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OZET

Diyabetik Ayag Olan ve Olmayan Diyabetes Mellituslu Hastalarin Saghk
Inanclar

Aslihan YANDIM

Bu arastirma; diyabetik ayagi olan ve olmayan DM’u olan hastalarin saghk

inanclarmin belirlenmesi amaci ile deney ve kontrol gruplar1 karsilastirilarak
yapilmis yar1 deneysel bir calismadir.
Arastrmamin  6rneklemi Mersin Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama
Merkezi, Mersin Devlet Hastanesi, Mersin Toros Devlet Hastanesi ve Mersin Ozel
Diyabet Merkezi diyabet polikliniklerine basvuran ve yatarak tedavi uygulanan
deney ve kontrol grubundan olusan 100 DM hastas1 olusturmustur. Deney
grubunu DA olan 50 DM tamsi alan hasta, kontrol grubunu ise DM tamsi alan
ancak DA gelismemis 50 hasta olusturmustur. Deney ve Kkontrol grubunu
olusturacak bireylerin; yas, hastalik siiresi, diyabet tipi (Tip1 ve Tip2), eslik eden
kronik hastaliklar (Hipertansiyon, Kronik Bobrek Yetmezligi, Koroner Arter
Hastaligi) acisindan benzer olmasi saglanmistir. Arastirma verileri “Veri
Toplama Formu” ve “Diyabet Hastalarinda Saghk inan¢c Modeli Olcegi” (SIMO)
kullamilarak toplanmstir.

Verilerin degerlendirilmesinde ortalama, standart sapma, yiizde
hesaplamalari, Mann-Whitney U testi, Student t testi, ayak bakimina iliskin puan
ile alt 6lcek puanlar1 arasindaki iliskinin belirlenmesinde Spearman Korelasyon
katsayisi testleri kullanmilmstir.

Arastirmada 50 yas ve iizeri, kadin ve erkek, okur -yazar olmayan, evli,
DM siiresi 5-9 yil olan deney grubu hastalarm SIMO tiim alt boyut ve dlcek
toplam puan ortalamalarinin, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu
saptanmistir (p<0.05). Deney grubunda bulunan hastalarin SIMO toplam puan

ortalamalarmin, kontrol grubu hastalara gore daha diisiik (deneyf:3,47t(),30;

kontrol X :3,57+0,27) oldugu ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlaml
olmadig1 bulunmustur (p>0.05). Deney grubu hastalarin ayak bakimina iliskin
ozelliklere ait puan ortalamalari (§:5,7212,55), kontrol grubu hastalarin puan
ortalamalari ( X :8,22+3,03) bulunmustur. Deney ve kontrol grubu hastalarin ayak
bakimina iliskin 6zelliklere ait puan ortalamalan arttikca SIMO alt gruplar olan
algilanan duyarhlik, algilanan yararlar, saglkla ilgili onerilen aktiviteler ve dlcek
toplam puan ortalamalarimin da arttig1 saptanmistir (p<0.01).
Anahtar Kelimeler: Diyabetes Mellitus, Diyabetik Ayak, Saghk inanci
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ABSTRACT

Health Beliefs of Diabetes Mellitus Patients with or without Diabetic Foot

Aslihan YANDIM

The present research is an experimental study carried out in order to
identify the health beliefs of DM patients with or without diabetic foot by
comparing semi experimental and control groups.

The sample comprises 100 DM patients from experimental and control
groups, who applied to and received inpatient treatment in Mersin University
Health Research and Practice Center, Mersin State Hospital, Mersin Toros State
Hospital and Mersin Private Diabetes Center diabetes clinics. The experimental
group comprised 50 DA patients diagnosed with DM while the control group
comprised 50 DA patients who did not develop DM. The individuals in the
experimental and control groups were similar in terms of age, illness period,
diabetes type (Typel and Type2), accompanying disorders (Hypertension, Chronic
Kidney Failure, Coronary Artery Disease). Data were collected by means of ''Data
Collection Form' and ''Diabetes Health Belief Scale' (DHBS).

In data assessment, mean, standard deviation, percentage, Mann-Whitney
U test, Student's t test were used while Spearman's correlation coefficient was used
in order to determine the relationship between foot care scores and sub-scale
scores.

It was found out that the experimental group patients over 50 who are
female/male, illiterate, married and have a DM period of 5-9 years had lower
scores in all DHBS sub-dimensions and mean total scores when compared to the
control group. It was also understood that the experimental group patients had
lower DHBS mean total scores than that of the control group
(experimental X :3,47+0,30; control X :3,57+0,27); however the difference was not
significant (p>0.05). The experimental group patients' mean scores of foot care
related features were ( X :5,72+2,55) while the control group patients' mean scores
were ( X :8,2243,03). As the experimental and control group's mean scores of foot-
care related features increased, the DHBS sub-dimensions of perceived sensitivity,
perceived benefits, suggested activities for health and mean total scale scores also
increased (p<0.01).

Key Words: Diabetes Mellitus, Diabetic Foot, Health Belief
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diyabetes Mellitus (DM), pankreasin insiilin salgisinin yetersizligi veya yoklugu
nedeniyle karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalann ile damar yapisinda
bozukluklarla karakterize olan, komplikasyonlari agir seyreden ve erken mortaliteye
neden olan kronik bir hastaliktir (1-7).

Diyabetes Mellitus prevalansi yas, 1k, kaliim, beslenme aliskanliklar gibi
faktorlere bagli olarak toplumlar arasinda farklilik gostermekle birlikte, 1950 yilindan
bu yana siirekli bir artis gostermektedir. Bu nedenle 1991 yilinda Diinya Saglik
Orgiiti’niin (DSO) siralamasinda sikhig giderek artan epidemiyolojik hastaliklar
grubunda onemli bir saglik sorunu, tedavisi zorunlu bir hastalik olarak kabul edilmistir.
Bu nedenle DM evrensel bir saglik sorunudur (8,9)

Diinyada 2000 yilinda 171 milyon kisi DM tamis1 almis iken, bu saymin 2030
yilinda 366 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (9-12). ABD’de 65 yas ve iistii
yaslt niifusun yaklagik %18,4’tiniin DM hastas1 oldugu belirtilmektedir (13,14).
Ulkemizde de DM’un uluslararasi standartlara gore prevalansi oldukga yaygindir.
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) 2002 yil1 ¢alismasinin sonuglarina gore
DM prevalans1 %7,2° dir. Ayrica Tiirkiye’ de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10
hastaligin dagilimi incelendiginde DM’un %2,2 oram ile 8. swrada yer aldigi
goriilmektedir (15,16).

Diyabetes mellitus kronik bir hastalik olup hayat boyu tedavi gerektirir. Bu
hastalarda metabolizmanin farkli boyutlarda etkilenmesi sonucu nefropati, noropati,
retinopati, serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), iskemik kalp hastaliklar (IKH) ve
periferik arter hastaligt (PAH) gibi komplikasyonlara neden olmaktadir. Hastalarin
yasam kalitesini azaltan komplikasyonlardan birisi de diyabetik ayaktir (1-7).

Diyabetik ayak (DA); DM’nin; en cok korkulan, mortalite ve morbiditeyi
arttiran, yasam kalitesini kotiilestiren, agir is giicli kayiplarina ve organ kaybina neden
olan, hastanede kalis siiresinin uzamasiyla toplumsal ve ekonomik yiikii fazla olan bir

komplikasyonudur (17-20).



Diyabetik ayak yaralari, diyabetik hastalarin hastaneye yatisinin ve uzun siireli
yatak iggalinin en biiyiik nedenidir. Ayak iilserli bir hastanin ortalama hastanede kalis
stiresi iilseri olmayan diyabetiklerden en az %50 daha uzundur (21,22).

DA komplikasyonu, olusmasindaki en 6nemli iki faktor noropati ve iskemidir.
Iskemik iilserler, kan miktar1 ve kapiller diizeyde doku perfiizyonun da azalma ile
sonucglanan vaskiiler bir hastaliktir. Noropati; agr hissi, vibrasyon hissi ve pozisyon
duygusunda azalmaya neden olabilmektedir ve diyabetik noropati DA gelisiminde
Oonemli olabilmektedir. Ayrica diyabetik otonom ndéropatiden dolay:r terleme hissi de
bozulup, cildin kurumasina, yiizeyel inflamasyon ve kronik dermatit gelismesine neden
olabilmektedir (23-27).

Diyabetik ayak tiim diinyada en sik ayak amputasyonu sebebidir. American
Diabetes Association (ADA), gelistirilen tedavi yontemlerine ve egitim programlarina
karsin, tiim diyabetli bireylerin %60-70’inin diyabetik ayak nedeniyle alt ekstremite
amputasyonlart yasadigin1 belirtmektedir. DM’u olan bireylerde DM’u olmayan
bireylere gore 17 kat daha fazla gangren gelisebilmektedir. DM hastalarinda alt
ekstremite amputasyonu prevalansi %0,9-2.4, insidansi ise 169-457/100 000 hasta/y1l
olarak bildirilmistir. DM u olan bireylerde, DM’u olmayan bireylere gore alt ekstremite
amputasyon riski 15-40 kat daha fazla gelisebilmektedir. Bu nedenle DM kelimesi ile
ayak problemleri hemen hemen birlikte kullanilir hale gelmistir (28-31).

Tiirk Diyabet ve Obezite Vakfi da DM’u olan bireylerin hastaneye bagvurma
nedenlerinin %20’sinin ayak problemleri oldugunu ifade etmektedir. Diinyada her yil
diyabetli bir milyondan daha fazla insan da diyabetik ayak gelisimi sonrasi
amputasyona gerek duyulmaktadir ve ayrica diinya genelinde her 30 saniyede bir major
amputasyon yapildigi one siiriilmektedir ki bu sonug rakamsal olarak ele alindiginda her
giin 2500’den fazla kisiye DM’a bagh olarak farkli bir diizeyde amputasyon
uygulandiginmi gostermektedir (23-34).

Diyabetik ayak komplikasyonlarin1 Onleyebilmek igin risk faktorlerinin
bilinmesi ve izlenmesi gerekmektedir. Bu risk faktorleri; noropatik ayak, periferik
damar hastalifi, ayak deformitesi, infeksiyon (fungal ya da bakteriyel), ayakta ddem,
makrovaskiiler hastalik, dislipidemi, temel ayak bakim eksikligi, hijyen eksikligi, sigara
icme, obezite, 65 yas iistiinde olma, diizensiz glisemik kontroldiir. Bu risk faktorleri

incelendiginde yas disindaki tiim risk faktorleri 6nlenebilmektedir (23-27).



Amerikali diabetolog Dr. Eliot P. Joslin 1930’lu yillarda DM’u olan hastalara
yonelik egitim calismalar1 baslatmis ve DM’un kronik komplikasyonlari zemininde
gelisen DA’1n, morbidite ve mortaliteye olan etkileri nedeni ile 6nemli ve onlenebilir bir
saglik sorunu oldugunu belirtmistir. O zamandan itibaren yaklasik son 70 y1l icinde DM
tedavisinde onemli gelismeler olmustur. Bunlar; komplikasyonlarin primer ve sekonder
korunma yontemleri, DM’u olan bireylerin uzun siireli komplikasyonlar agisindan
takibi, glisemik kontroldeki diizelme ve Olclimii, yogunlastirilmis insiilin ve oral
hipoglisemik ajanlarin kullanimidir (32,35).

Diyabetik ayak hastanin genel durumunu olumsuz yonde etkileyen, gelismesi
oldukga hizli, iyilesmesi ise son derece uzun siiren ve sabir isteyen bir durumdur. Bu
nedenle DM’u olan bireylerin, giinlik DM yo6netimini basarili bir sekilde
gerceklestirebilmesi i¢in yeterli bilgi, beceri ve hastaligina kars1 olumlu tutumlara sahip
olmas1 gerekmektedir. Hastalarin kendi sagliklarina ozellikle de kendi bakimlarina
iligkin inanglari, tutum ve davramislarn DM tedavisinin ve bakiminin temelini
olusturmaktadir (17,36,37).

Arastirmalarda iyi hasta egitimi, saglik calisanlarinin duyarliligl ve egitimi ile
cok yonlii ayak iilserlerinin tedavisi ve diizenli izlem sonucu ayak amputasyonlarinin
%49-85 azaltilabilecegi bildirilmektedir (38,39).

Kendi kendine dikkatli muayeneler, 6zel ayakkabi kullanimi, travmalarin
azaltilmas1 gibi bir¢cok koruyucu stratejiler erken teshis ve ayak iilserlerinin hizl
tedavisi (lokal debritman, 6zel destek saglanmasi ve erken antibiyotik tedavisi vb) alt
ekstremite amputasyonlarini 6nlemekte veya geciktirmektedir. Kendisinde var olan DM
tipinin diger DM tiplerine gore daha hafif oldugunu diisiinen ve hastaligim
Oonemsemeyen DM’u olan bireyleri 6grenmeye motive etmek gii¢ olabilmektedir. Boyle
bir bireyde ilk olarak ele alinmasi gereken konu inanclar ve tutumlar olmaktadir (39-
41).

Yapilan calismalarda bireylerin metabolik kontrol ile DM’a kars1 tutumlari
arasinda anlamli bir iligki oldugu, HbAlc’si ve kan basinci yiiksek olan bireylerin genel
olarak DM’a iligkin tutumunun olumsuz oldugu belirlenmistir (40-42). Bu sonuglar,
bireylerin hastalikla ilgili tutumunu ya da inancimi degerlendirmenin olumlu saglk
davraniglarinin baslatilmasi ve metabolik kontroliin saglanmasinda 6nemli bir parametre

oldugunu gostermektedir.



Yasam bicimi ve aliskanliklarinda degisiklik gerektiren kronik hastaliklarda
olumlu saghk davramisi kazandirmak ve sagligi gelistirmek icin bireylerin 6ncelikle
saglik inanclarinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Saglikla ilgili eylemleri yapmay1
ya da yapmamay1 nelerin motive ettigini, bireylerin sagliklar ile nasil ilgilendiklerini,
bakim ve tedaviye yaklagimlarina iligkin davraniglarini ortaya koymak amaciyla Saglik
Inan¢ Modelinden (SIM) yararlanilmaktadir (24,43,44).

Saglik inan¢ modeli yaklagimina gore, bireyin saglig1 ve hastaligi ile ilgili 6znel
algilamalari, onun davraniglarimi etkilemektedir. Komplikasyonlarin &nlenmesi,
tedavide uyumun saglanmasi ve stratejilerin gelistirilmesi i¢in hastalarin inang ve
tutumlarim iceren bilgilere ihtiya¢ vardir. Bu model ile ilgili yapilan calismalarda,
bireyin saglik inanglan ile tedavi i¢in verilen davranis degisikligine uyum gosterme
arasinda anlaml bir iligki bulunmustur (41,42).

Saglik Inan¢c Modeli ile ilgili DM olan bireylerle yapilan calismalarda da,
kisilerin saglik inan¢ ve tutumlar ile tedavinin gerekliligi i¢cin tanmimlanan davranig
uyumu arasinda anlaml iligki oldugu belirlenmektedir. Daniel ve Messer (45)’in
algilanan ciddiyet ve engellerin glisemi kontroliine etkisi ile ilgili izlem arastirmasinda,
algilanan ciddiyeti yiiksek, engeller boyutu diisiik olan hastalarin HbAlc diizeyini daha
iyi kontrol altina alabildikleri saptanmistir. Ayn1 aragtirmada hastalarin glisemi kontrolii
ile inang¢ diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu ve tedavi igin
Onerilen girisimlerde hastalarin daha kolay uyum sagladig vurgulanmstir (45).

Diyabetes Mellitusu olan bireyler yasam siiresini uzatmak ve yasantis1 boyunca
saglikli kalmalar1 i¢in yasamlarinin sonuna kadar bazi kurallara uymak ve bunu
saglayabilmek icin de aliskanliklarinda degisiklik yapmak zorunda kalmaktadirlar. Bu
nedenle DM’u olan bireylerin hastaliklar1 ve gereksinimleri konularinda egitilmeleri
gerekmektedir. DM’u olan bireye tanidan itibaren diizenli izlem ve egitim verilerek
koruyucu saglik davraniglarinin kazandirilmasi saglanabilmektedir; DM ekibinin bir
iiyesi olarak hemsire, koruyucu bakimi planlayip siirdiirebilecek en iyi konuma sahiptir.
SiM’de saglik ekibine tedaviye uyumsuzlugun olasi nedenlerini ve girisimlerinin
degistirilebilecegini gosterir (46-48).

Bu aragtirma, bireylerin DA’a iliskin saglik inanglarimin (hastalikla ilgili
algilanan duyarhlik, ciddiyet, engeller, yapilan 6nerileri yararli bulmama) belirlenmesi

ve bunlarin olumlu yénde degistirilmesi acisindan olduk¢a 6nem tasimaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. DIYABETES MELLITUS

2.1.1. Diyabetes Mellitusun Tanmim

“Diyabetes” kelimesi eski Yunanca’da “sifon” anlamina gelir ve asirt idrar
yapmay1 ifade etmektedir. “Mellitus” kelimesi ise yine Yunanca’da “bal” anlamina
gelen “mel” kelimesinden gelmektedir (49,50).

Diyabetes Mellitus (DM) insiilin sekresyonunda veya insiilin etkisindeki
yetersizlik sonucu ortaya ¢ikan makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin
gelistigi kronik seyirli metabolik bir hastaliktir (1-6,51). Nedeni endojen insiilinin
mutlak veya goreceli eksikligi veya periferik etkisizligidir. Bunun sonucu olarak kronik
hiperglisemi, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmas1 bozukluklari, kapiller
membran degisiklikleri ve hizlanmis arteriosklerozis olugmaktadir. DM klinik olarak
polidipsi, poliiiri, bilinmeyen ani kilo kayb1 gibi belirleyici semptomlarin varligiyla
tanimlanmakta ya da bu semptomlar DM’a eslik etmektedir (52-55).

Diyabetes Mellitus’un tan1 ve siniflandirilmasi en son 1997 yilinda Amerikan
Diyabet Birligi (American Diabetes Association-ADA) tarafindan yeniden
diizenlenmigtir. ADA, DM’u baslica dort grupta siniflandirmistir. Bu siniflandirma
tedavi gereksinimleri ve patogenez yerine etiyolojiye dayanmaktadir. ADA, aym
zamanda insiiline bagimh ve insiiline bagiml olmayan DM yerine Tip 1 ve Tip 2 DM
terminolojisini 6nermektedir (56).

Tip 1 DM pankreas beta hiicrelerinin hasar1 ya da total kaybina bagli olarak
gelisen mutlak insiilin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve insiiline bagimli olan DM tipidir. Tip
1 DM etyopatogenezinden sorumlu bir¢ok etiyolojik faktdr tammmlanmaktadir. Adacik
doku kaybina bagli nedenler i¢inde en Onemlisi, otoimmiin saldir1 nedeniyle ortaya
cikan beta hiicre hasaridir. Tip 1 DM’un klinik bulgu vermesinden kisa bir siire 6nce
akut olarak beta hiicrelerine yonelik otoimmun yikimin gelistigi bilinmektedir. Beta
hiicrelerde immiin toleransin bozulmasina neden olan etkenlerin basinda virusler,

toksinler ve baz1 gida maddeleri gelmektedir (57-61).



Tip 1 DM yasamun ilk alt1 ayindan itibaren nadiren goriilmektedir. Dokuzuncu
aydan itibaren artmaya baslamakta ve bu artis 12-14 yasina kadar devam etmektedir.
Genetik yatkinligi olan bir cocukta genellikle 5-15 yaslar1 arasinda; sonbahar ve kis
aylarinda iist solunum yolu infeksiyonu, ozellikle kabakulak, konjenital rubella gibi
viriitik infeksiyonlar, diyet, toksinler ve stres gibi etkenler immiin mekanizmay1
baslatan faktorlerdendir (61-64).

Tip 2 DM’ un etiyolojisinde rol oynadigr ileri siiriilen {i¢ faktor vardir;

Birincisi, karacigerden ag¢lik durumunda salinan glikozun gereksinimden fazla
olmas1 nedeni ile olusan hiperglisemidir. Hiperglisemiye, ozellikle obez hastalarda
gelisen periferik insiilin direnci katkida bulunmaktadir (63,64).

Ikincisi, hiperglisemi ile bas edebilmek icin pankreasin beta hiicrelerinin
gosterdigi asir1 caba sonucu gelisen bazal hiperinsiilinizmdir. Hiperinsiilinizmde de
doku seviyesinde insiilin direnci olusmaktadir (50,65).

Ugiinciisii ise, beta hiicresinin iflasidir. Bu asamada insiilin saliniminin
bozuldugu, bazal hiperinsiilinizme karsin intravendz olarak verilen glikoza akut faz
insiilin yanitinin olmadigi saptanmistir (50,65).

Bu faktorler sonucu insiilin sekresyonunun bozulmasina karsin, yaglarin yikimi
ve dolayisiyla keton cisimlerinin olusumunu Onleyecek kadar yeterli insiilin vardir. Bu
nedenle Tip 2 DM’ta diyabetik ketoasidoz (DKA) olugsmamaktadir. Bununla birlikte
kontrolsiiz Tip 2 DM’ta hiperglisemik hiperozmolar nonketotik hastalik tablosu
(HHNS) gelisebilmektedir (65).

2.1.2. Diyabetes Mellitusun Tarihcesi

Milattan 150 yil once, Areteus Kapadokya’da ilk defa “Diyabetes” kelimesini
kullanmistir. Milattan sonra 9. yiizyilda islam hekimi Razi ve 10-11. yiizyil islam
hekimi Ibn-i Sina, bu hastalarin idrarimin tath oldugundan ve susuzluk hissinden s6z
etmislerdir. 18. yiizyilda William Cullen “Diyabetes” kelimesinin yanina, tatl veya balll
anlamina gelen “Mellitus”u eklemistir. 1815’de Chevreul idrardaki bu sekerin “glikoz”
oldugunu agiklamistir. 19. yilizyilda Claude-Bernard glikozun karacigerde glikojen
olarak depolandigin1 belirlemistir. 1869’da Paul Langerhans, pankreastaki adacik
hiicrelerini tanimlamistir. 19. yiizyilin sonlarinda Kussmaul, komanin klinik belirtilerini

tanimlamis ve “asidoz” terimini kullanmigtir. 1889’da Oskar Minkowski, deneyleri ile



DM’ta sorumlu organin pankreas oldugunu kanitlamistir. 1921 yilinda Banting ve Best
insiilini kesfetmislerdir. Insiilin kesfedildikten sonra 1922’de bir DM’u olan hastada
denenmis, 1923’de ise ticari liretimine baglanarak DM tedavisindeki yerini almistir. Bu
gelisme modern DM tedavisindeki en 6nemli adim olmustur (40,50).

Kimmelstiel ve Wilson’'un 1936’da “interkapiller glomerulosklerozu” tarif
etmeleriyle albiiminiiri, hipertansiyon ve retinopatiyi bir araya getiren “diyabetik
nefropati” tablosu taninmis oldu. 1955°de DM tedavisinde oral antidiyabetik ilaclar
kullanima girmistir (tolbutamid). 1973’de Danimarka’da Nova ve Leo firmalar
saflagtirllmis ve antikor olusturmayan insiilin tiplerini gelistirmislerdir. Giinlimiizde
“Recombinant DNA” teknolojisi ile tamamen sentez iiriini olan insan insiilini
iiretilmistir (50). DSO 1980 yilinda bozulmus glikoz toleranst ve DM tam kriterlerini
tanimlamistir. ADA, 1997°de bu kriterleri yeniden gdzden gecirmis ve yeni DM tani
kriterlerini yayinlamistir (15,65-68).

2.1.3. Diyabetes Mellitusun Epidemiyolojisi

Toplumda siklig1 gittikge artan bir hastalik olan DM cocukluktan ileri yasa kadar
her yasta goriilebilmekte ve yasam boyu devam etmektedir. Her y1l 7 milyon bireyin
DM hastas1 olacagi ve yilda 3,8 milyon 6lim sebebinin DM’a baglanabilecegi
belirtilmistir. DM prevalansinin giderek artmasi ve neden oldugu komplikasyonlarindan
dolayr DSO tarafindan nemli bir saglik sorunu olarak tanimlanmistir. DM un kiiresel
0lim nedenleri arasinda dordiincii sirada yer aldigi bildirilmektedir. Gelismis iilkeler
arasinda DM sikliginin 2025 yilinda artacagi bildirilmistir (9,69,70).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonuna (IDF) gore; 1985’de diinyada 30 milyon
DM’u olan birey bulunurken bugiin bu say1 245 milyona ulagsmis ve 20 yilda da 7 kat
artacagl, DM epidemisinin azaltilmasina yonelik herhangi bir girisimde bulunulmazsa
20 yil icinde DM olan kisi sayisinin 380 milyona ulasacagi belirtilmektedir. Tiirkiye
i¢in 2000 yilinda diyabetli hasta say1s1 yaklasik 3 milyon iken 2030 yil1 i¢in 6,2 milyona
ulasacagi tahmin edilmektedir (30,71).

Avustralya’da gelecek 40 yil icinde Tip 2 DM prevalansinin neredeyse ikiye
katlanacag (1,6 milyon kisi), maliyetin yilda 1,4 milyar dolar olacagi, neden olacagi
komplikasyonlarin; 270.000 koroner bypass ameliyatlari, 250,000’den fazla inme ve
750.000°den fazla bobrek sorunlari olacagi tahmin edilmektedir (72).



Satman ve ark. (4)’min Tiirkiye’de yaptig1 epidemiyoloji ¢alismasinda DM
insidans1 %7,2 olarak bulunmustur. Bu say1 2008 yil1 adrese dayali niifus kayit sistemi
sonuclarina (TUIK, 2008) uyarlandiginda Tiirkiye’de yaklasik 5.360.000 DM’u olan
bireyin oldugu tahmin edilmektedir. DM’u olan bireylerde DM olmayanlara gore erken
6liim riski daha yiiksek ve beklenen yasam siireleri 10-15 y1l daha kisadir (50).

Diyabetes Mellitus hastaligr ile ilgili lipid bozukluklar1 hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastalia yol ag¢tigt ve daha fazla sayida oliime neden olabildigi
belirtilmektedir. 2005 yilinda diinyada 1,1 milyon kisinin DM nedeniyle 6ldiigii tahmin
edilmektedir. Her 10 saniyede iki kisinin DM tanis1 aldig1 ve her 10 saniyede bir kisinin
DM’a bagh bir sorun nedeniyle oldiigii belirtilmektedir (9). DM’a bagli oliimlerin
yaklasik %80’1 diisiik ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerde gerceklesmektedir. DM’a
bagh yasamini kaybedenlerin yaklasik %80’1 70 yas alti ve %55’i de kadindir. WHO
projeksiyonunda acil onlemler alinmazsa, DM’a bagl 6liimlerin gelecek on yil iginde
9%350’den daha fazla artacagi belirtilmektedir (9).

Diyabetes Mellitusu olan birey sayisinin 2007 yilinda en fazla oldugu bes iilke;
Hindistan (40,9 milyon), Cin (39,8 milyon), ABD (19,2 milyon), Rusya (9,6 milyon),
Almanya (7,4 milyon )’dir. 2007 yilinda, yetiskin niifus i¢inde en yiiksek DM siklig ile
bes iilke; Nauru (%30,7) , Bahreyn (%15,2), Birlesik Arap Emirlikleri (%19,5), Suudi
Arabistan (%16,7), Kuveyt (%14,4) oldugu belirtimektedir (9).

Tip 1 DM epidemiyolojisi ile ilgili calismalar giin gectikce hiz kazanmasina
ragmen, diinya niifusunun sadece %5’1 hakkinda veriler mevcuttur. Avrupa iilkelerinde
ve Kuzey Amerika’da yapilan calismalarda, hastaligin baz1 etnik gruplar haricinde
hemen her toplumda goriilmekle birlikte, toplumdan topluma cok belirgin farkli
insidansa sahip oldugu ortaya konulmustur (73,74).

Diinya genelinde Tip 2 diyabet siklig1 %4 civarindadir, bu oran yetigkin niifusta
ortalama %6 civarindadir (71). Tip 2 diyabet genellikle 40 yas iistiindeki bireylerde
goriilmekte, yaslanma ile paralel artis gostermektedir ve iki tip arasinda daha fazla
yaygin olan bu tip diyabetli tiim bireylerin %90’ 1m1 ifade etmektedir (65,75,76).

Yumuk ve ark. (77)’nin 7000 kadin ve 5066 erkekte yaptiklari calismada DM
prevalansinin %38,4 oldugu bulunmustur. Kisa zaman araliklariyla yapilan bu ¢alisma
sonuclar1 iilkemizde diyabet prevalansinin diinyada ongoriilenden ¢ok daha hizh

arttigin1 gostermesi agisindan carpicidir.



Buradaki verilere bakilinca DM prevalansi iilkelere gore farklilik
gostermektedir. Bu durum, genetik, ¢evre faktorlerinin etkisi, sosyo ekonomik diizey ve
kullanilan arastirma yontemlerinin farkliligindan kaynaklandigim gostermektedir. DM
artan prevalans1 ve komplikasyon olasihiginin biiyiikliigii nedeniyle halk saglig

acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

2.1.4. Diyabetes Mellitusun Etiyolojisi
Diyabetes Mellitusun olusumunda ¢ok sayida faktdr rol oynamaktadir. Bu

faktorler DM tipine, kisisel ve ¢evresel faktorlere gore farklilik gostermektedir;

2.1.4.1. Yas

Tip 1 DM en fazla yasamin ilk dokuzuncu ayr ile 12-14 yaslar1 arasinda
goriilmektedir. Tip 1 DM hastalarinin, %95’1 25 yasin altindaki bireylerdir. Tip 1 DM
nadiren 30 yasin iistiinde de goriilebilmektedir. Tip 2 DM ise en fazla 40 yasin {izerinde

goriilmektedir (76,77,79,80).

2.1.4.2. Cinsiyet

Diinya genelinde DM prevalansi acisindan kadin ve erkek arasinda bir farklilik
yokken, iilkemizde DM, kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. DM un
olusumunda ebeveynin cinsiyetinin rolii vardir. Tip 1 DM’u olan bir babanin
cocugundaki risk %6 iken, Tip 1 DM’u olan annenin ¢ocugundaki risk %2 olarak

belirlenmistir (3,81).

2.1.4.3. Kalitim

DM’ta bilinmesi gereken dnemli bir konu da ailesel geg¢istir. Tip 2 DM’ta ailevi
gecis, Tip 1 DM’a gore daha belirgindir ve DM’u olan bireylerin yaklagik %40’1inin en
az bir akrabasinda DM 0ykiisiiniin oldugu bildirilmistir (56).

Diyabetes Mellitusu olan ailelerin ¢ocuklarinda DM g6riilme olasiligi normal
niifusa gore daha yiiksektir. Ancak DM tipine gore DM’ un goriilme olasilig1 farklilik
gostermektedir. Insiiline bagimli Tip 1 DM’ta bu olasilik %10-15 iken, Tip 2 DM’ta
%40’ tir (45). Sermez ve ark. (82)’min yaptig1 ¢alismaya gore, DM’u olan bireylerin
%23’Unin anne ve babasindan birisinin, %3,3’tiniin hem anne hem de babasinin,

9%15,7’sinin ise birinci derece akrabalarinin DM u oldugu saptanmaistir.



Akraba evliliklerinin, iilkemizde yiiksek oranda olmasi bu verileri agiklayabilir.
Bu durum Tip 1 DM’un genetik yatkinlik zemininde gelisen bir hastalik oldugu

gercegini ortaya koymaktadir.

2.1.4.4. Obezite

Obezite tiim diinyada onemli bir saglik sorunudur. DSO’ne gore, diinyada 300
milyon yetiskin niifusunun yaklasik 100 milyonunun obez oldugu tahmin edilmektedir
(48). Sismanlik DM gelisiminde risk faktoriidiir. Giiniimiizde sismanligin derecesi ve
siiresi artttkca DM riski de artmaktadir (83,84).

Amerika’da obezite sikliginin artmasi nedeniyle yetiskin niifusun %7,4’ii DM
iken, gelecek 20 yil icinde bu saymnin iki katina ¢ikacag tahmin edilmektedir (51,52).
Normal kilolarinin %10-20 iistiinde veya daha fazla kilo alanlarda DM gelisme riskinin
sisman olmayanlara gore dort kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (1). Obezite sadece
Tip 2 DM gelisimi icin bir olasilik faktorii yani prediyabetik bir durum olarak da kabul
edilmektedir (85,86).

Sismanhigin disinda sismanligin sekliyle de DM arasinda iliski bulunmaktadir.
Yag kiitlesi daha ¢ok karin bolgesinde toplanmis kol ve bacaklar1 nispeten ince olan
bireylerin DM’a daha ¢ok yatkin olduklan belirtilmektedir. Ciinkii bu tip bireylerde
insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve damar sertligi gelisme olasiligimin yiiksek oldugu
belirtilmektedir. Tip 2 DM tanis1 konan bireylerin %46’s1 obez, %67’ sinin asir1 kilolu
oldugu belirlenmistir. Beden Kitle indeksi’nin ( BKI) 25’ten fazla oldugu durumlarda
DM ile ilgili komplikasyonlarin goriilme olasiliginin %25 arttig1 belirtilmektedir (56,
86).

2.1.4.5. Beslenme

Yasam kosullarinin iyilesmesi, aktivite azlig1 ve asiri beslenme DM i¢in zemin
olusturmaktadir. Yasam sartlarinin iyi olmasimin tam tersine ekonomik kosullarin
yetersiz olmasi, yetersiz ve dengesiz beslenme, karbonhidrat ve yag tiiketiminin artmasi

gibi faktorler ile DM gelisimi arasinda da iliski belirlenmistir (87).
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2.1.4.6. Fiziksel Aktivite

Hareketsiz yasamin DM gelisme riskini arttirdig1i belirtilmektedir. Aktivite
azaldiginda, viicudun tiiketecegi enerji azalacagindan dolay1 kilo alma riski artacaktir.
Bunun sonucunda gelisebilecek olan diizensiz kan basinct ile kalp ve akciger
problemleri goriilebilecegi gibi glikozun etkin bir sekilde kullanimi da engellenecektir

(88,89).

2.1.5. Diyabetes Mellitus Risk Gruplari
Diinya Saglik Orgiitii, 1994 yilinda DM risk gruplarini belirlemis ve bu gruptaki
kisilerin belirli zamanlarda kontrol edilmelerini onermistir (56,90,91)
Bu gruplar;
® 45 yagin iistiinde olan kisiler (ii¢ yilda bir)
e Ailesinde 40 yas Oncesi fazla sayida DM 0ykiisii bulunanlar,
* Anne, baba, kardes, cocuk gibi birinci derece yakinlarinda Tip 2 DM olanlar,
e Aktif yasamdan pasif yasama gecenler,
e Daha 6nce gestasyonel diyabet ya da gestasyonel glikoz intoleransi olan iri
bebek doguran kadinlar,
e Beden Kitle Indeksi ( BKi=Agirlik (kg)/boy? (m) ) 27 nin iizerinde olan sisman
bireyler,
e Insiilin direncine ya da insiilin eksikligine yol acan baska bir rahatsizlig1 olanlar,
e Glikoziirisi bulunanlar,
e Hipertansiyonu olanlar,

e High Density Lipoprotein (HDL) kolesterol diizeyi 35 ve altinda olan bireyler.

2.1.6. Diyabetin Tan1 ve Takibinde Kullanilan Testler

Diyabetes Mellitus hastaligina 6zgii klasik semptomlarin ve komplikasyonlarin
varliginda DM tanis1 konulabilmektedir. Ancak, gercek anlamda ve erken tami bazi
laboratuar ~ yontemlerinin  dogru  bir sekilde kullanmilmasi ve  sonuglarin
degerlendirilmesine dayanmaktadir. Tam1 amaciyla bireyde aclik ve tokluk kan sekeri
Olctilmesi, oral glukoz tolerans testi (OGTT), glukozillenmis hemoglobin diizeyi

(HbAIc), ve idrarda glikoz tayini gibi ¢esitli yontemler kullanilir (1,92,93).

11



2.1.6.1. Achik Kan Sekeri Olciilmesi

Aclik kan sekeri Olgiilmesi, kanin glukoz miktarin1 belirleyen mekanizmalar
hakkinda bilgi verir. En az 12 saatlik bir gece aghigindan sonra olgiilen kan sekeri
degerinin 60-110 mg/dl arasinda olmasi1 gerekir. Aclik plazma glikoz degeri 110-126
mg/dl arasinda ise bozulmus aclik glukozu olarak tanimlanir. Bu durum OGTT

yapilmasini1 gerektirmektedir (93-95).

2.1.6.2. Tokluk Kan Sekeri Olciilmesi
Tokluk kan sekerinin Ol¢iilmesi yemeklerden iki saat sonra karbonhidratlarin
emilimine bedenin verdigi yamt: degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir. Iki saat sonra

Olciilen kan sekeri degeri 140 mg/dl’den yiiksek oldugunda bozulmus glukoz toleransi

olarak tanimlanmaktadir (90,93-95).

2.1.6.2. Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)

Bu test ii¢ giinlik normal diyet ve normal fiziksel aktivite sonrasi sabah
saatlerinde uygulanmaktadir. Test icin bireyin gece boyunca (10-16 saat) a¢ kalmasi
saglanmaktadir. Daha sonra bireyin aglik kan sekeri (plazma glukoz diizeyi) 6rnegi
alimmaktadir. Aclik kan sekeri 6rnegi alindiktan 5 dk. sonra bireye, 250-300 ml suda
eritilen 75gr glukoz ile hazirlanan soliisyon icirilmektedir. Genellikle bu glukoz
solusyonu bireylerin icebilecegi sekilde hazirlanmaktadir. Yapilan bu yiikleme
isleminden iki saat sonra bireyden kan ornekleri (plazma glukoz diizeyi) alinmaktadir.
Iki saat sonra alinan kan orneklerinde, vendz kanda glukoz diizeyinin 200 mg/dl’den

yiiksek olmas1 DM tanisinin konmasi i¢in yeterli olabilmektedir (56,93,95-97).

OGTT sirasinda 2.saat plazma glukozu (ADA 2003)
Normal : < 140mg/dl alt1
Bozulmus glukoz toleransi : 140 mg/dl - 199mg/dl
Diyabetes Mellitus : >200 mg/dl

2.1.6.3. Glukozillenmis Hemoglobin Diizeyi (HbAIc)
Eriskinlerde kandaki hemoglobinin %97’sini HbA1, %?2’sini HbA2, %1-2’sini
HbF olusturmaktadir. HbA1’in (yani HbA); HbAla, HbAlb, HbAlc olmak iizere ii¢

komponenti vardir ve bunlardan en ¢ok bulunan1 HbAlc’dir (98).
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Normal sartlarda glukoz viicut proteinleriyle baglanabilmektedir. Buna
glukozillenme denmektedir. Ancak DM’taki hiperglisemi durumunda proteinlerin
glukozillenme miktart ¢ok yiikselmektedir. Glukozillenen proteinlerin en onemlisi de
hemoglobindir. Hemoglobin bir kez glukozillendikten sonra eritrositin yasam siiresi
olan 120 giin boyunca sabit kalmaktadir. Glukolize Hb ol¢iimleri HbA1’in en biiyiik
cogunlugunu olusturan HbAlc ile yapilmakta ve sonug¢ total Hb yiizdesi olarak
yazilmaktadir. Kanda cok yiikselmis olan glukoz bu proteinlerle enzimatik olmayan
yollarla birlesmektedir (53,99).

HbAlc son 2-3 aylik donemdeki ortalama kan glikozuyla orantili artacagindan
kronik hipergliseminin bir gostergesi olmaktadir. Kan glikozundaki giinliik veya kisa
stireli oynamalar hakkinda fikir vermemekle ve hipoglisemik ataklar1 yansitmamakla
beraber, uzun siireli kontrolii degerlendirmede bugiin icin en iyi yol olmaktadir. HbAlc
hastanin kooperasyonunu gerektirmeyen objektif bir 6l¢iim olarak belirlenmistir. DSO
ve ADA, metabolik kontrolii iyi Tip 2 DM’u olan bireyler i¢in yilda bir kez, metabolik
kontrolii kétii Tip 2 ve Tip 1 DM’u olan bireylerin ise yilda dort kez HbAlc olgiimii
yaptirmalarim onermektedir (3,100).

HbAlc’nin DM olmayan eriskinlerdeki degeri %4-6 arasindadir. DM’u olan
bireylerde ise %4—6 arasi ¢ok iyi kontrolii, %6,5-7,5 kabul edilebilir sinirdaki kontrolii,
%7,5 ve tizeri ise kotii DM kontroliinii gostermektedir. HbAlc diizeyinin %7’ den, %9
veya iizerine ¢ikmasit komplikasyon olasiligini belirgin arttirabilmektedir. ADA, son
onerilerinde HbAlc’nin %7 veya altinda olmasim istemekte ve HbAlc %8’i gegerse
tedavinin yeniden diizenlenmesini 6nermektedir (53).

Sonug¢ olarak HbAlc ol¢iimlerinin DM’un rutin takibinde ve plazma glikoz
kontrolii ile komplikasyonlarin gelismesi arasindaki iligskinin incelenmesinde son derece

onemli oldugu belirtilmektedir.

2.1.6.5. idrarda Glikoz Olciimii

Diyabetes Mellitus tanisinda en sik kullanilan test, idrarda glikoz Ol¢iimiidiir.
Duyarlilig1 ve 6zgiilligii diisiik olmasina karsin uygulama kolaylig1 acisindan ilk tercih
edilen testlerden biridir. Normalde 24 saatlik idrarda glikoz 40-70 mg’dir. Bu degerleri
agmasi patolojik sinirlar igine girmektedir (53,98,99).
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2.1.6.6. C-peptid

C-peptid, proinsiilinin insiiline doniisiimii sirasinda aciga ¢ikmaktadir. Biyolojik
olarak aktif degildir. Portal dolasima insiilin ile esit miktarlarda salgilanmakla beraber
yar1 omriiniin daha uzun olmasi nedeniyle aclik C-peptid diizeyleri insiiline gore 5-10
kat daha fazladir. Sekiz saatlik bir aglik sonrasi Olgiilmektedir. Endojen insiilin
diizeylerini yansitir. Diisilk C-peptid diizeyi Tip 1 DM igin karakteristiktir. Tip 2
DM’de C-peptid diizeyleri yiiksektir. Insiilin tedavisi goren DM’u olan bireylerde,
viicut insiilin deposunun gostergesidir. Dolasimda bulunan insiilin antikorlarinin varligi
nedeniyle insiilinin 6l¢iilemedigi durumlarda ya da insiilin tedavisi goren hastalarda C-
peptid diizeylerine bakilabilmektedir. Normal degerleri 1,1-3,2 ng/ml olmaktadir
(50,101,102).

2.1.6.7. immiinolojik Testler

Bu testler 6zellikle Tip 1 DM’un preklinik bir donemde belirlenmesi, Tip 1 ve
Tip 2 DM’un ayirict tanisinda kullanilan testler olup, adacik hiicrelerine karsi ve
insiiline kars1 gelismis antikorlarin tespitiyle yapilmaktadir (97). Baslicalar sunlardir:

Adacik antikoru (Islet cell antibodies, ICA): Pankreasta Langerhans
adaciklarindaki beta hiicrelerine karsi gelismis IgA (Immiin Globulin A) yapisindaki
antikorlardir. Yeni tam konmus Tip 1 DM’u olan bireylerin %80’inde, normal
populasyonun %0,8-4’tinde pozitiflik gosterir. Tip 1 DM i¢in tarama testi olarak
kullanilmaktadir (64,97).

Insiilin otoantikoru (Insulin antibodies, IAA): RIA (Radio Immun Assay) ve
ELISA yontemiyle tespit edilir. Tip 1 DM’ta ICA ile birlikte gosterilmesi taninin
konulmasini desteklemektetir. Tarama testi olarak kullanilabilmektedir (97).

Glutamik —asit  dekarboksilaz — antikorlar (Anti GAD): Inhibitor bir
norotransmitter olan gamaaminobiitirikasit’in biyosentezinde rol alan glutamik
dekarboksilaza kars1 gelisen antikorlar olup, Tip 1 DM un preklinik evrede tespitinde
onemlidir (97).

2.1.7. Diyabetes Mellitusun Tedavi Yontemleri
Diyabetes Melitus tedavisinin amaci; DM’u olan bireyin bireysel yonetimini

(self management) saglayarak, kan sekeri diizeyini normal sinirlar igerisinde tutarak,

14



kisa veya uzun donemde olusabilecek saglik sorunlarin1 6nlemek ve yasam kalitesini
iyilestirmektir (36,103,104).

Diyabetes Mellitusta metabolik kontroliin saglanmasi i¢in, temelde beslenmenin
ve fiziksel egzersizin diizenlenmesi ve bu yolla metabolik kontrol saglanmadigi
durumda da farmokolojik tedavinin eklenmesi gerekmektedir. Fiziksel aktivite ve
saglikli beslenme DM gibi kronik hastaliklarin tedavisinde ve onlenmesinde oldukca

onemlidir (87,88,105-107).

2.1.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Amerikan Diyabet Birligi’nin yayinladigi “Diyabetes Mellitusu Olan Hastalar
Icin Beslenme Onerileri ve Prensipleri” kullanilan eski modellere yeni bir yon
saglamistir. Bu son Onerilerde “diyet tedavisi” yerine “Tibbi Beslenme Tedavisinin”
kullanilmaya baslanmasi onerilmistir. Tibbi beslenme tedavisi DM’un en onemli tedavi
sekillerinden biri olmaktadir. Tibbi beslenme tedavisi bireyin ihtiyaglart dogrultusunda
ve bireysel olarak hazirlanmalhidir (87).

Tibbi beslenme tedavisinin uygulanmasindan Once bireyin glukoz, lipit ve
HbAlc sonuglar1 gibi laboratuvar bulgularinin, beslenme aligkanliklarinin, sosyo
ekonomik durumlarinin degerlendirilmesi ile birlikte uygulanabilir ve ulasilabilir
hedeflerin hasta ile birlikte belirlenmesi gerekmektedir. Beslenme tedavisinin saglikli
bir sekilde uygulanabilmesi, DM’u olan bireyin ¢ok iyi uyumunu gosterir. Bunun i¢in
beslenme planinin basit, anlasilir olmasi, bireyin ihtiyaglarina uygun ve birey tarafindan

kabul edilebilir olmas1 gerekmektedir (53,103).

Tibbi beslenme tedavisinin amaci,
-Istenen kan glukoz hedeflerine ulasmak
-Istenen lipit diizeylerine ulasarak, makrovaskiiler hastalik riskini azaltmak
-Ideal kiloyu saglamak, gebelik ve laktasyon icin yeterli kalori saglamak
-Beslenmeye bagl akut ya da kronik komplikasyonlar1 6nlemek
-Dengeli beslenme yolu ile saglhig1 gelistirmektir (69,70).
Tip 2 DM’u olan bireylerin yaklasik %30’unun sadece diyetle kan sekeri
diizeyleri ayarlanabilmektedir. Bireyin diyeti diizenlenirken; yas1, cinsiyeti, BKI,
calisma kosullari, sosyo-ekonomik durumu, egitim diizeyi ve beslenme aligkanliklarinin

g6z oniinde bulundurulmasi gerekmektedir (1,55).
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Woo ve ark. (109)’nin yaptiklar1 bir ¢alismada Tip 2 DM’u olan bireyler icin
o6giin sayisinin dnemli oldugunu belirtmislerdir. Ogiin sayisinin insiilin kullaniliyorsa iic
ana, lic ya da dort ara 6giin seklinde, oral antidiyabetik kullaniliyorsa dort-alti 6giin

seklinde planlanmasi gerektigini vurgulamislardir.

2.1.7. 2. Egzersiz Tedavisi

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde giinliik yapilan fiziksel egzersiz, tedavinin
temel basamaklarindan biri olmaktadir. Epidemiyolojik c¢alismalar, fiziksel
hareketsizligin bozuk glukoz toleransi gelismesi riskini arttirdig1 ve sonug olarak Tip 2
DM gelistigini gostermistir (88,110).

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde yapilan egzersizin; kan sekeri kontroliinii
sagladigi, ozellikle dokularin insiiline duyarliligim arttirdig, yiiksek lipid diizeyini
diisiirdiigli, hafif ve orta dereceli hipertansiyonda iyilesme sagladigi, kilo vermeyi
kolaylastirdig1, kardiyovaskiiler sistem koordinasyonunu arttirdigi ve sonug olarak
metabolik kontrolii iyilestirdigi bilinmektedir (89,105).

Egzersizin Tip 1 DM gelismesini 6nleyebildigine iligskin bir sonu¢ olmasa da,
diizenli egzersizin Tip 2 DM’ a kars1 koruyucu olabilecegi belirtilmektedir. Yapilan
calismada glukoz toleransinin hareketli bireylerde, hareketsiz olanlara gore daha iyi
oldugu gozlenmistir (112).

Uc ay boyunca yiiriiyiis, kiirek ¢ekme, bisiklete binme ve merdiven ¢ikma gibi
aerobik egzersizler uygulayan Tip 2 DM’u olan iyi kontrollii hastalarda kan basincinda
anlamli diisme goriilmiis, viicut agirlign degismeksizin viicut yag orani, bel/kalca orani
azalmus, trigliserid diizeylerinde %20 diisiis, HDL’de %23 artis gdzlendigi belirtilmistir.
(113). Diizenli fiziksel aktivitenin kilo azalma, insiilin direncinin, periferik glikoz
alimimin ve endotel fonksiyonun da iyilesmesinde etkili oldugu belirtilmektedir (114).

Hastalarin fiziksel kapasitesi, diyabet komplikasyonlarm varligi, kullandigi
ilaclar, aligkanhiklan1 dikkate alinarak egzersizin tiirii, yogunlugu ve siiresi hasta ile
birlikte se¢ilmelidir. Hastaya fiziksel aktivitesini arttirmasi, yalmiz asirt hareket ve
yogunluktan kacinmasi mutlaka hatirlatilmalidir. Ciinkii asin egzersiz metabolizmay1
hizlandiracagindan kalp yiikiinii arttirmaktadir. ADA zorlu egzersiz programina
baslamadan once 30 yas ve ilizeri diyabetlilere egzersiz tolerans testi yapilmasini

onermektedir. Bunun igin; hastalara egzersiz programina hafiften baslayarak giderek
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artan siire ve yogunlukta devam etmelerinin ve yiirilyiis, ylizme, bisiklete binme gibi

diizenli spor yapmalarinin 6nemi anlatilmalidir (88,112).

2.1.7.3. Tlac Tedavisi
Diyabetes Mellitusu olan bireylerde ila¢ tedavisi; Oral Antidiyabetikler (OAD)

ve insiilin uygulamalarindan olugmaktadir.

2.1.7.3.1. Oral Antidiyabetikler (OAD)

Oral Antidiyabetikler, DM olusumuna neden olan olaylar1 diizeltmek ve
hiperglisemiyi 6nlemek icin gelistirilmis ilag¢lardir. Bu ilaglar DM’u olan bireylerde var
olan sorunlar1 giderebilmektedir (106).

Tip 2 DM tedavisinde kullanilan baglica OAD’ler;

Sulfonilur ilaclar; Insiilin sekresyonunu arttirarak,

Biguanid ilaclar; Karacigerde glukoz iiretimini azaltarak,

Meglitinid ilaclar; Yemek zaman insiilin sekresyonunu arttirarak.

Glukozidaz inhibitorleri; Glukozun barsaktan emilimini yavaslatarak etki gosterirler
(106,114).

Ingiltere’de 1977-1998 tarihleri arasinda yapilan Ingiltere Prospektif Diyabet
Calismas1 (UKPDS) Tip 2 DM tedavisi ile ilgili 6nemli bilgiler vermistir. Calismanin
temel sonucu mikrovaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesi icin kan gsekeri kontroliiniin
saglanmasinin gerekli oldugudur. Calismada, kan sekeri kontroliiniin OAD ilaglar veya
insiilin uygulanmasi ile saglanmasi arasinda fark olmadigi belirtilmistir. Kan sekeri
kontrolii kétii DM’u olan bireylerde, kullanilan tedavi yontemi ne olursa olsun
mikrovaskiiler komplikasyonlarda artis oldugu gosterilmistir (115).

Oral antidiyabetik alan bireylerin, ilaglardan istenen etkiyi elde edebilmeleri i¢in

mutlaka diyet ve egzersiz programlarina da uymalar1 gerekmektedir.

2.1.7.3.2. Insiilin Tedavisi

Insiilin, normal karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinn siirdiiriilebilmesi
icin gerekli, pankreastaki beta hiicreleri tarafindan salman bir hormondur. Insiilin,
enzimler tarafindan parcalanarak sekere doniisen yiyeceklerin, kandan hiicre igine
girigini saglar. Saglikli, normal kilolu yetigskinde giinliikk insiilin {iretimi yaklagik 40

unite olmaktadir.
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Normal metabolizmada kan sekeri yiikselmesine yanit olarak insiilin salinimi
artmaktadir. Kan sekerindeki 10 mg/dl’lik kiiciik bir artis insiilin salinimini
uyarmaktadir. Kanda glukoz artis1 disinda keton cisimlerinin, aminoasitlerin ve serbest
yag asitlerinin artis1 da insiilin salinimini arttirmaktadir (92,93,106,116).

Tip 1 DM’ta beta hiicre rezervinin azalmasi nedeniyle insiilin eksikligi vardir ve
gereksinim duyulan insiilinin digsardan verilmesi gerekmektedir. Bunun disinda Tip 2
DM’un ilerleyen evrelerinde de insiilin tedavisi gerekli olabilmektedir (106).

Insiilinin tipi, ©zellikleri, konsantrasyonu, uygulanan doz, enjeksiyon yeri,
derinligi ve teknigi, insiilin yapildig1r yerdeki lokal kan akimi, egzersiz, ortam 1sist,
karaciger ve bobrek fonksiyonlari, insiilin reseptdr defektlerinin var olup olmamasi,
bazi olgularda genetik farkliliklar insiilin tedavisini etkilemektedir. Kullanilacak insiilin
tipi ve dozu bireye 6zgili olarak belirlenerek, insiilin tedavisinin beslenme ve egzersiz
planina gore diizenlenmesi gerekmektedir (8).

Insiilin dogru uygulandiginda hayat kurtarici olmasina ragmen, yanlis
uygulandiginda doku hasarindan 6ldiiriicii hipoglisemiye kadar ¢esitli komplikasyonlara
yol acabilmektedir. Bu nedenle diyebet hemsiresinin insiilinin saklanmasi, hazirlanmasi
ve uygulanmasi konusunda hasta ve ailesini bilgilendirmesi oldukca Onemli ve

kesinlikle ihmal edilmeyecek bir konu olmaktadir.

2.1.8. Diyabetes Mellitusun Komplikasyonlari

Kontrolsiiz kan glikoz seviyeleri, akut veya uzun siireli metabolik
komplikasyonlara, bazen de oliimlere neden olabilmektedir. Bu problemlerin cogu
onlenebilmekte veya problemler tanimlanir ve hemen tedavi edilirse azaltilabilmektedir
(118). Iyi bir metabolik kontroliin DM komplikasyonlarmni 6nledigi veya ilerlemesini
yavaglattigr bilinmektedir. Bu ylizden DM’u olan bireylerde kronik komplikasyonlarin
onlenmesi ve etkili bir DM yonetimi gelistirebilmek icin birey, siirekli olarak saglik
bakim hizmetinden yararlanmalidir (118,119).

Diyabetes Mellitusta goriillen komplikasyonlar akut ve kronik olarak

siniflandirilmaktadir.

2.1.8.1. Akut Komplikasyonlar
Kan glukoz seviyesinde ani olarak meydana gelen akut degismelere bagl olarak

gelisen komplikasyonlardir . Baslica iki ana grupta siniflandirilmaktadir (90,93).
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2.1.8.1.1. Hipoglisemi

Hipoglisemi, DM’u olan bireylerde ¢ok sik rastlanan bir komplikasyondur. Kan
glukoz degerinin 50 mg/dl veya bu degerin daha da altinda saptanmasidir. Belirtiler
genellikle ani ortaya ¢ikmakta ve bu belirtiler hafif, orta ya da siddetli olabilmektedir.
Bireyde carpinti, terleme, sinirlilik hali, kontrolsiiz davranislar, bas agrisi, titreme, kalp
carpintisi, konfiizyon, koma ya da epileptik atak belirtilerinden biri ya da birden fazlasi
goriilebilmektedir. Belirtiler glisemi diisiikliigiinii ortadan kaldiran tedavi ile
gecebilmektedir (92,117,118,120,121).

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde hipoglisemi nedenleri; insiilin ve OAD ilag
dozlarinin fazlaliginin yani sira, gida aliminin yetersiz olusu veya gecikmesi, agir ve
uzun siireli programsiz yapilan egzersiz olarak belirlenmistir (92). Hipoglisemi gece ya
da giindiiz her saatte gelisebilmektedir. Genellikle yemeklerden once 6zellikle yemek
gecikmigse ya da ara 6gtin alimmamigsa hipoglisemi gelisebilmektedir. En sik goriilen
metabolik bozukluklardan olan hipoglisemi, kadinlarda menstrual kanamanin baglamast,
sindirim gii¢ligii, mide bosalmasinin gecikmesi, insiilin enjeksiyonunun deriden
yapilmasi (subkutan yerine intra miiskiiler) veya insiilin enjeksiyonu yapilan bolgedeki
kasin enjeksiyondan sonra kullanilmasi ile gelisebilmektedir. Alkol kullanimi da
karaciger fonksiyonunu bozarak hipoglisemiye neden olabilmektedir (92,121).

Hipoglisemide normal kan glukoz degerlerine ulasmak kisa donemde miimkiin
olabilmekte, ancak metabolik kontroliin siirekliligi i¢in hipogliseminin kontrol altina
alimmasi gerekmektedir. Hipoglisemide bireye yaklasim sadece sorun ¢oziicii degil, ayni
zamanda nedenleri ortadan kaldiran ve tekrar olusumunu 6nlemeye yonelik bir yaklasim
olmalidir. Hipoglisemi olusumunu onlemek icin DM’u olan bireylere kullanilan
ilaglarin, insiilin uygulamasinin 6zellikleri ve insiilinin bireyde olusturabilecegi
degisiklikler, beslenme ve egzersizin kan sekeri ilizerine olan etkileri hakkinda bilgi

verilmesi gerekmektedir.

2.1.8.1.2. Hiperglisemi

Kan glikoz seviyesinin normal diizeyinin {izerine ¢iktigi, akut bir
komplikasyondur. Kan glukoz seviyesi siklikla achikta 140 mg/dl, toklukta 180
mg/dl’nin iizerinde, idrarda seker pozitif ve HbAlc %7 veya daha yiiksektir (92,
120,121).
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Hipergliseminin nedenleri arasinda; insiilin veya OAD ilaglarin zamaninda
alimmamasi ya da birakilmasi, ¢cok fazla ya da yanlis besin cesitlerinin alinmasi, aktivite
azligi, hastalik ya da infeksiyon, fiziksel veya emosyonel stres yer almaktadir (94).
Hipergliseminin belirti ve bulgulari; poliiiri (asint idrara ¢ikma), polifaji (asirn1 yemek
yeme), polidipsi (asir1 susama), agiz kurulugu, cilt turgorunda kayip, kuru kizarik cilt ve
kilo kaybiyla ortaya c¢ikan dehidratasyon, halsizlik, yorgunluk, uyku hali ve bulanik
gorme olarak belirlenmistir (92,117,120,121).

Hipergliseminin asir1 idrar attmina ve dehidratasyona neden olmasi 6zellikle
yagslilarda ciddi bir sikintidir. Cogunlukla yasli DM u olan bireylerin susama yetenegini
kaybetmis olmalart durumu giiclestirmektedir. Hiperglisemi tedavi edilmezse diyabetik
ketoasidoz (DKA) ya da hiperosmolar hiperglisemik nonketotik sendromu (HHNS) na
yol agabilmekte ve bu sorunlar yasami tehdit edebilmektedir (118,120,121).

2.1.8.1.3. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

Diyabetik ketoasidoz dolagimdaki insiilinin belirgin bi¢imde azalmasi ya da
olmayist sonucu gelisir. Bu durum karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozukluklara neden olmaktadir. Bunlarin sonucunda; hiperglisemi, dehidratasyon,
elektrolit kaybi ve asidoz gelisebilmektedir (117,120,122).

Diyabetik ketoasidozu, genelde baslatan etkenler insiilin dozunun yanls
hesaplanmas1 veya insiilin uygulama sistemindeki hatalar (bozuk insiilin, insiilin
kalemleri veya pompalarin dogru kullanilmamasi), infeksiyonlar (pnémoni, influenza
vb) ya da beraberinde baska hastalik olmasi, tanilanmamis ve tedavi edilmemis DM
(baslangi¢ belirtileri) ve diger hastaliklar (akut miyokard infarktiisii, serebrovaskiiler
atak, agir travma, yanik vb) olabilmektedir (122).

Diyabetik ketoasidoz, Tip 1 DM’u olan bireylerde daha fazla olugmaktadir. Tip
2 DM’ta sik goriilmemektedir. Ancak travma, miyokard infarktiisii gibi ciddi stres
kosullarinda olusabilmektedir. DKA’da hiperglisemi sonucu poliiiri ve polidipsi
goriilmektedir. Bireylerde bulanik gorme, basagrisi, yorgunluk olabilmektedir.
Intravaskiiler s1vi kaybr nedeniyle ortostatik hipotansiyon goriilebilmektedir. Bireylerin
cogu laterjik olmalarina ragmen yaklastk %10’unda koma goriilmektedir. Keton
cisimlerinin artmasi1 ile birlikte asidozisin tipik belirtisi olan bulanti, kusma ve

abdominal agn gelisebilmektedir. Bireylerde solunum hizi ve derinligi de artmaktadir.
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Tam isleminde kan glukoz diizeyi 300-800 mg/dl arasinda olmaktadir. Baz1 hastalarda
kan glukoz diizeyi ¢ok yiiksek olmadigi halde dehidratasyonun derecesine bagh olarak

ketoasidoz gelisebilmektedir (92,93,116,117).

2.1.9. Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar DM’un ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ve ciddi
problemlere neden olabilen durumlardir. DM’a bagl kronik komplikasyonlar iyi bir
DM kontrolii ile 6nlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir (122).

Diyabetes Mellitusun kronik komplikasyonlarinin DM’u olan bireylerin
ortalama yasam siirelerini de etkiledikleri g6z oniine alindiginda bu komplikasyonlarin
saptanmasi ve gerekli onlemlerin alinmasi daha da 6nem tasimaktadir. Mortalite ve

morbiditede etkili olan nedenler mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlardir.

2.1.9.1. Mikrovaskiiler Koplikasyonlar

2.1.9.1.1. Retinopati

DM’u olan bireylerin yasam siirelerinin uzamasi nedeni ile diyabetik
retinopatiye bagli gorme kayiplari, korlik nedenleri arasinda On siralarda yer
almaktadir. Hastalik siiresi 30 yili asanlarin %12’sinde retinopatiye bagli korliik
goriilmektedir. Diyabetik retinopati, sanayilesmis tilkelerde 20-65 yas erigkinlerde énde

gelen zarar gérme nedenlerinden biri olmaktadir (9,79,123).

2.1.9.1.2. Noropati
Hastalik siiresinin ilerlemesi ile birlikte noropati goriilme sikligi artmaktadir.
Genellikle 20 yildan fazla Tip 1 ve Tip 2 DM’u olan bireylerin en az % 50’sinde
noropati gelismektedir. DM’u olan bireylerin, DM’u olmayanlara gére noropati gelisme
olasilig1 agisindan yedi kez daha fazla risk altinda olduklar1 belirtilmektedir (92,93,79).
Noropati DA gelismesinde Onde gelen nedendir. Hastaneye yatirilan hastalarin
cogunda carpma, vurma, batma, yanma v.b gibi hastalarin farkina varamadiklan bir
fiziksel etkenin yaray1 baslattig1 anlasilmistir. Hastalar genellikle duyu kaybi nedeniyle
yaralanmay1 erken donemde fark edemez ve ayakta kalmaya, yiirlimeye devam ederler.

Bu da ilerleyici doku hasarina yol agmaktadir (5).
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2.1.9.1.3. Nefropati

DM’u olan bireyler icin en korkulan organ tutulumu bobrektir. Tip 2 DM’u olan
bireylere tan1 konuldugu anda da nefropati bulunabilmekte, DM yili arttik¢ca goriilme
siklig1 artmaktadir. DM siiresi 10-20 yili asan DM’u olan bireylerin % 30-50’sinde
nefropati gelismektedir. Diyaliz iiniteleri ve bobrek transplantasyon {initelerinin
hastalarinin %30’unu DM u olan hastalarin olusturdugu belirtilmektedir (92,93,79,124).

Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar1 (DCCT) ve Ingiltere Prospektif Diyabet
Calismas1 (UKPDS) sonuglari; metabolik kontrol saglandigi zaman DM’un kronik
komplikasyonlarindan olan noropati, retinopati ve nefropati olusumunun
engellenebildigini gostermektedir (125).

Diyabetik nefropatinin primer ve sekonder korumasinda hemsireler; tuz aliminin
azaltilmasi, diyette protein kisitlamasi, diizenli egzersiz ve kilo verme, diyete uyum ve
glikoz kontroliiniin saglanmasi icin DM’u olan bireylerde gerekli yasam bigimi

degisikliklerini saglamalidir.

2.1.9.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiyiik damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya cikmaktadir. Koroner arter hastalifi (KAH) veya sistemik kalp
hastalig1, myokard infarktiisii, periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler hastalik (SVH-
inme) olarak goriilebilmektedir. Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve SVH, Tip 2
DM’da 6nde gelen oliim sebepleri olabilmektedir. Tip 2 DM’da aym yaslardaki DM
olmayan bireylere gore kardiyovaskiiler hastalik ve oliim riski 2-3 kat daha fazla
olabilmektedir (2,37,126).

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde makrovaskiiler komplikasyon gelismesinde;
hiperglisemi, hipertansiyon, hiperinsiilinemi, hiperkolesterolemi, diyabetik nefropati,
sigara icme ve obezite neden olarak belirtilmektedir. Bununla birlikte makrovaskiiler
komplikasyonlar, yas ilerledikce ve DM yas1 arttikca, Ozellikle Tip 2 DM’ta hiz
kazanmaktadir. Makrovaskiiler komplikasyonlar1 onlemek icin ilk ©nce bu risk
faktorlerinin azaltilmasi gerekmektedir. Oncelikle DM kontrolii saglanmalidir. Bunun
icin bireyin diizenli egzersiz yapmasi, saglikli ve DM’a uygun beslenmesi ve sigarayi
birakmasinin saglanmasi gerekmektedir. Ayrica hastanin kan basinci kontrol altina

alinmali ve obezite yoniinden degerlendirilmelidir (37,113,126).

22



Calismalarda, Tip 1 ya da Tip 2 DM’u olan bireylerde ve ayrica farkhi
topluluklarda KAH prevalansi agisindan biiyiik farkliliklar oldugu belirlenmistir. 16
Avrupa iilkesinden 3250 Tip 1 DM’u olan bireyin incelendigi EURODIAB IDDM
Komplikasyon Calismasi’nda, KVH prevalansi erkeklerde % 9, kadinlarda % 10 olarak
belirlenmis; 15-29 yas araliginda % 6 iken, 45-59 yas araliginda KVH sikligit % 25
oldugu belirlenmistir. Tipl DM’u olan bireylerde KAH riskinin, diyabetik nefropatinin
ortaya c¢ikmasiyla c¢arpici bir artis gosterdigi belirlenmistir. Diyabetik noropati ve
vaskiiler yetersizligin birlikte olmasinin bir sonucu olarak diyabetik ayak gelisme riski
artmaktadir (127).

Diyabete bagl olarak ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlar diizenli izlem, etkili
tedavinin planlanmasi, bireyin egitilmesi ve kendi kendine kontroliiniin saglanmasi ile
Onlenebilir veya geciktirilebilir. DM un iyi yonetilememesinden kaynaklanan yasami

kisitlayan en 6nemli kronik komplikasyonlarindan biri diyabetik ayaktir.

2.2. DIYABETIK AYAK

2.2.1. Diyabetik Ayagm Tanim ve Onemi

Diyabetik ayak (DA); siklikla periferik noropatiye bagl koruyucu duyu kaybi ve
periferik arter yetmezligine baglh iskemi sonucu gelisen bir DM komplikasyonudur.
DA, DM goriilme sikligina paralel olarak artan, iyilesme siireci uzun ve zor olan 6nemli
bir saglik sorunudur. DA’1n, travmatik olmayan alt ekstremit amputasyonlarinin en
Oonemli nedeni oldugu ve DM’u olan bireyin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
belirtilmektedir (5,128-132).

ADA, gelistirilen tedavi yOntemlerine ve egitim programlarina karsin, tiim
DM’lu bireylerin %60-70’inin DA nedeniyle alt ekstremite amputasyonlarina maruz
kaldigim belirtmektedir (130). Tiirk Diyabet ve Obezite Vakft da DM’u olan bireylerin
hastaneye basvurma nedenlerinin %20’sinin ayak problemleri oldugunu belirtmektedir
(133). Yapilan bir calismada ise, DM’u olan bireylerin %15’inin hayatlarimin bir
doneminde DA ile karsilastigi saptanmistir (134).

Kan sekerinin siirekli yiiksek kalmasi, ayak yaralarinin acilmasini

kolaylastirmakta ve tedavisini zorlastirmaktadir. Yiiksek kan sekeri diizeyi diyabetik
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iilserin iyilesmesini zorlastirmakta, aym sekilde iilser de kan sekerinin regiilasyonunu
zorlagtirmakta ve boylece kisir bir dongii ortaya cikmaktadir (135,136).

Viicudun tiim yiikiinii tasiyan ayaklar, hayat boyu atilan her adimda ciddi basing
altinda kalmaktadir. Saglikli bir ayakta agirlik merkezi topuktan baglayip metatarslardan
gecerek ayagin anterior ve medial kisimlarina ulasarak basparmakta (halluks)
sonlanmakta ve anatomik pozisyonda viicut agirliginin yarisindan fazlasi topukta
toplanmaktadir. Ayakta birinci metatars basi, besinci metatars basi ve topuk merkezini
birlestiren dogrularin olusturdugu bir “Denge Ucgeni” vardir. Ancak, DM’ta otonom
noropatiye bagli olusan deformiteler nedeniyle ayagin basing noktalar1 degismekte; DA
olusabilmektedir (5,127,135,137,138).

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde DA’1n 6nlenmesi ve tedavisi i¢in etiyolojik
faktorlerin belirlenmesi Onemlidir. DA gelismesinin temelinde periferik noropati,
periferik damar hastaligi, immiinopati ve kotii ayak bakimi yer almaktadir (5,127,135).

Kendi kendine dikkatli muayeneler, 6zel ayakkabi kullanimi, travmalarin
azalmasi gibi bir¢ok koruyucu stratejiler erken teshis ve ayak iilserlerinin hizli tedavisi
(lokal debritman, 6zel destek saglanmasi ve erken antibiyotik tedavisi vb) alt ekstremite
amputasyonlarin1 6nlemekte veya geciktirmektedir. DM’ta tedavinin etkin olabilmesi ve
DM kontroliiniin saglanabilmesinde tibbi denetimin yami sira hasta ve ailesinin bilgi

diizeyi 6nem kazanmaktadir (127,138,140).

2.2.2. Diyabetik Ayagin Epidemiyolojisi

Cok eski tarihlerden bu yana bilinen ve tedavisine 1922’lerde baglanan DA, tiim
DM’u olan bireylerde goriilebilen zor bir siirectir. DA’1n prevalansina ve insidansina
yonelik kesin bir tahminin yapilmasi giic olmakla birlikte DM u olan birey sayisinin
artisgtna  paralel olarak DA ile karsilasan DM’u olan bireylerin de artacagi
diistiniilmektedir (9).

Ulkemizde 20 yas iizeri eriskinlerde Tip 2 DM prevalanst %7,2 olarak
hesaplanmistir. Bu hastalarin %5-7’sinde ayak patolojisi gelisecegi diisiiniildiigiinde en
az 200.000-300.000 insanin bu sorunla kars1 karsiya oldugu tahmin edilmektedir
(140,141).

Yapilan calismalarda DA gelisiminin erkeklerde kadinlara gore daha fazla
oldugu (134,142-144) daha once DA yaras1 olusmus, sigara ve alkol kullanan (109-
125,126) yas1 ve DM siiresi fazla olan bireylerin DA ile karsilasma olasiliklarinin
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yiikksek oldugu belirlenmistir (139,142,145). Vijay ve ark. (144) periferik noropatisi,
periferik damar yetmezligi, ayak deformitesi, ayak bilegi indeksinin diisiikligi,
periferik dolagim yetersizligi olan DM’u olan bireylerde DA gelisimi riskinin yiiksek
oldugunu belirtmektedirler. Buna ek olarak kotii glisemik kontroliin de (HbAlc > %
6.5) DM komplikasyonlarinin olusumunu hizlandirdig: belirtilmektedir (130).

Tip 2 DM’u olan erkeklerin amputasyon olasiliginin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Sosyoekonomik durumu kotii, sosyal iliskilerde yetersiz, kisisel yasamdan
doyum alamayan ve yalniz yasayan kisilerde amputasyon riskinin daha yiiksek oldugu
bildirilmektedir (146).

Insiilin kullanimi, kétii DM regiilasyonu, DM siiresinin uzunlugu, 1irk, nefropati,
retinopati, KVH 0Oykiisii, sigara, alkol kullanimi, yashlik, iskemi veya noropati bulgusu
olan, cilt biitiinliigli bozuk, anatomik deformiteleri veya Oykiisiinde ayak iilserleri ya da
amputasyon olan hastalarda ayak iilseri gelisme olasiligi artmaktadir. 100 DM’u olan
bireyden 20’sinin yasami boyunca en az bir kez ciddi ayak iilseriyle kars1 karsiya

kaldig1 belirtilmektedir (147-149).

2.2.3. Diyabetik Ayagin Siniflandirilmasi
Giintimiizde DA patolojisinin siniflandirilmasinda bir¢ok oneri bulunmaktadir.
Fakat en sik kullanilan ve kabul gormiis olan Wagner siniflamasi, Texas Universitesi

tarafindan gelistirilen yara siniflama sistemidir.

2.2.3.1. Meggitt - Wagner Yara Simiflamasi

Diyabetik ayak siniflandirmasi ilk kez 1970’li yillarda Meggitt ve Wagner
tarafindan yapilmistir. Bu siiflandirma Meggitt tarafindan ortaya cikarilmis, Wagner
tarafindan gelistirilmistir. En yaygin kullanilan siniflamadir ve bu siniflama yonteminde
evre 0’dan evre 5’e kadar 6 evre bulunmaktadir. Evre 1, 2, 3’de etiyolojiye noropati
hakim; evre 4 ile 5°de periferik vaskiiler hastalik hakimdir (150-152).

Evre 0: Bu grupta DA yoktur. Ancak ayak, DA yoniinden biiyiik risk altindadir.
Bu tip DM’u olan bireylerin diizenli araliklarla izlenmesi ve diizenli ayak bakimi
uygulamasi gerekir. Bunu saglayabilmek icin de hastanin ayak bakimina yonelik egitimi

cok onemlidir (151-153).
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Evre 1: Bu tip DA’ta yiizeysel bir yara vardir. Infeksiyonun klinik 6zellikleri
yoktur. Bu evredeki yaranin etiyopatogenezinde noropati on plandadir. DA yarasi,
siklikla ayagin plantar yiiziinde ve yiiksek basincin oldugu bolgelerde (topuk, metatars
baslar1 ve parmak uglar1) olusur. Genel olarak bu bolgelerde 6nce nasir gelismektedir.
Nasir kalin ise altinda yaray1 da gizleyebilmektedir(151-153).

Evre 2: Burada derin ve penetre bir DA yarasi vardir. Bunun yaninda siklikla
yumusak doku infeksiyonu da mevcuttur. Derin apse olusumu veya osteomiyelit yoktur.
Lokal 1s1 artig1, kizariklik ve 6dem bulunur. Infeksiyona bagli gelisen septik trombiisler
ve doku 6demi parmak uclarinda lokalize nekrozlara yol agmaktadir (151-153).

Evre 3: Ayakta derin yara ile birlikte yumusak dokuda apse olusumu
bulunmaktadir (151-153).

Evre 4: Ayak dokularinda iskemik lezyon on plandadir. Ayagin bir b6liimiinde
gangren vardir. Gangrene ragmen agri hissedilmemesi noropatinin de var oldugunu
gosterir, iskemi nedeniyle olusan Olii dokular (nekroz) iizerinde infeksiyon
gelismektedir (151-153).

Evre 5: Ayagin biiyiikk bolimiinde gangren vardir. Patogenezinde arteriyel
tikaniklik basrolii oynar, noropati ve infeksiyon patogenezde rol alabilmektedir (151-

153).

2.2.3.2. Teksas Universitesi Yara Stmflamasi

Diyabetik ayagin siniflandirmasinda kullanilan bir diger sistem, 1996 yilinda
Teksas Universitesi tarafindan gelistirilen yara simiflama sistemidir. Yapilan bir
calismada Teksas Universitesi tarafindan gelistirilen yara siniflama sisteminin Wagner
Yara Smiflandirma sistemine goére DA’taki yaranin derinligi, iskemi ve infeksiyona
yonelik daha ayrmtili bilgi verdigi belirtilmektedir (150). Teksas Universitesi yara
siiflama sistemi iilser derinligi, infeksiyon varligi ve iskemi bulgularin1 degerlendiren
bir sistemdir. Bu sistem iilser derinligini belirlemek icin 0, 1, 2 ve 3 olmak iizere dort
derece ve infeksiyon veya iskemi varligin1 belirlemek i¢cin A, B, C ve D olmak iizere

dort dereceden olusmaktadir (150,154).
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2.2.4. Diyabetik Ayak Tedavisi

Diyabetik ayak tedavisi ve bakiminda genel olarak sunlar yapilmaktadir (116):
¢ Kan glukozunun iyi ayarlanmasi
¢ Basinin kaldirilmasi
® Yara bakimi
® Antibiyotik tedavisi
® Anjiyoplasti
e Cerrahi (debridman, amputasyon,
e Rehabilitasyon
e Ozel ayakkab1 kullanma
e Egitim

e Hasta izlemi

2.2.5. Diyabetes Mellitusta Ayak Bakimm

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde ayak bakimi DA gelisimini 6nlemede
onemlidir. Hemsire, DM’u olan bireyi, kendi kendine ayak muayenesi, deri bakimu,
ayak bakimi, uygun corap ve ayakkabi secimi ile ilgili egitim vermelidir. Dogru bir

ayak bakiminin asagidaki basliklar1 icermesi gerekmektedir (5,127,130,155).

2.2.5.1. Giinliik izlem

DM’u olan bireyler, ayaklarin1 her giin yara, 1s1 degisimi ve renk yoniinden
degerlendirmelidir. Ayak tabani goriillemiyorsa bir kisi ya da ayna yardimi ile kontrol
edilmelidir. Ayakta kalinlasmis sert bolgeler (nasir), ¢atlak, herhangi bir yara, renk, 1s1
degisimi ve tirnak patolojisi gozlemlendiginde miidahale edilmeden saglik personeline
bagvurulmalidir (5,71,127,130). Literatirde DM’u olan bireyin giinde en az bir kez
ayaklarin1 muayene etmesi gerektigi belirtilmektedir (1,156). Sriussadoporn ve ark.’nin
calismasinda, DA’1 olan bireylerin DA’1 olmayanlara gore giinlitk izlem davranisini

daha az siklikta uyguladigi belirlenmistir (157).

2.2.5.2. Ayaklarin yikandigi suyun sicakhiginin kontrolii
Ayaklar1 yikamadan Once yikama suyunun 1sis1 kontrol edilerek sicakligi
ayarlanmali, noropatik ayagin sicak suya maruz kalmasi engellenmelidir (1,71,156).

Abbot ve ark.(158)’ nin ¢calismasinda noropatili ayaklarda DA’1n tekrarlama olasiliginin
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yiikksek oldugunu saptamiglardir. Altindas ve ark.(142)’ nin yara olusumuna yol acan
faktorleri etiyolojik olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinin sonucunda; yaniklarin % 11
ile noropatik iilserler ve travmalardan sonra iiciincii sirada yer aldigini belirtmislerdir

(142).

2.2.5.3. Ayaklar1 Yikama

Ayaklarin her bolgesinin viicut nem dengesine uygun bir sabun ve su ile her giin
yikanmasi ve durulanmasi gerekmektedir (1,71,139). Sriussadaporn ve ark.’nin
calismasinda DA’1 olanlarin bu davranisa DA’1 olmayanlara gore daha az dikkat ettigi
saptanmistir (157). DA’1n 6nlenmesinde ayak hijyeninin 6nemli oldugu belirtilmektedir

(156,157).

2.2.5.4.Ayaklar1 Kurulama

Yikanan ayaklarin parmak aralar1 dahil her bolgesi kurulanmalidir (1,71,152).
Ayak parmak aralarinin kurulanmamasi durumunda o bolgede nemli bir ortam
olugmaktadir. Nem, mikroorganizmalarin {iremesi i¢in uygun ortam saglamaktadir.
Nemli bolgede olusan infeksiyon ajanlari ayagin kuruyan ve catlayan bolgelerinden

doku icine sizarak DA gelisimine neden olmaktadir (135).

2.2.5.5. Ayagin Nemlendirilmesi

DM’ta otonom noropatiye bagh kuruyan ayak derisine karsin, her giin ayaklarin
yikandiktan sonra nemlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir (137,126). Ancak burada
da dikkat edilmesi gereken bir nokta yine parmak aralaridir ve parmak aralarina
nemlendirici siiriilmemelidir. Ayaklarin her giin ayagin nemliligini saglayabilecek bir

nemlendirici krem ile nemlendirilmesi 6nerilmektedir (1,71,138).

2.2.5.6. Ciplak Ayak ile Dolasmama
Ayagim travmalardan korunmasinda ciplak ayak ile dolasmama Onemli bir
davranig olmaktadir (1,139). Altindas ve ark.’nin ¢caligmasinda DA’1 olan bireylerin %

19’unda, ayak iilserinin travmalara bagli gelistigi goriilmiistiir (142).
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2.2.5.7. Istticilardan Uzak Durma

DM’ta damar yetmezligine bagh ayaklarda siirekli bir iisiime hissi vardir. Bu
durumda DM’u olan birey ayaklarinin siirekli olarak 1sinmadigin1 hissederek 1sitic1 vb.
araclart uzun siire kullanmakta ve noropati nedeniyle DA gelisimi kacimilmaz
olmaktadir (1,71) Yapilan bir ¢calismada DA’1n % 11’ inin yaniklar nedeni ile gelistigi
saptanmistir (142). Ayaklar iisiidiigiinde yapilacak en dogru davranisin uygun bir ¢corap

giymek, gerekiyorsa ayaklarin ortii ile ortiilmesi oldugu belirtilmistir (1,139,127).

2.2.5.8. Uygun Ayakkabi1 Kullanimi

Onii kapali, yuvarlak burunlu, ayagi sikmayan, diiz veya alcak topuklu,
ortopedik bir ayakkabir kullanimi ayagi travmalardan korumada 6nemli bir davranistir
(1,71). Uygunsuz, yiiksek topuklu ayakkabi kullaniminda ayak tabaninda basing
dagilimi degismekte ve metatarslara olan basing artmaktadir. Bu da DA olusma
olasiligint arttirmaktadir (5,128,139,152).

Onii kapali ayakkabi, ayaga gelebilecek travmalardan parmak uglarim
korumaktadir. Ayakkabinin yuvarlak burunlu olmasi ise ayak parmaklarinin ayakkabi
icerisinde rahat bir pozisyonda olmasi ve ayak parmaklarinda basing artisinin olmamasi
icin gereklidir. Ayakkabinin ayaga bol ya da dar olmamasi da onemlidir. Ayaga tam
uyan ayakkabinin se¢imi i¢in ayakkabinin 6gleden sonra satin alinmasi onerilmektedir
(133). DM’ta bozulan damarsal yap1 nedeni ile ayaklarda ozellikle 6gleden sonralar
sisme goriilebilmektedir. Bu nedenle sabah ayaga uygun olarak alinan ayakkabilar
Ogleden sonra ayagi sikabilmektedir. Ek olarak genelde unutulan bir davranig, yeni
alman ayakkabilarin baslangicta uzun siire giyilmemesinin gerektigidir. Ayakkabi ayaga
ne kadar uygun alimirsa alinsin tam uygunlugu bir siire giyilip denendikten sonra
kesinlesir. Yeni ayakkabi yarim saat kadar giyildikten sonra c¢ikarilmali ve ayaklar renk
ve 1s1 degisimi, yara yoniinden degerlendirilmelidir. Ayaklarda hi¢ bir degisiklik yok ise
ayakkabi1 DM’u olan birey i¢in uygun bir ayakkabidir. Yapilan calismalarda DM’u olan
bireylerin bir kisminda uygunsuz ayakkabi kullanimina baghh DA gelistigi goriilmiis;
dolayist ile uygun ayakkabi kullanimi 6nerilmistir (142,144,159,160).

Bunlarin yami sira ayakkabilarin c¢orap ile birlikte giyilmesi de oldukga

onemlidir. Corap ile giyilen ayakkabilarin siirtiinme ile ayagi yaralamasi 6nlenmektedir.
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Ayakkabit uygun olsa bile eger corapsiz giyiliyorsa c¢iplak derinin ayakkabiya

stirtiinmesi ile ayakta travmalar olusabilmektedir.

2.2.5.9. Corap Secimi
DM’u olan bireylerde ¢orap se¢imi 6nemlidir. Coraplar ayagi ve ayak bilegini
stkmamalidir. Ayagin nem dengesinin saglanmasi i¢in pamuklu ya da yiinlii coraplarin

giyilmesi onerilmektedir (1,71,127,133).

2.2.5.10. Tirnak Bakim

DM’a bagl 6zellikle ayaklarda gelisen fungal infeksiyonlara ve ileri yasa bagh
tirnagin yapisi bozulmakta, tirnak kalinlagsmakta dolayisiyla bakimi ve uygun kesilmesi
de zorlagsmaktadir. Bu nedenle DM’u olan bireylerin tirnaklarini diiz ve fazla kisa
olmadan kesmeleri ve tirnak ile ilgili bir sorun ile karsilastiklarinda miidahale etmeden
saglik personeline basvurmalari 6nemli olmaktadir (1,71,133,139,151). DM’u olan
birey kuafor, giizellik salonu gibi yerlerde ayak tirnaklarina bakim yaptirmamali ya da
timak bakimi yaptirdigr kisiye tirnaklarmi diiz ve ylizeyel kesmesini, tirnak
cevresindeki deri vb. yapilar1 almamasim belirtmelidir. Armstrong ve Lavery tirnak
bakimiin DA’1 onlemede onemli oldugunu (161); Sriussadaporn ve ark. DA’1 olan
bireylerin DA’1 olmayanlara gére bu davranisi daha az uygulandiklarini belirlemislerdir

(157).

2.2.5.11. Ayak-Bacak Egzersizi

Diyabetes Mellitus’ta bozulan kan dolasimina ve vaskiiler fonksiyonlara kars
ayakta ve bacakta dolasimi arttirmasi i¢in bireyin yasi ve saglik durumuna uygun
giinliik ayak-bacak egzersizlerini yapmasi gerekmektedir. Ayaklarda aktif DA yarasi
gelismeden egzersizler diizenli olarak yapilmalidir. Giin icerisinde otururken ayaklarin
bileklerden itibaren yukar asagi hareket ettirilmesi onemlidir. Bunun yaninda kosma,
yiirime, ylizme gibi efor gerektiren egzersizler kisinin saglik durumuna gore

planlanmalidir (133,139).
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2.2.5.12. Saglik Personeli Tarafindan Diizenli izlem

Tiim bu davranislar uygulanirken DM’u olan bireyin ayaginin uzman bir saglik
personeli tarafindan izlenmesi gerekmektedir. Ayaklarda yara gibi herhangi bir
patolojik durum olusmasa da saglik personelinin uygun gordiigii araliklarla bireyin
uzman kontroliine gitmesi gereklidir (1,71,133). Diizenli saglik kontroliine gitmek,
ayaklarda olusan yaralara erken miidahale edilmesini ve amputasyon gibi kotii
sonuclarin dnlenmesini saglamaktadir. Findik¢ioglu ve ark. *nin calismasinda DA’1 olan
bireylerin DA konseyi tarafindan diizenli izlendiginde ayak yaralarinin daha kisa siirede

iyilestigi ve bireylerin daha az kayip yasadigi belirlenmistir (162).

2.2.5.13. Nasir/Yara Varhiginda Miidahale Etmeden Saghk Personeline Basvurma

DM’ta duyu kaybi, eklem mobilitesinin azalmasi, otonomik disfonksiyon, kuru
cilt, motor noropatiye bagh fleksor ve ekstansor kaslardaki dengesizlik, basparmakta
pencelesme gibi deformite olusumlart ayak tabaninda yiiksek basincli bolgelerin
olugmasina; asirn keratinlesmeye/nasirlasmaya neden olmaktadir. Olusan nasir, ayak
tabaninda basing yiikiinii ve iilser riskini daha da arttirmakta ve nasirh derinin altinda
acilan yara uzun siire fark edilmeyerek kemige kadar uzanabilmektedir. Bu nedenle
nasirlar DA’1n habercisi olarak algilanmaktadir (151,153,163). DM’u olan bireylerde
olusan nasir jilet, makas gibi kesici aletlerle ¢ikarilmaya calisilmamali; miidahale
etmeden saglik personeline bagvurulmali ve nasirin saglik personeli tarafindan tedavi
edilmesi saglanmalidir (1,156)

Egitimin, yapilandirilmis ve organize olarak verilmesi korunmada &nemli rol
oynamaktadir. Ama¢ motivasyon ve beceriyi artirmaktir. Hastaya potansiyel ayak
problemlerini tamimasi ve ne yapmasi gerektigi ogretilmelidir. Egitim, zaman i¢inde
bir¢ok seansta yapilmali ve birka¢ yontem birden kullanilmalidir. Hastanin séylenenleri
anladiginin, motive oldugunun ve kendine yeterince bakabileceginin degerlendirilmesi
gerekir. Ayrica saglik personelinin yiiksek riskli bireylere yapilacak hizmetin kalitesini
artirmak i¢in diizenli egitim almalar1 6nemlidir (71,133,139,146).

Jenhani M. ve ark. 'nin yaptig1 ¢calismada glisemik kontrolde hastanin egitiminin
onemli oldugu bildirilmistir (164). Batkin’nmin ¢alismasinda ayak bakimi hakkinda
egitim alan DM’u olan bireylerin davranis puan ortancasinin bilgi almayanlara gore

anlaml 6lciide yiiksek oldugu tespit edilmistir (17). Olgun ve ark.’r1 egitim almig DM’u
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olan bireylerin kendi takiplerini daha az aksattiklar1 ve yaptiklan takipler sonucunda da
metabolik kontrollerinin hedef degerlerde tutmalarimi kolaylastirgi, komplikasyonlarin
azaldigim belirtmektedirler (99).

Diyabetes Mellitusu olan bireyin kendi hastaligin1 etkin bir bigimde
yonetebilmesi icin belli bir bilgi temeline gereksinimi vardir, ancak bu yeterli
olmamaktadir. Bireyin ayn1 zamanda 6z bakim becerilerini kazanmas1 gerekmektedir.
DM’u olan bireylerin uzun siire kan sekerini normal sinirlar iginde tutmak ve
komplikasyonlar1 ©nlemek i¢in bireysel yoOnetim becerilerini yasam sekline
doniistirmeleri zorunlu olmaktadir. Bireysel yOnetim basarisinin gostergeleri ise

metabolik kontroliin saglanmasi ve yasam kalitesinin arttirilmasidir.

2.2.6. Diyabetik Ayagi Onlemede Hemsirenin Rolii

Diyabet ekibinin bir iiyesi olan hemsire, DA’a yonelik koruyucu bakimi
planlayip siirdiirebilmelidir (122,139,152). Diyabet hemsiresi; DM’u olan bireylerin
ayaklarinda olusabilecek komplikasyonlar1 ve 6zbakim yeterliliklerini tanimlayabilmeli;
ayak bakimi davranmiglarin1 6gretebilmeli, bireyi DA yoniinden risk diizeyine gore uygun
araliklarla izleyebilmelidir. Diyabet hemsiresi, DM u olan bireyi ayaklarinda herhangi
bir sorun olustugunda dogru ve zamaninda gerekli merkezlere yonlendirebilmeli, DA’a
yonelik alinan ulusal hedefleri takip etmeli, bu hedeflere ulagsmak i¢in c¢alisma plani
yapabilmelidir (133,152,165).

Diyabetes mellitusu olan bireyin egitilmesi, bilgi ve becerisini arttirarak bakimi
konusunda aktif hale gelmesini, bagimsiz karar verme yeterliligini kazanmasin1 ve
problemlerle basa cikma giicliniin artmasi saglar. Boylece DM’u olan bireyde etkili
bireysel yonetim gerceklestirilerek DA gelisme olasiligi 6nlenebilmektedir (166).

Diyabetes Mellitus gibi kronik hastaliklarin bireysel yonetiminde siklikla Saglik
Inang Modeli (SIM), kullanilmaktadir. DM’u olan bireylerin saglik inanglari, saglik
davraniglarini etkileyen onemli bir faktor olarak ele alinmaktadir. Tip 2 DM’ un etkili

yonetimi ve kontrolii, davranis uyumunu gerektirmektedir (166).
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2.3. SAGLIK iINANC MODELIi

Saglik Inan¢ Modeli (SIM), davranis bilimlerinden adapte edilen ilk modeldir.
Model, bazi insanlarin hastaliklardan korunmada sorumluluk alirken, bazi insanlarin
kendini korumada sorumluluk almayir neden basaramadiklarini anlamak amaciyla
gelistirilmistir (167,168). Model ilk olarak 1950 yilinda Birlesmis Milletler Temel
Saglik Hizmetlerinde calisan bir grup sosyal psikolog (Hochbaum, Kegeles, Leventhal
ve Rosenstock) tarafindan gelistirilmistir (40,167). Bu model, genellikle saglikla ilgili
davraniglar1 aciklamak ya da incelemek amaciyla kullanilmaktadir (43,169).

Rosenstock (1974), Becker ve Maiman (1975), SIM’ini, bir kisinin inanc¢ ve
davraniglar1 arasindaki iliski olarak tanimlamislardir. Model, bireylerin sagliklar ile
nasil ilgilendiklerini ve tedavilerinin nasil olacagim gostermektedir. Bu model hem
saglik davranisin1 hem de uyumlulugu acgiklamaktadir (170).

Saglik inan¢ modeli toplum sagligim korumaya yonelik, saglik davramiglarin
kapsayan pek cok alanda kullamlmistir. Kisinin kendi kendine meme muayenesi
yapmasi, hipertansiyonunu kontrol altinda tutmasi, servikal kanser igin pap smear
uygulamasi, tiiberkilloz, DM’u olan bireylerin inanglari, koroner kalp hastaliginin
Onlenmesi gibi sagligi korumaya yonelik alanlarda siklikla kullanilmaktadir (167,168).
Model dort temel bilesenden olusmaktadir;

1. Hastalikla Ilgili Bireysel Duyarlilik Algist
2. Hastalikla Ilgili Algilanan Tehdit
3. Algilanan Yararlar

4. Algilanan Engeller

2.3.1. Bireysel Duyarhhk Algisi

Her insanin kendine yonelik bireysel algilamalar1 vardir. Bu algilamalar bireyin
sagligina yonelik tutumlarim etkilemektedir. Bireyin hastalik ya da saglik konusunda
kendisini nasil algiladigi ve hissettigidir. Eger bir kisi hastalik ile ilgili bir durum
gelistiginde degisimleri degerlendirebiliyorsa bu durum bireyin eyleme ge¢cmedeki
davraniglarin1 da etkileyecektir. Bireysel algilama, koruyucu saglik davranislarn

acisindan oldukca 6nemli bulunmustur (40,168,171) .
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2.3.2. Hastalik Ile Ilgili Algilanan Tehdit

Koruyucu saglik davraniglarinin kazanilmasina yardimci faktorlerden biri de
hastaligin bir tehdit olarak algilanmasidir. Kisinin bir hastalik ya da bir durumla
karsilagtiginda durumun nasil sonuglanacagini, tedavisinin nasil olacagini ve bu
durumun ne kadar ciddi bir durum oldugunu degerlendirebilmesi durumudur (40,168).
Ornegin; DM’u olan bireyin hastaliginin kendisinde fiziksel yetersizlik, sosyal kisitlama
ya da agr1 gibi cesitli sorunlara neden olabilecegini algilamasi onun davraniglarini

etkileyebilecektir (40,168).

2.3.3. Algilanan Yararlar

Bir kisinin herhangi bir hastaligin riskini azaltabilecek onerilen eylemlerin ne
kadar iyi olabilecegini degerlendirebilmesidir. Bireylere koruyucu ¢alismalarin yasam
siresine ve yasam kalitesine olan etkileri dgretilebilir. Boylece kisilerde saglik ile ilgili
tutum ve davraniglar ve koruyucu saglik uygulamalar1 yapmanin yarariyla ilgili biling

alanimi gelistirmek miimkiin olabilecektir (40).

2.3.4.Algilanan Engeller

Bir kisinin herhangi bir hastalik durumunda, girisimlerin maliyeti ya da onerilen
eylemlerin ne kadar zor olabilecegini diisiinmesi bu girisimleri gerceklestirmesini
etkileyebilecektir (40). Ornegin, saghig tehdit eden bir davranis konusunda kendisinin
degismeyecegine inanma ya da o hastaliktan kurtulamayacagina inanmak bir engel

algis1 olabilmektedir (168).
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Bireysel Algilar Modifiye Edici Faktorler

Demografik  degiskenler (yas,

Eylem olasihig:

cinsiyet, 1rk, etnik kdken, vb)

Psikolojik  degiskenler  (kisilik,

sosyal siif, grup i¢i etkinlik). —

Yapisal  degiskenler  (hastalik

hakkinda bilgi, 6nceki durumunu

Koruyucu davranigin

yararini algilama

Koruyucu davranist
engelleyen durumlar

algilama

degerlendirme diizeyi)

\ 4

X hastaliginin 6nemini

algilama .
X hastaliginin neden

oldugunu algilama

X hastaliginin

ciddiyetini algilama

Onerilen koruyucu
davranislari

uygulama

Davranig1 harekete gecirme

Diger kisilerin onerileri

Gazete/ dergi makaleleri

Kitle iletisim araglarinin kampanyalari

Doktor ya da dis hekimlerinin uyarilart

Bir aile bireyinin ya da arkadasin rahatsizlig1

Sekil 1.1 Saghk inan¢ Modeli

Kaynak (172): Becker MH, Janz NK. The Health Belief Model Applied to Understanding Diabetes

Regimen Compliance, The Diabetes Educator, 1985; 11 (1): 41 47
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2.4. DIYABETES MELLIiTUSU OLAN BiREYLERIN SAGLIK INANCLARI

Diyabetes Mellitusu olan bireylerde SIM’inin kullanildig1 ¢alismalarda, kisilerin
hastaliga iliskin saglik inan¢ ve tutumlan ile tedavinin gerekliligi i¢in tanimlanan
davranig uyumu arasinda anlamli iliski oldugu saptanmistir (166).

Bireylerin DM hastalifina kars1 algiladigi ciddiyeti, yapilan onerileri yararh
bulup bulmamasina iligkin inan¢ ve tutumlarinin, hastaligina iliskin diizenlemelere aktif
katilimim etkiledigi gozlenmistir. Kendisinde var olan DM tipinin diger DM tiplerine
gore daha hafif oldugunu diisiinen ve hastaligini 6nemsemeyen DM’u olan birey
o0grenmeye motive edilememektedir. Boyle bir hastada ilk olarak ele alinmasi gereken
konu inanglar ve tutumlar olmalidir (40,169).

Diyabetes Mellitusu olan bir birey hastalik siireci kontrol altina alindiginda
stabil kalabilir, eger beslenmesine ve aktivite diizeyine dikkat etmezse c¢esitli
komplikasyonlar gelisebilmektedir (40). Yine yapilan ¢alismalarda bireylerde metabolik
kontrol ile DM tutumu arasinda anlamli bir iliski oldugu, HbAlc’si yiiksek olan
hastalarin genel DM tutumunun olumsuz oldugu gozlenmistir (45). Kan basinci yiiksek
olan bireylerin de DM tutumunun negatif oldugu gozlenmistir (173). Bu sonuglar,
bireylerin hastalikla ilgili tutumunu ya da inancimi degerlendirmenin olumlu saglik
davraniglarinin baglatilmasi ve metabolik kontroliin saglanmasinda 6nemli bir parametre
oldugunu gostermektedir (44).

Diyabetes Mellitusu olan bireylerin ¢ogu komplikasyonlar ortaya c¢ikmadigi
stirece hastaligin ciddiyetini algilayamamaktadir. Yapilan bir ¢alismada, Tip 1 ve Tip 2
DM’u olan bireylerin mevcut sagliklarini orta derecede yorumladiklar1 ve DM’u ciddi
olarak algiladiklari, buna bagli olarak onerilenleri yararli bulmalaria karsin daha az
uyguladiklar1 belirtilmistir (174). Dietrich’in  (1996) c¢alismasinda da DM’un
komplikasyonlar1 ortaya ciktiktan sonra hastalarin DM’u ciddi olarak algilamaya
basladiklar ve tedaviye daha ¢ok uyum sagladiklar1 goriilmiistiir (175).

Tip 2 DM’u olan bireylerin DA bakimi hakkindaki saglik inanglar
degerlendirilmesinde; DM’u olan bireylere SIM’i kullamilarak ayak bakimi uygulama
egitimi verilmigtir. Egitimler sonucunda, bireylerin ayak bakimi uygulamalarindaki

davranis ve inaglarinin olumlu yonde etkilendigi gozlenmistir (176).
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Bu sonuglar, DM’u olan bireylerin hastalikla ilgili saghk inanglarim
degerlendirmenin olumlu saglik davranislarinin baglatilmasi ve metabolik kontroliin
saglanmasinda onemli bir parametre oldugunu gostermektedir.

Sonug olarak; SIM, DM’u olan bireylerin saghik ve hastalikla ilgili 6znel
algilarini, hastalikla ilgili algilanan ciddiyet ve yapilan Onerileri yararli bulup
bulmamalarini, hastalikla ilgili uygulamalara olan katilimlarinin ve bunlardan etkilenme

diizeylerinin belirlenmesinde yardimci olmaktadir.

2.5. KONUNUN HEMSIRELIK ACISINDAN ONEMi

Diyabetes Mellitus’ un yonetiminde ve tedavi ekibi i¢inde yer alan hemsirelerin
DM alaninda 6zel egitim alarak uzmanlasmis hemsireler olmasi1 gerekmektedir. Avrupa
iilkelerinde ve Amerika’da DM hemsireligine yonelik temel standartlar DM hemsireligi
tanimi ile belirlenmistir. ADA ve Fedaration of European Nurses In Diabetes
(FEND)’in DM hemsiresi tamimina gore; DM bakimi ve egitimi i¢in bireyin
gereksinimlerini tamimlayan, hemsirelik bakimina karar veren, bakim ve egitimi
uygulayip, degerlendiren, diyabetli birey ve ailesi ile isbirligi yapan saglik personelidir.
Bu tanima ek olarak; DM hemsiresi ayn1 zamanda, DM hakkinda ileri bilgi ve yonetim
becerisi olan, egitici, danisman, arastirict1 ve yenilik¢i bir meslek tiyesidir Tiirkiye
Diyabet Hemsireleri Dernegi (TDHD) iilkemizde, DM’u olan bireylere etkili bir bakim
saglayabilmek i¢in hemsirelik bakim standartlarinin paylasildigi egitim kurslarinin
diizenlendigini, hizmet i¢i egitim programlarimin gelistirildigini, diyabet hemsirelerinin
rol ve sorumluluklarmmi yerine getirmesine yonelik sertifika programlarinin
olusturuldugunu belirtmektedir (28,177,178).

Diyabet hemsiresi, egitim/6gretim teorileri ilkeleri dogrultusunda hastalara bilgi
vermelidirler. Bireysel egitim ve grup egitimi Oncesinde bireysel degerlendirme
yapilmalidir. Egitim verilen kisinin medikal dykiisii saglikla ilgili inan¢ ve davranmislari,
diyabet bilgisi, tedavi becerisi, 0grenme istegi, uyum giicii, fiziksel sinirlamalari,
psikolojik durumu, kiiltiirel diizeyi, aile destegi ve inan¢sal durumu, 6grenme aliskanligi
gdz Oniinde bulundurulmalidir. Her DM’u olan birey farkli kiiltiirel, psikososyal,
demografik 6zelliklere sahiptir. Bu nedenle hedeflenen bilgi ve beceriyi kazandiracak
egitim programi bireylerin Ozellikleri ve 6z bakim gereksinimleri dikkate alinarak,

diizenlenmelidir.
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Diyabetes Mellitusu olan bireylerin ayak bakimi konusundaki saglik inaglarinin
da belirlenerek egitim verilmesi ve diizenli izlemlerinin saglanmasi ile bireylerde alt
ekstremite problemleri ve amputasyonlarin 6nlenmesinde énemli rol oynayabilmektedir.
Bu nedenle risk altinda olan bireylerin erken taninmasi ve tami konulduktan sonra da
yasam boyu egitiminin siirdiiriilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Diyabetes Mellitus egitiminin DM tedavisindeki vazgecilmez yerini ilk kez Dr.
Eliot P. Joslin vurgulamaktadir. Joslin’e gore diyabet egitimi, tedavinin bir boliimii
degil tedavinin bizzat kendisi oldugu belirtilmektedir. Joslin Diyabet El Kitab1 (1918)
DM’ u olan hastalarin, hastalikla yasamalarinda yardimec1 olmak iizere hazirlanmis ilk
ornektir. Joslin “cok bilen diyabetli uzun yasar” sozii ile egitimin diyabet kontrolii
tizerine etkisini anlatmustir (179).

Egitim ve izlem ile DM’u olan bireylerde goriillen komplikasyonlar

azaltilabilecek ve boylece bireylerin gibi yasam kalitesi de artacaktir.
2.6. Arastimanin Amaci

Bu calisma diyabetik ayagi olan ve olmayan DM’u olan hastalarin saglik

inaclarinin belirlenmesi amaci ile yapilmistir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, vaka kontrollii yar1 deneysel olarak yapilmstir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yerler ve Ozellikleri

Arastirma Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesinin
diyabet poliklinigi, yara bakim iinitesi, Dahiliye I ve Cerrahi I (ortopedi) servislerinde,
Mersin Ozel Diyabet Hastanesinin, diyabet poliklinigi, acil poliklinigi ve dahiliye
servisinde, Mersin Devlet Hastanesinin diyabet poliklinigi, Toros Devlet Hastanesinin
Dahiliye ve Ortopedi servislerinde yapilmistir.

Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesinin diyabet
polikliniginde; iki adet muayene odas1 ve her bir muayene odasinda iki adet koltuk, bir
adet muayene yatagi bulunmakta, bir asistan doktor ve bir hemsire gérev yapmaktadir.
Diyabet poliklinigine giinde yaklasik 30-40 hasta bagvurmakta ve bu hastalarin 10-
20’sini DM tamis1 almig bireyler olusturmaktadir. Yara bakim tinitesinde; bir adet
muayene odasi ve iki adet koltuk, bir adet muayene yatagi bulunmakta ve bir hemsire
gorev yapmaktadir. Yara bakim iinitesine giinde 2-4 DA tanis1 almig hasta yara bakimi
icin bagvurmaktadir. Dahiliye I ve Cerrahi I (ortopedi) servisleri 60’ar yataklidir ve
Dahiliye I ve Cerrahi I (ortopedi) boliimlerine ait yatak sayis1 20 adettir. Dahiliye I ve
Cerrahi I (ortopedi) servislerinde ayda yaklasik 5-10 DA tanist almis hasta tedavi
gormektedir.

Mersin Ozel Diyabet Hastanesi diyabet polikliniginde; iki adet muayene odast
ve her bir muayene odasinda iki adet koltuk, bir adet muayene yatag bulunmakta, bir
uzman doktor ve bir hemsire gorev yapmaktadir. Diyabet poliklinigine giinde ortalama
20-30 DM tanist alan hasta tedavi icin basvurmaktadir. Acil polikliniginde; bir adet
muayene odas1 ve iki adet koltuk, bir adet muayene yatagi bulunmakta, bir uzman
doktor ve bir hemsire gorev yapmaktadir. Bu birimde giinde, DA tanis1 almis 3-5 hasta
ayak pansumani yaptirmaktadir. Dahiliye servisi ise 12 yataklidir. Dahiliye servisine

ayda yaklasik 5-10 DA tanist alan hasta tedavi ve bakim i¢in yatmaktadir.
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Mersin Devlet Hastanesi diyabet poliklinigine; bir adet muayene odasi, iki adet
koltuk ve bir adet muayene yatagi bulunmakta, bir uzman doktor ve bir hemsire gorev
yapmaktadir. Diyabet poliklinigine giinde yaklasik 30-40 hasta bagvurmakta ve bu
hastalarin 10- 20’sini DM tanis1 almis bireyler olusturmaktadir.Mersin Toros Devlet
Hastanesi Dabhiliye ve Ortopedi servislerinin her birinde 40 yatak bulunmaktadir. Toros
Devlet Hastanesi Dahiliye ve Ortopedi servislerine ayda yaklasik 5-10 DA tanis1 almig

hasta tedavi i¢in yatmaktadir.

3.3.Arastirmamn Evreni

Aragtirmanin evrenini, 15 Eyliil- 31 Aralik 2009 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Hastanesi diyabet poliklinigi, yara bakim
iinitesi, dahiliye I ve cerrahi I (ortopedi) servislerinde, Mersin Ozel Diyabet Hastanesi
acil poliklinigi ve dahiliye servisinde, Mersin Devlet Hastanesi diyabet egitim salonu ve
dahiliye sevisi, Toros Devlet Hastanesinin dahiliye ve ortopedi servilerinde yatan ya da

ayaktan tedavi uygulanan DM ve DA tanis1 almis, toplam 150 birey olusturmustur.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada, deney ve kontrol grubuna; 18 yasin iizerinde olan, fiziksel ve
biligsel saglik diizeyleri arastirmada uygulanmasi planlanan formlar1 cevaplamaya
uygun olan ve arastirmaya katilmaya istekli olan hastalar alinmistir. Deney grubunu
DM tanis1 almis ve bu nedenle ayaginda yarasi olan 50 birey, kontrol grubunu ise DM
tanis1 almis olan ancak ayak yarasi gelismemis 50 birey olusturmustur. Deney ve
kontrol grubunu olusturacak bireylerin; yas, hastalik siiresi, diyabet tipi (Tip1 ve Tip2),
eslik eden kronik hastaliklar (Hipertansiyon, Kronik Bobrek Yetmezligi, Koroner Arter

Hastalig1) ag¢isindan benzer olmasi saglanmigtir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

3.5.1. Veri Toplama Araclarinin Hazirlanmasi
Aragtirmanin verileri, bireylerin sosyo-demografik ozelliklerini, DM ve ayak
bakimina iliskin 6zellikleri belirlemeye yonelik, literatiir taramasi sonucu arastirmaci

tarafindan gelistirilmis olan “Veri Toplama Formu” (Ek-4) (21,41,42) ve bireylerin
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saglik inanglarinin degerlendirilmesi i¢in “Diyabet Hastalarinda Saglik inang Modeli

Olgegi” (Ek-5) kullanilarak toplanmustir.

3.5.1.1. Veri Toplama Formu

Veri Toplama Formu, iic boliimden olugmaktadir. Birinci boliim; bireylerin
sosyo-demografik ozelliklerini ( yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, birlikte yasadig
bireyler, ¢alisma durumu gibi) belirlemeye yonelik 11 soruyu icermektedir. Ikinci
boliim, hastalarin DM’ a iliskin 6zelliklerini ( taniy1 aldig siire, diyabet tipi, uygulanan
tedavi, beslenme durumu, kronik hastalik durumu gibi) belirlemeye yonelik 26 soruyu
icermektedir. Ugiincii boliim ise, hastalarin ayak bakimma iliskin uygulamalarim
degerlendirmeye yonelik ¢oktan se¢meli 15 sorudan olusmaktadir. Sorularin tek bir
dogru yanmit1 bulunmaktadir. Ayak bakimina iligkin uygulama puanlarinin
hesaplanmasinda; bireyin her dogru cevabina karsilik bir puan verilmistir. DM’ u olan
bireyler bu formdan en yiiksek 15 puan alirken, en diisiik O puan almaktadir. Ayak
bakimi puaninin yiiksek olmasi, bireyin ayak bakimina iliskin uygulamalarimi dogru

yaptigini gostermektedir.

3.5.1.2. Saghk inan¢ Modeli Olcegi

Saghik inan¢ Modeli, bazi insanlarin hastaliklardan korunmada sorumluluk
alirken, bazi insanlarin kendini korumada sorumluluk almay1 neden basaramadiklarini
anlamak amaciyla gelistirilmis sistematik bir metodtur (180).

Olgek, Schwab ve arkadaslarinin 1994 yilinda gelistirdigi Saglik Inang
Modelinin bes alt boyutu temel alinarak iilkemizde Tan (2004) tarafindan Tiirkceye
uyarlanmigtir (44). Olgek, DM’u olan bireylerin hastahiga iliskin saglik inang ve
tutumlarim degerlendirmek ve saglik davranislarini incelemek amaciyla hazirlanmistir.
Olgek, algilanan duyarlilik (5 madde), algilanan ciddiyet (3 madde), algilanan yararlar
(7 madde), algilanan engeller (11 madde) saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler (10 madde)
olmak iizere bes alt boyuttan ve toplam 36 maddeden olugmaktadir.

Olgegin degerlendirilmesinde, 6lcek maddeleri 1’den 5’e kadar degisen likert
tipi puanlama ile derecelendirilmistir. Derecelendirme ‘“kesinlikle katilmiyorum” dan
(1), “kesinlikle katiliyorum”(5)’a dogru yapilmistir. Olgegin yorumlanmasinda tutarlilik
olmasi i¢in negatif sorular tersine kodlanmistir. Algilanan duyarlilik alt boyutunda yer

alan madde 3 ve 4, algilanan engeller alt boyutunda yer alan 16, 17,18, 19, 20, 21, 22,
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23. maddeler ters kodlanmistir. Tim oOl¢ek i¢in puan ortalamasi, Olgekteki tiim
maddelerin toplanarak toplam madde sayisina boliinmesi ile elde edilmektedir. Olcekten
alman puan dort ve iistii ise yiiksek (pozitif) saglik inancini, puan dortten kiigiik ise
diisiik (negatif) saglik inancin1 gostermektedir (44).

Olgegin iilkemiz icin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 2005 yilinda Kartal ve
Ozsoy tarafindan Tip 2 DM’ u olan bireylerde yapilmistir. Olgegin Cronbach Alpha

katsayisi 0.89 olarak bulunmustur.

3.5.2. Veri Toplama Araclarmmn On Uygulamas:

Veri toplama formlarinin islerligini degerlendirmek amaciyla, Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi diyabet poliklinigi
ve yara bakim {iinitesine bagvuran 10 DA tanisi almis birey ile DM tanis1 almis ancak
DA’1 olmayan 10 bireye 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonucunda veri

toplama formunda degisiklik yapilmamustir.

3.5.3. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Veri toplama formalarinin uygulamasina baslamadan 6nce Mersin Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Etik Kurul izni alinmistir. Mersin
Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi ve
Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigtinden, Mersin Ozel Diyabet Hastanesi, Mersin Devlet
Hastanesi, Mersin Toros Devlet Hastanesi ve Bashekimlikleri ve Bashemsireliklerinden
resmi izin alinmustir.

Arastirmanin uygulamasi 15 Eyliil- 31 Aralik 2009 tarihleri arasinda yapilmistir.
Hastalara arastirmanin amaci ve yontemi aciklanarak yazili onamlart alimustir.
Hastalarin daha rahat yanit verebilmeleri amaciyla formlar tiim hastalara arastirmaci
tarafindan bire-bir goriisiilerek uygulanmistir. Veri Toplama Formu’nun uygulama
siiresi 15 dakika, Diyabet Hastalarinda Saglik inang Modeli Olgegi’nin uygulama siiresi
ise 20 dakika olmak iizere toplam 35 dakika stirmiistiir. Veri Toplama Formunda yer

alan dosya numaralari, AKS ve KB verileri hastalarin dosyalarindan elde edilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi
Veri kodlama ve degerlendirme islemleri SPSS 11.5 programinda yapilmistir

(181). Siirekli olgtimlere ait normallik kontrolii Shapiro-Wilk testi ile test edilmis ve
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ayak bakimina iligkin puanin normal dagilim gosterdigi, alt 6lgek puanlarinin ise normal
dagilim gostermedigi belirlenmistir. Demografik ozelliklere gore alt 6l¢ek puanlar
arasinda farklilik olup olmadigi Mann-Whitney U testi ile toplam puanlan arasinda
farklilik olup olmadig: ise Student t testi ile test edilmistir. Tanimlayici istatistikler
olarak sayi, ylizde ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Ayrica ayak
bakimina iligskin puan ile alt 6lcek puanlart arasindaki iliski Spearman korelasyon

katsayisti ile test edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde; arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin
Saglik Inang Modeli Olgegi (SIMO) toplam puan ortalamalari, sosyo-demografik
ozellikleri, DM’un yonetimine iliskin 6zellikleri, DA’a iliskin 6zellikleri ve bireylerin
ahiskanliklarina iliskin 6zelliklerine gore SIMO alt boyut puan ortalamalar1 olan
algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan engeller, saglikla
ilgili 6nerilen aktiviteler ve olcek toplam puan dagilimlarina iligkin bulgular, deney ve
kontrol grubu hastalarmn ayak bakimma iliskin puanlari ile SIMO alt boyut puan

ortalamalar arasindaki korelasyona iliskin bulgular yer almaktadir.
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Cizelge 4.1 Deney ve Kontrol Grubunun SIMO Toplam Puan Ortalamalari

Saglik inan¢ Modeli Olgegi Alt Olgek Puan Ortalamalar:

Kontr Lo Saghkla flgili -

Deney ol Algilanan Duyarhhk Algilanan Ciddiyet Algilanan Yararlar Algilanan Engeller Onerilen Aktiviteler SIMO Toplam
(n) (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
Yo Po Ort+SD | Ort=SD | Ort#SD | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD | Ort=SD | Ort+SD Ort=SD | Ort+SD
(50) | (50) | 10,98+1,72 | 11,8622,13 | 1044%1,10 | 10,60£1,06 | 2556+2,82 | 2570+2,60 | 29,74+3,47 | 31,1243,43 |37,80+3,70 | 38,56+2,63 3,47+0,30 3,570,27

100.0 | 100.0
p=0,026 p=0,465 p=0,797 p=0,048 p=0,240 p=0,087
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Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO alt
boyutlar1 olan algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan
engeller, saglikla ilgili aktiviteler ve Ol¢ek toplam puan ortalamalari ile yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.1’ de verilmistir.

Aragtirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin algilanan duyarhilik ve
algilanan engeller alt 6lgek puan ortalamalari, kontrol grubundaki hastalara gore daha
diisiik bulunmugstur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede de aradaki farkin anlaml
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Deney ve kontrol grubu hastalarin algilanan ciddiyet,
algilanan yararlar ve saglikla ilgili onerilen aktiviteler alt 6lcek puanlari birbirine yakin
bulunmus ve puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigl saptanmistir
(p>0.05). SIMO toplam puan ortalamasinin deney grubu hastalarinda kontrol grubuna
gore daha diisikk oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (p>0.05).
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Cizelge 4.2 Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Sosyo- Demografik Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplara Ait Puan

Ortalamalar1
S Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar
0SyO-
Demografik | |, | | \|gianan Duyarhilik | Algilanan Ciddiyet | Algilanan Yararlar | Algilanan Engeller | , Sogiikla lgili SiMO Topl.
Ozellikler g uyariun gillanan Ciddiye glanan Y ararilar gilanan KEngeller Onerilen Aktiviteler oplam
(n) (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% | % OrtSD OrtSD OrtSD OrtSD OrtSD OrtSD OrtSD OrtSD Ort+SD Ort=SD OrtSD OrtSD
Yas
50 3) | @ [1233+351 |10,75¢0,96 12,33+2,51 |11,00¢O,81 29,66+4,61 |28,00¢0,81 34,336,50 |31,00¢3,36 43,00+6,08 |39,50¢1,29 3,98+0,67 |3,64¢0,12
yas alu 6 8 p=0,417 p=0,355 p=0,498 p=0411 p=0,301 p=0,463
50 . .| @n | @e6) |10.89£1,57 |11,95J_r2,19 10,3120,88 |10,5611,08 25,2942,52 |25,50i2,61 29,4443,09 | 31,1343,47 |37,4643,33 |38,4712,71 3,4320,24 |3,5610,28
yagve uzern | o4 | 92 p=0,009 p=0,235 p=0,705 p=0,015 p=0,113 p=0,006
Cinsiyet
Kad 25) | (26) | 10.9621,81 |11,65i2,23 10,36+1,22 |10,73¢1,04 25,7643,16 |25,42i2,98 29,2043,97 |30,88i3,65 37,96+4,40 |38,1512,75 3,4620,37 |3,54¢0,29
adin 50 | 52 p=0.400 p=0,133 p=0,632 p=0,012 p=0,241 p=0,043
Erkek 25) | (24) | 11.00£1,65 |12,06i2,06 10,52+1,04 |10,45¢1,10 25,3642,44 |26,00i2,14 30,2842,86 | 31,3743,22 | 37,6442,92 |39,0012,48 3,47+0,22 |3,6010,24
e 50 | 48 p=0,057 p=0,97 p=0,194 p=0,131 p=0,197 p=0,083
Medeni durum
Evii @1 | 36) | 10,90x1,67 |11,91i2,16 10,4120,97 |10,8311,05 25,2942,72 |25,92J_r2,52 29,6343,26 |31,83i3,01 37,5643 ,47 |38,8612,55 3,4420,26 |3,6110,24
Vit 82| 72 p=0,052 p=0,068 p=0,110 p<0,001 p=0,049 p=0,002
Dul/bo ©) | a4y [10,75£1,03 |11,71J_r2,12 10,00+0,01 |10,0110,87 25,75+0,46 |25,00J_r2,77 28,8742,16 | 29,2843,85 |37,5042,26 |37,7812,77 3,4240,09 |3,44¢0,30
sanmis 18 | 28 p=0,334 p=1,000 p=0,654 p=0.,680 p=0,754 p=0, 632
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Orneklem kapsamina alinan DA’1 olan ve olmayan hastalarin sosyo-demografik
ozelliklerine gore SIMO toplam ve alt gruplarina iliskin puan ortalamalari ile yapilan
istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.2’de verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %94, kontrol
grubundakilerin ise %92’si 50 yas ve iizerinde idi. 50 yas ve iizeri deney grubundaki
hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarhlik, algilanan engeller puan
ortalamalarn ve Ol¢ek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde de aralarindaki farkin anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.05). Deney grubu hastalarinin algilanan ciddiyet, algilanan yararlar,
saglikla ilgili 6nerilen aktivitelere ait puan ortalamalarinin, kontrol grubu hastalarina
yakin oldugu belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizde de gruplar arasinda anlamh
fark saptanmamistir (p>0.05). 50 yasin altindaki deney grubu hastalarin alt 6l¢ek ve
SIMO o6lcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubundan yiiksek bulunmus, ancak
yapilan istatistiksel analizde de gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig saptanmistir
(p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin yarisi kadin, kontrol
grubunun ise %52’si kadin idi. Deney grubundaki kadinlarin, algilanan engeller puan
ortalamasi, kontrol grubundaki kadinlardan daha diisiik bulunmustur. Yapilan
istatistiksel analizde de aradaki farkin anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Deney
grubundaki kadinlarin SIMO alt boyutlar1 olan algilanan duyarhilik, algilanan ciddiyet,
algilanan yararlar, saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler puan ortalamalar1 ve 6lgek toplam
puan ortalamalari kontrol grubundaki kadinlara gore daha diisiik bulunmus ancak
yapilan istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0.05). Deney grubundaki erkeklerin SIMO tiim alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan
ortalamalari, kontrol grubundaki erkeklere goére daha diisiik bulunmus, ancak yapilan
istatistiksel analizde de iki grup arasindaki farkin anlamli olmadigi saptanmistir
(p>0.05).

Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %82’si, kontrol grubunun ise
%72’si evli idi. Evli olan deney grubu hastalarm SIMO alt boyutu olan algilanan
engeller, saglikla ilgili onerilen aktiviteler puan ortalamalart ve olgek toplam puan
ortalamalari, kontrol grubu hastalarin puan ortalamalarina gore daha diisiik bulunmus ve

istatistiksel olarak da aralarindaki farkin anlaml oldugu belirlenmistir (p<0.01; p<0.05).
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Diger SIMO alt boyutlarinda istatistiksel analizde gruplar arasindaki farkin anlaml
olmadigi saptanmistir (p>0.05). Dul/bosanmis olan deney ve kontrol grubu hastalarin
SIMO tiim alt boyutlar1 ile 6lcek toplam puan ortalamalari, birbirine yakin bulunmus ve

yapilan istatistiksel analizde de gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig saptanmistir
(p>0.05).
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Cizelge 4.2 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplarina Ait
Puan Ortalamalari

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar:

S Algilanan Saghkla ilgili o
05y0- fi D K Duvarlihk Algilanan Ciddiyet | Algilanan Yararlar | Algilanan Engeller Onerilen SIMO Toplam
l(')')en;ﬁ]g;a ik y Aktiviteler
zellikler
() ) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% | % | OrzSD Ort+SD Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD | Ort£SD
Egitim durumu
. an | 9,72+0,90 ‘ 11,66+2,33 10,09+0,53 ‘ 10,33+0,81 | 24,45+2,80 | 24,66+2,06 | 28,63+3,32 | 29,33+4,08 | 35,54+191 ‘ 37,00£2,68 | 3,2840,14 ‘ 3,42 +0,31
Okur-yazar degil » | 12 003 - - - - -
p=0, p =0,685 p=0,757 p=0,649 p=0221 p=0,478
) (35 | 32) 11,11£1,32 ‘ 11,90+1,95 10,41+1,00 10,37+0,94 25,74+1,48 | 25,62+2.48 | 29,48+2,87 | 30,56+3,49 | 37,77£2,85 | 38,40+2,47 3,4740,19 | 3,54+0,26
Okur-yazar / llk6gretim
70 | o4 P=0,055 P=0,823 p=0813 p=0,171 p=0,336 p=0,131
%) ) 12,00+5,65 | 12,22+2,99 12,50+3,53 ‘ 11,44+1,33 | 25,50+13,43 | 26,00+3,53 | 35,50+7,77 | 33,66+£1,41 | 43,5049,19 | 39,22+2,16 3,90+1,19 | 3,71 £0,24
Lise
4 | 18 p=0,810 p=0,714 p=1,000 p=1,000 p=0,809 p=1,000
14,50+0,70 | 10,66+0,57 | 10,500,707 | 11,00£1,00 | 28,50+4,94 27,66+0,57 | 34,50+3,53 | 33,00£1,00 | 45,00+7,07 | 41,33+4,16 4,03+0,51 | 3,74 +0,19
Yiiksekokul / Fakillte | 2 | ©
p=0,076 p=0,543 p=1,000 p=0,767 p=0,374 p=0,374
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Calisma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %70’i, kontrol grubu
hastalarin ise %64’ii okur-yazar/ilkogretim mezunu idi. Okur-yazar olmayan deney
grubu hastalarin algilanan duyarlilik puan ortalamasi, kontrol grubu hastalara gore daha
diisiik bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak da anlamli bir farklilik oldugu
saptanmistir (p<0.05). Okur-yazar/ ilkogretim, lise ve yiiksekokul/fakiilte mezunu olan
deney grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve 6lcek toplam puan
ortalamalari, kontrol grubu hastalarin puan ortalamalarina yakin bulunmus ve
istatistiksel olarak da aralarinda anlaml fark saptanmamstir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin tamaminin sosyal

giivenceye sahip oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 4.2 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplarina Ait
Puan Ortalamalari

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar

Sosyo- Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Saghikla ilgili P
D fik D | K & 8 & & o DESLTE B SIMO Toplam
emograil Duyarhhk Ciddiyet Yararlar Engeller Onerilen Aktiviteler
Ozellikler () () Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% | % | OrzSD Ort+SD Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD OrtSD Ort+SD Ort+SD Ort£SD Ort£SD
Calisma durumu
® | @ | 1112223 | 10,95+1,63 | 11,00£1,77 ‘ 10,3340,92 | 27,0043 42 ‘ 26,5042,38 | 32,1244.35 | 29,2843,14 | 39,2545,54 ‘ 37,5243,52 | 3,68+0,48 | 3,6120,11
Calisan
16 | 8 p=0,79 p=0,849 p=0,544 p=0,864 p=0,931 p=0,609
@2) | (d6) | 1095£L65 | 11,97+2,16 | 10,33£0,92 ‘ 10,58+1,08 | 25,2822,65 | 25,63+2,63 | 29,28+3,14 | 31,0243,36 | 37,5243.26 ‘ 33,5042,73 | 343025 | 3,5620,28
Calismayan
84 | 92 p=0,038 P=0211 P=0,183 p<0,001 p=0,059 p=0,007
Calisma statiisii
® | @ | 11122223 | 10,50+1,29 | 11,00£1,77 ‘ 10,7540,95 | 27,0043 42 ‘ 26,5042,38 | 32,1244,35 | 32,25+4,57 | 39,2545,54 ‘ 39,25+0,957 | 3,65+0,48 | 3,6120,11
Memur
48 p=0,062 p=0,801 p=0,801 p=0,964 p=1,000 p=0,609
ag) | o) | 11382188 | 11,8642,24 | 10,611,09 ‘ 1048+1,08 | 25724321 | 25,752,78 | 30,66+3,32 | 31,5542,75 | 38,613,77 ‘ 38,6242,54 | 3,540,31 | 3,5840,26
Emekli
36 | 58 p=0,046 p=0,697 p=0,967 p=0,328 p=0,992 p=0,393
oa | an | 10622137 | 12,172,06 | 10,170,74 ‘ 10,76£1,09 | 24,9522,15 | 25412242 | 28,25+2,60 | 30,11¢4,13 | 36,70£2,61 ‘ 38,29+3,09 | 3,35%0,16 | 3,5340,31
Ev hanimi
48 1 34 p=0,06 p=0,031 P=0,532 P=0,084 P=0,084 P=0,026
Gelir durumu
o a7 | @7 | 1075£1.38 | 11,20£2,01 | 10,29+0,93 ‘ 10,590,971 | 25,1842,54 ‘ 25,8142,33 | 29,2742,69 | 30,6243,98 | 37,16£2,79 ‘ 38,5542,53 | 3,41£0,20 | 3,56+0,28
Gelir giderdenaz | ," | '5, - - - - - -
p=0,024 p=0,191 p=0,175 p=0,048 p=0,026 p=0,012
(13) | 22) | 11612239 | 11,86+2,33 | 10,84:1,46 ‘ 10,50+1,10 | 26,614337 | 26,6842,95 | 31,07+4,99 | 31,632,66 | 39,6156 ‘ 38,6342,85 | 3,62+047 | 3,5840,27
Gelir gidere esit
26 | 44 p=0,699 p=0,736 p=0,703 p=0,426 =0,740 p=0,561
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Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %84’ iinii, kontrol grubunun
ise %92’sini calismayan hastalar olusturmaktadir. Calismayan deney grubundaki
hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan engeller, saghkla ilgili
Onerilen aktiviteler puan ortalamalar1 ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore daha diisiilk bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak da anlaml
fark saptanmistir (p<0.05). Calismayan deney grubundaki hastalarin algilanan ciddiyet
ve algilanan yararlar puan ortalamalar kontrol grubu hastalarin puan ortalamalarina
yakin bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamhi bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Calisan deney grubundaki hastalarin tiim 6lcek alt boyutlari
ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.
Ancak istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin, %48’i ev hanimu,
%36’s1 emekli ve %4’ it memur idi. Kontrol grubundaki hastalarin ise %34’ ev hanima,
%58’1 emekli ve %8’i ise memur idi. Ev hanimi olan deney grubundaki hastalarin
SIMO alt boyutu olan algilanan ciddiyet ve 6lcek toplam puan ortalamalar1 kontrol
grubuna gore diisiik bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak da anlamli bir
farklilik oldugu saptanmistir (p<0.05). Deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik,
algilanan yararlar, algilanan engeller alt Olgek puan ortalamalari, kontrol grubu
hastalarin puan ortalamalarina yakin bulunmusg ve gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (p>0.05). Memur ve emekli olan deney ve kontrol grubu hastalarin,
SIMO tiim alt boyutlar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalari, birbirine yakin bulunmus ve
gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %74 iiniin ve kontrol
grubu hastalarin %54 iiniin  gelirinin giderinden az oldugu saptanmistir. Geliri
giderinden az olan deney grubu hastalarm SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik,
algilanan engeller, saglikla ilgili onerilen aktiviteler ve dl¢ek toplam puan ortalamalart,
kontrol grubuna gore daha diisiikk bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da
anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Geliri giderine esit olan deney ve kontrol grubunu
olusturan hastalarin SIMO tiim alt boyut ve 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin birbirine
yakin oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark olmadigi

saptanmistir (p>0.05).
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Cizelge 4.2 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Sosyo - Demografik Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplarina Ait
Puan Ortalamalari

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar:
Saghikla ilgili
Sosyo- D | K | Algilanan Duyarhilik | Algilanan Ciddiyet | Algilanan Yararlar | Algilanan Engeller Onerilen SIMO Toplam
Demografik AKktiviteler
Ozellikler
m | (0 Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% | % | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD OrtzSD | Ort#SD | Ort+SD | Ort=SD | OrtxSD | Ort#SD | Ort=SD | OrtxSD
Yasadig: yer
i 35) | @3y | 10.82£1.67 | 11,81£2,15 | 10,31x0,83 | 10,67+1,12 | 25,2242,71 | 25,8142,65 | 29,45+2,86 ‘ 31,3943,26 | 37,8043,52 | 38,79+2,40 | 3,44+0,24 ‘ 3,59+0,25
|
70 | 86 p=0,064 p=0,142 =0,069 p<0,001 p=0,128 p=0,003
) 12 | ) | 11.50£1.97 | 11,80+1,48 | 10,75%1,71 | 10,00+0,00 | 26,58+3,28 | 25,60+1,81 | 30,41£521 | 29,80+3,96 | 38,33%4,49 | 38,00£2,12 | 3,5620,45 ‘ 3,49+0,26
Iice
2110 p=0,509 p=0,479 p=0,587 p=0,833 p=0.830 p=0,958
K @) | @ | 1066115 | 13,0024,24 | 10,66+1,15 | 10,500,707 | 25,331,52 | 23,50+3,53 | 30,33%1,52 | 28,506,36 | 35,66+2,30 | 35,00£7,07 | 3,41%0,18 ‘ 3.3420,66
(0]
Y 6 | 4 p=0,519 p=1,000 p=0,564 p=1,000 p=1,000 p=1,000
Birlikte yasadigi bireyler
| @ | (9 | 1066115 | 11,33x1,93 | 10,0020,00 | 9,77+0,83 | 26,00+0,00 | 25,2243,07 | 29,0022,00 ‘ 29,55+4,30 | 38,00+2,00 | 38,1122,97 | 3,4420,69 ‘ 3,4520,31
Yalniz
8 | I8 p=0,70 p=0,716 p=0,756 p=0,64 p=1,00 p=0,781
10,89+1,60 | 11,97+2,18 | 10,3620,92 | 10,78+1,03 | 25,30£2,57 | 25,8042,52 | 29,54%3,17 ‘ 31,4623,17 | 37,5243,37 | 38.4%3,17 | 3.4420,25 ‘ 3,59+0,26
Es-cocuklar @6) | (41
92 | 82 p=0,026 =0,049 p=0,149 p<0,001 p=0,053 p=0,002
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Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %70’inin, kontrol
grubunun ise %86 sinin il merkezinde yasadigi belirlenmistir. Il merkezinde yasayan
deney grubu hastalarin algilanan engeller ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmus ve yapilan istatistiksel analizde de gruplar
arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmustir (p<0.001; p<0.05). Il merkezinde yasayan
deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO alt boyutlar1 algilanan duyarlilik, algilanan
ciddiyet, algilanan yararlar ve saglikla ilgili onerilen aktiviteler puan ortalamalarinin
birbirine yakin oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptanmustir (p>0.05). Ilce ve kdyde yasayan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO
alt boyutlar1 ve dlgek toplam puan ortalamalari birbirine yakin bulunmustur. iki grup
arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %92’si es/cocuklar ile
yasarken, kontrol grubu hastalarin %82’sinin es/cocuklan ile birlikte yasadiklari
belirlenmistir. Es/cocuklari ile yasayan deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan
algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan engeller puan ortalamalar1 ve lgek
toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ve gruplar
arasinda istatistiksel analizde de anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Yalniz
yasayan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO tiim alt boyutlan: ile 6lgek toplam
puan ortalamalar birbirine yakin bulunmus ve istatistiksel analizde de gruplar arasinda

anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.3 Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Hastalik Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplarina Ait Puan Ortalamalart

Saglik inan¢ Modeli Olgegi Alt Olgek Puan Ortalamalar:

- Saglikla Ilgili -
Hastahk D K | Algilanan Duyarhilik | Algilanan Ciddiyet Algillanan Yararlar Algilanan Engeller . >ag 8t SIMO Toplam
Ozellikleri Onerilen Aktiviteler
() | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% % OrtxSD Ort£SD Ort+SD Ort£SD Ort£SD Ort£SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort£SD Ort+SD
DM siiresi
L4 vl 3) | an | 12.00£346 | 10,63x1,83 | 11,6622,88 | 10,72+1,19 | 27,66%6,35 | 25274276 | 32,337,57 | 29,00+4,35 | 40,66%8,32 | 37.45%2,54 | 3,7620.85 | 3,4240,30
- 1
y 6 22 p=0,357 p=0,803 p=0,937 p=0,434 p=0,874 p=0,755
5.0 vl ©®) | (s) | 1050122 | 12,33+1,87 | 10,33+0,81 | 10,601,12 | 25,33%2,16 | 26,46+1,95 | 28,66+2,25 | 32,13£2,50 | 34,66%3,14 | 39,40£1,12 | 3,31%0,15 |3,6610,15
- 1
y 121 30 p=0,037 p=0,602 p=0,218 p=0,008 p=0,002 p=0,002
) a0 | 24y | 1097%1,65 | 12,124227 | 10,362,094 | 10,54+1,02 | 25,4322,60 | 2541%2,87 | 29,7043,25 | 31,45%3,17 | 38,04%3,15 | 38,5443,18 | 3,47%0,15 |3,57J_r0,29
10 y1l ve tizeri “n 1 ey
82 | 48 p=0,056 p=0,290 p=0,618 p<0,001 p=0,495 p=0,059
DM tipi
Tio 1 @ | @ | 16002000 | 11,00£1,00 | 15,00+0,00 | 11,00£1,00 | 35,00+0,00 | 27,6620,57 | 41,00+0,00 | 30,66+4,04 | 50,00+0,00 | 39,00£1,00 | 4,750,00 | 3,6120,14
1
P 2 6 p=0,180 p=0,180 p=0,157 p=0,157 p=0,180 p=0,180
Tin 2 @9) | @7) | 10.871,57 | 11,91+2,18 | 10,340,902 | 10,57+1,07 | 25,3622,49 | 25,57+2,63 | 29,51%3,10 | 31,14£3,43 | 37.55£3,30 | 38,53%2,70 | 3.4420,24 |3,56i0,27
1
P 98 | 94 p=0,03 p=0,247 p=0,261 p=0,002 p=0,068 p=0,006
Tamy1 nasil aldig
Siiphe ile doktora | (17) | (23) | 11.47£2,03 | 12,5242,19 | 10,82+1,13 | 10,78+1,08 | 24,9443,86 | 26,17£2,46 | 31,00+3,31 | 32,3042,18 | 38,23+4,27 | 38,732,11 | 3,52+0,34 |3,6510,23
gitme 34 | 46 p=0,131 p=0,908 p=0,226 p=0,142 p=0,626 p=0,107
Tesadiif 33) | @7) | 11.29£1.95 | 10,7241,50 | 10,44+1,05 | 10,68+0,99 | 25,29+2,70 | 25,87+2,10 | 30,113,98 | 29,09+3,42 | 38,40+3,04 | 37,5743,41 | 3,43+0,28 |3,5010,28
€saduren
66 | 54 p=0,208 p=0,464 p=0351 p=0,291 p=0,329 p=0,077
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Orneklem kapsammna alman DA’1 olan ve olmayan hastalarin hastalik
ozelliklerine gore SIMO alt boyutlar1 olan algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet,
algilanan yararlar, algilanan engeller, saglikla ilgili onerilen aktiviteler ve 6l¢ek toplam
puan ortalamalar ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.3 te verilmistir.

Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %82’sinin, kontrol grubu
hastalarin ise %48’inin DM tanisin aldiklan siirenin 10 yi1l ve daha uzun siire oldugu
saptanmustir. DM siiresi 1-4 yil olan deney grubu hastalarin SIMO tiim alt boyutlar1 ve
Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore yiiksek bulunmus ancak gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). DM siiresi 5-9 yil
olan deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik, algilanan engeller, saglikla ilgili
aktiviteler ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde de aralarinda anlamhi farklilik oldugu
saptanmistir (p<0.05). DM siiresi 10 y1l ve iizeri olan deney grubu hastalarin algilanan
engeller puan ortalamasi, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ve gruplar
arasindaki farkin da istatistiksel olarak anlaml oldugu saptanmistir (p<0.01). DM siiresi
10 y1l ve iizeri deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik ve 6lcek toplam puan
ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak da anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).

Deney grubu hastalarin %98’inin kontrol grubunun da %94’iiniin Tip 2 DM’u
bulunmakta idi. Tip 1 DM’u olan deney grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut puan
ortalamalari, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamlh fark saptanmamistir (p>0.05). Tip 2 DM’u olan deney grubu
hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan engeller ve 6lcek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ve yapilan istatistiksel
analizde de iki grup arasinda anlaml fark saptanmistir (p<0.05). Tip 2 DM’u olan deney
grubu hastalarin algilanan ciddiyet, algilanan yararlar ve saglikla ilgili aktiviteler alt
Olcek puan ortalamalart ve kontrol grubu puan ortalamalarina yakin bulunmus ve
aralarinda istatistiksel olarak da anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Deney grubu hastalarin %66’s1 tesadiifen, %34’{i ise siiphe {lizerine doktora
gittiginde tami aldigimi ifade etmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalarin ise %54’
tesadiifen, %46’s1 ise siiphe iizerine doktora gittiginde tani aldigim belirtmistir. Siiphe

iizerine doktora gittiginde tan1 aldigin1 ifade eden deney grubu hastalarinin SIMO tiim

57



alt boyut puan ortalamalan ve 6lgek toplam puan ortalamalari, kontrol grubunun puan
ortalamalarina yakin bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Tesadiifen tam aldigim ifade eden deney grubu hastalarinin
SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve Slgek toplam puan ortalamalari, kontrol grubu
puan ortalamalarina yakin bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

saptanmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.4 Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DA’a iliskin Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplarina Ait Puan Ortalamalart

Saghk inanc Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar

D | K Saghkla Tlgili L
DA’a iliskin Algilanan Duyarhhk Algilanan Ciddiyet Algilanan Yararlar Algilanan Engeller Onerilen Aktiviteler SIMO Toplam
Ozellikleri () | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
Y% | % Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
DA siiresi
Pyldanaz | B | - | 10932170 - 10,5121,21 - 25,892,76 - 29,34+3,40 - 37,65+3,81 - 3462031 -
14 yil (‘2‘;) ) 11.0441.77 - 10,33+0,96 - 25,09+2,89 - 30,28+3,57 - 38,00+3,61 - 3,47+0,30 -
p=0.816 p=0,568 p=0,327 p=0,350 p=0,749 p=0,030
Amputasyon uygulanma durumu
Var* (15) 11,33£1,75 - 10,46+0,83 - 24,80+2,80 - 29,80+2,88 - 37,66+2,66 - 3,45+0,21 -
30
Yok (35) 10.82:1.70 10,42+1,21 25,88+2,80 29,71+3,73 37,85+4,10 3,47+0.34 -
70 p=0,041 p=0,235 p=0,367 p=0,009 p=0,105 P<0,010
*Amputasyonun yapildig siire (n:15)
1 y1l 6nce 5) 11,00+1,41 - 10,60+0,89 - 26,00+1,41 - 29,40+2,70 - 37420+3,83 - 3,46+0,25 -
46,3
- 10,50+0,92 - 24,1243,60 - 30,7543,01 - 37,87+2,35 - 3,48+0,22 -
2 y1l ve iizeri %0; 11,8742,03
' p=0,839 p=0,593 p=0,429 p=0,170 p=0,421 p=0,380
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Orneklem kapsamima alinan DA’1 olan hastalarin DA’a iliskin 6zelliklerine gore
SIMO alt boyutlar1 olan algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar,
algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler ve olgek toplam puan ortalamalan ile
yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.4’te verilmistir.

Deney grubunu olusturan hastalarin %58’inin DA gelisme siiresi bir yildan az
iken %42’sinin 1-4 yil arasinda oldugu belirlenmistir. DA siiresi bir yildan az olan
hastalari SIMO tiim boyutlar1 puan ortalamalari ve 6lcek toplam puan ortalamalar1 DA
siiresi 1-4 yil olan hastalarin puan ortalamalarina yakin bulunmus ancak yapilan
istatistiksel analizde aralarinda anlamli fark olmadigi belirlenmistir (p<0.05).

Diyabetik ayagi olan hastalarin %30’una amputasyon uygulandigi, %46,3’iine
bir yi1l once, %53,3’line iki yildan daha uzun siire Oonce amputasyon uygulandigi
belirlenmistir.

Diyabetik ayak nedeniyle amputasyon uygulanan hastalarin SIMO toplam puan
ortalamasi amputasyon uygulanmayan hastalara gore daha diisiik bulunmus ve yapilan

istatistiksel analizde aralarinda da anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0.01)
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Cizelge 4.5 Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM’un Y6netimine Iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt Gruplarina Ait
Puan Ortalamalari

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar:

Saghikla Tlgili

Bt D K Algilanan Duyarhhk Algilanan Ciddiyet Algilanan Yararlar Algilanan Engeller - . . SiMO Toplam
!).M’.un“Yon(.etlmlne g y g y g g 8 Onerilen Aktiviteler P
lllskln Ozellikler Dene Kontrol Dene; Kontrol Dene Kontrol Dene Kontrol Dene Kontrol Dene Kontrol

M) | ) y Yy y y y Yy
P | % | OnzsD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD Ort+SD Ort+SD Ort=SD Ort+SD Ort=SD Ort+SD Ort+SD
Diizenli kan sekeri takibi yapma durumu
@n | s 11,19+1,81 ‘ 11,88+2,15 10,48+1,116 ‘ 10,55£1,03 | 25,43+3,06 | 25,80+2,56 | 30,41+3,24 | 31,26+3,27 | 38,31£3,58 | 38,73+2,35 | 3,52+0,34 ‘ 3,65+0,23
Yapan/Yaptiran g2 | 90
p=0,186 p=0,455 p=0,125 p=0,026 p=0,246 p=0,243
© ) 10,00+0,50 ‘ 11,60+2,19 10,22+0,83 ‘ 11,00+1,41 26,11x1,16 | 24,80+3,11 26,66+2,87 | 29,80+4,91 35,44+3,46 | 37,00+4,52 | 3,43+0,28 ‘ 3,50+0,28
Yapmayan/ Yaptirmayan 18, | 10 - - - - - -
p=0,132 p=0,276 p=0,681 p=0,227 p=0,345 p=0,451
Kan sekeri takibinin yapildig yer
12,00+0,00 12,08+2,15 10,00+0,00 10,33+0,88 26,00+0,00 26,25+1,65 31,00+0,00 29,83+4,21 37,00+0,00 38,25+2,37 | 3,51+0.01 3,53+0,30
© | (14
Saglik kurulusu 3 28 - - - - - -
p=1,000 p=0,671 p=0,671 p=1,000 p=0,406 p=0,943
@1 | 36 11,14£1,82 ‘ 11,88+2,17 10,48+1,16 ‘ 10,72+1,13 25,43+3,06 | 25,58+2,84 30,36+3,25 | 31,69+2,98 38,39+3,59 | 38,75+£2,73 | 3,51+0,32 ‘ 3,59+0,26
Ev
2.1 72 p=0,176 p=0,155 p=0.290 p=0,004 p=0,320 p=0,209
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Orneklem kapsamma alinan deney ve kontrol grubu hastalarin DM’un
yonetimine iliskin ozelliklere gore SIMO alt boyutlar1 olan algilanan duyarlilik,
algilanan ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler ve
Olcek toplam puan ortalamalart ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.5’te
verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %82’sinin, kontrol grubu
hastalarin ise %90’ 1nin diizenli olarak kan sekeri takibi yaptiklar1 belirlenmistir. Kan
sekerini diizenli takip eden deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan
engeller puan ortalamasinin, kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu bulunmus ve
yapilan istatistiksel analizde de aralarindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir
(p<0.05). Deney ve kontrol grubu hastalarda algilanan engeller disindaki diger alt 6l¢ek
puan ortalamalar1 ve Olgek toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus ve
istatistiksel olarak da aralarinda anlamli fark saptanmamistir (p<0.05). Diizenli kan
sekeri takibi yapmayan veya yaptirmayan deney grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut
ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna goére daha diisiik bulunmustur.
Ancak istatistiksel olarak aralarindaki farkin anlamlh olmadigi saptanmistir (p>0.05).

Deney grubu hastalarin %82’sinin, kontrol grubu hastalarin %72’sinin kan
sekeri takiplerini evde yaptiklan belirlenmistir. Kan sekeri takibini evde yapan deney
grubu hastalarin algilanan engeller alt dlcek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore
diisiik bulunmus ve iki grup arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0.05). Kan sekeri takibini evde yapan deney ve kontrol grubu hastalarin
algilanan engeller disindaki diger alt 6l¢ek puan ortalamalar1 ve olgcek toplam puan
ortalamalan birbirine yakin bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamistir (p>0.05). Kan sekeri takibini saglik kurulusunda yaptiran deney ve
kontrol grubu hastalarm SIMO tiim alt boyut ve olgek toplam puan ortalamalari
birbirine yakin bulunmus ve gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Cizelge 4.5 (Devam). Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM’un Yo6netimine iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalart

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar

Saghikla Tlgili o
DM’un Yénetimine | P | K Algilanan Duyarhilik | Algilanan Ciddiyet | Algilanan Yararlar | Algilanan Engeller Onerilen Akfiviteler SIMO Toplam
iliskin Ozellikler
(n) | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney | Kontrol
% | % | OrtxSD Ort+SD Ort+SD | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD
Kan sekeri takip sikhig1
H in 1 k (18) | (10) 11,6611,60| 12,20+1,68 | 10,33+0,84 | 10,40+1,07 | 26,22+1,89 | 26,70+2,31 | 30,66+3,1 4 | 31,10£2,60 | 38,50+3,97 | 39,10+2,02 | 3,59+0,29 | 3,62+0,19
er giin 1 kez
& 42,9 | 20,8 p=0,425 p=0,283 p=0,118 p=0,481 p=0,659 p=0,549
H in 2 ke @) | 9 10,5010,92| 11,774£2,48 | 10,25+1,38 | 11,22+1,20 | 26,00£1,30 | 25,66+3,46 | 30,12+2,03 | 32,33+1,73 | 38,87+1,55 | 38,55+2,65 | 3,50+0,13 | 3,62+0,26
er giin 2 kez
& 19 | 18,8 p=0,388 p=0,101 p=0,922 p=0,022 p=0,961 p=0,276
Haftada 1 k (13) | (18) | 10,69+1,79 | 11,72+1,99 | 10,46+0,77 | 10,38+0,97 | 23,84+302 | 25,05+2,57 | 29,53+2,75 | 30,94+3,60 | 37,15+2,40 | 38,50+3,27 | 3,38+0,21 | 3,53+0,29
aftada 1 kez
31 | 375 p=0,194 p=0,565 p=0,175 p=0,116 p=0,162 p=0,136
Haftada 2 k 5) | (5) | 14,00£2,82 | 12,00+3,60 | 12,50£3,53 | 11,33+1,15 | 30,50£6,36 | 25,66+2,51 | 34,00+9,89 | 34,00+2,64 | 43,00+9,89 | 39,00+1,00 | 4,06+0,98 | 3,69+0,80
aftada 2 kez
48 | 6,6 p=0,374 p=0,761 p=0,374 p=1,000 p=1,000 p=0,537
. . ©) | (5 | 8,00+0,00 | 12,33+3,21 | 11,00£0,00 | 10,33+0,577 | 18,00+0,00 | 26,00+£0,00 | 31,00+0,00 | 29,00+3,60 | 38,00+0,00 | 37,66+2,51 | 3,21+0,22 | 3,49+0,29
Diizenli yapmayan
23163 p=0,180 p=0,317 p=0,083 p=0,655 p=1,000 p=0,493
Kontrol sikhigi
. ©) | (5 | 11,50£1,76 | 12,20+2,68 | 10,83+1,32 | 12,20+0,83 24,83+1,72 | 27,60+£3,36 | 32,50+3,20 | 33,20+0,83 | 39,00+£2,96 | 39,00£2,91 | 3,59+0,21 | 3,76+0,26
Avyda bir k
a bir kez
Y 12 10 p=0,631 p=0,086 p=0,081 p=0,778 p=0,847 p=0,272
3 avda bir k (15) | (23) | 10,80%1,47 | 11,87+11,42 | 10,10£1,01 | 10,60£0,94 | 26,06%1,16 | 25,52+2,69 | 29,50+2,64 | 31,30+3,37 | 36,52+1,84 | 38,86+2,70 | 3,49+0,20 |3,57i0,28
ayda bir kez
Y 30 | 46 p=0,158 p=0,212 p=0,466 p=0,108 p=0,676 p=0,305
6 avda bir k (11) | (14) 10,5411,86| 12,00+1,66 | 10,45+0,68 | 10,28+1,13 26,18+3,31 | 25,92+2,12 | 29,81£3,51 | 30,85+3,54 | 38,54+4,54 | 38+,711,38 | 3,50+0,32 |3,5610,17
ayda bir kez
Y 22 | 28 p=0,040 p=0,426 p=0,888 p=0,424 p=0,480 p=0,506
. . (18) | (8) | 11,22+1,86 | 11,50+1,77 | 10,50+1,33 | 10,12+0,35 25,0043,67 | 24,62+2,38 | 28,88+3,90 | 29,75+4,16 | 36,33+4,28 | 37,1243,79 | 3,39+0,69 |3,4210,34
Diizensiz kontrol
36 16 p=0,725 p=0,448 p=0,795 p=0,616 p=0,657 p=0,825
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Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %42,9’unun giinde bir kez,
%19’unun giinde iki kez, %31’inin haftada bir kez, %4,8’inin haftada iki kez kan
sekerini takip ettikleri ve %2,4 iiniin ise diizenli olarak kan sekerini takip etmedikleri
belirlenmistir. Kontrol grubunda yer alan hastalarin, %?20’si her giin bir kez, %18,8’1
her giin iki kez, %37,5’1 haftada bir kez, %6,3’ii de haftada iki kez kan sekerini takip
ederken, %6,3’iiniin diizenli olarak kan sekerini takip etmedikleri belirlenmistir. Her
giin iki kez kan sekerini takip eden deney grubu hastalarin algilanan engeller alt dl¢ek
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak da anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Deney grubunda bulunan hastalarin %12’sinin ayda bir kez, %30’unun ii¢ ayda
bir kez, %22’sinin alt1 ayda bir kez kontrole gittigi, %36’sinin ise diizenli kontrole
gitmedigi belirlenmistir. Kontrol grubunda bulunan hastalarm ise; %10 unun ayda bir
kez, %46’ sinin ti¢ ayda iki kez, %28’inin alt1 ayda bir kez kontrole gittigi, %16’sinin ise
diizenli kontrole gitmedigi belirlenmistir. Alt1 ayda bir kez kontrole giden deney grubu
hastalarin algilanan duyarlilik alt 6lgek puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
diisiik bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0.05). Ayda bir kez, {i¢c ayda bir kez ve diizensiz kontrole gittigini ifade
eden deney grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve Slcek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ancak gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli1 bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.5 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM’un Yo6netimine iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalart

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar
D | K Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Saghkla Tlgili SIMO Toplam
DM’un Yénetimine Duyarhhk Ciddiyet Yararlar Engeller Onerilen Aktiviteler P
iliskin (")ze]]ikler m) | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% | % | Ort£SD Ort=SD OrtSD Ort+SD Ort+SD Ort£SD Ort+SD OrtSD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Uygulanan tedavi/tedaviler
OAD+Divet () | @4y | 1105179 | 11832205 | 10442146 | 10415110 | 26112272 | 25204241 | 20222473 | 30704370 | 37.8843.99 | 38.1622.18 | 3744037 | 3532025
+D1ye
Y 36 | 48 p=0,158 p=0,678 p=0,944 p=0,061 p=0,262 p=0,166
OADsnsiilinsbivet | @ | @ 12,6622,51 | 11,00£1,41 | 12,0041,00 | 10,50+0,707 | 28,6643,05 | 28,50+0,70 | 33,00+3,60 | 29,00+4,24 | 4333%5,77 | 39,50£2,12 | 3,92+0,41 | 3,590,192
+Iinsulin+Di1ye
Y 6 | 4 p=0,374 p=0,139 p=0,767 p=0,374 p=0,554 p=0,248
insiilin+Diyet+ © | © | 10222066 | 12,224238 | 10,1120,33 | 11,0041,11 | 25,22+1,78 | 26,5542,65 | 29,22+1,92 | 33,1142,08 | 38,11£2,42 | 39,4420,72 | 34240,16 | 3,700,18
Egzersiz 18 | 18 p=0,052 p=0,040 p=0,074 p=0,002 p=0,307 p<0,005
insiilins D 20y | (15) | 11.00£1,77 | 11,80£2,33 | 10,3520,81 | 10,66+1,04 | 24,75£3,00 | 25,1342,85 | 29,95+2.45 | 30,86+337 | 36,75£3,00 | 38,53+3,87 | 3,4120,23 | 3,54+0,34
nsiilin+Diyet
Y 40 | 30 p=0,408 p=0,228 p=0,478 p=0,140 p=0,146 p=0,120
Diger kronik hastalik
v (39) | (38) | 10.94%1,65 | 11,76£2,16 | 10,2040,767 | 10,60£1,15 | 25,35+2,67 | 2547+2,81 | 29,5143,29 | 31,1843,50 | 37,74%3.25 | 38,5542,86 | 3,4420,25 | 3,56+028
ar
78 | 76 p=0,157 p=0,109 p=0,423 p=0,004 p=0,126 p=0,018
11,09£2,02 | 12,1621,21 | 1127¢1,67 | 10,58£7,92 | 26274334 | 2641£1,67 | 30,5424,13 | 30,91+3,34 | 38,00£5,17 | 38,58+1,83 | 3,5520,44 | 3,59+0,23
Yok (11 | (12)
0.
22 | 24 p=0,147 p=0411 p=0,287 p=0,535 p=0,471 p=0,229
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Deney grubundaki hastalarin %36’ s1na OAD+Diyet, 96’ sina
OAD+insiilin+Diyet, %18’ine Insiilin+Diyet+Egzersiz, %40’ma ise Insiilin+Diyet
tedavisi uygulandigi belirlenmistir. Kontrol grubu hastalarinin, %48’ ine OAD+Diyet,
%4’iine  OAD+Insiilin+Diyet, %18’ine Insiilin+Diyet+Egzersiz, %30’una ise
Insiilin+Diyet tedavisi uygulandigi saptanmistir. Insiilin+Diyet+Egzersiz tedavisi
uygulanan deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan ciddiyet, algilanan
engeller alt 6l¢ek puan ortalamalan ve 6l¢ek toplam puan ortalamalart kontrol grubuna
gore diisiik bulunmusg gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptanmistir
(p<0.05). OAD+Diyet, OAD+insiilin+Diyet, insiilin+Diyet tedavisi uygulanan deney ve
kontrol grubu hastalarn SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar ve 6lcek toplam puan
ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak da anlamh fark
saptanmamustir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %78 inin, kontrol grubunun
ise %76’smin kronik hastaligi oldugu belirlenmistir. Kronik hastaligi bulunan deney
grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan engeller puan ortalamasi, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli
fark oldugu saptanmustir (p<0.05). ki grup arasinda algilanan engeller disindaki alt
Olcek puan ortalamalar1 ve Ol¢ek toplam puan ortalamalari birbirine yakin bulunmus,
gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Kronik
hastalifi olmayan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut ve 6lcek
toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak da
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).

Kronik hastaligi olan deney grubu hastalarin %356,4’tintin, kontrol grubunun

%52,6’ sinin hipertansiyonu oldugu saptanmistir (Ek 1).
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Cizelge 4.5 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM un Yonetimine iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalari

Saghk inanc Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar

DM’un Yénetimine b | K Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Saghkla flgili SIMO Toplam
Hligkin Ozellikler Duyarhhk Ciddiyet Yararlar Engeller Onerilen Aktiviteler P
(n) | (n) | Deney Kontrol | Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney | Kontrol
% | % | OrtxSD Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD Ort+SD | Ort+SD | Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD | Ort+SD
DM Kkontrollerinin yapildig1 yer
.. . . a» | © 11,61£2,14 | 10,11+1,26 | 10,84+1,72 ‘ 11,33+1,22 | 27,0743,01 | 24,88+2,75 | 31,38+3,77 | 30,55+3,50 | 40,84+4,25 | 38,55+£3,50 | 3,69+0,41 ‘ 3,49+0,26
Universite hastanesi 2% | 18
p=0,049 p=0,312 p=0,247 p=0,523 p=0,136 p=0,170
. 5y | 36) 10,88+1,26 | 12,27+2,07 | 10,24+0,59 | 10,47£1,02 | 25,3241,72 | 25,88+2,51 | 28,76+2,18 | 31,083+£3,49 | 36,76+2,68 | 38,63+2,49 | 3,39+0,17 | 3,58+0,28
Devlet hastaneleri 50| 72
p=0,008 p=0,282 p=0,119 p=0,002 p=0,004 p<0,001
@ | M 9,75£1,25 | 16,00+0,00 | 9,75+0,50 | 10,00£0,00 | 23,50+5,06 | 28,00+0,00 26,75i4,42| 34,00+£0,00 | 33,75+2,87 | 40,00+0,00 | 3,13+0,06 | 3,87+0.01
Saglik ocag1 g | 2
p=0,147 p=0,617 p=0,157 p=0,157 p=0,147 p=0,157
Ozel hastane, ® | @ 10,87+2,23 | 11,00+1,41 | 10,75+1,16 | 10,25+0,50 | 24,87+3,39 | 25,25+3,50 | 31,62+2,47 | 32,00+0,81 | 38,12+2,47 | 37,50+2,38 | 3,52+0,29 | 3,51+0,17
ozel doktor 16| 8 p=0,931 p=0,543 p=0,433 p=0,931 p=0,601 p=0,932

67




Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %26’s1 kontrollerini iiniversite
hastanesinde, %50’si devlet hastanelerinde, %8’i ASM (Aile Sagligi Merkezi), %16’s1
ise Ozel hastane veya 6zel doktorda yaptirdiklarini belirtmislerdir. Kontrol grubunda
bulunanlarin ise, %18’1 iiniversite hastanesinde, %72’si devlet hastanelerinde , %?2’si
ASM, %5’i ise 0Ozel hastane ya da 0Ozel doktorda kontrollerini yaptirdiklarini
belirtmislerdir. Universite hastanesine kontrole giden deney grubu hastalarin sadece
SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik puan ortalamalari, kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmus ve yapilan istatistiksel analizde de aradaki farkin anlamli oldugu
goriilmiistiir (p<0.05). Devlet hastanesine kontrole giden deney grubu hastalarin SIMO
alt boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan engeller, saglkla ilgili ©nerilen
aktiviteler ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmus, gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p<0.05). ASM ve 6zel hastane/doktora giden deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO
tim alt boyut puan ortalamalar1 ve Olcek toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin

bulunmus olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
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Cizelge 4.5 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM’un Yo6netimine iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt

Gruplarina Ait Puan Ortalamalart

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalari

DM’un Yo6netimine

Saghkla ilgili

s L s . D K Algilanan Duyarhhk Algilanan Ciddiyet Algilanan Yararlar Algilanan Engeller s . .. SiMO Toplam
Iliskin Ozellikler g y g y g g g Onerilen Aktiviteler P
Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
n n
((7) ((7) OrtSD OrtSD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD OrtxSD OrtxSD Ort+SD OrtSD OrtSD Ort+SD
(% (%
Diyete uyma durumu
U m ©) 10,00+0,00 | 12,224222 | 13,00£0,00 | 11,33£1,11 26,00t0,00| 27,77+1,39 30,0010,00| 31,7742,81 | 40,0020,00 | 40,44%2,65 | 3,600,00 | 3,7420,22
an
y 2 18 p=0,292 p=0,201 p=0,144 p=0,368 p=1,000 p=0,580
U ©8) (12) | 11.00£1,67 | 11,50£1,88 | 10,42+1,25 | 10,50£1,16 25,64¢2,40| 24754226 | 28,96%3,71 | 31,0043,59 | 37,03%3,74 | 37833297 | 3.42%0.31 | 3,5020,26
mayan
ymay 56 24 p=0,450 p=0,970 p=0,544 p=0,400 p=0,210 p=0,469
K @1 9) | 11,00£1,84 | 11,8942,25 | 10,330,730 | 10412094 | 25424341 | 25,44%2,73 30,76i2,99| 30,96+3,62 | 38,713,56 | 3827228 |  3,5240,30 | 3,5420,27
1ISmen uyan
Y 42 58 p=0,226 p=0.615 p=0,796 p=0,289 p=0,725 p=0,780
Siklikla tiiketilen besinler
Seb ) (1) | 10.80+2.28 | 11362224 | 10,601,34 | 10,72+1,19 | 23,804.43 | 26,09+2,58 31,60i1,67| 30,72+3,87 | 38,801,64 | 39,00£3.40 |  3,50£0,26 | 3,57£0,30
€0ZE- MEyve
y 10 22 p=0,689 p=0,707 p=0,132 p=0,908 p=0,908 p=0,733
Hayvansal gidalar - (é) 14,00+0,01 11,00+0,01 28,00+0,01 34,0020,01 42,000,01 3,90£0,01 -
Hamur isleri, 3) ) 933+1,15 | 14,0020,01 | 10,3320,57 | 10,00£0,01 | 22,66+4,16 | 23,0020,01 | 29,66%1,15 | 30,0020,01 | 37,00£3,60 | 38,0020,01 3,3020,15 3,4820,01
makarna vb 6 2 p=0,157 p=0,564 p=0,655 p=0,637 p=1,000 p=0,317
Sebze- meyve ve 11,25£1,65 | 12,12#231 | 10,50£0,89 | 10,60+1,04 | 26,56+2,18 | 26,04+2,70 | 30,50%3,32 | 31,963,01 | 39,00+4,01 | 38,7241,96 | 3,570,31 | 3,61+0,24
hayvansal gida esit (;g) (g(s)) 0,277 0,547 0,903 0,051 0,594 0,199
oranda p=r p=r p=r: p=> P p=>
Yiyecekleri ne 11,03+1,68 | 11,41x1,62 | 1038+126 | 10,50£1,16 | 25612243 | 24,66%2,34 | 2892+3,83 | 29,58+3,72 | 36,96x3,71 | 37,58+3,08 | 3,6120,24 3,4240,31
y
oranda tiikettigine @9 12)
52 24 p=0,469 p=0,871 p=0,593 p=0,384 p=0,222 p=0,393

dikkat etmiyor
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Arastirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin yalmzca %?2’sinin
diyetine uydugu, %42’sinin kismen uydugu ve %56’sinin ise uymadiklari, kontrol
grubundaki hastalarin ise, %18’sinin diyetine uydugu, %58’sinin kismen uydugu ve
%24’ tintin ise uymadiklar belirlenmistir. Diyetine uyan, uymayan ve kismen uyan
deney ve kontrol grubundaki hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik,
algilanan ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler puan
ortalamalar1 ve Ol¢ek toplam puan ortalamalan birbirine yakin bulunmus, gruplar
arasinda istatistiksel olarak da anlaml fark saptanmamistir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin %10’u sebze-meyve,
%6’s1 hamur isleri-makarna, %32’si sebze-meyve ve hayvansal besinleri esit oranda
tilkettiklerini, %352’si ise yiyecekleri ne oranda tiikettigine dikkat etmediklerini
belirtmislerdir. Kontrol grubunda bulunan hastalarin %22’si sebze-meyve, %2’si hamur
isleri, makarna, %50’si sebze-meyve ve hayvansal besinleri esit oranda tiiketirken,
%24’1 ise yiyecekleri ne oranda tiikettigine dikkat etmediklerini ifade etmislerdir.
Deney ve kontrol grubu hastalarm SIMO alt boyutlarindan algilanan duyarlilik,
algilanan ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler puan
ortalamalar1 ve Olgek toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Cizelge 4.5 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM’un Yo6netimine iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt
Gruplarina Ait Puan Ortalamalart

Saghk inanc Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalari
Saghkla ilgili
DM’ un Yénetimine | P | K | Algilanan Duyarhhk | Algilanan Ciddiyet | Algillanan Yararlar | Algilanan Engeller Onerilen SIMO Toplam
iliskin Ozellikler Aktiviteler
) | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% % Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+=SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+=SD Ort+=SD Ort+=SD Ort+=SD
Bitkisel tedavi uygulama durumu
19) | (15) 10,47+1,17 | 12,13+1,99 10,36+0,830 | 10,33+1,23 | 25,63+1,80 | 25,2043,18 | 29,05+2,99 | 30,80+3,58 | 37,47+2,56 ‘ 38,00+£3,70 | 3,42+0,20 ‘ 3,52+0,34
Uygulayan 28 | 30
p=0,007 p=0,813 p=0,972 p=0,116 p=0,583 p=0,140
anh | 35) 11,29+1,93 | 11,74£2,21 10,48+1,26 | 10,71+0,98 | 25,51+3,32 | 25,91+2,33 | 30,16+3,72 | 31,25+3,40 | 38,00+4,28 | 38,00+2,04 | 3,49+0,35 ‘ 3,58+0,23
Uygulamayan w | 70
p=0,574 p=0,198 p=0,125 p=0,022 p=0,133 p=10,035
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Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %38’inin, kontrol grubunun
ise %30’unun bitkisel tedavi uyguladiklar belirlenmistir. Bitkisel tedavi uygulayan
deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik puan ortalamalar,
kontrol grubuna gore diisiik bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli
fark oldugu saptanmistir (p<0.05). Gruplarin algilanan duyarlilik disinda diger alt Slcek
puan ortalamalar1 ve Olgek toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus ve
aralarinda istatistiksel olarak da anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0.05). Bitkisel
tedavi uygulamayan deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan engeller
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore diisiik bulunmus ve aradaki farkin istatistiksel
olarak da anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Bitkisel tedavi uygulamayan her iki
grupta algilanan engeller disindaki alt 6lcek puan ortalamalart ve olgek toplam puan
ortalamalar birbirine yakin bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmamustir (p>0.05).

Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %25’inin act yavsan otu,
9%20’sinin  bogiirtlen ¢ayi, %?20’sinin kusburnu cayi, %15’inin tar¢in yapragi ve
9%15’inin ismini bilmedikleri karigik bitkileri uyguladiklar1 saptanmistir. Kontrol grubu
hastalarin ise, %34,3’tinlin targin yapragi, %20’sinin ismini bilmedikleri karisik
bitkileri, %8’inin ac1 yavsan otu ve %6,7’sinin murt yapragi uyguladiklan belirlenmistir

(Ek 2).
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Cizelge 4.5 (Devam) Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin DM’un Yo6netimine iliskin Ozelliklerine Gére SIMO Alt
Ait Puan Ortalamalari

Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalar

Saghkla ilgili

D K | Algilanan Duyarhlik | Algilanan Ciddiyet | Algilanan Yararlar | Algilanan Engeller Onerilen SIMO Toplam
DM’ un Yonetimine Aktiviteler
Hiskin Ozellikler (n) | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol

% | % Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD | Ori+SD
Egzersiz yapma durumu
¥ N © | @2 11,66+2,34 | 12,22+2,02 11,22+1,71 | 10,77+1,02 | 28,44+3,04 | 26,81+1,84 | 31,88+4,62 ‘ 32,50+2,28 | 42,00+4,66 | 39,22+1,63 | 3,79+0,45 | 3,68+0,19

apan
P 18 | 44 p=0,518 p=0.586 p=0,361 p=0,141 p=0,039 p=0.663

@n | 28 10,82+1,54 | 11,57+2,08 10,26+0,86 | 10,46+1,10 | 24,92+2,37 | 24,82+2,80 | 29,26£3,04 | 30,03£3,81 | 36,87+2,75 | 38,03+3,14 | 3,39+0,21 | 3,48+0,29
Yapmayan

82 | 56 p=0.224 p=0.379 p=0,881 p=0,226 p=0,108 p=0,154

*Ne siklikta egzersiz yapildi

51 *(Deney n:9; Kontrol n:22)

13,25+2,75 | 12,28+2,39

11,50+2,38 | 11,00+1,10

30,50+3,69 | 27,00+2,03

35,25+4,64 ‘ 32,28+2,23

44,50+6,55 | 39,28+1,77

4,09+ 0,58 | 3,69+0,22

Her giin diizenli olarak 4(2)4 21342
: ; p=0.449 p=1,000 p=0,078 p=0.551 p=0.145 =
) | 8 | 1040089 | 12.2842.05 | 11,00+1,22 | 10.280.75 | 26,800.83 | 26424161 | 29204248 | 33,1442,54 | 40,0020,00 | 9STH0T8 | 3554009 | 8012
Haftada 1-2 kez 55,6 | 31,8
’ : 0126 p=0,146 p=1,000 p=0,022 p=0,212 p=0,120
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Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %18’inin, kontrol grubundaki
hastalarin ise %44’iiniin diizenli olarak egzersiz yaptiklar1 belirlenmistir. Iki grubun da
tamaminin egzersiz olarak yiiriiylis yaptiklar1 saptanmistir. Egzersiz yapan deney grubu
hastalarin saglikla ilgili aktiviteler alt 6lcek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore
yikksek bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0.05). Egzersiz yapmayan deney grubu hastalarin saglikla ilgili nerilen
aktiviteler ve Ol¢ek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmus, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir
(p>0.05). Egzersiz yapmayan her iki grup arasinda diger alt 6lcek puan ortalamalar
birbirine yakin bulunmus olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %44 iiniin, kontrol
grubundaki hastalarin ise %63,6’sinin her giin diizenli olarak egzersiz yaptiklar
belirlenmistir. Her giin diizenli olarak egzersiz yapan deney grubu hastalarin SIMO tiim
alt boyut puan ortalamalan ve Olgek toplam puan ortalamalar kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmus ancak yapilan istatistiksel analizde gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Haftada 1-2 kez egzersiz yapan deney grubu hastalarin
algilanan engeller puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus olup

yapilan istatistiksel analizde de gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
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Cizelge 4.6 Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Bireylerin Aliskanliklarina iliskin Ozelliklerine Gore SIMO Alt Gruplarina Ait Puan

Ortalamalari
Saghk inan¢ Modeli Olcegi Alt Olcek Puan Ortalamalari
- Saghkla Tlgili s
Algskanhklarma | p K | Algilanan Duyarhhk Algilanan Ciddiyet Algilanan Yararlar | Algilanan Engeller . >ag Bt SIMO Toplam
iliskin Onerilen Aktiviteler
Ozellikler ) | (n) Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol Deney Kontrol
% | % | OrSD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort+SD Ort£SD Ort+SD Ort+SD | OrtSD
Sigara kullanma durumu
Kullanan 3 | @ | 10332152 ‘ 13,5043,53 10,66+1,15 ‘ 11,500,707 | 26,00+1,72 ‘ 27,00£1,41 | 29,66+3,78 | 33,00£0,00 | 38,66+1,52 ‘ 39,50+0,707 | 3,49+0,22 ‘ 3,77+0,06
6 | 4 p=0.248 p=0361 p=0,554 p=0,554 p=0,543 p=0,139
2 | @6 10,7211,83‘ 11,4242,00 10,59+1,50 | 10,73+1,04 | 25,77+3,17 ‘24,92J_r2,79 29,72+4,23 |30,69J_r3,68 37,59+3,97 ‘ 38,15+3,24 | 3,460,37 ‘ 3,51+0,29
Kullanmayan u | 5
p=0,266 p=0,377 p=0,545 p=0,160 p=0,380 p=0,188
25 | 22 11,28&1,64‘ 12,2242,15 10,28+0,613 10,36+1,09 25,3242,65 ‘26,5012,19 29,76+2,78 |31,45i3,26 37,88+3,72 ‘ 38,95+1,78 | 3,47+0,26 ‘ 3,62+0,24
Kullamp birakan | 5" | %y
p=0,130 p=0,954 p=0,009 p=0,007 p=0,097 p=0,012
Alkol kullanma durumu
I o) ) 9,50+0,707 ‘ 13,20£1,92 11,00£1,41 ‘ 11,4041,14 | 26,50+0,707 ‘ 26,80+0,83 | 28,50+0,707 | 31,40£3,20 | 39,500,707 ‘ 39,00£2,00 | 3,48+0,00 ‘ 3,69+0,18
Kullanan
4 110 p=0,053 p=0,691 p=0,676 p=0,241 p=1,000 p=0.237
35) | 33) 10,74J_r1,57‘ 11,48+2,13 10,40+1,00 | 10,66+1,05 | 257224291 ‘25,3(&2,83 29,91+3,40 |30,96J_r3,66 37,5743,64 ‘ 38,1242,67 | 3,45+28 ‘3,53i0,28
Kullanmayan 70 | 66
p=0,291 p=0,300 p=0,705 p=0,042 p=0,336 p=0,07
a3 | a2 11,84&1,90‘ 12,334£2,05 10,46£1,39 10,08+0,90 26,30+2,71 ‘ 26,33£2,26 | 29,46+3,99 |31,41i3,08 38,15+4,20 ‘ 39,58+2,60 | 3,52+0,39 ‘ 3,62+0,26
Kullanp birakan | " | )
p=0,538 p=0,697 p=0,171 p=0,036 p=0,088 p=0,07

75




Orneklem kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin aliskanliklarina
iliskin ozelliklerine gore SIMO alt boyutlar1 olan algilanan duyarhilik, algilanan
ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler ve 6l¢ek toplam
puan ortalamalar ile yapilan istatistiksel degerlendirmeleri Cizelge 4.6’da verilmistir.

Aragtirma kapsamina aliman deney grubu hastalarin, %44’liniin sigara
kullanmadigi, %50’sinin ise daha Once sigara kullanip biraktiklar1 belirlenmistir.
Kontrol grubu hastalarin ise %52’sinin sigara kullanmadigi ve %44’tintin kullanip
biraktiklar1 belirlenmistir. Sigara kullanan ve kullanmayan deney grubu hastalarin
SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalari, kontrol grubu
hastalarin ortalamalarina yakin bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Sigara kullanip birakan deney grubu hastalarin
SIMO alt boyut algilanan yararlar, algilanan engeller puan ortalamalar1 ve 6lgek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiikk bulunmus ve yapilan istatistiksel
analizde de aralarindaki farkin anlamli oldugu saptanmustir (p<0.05). Iki grup arasinda
algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet ve saglikla ilgili aktiviteler alt dlcek puan
ortalamalarn birbirine yakin bulunmusg ve aralarinda istatistiksel olarak da anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).

Aragtirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin  %70’inin  alkol
kullanmadigi, %26’sinin daha 6nce kullanip biraktigi, kontrol grubunun ise %66’sinin
alkol kullanmadigi ve %24’tniin alkol kullanip biraktigi belirlenmistir. Alkol
kullandigin1 ifade eden deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut puan
ortalamalar ve toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmus, gruplar arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Alkol kullanmadigini ifade
eden deney grubu hastalarin algilanan engeller alt 6l¢ek puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore daha diisiikk bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak da anlamli fark
oldugu saptanmistir (p<0.05). Alkol kullanmayan deney ve kontrol grubu hastalarin
algilanan engeller disinda diger alt olcek puan ortalamalar1 ve Ol¢ek toplam puan
ortalamalar birbirine yakin bulunmusg ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05). Alkol kullanip biraktigini ifade eden deney grubu hastalarin
algilanan engeller alt 6lgek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore diisiik bulunmus ve

aralarinda istatistiksel olarak da anlamli fark saptanmistir (p<0.05).
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Cizelge 4.7 Deney Grubundaki Hastalarda Diyabetik Ayak Olusma Nedenlerinin

Dagilimu

Ayaktaki yaranin olusma nedeni n Yo
Ayakkab1 vurmasi ve siirtiinme 16 32,0
Topukta kuruluk ve catlama 13 26,0
Sobada 1s1tma 7 14,0
Mantar infeksiyonu 6 12,0
Ayaktaki sislik 4 8,0
Nasir olugsmast 4 8,0

Ayaktaki yaranin olusma nedenleri incelendiginde, hastalarin ayaklarindaki
yaralarin yarisindan cogunun ayakkabi vurmasi ve siirtiinme, digerlerinin topukta
kuruluk ve catlama, ayakta sislik, sobada 1sitma, nasir olugmasi nedenleriyle olustugu

belirlenmistir.

Cizelge 4.8 Diyabetik Ayaga Yonelik Yapilan ilk Girisimler

Girisimler n %o
Saglik kurumuna gitme 22 44,0
Nemlendirici krem siirme 20 40,0
Ayaktaki yaray1r onemsememe 5 10,0
Kina yakma 2 4,0
Sogan sarma 1 2,0

Hastalarin DA’a yonelik yaptiklart ilk girisimler incelendiginde, %44’ {iniin

saglik kurulusuna gittigi belirlenmistir.
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Cizelge 4.9 Deney Grubunu Olusturan Hastalarin Ayak Bakimina liskin Puanlari Ile SIMO Alt Gruplarina Ait Puanlarin Korelasyonu

ABIOP Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan Sa(‘g‘)lrllli‘a;lzllgllll SiMO
Duyarhhk Ciddiyet Yararlar Engeller Aktiviteler Toplam
r r r r r r r
ABIOP 1 ,398%* ,512%% ,220 S11#* ,514%% S54T7H%
Algilanan Duyarhhk ,398 1 ,368%%* ,570%%* ,S515%* ,534%% ,7139%%
Algilanan Ciddiyet 512%% ,368%* 1 ,402%* ,538%* AT4%* ,641%*
Algilanan Yararlar ,220 ,570%* ,4027%% 1 J317% ,5327%% J121°%%
Algilanan Engeller S511%* ,515%* ,538%* J317%* 1 ,673%* ,822%*
Saglikla ilgili Onerilen ,514%% ,534%* AT4%% ,532%* ,673%* 1 ,8857%*
Aktiviteler
SiMO Toplam ,547%* ,139%* ,641%* J121 %% ,822%* ,885%* 1

“*P<0.01 *P<0.05
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Cizelge 4.10 Kontrol Grubunu Olusturan Hastalarin Ayak Bakimina iliskin Puanlar1 ile SIMO Alt Gruplarina Ait Puanlarin Korelasyonu

Saghkla ilgili
oo Algilanan Algilanan Algilanan Algilanan 2 P
ABIOP Duyarhhk Ciddiyet Yararlar Engeller On.el:llen SIMO Toplam
Aktiviteler
r r r r r r r
ABIOP 1 ,310% ,128 ,290% ,539%* ,380%* ,490%*
Algilanan Duyarhhik ,310% 1 ,225 ,520%%* ,386 ,4497%% ,693 %%
Algilanan Ciddiyet ,128 ,225%% 1 ,249 A19%% ,269 , 483+
Algillanan Yararlar ,290% ,529 ,249 1 ,383%* ,625%% JTT2%%
Algilanan Engeller ,539%%* ,386%* A419%* ,383%* 1 ,599%%* ,809%**
Saglikla ilgili Onerilen ,380%* 449+ ,269 ,625%* ,599%* 1 ,841%*
Aktiviteler
SiMO Toplam ,490%%* ,693%%* A83%* JIT2%* ,809%* ,841%* 1

“*P<0.01 *P<0.05
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Arastirma kapsamina alinan deney ve kontrol grubu hastalarin ayak bakimina
iliskin ozelliklere (ABIO) ait puanlar ile SIMO alt gruplar1 ve 6lcek toplam puan
ortalamalarn arasindaki iliski Cizelge 4.9 ve 4.10°da belirtilmistir.

Arastirma kapsamina alinan Deney grubu hastalarin ayak bakimina iliskin
ozelliklere ait puan ortalamalar1 (5,72+2,55), kontrol grubu hastalarin puan ortalamalart
(8,2243,03) bulunmustur.

Aragtirma kapsamina alman deney grubu hastalarin ABIO puanlari ile SIMO alt
boyutlarindan olan algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan engeller, saglikla
ilgili Onerilen aktiviteler puan ortalamalar1 ve dl¢ek toplam puan ortalamalari arasinda
pozitif yénde anlaml bir iliski belirlenmistir. (p<0,01). Kontrol grubu hastalarm ABIO
puanlar1 ile SIMO alt boyutlarindan olan algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet,
algilanan engeller, saglikla ilgili onerilen aktiviteler puan ortalamalar1 ve lgek toplam

puan ortalamalar arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski belirlenmistir (p<0,01).
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S. TARTISMA

Bu boliimde ¢alismamizdan elde edilen bulgular diger calismalardan elde edilen
bulgularla karsilastirilmis ve yorumlanmaistir.

Deney grubundaki hastalarin SIMO alt 6l¢eklerinden olan algilanan duyarlilik,
algilanan engeller alt dlgek puan ortalamalar1 ve SIMO toplam puan ortalamalarinin
kontrol grubundaki hastalara gore anlaml derecede diisiik bulunmustur.

Calisma bulgumuzu karsilastiracagimiz bir ¢alismaya ulasilamamistir. Bu bulgu
deney grubu hastalarin yasam bi¢imi ve aligkanliklarinda degisiklik gerektiren DM
hastaligina karst olumlu saghk davramigt kazanmamis olmalarnn ve sagliklarinin
gelistirilmesi icin verilen egitimlerde bireylerin Oncelikle saglik inanglarinin
degerlendirilmemis olunabilecegini diisiindiirmektedir. Bu durum bireylerin koruyucu
saglik davramisim1 kazanmasinda hastalikla ilgili duyarhlik, ciddiyet, yarar, engeller ve
Onerilen aktivitelerle ilgili algilarinin diisiik diizeyde olmasi ile agiklanabilir.

Aragtirma kapsamina alinan 50 yasin altindaki deney grubu hastalarin alt dlgek
ve SIMO olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubundan yiiksek saptanmustir. 50
yas ve lizeri deney grubundaki hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik,
algilanan engeller puan ortalamalar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna
gore daha diisiik bulunmustur.

Bizim ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak Kir (182)’1n ¢alismasinda bireylerin
yaslarinin artmasi ile alt 6lcek boyutu olan algilanan ciddiyet puanlarmin da arttig
saptanmistir (182). Yapilan bazi1 calismalarda da, yas gruplart ile DM hastaliga iliskin
saglik inanclar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir.
(44,183-185).

Calisma bulgumuz yaslanmanin bireylerde saglik inancim  olumsuz
etkileyebilecegi, hastaligin ciddiyet algisinda azalma olmasina ve bireyler {izerinde
olumsuz saglik davranislar gelistirilebilecegini diisiindiirebilir.

Aragtirmada deney grubundaki kadinlarin, algilanan engeller puan ortalamasi,
kontrol grubundaki kadinlardan daha diisiik bulunmustur. Deney grubundaki erkeklerin
SIMO tiim alt boyutlar1 ve olgek toplam puan ortalamalari, kontrol grubundaki

erkeklere gore daha diisiik saptanmistir.
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Bizim calisma bulgumuza benzer olarak Talaz (186)’in DA gelisen ve
gelismeyen hastalarla yaptig1 calismasinda, hastalarin SIMO puan ortalamalarinin
cinsiyetlerine gore farklilik gostermedigini belirlemistir. Yapilan diger arastirmalarda da
benzer olarak bireylerin hastaliklarinin ciddiyetlerini algilamalar1 ile cinsiyetleri
arasinda anlamli fark olmadigi saptanmistir (182,183). Cenesiz (187)’in ¢alismasinda
cinsiyete bagli olmaksizin, bireylerin saglik durumlarin1 orta diizeyde algiladiklari,
hastalig1 ciddi, bakim/tedavi uygulamalarim yararli bulduklar1 halde uygulamalar1 daha
az diizeyde uyguladiklar1 belirtilmistir.

Deney grubu kadinlarin kontrol grubu kadinlara gore algilanan engellerinin daha
diisiik olmasimin nedeni, DA’1 olan kadinlarin hastalikla ilgili duyarhilik ve ciddiyet
algilarinin diisiik olmas1 ve hastalikla ilgili bilgi eksikligi ile agiklanabilir.

Aragtirma kapsamima alinan evli olan deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu
olan algilanan engeller, saglikla ilgili 6nerilen aktiviteler puan ortalamalar1 ve Olgcek
toplam puan ortalamalari, kontrol grubu hastalarinin puan ortalamalarina gore daha
diisiik saptanmustir. Dul/bosanmis olan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO tiim alt
boyutlar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalari, birbirine yakin bulunmustur.

Yapilan bir calismada yalniz yasayan bireylerin evli olan bireylere gore
hastaliklarin1 daha ciddiye aldiklari ve saglik inanglarinin olumlu diizeyde oldugu
saptanmistir(187). Kartal (184)’ da calismasinda evli olan hastalarin dul ve bosanmis
hastalara gore saglik inanclar1 puanlarinin daha olumlu oldugunu saptamistir.

Evli olan deney grubu hastalarin SIMO puan ortalamalarinin kontrol grubuna
gore diisiik olmasi, hastalarin aile icindeki konumlari, hastalifi ciddi olarak
algilamamalari, saglik davramglarinda olumlu degisiklik yapmamis olmalar ile
aciklanabilir.

Calismamizda okur-yazar olmayan deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik
puan ortalamasi, kontrol grubu hastalara goére anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur. Okur-yazar/ ilkdgretim, lise ve yliksekokul/fakiilte mezunu olan deney ve
kontrol grubu hastalarm SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve 6lcek toplam puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir.

Yapilan bazi1 ¢aligmalarda bizim bulgumuza paralel olarak, ilkokul mezunu DM
hastalarinin yiiksekokul/fakiilte mezunu hastalara gore saglik inanclar puanlarinin daha

olumsuz oldugu ve komplikasyon gelisen hastalarin egitim diizeylerinin de diisiik
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oldugu saptanmistir (184). Tan (2004)’1n DM’u olan hastalar ile yaptig1 ¢calismasinda
egitim diizeyi ile hastalarin saglik inanglar1 arasinda anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (44). Bizim bulgumuzdan farkli olarak, yapilan calismalarda DM’u olan
hastalarin egitim diizeylerinin DA gelismesi tizerinde etkisinin olmadigi saptanmistir.
(43,169,188-190).

Bazi toplumlarda sosyo-ekonomik seviyenin diisilk olmasina bagli olarak
hastalarin egitim seviyesinin diisiik olabilecegi diisiiniilebilir. Toplumlarda bireylerin
egitim diizeylerinin artmas1 ile saglik davramiglarinin olumlu yonde etkilendigi
bilinmektedir. Bizim bulgumuz egitim diizeyi ile bireyin sagligim algilama
duyarliliginin olumlu yonde etkilenebilecegini gostermektedir. Bunun nedeni, egitim
seviyesi yiikksek bireylerin hastaliklariyla ilgili daha ¢ok bilgiye sahip olmalari, daha
bilingli, duyarl olduklar1 ve bununla birlikte saglikli yasam davraniglari kazanmasiyla
ile aciklanabilir. Egitim ve damismanlik hizmetlerinin sunumunda bu gruptaki bireylere
egitim seviyelerine uygun basit anlagilir agiklamalar yapilmalidir.

Arastirma kapsamina alinan ¢alismayan deney grubundaki hastalarin SIMO alt
boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan engeller, saglikla ilgili onerilen aktiviteler
puan ortalamalan ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Ev hanimi olan deney grubundaki hastalarin SIMO alt boyutu olan
algilanan ciddiyet ve Olcek toplam puan ortalamalart kontrol grubuna goére diisiik
bulunmustur. Memur ve emekli olan deney ve kontrol grubu hastalarin, SIMO tiim alt
boyutlar1 ve 6lgek toplam puan ortalamalar1 birbirine yakin ve her iki grubun puan
ortalamalan yiiksek bulunmugstur. Geliri giderinden az olan deney grubu hastalarin
SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler
ve Ol¢cek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Yapilan calismalarda bizim g¢alisma bulgumuza benzer olarak DM’u olan
hastalarin gelir diizeyleri ile saglik inan¢ puan ortalamalar arasinda anlamli bir fark
oldugu saptanmistir (182,184)

Diyabetes Mellitus bilindigi gibi tedavi maliyeti yiiksek bir hastaliktir. DM ve
komplikasyonlarin tedavisi bireye ve aileye O©Onemli sikintilar yasatmaktadir.
Calismamizda geliri giderinden az olan hasta oraminin dikkate alinmasi gereken bir
oranda oldugu goriilmektedir. Ayrica calisan bireylerin egitim seviyelerinin yiiksek

olmasi ve ¢alisma yasaminin kendine has disiplini icerisinde bilinglenerek saglikla ilgili
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olumlu davramg gelistirdikleri ve hastalik ciddiyetlerinin daha fazla oldugu
diistiniilebilir.

Arastirma kapsamina alinan il merkezinde yasayan deney grubu hastalarin
algilanan engeller ve ol¢cek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Ilce ve kdyde yasayan deney ve kontrol grubu hastalarn SIMO alt
boyutlar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalari birbirine yakin bulunmustur.

Sehirlerde hizli kentlesmeye bagl olarak teknolojik gelismelere bagh fiziksel
aktivite azligi, calisma hayati ve gecim sikintisimin yol actifi stresin, kronik
hastaliklarin komplikasyonlarinda artisa ve saglikli yasam bicimi davranislarina
uyumda azalmaya neden oldugu bilinmektedir. Bizim c¢aligmamizda il merkezinde
yasayan deney grubu bireylerin SIMO puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore daha
diisiik olmasi; deney grubunda yer alan bireylerin aciklanan yagam bicimi degisiklerine
uyumda zorluk yasamalarina bagl olabilecegi diisiiniilebilir.

Arastirma kapsamina alinan es/cocuklar ile yasayan deney grubu hastalarin
SIMO alt boyutu olan algilanan duyarhlik, algilanan ciddiyet, algilanan engeller puan
ortalamalarn ve Olcek toplam puan ortalamalar, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur.

Kitis (106)’in calismasinda ailede baska bireylerin olmasinin DM’u olan bireyin
bakimina yardimci olabilecegi bu nedenle daha az sorun yasayabilecegi belirtilmektedir.
Kir (182)’1n ¢alismasinda DM’u olan ve esi ile birlikte yasayan hastalarin saglik inanci
ile algilanan ciddiyet puanlarimin aile dis1 bireylerle veya yalniz yasayan bireylerden
yiiksek oldugu saptanmistir.

Bizim calismamizda es/cocuklan ile yasayan deney grubu hastalarin saglik
inanci puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore daha diisiik olmasinin nedenleri,
bireylerin DM hastaligin1 yeteri kadar ciddi algilamamalari, almis olduklar1 sosyal
destegin yetersiz olmasi ve hastalikla bas etmede bireyin tek basina yetersiz kalmig
olabilecegi olarak diisiiniilmektedir.

Arastirma kapsamina alinan DM siiresi 1-4 yil olan deney grubu hastalarin
SIMO tiim alt boyutlar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna goére yiiksek
bulunmustur. DM siiresi 5-9 yil olan deney grubu hastalarin algilanan duyarhlik,
algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler ve ol¢cek toplam puan ortalamalari, kontrol

grubuna gore daha diisiik bulunmustur. DM siiresi 10 yil ve iizeri olan deney grubu
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hastalarin algilanan engeller puan ortalamasi, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. 10 y1l ve iizeri deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik ve 6l¢ek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus ancak iki grup arasindaki
fark anlamli bulunmamustir.

Bizim ¢alisma bulgumuza paralel olarak Talaz (186)’in DA gelisen ve
gelismeyen DM’u olan hastalarla yaptigi ¢alismasinda DM siiresi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir. DM siiresinin artmas1 DA ig¢in risk faktorii
olusturabilecegi belirtilmistir. Bizim caligma bulgumuzdan farkli olarak yapilan bazi
calismalarda da DM’u olan hastalarin DM siiresi ile hastaliga iligkin saglik inanglart
arasinda anlamhi bir fark saptanmamistir (45,184). Giiner (191)’in calismasinda DM
stresi ile DA gelisme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Baska bir calismada da sonucunda bireylerin tam siireleri arttikca
bakim yeterliliginin ve 6z bakima uyumlarinin azaldig belirtilmistir.

Bizim ¢alismamizda DM siiresi 10 yi1l ve iizeri olan deney grubu hastalarin DA
gelisme durumlari; bireylerin hastalik yonetiminin ve 6z bakimin olumlu sonuglarini
bilmemesi, bunlarin farkinda olmamasi, saglik inanciyla ilgili algiladiklan yararlarinin
ve duyarliliklarmin diisikk olmasi ile aciklanabilir. Ayrica deney grubu hastalarda
diyabet siirelerinin uzun, 50 yas ve iizeri hasta sayisinin fazla olmasi DA olusumunda
DM siiresi ve yasin etkisinin oldugunu diistindiirebilir.

Arastirma kapsamina alman deney grubu hastalarin %66’°s1, kontrol grubunda
yer alan hastalarin ise %54 iiniin tesadiifen DM tanis1 aldig1 saptanmstir. Siiphe iizerine
veya tesadiifen doktora gittiginde tan1 aldigim1 ifade eden deney grubu hastalarinin
SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve Slcek toplam puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore diisiik bulunmus, ancak aralarinda anlamh fark saptanmamistir.

Bizim calisma bulgumuza paralel, olarak yapilan bir caligmada hastalarin
cogunlugunun tesadiifen rutin tetkikler sirasinda DM tanis1 aldigi saptanmistir (182,
184). TURDEP-I ve Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Calismasi-III (National
Health and Nutrition Examination Survey-III (NHANES-III); DM’u olan bireylerin
9%30-50’sinin tan1 konulmamis vakalar olduklarini belirtmektedir (3).

Diyabetes Mellitus hastaliginda genetik faktoriin 6nemli oldugu ve bireylerin bu
durumun farkinda olmalarinin 6nemli oldugu bilinmektedir. Bizim bulgumuz bireylerin

birinci derece yakin akrabalarinda DM hastalign bulunabilecegi, bireylerin hastaligi

85



ciddiye almamalari, hastalik ile ilgili yeterli bilgiye sahip olmamalan ve saglikla ilgili
davraniglarinin yetersiz olmasi ile agiklanabilir.

Arastima kapsamina alinan deney grubu hastalarin %98’inin kontrol grubunun
da %94’iniin Tip 2 DM’u bulunmakta idi. Tip 2 DM’u olan deney grubu hastalarin
SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan engeller ve 6lcek toplam puan
ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur

Diyabet tipleri arasinda Tip 2 diyabet yaygin, prevalansi giin gectikgce artmakta
ve halk saghgm onemli olgiide kotii yonde etkiledigi belirtilmistir (1). Ozkan ve
ark.(192)’1min DA Sendromlu Retrospektif Degerlendirmeli calismasinda %94,4’{iniin
Tip 2 DM oldugu ve DA lezyonlarinin her iki DM tipinde de olusmasina ragmen Tip 2
DM’ ta daha fazla oldugu saptanmistir (192). Bunun nedeni diinya genelinde Tip 2
DM’un daha yaygin olmasi ve bireylerin hastalig1 ciddiye almamalari, tedavi ve bakim
uygulamalarina yonelik yarar algilarinin yetersiz olmasi ile agiklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %82’sinin, kontrol grubu
hastalarin ise %90’ 1nin diizenli olarak kan sekeri takibi yaptiklar1 belirlenmistir. Kan
sekerini diizenli takip eden deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan
engeller puan ortalamasinin, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugu bulunmustur. Her
giin iki kez kan sekerini takip eden deney grubu hastalarin algilanan engeller alt 6l¢ek
puan ortalamasi, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %82’sinin, kontrol grubu
hastalarin %72’sinin kan sekeri takiplerini evde yaptiklar1 belirlenmistir. Kan sekeri
takibini evde yapan deney grubu hastalarin algilanan engeller alt 6lgek puan ortalamast,
kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur.

Yapilan bir calismada DM’u olan bireylerin kan sekeri 6l¢iimii yapma, dl¢iimiin
yapildig1 yer ve Ol¢iim sikligr acisindan deney ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmamustir (184).

Literatiirde insiilinle tedavi olan Tip 1 ve Tip 2 DM’u olan bireylerde; kan sekeri
diizeyi kontrol altina alinincaya kadar her giin 4-7 kez, kontrol saglandiktan sonra
haftada 1-2 giin giinde 4 kez veya her giin farkli bir zaman dilimi i¢ine alan 6l¢iimler
yeterli olarak goriilmektedir. Diyet ve oral antidiyabetik alan Tip 2 DM’u olan
bireylerin iyi kontrolii ise; haftada 1-2 giin a¢ iken ve gece yatmadan once kan sekeri

Olctimiiniin yeterli oldugu belirtilmektedir (92,93,106,116).
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Calisma bulgumuzda deney grubu hastalarin algilanan engeller puan
ortalamalarinin kontrol grubuna gore diisiik olmasi; hastalarin kan sekerini istenenden
daha az siklikta Olctiirmeleri, konu ile ilgili bilgi eksikligi, diyete uyma durumlar
hastalikla ilgili algilanan ciddiyetlerinin diisitk olmasi ile agiklanabilir. Deney ve
kontrol grubu hastalarin ¢ogunlugunun kan sekeri takibini evde yapmis olmalart;
hastalarin kendilerine ait kan sekeri 0l¢iim cihazi olmasi, uygulamalarin yararlarim ve
ciddiyetini anlamig olmalar1 ile a¢iklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan altt ayda bir kez kontrole giden deney grubu
hastalarin algilanan duyarlilik alt dlgek puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha
diisiik bulunmustur. Ayda bir kez, {ic ayda bir kez ve diizensiz kontrole gittigini ifade
eden deney grubu hastalarin SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve Slcek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisitk bulunmug ancak gruplar arasinda
anlamli bir fark saptanmamastir.

Bizim c¢aligma bulgumuza paralel olarak yapilan bir ¢calismada DA ayak grubu
hastalarin 1-3 ay arasi sikliktaki kontrollere daha az gelmeleri ile hastalia uyumlarinin
daha koti  oldugu saptanmistir  (186). Ayrica DM  hastaliginin = kronik
komplikasyonlarinin goriilme sikligii DM kontrol sikliginin etkiledigi ve DM
hastaliginin  kontrolii ve komplikasyonlarinin erken teshisi icin diizenli kontrole
gitmenin 6nemli oldugu belirtilmektedir.

Calisma bulgumuzda deney grubu hastalarin algilanan duyarliklarmin diisiik
olmasi hastalarin DM kontrol sikliginin metabolik kontroliin saglanmasinda 6nemli
oldugunu bilmediklerini ve DM kontrollerine diizenli gitmediklerini ve hastalig1 yeteri
kadar ciddiye almadiklarini diigiindiirmektedir.

Arastirma kapsamina alinan iiniversite hastanesine kontrole giden deney grubu
hastalarin sadece SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore yiiksek bulunmustur. Calisma bulgumuz deney grubu hastalarin
yasadiklar1 ilde iiniversite hastanelerine ulasimlarinin kolay olabilmesi, tedavi ve
bakimda kendilerini daha giivende hissetmeleri ile agiklanabilir.

Aragtirma kapsamina alinan Insiilin+Diyet+Egzersiz tedavisi uygulanan deney
grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan ciddiyet, algilanan engeller alt 6lcek
puan ortalamalar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore diisiik olarak

saptanmugtir.
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Yapilan bir calismada DM tedavisi ve bakiminin insiilin kullanan hastalarda
kullanmayanlara gore faklihk gosterdigi belirtilmektedir. Insiilin kullanan hastalarda
akut problemler daha fazla ortaya cikabilmektedir. Hastalarin diyetlerine daha fazla
uyum gostermek, giinlik yasaminda beslenme, calisma gibi aktivitelerini daha
programli siirdiirmek zorunda olduklar1 belirtilmektedir (170). Insiilin kullanan
hastalarin bu tedavi bicimini diger tedavi bi¢cimlerine gore ¢cok yararh buldugu ve saglik
inanglar1 puan ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (182).

Calisma bulgumuz hastalarin Onerilen tedaviyi uygulamalarim1 engelleyen
nedenlerin olabilecegi ve hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesinin gerektigi
seklinde yorumlanabilir.

Arastirma kapsaminda alinan deney grubu hastalarin %356’siin, kontrol
grubunda ise %?24’iiniin diyetine uymadiklar1 saptanmistir. Diyetine uyan, uymayan ve
kismen uyan deney ve kontrol grubundaki hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan
duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar, algilanan engeller, saglkla ilgili
aktiviteler puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark olmadigi saptanmstir.

Yapilan bir ¢alismada bizim c¢aligma bulgumuza paralel olarak DM hastalarinin
%38’inin diyete uyumlarinin koti oldugu saptanmistir. Bizim bulgumuzdan farkh
olarak yapilan ¢alismada da hastalarin cogunun diyet tedavisine uyduklart saptanmistir
(106).

Literatirde DM’u olan bireylerin diyet tedavisine uyumunun genellikle yetersiz
oldugu belirtilmektedir (13,14,119). Diyet tedavisinde uyumu etkileyen en Onemli
faktor bireylerin beslenme aligkanliklarinda yapmasi gereken degisikliklere direncli
olmalaridir. DM’u olan birey yasantis1 boyunca saglikli kalmak istiyorsa bazi kurallara
uymak ve aligkanliklarinda degisiklik yapmak zorundadir. Bu nedenle DM’u olan
bireylerin hastaliklar1 ve gereksinimleri dogrultusunda egitilmeleri gerekmektedir (48).
Calisma sonucumuz, hastalarin ¢cogunun diyetine uymama nedenlerinin literatiir bilgisi
ile benzer 6zellikte oldugunu diisiindiirmektedir.

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %78’inin, kontrol grubunun
ise %76’simin kronik hastaligi oldugu belirlenmistir. Kronik hastaligi bulunan deney
grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan engeller puan ortalamasi, kontrol

grubuna gore daha diisiik bulunmusgtur. Her iki grupta bulunun hastalarin DM ile birlikte
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bir kronik hastaliginin oldugu saptanmistir. Deney grubu hastalarin %356,4’{iniin,
kontrol grubunun %52,6’sinin hipertansiyonunun oldugu saptanmistir.

Litertirde DM’a baglh gelisen komplikasyonlarin basinda kalp hastaliklar, goz
problemleri ve noropatiler gelmektedir. Literatiirde bizim bulgumuza paralel olarak DM
hastalarinin = %20-%60’1nda ayn1 zamanda bir kalp damar hastaligmin oldugu
bildirilmektedir (193,194). Yapilan baz1 calismalarda da bizim c¢alisma bulgumuza
benzer olarak DM’u olan hastalarin yaridan fazlasinin DM ile birlikte en az bir kronik
hastaliklarinin da olduklar1 saptanmistir (43,182,193)

Hipertansiyon diyabette sik karsilagilan bir sorundur ve tedavisinde yasam
bicimi degisiklikleri gerektirdigi belirtilmektedir. Bu nedenle c¢alisma sonucumuz
bireylerin DM hastaligina iliskin komplikasyonlar hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmadiklarimi gostermektedir. DM ile birlikte hipertansiyonu olan bireylerin hastaligina
uyumun daha da koti oldugu soylenebilir. Her iki grupta yaridan fazlasinda
hipertansiyon olmasi bireylerde hastaligin kontrol altinda tutulabilmesi icin cesitli
davranis degisikliklerinin (beslenme, egzersiz, diizenli kan sekeri kontrolleri gibi)
yeterince olugmamasi ile aciklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan bitkisel tedavi uygulayan deney grubu hastalarin
SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik puan ortalamalari, kontrol grubuna gore
diisitk bulunmustur. Bitkisel tedavi uygulayan hastalarin uyguladiklar bitkilerin biiyiik
boliimiinii ac1 yavsan otu, bogiirtlen, papatya c¢ayi, kusburnu cayi, targin yapragi
olusturmaktadir. Bitkisel tedavi uygulamayan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO
puan ortalamalarinin birbirine yakin oldugu saptanmistir.

Bitkisel tedavi DM’u olan hastalarin sik bagvurduklar alternatif yontemlerinden
biri oldugu belirtilmektedir. DM’u olan bireylerin normal popiilasyona gore 1.6 kez
daha fazla bitkisel iiriin kullandiklar1 ve bu hastalarda bitkisel iiriin kullanim sikliginin
%15-80 arasinda degistigi belirlenmistir (195,196). Loera ve ark. (197) kronik
hastaliklar1 olan, saghk diizeylerini diisiik algilayan ve diizenli saglik kontroliinii
yaptirmayan bireylerin alternatif tedavi yontemlerine daha sik basvurduklarim
belirlemislerdir . Bu durum bizim bulgumuzu agiklar niteliktedir.

Calisma bulgumuz da deney ve kontrol grubu hastalarin bitkisel tedavi

uygulama nedenlerini, bireylerin hastalik hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiklarini
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ve saglik davraniglarinin belirlenmemis oldugu diisiindiirmektedir. Ayrica bireylerin
uyguladiklar bitkisel tedavilerin ¢esitliligi, yoresel farkliliklar ile agiklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan egzersiz yapan deney grubu hastalarin saglikla ilgili
Onerilen aktiviteler alt Olcek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur. Egzersiz yapan deney ve kontrol grubu hastalarin her giin diizenli olarak
veya haftada 1-2 kez egzersiz yaptiklan ve egzersiz tiirii olarak da yiiriiyiis yaptiklar
belirlenmistir. Ancak egzersiz yaptigim1 ifade eden hastalarin yarisimin diizenli bir
egzersiz yapmadiklari saptanmistir.

Bizim calisma bulgumuza paralel olarak DM’u olan hastalarla yapilan bir
caligmada hastalarin egzersiz yapma oOzellikleri ile hastaliga iliskin saglik inanglar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Hastalarin egzersiz
olarak yiiriiyiis yaptiklar1 ancak egzersiz yaptigimi belirten hastalarin yarisinin diizenli
egzersiz yapmadigl saptanmistir. Ayn1 ¢alismada egzersiz yapan hastalarin yapmayan
hastalara gore HbAlc degerlerinin daha diisiik oldugu belirlenmistir (184). Koch
(198)’un, arastirmasinda egzersiz yapan hastalarin saglik inanglarinin daha olumlu
oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak yapilan bir ¢alismada
DA gelisen hastalarin egzersiz yapma durumu DA gelismeyen DM hastalarina gore
daha diisiik saptanmistir (186).

Literatirde egzersizle ilgili yapilan caligmalarda, DM’ un tedavisinde ve
olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesinde, metabolik kontroliin saglanmasinda
diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin olduk¢a Onemli oldugu vurgulanmaktadir
(100,105,130). DM’un tedavisi icin diizenli yiiriiyiis yapabilecegine inanan bir kisi ayni
zamanda bu davranisi eyleme gegirip siirdiirebilecektir.

Calisma bulgumuz deney grubu hasta sayisinin az olmasi ve bu hastalarin
saglikla ilgili algilanan ciddiyetleri ve yararlarinin yiiksek diizeyde olmasi ile
aciklanabilir. Deney ve kontrol grubu hastalarin saglikla ilgili Onerilen aktiviteleri
bilmeleri ancak uygulamamalar1 saglik inanglariin disiik diizeyde oldugunu
gostermektedir. Bu durum her iki grubun egzersizin DM hastalig1 iizerindeki olumlu
sonuclariyla ilgili yetersiz bilgiye sahip olduklarim diisiindiirmektedir.

Arastirma kapsamina alinan sigara kullanan ve kullanmayan deney grubu
hastalarin SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve Slcek toplam puan ortalamalari,

kontrol grubu hastalarin ortalamalarina gore daha diisiik bulunmus ancak aralarinda
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anlamli bir fark saptanmamustir. Sigara kullanip birakan deney grubu hastalarin SIMO
alt boyutu olan algilanan yararlar, algilanan engeller puan ortalamalar ve 6l¢ek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Alkol kullanmadigini
ifade eden deney grubu hastalarin algilanan engeller alt 6lgek puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Sigaranin DM hastalarinda ayak {ilseri, bacak amputasyonlarini artirdigi
iyilesme hizini ise azaltti@1 belirtilmektedir (199,200). Sigara tiikketiminin azaltilmasi
yoniindeki onlemler de DM’un kontrol altinda tutulmasi i¢in énemlidir. Ciinkii sigara ve
alkol kullaniminin, kan sekerinin iyi bir sekilde kontrol edilmemesi ile baglantili oldugu
bilinmektedir.

Calisma bulgumuz, alkol ve sigara kullanip birakan deney grubu hastalarin
SIMO toplam puan ortalamalarmmn kontrol grubuna gore diisiik bulunmasi bireylerin
hastalikla ilgili duyarhlik, ciddiyet, yarar algilarimin diisiikk olmasi ve saghkla ilgili
Onerilen aktivitelere uyum saglamamalar ile agiklanabilir. Ayrica sigarayr kullanip
birakan deney grubu hastalarin, DA gelismesi sonucunda aligkanligindan vazge¢mis
olabilecegi diisiiniilebilir. Bulgumuz DA’1 olan hastalarin sigara ve alkoliin saglik
iizerine olan olumsuz etkilerini bilmediklerini diisiindiirmektedir. Bu durum DM
hastalarinin hastaligin tedavisinde ve komplikasyonlarin olusmasindaki risk faktorleri
yoniinde de egitilmesi gerektigini gostermektedir.

Arastirma kapsamina alian deney grubu hastalarin DA gelisme siiresi ile SIMO
alt boyutlar1 ve Olcek toplam puan ortalamalann arasinda fark saptanmamistir. DA
nedeniyle amputasyon uygulanan hastalarin SIMO toplam puan ortalamasi amputasyon
uygulanmayan hastalara gore daha diisiik bulunmustur. Hastalarin ayaklarindaki
yaralarin nedenleri olarak ayakkabi vurmasi, siirtiinme, topukta kuruluk ve catlama,
nasir, sislik, sobada 1sitma olarak belirlenmistir.

Calisma bulgumuza paralel olarak yapilan bir ¢calismada DM’u olan hastalarin
cogunun ayaklarinda, DM tanisi baglangicindan itibaren problem gelistigi saptanmuistir.
Bu problemlerin nedenleri yara, nasir, kuruluk, sislik, iisiime ve catlama olarak
saptanmistir. Bagka bir calismada da hastalarin yarisinin DA’inin oldugu ve %5’ine
amputasyon uygulandigl saptanmistir. Alt ekstremite amputasyonu yapilan hastalarin

9%40-60’n1 DA’1n olustudugu belirtilmektedir (201).
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Diyabetik ayak yaras1 veya ayak amputasyon Oykiisii olanlarda ilk ayak
amputasyonundan 1-3 yil sonra %40’inda, 3-5 yil sonra %55’inde diger ayak icin de
amputasyona basvuruldugu bildirilmektedir (202). Ayak iilseri ya da amputasyon Oykiisii
olan hastalarin tekrar iilserasyon olusumu acisindan risk altinda olduklar1 belirtilmektedir
(203).

Vijay ve ark. (144)’min ¢alismasinda ayak bakimi uygulamayan DM’u olan
bireylerde DA’ tekrarladigi belirtilmektedir. Calisma bulgumuzda DA nedeniyle daha
Once amputasyon uygulanan hastalarda tekrar DA’ gelismis olmasi yetersiz ayak
bakimi uygulamalarini diisiindiirmektedir.

Diyabetik ayak erken tan1 ve multidisipliner yaklasimla onlenebilmektedir. Calisma
bulgumuzda DA gelisen ve amputasyon uygulanan hastalarin, hastaneye ge¢ miiracaat
etmeleri, hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalari, gecmiste yasadigi
tecriibeleri, olumsuz saglik inanglar1 ve saglik personelinden beklentilerine yanit
alamamalarina bagli olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica hastalarin DA’1 Onlemeye
yonelik yeterli bilgi sahibi olmadiklari, ayak bakimi davranislarinin olumsuz olmasi,
diizenli ayak muayenesi yaptirmamalari ile a¢iklanabilir.

Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin DA nedeni olarak %32’sinde
ayakkabi vurmast oldugu ve %18’inin ayakkabilarin1 giymeden once ayakkabilarini
kontrol ettikleri belirlenmistir.

Yetkin (2009) ayakkabilarin giyilmeden 6nce yabanci cisim yoniinden kontrol
edilmemesi ile ayakta travmalar olustugu bununda DA olusmasina neden oldugunu
belirtmistir (32). Yapilan calismalarda uygun ayakkabi kullaniminin DA gelisimini ve
amputasyonlart engelledigi (134); yanhs ayakkabi kullaniminin ise DA olusmasina
neden oldugu saptanmistir. Calisma bulgumuz literatiir bilgisine paralellik
gostermektedir. Bulgumuz deney grubu hastalarin DM hastaliginin ayaklarda yara
olusuma neden olabilecegi konusunda yetersiz bilgiye sahip olduklarim
diisiindiirmektedir. Ayrica hastalarin ayak bakimi i¢in almis olduklar egitim sonrasi
ayak bakimi davraniglarini degistirmemeleri diisiiniilebilir.

Aragtirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin DA’a yonelik yaptiklar ilk
girisimlerin; %44’tintin saglik kurulusuna gittigi, %40’1in nemlendirici krem siirdiigii
olarak belirlenmistir. Hastalarin %10’unun durumu 6nemsemezken, %4’ iiniin kina

yaktig1, %2’sinin ise sogan sardig1 saptanmistir.
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Yapilan bir ¢alisma da, bizim arastirma bulgumuza benzer olarak hastalarin
9%44,4’tintin ayaklarinda olusan yaralara kendilerinin miidahale ettikleri, %42’sinin
saglik personeline danistiklar ve %11,1’inin ise ayaklarindaki yaralar1 6nemsemedikleri
saptanmistir (191). Calisma sonucumuz deney grubu hastalarin DA tedavi ve bakimi
konusunda bilgi eksiklikleri olmasi ile agiklanabilir.

Arastirma kapsamina alman deney ve kontrol grubu hastalarin ABIO puanlan
arttikga SIMO alt boyutlarindan olan algilanan duyarhilik, algilanan ciddiyet, algilanan
engeller, saglikla ilgili onerilen aktiviteler puan ortalamalar1 ve olgek toplam puan
ortalamalarinin da arttig1 belirlenmistir.

Bizim bulugumuza pararlel olarak, Valk ve ark. (204)’nin ¢alismasinda yiiksek
risk grubundaki hastalarda, hasta egitiminin DA ile ilgili bilgilerini ve ayaklarim
korumaya yonelik tutumlarin artirdig1 ve dolayisiyla ayak iilser ve amputasyon sikligini
azaltig saptanmistir. Barbui ve ark. (205)’min yaptiklari calismada, diyabet acil
poliklinigine bagvuran hastalarn DM hastaligi ve ayak bakimi ile ilgili bilgileri
degerlendirilmis, sonucunda hepsinin bilgilerinin yeterli diizeyde oldugu, fakat
bildiklerini uygulamadiklar saptanmistir. Calisma bulgumuzda deney grubu hastalarin
cogunlugunun ayak bakimina ait bilgilerinin oldugu buna ragmen hastalarda DA
gelismis olmasi bu bilgiye paralellik gostermektedir.

Hastalarin DM hastaligina bagli 6nemli risklerden biri olan ayaklariyla ilgili
sorunlar1 yasamamasi icin, ayak bakimina gerekli 6zeni gostermelerinin 6nemi egitim

programlariyla anlatilmahdir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismada elde ettigimiz sonuglar asagida verilmistir:

Aragtirma kapsamina alinan deney grubundaki hastalarin algilanan duyarlilik ve
algilanan engeller alt 6lgek puan ortalamalar1 ve SIMO toplam puan ortalamalari
kontrol grubundaki hastalara gore daha diisiik bulunmustur.

Deney grubunu olusturan 50 yas ve iizeri hastalarmn SIMO alt boyutu olan
algilanan duyarlilik, algilanan engeller puan ortalamalar1 ve 6l¢ek toplam puan
ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiikk bulunmustur. 50 yasin altindaki
deney ve kontrol grubunu olusturan hastalarin SIMO toplam puan ortalamalari
yiiksek bulunmustur.

Okur-yazar olmayan deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik puan
ortalamalar, kontrol grubu hastalara gore daha diisiik bulunmustur.

Deney ve kontrol grubu hastalarin ¢ogunlugunun ev hanimi ya da emekli oldugu
belirlenmistir. Deney grubu c¢alismayan hastalarin  SIMO toplam puan
ortalamalarinin kontrol grubu hastalara gére daha diisiik oldugu saptanmistir.
Geliri giderinden az olan deney grubu hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan
duyarlilik, algilanan engeller, saglikla ilgili Onerilen aktiviteler ve dlgek toplam
puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

1 merkezinde yasayan deney ve kontrol grubu hastalarin SIMO alt boyutlari
algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar ve saglikla ilgili
Onerilen aktiviteler puan ortalamalarinin birbirine yakin oldugu saptanmistir.
Deney grubu hastalarin %92’si es/cocuklar1 ile yasarken, kontrol grubu
hastalarin  %82’sinin es/cocuklar1 ile birlikte yasadiklar1 belirlenmistir.
Es/cocuklar ile yasayan deney grubu hastalarm SIMO alt boyutu olan algilanan
duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan engeller puan ortalamalart ve olgek
toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna goére daha diisiik bulunmustur.

DM siiresi 5-9 yil olan deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik, algilanan

engeller, saglikla ilgili aktiviteler ve Olcek toplam puan ortalamalari, kontrol
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grubuna gore daha diisiik bulunmustur. DM siiresi 10 yil ve iizeri deney grubu
hastalarin algilanan duyarlilik ve olcek toplam puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak da
anlamli fark saptanmamistir

Deney grubu hastalarin %66’sinin tesadiifen, %34’ii ise siiphe iizerine doktora
gittiginde, kontrol grubunda yer alan hastalarin ise %54’{iniin tesadiifen,
%46’ siin ise siiphe tizerine doktora gittiginde tan1 aldiklar belirlenmistir.
Arastirma kapsamina alinan deney grubu hastalarin %82’sinin, kontrol grubu
hastalarin ise %90’ 1n1n diizenli olarak kan sekeri takibi yaptiklar1 belirlenmistir.
Diizenli kan sekeri takibi yapmayan veya yaptirmayan deney grubu hastalarin
SIMO tiim alt boyut ve olgek toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore
daha diigiik bulunmustur. Kan sekeri takibini evde yapan deney grubu hastalarin
algilanan engeller alt dlgek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur.

Her giin iki kez kan sekerini takip eden deney grubu hastalarin algilanan
engeller alt olcek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur.

Universite hastanesine kontrole giden deney grubu hastalarm sadece SIMO alt
boyutu olan algilanan duyarlilik puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur.

Alt1 ayda bir kez kontrole giden deney grubu hastalarin algilanan duyarlilik alt
0lcek puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Ayda bir
kez, iic ayda bir kez ve diizensiz kontrole gittigini ifade eden deney grubu
hastalarin SIMO tiim alt boyut puan ortalamalar1 ve o6lcek toplam puan
ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmugtur.
Insiilin+Diyet+Egzersiz tedavisi uygulanan deney grubu hastalarin SIMO alt
boyutu olan algilanan ciddiyet, algilanan engeller alt 6lgek puan ortalamalar1 ve
Olcek toplam puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.
Deney ve kontrol grubu hastalarinin ¢cogunlugunun en az bir kronik hastalig
oldugu belirlenmistir. Kronik hastalig1 olan iki grup arasinda algilanan engeller
disindaki alt 6lgek puan ortalamalar ve 6l¢ek toplam puan ortalamalari birbirine

yakin bulunmustur.
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Diyetine uyan, uymayan ve kismen uyan deney ve kontrol grubundaki hastalarin
SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik, algilanan ciddiyet, algilanan yararlar,
algilanan engeller, saglikla ilgili aktiviteler puan ortalamalar1 ve dl¢gek toplam
puan ortalamalar1 birbirine yakin bulunmustur.

Calisma kapsamina alinan deney grubu hastalarinin %352’si, kontrol grubunun
ise %241 yiyecekleri ne oranda tiikettigine dikkat etmediklerini ifade
etmislerdir. Her iki grubun SIMO tiim alt boyutlar1 ve 6lcek toplam puan
ortalamalar birbirine yakin bulunmustur.

Deney grubu hastalarin %38’inin, kontrol grubunun ise %30’unun bitkisel
tedavi uyguladiklan belirlenmistir. Bitkisel tedavi uygulayan deney grubu
hastalarin SIMO alt boyutu olan algilanan duyarlilik puan ortalamalari, kontrol
grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Egzersiz yapan deney grubu hastalarin saglikla ilgili aktiviteler alt 6lcek puan
ortalamalari, kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Egzersiz
yapmayan deney grubu hastalarin saglikla ilgili onerilen aktiviteler ve olgek
toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur.

Her giin diizenli olarak egzersiz yapan deney grubu hastalarin SIMO tiim alt
boyut puan ortalamalar1 ve 6lcek toplam puan ortalamalar1 kontrol grubuna gore
daha yiiksek bulunmustur.

Sigara kullanan ve kullanmayan deney grubu hastalarm SIMO tiim alt boyut
puan ortalamalar ve Ol¢ek toplam puan ortalamalari, kontrol grubu hastalarin
ortalamalarina yakin bulunmustur.

Alkol kullanmadigini1 ifade eden deney grubu hastalarin algilanan engeller alt
Olcek puan ortalamalari, kontrol grubuna gore daha diisiikk bulunmustur.
Hastalarin %32’sinin ayaklarindaki yaralarin ayakkabi vurmasi ve siirtiinmeden
dolay1 oldugu belirlenmistir.

Hastalarin DA’a yonelik yaptiklan ilk girisimler olarak, %44 iiniin saglik
kuruluguna gittigi, %40’ 1mnin nemlendirici krem siirdiigii, %10’unun durumu
onemsemedigi belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina aliman Deney grubu hastalarin ayak bakimina iliskin
ozelliklere ait puan ortalamalart (5,7242,55), kontrol grubu hastalarin puan

ortalamalari (8,22+3,03) bulunmustur.
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e Arastirma kapsamina alman deney ve kontrol grubu hastalarin ayak bakimina
iliskin ozelliklere ait puan ortalamalar1 ile SIMO puan ortalamalar1 arasinda

pozitif yonde bir iliski oldugu saptanmustir.
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6.2. Oneriler

Bu sonuclar dogrultusunda asagidaki 6neriler de bulunulmustur;

1. Diyabetes Mellitus gibi kronik hastalig1 olan bireylerde, hastaliga iliskin olumlu
saglik inanglarinin gelistirilmesi ve bununla birlikte DM’ ta bireysel yonetimin
saglanabilmesi icin DM merkezlerinde planli egitim programlarimin ve
izlemlerin uygulanmasi,

2. Egitimlerin hastalarin yas, cinsiyet ve egitim diizeyleri gibi faktorleri de dikkate
almarak, DM egitim hemsiresi ve klinik hemsireleri ile is birligi icerisinde
bireylerin teoride ve uygulamadaki eksiklikleri de saptanarak hasta merkezli
yapilmasi,

3. Diyabetes Mellitus’a bagh gelisebilecek ayak komplikasyonlarinin (basing, yara,
iilserasyon, amputasyon) onlenebilmesi i¢in egitim programlarinin siirekliliginin
saglanmasi,

4. Diyabetik ayak komplikasyon riski tasiyan hastalarin DM ile ilgili bakim ve
tedavisini engelleyebilecek hastaliga iliskin olumsuz saglik inanglarinin
(duyarhlik, engeller, ciddiyet algisi, yararlar, saglikla ilgili onerilen aktiviteler)
multidisipliner bir ekip tarafindan belirlenmesi ve bu engellerin olumlu hale
getirilmesi i¢in hastalarin planh girisimlerle desteklenmesi,

5. Klinikte ve sahada calisan hemsirelere DM’u olan bireylerin bakiminda DM
yonetiminin basarili bir sekilde gergeklestirilmesi icin saglik inanglariin
vurgulandig1 hizmet i¢i egitim programlarinin diizenlenmesi,

6. Arastirmanin daha biiyiik bir 6rneklem grubunda tekrar edilmesi onerilebilir.
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EKLER

EK -1. Deney ve Kontrol Grubunu Olusturan Hastalarin Diger Kronik Hastaliklarinin

Dagilimi
Deney Kontrol

Kronik hastaliklar n % n %
HT 22 56,4 24 52,6
HT+KAH 5 12,8 5 13,2
HT+Noropati 4 12,8 3 7,9
Kalp yetmezligi 4 7,7 3 7,9
KAH 2 5,1 5 13,2
HT+Astim 1 2,6 1 2,6
HT+KBY 1 2,6 - -

EK- 2. Deney ve Kontrol Grubunun Kullandiklar1 Bitkisel Tedaviler

Deney Kontrol

Bitkisel Tedaviler - 7 - 7
Act yavsan otu 6 25,0 4 8,0
Bogiirtlen kokii+papatya cay1 4 20,0 - -
Kugburnu ¢ay1 6 20,0 - -
Tarcin yapragi 3 15,0 7 34,3
Ismini bilmedikleri karisik bitkiler 3 15,0 3 20,0
Murt yapragi 1 5,0 1 6,7
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EK -3. Hastalarin Ayak Bakimi Uygulamalarina Iliskin Verdikleri Dogru Yanitlarin

Dagilimi

Dogru Yanitlarin Dagilim

Ayak Bakimi Uygulamalarina < Deney Kontrol | Deney ve
iliskin Sorular Dogru Yamitlar Grubu Grubu Kontrol
Grubu
n % n % | n | %
DM bireyler diizenli ayak bakim1 | Evet
yapmali mudur? 350 70 | 41 | 82|76 | 76
Ayaginiza nasil bakim Yikayip, durulayip,
veriyorsunuz? kurutup daha sonra 9 18 12 | 24 | 21 | 21
nemlendirici siirerim
Ayagimizi yikadiginiz suyun 1sisin1 | Evet
onceden kontrol eder misiniz? 9 18 17134 | 26 | 26
Her giin ayaginizda catlak, yara, Evet
renk degisikligi olup olmadigini 12 24 27 | 54 | 39 | 39
kontrol eder misiniz?
Ayaklarinizin tabanlarini nasil Kendim bakmaya
kontrol edersiniz? calisirim 29 58 41 |1 82 170 | 70
Ayaklarimiza krem veya talk pudra | Evet
kullantyor musunuz? 8 16 18 136 |26 26
Ayak tirnaklarinizin bakimini ne Haftada bir
siklikla yaparsimiz? 10120 1 23 1 46 | 33 ) 33
Ayak t.1r.naklar1n121 nasil Diiz, fazla kisa olmadan )3 56 3 |56 | 56| s6
kesersiniz? keserim
Yalinayak evde veya disarida yiiriir | Hayir
miisiiniiz? 31 62 32 | 64 | 63 | 63
Corapsiz terlik veya acik ayakkabi | Hayir
giyer misiniz? 15 30 | 23 | 46 | 38 | 38
Ayakkabinizin i¢ini her giyisinizde | Evet
kontrol eder misiniz? ? 18 16132125 25
Usiiyen ayagimizi nasil isitirsiniz? | Corap giyerim 35 70 0 | ga 77| 77
Corap secerken nelere dikkat Yiinli, bilekleri
edersiniz? sitkmayan 16 32 10120 126 1 26
Ayakkabilarimiz1 secerken nelere Yuvarlak burunlu
dikkat edersiniz? 41 8 | 23146127 27
Ayaginizda ufak bir yara olsa ne Doktora giderim
yaparsiniz? 25 50 33 | 66 | 58 | 58
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EK- 4: Veri Toplama Formu

Dosya no:
Goriisme Tarihi:

Goriismenin Yapildigi Kurum:

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Mersin Ozel Diyabet Hastanesi

Mersin Devlet Hastanesi

Mersin Toros Devlet Hastanesi

BOLUM 1

A) SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIiKLER

1. Kac yasindasimiz?

2. Cinsiyetiniz nedir?

a) Kadin
b) Erkek

3. Medeni durumunuz nedir?

a) Evli
b) Bekar
¢) Dul —-Bosanmis

4. Kimlerle birlikte yasiyorsunuz?

a) Yalniz yastyorum

b) Anne / baba/ kardeslerle birlikte yasiyorum

¢) Esimle / cocuklarimla birlikte yasiyorum

d) Diger (Belirtiniz.............coooevviiiiiiiinnnnn.n. )

5. Nerede yasiyorsunuz?

a) il
b) ilce
¢) Koy
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6. Egitim durumunuz nedir?

a) Okur-yazar degil

b) Okur-yazar

¢) Ilkokul

d) Ortaokul

e) Lise

f) Yiiksekokul / fakiilte

7. Calisma durumunuz nedir?
a) Calisiyor
b) Calismiyor

8. Calisiyorsaniz ne is (meslek) yapiyorsunuz?

9. Giinliik ¢calisma siireniz (saat) nedir?

10. Gelir durumunuzu nasil tammmlarsimniz?

a) Gelir giderden az
b) Gelir ve gider esit
¢) Gelir giderden fazla

11. Sosyal giivenceniz var m?

a) Evet
b) Hayir

BOLUM 2
B) DIiYABET ve DIYABETIK AYAGA ILiSKIN OZELLIiKLER

12. Ka¢ yildir diyabet hastasisimz?

a) Bir yildan az
b) 1-4 y1l

¢) 59 yil

d) 10 y1l ve iizeri

13. Diyabet tipiniz nedir?

a) Tipl
b) Tip2
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14. Diyabet (Seker) hastasi oldugunuz nasil anlasild1?

a) Seker ol¢iimiiyle

b) Bagka bir hastalik icin muayene gittigimde

¢) Stiphelendim ve doktora gittim

d) Diger (Belirtiniz.............coocvviiiiiiiiinennn.. )

15. Diyabete iliskin hangi tedavi / tedaviler uygulamyor?

a) Sadece diyet tedavisi

b) Agizdan alinan seker diisiiriicii hap (tatlandiric1 hari¢) + Diyet
¢) Agizdan alinan seker diisiiriicii hap + Insiilin+ Diyet

d) Insiilin + Diyet + Egzersiz

e) Insiilin + Diyet

f) ilag+insiilin+Diyet

g) Diger (Belirtiniz............cooviiiiiiiiiiiiiiieie e, )

16. Diyabet hastaliimiza yonelik bitkisel tedavi uyguluyor musunuz?
(Yanitinmz “hayir” ise 18. soruya geciniz)
a) Evet
b) Hayir

17. Yamtiniz “‘evet” ise ne uyguluyorsunuz?

18. Diyabet hastaligimizdan baska bir kronik hastaligimiz var nm?
a) Evet (Belirtiniz..........ooooiiiiii i, )
b) Hayir

19. Siirekli kullandigimz ilac / ilaclar var nm?

20. Kan sekeri olciimii yapiyor / yaptirtyor musunuz?

a) Evet yapiyorum/yaptiriyorum
b) Hayir yapmiyorum/yaptirmiyorum

21. Eger kan sekeri olciimii yapiyor /yaptirtyorsaniz nerede yaptiriyorsunuz?

a) Saglik kurulugsunda
b) Evde kan sekeri 6l¢iim cihazi ile kendim yapiyorum
¢) Diger (BelirtinizZ......eeeuveeriiieieeeiie e )

22. Kan sekeri olciimiinii ne siklikta yapiyor veya yaptiriyorsunuz?

a) Her giin 1 kez

b) Her giin 2 kez /daha fazla

¢) Haftada 1 kez

d) Haftada 2 kez /daha fazla

e) Diger (Belirtiniz..........coviiiviiiii e, )
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Diyabete iliskin uyguladigimiz diyete uyumunuz sizce nasil?
a) lyi

b) Orta

¢) Kotii

Siklikla ne tiir yiyecekler tiiketiyorsunuz?

a) Sebze-meyve agirlikli

b) Hayvansal gida agirlikli

¢) Hamur igleri, makarna vb agirlikl

d) Sebze — meyve ve hayvansal gida esit oranda

e) Yiyecekleri ne oranda tiikettigime dikkat etmiyorum

f) Diger (Belirtiniz.........ovueiniiiiii e )

Sigara kullaniyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir
¢) Biraktim

Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir
¢) Biraktim

Egzersiz yapiyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir

Eger egzersiz yapiyorsaniz ne tiir egzersizler yapiyorsunuz? (acik¢a yazimz)

a) Yiriyls
b) Aerobik hareketler
¢) Diger (Belirtiniz..........oouvvuiiiiiiiiiii e, )

Ne sikhikta egzersiz yapiyorsunuz?

a) Her giin diizenli olarak
b) Haftada 1-2 kez
¢) Diger (Belirtiniz...........ooevieiiiiiii e )

Diyabet kontrolii icin ne siklikla doktora basvuruyorsunuz?

a) Ayda 1 kez

b) 2 ayda 1 kez

c) 3 ayda 1 kez

d) 6 ayda 1 kez

e) 12 ayda 1 kez

f) Diizenli kontrole gitmiyorum
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31. Diyabet kontrollerini nerede yaptiriyorsunuz?
a) Universitelerin diyabet poliklinikleri
b) Devlet Hastaneleri
¢) Saglik Ocagi
d) Ozel Hastane, 6zel doktor
32. Su anda ayagimizda yara mevcut mu?
a) Evet
b) Hayir (Yamtimiz “hayir” ise 38. soruya geciniz.)
33. Ne zamandan beri diyabetik ayagimz var?

a) Bir yildan az
b) 1-4 y1l

¢) 59 yil

d) 10 y1l ve iizeri

34. Nasil olustu?

35. ik ne yaptimz?

36. Ayagimzdaki yaralar nedeniyle ameliyat (Amputasyon) oldunuz mu?
a) Evet
b) Hayir

37. Eger ayagimizdan ameliyat ( Amputasyon) olduysaniz ne zaman oldunuz?

C) AYAK BAKIMINA iLiSKiN OZELLIKLER

38. Diyabetli hastalar diizenli ayak bakimi yapmali madir?
a) Evet
b) Hayir

39. Ayagimiza nasil bakim veriyorsunuz?

a) Sadece yikarim ve kurularim
b) Sabunla yikayip, durulayip kendiliginden kurumasini beklerim.
¢) Yikayip, durulayip, kurutup daha sonra nemlendirici siirerim.

40. Ayaklarimz yikadigimiz suyun 1sisim énceden kontrol eder misiniz?

a) Evet
b) Hayir
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41.

Her giin ayagimzda catlak, yara, renk degisikligi olup olmadigim kontrol eder

misiniz?

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

a) Evet
b) Hayir
Ayaklarmizin tabanlarim nasil kontrol edersiniz?

a) Kendim bakmaya calisirim
b) Aileden birine baktiririm
¢) Yalnizca doktora gittigimde bakilir

Ayaklarmiza krem veya talk pudra kullamyor musunuz?
a) Evet

b) Hayir

Ayak tirnaklarimzin bakimim ne siklikla yaparsimz?

a) Hergiin

b) Haftada bir

¢) 15 giinde bir

d) Ayda bir

e) Hi¢c yapmam

f) Diger (Belirtiniz...........coviiiiiiiiiiiiieieeeanens )

Ayak tirnaklarimzi nasil kesersiniz?

a) Diiz, fazla kisa olmadan keserim
b) Tirnagin kenarinda ete batan yerleri ile birlikte keserim
¢) Yuvarlak, kisa keserim

Yalinayak evde veya disarida yiiriir miisiiniiz?

a) Evet

b) Hayir

Corapsiz terlik veya acik ayakkabi giyer misiniz?

a) Evet

b) Hayir

Ayakkabimzin icini her giyisinizde kontrol eder misiniz?

a) Evet
b) Hayir
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49. Usiiyen ayagimzi nasil 1sitirsimiz?

a) Corap giyerim

b) Sicak iitii ile 1s1tirim

¢) Sobada 1s1tirim

d) Sicak 1s1 torbasi ile 1s1tirim

e) Diger ( Belirtiniz..........oooviiiviiiii i,

50. Corap secerken nelere dikkat edersiniz?

a) Yiinli, bilekleri stkmayan
b) Merserize, bilekleri sikmayan
¢) Pamuklu, bilekleri sikmayan

51. Ayakkabilarimzi secerken nelere dikkat edersiniz?

a) Ayaginiza biraz biiyiik
b) Ayaginiza tam uyan
¢) Ayaginizi biraz sikan
d) Yuvarlak burunlu

€) Sivri burunlu

f) Yiiksek topuklu

52. Ayagimzda ufak bir yara olsa ne yaparsimz?

a) Kendim miidahale ederim
b) Komsuya danigirim

¢) Doktora giderim

d) Onemsemem
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EK- 5: Diyabet Hastalarinda Saghk inanc Modeli Olcegi

Sayin Katilimc1 Asagida diyabet konusunda cesitli aciklamalar siralanmistir. Her
aciklamaya vereceginiz yanit sizin hastalik hakkinda inandiklariniz ile ilgilidir. Her bir
aciklama i¢in diisiincenizi anlatan soézciik ya da sozciik grubunun altindaki kutu igine
isaretleyiniz. Her bir aciklamaya cevap vermeniz Onem tasimaktadir. Katki ve

katiliminiz icin tesekkiir ederiz.

ALGILANAN DUYARLILIK

Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katihyorum | Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum

1. Tip I ( geng tipi)
diyabetli kisilerde
diyabet
komplikasyonu
gelisme sansi
Yiiksektir.

2. Tip 2 (eriskin
tip)diyabetli
kisilerde genellikle
diyabet
komplikasyonlari
gelismeyecegini
diigiiniiyorum.

3. Kendimi iyi
hissettigim siirece
bende diyabet
komplikasyonlarini
n gelismesi
miimkiin degildir.

4.Yaralarim ¢abuk
iyilestigi icin bende
diyabet
komplikasyonu
gelismez.
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ALGILANAN CIiDDIiYET

Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | Kesinlikle
katilmiyorum katiltyorum

5.Diyabetin ciddiye
alinmasi gereken bir
hastalik oldugunu
diistiniiyorum.

6.Tip I diyabet ciddi
bir hastaliktir.

7. Tip 2 diyabet Tip
I diyabet kadar
ciddi bir hastaliktir.
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ALGILANAN YARARLAR

Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum

8. Kan sekerini normale
yakin diizeyde tutmak
diyabet
komplikasyonlarini 6nler.

9. Diizenli olarak
egzersiz yapmanin kan
sekerinin kontroliine
yardime1 olacagina
inaniyorum.

10.Asin kilolu
diyabetlilerde kilo
vermek (zayiflamak)
komplikasyonlarin
gelismesini Onlemeye ya
da geciktirmeye yardim
eder.

11. Sigaray1 birakma
diyabet
komplikasyonlarini
onlemeye ya da
geciktirmeye yardim
eder.

12. Diizenli olarak sekerli
yiyeceklerden uzak
durmak ( kaginmak)
diyabetin kontrol altinda
tutulmasina yardim eder.

13. Az yagh diyetle
beslenmenin diyabet
komplikasyonlarim
geciktirecegini
inaniyorum.

14. Kan basincinin
kontrol altinda tutulmasi
diyabetin
komplikasyonlarim
onlemede ya da
geciktirmede yardim
eder.
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ALGILANAN ENGELLER

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katiliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

15. Diyabetin
komplikasyonu mutlaka
olusacagi icin kan sekerini
kontrol altinda tutmaya
calismanin bir yarari
olmadigina inaniyorum.

16. Tip 2 diyabetli
bireylerin diizenli olarak
kan sekeri testi yapmasina
gerek yoktur.

17. Diizenli olarak doktora
gittigim icin evde kan
sekeri testi yapmama gerek
yoktur.

18. Kizartilmis ve yagh
yiyecekler tiikketmek
diyabetli bireyler i¢in
zararl degildir.

19. Tlaglarimi her giin
diizenli aldigim siirece
diyetimi kontrol etmem
gerekmez.

20. Sigara icme ile diyabet
komplikasyonlari arasinda
bir iliski yoktur.

21. Bedenin hafifce sisman
goriinmesi saghigin iyi
oldugunun bir isaretidir

22.Ayaklarim saglikli
goriindiigii siirece her giin
ayaklarimi kontrol etmek
zorunda degilim.

23. Diyabet tedavi
edilebilir bu yiizden de
ciddi bir hastalik degildir.
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SAGLIKLA iLGIiLi ONERILEN AKTiVITELER

Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim Katiliyorum | Kesinlikle
katilmiyorum katiliyorum

24. Kan sekerini kontrol
altinda tutmak onemlidir.

25.Kan sekerini haftada
birkag kez evde kontrol
etmem Onemlidir.

26.Kilomu kontrol altinda
tutmam Onemlidir.

27. Sigaray1 birakmak
onemlidir.

28 Az yagh diyet almak
onemlidir

29. Diizenli olarak sekerli
gidalar yemekten kacinmak
onemlidir.

30. ilaglarin regetede
yazildig1 gibi alinmasi
onemlidir.

31.Hergiin ayaklarimi
kontrol etmem Onemlidir.

32. Diizenli olarak kan
basincinin kontrol edilmesi
onemlidir.

33.Diizenli olarak egzersiz
yapmam Onemlidir.
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EK - 6. MERSIN 1 No’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karari

MERSIN 1 NO'LU KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1 :2009/13 <l 71072009

Konu : Etik Kurul Basvurusu

Saym Dog. Dr. Sabire YURTSEVER
Mersin Unive{sitesi Sagllk Yiiksekokulu
Ogretim Uyesi

Sorumlulugunuzda yapilmas: tasarlanan "Diyabetik Ayagi Olan ve Olmayan Diyabetes
Mellituslu Hastalarin Saglik Inanglan" adli arastirma igin Kurulumuz'a yapmis oldugunuz
basvuru arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup,
arastirmanin  yiiriirliikte olan ilgili yasal diizenlemelere uyularak yiriitilmesi ve
nnnnnn landirilmas: kosulu ile gerceklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina iliskin 09/09/2009

sonugianGirumast KOfUil 1€ geree ool inieeiid

tarihli ve 2009/10 sayili Etik Kurul Karan ile Etik Kurul Degerlendirme Formu ekte
sunulmustur.

Bilgilerinizi arz/rica ederim.

FY -
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Etik Kurul Bagkan

EKLER:
1- Etik Kurul Karari (1 sayfa)
2- Etik Kurul Degerlendirme Formu (2 sayfa)
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MERSIN 1 NO'LU KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

KURUL KARARLAR!

Karar Tarihi Toplanti Sayisi Karar Sayisi
L 09/09/2009 03 2009/10

Mersin Universitesi Saglk Yiksekokulu Ogretim Uyesi Dog. Dr. Sabire YURTSEVER'in
sorumlulugunda yapiimasi tasarlanan "Diyabetik Ayagi Olan ve Olmayan Diyabetes Mellituslu Hastalarin
Saglik inaglar” adll arastirma igin hazirlanmig olan Uzmanlik Tezleri velveya Akademik Amacli
Yapilacak olan ilag Disi Klinik Arastirmalar icin Basvuru Formu ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge,
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, arastirmanin ylrtrlikte olan ilgili yasal
duzenlemelere uyularak yiritilmesi ve sonuclandiriimasi kosulu ile gergeklestiriimesinde etik sakinca
bulunmadigina ve Kurulumuz karaninin basvuru sahibine iletimesine toplantiya katilan Etik Kurul
Uyeleri'nin oy birligi ile karar verilmistir.

imza
Prof. Dr. Bahar TUNCTAN
Baskan
imza Imza imza
Prof. Dr. Giirbiiz POLAT Dog. Dr. Olgu HALLIOGLU KILING Dog. Dr. Bahar ULUBAS
Baskan Yrd. Uye Uye
imza g imza imza _
Dog. Dr. Mehmet ismail YAGCI Dog. Dr. Handan BIRBICER Yrd. Dog. Dr. Gilay BOREKCI
Uye Uye Uye
(Katilamad) ) imza imza
Yrd. Dog. Dr. Funda Gulay KADIOGLU  Yrd. Dog. Dr. Bahar TASDELEN Yrd. Dog. Dr. Nimet BOLGEN
Uye Uye Uye
imza Imza (Katilamad)
Uzm. Dr. Melek AYAN Uzm. Dr. Havwva KUBAT OZEL Av. Hal?jbe OZER
Uye Uye Uye

129



KLINIK ARASTIRMA BASVURUSU ETiK KURUL DEGERLENDIRME FORMU

.(IK KURULUN ADI

MERSIN 1 NO'LU KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ACIK ADRES Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Ihsaniye Mah., 4903 Sokak, No:
3, Necdet Ulger Binasi, 3. Kat, 33079, Mersin
TELEFON 0 324 3374300/ 1195
FAKS 0 324 3374305
E-POSTA etikkurul@mersin.edu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI Dlya_betlk Ayagi Olanv ve Olmayan Diyabetes
Mellituslu Hastalarin Saglik inaglar:
ARASTIRMA PROTOKOLUNUN
KODU
EUDRACT NUMARASI
SORUMLU ARASTIRMACI Dog. Dr. Sabire YURTSEVER
UNVANI/ADI/SOYADI
SORUMLU ARASTIRMACININ | Mersin Universitesi Saglik Yiiksekokulu
UZMANLIK ALANI
KOORDINATORUN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATORUN UZMANLIK
ALANI
Mersin Universitesi Saglik Aragstirma ve Uygulama
Merkezi
ARASTIRMA MERKEZI Mersin Devlet Hastanesi
Mersin Toros Deviet Hastanesi
Mersin Ozel Diyabet Hastanesi
Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
BASVURU Merkezi Diyabet Poliklinigi, Yara Bakim Unitesi,
BILGILERI ARASTIRMA MERKEZININ Dahiliye ve Ortopedi (cerrahi) servisleri.

ACIK ADRESI

Mersin Devlet Hastanesi
Mersin Toros Devlet Hastanesi
Mersin Ozel Diyabet Hastanesi

BASVURULAN ETIK KURULUN
ADI

Mersin 1 No'lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

UZMANLIK TEZI/AKADEMIK
AMAGLI

UZMANLIK TEZI AKADEMIK AMACLI [J

FAZ 1 L
FAZ 2 O
FAZ 3 |
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU [FAZ 4 O
BE/BY =
DIGER O Diger ise belirtiniz:
ILAC DISI ARASTIRMA E Belirtiniz: Anket calismasi
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [X] | COK MERKEZLI L] | ULUSAL L[] ULUSLARARASI L]
MERKEZLER
Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
Numarasi
" — ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge ingilizce []  Diger [
DEGERLENDIRILEN . = . E:I » < _g
BELGELER ARASTIRMA BROSURU Turkce []  ingilizce [ Diger []
BILGILENDIRILMIS - — e -
GONULLU OLUR FORMU Tiirkge ingilizce [J  Diger []
OLGU RAPOR FORMU Turkge [] ingilizce []  Diger []

Etik Kurul Degerlendirme Formu

28 Nisan 2009 Versiyon No: 1

1
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DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

Belge Adi Aciklama
ARASTIRMA BUTCESI =Y Giderler aragtirmaci tarafindan kargilanacaktir.
SIGORTA 1]
HASTA KARTI/GUNLUKLERI
ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER

X

Uzmanlik Tezleri ve/veya Akademik Amach Yapilacak
olan ilag Disi Klinik Arastirmalar icin Bagvuru Formu

KARAR BILGILERI

Karar No: 2CT05 ”O ‘Tarih: O .0C8S noced

ve Kurulumuz kararinin bagvuru

MO\

Dog. Dr. Sabire YURTSEVER'in sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan ve yukarida basvuru bilgileri verilen klinik
arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis, gergeklestiriimesinde etik sakinca bulunmadifina /- bulundug

sahibi tarafindan Saglik Bakanligr'na arzina toplantiya katilan etik kurul Gyelerinin oy-eezkiq\ggaile karar verilmistir.
Y
—

ETIK KURUL BILGILERI

[CALISMA ESASI

[ Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu, ve Etik Kurul SOP

[ETIK KURUL BASKAN! UNVANIADI/SOYADI: Prof. Dr. Bahar TUNGTAN

ETIK KURUL UYELERI

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Iiski * Katilim ** Imza
Alani
Prof. Dr. Bahar Eczacilik MEU Eczacihk [ EO [ KKX EQ [HX [EX [HO
TUNCTAN Fak. % ot e
Prof. Dr. Girbiz Biyokimya MEUTpFak. [EX |[KO |[EO [HX [EE |[HO 0oy
POLAT M\NQM
Dog. Dr. Olgu Cocuk Saghgr | MEUTipFak. |E] | KK EQ [HKL [ER [HO A\
HALLIOGLU ve Hastaliklari ; [
KILING ot et
Dog. Dr. Bahar Gégls MEUTipFak. [EC] |[KK |EO |HEA [EE- [HO \
ULUBAS Hastaliklari = s &
Dog. Dr. Mehmet Saglik Meslegi | MEU Isletme E KO EN [HM |EMA HIE .k ) i (
ismail YAGCI Mensubu Fak. W /0\)
Hen . Olmayan 4
Dog. Dr. Handan Anesteziyoloji | MEU Tip Fak. | EL] | K ELT [HEz| EW PHL] )/7
BIRBICER ve f
Reanimasyon s
Yrd. Dog. Dr. Gulay | Mikrobiyoloji MEU Saglik EO [KK ECT [HEK [EA [HEO - T
BOREKGI Yiiksek Okulu e i
Yrd. Dog. Dr.Funda | Deontoloji CU Tip Fak. EL | KX EC THES TEL THEE
Giilay KADIOGLU T
Yrd. Dog. Dr. Bahar | Biyoistatistik MEU Tip Fak. EE K B R E H i
TASDELEN ) . N o> 2
Yrd. Dog. Dr. Nimet | Biyomedikal ., | MEU E KK E= | H E H[I
BOLGEN Mihendis Muhendislik M
Fak.
Uzm. Dr. Melek Mikrobiyoloji Mersin Devliet | EL] | K E] | H E G
AYAN Hastanesi e @ mm
Uzm. Dr. Havva Farmakoloji Mersin Devlet | E[] | KX E] |HE |[EFE [HO Jf
KUBAT OZEL Hastanesi )
Av. Habibe OZER | Hukuk MEU Hukuk EO | KX EET [HEl LT | HEZET#
Mus.
EC] | KO ELT [HE FEE - [RiE
ELCT T RED “FEE | wEFEFEL]. [FRE

* :Arastirma ile lligki
‘Toplantida Bulunma

e

Etik Kurul Degerlendirme Formu
28 Nisan 2009 Versiyon No:1
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EK-7. Arastirmanin Yapilabilmesine Yonelik izin Yazilar

T.C.
MERSIN UNIVERSITESI
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Bashekimlik

Say1 : B.30.2.MEU.0.H1.70.02/ 5% e

Konu: Anket Uygulamasi

REKTORLUK MAKAMINA
(Genel Sekreterlik)

Tlgi: 01/09/2009 tarih ve B.30.2.MEU.0.70.03.00/953-13109 sayili yazmiz.

Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Anabilim Dal yiiksek lisans
Sgrencilerinden Aslihan YANDIM’m “Diyabetik Ayag Olan ve Olmayan Diyabetus
Mellituslu Hastalarin Saglik™ konulu anket uygulamasinin yapilabilmesi igin, Etik Kurul
iznine ihtiya¢ duyulmakta olup; FEtik Kurul izni ¢iktiktan sonra anket uygulamasi
yapilmasinda sakinca bulunmamaktadir. .

Bilgilerinize arz ederim. .

7Hasan Erdal DORUK
n Yrd.-Bashekim

Dog.

EU. REK
M azZi iSLER] §UBE
sORLUGU

ADRES: ihsaniye Mhl. 4935. Sokak No: 3 33079 MERSIN @ 03243374300 Fax: 0324 337 4305

Form No: BSH-FR-48 Form Yay. Tarihi: 12.07.2004 Form Rev: Tarihi: 14.06.2007 Form Rev. N: 03
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T.C.

MERSIN VALILIGi
11 Sagnk Miidiirliigii
Say1 :B.10.4 ISM.4.33.00.09/
Konu : Anket Uygulamasi.
27629
VALILIK MAKAMINA

MERSIN

Mersin  Universitesi Rektorliigimiin 01.09.2009 tarih ve B.30.2.MEU.0.70.03.00-
955/3111 sayilt yazilari ile;

Mersin  Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dal yiiksek
lisans 6grencilerinden Aslihan YANDIM; “Diyabetik Ayagi Olan ve Olmayan Diyabetus
Mellituslu Hastalarin Saglik Inanclar” konuly tezinin anket uygulamasing 15 Eyliil 2009 — 31

Olurlarimza arz ederim.

11 §aghik

[0

DyKadir Caﬁ{fr CATAK

Vali Yardfmcis:

™

Cami Serif Mah. Uray Cad./ MERSIN
Ayrntili Bilgi Igin: Egitim Sube Dah Tel:178-177

Tel: 0-324-2382810 (pbx) Fax:0

(3}
[\
[NS)
(53

82814
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Tiirk Diabet Cemiyeti
OZEL MERSIN DIABET HASTANESI
MERSIN
Sicil No.: 3308024

04/09/2009

MERSIN UNIVERSITESI REKTORLUGU
GENEL SEKRETERLIGINE

~ Ilgi: 01.09.2009 tarih ve B.30.2.MEU.0.70.03.00-954/13110 sayil1
yaziniz.

15 Eyliil — 31 Aralik 2009 tarihieri arasinda hastanemiz acil poliklinik

ve dahiliye servislerinde Diabetik hastalarm Saglik Inanglar konulu anket
yapilabilecegini bilgilerinize arz ederim.

Opr.Dr.Halilibrahim YILMAZ

@ santral : (0.324) 336 62 65 - 337 04 04 - 05 Fax : (0.324) 336 33 69
o Nusratiye Mah. 5004 Sk. No. 7 MERSIN
Dernegimiz ; Bakanlar Kurulu'nun 28.06.1963 Tarih 6/1939 sayili karari ile Kamuya Yararl Dernek olarak kabul edilmistir.
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OZGECMIS

Arastirmact 1980 yilinda Van’da dogdu. ilk, orta ve lise 6grenimini Mersin’de
tamamladiktan sonra 2005 yilinda Yiiziincii Y1l Universitesi Saghk Yiiksek Okulu
Hemsirelik boliimiinden mezun olan aragtirmaci, 2005-2011 yillar1 arasinda Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi Reanimasyon Unitesinde hemsire
olarak calismaya basladi. 2008 yilinda Mersin Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Anabilim Dali I¢ Hastaliklari Hemsireligi boliimiinde yiiksek lisans
egitimine basladi. 2011 yilindan itibaren de Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Hemsirelik Hizmetleri Koordinatorliigii'nde gozetmen hemsgire

olarak gorevine devam etmektedir.

135



