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OZET
T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNiVERSITESi
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

TIP 2 DIYABETLI HASTALARDA AYAK YARASI RiSKI, AYAK OZ-BAKIM
DAVRANISLARI VE HASTALIK KABULU ARASINDAKI ILISKININ
BELIRLENMESI

Selma SAHIN
Hemsirelik Anabilim Dali
Yiiksek Lisans TEZi / KONYA-2018

Diyabet, instlin azlig1 veya yoklugu ile instlinin etkili kullanilmamas: ya da
her ikisinden de kaynaklanan, kronik bir metabolizma hastaligidir. Diyabetin kronik
komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak yaras: hastanin yasam kalitesini azaltirken
ayn1 zamanda yasami da tehdit eden, sosyoekonomik maliyeti arttiran énemli bir
halk saglhg: sorunudur. Kabul etme kavramz; bir insani, bir olayi, bir olguyu, bitin
Ozelliklerini ayirmadan, reddetmeden ve sikinti yaratmadan, memnuniyetle veya

gonullt olarak kabul etmek olarak tanimlanabilir.

Bu arastirma Ulkemizde Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde
diyabetli bireylerin takiplerinin ve bu alanda calismalarin yetersiz olmasindan
dolayi; diyabetli hastalarda ayak yaras: riski, ayak 0z-bakim davranislari ve
hastalik kabulli arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici tiirde
yapilmigtir. Aragtirmanin verileri literatir incelemeleri sonucu olusturulan
Kisilerin sosyo-demografik 6zelliklerini sorgulayan anket formu, Diyabetik Ayak
Oz-Bakim Davranis Olgegi (AODO), Hastahg Kabul Olgegi (HKO) ve Omaha
tanilama sisteminin problem siniflama listesinin agri, dolasim ve deri alt
alanlarindan faydalanilarak hazirlanan belirtilerin varliginin  degerlendirildigi
formlar kullanilarak toplanmistir. Arastirma Konya il merkezinde bir aile saglig:
merkezinde 246 diyabetli hasta tzerinde yapilmistir. Arastirma igin etik kurul ve

resmi kurum izni, katilimcilardan imzali bilgilendirilmis onam alinmustur.

Arastirmamizda AODO ile cinsiyet ve yasamlan yer arasinda istatistiksel

acidan fark varken; (p<0.05) yas, egitim durumu ve sosyal glvence degiskenleri
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arasinda fark yoktur (p>0.05). HKO ile yas, medeni durum, katihmcilarin ¢calisma
durumu arasinda istatistiksel agidan fark yokken; (p>0.05) cinsiyet, egitim
durumu, sosyal givence, yasanilan yer ve katilimcilarin ekonomik durumlar
arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p<0.05). Omaha Belirti Toplam (OBT) ile
cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, yasanilan yer ve ekonomik durum
arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p<0.05). Regresyon analizi sonuglarina
gore; AODO puam icin; cinsiyet, hekim kontrolii sikhg1 (ayhk), ayak bakim
egitimi alma degiskenleri yordayicidir. HKO puam igin; cinsiyet, egitim,
ekonomik durum, baska bulasici olmayan hastalik varligi, son bir yilda hastaneye
yatma ve OBT yordayict degiskenlerdir. OBT igin; yas, egitim suresi,baska
bulasict olmayan hastalik varhigi, son bir yilda hastaneye yatma ve HKO toplam

puaninin yordayici degiskenler oldugu bulunmustur.
Aile saghgi merkezlerinde oncelikli olarak risk altindaki bireyler belirlenip
komplikasyonlar1 6nlemeye, hastalik kabullini artirmaya yonelik girisimlerde

bulunulmal: ve diyabetli bireylerde Omaha tanilama sistemi kullanilmalidir.

Anahtar sozcukler:Ayak Bakim Davranisi, Ayak Yarasi Riski,Diyabet,

Hastalik Kabull, Omaha Tanilama Sistemi
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ABSTRACT
T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY
HEALTH SCIENCES INSTITUTE

DETERMINATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN FOOT WOUND RISK,
FOOT SELF-CARE BEHAVIOURS AND ACCEPTANCE OF ILLNESS IN
PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES

Selma SAHIN
Department of Nursing
Master’s THESIS / KONYA-2018

Diabetes is a chronic metabolic disorder caused by insulin insufficiency or
deficiency and ineffective use of insulin or both. Diabetic foot wound, which is one
of the chronic complications of diabetes, is an important public health problem
decreasing the patients’ quality of life while threatening the life and increasing
socioeconomic costs. The concept of acceptance can be defined as accepting a
person, an event, or a phenomenon with all features without discrimination, without
refusing and without distress, in a welcomed or voluntary manner.

This study was designed as a descriptive study to evaluate the relationship
between foot wound risk, foot self-care behaviours and acceptance of illness in
diabetic patients, due to insufficiency of diabetic patient follow-up at the primary
care level in Turkey and paucity of studies in this regard. The study data were
collected using a questionnaire investigating socio-demographic characteristics of
individuals that created based on literature review, the Diabetes Foot Self-Care
Behaviour Scale (DFSBS), Acceptance of Illness Scale (AIS), and several forms
evaluating presence of symptoms, which have been prepared based on the pain,
circulation and skin sub-categories of the problem classification list of the Omaha
System. The study was conducted on 246 diabetic patients in a family health centre
located in the province of Konya. The approval of ethics committee and official
permission as well as signed and informed consent of the participants were obtained.

In our study, there was statistically significant difference between DFSBS
and gender and place of residence (p<0.05), whereas there was no difference
between age, educational status and social insurance (p>0.05). There was no
statistically significant difference between AIS and age, marital status and working
status of the participants (p<0.05), whereas there was a statistically significant
difference between gender, educational status, social security, place of residence and
economic status of the participants (p<0.05). There was a statistically significant
difference between the Omaha Total Symptom (OST) score and gender, age,

XV



educational status, marital status, place of residence and economic situation (p<0.05).
According to the results of regression analysis, gender, frequency of physician
control visit (monthly), foot care training predict DFSBS score, whereas gender,
education, economic status, presence of other non-infectious diseases, hospitalization
in the last year and OST are predictors of the AIS score. Age, duration of education,
presence of other non-infectious diseases, hospitalization in the last year and the total
AIS were found to be the predictors of OST.

In the family health centres, individuals who are at risk must be identified
initially and attempts should be made to prevent complications and increase
acceptance of illness, and the Omaha System should be used in diabetic individuals.

Keywords: Foot-care Behaviour, Foot Wound Risk, Diabetes, Acceptance of
IlIness, Omaha Diagnosis System
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1. GIRIS VE AMAC

Diabetes Mellitus (DM), insilin hormonunun azhgi, yoklugu veya tamamen
olmamasi sonucu olusan hiperglisemi, glikoziri ve sayilanlara eslik eden pek cok
klinik ve biyokimyasal bulgu ile seyreden bir hastaliktir. Meydana getirdigi
komplikasyonlar sebebiyle organ ve islev kayiplarina yol acarak, yasam siresi ve
yasam kalitesini etkileyen, is gucl kayiplariyla sosyal ve ekonomik yiki agir olan
kronik bir metabolizma hastaligidir (Olgun ve ark. 2010). Glnlumuzde, diyabet ve
onunla ayni risk faktorlerini paylasan bulasici olmayan hastaliklar 6nemli bir saglik
sorunu olusturmaktadir. Diinya Saghk Orgiti’nin verilerine gore, 6zellikle
gelismekte olan Ulkelerde tip 2 diyabet prevalans: giderek artmaktadir (World Health
Organization, WHO 2018). Dunyadaki diyabetli birey sayis1 2013 yili itibari ile 382
milyon iken bu sayinin 2035 yilinda %55 oraninda artarak 592 milyona ulasacagi

dustinulmektedir (International Diabetes Federation, IDF 2014).

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji
Arastirma Projesi TURDEP-I, (1997-1998) calismasi sonuglarina goére tip 2 diyabet
prevalanst %7.2, bozulmus glikoz toleransi (BGT) sikhgi ise %6.7 olarak
bulunmustur. En son yayimlanan TURDEP-I1 (2010) calismasinda ise tlke genelinde
20 yas Uzerinde 26.499 Kisi incelenmis ve tip 2 diyabet sikliginin gecen yillarda %90
oraninda artarak %13.7°ye ulastig1 tespit edilmistir (Satman ve ark. 2002). Bunun
baslica nedenleri nifus artisi, yaslanma, kentlesmenin getirdigi yasam tarzi
degisikligi sonucu olusan obezite ve fiziksel aktivitenin azalmas: sebepleri olabilir
(Saglik Bakanlig1 2011).

Diyabet akut ve kronik komplikasyonlarla seyreden kronik bir hastaliktir.
Diyabetin kronik komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak; 6nlenebilen nemli bir
komplikasyondur. Diyabetik ayak sorunlari diyabetli hastalarin yasam Kkalitesini
onemli Olcude etkileyen ve hastaneye basvurmalarinin en sik sebeplerinden bir
tanesidir (Sevin¢g 2015). Diyabetik ayak, diyabette mortalite ve morbiditeyi
etkileyen, tedavisi pahali olan, hasta egitimleri ile o©nlenebilen Onemli bir
komplikasyondur (Batkin ve Cetinkaya 2005). Diyabetin akut komplikasyon
risklerini azaltmak ve kronik komplikasyonlarindan korunmak icin saglik calisanlar:

ve hasta egitimleri 6nemlidir (Ustaalioglu ve Tan 2017).



Oz-bakim, bireylerin kisisel olarak yasamlarini, saglik ve iyiliklerini korumak
icin kendilerine diiseni yapmalaridir (Velioglu 1999). Ozbakim davranslari, olumlu
saglik sonuclar1 icin énemli bir unsurdur (Gul ve ark. 2010) ve diyabette 6zbakim
davraniglari; uygun diyet ayarlamasi, dizenli egzersiz, kan glikozunun dizenli
kontroll, insulin doz ayarlamasinin dogru yapilmasi, insulinin givenli ve dogru
uygulanmasi, instlin tedavisinin etkilerinin tanminmas: ve tedavisi gibi 6zbakim
davraniglarini icermektedir (Aba ve Tel 2012). Ayak &zbakim davranslar

gelisebilecek komplikasyonlar agisindan son derece énemlidir.

Kabul Kavrami; bir seye isteyerek ve ya istemeyerek razi olma anlamina
gelmektedir (Tirk Dil Kurumu, TDK 2018). Diyabet gibi kronik hastaliklarda,
Kisinin tedavisine uymak igin yasam tarzinda degisiklikler zorunlulugu olmasi,
Kisinin hastaliga uyum ve kabullenme problemleri yasamasina sebep olmaktadir
(Copp 1998; Hjelm ve ark. 2003; Lacroix ve Assal 2003). Hastalikla bas etmede en
birincil yol kisinin hastaligini kabul etmesi ve otonomisini saglamasidir (Blylikkaya
Besen ve Esen 2011). Kabullenmis hasta bireyler hastaliklarinin tamamen
farkindadirlar, hastalik ve tedaviyle ilgili kisitlamalarinin olmas: gerektigini bilirler
(Lacroix ve Assal 2003).

Omaha Tanilama Sistemi, Amerikan Hemsireler Birligi tarafindan kabul
edilmis birey, aile ve toplumun saghk bakimina yonelik detayli uygulama,
dokiumantasyon ve bilginin yonetilmesini saglayan standardize olmus saglik bakim
tanilama sistemidir. Arastirma tabanl, karsilastirabilen, standardize olmus, genelden
Ozele dogru hiyerarsik bir sekilde kategorilendirilmis ve kolay anlasilabilen
terminolojiye sahip siniflama sistemidir (Erdogan ve ark. 2017). Omaha Sistemi
saglik bakim sistemlerinin her alaninda kullanilirken, tlkemizde 6zellikle halk
saglig1 egitim ve uygulama alanlarinda kullanildigi bilinmektedir. Diyabet hastalari
icin diyabetik ayak yarasi riski belirlenmesi 6nemlidir. Diyabet ekibinin Gyesi olan
hemsirelerin, ayak vyarasi riski belirlenmesi, ayak bakimina yonelik hasta
davraniglarinin degerlendirilmesinde rolleri vardir. Calismamizda ayak yarasi riskini
belirlemek amaciyla Omaha Tanilama sisteminden belirlenen Agri, Deri ve Dolagim

sistemlerinden yararlanilmistir.

Bu arastirma ulkemizde 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde

diyabetli bireylerin takiplerinin ve bu alanda ¢alismalarin yetersiz olmasindan dolays;
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diyabetli hastalarda ayak yarasi riski, ayak 6z-bakim davranislar: ve hastalik kabulu
arasindaki iligkinin belirlenmesi amaciyla tanimlayict ve ilisi arayicit tlrde

yapilmistir.

1.1.Arastirma Sorularn
Tip 2 DM’li bireylerin diyabetik ayak 6z-bakim davranis diizeyi nedir?
Tip 2 DM’li bireylerin hastalik kabult diizeyi nedir?
Tip 2 DM’li bireylerin Omaha belirti sayis1 nedir?

Tip 2 DM’li bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine goére diyabetik ayak
0z-bakim davranis dizeyi farklilasmakta midir?

Tip 2 DM’li bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore hastalik kabulii

farklilagsmakta midir?

Tip 2 DM’li bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére Omaha belirti

toplam sayisi farklilasmakta midir?

Tip 2 DM’li bireylerin diyabetik ayak 6z-bakim davrams diizeyi, hastalik

kabulli ve Omaha belirti toplam sayis1 arasinda iliski var midir?

Tip 2 DM’li bireylerin ayak 0Ozbakim davrams dlzeyi icin yordayici

degiskenler nelerdir?

Tip 2 DM’li bireylerin hastalik kabul diizeyi icin yordayici degiskenler

nelerdir?

Tip 2 DM’li bireylerin Omaha belirti toplam sayisi degiskenleri igin

yordayici degiskenler nelerdir?



2.GENEL BILGILER
2.1. Diyabet
2.1.1. DUnya’da ve Turkiye’de Diyabet

Diabetes Mellitus; kalbe, kan damarlarina, gozlere, bobreklere ve sinirlere
ciddi hasarlar veren artan kan sekeri ile karakterize kronik, metabolik bir hastaliktir
(WHO- Global Report on Diabetes 2016). Uluslararasi Diyabet Federasyonun (IDF
2017) tum bolgeleri degerlendirdigi verilere gore her 11 yetiskinin 1’i diyabet tanisi
almis olup yaklasik 425 milyon diyabetli birey vardir. Diyabetli Kisilerin dortte Gcl
dustik ve orta gelirli tlkelerde, bu kisilerin ise tgte ikisi kentsel alanlarda yasamakta
(279 milyon) ve ucte ikisi (327 milyon) calisma yasindadir. Kiresel saglik
harcamalarinin % 12'si (727 milyar dolar) diyabet icin harcanmaktadir. DSO 2018
verilerine gore ise 422 milyon diyabetli birey oldugu belirtilmistir (WHO 2018).

Diyabet; tum diinyada 6lim nedenleri arasinda 6nde gelen nedenlerden
birisidir. DSO verilerine gore diyabete bagli 1.5 milyon Kisi hayatin1 kaybetmis ve
yine ayni yil kardiyovaskuler ve diger hastaliklarin da artmas: sebebiyle 2.2 milyon
Kisi kronik hastaliklar sebebiyle hayatin1 kaybetmistir (\WHO 2018).

Ulkemizde 1997-1998 yillari arasinda gerceklestirilen Tirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Arastirma Projesi (TURDEP-I) ¢alismasi sonuglarinda 20 yas ve Gzeri
diyabet prevalansi %7,2, bozulmus glikoz tolerans1 (BGT) %6,7, bilinen diyabetli
Kisi yuzdesinin %67,7, yeni diyabetli kisi yizdesinin ise %32,3 oldugu bulunmusken,
2010 yihinda yapilan TURDEP-1I caligmasinda ise lke genelinde 20 yas Uzerinde
26.499 Kisi arastirmaya alinmis ve diyabet prevelans: gecen 12 yilda%90 oraninda

artarak %13.7’° ye ylkseldigi bulunmustur (Satman ve ark. 2002).

Diinya Saglik Orgitii (WHO), Uluslararas: Diyabet Federasyonu (IDF) ve
diyabet ile ilgili diger kuruluslar diyabet ve komplikasyonlarinin engellenmesi,
diyabetli bireylere daha iyi saglk olanaklari saglanmasi, yasam Kkalitelerinin
iyilestirilmesi ve 6lim oranlarinin azaltilmas icin Gye Glkeler ve bagl kuruluslar ile
birlikte yogun calismalar yapmaktadirlar (IDF 2013). Ornegin; DSO 2004 yilinda
IDF ile birlikte baslattigi "Simdi Diyabet Eylemi™ projesi, dncelikle gelismekte olan

ulkelerde diyabetin 6nlenmesi, kontrolli ve komplikasyonlar: icin etkili dnlemlerin



alinmasini desteklemeye odaklanmistir. Bu programda diyabet ve komplikasyonlari
konusunda farkindalik olusturulmasi: amaclanmistir (WHO 2004).
2.1.2. Diyabetin Siniflandiriimasi

Diyabet icin kabul edilmis ilk simflama 1980°de Diinya Saglik Orgtii
(WHO) tarafindan yayinlanmis ve 1985 yilinda da yenilikler yapilmistir. Amerikan
Diyabet Birligi’nin (ADA) yayinladigi kilavuza (2003) gore diyabet, 4 klinik tipe

ayrilmastir:
a) Tip 1 Diyabet
b) Tip 2 Diyabet
C) Gestasyonel Diyabetus Mellitus (GDM)

d) Diger sebeplere bagl spesifik diyabet tipleri: Pankreas: etkileyen

cesitli faktorler sonucu kan sekerinin yikselmesiyle olusmaktadirlar (Guven 2007).

Sekil 2.1.Diyabetin Siniflandiriimas:

Diabetes Mellitusun Simiflamasi

Tip 1 Diyabet
. Immun kaynakl
o Nedeni bilinmeyen diyabet
Tip 2 Diyabet
o Periferik instlin direncinin 6n planda oldugu diyabet
o Insuilin sekresyon yetmezliginin én planda oldugu diyabet

Gestasyonel Diyabet

Diger Tipler

Insiilin Fonksiyonlarinda Genetik Bozukluklar
Beta Huicre Fonksiyonlarinda Genetik Bozukluklar
Pankreas Hastaliklari

Endokrin Hastaliklar

Ilaglar ve Diger Kimyasal Maddeler

Enfeksiyonlar

Kaynak: American Diabetes Association (2013).
a) Tip 1 Diyabet

Pankreasta beta hucrelerinin hasari ya da tamamen kaybina bagh olusan

instlin eksikligi ile ortaya ¢ikan ve insiline bagimli olan diyabet tipidir (Olgun ve




ark. 2010). Diyabetin etiyolojisi heterojen olmakla beraber ¢ocukluk déneminde en
fazla karsilasilan diyabet tipidir (Saglik Bakanligi 2018). Tip 1 diyabet insidans: tim
dinyada hizla artmaktadir (Boztepe 2012). IDF verilerine gore 542,000 ¢ocuk ve
adolesan tip 1 diyabet tanis1 almistir. Son yillarda tim diinyada ve Tirkiye’de tip 1
diyabet insidansinda artis gézlenmektedir. Ulkemizdeki 18 yas alt: gocuklarda tip 1
diyabet insidanst 10.8/100.000, prevalansi 0.75/1000 olarak bildirilmektedir,
etiyolojisi multifaktoriyel olup, cevresel, genetik ve otoimmun faktorler rol
oynamaktadir (Saglik Bakanligi 2018). Genellikle 30 yasindan 6nce baslayip, okul
oncesi (6 yas), puberte (13 yas) ve ge¢ adolesan donemlerinde (20 yas) U¢ pik
donemi vardir. Ancak son 20 yildir ileri yaslarda da ortaya gikabilen ’latent
otoimmun diyabet’ formunun, ¢ocukluk ¢ag: tip 1 diyabete yakin oranda gorildigi
bildirilmistir. Hiperglisemiye iliskin (agiz kurulugu, achk hissi, polidipsi, poliuri,
kilo kayb:t ve yorgunluk gibi) belirti ve bulgular aniden ortaya c¢ikar, hastalar
genellikle zayif veya normal kilodadirlar. Bu diyabet ¢esidi diyabetik ketoasidoza
yatkindir (Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, TEMD 2018).

b) Tip 2 Diyabet

Eskiden ‘insuline bagimli olmayan diyabet’, ‘eriskin diyabet’ olarak da
isimlendirilen Tip 2 diyabet tim diyabet vakalarinin %90’dan fazlasini1 olusturur ve
en sik gorulen diyabet cesididir (ADA 2014). Tip 2 diyabet, orta ve ileri yaslardaki
kisilerde (Kumcagiz ve ark. 2009) daha fazla gorilmektedir. Hastaligin ana
sebebinde genetik olarak yatkin bireylerde yasam tarzi degisikligi ile giderek artan
instlin direnci, giderek azalan insilin salinimi vardir. Dinya genelinde toplumun
%5-10"u tip 2 diyabetli oldugu distntlmektedir (IDF 2014). Tip 2 diyabet genellikle
30 yas sonras1t meydana gelir ancak obezitenin artmasiyla son 10-15 yilda ¢ocukluk
caglarinda olusan tip 2 diyabet vakalari artmistir. Hastaligin olusumunda genetik
yatkinlik vardir. Ailede genetik Oykisu arttikca, gelecek nesillerde diyabet riski
artmaktadir ve hastalik erken yaslarda goriilmeye baslar. Tip 2 diyabetli bireyler
genellikle obez ya da kiloludurlar [Beden kitle indeksi >25 kg/m? ]. Hastalik
genellikle sinsi baslamaktadir. Cogu kisilerde baslangigta hicbir belirti yokken, bazi
Kisiler ise goérmede bulaniklik, el ve ayaklarda uyusukluk, karincalanma, ayak agrist,
yineleyen mantar enfeksiyonlari ve vyara iyilesmesinde gecikme sebepleriyle
kliniklere basvururlar (TEMD 2018).



Tip 2 diyabet risk faktorleri: Ulkemizde 40 yas lzeri toplumun %210’undan
fazlasinda diyabet bulundugu icin kilosu ne olursa olsun, 40 yasindan itibaren 3 yilda

bir diyabet taramasi yapilmahdir;

Ailede diyabet Oykust, yuksek riskli etnik grup mensubu, prediyabet,
hipertansiyon, HDL kolesterol<35 mg/dL ve trigliserid>250mg/dL, kardiyovaskdler
hastaliklar, obez olmak, polikistik over sendromu (PCOS), gestasyonel diyabet
hikayesi, makrozomi bebek dogurma oykusu (4 kilo ve Uzeri), instlin direnci ile
ilgili durumlar, sizofreni, bazi antidepresan ilaclarin kullanimi, fiziksel inaktivite,
solid organ transplantasyonu (bobrek) yapilmis olan Kisiler risk altindadir (ADA
2014; TEMD 2018).

Insuline bagimli olmayan diyabetin polidipsi, politiri, polifaji, pruritus, agirlik
kayb1 gibi belirtilerle ortaya ciksa da bircok kez uzun siren asemptomatik dénemi
vardir (Yenigln ve Altuntas 2001). Tip 2 diyabet klasik diyabet belirtilerinin ¢ok
bariz olmadigi, sinsi baslangicli olan ve yillarca belirtileri ortaya gikmadan kalabilen,
kronik komplikasyonlarin ¢ok sik goruldugl, baslangicta genellikle insilin
tedavisine gerek duyulmadan tedavi edilebilen diyabet tipidir ve tim diyabetlilerin
yaklasik % 90- 95’ini olusturur (Cosansu 2009).

c) Spesifik Nedenlere Bagli Diyabet

Diyabet tanis1 alan bir kisiye yaklasimda ikinci basamak, hangi tip diyabet
oldugunun kararinin verilmesidir. Kriterlerin tip 1 diyabet veya tip 2 diyabet
yoninde net olmadigi durumlarda akla gelmesi gereken diyabet cesidi spesifik
diyabet tipleri olmahdir. Prevelansinin hi¢ de az olmayan formlar: arasinda Maturity
Onset Diabetes of Youngs (MODY) basta gelir (Dinggag 2011). Diyabetlilerin
%1’den azim olustururlar. Asagida listelenen hastaliklar bu tip diyabete yol

acabilirler:

Beta hicre fonksiyonlarinin bozulmasina bagl genetik defektler (6rnegin
MODY gibi genclerde gorilen eriskin tip monogenik diyabet formlari), instlin
etkilerinde bozulmaya yol agan nadir genetik defektler (6rnegin tip A insilin direnci
sendromu), ekzokrin pankreas hastaliklari (pankreatit, pankreatektomi, kanser,
kistikfibroz), endokrinopatiler (akromegali, Cushing sendromu, glukagonoma,

feokromositoma, hipertiroidi, somatostatinoma, aldosteronoma), ila¢ ve kimyasal
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ajanlara bagl gelisen diyabetler (pentamidin, nikotinikasid, glukokortikoidler, tiroid
hormonu, diazoksid, R-adrenerjikagonistler, tiyazidler, fenitoin, «o-interferon),
enfeksiyonlar (6rnegin konjenitalrubella, sitomegalovirus), immun kaynakli nadir
diyabet formlar1 (Stiff-man sendromu, anti-instlin reseptor antikorlar1) ve diyabetle
birlikte gorilebilen bazi genetik sendromlar (Down sendromu, Klinefelter sendromu,
Turner sendromu, Wolfram sendromu, Friedreichataksisi, Huntingtonkoresi,
Laurence-Moon-Biedl sendromu, miyotonik distrofi, porfiria, Prader-willi sendromu,
Alstrém sendromu) (Saglik Bakanligi 2014).

d) Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte meydana gelen ya da hamilelik
esnasinda tani konulmus glikoz tolerans bozuklugudur (Turok ve ark. 2003).
Amerikan Diyabet Dernegi gebelerin % 4’(inde yani yilda yaklasik olarak 135.000
kadinda GDM tespit edildigini bildirmistir. Ancak bu oran farkl: toplumlarda %1 ile
%14 arasinda degismektedir. Belirti ve bulgular genelde tip 2 diyabetle benzerdir
ancak gebelik sirasindaki rutin yapilan tarama ve testlerle belirtilerden 6nce tam
konulur (Saglik Bakanligi 2014).

GDM risk faktorleri;

Fiziksel inaktiviteye bagli obezite
Daha dnce gebelikte diyabet 6ykisi
40 yas sonrasi gebelik

Glikoziiri

Prediyabet 6ykusu

Ailede diyabet 6ykisu

Makrozomik bebek dogurmak

PKOS (Polikistik over sendromu)

AN N N N Y N NN

Steroid ve antipsikotik ila¢ kullanimi



2.1.3. Diyabet Tam Kriterleri
Asagidaki kriterlerden sadece biri tan1 onulmasi igin yeterlidir:

Sekil 2.2.Diyabetin Tan Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu 126 mg/dl

Rastlantisal Plazma Glikozu + Diyabet belirtileri 200 mg/dl

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’nde 2. saat plazma glikozu 200 mg/dl

HbA1C % 6.5

Kaynak: Tirkiye Diyabet Vakfi-Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017

Diyabet tan: testleri i¢in yapilan oOlcumlerde asagidaki uyarilar dikkate

alinmahdir ;

(1) Kan glikozu o6lcumunde referans metot olarak vendz plazmada

glikozoksidaz metodu kullaniimalidir.
(2) Aclik plazma glikozu igin en az 8 saat a¢ olunmalidir.

(3) Rastlantisal plazma glikozu, yemek sonrasina bagli olmaksizin gunin

herhangi bir saatinde 6lgllebilir.
(4) OGTT, 75 gr oral glikoz alim ile gerceklestirilmelidir.

(5) Plazma glikoz 6lgiimine gore tam kan glikoz 6lgimi %11, kapiller glikoz

Olcimi %7, serum glikoz 6lcimi %5 civarinda daha dustik seviyede bulunur.

(6) HbAL1C, ancak uluslararasi standardize olmus yontemlerle o6lgim
yapildiginda tan testi olarak kullamlabilir. Ulkemizde heniiz HbA1C 6lciim testleri

standardize edilemedigi icin tek basina tani testi olarak kullanim: énerilmemektedir.

(7) HbALC testi anemi, hemoglobinopati ve gebelik durumlarinda tan: testi
olarak kullanilmaz (Turkiye Diyabet Vakfi 2013).



Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin Ayirici Tanisi

Sekil 2.3. Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin Ayirict Tan: Tablosu

Klinik Ozellikler T1DM T2DM

Baslama yas1 Genellikle < 30 yas Genellikle > 30 yas

Baslama sekli Genellikle akut, 'Yavas,cogunlukla
semptomatik asemptomatik

Ketozis Siklikla var Siklikla yok

Baslama kilosu Genellikle zayif Genellikle obez

Ailede diyabet dykisi Yok veya belirgin degil  [Yogun

C - peptid Duslk Normal/ Ylksek / Duslk

Oto-antikor Genellikle pozitif Negatif

Oto-immuin hastalik beraberligi  Var 'Y ok

Kaynak: Tirkiye Diyabet Vakfi-Diyabet Tani1 ve Tedavi Rehberi 2017

2.1.4. Diyabet Belirti ve Bulgulan

Klinik semptomlar: polidrt, polidipsi, polifaji veya istahsizlik, halsizlik,
cabuk yorulma, agiz kurulugu ve noktiri iken, daha az gorilen semptomlar ise;
bulanik gorme, aciklanamayan kilo kaybi, inat¢i enfeksiyonlar ve tekrarlayan mantar
enfeksiyonlaridir (TUrkiye Diyabet Vakfi 2017).

2.1.5. Diyabet Patofizyolojisi

Tip 2 diyabet patogenezi oldukca karmasiktir ve genetik, gevresel etkenleri
icerir. Hastalik olusumunda 6nemli rol oynayan cevresel etkenlerin basinda
obeziteye yol acan asirt kalori ahmi ve sedanter yasam tarzi gelmektedir. Tip 2
diyabet, hastalik baslangic yasindan, hipergliseminin ciddiyetine ve obezite
derecesine kadar oldukca degisken sekilde ortaya ¢ikmaktadir.

Tip 2 diyabet fizyopatolojisinde U¢ temel anormallik vardir (Melmed ve ark.
2011).
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1) Insulin etkisine bagh olarak, kas, yag, karaciger gibi doku ve
organlarda meydana gelen periferal direnc,

2)  Glikoz uyarisina ragmen insulin sekresyonunda yetersizlik,
3) Karacigerden uretilen artmis fazla glikoz anormallikleri vardir.

Bu Uc¢ anormallik disinda, yag hucrelerinde hizlanmis lipoliz, inkretin
hormonlarda yetersizlik, hiperglikagonemi, artmis renal tlbdler reabsorbsiyon ve
metabolik regilasyonda santral sinir sisteminin rolu gibi faktorler tip 2 diyabet

fizyopatolojisinde rol oynamaktadirlar (Melmed ve ark. 2011).
2.1.6. Diyabet Risk Faktorleri

Tip 1 diyabet risk faktorleri halen arastiriimakla birlikte, tip 1 diyabetli aile
Oykulsu olan kisinin hastaliga yakalanma riski vardir. Bazi viral enfeksiyonlarla,
cevresel faktorler ve maruziyet de tip 1 diyabet gelisme riski ile baglantil

bulunmustur.

Tip 2 diyabet icin risk faktorleri ise;

Ailede diyabet 6ykusu

° Sismanlik

o Sagliksiz diyet

o Fiziksel inaktivite

. Artan yas

o Hipertansiyon

o Etnik yapi

o Bozulmus glikoz tolerans: (1GT)
o Gestasyonel diyabet 6ykusu

o Gebelik sirasinda yetersiz beslenme (IDF 2014).
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2.1.7. Diyabette Tedavi Segenekleri

Diyabet tedavisinde temel amag; kan glikozunun normal diizeylerde tutulmasi
ile birlikte akut, kronik, mikro ve makro vaskiler komplikasyonlarin olusmamasi,

olusan komplikasyonlarin kontrol altinda tutulmasidir (TC Saglik Bakanhg: 2014).

Diyabetin kontroliinde 4 ana hedef vardir:

1. Diyabetik belirtilerin olmamasi

2. Akut komplikasyonlarin gelismemesi

3. Kronik komplikasyonlarin erken tani ve 6nlenmesi

4. Non-diyabetikler ile ayn: yasam standardinin saglanmasidir.

Bu hedeflere ulasabilmek icin siki bir glisemi kontroli yapilmalidir.
Gliseminin izlenmesinde glisemi duzeyi, idrarda glikoz dizeyi, ketonuri ve
glikozillenmis proteinler rutin pratikte en ¢ok kullanilan izleme parametreleridir
(Yenigiin ve Altuntas 2001).

Yasam Tarzi Degisimi

Diyabet prevelansindaki artis, son 30 yil icerinde degisen teknoloji ile
hayatimiza giren yeni yasam tarzindan kaynaklanmaktadir. 21. ytzyilin yasantimiza
getirdigi olumsuz cevre sartlari, otomobil sayis1 ve kullaniminda artis, inaktif yasam,
televizyon ve bilgisayar karsisinda gecirilen uzun vakitler, artan stres ve hazir gidalar
tiketimi obezitenin artmasina dolayli olarak Tip 2 diyabetin artmasina neden
olmustur (Terkes ve Bektas 2014).

Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) diyabetli bireylerin tedavisinin temel
taslarindan biridir ve hastaligin seyri boyunca tedavinin bir pargasidir. TBT’nin,
diyabetin 6nlenmesinden, mevcut olan diyabetin tedavisinde, diyabetle iliskili

komplikasyonlarin nlenmesinde ve tedavisinde 6nemlidir (Tumer ve Colak 2012).

Egzersiz programi mimkinse bir egzersiz uzman tarafindan, bireyin yasam
tarzi, gereksinimleri, diyabete ek hastaliklar1 ve diyabet komplikasyonlar1 goz 6niine

alinarak belirlenmeli, egzersiz programi haftada 3 tur 25-30 dakika olmalidir. Asil
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olmasi gereken haftada 150 dakika orta dereceli egzersizdir (TC Saglhk Bakanlig:
2014).

Dinyada ilk 1987°den baslayarak yasam tarzi degisikliklerinin diyabet
seyrine olan etkisini en az bir yil sire ile inceleyen dokuz klinik deney yapilmastir.
Bu deneylerin Ggli, Da Qing calismasi, Finlandiya Diyabet Onleme Calismasi
(FDPS) ve Diyabet Onleme Programi (DPP), yasam tarz1 degisikliklerinin diyabete
gecisi 6nemli 6lctde azalttigin1 gosterir sekilde tasarlanmis calismalardir. Da Qing
Bozulmus Glukoz Tolerans: ve Diyabet Calismasi; Cin’in kuzeyinde bir sanayi kenti
olan Da Qing’de, 33 farkli klinikten bozulmus glikoz tolerans: gorilen 577 kisinin
katilhim1 ile gergeklestirilen ¢alismadir. Klinikler; kontrol, sadece diyet, sadece
egzersiz diyet ve egzersiz kombine gruplar: olmak Gzere 4 gruba ayrilmis ve ¢alisma
6 yil sirmistur. Sadece diyet grubunda diyabet riski % 31 azalirken, sadece egzersiz
grubunda % 46, diyet ve egzersiz kombine grubunda ise % 42 oraninda azalmistir (Li
ve ark. 2002).

Oneriler

v Tip 2 diyabet agisindan riskli bireylerde, %7 agirhik kayb: saglayacak
sekilde, haftada 150 dk diizenli fiziksel aktivite ile diyabet gelisme riski azaltilabilir.

v Tip 2 diyabet acgisindan riskli bireyler, her 1000 kcal igin 14 gr lifli

gida tiketilmesi Onerilir.

v Tip 2 diyabet agisindan riskli bireylere, seker ile tatlandirilmis icecek

tiketimini sinirlandirmalar: 6nerilir.

v Bazi caligmalar, az miktardaki alkol tuketiminin tip 2 diyabet riskini
azaltabilecegini bildirse de klinik veriler, diyabet riski olan bireylere alkol tiketimini

onermemektedirler.

v Genclerde tip 2 diyabetin 6nlenmesi ile ilgili spesifik dneri olmamakla
birlikte, normal biyime ve gelismeyi saglayacak ve koruyacak beslenme

onerilmektedir.
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v Eriskin diyabetlilerin, 48 saatten fazla, ara verilmeyecek sekilde, en
azindan haftada 3 giin ve toplam 150 dakika olacak sekilde, orta yogunlukta egzersiz

yapmalar1 6nerilmektedir.

v Diyabetik ve prediyabetik bireyler icin giin icinde 30 dakikadan fazla
hareketsiz oturmamali, kisa slreli de olsa ayaga kalkmalari, dolagmalari
Onerilmektedir (TEMD 2018).

Oral Anti-diyabetikler

Tip 1l diyabette tibbi beslenme tedavisi ve yasam tarzi degisikligi ile plazma
glikozu normal seviyelerde tutulamazsa tedaviye oral anti-diyabetikler eklenir. Kan
sekerini kontrol altinda tutmaya yarayan oral anti-diyabetikler (OAD) genel olarak
instilin sekresyonunu yikseltme, insiline hassasiyeti arttirma veya karbonhidrat
absorpsiyonunu azaltma seklinde etki gosterirler. Inkretinbazli ajanlarin glikoganu
baskilayic1 etkisi de bulunmaktadir. ideal bir anti-diyabetik ajan plazma glikozu
degerlerini normal sinirlara gekerken, yan etkileri en az olmali ve mikro-
makrovaskuler komplikasyon gelisimini de 6nlemelidir. Bu Olgdtleri saglayan ideal
bir oral anti-diyabetik ajan ne yazik ki bulunmamakta; fakat kan sekerini kontrol
etmeyi saglayan ¢ok sayida, farkli gruplarda oral anti-diyabetik ajan mevcuttur
(Ayvaz ve Kan 2010).

Tip 2 diyabetli bireylerde herhangi bir kontrendikasyon mevcut degilse ve
tolere edilebilirse metformin kullanilmas: gereken ilk OAD ajandir. Tip 1 diyabet ve
GDM tedavisi ise insilin ile yapilmaktadir. Metforminin etki mekanizmasi
hepatikglikoz yapiminda azalma, karaciger ve periferik dokularda insulin
hassasiyetinin artmasi seklindedir. Metforminin kilo ile iliskisi yoktur ve hipoglisemi

riskini arttirmamaktadir (Turkiye Diyabet Programi 2015-2020).

Tam sirasindaki HbAlc >%9 (>75 mmol/mol) olan tip 2 diyabetli bireylerde
tedaviye kombine OAD ajanlar veya insillinle baslanmasi, belirgin hiperglisemik
semptomlarla bagvuran ve plazma glukoz diizeyi >300-350 mg/dL ve/veya HbAlc
>010-12 (>86-108mmol/mol) olan hastalarda ise tedaviye insulinle baslanmasi
Onerilmektedir (Turkiye Diyabet Programi 2015-2020).
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insulin Tedavisi

Gunumuzde kullanilan birgok insilin gesidi vardir. Bunlar hizli, orta veya
uzun etkili olduklar1 gibi, insan insilinleri ve analog insilinler olarak da
gruplandirihirlar. instlinlerin kullanima ile ilgili pek cok yontem olmakla birlikte, tip
2 diyabetli bireylerde ulkemizde en cok kullanilan metot, sabit karisim seklinde
bulunan hizli ve uzun etkili insulinlerin gunde 2 defa veya bazal insulinlerin
OAD’lerle birlikte, gunde 1-2 doz uygulanmas: seklindedir. Tip 1 diyabetli
bireylerde tercih edilen inslin tedavisi, giinde 3 kez 6glinlerden 6nce hizl veya kisa
etkili insdlin ile birlikte giinde 1-2 doz uzun etkili (bazal) instlindir. Bu hastalarda
OAD tercih edilmez. GDM’li hastalarda da benzer sekilde OAD’ler kullaniimaz.
GDM’li olgular kisiye 6zgi hazirlanmis, uygun tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel
aktivite programlar: ile izlenmelidir. Glisemik kontrolin yapilamadigi durumlarda

instlin tedavisi uygulanir (TC Saglik Bakanligi 2014).

En son yayinlanan rehberlere gore glikoz regilasyonu icin tedavi hedefleri

sunlardir:

v" ideal olan HbA1c<%6.5-7.0 (<48-53mmol/mol) olmali, Genel HbAlc
hedefi, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) rehberinde %7.0, TEMD
ve Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi rehberlerinde ise %6.5

olarak belirlenmistir.
v" Aclik ve yemek 6ncesi PG diizeyi<70-130mg/dI
v Tokluk PG diizeyi<160mg/dl énerilmektedir (ADA 2014).

Diyabet tamisi yeni konmus, yasam siresi beklentisi uzun olan, ciddi kalp
rahatsizligi olmayan bireylerde yineleyen hipoglisemi riski ve ciddi yan etki
gostermeyecek sekilde daha siki (HbAlc %6.0-6.5) hedefler belirlenir. Buna karsilik
ciddi hipoglisemisi olan, yasam siresi beklentisi kisa, ciddi komplikasyonlar: olan
bireylerde de %7.5-8.0 arahgi HbAlc degeri hedeflenebilir (TC Saghk Bakanlig
Diyabet Program: 2014).
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2.1.8. Diyabet Komplikasyonlan

Akut (metabolik) ve kronik (dejeneratif) komplikasyonlar olmak (zere 2

grupta degerlendirilmektedir.
Akut (Metabolik) Komplikasyonlar:
e Diyabetik Ketoasidoz,
e Laktik Asidoz,
e Hiperglisemik Hiperozmolar Durum,
e Hipoglisemi.
Kronik (Dejeneratif) Komplikasyonlar:
1. Makrovaskiler Komplikasyonlar
e Diyabetik Kalp Hastaligi,
e Periferik Arter Hastaligi,
e Serebrovaskiler Hastalik.
2. Mikrovaskuler Komplikasyonlar
e Diyabetik Retinopati,
e Diyabetik Nefropati,
e Diyabetik Noropati (Gilman 2003).
2.1.9.Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Diyabetli bireyler hayatlar1 boyunca bir veya birden fazla acil énlem alinmasi
ve acil tedavi gerektiren durumla karsilasirlar. Diyabete 6zgl tim gelismelere
ragmen diyabetik aciller 6énlem alinsa da yine de 6lim nedeni olabilmektedirler.
Diyabetin akut komplikasyonlar: 4 baslik altinda incelenmektedir (Turkiye Diyabet
Programi 2015-2020).
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Diyabetik Ketoasidoz

DKA,; insulin eksikligi ve agir hiperglisemi sonucu olusan énemli metabolik
bir bozukluktur, 6n plandaki problem insulin yetersizligidir. Sebepleri arasinda;
infeksiyonlar, instlin tedavisindeki hatalar (insulini kesme, hatali enjeksiyon teknigi,
insilin miadinin gegmis olmasi1 vb), serebrovaskiler olaylar ve alkol vardir.
Bulgulari; agizda aseton kokusu, hiperpne, kussmaul solunum, halsizlik ve/veya
anoreksia’dir (TEMD 2014).

Hiperglisemik Hiperozmolar Durum

Hiperglisemik ~ Hiperozmolar ~ Durum  (HHD)’da ana  problem
dehidratasyondur ve az miktarda da olsa dretilen instlin keton cisimlerinin
olusumunu engellemektedir. HHD’un belirti bulgulari; asirn  hiperglisemi
(genelde>600 mg/dl), hiperozmolarite, biling bulanikhg: veya biling kaybidir.
Diyabet nedeniyle hospitalize edilen hastalarin yaklasik olarak %?21’inde HHD
mevcuttur. HHD mortalitesi ise %12-42 arasinda degismektedir (TC Saglik
Bakanhg: 2014; TEMD 2014).

Laktik Asidoz

Genellikle altta yatan ciddi bir saglik sorunu bulunan diyabet hastalarinda
gorilebilen ve dokulara oksijen dagilimi ve kullaniminin yetersizligi nedeniyle
olusan agir bir metabolik asidoz cesididir. Metformin kullanan yash diyabetli
bireylerde 6zellikle karaciger ve bobrek yetersizligi veya agir hipoksi durumlarinda
nadir olarak gorilen bir komplikasyondur (TC Saglik Bakanligi 2014). Esas olarak
Tip 2 diyabetli kisileri etkilemektedir (Turkiye Diyabet Vakfi 2014).

Hipoglisemi

Diyabetin en sik gorilen metabolik bozukluklarindan olan hipoglisemi,
insllin veya sulfonilure tedavilerinin yan etkisi olarak ortaya ¢ikar. Diyabetin en sik
gorulen akut komplikasyonlarindan biridir. Belirgin klinik belirti vermeyen hafif
hipoglisemi haftada bir iki kez gorilurken, asemptomatik hipoglisemi insulin
tedavisi alan bireylerin yaklasik %25’inde gortilmektedir. Hipoglisemi plazma glikoz
konsantrasyonunun 50 mg/dl altina dismesidir. Tekrarlayan agir hipoglisemiler bir
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cok organ ve doku tizerinde olumsuz etkilere sebep olur tedavi edilmesi gereken bir
durumdur (Yenigun 2001).

Sekil 2.4.Hipoglisemi Bulgular: ve Tedavisi

Siddeti Klinik Bulgular Tedavi

Hafif Hafif norojenik ve noroglikopenik bulgular. | Meyve  suyu, limonata,
Aclik hissi, titreme, sinirlilik, huzursuzluk, | yemek yeme
titreme, bas agrisi, garpinti hissi ve tasikardi.
Dikkat ve algilamada azalma

Orta Orta derecede norojenik ve noroglikopenik | 10-20 gram hizl:  emilen
bulgular. Bas agrisi, karin agnsi, davrams | karbonhidrat ve arkasindan
degisiklikleri, saldirganlik, cift veya bulanik | ara 6gun verilir.

gbrme, konfusyon, uyusukluk, konusma
zorlugu, tasikardi, dilate pupil, solukluk,

terleme

Agir Siddetli  noroglikopeni. Asin  yonelim | Hastane disinda: Glukagon
bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, cevap | (SC, IV, IM) yapilir.
yetersizligi, biling kayb, fokal veya | <5Yyas:0,5mg

jeneralize konvilsiyon. > 5vyas: 1.0 mg

Kaynak: Olgun ve ark. 2010

Tip 1 diyabetli bireylerin 6lim nedenlerinin %2-4’tnu hipoglisemiden
kaynaklandig: tahmin edilmekle birlikte, Tip 2 diyabette hipoglisemi oranlarinin
belirlenmesi zordur. Ancak; Tip 1 diyabetli bireylerden daha az goruldugi
sOylenebilir (TC Saglik Bakanlig: 2014).

2.1.10. Diyabetin Kronik Komplikasyonlari
Makrovaskuler Komplikasyonlar

Makrovaskuler komplikasyonlar diyabetle ilgili etkenlere, genetik etkenlere
ve yasam tarzindaki degisikliklere bagl olarak ortaya ¢ikmaktadirlar. Bu kategoriyi
kardiyovaskuler hastaliklar, renovaskuler hastaliklar, serebrovaskdler hastaliklar,
periferik damar hastaligi, diyabetik ayak Glserleri olusturmaktadir. Bu hastaliklarin
gorulme siklhig: diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore 2-4 kat daha fazladir
(Satman 2010).
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Mikrovaskuler Komplikasyonlar

Mikrovaskiler komplikasyonlar sadece diyabete 06zgu degisiklikler
sonucuolusmaktadir. Diyabete 6zgu olan bu komplikasyonlar her iki diyabette de
gorulmektedir. Butlin kicuk damarlar etkilenerek noropatiye, retinopatiye,
nefropatiye sebep olmaktadir. Mikrovaskiler komplikasyonun patogenezinde
hiperglisemi ve genetik faktorlere ek olarak endotelyal, hemoreolojik ve
hemodinamik faktorler de etkilidir (Satman 2010).

Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, diyabette gerceklesen en 0Onemli mikrovaskiler
komplikasyonlarindan biridir. Diyabetik nefropati, hem tip 1 hem de tip 2 diyabette
gorulen major komplikasyondur (Nadir ve ark. 2003). Diyabetik nefropati prevalansi
%4-8 arasinda degismektedir. Ancak elde edilen verilere gore, diyabetik nefropati tip
1 diyabet hastalarinmin %30’unda ve tip 2 diyabet hastalarinin %50’sinde
komplikasyon olarak rastlanmaktadir. Etnik faktorlerin 6zellikle tip 2 diyabetli
hastalar arasindaki diyabetik nefropati insidansini etkiledigi bilinmektedir (Ritz ve
Zeng 2011).

Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati (DR), ginimizde gelismis toplumlarda koérlige sebep
olan 6nemli nedenlerinden biridir. Hastaligin suresi arttikca komplikasyon riski de
artmakta ve eslik eden sistemik etkenler ilerlemesini hizlandirmaktadirlar (Polat ve
Batioglu 2007). Tip 1 diyabetli hastalarda tan1 konulmasindan 5 yil sonra baslayarak
yilda bir retinopati taramas: yapilmas: Onerilir, Tip 2 diyabetlilerde, tamda retinopati
taramasi yapilmali ya da baslangigta retinopatisi olmayan ya da minimal retinopatisi
olan hastalarda yilda bir, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir kontrol yapilmalidir.
Tamda muayene bulgulart normal ise, 1 yil sonra tekrar degerlendirilmelidir.

Bulgular yine normalse, takip araliklar: iki yila ¢ikarilabilir (TEMD 2018).
Diyabetik Néropati

Diyabeti olan hastalarda ayak yaralarinin olusmasinda en énemli ve en sik
karsilasilan sebep noropatidir (Baktiroglu 2012). Diyabetik ayak ulserlerinin %85’i

ndropati ile iligkili iken %10-60"1nin iskemiye bagl oldugu distnilmektedir (Nural
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ve Hindistan 2015). Noropati gelismesinin bir ¢ok nedeni vardir bunlar; vasa
nervoumlarin vaskiler hastaligi, myelin sentez eksikligi, sodyum-potasyum adenin
trifosfataz aktivitesinin azalmasi, kronik hiperozmolorite, sorbitoz ve fruktoz artisi
sebepleri sayilabilir (Saltoglu ve ark. 2015). Dolayisiyla takip ve tedaviye gelen
hastalarin tamaminda noropati olabilecegi veya bir sire sonra gelisebilecegi
dustinulerek onlemler alinmali, uygulanacak tedavi bu dogrultuda planlanmal ve

hastalara ayak bakimi konusunda egitimler verilmelidir (Polat ve Batioglu 2007).
2.1.11. Diyabetik Ayak

Diyabetik ayak, diyabetik hastalarda alt ekstremitelerde, diyabete bagh ve
diyabetin iyi yonetilmemesi sonucu olusan ve hipergliseminin sebep oldugu klinik
bozukluklar olarak tanimlanabilir (Ribu ve ark. 2008). Diyabetin iyi yonetilememesi
sonucu olusan, yasam: kisitlayan diyabetin dnemli kronik bir komplikasyonudur
(Rocha ve ark. 2009). Ayak problemlerinin gorilme sikligi, bdlgeden bolgeye,
sosyo-ekonomik degisikliklere, ayak bakim standartlarina, kaliteli ayakkabi giyme ve
ayak bakimi gibi bircok degisik faktorlere bagl olarak degisir. Gelismis Ulkelerde
diyabetli her alt1 hastadan birinde yasami slresince ayak lezyonlar: gelisebilecekken,
gelismekte olan Glkelerde diyabetli bireylerde ayak problemleri bu orandan daha
fazla gorulmektedir (Saltoglu ve ark. 2015).

Diyabetli hasta sayisindaki artisa paralel olarak diyabetik ayak ile karsilasan
diyabetli hasta sayis1 da bu oranda artis gostermektedir. Ulkemizde yapilan prevalans
calismalarinda diyabetli birey sayisinin 7 milyon kadar oldugu saptanmistir (Satman
ve Omer 2013). Bunlarin bir milyondan fazlasinda diyabetik ayak yarasi oldugu ve
500 000'e yakininda diyabetik ayak enfeksiyonlar: (DAI) bulundugu soylenebilir.
Kiresel saglik harcamalarinin %12’si (673 milyar ABD dolar1) diyabete harcandigi
belirtilirken bu harcamanin 2040’a kadar 802 milyon ABD dolar1 olacag: tahmin
edilmektedir (IDF 2017). DA vyaras: ve enfeksiyonlarinin tedavisi igin yapilan
harcamalarinin tutari1 475 milyon TL olup, kardiyovaskuler ve norolojik hastaliklara

yapilan harcamalardan sonra ti¢uinct sirada yer alir (Saltoglu ve ark. 2015).

Diyabetik ayak lezyonlarinin olusumundaki en 6nemli iki sebep; néropati ve
iskemidir. Enfeksiyon g¢lincu etken olsa da genellikle néropati ve iskemi zemininde

olusan travmalar ve yaralanmalarin ikincil olarak enfekte olmalari sonucu diyabetik
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ayak enfeksiyonlart gelisir (Baktiroglu 2012). Diyabetli hastalar, hastaliklarinin
yaninda, noéropati, mikrovaskiler ve makrovaskiler degisiklikler nedeniyle cesitli
komplikasyonlara adaydirlar, Diyabetin komplikasyonlar1 olarak ortaya ¢ikan sinir
harabiyeti ve tikayici damar hastaliklarinin en c¢ok etkiledigi organ, alt

ekstremitelerdir (Caparusagi Nese ve Ovayolu 2006).
Diyabetik ayak ulserleri her anlamda 6nemlidir, CUnkd;

v Diyabetik ayak Ulserleri, hastanin yasam Kkalitesinin bozulmasina,
tedavi maliyetinin artmasina, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite artisina

neden olmaktadir,

v Travmaya baglhh olmayan ayak amputasyonlarinin %50 ile 70’

diyabete bagli olarak gelisir,

v Diyabetli hastanin en sik hastaneye yatis ve en uzun hastanede kals

sebepleri ayak sorunlar: sebebiyledir,

v Ilk amputasyondan sonraki (¢ bes sene icerisinde, hastalarin %50’den

fazlasinin diger ayag icin de amputasyon riski sz konusudur,

v Ayaginda yeni Ulser tespit edilen diyabetli bireylerde rélatif 61im riski
yaklasik2.5 kat artmaktadir (TEMD 2018).

2.1.12. Diyabetik Ayak Siniflamasi

Gunumuzde diyabetik ayak siniflandiriimasinda birgok 6neri bulunmakla
birlikte en sik kullanilan ve kabul gérmus olan siniflandirma Wagner siniflamasidr.
Evre 0’dan baslayip Evre 5’e kadar toplam 6 evreden olusur ve yaranin derinligini ve
gangrenin derecesini gosterir (Khanolkar ve ark. 2008). Simiflamada yaranin
derinligine gore Evre 0-1-2-3, ayaktaki perflizyon kaybina gére Evre 4 ve 5
degerlendirmeleri kullanilir. Bu sistem Uc¢ temel o6zellige dayanmaktadir. Bu
Ozellikler wlserin derinligi, enfeksiyonun derecesi ve gangrenin varligi veya
yoklugunu kapsamaktadir. Evre 1, 2 ve 3’ln temeli noropati, 4 ve 5’in ise iskemik
lezyonlar: olusturur (Van Acker ve ark. 2002). Hem yaranin siniflandirilmasinda

saglik cahisanlar tarafindan kolaylikla kullaniimas: basit ve anlasilir, hem de
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tedavinin planlamasinda yararli olup yuksek evrelerde amputasyon riskini gostermesi
acisindan énemli bir siniflama olarak bilinir (Oyibo 2001; Deveci 2010).

Sekil.2.5. Diyabetik Ayak Wagner Siniflamasi

Evre 0 Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintis1 ve/veya kallus olusumu
(Glserasyon igin riskli)

Evre 1 Derin dokulara yayilim: olmayan yuzeyel ulser

Evre 2 Tendon, kemik, ligaman veya eklemleri tutan derin Ulser

Evre 3 Abse ve/veya osteomiyeliti iceren derin Ulser

Evre 4 Parmaklar: ve/veya metatarslar: tutan gangren

Evre 5 Kurtarilamayacak diizeyde ve amputasyon gerektiren topuk veya
ayagin butinuniin gangreni

Kaynak: Wagner 1981
Diyabetik Ayak Komplikasyonu Igin Risk Faktorleri

Diyabetik ayak degerlendirmesi yapilirken 6ncelikle risk kategorisinin

belirlenmesi gerekmektedir.
Risk dort grupta degerlendirilir:
Dusik risk: Risk faktord, duyu kaybi ve nabiz kayb: yok

Orta risk: Bir risk faktor var (duyu kaybi, nabiz yoklugu, kallus veya
deformite gibi)

YUksek risk: Eski amputasyon veya ulserasyon ya da >2 risk faktort (duyu
kaybi, nabiz kaybi, periferik arter hastaligi, kalluslu ayak deformitesi, pretlseratif
lezyon veya son dénem bobrek yetersizligi gibi)

Aktif diyabetik ayak: Aktif tlserli ayak (TEMD 2018).
Diyabetik ayak igin risk faktorleri;

Noropatik ayak, periferik damar hastahigi, enfeksiyonlar (fungal,

bakteriyel),ayak deformiteleri, ayakta 6édem, makrovaskuler hastaliklar, dislipidemi,
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ayak bakimi eksikligi, hijyen yetersizligi, sigara icme, obezite, 65 yas ve Uzeri olma,

duizensiz glisemik kontroldr.
2.1.13. Diyabetik Ayak Tedavisi

Yara iyilesmesinin saglanmasi ve bacagi komplikasyonlardan kurtarmak icin

ana hedefler;

. Acil debritmanla 6li ve enfekte olmus dokularin yara (zerinden

alinmasi
. Uygun antibiyotik tedavisi
o Metabolik kontroliin saglanmasi
o Ayagin asir ylkten ve olusabilecek basidan kurtarilmasi
J Periferik Arter Hastaligi (PAH)’ in tanisi
J Cerrahi tedaviler

o Ayagin islevinin kazandirilmas: (rekonstriksiyon) (Saltoglu ve ark.
2015).

2.1.14. Diyabet ve Ozbakim

Oz-bakim, bireylerin kisisel olarak yasamlarim, saglik ve iyiliklerini korumak
icin kendilerine duseni yapmalaridir (Velioglu 1999). Orem’in gelistirmis oldugu
Ozbakim kavramu, Kisilerin, yasamlarini, sagliklarini ve iyiliklerini korumak igin
gerekenleri yapmalarim igerir (Ozcakar ve ark. 2009). Baska bir tammla bireyin
yasami, sagligi ve iyiligini strdirmek icin saglik gerekliliklerini yerine getirmesi 6z-
bakim diye tanimlanirken bu gereklilikleri gerceklestirme yetenegi 6z-bakim guci
olarak ifade edilmektedir. Ozbakim davranislari, olumlu saglik sonugclari icin 6nemli
bir unsurdur (Gil ve ark. 2010). Diyabette 6zbakim davranslar; uygun diyet
ayarlamasi, duzenli egzersiz, kan glikozunun dizenli kontroll, instlin doz
ayarlamasinin dogru yapilmasi, insilinin glvenli ve dogru uygulanmasi, insulin
tedavisinin etkilerinin taninmasi ve tedavisi gibi 6zbakim davraniglarini icermektedir

(Aba ve Tel 2012). Diyabet hastalarinda hiperglisemi kontrol altina alinamazsa
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zamanla diyabetin kronik komplikasyonlari (nefropati, noropati, retinopati) ortaya
cikar. Kronik komplikasyonlardan diyabetik ayak ulserleri morbidite artigina, yasam
kalitesinin bozulmasina, tedavi maliyetlerinde artmaya ve yiksek oranda alt
ekstremite amputasyonlarina neden olmaktadir. Diyabetlilerde; 6zbakim davranisi
olarak ayak bakimi yapmak, ayak ulserlerini ve amputasyonlarini énleme agisindan
Onemlidir. Diyabetlilerin 6z-bakimlarini yapabilmeleri igin hastaliklari hakkinda
bilgiye, motivasyona, gi¢ ve yetenege gereksinimleri vardir (Yildirrm ve Cevik
2016), hastalarin diyabetik ayak riski agisindan 6zbakim davranislari kazanmalar:

onemlidir ve saglik profesyonelleri bu konuda hastalara destek olmalidir.
2.2. Hastahk Kabuli

Kabul Kavrami; bir seye isteyerek ve ya istemeyerek razi olma anlamina
gelmektedir (Turk Dil Kurumu 2018). Hastaligi kabul etme, bireyin sagligins;
sinirhiliklara, tim engellere ragmen st seviyede tutabilmesini ve karsilastigi durumla
bas edebilmesini ve yasam kalitesinin yikselmesini saglar (Telford 2006). Bireyler
hastalik gibi bir durumla karsilastiginda kabullenmek biyuk bir sorun olarak
gorilebilir, clnku hastaliklar bireyin yasamina aniden girip, kronik hale
geldiklerinde kisilerin yasamlari boyu devam eder ve kendiliginden iyilesmez, tam
anlamiyla tedavi edilemez ve bireyin fonksiyonlarini yerine getirme kapasitesini

engeller (Buyiikkaya Besen ve Esen 2011).

Hastalikla bas etmede en birincil yol bireyin hastaligini kabul etmesi ve
otonomisini saglamasi olmalidir (Blyiikkaya Besen ve Esen 2011). Diyabet gibi
bulasic1 olmayan ve hayat boyu siiren hastaliklarda, bireyin tedavi kurallarina uymak
icin normal yasam tarzinda degisiklikler yapmasi, Kisinin hastaliga uyumunu ve
kabullenme sorunlari yasamasina neden olur (Copp 1998; Hjelm ve ark. 2003;
Lacroix ve Assal 2003). Kabullenmis hastalara bakildiginda hastaliklarinin tamamen
farkindadirlar ve gerekli yasam tarzi degisikliklerinin olmasi gerektigini bilirler
(Lacroix ve Assal 2003). Hastaligin1 kabullenip hastaliga uyum saglayan hastalar,
yasam kalitelerini dusurmeden uzun yillar hastalikla beraber yasamim

strdurebilmektedirler (Roojien ve ark. 2004).

Diyabet bulasici olmayan hastahiklar icerisinde en yaygin gorilen

hastaliklardan birisidir. Diyabet nedeniyle, her yil yaklasik olarak 3.8 milyon bireyin
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yasamint kaybetmesi ve hastalarin diyabetin kronik komplikasyonlar: ile mucadele
etmesi kisinin hastaliga uyum ve kabullenme sorunlar1 yasamasina neden olmaktadir.
Hastaliklar Kisinin yasamina aniden girip yasam fonksiyonlarini yerine getirmesini
zorlastirdigindan dolay: hastaligi kabul etmek ve hastaliga uyum saglamak guctir
(Sireci ve Yilmazkarabulutlu 2017). Hastaligin kabul edilmesi, bireyin saghigin
koruyucu ve gelistirici davramsglari Gzerinde olumlu bir etkisi vardir. Turkiye’de
hastaligi kabul duzeyini belirlemeye yonelik yapilan calismalar yeterli dizeyde

degildir (Buytikkaya Besen ve Esen 2011).
2.3. Omaha Tanilama Sistemi

Omaha Sistemi, Amerikan Hemsireler Birligi tarafindan kabul gérmis birey,
aile ve toplumun saglik bakimina yonelik ayrintili uygulama, doklimantasyon ve
bilginin yonetimini saglayan standardize olmus saglik bakim sistemidir. Arastirma
kokenli, Kkarsilastirilabilen, standardize edilmis, genelden ozele dogru hiyerarsik
olarak siniflandirilmis ve kolay anlasilan terminolojiye sahip bir siniflama sistemidir
(Erdogan ve ark. 2017). Omaha Tanilama Sistemi, tim dinyada Amerika basta
olmak uizere Avustralya, Yeni Zelanda, Ingiltere, Izlanda, Tirkiye, Kore, Japonya,
Tayland, Cin, gibi pek cok (lkede hemsireler ve diger saglik profesyonelleri
tarafindan kullanilan tanilama sistemidir. Ulkemizde sistemin, evde bakim
uygulamalarinda, birinci basamak saghk kurumlarinda, uzun donem yash bakim
uygulamalarinda, hasta taburculuk planlama asamasinda, akut bakimda, is ve okul
saghg alanlarinda kullanildigi bilinmektedir (Gur ve ark. 2008; Isci ve Esin 2009;
Kulakci ve Emiroglu 2011).

Omaha Siniflama Sistemi’nin diger tlkelerde sadece birinci basamak hizmet
veren toplum saghgit alaminda degil, ikinci ve Uglncu basamak dizeyindeki
hastanelerde, akut bakim ve rehabilitasyon merkezlerinde tedavi siireci ve taburculuk
planlamasinin her asamasinda, hemsireler tarafindan kullanildigi gorilmekteyken
ulkemizde Erdogan ve Esin tarafindan Tirkge’ye uyarlanmis olan Omaha
Sistemi’nin okul saghgi, calisan saghg: evde bakim hizmetleri ve birinci basamak
olarak hizmet veren diger toplum sagligi merkezlerinde kullanildigi gorulmektedir
(Yilmaz ve ark. 2017). Omaha Sistemi’nin Ulkemizde 0zellikle halk saghg:

hemsirelik egitimi ve uygulama alanlarinda kullanildig: bilinmektedir.
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Omaha Sistemi'nin ¢ ana bileseni bulunmaktadir: (1) Problem Simiflama
Listesi, (2) Girisim Semasi ve (3) Problem Degerlendirme Olgegi. Problem Siniflama
Listesi; birey, aile ya da toplum gruplarinin var olan ya da potansiyel saglk
problemlerinin yer aldig: sistematik problem listesidir. Listede, dort alanda (cevresel,
fizyolojik, psikososyal ve saglik davranislart), 42 saglik problemi ve her probleme
0zgu belirti ve bulgular listelenmistir. Sistemde her problem aktuel, potansiyel ya da

sagligi gelistirme Ozellikleri ile tanimlanir (Secginli ve ark. 2014)

Sekil 2.6.0maha Sistemi'ne Gore Hasta Bakiminin Kavramsal Cercevesi

' Demogrefic HASTA
|
Bulgular I

Hemsirelik
Girisiin Sonuclar

Hemsirelik Girisim
Semasi

o (Ue ;Du,ze}:deive g Kategori (4)
Uluslararas: Hemgirelik <:| 5 arasmda
Konseyikodlar Degerlendirme Hedefler (75)
Bilg  Durum Bireye Ozel Bilgiler

Davrams

Problem Smiflama Listesi
42 Problem (dért alanda)
Cevresel (4)
Psikososyal (12)
Fizyolojik (18)
Baglik Davraniglari (8)

0]

maha tanilama sistemine gore hasta bakiminin kavramsal cergevesi su sekildedir.

Kaynak: Secginli ve ark. 2014

2.4. Diyabet Hastalarinda Ayak Bakimi ve Hastahk Kabuliinde Hemsirenin
Rolu

Hemsirelik, sagligin gelistirilmesi, korunmas: ve kazanilmasinda katkida
bulunmakla sorumlu profesyonel bir disiplindir. Diyabet gibi kronik hastaliklarda
hemsirenin rol ve sorumluluklart araciligiyla hastaya sagladigi kazanimlar
yadsinamaz boyuttadir (Seving 2015). Diyabet, bulasici olmayan bir hastalik oldugu

icin bireylerin yasam boyu bireysel bakim ve uygulanacak tedaviye uyum
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gostermeleri 6nemlidir (Tekin Yanik ve Erol 2016). Yapilan ¢alismalarda diyabetik
hastalarin ayak bakimlart siklikla yetersizdir. Diyabetik ayak problemleri
multidisipliner calisan Unitelerde tedavi edilmelidir. Maalesef Ulkemizde
multidispliner kurumlar yeterli sayida olmadigindan dolay: tedaviler yeterli diizeyde
yapilmamaktadir. Diyabetik ayak problemlerinin 6nlenmesi, tedavi ve olusabilecek
komplikasyonlarin iyilestirilmesi igin toplum dizeyinde farkindalik olusturulmasi
onemlidir. Dolayisiyla saglik personeli diyabet ve diyabetik ayak hakkinda bilgi,
tutum ve davranmslarint gézden gecirmeli, diyabet hastalarina kontrollerde ayak
bakimi hakkinda gerekli egitimleri vermeli ve bu egitimlerin hastalar tarafindan
kullanildigint gozlemlemelidir (Aypak ve ark. 2012). Duzenli izlem ile diyabetli
hastalarin diyabetik ayak risk faktorlerinin erken donemde tanimlanmasi, ayak
bakimi konusunda egitilmesi, ayak bakim becerisinin kazandirilmas: hastalar igin

blytk 6nem tagimaktadir ve bu anlamda saglik c¢alisanlarinin rolti buytktur.

Diyabet hastalarinda 6nemli olan ayak bakiminin farkinda olunmas: ve daha
cok 6zen gosterilmesi ve hastalik hakkinda bilgi verilirken ayak bakimina 6zellikle
deginilmesi 6nemlidir. Diyabetli hastalara duzenli periyotlarla kontrollerde ayak
muayenesi yapilmali deri, dolasim ve duyu problemi olan diyabetli bireylere ayak
yaralart ve diyabetik ayak komplikasyonlar: ile ilgili bilgiler verilmeli, diyabetik
ayak olusumu acisindan yiksek risk tasiyan diyabetli bireyler daha yakin takibe
alinmali, diyabetik ayakla ilgili farkindalik olusturmak kadar uygulama
durumununda kontrollerde sorgulanmas: ve tesvik edilmesi de gereklidir (Yicel ve
Sunay 2016). Bu uygulamalarin 6zellikle birinci basamak saglik calisanlarinin da

uygulamasi: énemlidir.
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3.GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Turu

Bu arastirma diyabetli hastalarda ayak vyarasi riski, ayak 6z-bakim
davraniglar: ve hastalik kabuli arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici

ve iligki arayicr tipte yapilmastir.
3.2. Arastirmanin Yapildhg Yer ve Ozellikleri

Aragtirma Konya ili 46 No’ lu Aile Saghgi Merkezinde yapilmigtir. ASM
Konya’nin ¢ok merkezi bir noktasinda yer almas: sebebiyle secilmistir. Selcuklu 46
No’lu Musalla Baglar1 Aile Saglhigi Merkezi Konya ilinde Musalla Baglart Mahallesi
Gulbahar Sokak Selguklu adresinde bulunmaktadir. Selguklu 46 No’ lu Musalla
Baglar1 Aile Saghgi Merkezi kadrosunda 7 adet aile hekimi ve butin hekimlerin
birlikte calistig1 birer adet aile saghg: eleman (hemsire, ebe) bulunmaktadir. ASM’
de poliklinik muayene, misafir hasta muayenesi, baska bir saglik kurumuna sevk,
kiglk cerrahi miidahaleler, basit laboratuar tetkikleri, izlemler (bebek, gocuk, kadin),
ev ziyaretleri, bagisiklama faaliyetleri, aile planlamas: hizmetleri ve egitim (6rn; halk

saghigi egitimleri) faaliyetleri yapilmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini 46 No’ lu Aile Sagligi Merkezine kayitl: ve diyabetik
ayak icin risk tasiyan tip 2diyabetli bireyler olusturmaktadir. Arastirmanin 6rnek
baydkligunun belirlenmesinde “bir toplumdaki oranin belirli bir dogrulukla
tahmininde” oOnerilen (Lemeshow ve ark. 2000) bir tablodan yararlanilmastir.
Incelenen olayin (diyabette ayak yarasi riski orani) toplumdaki yayginhgina iliskin
bir bulgu olarak bir calismanmin (Turkiye Diyabet Programi 2015-2020) bildirdigi
orandan (%15-20) yararlanilmistir.  Bildirilen oran tabloda %20 olarak
degerlendirilmis ve %95 gliven dizeyinde, %5 rolatif kesinlik dikkate alinmig ve

tabloda bildirilen 6rnek blydkligunin 246 oldugu bulunmustur.
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3.4. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Arastirma kapsamina;

° 18 yas ve Ustd,
o Uzman hekim tarafindan Tip 2 diyabet tanis1 almis,
o Anket sorular1 ve Olcekteki ifadeleri anlayabilecek diizeyde olan ve

iletisim problemi olmayan
) Arastirmaya katilmay: kabul eden kisiler alinmastir.
3.5. Veri Toplama Araglar:

Arastirmanin verileri literattr incelemeleri sonucu olusturulan Kisilerin sosyo-
demografik dzelliklerini sorgulayan soru formu (EK-1), Diyabetik Ayak Oz-Bakim
Davranis Olgegi (AODO) (EK-2), Hastalig: Kabul Olgegi (HKO) (EK-3) ve Omaha
tanilama sisteminin problem siniflama listesinin agri, deri ve dolasim alt alanlarindan
faydalanilarak hazirlanan belirtilerin varliginin degerlendirildigi form (EK-4)’lar

kullanilarak toplanmastir.
3.5.1. Sosyo-demografik ve Tip 2 Diyabete liskin Soru Formu (EK-1)

Hastalarin sosyo-demografik ve Tip 2 diyabet dzelliklerini igeren soru formu
2 bolimden olusmaktadir. Birinci bolum bireye iliskin sosyo-demografik ozellikler
(cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, sosyal glvence, ¢alisma durumu,
ikamet yeri, ekonomik durum); literatir (Aypak ve ark. 2012; Nural ve Hindistan
2015; Erkog ve ark. 2015; Yanik ve Erol 2016; Yicel ve Sunay 2016) taranarak
arastirmacilar tarafindan olusturulan ikinci boliim ise tip 2 diyabete iligskin (sigara,
alkol kullanimi, hastaligin yili, aile oykisu, diyabet ve diyabetik ayak bakimi ile
ilgili egitim alma durumu, kronik hastalik 0ykisu, su anki diyabet tedavi yontemi,
kan sekeri kontrollerini nerede yaptirdigi, hekim kontrol sikligi, son bir yil icinde

diyabete bagli hastaneye yatma durumu) sorularindan olusmaktadir.
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3.5.2. Diyabetik Ayak Oz-Bakim Davranis Olcegi (EK-2)

Yen-Fan Chin tarafindan 2013 yilinda gegerlik guvenilirlik galismasi
yapilmis Olcegin Turkce gecerlik ve givenilirlik calismasina baslanmis ancak
yayinlanmamistir. Olgek 7 madde ve 2 bolimden olusmaktadir. Birinci bélumdeki
maddeler hastanin bir hafta boyunca sergiledigi davranislar: degerlendirirken ikinci
bolimdeki maddeler genel olarak hastanin gosterdigi davranislarin sikligini; 1 (hig)
den 5 (her zaman)’ e kadar degerlendirir. Toplam 6lcek puani hesaplanirken 1.
Bélimdeki maddeler sayisi 5 grupta kategorilendirilir. ( 0 giin, 1-2 glin, 3-4 giin, 5-6
gun ve 7 gln). Boylece, 6lgekteki tim maddeler ayak bakimi davranisinin daha iyi
oldugunu gosteren 5’li likert tipi olcekle degerlendirilir. Olgekten en disik 7, en
yiiksek 35 puan alinabilmektedir. Olgegin kullanilabilmesi icin 6lcegi gelistiren Yen-
Fan Chin’den mail yoluyla izin alinmistir. Yen-Fan Chin’in bildirdigine gore 6lgegin
Turkce gecerlik ve guvenirlik calismasina ¢ ayri akademisyen calisma grubu
tarafindan baslanmis ancak yayin haline getirilmemistir. Bu ¢alisma igin 6lgegin

Cronbach alfa giivenirlik katsayisi1 0.492 olarak bulunmustur.
3.5.3. Hastahg Kabul Olgegi (EK-3)

Felton ve Reverson tarafindan gelistirilen ve Buyukkaya Besen ve Esen
tarafindan 2011 yihinda Turk toplumundaki diyabetik bireyler icin gecerlilik ve
guvenilirligi yapilmis likert tipi, 8 maddeden olusan 6lgek; 5 puanh katilma-
katilmama durumuna gore puanlandirilir. Olgekte tanimlanan ifadelere katilma
durumu (puan 1) dustik puan ile degerlendirilir ve disik puan kabuliin eksikligi,
hastaliga koti uyum ve ciddi fiziksel rahatsizlig1 ifade eder. Tanimlanan ifadelere
katilmama durumu ise (puan 5) yiuksek puanla degerlendirilir ve yiksek puan
hastalik durumunu kabullin kanitidir, hastalikla ilgili negatif duygularin olmadigini,
hastaligi kabuliin varligini ifade eder. Olgegin 6. maddesi ters olarak puanlamr.
Hastaligi kabulin yiksek olusu, uyumu ve fiziksel rahatsizligin az hissedilmesini
gosterir. Hastaligi kabul, hasta bireyde hastaligin getirdigi negatif duygularin ve
olumsuz tepkilerin azligim gostermektedir. Hastaligi Kabul Olgegi’nin (Acceptance
of Illness Scale) Turk toplumundaki diyabetik bireyler icin gegerlilik ve glvenilirligi
yiksek bulunmustur. Olgegin i¢ olcit gecerliligini sagladig1 (t=22,139, p= .000),
zamana kars1 degismezliginin (r=0,71, p=.000) ve i¢ tutarliliginin ylksek (Cronbach
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Alfa= 0,79) oldugu saptanmistir. Bu ¢calismada ise 6lgegin Cronbach alfa guvenirlik
katsayisi1 0.771 olarak bulunmustur.

3.5.4. Omaha Tanilama Sistemine Gore Diyabetik Ayak Riski Degerlendirme
Formu (EK-4)

OMAHA sisteminden yararlanilarak olusturulan diyabetik ayak riskini
degerlendiren (agri, deri ve dolasim) formda Agrn bashg altinda (6 soru)
rahatsizlik/agr ifade etme, nabiz/solunum sayisi/kan basincinda yikselme, agriyan
bélgenin desteklenmesi/korunmasi, yerinde durmama, yizund burusturma, soluk
gorunum/terleme sorulari, Deri baslig: altinda (10 soru); lezyon/bas: yarasi, dokintd,
asin kuruluk, asirt yagh olma, enflamasyon, kasinti, akinti, ¢lrlk/ezik, tirnaklarin
asirn blyumesi, yara iyilesmesinde gecikme sorulari, Dolasim bashg: altinda (13
soru) ise 6dem, ekstremitelerde agri/kramp, nabiz sayisinda azalma, deride renk
degisikligi/siyanoz, etkilenmis bdlgede 1s1 degisikligi, damarlarda varis olusumu,
senkop (bayilma) ataklari/bas donmesi, anormal kan basinci dlguimleri, eksik nabiz
(pulse deficit), kalp ritminde dlzensizlik, kalp hizinda asirt artis, kalp hizinda asir
azalma, gogus agnst varhigr sorgulanmistir. Diyabetik ayak riski bu forma gore

degerlendirilmistir.
3.6. On Uygulama

Sorularin anlasilabilirligini ve uygunlugunu tespit etmek amaciyla 46 No’lu
ASM’ de yuz yuze gorisme teknigiyle arastirmaci tarafindan 10 kisiye 6n uygulama
yapilmistir. Bu Kisiler arastirmaya dahil edilmemistir. On uygulama sonucunda
sorularda herhangi bir degisiklige gidilmemistir.

3.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler Kisisel bilgi formu, Diyabetik Ayak Ozbakim Davranis Olgegi,
Hastalik Kabul Olcegi ve Omaha Tamlama Sistemine Gore Diyabetik Ayak Riski
Degerlendirme formu kullanilarak olasilikli 6rnekleme ydntemlerinden gelisiguzel
ornekleme yontemi ile ylz yilze gorusilerek Ocak 2016- Mart 2016 tarihleri
arasinda toplanmistir. Veri toplama siresi bir katilimer icin yaklagik 15 dakika

surmdastar.
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3.8. Arastirmanin Degiskenleri

Bu arastirmanin bagimli degiskenleri: Omaha Tanilama Sitemine gore
diyabetik ayak riski, diyabetik ayak 6z-bakim davranis 6lcegi puam ve hastaligi
kabul 6lcegi puanlaridir. Bagimsiz degiskenler ise; yas, cinsiyet, egitim durumu,
medeni durum, sosyal glivence durumu, ¢alisma durumu, oturulan yer, ekonomik
durum, sigara-alkol kullanma durumu, ka¢ yildir DM hastas: olmasi, ailede DM
Oykusi, diyabetle ve ayak bakimi ile ilgili egitim alma durumu, baska kronik hastalik
varhgi, tedavi sekli, kan sekeri kontrol yeri, hekim kontrol sikligi ve son bir yil

icinde diyabet komplikasyonlarina bagli hastaneye yatma durumudur.
3.9. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesi

Istatistiksel analiz ve hesaplamalar icin lisansli SPSS Statistics 20.0 programi
kullanilds. istatistiksel kararlarda p<0.05 anlaml: farkliligin gostergesi olarak kabul
edildi. Veriler toplandiktan sonra; nominal veriler igin sayi, ylzde ve kikare testi;
numerik veriler i¢in puan ortalamalar1 degerlendirildi. Sosyo demografik degiskenler
ile puan ortalamalarinin Kkarsilastiriimalarinda parametrik testlerden t testi, varyans
analizi (F), Mann Whitney U (z) testi, non-parametrik testlerden Kruskall Wallis
(KW) testi yapilmistir. Diyabetik ayak 6z-bakim davranis dizeyi ile hastalik kabuli

arasinda spearman korelasyon analizi yapilmistir.

Korelasyon katsayilar1 0.00-0.19 iliski yok ya da 6nemsenmeyecek diizeyde
iliski,0.20-0.39 zayif (disik) iliski, 0.40-0.69 orta dlzeyde iliski, 0.70-0.89 kuvvetli
(yuksek)iliski, 0.90-1.00 ¢ok kuvvetli iliski olarak yorumlanmistir (Alpar 2012).

Sosyo-demografik 6zellikler, diyabete iliskin 6zellikler ile AODO, HKO ve
Omaha belirti sayilar: arasindaki iliskiyi belirlemek icin hiyerarsik regresyon testleri

yapilmastir.

AODO icin yapilan hiyerarsik regresyon analizinde; Model 1’de
sosyodemografik degiskenler kullanilmis, Model 2’de hekim kontroli ve ayak
bakimi egitimine iliskin degiskenler eklenmistir. Analiz i¢incinsiyet (O=kadin,
1=erkek), yasanilan yer (O=kentsel, 1=kirsal), hekim kontrol siklig1 (0=6 ayda bir
kez, 1=0-3 ayda bir ve yilda bir kez), ayak bakim egitimi alma (O=evet, 1=hayir)
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dummy degiskene donustirilmustir. AODO puani siirekli degisken olarak

kullaniimastir.

HKO icin vyapilan hiyerarsik regresyon analizinde; Model 1’de
sosyodemografik degiskenler kullanilmis, Model-2’de tibbi &zelliklere iliskin
degiskenler ve Model 3’de Omaha Belirti Sayisina iliskin degiskenler eklenmistir.
Analiz icin cinsiyet (O=kadin, 1=erkek), sosyal guvence (O=var, 1=yok), yasanilan
yer (O=kentsel, 1=kirsal), ekonomik durum (O=gelir gidere esit ya da fazla, 1=gelir
giderden az), baska bulasici olmayan hastalik varligi (0= evet, 1= hayir), son bir
yilda hastaneye yatma (O=hayir, 1=evet) dummy degisken olarak alinmistir. Egitim
siiresi, HKO ve Omaha belirti toplam sayis: siirekli degisken olarak alinmastir.

Omaha belirti toplam sayisi icin yapilan hiyerarsik regresyon analizinde;
Model 1’de sosyodemografik degiskenler kullaniimis, Model-2’de tibbi 6zelliklere
iliskin degiskenler ve Model 3’de hastalik kabuliine iliskin degiskenler eklenmistir.
Analiz icin cinsiyet (O=kadin, 1=erkek), medeni durum (O=evli, 1= bekar, bosanmus,
esi 6lmas), yasanilan yer (O=kentsel, 1=kirsal), ekonomik durum (O=gelir gidere esit
ya da fazla, 1=gelir giderden az), alkol alma (O=evet, 1= hayir), baska bulasici
olmayan hastalik varlig1 (0= evet, 1= hayir), son bir yilda hastaneye yatma (0=hayir,
1=evet) dummy degisken olarak alinmistir. Yas, egitim stresi, Hastalik kabul 6lcegi
toplam ve Omaha belirti toplam sayist degiskenleri surekli degisken olarak

alinmistir.
3.10.Arastirmanmn Sinmirhhklar:

Arastirmanin; yalmz Konya ili 46 No’lu ASM’de yapilmasi, sadece tip 2
diyabetlilerin arastirmaya alinmasi, Diyabetik Ayak Oz-bakim Davrams Olgegi icin
yabanci yazarlardan izin alimp, Tlrkce gecerlilik ve gulvenilirlik calismasina
baslanmig fakat yayinlanmamis olmasi sebebiyle arastirmada kullanilmasi, 6lgek icin
uzman gorlsune gidilmesi ancak geri donls yapilmamas: sebebiyle bu alanda
calismalar: olan 1 i¢ hastaliklari hemsireligi ve 1 halk saghgit hemsireligi uzmani

tarafindan gorus alinmasi arastirmanin sinirliliklari igerisindedir.
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3.11. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmaya baslamadan énce Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi ilac ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Etik Kurulu’ndan Karar Sayist:
2016/407 olan etik kurul onayr alinmistir. Konya Halk Saglhigi Mudurligiunden
86104336/799 sayili yazili izin, ayn1 zamanda arastirmanin yapildig: 46 no’ lu ASM
sorumlu hekimden yazil izinler ahnmistir. Arastirmada kullanilan Diyabetik Ayak
Oz-bakim Davramis Olgegi ve Hastahigi Kabul Olgegi icin yazarlardan mail yoluyla
izin ahinmastir. Arastirmaya katilan kisilerden de aydinlatilmis onam formu ile yazih
izin alinmastir.
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4 BULGULAR

Tip 1l diyabetli bireylerde hastalik kabuli ve diyabetik ayak riski, ayak 6z-
bakim davranislar1 arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada
arastirma sorularina yonelik olarak yapilan istatistiksel analizler dogrultusunda

asagidaki cizelgeler hazirlanmistir.
v Tip Il diyabet hastalarinin sosyo-demografik 6zellikleri (Tablo 4.1)

v Tip Il diyabet hastalarinin AODO, HKO ve OBT sayilarinin aldiklar:

puan ortalamalar: (Tablo 4.2)

4 Tip 11 diyabet hastalarinin sosyo-demografik degiskenleri ile AODO,
HKO ve OBT puanlarinin Karsilastiriimas: (Tablo 4.3)

v Hastahk ozellikleri ile AODO, HKO ve OBT puanlarimn
karsilastirilmas: (Tablo 4.4)

v Tip Il diyabet hastalarinin OMAHA Tanilama Sistemine gore
belirtileri ile AODO, HKO ve OBT puanlarinin Karsilastiriimas: (Tablo 4.5)

v Tip Il diyabet hastalarinin bazi degiskenlerine ait korelasyonlari-1
(Tablo 4.6)

v Tip 1l diyabet hastalarinin bazi degiskenlerine ait korelasyonlari-2
(Tablo 4.7)

v Tip 1l diyabet hastalarinin AODO puanlarimn bazi degiskenler igin
coklu regresyon sonuglari (Hiyerarsik Model) (Tablo 4.8)

v Tip 1l diyabet hastalanmn HKO puanlarinin bazi degiskenler igin
coklu regresyon sonuglari (Hiyerarsik Model) (Tablo 4.9)

v Tip Il diyabet hastalarinin OMAHA belirti toplam sayisinin bazi
degiskenler icin coklu regresyon sonuglari (Hiyerarsik Model) (Tablo 4.10)
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4.1. Tip 11 Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozellikler (n=246)

Arastirmaya katilan bireylerin %63’ kadin, %69’u 37-64 yas araliginda,
%63’0 ilkdgretim mezunu, %84’0 evli, %95.5’nin sosyal guvencesinin oldugu,
%90.2’si herhangi bir iste calismamaktadir. %95.9’u kentsel bdlgede yasamakta ve
%69’nun maddi geliri gelir-gidere esit/fazladir. %87.8’i sigara kullanmamakta,
%98’si alkol kullanmamaktadir. “Ailede diyabet 6ykisli var mi?” sorusuna
katilimcilarin %67°si “Evet’, ”Diyabet ile ilgili herhangi bir egitim aldimz mi?”
sorusuna ise %70’i ‘Evet’ yamtim vermistir. Katihmcilarin %89’u ayak bakim
egitimi almamis, %70°nde diyabete baska kronik hastaliklar da eslik etmistir.
Katilimcilarin %24°0 insilin, %640 oral anti-diyabetik ilaglar, %12’si ise diyet ve
egzersizi diyabette tedavi olarak almaktadirlar. Katilimcilarin %37’si 0-5 yil, %27’si
6-10 yil, %19’u 11-15 wil, %17’si ise 16 ve Uzeri yildir diyabet hastasidir.
Katilimcilar kan sekeri kontrol yeri olarak %28’ aile sagligi merkezlerini, %24’
devlet hastanelerini, %12’si universite hastanelerini tercih ederken, %36’s1 evde
kendisi 6lgiimlerini yapmaktadir. %59’u 0-3 ayda bir, %19’u 6 ayda bir %22’si yilda
bir hekim kontroltine gitmektedir. Son bir yilda diyabete bagli hastaneye yatma

durumlar: soruldugunda, %94.3’0 ‘Hayir’ cevabini vermistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1.Tip Il Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri (n=246)

Sosyo-demografik Ozellikler n %
Cinsiyet

Kadin 156 63.0

Erkek 90 37.0
Yas

37-64 Yas 169 69.0

65 yas ve lzeri 77 31.0
Egitim durumu

Okur-yazar degil 29 12.0

flkogretim 156 63.0

Lise 28 11.0

Universite 33 13.0
Medeni durum

Evli 206 84.0

Bekar 40 16.0
Sosyal glivence durumu

Var 235 9.5

Yok 11 4.5
Calisma durumu

Cahsiyor 24 9.8

Calismyor 222 90.2
Yasanilan yer

Kirsal 10 4.1

Kentsel 236 95.9
Ekonomik Durum

Gelir giderden az 76 30.6

Gelir giderden fazla 12 4.8

Gelir gidere esit 160 64.5
Sigara

Evet 30 12.0

Hay1r 216 88.0
Alkol

Evet 5 2.0

Hayr 241 98.0
Ailede DM dykisu

Evet 164 67.0

Hayir 82 33.0
DM ile ilgili egitim alma

Evet 172 70.0

Hayir 74 30.0
Ayak bakim egitimi alma

Evet 27 11.0

Hay1r 219 89.0
Baska kronik hastahgin varhg

Evet 172 70.0

Hayir 74 30.0
Diyabette tedavi yontemi

Insiilin 58 24.0

Oral tablet 158 64.0

Diyet-egzersiz 30 12.0
DM suresi

0-10 yil 159 64.6

10 ve Uzeri 87 35.4

37



Tablo 4.1. Devami

Sosyo-demografik Ozellikler n %
Kan sekeri kontroll yeri
ASM 69 28.0
Devlet Hastanesi 59 24.0
Universite Hastanesi 30 12.0
Ev 88 36.0
Hekim kontrol sikhg
0-3 ayda bir 146 59.0
Ayda bir 46 19.0
Yilda bir 54 22.0
Son bir yilda diyabete bagh hastaneye yatma
durumu
Evet 14 6.0
Hayir 232 94.0

4.2.Tip 2 Diyabet Hastalanmin AODO, HKO Olgekleri ve OBT sayilarinin

aldiklari puan ortalamalar (n=246)

Hastalarin 6lgeklerden aldiklar: puan ortalamalar: ve Olgek toplam minimum

ve maximum puanlar: tablo 4.2 de verilmistir. AODO puan ortalamas: 15.2+4.4 olup;

olcegin minimum puam 8, maximum puan: 30’dur. HKO puan ortalamas: 30.0+7.4

olup 6lcek minimum puan: ise 8, maximum puan 40’tir. OBT puan ortalamasi

8.1+5.1 olup; toplam belirti sayis1t maximum 25°dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2.Tip 2 Diyabet Hastalarinin AODO, HKO Olgekleri ve OBT sayilarinin

aldiklar1 puan ortalamalar1 (n=246)

X+SS Min-Max Puan Alinabilecek
Degerler
AODO 15.2+4.4 8 30 7-35
HKO 30.0£7.4 8 40 0-40
OBT 8.115.1 0 25 0-25
OMAHA AGRI 2.5+1.8 0 6 0-6
OMAHA DER/ 2.3+1.8 0 8 0-8
OMAHA DOLASIM 3.2+2.6 0 11 0-11
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4.3.Tip 11 Diyabet Hastalarinin Sosyo-Demografik Degiskenleri ile AODO,
HKO ve OBT Puanlarimn Karsilastinnlmasi (n=246)

Katilimcilarda AODO ile yas, kisilerin egitim durumu, medeni durumlari,
sosyal guvence durumlari, calisma durumlari ve ekonomik durumlari arasinda
istatistiksel acidan fark yoktur (p>0.05). Cinsiyet ve yasanilan yer arasinda ise

istatistiksel acidan fark vardir (p<0.05).

HKO ile yas, medeni durum, katilimcilarin calisma durumu arasinda
istatistiksel acidan fark yokken (p>0.05), cinsiyet, egitim durumu, sosyal givence,
yasanilan yer ve katilimcilarin ekonomik durumlar: arasinda istatistiksel agidan fark
vardir (p<0.05). Egitim durumu degiskeni icin yapilan ileri analizlerde farkin okur-

yazar olmayan gruptan kaynaklandigi bulunmustur (p<0.05).

OBT ile katilimcilarin sosyal guvenceleri ve calisma durumlar arasinda
istatistiksel agidan fark yokken (p>0.05), cinsiyet, yas, egitim durumlari, medeni
durumlari, yasanilan yer ve ekonomik durumlar1 arasinda istatistiksel agidan fark
vardir (p<0.05). Egitim durumu degiskeni igin yapilan ileri analizlerde farkin okur-

yazar olmayan gruptan kaynaklandigi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3).

39



Tablo 4.3.Tip 1l diyabet hastalarinin sosyo-demografik degiskenleri ve AODO, HKO

ve OBT puanlarinin karsilastiriimasi (n=246)

Sosyo-demografik

AODO

HKO

OBT

Degiskenler X+SS/ [Q(Q1-Q3)] X+SS /[Q(Q1-Q3)] X+SS /[Q(Q1-Q3)]
Cinsiyet
Kadin 15.7£4.5 28.7£7.6 9.1+5.3
Erkek 14.2+4.0 32.3+6.5 6.4+4.3
Test Degeri/SD t=2.585/244 t=-3.775/244 t=4.060/244
p p=0.010 p<0.001 p<0.001
Yas
37-64 Yas 15.2+4.5 29.8+£7.5 8.6+5.1
65 Yas ve Uzeri 15.8+4.0 30.4+7.2 7.1+5.1
Test Degeri/SD t=-0.224/244 t=0.653/244 t=-2.141/244
p p=0.823 p=0.514 p=0.033
Egitim Durumu
Okur-yazardegil® 15(12-17) 25(22-33) 11(7-16)
ilkogretim® 14(12-17) 31(24-36) 8(5-12)
Lise® 15(13-22) 33(28-38) 8(3-9)
Universite® 15(12-18) 34(28-37) 6(2-9)
Test degeri/SD KW=3.273/3 KW=15.101/3 KW=18.159/3
a<b,c,d a>b,c,d
p p=0.3518 p=0.002 p<0.001
Medeni Durum
Evli 15.0¢4.4 30.3+7.6 7.845.0
Bekar 15.9+4.4 28.2+6.3 9.845.3
Test Degeri/SD t=-1.075/244 t=1.684/244 t=-2.253/244
p p=0.284 p=0.093 p=0.025
Sosyal glivence durumu
Var 14(12-17) 32(26-36) 8(4-11)
Yok 15(13-16) 24(2-28) 9(5-13)
Test degeri/SD z=-0.131 z=-2.706 z=-1.154
p p=0.896 p=0.007 p=0.249
Calisma durumu
Calisryor 14(13-17) 32(27-34) 6(2-11)
Calismyor 15(12-17) 31(25-36) 8(4-11)
Test degeri/SD z=-0.091 7=-0.138 7=-1.046
p p=0,928 p=0,890 p=0,296
Yasanilan yer
Kirsal 13(10-13) 36(31-40) 2(2-9)
Kentsel 15(12-17) 31(25-36) 8(5-11)
Test degeri/SD 2=-2.074 z=-2.516 7=-2.158
p p=0.038 p=0.012 p=0.031
Ekonomik durum
Gelir gidere esit/ fazla 15.3+4.4 31.0£7.3 7.6x5.0
Gelir giderden az 14.8+4.2 27.5+6.9 9.1+5.3
Test Degeri/SD t=0.915/244 t=3.486/244 t=-2.057/244
p p=0.361 p=0.001 p=0.041
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4.4, Hastalann Saghk ve Hastahk Ozellikleri ile AODO, HKO ve OBT

Puanlarimin Karsilastirilmasi (n=246)

Katilimcilarda AODO ile sigara, alkol, ailede DM oykiisii, DM egitimi alma,
baska kronik hastaligin varhgi, diyabette tedavi yontemi, diyabet suresi, kan sekeri
kontroll yeri, son bir yilda hastaneye yatma durumu arasinda istatistiksel agidan fark
yoktur (p>0.05). Ayak bakim egitimi alma ve hekim kontrol sikhg ile AODO
arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p<0.05). Yapulan ileri analizlerde farkin 0-6

ayda bir hekim kontroliine gidenlerden kaynaklandigi bulunmustur (p<0.05)

HKO ile sigara, alkol, ailede DM &ykiisii, DM egitimi alma, ayak bakim
egitimi alma, diyabette tedavi yontemi, kan sekeri kontroli yeri ve hekim kontrol
siklig1 arasinda istatistiksel agidan fark yokken (p>0.05); baska kronik hastaligin
varhgr ve son bir yilda hastaneye yatma durumu ve diyabet siresi arasinda

istatistiksel agidan fark vardir (p<0.05).

Katilimcilarda OBT ile sigara, ailede DM 6ykisi, DM egitimi alma, ayak
bakim egitimi alma, diyabette tedavi yontemi, ka¢ yildir DM hastasi, kan sekeri
kontrol yeri, hekim kontrol siklig1 arasinda istatistiksel agidan fark yoktur (p>0.05).
Alkol, baska kronik hastaligin varhigi, son bir yilda hastaneye yatma durumu ve
diyabet siresi ile OBT degiskenleri arasinda istatistiksel agidan fark vardir (p>0.05)
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin Saglik ve Hastahk Ozellikleri ile AODO, HKO ve OBT
Puanlarinin Karsilastiriimasi (n=246)

Sosyo-demografik AODO HKO OBT
Degiskenler X+SS/ [Q(Q1-Q3)] X+SS /[Q(Q1-Q3)] X+SS/[Q(QL-Q3)]
Sigara
Evet 15.6+5.3 29.318.2 7.244.2
Hayir 15.1+4.2 30.1+7.3 8.245.2
Test degeri/SD t=-0.573/244 t=-0.556/244 t=-1.058/244
p p= 0.567 p=0.579 p=0.291
Alkol
Evet 13(12-22) 36(30-40) 2(1-7)
Hayr 15(12-17) 31(25-36) 8(4-11)
Test degeri/SD z=-0.032 z=-1.590 z=-2.202
p p=0.975 p=0.112 p=0.028
Ailede DM 06ykus
Evet 15.2+4.4 29.847.2 8.2+5.1
Hayir 15.1+4.2 30.2+7.8 8.0£5.3
Test degeri /SD t=0.154/244 t=-0.371/244 t=0.307/244
p p=0.877 p=0.711 p=0.759
DM egitim alma
Evet 14.943.9 30.3+7.1 7.945.1
Hayr 15.845.2 29.1+8.0 8.245.1
Test degeri/SD t=-1.446/244 t=-1.220/244 t=0.431/244
p p=0.149 p=0.224 p=0.667
Ayak bakim egitimi alma
Evet 17(14-23) 32(28-36) 7(4-10)
Hayir 14(12-17) 31(25-36) 8(4-12)
Test degeri t/z z=-3.121 z=-0.328 z=-0.420
p p=0.002 p=0.743 p=0.675
Baska kronik hastahgin
varhgi
Evet 15.3+4.7 29.0£7.5 9.145.3
Hayir 14.8+3.6 32.316.5 5.9+4.0
Test degeri/SD t=1.014 /244 t=-3.318/244 t=4.660/244
p p=0.312 p=0.001 p=0.017
Diyabette tedavi yontemi
Insalin 15.3+4.2 28.018.0 8.745.7
Oral tablet 15.2+4.6 30.4+7.0 7.814.7
Diyet-egzersiz 14.6+3.4 31.3+£7.8 8.316.2
Test degeri/SD F=0.328/2 F=2.907/2 F=0.736/2
p p=0.057 p=0.721 p=0.480
DM suresi
0-10 yil 15.1+4.5 29.3+7.7 8.845.1
11 yil ve Uzeri 15.3+4.1 31.3+6.7 6.915.0
Test degeri t=-0.340 t=-2.0.77 t=2.773
p p=10.735 p=0.039 p=0.006
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Tablo 4.4. Devami

AODO HKO OBT
Sosyo-demografik Degiskenler ~ X+SS/ [Q(Q1-Q3)] X+SS /[Q(Q1-Q3)] X+SS /[Q(Q1-Q3)]
Kan sekeri kontrolu yeri
ASM 15.9+4.5 29.3+£7.6 8.9£5.5
Devlet Hastanesi 14.4+3.9 29.847.6 8.1+5.2
Universite Hastanesi 14.6£3.5 31.615.2 7.2£3.5
Evde 15.3+4.8 30.0+7.7 7.845.2
Test Degeri/SD F=1.447/3 F=0.682/3 F=0.986/3
p p=0.230 p=0.564 p=0.400
Hekim kontrol sikhgi
0-3 ayda bir® 14.9+4.4 29.4+7.6 8.1+5.3
6 ayda bir” 16.7+4.7 a<b 29.3+8.3 7.7+4.9
Yilda bir® 14.743.8 b>a.c 31.5+5.6 8.3+4.9
Test Degeri/SD F=3.767/2 F=1.568/2 F=0.217/2
p p=0.024 p=0.210 p=0.508
Son bir yilda hastaneye yatma
Evet 15(13-20) 26(20-28) 11(8-14)
Hayir 14(12-17) 32(26-36) 8(4-11)
Test degeri t/z z=-1.094 7 =-3.425 7=-2.377
p p=0.274 p=0.001 p=0.017

4.5. Tip Il Diyabet Hastalarimin OMAHA Tanilama Sistemine Gore Belirtiler
ile AODO, HKO ve OBT Puanlarinin Karsilastiriimasi (n=246)

Katihimcilara Omaha tanimlama sistemine ait belirli alanlara yonelik (agr,
deri, dolasim) sorular yoneltilmistir. Agr1 baslig: altinda “rahatsizlik/agr: ifade etme,
nabiz/solunum/tansiyon yukselme, agriyan boélgenin desteklenmesi, yerinde
duramama, yuziinii burusturma, soluk gériiniim/terleme sorular1 ile AODO arasinda
istatistiksel acidan fark yoktur (p>0.05). Ayni sorularin HKO ve OBT ile arasinda

istatistiksel agidan fark vardir (p<0.05).

Deri baglhg: altinda incelenen lezyon/basi yarasi, dokintd, asiri kuruluk, asiri
yagl olma, enflamasyon, kasinti, akinti, ¢uruk/ezik, tirnaklarin asiri biyumesi, yara
iyilesmesinde gecikme sorular: ile AODO arasinda istatistiksel agidan fark yokken
(p>0.05); HKO ile agir1 yagh olma, kasinti, clriik/ezik, tirnaklarin asir1 biyimesi
sorulart arasinda istatistiksel agidan fark yokken (p>0.05), lezyon/basi yarasi,
dokantd, asiri kuruluk, enflamasyon, akinti, yara iyilesmesinde gecikme sorular
arasinda istatistiksel acidan anlaml: fark vardir (p<0.05). OBT ile lezyon/bas yarasi,

dokintd, asirn kuruluk, asiri yagh olma, enflamasyon, kasinti, akinti, curik/ezik,
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tirnaklarin asirt  blylimesi ve yara iyilesmesinde gecikme sorulari arasinda

istatistiksel acidan ileri derecede anlamli fark vardir (p<0.001).

Dolasim bashg: altinda incelenen 6dem, eksremitelerde agri/kramp, nabiz
sayisinda azalma, deride renk degisikligi, damarlarda varis olusumu, senkop
ataklari/bas donmesi, anormal kan basinci dl¢cumleri, eksik nabiz (pulsedeficit), kalp
hizinda asir1 artis, kalp hizinda asirt azalma, gogus agrisi sorular: ile AODO arasinda
istatistiksel agidan anlam yokken (p>0.05); etkilenmis bdlgede 1s1 degisimi sorusu ile

AODO arasinda istatistiksel agidan anlam vardir (p<0.05).

HKO ile nabiz sayisinda azalma, deride renk degisikligi, damarlarda varis
olusumu sorularn arasinda istatistiksel acidan fark yokken (p>0.05); 6dem,
eksremitelerde agri/kramp, etkilenmis bolgede 1s1 degisikligi, senkop ataklari/bas
donmesi, anormal kan basinci 6élctimleri, eksik nabiz (pulse deficit), kalp ritminde
dizensizlik, kalp hizinda asir artis, kalp hizinda asiri azalma, gogus agrisi sorular
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark vardir (p<0.05).

OBT ile 6dem, ekstremitelerde agri/kramp, nabiz sayisinda azalma, deride
renk degisikligi, etkilenmis bolgede 1s1 degisimi, damarlarda varis olusumu, senkop
ataklari/bas donmesi, anormal kan basinct dlgtimleri, eksik nabiz (pulse deficit), kalp
ritminde duzensizlik, kalp hizinda asirt artis, kalp hizinda asir1 azalma, gégus agrisi

sorular1 arasinda ileri derecede fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Diyabete iliskin bazi 6zellikler ile AODO, HKO ve OBT puanlarinin

karsilastiriimas: (n=246)

Omaha Tanmilama Sistemine Gore
Belirtiler

Agn (n/%)

AODO
X+SS/ [Q(Q1-Q3)]

HKO
X+SS /[Q(Q1-Q3)]

OBT
X+SS/[Q(Q1-Q3)]

Rahatsizhk/agr: ifade etme

Var(133/54.1) 15.1+4.2 28.0+6.8 10.5+4.9
Yok(113/45.9) 15.314.6 32.2+7.4 5.2+3.7
Test degeri t/z t =-0.459/244 t=-4.609/244 t=9.493/244
p p=0. 647 p<0. 001 p<0. 001
Nabiz/solunum/tansiyon yukselme

Var (98/39.8) 15.4+4.6 26.9+7.5 11.5+4.9
Yok(148/60.2) 15.0+4.2 32.0+6.6 5.9+3.9
Test degeri / SD t=0.752/244 t=-5.601/244 t=9.991/244
p p=0.453 p<0. 001 p<0. 001
Agriyan bdlgenin desteklenmesi

Var(57/23.2) 15.7+4.6 27.1+7.7 12.84+4.9
Yok(189/76.8) 15.0+4.3 30.9+7.1 6.7+4.3
Test degeri / SD t=1.082/244 t=-3.473/244 t=9.214/244
p p=0.280 p=0.001 p<0. 001
Yerinde duramama

Var(73/29.7) 15.1+4.7 26.8+7.3 11.6%5.3
Yok(173/70.3) 15.2+4.3 31.3+7.0 6.6+4.3
Test degeri / SD t=-0.142/244 t=4.546/244 t=7.855/244
p p=0. 887 p<0. 001 p<0. 001
YUzUnd burusturma

Var(93/37.8) 15.545.0 27.3+7.5 11.445.0
Yok(153/62.2) 15.0+4.0 31.6+6.8 6.1+4.1
Test degeri / SD t=0.966/244 t=-4.670/244 t=9.110/244
p p=0.362 p<0. 001 p<0. 001
Soluk gérinim/terleme

Var(162/65.9) 15.5+4.6 29.1+6.9 9.8+4.9
Yok(84/34.1) 14.6£3.9 31.6+8.0 4.8+3.8
Test degeri / SD t=1.584/244 =-2.542/244 t=8.222/244
p p=0.114 p=0.012 p<0. 001
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Tablo 4.5. Devami

Omaha Tanilama Sistemine Goére Belirtiler
Deri (n/%)

AODO
X+SS/ [Q(Q1-Q3)]

HKO
X+SS /[Q(Q1-Q3)]

OBT
X+SS /[Q(Q1-Q3)]

Lezyon/basi yarasi

Var(66/26.8) 15.3+4.8 27.5+8.0 11.245.3
Yok(180/73.2) 15.1+4.2 30.9+7.0 7.04.6
Test degeri / SD t=0.320/244 t=-3.212/244 t=6.138/244
p p=0. 749 p=0. 001 p<0. 001
Dokunta

Var(42/17.1) 16.4+4.5 26.8+8.4 12.3+5.4
Yok(204/82.9) 14.9+4.3 30.6£7.0 7.244.6
Test degeri / SD t=1.94/244 t=-3.142/244 t=6.342/244
p p=0.053 p=0.002 p<0. 001
Asin kuruluk

Var(105/42.7) 15.8+4.7 28.4+6.7 10.7£4.9
Yok(141/57.3) 14.744.0 31.1+7.7 6.2+4.4
Test degeri / SD t=1.810/244 t=-2.882/244 t=7.530/244
p p=0.072 p=0.004 p<0. 001
Asint yagh olma

Var(48/19.5) 14.8+4.3 29.6%7.3 10.245.5
Yok(198/80.5) 15.3+4.4 30.1%7.4 7.6+4.9
Test degeri / SD t=-0.669/244 t=-0.383/244 t=3.182/244
p p=0. 504 p=0. 702 p=0. 002
Enflamasyon

Var(36/14.6) 14.6+4.4 25.5+7.1 14.3+4.8
Yok(210/85.4) 15.3+4.4 30.7+7.2 7.0+4.4
Test degeri / SD t=0.790/244 t=-4.072/244 t=9.036/244
p p=0.430 p<0. 001 p<0. 001
Kasinti

Var (118/48.0) 15.0+4.4 29.2+6.9 10.14+5.1
Yok(128/52.0) 15.3+4.3 30.7+7.8 6.3+4.4
Test degeri / SD t=-0.558/244 t=-1.620/244 t= 6.328/244
p p=0.577 p=0.106 p<0. 001
Akinti

Var(16/6.5) 15(13-22) 24(20-32) 15(9-19)
Yok(230/93.5) 14(12-17) 32(26-36) 7(4-11)
Test degeri z=-1.136 7=-2.640 7=-4.416

p p=0. 256 p=0. 008 p<0. 001
Curuk/ezik

Var(14/5.7) 15(13-20) 3(23-37) 13(18-8)
Yok (232/94.3) 15(12-17) 32(25-36) 7(4-11)
Test degeri 7=-0.343 z=-0.023 z=-3.154

p p=0.731 p=0.981 p=0.002
Tirnaklarin asirn buyimesi

Var (55/22.4) 15.5+4.1 28.3+7.2 11.0+4.9
Yok(191/77.6) 15.1+4.4 30.5+7.4 7.3t4.9
Test degeri / SD t=0.651/244 t=-1.901/244 t=5.037/244
p p=0. 516 p=0. 059 p<0. 001
Yara iyilesmesinde gecikme

Var (76/30.9) 15.1+3.6 28.4+7.0 10.6+4.8
Yok(170/69.1) 15.2+4.7 30.7+7.5 7.0£4.9
Test degeri / SD t=-0.094/244 t=-2.311/244 t=5.304/244
p p=0.918 p=0.022 p<0. 001
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Tablo 4.5. Devami

Omaha Tamlama Sistemine Gére AODO HKO OBT
Belirtiler X+SS/[Q(Q1-Q3)] X+SS/[Q(Q1-Q3)]  X+SS/[Q(Q1-Q3)]
Dolasim (n/%)

Odem

Var (74/30.1) 16.0+5.0 28.1+7.5 11.6+4.8
Yok(172/69.9) 14.8+4.0 30.8+7.2 6.614.5
Test degeri / SD t=1.964/244 t=-2.582/244 t=7.927/244
p p=0.051 p=0.001 p<0.001
Ekstremitelerde agri/kramp

Var(126/51.2) 15.6+4.3 28.446.9 10.7+4.6
Yok (120/48.8) 14.7+4.4 31.6+7.6 5.4+4.1
Test degeri / SD t=1.595/244 t=-3.387/244 t=9.599/244
p p=0. 112 p=0. 001 p<0.001
Nabiz sayisinda azalma

Var(23/9.3) 14(12-17) 29(23-36) 11(7-16)
Yok(223/90.7) 15(12-17) 32(25-36) 7(4-11)
Test degeri z=-0.191 z=-0.890 z=-3.357

p p=0.848 p=0.374 p<0.001
Deride renk degisikligi

Var(29/11.8) 14(12-18) 29(21-34) 13(10-17)
Yok (217/88.2) 15(12-17) 32(26-36) 7(4-10)
Test degeri z=-0.063 z=-1.734 7=-4.830

p p=0.950 p=0.083 p<0.001
Etkilenmis bolgede 1s1 degisimi

Var(88/35.8) 16.1+4.8 27.646.7 11.2+4.6
Yok(158/64.2) 14.6x4.0 31.3+7.5 6.4+4.5
Test degeri / SD t=2.649/244 t=-3.793/244 t=7.923/244
p p=0.009 p<0.001 p<0. 001
Damarlarda varis olusumu

Var (73/29.7) 15.4+4.6 28.9+7.5 10.4%5.2
Yok(173/70.3) 15.1+4.3 30.4+7.3 7.1+4.8
Test degeri / SD t = 0.464/244 t=-1.435/244 t=4.812/244
p p=0.643 p=0.153 p<0.001
Senkop ataklari/bas donmesi

Var(66/26.8) 15.3+4.7 26.5+7.0 12.345.0
Yok(180/73.2) 15.1+4.3 31.3+7.2 6.514.2
Test degeri/SD t=0.188/244 t=-4.660/244 t=9.025/244
p p=0.851 p<0. 001 p<0. 001
Anormal kan basinci élgiimleri

Var (133/54.1) 15.3+4.5 26.6x7.5 11.5+54
Yok (113/45.9) 15.1+4.3 31.1+7.0 6.9+4.5
Test degeri / SD t=0.24/244 t=-4.361/244 t=6.615/244
p p=0. 809 p<0. 001 p<0. 001
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Tablo 4.5. Devami

Omaha Tamlama
Sistemine Gore
Belirtiler

Dolasim (n/%)

AODO
X+SS/ [Q(Q1-Q3)]

HKO
X+SS /[Q(Q1-Q3)]

OBT
X+SS [[Q(Q1-Q3)]

Eksik

nabiz(pulsedeficit)

Var (11/4.5) 15.3+3.2[15.0(12.0-19.0)]  22.8+9.5[24.0(15.0-29.0)] 16.7+4.6[16.0(12.0-21.0)]
Yok (235/95.5) 15.2+4.4[14.0(12.0-17.0)]  30.3+7.1[32.0(26.0-36.0)] 7.7+4.8[7.0(4.0-11.0)]
Test degeri z=-0.352 7=-2.563 7=-4.648

p p=0.725 p=0.001 p<0. 001
Kalp ritminde

dizensizlik

Var (82/33.3) 14.7+4.1 26.5+7.3 12.1+4.7
Yok(164/66.7) 15.4+4.5 31.7+6.8 6.1+4.0

Test degeri / SD t=-1.208/244 t=-5.592/244 t=10.340/244
p p=0.228 p<0. 001 p<0. 001
Kalp hizinda asirn artis

Var (74/30.1) 15.1+4.5 26.4+7.6 12.6+4.5
Yok (172/69.9) 15.24+4.3 31.5+6.8 6.2+4.0

Test degeri / SD t=-0.147/244 t=-5.150/244 t=11.045/244
p p=0. 883 p<0. 001 p<0. 001
Kalp hizinda asin

azalma

Var (22/8.9) 15(13-18) 27(21-34) 15(11-18)
Yok(224/91.1) 14(12-17) 32(26-36) 7(4-10)

Test degeri z=-0.937 z=-2.184 7=-5.442

p p=0.349 p=0.029 p<0. 001
Gogus agrisi

Var(68/27.6) 14.9+4.1 27.1+7.8 12.245.1
Yok (178/72.4) 15.3+4.5 31.1+6.9 6.514.2

Test degeri/SD t=-0.606/244 t=-3.884/244 t=8.948/244
p p=0.545 p<0. 001 p<0. 001

4.6. Tip 1l Diyabet Hastalarimin Bazi1 Degiskenlerine Ait Korelasyonlar-1

(N=246)

HKO puani ile AODO, kronik hastalik sayis1 degiskenleri arasinda herhangi

bir korelasyon saptanmamustir (p>0.05). HKO puam ile egitim durumu arasinda

pozitif ve OMAHA Deri belirti sayisi ile negatif yonde ¢ok zayif dizeyde ve ileri
derecede anlaml bir iligki vardir (p<0.001). OMAHA Agri, OMAHA Dolasim ve

OBT sayis1 degiskenleri arasinda negatif yonde orta diizeyde ve ileri derecede

anlaml bir iliski vardir (p<0.001). AODO puan ile egitim durumu, kronik hastalik

sayisi, Omaha agri belirti, Omaha deri belirti, Omaha dolasim belirti degiskeni ile

OBT degiskenleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamstir (p>0.05). Egitim
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durumu ile kronik hastalik sayisi degiskenleri arasinda herhangi bir korelasyon
saptanmamistir (p>0.05).

Egitim durumu ile Omaha agr belirti ve OBT degiskenleri arasinda negatif
yonde, zayif dizeyde ve ileri derecede anlamli bir iliski vardir (p<0.001). Egitim
durumu ile Omaha deri belirti ve Omaha dolasim belirti degiskenleri arasinda negatif
yonde, ¢ok zayif dlizeyde ve ileri derecede anlamli bir iliski vardir (p<0.001). Kronik
hastalik sayisi ile diger degiskenler arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6.Tip 1l Diyabet Hastalarinin Bazi Degiskenlerine Ait Korelasyonlari-1
(n=246)

Esitim Kronik
HKO AODO g Hastalik
Durumu
Sayisi
. I -0,035

AODO

p 0,584

. I 0,240 0,063

Egitim Durumu

p 0.000 0,324

. I 0,082 -0,087 -0,017

Kronik Hastalik Sayisi

p 0,202 0,175 0,794
OMAHA Agr Belirti Ts -0,4457 0,033 -0,266 0,003
Sayisi P 0.000 0,611 0.000 0,967
OMAHA Deri Belirti s 0,327 0,085 0,169 0,061
Say1st D 0.000 0,184 0,008 0,337
OMAHA  Dolagim s -0,458" 0,074 0,234 0,030
Belirti Sayisi p 0.000 0,249 0.000 0,635

I -0,513™ 0,073 -0,265™ 0,040
OBT

p 0.000 0,256 0.000 0,533

rs: spearmankorelasyon

4.7. Tip 1l Diyabet Hastalanmin Bazi Degiskenlerine Ait Korelasyonlari-2
(n=246)

HKO ile AODOT, DM siiresi, hekim kontrol sikhigi (aylik) ve vyas
degiskenleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05). HKO ile
OBT degiskeni arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve ileri derecede anlamli bir
iliski vardir (p<0.001). AODOT ile OBT, DM siiresi, hekim kontrol sikilig1 (aylik)
ve yas degiskenleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamstir (p>0.05). OBT
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ile DM siresi, hekim kontrol sikiligi (aylik) ve yas degiskenleri arasinda herhangi bir
korelasyon saptanmamistir (p>0.05). DM siresi ile hekim kontrol sikilig: (aylik) ve
yas degiskenleri arasinda herhangi bir korelasyon saptanmamistir (p>0.05). Hekim
kontrol sikihgi (aylik) ile yas degiskenleri arasinda herhangi bir korelasyon

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Tip Il Diyabet Hastalarinin Bazi Degiskenlerine Ait Korelasyonlari-2
(n=246)

HKO  AODOT OBT DM Siiresi Hekim Kontrol

Sikhig: (Aylik)

AODOT s 0035

p 0,580

I -0,475" 0,074
OBT

p 0.000 0,250
DM Silresi I 0,096 0,068 0,127

p 0,134 0,285 0,047
Hekim Kontrol Sikhig Is -0,022  0,165° 0,107 -0,052
(Aylik) p 0,733 0,010 0,093 0,419
va I 0,097 0,060 -0,169” -0,060 0,001
$

p 0,131 0,350 0,008 0,347 0,989
** n<0.001
*p>0.05

4.8. Tip Il Diyabet Hastalarimin AODO Puanlarnimn Bazi Degiskenler Icin
Coklu Regresyon Sonugclarn (n=246)

Ayak Bakim Davraniglart 6lgeginin belirleyicileri hiyerarjik ¢oklu regresyon
analizi ile degerlendirilmistir. Model 1°’de sosyo-demografik degiskenlerin
belirleyiciligi incelenmis ve cinsiyetin erkek olmasinin (B =-0.146) ayak bakim
davraniglart puanini etkiledigi bulunmustur. Sosyo-demografik degiskenler ayak
bakim davraniglarint % 0.04 oraninda agiklamaktadir. Hekim kontrolli ve ayak bakim
egitimine iliskin degiskenlerin eklendigi Model 2’ye gore ise; cinsiyetin erkek olmasi
(B =-0.127), hekim kontrol sikliginin 0-3 ay veya yilda bir kez olmas: (f =-0.138) ve
ayak bakimi konusunda egitim almamis olma (B =-0.224) ayak bakim davranis
puanlarini azaltmaktadir. Bu degiskenlerin belirleyicilik orani ise % 11.2dir. Hekim
kontroli ve ayak bakim egitimine iliskin degiskenlerin eklendigi modelde
belirleyicilik oran1 % 0.04’ten %11.2ye yikselmistir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8.Ayak Bakim Davramslari Belirleyicileri (¢oklu regresyon analizi-
hiyerarsik model)

L
Model-1 Sosyodemografik belirleyicilgr :
Sabit 45.665 <0.001
Cinsiyet (0=Kadin, 1=Erkek) -0.146 -2.303 0.022
Yasanilan Yer (O=Kentsel, 1=Kirsal) _9 119 -1.880 0.061
Model -2 Sosyodemografik ve hekim kontroli, ayak bakimi egitimine iliskin degiskenler
Sabit 20.645 <0.001
Cinsiyet (0=Kadin, 1=Erkek) 0127 -2.070 0.040
Yasanilan Yer (0=Kentsel, 1=Kirsal) _g og2 -1.496 0.136
Hekim Kontrol Sikhig: (0=6 ayda bir
kez, -0.138 -2.258 0.025

1=0-3 ayda bir ve yilda bir kez)
Ayak Bakim Egitimi Alma (0O=evet,

1=Hayir) -0.224 -3.666 <0.001
Model 1: R=0.202 R?=0.041 F=5.142, p<0.006
Model 2: R=0.335 R?=0.112 F=7.636, p<0.001

4.9. Tip 11 Diyabet Hastalannmn HKO Puanlarinin Baz1 Degiskenler igin Coklu
Regresyon Sonuglarn (n=246)

Hastalik kabul 6lceginin belirleyicileri hiyerarjik ¢coklu regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Model 1’de sosyodemografik degiskenlerin belirleyiciligi
incelenmis ve cinsiyetin erkek olmasimin (B =0.139), egitim siresinin yuksek
olmasinin (B =0.141) ve ekonomik durumun dusiik olmasinin (B =-0.178) hastalik
kabull 6lgegi puanin etkiledigi bulunmustur. Sosyodemografik degiskenler hastalik
kabullinii % 11.9 oraninda agiklamaktadir. Baska bulasici olmayan hastalik varlig: ve
son bir yilda hastaneye yatma degiskenlerinin eklendigi Model 2’ye gore ise;
ekonomik durumun disuk olmasi (B =-0.176), baska bulasict olmayan hastaligin
olmayis1 (B =0.157) ve son bir yilda hastaneye yatmis olma (p =-0.146) hastalik
kabul 6lcegi puanlarint etkilemektedir. Bu degiskenlerin belirleyicilik orani ise %
16.2°dir. T1ibbi 6zelliklere iliskin degiskenlerin eklendigi modelde belirleyicilik oran
% 11.9’dan % 16.2’ye yukselmistir. Omaha belirti sayisinin eklendigi Model 3’e
gore; ekonomik durumun dislk olmas: (B =-0.142) ve Omaha belirti sayisinin fazla
olmas1 (B =-0.385) hastalik kabulu o6lgegi puanimin azalttigi bulunmustur. Bu
degiskenlerin belirleyicilik oran ise %28.5°tir. Omaha belirti sayisinin eklendigi
modelde belirleyicilik oran1 %16.2’den %28.5’e yukselmistir (Tablo 4.9).

51



Tablo 4.9. Hastalik Kabull Belirleyicileri (coklu regresyon analizi-hiyerarsik model)

p t p
Model-1 Sosyodemografik belirleyiciler
Sabit 24.280 <0.001
Cinsiyet (0O=Kadin, 1=Erkek) 0.139 2 056 0.041
Egitim Stiresi (y1l) 0.141 2.118 0.035
Sosyal Givence (0=Var, 1=Yo0k) -0.092 -1.503 0.134
Yasamlan Yer (0=Kentsel, 1=Kirsal) 0.034 0.545 0.586
Ekonomik Durum (O=gelir gidere esit ya da
fazla, 1=Gelir giderden az) 0178 -2.888 0.004
Model -2 Sosyodemografik ve Tibbi Ozelliklere iligkin degiskenler
Sabit 24.338 <0.001
Cinsiyet (0O=Kadin, 1=Erkek) 0.117 1.738 0.083
Egitim Stiresi (y1l) 0.101 1.523 0.129
Sosyal Glivence (0=Var, 1=Yok) -0.068 -1.119 0.264
Yasamlan Yer (0=Kentsel, 1=Kirsal) 0.026 0.430 0.668
Ekonomik Durum (O=gelir gidere esit ya da
fazla, 1=Gelir giderden az) -0.176 -2.896 0.004
Baska Bulasici Olmayan Hastalhik Varhigi
(0= evet, 1= Hayir) 0.157 2.557 0.011
Son bir yilda hastaneye yatma (O=hayir,

-0.146 -2.397 0.017

1=evet)

Model -3 Sosyodemografik, Tibbi 6zellikler ve Omaha Belirti Sayisina iliskin degiskenler

Sabit 23.992 <0.001

Cinsiyet (0=Kadin, 1=Erkek) 0.076 1.205 0.229

Egitim Sresi (y1l) 0.038 0.611 0.542

Sosyal Givence (0=Var, 1=Y0k) -0.069 -1.220 0.223

Yasanlan Yer (O=Kentsel, 1=Kirsal) 0.001 0.024 0.981

Ekonomik Durum (O=gelir gidere esit ya da

fazla, 1=Gelir giderden az) -0.142 -2.515 0.013

Baska Bulagict Olmayan Hastahk Varhg:

(0= evet, 1= Hayr) 0.069 1.168 0.244

Son bir yilda hastaneye yatma (O=hayir,

1=evet) -0.103 -1.819 0.070

Omaha Belirti Sayis1 Toplam -0.385 6.375 <0.001

Model 1: R=0.346  R’=0.119  F=6.513, p<0.001
Model 2: R=0.402  R’=0.162  F=6.571, p<0.001
Model 3: R=0534  R’=0.285  F=11.787, p<0.001

4.10.Tip 1l Diyabet Hastalarinin OBT Sayisinin Bazi Degiskenler icin Coklu

Regresyon Sonuclar (n=246)

Omaha belirti sayisinin belirleyicileri hiyerarjik ¢oklu regresyon analizi ile

degerlendirilmistir. Model 1’de sosyodemografik degiskenlerin belirleyiciligi

incelenmis ve yasin geng (p =-0.189), egitim suresinin dusik olmasinin (B =-0.240)
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Omaha belirti sayisini etkiledigi bulunmustur. Sosyodemografik degiskenler Omaha
belirti sayistn1 % 15.3 oraninda agiklamaktadir. Alkol alma, baska bulasici olmayan
hastalik varligi ve son bir yilda hastaneye yatma degiskenlerinin eklendigi Model
2’ye gore ise; yasin gen¢ olmasi (B =-0.199), egitim silresinin disuk olmas: (p =-
0.193), baska bulasict olmayan hastaligin varligi (B =-0.268) ve son bir yilda
hastaneye yatmis olma (B =0.123) Omaha belirti sayisin1 etkilemektedir. Bu
degiskenlerin belirleyicilik oran1 ise % 22.3’tur. Tibbi 0zelliklere iliskin
degiskenlerin eklendigi modelde belirleyicilik oram % 15.3’ten % 22.3’e
yukselmistir. Hastalik Kabul 6lgeginin eklendigi Model 3’e gore; yasin geng olmasi
(B =-0.164), egitim siresinin dusik olmasi (B =-0.152), baska bulasici olmayan
hastaligin varligi (B =-0.206) ve hastalik kabul 6lgegi puaninin distik olmas: (B =-
0.352) Omaha belirti sayisin1 etkilemektedir. Bu degiskenlerin belirleyicilik orani
ise % 32.6°dir. Omaha belirti sayisinin eklendigi modelde belirleyicilik oran1 %
22.3’ten % 32.6°ya yukselmistir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10.0maha Belirti Sayis1 Belirleyicileri (¢coklu regresyon analizi-hiyerarsik

model)
p t p

Model-1 Sosyodemografik belirleyiciler
Sabit 7.077 <0.001
Cinsiyet (0O=Kadin, 1=Erkek) -0.072 -1.018 0.310
Yas -0.189  -3.033 0.003
Egitim Stiresi (y1l) -0.240  -3.621 <0.001
Medeni Durum (O=evli, 1= bekar, bosanmis, esi

" ( S S 0132 1.896 0.059

6lmdis)
Yasanilan Yer (O=Kentsel, 1=Kirsal) -0.060  -0.984 0.326
Ekonomik Durum (O=gelir gidere esit ya da fazla,

1=Gelir giderden az) 0.022 0.832 0.740
Model -2 Sosyodemografik ve tibbi dzelliklere iliskin degiskenler
Sabit 4414 <0.001
Cinsiyet (0=Kadin, 1=Erkek) -0.046 -0.653 0.514
Yag -0.199  -3.298 0.001
Egitim Stiresi (y1l) 0193  -2.952 0.003
Medeni Durum (O=evli, 1= bekar, bosanmis, esi

oImils) -0.015 -0.191 0.849
Yasamlan Yer (0O=Kentsel, 1=Kirsal) 0068  -1.159 0.248
Ekonomik Durum (O=gelir gidere esit ya da fazla,

1=Gelir giderden az) 0.080 1.232 0.219
Alkol alma (0=Evet, 1= Hayir) 0.100 1.684 0.093
Baska Bulasici Olmayan Hastalik Varligi (0= evet, 1=

Hayir) -0.268 -3.977 <0.001
Son bir yilda hastaneye yatma (0=hay1r, 1=evet) 0.123 2027 0.044

Model -3 Sosyodemografik, tibbi ézellikler ve hastalik kabultine iliskin degiskenler

Sabit 6.464 <0.001
Cinsiyet (0=Kadin, 1=Erkek) -0.015 -0.228 0.820
Yas -0.164 -2.906 0.004
Egitim Suresi (yil) -0.152 -2.476 0.014
'V'(Ij?r(]j’]eungl) Durum (O=evli, 1= bekar, bosanmis, esi -0.016 -0.214 0.831
Yasanilan Yer (O=Kentsel, 1=Kirsal) -0.058 -1.050 0.295
Ekgnomlk Durum (O=gelir gidere esit ya da fazla, 0.019 0.313 0.755
1=Gelir giderden az)
Alkol alma (0=Evet, 1= Hayir) 0.072 1.291 0.198
Baska I%ulasm Olmayan Hastalik Varligi (0= -0.206 3996 0.001
evet, 1= Hayir)
Son bir yilda hastaneye yatma (O=hayir, 1=evet) 0.067 1.160 0.247
Hastalik Kabul Olgegi Toplam -0.352 -5.980 <0.001
Model 1: R=0.391  R?=0.153  F=7.184, p<0.001
Model 2: R=0.473  R?=0.223  F=7.539, p<0.001
Model 3: R=0571 R?=0.326  F=11.361, p<0.001
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5. TARTISMA

Tip 11 diyabetli bireylerde ayak bakim davranslari, hastalik kabulii ve Omaha
tanilama sistemine gore diyabetik ayak riski iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilan
bu calismada arastirma sorularina yonelik olarak yapilan istatistiksel analizler
dogrultusunda elde edilen bulgular asagidaki basliklar altinda literatiirle birlikte
tartistlmistir. Bu calismada tip Il diyabet hastalarinin yaklasik olarak; ayak bakim
davraniglarinin orta diizeyde oldugu, hastalik kabullerinin yliksek diizeyde oldugu ve
Omaha tanilama sistemine gore diyabetik ayak riski acisindan ortalama sekiz

belirtiye sahip olduklar: tespit edilmistir.
v Tip I Diyabet Hastalarinin AODO’ne ait bulgularin tartisiimasi,
v Tip I Diyabet Hastalarinin HKO’ne ait bulgularin tartisiimasi

v Tip Il Diyabet Hastalarinin OBT e ait bulgularin tartisilmasi.
5.1. Tip Il Diyabet Hastalarinin AODO’ne Ait Bulgularin Tartisiimasi

Bu calismada Tip Il diyabet hastalarinin ayak bakim davranmslarinin orta
diizeyde oldugu bulunmustur. AODO puan: ile cinsiyet, yasamlan yer, ayak bakim
egitimi alma ve hekim kontrol sikligi degiskenleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmus iken, yas, egitim durumu, medeni durum, sosyal giivence durumu, ¢alisma
durumu, ekonomik durum, sigara-alkol kullanimi, ailede DM 06ykusi, DM egitimi
alma, baska bir kronik hastaligin varligi, diyabette tedavi yontemi, DM sdresi, kan
sekeri kontrol yeri, son bir yilda DM ile ilgili hastaneye yatma durumu degiskenleri
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Arastirmamiza katilan Tip 11 diyabet
hastalarinin  %63’tnin kadin oldugu saptanmistir. Baykal ve Kapucu (2015)
yaptiklari ¢alismada %63,7 sinin, Tekin-Yanik ve Erol (2016) calismalarinda
%65,2’sinin, Erko¢ ve ark. (2015) calismalarinda % 64,1%inin, Akgun-Sahin
(2015)’in yaptig1 calismada % 65,8’inin kadin hastalar oldugunu saptamislardir.
Ulkemizde yapilan TURDEP gibi genis kapsamli ¢alisma sonuclarinda diyabetin
kadinlarda erkeklere oranla daha sik gorialdigu bildirilmistir (Tekin Yanik ve Erol
2016).
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Diyabet ve diyabetin komplikasyonlar: egitimle 6nlenebilir rahatsizliklar olup
egitimin bu konuda rolu blyuktur. Turkiye Endokrinoloji ve Metobolizma Dernegi
(TEMD) 2016 klavuzunda hasta egitiminin 6nemi vurgulanmistir. Calismamizda
hastalarin %30’unun diyabet konusunda egitim aldig: fakat %89 ‘unun ayak bakimi
konusunda herhangi bir egitim almadig: saptanmistir. De Berardis ve ark. (2005)
yaptigi calismada %28’inin, Chin ve ark (2014)’ nin %72.1’nin, Aypak ve ark.
(2012) calismalarinda ise %8.5’inin ayak bakim egitimi almadigi, Baykal ve Kapucu
(2015) %61’inin, Erko¢ ve ark. (2015) %095,3’(nin diyabet ile ilgili egitim
almadiklarint saptamiglardir. Citil ve ark. (2010) %19.4’nuin, Nural ve ark. (2009)
%54.1°nin diyabet konusunda egitim aldiklari ve bu egitimlerin  %75ni
hemsirelerden aldigin1 saptamiglardir. Sen ve ark. (2015) calismalarina katilan
hastalarin %42.3’nin egitim aldiklari ve bu egitimin yillik kontrole gitme sikligin
artirdigini bildirmislerdir. Olgun ve Akdogan-Altun (2012)’ un yaptiklar: randomize
kontroll calismalarinda diyabetli hastalara verilen planli egitimin hastalarin diyabete
iliskin saghk inanclar1 Uzerinde olumlu etki yaptigini saptamislardir.Bu durum
bireylerin bilgi ve beceri duzeyleri arttikca yasam kalitelerinide olumlu yénde
etkileyebilecegi ile iliskilendirilebilir. Bireylerin hastaligi yonetmedeki tutum ve
davramglar: ise en ¢ok egitimle Olgilebilir. Bu egitimlerin igerisinde en Onemli
konulardan biri de diyabetik ayak bakim egitimidir. Diyabetik ayak sorunlar
multidisipliner ekip calismasini gerektirir. Ulkemizde multidisipliner ekip iceren
kurumlar (diyabet uzmani, genel cerrah, platik cerrahi, ortopedist, enfeksiyon
hastaliklart uzmani, podiatrist, uzman hemsire, dermotolog vs.) yeterli sayida
degildir. Birinci basamaga basvuran diyabetli bireylerin egitiminden 6zellikle aile
hekimi ve hemsireler sorumludur. Diyabet ekibinin Gyesi olan hemsire koruyucu
bakimi planlamali, diyabet hastalarina ayak bakimi konusunda gerekli egitimi
vermeli ve bu egitimin hastalarin yasamlarinda ne derece uygulandigini kontrol
etmelidir. Ayak bakim davranislarinda verilen egitim énemlidir ve birinci basamakta
koruyucu 6nlemler alinmali ve hastalara dizenli araliklarla diyabetik ayak bakim

konusunda egitim duzenlenmelidir.

Arastirmamiza katilan hastalarin %59’unun 0-3 ayda bir dizenli olarak hekim
kontrolline gittikleri, Erko¢ ve ark. (2015) calismalarinda ise %53,1’inin 3 ayda bir
duzenli olarak hekim kontroliine gittiklerini saptamistir. Citil ve ark. (2010)
calismalarinda %53.1°nin, Arslantas ve ark. (2008)’nin ¢alismasinda ise %77°nin
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duzenli hekim kontroliinde olduklarini bildirmiglerdir. Tekin- Yanmik ve Erol
(2016)’un calismasinda %68.4’nun saglik kontrollerini dizenli yaptirdiklarin:
bildirmislerdir. Erko¢ ve ark. (2015) calismasinda hastalarin  %53.1°nin 3 ayda bir
hekim kontrolii yaptirdig1 saptanmistir. Baykal ve Kapucu (2015) calismalarinda
%41.4°’n0n iki yilda bir, %38.9’nun U¢ ayda bir ve %12.7’sinin bir yildan fazla
siklikla hekime basvurduklarini saptamiglardir. Bu bulgular bizim g¢alismamizla
paralellik gostermektedir. De Berardis ve ark (2005) calismalarinda hastalarin
%50’den fazlasimin hekim tarafindan muayene edilmediklerini saptamislardir.
Diyabette  vyaralarin ~ %85’inin  Onlenebilir  etkenlerden  kaynaklandig:
dustnllmektedir. Bu nedenle diyabet hastalarinin hekim kontrollerine duizenli olarak
gitmeleri 6nemlidir. Hekim kontrol sikhig: ile gelisebilecek komplikasyonlar dnemli

derecede onlenebilir

Aragtirmamiza katilan bireylerin %95.9°u kentsel bolgede yasamaktadir.
Acemoglu ve ark. (2006) Tip 2 diyabetli hastalarin saglhk hizmetlerinden yararlanma
duzeylerini inceledikleri calismalarinda arastirmalarina katilan diyabetli bireylerin
%79.2 sinin kentte yasadiklarini, Onmez ve Tamer (2017) calismalarinda tniversite
hastanesinin diyabet polikilinigine basvuran hastalarin %65’inin sehir merkezinde
yasadiklarini bildirmislerdir. Kaynak ve Polat (2017) diyabette TAT kullanimi ve
diyabet tutumu ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %89.8’nin ilde yasadiklarin
belirtmislerdir. Bu arastirma sonuglart bizim c¢alismamizin sonuglar: ile paralellik
gostermektedir. Fakat Neil (2002) kirsal nufusta diyabetik ayak bakimi
degerlendirilmesi calismasinda arastirmaya katilan bireylerin %87.7° sinin kirsal
bolgede yasadiklarint bildirmistir. Bu sonug Ozellikle kirsal alan g¢alismas: olmasi
sebebiyle bizim c¢ahismamizla benzerlik gdéstermemektedir. Diyabet hastalarinin
yasadiklart yerlere gore degerlendirildiginde, Turkiye’de yapilan biyik c¢aph
calismalardan olan TURDEP-I calismasina gore kentsel bdlgede diyabet oran: biraz
daha yilksek olmakla birlikte TURDEP-I" in devami niteliginde olan TURDEP-II
calismasina gore kentsel ve kirsal diyabet sikligi arasinda ¢ok anlamli bir fark

kalmamastir.

Calismamizda ayak bakim davramslarinin belirleyicilerini degerlendirmek
Uzere yapilan hiyerarsik regresyon analizinde cinsiyetin erkek olmasinin, hekim

kontrolline 0-3 ayda bir ya da yilda bir kez gidenlerin, ayak bakim egitimi
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almayanlarin, ayak bakim davranislarinin negatif belirleyicisi oldugu bulunmustur.
Chin ve ark. (2014)’mn ayak bakim davranis 6lgegini kullandiklar1 ¢alismada ayak
bakim davraniglarinin diyabetik ayak Ulseri gelisiminde yordayici degisken oldugu,
ayak tabam kontrolli, parmak aralarinin kontrolii ve ayaga nemlendirici
uygulanmasimin diyabetik ayak ulserinin varliginda yordayici degiskenler oldugu
bulunmustur. Li ve ark. (2014)’nin Tip Il diyabetli hastalarda ayak bakim
davraniglarini etkileyen faktorleri degerlendirdigi calismada periyodik muayane
olmanin, komplikasyon gelismeden dnce egitim almis olmanin ayak bakimlarinin
pozitif yordayicis1 olduklarini ve bu degiskenlerin %15.2 duzeyinde ayak bakim
davramglarint agikladigi bulunmustur. Kalpakg: ve ark. (2014)’nin yaptiklar
calismada ise diyabetik ayaga bagli operasyon riskinin erkeklerde kadinlara gore 4.5
kat fazla oldugu tahmin edilmistir. Diyabet prevelansinin orta yasl: erkeklerde benzer
yaslardaki kadinlara oranla daha yiiksek olmasi sebebiyle erkeklerde diyabete bagl
komplikasyonlar daha fazla gelismektedir (Qiao ve ark. 2003).

5.2. Tip Il Diyabet Hastalarinin HKO’ne Ait Bulgularin Tartisiimasi

Yaptigimiz arastirma verilerine gore; HKO puani ile cinsiyet, egitim durumu,
sosyal glvence durumu, yasanilan yer, ekonomik durumu, ayak bakim egitimi alma,
son bir yilda hastaneye yatma durumu, diyabete ek baska kronik hastaligin varhig:
degiskenleri arasinda anlaml: bir iliski saptanmisken, yas, medeni durumu, ¢alisma
durumu, sigara-alkol kullanimi, DM o6ykisu, DM egitimi alma, diyabette tedavi
yontemi, DM suresi, kan sekeri kontrolli yeri, hekim kontrol siklig1 degiskenleri

arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.

Arastirma verilerine goére; HKO ile egitim durumu arasinda pozitif yonde
zayif diizeyde ileri derecede ve Omaha agri, dolasim, deri belirti bulgular: ile negatif

yonde orta diizeyde ileri derecede korelasyon saptanmstir.

Calismamizda erkek hastalarin HKO puan ortalamalar: kadin hastalara oranla
daha ylksek bulunmustur. Sireci ve Yilmazkarabulutlu (2017) c¢ahsmalarinda
cinsiyet, 6grenim durumu, ¢alisma durumu, hastalik suresi, hastaliga ait bilgi alma
durumu degiskenleri arasinda hastalik kabul dizeyleri arasinda anlamli bir iligki
tespit etmislerdir. Calismalarinda erkeklerde kadinlardan HKO puani daha yiiksek,

universite/lisansustil, calisan hastalar, diyabete ek kronik hastaligi olmayanlar,
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hastaliga ait bilgi almama durumu degiskenlerinin HKO puan ortalamalar: yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Bu sonuglar dogrultusunda egitim duzeyi arttikga hastalik
kabul diizeyi de dogru orantili olarak artmaktadir. Demirtas ve Akbayrak (2009) tip
Il diyabetli hastalarin hastaliklarina uyum ve kabullenme Kriterlerinin belirlenmesine
yonelik calismalarinda kadinlarin - (%62.8) orani erkeklere oranla yuksek
bulunmustur. Usta Atmaca ve ark. (2015) diyabetik hastalarin biling duzeyi ve
farkindaliklarin1 - 6lgtikleri calismalarinda erkeklerin  (%53), ilkokul mezunu
olanlarin (%66) ve diyabete ek kronik hastaligi olanlarin (%68) oranlar1 ylksek
bulunmustur. Sonuglar dogrultusunda kronik hastalik sayisinin artmasi hastalik kabul

diizeyini olumsuz etkilemektedir.

Czerw ve ark. (2016)' nin kanser hastalar: Uzerinde yaptiklar: hastaligi kabul
etme arastirmalarinda %59.1'i erkek, %47.8'inin egitim diizeyi ortadgretim olup
HKO puan: ile bu degiskenler arasinda istatistiksel acidan fark olmadigim
saptamiglardir. Yine ayni calismada calismaya katilan hastalarin %49.2'si emekli
olup, HKO puant ile aralarinda anlamli bir iliski saptamisken, bizim ¢alismamizda bu
degisken ile HKO puan: arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir. Bu durum diyabet
prevelansinin ileri yagla artmasi ile iliskilendirilebilir. Czerw ve ark. (2016)' nin
yaptiklar baska calismada ise gogus kanseri hastalarinda agri degerlendirilmesi ve
hastalik kabullinl inceledikleri calismalarinda biyik sehirde yasayan ve gelir dizeyi
yiiksek olan hastalarin HKO puanlar: yiiksek oldugunu saptamislardir ve bu durum
bizim calismamizdaki bulgular: desteklemektedir. Chabowski ve ark. (2017) Akciger
kanserli hastalarda hastalik kabuli, agri ve yasam Kalitesi isimli caligmalarinda
hastalarin cogu kentsel alanda yasayan (%75), Universite mezunu (%82) bireyler olup
hastalik kabul oranlari yiksek bulunmustur. Bien ve ark. (2016) gebe diyabetli
hastalarin hastalik kabulli ve yasam kalitesini inceledikleri ¢alismalarinda hastalarin
%64.9'u Universite mezunu, %35'i kirsal bdlgede, %52.6'stmin gelir durumunun iyi
oldugunu saptamislardir. Hastalarin diyabet hakkindaki bilgi duzeylerini orta
duzeyde bulmuslardir. Sonuclar dogrultusunda kentsel bdlgede yasama ve gelir

duzeyinin ylksek olmasi hastalik kabuliint olumlu yénde etkilemektedir.

Comelis Bertolin ve ark. (2015)' nin psikolojik adaptasyon ve tip 2 diyabetin
kabulli arasindaki iliskiye baktiklari calismada hastalarin %54.4'U kadin, %72.8'i
evli, %48.2'si emekli, hastalarin ortalama egitim siresi 4.9 yil olarak saptamislardir.
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Hastalarin HKO puanlarini orta diizeyde bulmuslardir. Ockleford ve ark. (2008)' nin
yaptiklar ¢calismada hastaligi kabul etmeyen tip 2 diyabetli bireylerin hastaliklarini
yasam tarzlarimi degistirecek kadar ciddi bir hastalik olmadigina, gercekte

kendilerinin hasta olduklarina inanmadiklarin: bulmuslardir.

Calismamizda HKO’ nin belirleyicilerini degerlendirmek tzere yapilmis
hiyerarsik regresyon analizinde, cinsiyetin erkek olmasi, egitim suresi, ekonomik
durumun gelir-gidere esit ya da fazla olasi, diyabete ek baska bulasici olmayan
hastaligin olmamasi, son bir yilda diyabete bagl hastaneye yatis olmamasi, Omaha
belirti sayis1 toplam puan degiskenleri hastalik kabulunun pozitif belirleyicileri
oldugu bulunmustur. Lewko ve ark. (2012)’ min yaptiklar1 g¢alismalarinda yasam
kalitesinin fiziksel ve mental bilesenlerin hastalik kabull pozitif yordayici degiskeni
olarak bulmuslardir. Chabowski ve ark. (2017)’ nin akciger kanseri hastalarda agri ve
yasam Kalitesinin hastalik kabull arasindaki iliskiye baktiklari ¢aligmada yasam
kalitesinin yordayicilari arasinda, yas ve hastalik kabull toplam puanin
bulmuslardir. Hastalik kabull ile ilgili yapilan calismalarda daha c¢ok iliskili

korelasyon bulgulart mevcuttur regresyon ¢alismalarina daha fazla ulasiimamistir.
5.3. Tip Il Diyabet Hastalarinin OBT’ne Ait Bulgularin Tartisiimasi

Arastirmamizda Omaha sistemine gdre problem alanlari igerisinde agr
problemlerinden “rahatsizlik/agri ifade etme, nabiz/solunum/tansiyon ylkselme,
agrniyan bolgenin desteklenmesi, yerinde duramama, ylzinid burusturma, soluk
gorunum/terleme problemleri, deri problemlerinden lezyon/bas: yarasi, dokint, asir
kuruluk, asir1 yagh olma, enflamasyon, kasinti, akinti, ¢lrik/ezik, tirnaklarin asiri
blyimesi ve yara iyilesmesinde gecikme problemleri, dolasim problemi alaninda ise
O6dem, ekstremitelerde agri/kramp, nabiz sayisinda azalma, deride renk degisikligi,
etkilenmis bolgede 1s1 degisimi, damarlarda varis olusumu, senkop ataklari/bas
donmesi, anormal kan basinci 6lglimleri, eksik nabiz (pulse deficit), kalp ritminde
dizensizlik, kalp hizinda asiri artis, kalp hizinda asirn azalma, gogls agrisi

problemleri ile OBT puani arasinda anlaml bir iligski bulunmustur.

Tascene ve ark. (2017) tarim alaninda ¢alisan kadin iscilerin Omaha sistemine
gore saghk problemlerinin belirlenmesine yonelik calismalarinda en fazla gorilen

problemin %41.1'inin fizyolojik alanda oldugunu tespit etmislerdir. Bu problem alan:
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icinde ise en ¢ok agri problemlerinden %b5.1'i rahatsizlik/agr ifade etme, deri
problemlerinden  %6.4'4  asirt  kuruluk, dolasim problemlerinden  %6.9'u
ekstremitelerde agri/kramp problemi oldugunu saptamislardir. Bu bulgular bizim

calismamizdaki sonuclar ile benzerlik gostermektedir.

Aylaz ve ark. (2010)'nin yaptiklar1 bir c¢alisgmada bireylerin problem
alanlarinin yine en fazla %°50.9'unun fizyolojik alanda oldugunu ve 9%40'1in
rahatsizlik/agr1 problemi oldugunu ifade ettiklerini saptamislardir.Yilmaz ve ark.
(2017)'min  trakeostomili  bir hastada yaptiklari c¢alismalarinda ise hastanin

probleminin %92.8'inin fizyolojik alanda oldugunu tespit etmislerdir.

Kulak¢t ve Emiroglu’nun (2011) Omaha sistemini kullanarak huzurevinde
yaptiklar calismada ise yashlardaki hemsirelik tanilari sirasiyla fizyolojik (%58.3),
saghk davranmslari (%23.9), psikososyal (%16.5) ve cevresel (%1.3) alanlarda
belirlenmistir. Holland ve ark. (2016) ‘nin pediatrik hastalarda yaptiklar:
calismalarinda ise Omaha sistemindeki belirti ve bulgulardan en cok sirasiyla

cevresel, psikososyal ve saglik davraniglar: alanlarinda problem tespit etmiglerdir.

Gur ve ark. (2008)'min ilkOgretim Ogrencileri Uzerinde yaptiklar
calismalarinda, o6grencilerin omaha sistemine gore en fazla %66'sinin fizyolojik
alanda sorun yasadiklarini ve bu problemlerden en yaygin gordlenlerin %31 deri,
%13.7'sinin agr ile ilgili oldugunu tespit etmislerdir. Se¢ginli ve ark. (2014)'nin
yaptiklar: bir calismada problem alanlarinin %80'inin fizyolojik alanda oldugunu ve
en sik tanilanan problemlerin ise %62'sini bulasici/enfeksiyon durumu oldugunu

saptamiglardir.

Kulak¢t ve Emiroglu (2012)‘nun huzurevinde yasayan yaslilarda yaptiklar:
calismalarinda en fazla fizyolojik alanda problemler saptamislardir. Birinci periyodik
izlemlerinde agri probleminde rahatsizlik/agri ifade etme %3.6 iken ikinci periyodik
izlemlerinde ise 9%5.0 bulmuslardir. Deri problemlerinden birinci periyodik
izlemlerinde asirt kuruluk/ kasint1 %2.5 iken, ikinci periyodik izlemde asir1 kuruluk
%0.7, kasint1 %2.4 bulmuslardir. Dolagim problemlerinden birinci periyodik izlemde
ekstremitelerde agri/kramp %3.4 iken ikinci periyodik izlemde %4.4 bulmuslardir.

Calismanin bulgulari bizim bulgularimizla paralellik gostermektedir.

61



Tokur Kesgin ve Kubilay (2014)’1n is sagligi hemsireligi uygulamalarinda
Omaha sisteminin kullanilmasi ile ilgili yaptiklar: ¢calismalarinda en fazla problemi
%53.2 ile fizyolojik alanda tespit etmislerdir. Jurkovich ve ark. (2014)’nin yaptiklari
calismalarinda belirtilen problemlerden en fazla %57.1 fizyolojik alanda, %36.7

saglik davraniglar: alaninda problemler saptamislardir.

Calismamizda Omaha belirti sayisi belirleyicilerini degerlendirmek Uzere
yapilan hiyerarsik regresyon analizinde yas, egitim siresi, diyabete ek baska bulasici
olmayan hastaligin olmamasi, son bir yilda diyabete bagli hastaneye yatmama ve
hastalik kabul 6lcegi toplam puan degiskenleri OBT’ nin negatif belirleyicileri olarak

bulunmustur. OBT ile yapilan regresyon ¢alismalarina ulagilamamistir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Tip 1l diyabetli bireylerde hastalik kabuli ve diyabetik ayak riski, ayak 6z-

bakim davranislar: arasindaki iliskinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada;

Aragtirmaya katilan bireylerin %63 ‘0 kadin, %69’u 37-64 yas araliginda,
%63’0 ilkogretim mezunu, %84°U evli, %95.5’nin sosyal glvencesi bulunmakta,
%90.2’si herhangi bir iste calismamakta, %95.9’u kentsel bdlgede yasamakta ve

%69’nun maddi geliri gelir-gidere esit/fazladir.

Aragtirmaya katilanlarin gogunlugu diyabetle ilgili bir egitim almis fakat ise
ayak bakimi konusunda herhangi bir egitim almamistir. Diyabette tedavi secenegi
olarak cogunlugu oral anti-diyabetik ilaclar kullanmakta ve kan sekeri olgtimlerini

cogunlugu evde kendisi yapmaktadir.

Erkek ve kirsal alanda yasayan katilimcilar AODO’ni olumsuz yonde olmak
Uzere aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur ancak yas, egitim durumu,
medeni durum sosyal giivence durumu ve ekonomik durum degiskenleri ile AODO

arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamustir.

AODO ile ayak bakim ile ilgili egitim almayanlar negatif yonde olmak tizere
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

HKO ile kadin, okur-yazar olmayan sosyal giivencesi olmayan kentsel
bolgede yasayan ve ekonomik durumu ko6t olan katilimcilar olumsuz yonde olmak
Uzere fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Egitim durumu degiskeni ile

yapilan ileri analizde farkin okur-yazar olmayan gruptan kaynaklandigi bulunmustur.

HKO ile baska kronik hastahgin varligi negatif yonde olmak Uizere aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

OBT ile katilimcilardan sosyal guvencesi olanlar ve calisanlar arasinda
olumsuz yoénde anlamli bir fark bulunmamisken, cinsiyet, yas, egitim durumu,
medeni durum, yasanilan yer ve ekonomik durum degiskenleri arasinda anlamli bir

fark bulunmustur.
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HKO puan ile egitim durumu arasinda pozitif ve OMAHA Deri belirti sayis:
ile negatif yonde cok zayif diizeyde ve ileri derecede anlaml bir iliski bulunmustur.
Egitim durumu ile tim Omaha belirti degiskenleri arasinda anlamli bir iliski

bulunmustur.

HKO ile OBT degiskeni arasinda negatif yonde, zayif dizeyde ve ileri

derecede anlaml: bir iligki bulunmustur.

AODO’de cinsiyetin erkek olmas1t AODO’nin yordayicisi olarak bulunmustur
yine cinsiyetin erkek olmasi, hekim kontrol sikhiginin 0-3 ay veya yilda bir kez
olmas1 ve ayak bakimi konusunda egitim almamis olma ayak bakim davranis

puanlarint azaltmaktadir.

Cinsiyetin erkek olmasinin, egitim suresinin yiksek olmasinin ve ekonomik
durumun dustik olmasinin, baska bulasici olmayan hastaligin olmayisi ve son bir
yilda hastaneye yatmis olmaHKO puammn yordayicisi oldugu yineekonomik
durumun duisuk olmas: ve Omaha belirti sayisinin fazla olmas: hastalik kabuli 6lgegi

puaninin azaltmaktadir.

Yasin gen¢ olmasi, egitim siresinin dustik olmasinin, Alkol alma, baska
bulasici olmayan hastalik varligi ve son bir yilda hastaneye yatma, hastalik kabul

Olcegi puaninin disuk olmast Omaha belirti sayisini yordayicisi olarak bulunmustur.
6.2. Oneriler

v Tum bulasici olmayan hastaliklarda oldugu gibi diyabette de erken
tan1 ve tedavi bilyilk 6nem tasimaktadir. Oncelikli olarak risk altindaki bireylerde
diyabet gelismesini 6nlemeye yonelik girisimlerde bulunulmasi, tan1 alanlarda ise
etkili diyabet yonetimi ile hastahgin ilerlemesini engelleyen girisimlerde

bulunulmalidir.

v Diyabet tanisinin konulmasindan itibaren hastalar: dizenli izleme ve
egitimlerle koruyucu davraniglarin kazandirilmasinda hemsirenin rolu buydktir. Bu
nedenle hemsireler hastalarin ayak kontrollerinde ayak bakimini da sorgulamali,
ayak vyarasi bakiminda yuksek riskli grubu belirlemeli, hastalara daha yogun

bilgilendirme yaparak farkindalik ve beceri kazandirmalidir.
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v Diyabetli bireylerin takip ve tedavilerinde, birey ve aile egitimleri

stirekli strddrilmeli, amaca ve ihtiyaca uygun egitim programlar: gelistirilmeli,

v Diyabet ekibinin Gyesi olan hemsire koruyucu bakimi planlamals,
diyabet hastalarina ayak bakimi konusunda gerekli egitimi vermeli ve bu egitimin

hastalarin yasamlarinda ne derece uygulandigini kontrol etmeli,

v Evde kan sekeri 0lcimu konusunda ASM personeli hastalara daha

dogru yonlendirme ve bilgilendirme yapmali,

v Diyabetik ayak yarasina sahip bireylerle ve hastaliklarini kabul

etmeleriyle ilgili daha ¢ok arastirma yapilmals,

v Diyabetli ve diger bulasict olmayan hastaliklara sahip bireyler

Uzerinde daha fazla Omaha sisteminin uygulama calismalar: yapilmalidir.
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8. EKLER
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Sayin Katilimei;

Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi Halk saghg
Hemsireligi Anabilim Dali’nda yuksek lisans tezi olarak “Tip 2 Diyabetli Hastalarda
Ayak Yarasi Riski, Ayak Oz-Bakim Davranislari ve Hastalik Kabulii Arasindaki
fliskinin Belirlenmesi” isimli bir galisma yapilmaktadar.

Bu calismada sorgulama amagcli sosyo-demografik 6zellikleri igeren bir anket
formu, diyabetik ayagi, hastalik kabulini ve degerlendiren 3 anket formu
kullanilacaktir. Sorular1 yanitlamak ortalama 20 dakikanizi alacaktir. Bu ¢alismada
Uzerinizde herhangi bir ilag veya tedavi yontemi test edilmeyecektir. Toplanan
veriler yalmzca arastirma igin kullanilacaktir. Arastirmaya katilmak konusunda

gonulli olmaniz esastir.

Calismayla ilgili bilgilendirildim. Calismaya katilmay: kabul ediyorum.

Hastanin adi: .....ovvevee e, Imzast: .................

Danisman: Yrd. Dog. Dr. Dilek CINGIL

Arastirmact: Selma SAHIN
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1) Cinsiyetiniz ? a) Kadin b) Erkek

3) Egitim Durumunuz ?

a) Okur-yazar degil b) Okur — yazar
¢) IIkgretim mezunud) Lise

e) Universite

4) Medeni Durum:

a) Evli  b) Bekar  ¢) Dul

5) Sosyal Guvence Durumu: a) Var b) Yok
6) Calisma Durumu:  a) Calisiyor b) Calismiyor
7) Oturulan Yer: a) Koy b) Belde c) ilce d) il

8) Ekonomikdurum :

a)Gelir — giderden fazla b)Gelir-gidere esit ¢)Gelir-giderden az
9) Sigara kullantyor musunuz?

a)Evet (Kagyil............. ) b)Hayir

10) Alkol kullaniyor musunuz?

a) Evet (Kag yil............. )b) Hayir

11) Kag yildir seker hastasisiniz: .............ccooeeevvennnn..

13) Diyabetle ilgili herhangi bir egitim aldimz mi?  a) Evet
14) Diyabetik ayak bakimu ile ilgili herhangi bir egitim aldiniz mi?
a) Evet b) Hayir

15. Diyabetten baska herhangi bir kronik hastaliginiz var mi?a) Evet

SOSYO-DEMOGRAFIK VE TIiP Il DIYABETE ILISKIN SORU FORMU

b) Hayir

b) Hayir

b)Hayir
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16. Kronik hastaliklarinizin isimlerini yazinmz?

17. Su anda diyabetle ilgili uyguladiginiz tedavi yontemi nedir?

a) Insulin b) Oral tablet c) Diyet d) Egzersiz
18. Kan sekeri kontrollerinizi nerede yaptiriyor sunuz?

a) ASM b) Devlet hastanesi ¢) Universite hastanesi  d) Diger
19. Ne siklikta uzman hekim kontrolline gidiyor SUNUZ?...........cccceeviievinie e
20. Son bir yil iginde diyabet komplikasyonlarina bagl: hastaneye yatirildiniz mi?

a) Evet b) Hayir
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DIYABETIK AYAK OZ-BAKIM DAVRANIS OLCEGI (EK-2)

Bolum 1:Asagidaki sorular sizin son 7
gun boyunca ayak bakimiyla ilgili yaptigimz
davramslarn sormaktadir. Eger son 7 gun
boyunca hastaysanmz, litfen hasta olmadan
gecirdiginiz son 7 guinu dusundn.

Gecen 7 gun boyunca gosterilen

davranisin glin bazinda sayisi

1. Ayak tabanimi muayene ederim.

2. Ayak parmak aralarimi muayene ederim.

3. Ayak parmak aralarimi yikarim.

4. Ayagimi yikadiktan sonra parmak aralarimi
kurularim.

Bolum 2: Latfen genel olarak yaptiginiz
davranislan en iyi yansitan ifadeleri daire
icine alinz.

1. Eger cildim kuruysa ayaklarima nemlendirici

losyon siirerim. 1 2 3 4
2.Ayakkabilarimi giymeden Once
ayakkabilarimin igini kontrol ederim. 1 2 3 4
3. Yeni ayakkabilarima yavas yavas alisirim.

1 2 3 4
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HASTALIGI KABUL OLCEGI (EK-3)

1. Hastaligimin getirdigi sinirlamalara uyum saglamakta
zorlantyorum.

2.Saglik durumum nedeniyle, yapmayi en ¢ok sevdigim
seyleri 6zltyorum.

3.Hastaligim zaman zaman kendimi ise yaramaz hissetmeme
sebep oluyor.

4.Saglik problemlerim beni baskalarina, bekledigimden daha
fazla bagimh/muhtag yapryor.

5.Hastaligim, aileme ve arkadaslarima yik olmama neden
oluyor.

6. Saglik durumum nedeniyle kendimi yetersiz
hissetmiyorum

7. Asla, beni memnun edecek kadar, kendine yetebilen biri
olamayacagim.

8. Hastaligim yiizlinden, insanlarin, benim yammda olmaktan
cogunlukla rahatsiz olduklarini diistindyorum.
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OMAHA SISTEMINDEN DiYABETIK AYAK DEGERLENDIRME FORMU

(EK-4)
AGRI
o Rahatsizlik/ agr ifade etme
Var | Yok
. Nabiz/ solunum sayisi/ kan basincinda yikselme
Var | Yok
o Agriyan bolgenin desteklenmesi/ korunmasi
Var | Yok
. Yerinde duramama
Var | Yok
o YUzunu burusturma
Var | Yok
o Soluk gérunum/ terleme
Var | Yok
DERI
. Lezyon/ basi yarasi
Var | Yok
. Dokunti
Var | Yok
° Asin kuruluk
Var | Yok
o Asirt yagli olma
Var | Yok
o Enflamasyon
Var | Yok
° Kasinti
Var \ Yok
o Akinti
Var \ Yok
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Curok/ ezik

Var

|

Yok

Tirnaklarin asir1 blyimesi

Var

|

Yok

Yara iyilesmesinde gecikme

Var

|

Yok
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DOLASIM

. Odem

Var \ Yok
o Ekstremitelerde agri/ kramp

Var | Yok
o Nabiz sayisinda azalma

Var | Yok
o Deride renk degisikligi/ siyanoz

Var | Yok
o Etkilenmis bolgede 151 degisikligi

Var | Yok
) Damarlarda varis olusmasi

Var | Yok
. Senkop ataklar: ( bayilma) / bas dénmesi
Var | Yok
. Anormal kan basinci élgimleri

Var | Yok
o Eksik nabiz ( pulsedeficit)

Var | Yok
. Kalp ritminde dizensizlik

Var | Yok
) Kalp hizinda asin artis

Var | Yok
o Kalp hizinda asir azalma

Var | Yok
o GOgus agrisi

Var | Yok
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EK-5:DIYABETIK AYAK OZ-BAKIM DAVRANIS OLCEGI iziN YAZISI

We are glad to know that you are interested to the Diabetes Foot Se
let you use the DFSBS in your prdgram. As we have
Hacettepe University, Ankara, Turkey),
I¢ Hastaliklan Hemsireligi AD, Prof. Dr.
University), & Nuray Kéksal (postgradu

ate student in Bolu Abant Izzet Baysal University School of Health in Nursing |
the translation and utilization in their s

tudy on Feb 2013, May 2014, and July 2014, Sep 2014, Nov 2014, perhaps you could
them about their experience. Please lot me you if you have any question about the DFSBS,
Sincerely

Tzu-Ting Huang and Yen-fan Chin 2014/11/10

i ﬁﬁ/\; "Selma Sahin" <seima2G266@aml com>

A+ unnfan@mail s edo b
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EK-6: HASTALIK KABUL OLCEGI iZIN YAZISI

Dilek Biiyiikkaya Besen <buyukkayabesen@gmail com>
Alici: bana (|

calismanizda olcagi kullanabilirsiniz. kolay gelsin.
~ 280ca2016 10:58 tarihinde "Selma Sahin"

ﬁefmaZG@ﬁ@gﬂem yazdi:

81



EK-7: ETiK KURUL izZNi

T
- NECMETTIN ERBAKAN UNiVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
ILAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant1 Sayisi1:24 Toplant: Tarihi: 08.01.2016

Karar Savis1:2016/407:N.E.U. Saghk Bilimleri Fakiiltesi Halk Sagligi Hemsireligi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Dilek CINGIL’ in “Tip 2 Diyabetli Bireylerde Hastalik Kabulii ve
Diyabetik Ayak Riski, Ayak Oz Bakim Davramslarn Arasindaki iliskinin Belirlenmesi” baslikh
yitksek lisans tez galigmast ile ilgili 30.12.2015 tarihli dilekgesi ve ekleri gériigiildi, Selma SAHIN' in
yiiksek lisans tez ¢alismasinin N.E.U. Saglik Bilimleri Fakiiltesi Halk Sagligi Hemgireligi Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Yrd. Dog. Dr. Dilek CINGIL’ in sorumlulugunda yiiriitilmesinin uygun oldufuna
oybirligi ile karar verilmistir.

Sorumlu Arastirmaci: Yrd. Dog. Dr. Dilek CINGIL
Yardimer Aragtirmact: Selma SAHIN

ASLI GIBJDIR: ..

0s.0u8q1% .
‘ A
£

Prof. Dr. Sai.ng'?.é
Aras f Kurul Baskam

e
Omer KON pUﬂ
Necmettin Erpakan ﬁ?wew_slle

Meram T1p ltesi
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EK-8:

KURUM izZNi

KONYA HALK SAGLIGI \ﬂ:DL'RLLGt KONYA TOPLUM
SJ\G].lél iﬂM‘I’LElU

N : 759 I

. A
( ‘) ) KONYA VALILIGi
Halk Sagh@ Miidiirliigi

TC Safjiic Bokankdy

Say1 : 86104336/799
Konu : Selma SAHIN'in Aragtirma Talebi

VALILIK MAKAMINA

Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii yiiksek lisans ogrencisi
Selma SAHIN, Hemgirelik Anabilim Dah Ogretim Uyesi Yrd.Dog. Dr. Dilek CINGIL
danigmanlifinda " Tip 2 Diyabetli Bireylerde Hastalik Kabulii ve Diyabetik Ayak Riski, Ayak
Oz-Bakim Davramislari Arasindaki iliskinin Belirlenmesi" konulu tezini Selguklu 46 Nolu
ASM de yapilabilmesi hususunda;

Olurlariniza arz ederim.

Dr. Hasan OZNAVRUZ
Halk Saglhg Mudiri

OLUR
i /2016
Mehmet UNAL
Vali a.
Vali Yardimcisi

Selgenin Asli
=lektronik Imzahdif

7
,eyu-net Ali YI':;?
Horozluhan Mah. A. Basri Sok. No:4 42040 Selc#MONYA Bilgi igin:Hatice AFSAR KES
Faks No:03322230075 Unvan:EBE
e-Posta:hatice.afsarkes(@saglik.gov.tr int. Adresi: 03322230000-1227 Telefon No:03322230000

Evrakin elektronik imzah suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 780e739%¢-3235-40ba-914{-1a935688ec]2 kodu ile erisebilirsiniz

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

83



9. OZGECMIS

Selma SAHIN, 1986 yilinda Afyon/Sandikli da dogdu. ilk-orta ve lise
ogretimini Eskisehir’ de tamamladi. 2009 yilinda Silleyman Demirel Universitesi
Burdur Saglik Yuksek Okulu Hemsirelik Béliminden mezun oldu. 9 yildir meslek
hayatinda olup, su an Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiltesi
Hastanesinde egitim hemsiresi olarak ¢alismaktadir. Evli ve bir ¢gocuk annesidir.
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