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1. GIRIS

Diabetes mellitus, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki yetersizlik nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerinden yeterince yararlanamadigi, siirekli
tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (Satman ve ark., 2009).
Bireyi, ailesini ve toplumu ¢esitli boyutlariyla olumsuz yonde etkileyen, kisinin
zorunlu olarak yasam tarzinda degisikliklere neden olan, tedavi ve komplikasyonlar1
ile yasam Kkalitesini etkileyen bir siiregtir. Sedanter yasam, yemek aliskanliklarindaki
degisim ve artan yash popiilasyonu hastaligin yayginlik ¢itasini yiikseltmektedir.
Tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de ozellikle yash niifusun artis1 ile diyabet

genel bir saglik sorunu haline gelmistir.

Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF-International Diabetes Federation)
2009 yayininda diyabet prevalansmin 2010 yili i¢in 285 milyona artacagi ve 2030
yilina kadar 438 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir ve bu say1 diinyadaki
yetiskin populasyonun %6,6’sin1 gostermektedir. Tiirkiye i¢in 2000 yilinda diyabetli
hasta sayis1 yaklagik 3 milyon iken 2030 yili i¢in 6,2 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir (IDF, 2006; IDF, 2009).

Ulusal diizeyde hastaliga bagli olarak kaybedilen yasam siiresi ve engellilik
hali 6lgegi DALY e (Hastalik Yiikii Birimi-Disability Adjusted Life Years) neden
olan ilk 20 hastaligin icerisinde diyabet tiim yas gruplarinda %1,9 orani ile 12.
hastaliktr (UHY-ME, 2004). Tiirkiye’de ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10
hastaligin dagilimi incelendiginde diyabetin %2,2 orani ile 8. sirada yer aldigi
goriilmektedir (Uniivar ve ark., 2006). Insiilin ve oral antidiyabetik ilaglarin kesfiyle
son zamanlarda tibbi tedavilerde ilerleme kaydedilmesiyle diyabetli hastalarin yagsam
stireleri  belirgin olarak uzamistir. Ancak diyabetin prevalanst ve kronik
komplikasyonlarin goriilme sikligi artmustir (Lavery ve ark., 2005). Diyabet,
metabolizmanin farkli boyutlarda etkilenmesi sonucu nefropati, néropati, retinopati,
serebrovaskiiler hastaliklar (SVH), iskemik kalp hastaliklar1 (IKH) ve periferik arter
hastaligi (PAH) gibi komplikasyonlara neden olmaktadir (Kologlu, 1996).



Diabetes mellitus’un komplikasyonlar1 arasinda yer alan diyabetik ayak,
mortalite ve morbidite riski tastyan Onlenebilir fakat olustugunda yasami tehdit eden
onemli bir klinik sorundur. Buna ek olarak diyabetten dolay1 ortaya ¢ikan sakatliklar
nedeniyle tedavi yiiksek diizeyde maliyete neden olmaktadir (Karakog ve ark., 2004;
Powers, 2005). Diyabetik ayak yaralari, diyabetik hastalarin hastaneye yatigmm ve
uzun siireli yatak isgalinin en biiyiikk nedenidir (Ertiirk, 2005; Kargi, 2010). Ayak
iilserli bir hastanin ortalama hastanede kalig siiresi iilseri olmayan diyabetiklerden en
az %50 daha uzundur (Demir ve ark., 2007). Tirk Diyabet ve Obezite Vakfi da
diyabetli bireylerin hastaneye bagvurma nedenlerinin %20’sinin ayak problemleri
oldugunu ifade etmektedir (Yetkin, 2005). 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 majér amputasyon
yapildig1 one siirtilmektedir Ki bu sonug¢ rakamsal olarak ele alindiginda her giin
2500°den fazla kisiye diyabete bagli olarak farkli bir diizeyde amputasyon
uygulandigini gostermektedir (Ragnarson ve Apelqvist, 2004; Khanolkar ve ark.,
2008; Richard ve Schuldiner, 2008). Diyabet hastalarinda alt ekstremite
amputasyonu prevalanst %0,9-2,4, insidans1 ise 169-457/100 000 hasta/yil olarak
bildirilmistir (IDF, 2009). Onemli gelismeler olmasina ragmen, heniiz amputasyon
oranlarinda evrensel bir azalma saglanamamistir (Brownlee ve ark., 2008). Ege
Universitesinin 2006 y1li ayak bakim kilavuzunda; diyabetik ayak yarasi veya ayak
amputasyon 6ykiisii olanlarda ilk ayak amputasyonundan 1-3 yil sonra %40’inda, 3-5
yil sonra %55’inde diger ayak i¢cin de amputasyona basvuruldugu bildirilmektedir

(Tiziin ve Cetinkalp, 2006).

Diyabetik ayak morbidite ve mortalite oranlarindaki ylikseklik nedeniyle
koruyucu Onlemlerin 6nem kazandigi bir saglik sorunudur. Bu ¢alisma diyabetik
ayak lezyonlar1 ile basvuran hastalarin diyabetik ayak bilgi ve tutumlarinin, ayak
lezyonlarmnin tipleri ile olan iliskisini belirleyerek egitim ihtiyaglarini1 ortaya

cikarmay1 amaglamistir.



1.1. Diabetes Mellitus’un Tanimi ve Tarihgesi

Diabetes mellitus, insiilin sekresyonu, insiilin etkisi veya her ikisinde birden olusan
bozukluktan ileri gelen, hiperglisemiyle karakterize metabolik hastaliklar grubudur.
Diyabette olusan kronik hiperglisemi uzun siirede 6zellikle goz, bobrek, sinir, kalp
ve kan damarlar1 olmak iizere ¢esitli organlarda hasar, disfonksiyon ve yetmezlikle
iliskilendirilmektedir (ADA, 2010a).

Diabetes mellitus, antik c¢aglardan giiniimiize kadar neden oldugu
komplikasyonlariyla 6nemini kaybetmeyen ciddi bir saglik sorunudur. Diabetes
mellitus’un tarihine uzanildigi zaman kelimelerin ortaya ¢ikisi ile ilgili en eski
kayitlar M.O. 1550 yillarinda Misir’da yazilmis olan bir papiriiste (Ebers Papiriisii)
bulunmustur (Ertiirk, 2005). Yunanca’da ‘Akip giden’ anlamma gelen diat+betes
kelimesi ilk olarak Anadolu topraklarinda, Kapodakya’da M.S. 2. yiizyilda Areteus
tarafindan kullanilmistir (Ventura, 2002; Kafadenk Ilhan, 2007). Thomas Willis 17.
yiizyilda tath ya da bal anlamma gelen Latince mellis kelimesini, bu hastalarin
idrarlarmim tath oldugunu belirtmek i¢in ‘mellitus’ seklinde eklemistir (Giilman,
2001). Diyabetin komplikasyonlar1 arasinda yer alan diyabetik gangreni ilk kez Ibn-i
Sina tarif etmektedir (Ogce, 2004).

1.2. Diabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

Amerikan Diyabet Birligi (ADA-American Diabetes Association), Boston’da 1997
yilinin haziran ayindaki toplantisinda yeni bir diabetes mellitus smiflamas1 yapmistir
ve buna gore diabetes mellitus 4 alt baslik altinda siiflandirilmistir (Giilman, 2001;
ADA, 2010b; Olgun ve ark., 2010).

1. Tip 1 Diabetes Mellitus
oTip 1A Diyabet (Otoimmiin)
Tip 1B Diyabet (idiyopatik)



2. Tip 2 Diabetes Mellitus
einsiilin Direnci
einsiilin Sekresyonunda Azalma
3. Diger Spesifik Tipler
of3 hiicresinde genetik bozukluklar
einsiilin etkisinde genetik bozukluklar
eEndokrin pankreas hastaliklar
eEndokrinopatiler
eila¢ veya kimyasal ajanlarla olusan
eEnfeksiyonlara baglh
eOtoimmiin diyabetin nadir formlar1
eBazen diyabetle iligkili olabilen diger genetik sendromlar
4. Gestasyonel Diyabet

1.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Beta hiicrelerinin tahribati, genellikle insiilin eksikligi ile sonuglanan immun aracili
diyabettir bir diger ifadeyle pankreastaki beta hiicrelerinin otoimmun yikimindan
kaynaklanan kronik bir hastaliktir (ADA, 2010a). Tip 1 diyabet genellikle 40
yasindan once goriilmekte ve iki tip (Tip 1 ve Tip 2) arasinda daha az yaygin olan bu
tip diyabetli biitiin bireylerin %10 civarinda olarak agiklanmaktadir (Diabetes UK,
2009). Tip 1 diyabetli hastalarm %90°n1 otoimmiin (Tip 1A), %10 kadarinda non-
otoimmiin (Tip 1B) B-hiicre yikim1 vardir (Satman ve ark., 2009).

Tip 1A Diyabet (Otoimmiin): Genetik yatkinlig1 (riskli doku gruplari) bulunan
bireylerde cevresel tetikleyici faktorlerin (viriisler, toksinler, emosyonel stres) etkisi
nedeniyle otoimmiinite tetiklenerek ilerleyici B-hiicre hasari baslamaktadir. Tip 1A
diyabetli hastalarin serumlarinda baslangicta kanda adacik otoantikorlar1 pozitif

bulunur (Satman ve ark., 2009).



Tip 1B Diyabet (idiyopatik): Otoimmiinite disindaki bazi nedenlere bagh
mutlak insiilin eksikligi sonucu gelisir (Satman ve ark., 2009). Tip 1B (idiopatik)
diyabetlilerin serumlarinda hi¢ bir evrede adacik otoantikorlar1 bulunmaz (Giilman,

2001).

1.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diabetes mellitus’da sorun, esas olarak insiilin direnci yani sira eslik eden
insiilin eksikliginden veya esas olarak insiilin sekresyonundaki yetersizlik yani sira
eslik eden insiilin direncinden kaynaklanmaktadir. Her hastada insiilin salgisindaki
yetersizlik ve insiilin direnci degisen derecelerde sorunun bir pargasini
olusturmaktadir (ADA, 2010a). Keton cisimlerinin olusumunu 6nleyecek miktarda
inslilin mevcuttur bu sebeple Tip 2’de diyabetik ketoasidoz (DKA) olusmaz ve
kontrolsiiz Tip 2’de hiperglisemik hiperozmolar nonketotik sendrom (HHNS)
olusabilmektedir (Olgun ve ark. 2010).

Diinya genelinde Tip 2 diyabet sikligi %4 civaridadir, bu oran yetiskin
niifusta ortalama %6 civarindadir (IDF, 2009). Tip 2 diyabet genellikle 40 yas
uistiindeki bireylerde goriilmekte, yaslanma ile paralel artis gostermektedir ve iki tip
arasinda daha fazla yaygm olan bu tip diyabetli tim bireylerin %90°n1 ifade
etmektedir (Diabetes UK, 2009; Nural ve ark. 2009; Olgun ve ark. 2010). Tip 2
diyabet giiniimiizde neredeyse tiim popiilasyonlarda bulunmaktadir ve
epidemiyolojik olarak O6nleme ve kontrol programlarinin etkisiz olmasi nedeniyle

yayginligi giderek artmaktadir (Alberti ve ark., 2007).

Insiilin Direnci: Organizmanin iirettigi insiilinin kullaniminda ortaya ¢ikan
sorunlar hiicre-reseptor defektinden kaynaklanmaktadir. Bu nedenle glikoz hiicre
icine absorbe edilip enerji olarak kullanilamaz. Insiilin etkisi periferik dokularda
(6zellikle kas, karaciger ve yag dokusunda) yetersizdir ve kas, yag hiicresinde glikoz

tutulumu azalmistir (Satman ve ark., 2009).



Insiilin Sekresyonunda Azalma: Yeteri kadar insiilin salgilayamayan pankreas,
kan glikoz diizeyine yanit verememektedir ve karacigerde glikoz yapimi asiri
derecede artmustir. Insiilin sekresyon defekti ve sabaha kars1 daha aktif olan kontr-
insiiliner sistem hormonlar1 (kortizol, biiyime hormonu ve adrenalin; Dawn

fenomeni) hepatik glikoz yapimi artigina neden olmaktadir (Satman ve ark., 2009).

1.3. Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Uzun siireli hipergliseminin vaskiiler yapilarda olumsuz degisiklere sebep oldugu
birgok aragtirmada gosterilmistir. Bu degisiklikler akut (metabolik) ve kronik
(dejeneratif) komplikasyonlar olmak iizere 2 grupta degerlendirilebilmektedir. Akut
komplikasyonlarin aniden ortaya cikmasi Tip 1 diyabetli hastalarda daha sik
rastlanmakta iken Tip 2 diyabette ciddi kronik komplikasyonlarin baglangicina kadar

fark edilememektedir.

Akut (Metabolik) Komplikasyonlar1 (Kologlu, 1996; Birol, 2003).
1. Diyabetik Ketoasidoz
2. Hiperglisemik/Laktik Asidoz,
3. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Sendrom

4. Hipoglisemi

Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar1 (Birol, 2003).
1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar
—Diyabetik Kalp Hastaligi,
—Periferik Arter Hastaligi
—Serebrovaskiiler Hastalik
2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
—Diyabetik Retinopati
—Diyabetik Nefropati
—Diyabetik Noropati



1.3.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar (Makroangiopatiler)

Makrovaskiiler komplikasyonlar diyabete bagli faktorlere, genetik faktorlere ve
yasam stiline bagl olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bu kategoride kardiyovaskiiler
hastalik, renovaskiiler hastalik, serebrovaskiiler hastalik, periferik damar hastaligi,
diyabetik ayak iilserleri yer almaktadir. Bahsedilen hastaliklarin prevalansi diyabetik
hastalarda non-diyabetik olanlardan 2-4 kat daha siklikla goriilmektedir fakat sik
goriilmelerine karsi diyabete spesifik hastaliklar degildir (Ertiirk, 2005; Ozdemir,
2005; Satman, 2010). Diyabet hastalarin da goreceli olarak ateroskleroz insidansi
artis gostermektedir (Ertiirk, 2005). Ateroskleroz kalp, alt ekstremite ve beyin
arterlerini tutarak miyokard enfarktiisiine, ayak ve bacak gangrenlerine veya

inmelere siklikla neden olmaktadir.

Makrovaskiiler hastaliklarin patolojisinde yer alan ateroskleroz arter duvarmnin
daralmasina neden olmaktadir (Fowler, 2008). Periferal arter hastaliklar1 siklig1 yasla
orantili olarak artmaktadir ve diyabet makroanjiopatinin ortaya ¢ikisini daha da
hizlandirmaktadir. Ateroskleroz normalde erkeklerde kadinlara oranla daha sik ve
ilerleyicidir. Diyabetiklerde ise her iki cinste de ayni siklikta goriilmektedir. Tip 2
diyabette makroanjiopati lezyonlar1 siklikla distal arterlerde goriilmektedir. Alt
ekstremite iskemisi, empotans ve intestinal angina periferik vaskiiler hastaliklarin
klinik bulgularidir. Diyabetik hastalarda bacaklardaki gangren insidansi ayni yastaki

kontrol grubuna gore fazla bulunmustur (Berber, 2006).

Periferal vaskiiler rahatsizliklar alt ekstremite amputasyonlarmin en ¢ok
yapilma nedenlerinden biridir. Klinikte en belirgin bulgu bacagin kullanilmasiyla
uylukta, baldirda olusan agri, intermitant klodikasyondur. Agr1 3-5 dakika dinlenme
sonucunda ge¢mektedir (Altindas, 2001). Istirahat sirasinda olusan agr1 ise néropatik
ya da iskemik olur, ayagin sarkitilmasiyla kaybolmas: iskemi lehine olmaktadir,
noropatik agrilar ise devam etmektedir. Ekstremite de kan akimindaki yetersizlik
nedeniyle bacak ve ayak derisinde atrofiye, killarin dokiilmesine, derinin

incelmesine, parlak ve soguk olmasina sebep olmaktadir.



1.3.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar (Mikroangiopatiler)

Makrovaskiiler komplikasyonlar, ateroskleroz gibi degisiklikler diyabetik, non-
diyabetik hastalarda goriilmektedir fakat mikrovaskiiler komplikasyonlar sadece
diyabete 6zgii degisikliklerde meydana gelmektedir. Diyabete spesifik olan bu
komplikasyonlar her iki diyabet tipinde de goriilebilmektedir. Tiim kii¢iik damarlar
etkilenebilir bu nedenle ndropatiye, retinopatiye, nefropatiye sebep olmaktadir ve
mikrovaskiiler komplikasyonun patogenezinde hiperglisemi ve genetik faktorlere ek
olarak endotelyal, hemodinamik ve hemoreolojik faktorlerde etkili olmaktadir
(Satman, 2010).

Kapiller sistem basit tek sira endotel tabaka seklinde madde giris ¢ikisina izin
veren, arteryel ve vendz boliimleri dolasimda birbirine baglayan yapilardir. Bazal
membran kapiller endotel hiicrelerinin g¢evresini sarmakta ve mikroangiopatilerde de
kapiller bazal membran da kalinlasma olusmasiyla karakterizedir (Birol, 2003).
Kapillerin yapisindaki endotel hiicrelerinde (proliferasyonu) kalinlasma ile yeterli
fonksiyon géremezler ve disfonksiyona bagl olarak ozellikle gézlerde retinada ve

bobreklerin mikrosirkiilasyonun da hasar olusmaktadir.

Diyabetik néropati 6nemli komplikasyonlardandir. Noropatinin belirlenmesi ve
tedavisi 6nemli bir sorundur. Ancak Diyabet Kontrol ve Komplikasyon Caligmasi
(DCCT) ve Birlesik Krallik Prospektif Diyabet Calismasi (UKPDS) gibi genis
kapsamli ¢aligmalardan elde edilen kanitlarda noéropati patogenezin de bir takim
mekanizmalarin varhigindan bahsedilmektedir (ADA, 2004). Diyabetik noropatinin

patogenezinde rol oynayan metabolik mekanizmalar:

Genetik predispozisyon: Irk, bolge, cinsiyet ayrimi gostermekle birlikte, bazi
bireylerde kotii kontrollii kan sekerine karsin daha geg goriilmesi ya da goriilmemesi
genetik katkiy1 telkin etmektedir fakat veriler oldukca kisithdir (Kafadenk Ilhan,
2007; Kahn ve ark., 2008).



Sinir hipoksi/iskemisi: Plazma viskozitesi veya tam kanda artma, artmis
agregasyon ve azalmis eritrosit gibi 0gelerin kombinasyonu kan akiminda azalma
yaparak hipoksiye neden olmaktadir. Serbest oksijen radikalleri (ROS), norotrofik
faktorleri (NF) azaltarak ya da mitokontrial fonksiyonu bozarak programlanmis
hiicre 6liimiine sebep olmaktadir (Kahn ve ark., 2008).

Oksidatif stres: Hiperglisemi nonenzimatik glikolizasyon ve poliol yolunun
asir1 aktivitesi dahil olmak iizere cesitli metabolik bozukluklarin bir sonucu olarak
serbest radikal {iretiminde artisa neden olmaktadir (Veves ve ark., 2006). Diyabet
hem ROS iiretimini arttirarak hem de ROS yikimini azaltarak oksidatif stresi arttiran

bir durumdur (Imamoglu, 2006; Mete ve Berker, 2009).

Poliol yolunun asir1 aktivitesi: Hipergliseminin neden oldugu diyabetik
noropatinin olusumunda ileri siiriilen en dnemli patolojik mekanizmalarindan biri
poliol yolunun asir1 aktivitesidir (Siemionow ve Demir, 2004). Glikozun hiicre
icerisine girmesiyle glikoz aldoz rediiktaz enzimi araciligiyla organik bir osmolit
olan alkol scker bilesigi (polialkol) sorbitol, kismen metabolize olmaktadir
(indirgenmektedir). Sorbitol dehidrogenaz enzimi ile sorbitol fruktoza dontismektedir
(Mete ve Berker, 2009). Sorbitol hiicre membranindan kolayca gegemez ve
sorbitoliin indiikledigi ozmotik stres geri doniisiimsiiz hasara yol agmaktadir (Pickup

ve Williams, 2003; Veves ve ark., 2006; Kahn ve ark., 2008).

Artmmg ileri glikasyon (glikozilasyon) son iriinleri: Kimyasal olarak,
enzimlerin yardimi olmadan, proteinlerin serbest aminoasit gruplarina baglanmasiyla
enzimatik olmayan glikozilasyon meydana gelmektedir. Bu olay direkt olarak kan
glikoz diizeyi ile baglantilidir, bu yiizden kandaki glikoze hemoglobin (HbA1c)
testinin yapilma amaci eritrositlerin 120 giinliik dmrii boyunca ortalama kan glikoz
seviyesi hakkinda bilgi vermesidir (Clare-Salzler ve ark., 2003). Mikrovaskiiler
komplikasyonlarin  olusumundan sorumlu tutulan faktorlerden biride ileri

glikolizasyon son {iriinlerinin (AGES) birikmesidir. Bu siirecte aksonal transport ile
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AGE ile miyelin proteinleri birleserek segmental demiyelinizasyona neden
olmaktadir (imamoglu, 2006; Veves ve ark., 2006).

Asirt lipoliz ve y linoleik asit eksikligi: Diyabet esansiyel yag asitlerinin
seviyesinde degisiklige neden olmaktadir. Linoleik asitin desaturasyonu (J-6-
desatiiraz tarafindan) vy linoleik asit (GLA) olusturmaktadir (Kahn ve ark., 2008). Bir
dizi doniisiimler sonunda ¢oklu doymamus yag asitlerinden biri olan arasidonik asite
dontismektedir. Doniismiis olan ¢oklu doymamis yag asitleri sinir membran yapisi ve
fonksiyonlar1 i¢in gereklidir. Coklu doymamis yag asitleri ROS i¢in 6nemli bir hedef
olmaktadir. Bdylece esansiyel yag asitlerin fonksiyonlari azalmakta yikimlar
artmaktadir, oksidatif stresin zararlari artmakta sinir membran yapisini bozmakta
boylece vasodilator ajanlar azalmakta ve NCV (Nerve Conduction Velocity-Sinir
[letim Hiz1) yavaslamaktadir (Siemionow ve Demir 2004).

Biiylime faktorii (faktorleri) eksikligi: Norotrofik faktorleri; sinir biiyiime
faktorii (NGF), beyin norotrofik faktorii (BDNF), norotrofin-3, norotrofin-4/5
olusmaktadir. Norotrofik peptitlerin kaybina bagli olarak periferik sinir fonksiyonlar1
bozulmaktadir. Sinir onarimina, yenilenmesine, tonusun idame ettirilmesine aracilik
eden peptitler aksonlarin hedef hiicreleri tarafindan sentezlenmekte ve retrograd
transportla ndronlara iletilmektedir (Siemionow ve Demir, 2004; Imamoglu, 2006;
Mete ve Berker, 2009). NF eksikligi diyabetik noropatinin Klinik bulgularin da yer

alan aksonal atrofiye katkida bulunmaktadir.

Immiin mekanizmalar:  Ozellikle proksimal diyabetik ndropati Ve
elektrofizyolojik demiyelinizasyon bulgular1 olan hastalar da immiin mekanizmalar

da diyabetik noropatiye katki da bulunmaktadir (Siemionow ve Demir, 2004).

Diyabetik noropati siklikla kalin miyelinli lifleri tutmaya egilimli, hastaligin
herhangi bir doneminde ince miyelinli ve miyelinsiz liflerin de etkilendigi, temel
olarak aksonal dejenerasyon ve demiyelinizasyonla giden bir tablodur (Dénmez,
2005).
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Noropati etkilenen liflerin fonksiyonel Ozelliklerine gore iic grupta

incelenmektedir.

eOtonom ndropati: Parasempatik veya sempatik sinirler daha ©on planda
etkilenmistir. Santral otonomik noéropati oldukga nadir goriilmektedir. Otonom
ndropati semptomlarinin baslamasmi takiben 10 yil i¢inde diyabetli hastalarin
%30-50’sinde mortalite goriillmektedir (Sevim, 2009).

eDuyusal noropati: Miyelin kiliflarmm koruyucu fonksiyonlarini hiperglisemi
yikima ugratmaktadir. Bu yikim segmental demiyelinizasyona yol agarak
motor sinir iletimini yavaslatmakta ve duyusal algilamasini bozmaktadir
(Zangaro ve Hull, 1999).

eMotor noropati: Motor sinir kaslardan beyin ve spinal kord’a impuls iletilerini
saglamaktadir ve kas kuvveti, hareket, toniisiinden sorumludur. Motor sinir
fonksiyonundaki bircok degisiklik nedeniyle ekstensor ve fleksor kaslarda
dengesizlik ortaya g¢ikmaktadir (Zangaro ve Hull, 1999). Motor ndropati

genellikle ani ortaya ¢ikmaktadir.

1.4. Diyabetik Ayak Tanimi

Diyabetik hastalarda alt ekstremitede, diyabete bagli hipergliseminin neden oldugu
tim  degisiklikler ~sonrast meydana gelen klinik  bozukluklar  olarak
tamimlanabilmektedir. Diyabetik ayakta baslica patogenetik mekanizmalar; iskemi,
ndéropati ve infeksiyondur. Bu faktorler birlikte hareket ederek sirasiyla doku
nekrozu, tilserasyon, gangrene yol agabilmektedir. Diyabetik ayak {iilserleri uygun
tedavi edilmesine ragmen genellikle gii¢ iyilesir ve siklikla kronik hale gelir (Ribu ve
ark., 2008). Diyabetik ayak, diyabetin iyi yonetilememesinden kaynaklanan yagami

kisitlayan en 6nemli kronik komplikasyonlarindan biridir (Rocha ve ark., 2009).
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1.4.1. Diyabetik Ayak Yarasinda Epidemiyoloji

Onemi:

Diyabetli hasta sayisindaki artisa paralel olarak diyabetik ayak ile karsilagan
diyabetli hasta sayis1 da bu oranda artis gostermektedir ve buna bagl olarak
diyabetik ayagin prevalansina ve insidansina yonelik kesin rakamlar1 tespit
edebilmek gii¢ olabilmektedir. Genelde Onlenebilir bir komplikasyon olan diyabetik
ayak lezyonlar1 gereken 6nem verilmedigi i¢in bazen amputasyona kadar gitmektedir
(Kologlu, 1996). Diyabetik olanlarda, diyabetik olmayanlara gore alt ekstremite
amputasyon riski 15-40 kat daha fazladir (Frykberg ve ark., 2006). Ayak yarasi
insidans1 diyabetli bireyler arasinda yillik %2 ile %7 arasindadir, ¢ogu amputasyon
ile sonuglanmakta ve tekrarlama oran1 %20-80’dir (Bloomgarden, 2008). Mortalite,
amputasyonu takiben 1 yilda %13-%40, 3 yilda %35-%65 ve 5 yilda %39-%80
arahigmdadir (Singh ve ark., 2005). Diyabetik ayak sorununun, mevcut sosyal ve
ekonomik boyutu ele alindiginda diinyada giderek yasli niifusun artmasiyla

gelecekteki boyutu daha da 6nem kazanmaktadir.

1.4.2. Diyabetik Ayak Etiyolojisi ve Patogenezi

Ayaklar viicudun tiim yiikiinii tasiyan, yasam boyu basing altinda kalan organlardir.
Diyabetik ayak iilserlerinin olusumunda bir¢ok faktor rol oynamaktadir (Merza ve
Tesfaye, 2003; Frykberg ve ark., 2006; Gokhan ve ark., 2009). Bu faktorler Tablo
1.1.’de gosterilmistir.

Diyabetik ayak yaralarinin olugmasindaki en onemli iki faktdr ndropati ve
iskemidir. Enfeksiyon tigiincii bir faktor olarak sayilsa da genellikle noropati ve/veya
iskemi zemininde olusan travmalar ve yaralanmalarm sekonder olarak enfekte
olmalar1 ‘‘diyabetik ayak enfeksiyonu’’na yol agar (Baktiroglu, 2010). Bunlar
arasinda periferik noropatinin etkisi en belirgin olanidir (Sagar ve ark., 2008).
Diyabetik ayak iilserli hastalarin %60’mda periferik ndropati, %20’sinde iskemi,
%20’sinde noropati ve PAH birlikte bulunur (Agar, 2006).
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Tablo 1.1. Diabetes Mellitus’da Ayak Ulserlerinin Risk Faktorleri

—_

. Diyabetik noéropati

. Periferal vaskiiler hastalik

. Biyomekanik faktorler

. Onceki ayak iilseri

. Kétii kan glikozu kontrolii

. Uzun siireli diyabet 6ykiisii

. Irk

. Sigara kullanimi

O o N| O | K~ W[ DN

. Retinopati ve nefropati

10. Insiilin kullanim1 ve zayif vizyon

11. Yas ve erkek cinsiyeti

12. Diger faktorler(fazla viicut agirligi,diyabet egitimi ....)

Yapilan bir calismada, iskemik (%29) ve noroiskemik (%25) yaralarin 5 yillik

amputasyon oranlar1 néropatik yaralara (%11) gore daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Moulik ve ark., 2003).

Iskemik iilserler, kan miktar1 ve kapiller diizeyde doku perfiizyonun da azalma
ile sonuglanan vaskiiler bir hastaliktir. Iskemik ayagin fizik muayene bulgulari;
nabizlarin azalmasi ya da alimmamamasi, ayagm elevasyonun ardindan vendz dolusta
yavaslama, killarda dokiilme, tirnaklarda kalinlagsma goriilmektedir, cilt soguk, soluk
veya siyonize renkte olmaktadir. Ozellikle geceleri artan istirahat agris1 ve
iyilesmeyen {lserlerdir fakat ndropatiye bagli olarak agr1 maskelenmektedir.
Klodikasyon, yetersiz kan akimindan kaynakli iskemik kas agrilar1 olarak
tanimlanmaktadir. Kladikasyon ozellikle kalga ve baldirda belirgin durumdadir.
Siklikla ayak parmaklarmin dorsal yiiziinde, ayak lateral medial yiizleri ve topuk
bolgesinde goriilmektedir. Kiigiik, kanli biilloz nekrotik bir odak seklinde baslar
zamanla nekrotik bolge genisler, ilseri eritematéz bir halka seklinde
cevrelenmektedir ve berrak serdz drenaj gdzlenmektedir (Giiner, 2005; Ozdemir,

2005; Kafadenk Ilhan, 2007; Deveci, 2010).
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Noropati: Diyabete bagl periferik somatik veya otonomik sinirlerde olusan
hasar1 tanimlamaktadir (Giilman, 2001). Koruyucu duyunun kaybi lokal travma ve
doku hasar1 riskini arttirmaktadir. Diyabetik ayakta azalan duyu tekrarlayan
travmalara karst korunmayi engellemektedir. Noropati belirtileri yanma veya
uyusukluk gibi hafif sikayetlerden hissizlige ve oOzellikle geceleri artan siddetli
agrilara kadar cesitlilik gostermektedir. Diyabetik ayak komplikasyonlar1 genellikle
cesitli faktorlerin etkilesimi sonucu gelismekte, bunlardan en Onemli faktoriin

noropati oldugu disiiniilmektedir (Khanolkar ve ark., 2008).

Diyabetli bireylerde olduk¢a yaygin olan noropati belirli bolgeleri tutabildigi
gibi tiim sistemi de etkisi altina alabilir fakat siklikla ayak ve bacaktaki sinirleri
etkiler (Ogce, 2004). Noropatinin teshisiyle beraber tedavi siirecinde en nemli
faktor hastanin egitimi ve ayak bakimidir. Noropati etkilenen liflerin fonksiyonel

ozelliklerine gore li¢ grupta incelenmektedir.

eDuyusal: Noropatinin en 6nemli formudur ve bazi tipleri sessizce ilerler.
Genellikle diz altinda lokalizedir, distalde daha belirgindir (Giilman, 2001).
Tipik olarak noropatik iilserler diyabetik hastalarin ayagin plantar yiiziinde ve
en ¢ok basing alanlarinda meydana gelir (Sevim, 2009). Baslangicta
paresteziler, ilerleyen donemlerde disesteziler (hipersensitivite) goriiliir, agr1 ve
uyusma hissi kayboldugunda kisi ayaginda olusabileceklerin farkina varamaz,
tam duyu kaybi1 olusur boylece duyusal noropatide ayagin sagladigi uyarici
yani koruyucu etkisi kaybolmaktadir (Khanolkar ve ark., 2008; ADA, 2010b).

eOtonom: Genellikle periferik yerlesimlidir ve diyabetik ayak problemlerinde
ikinci 6nemli nedendir (Giilman, 2001). Otonomik liflerin tutulumuna bagh
sempatik inervasyonun bozuldugu olgularda kan akimi artisina bagli ndropatik
O0dem ortaya ¢ikar, ayaklar sicaktir (Donmez, 2005). Otonom ndoropatide
sempatik aksonlarin harabiyeti sonucunda terlemenin kaybi ve 1s1 diizenleme
mekanizmalarinin bozulmasiyla ayakta kuruma, anhidroz, soyulma ve kallus
meydana gelir. Bu olaylara bagh olarak kuru deride catlak ve fissiirler olusur
(Demir ve ark., 2004; Ogce, 2004; Khanolkar ve ark., 2008). Cilt yapisindaki

bozulmalar dermise kadar ilerleyerek enfeksiyonlar igin giris kapist durumuna
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gelirler. Bunlara ek olarak duyu kayb1 nedeniyle de koruyucu mekanizmaninda
fonksiyonu kaybolur ve erken donemde miidahale etmek giiclesir. Otonom
ndropatiye bagli olarak sempatik toniisiin kaybolmasi sonucu periferik kan
akimi artisiyla arterio-vendz santlar olugsmakta, doku beslenmesi azalmakta,
hipoksi, asidoz, iskemi geliserek ayak {ilserleri meydana gelmektedir (Agar,
2006: Kafadenk Ilhan, 2007; Ertugrul, 2010). Deride olusan kallus yabanci
cisim gibi davranir ve sonugta %30 oraninda ayaga ek basi olusturur (Demir ve
ark., 2004).

eMotor: Noropatik siiregten en az etkilenen motor liflerdir. Ayak kaslarindan
intrensek kaslarda paralizi, atrofi ve fibrosis gelismektedir (Demir ve ark.,
2004). Buna bagli olarak fleksor ve ekstansor kaslarda uyumsuzluk s6z
konusudur ve sonucunda denge bozuklugu gelisir. Dengedeki uyumsuzluk
nedeni ile ayakta arkus plantarisin artmasi, metatars baslarmin belirginlesmesi,
penge ayak ve ¢ekic parmak gibi sekil bozukluklar1 yaninda 1. metatarsin disa
dogru doniisiiyle, metatarso-falengeal eklem baglar1 ayak tabaninda daha
cikmtili hale gelerek hallux valgus gibi deformiteler meydana gelir (Altindas,
2002). Asir1 yiik, bu bolgelerde kallus olusumunu uyararak iilsere zemin

hazirlamaktadir.

Enfeksiyon: Diyabetik hastalarin enfeksiyon hastaliklarina egilimi artmustir.
Bunun sebebi birka¢ faktore baghdir; bagisiklik sisteminin yetersizligi, ndropati,
vaskiiler yetmezlik bu faktorlerin en onemlileridir (Ertugrul ve ark., 2004). Kan
glikozunun regiilasyonu  saglanmadigi  zaman l0kositlerin  fonksiyonlar1
bozulmaktadir. Tip 1 diyabetli hastalarda otoimmiiniteye bagli lezyonlar olusmakta
fakat Tip 2 diyabetli hastalarda deri enfeksiyonlar1 daha sik meydana gelmektedir
(Kiiglikoglu, 2010).

Nontravmatik major ekstremite amputasyonlarmm %350-70’1 diyabetik ayak
enfeksiyonlar1 sonrasi olusmaktadir (Baktiroglu, 2010). Ayak bakiminin eksik ve
yanlis yapilmasiyla olusan sert nasirlardan, ciltteki kuruluk nedeniyle gelisen
catlaklardan ve diger travmalara bagli olusan yaralardan gecen mikroorganizmalar

yumusak doku infeksiyonu, yaygin seliliit ve 6nlem alinmaz ise osteomiyelite kadar



16

ilerleyen siireci baglatmaktadir. Mikroorganizmalar  baslangicta  yaralarda
monomikrobiyaldir (s. aureus), niiks eden yaralarda ise polymikrobiyaldir ve direncli
suslar goriilmektedir. Yapilan bir c¢alismada, nazal bolgede metisine direngli
staphylococcus aureus’u (MRSA) tasiyan diyabetli hastalarda MRSA enfeksiyonu
ayak tlseri agisindan énemli bir risk faktorii oldugu sonucuna ulagilmistir (Stanaway
ve ark., 2007). Osteomyelit varhiginda sedimantasyon 70 mm/h {izerindedir fakat
duyarlilig: distiktiir (Demir ve ark., 2007). Enfeksiyonun agresif bir sekilde hizla

ilerlemesi nedeniyle, teshis ve tedavisinin hizli ve agresif yapilmasi gerekmektedir.

1.5. Diyabetik Ayak Simiflamasi

Gilinlimiizde diyabetik ayak patolojisinin siniflandirilmasinda  birgok  Oneri
bulunmaktadir. Fakat en sik kullanilan ve kabul gormiis olan smiflandirmalar
Wagner smiflamasi, Texas Universitesi siniflamas1 ve Uluslararas1 Diyabetik Ayak
Calisma Grubu’nun (International Working Group on the Diabetic Foot-IWGDF)

onerdigi PEDIS smiflandirmasidir.

Diyabetik ayak iilserlerinin tanimlanmasinda ilk ve en yaygin kullanilan, 1976
yilinda Meggitt tarafindan onerilen ve 1981 yilinda Wagner tarafindan gelistirilen
smiflamadir. Evre 0’dan Evre 5’e kadar toplam 6 evreden olusmaktadir ve Tablo 1.
2.’de gosterilmektedir (Wagner, 1981). Yaranin derinligini ve gangrenin derecesini
tanmimlar (Khanolkar ve ark., 2008). Siniflamada yaranin derinligine gore Evre 0-1-2-
3, ayaktaki perflizyon kaybma gore Evre 4 ve 5 degerlendirmeleri kullanilir
(Imamoglu, 2006). Bu sistem ii¢ temel 6zellige dayanmaktadir. Bu dzellikler iilserin
derinligi, enfeksiyonun derecesi ve gangrenin varligi veya yoklugunu kapsamaktadir.
Evre 1, 2 ve 3’iin temeli noropati, 4 ve 5’in ise iskemik lezyonlardir (Van Acker ve
ark., 2002). Bu smiflamanin bazi avantaj ve dezavantajlar1 vardir (Frykberg, 2002;
Ertugrul ve ark., 2004; Ogce, 2004). Hem yaranm smiflandiriimasinda saglik calisant
arasinda kolaylikla kullanilan basit ve anlagilir hem de tedavi planlamasinda yararl
olup yiikksek evrelerde amputasyon riskini gostermesi ag¢isindan Onemli bir

smiflamadir (Oyibo, 2001; Deveci, 2010). Wagner smiflamasinda {ilserin
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lokalizasyonunun belirlenmemesi, ilk 3 evrede enfeksiyonun ihmal edilmesi ve ayak
bakiminin kotii olmasi, emosyonel bozukluk ile ayak deformitelerine isaret etmemesi

gibi hasta ile ilgili faktorlerin bulunmamasi dezavantajlaridir (Deveci, 2010).

Tablo 1.2. Wagner Siniflamasi

Evre 0 Ulser yok fakat yiiksek riskli ayak ( penge ayak, kallus, kemik ¢ikimtilari...)
Evre 1 Lokalize yiizeysel ayak iilseri

Evre 2 Derin iilser (tendon, ligament, kemikleri igermeyen)

Evre 3 Derin iilser kemikleride kapsayan ( osteomiyelit veya abse)

Evre 4 Lokalize gangren (topuk, parmak...)

Evre 5 Tiim ayagin gangreni

Enfeksiyon siddetine gore de klinik smiflama yapilabilmektedir. Enfeksiyon
siddetine gore siklikla bacagi tehdit etmeyen (non-limb threatening / hafif), bacagi
tehdit eden (limb threatening / orta) ve yasami tehdit eden (life threatening / agir)
iilserler olmak tizere ii¢ smifta degerlendirilmektedir. Bacagi tehdit etmeyen
lezyonlar medikal tedavi ve lokal yara bakimi uygulanarak, ayaktan takip edilen,
yiizeysel ve minimal (< 2 c¢m) seliilit gériiniimliidiir. Bacag: tehdit eden tilserlerde
seliilit daha yaygindir (> 2 cm), enfeksiyon subkiitan6z dokuya penetre olmaktadir ve
potansiyel olarak eklem ve kemik yapilarmi etkilemektedir. Yasami tehdit eden
iilserlerde yaygm seliilit gozlenmektedir. Derin dokulara ilerleyen enfeksiyon
nedeniyle osteomiyelit ve nekroz goériilmektedir. Septik soka neden olan sistemik

toksisite gelisebilmektedir (Demir ve ark., 2004).

1.6. Diyabetik Ayakta Tanisal Yontemler

eFizik Muayene:
Yaranin degerlendirilmesi
Kemik ve eklem bozukluklarinin degerlendirilmesi
Norolojik Muayene:
Duyusal ve motor fonksiyonlar test edilerek noropati bulgular1 ydniinden

degerlendirilmelidir. Yara riski tasiyan hastalarin belirlenmesini ve koruyucu
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onlemler almay1 saglamak amagli en ¢ok kullanilan yontem ndrolojik muayenede
“Semmes-Weinstein” monoflamanlari ile yapilan degerlendirmedir (Kargi, 2010).
Vaskiiler Degerlendirme:
Kan dolasiminin degerlendirilmesinde nabizlarin palpasyonu, ayak bilegi-kol
indeksi (Ankle Brachial Index-ABI), parmak arter basinglari, transkiitandz oksijen
basinglar,, dupleks ve tripleks doppler inceleme ve anjiografiden
faydalanilmaktadir (Demir ve ark., 2004). ABI’'nin normal degeri 0,9-1,1
arasinda, transkiitandz oksijen basmci %80 civarinda ve 55 mmHg’ nin
tizerindedir (Kargi, 2010). Transkiitan6z oksijen basinct < 30 mmHg oldugunda
ayak iilserinin gelisimi hizlanir (Crawford ve ark., 2007).

eAyak Basmg¢ Olgiimleri: Basmg, yiizeye uygulanan kuvvetin yiizey alana
boliinmesiyle bulunmaktadir. Basing viicut agirhginin ayak tabanma yere
aktarilmasiyla saglanmaktadir. Yiirliyiis esnasinda yer tepki kuvvetinin noktasal
ve hassas olarak Olc¢iilmesini saglayan pedobarografi cihazlar1 tabandaki basing
dagilmmi sayisal degerler ve haritayla (pedobarogram) yorumlamay1
saglamaktadir. Diyabetik ayakta yiiksek basing yerinin bilinmesi 6nlem almak i¢in
onemlidir (Kanath ve ark., 2006).

eGoriintiileme Yontemleri: Diyabetik ayagmn durumuna bagli olarak radyolojik
goriintileme (MRG,BT...), radyoniiklid goriintiilleme (TC 99M MDP, Iokosit
isaretli ve kemik iligi sintigrafisi...) yontemleri yapilabilir (Dursun ve Bakan,
2010; Unal, 2010).

elLaboratuvar Testleri: Kan sekeri, tam kan sayimi, total protein, serum Kreatinin,
albuminiiri, mikroalbliminiiri, eritrosit, sedimantasyon hizi, HbAlc gibi testler
yapilmalidir (ADA, 2004; Ogce, 2004).

1.7. Diyabetik Ayak Tedavisi

Yara iyilesmesini etkileyen sistemik, lokal ve ekstrensek faktorler yer almaktadir
(RNAO, 2005). Siki glisemik kontrol, antibiyotik tedavi, yara bakimi ve ayagi
basingtan koruma tedavinin ana basliklarini olusturur (Satman ve ark., 2009).

Diyabetik ayak tedavisinde hedeflenenler; diyabetik hasta egitimi, iyi metabolik
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kontrol, diyabetik ayak icin risk faktorleri olan hastalarin saptanmasi ve risk
faktorlerinin  tedavisidir (Cetinkalp, 1998). Ilk asamada hedef enfeksiyonun
onlenmesi, enfeksiyon gelismis olanlarda ise hedef amputasyonun onlenmesidir
(ADA, 1999). Multidisipliner bir yaklasim mutlak bir gerekliliktir (Thomas-
Ramoutar ve ark., 2010).

1.7.1. Medikal Tedavi

Diyabetik ayak yara tedavisinin amaci yarayi kapatip hastayi en kisa siirede giinliik
yasamma donmesini saglamaktir. Oncelikle hasta hospitalize edilmekte yara
iyilesmesine engel olabilecek lokal ve sistemik faktorler ortadan kaldirilmaktadir.
Diyabetik ayak yarasinin olusum faktorlerine gore tibbi tedavi planlamasi yapilmakta
ve uygulanmaktadir. Yara iyilesmesindeki fizyolojik siirecin zamaninda
gerceklesmesi i¢in  biyokimyasal hedeflere ulagilmalidir. Bunlar; kan glikoz
diizeyinin 200 mg/dI’nin altinda olmasi, aglik kan sekeri 70-100 mg/dl, tokluk kan
sekeri 100-140 mg/dl smirlarinda olmasi gibi ¢esitli tedavi hedefleri mevcuttur
(Y1lmaz ve ark., 2002; Demir ve ark., 2004; Veves ve ark., 2006).

1.7.2. Diyabetik Ayakta Yara Bakimi

Debridman: Yaralarm lizeri veya kenarindaki canliligimi kaybetmis, kontamine ve
yabanci maddelerin ortamdan kaldirilmasinda uygulanan isleme debridman
denilmektedir. Debridman yara iyilesmesi siirecine dnemli katkilarda bulunmaktadir.
Debridman ile yaranin bakteriyel yiikii azaltilir, enfeksiyonun kontrolii ve
onlenmesine olanak saglanir, drenaj ve biiylime faktorlerinin uyarilmasi ile de ilave
faydalar saglanmaktadir (Kahn ve ark., 2008; Tasdemir ve Yavuz, 2008).
Pansumanlar serum fizyolojik veya % 0,25 povidon-iyot soliisyonuyla uygulama
yapilmalidir (Kahn ve ark., 2008). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda iilserasyon
alanina uygulanan biiylime faktorlerinin ve agresif debridmanmn yara iyilesmesini

hizlandirdig1 bildirilmektedir (Kahn ve ark., 2008; Saban, 2008). Yetersiz debridman
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yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen faktorler arasinda yer almaktadir ctinkii
uzamig enfeksiyonlara yol agabilmektedir ve ekstremite amputasyonlart riskini

arttirmaktadir (Golinko ve ark., 2008).

Hiperbarik Oksijen Tedavi (HBOT): Tek kisilik ya da ¢ok kisilik basing
odalarinda kisilere belirli araliklarla %100 oksijen solutulmasiyla uygulanan destek
tedavi yontemidir. Doku oksijenin yararli diizeye ulagmasi i¢in se¢ilmis olan
hastalarin yeterli diizeyde kan akimi olmahdr. Giiniimiizde endikasyon ile ilgili
kurum ve kuruluslarin ortak goriisii;

a) Tip 1 veya Tip 2 teshisi konulmus alt ekstremitesinde diyabete bagli yara olusumu
b) Wagner simiflamasina gore yara evresi 2 veya daha ileri evredekiler

c¢) 30 giin siirecinde uygulanan standart tedaviye cevap alinamamis kisilerde,
uygulama alaninda uzman kisinin sevkiyle saglik kurulu raporu onaylanir ise uzman
kiginin goriisiine gore alacagi seans belirlenmektedir (Cimsit, 2007). HBOT nin
enfeksiyon kontroliinii ve amputasyon riskini anlamli 6l¢iide azalttigi yapilan

kontrollii iyi se¢ilmis ¢aligmalarda gosterilmistir (Agar, 2006; Cimsit, 2007).

Vakum Yardimli Yara Kapatilmas: (Vacuum Assisted Closure-VAC): Yara
bolgesi temizlendikten sonra lizerine uygun sekilde kesilen steril agik hiicreli (open-
cell) kopik orti ve vakum tiip yerlestirilerek vakuma uygun seffaf drape ile
kapatilarak belirlenen basing (75-125mmHg) yardimiyla uygulanmaktadir. 2006
yilinda yapilan bir ¢alismada VAC’m kronik 6demin azalmasina ve eksudanin
kontrol altma alinmasina bagli olarak lokal kan akiminda artis, graniilasyon dokusu
gelisiminde  hizlanma saglayarak yara iyilesmesini daha kisa siirede
gerceklestirmekte oldugu sonucuna ulagilmistir (Demir ve ark., 2006; Brownlee ve
ark., 2008). Diyabetik ayagi cerrahi kapamaya hazir duruma gelmesini saglamaktadir
(Ogce, 2009).
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1.7.3. Cerrahi Tedavi

Rekonstriiktif Girisimler: Diyabetik ayaktaki doku kayiplarinda, rekonstriiksiyonun
amaci1 yaray1 kapatmak ve hastanin yiirlimesini saglamaktir. Bu amagla deri greftleri,
lokal flepler ve serbest flepler gibi birgok ¢esitli yontem uygulanmaktadir. Yaranin
zeminine, ayaktaki dolagimm varligma gore rekonstriktif girisim yontemi
belirlenebilir. Diyabetik ayak yaralarinin rekonstriiksiyonu zor, tedavi siireci uzundur
(Demir ve ark., 2004).

Amputasyon: Ayak amputasyonlar1 noropati, vaskiiler hastalik ve {lseratif
deformite varliginda endike olabilir ¢iinkii bu patolojiler yumusak doku nekrozuna,
osteomiyelite, kontrol edilemeyen enfeksiyona neden olmaktadir. Alt ekstremite
amputasyonlar1 genellikle diyabetin ya koruyucu tedavisindeki hatadan ya da
onlenemeyen bir sonucundan oldugu kabul edilmektedir (Veves ve ark., 2006).
Smith ve ark. (2003), yaptiklar1 ¢alismada gergeklestirilen tim alt ekstrimite
amputasyonlarmin 2/3’liikk bolimii diyabetin komplikasyonlar1 nedeniyle meydana
geldigi goriilmektedir. Bir bagka ¢alisma verilerine gore diyabetik ayak yaralarmin
en az %15’1 amputasyonla sonug¢lanmistir (Dunn, 2007). Amputasyon uygulanmasi
cinsiyete gore degerlendirildiginde erkeklerde daha fazladir ve ilerleyen yasla paralel
olarak artis gostermektedir (Rathur ve Boulton, 2007). Diyabetik ayakta seviyesine
gore ekstremitelerde ray, transmetatarsal ve syme gibi ¢esitli amputasyonlar
uygulanmaktadir (Uncu, 2010). Amputasyon distale ne kadar yakin olur ise
hastalarin yasam kalitesi o oranda artmakta ve mortalite oranlar1 azalmaktadir.
Transmetatarsal veya lisfrank amputasyonlarinda diyabetli hastalarda ozellikle
fonksiyonlar1 zayiflamaktadir (Pickup ve Williams, 2003). Biyolojik amputasyon
seviyesinin giinimiizdeki tanimi; makul yara iyilesme potansiyeline sahip en distal

bolgedir (Atesalp ve Ekinci, 2002).
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1.7.4. Ortez ve Protez Kullanim

Ampute edilen alt ekstremitenin yerine takilan bacagin fonksiyonlarini yerine
getirme amach kullanilan cihazlara protez denilmektedir (Ogce, 2009). Ortez ise
herhangi bir nedenle desteklenmesi, korunmasi ve diizeltilmesi gereken viicut
bolgelerine uygulanan yardimci cihazlara denilmektedir. Protezler amputasyonun
diizeyine ve uygulanma siire¢lerine gore farklilik gostermektedirler. Amputasyonda
rehabilitasyon programi protez uygulanmasi oncesi giidiigiin protez kullanimina
uygun hale getirilmesini gerektirmektedir. Ortezler eklem hareketlerini kisitlayarak
ekstremitenin  stabilizasyonunu  saglamaktadirlar. Total kontakt ortezlerin
kullanilmas1 plantar basmcin dagitilmasinda ve sorunlu olan bélgenin viicut
agirhiginin azaltilmasinda etkili olabilmektedir. Topugu kapali ortezlerin kullanilmasi

onerilmektedir (Acar, 2006).

1.8. Diyabetik Ayak Ulserinin Gelisiminin Onlenmesi

Birey, ruhsal ve fiziksel yonden tam bir iyilik halinin olmasiyla saglikli kabul edilir.
Saghigin devamliligi igin 6z-bakim gereklidir. Bireyde 6z-bakim zamanla gelisen,
etkilesim, iletisim ve kiiltiirel yolla dgrenilen davranislarn biitiinligiidiir (Ozkan ve
Durna, 2006). Bireylerin sagliklar1 bozulunca diyabette oldugu gibi Kkisisel
bakimlarin1 tam olarak yerine getirme becerilerinde yetersiz kalirlar. Diyabetik
hastalarda 6z-bakimin 6nemini kavramasi i¢in egitime, motivasyona ve yeteneginin
dogru yonlendirilmesine ihtiya¢ vardir. Bir aragtirma sonucuna gore ayak bakim
davranislar1 ve 06z yeterlilik (inanci, yargisi) arasinda istatistik olarak anlamli
olmayan fakat korelasyonda pozitif yonlii sinirda anlamlilik saptanmistir (Perrin ve
ark., 2009). Biitiin hastaliklarda oldugu gibi diyabetik ayak iilserinin gelisimini
onlemede 6nemini kaybetmeyen ilk yontem erken tanidir. Erken tani kisilerin egitimi
ile saglanabilir. Diyabetik ayakta tedavinin gecikmesi ve egitim eksikligi mortalite
veya morbiditenin nedenleri arasinda yer almaktadir fakat komplikasyonun

Onlenebilmesi kolay ve ucuzdur. Bireylerin diizenli ayak bakimi, basit hijyenik
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kurallar1 uygulamalari, uygun ayakkabi se¢imleri ve egitimleri ile iilser olusumlarin

da %50 oraninda azalma saglanabilir (Satman ve ark., 2009).

Diyabetik ayagm olusumunu onlemede saglik ¢alisanmin ve hastanin egitimi
gereklidir. Ayakta iilserasyon veya enfeksiyon (Ayak bakimi acilleri dahil) yirmi dort
saat icinde multidisipliner ayak bakimi ekibine sevk edilmelidir (IDF, 2005).
Diyabetik ayak bakim ekibinde I¢ Hastaliklar1 uzmam (Endokrinolog-diyabetolog),
Enfeksiyon Hastaliklar1 uzmani, Plastik ve Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi uzmana,
Ortopedi ve Travmatoloji uzmani, Periferik Damar Cerrahi uzmani, Genel Cerrahi
uzmani, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmani, Dermatoloji uzmani, Radyoloji
uzmani, Su Alt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip uzmani, Psikiatri uzmani, Diyetisyen,
Podiatrist, Sosyal hizmetler gorevlisi, Diyabetik ayak hemsiresi yer almaktadir
(Kahveci, 2010). Diyabet ayak ekibinin de giincel yaklasimlar: takip etmesi, kendi
icinde ve hastalar ile iletisimi 6nemlidir. Multidisipliner yaklasiminin kazanglari
hastalarin hastanede yatis siirelerini, amputasyon oranlarini, devletin ve bireylerin

tedavi maliyetlerini azaltmaktadir.

Diyabetik ayak yarasini egitimle onlemek tedavi etmeye gore daha kolay ve
ekonomik bir yontemdir. Diyabetik ayak yaralarmmn Onlenmesi, tan1 ve tedavisine
yaklasim konusun da birinci basamak saglik kurulusundaki saglik calisanlar1 oncii
olmali ve diyabetik ayak yaralarmin multidisipliner yaklasimla degerlendirilmesini
diizenleme konusunda aktif rol almalidirlar (Cmarsoy, 2005). Ayak {ilseri ve
amputasyonu onlemede Klinik rehberlerde onerilen; riskin erken tanilanmasi, biitiin
diyabetik hastalarin yillik ayak taramalarma dayanarak yiiksek riskli bireylerin
egitimi, ayak bakimimni benimsemesini, tedavi ve korunmasimi hedeflenmektedir

(Pollock ve ark., 2004; Crawford ve ark., 2007).
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1.9. Diyabetli Hastalarda Ayak Bakim

a) Giinliik izlem: Diyabetli bireyin ayaklarini en az giinde bir kez muayene etmesi
gerekmektedir (ADA, 2010c). Diyabetli bireyler her giin el, géz ve ayna
yardimiyla parmaklarin alt1 ve aralar1 buna ek olarak her iki ayagm alt1 ve iistiinii
kendi kendine muayene ederek degerlendirmelidirler (6zellikle noropatide)
(RNAO, 2005). Bireyin bunu yapmasma engel bir durum var ise mutlaka
bakimimni1  {stlenen kisiler tarafindan degerlendirilmelidir.  Tayland’da
gerceklestirilen bir calismada diyabetik ayagi olan bireylerin diyabetik ayagi
olmayanlara gore giinliik yapilmasi gereken izlem davranisinin daha diisiik oranda
uyguladig1 goriilmektedir (Sriussadaporn ve ark., 1998). Diyabetli kisi her giin
ayaklarini renk, voliim, ilser ve 1s1 degisimi yoniinden degerlendirmelidir. Deride
kuruluk, sert alan, biil ve deride fissiir gibi degisikliklerde derhal yardim
alinmalidir (RNAO, 2005). Isisin1 el sirt1 ile kontrol etmelidir, enfeksiyon
varliginda 1sinin artmasi, renginin kizarik olmasi, arter dolasiminin yetersizliginde
ise 1sinmn  azalmasi rengin soluk veya siyonize olmasi konusunda
bilgilendirilmelidir ve 1s1 artis1 varsa ayak istirahat ettirilmelidir (Erdogan, 2002).
Ayaktaki 6dem diz altindan ayak sirtina kadar kontrol edilmelidir.

b) Ayaklar1 yikama: Giinliik ayak bakiminda ayaklarm 1lik su ve uygun pH degerine
sahip sabun ile o6zellikle parmak aralarinin yikanmasi 6nemlidir (Arican ve
Sasmaz, 2004; CDA, 2009; ADA, 2010c). Ayaklar su igerisinde uzun siireli
kalmamalidir. Yapilan caligmalarda ayak hijyeninin diyabetik ayakta Onemli
oldugu saptanmastir.

C) Ayaklarin yikandigi suyun sicakliginin kontrolii: Suyun sicakligi termometre ile
kontrol edilmelidir. Suyun sicakhigi 37 °C’den az olmahdir (Kargi, 2010). El ve
ayak ile suyun kontrolii yapilmamali bunun yerine dirsekle bakilmalidir (RNAO,
2005). Yara olusumuna neden olan faktorler etiyolojik olarak incelendiginde %11
ile yaniklar, noropatik {ilserler ve travmalardan sonra ii¢lincii sirada yer almaktadir
(Altindas ve ark., 2006).

d) Ayaklar1 kurulama: Ayaklar yavasca ve 6zellikle parmak aralari tampon seklinde
kurulanmalidir (Levin, 2002; Arican ve Sasmaz, 2004; RNAO, 2005).
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e) Ayagin nemlendirilmesi: Ozellikle otonom néropatide fonksiyon bozukluklarma
bagli olarak ayaklarda kuruma, ayak derisinde 6zellikle kis mevsiminde kseroz,
hiperkeratoz ve fissiirler olusabilir. Bu fisstirler agrili ve derin olup enfeksiyonlar
icin giris odagi olmaktadir (Kii¢iikkoglu, 2010). Bu olayr onlemek igin 20-30
dakikalik 1lik su banyosundan sonra hafif yaglh losyonlar kullanilarak
nemlendirilmelidir (Kologlu, 1996; Demir ve ark., 2004). Vazelin, stratum
korneumun tiim katlarina penetre olmaktadir ve gecirgen olmayan bir bariyer
olusturarak koruma saglamaktadir (Baykal ve ark., 2003). Burada dikkat edilmesi
gereken noktalar ayak nemli iken ve sadece ayak tabani ve sirti nemlendirici
kremlerle yumusak tutulmahdir. Parmak aralar1 ve agik yara tizerine losyon
uygulanmamalidir (RNAO, 2005).

f) Ayaklardaki nasirlara ve yaralara yaklasim: Kas giigsiizliigi ve atrofiye baglh
olarak gelisen deformite agirlik tasiyan alanin degismesiyle nasir olusumu
meydana gelmektedir (Ozkan ve Durna, 2006; Kahn ve ark., 2008). Banyo
cerrahisi olarak adlandirilan hasta tarafindan kalluslara kesici aletlerle miidahale
edilmemelidir, asetil salisilik asit (nasir band1) igeren maddeler kullanilmamalidir
(Baykal ve ark., 2003; Aydogan ve ark., 2010). Ilik su ile cilt yumusatildiktan
sonra ponza tasi (topuk tasi) ile torpii yapilmali, hastaya bir defa da nasirin
ortadan kalkmayacagi hakkinda bilgi verilmeli aksi halde istenmeyen sonuglar
ortaya c¢ikmaktadir, hekim ya da podiatrist tarafindan gerck goriliirse
¢ikarilmalidir.

g) Corap se¢imi: Corap kalmn fakat yumusak olmali ve iizerinde dikis ve yama
bulunmamalidir. Biiyiik, kirisik ve yirtik olmamahdir. Pamuklu ¢oraplar tercih
edilmelidir (RNAO, 2005; ADA, 2010c). Corap elastik olmali, dolasimi
engellememelidir. Bazi problemlerin (deri drenaji, kanama gibi) erken tespit
edilmesi icin beyaz renk c¢oraplar tercih edilmelidir. Coraplar deriyi tahris
etmeyen deterjanlarla yikanmali ve deterjan artigi kalmayacak sekilde
durulanmalidir (Olgun ve ark., 2010).

h) Tirnak bakimi: Tercih edilen, dus alindiktan veya ayak temizliginin yapilmasinin
ardindan, tirnagin yumusakliginm ve hijyenin saglanmasiyla derin olmaksizin diiz
kesilmeli, mutlaka c¢evre dokular travmatize edilmeden tirnak kesimi

uygulanmalidir ve torpiileme yapilmalidir (Ozgelik, 2001). Giinliik tirnak
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bakiminda yumusak yapili fir¢alar kullanilmalidir (RNAO, 2005). Tirnaklar zayif
veya kesilmesi zor ise hekim veya podiatrist tarafindan miidahale edilmelidir
(Levin, 2002).

i) Travmalara karsi ayaklar1 koruma: Ciplak ayakla dolasilmamali ve sandalet
giyilmemelidir. Travmalar1 Onlemek i¢in evde mutlaka terlik giyilmesi
gerekmektedir. Ayakkabilar giyilmeden once igleri dikkatlice kontrol edilmelidir
(RNAO, 2005). Ozellikle néropatili hastalarda mekanik, termal ve kimyasal
travmalardan nasil korunacagi vurgulanmalidir (Demir ve ark., 2007). Isiticilardan
uzak durulmasi gerekmektedir (Elektrikli battaniye, sicak su siseleri...) (ADA,
2010c).

J) Egzersizler: Egzersiz amacimiza uygun ve dgiinlerden bir saat sonra yapilmalidir
(Erdogan, 2002). Fakat beslenme programi ile diyabetini yoneten kisiler igin
zaman sinirlamast yoktur. Egzersiz oncesi kan sekeri 100mg/dl altinda ve 240
mg/dl iizerinde olmamalidir (Ozgelik, 2001; Erdogan, 2002). Zorlayici
egzersizlerden kaginilmali uygun olan tempolu yiiriiyiis, ylizme, bisiklete binmek,
sandalye egzersizleri (chair exercises) gibi spor dallarina yonlendirilmelidir
(Levin, 2002). Kan akisini saglamak amacl her iki ii¢ saatte bir oturarak ayaklar
istirahata alinmalidir. Giinde iki veya ii¢ kez ayak parmaklari, 5 dakika boyunca
ayak bilekleri asagi ve yukar1 seklinde hareket ettirilmelidir (ADA, 2010c).
Egzersizde kullanacagimiz bolgeye insiilin uygulanmamalidir.

k) Dogru yiirliylis ve oturus pozisyonu: Uygun ve kisa adimlarla yiiriinmeli, kogsma
ve ziplamalardan kag¢inilmalidir (Kargi, 2010). Bacak bacak iistiine atilmamali,
bagdas kurarak oturulmamali ve istirahat halindeyken ayaklar sarkitilmamalidir
(ADA, 2010c). Yolculuklarda, molalarda yiirtinmelidir. Ayakta yara olusumu
mevcut ise diger ayaga basi yapilmamali, viicut agirhigini iki ayagin esit miktarda
tagimast i¢in gerekli olan yardimei aletler kullanilmalidir. Batkin ve Cetinkaya’nin
(2005) yapmis olduklar1 ¢caligmada ayak sagligi i¢in dikkat edilmesi gerekenler
arasida oturus pozisyonu en az dogru bilinenlerdendir.

[) Uygun ayakkabi ve tabanlik kullanimi, ayakkabi bakimi: Diyabetik ayagin
olusumunu ve tekrarlamasmi Onlemede ayak basinglarmi iilser esiginin altina
indirmek gerekmektedir. Ayakkabi siki ve genis olmamalidir. Yumusak derili,

kalin tabanli ve genis burunlu ayakkabilar tercih edilmelidir. Uygun terapotik
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ayakkabilar Onerilmektedir c¢iinkli ayak deformitelerine uyum saglamaktadir,
ayagin ayakkabi icinde horizantal makaslanmasin1 ve yiiksek basinci
azaltmaktadir (Zangaro ve Hull, 1999). Diyabetik ayagm onlenmesinde 6zellikle
Wagner smiflamasinda Evre 0’da Onerilen plantar ayak basinglarini azaltmak ve
ayak deformitelerine uyum saglamak amagli uygun ayakkabi degisikligi ve ayak
tabani basinglarin1 daha da azaltmak i¢in uygun ortotik araclarin kullanimini
kapsamaktadir. Buna ek olarak ayakkabilarin her dort saatte bir degistirme
aligkanhiginin ayak tabani basinglarini degistirmeye yardimci olacagi ve bunun
avantajlarindan bahsedilmektedir. Bunlar; herhangi bir bolgede uzun siireli basing
birikimini onler, eskimis ayakkabida olusan darbe emicilik 6zelliginin kaybmi
azaltir ve ayakkabinin hem taban hem de yiizey derisinin fonksiyonlarini destekler
ve son olarak kisinin kendisinin ayagini daha sik gézlemlemesine olanak vererek
potansiyel olusabilecek lezyonlarin daha erken tespitine imkan vermektedir
(Frykberg, 2002; Ertiirk,2005). Ayakkabinin i¢inin haftada bir kez ve kirlendikge
1slak sabunlu bezle temizligi yapilmalidir ve elastikiyetini korunmasi bakimimdan
sik sik boyanmalidir. Yeni alman ayakkabi 2 haftalik alistirma programi ile
giyilmelidir (Erdogan, 2002). Ayakkabilarin i¢inin giyilmeden once elle ve gézle
muayenesi yapilmalidir. Altindas ve ark. (2006), 6n ayagin travmalara karst ilk
sirada yer aldigini1 ve travmalar1 6nlemek i¢cin Onii kapali ayakkabi ve terlik
giymenin Onemini saptamiglardir.

m)Diizenli olarak alaninda uzman kisilerin takibi: Yakin takip ve sik kontrol hastanin
saghgint daha fazla sahiplenmesine katki saglamaktadir ve Kkronik
komplikasyonlarda erken taniy1 saglamaktadir. Kitis ve Emiroglu’nun (2006) alt1
aylik periyotlarda takip ettikleri diyabetli bireylerin kan basinglarinin, HbAlc ve
buna benzer degerlerinin diistiiglinii saptamiglardir. Buna ek olarak calismanin
sonucunda tavsiye edilen, bireylerin sadece hastane degil evlerinde de kapsamli
olarak degerlendirilmesi gerektigidir. Bir popiilasyon temelli tarama ve tedavi
programi diyabetik ayagin hospitalizasyonunu ve klinik sonuglarmi ¢arpici
bigimde azaltabilmektedir (Lavery ve ark., 2005). ADA’ nin agiklamasinda
ayaklarin deri, norolojik, vaskiiler ve biyomekanik durumu agisindan en az yilda
bir kez kapsaml bir sekilde muayene edilmesi Onerilmektedir (Green ve ark.,

2002). lversen ve ark. (2008), yapmis olduklar1 ¢alismadaki bireylerin %58,8’i
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Onleyici diyabetik ayak bakimini, diizenli klinik muayene ile birlikte saglik
calisan1 veya kisi tarafindan diizenli olarak yapilan ayak muayenesi seklinde ifade
etmektedir. Ozellikle erkek hastalarda diizenli 6nleyici bakimda eksiklik oldugu
sonucuna ulasilmistir. Hastalar genellikle ilk iilserasyon sonrasinda medikal
tavsiyelere daha fazla alic1 hale gelirler. Bu nedenle yogun egitim i¢in doktor,
podiatrist veya 0zel hemsiresi ile daha diizenli goriiserek ayak bakim egitimi
almalidir (Rathur ve Rajbhandari, 2003). Amerikan Diyabet Dernegi’nin 2005
yilinda yayimnlanan bildirgesindeki oneri; Tip 2 diyabetliler tanida ve Tip 1
diyabetliler tanidan 5 yil sonra ndropati agisindan degerlendirilmelidir (Boulton
ve ark., 2005). Ayak bakim egitimi yilda bir kez tekrarlanmali ve tercihen daha
sik olabilmelidir (Levin, 2002). Her ziyarette, sadece ayak muayenesi degil ayak
bakim egitimide gili¢lendirilmelidir. Diyabetlilerde erken tani, diizenli izleme ve
egitim ile ayak amputasyonlarmm %50’si onlenebilir (Erdogan, 2002). Mevcut
olan klinik bilgiler 1s1ginda yiiksek riskli bireyler dogru tespit edildiginde

diyabetik ayagin gelisiminin 6nlenmesine yardimci olabilir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmamn Tiiri

Calisma kapsaminda gergeklestirilmis olan alan arastirmasi, diyabetik ayagi olan
diyabetli bireylerin diabetes mellitus ve ayak bakimi ile ilgili bilgi diizeylerini

belirlemek amaciyla prospektif olarak yapilmistir.

2.2. Arastirmanin Kapsami ve Sinirhhiklar

Arastirmanin kapsamma alinan olgular, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet
Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Ege Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Antalya’da Hiperbarik Oksijen Tedavisi
Uygulayan Hiperox Saglik Merkezi olmak iizere dort farkli yerde yapilmistir.
Arastirmanm evrenini 20 Haziran 2009 ve 20 Ocak 2011 tarihleri arasinda bu
merkezlere diyabetik ayak yarasi nedeniyle basvuran diyabetli hastalar
olusturmustur. Arastirmaya toplam 230 birey dahil edilmistir. Arastirmaya alinma ve

almmama kriterleri asagida maddeler halinde agiklanmuistir.

Aragtirmaya Alinma Kriterleri:

a. Tip 1 ve Tip 2 diabetes mellitus tanis1 alan hasta olmak
b. Diyabetik ayak tanismi almis ve yiiksek riskli ayak grubunda olmak

C. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak

Arastirmaya Alinmama Kriterleri:

a. Oz bakimini yapamayan bireyler (mental yetersizligi olan, ileri derecede
kalp ve/veya solunum yetmezligi olan bireyler v.b.)

b. Iletisim kurulamayan bireyler

c. Diyabeti ve ayakta yarasi olan fakat diyabetin komplikasyonuna bagl

olusmayan yaralar (trafik kazasi, cerrahi operasyon sonrasi yaralar v.b.)
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2.3.Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin veri toplama siirecinde Bilgilendirilmis Onam Formu (EK-1), Sosyo-
Demografik Ozellikleri Bilgi Formu (Ek-2), Diyabet Bilgi Testi Formu (Ek-3),
Diyabetik Ayak Bakimi Bilgi Formu (Ek-4), Diyabetik Ayak Yarasi Degerlendirme
Formu: Wagner Smiflamasi ve Enfeksiyon Siddetine Gore Klinik Degerlendirme
(Ek-5) formlar1 veri toplama araci olarak kullanilmistir. Bu formlar diyabetli bireyler
tarafindan doldurulmustur. Okur- yazar olmayan ve gérme problemi olan bireylerde
arastirmact tarafindan katilimcilarla yiiz ylize goriisiilerek doldurulmustur.
Aragtirmanin 6n uygulamas1 Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Aragtirma ve Uygulama Hastanesinde arastrma Ozellikleri kosullarini saglayan

hastalar tizerinde yapilmistir.

2.3.1. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi icin Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer
Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Ege Tip Fakiiltesi Hastanesi ve Antalya’da Hiperbarik Oksijen Tedavisi Uygulayan
Hiperox Saglik Merkezi’nden uygulama izini alinmistir. Calismaya alinan diyabetli
bireylere goniilliilik ilkesine gore calismanin amacina ve Yyararma yonelik
Bilgilendirilmis Onam Formu verilmistir. Bu formu okuduktan sonra (okuma-yazma
bilmeyen, gozlerde problemi olanlarin refakatgileri okumustur) katilimcilarin adi,
soyadi ve imzas1 alimmustir. Ege Universitesi Hastanesi Diyabetik Ayak Konseyi
tarafindan ayak fotografi ¢cekimine izin verilmedigi i¢in fotograf alinamamstir. Diger
i¢c merkezde Bilgilendirilmis Onam Formu’nda yer alan “Ayak fotografimin
cekilmesine izin veriyorum” boliimii hastalar tarafindan imzalanmistir ve fotograflari

alinmustir.



31

2.3.2. Sosyo-Demografik Ozellikleri Bilgi Formu (Ek-2)

Aragtirmanm kapsamini diyabetli bireylerin diyabet bilgisi, insiilin bilgisi ve ayak
bakimi uygulamasinda etkili olabilecek sosyo-demografik 6zellikleri tanimlamak i¢in
ilgili literatiirden yararlanilarak arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Arastirma
grubundaki hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hali, sosyal giivence
durumu, ¢ahisma durumu, sigara ve alkol kullanimi, Beden Kitle Indeksi, oturulan
yer, aile tipi, gelir diizeyi seklinde siralanan kisisel 6zellikleri ve ne kadar siire dnce
diyabet tanis1 aldigi, diyabet tipi, ayak bakimina iliskin bilgi kaynagi, diyabet egitim
programma katilma durumu, daha 6nce diyabetik ayak yara tedavisi olmak {izere
diyabet ve diyabetik ayak yarasina iliskin bilgilerin toplanmasina yonelik 17 sorudan

olusan bilgi formudur.

2.3.3. Diyabet Bilgi Testi Formu (Ek-3)

Literatiir taramalar1 sonucunda 1998 yilinda Michigan Universitesinde, Fitzgerald ve
ark. tarafindan gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis olan diyabet bilgi testi veri
toplama araci olarak kullanilmistir. Diyabet konusunda uzman kisiler tarafindan bu
testin calismamizda uygulanabilir oldugu belirtilmistir. Bu test toplamda 23 sorudan
olusmaktadir. 23 sorunun 1-14 soruyu insiilin kullanmayan diyabetli hastalar, 1-23
soruyu insiilin kullanan diyabetli hastalar cevaplamislardir. Sorularin her biri dort
siktan olusmakta ve bir dogru bulunmaktadir. Diyabetli bireylere bu formda dogru

cevap sayisi iizerinden yiizdelik puan verilmistir.

2.3.4. Diyabetik Ayak Bakim Bilgi Formu (Ek-4)

Diyabetli hastalarin ayak bakim uygulamalarini degerlendirme formu, arastirmaya
katilan diyabetli bireylerin ayak bakimi davraniglarni degerlendirmek icin
aragtirmact tarafindan belirlenen konu ile ilgili literatiir taramasi sonucunda

gelistirilmistir (Erdogan, 2002; Levin, 2002; Tiiziin ve Cetinkalp, 2005; ADA,



32

2010c). Sorularda bir tane dogru cevap olmak {izere {li¢ sikli sorular olusturulmustur.
Toplam 14 soruyu kapsamaktadir. Verilen cevaplar lizerinden ylizdelik puan

verilmistir.

2.3.5. Diyabetik Ayak Yarasi Degerlendirme Formu: Wagner Simiflamasi ve

Enfeksiyon Siddetine Gore Klinik Degerlendirme (Ek-5)

Arastirma grubundaki hastalarin sahip olduklar1 diyabetik ayak yarasi diizeylerini
tanimlamaya yonelik Wagner siniflandirmasi ayrica enfeksiyon siddetini belirlemede

Klinik siniflandirma olmak tizere iki farkli derecelendirme bi¢imi kullanilmistir.

Diyabetik ayak yarasinda enfeksiyonun siddetine gore yapilan klinik
degerlendirmede “bacagi tehdit etmeyen”, “bacagi tehdit eden” ve “yasamu tehdit
eden” seklinde {ii¢ derece bulunmaktadir (Demir ve ark., 2004). Wagner
smiflandirmasinda ise “ayakta iilser yok, yiiksek riskli ayak”, “yiizeysel ayak tilseri”,
“derin iilser (tendon, ligament, kemik veya kemik ekspozisyonu)”, “derin iilser (abse
veya osteomiyelit)”, “ayakta, topukta veya ayagm Oniinde lokalize gangren” ve “tiim
ayagl tutan yaygin gangren” seklinde Evre 0’dan Evre 5°e¢ kadar olmak tizere 6
parametreden olusmaktadir (Wagner, 1981). Bu form c¢alismanin yapildigi dort

merkezde de diyabetik ayak yarasi alaninda uzman kisiler tarafindan doldurulmustur.

2.4. Verilerin Analizi

Arastirmada toplanan veriler, SPSS 18.0 istatistik paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Istatistiksel analizlerde giiven aralizi %95 olarak kabul edilmistir.
Degigkenler, verilere ait tanimlayici istatistikler (say1, yiizde, ortalama degerler ve +
standart sapma) ile tanimlanmistir. Hipotez testleri olarak ikiden fazla bagimsiz grup
Anova (F) testleri, ¥* (Ki-kare) bagimsizlik testleri ve korelasyon analizlerinden

yararlanilmistir.
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3.BULGULAR
3.1. Diyabetik Ayak Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Yonelik
Bulgular
Calismaya 92’si kadin ve 138’1 erkek olmak iizere toplam 230 hasta dahil edilmistir.

Tablo 3.1.’de galisma grubunda yer alan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine

gore say1 ve ylizde dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 3.1. Diyabetik Ayak Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimlart

Say1 Yiizde (%)
21 —40 Yas Arasi 22 9,6
Yas Araliklar 41 - 60 Yas Arasi 107 46,5
61 Yas ve iizeri 101 43,9
Cinsiyet Kadin 92 40,0
Erkek 138 60,0
Okur yazar degil 32 13,9
Okur yazar 90 39,1
Egitim Durumu flkégretim Mezunu 63 27,4
Lise Mezunu 24 10,4
Universite Mezunu 21 9,1
Evli 172 74,8
Medeni Durum Bekar 17 7,4
Dul 41 17,8
Sosyal Giivence Sosyal Giivencesi Var 222 96,5
Sosyal Giivencesi Yok 8 35
Calistyor 44 19,1
Cahsma Durumu Caligmiyor 186 80,9
Kullaniyor 31 13,5
Sigara Kullanma Durumu Kullanmiyor 109 47,4
Birakmis 90 39,1
Kullaniyor 21 91
Alkol Kullanma Durumu Kullanmiyor 153 66,5
Birakmis 56 24,3
Zayif (<18,5) 1 0,4
o . Normal (18,50 - 24,99) 72 31,3
BMI (Beden Kitle Indeksi) ' "o 55 00 - 29,09) 93 20,4
Obez (>30,00) 64 27,8




Tablo 3.1. Devam.
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Say1 Yiizde (%)

Koy 32 13,9
Belde 11 4,8

Oturulan Yer flce = 335

Il 110 47,8

Cekirdek Aile 165 71,7

. - Genis Aile 39 17,0
Aile Tipi Parcalanmis Aile 4 1,7
Yalniz Yastyor 22 9,6

0-499 TL Arasi 69 30,0

Gelir Durumu 500-999 TL Arasi 105 45,6

1000-2000 TL Arasi 37 16,1
2000 TL ve iizeri 19 8,3

Calisma grubundaki hastalarin yaglarinin 22 ile 86 arasinda degistigi ve yas

ortalamasmin 59,152+0,839 oldugu gorilmiistiir. Hastalarm %9,6’s1 21-40 yas

araliginda, %46,5’1 41-60 yas araliginda, %43,9’u 61 yas ve lizerinde yer aldigi

gorilmistir (Sekil 3.1.).

=21-40
= 41-60

61vas ve iizeri

Sekil 3.1. Diyabetik Ayak Hastalarinin Yas Araliklarina Gore Dagilimlari

Calisma grubunun %60°1n1 erkek, %40’ mi1 kadin hastalar olusturmustur (Sekil 3.2.).
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m Kadin
M Erkek

Sekil 3.2. Diyabetik Ayak Hastalarinin Cinsiyetlerine Gére Dagilimlar1

Calisma grubundaki hastalarin %13,9’unun okuma yazmasinin olmadigi,
%39,1’inin yalnizca okuryazar, %27,4inlin ilkdgretim mezunu, %10,4’{iniin lise

mezunu ve %9,1’inin de {iniversite mezunu oldugu gériilmiistiir (Sekil 3.3.).

9,1% 13,9%

10,4% B Okur yazar degil

W Okur yazar
= ilkégretim Mezunu

M Lise Mezunu

m Universite Mezunu

Sekil 3.3. Diyabetik Ayak Hastalarinin Egitim Durumlarina Gére Dagilimlar

Calisma grubundaki hastalarin medeni durumlari incelendiginde %74,8’1 evli,
%17,8’1 dul ve %7,4’1 bekardwr. Hastalarin %96,5’inin sosyal gilivencesinin oldugu,
yalnizea %3,5 oraninda kiiciik bir kesimin sosyal gilivencesinin olmadig:
belirlenmistir. Caliyma grubundaki hastalarin %80,9 oraninda biiyiik cogunlugu aktif

olarak herhangi bir meslek ile ugrasmamaktadir.

Hastalarm %13,5’i sigara kullanmakta, %4741 sigara kullanmamakta,

%39,1°1 sigaray1 birakmistir ve alkol kullanim Gykiileri sorgulandiginda hastalarin
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%09,1’inin alkol kullandigi, %66,5’inin alkol kullanmadigi, %24,3’{iniin alkolii

biraktig1 saptanmistir.

Calisma grubundaki hastalarin agirliklarinin 45 kg ile 140 kg arasinda degistigi
ve kilo ortalamasmin 78,526+1,003 kg oldugu, boylarmin 146 cm ile 196 cm
arasinda degistigi ve boy ortalamasinin 167,265+0,519 c¢cm oldugu, beden Kitle
indeksi oranlarinin 18,491 ile 54,688 arasinda degistigi ve beden Kitle indeksi
ortalamasmin 28,078+0,347 oldugu belirlenmistir. BMI smiflandirmasina gore
%0,4’tntin  zayif, %31,3’liniin normal, %40,4’inlin pre-obez, %?27,8’inin obez

smifinda yer aldig1 goriilmiistiir.

Calisma grubundaki hastalarin  %13,9’unun koyde, %4,8’inin beldede,
%33,5’inin ilgede, %47,8’inin ilde ikamet etmekte oldugu goriilmiistiir. Cekirdek aile
yapisti igerisinde yasayan hastalarin oran1 %71,7 iken %17’si genis bir aileye sahip,

%1,7’si parcalanmis bir aileye sahip ve %9,6’s1 yalniz yasamaktadir.

Calismaya katilan hastalarin %30’unun gelir diizeyr 0-499 TL arasinda,
%45,7’sinin gelir diizeyi 500-999 TL arasinda, %16,1’inin gelir diizeyi 1000-2000
TL arasinda ve %8,3 linilin gelir diizeyi de 2000 TL ve iizerindedir (Sekil 3.4.).

8,3%

W 0-499 TL Arasi
M 500-999 TL Arasi
1000-2000 TL Arasi
W 2000 TL ve Uzeri

Sekil 3.4. Diyabetik Ayak Hastalarinin Gelir Durumlarina Gére Dagilimlari
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3.2. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabete ve Ayak Yarasina Iliskin

Ozelliklerine Yénelik Bulgular

Calisma grubuna dahil edilen hastalarm diyabete ve ayak yarasina iliskin 6zellikleri

incelenerek Tablo 3.2.’de say1 ve yiizde dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 3.2. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet ve Ayak Yarasma Iliskin Ozelliklerine Gére

Dagilimlar
Sayi Yiizde

(%)

. . Tip 1 diyabet 17 7.4
Diyabet Tipi Tip 2 diyabet 213 92,6
0-10 y1l aras1 87 37,8
Diyabet Siiresi 11-20 yil aras1 100 43,5
21 yil ve lizeri 43 18,7
Tedavi Gormemis 101 43,9
. o flag 29 12,6
?:clil:vi(gince Diyabetik Ayak Yara Debridman, pansuman 66 28,7

Greft, flep 2 0,9
Amputasyon 32 13,9

Calisma grubundaki hastalarin %7,4’t Tip 1 diyabet, %92,6’s1 da Tip 2
diyabettir (Sekil 3.5.).

7,4%

H Tip 1 diyabet
B Tip 2 diyabet

Sekil 3.5. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet Tiplerine Gore Dagilimlar1

Tip 2 diyabetli 204 hastanin diyabet siiresi ortalamasi 15,03+0,625°dir ve 1yil
ile 45 yil arasinda diyabet siiresi degigsmektedir. Tip 1 diyabetli 17 hastanin diyabet
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sliresi ortalamast 16,52+2,36°’dir ve 2 yil ile 35 yil arasinda diyabet siiresi
degismektedir. Calisma grubundaki hastalarin diyabet siireleri ii¢ kategoride
smiflandirilarak incelendiginde bu hastalarin %37,8’inin 0-10 y1l arasi, %43,5’inin

11-20 y1l aras1 ve %18,7’sinin de 21 yil ve lizeri oldugu goriilmiistiir (Sekil 3.6.).

H 0-10 yil arasl
H11_20yil arasi

m 21 yil ve lzeri

Sekil 3.6. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet Siiresine Goére Dagilimlari

Calismaya dahil edilen hastalarin %43,9’u daha 6nce diyabetik ayak yarasina
iligkin olarak herhangi bir tedavi goérmemistir. Daha Once ayak yarasina iligkin
hastalarin %12,6’sma 1ilag, %?28,7’sine debridman ve/veya pansuman, %0,9’una

greft, flep, %13,9’una amputasyon tedavisi uygulanmistir (Sekil 3.7.).

W Tedavi Gormemis
milag

m Debridman/Pansuman
m Greft/Flep

m Amputasyon

Sekil 3.7. Diyabetik Ayak Hastalarmin Daha Once Gordiikleri Diyabetik Ayak Yarast

Tedavisine Gore Dagilimlari
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3.3. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet ve Ayak Bakim Egitimine Iliskin

Ozelliklerine Yénelik Bulgular

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin diyabet ve ayak bakim egitimine iligkin

ozellikleri incelenerek Tablo 3.3.’de say1 ve yiizde dagilimlar1 verilmistir.

Tablo 3.3. Diyabetik Ayak Hastalarmin Diyabet ve Ayak Bakin Egitimine Iliskin

Ozelliklere Gore Dagilimlari

Say1 Yiizde
(%)
Ayak bakimina Iliskin Bilgi Doktor 54 23,5
Kayna@ Ebe ve Hemsire 50 21,7
Diger (TV,radyo,gazete v.b.) 19 8,3
Bilgi Almamig 107 46,5
Diyabet Egitim Programina Diyabet Egitim Programma Katilanlar | 66 28,7
Katilma Durumu Diyabet Egitim Programina | 164 71,3
Katilmayanlar

Hastalarin %23,5’1 doktordan, %21,7’s1 ebe ve hemsireden ve %8,3’l de diger
kaynaklardan ayak bakimina iliskin olarak bilgi aldiklarini, %46,5’1 ayak bakimina
iliskin olarak herhangi bir kaynaktan bilgi almadiklarini belirtmislerdir (Sekil 3.8.).

m Doktor

B Ebe ve Hemsire

Diger
| Bilgi almamig

8,3%

Sekil 3.8. Diyabetik Ayak Hastalarinin Ayak Bakimi Bilgi Kaynagina Gére Dagilimlari

Calisma grubundaki hastalarin %28,7’sinin diyabet egitim programina katilmis

oldugu, %71,3’liniin ise diyabet egitim programina katilmamis oldugu saptanmistir
(Sekil 3.9.).
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M Diyabet Egitim
Programlarina
Katilanlar

B Diyabet Egitim
Programlarina
Katilmayanlar

Sekil 3.9. Diyabetik Ayak Hastalarmm Diyabet Egitim Programlarma Katilma Durumlarma

Gore Dagilimlart

Hastalarm %43,9’u (n=101) daha Once diyabetik ayak tedavisi Oykiisii
olmayanlar1 olusturmakta, %56,1°1 (n=129) ise daha once diyabetik ayak tedavisi
Oykiisii olan hastalar1 olusturmaktadir. % 43,9’u olusturan hastalarin %22,8’1 diyabet
egitim programma katilmis, %77,2’si diyabet egitim programina katilmamistir.
%56,1°1 olusturan hastalar %33,3’1 diyabet egitim programina katilmis, %66,7’si

diyabet egitim programima katilmamustir (Sekil 3.10.).

Y
80

60

40

20

Diyabetik Ayak Tedavisi

Diyabetik Ayak Tedavisi

Girmemis Girmiis
EDiyabet Egitim Programina
Katilan 2238 33,3
EDiyabet Egitim Programina 72 66.7
Katilmayan o n

Sekil 3.10. Diyabetik Ayak Hastalarinin Daha Once Diyabetik Ayak Yara Tedavisi

Durumlarina Gére Diyabet Egitim Programima Katilma Dagilimlar1
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Calismaya katilan hastalarda daha once diyabetik ayak tedavisi almamig
olanlarm %57,4’i ayak bakimi konusunda bilgi almamis, %22,8’i doktordan, %6,9
ebe veya hemsireden, %12,9’u diger kaynaklardan bilgi almislardir. Daha once
diyabetik ayak yarasi nedeniyle tedavi alan hastalarm %38,0’1 herhangi bir
kaynaktan ayak bakimi konusunda bilgi almamis, %24,0°1 doktordan, %33,3’l ebe
veya hemsireden, %4,7’si diger kaynaklardan bilgi almislardir (Sekil 3.11.).

%
60
50
40

30

20

10

=y

0
Ayak Bakim Bilgi , Hemsire _— Bilgi
Kaynag Doktor veya Ebe Diger almayan
B Ayak Tedavisi Gormemis 228 6,9 12,9 574
H Ayak Tedavisi Gormiis 24 333 4,7 38

Sekil 3.11. Diyabetik Ayak Hastalarm Daha Once Diyabetik Ayak Yara Tedavisi

Durumlarina Goére Ayak Bakimi Bilgi Kaynagi Dagilimlari

3.4. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabete iliskin Bilgi Diizeylerine Yonelik

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin diyabet hastalig1 ve bu hastaligin tedavisine iliskin
bilgi diizeylerini dl¢gmeye yonelik hazirlanmis olan, insiilin kullanan hastalar i¢in 23
sorudan ve insiilin kullanmayanlar i¢in 14 sorudan olusan bilgi testinden aldiklar1
puanlar incelenmistir. Tablo 3.4.’te diyabete iliskin bilgi diizeylerine gore kategorize

edilmis bicimde calisma grubundaki hastalarin dagilimlar1 verilmistir.
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Tablo 3.4. Diyabetik Ayak Hastalarmin Diyabete Iliskin Bilgi Diizeylerine Gore Dagilimlar1

Puan Araliklar: Say1 Yiizde (%)
Diyabet Bilgi Diizeyi 0,00-49,99 Puan Arast 95 41,3
50,00 - 100,00 Puan Arasi 135 58,7

Calismaya katilan diyabet hastalar1 arasinda insiilin kullanmayan 55 hastanin
kendilerine diyabete iligkin bilgi diizeylerini 6lgmeye yonelik uygulanan 14 soruluk
testte dogru cevap sayilarinin 3 ile 12 arasinda degistigi ve dogru cevap sayisina ait
ortalama degerinin 7,545+0,309 oldugu belirlenmistir. Verilen dogru yanitlar yiiz
tizerinden degerlendirildiginde puanlarin 21,43 ile 85,71 arasinda degistigi ve bu

puanlara ait ortalama degerinin 53,89642,207 oldugu belirlenmistir.

Calisma grubundaki diyabet hastalar1 arasinda insiilin kullanan 175 hastanin
kendilerine diyabete iliskin bilgi diizeylerini 6lgmeye yonelik uygulanan 23 soruluk
testte dogru cevap sayilarinin 3 ile 21 arasinda degistigi ve dogru cevap sayisina ait
ortalama degerinin 11,743+0,227 oldugu belirlenmistir. Verilen dogru yanitlar yiiz
iizerinden degerlendirildiginde puanlarin 13,04 ile 91,30 arasinda degistigi ve bu

puanlara ait ortalama degerinin 51,056+0,986 oldugu belirlenmistir.

Insiilin kullanan veya kullanmayan ayrimi yapmadan c¢alisma grubundaki tiim
hastalar ele alindiginda bu hastalarin diyabete iliskin yiiz {izerinden hesaplanan bilgi
puanlarinin 13,04 ile 91,30 arasinda degistigi ve bu puanlara ait ortalama degerinin
51,735+0,918 oldugu belirlenmistir. Hastalarin %58,7’sinin diyabete iliskin bilgi
diizeyi puaninm 50,00 ile 100,00 puan araliginda yer aldig1 ve geriye kalan
%41,3 liniin de diyabete iligkin bilgi diizeyi puaninin 0,00 ile 49,99 puan araliginda
yer aldig1 belirlenmistir. Diyabet hastalar1 arasinda cogunlugun diyabete iligkin bilgi
diizeyinin ortalamanin {izerinde oldugu sodylenebilmektedir. Tablo 3.5.’de g¢alisma
grubundaki hastalarin diyabete iliskin bilgi diizeylerinin ¢esitli faktorlerle birlikte

incelenmesine ait sonuglar verilmistir.
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Tablo 3.5. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabete iliskin Bilgi Diizeylerinin Cesitli Faktorlerle

Birlikte Incelenmesi

D]l)};?;;tii:lﬁ:(tl;fghgl Anova Sonuglari
N Ortalamanin . Test
Ortalama Standart Istatistigi | Sig. (p)
Hatasi (8]
Okur yazar 32 | 44,070 2,594
degil
" Okur yazar 90 49,034 1,317 .
Egitim Durumu Iy en 63 | 55,694 1,505 6,930 | 0,000
Lise 24 55,823 3,264
Universite 21 | 58,444 3,178
Doktor 54 53,824 2,005
Ayak Bakim Bilgi Ebe ve Hemsire | 50 50,155 1,702 5 582 0.001"
Kaynag Diger(TV, v.b.) | 19 62,439 3,127 ' '
Bilgi almamis 107 | 49,518 1,307
Diyabet Egitim
Diyabet Egitim Programlarina 66 55,284 1,614
Progra)l’nlarma Katilma K?ltllanlarw - 6,149 | 0,014
Durumu Diyabet Egitim
Programlarina 164 | 50,307 1,095
Katilmayanlar
0-10 y1l 87 50,678 1,577
Diyabet Siiresi 11-20 yil 100 | 53,164 1,279 0,933 0,395
21 ve lizeri y1l 43 50,548 2,258

" Tlgili satirdaki degiskenin gruplari arasinda diyabete iliskin bilgi diizeyine ait puan ortalamalar
istatistiksel olarak anlamli bigimde (p<0,05) farklilik gostermektedir.

Calisma grubundaki hastalarin  diyabete iliskin bilgi diizeyi puani
ortalamalarinin egitim diizeyinin artmasina paralel olarak yiiksek olmasi istatistiksel

olarak anlamli bi¢imde farklilik géstermektedir (p=0,000) (Sekil 3.12.).
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60

50

40

30

20

10

0

Biti Okur yazar . -
Egitim Durumu deyéil Okuryazar | llkogretim Lise Universite

M Diyabet Bilgi Diizeyi

Ortalamasi 44,07

49,034 55,694 55,823 58,444

Sekil 3.12. Diyabetik Ayak Hastalarinin Egitim Durumlarmma Gére Diyabet Bilgi Diizeyi

Ortalamasi

Calismaya dahil edilen hastalarin ayak bakimina iliskin bilgi kaynaklari
degerlendirildiginde, doktorlardan bilgi alan hastalarda ortalama 53,824, ebe ve
hemsirelerden bilgi alanlarda 50,155, diger kaynaklardan (TV, radyo, gazete v.b.)
bilgi alanlarda 62,439, hig bilgi almamis olan hastalarda 49,518 bulunmustur. Diger
kaynaklardan bilgi alan hastalarda bilgi diizeyi istatistiksel olarak anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p=0,001) (Sekil 3.13.).

Ayak Bakimm
Bilgi Kaynagi

Doktor

Ebeveya
Hensire

Bilgi
almarnis

HDiyabet Bilgi Diizeyvi

Ortalamasi

53,824

th
th

0.15

49,518

Diizeyi Ortalamasi

Sekil 3.13. Diyabetik Ayak Hastalarinin Ayak Bakimi Bilgi Kaynagmna Gore Diyabet Bilgi
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Diyabet egitim programlarina katilmig olan hastalarin diyabete iliskin bilgi
diizeyleri 55,284, bdyle bir egitime katilmamis olan hastalarin diyabete iliskin bilgi
diizeyleri 50,307°dir. Diyabet egitim programimna katilan hastalarin ortalamasmin
yiiksekligi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmistiir (p=0,014)
(Sekil 3.14.).

60

50

40

30

20

Diyabet Egitim
Programma 0
Katilma Diyabet Egitim Diyabet Egitim
Durumu Programma Katilan Programma Katilmayan
HEDiyabet Bilgi Diizeyi
yanet =& eyl 55,284 50,307
Ortalamasi

Sekil 3.14. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet Egitim Programina Katilma Durumlarina

Gore Diyabet Bilgi Diizeyi Ortalamasi

Diyabet siiresi 0 ile 10 yil arasindakilerin diyabet bilgi diizeyi ortalamasi
50,678 (min: 21,43, max: 85,71), 11 ile 20 y1l arasinda olanlarin diyabet bilgi diizeyi
ortalamasi 53,164 (min: 13,04, max: 91,30), 21 ve tlizeri yil olanlarin diyabet bilgi
diizeyi ortalamas1 50,548’dir (min: 13,04, max:82,61). Hastalarin diyabet siirelerine
gore diyabete iliskin bilgi diizeyi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bigimde

farklilik saptanmamustir.

3.5. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabetik Ayak Bakimina Iliskin Bilgi

Diizeylerine Yonelik Bulgular

Caliyma grubundaki hastalarin diyabetik ayak yarasi ve tedavisine iliskin bilgi

diizeylerini 6lgmeye yonelik hazirlanmis olan ve 14 sorudan olusan bilgi testinden
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aldiklar1 puanlar incelenmistir. Tablo 3.6.’da ayak bakimina iliskin bilgi diizeylerine
gore kategorize edilmis bicimde c¢alisma grubundaki hastalarin  dagilimlar:

verilmistir.

Tablo 3.6. Diyabetik Ayak Hastalarmin Ayak Bakimma iliskin Bilgi Diizeylerine Gére

Dagilimlari
Puan Arahliklan Say1 Yiizde (%)
Ayak Bakim Bilgi Diizeyi | 0'00-49:99 Puan Arasi 87 37,8
50,00 - 100,00 Puan Aras1 143 62,2

Calisma grubundaki diyabet hastalarinin ayak bakimima iliskin yiizdelik olarak
hesaplanan bilgi puanlar1 i¢in; hastalar %62,2 oraninda ayak bakimina iligkin bilgi
diizeyi puaninin 50,00 ile 100,00 ve %37,8’inin de ayak bakimina iliskin bilgi diizeyi
puaninin 0,00 ile 49,99 puan araliginda yer aldigi belirlenmistir. Diyabet hastalar

arasinda ¢ogunlugun ayak bakimina iligskin bilgi diizeyinin ortalamanin iizerindedir.

Calisma grubundaki diyabet hastalarina ayak bakimina iligkin bilgi diizeylerini
O0lcmeye yonelik uygulanan 14 soruluk testte dogru cevap sayilarinin 1 ile 13
arasinda degistigi ve dogru cevap sayisina ait ortalama degerinin 7,252+0,145 oldugu
belirlenmistir. Verilen yanitlar yiizdelik olarak hesaplanandiginda 7,14 ile 92,86
arasinda degistigi ve bu puanlara ait ortalama degerinin 51,801£1,033 oldugu
belirlenmistir. Ayrica diyabete iliskin bilgi diizeyi puanlari ile ayak bakimina iliskin
bilgi diizeyi puanlar1 arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmustir (r=0,400; p=0,000). Tablo 3.7.’de ¢alisma grubundaki hastalarin ayak
bakimina iliskin bilgi diizeylerinin cesitli faktorlerle birlikte incelenmesine ait

sonuclar verilmistir.
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Tablo 3.7. Diyabetik Ayak Hastalarmin Ayak Bakimma iliskin Bilgi Diizeylerinin Cesitli

Faktorlerle Birlikte Incelenmesi

Ayak Bakimina iliskin Bilgi
Diizeyine Ait Puan Anova Sonuglari
N Ortalamanin Test Si
Ortalamas1 | Standart | Istatistigi ( g)
Hatasi (8] P
Okur yazar degil 32 43,750 2,679
Okur yazar 90 49,444 1,701
Egitim Durumu ikogretim 63 55,329 1,843 5,223 0,000
Lise 24 58,333 2,457
Universite 21 56,122 3,280
Doktor 54 53,042 2,056
iloi Eb Hemsi 50 53,429 2,143
Ayak Bakim Bilgi be ve Hemire 1187 | 0315
Kayna@ Diger 19 55,263 3,778
Bilgi almamis 107 49,800 1,545
Diyabet Egitim
Diyabet Egitim Er;ﬁr;rﬁl;:lrma 66 55,844 1,850 )
Programlarina Katilma - — 6,309 0,013
Durumu Diyabet Egitim
Programlarina 164 50,174 1,223
Katilmayanlar
0-10y1l 87 51,231 1,791
Diyabet Siiresi 11-20 yil 100 51,642 1,529 0,264 0,768
21 ve lizeri 43 53,322 2,221

Ilgili satirdaki degiskenin gruplari arasinda ayak bakimina iliskin bilgi diizeyine ait puan
ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bigimde (p<0,05) farklilik géstermektedir.

Calisma grubundaki hastalarin ayak bakimina iliskin bilgi diizeyi puani

ortalamalar1 egitim diizeylerine gore incelendiginde egitim diizeyi arttikga bu

ortalamalarin da arttig1 istatistiksel olarak anlamli bigimde farklilik gdsterdigi

belirlenmistir (p=0,000) (Sekil 3.15.).
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[lkGgretim
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Universite

H Ayak Bakun Bilgi Diizeyi
Ortalamasi

43,75

49,444

55,329

58,333

56,122

Sekil 3.15. Diyabetik Ayak Hastalarinin Egitim Durumlarma Goére Ayak Bakim Bilgi

Diizeyi Ortalamasi
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Hastalarin ayak bakimina iliskin bilgi diizeyi degerleri incelendiginde hastalar

arasinda doktorlardan bilgi almis olanlarda ortalama 53,042, ebe ve hemsirelerden

bilgi almis olanlarda ortalama 53,429, diger kaynaklardan bilgi almis olan hastalar

55,263, herhangi bir kaynaktan bilgi almamis olan hastalarda 49,800°diir. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bigimde farklilik bulunmamustir. Fakat diger

kaynakalardan bilgi alanlarin (TV, radyo, gazete v.b.) ortalamasinin yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Diyabet egitim programlarina katilmis olan hastalarda ayak bakimina iliskin

bilgi diizeyi ortalama 55,844, boyle bir egitime katilmamis olan hastalarda ise 50,174

olarak bulunmustur. Diyabet egitim programima katilanlarda bulunan bu yiikseklik

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013) (Sekil 3.16.).
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60
40
20
. Ty 0
Diyabet Egitim Diyabet Diyabet
Programina Egitim Egitim
Katilma Programina Programina
Durumu Katilan Katilmayan
M Ayak Bakun Bilgi Diizeyi e T
Ortalamasi 55,844 50,174

Sekil 3.16. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet Egitim Programina Katilma Durumlarina

Gore Ayak Bakim Bilgi Diizeyi Ortalamasi

Calismaya katillan hastalarin ayak bakimi bilgi diizeyi ortalamasi, diyabet
stiresi 0 ile 10 y1l arasindakilerde 51,23 1(min: 7,14 max: 85,71), diyabet siiresi 11 ile
20 yil arasindakilerde 51,642 (min: 21,43, max: 92,86), diyabet siiresi 21 ve {izeri yil
olanlarda 53,322°dir ( min: 14,29, max: 78,57 ). Hastalarin diyabet siirelerine gére
ayak bakimma iligkin bilgi diizeyi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bigimde

farklilik saptanmamastir.

3.6. Diyabetik Ayak Hastalarimn Wagner Simiflamasi ile Enfeksiyon Siddetine

Gore Klinik Degerlendirmeleri

Calismaya katilan hastalarm Wagner siniflamasi ve enfeksiyon siddetine gore Klinik

degerlendirmedeki yara evreleri Tablo 3.8.’de gOsterilmistir.
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Tablo 3.8. Diyabetik Ayak Hastalarinin Wagner Siniflamasi ve Enfeksiyon Siddetine Gore

Klinik Degerlendirmedeki Yara Evreleri Dagilimlar

Say1 | Yiizde (%)

Evre 0 44 19,1

Evre 1 26 11,3

Evre 2 39 17,0

Wagner Simflamasi1 (N=230) Evie 3 75 32.6

Evre 4 37 16,1

Evre 5 9 3,9

Enfeksiyon Siddetine Gére Klinik Bacagi tehdit etmeyen yara | 114 61,3
iddetine Go = -

Degerlendirme (N=186) Bacagi tehle eden yara 66 35,5

Yagami tehdit eden yara 6 3,2

Calisma grubundaki 230 hastanin Wagner siniflamasinda diyabetik ayak yara
evreleri degerlendirildiginde, bu hastalarin %19,1’inin “Evre 07, %11,3’tiniin “Evre
17, %17°sinin “Evre 27, %32,6’smin “Evre 37, %16,1’inin “Evre 47, ve %3,9’unun
da “Evre 5” grubunda yer alan diyabetik ayak yaralarma sahip olduklar1

belirlenmistir.

Enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirmeye, Wagner siniflamasida Evre
0 dikkate alinmayarak, c¢alisma grubundaki 230 hastanin 186’s1 dahil edilmistir.
Hastalarm %61,3 oraninda bacagi tehdit etmeyen ayak yaralari oldugu, %35,5’inde
bacagi tehdit eden, %3,2’sinde ise yasami tehdit eden diyabetik ayak yaralari oldugu

belirlenmistir.

3.7. Diyabetik Ayak Hastalarinin Yara Evrelerinin Sosyo - Demografik

Ozellikleri ile Birlikte incelenmesi

Caliysma grubundaki hastalarmm Wagner smiflamasi yara evrelerinin degisik

faktorlerle incelenmesi sonucu elde edilen veriler Tablo 3.9.’da gdsterilmistir.



Tablo 3.9. Diyabetik Ayak Hastalarinin Wagner Siniflamasma Gore Yara Evrelerinin Diger Ozellikleri Ile Birlikte incelenmesi

Sayilar1 Ki-kare Testi
Sonuclari
N Ki-Kare _
Evre | Evre | Evre | Evre | Evre | Evre | Test Sig.
0 1 2 3 4 5 Istatistigi p)
o)
21 — 40 Yas Arasi 22 9 13
Yas Arahklar 41 - 60 Yas Arasi 107 57 50 2,794 0,247
61 Yas ve lizeri 101 43 58
o Kadm 92 27 13 13 24 15 .
Cinsiyet Erkek 138 17 | 13 | 26 | 51 31 13220 | 0,010
Okur yazar degil 32 14 18
Okur yazar 90 45 45
Egitim Durumu Tkogretim Mezunu 63 25 38 5,070 0,280
Lise Mezunu 24 11 13
Universite Mezunu 21 14 7
. Evli 172 33 53 54 32
Medeni Durum Bekar 7 Dul 58 | 11 B n m 2,546 0,467
Sosyal Giivence Sosyal Giivencesi Var 222 | 42 26 37 72 36 9 i i
Sosyal Giivencesi Yok 8 2 0 2 3 1 0
Calistyor 44 13 6 7 18
Calisma Durumu Caligmiyor 186 | 31 20 2 103 4,798 0,187
Kullaniyor 31 5 6 15 5
Sigara Kullanma Durumu | Kullanmiyor 109 | 26 27 30 26 10,272 0,114
Birakmis 90 13 32 30 15

Degiskenler ile Wagner siniflamasi arasindaki iligkilerin incelenmesinde kullanilan XZ testinin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan her bir segenek altinda en az 5 kisi
olmas sartinin saglanmasi amaciyla bazi gruplar birlestirilmistir. “Sosyal giivence” degiskeni i¢in bu sart saglanamamis ve test uygulanamamistir.
Ilgili satirdaki degisken ile Wagner smiflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir (p<0,05) iliski bulunmaktadir.

TG



Tablo 3.9. Devam.

Sayilar Ki-kare Testi Sonuglari
N | Evre | Evre | Evre | Evre | Evre | Evre Ki-Kare Test Sig.
0 1 2 3 4 5 istatistigi () | (p)
Kullaniyor 21 10 5 6
Alkol Kullanma Kullanmiyor 153 | 28 42 83 14,122 0,007
Durumu Birakmis 56 6 18 32
Zayif (<18,5) / Normal (18,5 - 24,9) 73 10 5 11 29 18
BMIi(nB;Skesri\)Kltle Pre-Obez (25,0 - 29,9) 93 18 11 22 27 15 12,585 0,127
Obez (>30) 64 16 10 6 19 13
Koy / Belde / Tlge 120 | 18 10 24 45 23
Oturulan Yer i 110 | 26 6 5 30 B 7,495 0,112
Cekirdek Aile 165 | 33 47 55 30
Aile Tipi Genis Aile 39 6 12 10 11 3,162 0,788
Parcalanmis Aile / Yalniz Yasiyor 26 5 6 10 5
0-499 TL Arasi 69 10 5 16 28 10
Gelir Durumu 500-999 TL Arasi 105 | 15 14 17 33 26 17,585 0,025
1000 TL ve iizeri 56 19 7 6 14 10
. . Tip 1 diyabet 17 7 10
Diyabet Tipi Tip 2 diyabet 213 102 111 0.284 0,391
0-10 yil arasi 87 23 7 43 14
Diyabet Siiresi 11-20 yil arasi 100 15 12 50 23 6,865 0,334
21 y1l ve iizeri 43 6 7 21 9

Degiskenler ile Wagner siiflamasi arasindaki iliskilerin incelenmesinde kullanilan % testinin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan her bir segenek altinda en az 5 kisi
olmas sartinin saglanmasi amaciyla bazi gruplar birlestirilmistir.
Ilgili satirdaki degisken ile Wagner siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir (p<0,05) iliski bulunmaktadir.
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Tablo 3.9. Devam.

Sayilar Ki-kare Testi
Sonuclari
N Ki-Kare
Evre | Evre | Evre | Evre | Evre | Evre Test Sig.
0 1 2 3 4 | 5 |Istatistigi | (p)
o)

Doktor 54 8 15 31
Ebe veya Hemsireden 50 7 21 22

Ayak Bakim Bilgi Kaynag: Diger 19 6 6 7 10,449 0.107
Bilgi almamis 107 | 23 23 61

Diyabet Egitim Programlarmma | Diyabet Egitim Programlarina Katilanlar 66 13 8 8 22 15 1706 0.790

Katilma Durumu Diyabet Egitim Programlarma Katilmayanlar 164 31 18 31 53 31 ' '

Tedavi Gormemis 101 65 36
" . . flag 29 11 18

Daha Once Dlyabe.tl!{ Ayak Debridman, pansuman 66 22 44 21,277 0,000

Yara Tedavisi
Greft, flep | |

Ampiitasyon 32 10 22
. o 50 Puanin Altinda 95 9 9 22 30 19

Diyabet Bilgi Diizeyi 50 - 100 Puan Arasi 135 | 35 | 17 | 17 | 45 | 18 13643 | 0,009

e 50 Puanin Altinda 87 18 6 17 25 21
Ayak Balamu Bilgi Diizeyl o005 o Arast 143 | 26 | 20 | 22 | 50 25 4975 1 0290

Degiskenler ile Wagner simiflamasi arasindaki iliskilerin incelenmesinde kullanilan ¥ testinin uygulanabilmesi i¢in gerekli olan her bir segenek altinda en az 5 kisi

olmas1 sartinin saglanmasi amaciyla bazi gruplar birlestirilmistir.
“Diyabetik ayak yarasi tedavisi tiirleri” degiskeninde “greft, flep” tedavisi goren 2 hasta degerlendirme dis1 birakilmistir.
“{lgili satirdaki degisken ile Wagner siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir (p<0,05) iliski bulunmaktadr.
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Wagner siniflamasina gore 21-40 yas ile 61 yas ve lizerindeki hastalarda Evre
3-4-5, 41-60 yas hastalarda ise Evre 0-1-2 ayak yarasina sahip olanlar ¢ogunluktadir.
Hastalarin Wagner siniflamasina gore yara evreleri ile yas araliklar1 degiskeni
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Ancak yaglar
gruplandirilmadan incelendiginde yas ile Wagner derecesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli ve pozitif yonlii iliski saptanmistir (r=0,193; p=0,003).

Erkek hastalarda Wagner siniflamasi yara evreleri kadin hastalara oranla
yiiksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli bi¢imde iliskilidir (p=0,010)
(Sekil 3.17.).

(Y0)
40

35

wagner 0

wagner 1

wagner 2

wagner 3

wagner 4-5

HKadin

29.3

14,1

14,1

26,1

16,3

H Frkek

123

9.4

18.8

37

22,5

Sekil 3.17. Diyabetik Ayak Hastalarinin Cinsiyet Degiskenine Gore Wagner Siniflamasi Yara

Evrelerinin Dagilimlari

Hastalarm Wagner siniflamasina gore yara evreleri ile egitim durumu
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Hastalarin
Wagner smiflamasma gore yara evreleri ile medeni durumu degiskeni arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Hem evli olan hastalar arasinda
hem de dul ya da bekar olan hastalar arasinda Wagner smiflamasma gore Evre 3
grubunda ayak yarasina sahip olan hastalar ¢ogunluktadir. Sosyal giivencenin olup
olmamasi degiskeni ile Wagner siniflamasma gore yara diizeyleri incelenememistir

(Orneklem grubunda sosyal giivencesi olmayan hastalarin sayica oldukga az olmalari
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(8 hasta) sebebiyle incelenememistir). Sosyal giivencesi olan hastalar arasinda ise

Evre 3 grubunda ayak yarasina sahip olan hastalar cogunluktadir.

Hastalarin Wagner smiflamasina gore yara evreleri ile calisma durumu
degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Hastalarin
Wagner smiflamasina gore yara evreleri ile sigara kullanma durumu degiskeni

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamustir.

Hastalarin Wagner siniflamasia gore yara evreleri ile alkol kullanma durumu
degiskeni arasinda alkol kullanan hastalarin sayisi Evre 0’in, alkol kullanmayan ve
birakmiglarda ise Evre 3’lin yiiksek bulunmasi istatistiksel olarak anlamli bir iliskiyi
gostermektedir (p=0,007) (Sekil 3.18.).

Wagner 0

Wagner 1-2

Wagner 3-4-5

HAlkol Kullamiyor

47.6

23.8

28,6

H Alkol Kullantmyor

18.3

27,5

542

 Alkolii Birakmms 10,7 322 57.1

Sekil 3.18. Diyabetik Ayak Hastalarinin Alkol Kullanma Durumunlarina Gére Wagner

Siniflamasi Yara Evrelerinin Dagilimlari

Hastalarim Wagner smiflamasmma gore yara evresi ile beden Kkitle indeksi
degiskeni gruplar1 arasinda Wagner Evre 3’te hasta sayisi yiiksektir, istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Buna ek olarak Wagner derecesi ile agirlik
arasinda negatif yonlii ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan (r = -0,051;
p=0,444), Wagner derecesi ile boy arasinda pozitif yonlii ancak istatistiksel olarak

anlamli olmayan (r= 0,084; p=0,204) ve Wagner derecesi ile beden kitle indeksi
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arasinda negatif yonlii ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan (r= -0,101;

p=0,128) iligkiler saptanmaistir.

Hastalarin Wagner siniflamasina gore yara evreleri ile oturulan yer degiskeni
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Kby, belde ya da ilgede
oturan hastalar arasinda ya da ilde oturan hastalar arasinda Wagner simniflamasina

gore Evre 3 grubunda ayak yarasina sahip olan hastalar cogunluktadir.

Cekirdek ailede yasayan hastalar ile pargalanmis ailelere sahip olan ya da
yalniz yasayan hastalar arasinda Evre 3, genis ailede yasayan hastalar arasinda ise
Evre 1-2 ayak yarasina sahip olan hastalarin daha fazla olmasiyla Wagner
smiflamasma gore yara evreleri ile aile tipi degiskeni arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iligki bulunmamaistir.

Hastalarin Wagner siniflamasma gore yara evreleri ile gelir diizeyi
degiskeninde geliri 1000 TL ve tiizerinde olanlarin Evre 0°da, geliri 1000 TL’nin
altinda olanlarin ise Evre 3’te yiiksek sayida olmasiyla istatistiksel olarak anlamli
bi¢imde iliskili oldugu saptanmustir. (p=0,025) (Sekil 3.19.).

(%)
40

30

20

10 I|
0

Wagner | Wagner | Wagner  Wagner | Wagner
0 1 2 3 4-5
H Gelir Diizeyi 0-499TL 14,5 7.2 232 40,6 14,5
# Gelir Diizeyi 500-999TL| 14,3 13,3 16,2 31.4 24.8
M Gelir Diizeyi 1000 TL ve = - = -
iizeri 339 12,5 10,7 25 17,9

Sekil 3.19. Diyabetik Ayak Hastalarinin Gelir Diizeyi Degiskenine Gére Wagner Siniflamasi

Yara Evrelerinin Dagilimlar
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Hastalarin Wagner siniflamasma gore yara diizeyleri ile diyabet tipi degiskeni
arasinda her iki diyabette de Evre 3-4-5 ayak yarasina sahip olan hastalar, Evre 0-1-2
gruplarinda ayak yarasina sahip olan hastalardan sayica daha fazla olmasiyla
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir. Hastalarin Wagner siniflamasina
gore yara evreleri ile diyabet siiresi degiskeni arasinda Wagner smiflamasina gore
Evre 2-3 gruplarinda ayak yarasma sahip olanlarin sayisinin fazla olmasiyla

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.

Hastalarin Wagner smiflamasma gore yara evreleri ile ayak bakimina iligkin
bilgi kaynaklar1 degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamustir (Sekil 3.20.).

Ayak
Bakimina 30
fliskin Bilgi 2

Kaynag
¥nag 10 i
0

Doktor Ebe veva Diger Bilgi

Hemgsire almamg
HEWagner 0 18.2 15,9 13.6 523
EWagner 1-2 23,1 32,3 9,2 354
EWagner 3-4-5 25,6 18,2 5,8 50,4

Sekil 3.20. Diyabetik Ayak Hastalarinin Wagner Simiflamasi Yara Evrelerine Gore Ayak

Bakimimna Iliskin Bilgi Kaynaklar1 Dagilimlar1

Diyabet egitim programlarina katilan hastalar ile boyle bir programa
katilmamis olan hastalar arasinda Wagner siniflamasina gére Evre 3 grubunda ayak
yarasina sahip olan hastalar cogunluktadir. Hastalarin Wagner smiflamasi ile diyabet
egitim programlarmna katilma durumu degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamustir (Sekil 3.21.).
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(%)
40

30

20

10 il
0

Wagner | Wagner | Wagner | Wagner | Wagner
0 1 2 3 4-5
H  Diyabet Egitiln - -
Programma Katilan 19,7 12,1 12,1 33.3 22,7
=] Divabet Egitim
Programina Katilmayan 18,9 u 18,9 323 18,9

Sekil 3.21. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet Egitim Programina Katilma Durumlarma

Gore Wagner Smiflamasi Yara Evreleri Dagilimlari

Wagner siiflamasina gore daha dnce diyabetik ayak yarasi tedavisi gormemis
olan hastalarin sayist Evre 0-1-2’de yiiksek iken ilag, debridman ve/veya pansuman,
amputasyon tedavisi gormiis olan hastalarin sayisi Evre 3-4-5te yiiksektir.
Hastalarin daha once diyabetik ayak tedavisi gérmesi ile Wagner siniflamasi yara
evrelerinin yiiksek olmasiyla istatistiksel olarak anlamli bi¢imde iliskili oldugunu
gostermistir (p=0,000) (Sekil 3.22.). Ayrica Wagner siniflamasina gore yara evreleri
ile uygulanan ayak yarasi tedavisinin ciddiyeti arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel

olarak anlamli korelasyon saptanmustir (r=0,344; p=0,000).
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(*0)

60

Daha Once 40
Diyabetik Ayak
Yara Tedavisi
20

Te(lavl‘ flac Debridman, Amputasyon
Gérmemnis ’ Pansuman -
E'Wagner0-1-2 64,4 379 333 31.2
EWagner 3-4-5 356 62,1 66,7 68,8

Sekil 3.22. Diyabetik Ayak Hastalarinin Daha Once Diyabetik Ayak Yara Tedavisi

Durumlarina Gére Wagner Siniflamasi Yara Evrelerinin Dagilimlar

Daha ciddi ayak yaralarma sahip olan hastalarin diyabete iliskin bilgi
diizeylerinin daha diisiik oldugu, Wagner siniflamasmna gore Evre 0-1-3 ayak
yarasina sahip olan hastalarin diyabete iliskin bilgi diizeyleri ¢ogunlukla 50-100 puan
araligindayken, Evre 2-4 siniflarinda ayak yarasina sahip olan hastalarin diyabete
iliskin bilgi diizeyleri ¢ogunlukla 0-50 puan araligindadir (Sekil 3.23.). Hastalarin
Wagner smiflamasimna gore yara evreleri ile diyabete iliskin bilgi diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli bi¢cimde iliskilidir (p=0,009). Ayrica Wagner
smiflamasma gore yara diizeyleri ile diyabete iliskin bilgi diizeyleri arasinda negatif

yonlii ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmustir (r=-0,140; p=0,034).
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(%)

Diyabet
Bilgi Diizeyi

Wagner Wagner Wagner Wagner Wagner
0 1 2 3 4

H 50 Puamin Altinda 10,1 10,1 24,7 33,7 213

H 50-100Puan Arasi 26,5 12,9 12,9 34,1 13.6

Sekil 3.23. Diyabetik Ayak Hastalarmim Diyabete iliskin Bilgi Diizeyi Degiskenine Gére

Wagner Siniflamasi Yara Evrelerinin Dagilimlar

Wagner smiflamasma gore hangi evrede ayak yarasina sahip olursa olsun tiim
hastalar arasinda ayak bakimina iliskin bilgi diizeyi 50-100 puan arasinda olanlar
cogunluktadir. Buna gore diyabetik ayak yarasmin ciddiyeti ile ayak bakimina iligkin
bilgi diizeyi arasinda bir iliski bulunmamustr.

Calisma  grubundaki hastalarin  enfeksiyon  siddetine gore  klinik
degerlendirmede yara evrelerinin, hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri ile birlikte

incelenmesi sonucu elde edilen veriler Tablo 3.10.’da gosterilmistir.



Tablo 3.10. Diyabetik Ayak Hastalarinin Enfeksiyon Siddeti Klinik Degerlendirmeye Gére Yara Evrelerinin Diger Ozellikleri ile Birlikte Incelenmesi

Savilar Ki-kare Testi
y Sonuclari
N |Bacagji |Bacag |Yasam Tif;;i(are i
Tendit | Tehdit |Tehdit |yt o || ?
Etmeyen | Eden Eden @) g

21 — 40 Yas Arasi 17 12 5 0

Yas Araliklar 41 - 60 Yas Arasi 83 54 27 2 2,204 0,332
61 Yas ve lizeri 86 48 34 4
- Kadm 65 41 24 0

Cinsiyet Erkek 21 173 0 5 0,134 0,714
Okur yazar degil 28 16 12 0
Okur yazar 72 |48 22 2

Egitim Durumu Hkt')gretim Mezunu 55 33 20 2 3,033 0,552
Lise Mezunu 21 |13 8 0
Universite Mezunu 10 |4 4 2
. Evli 139 |90 44 5

Medeni Durum Bekar / DUl 7 22 2 1 2,772 0,096

S 1Gi Sosyal Giivencesi Var 180 |110 64 6 i i

osyal Luvence Sosyal Giivencesi Yok 6 4 2 0
Calistyor 31 23 8 0

Calisma Durumu Caligmiyor 155 o1 58 5 2,611 0,106
Kullaniyor 26 18 8 0

Sigara Kullanma Durumu Kullanmiyor 83 |45 36 2 3,234 0,198
Birakmis 77 51 22 4

o Tiim degiskenlerle klinik degerlendirme siniflamasi arasindaki iligkilerin incelenmesinde “bacagi tehdit eden” ve “yasamu tehdit eden” kategorileri birlestirilerek
incelenmistir. “Sosyal glivence” degiskeni i¢in bu sart saglanamamis ve test uygulanamamuistir.
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Tablo 3.10. Devam.

Sayilar Ki-kare Testi Sonuglari
Bacag Bacag | Yasamm | . .
SA | Tendit | Tehdit | Tehdit E;a'flz‘:fgl o) Test (SF;?
Etmeyen | Eden Eden
Kullaniyor 11 |5 6 0
Alkol Kullanma Durumu Kullanmiyor 125 |78 45 2 1,238 0,538
Birakmis 50 |31 15 4
Zayif (<18,50) / Normal (18,50 - 24,99) 63 |36 25 2
BMI (Beden Kitle indeksi) Pre-obez (25,00 - 29,99) 75 |48 23 4 0,718 0,698
Obez(>30,00) 48 |30 18 0
Koy/ Belde / Ilge 102 |65 36 1
Oturulan Yer i 81 29 30 5 0,565 0,452
Cekirdek Aile 132 |84 44 4
Aile Tipi Genis Aile 33 |18 14 1 1,091 0,579
Parcalanmis Aile / Yalniz Yasiyor 21 |12 8 1
0-499 TL Arasi 59 |41 17 1
Gelir Durumu 500-999 TL Aras1 90 |50 38 2 2,932 0,231
1000 TL ve iizeri 37 |23 11 3
. - Tip 1 diyabet 13 |8 5 0
Diyabet Tipi Tip 2 diyabet 173 | 106 61 6 1
0-10 yil arasi 64 |42 20 2
Diyabet Siiresi 11-20 yil arasi 85 |48 34 3 1,538 0,463
21 y1l ve iizeri 37 |24 12 1

o Tiim degiskenlerle klinik degerlendirme smiflamasi arasindaki iligkilerin incelenmesinde “bacagi tehdit eden” ve “yasamu tehdit eden” kategorileri birlestirilerek
incelenmistir.
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Tablo 3.10. Devam.

Savilar Ki-kare  Testi
y Sonuclari
N Bacagi | Bacag | Yasarm Tif;;i(are i
Tendit | Tehdit| Tehdit | ;oo ool ?
Etmeyen | Eden | Eden @) gip

Doktor 46 25 20 1
. . Ebe veya Hemsire 43 32 10 1

Ayak Bakim Bilgi Kaynagi Diger 13 9 7 0 5,013 0,171
Bilgi Almamis 84 48 32 4
. . Diyabet Egitim Programlarma Katilanlar 53 29 23 1

Diyabet Egitim Programlarina Katilma Durumu Diyabet Egitim Programlarina Katilmayanlar 133 85 3 5 1,350 0,245
Tedavi Gérmemis 63 39 22 2
flag 29 20 9 0

Daha Once Diyabetik Ayak Yara Tedavisi Debridman, pansuman 61 42 18 1 8,872 0,031

Greft, flep

Ampiitasyon 31 12 16 3
. L 50 Puanin Altinda 86 49 33 4

Diyabet Bilgi Diizeyi 50- 100 Puan Aras: 100 65 33 > 1,255 0,263
e 50 Puanin Altinda 69 41 26 2

Ayak Bakim Bilgi Diizeyi 50 - 100 Puan Aras: 117 73 20 2 0,162 0,688

o Tiim degiskenlerle klinik degerlendirme siniflamasi arasindaki iliskilerin incelenmesinde “bacagi tehdit eden” ve “yasami tehdit eden” kategorileri birlestirilerek

incelenmistir.

e “Diyabetik ayak yarasi tedavisi tiirleri” degiskeninde “greft, flep” tedavisi géren 2 hasta degerlendirme dis1 birakilmistir.
“{lgili satirdaki degisken ile klinik degerlendirme siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir (p<0,05) iliski bulunmaktadir.

€9
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Hastalarin enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirmedeki yara evreleri ile
yas araliklar1 degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.
Ancak yaslar gruplandirilmadan incelendiginde yas ile enfeksiyon siddetine gore
klinik degerlendirme evresi arasinda istatistiksel olarak pozitif yonlii anlamli bir
iliski saptanmustir (r=0,173; p=0,018). Yas arttik¢a enfeksiyon siddetine gore klinik

degerlendirme evresinin yiikseldigi gorilmiistiir.

Hastalarin enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirmesindeki yara evreleri
ile cinsiyet degiskeni arasinda, beden kitle indeksi degiskeni arasinda, oturulan yer
degiskeni arasinda, aile tipi degiskeni arasinda, gelir diizeyi degiskeni arasinda,
diyabet tipi degiskeni arasinda, diyabet siiresi de§iskeni arasinda, medeni durum
degiskeni arasinda, calisma durumu degiskeni arasinda, sigara kullanma durumu
degiskeni arasinda ve egitim durumu degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmamistir. Egitim durumu degiskeni haricinde diger biitiin
degiskenlerin durumuna bagli olmaksizin tiim hastalar arasinda bacagi tehdit

etmeyen ayak yarasina sahip olan hastalar cogunluktadir.

Sosyal giivencenin olup olmamasi degiskeni ile enfeksiyon siddetine gore
klinik degerlendirmedeki yara evreleri incelenememistir (Calisma grubunda sosyal
giivencesi olmayan hastalarin sayica olduk¢a az olmalar1 (8 hasta) sebebiyle
incelenememistir). Sosyal gilivencesinin olup olmamasma bagli olmaksizin tim
hastalar arasinda bacagi tehdit etmeyen ayak yarasma sahip olan hastalar

cogunluktadir.

Hastalarin enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirmedeki yara evreleri ile
ayak bakimina iliskin bilgi kaynagi durumu degiskeni arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamistir. Klinik degerlendirmeye gore hastalarin ayak

bakimina yonelik bilgi kaynaklar1 Sekil 3.24.’te gosterilmistir.
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(%)
60
50
Ayak 40
Bakimina 30
iliskin Bilgi
Kaynag@
10
0 -
i Ebeveya R Bilgi
Doktor Hemgire Diger Almanns
EBacag Tehdit Etmeyven 21.9 28.1 7.9 42,1
H Bacag Tehdit Eden ve - - -
Yasami Tehdit Eden 292 153 5,6 S0

Sekil 3.24. Diyabetik Ayak Hastalarinin Enfeksiyon Siddeti Klinik Degerlendirmeye Gore

Ayak Bakimina {liskin Bilgi Kaynag1 Dagilimlari

Hastalarin enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirmedeki yara evreleri ile
diyabet egitim programina katilma durumu degiskeni arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamustir (Sekil 3.25.).
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Sekil 3.25. Diyabetik Ayak Hastalarinin Diyabet Egitim Programina Katilma Durumlarina

Gore Enfeksiyon Siddeti Klinik Degerlendirme Dagilimlart

Hastalarin daha once uygulanan diyabetik ayak yara tedavisi ile enfeksiyon
siddetine gore klinik degerlendirmedeki yara evreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bigimde iliskilidir (p=0,031). Hastalarin enfeksiyon siddetine gore klinik

degerlendirmede yara evreleri ile daha Once uygulanan ayak yarasi tedavisinin



ciddiyeti arasinda pozitif yonli ve

saptanmamustir (r=0,107; p=0,150) (Sekil 3.26.).
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Sekil 3.26. Diyabetik Ayak Hastalarmm Daha Once Diyabetik Ayak Yara Tedavisi

Durumlarina Gore Enfeksiyon Siddeti Klinik DegerlendirmedeYara

Evrelerinin Dagilimlar

66

korelasyon

Bacagi tehdit etmeyen ayak yarasma sahip olan hastalarin ¢ogunlugunun

diyabete iliskin bilgi diizeyleri 50-100 puan arasindadir. Bacagi tehdit eden ayak

yarasma Sahip olan hastalarin yarisimin diyabete iliskin bilgi diizeyleri 50-100 puan

arasinda diger yarisinin ise 0-50 puan arasindadir. Yasami tehdit eden ayak yarasina

sahip olan hastalarin ¢ogunlugunun diyabete iliskin bilgi diizeyleri 0-50 puan

arasindadir. Hastalarin enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirmedeki yara

evreleri ile diyabet bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bigimde iliskili

bulunmamistir (Sekil 3.27.).
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Sekil 3.27. Diyabetik Ayak Hastalarinm Diyabete iliskin Bilgi Diizeyi Degiskenine Gére

Enfeksiyon Siddeti Klinik Degerlendirmede Yara Evrelerinin Dagilimlart

Enfeksiyon siddeti klinik degerlendirmedeki yara evreleri incelendiginde
hastalarm ¢ogunlugunun ayak bakimma iliskin bilgi diizeylerinin 50-100 puan
arasinda yer aldigi gorilmiistiir. Hastalarin enfeksiyon siddetine gore Klinik
degerlendirmedeki yara evreleri ile ayak bakimi bilgi diizeyi degiskeni arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamustir.
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4. TARTISMA

Diabetes mellitus, diizenli tedavi ve hastanin uyumunu gerektiren kronik bir
hastaliktir. Hastalarin diyabet egitimine ve giinliik ayak bakimina gerekli 6nemi
vermediklerinden dolay:r diyabetik ayak yaralari ciddiyetini kaybetmeyen tibbi
problemlerden biridir. Diyabetik ayak tedavisinde kullanilan tibbi {irlinler hizla
gelismekte ve bu nedenle tedavilerinde daha yiiksek basar1 oranlar1 elde
edilebilmektedir fakat bu yeni iiriinler diyabetik ayak yarasinda tedavi maliyetinde
artisa sebep olmaktadir. Diyabetik ayak yarasina sahip hastalarin g¢evresindeki
bireylerin de onlara karsi sorumluluklarindan dolayr is giicii kaybi olugmaktadir.
Diyabetik ayak yarasina sahip hastalarda ise 6l¢iilemeyen maliyeti olan morbiditeler

nedeniyle de yasam kaliteleri diismektedir.

Diyabet tipleri arasinda Tip 2 diyabet yaygimn, prevalansi giin gectikge artmakta
ve halk sagligin1 dnemli dlgiide kotii yonde etkilemektedir (ADA, 2010b). Ozkan ve
ark. (2004) Diyabetik Ayak Sendromlu Retrospektif Degerlendirmeli ¢alismada 142
hastanin %5,6’smin Tip 1 ve %94,4’liniin ise Tip 2 diyabetli oldugunu gostermistir.
Diger bir calismada ise 500 hastanm %3’ Tip 1 ve %97’si Tip 2 diyabetli olarak
bulunmustur (Altindas ve ark., 2006). Bizim ¢alismamizda da 230 hastanin %7,4 i
Tip 1 ve %92,6’s1 Tip 2 diyabetlidir. Diyabetik ayak lezyonlar1 her iki diyabet
tipinde olugsmasina ragmen diyabetik ayak yara tanisi almis Tip 2 diyabetli hasta
sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni diinya genelinde Tip 2

diyabetin daha yaygin olmasidir.

Tiirkiye’de yash niifusun artmasina bagli olarak diyabetli hasta sayis1 gegen
yillara gore artis gostermekte ve buna paralel olarak diyabetik ayak ve
enfeksiyonlarm sayisinda da artig gozlenmektedir (Ertugrul ve ark., 2004).
Epidemiyolojik veriler bir¢ok diyabetli hastanin 40 yasindan sonra ayak problemi
yasadigini ve ayak problemlerinin yas ile arttigini belirtmektedir (Levin, 2002; Gregg
ve ark., 2004). Ozkan ve ark. (2004), 142 diyabetik ayak sendromlu hastanin yas

ortalamasii 58.0+11.5 yil olarak saptamiglardir. Calismamizdaki yas ortalamasi
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59,152+0,839’dur. Literatiire paralel olarak ¢aligmamizdaki hastalarin gogunlugu 41-
60 (%46,5) yas gruplar1 arasindadir, bunu 61 yas ve tizerindekilerin (%43,9) takip
ettigi goriilmiistiir. Yas arttikca Wagner derecesinin de arttigi ve enfeksiyon siddetine
gore klinik degerlendirmede de daha yash olan hastalarda daha ciddi diyabetik ayak
yaralar1 bulundugu yoniinde bulgular elde edilmistir. Buna sebep yas arttikca
hastalardaki 6z bakim giiciinde ve benlik kavraminin algilanmasindaki azalma, yasa

ve diyabete bagli metabolizmadaki degisiklikler olabilir.

Diabetes mellitus kadmlarda daha sik gozlenmektedir fakat diyabetin
komplikasyonu olan diyabetik ayak yarasi erkeklerde daha yaygindir (Rathur ve
Boulton, 2007). Iversen ve ark. (2008), 6zellikle erkek hastalarda diizenli onleyici
bakimda eksiklik oldugu sonucuna ulagsmislardir. Boyko ve ark. (2006), calismasinda
ki Orneklemin yas ortalamalar1 62,4 olan erkek diyabetli hastalar 9%98’ini
olusturmustur. Toplamda 1285 hastanin klinik takiplerinde 216’sinda diyabetik ayak
iilseri olustugunu saptamiglardir. Fadiloglu ve ark. (2006), 65 yas iizeri diyabetik
hastalarda yaptiklar1 aragtirmada diyabete bagli ayak problemlerinin erkek hastalarda
kadin hastalara oranla yiiksek bulmuslardir. Calismamizda diyabetik ayak ve yiiksek
riskli ayak hastalar1 mevcuttur. Bunlarin %60’ 11 erkek hastalar olusturmaktadir ve
literatiirdeki ¢alismalarla paralellik gostermektedir. Cinsiyetler arasinda diyabet bilgi
diizeylerinde ve diyabet egitim programlarina katilma oranlarinda fark
saptanmamistir. Kadin hastalarda Wagner Evre 0 grubunda ayak yarasina sahip olan
hastalar cogunlukta iken erkek hastalarda Evre 3 grubunda ayak yarasma sahip olan
hastalar ¢ogunluktadir. Ozkan ve ark. (2004) calismalarinda amputasyona giden
vakalarin  %62,2’sini erkek, %37,8’ini kadin hasta oldugunu saptamislardir.
Literatiire paralel olarak ¢alismamizda hastalarin daha once diyabetik ayak tedavisi
Oykiisii olanlarin ¢gogunlugunu erkek hastalar olusturmaktadir. Cinsiyetler arasindaki
farkliliga neden olan genetik faktdrlerin yaninda erkek hastalarin kadin hastalara
gore fiziksel olarak agir kosullarda calismasindan, ayak hijyenini ve hastaligini

yeterli diizeyde 6nemsememesinden kaynakli olabilir.

Akalin ve ark. (1998), Tiirkiye’de diyabetin komplikasyonlarmin maliyeti

iizerine yapmis olduklar1 ¢alismada, ekonomik bir problem oldugunu saptanmuslardir.
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Benzer c¢aligmalarda diyabetik ayagin tedavisine oranla koruyucu yaklagimlar
arasinda yer alan egitim ile Onlemenin daha az maliyete yol acabileceginden
bahsedilmektedir. Hasta egitimi yurtdisinda oldugu gibi Tiirkiye’de de oldukga etkin
ve ucuz bir tedavidir (Karakog ve ark., 2004). Acemoglu ve ark. (2006), ¢alisma
grubunu olusturan Tip 2 diyabetli 250 hastanin %39,2’sinin diyabet egitimine
yonelik hi¢ kimseden egitim almadiklarini saptamislardir. Batkin ve Cetinkaya’nin
(2005) calismasinda o6rneklemi olusturan 351 diyabetli hastanin %83,8’inin ayak
bakimi hakkinda profesyonel kisilerlerden bilgi almadiklarini saptamiglardir ve ayak
bakimmna iliskin davranig puanlar1 diisik bulunmustur. Diyabetik ayak
komplikasyonlarinin hasta egitimi ile onlenebilir olmas1 6nemlidir (Yilmaz ve ark.,
2002). Calismamizda ayak bakimina iliskin profesyonel kisilerden bilgi almayan
(diger ve bilgi almamis) 126 (%54,8) hasta mevcuttur, diyabet egitim programina
katilmayan 164 (%71,3) hasta bulunmaktadir. Bunun nedeni hasta bireylerin diyabet
egitiminin dnemi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadiklarindan dolayr egitimleri
onemsememelerinden ya da saglik ¢alisanlarinin hasta bireyler tizerindeki etkisinden
kaynakli olabilir. Calismamizda daha once diyabetik ayak yara tedavi Oykiisii olan
Tip 1 ve Tip 2 diyabetli 129 hastanin %38’1 ayak bakimi bilgisi almamis ve
%66,7’sinin diyabet egitim programina katimamis oldugu saptanmistir. Bunun
sebebi saglik ¢alisanlarmin  koruyucu Onlemlere yonelik ¢alismalarda aktif
olmamalarindan ya da Tirkiye’de saglik politikalarindan kaynakli diyabetik ayakta

uzman saglik calisanlarinin yeterli sayida olmamasindan kaynakli olabilir.

Diyabetik ayak bakimma yonelik kimden bilgi aldiklarma bakildiginda
hastalarin diyabete iliskin bilgi diizeylerinde en yiiksek puan ortalamalar1 televizyon
ve gazete gibi gorsel medyadan bilgi sahibi olan grupta anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Diyabetik ayak bakimina iliskin bilgi diizeylerinde de bu grupta puan
ortalamalar1 en yiiksektir fakat anlamli bulunmamustir. Giiner’in (2005) yaptig1
calismada 90 hastaya bes siktan olusan ‘‘Oneriniz nelerdir’’diye soruldugunda
cogunlugu (% 41,1) televizyon ve radyo programlari yapilmasini onermislerdir.
Caliymamizdaki diger grubunun (TV, radyo, gazete v.b.) basaris1 ve Giiner’in
calismasindaki hastalarin yaklasimlari, hastalarin hastane ortami disinda rahat bir

ortamda zorunluluk hissetmeden egitim almak istemelerinden kaynaklaniyor olabilir.
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Diyabetli bireylerin diyabet siiresinin 10 y1l ve {izeri olmas1 diyabetik ayak
lezyonlar1 gelismesi agisindan risk altinda olmalarina neden olan bir¢cok faktérden
biridir (ADA, 2010b). Gokhan ve ark. (2009), yapmis olduklar1 ¢alismada diyabet
yaglar1 (sliresi) ile Wagner smiflama evreleri arasinda bir fark saptamamistir. Bu
calismaya paralel olarak c¢alismamizda da hem Wagner siniflamasinda hem de
enfeksiyonun siddetine gore klinik siiflamada diyabet siiresi arasinda anlamlr iligki
bulunmamistir.  Bunun  nedeni  diyabet siiresinin  kesin/dogru  olarak
belirlenememesinden kaynaklaniyor olabilir. Hastalarin birgogu farkinda olmadan
diyabet ile yasammi siirdirmektedir ve ancak diyabetin akut, kronik
komplikasyonlar1 ortaya ¢iktiginda veya farkli saglik problemleriyle hastaneye

miiracat ettiklerinde diyabet tanis1 aldiklarindan kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Khamseh ve ark. (2007), yapmis olduklar1 ¢alismada diyabet siiresi 10 yildan
fazla olanlarda, 10 yildan az olanlara oranla ayak bakimi bilgi diizeyinin daha fazla
oldugunu bulmuslar ancak anlamli bir fark saptayamamislardir. Literatiire paralel
olarak ¢alismamizda diyabet siiresi 0-10 yil (51,231£1,791) ile 11-20 il
(51,642+1,529) olan gruplarda ayak bakimi bilgi diizeyi benzerdir. Bu gruplara gore
21 yil ve iizerinin (53,322+2,221) ayak bakimi bilgi diizeyinin daha fazla oldugu
saptanmustir ancak anlamli bir fark bulunmamistir. Kronik hastaliga sahip olmalarina
ragmen hastalarin bilgi diizeyleri arasinda fark bulunamamasinin nedeni, koruyucu
Onlemlere gereken Onemin verilmemesi, egitimde basariya ulasmadaki siirekliligin
olmamasi, Tirkiye’de yeterli saglik calisaninin bulunmamasindan dolayr giincel

egitim modellerinin bir biitiin olarak uygulanamamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Khamseh ve ark. (2007), ¢alismasinda egitim diizeyi yiiksek olan hastalarda
ayak bakim bilgisinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Bozyer ve ark. (2004)
egitim durumu arttikga kisilerin ayak bakim bilgi diizeylerinin de arttigini
saptamislardir. Literatiir bilgileri ile ¢caliymamizin bulgular1 paralellik gostermistir.
Yiiksek derecede egitim almis olan hastalarin diyabete iligskin bilgi diizeyinde oldugu
gibi ayak bakimmna iliskin bilgi diizeyleri de daha yiliksek bulunmustur. Bunun
nedeni ayak bakimi konusunda egitim durumu yiiksek olan bireylerin egitim durumu

diisiik olan bireylere gore arastirmada daha yeterli olmalarma, bir baska ifadeyle,
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kaynaklar1 degerlendirebilmelerine, bilgiye ulagmada teknolojiyi daha rahat

kullanabilmelerine bagli olabilir.

Ayak {lserleri gelisme riski sigara kullanan bireylerde artmaktadir ¢ilinkii
iyilesme ve sirkiilasyon hizin1 azaltmaktadir ve ayrica amputasyon riskini dnemli
Olclide arttrmaktadir (Yetkin, 2005; Iversen ve ark., 2008; CDA, 2009). Hem sigara
iciciligi hem de diyabet oksidatif stres olusturarak endotel yapismin disfonksiyonuna
neden olmaktadir. Buna ek olarak aterosklerozun kontrol edilebilen risk faktorleri
sigara ve diyabettir. Aterosklerozda vazokonstriksiyon, trombosit agregasyonu, diiz
kas hiicre proliferasyonu ve goc¢ili, 10kosit adezyonu gerceklesmektedir.
Calismamizda sigara ile diyabetik ayak yarasi arasinda iligki bulunmamistir. Bunun
nedeni sigaradan bagimsiz olarak diyabetin patogenezindeki mekanizmalarin
olusmasindan kaynaklaniyor olabilir. Sigara kullanan hastalar arasinda Wagner
smiflamasma gore Evre 3 grubunda ayak yarasina sahip olan hastalar cogunlukta
iken sigara kullanmayan hastalar Wagner siniflamasi gruplarma hemen hemen esit
bir sekilde dagilmis ve sigarayr birakmis olan hastalar arasinda Evre 1-2-3 ayak
yaras1 gruplarinda toplanma olmustur. Tirkiye Diyabet Epidemiyoloji Caligsmasi
(TURDEP) eriskin yasta Tirkiye’de sigara igenlerin oraninn azaldigimi genel
toplumda sigara icme oranmin 1998’de %29,8 iken 2010’da %17,3’e distiigii
saptamustir, sigaray1 birakanlar da %3,8’den %12,1°e yilikselmistir (Satman ve ark.,
2010). Caligmamizda da 230 hastanin %39,1 sigaray1 birakmistir. Hastalarin sigaray1
birakma nedeni medyanin ve saglik calisanlarinin hastalar1 sigaranin diyabet

tizerindeki etkisi konusunda bilinglendirmesinden kaynaklaniyor olabilir.

“WHO’ya (Diinya Saglik Orgiitii- World Health Organization) gore diyabet
egitimi diyabet tedavisinin temel tasidir” (Yilmaz ve ark., 2002). Malone ve ark.
(1989), egitim alan ve almayan iki gruptan olusan ve bu gruplar arasinda tibbi tedavi,
klinik risk faktorlerinde farklilik gostermeyen 203 hasta iizerinde randominize olan
bir ¢aligma yapmislardir. Temel egitim programina katilanlarda enfeksiyonun ve
iilserin veya ayak ve alt ekstremite amputasyonlarmin anlamli 6l¢lide azalacagini
gostermiglerdir. Literatiiriin aksine ¢alismamizda diyabet egitim programma katilma

durumuna gore Wagner evrelerinde fark saptanmamistir. Caligsmalarin sonuglarindaki
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farklilik, diyabet egitimin programlarina katilanlarin, egitim sonrasi teorik bilgileri
giinliik hayatta uygulama eksikliginden, diyabet egitimindeki iletisim faktorlerinden

ve diyabet egitiminin niteliginden kaynaklaniyor olabilir.

Calismalarda hastalar tarafindan bilgilerin ne kadarinin hatirlandigi
karsilastirildiginda, egitimden sonra hastalarm, bilgileri %31 ile %71 arasinda
unuttugu saptanmistir (Veves ve ark., 2006). Calismamiz da ayak bakimina iligkin
doktor, ebe ve hemsireden bilgi alan 104 hastanin %28,8’inin ayak bakimina iliskin
bilgi diizeyi 50 puanmn altinda bulunmustur. Bilgi kaynag1 gruplar1 (doktor, ebe veya
hemsire, diger ve bilgi almamis) arasinda ayak bakimina iliskin bilgi diizeylerinde
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Hastalarin puanlarimin 50°nin altinda olmasi ve
bilgi diizeylerinde anlamli fark bulunmamasimin nedeni egitimlerin niteligi,
hastalarin egitime yaklasimlar1 yaninda egitimlerde siirekliliginin olmamasia bagl

olarak verilen bilgilerin ¢abuk unutulmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Rocha ve ark. (2008), orneklemini 55 hastanin olusturdugu ¢alismalarinda
hastalarin ayak bakim bilgi anketinde puan ortalamalar1 16,6 (10-22) olarak iyi
sonuglar alinmasina karsin ayak bakim davraniglar1 anketinde puan ortalamalar1 12,9
(7,5-18) olarak diisiik saptanmustir. Calismamizda ayak bakimi bilgi testinden 50-100
puan (n=143) alanlarin sayis1 fazla olmasma ragmen 50 puan altinda (n=87) alanlar
ile 50 puan istiinde alanlar arasinda yara evrelerinde (Wagner, Kklinik) bir fark
saptanmamistir. Bunun nedeni bireylerin teorik ayak bakim bilgilerini giinliik hayatta
uygulamaya yansitmalarindaki bir eksiklik olabilir. Bunun aksine uygulamalarda
basar1 saglanmig olsabilseydi beklenen sonu¢ yara evrelerinde bir fark
gbézlenmesiydi. Hastalarin konuyu bilmeleri, bildiklerini uyguladiklar1 anlamima

gelmemektedir.

Atak (2006) calismasinda diyabetli bireylerin egitimden faydalandigini,
kendini yonetme becerisi kazandigini fakat hastaliga yonelik tutumlarinda degisiklik
olmadigini saptamistir. Caligmamizda da diyabet egitim programina katilanlarda

katilmayanlara gore diyabet bilgi diizeyleri ve diyabetik ayak bakim bilgi
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diizeylerinde farklilik saptanmustir fakat Wagner siniflamasinda ve enfeksiyon
siddetine gore klinik smiflamada yara evrelerinde farklilik saptanmamistir. Buna ek
olarak diyabet egitim programina katilan hastalarin %34,8’1 diyabet bilgi testinde ve
%27,3’1i ayak bakimi bilgi testinde 50 puanin altinda almiglardir. Bu sonucun nedeni
saglik caliganlar1 tarafindan terapotik hasta egitimine yeterli zaman ayrilmamasi ya
da hasta bireylerin beden bilinci kavramindaki, 6z yeterlilikteki, 6zbakim

becerisindeki eksikliklerden kaynaklaniyor olabilir.

Kadinlarda obezite erkeklere gore daha fazla iken erkeklerde pre-obez orani
daha fazladir (Satman ve ark., 2010). Tiirkiye’de 1998 yilindan 2010 yilina kadar
gecen siirede obezitenin %44 arttig1 saptanmustir (Satman ve ark., 2002; Satman ve
ark., 2010). Calismamizdaki 230 hastanin %40,4°1 pre-obezdir, kadmlar pre-obez ve
obez grubunda agirlikli iken erkekler pre-obez ve normal grubunda ¢ogunluktadir.
BKI artig nedeni tiiketilen gidalarin icerigi, beslenme aliskanliklari, yasam tarzindaki
sosyal, ekonomik ve ¢evresel belirleyicilerden kaynakli olabilir. Calismamizda ayak

yarast ile BK1’si arasinda bir farklilik saptanmamustir.

S6zen (2009) calismasinda diyabetik ayagi olan ve olmayan hastalarin egitim
durumlarinda farklilik saptamamustir. Ertiirk (2005) calismasinda egitim diizeylerine
gore hastalar1 gruplandirmis ve Wagner simiflamasina goére yara evreleri
karsilagtirildiginda anlamli bir iliski saptamamistir. Bu c¢alismaya benzer olarak
calismamizda da anlamli bir iliski saptanmamistir. EZitim diizeyi daha diisiik olan
hastalar arasinda Wagner smiflamasma gore Evre 3 grubunda ayak yarasina sahip
olan hastalar cogunlukta iken egitim diizeyi daha yiiksek olan hastalar arasinda
Wagner smiflamasma goére Evre 0 grubunda ayak yarasina sahip olan hastalar
cogunluktadir. Bu durumu calisma grubunda bulunan Evre 3’iin ve egitim diizeyi
okur-yazar degil, okur-yazar ve ilkdgretim mezununun ¢ogunlukta olmasi etkilemis

olabilir.

Aysan ve ark. (2008), ‘“Hastanin §grenim seviyesinin yara evresi lizerine etkisi

yoktur fakat hasta egitimi yara evresini diislirmektedir’’sonucuna ulagsmislardir.
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Literatiirdeki O0grenim seviyesinin yara evresi lizerine etkisi yoktur sonucu ile
aragtirma sonucumuz paralellik gostermistir. Fakat caliymamizda diyabet egitim
programma katilan katilmayan ve ayak bakim egitimi alan almayan hastalarda
Wagner ve enfeksiyon siddetine gore klinik siniflamada yara evrelerinde anlamli bir
diisme saptanmamugtir. Sonuctaki farklilik Tirkiye’deki saglik politikalarmdan
kaynaklaniyor olabilir. Fakat diyabet bilgi diizeylerine bakildiginda daha ciddi ayak
yarasina sahip olanlarin diyabete iliskin bilgi diizeylerinin daha diisiik oldugu
saptanmistir. Diyabet egitim programlarinin bireylerde diyabete iliskin bilgi
seviyesini ve bu konudaki bilinci arttirdig1 gibi ayak bakimina iliskin bilgi diizeyini

arttirma konusunda da etkili oldugu saptanmistir.

Ayak {ilseri ya da amputasyon Oykiisii olan hastalarin tekrar iilserasyon
olusumu agisindan risk altinda olduklar1 kabul edilmektedir (Rheeder ve ark., 2008).
Literatiire benzer sekilde daha 6nce amputasyon tedavisi uygulanan %13,9 hastanin,
calisma doneminde Wagner smiflamasina goére %46,9'u Evre 4 ve 5’te yer
almaktadir. Gokhan ve ark. (2009), orneklemlerini olusturan 31 hastada Wagner
Evresi 1-2-3 olanlar ile Wagner Evresi 4 ve 5 olanlar arasinda daha once {ilser veya
amputasyon Oykiisi olmasi bakimindan anlamli bir iliski saptamamislardir.
Literatiiriin aksine Wagner Evresi 0-1-2 ve Wagner Evresi 3-4-5 olanlar arasinda
daha 6nceden diyabetik ayak tedavisi 0ykiisii olmasi agisindan ¢alismamizda anlamli
bir iliski saptanmistir. Daha 6nce gormiis olduklar1 diyabetik ayak yarasi tedavisinin
Ozellikle amputasyonla sonu¢lanmas1 Wagner smiflamasinda oldugu gibi enfeksiyon
siddetine gore klinik smiflamasindaki evrelerde de ayak yarasmin ciddiyeti
artmaktadir. Daha ciddi ayak yarasina sahip olanlar ayn1 zamanda daha 6nce ciddi

ayak yarasi tedavi yontemleri uygulanan hastalardir.

Altindas ve ark. (2006), yiiksek oranda kemik ve eklem tutulumunu %89,
sadece yumusak doku tutulumunu %11 olarak saptamiglardir. Caligmamizda Wagner
smiflamasinda Evre 1ve 2’de (sadece yumusak doku tutulumunu) %28,3 ve Evre 3-

4-5te (kemik ve eklem tutulumunu) %52,6 saptanmaistir.
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Ozkan ve ark. (2004), calismasinda hastalarm %46,92’si hastaneye miiracaat
ettiklerinde Wagner siniflamasma gore Evre 3 ve lizerindedir. Bir bagka ¢aligsmada
Wagner siniflamasinda %47,7’sinin Evre 3’te hastaneye basvurduklar1 saptanmustir.
Bu caligmanin sonucunda diyabetik ayak olustuktan sonra Wagner smiflamasi ile
ayak bakimi egitimlerinin iligkili olmadig1 da saptanmistir (Ergdzen ve ark., 2008).
Calismamizda da hastalarin %32,6’s1 hastaneye ilk miiracaat ettiklerinde Wagner
smiflamasma gore Evre 3’te oldugu saptanmistir. Diyabetik ayak erken tanmi ve
multidisipliner yaklagimla 6nlenebilir iken hastalarin hastaneye ge¢ miiracaat etmesi,
diyabetik ayak yarasmin evresinin ve amputasyon oranmnin artmasma sebep
olmaktadir. Diyabetik ayak yarasi olusan hastalar tekrar yara olusumu agisindan risk
altinda olduklarindan dolay1 diyabete ve ayak bakimmna onem vermelidirler aksi
takdirde diyabetik ayak problemiyle tekrar tekrar hastaneye yatislar1 yapilmakta ve
akabinde tedavileri ¢ogunlukla amputasyonla sonuglanmaktadir. Hastalarin
hastaneye ge¢ miiracaat etmesinin nedeni olarak hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgiye
sahip olmamalari, gegmiste yasadigi tecriibeleri, inanglar1 ve saglik personelinden
beklentilerine yanit alamamalari, giiven eksikligi, 6zgliven kazanimlarmin yeterli

olarak benimsenmemesine bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.
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5. SONUC

1) Hastalarin egitim durumu ile diyabet bilgi diizeyleri ve ayak bakmmi bilgi
diizeylerinde farklilik saptanmistir fakat hastalarin egitim durumu ile yara
evrelerinde bir farklilik bulunmamastir.

2) Calisgmada diyabet ve ayak bakim egitimi almamis hasta sayisi yiiksek
bulunmustur. Daha 6nce diyabetik ayak tedavisi almasina ragmen hastalarin bir
bolimiiniin diyabetik ayak bakimi egitimi ve diyabet egitimi almadiklari
saptanmigtir. Diyabet egitim programimna katilmasma ragmen hastalarin bir
boliimiiniin ayak bakimi egitimi almamis olduklar1 saptanmustir.

3) Diyabet egitim programlarina katilmis olan hastalarin diyabete iliskin bilgi
diizeyleri ve ayak bakimina iligkin bilgi diizeyleri, boyle bir egitime katilmamis olan
hastalara kiyasla daha yiiksektir. Diyabet egitim programlar1 hastalarda diyabete
ilisgkin bilgi diizeyini, ayak bakimma iligkin bilgi diizeyini ve bu konudaki bilinci
arttrma konusunda etkilidir. Diyabet egitim programma katilan hastalar ile
katilmayanlarin yara evrelerinde fark saptanmamastir.

4) Hastalarin ayak bakimina iliskin bilgi kaynaklarina gore diyabete iliskin bilgi
diizeyleri anlamli olarak farklidir fakat ayak bakimina iliskin bilgi diizeylerinde
anlamli olarak farklilik bulunmamistir. Diyabetik ayaga gerekli 6nemin verilmedigi
saptanmuistir.

5) Hastalarin diyabet siiresi ile diyabete iliskin bilgi diizeyleri, ayak bakimina iliskin
bilgi diizeyleri ve yara evreleri karsilastirildiginda fark saptanmamustir.

6) Hastalarin Wagner siniflamasi yara evreleri ile cinsiyet degiskeni arasinda anlamli
iligki saptanmustir.

7) Hastalarin Wagner smiflamasi yara evreleri ile daha once gérmiis olduklari
diyabetik ayak yara tedavisi degiskeni iliskilidir. Daha 6nce ciddi ayak yarasi
tedavisi uygulanan hastalar ileri evrelerde ayak yarasina sahip olan hastalardir. Bu
durum, enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirme siniflamasina gore yapilan
analizde de bulunmustur.

8) Hastalarin Wagner siniflamasi yara evreleri ile diyabete iliskin bilgi diizeyleri
arasinda farklilik bulunmustur. Diyabete iliskin bilgi diizeyi arttikca Wagner

siniflama evresi diismektedir.
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9) Hastalarm hem Wagner siniflamasi yara evreleri hem de enfeksiyon siddetine gore
klinik degerlendirme ile ayak bakimina iliskin bilgi diizeyleri karsilastirildiginda
iligkili bulunmamustir.

10) Diyabet egitimi ve ayak bakimi egitimi alan hastalarla almayanlar arasinda
Wagner ve enfeksiyon siddetine gore klinik yara evrelerinde farklilik

saptanmamistir.

Oneriler:

1) Egitimler hastalarm egitim diizeyi temel alinarak, teoride ve uygulamadaki
eksiklikleri saptanarak yasam tarzi degerlendirilerek hasta merkezli uzman kisiler
tarafindan yapilmahidir. Hastalar sadece teorik degil uygulamali sekilde de
bilinglendirilmelidir.

2) Yeterli teorik bilgiye sahip hastalarda da egitim sirasinda hastaliga iliskin giinliik
yasam tarzlarinda davranis ve tutumlarmin degistirilmesi desteklenmelidir.

3) Diyabet tanisi almis bireylere kapsamli standartlar1 belirlenmis diyabet egitimleri
verilmelidir. Tirkiye’deki tiim saghk kuruluslarinda egitim verilmis tiim hastalara
verilen egitimin etkisini saptayabilmek i¢in belirli periyotlarda hem bilgi diizeyleri
hem de davranislar test edilerek giincel bilgiler 1s1¢inda eksik olduklar1 noktalar
tekrarlanmalidir.

4) Diyabetli hastalarn akut ya da kronik komplikasyonlarmi 6nlemede saglik
hizmetlerinden en {iist diizeyde yararlanmalar1 6nem tasimaktadir. Diyabetik ayak
yarasi ile hastaneye bagvuru yapan hastalarm multidispliner yaklagimla tedavi ve
takipleri yapilmali ve bu yaklasim tarzi uygulamada yayginlastirilmalidir.

5) Diyabetik ayakta tam bir basar1 saglanabilmesi igin ilserlerin olusumunun
onlenmesi gerekmektedir. Diyabetik ayak yarasi riski tasiyan hastalar donanimli bir
ekip tarafindan multidisipliner sekilde degerlendirilmelidir. Hastanin uyumu
saglanarak ekip tarafindan belirlenen risk faktorleri en kisa siirede ortadan
kaldirilmalidir. Obezitenin diabetes mellitus’da 6nemli rol oynamasi nedeniyle
diyabet, obezite gibi kronik hastaliklarin komplikasyonlarina yonelik birinci, ikinci,

icilincli basamak saglik hizmetleriyle isbirligi yapilarak uygun tedavi politikasi



79

olusturulmus merkezler kurulabilir. Sosyal giivencesi ne olursa olsun bu merkezlerde
hastalarm uluslararasi kabul gormiis standart periyodik olarak bakimlara ulagmalar1
saglanmalidir, diyabetik ayak bakim egitimi ve tedavisi devam ettirilmelidir.
Ozellikle koruyucu oOnlemlerde egitim almis aile hekimleri ve halk saghg:
hemsireleri aktif sekilde caligmalar1 saglanmalidir.

6) Diyabet egitimi ya da ayak bakim egitimi alan ya da almayan hastalarin yara
evrelerinde fark olmamasinin nedeninin saptanmasi i¢in homojen dagilimli daha

kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.
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OZET

Diyabetik Hastalarin Diyabetik Ayak ile ilgili Bilgi ve Tutumlarimn Diyabetik Ayak
Lezyonlarinin Gelisimi Uzerine Etkileri

Diabetes mellitus, goriilme sikligi ve komplikasyonlarmdan dolayr dnemli bir saglik sorunudur.
Diabetes mellitus’un  kronik komplikasyonlarmm etkilerinin = goriildiigii yer ozellikle alt
ekstremitelerdir. Diyabetik ayak lezyonlar1 amputasyon tedavisine kadar giden, morbidite ve mortalite
riski tasiyan fakat onlenebilir bir komplikasyondur. Diyabetik ayak lezyonlarini énlemede diyabet
egitimi ve ayak bakim egitimi dnemlidir. Bu ¢aligmanin amaci; diyabetik ayak lezyonu ile hastaneye
bagvuran hastalarda diyabetik ayak bilgi ve tutumlarinin ayak lezyonlarinin tipleri ile olan iliskisini
belirleyerek egitim ihtiyaclarini ortaya ¢ikarmaktir.

Bu ¢alisma, Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama
Hastanesi, Antalya’da HBOT uygulayan bir merkez, Ege ve Akdeniz Tip Fakiiltesi Hastaneleri olmak
tizere toplam dort merkezde uygulanmistir. Bu merkezlere diyabetik ayak lezyonu ile bagvuran 92
kadin ve 138 erkek olmak fiizere toplam 230 hasta calisma grubunu olusturmustur. Verilerin
toplanmasmda dort form kullanilmigstir. Bu formlar sosyo-demografik o6zellikleri bilgi formu, diyabet
bilgi testi formu, diyabetik ayak bakimi bilgi formu, Wagner smiflama ve enfeksiyon siddetine gore
Klinik degerlendirme formudur. Veriler SPSS 18.0 istatistik paket programi ile Anova (F) testi, x°
(Ki-kare) bagimsizlik testi, Korelasyon analizi kullanilarak incelenmistir.

Calismamizda hastalarin egitim diizeyinin, yara evresi iizerinde bir etkisi bulunmamigtir. Daha
once diyabetik ayak tanisiyla tedavi almis hastalar tekrar diyabetik ayak yarasi olusmasi agisindan risk
altinda olduklar1 saptanmistir. Buna ek olarak bu hastalarm bir boliimiiniin diyabetik ayak bakim
egitimi ve diyabet egitimi almadiklar1 goriilmiistiir. Diyabet egitim programina katilan ile katilmayan
hastalarin bilgi diizeyleri arasinda anlamli farklililk saptanmistir. Hastalarin diyabete iligkin bilgi
diizeyinin Wagner siniflamasina gore yara evreleri iizerinde etkili oldugu goriilmistiir fakat ayak
bakim bilgi diizeyleri ile yara evreleri arasinda bir iligki tespit edilmemistir.

Hastalara diyabet tanis1 konulduktan sonra diyabet egitimlerine en kisa siirede baglanmalidir.
Verilen egitimlerin etkisini saptayabilmek icin belirli periyotlarda hem bilgi diizeyleri hem de
davranislar test edilerek giincel bilgiler 1s18inda eksik olduklari noktalar tekrarlanmalidir. Egitimleri
desteklemek i¢in medya organlari araciligiyla diyabet ve komplikasyonlar1 hakkinda temel bilgiler
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, diyabetik ayak, diyabetik ayak bakimi, diyabetik ayak bakimi
bilgi diizeyi, diyabet bilgi diizeyi, Wagner siniflamasi ve enfeksiyon siddetine
gore klinik siniflama
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SUMMARY

The Effect of Diabetic Paitent’s Knowledge and Attitudes about Diabetic Foot on the
Development of Diabetic Foot Lesions

Diabetes mellitus is a serious health problem due to higher incidence and complications. The effects
of chronic complications of diabetes mellitus are mostly seen in lower extremities. Diabetic foot
lesions can be prevented but when occurs, it may result in serious morbidity and even amputation and
mortality. In prevention of diabetic foot lesions, training on diabetes and foot care are important. This
study was designed to evaluate the relation between the patients’ knowledge and attitudes about
diabetes and the occurrence of diabetic foot, to test their need for education on diabetes.

This study was carried out in four health centers; Afyon Kocatepe University, Ege University,
Akdeniz University and a center applying HBOT in Antalya. The study group consisted of 230
patients, 92 females and 138 males, admitted to these centers with diabetic foot lesion. Four forms
were used for data collection. Those were socio- demographic characteristics information form,
diabetes knowledge test form, diabetic foot care knowledge form, Wagner classification form and
clinical evaluation form according to severity of existing infection. Data were analysed using Anova
(F) test, xz (Chi-Square) independence test and correlation analysis with SPSS 18.0 statistics package
program.

In our study, no relation between the patients’ educational level and wound grade according to
Wagner classification system. It was found that patients who took previous diabetic foot care are
under higher risk to develop new diabetic lesions. Additionally, it was seen that some of the those
patients didn't get education on diabetes and diabetic foot care. It was also found that diabetes
knowledge level was significantly higher in patients attended training programs than the patients who
did not attend the training programs. It was found that the level of patients’ knowledge about diabetes
was related with the wound stage but no correlation was determined between their knowledge level on
diabetic foot care and wound stages.

The patients should be given training on diabetes when the diagnosis of diabetes was
established. To determine efficacy of training, they should be tested periodically about their
knowledge and current developments should be given to those patients. Media should be used to
inform patients about diabetes and its complications.

Key Words: Diabetes mellitus, diabetic foot, diabetic foot care, diabetic foot care knowledge level,
diabetes knowledge level, Wagner classification and clinical classification according to
severity of infection.
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EKLER

EK-1
BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Sayin Katilimcei;

Afyon Kocatepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dali’'nda yiiksek lisans tezi olarak “Diyabetik hastalarin
diyabetik ayak ile ilgili bilgi ve tutumlarinin diyabetik ayak lezyonlarmin gelisimi
iizerine etkisi” isimli bir ¢calisma yapilmaktadir.

Bu calismada sorgulama amagl Sosyo-Demografik Ozellikleri igeren bir soru
formu, Diyabetik Bilgi Testi, ve Diyabetik Ayak Bakimi Bilgi Formu
kullanilacaktir. Sorular1 yanitlamak ortalama 30 dakikanizi alacaktir. Bu ¢aligmada
iizerinizde herhangi bir ilag veya tedavi yontemi test edilmeyecektir. Sorulan sorulara
dogru ve eksiksiz cevap vermeniz, diyabet ve diyabetik ayak bakimimnin ayak yarasi
olusumunu ne diizeyde etkiledigini belirleyerek, bu konuda sizlere daha kapsamli
etkin destek saglamada katki da bulunacaktir. Toplanan veriler yalnizca arastirma
icin kullanilacaktir. Arastirmaya katilmak konusunda goniillii olmaniz esastir.

1. Calismayla ilgili bilgilendirildim. Calismaya katilmay1 kabul ediyorum.
Hastanm adr: ............ Imzast: .................
2. Ayak fotograflarimin ¢ekilmesine izin veriyorum.

Hastanin ad1: ............ Imzast: .................

Calismact: DURDANE PALABIYIK
Afyon Kocatepe Universitesi,
Saglik Bilimleri Enstitiisi,

Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrenci
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EK-2
SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI BiLGi FORMU
1) Yasiniz:
2) Cinsiyetiniz  a) Kadin  b) Erkek
3) Egitim Durumunuz
a) Okur-yazar degil

b) Okur-yazar
¢) Ilkdgretim mezunu

d) Lise

e) Universite
4) Medeni Durumu:  a) Evli  b) Bekar c) Dul
5) Sosyal Glivence Durumu: a) Var b) Yok
6) Calisma Durumu:  a) Calistyor  b) Calismiyor
7) Sigara:  a) Kullamiyor  b) Kullanmiyor c¢) Birakti
8) Alkol: a) Kullamiyor  b) Kullanmiyor  c¢) Birakti
9) Beden Kitle Indeksi (BKI)

Agirlik:
Boy:

10) Oturulan Yer: a) Kéy b)Belde c¢)llge d)Iil
11) Aile Tipi

a) Cekirdek

b) Genis

c¢) Parcalanmis
d) Yalniz yastyor

12) Gelir Durumu

a) 0-499 TL

b) 500-999 TL

c) 1000-1999 TL

d) 2000 TL ve lizeri



13) Diyabet Tipi:
14) Ne kadar siire 6nce diyabet teshis edildi:
15) Ayak bakimina iliskin bilgi kaynagi

a) Doktor

b) Ebe ve Hemsgire
c) Diger

d) Bilgi almayan

16) Diyabet egitim programina hi¢ katildiniz mi?

a) Evet
b) Hayir

17) Daha once diyabetik ayak yara tedavisi

a)Tedavi gérmemis

b) Ilag

c) Debridman/Pansuman
d) Greft, flep

e) Amputasyon

SAYI:......
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EK-3

DIYABET BIiLGI TESTI

1-14 soruyu insiilin kullanmayanlar, 1-23 insiillin kullanan hastalar
cevaplayacaktir.

1. Diyabet diyeti;

a) Bir ¢ok insanin yemek adetidir.

b) Bir¢ok insan i¢in saglikh diyettir.

¢) Cogu insan i¢in ¢ok yliksek karbonhidrat igerir
d) Cogu insan i¢in ¢ok yiiksek protein igerir

2. Asagidakilerden hangisinde karbonhidrat en yiiksektir?

a) Firinda tavuk
b) Peynir

c¢) Firinda patates
d) Fistik ezmesi

3. Asagidakilerden hangisinde yag orani fazladir?

a) Dusiik yagh siit
b) Portakal suyu
¢) Misir

d) Bal

4. Asagidakilerden hangisi serbestge tiiketilebilir?

a) Tatlandirilmamis herhangi bir yiyecek

b) Herhangi bir diyet yiyecegi

c) Etiketi iizerinde “sekersiz” yazan herhangi bir yiyecek
d) Bir porsiyonda 20 kaloriden az olan bir yiyecek

5. Hemoglobin Alc testi gecen hangi giin i¢indeki ortalama kan seker diizeyi ile ilgili
bilgi verir?

a) bir dnceki giin

b) bir onceki hafta
¢) onceki 6-10 hafta
d) onceki 6 ay

6. Kan sekeri 6l¢limii i¢in en iyi yontem hangisidir?
a) Idrar testi

b) Kan testi
c¢) Her ikisi de esit degerdedir.
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7. Sekersiz meyve sularinin kan sekerine etkisi ne olur?

a) Diisiirtir
b) Yiikseltir
c) Etkilemez

8. Diisiik kan sekeri tedavisinde asagidakilerden hangisi kullanilmaz?

a) 3 kiip seker

b) Yarim bardak portakal suyu
c¢) Bir bardak diyet hafif igek
d) Bir bardak yagsiz siit

9. Kan sekeri kontrol altinda olan diyabetik bir hastada egzersizin kan sekeri iizerine
etkisi nedir?

a) Distiriir
b) Yiikseltir
c) Etkisizdir

10. Enfeksiyon muhtemelen:

a) Kan sekerinin ylikselmesine yol agar.
b) Kan sekerini diigmesine yol acar
¢) Kan sekeri diizeyinde bir degisime sebep olmaz

11. Ayaklariniz i¢in en iyi bakim yolu :

a) Her giin bakmak ve yikamaktir

b) Her giin alkol ile masaj yapmaktir

c¢) Her giin bir saat sabunlamaktir

d) Normalde kullanidigimizdan daha biiyiik numarali bir ayakkabi satin almaktir.

12. Diisiik yagh yiyecekler yemek asagidaki hangi hastalik riskini azaltir?

a) Sinir hastaliklar1
b) Bobrek hastaliklar1
c¢) Kalp hastaliklar1
d) Goz hastaliklar

13. Uyusma ve karmcalanma asagidaki hastaliklardan hangisinin belirtisi olabilir?

a) Bobrek hastaliklar1
b) Sinir hastaliklar1

c¢) Goz hastaliklar

d) Karaciger hastaliklar1
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14. Asagidakilerden hangisi genellikle seker hastaligi ile ilgili degildir?

a) Gorme problemleri
b) Bobrek problemleri
c) Sinir problemleri

d) Akciger problemleri

15.Asagidakilerden hangisi ketoasidozun belirtilerinden birisidir?

a) Titreme

b) Terleme

¢) Kusma

d) Diisiik kan sekeri

16. Eger gribal enfeksiyonunuz varsa, asagidaki degisikliklerden hangisini
yapmalisiniz?

a) Daha az insiilin almak

b) Daha az s1vi igmek

¢) Daha fazla protein tiilketmek

d) Glikoz ve keton yoniinden daha sik test yaptirmak

17. Orta dereceli insiilin (NPH) aldiginizda insiilin reaksiyonunun ne zaman
gelismesini ne kadar siire i¢erisinde beklersiniz?

a) 1-3 saat

b) 6-12 saat

c) 12-15 saat

d) 15 saatten sonra

18. Oglen yemeginin hemen dncesinde kahvaltidan dnceki almaniz gereken gereken
insiilini almay1 unuttugunuzu fark ettiniz. Bu durumda ne yapmalisiniz?

a) Kan sekerinizin diismesi i¢in 6gle yemegini atlamalisiniz.

b) Kahvaltida almaniz gereken insiilini almalisiniz

c¢) Kahvaltida aldiginiz insiilinin iki katimni almalisiniz.

d) Ne kadar insiilin alacaginiza karar vermek icin kan sekerinizin seviyesini
kontrol etmelisiniz

19. Eger insiilin reaksiyonu basladigini hissederseniz ne yaparsiniz?

a) Egzersiz

b) Uzanip dinlenirim

c¢) Biraz meyve suyu igerim
d) insiilin alirim



97

20. Diisiik kan sekeri neden dolay1 olabilir?

a) Cok fazla insiilin nedeniyle
b) Cok az insiilin nedeniyle
c¢) Cok fazla yemek nedeniyle
d) Cok az egzersiz nedeniyle

21. Sabahleyin insiilin aldmiz fakat sabah kahvaltisini atladiniz. Bu durumda kan
sekeri seviyesi genellikle ne olur?

a) Yukselir
b) Diiser
¢) Ayni seviyede kalir.

22. Yiksek kan sekeri nedeni ne olabilir?

a) Yetersiz insiilin

b) Ogiinlerin atlanmas1

c) Ara Ogiinleri geciktirmek
d) Idrar iginde yiiksek keton

23. Asagidakilerden hangisi insiilin reaksiyonunun muhtemel sebebidir?

a) Agir egzersiz

b) Infeksiyon

c) Fazla yemek

d) Insiilinin alinmamas1
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EK-4

DIYABETIK AYAK BAKIMI BiLGi FORMU
1. Tirnak kesimi ile ilgili hangisi dogrudur?
a) Tirnak kenarlarindaki fazlalik derileri tirnak makasi ile kesilmeli
b) Ayak tirnaklar1 diiz kesilmeli
¢) Ayak tirnaklar1 yuvarlak kesilmeli
2. Deri bakimu ile ilgili hangisi yanlistir?
a) Ayagm sadece tabani ve sirt1 nemlendiriciler ile yumusatmali
b) Ayak parmak aralar1 nemli birakilmali
c¢) Ayaklar her giin 1lik su ile yikanmali
3. Hangi durumlarda deri 1sisinda degisiklik olur?
a) Enfeksiyon
b) Dolasim bozuklugu
c) Hepsi
4. Ayakta sislik olup olmadigi degerlendirilirken hangi alanlar muayene edilmelidir?
a) Ayagm iist kismi
b) Parmaklardan topuga kadar
¢) Diz altindan ayak sirtina kadar
5. Ayakkabi se¢imi ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?
a) Yiksek topuklu ayakkabilar tercih edilmelidir
b) Ayakkabi normalde giyildiginden bir numara fazla olmalhidir
d) Ayakkab1 yumusak elastik malzemeden yapilmis olmalidir
6. Corap se¢imi ile ilgili hangisi dogrudur?
a) Yunli ve pamuklu tercih edilmelidir
b) Naylon tercih edilmelidir
c) Fark etmez
7. Ayakta yara goriildiigiinde yapilmamalidir ?
a) Yarali ayag1 yiikseltmek, istirahat ettirmek

b) Ayagi asag1 sarkitarak kan akimini saglamak
¢) Ince temiz bir bez ile yaray1 kapatmak



8. Ayaginiz lislidiigiinde ayaklarin 1sinmasi i¢in hangi yontem dogrudur?

a) Termofor ile 1sinmak
b) Kalorifer petegine dayayarak 1sinmak
c¢) Corap giyerek 1sinmak

9. Ayak temizligini yaparken suyun sicakliginin kontroliinde hangisi dogrudur?

a) Elle
b)Ayakla
c) Dirsekle

10. Hangi durumlarda ayaklarim istirahat ettirilmesi gerekli degildir?

a) Isida artis varsa

b) Agri, hassasiyet varsa

c¢) Nasir ve etrafinda kizariklik varsa
d) Hepsi

11. Ayak 1s1sin1 kontrol ederken dogru yontem hangisidir?
a) Avug ici

b) El sirt1
c¢) El parmaklar1

12) Ayakkabinin bakimi i¢in hangisi dogrudur?
a) Ayakkabi sik sik boyanmalidir.
b) Ayakkabinin i¢i haftada bir kez 1slak sabunlu bez ile silinmelidir.
c) Hepsi
13) Ayaktaki nasir bakimi i¢in hangisi dogrudur?
a) Nasir ve sertlikleri ponza tasi ile inceltmek
b) Nasir ve sertlikleri tirnak makasi ile almak
¢) Higbiri
14) Yeni bir ayakkabi alindiginda kullanimda hangisinin uygulanmasi yanlistir?
a) Yeni ayakkabi aldiginda devamli giyilmeli

b) Siirtiinmeyi engellemek amagh i¢ tabanligin yilizeyini yumusak kaplanmali
¢) Yeni ayakkabi alindiginda, 2 haftalik alistirma siiresi ile giyilmeli
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EK-5

DIiYABETIK AYAK YARASI DEGERLENDIRME FORMU:
WAGNER SINIFLAMASI VE ENFEKSIYON SIDDETINE GORE
KLIiNIK DEGERLENDIRME

Hastanin Adi ve Soyadi:
Yara Degerlendirilmesi:
Wagner siniflamasi derecesi*: .........

Klinik degerlendirme **: ...........

*Wagner siniflamasi:

0. Ayakta tilser yok, yliksek riskli ayak

1. Yiizeysel ayak iilseri

2. Derin iilser (Tendon,ligament, kemik veya kemik ekspozisyonu)
3. Derin iilser (Abse veya osteomiyelit)

4. Ayakta topukta veya ayagin oniinde lokalize gangren

5. Tuim ayagi tutan yaygin gangren

** Enfeksiyon siddetine gore klinik degerlendirme
1.Bacagi tehdit etmeyen

2.Bacagi tehdit eden
3.Yasamu tehdit eden
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EK-6

TL.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANES!
Hemgirelik Hizmetleri Yonetimi

Sayi :B.30.2EGE. 0.A1.73.01/H- \349 - 6527 23 1560010

Konu :

AFYON KOCATEPE UNIVERSITES] o
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGI'NE

1LGI : 722 Sayih ve 28.05.2010 tarihli yaziniz.

Enstittiniiz Cerrahi Hastaliklan Hemgireligi yitksek lisans programi 083303001 nolu
Ggrencisi Diirdane PALABIYIK in “Diyabetik Hastalarin Diyabetik Ayak ile Ilgili Bilgi ve
Tutumlarinin Diyabetik Ayak Lezyonlarinin Gelisimi Uzerine Etkileri™ konuly tez caligmasint
l¢  Hastahklari, Ortopedi . ve Travmatoloji Anabilim Dalinda ve Diyabet Egitim
Hemgireliginde yapmasi Baghekimligimizce uygun goriillmistiir. Geregini ve bilgilerinizi rica

ederim.
Prof.Dr. Necu\(%icﬁwk

Bashekim

/

/4
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T.C. K-Q
AKDENIZ UNIVERSITESI REKTORLUGT TSE-ISO-EN
Hastane Bashekimligi o0
Say1  : B.30.2.AKD.0.1H.00.00/PER-/ 3 20 26. 6% /2009

Konu : Tez Cahsmas:.

AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUS{ MUDURLUGUNE
AFYON

flgi : 11.06.2009 tarih ve B.30.2.AK11.0.42.00.00/10235 sayil yazi.

" ligide kayitl yazimz tarafimizdan incelenmis olup; Universiteniz Saghk Bilimleri
Enstitiisii Cerrahi Hastaliklar: Hemsgireligi Anabilim Dali Cerrahi Hastaliklars Hemsireligi
yiksek lisans programi grencisi Diirdane PALABIYIK’mn, “Diyabetik Hastalarin
Diyabetik Ayak ile ilgili Bilgi ve Tutumlarmm Diyabetik Ayak Lezyonlarmin Gelisimi
Uzerine Etkileri” konulu tezi ile ilgili aragirmasint - Hastanemiz Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar: Bilim Dali’nda yapmasi uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ve rica ederim.

Do¢.Dr.M{Arif iN

Bagheki dimcist
3
Dagitim
I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal; Bagkanlig
v

Adres : Dumlupinar Bulvari, Kampiis 07059 ANTALYA

Tel  :(242)249 62 90

Faks :(242)2274490 &

&2,

&
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EK-8

FROM : HIPEROX SAGLIK MERKEZI FAKS NO.: 82423220070 0OCA. @7 2011 15:36 S1
.
04.01.2011
Sayi: O
Konu:

AFYON KOCATEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSTU MUDURLUGTNE

Lastitiintiz Cerrahi [lastaliklan Hemgireligi yiiksck lisans program: 083303001 nolu
ogrencisi Diirdane PALABIYIK YILMAZ'in “Diyabetik Hastalarin Diyabetik Ayak ile llgili
Bilgi ve Tutimlarimn Diyabetik Ayak Lezyonlarinin Gelisimi Uzerine Etkileri® konulu tez
cahymasin: klinigimizde yapmast uygun goriilmistiir. Geregini ve bilgilerinizi rica ederim.

Uz. Dr. Hasan Ali NOGAY
Sualt: ve Hiperbarik Tip U

vz k an Ali "égOGA 7
s é %y*
¢ 59/60952
D‘ \ %ﬂ‘.‘zo‘ e
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OZGECMIS

1985 yilinda Antalya’da dogdu. Ilkdgretim ve liseyi Antalya’da tamamladi. 2002-
2003 dgretim yilinda Siileyman Demirel Universitesi Burdur Saghk Yiiksekokulu
Hemsirelik boliimiine girdi. 2006-2007 6gretim yilinda lisans programindan mezun
oldu. 2008- 2009 6gretim yilinda Afyon Kocatepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii’niin Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi Dali’'nda yiiksek lisans1 programina
basladi. 2008 yilinda Antalya Tip Merkezi’nde ve Afyon Kocatepe Universitesi
Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde, 2010 yilinda Akdeniz

Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde ¢alistu.



