmanin 6z-yonetim ve HbAlc seviyelerini gelistirdigi sOylenirken depresyon,
yasam kalitesi, kan basinci, serum lipitleri veya kilo kontrolii gibi bazi sonuglar
acisindan farklilik gostermedigi de belirtilmistir (Pal ve ark., 2013; Pal ve ark.,
2014).

Literatiirde diyabetli bireylerde ayak sagligi ve bakimi konusunda hastalarin
bilgi, tutum ve 6z-etkililiklerinin degerlendirildigi girisimsel (hasta egitimi) (Biger
2011; Kartal, 2006; Gleeson-Kreig‘in, 2006; Corbett, 2003; Valk ve ark., 2002) ve
girisimsel olmayan (Perrin ve ark., 2009; Wendling ve Beadle, 2015; Perrin ve ark.,
2013; Stolt ve ark., 2012) galismalar olduk¢a fazla bulunmasina ragmen bu yonde
saglik teknolojilerinin (mobil uygulamalarinin) kullanildigi ¢alismalar yok denecek
kadar azdir. Diyabetik ayakta saglik teknolojilerinin kullanildig1 caligmalar genellikle
yara bakimi degerlendirilmesinde ve yaranin goriintiilenmesi ile ilgili tele-tip
uygulamalar (Kolltveit ve ark., 2016; Rasmussen ve ark., 2015; Sood ve ark., 2016;)
ve cep telefonu ile bilgilendirici, uyarici kisa mesaj génderme sistemleridir (Hassan,
2017).

Diyabetik ayak yonetiminde tele-tip uygulamalarmin diyabetik ayak
tilserlerini iyilestirme siiresi agisindan etkilemedigi ve kanit diizeylerinin disiik
oldugu tespit edilmistir (Nordheim ve ark., 2014). Baska bir ¢alismada ise diyabetik

ayak iilserlerinin uzaktan degerlendirilmesi icin cep telefonu goriintiilerinin
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gecerliligi ve giivenilirliginin diisiik oldugu tespit edilmis ve tek basina bir tan1 araci

olarak kullanilmamasi gerektigi belirtilmistir (van Netten ve ark., 2017).

5.2.  Diyabetli Bireylerin Ayak Muayene Bulgularimin Tartisilmasi

Diyabetik ayak {ilserlerin en yaygin nedeni, noropati, deformite ve
travmalardir (Biger ve Celik, 2016; Schaper ve ark., 2016). Diyabetli bireylerin
ayaklarindaki risk durumunu tanimlamak i¢in yillik ayak muayenesi yapilmalidir
(Boulton, 2008; Biger ve Celik, 2016). Bu muayenede koruyucu duyusal his kaybu,
ayagin yapist ve biyomekanikleri, damar yapisi, deri biitiinliigii, ayakkabi uygunlugu
degerlendirilmelidir. Bir ya da birka¢ yliksek riskin tespit edilmesi durumunda
hastalar, daha sik muayene edilmeli ve degerlendirilmelidir (Biger ve Olgun, 2007;
Boulton,ve ark., 2008; WMDFU - Guideline, 2013).

Diyabetik ayak dlseri bulunan hastalarin %15’inden mikroanjiopati
(aterosklerozun neden oldugu) kaynakli periferik arter hastaligi (PAH), sorumlu
goriilmektedir (WMDFU-Guideline, 2013). Tibialis posterior ve Dorsalis pedis
nabizlarinin degerlendirilmesi ayagin sistemik kan dolagimi hakkinda bilgi
vermektedir (Boulton ve ark., 2008). Arastirmada uygulama oncesinde ¢alismaya
katilan deney grubu hastalarinin dorsalis pedis nabiz sag ayakta 13,6’s1, sol ayakta
%15,9’u zayif olarak tespit edilirken, kontrol grubunda sag ve sol ayakta
%27,3’linlin nabzinin zayif oldugu goriilmektedir. Deney grubunda sag ayak tibialis
posterior nabzinin %15,9’unun sol ayakta %11,4’{iniin, kontrol grubunda sag ayakta
%31,8’ inin, sol ayakta %29,5’inin zayif oldugu belirlenmistir (Tablo 4.11). Her iki
grupta da nabzi alinamayan hasta bulunmamaktadir. Bu agidan hastalarin periferik
kan dolagimina iliskin genel durumlarinin iyi oldugu sdylenebilir.

Biger’in (2011) randomize kontrollii olarak planladigi, ayak bakim egitim
verilen hastalarin  6z-etkililik diizeylerini degerlendirdigi calismasinda, deney
grubunda bulunan diyabetlilerin dorsalis pedis nabizlar1 sag ve sol ayakta %289
zayif, sag ayakta %?2,2’si alinamiyor olarak ve tibialis posterior nabizlari sag ve sol
ayak her iki tarafli olarak %24,4 zayif, %2,2’si ise alinamiyor olarak tespit edilmistir.
Kontrol grubunda bulunan diyabetlilerin ise dorsalis pedis nabizlar1 sag ayakta %8,9
zayif, sol ayakta %6,7 zayif, tibialis posterior nabizlar1 sagda %15,6 zayif, solda

%13,3 zayif olarak tespit edilmistir. Hasta gruplarinda nabzi alinamayan hastalar
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olmasi nedeni ile bu aragtirma sonuglar ile farklilik gosterdigi sdylenebilir (Tablo
4.11).

Stolt ve ark. (2012) yash diyabetik hastalarin ayak bakimina yonelik bilgi,
tutum ve davraniglarimi sorguladiklari caligmalarinda hastalara ayak muayenesi
yapmiglar ve bazi bulgular elde etmislerdir. Genel olarak yaslilarin ¢esitli ayak
saglig1 sorunlariin oldugu (ayak derisi, ayak parmak aralari, ayak tabanlari, ayak
bilegi, cilt kurulugu, nasir ve 6dem gibi) posterior tibial arter nabzinin iigte iKi
oraninda, dorsalis pedis arter nabzinin ise beste dort oraninda alindigim
saptamiglardir. Bu arastirmadaki nabiz degerlendirmesine iliskin bulgular ile
paralellik gostermektedir (Tablo 4.11).

Diyabetik noropati sonucu gelisen kas deformiteleri bir taraftan ayak
deformitelerini olustururken diger taraftan ayakta catlak kuruluk ve kallus
olusumunu kolaylastirmaktadir (IWGDF, 2015). Deri de killarin azalmasi, ¢atlaklar,
tirnaklarda degisiklikler ve atrofiler norotrofik ve otonom degisiklikleri
gostermektedir. (Saltoglu ve ark., 2015). Uygulama Oncesinde caligmaya katilan
deney grubu hastalarin % 58,1’inin ayaginda catlak, %44,2’sinin kuruluk ve
%25,6’smin ayaginda nasir, kontrol grubunda ise % 43,2’sinin ayaginda c¢atlak, %
54,5’inde kuruluk, % 29,5’inde ayaginda nasir oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.11).
Uygulama oncesinde deney grubunda ayaginda ¢atlak olan hastalarin uygulama
sonras1 ayagindaki ¢atlagin anlamli oranda iyilestigi belirlenmistir (p<0,05) (Tablo
4.15). Yapilan diger caligmalarda ayakta catlak ve nasir bulunma oranlarinin bu
arastirmaya gore daha disiik oldugu goriilmektedir (Stolt ve ark., 2012; Yiicel ve
Sunay, 2016).

Hastanin her ayak muayenesinde giydigi ayakkabi degerlendirilmelidir.
Ayakkabinin tiirli, ayagina uygun olup olmadigi, eski ya da yeniligi, i¢inin temizligi
degerlendirilip kayit edilmelidir (Yiiksel, 2002). Ayakta olusan {ilserlerin baslica
nedeni ayaga uygun olmayan ayakkabilardir (Bakker ve ark., 2012). Bu arastirmada
deney grubu hastalarinin %68,1’inin kontrol grubunun ise %38,6’sinin ayakkabisinin
uygun oldugu saptanmistir (Tablo 4.11). Uygulama Oncesi ve sonrasi hastalarin
ayakkabi uygunlugu degerlendirildiginde uygulama sonrasi yapilan degerlendirmede
deney grubundaki hastalarin ayakkabi segimlerinin dogru yonde degistigi tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 4,14).
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Tirnak batmasi diyabetli bireylerde ayak sorunlarina yol agmasi nedeni ile
onemlidir. Tirnak batmasina neden olan faktorler arasinda tirnagin yanhs kesilmesi
gosterilir (TEMDa, 2017). Bu nedenle diyabetli bireylerde tirnaklarin diiz kesilmesi
onerilir (Yiksel, 2002). Calismaya katilan deney grubu hastalarinin %69,8’nin
kontrol grubunun ise %56,8’inin tirnaklarini diiz kestigi belirlenmistir (Tablo 4.11).
Bu sonuglar yapilan diger ¢alisma sonuglar1 benzerlik gostermektedir (Stolt ve ark.,

2012; Yicel ve Sunay, 2016).

5.3. Diyabetli Bireylerin DABF, ABDO, DABOO ve HbAIC Puan

Ortalamalarinin Sosyodemografik Veriler ile Tartisiilmasi

Bu béliimde cinsiyet, yas, egitim durumu, diyabet disinda baska hastalik
varligi1, diyabet siiresi, tedavi sekli, daha 6nce ayagin muayene edilme durumu ve
komplikasyon varligi gibi hastalara iliskin kontrol parametreleri ile DABF, DABO,
ABDO ve HbA ¢ ortalama puanlar1 karsilastirilmustir.

Bu arastirmada erkek hastalarin 6z-etkililikleri anlamli olamamakla birlikte
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.18). Erkeklerin genellikle, bir hastalik
sirasinda dinlenmeleri veya tibbi tavsiye almalar1 daha az olasidir ve daha az saghigi
tesvik edici faaliyetlerde bulunduklar belirtilmektedir (Taylor ve ark., 1998). Ilging
olarak, diyabet bakimu ile ilgili olarak, erkeklerin diyabetlerini yonetmede kadinlara
gore daha yiiksek oz-etkililik inanglarina sahip olduklari gosterilmistir (Rubin ve
Peyrot, 1998). Literatirde de erkeklerin kadinlara gore oz-etkililik diizeylerinin
yiiksek oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (Wendling ve Beadle, 2015;
Perrin ve ark., 2013).

Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet ve egitim durumlari ile ayak bakimi
ile ilgili bilgi davranigs ve Oz-etKililik puanlar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.18). Arastirmadan elde edilen bulgular ile benzerlik
gosteren ¢alismalar bulundugu gibi (Biger, 2011; AR Muhammad-Lutfi ve ark.,
2014; Perrin ve ark., 2013; Yiicel ve Sumay, 2016), 6zellikle hastalarin egitim diizeyi
ile ayak bakim davranislar1 ve bilgi diizeyleri arasinda iligki gosteren ¢aligmalarda
bulunmaktadir (Li ve ark., 2014, Biger, 2011; Palabiyik, 2011). Bu arastirmada da

egitim diizeyi yiliksek olan hastalarin ayak bakimi ile ilgili bilgi, davranis ve 6z-
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etkililik puan ortalamalar1 yiiksek olmasimna ragmen herhangi bir anlamlilik tespit
edilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Biger’in (2011) c¢alismasinda deney grubunda geg¢miste ayak muayenesi
yapilma durumlarma gore ayak bakim davranislarinda anlamli fark saptanirken,
kontrol grubunda herhangi bir fark goriilmemistir (p<0,05). Biger’in ¢aligmasinin
aksine bu arastirmada ise he iki grupta da ge¢cmiste ayagi muayene edilen hastalarin
ayak bakim davraniglarinin anlamli oranda yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05)
(Tablo 4.18) .

Calismaya katilan ve diyabet siiresi 6-25 yil arasinda olan hastalarin 6z-
etkililik puanlarmin ve gecmiste ayak bakim egitimi alan, diyabete iliskin
komplikasyonu bulunan hastalarin ise ayak bakim davranisi puanlarinin anlamli
oranda yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.18). Li ve ark. (2014)
calismalarinda hastalarin diyabet siiresi ve diyabetik komplikasyon varligi ile ayak
bakim davranisi ve bilgi puanlar1 arasinda istatistiksel anlamlilik tespit etmistir.
Yiicel ve Sunay (2016) ise hastalarin diyabet siireleri artik¢a ayak bakimina iligkin
tutum ve davraniglarinin anlamli oranda arttigin1 tespit etmislerdir (Yiicel ve Sunay,
2016). Palabiyik (2011) ise literatiiriin aksine diyabet siiresi ile ayak bakimi ile ilgili
bilgi diizeyleri arasinda fark olmadigini saptamistir (Palabiyik, 2011).

Arastirma bulgularina gore tedavi sekli OAD + insiilin olan hastalarin HbAlc
ortalamalari OAD olana gore istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek oldugu
(p<0,05) fakat tedavi sekli ile hastalarin ayak bakimina iliskin bilgi, davranis ve 6z-
etkililikleri agisindan herhangi bir fark olmadigi goriilmektedir (p>0,05) (Tablo
4.18). Bu sonuglar Yiicel ve Sunay’in sonuglari ile ortiismektedir (Yiicel ve Sunay,
2016).

Diyabet disinda bagka hastalig1 olmayan diyabetli bireylerin bilgi, davranis ve
oz-etkililik puanlarmin arttigi, HbAlc puanlarmin distigii goriilmektedir. Fakat
sonuglar ayak bakimi ile 1ilgili bilgi puam1 disinda istatistiksel anlamlilik
tasimamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.18).

Diyabetik ayak olusumuna zemin hazirlayan nedenler arasinda en dnemlisinin
periferik noropati (%35) oldugu belirtilmektedir (WMDFU Guideline 2013;
Imamoglu ve Ozyardimci, 2009; IDF, 2017; IWGDF, 2015). Arastirma bulgularina

gore hastalarda goriilen kronik komplikasyonlar igerisinde en yiiksek oranda
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noropatinin oldugu (Tablo 4.5) ve ndropatisi olan hastalarin HbAlc¢ ortalamalarinin
da daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.18). Buna gore noéropati ve HbAlc
ortalamasi yiiksek olan hastalarin diyabetik ayak agisindan risk tasidig1 sdylenebilir.

Kronik komplikasyonlarin kan sekeri diizeyine ve diyabet siiresine bagl
olarak goriilme oranlar1 degismektedir. Glisemik kontroliin saglanmasi ile diyabetin
uzun donem komplikasyonlar1 onlenebilmektedir (Ozcan, 2002; Dinggag, 2011;
ADA; 2018). Glisemik kontrolii yansitan gostergelerden biri de HbAlc dir ve
diyabet komplikasyonlarinin gelisme riskinin de bir gostergesidir (ADAj;, 2018;
TEMD, 2017). Bu arastirmada diyabet siiresi fazla olan hastalarin HbAlc
ortalamalarinin da anlamli oranda yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 4.18).
Literatiir dogrultusunda bu aragtirmaya katilan ve diyabet siiresi uzun olan hastalarda
kronik komplikasyonlarin goriilme riskinin ve oraninin daha yiiksek oldugu
sOylenebilir (ADA3, 2018; TEMD, 2017).

HbA1c’deki %1°lik azalma, diyabetle iligkili 6liimlerde %21°lik bir azalmaya
miyokard enfarktiisii icin %14°liik bir azalmaya, mikrovaskiiler komplikasyonlar i¢in
%37’lik bir azalmaya neden oldugu gosterilmistir (Stratton ve ark., 2000).

Bu arastirmada deney grubu hastalarinin uygulama sonrast HbAlc’lerinin
uygulama Oncesine oranla anlamli derecede distiigi (%9,4) gortilmektedir (Tablo
4.10) (p<0,05). Literatiire dayanarak bu arastirmada mobil uygulama kullaniminin
deney grubu hastalarinda komplikasyon goriilme oranlarini azaltabilecegi
diistiniilmektedir (Stratton ve ark., 2000; DTTR, 2017).

Hipertansiyon kalp hastaliklarina bagli 6liimlerin %45’inden sorumludur
(Arict ve ark., 2015). Malahan ve ark. (2014) calismasinda tip 2 diyabetlilerde
goriilen kronik komplikasyonlar arasinda en yiiksek oranda kardiyovaskiiler
hastaliklar gosterilmektedir. Literatiirde obezitenin hipertansiyon olusumunda en
onemli faktorlerden biri oldugu ve bir ¢ok ¢alismada da obezite, hipertansiyon ve
diyabet iligkisi gosterilmektedir (Turdep Il, 2013; TEMD, 2017; Arici ve ark., 2015).
Bu arastirmadan elde edilen bulgulara gore hastalarin ¢ogunlugu obez (Deney
grubunda %50, kontrol grubunda %45,5) grubundadir ve diyabet disinda diger
hastaliklar arasinda en yiiksek oranda hipertansiyon ve hiperlipideminin oldugu

goriilmektedir (Tablo 4.3). Bu sonuglar literatiirii destekler niteliktedir. Diyabetli
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bireylerde hipertansiyonun goriillme oranimin yiiksekligi Dikeukwu ve Omole’in

(2013) calismasinda da gosterilmistir.

5.4. Diyabetli Bireylerin DABF, ABDO, DABOO, HbA1C ve Diyabet Siiresi
ile Iliskili Korelasyon Bulgularinin Tartisilmasi

Sloan (2002) verilen dogru bilginin uygulamaya doniisebilmesi, davranig
halini alabilmesi i¢in bireyin bu bilgiye kars1 inang¢ ve tutum gelistirmesi gerektigini
ve bilginin tek basimna davranisi degistirmede yeterli olamayacagi ve davranig
degisikliginde etkili olan seyin bireyin ona olan inanci ve bu inang ¢ercevesindeki
eylemi oldugunu ifade etmektedir. Sloan bunu 6z-etkililik/yeterlilik olarak
tammlamustir. Oz-etkililigi yiiksek olan kisilerin diizenli ayak &z bakim davranislari
gergeklestirme olasiliklarinin yiiksek oldugu belirtilmistir (McCleary-Jones, 2011).

Calismaya katilan hastalarin uygulama oncesinde elde edilen bilgi diizeyleri
(DABF) puam ile ayak bakim davramslari (ABDO) ve &z-etkililikleri (BADOO)
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fakat pozitif yonde zayif bir
iligski oldugu tespit edilmistir. Buna gore, hastalarin bilgi diizeyleri arttikga davranis
ve oz-etkililiklerinin de arttigi séylenebilir (p<0,05). Hastalarin uygulama sonrasi
degerlendirilmesinde DABOO, DABF ve ABDO puan ortalamalari arasinda pozitif
yonde zayif bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05). Kisaca hastalarin 6z-etkililik
diizeyleri arttikga bilgi diizeylerinde ve olumlu davranmis degisikliklerinde artis
oldugu goriilmektedir. Hastalarin diyabet siireleri ve HbAlc puanlari arasinda pozitif
yonde zayif bir iliski oldugu, diyabet siiresi artik¢a hastalarin HbAlc diizeylerinin de
arttig1 tespit edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.19).

Perrin ve ark. (2009) (n=96) yash erkek hastalarin yogunlukta oldugu ve
diyabette ayak bakim davranislari ve hastalarin = 6z-etkililik  diizeylerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin ayak bakim davraniglari ile 6z-etkililik
diizeyleri arasindaki iligkinin anlamli fakat zayif bir korelasyon gdsterdigini tespit
etmislerdir. Bu agidan arastirmadan elde edilen bulgular benzerlik gostermektedir.

Literatiirde ayak bakim davraniglar ile diyabetli hastalarin 6z-etkililikleri
arasinda iliskinin oldugunu gosteren ¢alismalar oldugu gibi (Abredari ve ark., 2015;
Sarkar ve ark., 2006; Fan ve ark., 2014; Biger, 2011). diyabetli bireylerin diyabetik

ayak ve bakimi ile ilgili bilgi diizeyleri ile ayak bakim davranislar1 arasinda iliski
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olmadigimi gosteren ¢alismalarda bulunmakta (Li ve ark.,2014; Yiicel ve Sumay,
2016; Jordan ve Jordan, 2011) ve bu arastirmadan elde edilen sonuglar1 da
desteklemektedir.

Arastirmadan elde edilen bulgularin aksine Wendling ve Beadle (2015) (n=
223) tip 1 ve tip 2 diyabet hastalarinda ayak 6z bakim davranislari ile 6z-etkililikleri
arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada hastalarin ayak bakim davraniglar ile 6z-

etkililik diizeyleri arasinda herhangi bir iliski tespit edememislerdir.

5.5. m-DAKBAS Uygulamasim1 Kullanan Diyabetli Bireylerin Uygulamaya
fliskin Géoriislerinin Tartisilmasi

Bilgi erisimi ve veri girisini mobil olarak saglamanin; hasta basinda veri
giriginin ve veriye ulasimin saglanmasi, is siireclerinin hizlandirilmasi, tibbi hatalarin
azaltilmasi, hasta gilivenliginin, calisan giivenliginin artirilmasi, hasta yakini ve
calisan memnuniyetinin artirilmasi, hizli ve daha iyi bir karar alma siirecinin
olusturulmasi, daha etkin bir sekilde iletisim kurulmas: gibi avantajlar
bulunmaktadir (Agag, 2015; Giiler ve Eby, 2015). Mobil saglik yontemleri, kirsal
kosullarda yasayan, saglik hizmetinden yeterince yararlanamayan, yogun is
nedeniyle saglik uygulamalarina katilamayan bireyler i¢in uygulama kolaylig
saglayabilmektedir (Lee ve ark., 2011).

Calismaya katilan ve mobil uygulamay: kullanan deney grubu hastalarinin
mobil uygulamaya iliskin goriisleri degerlendirildiginde, hastalarin %352,3’{ sistemin
saglik personeli ile iletisim halinde olmasini, %40,9°u egitici olmasini, %38,6’s1
hastanin uzaktan takibine olanak vermesini, %27,3 hastay1 uyarici olmasini, %13,6’
st verilerin (kan sekeri ve ayak gozlem) saglik personeli ile paylasilabiliyor olmasini
begendiklerini ifade etmislerdir (Tablo 4.20). Mobil teknolojiyi hasta egitimi ve
destek hizmetleri ile entegre etmek, kronik hastaliklarin kiiresel yiikiiyle miicadelede
biiyiikk bir potansiyele sahiptir (Guo ve ark., 2015). Deney grubu hastalari m-
DAKBAS uygulamasiin kullanilabilirligine 8,54 +1,78 puan vermis olup, hastalarin
%93,2’si mobil uygulamayr diger diyabetli bireylere Onermek ve %79,5’i
uygulamay1 kullanmaya devam etmek istedigini %93,2’si de uygulamanin ayak

sagligina katkisinin oldugunu ifade etmislerdir (Tablo 4. 20 — 21).
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Lin ve ark. (2005) deney ve kontrol grubuna ayirdiklart 600 diyabetik hasta
tizerinden yaptiklar1 c¢alismada bir gruba internet iizerinden diyabet egitimi
vermiglerdir. Egitim sonucunda hasta memnuniyetleri degerlendirilmistir. Deney
grubundaki hastalarin memnuniyet diizeyleri % 80 olarak bulunmustur. Bu sonug
aragtirmadan elde edilen verilere yakin olmasi nedeni ile benzerlik gosterdigi
sOylenebilir.

Guo ve ark. (2015) hastalara Mobil Diyabet Oz Bakim Sistemi ad1 verilen bir
mobil uygulama kullandirmiglardir. Arastirma sonucunda katilimcilarin ¢ogunlugu
sistemi kullanarak keyif aldiklarini ifade etmislerdir. Sistemi kullanmanin avantajlar
arasinda sistemin tasiabilirligi, kisisel kayitlart siirdiirme, erisim kolayligi ve gerekli
bilgileri 6grenmede esneklik saglamasi olarak belirtilmistir. Ayrica genel olarak iyi
ve yararli oldugu, gorsel ve isitsel yonden zengin oldugu igin Ggrenmeyi
kolaylastirdigi vurgulamislardir.

Turner ve ark. (2009) insiilin baglanan tip 2 diyabetli bireylerde siki glisemik
kontroliin saglanmasi amaciyla pratisyen ve hemsirelerin Dbilgilendirmek igin
gelistirilen tele-saglik uygulamasidir. Sisteminin hemsire ve pratisyenler tarafindan
begenildigi ve bu sistemin hasta bakimini iyilestirme potansiyeli oldugu ifade
edilmistir. Hastalar kan sekeri degerlerinin bir tele-saglik hemsiresi tarafindan

gozden gecirilmesini memnuniyetle karsiladigini belirtmistir.
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6.1.

SONUC VE ONERILER

Sonuc¢
Aragtirmaya katilan deney ve kontrol grubu hastalarinin sosyodemografik ve
hastalik ile ilgili degiskenlerine iligkin verilerin homojen dagildig,
Deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasinda ayak bakimi davraniglari
puaninin anlamh oranda arttig1 fakat bu artisin gruplar arasinda herhangi bir
fark olusturmadig,
Deney grubunun uygulama sonrasindaki diyabetik ayak bilgi puanindaki artisin
kontrol grubuna oranla anlamli oranda yiiksek oldugu ve H1 hipotezinin
dogrulandig,
Deney ve kontrol grubunun uygulama sonrasinda diyabetik ayak 6z-etkililik
6lgegi puanlarmin anlamli oranda yiikseldigi, deney grubunda meydana gelen
yiikselisin kontrol grubuna oranla bir fark olusturmadigi ve H2, H3 hipotezinin
dogrulanmadigi,
Uygulama sonrasinda deney grubundaki hastalarin HbAlc ortalamalarindaki
diisiisiin (%9,4 oraninda) istatistiksel olarak anlamli oldugu,
Uygulama sonrasi yapilan ayak muayenesinde, deney grubundaki bireylerin
ayaklarindaki catlaklarin 6nemli oranda iyilestigi ve dogru ayakkabi se¢ciminde
anlamli oranda artis goriildiigi,
m-DAKBAS uygulamasinin en ¢ok begenilen ozellikleri olarak sirasiyla,
sistemin saglik personeli ile iletisim halinde, egitici, hastay1 uyarici, verilerin
(kan sekeri ve ayak gozlem) saglik personeli ile paylasilabiliyor ve hastanin
uzaktan takibinin saglanabiliyor olmasi seklinde ifade edildigi,
Hastalarin m-DAKBAS uygulamasinin kullanilabilirligine verdikleri ortalama
puan 10 iizerinden 8,54 +1,78 dir. Hastalarin %93,2’sinin mobil uygulamay1
diger diyabetli bireylere 6nermek istedigi, %79,5’inin uygulamay1 kullanmaya
devam etmek istedigi ve %93,2’sinin uygulamanin ayak sagligina katkisinin
oldugunu belirtildigi,
Diyabet siiresi arttikga hastalarin 6z-etkililik puanlarinin anlamli derecede
artt11, tedavi sekli OAD + insiilin olan hastalarin HbAlc ortalamalar1t OAD

olana gore daha istatistiksel agidan anlamli derecede yiiksek oldugu, ayak
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6.2.

bakim egitimi alan ve diyabete iliskin komplikasyonu bulunan hastalarin
davranis puanlarinin ve HbA1c ortalamalarinin anlamli oranda yiiksek oldugu,
Hastalarin bilgi diizeyleri ile ayak bakim davraniglari arasinda pozitif yonde
cok zayif, oz-etkililikleri arasinda pozitif yonde zayif ve istatistiksel agidan
anlaml bir iliski bulundugu,
Hastalarin diyabet siireleri artttkca HbAlc, 0Oz-etkililik ve ayak bakim
davraniglarinin arttigi, aralarinda pozitif yonde zayif ve cok zayif diizeyde
anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir.

Oneriler
Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki Onerilerde
bulunulmustur;
Bu arastirmanin Tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik ayak agisindan yiiksek risk
grubunu icerecek sekilde, uzun siireli ve daha fazla hasta grubu ile
uygulanmasi,
Mobil uygulamanin, multidisipliner saglik ekibinin (Endokrin uzmani, Diyabet
Egitim Hemsiresi, Podolog, Podiatrist, Diyetisyen vb.) birlikte hizmet sundugu
saglik kuruluslarinda hasta izlem sistemine entegre edilerek etkinliginin
arastirilmasi, ekibin uygulamaya iligkin goriislerinin degerlendirilmesi,
Mobil uygulamanin &zelliklerinin  gelistirilerek  (gorsel animasyonlarin
eklenmesi, toplu SMS wuygulamasi, kan glukozu degerlerine iligkin
grafiklendirme, I0S ve android tabanl yazilimma déniistiiriilmesi) hastalarin
rutin kullanimina sunulmasi,
Mobil uygulamanin kan glukozu ve HbA 1c takibi, ilaglarin kullanilmasi ve ilag
uyumu 6zelliklerinin gelistirilerek test edilmest,

Mobil uygulamanin ulusal saglik sistemine entegre edilmesinin saglanmasi.

103



7.

10.

11.

12.

KAYNAKLAR

Aalaa, M., Malazy, OT., Sanjari, M., Peimani, M., Mohajeri-Tehrani, MR.
(2012). “Nurses’ role in diabetic foot perevention and care; a review”. Jorunal
of Daiabetes and Metabolic Disorders, 11.(24), s:2-6.

Abredari, H., Bolourchifard, F., Rassouli, M., Nasiri, N., Taher, M., Abedi,
A. (2015) “Health locus of control and self-care behaviors in diabetic foot
patients”. Med J Islam Repub Iran, 29, s:283.

ADA. (2010). “National Standards for Diabetes Self-Management Education
Satandarts of Medical Care in Diabetes”. Diabetes Care, 33.(1), s:88-96.
ADA;.(2018). “Introduction:Diabetes:Standards of Medical Care in
Diabetes—2018” Diabetes Care, 41.(1), s:1-2

ADA;. (2018). “Classification and Diagnosis of Diabetes:Standards of
Medical Care in Diabetes—2018” Diabetes Care, 41.(1), s:13-27.

ADA;. (2018). “Glycemic Targets: Classification and Diagnosis of
Diabetes:Standards of Medical Care in Diabetes—2018” Diabetes Care,
41.(1), s:55-64.

ADA, (2018). “Microvascular Complications and Foot Care: Classification
and Diagnosis of Diabetes:Standards of Medical Care in Diabetes—2018”
Diabetes Care, 41.(1), 5:105-118.

ADAs. (2018). “Prevention or Delay of Type 2 Diabetes: Standards of
Medical Care in Diabetes—2018” Diabetes Care, 41.(1), s:51-54.

ADAg. (2018). “Lifestyle Management: Standards of Medical Care in
Diabetes—2018” Diabetes Care, 41.(1), s:38-50

Adigiizel, O., Tanriverdi, H., Ozkan, DS. (2011). “Mesleki Profesyonellik ve
Bir Meslek Mensuplart Olarak Hemsireler Ornegi” Yonetim Bilimleri
Dergisi, 9.(2), 5:237-259.

Agag, F. (2015). “Mobil uygulamalar, saglik sistemini kisisellestiriyor”.
Bilisim Dergisi, 174, s:42.

Ahmad, J. (2016). “The diabetic foot” Diabetes & Metabolic Syndrome:
Clinical Research & Reviews, 10.(1), 48-60.

104



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Altun, BU. (2011). Endokrinolojide Temel ve Klinik Bilgiler, istanbul: Nobel
Tip Kitapevleri, s:104.

AR Muhammad-Lutfi., MR Zaraihah., IM Anuar-Ramdhan (2014).
“Knowledge and Practice of Diabetic Foot Care in an In-Patient Setting at a
Tertiary Medical Center” Malaysian Orthopaedic Journal, 8.(3), s:22-26.
Arici, M., Birdane, A., Giiler, K., Yildiz, BO., Altun, B., Ertiirk, S., Aydogdu,
S., Ozbakkaloglu, M., Ers6z, HO., Siileymanlar, G., Tiikek, T., Tokgdzoglu,
L., Erdem, Y. (2015). “Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu”. Turk Kardiyol
Dern Ars, 43.(4), s:402-409.

Armstrong, DG. ve Lavery, LA. (2016). “Clinical care of the Diabetic Foot”
American Diabetes Association. USA.

Arora, S., Peters, AL., Agy, C., Menchine, M. (2012). “A mobile health
intervention for inner city patients with poorly controlled diabetes: proof-of-
concept of the TEXT-MED program”. Diabetes Technol Ther., 14.(6), s:492-
6.

Avsar, P. (2012). Yetiskinlerin 6grenme o6zelliklerine gore diizenlenmis
internet temelli egitim ortamlarinin degerlendirilmesi (Beden egitimi
ogretmenlerine yonelik Korbfol egitimi 6rnedi), Ankara Universitesi Egitim
Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi. Ankara.

Ayvaz, G., Kan, E. (2010). “Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisinde Oral
Antidiyabetik Ilaglar Tip 2 Diabetes Mellitus Tedavisi” Mised, 23-24, s:8-13.
Bakker, K., Apelqvist, J., Scharper, NC. (2012). “International Working
Group on Diabetic Foot Editorial Board. Practical guidelines on the
management and prevention of the diabetic foot 2011”. Diabetes Metab Res
Rev, 28.(1), s:225-31.

Baron, J., Newman, S., (2011). “A systematic review of the effectiveness of
mobile health interventions for the management of diabetes”. International
Journal of Integrated Care, 1st International Congress on Telehealth and
Telecare, 11.(6).

Basalla, G. (2013). Teknolojinin Evrimi. Soydemir, C. (Cev.), Dogu Bati

Yayinlari, Ankara.

105


http://www.archivestsc.com/tr/jvi.aspx?pdir=tkd&plng=tur&volume=43&issue=4
http://www.archivestsc.com/tr/jvi.aspx?pdir=tkd&plng=tur&volume=43&issue=4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22524591

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Betz, F. (2013). Teknolojik Yenilik Yonetimi. Ceviri: Giiran, P. 2.
Basim:Ankara, Tiibitak Popiiler Bilim Kitaplari, s:4

Biger, EK., Olgun, N. (2007). “Diyabetik Ayak Ulserlerinden Korunma ve
Yara Bakim1” Hemsirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi, 4.(1), 28-31.

Biger, E. (2011). Diyabetli Hastalarda Ayak Bakim Uygulamalar1 ve Oz-
etkililiginin  Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul.

Biger, E. ve Celik S. (2016). “Diyabetli hastalar i¢in kapsamli ayak
muayenesi ve risk degerlendirmesi”. Turkiye Klinikleri J Nurs Sci, 8.(1),
5:62-7.

Bicer, E., Ozyazar, M., Bayimndir, Cevik, A. (2009). “Endokrinoloji, diyabet
ve metabolizma servisine yatan diyabetik hastalarda komplikasyonlar ve mali
yiik”. Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Dergisi, 1.(2), s:6-12.
Bin Abbas, B., Al Fares, A., Jabbari, M., El Dali, A., Al Orifi, F. (2015).
“Effect of mobile phone short text messages on glycemic control in type 2
diabetes”. Int J Endocrinol Metab, 13.(1), s:e18791.

Blake, H. (2016). “Innovation in practice: mobile phone technology in patient
care”. British Journal of Community Nursing, 13.(4), s:162-5.

Borges, WJ. (2008). “Improving foot self-care behaviors with pies sanos.”
Western Journal of Nursing Research, 30.(3), s:325-341.

Boulton, AJM., Armstrong, D.G., Frykberg, RG., Hellman, R., Kirkman,
MS., Lavery, LA., Le Master, JW., ve ark. (2008). “Comprehensive Foot
Examination and Risk Assessment” Diabetes Care, 31.(8), s:1679-1685.
Boulton, AJM., Vileikyte, L., Ragnarson-Tennvall, G., Apelqvist, J. (2005).
“The global burden of diabetic foot disease”. Lancet, 366.(9498), s:1719-24.
Brianna, SF., Alison, LM., Yvette, DM. (2009). “Behavior change
mtervations delivered by mobile telephone short-massage service”. American
Journal of Preventive Medicine, 36.(2), s:165-73.

Bus, SA., Van Netten, JJ., Lavery, L.A., Monteiro-Soares, M., Rasmussen,
A., Jubiz, Y., Price, PE. (2016). “IWGDF guidance on the prevention of foot
ulcers in at-risk patients with diabetes”. Diabetes Metab Res Rev, 32.(1),
5:16-24.

106



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Caburnay, CA., Graff, K., Harris, JK., McQueen, A., Smith, M., Fairchild,
M., Kreuter, MW. (2015). “Evaluating diabetes mobile applications for health
literate designs and functionality”. Prev Chronic Dis., 12.(E61), s:14-0433.

CDC - National Diabetes Statistik Report, 2014
<.https://www.cdc.gov/diabetes/pubs/statsreportl4/national-diabetes-report
web.pdf> (20.08.2016)

Corbett, CF. (2003). “A randemized pilot study of improving foot care in
home health patients with diabetes” The diabetes educator, 29.(2), s:273-280.
Celik, S. ve Oztiirk, G. (2009). “Diyabetik Ayak: Risk Faktorleri ve Bakim”
Diyabet, Obezite, Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu,1.(1), s:22-27.

Celik, S., Cosansu, G., Erdogan, S., Kahraman, A., Isik, S., Bayrak, G.,
Bektas, B., Olgun, N. (2015). “Using mobile phone text messages to improve
insiilin injection technique and glycaemic control in patients with diabetes
mellitus: a multi-centre study in Turkey”. Journal of Clinical Nursing, 24.(11-
12), 5:1525-1533.

Cinar, FI., Akbayrak, N., Cmar, M., Karadurmus, N., Sahin, M., Dogru, T.,
Sonmez, A., Tosun, N., Kilic, S. (2010). “The effectiveness of nurse-led
telephone follow-up in patients with type 2 Diabetes Mellitus” Turkish
Journal of Endocrinology and Metabolism, 14, s:1-5.

Cmarli, 1. (2008). Saglik letisimi ve Medya. 1.Basim, Ankara: Nobel Yayin
Dagitim.

DCCT - The Diabetes Control and Complications Trial Research Group.
(1993). “Effects of intensive treatment of diabetes on the development and
progression of lon-term complications in insulin dependent diabetes
mellitus”. The New England Journal of Medicine, 329, s:977-986.

De Jongh, T., Gurol-Urganci, 1., Vodopivec-Jamsek, V., Car, J., Atun, R.
(2012). “Mobile phone messaging for facilitating self-management of long-
term illnesse.” Cochrane Database of Systematic Reviews, 12(12).
Definitions of mHealth (2012). http://www.himss.org/definitions-mhealth
(14.06.2018).

Demir, E. (2014). Diyabetik hastalarin diyabet ve diyabetik ayak yarasi

hakkinda bilgi tutum ve davramislarmin incelenmesi. Istanbul Universitesi,

107


https://www.cdc.gov/diabetes/pubs/statsreport14/national-diabetes-report%20web.pdf
https://www.cdc.gov/diabetes/pubs/statsreport14/national-diabetes-report%20web.pdf
http://www.himss.org/definitions-mhealth

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Istanbul Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi ana Bilim Dali, Uzmanlik Tezi,
Istanbul.

Demir, H. ve Arslan ET. (2017). “Mobil Saghk Uygulamalarinin
Hastanelerde Kullanilabilirligi: Hastane Yoneticileri Uzerine Bir Arastirma”
KMU sosyal ve Ekonomik Arastirmalar Dergisi, 19.(33), 71-83.

Desveaux, L., Agarwal, P., Shaw, J., Hensel, JM., Mukerji, G.,Onabajo, N.,
Marani, H., Jamieson, T., Bhaacharyya, O., Martin, D., Mamdani, M., Jeffs,
L., Wodchis, WP., Ivers, NM., Bhatia, RS. (2016). “A randomized wait-list
control trial to evaluate the impact of a mobile application to improve
selfmanagement of individuals with type 2 diabetes: a study protocol.”
Journal of Medical Systems, 16.(1), s:144

Diabetes Australia (2016). Amputations - 4,400 reasons to take diabetes
seriously <https://www.diabetesaustralia.com.au/news/15266?type=articles>
(04.10.2017)

Diabetes UK. (2015). More than 135 diabetes amputations every week
<https://www.diabetes.org.uk/about_us/news/more-than-135-diabetes-
amputations-every-week> (04.10.2017).

Dikeukwu, RA.ve Omole, OB. (2013). “Awareness and practices of foot self-
care in patients with diabetes at Dr Yusuf Dadoo district hospital,
Johannesburg”.JEMDSA, 18.(2), s:112-118.

Dinggag, N. (2011). “Diabetes Mellitus Tan1 ve Tedavisinde Giincel Durum”
I¢ Hastaliklar1 Dergisi, 18.(4), s:181-223.

Dorresteijn, JAN., Kriegsman, DMW., Assendelft, WJJ., Valk, GD. (2010).
“Patient education for preventing diabetic foot ulceration.” Cochrane
Database of Systematic Reviews, 5, s:1-48.

DTTR - Diyabet Tanm ve Tedavi Rehberi (2017).
<http://www.turkdiab.org/admin/P1CS/webfiles/Diyabet tani_ve tedavi__Kit
abi.pdf> (20.02.2018)

Dunning, T.; Ward, G. (2012). Diyabette Klinik Sorunlarin Bakim ve
Gozetimi. Tiirkce Ceviri Ed: Hatemi, H.H. 1.Baski, Istanbul: 121 Medikal
Yaymcilik Egitim ve Iletisim Hizm. Tic. Ltd. Sti, s:100-129.

108


https://www.diabetesaustralia.com.au/news/15266?type=articles
https://www.diabetes.org.uk/about_us/news/more-than-135-diabetes-amputations-every-week
https://www.diabetes.org.uk/about_us/news/more-than-135-diabetes-amputations-every-week
http://www.turkdiab.org/admin/PICS/webfiles/Diyabet_tani_ve_tedavi__kitabi.pdf
http://www.turkdiab.org/admin/PICS/webfiles/Diyabet_tani_ve_tedavi__kitabi.pdf

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

El-Gayar, O., Timsina, P., Nawar, N., Eid, W. (2013). “Mobile application
for Diabetes Self-Management: Status and Potential”. Journal of Diabetes
Science and Tecnology, 7.(1), 247-262.

Eng, DS. ve Lee, JM. (2013). “Mobile health applications for diabetes and
endocrinology: Promise and Peril?” Pediatr Diabetes,14.(4), s:1-12.

Ertek, S. (2011). “Endokrinolojide tele saglik ve tele tip uygulamalari”.
Acibadem Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 2.(3), s:126-30.

Fadiloglu, C. (2004). Diyabetik Ayakta Hemsirenin Rolii, Ed:Fadiloglu, C.
III. Ege Dahili Tip Giinleri, Diyabet Hemsireligi, izmir:Meta Basim
Matbacilik, s:148-149.

Fan, L., Sidani, S., Cooper-Brathwaite, A., Metcalfe, K. (2014). “Improving
foot self-care knowledge, self-efficacy, and behaviors in patients with type 2
diabetes at low risk for foot ulceration: a pilot study” Clin Nurs Res, 23.(6),
5:627-43.

Federation of European Nurses In Diabetes. FEND. [serial online];
2010.URL: <http://www.fend.org/ >(04.08.2017).

Fukuoka, Y., Gay, CL., Joiner, KL., Vittinghoff, E. (2015). “A Novel
Diabetes Prevention Intervention Using a Mobile App.” Am J Prev Med,
49.(2), s:223-237.

Garabedian, LF., Ross-Degnan, D., Wharam JF. (2015). “Mobile phone and
smarthphone technologies for diabetes care and self management”. Current
Diabetes Reports, 15.(109), s:5-9.

Garcia-Zapirain, B., Torre Di’ez, 1., Abajo, BS., Lo’pez- Coronado, M.
(2016). “Development, technical, and user evaluation of a web mobile
application for self-control of diabetes”. Telemedicine and e-Health, 22.(9),
S:778-85.

Gleeson—Kreig, M. (2006). “Effects on Self Efficacy and Behavior in People
With Type 2 Diabetes: Self Monitoring of Physical Activity”. The Diabetes
Educator, 32.(1), s:66-77.

Global Observatory for eHealth - GOe (2011). mHealth, New horizons for
health through mobile Technologies.

<http://www.who.int/goe/publications/goe_mhealth_web.pdf> (22.08.2016)

109


http://www.who.int/goe/publications/goe_mhealth_web.pdf

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.
76.

Goyal, S. ve Cafazzo, JA. (2013). “Mobile phone health apps for diabetes
management:current evidence and future developments”. Q J Med, 106.(12),
5:1067-10609.

Goyal, S., Morita, P., Lewis, GF., Yu, C., Seto, E., Cafazzo, JA. (2016). “The
systematic design of a behavioural mobile health application for the self-
management of type 2 diabetes”. Canadian Journal of Diabetes, 40.(1), s:95-
104.

Gregg, EW., Li, Y., Wang, J., Burrows, NR., Ali, MK., Rolka, D., Desmond,
E., Williams, M.D., Linda Geiss, M.A. (2014). “Changes in diabetes-related
complications in the United States, 1990-2010”. N Engl J Med., 370.(16)
s:1514-23.

Guo, SHM., Cahng, HK., Lin, CY. (2015). “Impact of Mobile Diabetes Self-
Care System on patients’ knowledge, behavior and efficacy.” Computers in
Industry, 69, s:22-29.

Giiler, E. ve Eby, G. (2015). “Akill1 Ekranlarda Mobil Saglik Uygulamalar1”
Egitim ve Ogretim Arastirmalar1 Dergisi, 4.(3), s:45-51.

Giiney, E. (2008). Insiilin Tedavisinin Prensipleri .“Joslin’s Diabetes
Mellitus” Ceviri Ed. Yumuk V. 1. Baski, Istanbul:stanbul Tip Kitabevi, s:
659.

Hamedan, MS., Hamedan, MS., Torki, ZS. (2012). “Relationship between
Foot-Care Self-Efficacy Beliefs and Self Care Behaviors in Diabetic Patients
in Iran (2011)”. J Diabetes Metab., 3.(9), s:2-5.

Hassan, ZM. (2017). “Mobile phone text messaging to improve knowledge
and practice of diabetic foot care in a developing country: Feasibility and
outcomes”. Int J Nurs Pract., 23.(1), s:1-6.

IDF - International Diabetes Federation 2015 Atlasi, 7 th, Edition.
<https://www.oedg.at/pdf/1606_IDF_Atlas 2015 UK.pdf> (13.06.2018).
IDF - International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 8th edition, 2017.
IDFa, St Vincent's Declaration (SVD), <http://www.idf.org/st-vincents-
declaration-svd,> (13.06.2018) s:267.

110


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28635062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28635062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28635062

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

IDFb Clinical Practice Recommendation on Diabetic Foot 2017.
<file:///IC:/UserssMERYEM/Downloads/IDF_DF_Foot_CPR_2017_Final%?2
0(3).pdf> (20.06.2018)

International Best Practice Guidelines Wound Management in Diabetic Foot
Ulcers. (2013). Wounds International, Assessing DFUs, A division of
Schofield Healthcare Media Limited. London. UK. s:2-5.

IWGDF - Uluslararas1 Diyabetik Ayak Calisma Grubu, 2015 Rehberi
<http://iwgdf.org/guidelines> (5.5.2016)

Imamoglu, S., Ozyardimci, Ersoy, C. (2009). Diabetes Melllitus 2009.
Multidisipliner Yaklasimla Tanmi, Tedavi ve izlem (Gézden Gegirilmis ve
Genisletilmis 2. Baski). istanbul: Deomed Medikal Yayimncilik. s

Jordan, DN. ve Jordan, JL. (2011). “Foot self-care practices among Filipino
American women with type 2 diabetes mellitus”. Diabetes Ther, 2.(1), s:1-8.
Kahveci, R. (2010). “Diyabetik ayak yaralarina multidisipliner yaklagim”.
Tiirkiye Klinikleri Genel Cerrahi Ozel Sayis1, 3.(1): 18-20

Karakog, A., Konca, C. (2010). “Diabetes Mellitus’ ta Insiilin Tedavisi”
Mised, 23-24, s:14-18.

Kartal, A. (2006). Diyabetli Hastalarda Planli Egitim Programinin Saglik
Inancina ve Diyabet Yonetimine Etkisinin Incelenmesi. Ege Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Izmir.

Kaya, H. (2017). Hasta Egitimi. Ed: Atabek Asti, T., Karadag, A. Hemsirelik
Esaslar1 Hemsirelik Bilim ve Sanati, Istanbul: Akademi Basin ve Yayincilik,
5:235.

Kempf, K., Altpeter, B., Berger J.,Reul O., Fuchs, M., Schneider, M.,
Girtner, B., Niedermeier, K., Martin, S. (2017). “Efficacy of the Telemedical
Lifestyle intervention Program TeLiProin Advanced Stages of Type 2
Diabetes: A Randomized Controlled Trial”. Diabetes Care, 40.(7), s:863-871.
Kim, KS., Kim, SK., Lee, YK., Park, SW., Cho, YW. (2008). “Diagnostic
value of glycated hemoglobin (HbALc) for the early detection of diabetes in
high-risk subjects” Diabetic Medicine, 25.(8), $:997-1000.

111


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kempf%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Altpeter%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Berger%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reu%C3%9F%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fuchs%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schneider%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=G%C3%A4rtner%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niedermeier%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martin%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28500214

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

Kim, SH. ve Jeong, SH. (2007). “A nurse short message service by cellular
phone in Type-2 diabetic patients for six months” Journal of Clinical
Nursing, 16.(6), s:1082-1087.

Kim, YJ., Rhee, SY., Byun, JK., Park, SY., Hong, SM., Chin, SO., Chon, S.,
Oh, S. (2015). “A Smartphone application significantly improved diabetes
self-care activities with high user satisfaction”. Diabetes Metab J, 39.(3),
s:207-217.

Kolltveit, BC., Gjengedal, E., Graue, M., lversen, MM., Thorne, S.,
Kirkevold, M. (2016). “Telemedicine in diabetes foot care delivery: health
care professionals’ experience”. BMC Health Services Research, 16.(1),
5:134.

Lee Ventola, C. (2014). “Mobile Devices and Apps for health Care
professionals: Use and Benefits”. PMC, 39.(5), 356-364.

Lee, S.J., Kim, J., Lee, M. (2011). “The design of the m-health service
application using a Nintendo DS game console”. Telemedicine and e-Health,
17.(2), s:124-130.

Lee, Y., Bien, Z.Z., Mokhtari, M., Kim, J.T., Park, M., Kim, J., Lee,
H.,Khalil, 1. (2010). “Mobile personal health care system for patients with
diabetes in:Aging Friendly Technology for Health and Independence”.
Springer, Berlin/Heidelberg, 6159, s:94-101.

Li, Rao., Yuan, Li., Guo, XH., Lou, QQ., Zhao, F., Shen, L., Zhang, MX.,
Sun, ZL. (2014). “The current status of foot self-care knowledge, behaviours,
and analysis of influencing factors in patients with type 2 diabetes mellitus in
China. International Journal of Nursing Science, 1.(3), s:266-271.

Liang, X., Wang, Q., Yang, X., Cao, J., Chen, J., Mo, X.,ve ark. (2011).
“Effect of mobile phone intervention for diabetes on glycaemic control: a
meta-analysis”. Diabet Med, 28.(4), s:455-63.

Lin, TC., Wittevrongel, L., Moore, L., Beaty, LB., Ross, S. (2005). “An
internet-based  patient-provider communication system: randomized
controlled trial”. J Med Internet Res, 7.(4), s:47-48.

112


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gjengedal%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27091459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Graue%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27091459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Iversen%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27091459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thorne%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27091459
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kirkevold%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27091459

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

Lipsky, B.A. (2004). “A report from the international consensus on
diagnosing and treating the infected diabetic foot”. Diabetes Metab Res Rev,
20.(1), s:68-77.

Liu, C., Q. Zhu, K. A. Holroyd ve Seng, E. K. (2011), “Status and Trends of
Mobile-Health Applications For ios Devices: A Developer's Perspective”,
Journal of Systems and Software, 84.(11), 2022-2033

Malahan, S., Oksiiz, E., Banineaux, SM., Ertekin, A., Palmer, JM. (2014).
“Assessment of the Direct Medical Costs of Type 2 Diabetes Mellitus and its
Complications in Turkey”. Turk Jem, 2, s:39-43.

Mather, C., Cummings, E., Allen, P. (2014). “Nurses' Use of Mobile Devices
To Access Information In Health Care Environments In Australia: A Survey
Of UndergraduateStudents”, JmirMhealth and Uhealth, 2.(4), 1-10.

Mc Cleary-Jones, V. (2011). “Health literacy and its association with diabetes
knowledge, self-efficacy and disease self-management among African
Americans with diabetes mellitus”. ABNFJ, 22.(2), s:25-32.

Mclnnes, A., Jeffcoate, W., Vileikytet, L., Game, F., Lucas, K., Higson,
N., Stuart, L., Church, A., Scanlan, J., Anders, J. (2011). “Foot care education
in patient with diabetes at low risk of complications: a consensus statement.”
Diabet. Med, 28.(2), s:162-167.

Mulvaney, SA., Ritterband, LM., Bosslet, L. (2011). “Mobile intervention
design in diabetes: review and recommendations”. Curr Diab Rep., 11.(6),
5:486-93.

Murray, HJ., Young, MJ., Hollis, S., Boulton AJ. (1996). “The association
between callus formation, high pressures and neuropathy in diabetic foot
ulceration”. Diabet Med, 13.(11), s:979-982.

Nordheim, LV., Haavind MT., Iversen MM. (2014). “Effect of telemedicine
follow-up care of leg and foot ulcers: a systematic review”. BMC Health
Services Research, 14.(1), s:565.

Olgun, N. (2002). Kendi Kendini izleme. Ed:Erdogan, S. Diyabet Hemsireligi
Temel Bilgiler, istanbul. <http://www.tdhd.org/dhd_kitab.php>

113


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Game%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lucas%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Higson%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Higson%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Stuart%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Church%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Scanlan%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anders%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21219423

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Orhan, B. (2018). Diyabetli Hastalarda Ayak Bakim Egitimine Yonelik
Gelistirilen Mobil Uygulamanin Etkinliinin Degerlendirilmesi. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul.

Orhan, B., Bahgecik, N. (2017). “Diyabet ve Diyabetik Ayak Egitiminde
Teknoloji -Mobil Egitim”. JAREN, 3.(2), s:101-108.

Oney, S. (2013). En fazla kullanilan mobil saglik aplikasyonlar1 neler?
<http://fesraoz.blogspot.com.tr/2013/09/en-fazla-kullanilan-mobil-
saglik.html> (9.1.2016)

Oney, S. (2014). Saghk Hizmetleri iletisiminde Mobil Saglik:“Adimsayar”
Uygulamas1 Omegi, Galatasaray Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii
Stratejik iletisim Yonetimi Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Istanbul.
Ozcan, S. (2002). Oral Antidiyabetik Tedavisinin Yonetimi. Ed:Erdogan, S.
Diyabet Hemsireligi Temel Bilgiler, Istanbul, s:55.

Pal, K., Eastwood, SV., Michie, S., Farmer, A., Barnard, ML., Peacock, R.,
ve ark. (2014). “Computer-based interventions to improve self-management
in adults with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis”
Diabetes Care, 37.(6), s:1759-66.

Pal, K., Eastwood, Sv., Michie, S., Farmer, AJ., Peacock, R., Wood, B.,
Inniss, JD., Murray, E. (2013). “Computer-based diabetes self-management
interventions for adults with type 2 diabetes mellitus”. Cochrane Database
Syst Rev., 28.(3).

Palabiyik, D. (2011). Diyabetik hastalarin diyabetik ayak ile ilgili bilgi ve
tutumlarinin diyabetik ayak lezyonlarimin gelisimi iizerine etkileri. Afyon
Kocatepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Yiiksek Lisans Tezi,
Afyonkarahisar.

Perrin, BM., Swerissen, H., Payne, C. (2009). “The association between foot-
care self efficacy beliefs and actual foot-care behaviour in people with
peripheral neuropathy: a cross-sectional study”. J Foot Ankle Res, 2.(3), s:1-
8.

Perrin, BM., Swerissen, H., Payne, CB., Skinner, TC. (2013). “Cognitive

representations of peripheral neuropathy and self-reported foot-care

114


http://fesraoz.blogspot.com.tr/2013/09/en-fazla-kullanilan-mobil-saglik.html
http://fesraoz.blogspot.com.tr/2013/09/en-fazla-kullanilan-mobil-saglik.html
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23543567
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23543567

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

behaviour of people at high risk of diabetes-related foot complications”
Diabet. Med., 31.(1), s:102-106.

Polat, MG. (2017). “Diyabette Egzersiz Tedavisi” Tirkiye Klinikleri J Nutr
Diet-Special Topics, 3.(3), s:155-63.

Quarles, BE. (2005). “Educational methods mcreasing self-efficacy for the
management of foot care in adults with diabetes and implementation of foot
care behaviors.” (Dissetation), Doctor of Philosophy in The Collage Of
Education At The University of Kentucky, Lexington, Kentucky.

Quinn, CC., Shardell,, MD., Terrin, ML., Barr, EA., Ballew, SH., Gruber,
AL. (2011). “Cluster-randomized trial of a mobile phone personalized
behavioural intervention for blood glucose control”. Diabetes Care, 34.(9),
5:1934-42.

RaporuResearch2Guidance. (2013). The Mobile Health Global Market
Report 2013-2017: The Commercialization of the mHealth Applications
(Vol.3). Mart 2013

Rasmussen, BSB., Jensenb, LK., Froekjaerc, J., Kidholm, K., Kensing, F.,
Yderstraede, KB. (2015). “A qualitative study of the key factors in
implementing telemedical monitoring of diabetic foot ulcer patients.”
International Journal of Medical Informatics, 84.(10), s:799-807.

Robyn, W., Mark, S. (2008). “M-Health — Using Mobile Phones For Healthy
Behaviour Change”. International Journal of Mobile Marketing. 3(2), s:48-
54.

Rubin, R., Peyrot, M. (1998). “Men and diabetes-psychological and
behavioural issues”. Diabetes Spect, 11, s:81-87.

Saffari, M., Ghanizadeh, G., Koenig, HG. (2014). “Health education via
mobile textmessaging for glycemic control in adults with type 2 diabetes: a
systematic review and meta-analysis”. Prim Care Diabetes, 8.(4), s:275-85.
Saltoglu, N., Kiligoglu, 0., Selcuk, Baktiroglu., Osar-Siva, Z., Aktas, S.,
Altindas, M., Arslan, C., Aslan, T., Celik, S. ve ark. (2015). “Diyabetik Ayak
Yaras1 ve Infeksiyonunun Tanisi, Tedavisi ve Onlenmesi: Ulusal Uzlas

Raporu” Klimik Dergisi, 28.(Ozel Say1 1), s:2-34.

115



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Sarkar, U., Fisher, L., Schillinger, D. (2006). “Is self-efficacy associated with
diabetes self-management across race / ethnicity and health literacy?”
Diabetes Care, 29.(4), s:823-829.

Satman, I., Omer, B., Tiitiincii, Y., Gedi, S., Dingcag, N., Karsidag, K., Geng,
S., Telci, A., Canbaz, B., Tiirker, F., Yilmaz, T., Cakir, B., Tuomilehto, J. ve
ark. (2013). “Twelve-year trends in the prevalence and risk factors of diabetes
and prediabetes in Turkish adults”. Eur J Epidemiol, 28.(2), s:169-80.
Schaper, NC., Van Netten, JJ., Apelqvist, J., Lipsk, BA., Bakkers, K. (2016).
“Prevention and management of foot problems in diabetes: a Summary
Guidance for Daily Practice 2015, based on the IWGDF Guidance
Documents”. Diabetes Metab Res Rev, 32.(1), s:7-15.

Schmidt, S., Mayer, H., Panfil, EM. (2008). “Diabetes foot self-care practices
in the German population”. Journal of Clinical Nursing, 17.(21), s:2920-6.
Seyyedrasooli, A., Parvan, K., Valizadeh, L., Rahmani, A., Zare, M., Izadi, T.
(2015). “Self-efficacy in foot-care and effect of training: a single-blinded
randomized controlled clinical trial”. Int J Community Based Nurs
Midwifery, 3.(2), s:141-9.

Sezgin, H. ve Cmar, S. (2013). “Tip 2 diyabetli hastalarin cep telefonu ile
takibi: randomize kontrollii ¢alisma”. Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitlisii Dergisi, 3.(4), 5:173-83.

Shahbazian, H., Yazdanpanah, L., Latifi, SM. (2013). “Risk assessment of
patients with diabetes for foot ulcers according to risk classification
consensus of International Working Group on Diabetic Foot (IWGDF)”. Pak
J Med Sci, 29.(3), s:730-4.

Singh, A.,Wilkinson, S. ve Braganza, S. (2014), “Smartphones and
PediatricApps To Mobilize The Medical Home”, The Journal of Pediatrics,
165.(3), 606-610.

Sloan, L. (2002). “Developing and Testing of the Foot Care Confidence
Scale”. J Nurs Meas. 10.(3), s:207-18.

Sood, A., Granick, MS., Trial, C., Lano, J., Palmier, S., Ribal, E.,Téot, L.

(2016). “The rol of telmedicine in wound care: A review and anallysis of a

116


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gedik%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dinccag%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Karsidag%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Genc%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Genc%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Telci%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Canbaz%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turker%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Yilmaz%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cakir%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tuomilehto%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seyyedrasooli%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parvan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Valizadeh%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rahmani%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zare%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Izadi%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26005694
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12885146
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Granick%20MS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27556769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trial%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27556769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lano%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27556769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palmier%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27556769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ribal%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27556769
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=T%C3%A9ot%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27556769

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.
143.
144.

145.

database of 5,795 patient form a mobile wound healing center in Languedoc-
Roussillon, France.” Palst Reconstr Surg, 138.(3), s:248-56.

So6zen, E. (2009). “Diyabetli Bireylerin Diyabetik Ayak Goriilme Durumuna
Gore Ayak Bakim Davranislarinin Incelenmesi” Dokuz Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Yiiksek
Lisans Tezi, [zmir.

Stolt, M., Suhonen, R., Puukka, P., Viitanem, P., Leino-Kilpi, H. (2012).
“Foot health and self-care activities of older people in home care”. Journal of
Clinical Nursing, 21.(21-22), s:3082-3095

Stratton, IM., Adler, Al., Neil, HA., Matthews, DR., Manley, SE., Cull, CA.,
Hadden, D., Turner, RC., Holman, RR. (2000). “Association of Glycaemia
with Macrovascular and Microvascular Complications of Type 2 Diabetes
(UKPDS 35): Prospective Observational Study”. BMJ, 321.(7258), s:405-
412.

Synder, RJ., Kirsner, RS., Warriner, RA., Lavery, LA., Hanft, JR., Sheehan,
P. (2010). “Sonsensus Recomendation on Advancing the Standart of Care for
Treating Neuropathic Foot Ulcers in Patients with Diabetes”. Ostomy Wound
Management, 56.(4), s:1-24.

Tao, D., Or, CKL. (2013). “Effects of self-management health information
technology on glycaemic control for patients with diabetes: a meta-analysis
of randomized controlled trials”. Journal of Telemedicine and Telecare,
19.(3), s:133-143.

Taylor, C., Stewart, A., Parker, R. (1998). “Machismo' as a barrier to health
promotion in Australian males. In Promoting men's health Edited by: Laws T.
Melbourne: Ausmed Publications, s:15-31.

TDP - Tiirkiye Diyabet Programi, 2011-2014.

TDP - Tiirkiye Diyabet Programi, 2015-2020.

TEKHARF - Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri, 2017
raporu <http://file.tkd.org.tr/PDFS/ TEKHARF-2017.pdf 20.02.2018>
(05.04.2018)

TEMD - Tiirkiye Endokrinoloji Metabolizme Dernegi 2017 Diyabet Kilavuzu

117


http://file.tkd.org.tr/PDFs/TEKHARF-2017.pdf%2020.02.2018

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

TEMDa- Tirkiye Endokrinoloji Metabolizme Dernegi. Hasta egitimi
kitap¢igr seri 12 web adresini kopyala Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi Diyabet Calisma Grubu Hasta Egitim Brosiirleri Serisi-6, Diyabet ve
Ayak Saglhigi. <http://www.turkendokrin.org/files/pdf/
DiyabetveAyakSorunlari.pdf > (Erisim tarihi: 25.04.2018)

Turner, J., Larsen, M., Tarassenko, L., Neil, A., Farmer, A. (2009).
“Implementation of telehealth support for patients with Type 2 diabetes using
insiilin treatment: an exploratory stud”. Informatics in Primary Care, 17.(1),
5:47-53.

TUSIAD - Tiirk Sanayicileri ve Is Insanlar1 Dernegi. “Sagliga Yenilik¢i Bir
Bakis Acisi: Mobil Saglik” <https://tusiad.org/tr/tum/item/8676-dunya-

ornekleri-isiginda-turkiyede-mobil-saglik> (4.07.2018)

Ugur, AA (2009). Bilisimin Tiirk¢elesmesi.
<http://www.saglikbilisimdernegi.org/makaleler.php?mak_id=16> (3.1.2016)
UKPDS - United Kingdoms Prospective Diabetes Study 1998. Group.Lancet,
352-837

Valk, GD., Kriegsman, DM., Assendelft, WJ. (2002). “Patient education for
preventing diabetic foot ulceration. A systematic review”. Endocrinol Metab
Clin North Am, 31.(3), s:633-658.

Van Netten, JJ., Price, PE., Lavery, LA., Monteiro-Soares, M., Rasmussen,
A., Jubiz, Y., Bus, SA. (2016). “Prevention of foot ulcers in the at-risk patient
with diabetes: a systematic review.” Diabetes Metab Res Rev., 32.(1), s:84—
98.

van Netten, JJ., Clark, D., Lazzarini, PA., Janda, M., Reed, LF. (2017) “The
validity and reliability of remote diabetic foot ulcer assessment using mobile
phone images”. Sci Rep., 7.(1), $:9480.

Wantland, JD., Portillo, JC., Holzemer, LW., Slaughter, R., Slaughter, R.,
McGhee, E. (2004). “The effectiveness of web-based vs. Non-web-based
interventions: A meta-analyses of behavioral change outcomes”. J Med
Internet Res., 6.(4), s:e40.

118


http://www.turken/
https://tusiad.org/tr/tum/item/8676-dunya-ornekleri-isiginda-turkiyede-mobil-saglik
https://tusiad.org/tr/tum/item/8676-dunya-ornekleri-isiginda-turkiyede-mobil-saglik
http://www.saglikbilisimdernegi.org/makaleler.php?mak_id=16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Netten%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28842686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clark%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28842686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lazzarini%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28842686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Janda%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28842686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reed%20LF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28842686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28842686
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15631964
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15631964

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

Wendling, S ve Beadle, V. (2015). “The relationship between self-efficacy
and diabetic foot self care” Journal of Clinical & Translational Endocrinology,
2.(1), s:37-41.

WHO. Track 2: Health literacy and health  behaviour.
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/7gchp/track2/en/
(14.06.2018)

Wu, S., Lee, M., Liang, S., Lu, Y., Wang, T., Tung, H. (2011). “Effectiveness
of a self-efficacy program for persons with diabetes: a randomized controlled
trial”. Nurs Health Sci, 13.(3), s:335-43.

Yildiz, E. (2017). “Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi” Tii rkiye Klinikleri J
Nutr Diet-Special Topics, 3.(1), s:14-21.

Yiicel, F. and Sunay D. (2016). “Assessment of Knowledge, Attitudes and
Behaviours of Diabetic Patients About Diabetic Foot and Foot Care”. Ankara
Med J, 16.(3), s:270-84.

Yiiksel, A. (2002). Diyabette ayak bakimi. Ed:Erdogan, S. Diyabet
Hemgireligi Temel Bilgiler. Istanbul: Diyabet Hemsireligi Dernegi, s:127-40.
Zolfaghari, M., Mousavifar, SA., Pedram, S., Haghani, H, (2012). “The
impact of nurse short message services and telephone follow-ups on diabetic
adherence: which one is more effective?”” Journal of Clinical Nursing, 21.(13-

14), 5:1922— 1931.

119


http://www.who.int/healthpromotion/conferences/7gchp/track2/en/

8. EKLER

EK - 1. Aydinlatilmis Onam Formu
Kog¢ Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Doktora 6grencisi Meryem

KILIC tarafindan yiiriitiilen Diyabetli bireylerde Mobil Divabetik Avak Kisisel Bakim

Sisteminin  (M-DAKBAS) _etkinliginin _degerlendirilmesi konusunda yiiriitiilen

arastirmaya katiliminiz rica olunmaktadir. Bu c¢alismada katilimimiz tamamen
goniilliiliik esasina dayanir. Liitfen asagidaki bilgileri okuyunuz ve katilmaya karar

vermeden once anlamadiginiz her hangi bir sey varsa ¢ekinmeden sorunuz.

CALISMANIN ADI: Diyabetli bireylerde Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim
Sisteminin (m-DAKBAS) Etkinliginin Degerlendirilmesi

CALISMANIN AMACI

Bu ¢alismanin amaci, diyabet nedeni ile Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Metabolizma poliklinigi ve servisinde takip
edilen ve risk grubunda yer alan bireylerin diyabette ayak bakimina iligkin bilgi,
davranis ve Oz-etkililiklerinin desteklenerek ayak bakim uygulamalarinin
tyilestirilmesi ve gelistirilen aracin kullanilabilirliginin pilot uygulama olarak

degerlendirilmesidir.

PROSEDURLER

Bu ¢alismaya goniillii katilmak istemeniz halinde yiiriitiilecek ¢alismalar soyledir;
*{Ik olarak arastirmaya katilmaniz konusunda onayiniz alinacaktir.

*kinci olarak diyabette ayak bakimma iligkin bilgi, davranis ve oz-etkililiginizi
6l¢en bir On test uygulamasi yapilacak

*Ugiincii olarak m-DAKBAS’ 1n kullanimi size 6gretilecektir.

*Son olarak 6 ay boyunca m-DAKBAS kullanilacak ve 6 ay sonunda tekrar ayak
bakimina iligkin bilgi, davranig ve 0z-etkililiginizi 6lgen bir son test uygulamasi
yapilacaktir.

OLASI RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR

Bu caligsma sizin i¢in olas1 higbir bir risk tasimamaktadir. Bu aragtirmada yer almak
tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da
herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz.
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TOPLUMA VE/VEYA DENEKLERE OLASI FAYDALARI

Calismada kullanilacak olan m-DAKBAS uygulamasi siz diyabetliler i¢in ayak
bakiminda rehber olacak, kendinize olan giiveninizi arttiracak, saglik personeli ile
aranizdaki iligkiyi gelistirecek, kullanim kolaylig1 agisindan sizi 6zgiir kilacak, saglik
kurulusuna  gitmeden diyabet ile ilgili konularda saglik personeline
danisabileceksiniz. Bu uygulamanin saghigmiz ile ilgili 6nemli noktalar1 hatirlatici
olmasi, kendi bakiminiza katilmanizi, sorumluluk almanizi ve evden takip ve

bakiminiza olanak saglamasi gibi bir cok faydas1 bulunmaktadir.

GIZLILIK

Bu c¢aligmayla baglantili olarak elde edilen ve sizinle 6zdeslesmis her bilgi gizli
kalacak, 3. kisilerle paylasilmayacak ve yalnizca sizin izniniz ile ifsa edilecektir.
Gizlilik tanimlanmis bir kodlama prosediiriiyle saglanacak ve kod ¢6ziimiine erisim

yalnizca ¢alismanin sorumlusu arastirmaciyla sinirh kalacaktir. Tiim veriler, sinirh

erisime sahip giivenli ve sifreli bir veri tabaninda tutulacaktir.

KATILIM VE AYRILMA

Bu calismanin i¢inde olmak isteyip istemediginize tamami ile bagimsiz ve etki
altinda kalmadan karar verebilirsiniz. Bu ¢alismaya goniillii olarak katilmaya karar
vermeniz halinde dahi, sahip oldugunuz her hangi bir hakki kaybetmeden veya
herhangi bir cezaya maruz kalmadan istediginiz zaman c¢ekilebilirsiniz. Caligmadan

cekilmek isterseniz bir cezasi yoktur ve sahip oldugunuz faydalar kaybetmezsiniz.

ARASTIRMACILARIN KiMLIiGi

Bu arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz veya endiseniz varsa, liitfen iletisime
geciniz

Adi Soyadi: Meryem KILIC

Adresi: Kog¢ Universitesi; SBE Hemsirelik Anabilim Dali Doktora Ogrencisi
Sanko Universitesi; SBF Hemsirelik Boliimii

TIf: 0555 353 02 30

e-mail: meryemcal@gmail.com

Tarih ve Imza:
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Yukarida aciklanan prosediirleri anladim. Sorularim tatmin olacagim sekilde
yanitlandi ve diledigim zaman ayrilma hakkim sakli kalmak kosulu ile bu ¢alismaya

katilmay1 onayliyorum.

Katilimcinin
Adi Soyadi:
Tel:

Tarih ve imza:
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EK — 2. Hastalara Iliskin Tamitic1 Bilgiler Formu

Hastanin Ad1 Soyada: Sira no:

Deney ( ) Kontrol ( )

Tarih:

A w Do

o M N

A. Sosyodemografik Ozellikler

Yasiniz:

Cinsiyetiniz: 1.Erkek () 2.Kadin ()

Medeni Durumunuz: 1.Evli () 2. Bekar ()

Egitim Durumunuz: 1.0kur-yazar() 2.Ilkdgretim() 3.Lise( ) 4.
Universite( )

Mesleginiz:............

Yasadiginiz yer: 1.11() 2.1lge() 3.Koy()

Sigara kullanma durumu: 1. Kullamiyor () 2. Kullanmiyor () 3.
Birakmis( )

Alkol kullanma durumu: 1. Kullaniyor () 2. Kullanmiyor () 3.
Birakmis ()

B. Hastahgina ve Saghk Durumuna Ait Tamitic1 Ozellikler

BKI (boy...... /kilo...... ):
Diyabet tipi: 1. Tip1 () 2. Tip2()

Loooi, K TR S
2 4o O
Diyabette ayak bakimu ile ilgili egitim aldimiz m1? 1. Evet () 2. Hayir ()

Diyabet nedeni ile daha 6nce ayaginiz muayene edildi mi?

1.LEvet (kim:................ nerede:........... 2.Hayir ()  3.Hatirlamiyor ()
Daha 6nce ayaginizda diyabete bagli bir yaraniz oldu mu?

1. Evet () Ne zaman................. 2. Hayir ()

Asagidaki tabloda diyabette meydana gelebilecek komplikasyonlar verilmistir.
Sizde var olma durumunu (X) seklinde isaretleyerek belirtiniz
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Komplikasyonlar

(X)

Komplikasyonlar

X)

Diyabetik retinopati

Serebrovaskiiler atak (inme, iskemik

felg)
Diyabetik nefropati Diyabetik noropati
Kardiyovaskiiler hastalik Diyabetik ayak

Periferik vaskiler hastalik

C. Diyabetik Ayak Risk Degerlendirme ve Ayak Muayene Bilgileri

Dorsalis Tibialis Tirnak Parmak Ayakkab1
Nabizlar | Pedis Posterior Kesimi Aralari Degerlendirmesi

SA | SOL | SAG | SOL Diz( ) Normal( ). Su an giydigi

G ayakkabi
Normal Yuvarlak( ) | Masere( ) Uygun ()
Zayif Diger Mantar( )
Almamiy | | | | . ... Enfeksiyon( ) | UygunDegil ()
or | | 1 | .- ...
Ayakta karsilasilan bazi sorunlar

var yok

Catlak
Nasir
Kuruluk

Iyilesmis iilser
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EK - 3. Diyabetik Ayak Bilgi Formu-DABF

Diyabetik Ayak Bilgi Anketi

Dogru

Yanhs

Bilmiyorum

1. Seker hastalig1 genellikle ayak ve bacak damarlarinda kan
dolagiminin bozulmasina neden olur.

2. Seker hastalar1 sandalet, yliksek topuklu ve sivri burunlu
ayakkabilar giyebilir.

3. Seker hastalar1 ayak tirnaklarini keserken diiz (-) kesmeli
ve torpiilemelidir.

4.  Secker hastaligi ellerde, ayaklarda ve parmaklarda
uyusukluk karincalanma gibi his kayiplarina neden olur.

5. Seker hastalarinda ayak kan dolagimini arttirmak icin
yiiriiylis ve masaj yapilmasinin yarari yoktur.

6. Seker hastalar1 ayaklarindaki nasir ve sertlikleri tedavi
etmek i¢in nasir ilaci ya da bandi kullanabilir.

7. Seker hastalar1 ayakkabilarini giymeden 6nce igini
kontrol etmelidir.

8. Seker hastalarinin evde ¢iplak ayak ile gezmesinde higbir
sakinca yoktur.

9. Seker hastalar1 ayaklarini 1sitmak i¢in sicak su torbasi ya
da sitici (radyatdr) kullanabilir.

10. Seker hastalar1 her giin ayak tabanini ve parmak aralarini
kontrol etmelidir.

11. Seker hastalar1 ayaklarini yikadiktan ve kuruladiktan
sonra bir losyon ile parmak aralar1 dahil ayagin tiim
ylizeyi nemlendirmelidir.

12. Seker hastalarinin ¢orap se¢imi ve ¢oraplarini her giin
degistirmesi dnemlidir.

13. Seker hastalar1 her doktor kontroliinde ayak muayenesi
yaptirmalidir.

14. Seker hastalarinin banyo suyunun sicakligini kontrol
etmesine gerek yoktur.

15. Seker hastalarinda kan sekeri seviyesinin yiiksek
seyretmesi ayak problemlerinin olugmasina neden olur.

16. Seker hastalarinda olusan yaralar, kesikler ve siyriklar
daha yavas iyilesir.

17. Seker hastaliginda goriilen ayak problemleri sinir sistemi
ve damarlardaki dolasimin bozulmasi sonucu meydan
gelir.

18. Seker hastalarinin sigara kullanmasinin ayak sagligina bir
etkisi yoktur.

19. Seker hastalig1 ayak ya da bacagin kesilmesine neden
olabilir.

20. Seker hastalar1 ayaklarinda herhangi kesik, siyrik gibi

problemler ile karsilagtiginda pansuman igin alkol,
tentlirdiyot ve benzeri malzemeler kullanabilir.
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EK — 4. Ayak Bakimi Davranis Olcegi (ABDO)

Her zaman

(5)

Sik Sik(4)

Bazen (3)

Ara sira (2)

Hicbir
Zaman (1)

Ayak bakim unsurlar:

1. Ayagimi yikadigim suyun sicakligini
kontrol ederim.

2. Ayagimi yikadiktan sonra parmak
aralarii kurularim.

3. Ayaklarim i¢in nemlendirici krem
kullanirim.

4. Ayak parmak aralarina krem siirmem.

5. Ayak tirnaklarimi “diiz” sekilde keserim.

6. Tirnaklarimi kalinlagsma, batma ve
uzunluk agisindan kontrol ederim.

7. Parmak aralarinda nemli kalmaya bagh
deride soyulma, mantar ve pencgelesme olup
olmadigini kontrol ederim.

8. Ayaklarimin altin1 nasir, kizariklik, su
toplama ya da acik yara agisindan kontrol
ederim.

9. Ayakkabilarin i¢ini ¢ivi, toz, tas gibi
yabanci cisim agisindan kontrol ederim.

10. Ciplak ayakla hicbir yerde gezinmem.
(6rnegin: evde, sokakta, plajda)

11. Ayagimi tam kavrayan, genisligi, boyu,
yiiksekligi uygun ayakkabi giyerim.

12. Derisi sertlesmemis ve i¢ ylizeyi
plirlizsiiz ayakkabilar giyerim.

13. Temiz, pamuklu ve yumusak ¢orap
giyerim.

14. Ayaklarima uygun, ¢ok siki veya ¢ok
bol olmayan goraplar giyerim.

15. Ayak bakimimi yaparken keskin aletler
kullanmam. (jilet, makas vb).
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EK — 5. Diyabetik Ayak Bakimi Oz-Etkililik Olcegi (DABOO)

Yonerge: Asagida ayak bakimi ile ilgili hissettiginiz veya davraniglarinizla

ilgili bir durumlar listesi vardir. Belirtilen durumlar ile ilgili kendinizi ne kadar
yeterli gordiigiiniizii litfen asagida belirtilen puan cetveli iizerinde isaretleyiniz.
“0” puan Hi¢ Yeterli Gormiiyorum, “10” puan Cok Yeterli Goriiyorum sayisina
karsilik gelmektedir.

1.

Ayak bakiminizi yapma konusunda kendinizi ne kadar yeterli goriiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ayagmizdaki kizariklik veya morluklar1 kontrol etme konusunda kendinizi ne
kadar yeterli goriiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ayagimizda ortaya ¢ikan kizarik yeri bulma konusunda kendinizi ne kadar yeterli
gorilyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ayaginizda/ayak bagparmaginizda kizarik bir bolge veya morluk bulursaniz ne
yapmaniz gerektigi konusunda kendinizi ne kadar yeterli goriiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ayagimiza uygun ayakkabi se¢gmede kendinizi ne kadar yeterli gériiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Corap se¢imi ve giyilmesi konusunda kendinizi ne kadar yeterli gériiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ayakkabilarmizi giymeden once ayakkabilarin i¢inde yabanci maddelerin olup
olmadigini kontrol etme konusunda kendinizi ne kadar yeterli goriiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Banyo suyunu kontrol ederek uygun sicakliga ayarlama konusunda kendinizi ne
kadar yeterli goriiyorsunuz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Her muayene sirasinda doktorunuzdan ayaklarinizi muayene edilmesini isteme

konusunda kendinizi ne kadar yeterli goriiyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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EK — 6. m-DAKBAS Uygulamas ile Tlgili Degerlendirme Formu

1. m-DAKBAS mobil uygulamasmin kullanim kolaylig: ile ilgili bir puan verecek
olsaniz hangi puani verirsiniz?
1() 2() 3() 4() 5() 6() 7() 8() 9() 10()
2. m-DAKBAS’ 1 diger diyabetliler i¢in onerir misiniz?
1.Evet() 2. Hayir()
3. Bu mobil uygulamanin diyabette ayak bakim ve sagliginiz siirdiirmenize katkisi
oldugunu diisiiniiyor musunuz?
1.Evet() 2.Hayir()
4. Ayak bakimi ve saghgini korumak i¢in bu uygulamaya devam etmek ister

misiniz?
1.Evet() 2.Hayir()

5. m-DAKBAS mobil uygulamasinda degistirmek ya da olmasim istediginiz bir
icerik var mi?
1.Evet () Agiklar misiniz?...........c...........
2.Hayir ()
6. mM-DAKBAS mobil uygulamasinin en ¢ok hangi 6zelligini begendiniz?

128



EK - 7. Etik Kurul Onay Formu
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EK — 8. Ana Bilim Dahl izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 23/03/2017-6026

N

IR

. B D 681 & 20 *
& GAZIANTEP UNIVERSITESI
" ’ Tip Fakiiltesi

1973

Say1 :98102723/605.99/
Konu  :Meryem KILIC hk.

. KOG UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Ilgi :09.03.2017 tarihli, 81917885-302.14-605.99-101 sayili ve "Arastirma {zni" konulu
yazinz.

Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Doktora Programu ogrencisi
Meryem KILIC'm, "Diyabetli Bireylerde Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sisteminin
(m-DAKBAS) Etkinliginin Degerlendirilmesi" baslikli arastirmayi Fakiiltemiz i¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dalinda yapmasi, Anabilim
Dalimizin olumlu goriigleri dogrultusunda Dekanligimizca uygun goriilmis olup, goras
yazisi ektedir.

Geregi i¢in bilgilerinize rica ederim.

Prof.Dr.Yusuf Zeki CELEN
Tip Fakiiltesi Dekan1 V.

EKLER :
flgi yaz
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EK — 9. Hastane izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 18/04/2017-7878 ‘M\I"Illllll!!"lllwl
“ RO 22Z 14 L B 3 I Y

81O, ¥ o
AW GAZIANTEP UNIVERSITESI
‘ ’ Sahinbey Aragtirma ve Uygulama Hastanesi
el Baghekimligi

Say1 91786782/663.08/
Konu  :Meryem KILIC in hastanemizde tez galigmasi yapmak istedigi,

KOC UNIVERSITESI REKTORLUGUNE

ilgi ) 07/04/2017 tarihli, 105 sayih ve "Meryem KILIC'in hastanemizde tez ¢alismas)
yapmak istedigi." konulu yazi
b) 17/04/2017 tarihli, 21647 sayili ve "Meryem KILIC" konulu yazi

flgi (a)yazmiza istinaden Universiteniz Saghik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Doktora
Programinda Ggrenim goren Meryem KILIC ‘m HSGN 699 Doktora Tez Dersi kapsaminda
"Diyabetli Bireylerde Mobil Diyabetik Ayak Kisisel Bakim Sisteminin (m-DAKBAS)
Etkinliginin Degerlendirilmesi" bashkh arastirmayr gergeklegtirmesi ve Prof. Dr. Ayise
KARADAG ‘'in danismanhifinda aragiirmasini viiriitmesi talebine yénelik Hastanerniz
Endokrinoloji Anabilim Dali Bagkaninin ilgi (b) yazisma gore tarafimizea uygun miitalaa
edilmigtir.

Bilgilerinize arz ederim.

Yrd.Do¢.Dr.Ersin BORAZAN
Baghekim V.
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EK —10. m-DAKBAS’n Metin I¢eriginin Olusturulmasinda Gériisleri Alinan
Uzmanlar

Prof. Dr. Nermin OLGUN Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi

Prof. Dr. Ersin AKARSU Gaziantep Universitesi Hastanesi Endokrinoloji
ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dali

Dog.Dr. Seyda OZCAN Koc Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Dr.Ogr. Uyesi Selda CELIK Saglik Bilimleri Universitesi Hemsirelik

Fakiiltesi

Dr.Ogr. Uyesi Emine KIR BICER  Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hatay Saglik
Yiiksek Okulu

Uzm. Dr. Bengiisu MIRASOGLU  Istanbul Tip Fakiiltesi Sualt1 Hekimligi ve
Hiperbarik Tip ABD
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EK - 11. Ozgecmis

1983 yilinda Istanbul’ da dogdu. Ilkokul, Ortaokul, Liseyi Izmir’de bitirdi.
2002 yilinda Akdeniz Universitesi Antalya Saghk Yiiksekokulu hemsirelik
boliimiinden mezun oldu. 2007- 2009 yillar1 arasinda Gaziantep’ te Ozel bir
merkezde diyabetli hastalarla ¢alisti. 2010-2015 yillar1 arasinda Kilis 7 Aralik
Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’'nda ilk ve Acil Yardim
boliimiinde dgretim gorevlisi olarak calisti. 2014 yilinda Cukurova Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Esaslart alaninda Yiiksek Lisans’ini bitirdi.
Aym yil igerisinde Kog Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Esaslari
alaminda doktora dgretimine basladi. 2017 yilinda SANKO Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii’nde 6gretim gorevlisi olarak ¢aligmaktadir.

Gaziantep’te ikamet etmekte, evli ve dort kiz annesidir.
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