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OZET

Ozden Kalayel, Diyabetli Hastalarin Ayak Bakim ve Diyabetik Ayak
Hakkindaki Bilgi, Tutum ve Davramslarinin Degerlendirilmesi, Biilent Ecevit

Universitesi Halk Saghg Yiiksek Lisans Tezi, Zonguldak, 2016.

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi
bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir. Diyabetiklerin hastaneye yatis
nedenlerinin yaklasik %50’si kronik komplikasyonlardir ve bu durum yiiksek tedavi
maliyetleri ve artmis is giicli kaybiyla sonuglanmaktadir. Diyabetik hastalarin yasam
siire ve kalitesini belirleyen faktorlerden biri olan diyabetik ayak {ilserleri, diyabetik
hastalarin en sik hastaneye yatis ve cerrahi miidahale sebeplerindendir. Diyabetik
ayak, diyabette morbiditeyi etkileyen, tedavisi pahali olan, sadece hasta egitimi ile
Onlenebilen ©nemli bir komplikasyondur. Diyabetli hastalarin ayak bakimi
konusunda egitilmesi alt ekstremite problemlerinin 6nlenmesinde énemli rol oynar.
Bu c¢alisma, diyabetli hastalarin ayak bakimi ve diyabetik ayak konusundaki bilgi,
tutum ve davranislarini saptamak ve hastalara yapilacak egitim ihtiyacini ortaya

koymak amaci ile yapilmistir.

Kesitsel tipteki arastirmanin katilimeilar1 20.07.2015-08.09.2015 tarihleri arasinda
Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Endokrinoloji
Poliklinigi’ne bagvuran ve yine ayni tarihlerde merkezin yatakli biriminde tedavi
goren 150 goniillii hastadan olusmaktadir. Katilimcilarin 143’4 (%95,3) diyabetik
koma yasamistir. Katilimcilarin 75’inin (%350,0) ayak bakiminin 6énemli oldugunu
diislindiigli saptanmistir. Hastalarin 106°s1 (%70,7) ayaklarini her giin ya da sikc¢a
yikadigini, 85’1 (%56,7) ayaklarini her yikamadan sonra ya da siklikla kuruladigini
belirtmistir. Hastalarin sadece 9’u (%6,0) her giin ya da siklikla ayaklar1 i¢in bakim
kremi kullandigin1 ifade etmistir. Hastalarin kullandiklar1 ¢orap ve ayakkabi tiirii
genellikle (%56,7°si pamuklu c¢orap, %76,0’s1 topuksuz-diiz ayakkabi kullaniyor)
standartlara uyum gosterirken, tirnak kesme bicimleri uyumsuzluk gdstermektedir
(%38,7°si  yuvarlak-oval kesim). Hastalarin yariya yakint (%46,0’s1) ayak
enfeksiyonu yasadigini bildirmistir. Enfeksiyon yasama durumlarinin yaninda yine

hastalarin %48,7’ sinin her zaman yanma sorunu ve %36,7’ sinin genellikle catlak-



kuruluk durumu yasadigi tespit edilmistir. Egitim seviyesi yiiksek grubun ve ayak
bakimi konusunda daha 6nce herhangi bir kaynaktan bilgi alanlarin almayanlara gore
ayak bakiminin 6nemi konusunda daha bilingli oldugu tespit edilmistir (hastalarin
68’ 1 (%45,3) ayak bakimi konusunda bilgi almistir). Ayrica ayak bakimi konusunda
egitim alan grubun ayak yikama, kurulama ve kremle bakim davranislari anlamh
yiiksekti (%69,1°1 siklikla ayaklarimi yikiyor, %57,4’1 siklikla kuruluyor, %10,3’
siklikla kremliyor). Yine egitim seviyesi yiiksek grupta ayakta iilserasyon yasama
durumu daha azdi (lise ve liniversite/yiikseklisans mezunlarinin %100,0’i tilserasyon
sorunu yasamamaktadir). Sigara kullananlarda kullanmayanlara gore ayakta
iilserasyon ve his kaybi yasama durumunun daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Diyabetin komplikasyonlarinin énlenmesinde hasta uyumu, tedavi diizeni ve egitim
onemli parametrelerdir. Diyabetin sik goriilen komplikasyonlarindan olan diyabetik
ayak olugma riskini azaltabilmek i¢in hastalar1 bu anlamda takip eden, degerlendiren
ve olumlu davranis degisikliklerinin olusturulabilmesi i¢in egiten, koruyucu saglik

felsefesinin 6nemsendigi merkezlere ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Ayak Bakimi, Diyabetik Ayak, Bilgi ve Davranis



ABSTRACT

Ozden Kalayci, Evaluating the Information, Attitudes and Behaviors About
Foot Care of Diabetic Patients and Diabetic Foot, Biilent Ecevit University
Public Health Postgraduate Thesis, Zonguldak, 2016.

Diabetes is a chronic metabolic disease in which organism can’t make use of
carbohydrate, fat and protein because of lack of the insulin or the impact of defects in
insulin and it requires constant medical care.

In approximetely fifty percent of the reasons for hospitalization of diabetic patients
are chronic complications and this situation result to high treatment costs and
increasing loss of labor force. Diabetic foot ulsers which is one of the factors
determining the life span and the quality of life are the most common reasons for
hospitalization and surgical interventions of diabetic patients.

Diabetic foot is an important complication which influence morbidity of diabetes,
have expensive treatment, can only be prevented by patient education. Educating the
patiens about foot care plays an important role on preventing the lower extremity
problems. This study was carried out to detect the informaton, attitude and behaviour
of diabetic patients about foot care and diabetic- foot and to put forth the educational
needs for patients.

The participants of the cross sectional study consists of 150 voluntary patients who
applied for Biilent Ecevit University Health Practise and Research Center

Endocrinology Clinic between the dates 20.07.2015 and 08.09.2015 and being
treated in the bed unit of centre in the same date.

143 of the participant (%95,3) have had diabetic coma. It’s found that 75 of the
participants (%50,0) think that foot care is important. 106 of the participants (%70,7)
express that they wash their foot frequently or everyday; 85 of the participant
(%56,7) express that they dry their foot frequently or after each washing ; 9 of the
patients (%6,0)express that they use foot care cream frequently or every day. The
type of the socks and shoes the patients use (56 percent of them) use cotton socks, 76
percent of them wear flat-soled shoes) is generally comply with the standarts but
their nail cutting forms are incompatible (38,7 percent of them have round oval cut)
and almost half of the patients (46 percent of them) reported to have foot infection .
In addition to having infections,it’s identified that 48,7 percent of the patients

always have burning sensation and 36,7 percent of them generally have cracks and

Vi



dryness on their feet. It’s found that 78 percent of the patients consult a health
institution when they have a problem. It seen that men have more ulceration on foot
than women. It’s found that the group who have higher education level and have had
information about the importance of foot care from any source before,are more
conscious than the ones who haven’t (68 of the patients (%45,3) have had
information about foot care). Also, the group who get educated about foot care had
higher percentage on washing, drying up and creaming their feet frequently (10,3
percent of them cream their feet frequently) At the same time,the group who have
higher education level had less foot ulceration.(100 percent of gradutes from high
school/university or postgradutes don’t have ulceration) It’s been seen that the ones
who smoke have the discomfort_of foot ulceration and loss of sensation more than
the ones who don’t smoke.

To prevent the complications of diabetes, patient compliance, regular treatment and
education are important parameters. In order to reduce the risk of having diabetic
foot which is the most common complication of diabetes, there is need for centers
monitoring, evaluating and educating the patients to make them have positive

behaviour change in this sense, caring about philosophy of preventive health.

Key Words: Diabetes, Foot Care, Diabetic Foot, Information and Behaviour.
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1. GIRIS

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,
stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (1). Hastalik tip 1
diyabet, tip 2 diyabet, spesifik nedenlere bagli diyabet ve gestasyonel diyabet (GDM)
olmak iizere baslica dort tipte goriilmektedir (2). Diinyadaki prevelansi 2011 yili
itibari ile 366 milyon olup bu say1 her yil giderek artmaktadir. Bu saymnin 2030
yilinda 552 milyon olacagi tahmin edilmektedir (3). Bunun baslica nedenleri niifus
artigl, yaslanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu obezite ve
fiziksel inaktivitenin artmasidir (2). Diyabetik hastalarin hastaneye yatislarinin en sik
nedenleri, kan seker regiilasyonu takibi, diyabetik ketoasidoz komalari, bobrek
yetmezligi, retinopatiler ve ayak sorunlar1 olarak siralanmaktadir. Diyabet kendisinin
viicutta yaptigt kan seker/ insiilin irregiilasyonu yani sira uzun donemli
periferiknoropati (PN) ve periferikvaskiiler hastalik (PVH) sonucu gelisen periferik
organ ve ekstremite tutulumu komplikasyonlar1 onemli morbidite ve mortalite
nedenidir (3). Periferiknoropati ayaklarda duyu azalmasina, otonomikndropati cilt
kuruluguna, damarlardaki daralma ve tikanmalar ise kan akiminin azalmasina ve yara
iyilesmesinin giiclesmesine neden olur (4).

Diyabet, yasam siiresini bes ile on yil arasinda kisaltmaktadir.
Komplikasyonlarin bireye ve topluma getirdigi maliyet cok fazladir (5). Cesitli
iilkelerde toplam saglik hizmeti harcamalarinin %3-12°sini diyabet giderleri
olusturmaktadir (6). Pek cok lilkede yapilan ¢aligmalar, diyabetin yalnizca saglikli
yasam tarzi degisiklikleri ile %44-58 oraninda risk azalmasi saglanarak
Onlenebilecegini veya en kotlimser tahminle geciktirilebilecegini gdstermistir (7, 8).
Bu girisimler maliyet-etkindir. Bununla beraber, bu konuda ulusal, bolgesel ve
kiiresel olarak basar1 kazanabilmek i¢in bilingli ve kararli olarak hedefe kilitlenmek
gereklidir. Ne yazik ki bu hastaliklarin sosyo-ekonomik yiikii ¢ok iyi bilinmesine
ragmen, iilkelerin saglik biitcesinden ayrilan pay, bu hastaliklarin 6nlenmesi igin
yeterli degildir (2).

Diyabetiklerin hastaneye yatis nedenlerinin yaklasik 9%350’si  kronik
komplikasyonlardir ve bu durum yiiksek tedavi maliyetleri ve artmis is giicli kaybiyla
sonuglanmaktadir. Diyabetik hastalarin yasam siire ve kalitesini belirleyen

faktorlerden biri olan diyabetik ayak iilserleri, diyabetik hastalarin en sik hastaneye



yatis ve cerrahi miidahale sebeplerindendir. Diyabetik ayak, diyabette morbiditeyi
etkileyen, tedavisi pahali olan, sadece hasta egitimi ile Onlenebilen Onemli bir
komplikasyondur (9). Gelistirilen modern tedavi yontemleri, egitim programlari ve
ayaklara yonelik bakim iirlinlerine ragmen diyabetik hastalarin %25, 0’1 hayatlarinin
bir doneminde alt ekstremite enfeksiyonu gecirmektedir (10). Diyabetik ayak
komplikasyonlari, gelismis toplumlarda travma digi alt extremite amputasyon
nedenleri arasinda yaygindir (10). Amputasyon gerekliliginin en 6nemli nedeni
diyabetik ayak enfeksiyonlar1 iken, diyabetik hastalarin % 1’inde de ampiitasyon
gerekir. Bu oran genel popiilasyondakinden 15 kat daha fazladir (9). Bu nedenle
diyabetiklerde ayak bakimi ¢ok Onemlidir ve bu konuya yonelik hasta egitimine
diyabet tanisi1 konulduktan hemen sonra baslanmalidir. Diyabetli hastalarin ayak
bakimi konusunda egitilmesi alt ekstremite problemlerinin dnlenmesinde énemli rol
oynar. Risk altinda olan bireylerin erken taninmasi ve tani konulduktan sonra da
yagam boyu egitiminin siirdiiriillmesi olduk¢a oOnemlidir. Egitim ile diyabetli
hastalarda goriilen komplikasyonlar azalacagi gibi yasam kalitesi de artacaktir (4).
Bu calisma, diyabetli hastalarin ayak bakimi ve diyabetik ayak konusundaki
bilgi, tutum ve davranmiglarini saptamak ve hastalara yapilacak egitim ihtiyacini

ortaya koymak amaci ile yapilmstir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Insiilin hormonu hem egzokrin hem de endokrin bir organ olarak islev géren
pankreasin beta hiicrelerinden sentezlenen, depolanan bir salgidir. Insiilin, dokulara
glikoz girigini arttirarak kan glikoz dilizeyini diisiiriir ve glikozun glikojene
cevrilmesini (glikogenez) uyararak depo edilmesini saglar (11).

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmaninkarbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,

stirekli tibbi bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (1, 10).

2.1.1. Diabetes Mellitus’un etyolojik siniflandirilmasi

1- Tip 1 diyabet (genellikle insiilin yetmezligi ile sonuglanan beta
hiicreharabiyeti vardir),

2- Tip 2 diabet,

3- Diger spesifik tipler: Beta hiicre fonksiyonunda genetik defektler, insiilinin
fonksiyonunda  genetik  defektler, ekzokrin pankreas hastaliklari,
endokrinopatiler, ilag ve kimyasal maddeler, enfeksiyonlar, immun orjinli
diabetin nadir formlari, diyabetle birlikte olan diger genetik sendromlar,

4- Gestasyoneldiabetesmellitus (1, 10, 12).

Yeni siniflamada ayrica iki yeni terim kullanilmigtir:
*Bozulmusg glukoz toleransi (IGT)
*Bozulmus aclik glukozu (IFG)

IGT ve IFG terimleri normal glukozhomeostazisi ile diyabet arasinda
birmetabolik durumu ifade eder.

Bozulmus Glukoz Toleransi: Bu durumu gosteren kisilerin aclik kan glukoz
diizeyleri diyabet tanis1 koymak i¢in yetersiz iken, OGTT (oral glukoz tolerans testi)
yapildiginda elde edilen kan glukoz degerleri normalle diyabetik durumarasindadir.

Bozulmus Acglik Glukozu: Bu yeni kategori bozulmus glukoz

toleransininanalogu olup tan1 aglik kan glukozu degeri ile konur (1, 10).



2.2. Tam Kriterleri

Diyabet veya prediyabet tanisi; aglik plazma glukozu (APG), 2 saatlik oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ve glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc) dlglimleri
ile konur. Bir test ile tan1 koymadan 6nce, test mutlaka tekrarlanmali veya diger bir
testle dogrulanmalidur. i1k test tani kriterlerinin iizerinde, ikinci test altinda ise 3-6 ay
sonra testin tekrarlanmasi Onerilmektedir. Diyabet tani yOntemleri asagida

Ozetlenmistir (13).

* Achik plazma glukoz 6l¢iimii: En az 8 saatlik gece boyu acligi takiben plazma
glukoz diizeyinin oOlglilmesi halen en fazla kabul goren ve pahali olmayan
yaklasimdir. En az 2 kez bakilan APG diizeyi 126 mg/dL veya iizerinde ise diyabet
tanisi konulur (1, 2, 10, 13, 14).

» Oral glukoz tolerans testi: Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmasi diyabet
ve prediyabet tanis1 konmasinda faydalidir. Bunun i¢in 75 gram (g.) glukozlu sivi
icirildikten 2 saat sonra kan glukoz diizeyinin 200 mg/dl veya iizerinde olmasi

diyabet tanisin1 koydurur (1, 2, 10, 13, 14).

* Rastgele kan glukoz o6l¢iimii: Diyabet semptomlari (poliiiri, polidipsi) varliginda
rastgele bir zamanda olgiilen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL veya iizerinde

olmasi da diyabet tanist koydurur (1, 2, 10, 13, 14).

* HbAlc: Yakin zamanda, standardize edilmis HbAlc olglimii de diyabet tani
kriterleri arasina girmistir. Buna gore HbAlc >%6.5 (48 mmol/mol) olmasi diyabet
tanisi i¢in esik deger kabul edilmistir. Bir bagka deyisle HbAlc >%6.5 olmas1 tanm
koydurur. Bununla birlikte, 6l¢iim standardizasyondaki sorunlar sebebiyle, diger tan
kriterlerinden biri ile birlikte degerlendirilmelidir. HbAlc’nin aglik gerektirmemesi,
akut hastalik ve stres durumlarinda degiskenlik gostermemesi gibi avantajlar
olmakla birlikte; daha pahali olmasi, plazma glukoz 6l¢timii kadar yaygin olmamasi,
(baz1 tayin yontemleri ile) kan kaybi, hemoliz, hemoglobinopati, anemi gibi

nedenlerden etkilenmesi gibi dezavantajlar1 da vardir (1, 2, 10, 13, 14).



2.3. Diyabetin belirtileri

Poliiiri (¢ok ve sik idrara ¢ikma), polidipsi (susama hissi ve sivi alimindaki
asir1 artig) ve polifaji (istah artis1) diyabetin {i¢ klasik belirtisidir. Tip 1 diyabette ve
ozellikle ¢ocuklarda bu belirtiler ¢cok kisa siire i¢inde (haftalar ya da aylar) ortaya
cikabilir (1, 14, 15). Ancak, tip 2 diyabetin belirtileri genellikle ¢cok daha uzun siire
icinde gelisir ve bu belirtiler ya ¢ok hafiftirler ya da hi¢ goriinmezler. Tip 1 diyabet
¢ok hizli ve asir1 kilo kayiplarina (normal ya da fazla yemek tiiketimine ragmen) ve
hi¢ azalmayan yorgunluk hissine neden olabilir. Kilo kayb1 disindaki tiim bu sayilan
semptomlar, iyi kontrol edilmeyen tip 2 diyabet hastalarinda da gériinebilir (15).

Kan glukoz konsantrasyonu, bobreklerde glukoz i¢in esik deger olan 170-180
mg/dl’nin {izerine ¢ikarsa, bobrek proksimaltiibiillerindeglukozungerialinimi tam
olmaz ve glukozun bir kismi idrarda kalir. Bu durum idrarin ozmotik basincinin
artmasina ve suyun bobrekler tarafindan geri emiliminin azalmasina neden olarak
idrar yapiminin artmasina (poliiiri) ve dolayisiyla su kaybina yol agar. Kan hacminde
su kayb1 yiiziinden olusan kayip hiicreler tarafindan tutulmakta olan suyun kana
ozmotik yolla gegmesiyle yerine konur, ancak bu durum viicudun susuz kalmasina ve
susama hissinin artmasina (polidipsi) neden olur (15).

Uzun sure yiiksek konsantrasyondakiglukoza maruz kalinmasi goz
merceginin glukozabsorbe ederek sekil degistirmesine ve gdrmenin bozulmasina
neden olur. Kan sekerinin diizenli olarak kontroliinlin yapilmasi ve normal sinirlara
yakin tutulmasi genellikle mercegin seklinin ilk haline donmesini saglar. Bulanik
gorme diyabet teshisine giden yolda en yaygin goriinen hasta sikayetlerinden birisidir
(15).

Hastalar (genellikle tip 1 diyabet hastalar1) asir1 bir metabolik diizensizlik
durumu olarak tanimlanabilecek diyabetik ketoasidoz adi verilen durumu
sergileyebilirler. Diyabetik ketoasidozun belirtileri arasinda hastalarin nefesinde
belirgin bir aseton kokusunun olmasi, Kussmaul solunumu adi verilen ¢ok hizli ve
derin soluma, poliiiri, mide bulantisi, kusma ve karin agrisi, ¢esitli tiplerde mental
(saldirganlik, mani, zihin karigikligi, ya da halsizlik gibi) bozuklular sayilabilir.
Siddetli diyabetik ketoasidoz vakalarinda tablo komaya dogru ilerleyebilir ve 6liimle
sonuclanir. Diyabetik ketoasidoz tibbi bir acil durumdur ve hastalarin derhal

hastaneye kaldirilmalar1 gerekir (15).



Daha nadir ancak en az diyabetik ketoasidoz kadar ciddi durum da
Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Sendrom (HHNS) dur. Ketoasidoz
olmaksizin, asir1 hiperglisemi, plazma hiperozmolaritesi ve asir1 su kaybi
(dehidratasyon) ile karakterize bir sendromdur. Genellikle tip 2 diyabet hastalarinda
goriiliir ve asir1 su kaybimin bir sonucu olarak ortaya g¢ikar. Siklikla asir1 miktarda
sekerli igcecek tiiketen hastalarda ve yaslilarda goriiliir. Asirt sekerli sivi tiiketmek

s1v1 kayb1 anlaminda kisir bir dongii olusturmaktan 6teye gitmez (15).

2.4. Diyabetin Tipleri

2.4.1. Tip 1 DiabetesMellitus

Gecmiste “insiiline bagimli diyabet”, “juvenil diyabet”, “cocukluk c¢aginda
baslayan diyabet” veya “tip I diyabet” olarak da adlandirilan bu hastalikta insiilin
yapimindan sorumlu pankreas beta hiicrelerinin ¢ogunlukla otoimmun kaynakli
harabiyetine bagli olarak mutlak insiilin eksikligi vardir. Bu hastalarda giinliik
enjeksiyonlarla insiilin eksikliginin telafi edilmesi gereklidir. Tip 1 diyabet, bu
hastaliga genetik yatkinlig1 olan kisilerde genellikle enfeksiyon, stres veya travma
gibi bir olay sonrasinda tetiklenmektedir. Diyabet hastalarmin %5-10"u tip 1
diyabetlidir. Tan1 sirasinda hastalarin agiz kurulugu, ¢ok su i¢gme, sik idrara ¢ikma,
stirekli aclik hissi, kilo kaybi, bulanik goérme, yorgunluk ve halsizlik gibi yakinmalari
vardir. Bu yakinmalar ¢cogunlukla son bir ka¢ giin ya da birkag hafta i¢cinde ortaya
cikar. Son yillara dek diyabetin bu tipi yalmzca g¢ocuklarda goriilmekte iken
giinlimiizde yetiskin yaslarda da goriilmeye baglamistir. Tip 1 diyabet olgularinin
yarist 15 yasindan sonra ortaya ¢ikmaktadir. Erigkin yasta (genellikle 25 yasindan
sonra) goriilen tip 1 diyabet formu “LADA” (latentautoimmune diabetes in adult)
olarak adlandirilmaktadir (1, 2, 10, 13, 14, 16).

2.4.2. Tip 2 DiabetesMellitus

Gegmiste “insiiline bagimli olmayan diyabet”, “eriskin diyabet” veya “tip 11
diyabet” olarak da isimlendirilen hastalik, en yaygin goriilen diyabet formudur. Tim
diinyada tani konulan diyabet vakalarinin %90’dan fazlasin1 tip 2 diyabet
olusturmaktadir. Tip 2 diyabet genellikle obezite ve fiziksel inaktiviteye bagl olarak



goriilmektedir. Hastaligin temelinde genetik olarak yatkin kisilerde yasam tarzi ile
tetiklenen insiilin direnci ve zamanla azalan insiilin sekresyonu s6z konusudur.
Gelismis iilkelerde toplumun %35-10’u tip 2 diyabetlidir. Yakinmalar tip 1 diyabete
benzemekle birlikte daha hafiftir. Bu sebeple hastalik gercek baslangicindan yillar
sonra (ortalama 5 yil sonra) fark edilir, hatta bazen komplikasyonlar1 nedeniyle tani
konabilir. Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar ve yaslanma ile
siklig1 artar. Bununla beraber, son yillarda obezitenin ¢ocukluk ¢aginda da artmasi ile
birlikte ¢ocuk ve addlesan cagda da tip 2 diyabet goriilmeye baslamistir. Gelismis
tilkelerde 15 yas altinda goriilen diyabet vakalarinin yarisina yakininin tip 2 diyabetli

oldugu bildirilmektedir (1, 2, 10, 13, 14, 16).

2.4.3. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Bunlar nadir diyabet formlaridir. Diyabetlilerin %1’den azin1 olustururlar.
Asagida listelenen hastaliklar bu tip diyabete yol acgar: Beta hiicre fonksiyonlarinin
bozulmasina bagli genetik defektler (6rnegin MODY gibi genglerde goriilen eriskin
tip monogenik diyabet formlari), insiilin etkilerinde bozulmaya yol acan nadir
genetik defektler (6rnegin tip A insiilin direnci sendromu), ekzokrin pankreas
hastaliklar1 (pankreatit, pankreatektomi, kanser, Kkistikfibroz), endokrinopatiler
(akromegali, Cushing sendromu, glukagonoma, feokromositoma, hipertiroidi,
somatostatinoma, aldosteronoma), ilag ve kimyasal ajanlara baglh gelisen diyabetler
(pentamidin, nikotinikasid, glukokortikoidler, tiroid hormonu, diazoksid, B-
adrenerjikagonistler, tiyazidler, fenitoin, a-interferon), enfeksiyonlar (6rnegin
konjenitalrubella, sitomegalovirus), immun kaynakli nadir diyabet formlar1 (Stiff-
man sendromu, anti-insiilin reseptor antikorlari) ve diyabetle birlikte goriilebilen bazi
genetik sendromlar (Down sendromu, Klinefelter sendromu, Turner sendromu,
Wolfram sendromu, Friedreichataksisi, Huntingtonkoresi, Laurence-Moon-Biedl
sendromu, miyotonikdistrofi, porfiria, Prader- willi sendromu, Alstrém sendromu) bu

tip diyabete yol agar (1, 2, 13).

2.4.4.Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Ik kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan diyabet formudur. Gebeliklerin %2-
4’iinde GDM goriilmektedir. Belirtileri genelde tip 2 diyabete benzer. Ancak gebelik



sirasindaki rutin taramalar nedeniyle genellikle semptomlar fark edilmeden 6nce tant
konulur. GDM dogumdan sonra genellikle diizelir fakat sonraki gebeliklerde
tekrarlama riski yiiksektir (yaklasik %50). Ayrica GDM 0ykiisii olan kadinlarin
ileriki yasamlarinda tip 2 diyabetli olma riski %80’e kadar varmaktadir. Bu sebeple
GDM tanis1 almis kadinlarin dogum sonrasinda prediyabetik olarak kabul edilip

koruma programina alinmalar1 gereklidir (1, 2, 13).

2.4.5. Prediyabet

Normal glukoz toleransi iist sinir1 ile asikar diyabet arasindaki siireg
“prediyabetik donem” olarak adlandirilir. Bu siiregte glukoz metabolizmasinin ara
bozukluklari olan “Bozulmus A¢lik Glukozu” (BAG: aglik kan glukozunun 100-125
mg/dl olmasi) ve “Bozulmus Glukoz Tolerans1” (BGT: Oral glukoz tolerans testinde
2.saat kan glukozunun 140-199 mg/dl olmasi) yer alir (1, 2, 13, 17). Bu siirecteki
kisiler “prediyabetik” olarak kabul edilmektedirler. Erken metabolik degisiklikleri
olusturan BAG ve BGT’den diyabete gecis ¢ogu kez yillar siirebilir. Calismalar,
prediyabetik kiside izole BAG bulunmasi halinde takip eden 10 yil icinde diyabet
gelisme riskinin %10-15; izole BGT bulunmasi halinde ise riskin %35 diizeyinde
oldugunu gdostermektedir. Prediyabetik kiside kombine glukoz tolerans bozuklugu
(KGTB: BAG + BGT) bulunmasi halinde 10 yillik diyabet riski %50’ye
ulagmaktadir (1, 2, 13, 18).

2.5. Diyabetin Epidemiyolojisi ve Onemi

Giliniimiizde diyabet, siklig1 ve yarattifi sorunlar nedeniyle tiim diinyada
onemi gittikge artan bir saglik sorunu olarak karsimiza c¢ikmaktadir (13, 19).
Ogzellikle yiiksek refah seviyesinesahip iilkelerde, siklig1 giderek artmaktadir
(14).Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde, 6zellikle tip 2 diyabet prevalansi hizla yiikselmektedir (13, 19,
20). 2013 yihi itibari ile diinyadaki diyabetli birey sayis1 382 milyon iken bu sayimnin
2035 yilinda %55 oraninda artarak 592 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (13, 19,
21). Diyabet prevelansindaki yiikselme, hizli niifus artisi ve ortalama yasam
sliresinin uzamasi sonucunda yaslanmaya ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi

degisimi sonucunda olusan obezite ve fiziksel aktivitenin azalmasina baglanmaktadir



(2, 13).Bir¢ok toplumda tip 1 diyabet sikliginin da arttig1 ve bu artisin okul 6ncesi
caglarda daha belirgin oldugu bildirilmektedir. Beslenme ve yasam tarzindaki
yanlighiklara bagli olarak son yillarda ¢ocuklarda ve genclerde de tip 2 diyabet
prevalans1 hizla artmaktadir (13). Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-I) c¢alismasi sonuglarna goére tip 2 diyabet
prevalanst %7.2, bozulmus glukoz toleransi (BGT) sikligi ise %6.7 olarak
bulunmustur. Yakin zamanda yayimlanan TURDEP-II (2010 ) ¢alismasinda ise iilke
genelinde 20 yas lizerinde 26.499 kisi incelenmis ve tip 2 diyabet sikliginin gecen
yillarda 6nemli derecede arttig1 ve %13.7’ye vardigr goriilmiistiir (13, 17, 22, 23, 24).
Diyabet tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligi, inme, alt
solunum yolu infeksiyonlari, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), diyare ile
iliskili hastaliklar, insan immun eksiklik viriisii/akizimmun eksiklik sendromu
(humanimmunedeficiency viriis/acquiredimmunedeficiencysyndrome, HIV/AIDS)
ve solunum yolu kanserlerinden sonra 8. sirada yer almaktadir (13). 2013 yilinda tiim
diinyada 5.1 milyon insanin diyabet ve komplikasyonlar1 nedeniyle hayatim
kaybettigi rapor edilmistir (13, 19). Bu oliimlerin yaklasik yarisi 60 yas ve alti
hastalarda gortilmektedir ki bu oran az gelismis bolgelerde %75’e kadar ¢ikmaktadir
(13).

Diyabet Atlasi’'nda farkli iilkeler ve bolgelerdeki diyabet prevelanslarini
karsilastirmak i¢in diinya niifusunun standart yas grubu dagilimina gore de
hesaplamalar yapilmistir. Buna gore 2010 yili standardize diyabet prevelansi %6,4
iken 2030 yilinda yaklasik olarak %20 artis ile %7,7’ye ulasacaktir. Sayisal olarak
sOylemek gerekirse simdilerde 285 milyon olan diyabetli niifusun yirmi yil sonra 438
milyona ulagmasi beklenmektedir (2).

Tip 2 diyabet, Amerika Birlesik Devletleri(ABD)’de yasayan, Avrupa kokenli
insanlarda, oncekine kiyasla, 6nemli Slgiide hizli gelismektedir. Gergekten de, bu
popiilasyonda, yas1 20’nin iizerinde olanlarda, oncelikle tip 2’li olmak {izere, diyabet
oldugu bilinenlerin orani, %5 dolaymdadir ve siirekli yiikselmektedir. 1993 yilindan
beri, ABD’de her yil tan1 konan yeni vaka sayisi, 625.000 ve giliniimiizdeki toplam
tip 2 DM’ li sayist1 ise, 7,5 milyondur (14).

Diinya Saglik Orgiitii( WHO) verilerine gore, herhangi bir popiilasyondaki tip
2 diyabet prevalansi, %1 ile %50 arasinda degismektedir (14).

Amerika Birlesik Devletleri’nde yasayan Pimakizilderililerinde, diyabet

goriilme sikligr %50’ye yakindir; ayni popiilasyonda %15 civarinda da bozulmus



glukoz toleranst (IGT) goriiliir. Pasifik adalarinda yasayan insanlardan, Nauru
halkindaki tip 2 DM prevalansida, %40 ile,Pimakizilderililerinkine yakindir.
Afrika’da, diyabet prevalansinin en diisiik oldugu popiilasyon, kirsal bolgede
yasayan Tanzanya’ lilardir(%1). Hindistan’1n kirsal bolgelerindeki rakamlar da buna
yakindir. Bu prevalans rakamlari, Tunus’lu Araplarda %10, Umman’li Araplarda ise,
%14°diir (14). Ote yandan, Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP-I)
ve Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Calismasi-111 (National Healthand Nutrition
Examination Survey-111 (NHANES-II1); diyabetli bireylerin %30-50’sinin heniiz tani
konulmamis vakalar olduklarin1 gostermektedir. Diyabetin kisiye ve topluma yiikiinii
azaltmak icin hastaligin olabildigince erken donemde taninmasi veuygun sekilde

tedavi edilmesi sarttir (2, 25).

Yine Tiirkiye’ de TUIK ADNKS-2009 verilerine gore Tiirkiye nin diyabet
niifusu;
* Tiirkiye’de 20 yas ve tizeri niifus: 47.467.350 (%65.4)
* TURDEP-II’de diyabet oran1:%13.7
* Diyabetli sayisi: 6.503.027 kisi
* Bilinen diyabetli sayis1 (%54.55): 3.547.401 kisi
* Yeni diyabetli sayis1 (%45.45): 2.955.626 kisi
* Prediyabetik niifus (%28.7): 13.812.899 kisi olarak aciklanmistir (26).

Kontrolsiiz diyabet, hiperglisemiye yol acarak zamanla basta kalp-damar
sistemi, goz, bobrek, sinir sistemi olmak iizere viicudun biitiin sistemlerini etkileyen
komplikasyonlarin gelismesine neden olur. Ayrica, diyabetli bireylerde infeksiyon
gelisme riski, diyabeti olmayanlara oranla daha yiiksektir. Kardiyovaskiiler
hastaliklarin prevalansi, insidans1 ve mortalitesi diyabetli bireylerde, diyabeti
olmayan akranlarma kiyasla 2-8 kat daha yiiksektir. Tim diinyada bobrek
yetersizliginin ve travma-dis1 amputasyon olgularinin en yaygin nedeni diyabettir.
Diyabetli bireylerde alt ekstremiteamputasyon riski diyabeti olmayanlara oranla 25
kat yiiksektir. Ozellikle gelismis iilkelerde diyabet en sik gérme kaybi ve korliik
nedenlerinden biridir (13). Insan saghigm tehdit eden kronik bir hastalik olmasi
yaninda, diyabetin hem bireye hem de iilkelerin saglik sistemlerine maliyeti oldukca
yiiksektir. Tiim diinyada diyabet ve iligkili hastaliklar i¢in harcanan para 2013 yilinda
548 milyar Amerikan Dolar1 olarak belirlenmistir (13, 19). Diyabet ve iliskili
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hastaliklarin takip ve tedavi maliyetlerinden kaynaklanan dogrudan maliyetler
yaninda, bireyin is verimlili§inin azalmasi, yasam siiresinin kisalmasi ve hasta
yakinlarinin mesguliyetlerinden kaynaklanan dolayli maliyetlerin de goz oniinde
bulundurulmasi gerekir. Tiim diinyada diyabetli bireylerin %46’sin1 heniiz tam
konulmamis vakalar olusturmaktadir. Tiirkiye’de de TURDEP-II ¢alismasi verilerine
gore diyabetli bireylerin %45.5’1 hastaliklarinin varligindan haberdar degildir.
Diyabetin kisiye ve topluma ylikiinii azaltmak i¢in hastaligin ve gelisebilecek
komplikasyonlarin olabildigince erken donemde taninmasi ve uygun sekilde tedavi
edilmesi sarttir (13, 24, 26).

Heniliz giiniimiizde tip 1 diyabet agisindan riskli veya klinik olarak tip 1
diyabetli bireylerde hastalik gelisimi veya ilerlemesini 6nleyecek kanita dayali ve
yeterince glivenilir bir koruma/tedavi yontemi bulunmamaktadir. Buna karsin,
yapilan c¢alismalar prediyabetli bireylerde tip 2 diyabetin yalnizca saglikli yasam
tarz1 degisiklikleri ile %40-58 oraninda Onlenebilecegini gostermistir. Bu girisimler
maliyet-etkindir. Bununla beraber, bu konuda basar1 kazanabilmek igin yasam tarzi
degisikliklerini kapsayan koruma stratejilerini uygulamada risk gruplarina dahil
kisilerin hedef kitle olarak alinmasinda fayda vardir (13).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) (World Health Organization, WHO),
Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation, IDF) ve
diyabet ile ilgili diger kuruluglar diyabet ve komplikasyonlarinin 6nlenmesi, diyabetli
insanlara daha 1y1 saglik olanaklarinin sunulmasi, yasam kalitelerinin yiikseltilmesi
ve erken oOliimlerin azaltilabilmesi i¢in {iye iilkeler ve sivil toplum Orgiitleri ile
birlikte yogun caba harcamaktadirlar. DSO’niin 2004 yilinda IDF ile birlikte
baslattigt ‘Diabetes Action Now’ programi, Ozellikle gelismekte olan iilkelerde
diyabetin Onlenmesi ve kontrolii i¢in etkin Onlemlerin alinmasini desteklemeye
odaklanmistir. Bu programda diyabet ve komplikasyonlar1 konusunda global olarak
farkindaliin arttirilmasi amacglanmstir (13).

Diinya’da artik bir epidemi olarak nitelendirilen diyabet, hem bireysel hem de
toplumsal olarak insan sagligin1 olumsuz etkilemekte, yasam kalitesini ciddi anlamda
bozmakta ve ekonomik olarak yiikk getirmektedir. Bu nedenle diyabet ve
komplikasyonlarinin 6nlenmesinin ve etkin tedavisinin iilkelerin ulusal saglik
politika hedefleri arasinda olmasi kac¢inilmazdir. Bu hedefe ulasmak i¢in de ilk
olarak {ilkelerin ulusal diyabet programlarint mevcut durum ve olanaklar

cercevesinde yeniden gézden gecirerek diizenlemeleri gerekmektedir (13).
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2.6. Diyabetin Onlenmesi

Giliniimiizde tip 1 diyabetin Onlenmesini saglayabilecek etkin bir yontem
mevcut degildir. Buna karsin yasam tarzi degisiklikleri ile tip 2 diyabet gelisme riski
azaltilabilir. Bu konuda yapilan ¢alismalardan biri, isve¢’in Malmo sehrinde yapilan
calismadir. Bu calismada fiziksel aktivite ve tibbi beslenme tedavisi programina
alman BGT’li hastalarda tip 2 diyabet gelisme riski 9%10.6 iken rutin Onerilerin
yapildig1 grupta bu oran %?21.4 bulunmustur (13). Cin’de 577 BGT’li olguda
gerceklestirilen Da Qing ¢alismasinda ise 6 yillik diyet ve egzersiz programu ile tip 2
diyabet insidansinda %43 azalma saglanmistir (7). Benzer sekilde Finlandiya’da
yapilan bir ¢alismada (DiabetesPreventionStudy, DPS)’de, 522 BGT’ i kisi iki gruba
ayrilarak yogun yasam tarzi ve kontrol programlari ile 3.2 yil izlenmistir (13). izlem
suresi sonunda yogun yasam tarzi grubunda tip 2 diyabet insidansi %58 oraninda
daha diigiik bulunmustur. Ayni ¢alismanin 7 yillik medyan takibinde tip 2 diyabet
insidansindaki azalmanin devam ettigi ve kontrol grubuna gore goreceli riskteki
azalmanin %36 oldugu bildirilmistir (13). Diyabet onlemecaligmalariicinde en
kapsamlis1 olan ve Amerika’da yapilan Diyabet Onleme Programi (Diabetes
Prevention Program, DPP) calismasinda BGT’li ve APG diizeyi >95 mg/dL olan
3234 kisi yogun diyet ve egzersiz grubu, metformin grubu ve plasebo grubuna
ayrilmis ve ortalama 2.8 yil izlenmislerdir. Bu calismada yasam tarzi grubunda
diyabet acisindan goreceli risk %58 azalmistir (8). Yasam tarzi degisiklikleri ile
diyabetin 6nlenmeye calisilmasinin olduk¢a maliyet-etkin bir yaklasim oldugu da
kanitlanmistir (13).

Tip 2 diyabetin Onlenmesinde ila¢ tedavilerine yonelik calismalar da
yapilmistir. Metformin, alfa glukozidazinhibitorleri, orlistat ve tiazolidindionlarin
kullanildig1 calismalarda diyabetin %25-60 arasinda degisen farkli oranlarda
onlenebildigi gosterilmistir (13). Klinik calismalarin sonuglarina dayanarak 2014
yilinda ADA tarafindan BAG veya BGT veya HbAlc %5.7-6.4 (39-46 mmol/ mol)
olan hastalardada %7 kilo kayb1 saglamay1 ve haftada en az 150 dk orta derecede
fizik aktiviteyi hedefleyecek sekilde yasam tarzi degisikligi yapilmasi Onerilmistir
(27). Metformin ile prediyabetli bireylerde diyabet riskinin azaldigt ve uzun
donemde giivenilir oldugu kanitlanmistir (28). Bu nedenle 6zellikle BKI>35 kg/m2
olanlarda, 60 yas altindakilerde ve GDM hikayesi, ciddi obezite,
progresifhiperglisemi gibi yiiksek riskli prediyabetli bireylerde yasam tarzi
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degisikliklerine ek olarak metformin verilebilir. Prediyabetli bireylerin en az yilda bir
kez diyabet gelisimi agisindan izlenmesi ve modifiye edilebilir kardiyovaskiiler risk

faktorleri agisindan degerlendirilmesi dnerilmektedir (27).

2.7. Diyabetin Komplikasyonlari

2.7.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

Diyabeti olan hastalar yasam boyu bir veya birden ¢ok acil 6nlem alinmasi
veya tedavi uygulanmasi gereken durumla karsilasabilir. Takip ve tedavideki tiim
gelismelere karsin diyabetik aciller yine de mortalite nedeni olabilmektedir (1, 13).

Diyabetin akut komplikasyonlari 4 ana baslik altinda incelenebilir:

2.7.1.1.Diyabetik Ketoasidoz

Insiilin eksikligi ve hiperglisemi sonucu kanda ve idrarda keton yiiksekligi ile
seyreden DKA’nin en Onemli nedeni insiilin eksikligi ya da kesilmesi veya
infeksiyon, travma, miyokardinfarktiisii gibi fiziksel bir stresin araya girmesidir.
Ayrica, ozellikle tip 1 diyabetli hastalar tan1 aninda DKA ile bagvurabilirler. DKA tip
1 diyabetli cocuklarda en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Cocuklardaki
DKA sikhigi biiylik Olclide tam1 gecikmesine ve diyabet farkindaliginin yetersiz
olusuna baglidir. Toplumun biiyiik kismi, 6gretmenler ve bazen saglik personeli
diyabeti erigkinlerin bir hastalif1 olarak bilmekte ve ¢ocuklarda belirgin diyabet
bulgular1 olmasina karsin diyabet tanis1 akla gelmemektedir. Bulanti, kusma, karin
agrisi, ¢cok su icme, ¢ok idrara ¢ikma sikayetleriyle baglayan DKA, biling bulanikligi
ve komaya kadar gidebilir. DKA acil miidahale gerektirir. Bu durumda tedavinin
esaslarini erken donemde siv1 ve elektrolit dengesinin saglanmasi, intravendz insiilin

infiizyonu ve eslik eden hastalik durumlarinin tedavisi olusturur (1, 13, 19).

2.7.1.2.HiperglisemikHiperozmolar Durum

Hiperglisemikhiperozmolar durum (HHD) ile DKA olusum mekanizmasi
hemen hemen ayni olmakla birlikte, HHD’dedehidratasyon on plandadir ve az da

olsa varolan insiilin keton olusumunu engeller. HHD ileri derecede hiperglisemi
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(genelde >600 mg/dL), hiperozmolarite, biling bulaniklig1 veya kaybi ile karakterize,
mortalitesi %10-50 arasinda degisen akut metabolik bir sendromdur. Olgularin
bliyiik cogunlugu ileri yasta diyabetik olduklar1 dnceden bilinen hastalar olmakla
birlikte, diyabetin ilk belirtisi olarak da HHD goriilebilir. Tedavisi DKA ile benzerdir
(1, 13, 19).

2.7.1.3.Laktik Asidoz

Genellikle altta yatan ciddi hastalig1 bulunan diyabet hastalarinda goriilen ve
dokulara oksijen dagilimi ve kullanimimin yetersizliginden kaynaklanan agir bir
metabolikasidoz bi¢imidir. Metformin kullanan yasl diyabetik hastalarda 6zellikle
karaciger ve bobrek yetersizligi veya agir hipoksi durumlarinda nadir olarak

goriilebilen bir komplikasyondur (1, 13, 19).

2.7.1.4.Hipoglisemi

Diyabetin en sik karsilagilan akut komplikasyonu olan hipoglisemi, kan
glukoz seviyesinin aniden normalin altina diismesi olarak tanimlanir. Hipoglisemi
soguk terleme, titreme, bulanti, carpinti, acitkma hissi, basagrisi, konsantrasyon
giicliigii, halsizlik, konusma bozuklugu ve konflizyon gibi klinik belirtilere neden
olur. Nadiren fokal norolojik bozukluklar goriilebilir. Ciddi uzamis hipoglisemi
kalict beyin hasarina neden olsa da, cogunlukla hipogliseminin diizelmesi ile
semptomlar da diizelir (1, 13, 19).

Diyabetik hastalarda hipogliseminin en 6nemli nedenleri 6zellikle insiilin
salgilatict sulfoniliire/glinid grubu OAD’ler veya insiilinlerin fazla dozda alinmasi ve
yetersiz beslenmedir. Hipoglisemi santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
tizerinde ciddi morbiditelere yol acabilir. Tip 1 diyabetli hastalarin 6liim sebeplerinin
%2-4’linli  hipogliseminin olusturdugu tahmin edilmektedir. Tip 2 diyabette
hipoglisemi oranlarinin belirlenmesi zor olsa da tip 1 diyabetli hastalardan daha az
goriildiigii soylenebilir. Ozellikle insiilin kullanan tip 2 diyabetli hastalar hipoglisemi
acisindan, OAD’lerle tedavi edilenlere gore daha fazla risk altindadir. Hipoglisemi
tedavisinde hastanin bilinci agiksa ve hafif-orta derecede hipoglisemi varsa agizdan
glukoz veya karbonhidrat iceren besinler, bilinci kapaliysa i.v. olarak glukoz iceren

sollisyonlarin verilmesi gerekir. Daha sonra hipoglisemiye neden olan durumlar
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aragtirilarak gereken miidahale yapilmali ve sonraki hipoglisemi ataklar1 dnlenmeye

calisilmalidir (1, 13, 19).

2.7.2.Diyabetin Kronik Komplikasyonlari

Diyabetin komplikasyonlar {i¢ baslik altinda incelenebilir.
1-Mikrovaskiiler komplikasyonlar: retinopati, nefropatl, ndropati (periferik ve
otonomik)
2-Makrovaskiiler komplikasyonlar: Aterosklerotik kalp hastaliklari, periferik arter
hastalig1, serebrovaskiiler hastaliklar
3-Diger komplikasyonlar: Cilt, diyabetik ayak, eklem, kemik, beyni ilgilendiren
sorunlar (demans, Alzheimer), psikolojik sorunlar, seksiiel sorunlar, vs.

Diyabet hastalariin  6nemli bir kisminda hipertansiyon ve lipid

metabolizmasi bozukluklari da klinik tabloya eslik eder (1, 10, 13, 14, 19, 29).

2.7.2.1.Diyabetik Retinopati

Diyabet korliige neden olan ilk {i¢ hastalik i¢inde yer alir. Diyabetin bu
komplikasyonu retinadaki kiigiik damarlarin uzun siireli hiperglisemiye bagl olarak
tahrip olmasi1 sonucu gelisir. Hastalik ortaya ¢iktiktan 20 y1l sonra tip 1 diyabetlilerin
bliyiikk cogunlugunda, tip 2 diyabetlilerin de yarisindan fazlasinda diyabetik
retinopati gelisir. Popiilasyona ve tan1 yontemlerine gore degismekle birlikte
retinopatiprevalanst %11.4 ile %45.3 arasinda degismektedir. Gelismekte olan
ilkelerde diyabetik retinopatiprevalansi gelismis lilkelere oranla daha ytiksektir ve
%?35’e ulasmaktadir. Diyabetik retinopati, diyabet siiresi 15 yila ulasan diyabetlilerin
%2’sinde korlik ve %10’unda ciddi gorme kaybina neden olur. Retinopati
taramasina tip 1 diyabetli hastalarda taniy1 izleyen besinci yildan itibaren, tip 2
diyabetli hastalarda ise tan1 aninda g6z dibi degerlendirmesi ile baglanmal1 ve daha

sonra yilda bir tekrarlanmalhidir (1, 10, 13, 14, 19).

2.7.2.2.Diyabetik Nefropati

Diyabet, kronik bobrek yetersizligi en sik nedenidir. Diyaliz iinitelerinde

tedavi goren hastalarin %350’si diyabetlidir. Diyabetli hastalarin %20-40’1inda
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diyabetik nefropati gelisir. Diyabetik nefropatili hastalarin %10-20’si  bobrek
yetersizligi nedeniyle kaybedilir. Diyabetik nefropati gelisen hastalarda
kardiyovaskiiler hastalik riski artar. Nefropati taramasina tip 1 diyabetli hastalarda
taniy1 izleyen besinci yildan itibaren, tip 2 diyabetli hastalarda ise tan1 aninda idrarda
albumin atilim1 dlgililerek baslanmali ve daha sonra yilda bir kez mikroalbuminiiri
kontrolii yapilmalidir. Spot idrarda albumin (mg)/kreatinin (g) orani igin kesim
noktast <18 mg/g olmalidir. Bunun iizerindeki degerler patolojik olarak kabul
edilmektedir. Daha Onceleri idrar albumin atilimimnm 30-299 mg/g bulunmasi
‘mikroalbuminiiri’, >300 mg/g bulunmast ise ‘makroalbuminiiri’ olarak
degerlendirilmekteydi. Benzer sekilde 24 saatlik idrarda albumin atilimi <30 mg/g
ise normal, 30-299 mg/g ise mikroalbuminiiri, >300 mg/g ise makroalbuminiiri
olarak adlandirilmaktaydi. Bununla birlikte yakin zamanda ADA tarafindan,
mikroalbuminiiri ve makroalbiiminiiri tanimlamalar1 yerine idrarda albumin
atiliminin kullanilmasini 6nermistir. Buna gore 24 saatlik idrarda <30 mg/giin olmasi
normal albumin atilimi, daha yiliksek degerlerin ise persistanalbuminiiri olarak

adlandirilmasi tavsiye edilmektedir (1, 10, 13, 14, 19).

2.7.2.3.Diyabetik Noropati

Diyabetin periferik ve otonom sinirlerde yol agtig1 bozukluklardir. Diyabetik
noropati farkli bireylerde farkl sinir liflerinin degisik derecelerde etkilenmesi sonucu
gelisir. Bu nedenle oldukca heterojen bir klinik tablo olusturur. Noropatiyi tespit i¢in
kullanilan ydntemlere ve popiilasyona bagli olarak diyabetik noropatiprevalansi
calismalarda %10-90 arasinda degismektedir. Insidansinin ise yaklasik yilda %2
civarinda oldugu bildirilmektedir. Diyabetin en sik goriilen uzun donemli
komplikasyonlarindan biri olan néropati, 6Gnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
En sik goriilen belirtiler ayaklarda uyusma, yanma, karincalanma, agri ve
giicsiizliiktiir. Bu belirtiler, ndropatinin en sik goriilen sekli olan distal simetrik
polindropatiye bagl olarak gelismektedir. Distal simetrik polindropati basit klinik
testlerle saptanabilir ancak atipik vakalarda elektrofizyolojik testlere gerek duyulur.
Noropati, ayn1 zamanda diyabetik ayak gelisimi i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir (1,
10, 13, 14, 19). Noropati taramasina tip 1 diyabetli hastalarda taniy1 izleyen besinci
yildan itibaren, tip 2 diyabetli hastalarda ise tan1 aninda baglanmali ve daha sonra

yilda bir tekrarlanmalidir. Diyabetik noropatiperiferik duyu ve motor sinirleri
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yaninda otonom sinir sitemini de etkiler. Viicuttaki tiim sistemlerin otonom
noropatiden etkilenme riski olmakla birlikte klinige en fazla yansiyan sorunlar
kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve genitoiiriner sistem tutulumlan ile ilgilidir.
Kardiyovaskiiler otonom noropati klinige egzersiz intoleransi, ortostatik
hipotansiyon, istirahat tagikardisi olarak yansir. Ayrica bu hastalarda sessiz
miyokardinfarktiisii ve aritmiye bagli mortalite de artmistir. Diger sistemlerde en sik
karsilagilan sorunlar ise mide bosalmasinda gecikme, konstipasyon, diyare,
gastroparezi, Kkolesistit, hipoglisemik otonom yetersizlik ve erektil fonksiyon
bozuklugudur (1, 10, 13, 14, 19).

2.7.2.4 Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar en 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Diyabet koroner arter hastaligi ve inme riskini 2-4 kat arttirir.
Diyabetlilerin %60-75’1 kardiyovaskiiler hastaliklar (koroner arter hastalig1 ve inme)
nedeniyle kaybedilmektedir. Bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olmayan diyabetli
bireylerde kardiyovaskiiler olay gelisme riski, daha dnceden bir kardiyovaskiiler olay
gecirmis olan fakat diyabeti olmayan hastalardakine benzer oranlardadir. Bu durum
diyabetin bir kardiyovaskiiler risk esdegeri olarak kabul edilmesini aciklamaktadir.
Ayrica genis otopsi serileri ve koroner anjiyografik caligmalar, diyabetli hastalarda
koroner arter hastalig1 siddet ve yaygilhiginin daha agir oldugunu gostermektedir.
2004 yilinda 65 yas lizeri diyabete bagli oliimlerin %68’inde eslik eden kalp
hastaligi, %16’sinda ise inme oldugu saptanmstir (1, 13).

Diyabetli bir hastada koroner arter hastaliginin en sik semptomu egzersizle
ortaya ¢ikan anjinapektoristir. Bununla birlikte diyabetli hastalarda sessiz iskemi
olarak adlandirilan semptom olmaksizin koroner arter hastalifi veya
miyokardinfarktiisi ve ani Oliim riski; diyabeti olmayanlara oranla ¢ok daha

yiiksektir (1, 10, 13, 14, 19).

2.8. Diyabetik Ayak Ulserleri

Diyabetik ayak; diyabete 6zgii bir komplikasyon olan ndropati ve diyabete
siklikla eslik eden periferik arter hastaliginin sonucu olan iskemi zemininde, asir1

basing yiikii ve infeksiyonun da katilmasiyla olusan diyabetik ayak, organ kaybina
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gotlirebilen, ruhsal, bedensel sosyal ve ekonomik yonden ayricalifi olan bir
komplikasyondur (10).

Her diyabet hastasinin yagsami boyunca %12-15 oraninda diyabetik ayak
iilseri gelisme riski vardir. Diyabetik ayak {ilserleri morbidite artisina, hayat
kalitesinin bozulmasina, yiliksek tedavi maliyetlerine ve yiiksek oranda alt ekstremite
ampiitasyonlaria neden olurlar. Non-travmatik ayak ampiitasyonlarinin % 40-60’1
diyabete baghdir. Ayak iilserli bir diyabetik hastanin ortalama hastanede yatis siiresi,
iilseri olmayan bir diyabetliden en az %50 daha uzundur. ilk ampiitasyonu izleyen 4
yil icinde %50’den fazla olguda diger bacakta da ampiitasyon gereksinimi ortaya
cikar. Ayakta yeni lilser saptanan diyabetlilerde relatif 6liim riskinin yaklagik 2.5 kat
arttig1 gosterilmistir (1).

Bu nedenlerle, diyabetik ayak iilserine yaklasimda amag, iilsere baglh
ampitasyonlarin en az %50 oraninda azaltilmasidir. Bu amaca ulasilabilmesi igin
hastanin multidisipliner bir anlayis i¢cinde yakin takip ve tedavisi sarttir. Ayrica, yeni
iilser gelisiminin 6nlenmesi i¢in hasta, hasta yakinlar1 ve tibbi ekibin diizenli olarak
egitimi gereklidir. Koruyucu hekimlik diyabetik ayak tedavisinin merkezinde yer

almalidir (1).

2.8.1. Diyabetik Ayak Ulserlerinde Etiyopatogenez

Avyak iilseri gelisiminde birden fazla faktor bir arada rol oynar. Diyabetin ge¢
komplikasyonlari olan periferikndropati, periferik arter hastaligi ve ayak travmalari
tilserlerin baglica nedenleridir. Ayrica motor ve otonom defisitler de iilser
gelisiminde katkida bulunurlar. Diyabetik ayak iilserleri ndropatik, iskemik veya
noro-iskemik kokenli olabilir. Diyabetik sensoryomotorndropati diyabetik ayak
tilserlerinin en sik nedenidir (1, 10, 21). Noropatik ayakta agri duyusu kaybi
nedeniyle doku biitiinliigiinii bozan bir mindr travma, drnegin ayakkab1 vurmasi,
yanik, kesi veya bocek sokmasi gibi nedenler {ilser gelisimini kolayca tetikleyebilir.
Noropatik ayakta intrensek kaslarda ortaya cikan atrofi, anatomik deformiteler ile
yiik tasiyan bolgelerin degismesine neden olur. Kisitli eklem hareketliligi deformite
olusumuna katkida bulunur (1). Ayaktaki deformitelere bagli olarak degisen yiik
dagilimmin olusturdugu tekrarlayan biyomekanik travmalar, Ozellikle metatars
baglar1 altinda yerlesimli kallus gelisiminine neden olurlar (30). Namaz kilan

hastalarda dis malleoller iizerinde kallus gelisimi ve basi yaralar siklikla gelisebilir.

18



Kallus gelisimi yumusak doku hasar1 ve infeksiyon agisindan ciddi bir risk olusturur.
Kallus altindaki yumusak dokuda zamanla kanama ve iskemiye bagl iilserler gelisir
ve tablo kronik ayak iilserine ilerler. Iskemi, kontrolsiiz hiperglisemi, tekrarlayan
biyomekanik travmalar ortaya ¢ikan yiizeyel iilser ve infeksiyonlarin kisa zamanda
derinde yerlesimli abse ve osteomiyeliteprogresyonuna yol acar (1).

Sekil 1’de kallus zemininde iilser gelisimi ve progresyonu goriilmektedir.
Periferik arter hastaligina bagl iskemi, doku iyilesmesini engeller, gangren ve
ampiitasyon agisindan ciddi bir risk olusturur. Diyabete eslik eden gorme kaybi, KV
veya serebrovaskiiler hastalik sekelleri, ayak hijyeninde bozukluk ise iilser agisindan
diger predispozan faktorlerdir. Noropatik ayak iilserinde agrinin bulunmamasi taniyi
geciktirir. Hastaneye 15 giinden ge¢ bagvurma, yetersiz tedavi, devam eden travmalar
(yarali ayagin iizerine basmaya devam etme) ve hiperglisemi diyabetik olgularda
yara iyilesmesini geciktiren baslica faktorlerdir. Hipergliseminin lokositlerde
migrasyonu, adhezyonu, fagositozu ve opsonizasyonu bozdugu bilinmektedir. Bu

nedenle tiim diyabetik ayak olgularinda iyi glisemik kontrol hedeflenmelidir (1, 31).

Sekil 1: Kallus zemininde iilser gelisimi

Diyabetik noro-osteo-artropatiolarak tanimlanan Charcot ayagi, ndropatik
kemik kiriklart ve eklem hastaligi ile diyabetin en tahrip edici ayak

komplikasyonlarindan biridir. Sicak, kirmizi, sis, cogunlukla agrisiz, ayagin medyal



kemerinin ¢oktiigii ve altinda biiyiik iilserlerin olusabildigi tipik ayak (rockerbottom:
sallanan koltuk) deformitesi ile gelen bir hastada Charcot ayagi disiiniilmelidir.
Ayirict  tanida ayak infeksiyonlar1 yer alir. Yanlis tedaviyi Onlemek igin
infeksiyondan kesin ayrimi yapilmalidir. Noro-osteo-artropati tedavisi daima 6zel bir
uzmanhik gerektirdiginden hasta mutlaka bir diyabetik ayak merkezine

yonlendirilmelidir (1, 10, 30, 31).

2.8.2. Diyabetik ayak iilserleri icin risk faktorleri

1-Periferik noropati,

2-Otonomik ndropati,

3-Somatik noropati,

4-Periferik vaskiiler hastalik,

5-Gecirilmis ayak iilseri veya ampiitasyonu,

6-Pence parmaklar, charcotartropatisi gibi yiiksek basin¢ noktalarina sebep olan ayak
deformiteleri,

7-Kallus varligi,

8-Amaroz veya gorme azligi,

9-Nefropati, kronik bobrek yetmezligi,

10-Yaslhlik, 6zellikle de yalniz yasayan yaslilar (10, 32),

11-Ayak bakimi konusunda yardim alamama,

12-Sigara ve alkol aligkanlig,

13-Diabet ve tedavisini bilmemek,

14-1leri glikozilasyon ve kotii yara iyilesmesine sebep olan kétii glisemik kontrol,

15-Semmes-weinstein monofilament telini hissetmeme (10, 32).

2.8.3. Siniflama

Literatiirde bircok ayak iilseri siniflamasi olmasina ragmen higbiri uluslar
aras1 alanda kabul gormemistir. Wagner-Megitt siniflamas1 yarayi lilserin derinligine
ve gangrenin genisligine gore smiflara ayrrmustir. Texas Universitesi siniflamasi,
yaranin  derinligine, enfeksiyonun varligma ve iskeminin varhigina gore
yapilmaktadir. Fakat noropati ve iilser alanini siniflamaya dahil etmemektedir. SAD

siiflamasi bes kategori ile (boyut -alan, derinlik-, sepsis, arteriopati ve denervasyon)
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iilseri siiflamaktadir. Benzer sekilde PEDIS siniflamasi yarayi bes klinik duruma
gore siniflamaktadir (perfiizyon, yiizey, derinlik, enfeksiyon ve duyu). Amerikan
Enfeksiyon Hastaliklar1 Konseyi’nin 2004 yili kilavuzunda diyabetik ayak
enfeksiyonlar1 hafif (sadece subkutan dokuyla sinirli), orta (daha genis veya daha
derin dokular1 etkileyen) ve siddetli (sistemik enfeksiyon bulgular1 ve metabolik
bozuklugun eslik etmesi) olarak smiflandirilmistir (1, 30).Wagner tarafindan
tasarlanan siniflama sistemi su sekildedir:

Grade 0: llser icermeyen, ancak yiiksek tilser riski tasiyan ayagi kapsar,

Grade 1: infekte olmamus, yiizeyel bir iilserle temsil edilir. Ulser, genellikle
ayak ve parmaklarin plantar ylizeyinde ve yiiksek basinca maruz kalan topuk,
metatars baslar1 ve parmak gibi bolgelerde bulunur,

Grade 2: derin, penetre, siklikla, tendon, ligament ve fasyalara kadar yayilan
ulser ve eslik eden yumusak doku infeksiyonu ile karakterizedir. Abse veya
osteomyelitin katilmadigi bu satha lezyonlarda, anaeroplardahilkulturundegucluk
yasanan bakteri turleri ve gaz olusturan mikroorganizmalar mevcut olabilir. Lokal 1s1
artisi, kizariklik ve ddem bulunur. Infeksiyona bagl gelisen septik trombuslar ve
doku 6demi parmak uglarinda lokalize nekrozlara yol agabilir,

Grade 3: derin infeksiyon ve kemik penetrasyonu igeren derin iilserler olup,
osteomyelit ve abse olusumu gosterirler,

Grade4: iskemik lezyonun on planda oldugu bu sathada ayagin bir
boliimiinde gangren vardir,

Grade 5: ayagin tamamina yakini gangren olmustur. Major arter tikanmasi

primer sorumlu olup, néropati ve infeksiyon da katilabilir (1, 10, 30, 33, 34).

2.8.4. Diyabetik Ayak Yarasina Yaklasim ve Tedavisi

Hastalarda uzun siire iyilesmeyen cilt lezyonlaribir uzman tarafindan
edilmelidir (35, 36). Oncelikle hastanin yarasinin iskemik mi yoksa ndropatik bir
nedene mi bagli oldugunu ayirt etmek gerekir. Diyabetik bir hastanin {ilseri
degerlendirilirken yaranin siiresi, genisligi, derinligi, kokusu, osteomiyelit varlig1 ve
aldig1 tedaviler dikkatlice degerlendirilmelidir. Hastanin duyu muayenesi, periferik
nabi1z muayenesi, doppler USG ile de ndropatik ve vaskiiler muayenesi yapilmalidir.
MRI-anjiografi de ileri tetkik olarak kullanilabilir (37, 38, 39). Oksijenlenmeyen

dokularin iyilesmesi miimkiin degildir, bu nedenle doku perflizyonun saglanmasi
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gereklidir. Diyabetik ayak yarasi her zaman enfekte olmamaktadir. Enfeksiyon
varligr ekstremite ve bazen yasam ig¢in risk olusturur. Tim agik yaralar
mikroorganizmalarla kolonize olabilecegi i¢in kiiltliir sonuglar1 ¢ogu zaman gergek
patojeni belirlemede yetersiz kalmaktadir. Enfeksiyon, piiriillansekresyon ya da
enflamasyonun en az iki klinik bulgusu (eritem, 1s1 artigi, hassasiyet, agri,
endurasyon) varliginda klinik olarak taninir. iskemi veya noropatiye bagl bulgular
enfeksiyonu taklit edebilir. Bu olgularda yaranin kotii kokusu enfeksiyon varligi i¢in
onemli bir kanittir. Cogudiyabetik ayak enfeksiyonu ates, l0kositoz gibi sistemik
bulgulara neden olmaz. Bu bulgular eger varsa hastaligin klinik seyrinin agirlagtigini
gosterir (40, 41, 42, 43). Diyabetik ayak enfeksiyonunda ilk miidahale yaranin
temizlenmesi, nekrotik veya gangrendz materyalin debridmani ve kemik ile temasin
arastirilmasindan olusur (44). Bu asamada elde edilen derin doku 6rnegi kiiltiir i¢in
degerlendirilebilir. Hemogram, temel biyokimyasal tetkikler, inflamasyon serum
belirtegleri (sedimantasyon, CRP) izlemde ve tedavi modifikasyonunda yararlidir
(41, 45). Direkt grafiler yabanci cisim, dokularda gaz varligi ve osteomyelit bulgulari
yoniinden 6nemli bilgiler saglar. Osteomyelit varlig1 genellikle 15 giin kadar sonra
belirlenebilir. MRI gibi daha ayrintili radyolojik incelemelerle derin doku
enfeksiyonu, abse ve osteomyelit varligi daha iyi degerlendirilebilir (46, 47).
Hastanin izleminde klinik yanit, kiiltiir sonuglar1 ve antibiyotik duyarliligina gore
antibiyotik tedavisi tekrar diizenlenmelidir (48). Agir enfeksiyon olan hastalarda
intraven6z tedavi verilirken, hafif enfeksiyonlar oral antibiyotikler ile tedavi
edilebilir (48, 49). Antiseptik uygulamalarin bazilart doku iyilesmesini
bozabilmektedir. Ancak giimiisy veya iyot iceren antiseptikler giivenle
kullanilabilmektedirler (50). Antiseptiklerin yara yerinden ziyade ¢evresine
uygulanmas1 gerekmektedir. Agir enfeksiyonlarin pansumaninda yara yerine
uygulanabilinirler. Antibiyotik tedavisi enfeksiyon i¢in temel olmakla birlikte yara
bakimi da ¢ok Onemlidir. Lokal cerrahi tedaviler ve gerekli vakalarda
revaskiilarizasyon iglemleri yapilmalidir. Bunun yaninda siki glisemik kontrol
saglanmali ve yaranin {izerine basilmamalidir (51, 38, 42, 43, 52). Osteomyelit tanis1
icin en etkili yontem kemik biopsi materyalinin histopatolojik ve mikrobiyolojik
olarak incelenmesidir (53). Yara kiiltiirleri cogunlukla kemikteki etken organizmay1
yansitmadigr i¢in kemigin cerrahi debridman materyali veya perkutan biopsi
materyali tercih edilmelidir (45). Osteomyeliti olmayan hafif yaralarda antibiyotik

tedavisi ortalama 2 hafta verilir (41, 45, 48, 54). Diyabetik ayak iilseri tedavisinde
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cerrahinin ana amaci, sekonder iyilesmeyi saglayacak graniilasyon dokusunun ortaya
cikmasimi saglayacak seviyeye kadar enfekte ve nekrotik dokunun temizlenmesidir
(55). Debritmani yapilmas iilser diizenli bir sekilde takip edilmelidir. Ciinkii bu yaralar
cok hizli bir sekilde enfekte olabilir ve sistemik hastalik haline gelebilir. Nasirlar
mutlaka steril kosullarda debride edilmelidir ve tekrarlamamasi icin hastalara uygun
ayakkabi Onerilip diizenli izlenmelidir (56). Diyabetik hastalardaki periferik arter
hastalig1 tipik olarak diz ve ayak bilegi arasindaki damarlarn etkilemektedir (57).
Iskemik ve noroiskemik iilserin iizerine basilmasi durumunda olusan strese ve ani
basinca bagli olarak yara yerinde siirekli hasar meydana gelir. Hastanin yatak istirahati
yapmasi, koltuk degnegi ve Ozel ortopedik cihazlar kullanmasi yaranin iizerindeki
basinct kaldirmada ve yaranin iyilesmesinde onemli katki saglar (58, 59). Alt
ekstremite iilseri olan tiim hastalar aterosklerotik arter hastaligi riskini azaltan kanita
dayali tiim tedavilerden fayda goriirler (60). Bu tedavi, sigaranin kesilmesi, diyet ve
gerektiginde  diisik dansiteli  lipoprotein  (LDL) hedefine ulagmak igin
antihiperlipidemik tedavi, anti-platelet ilag tedavisi ve optimum glisemik ve kan
basinct kontroliinii icermektedir (30, 61). Noropatik iskemi ve osteomiyelit varligi
bireyde amputasyonlara neden olabilecek dnemli sorunlar oldugundan ayak yaralarinin

yaklasimlarina ve tadavisine ¢ok dikkat edilmelidir (62, 63).

2.8.5. Maliyeti

Antidiyabetik tedavi ve diyabetin komplikasyonlar1 olan nefropati, retinopati,
periferik arter hastaligi, koroner kalp hastaliklarinin tedavi maliyetleri hasta ve {ilke
ekonomisi i¢in biiylik ylik olusturur. Ramsey ve ark. yaptigi bir ¢alismada 1998
verilerine gore, ABD’de tek bir iilserin yaklagik maliyeti 5000 $ - 8000 $, enfekte bir
tilserin yaklasik maliyeti 15,000 $’dir (23). Tek bir osteomiyelitepizodunun maliyeti
25,000 $ ila 30,000 $ ve hastanin ekstremitesine ampiitasyon yapilmasinin maliyeti
50,000 $- 150,000 $ arasindadir. Ayrica hastanin is giicii kaybi, aileye olan destegi
ve bagimsizligin1 kaybetmesi gibi dolayli masraflar ile sosyal sorunlari daha da
artmaktadir. Ayni pahalilikta olmamakla birlikte iilkemizde de diyabetik ayagin
tedavi maliyeti yiiksektir. Oysa ki, llser olusmadan 6nce hastanin egitimi, ilser
olusumunu engelleyecek uygun ayakkabi kullanmasinin saglanmasi dahil yillik

maliyeti yaklasik 1000 $’dir (30).
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2.9. Ayak Bakiminin Genel Prensipleri ve Hasta Egitimi

Diyabetik hastalarin egitimi, diyabetik ayak yarasinin oOnlenebilirligi ve
tedavisi acisindan en 6nemli unsurdur. Hastalarin mutlaka bir merkez tarafindan
takipte bulunmalar1 gerekmektedir. Ozellikle yiiksek risk grubundaki hastalarin en
azindan 3 ayda bir diizenli ayak kontrolii yapilmalidir. Her muayenede risk
degerlendirilmesi yeniden yapilmali, doktor ve hemsire ayak muayenesini unutsa bile
hastanin unutmamasi ve hatirlatmas1 bilinci saglanmalidir (64, 65, 66, 67).
Hastalarda kontrol edilebilir risk faktorleri azaltilmaya calisilmali; alkol, sigara,
hipertansiyon, hiperlipidemi ve obezite ile miicadele edilmelidir. Ayaklarda ise his
kaybi, bacaklarda ytiriirken agri, ayaklardaki olusan sekil bozukluklar1 ve dnceden
gecirilmis bacak ilseri ya da amputasyonu gibi risk faktorleri hastaya anlayacagi
sekilde aciklanmalidir. Her hasta kendisine 6zel bir egitime alinmali ve bu egitim
miimkiin oldugunca aile bireylerini de kapsamalidir (30, 68). Hastaya ve aile
bireylerine 6nceden hazirlanmis agiklayici brosiirler vermek de yararli olabilir. Kan
glikoz kontroliiniin 6nemi vurgulanmali ve kan glikoz diizeyinin iyi olmamasinin en
onemli risk faktorlerinden biri oldugu hastaya aktarilmalidir. Diyabetin deri bulgular
hakkinda da onun Onemsemesini saglayicit bilgiler verilmelidir. Diyet ve ilag
tedavisine gereken 0zeni gostermesinin her kontrolde vurgulanmasi gereklidir (30,
66, 68). Hastanin soru sormasina firsat verilerek sorular1 agik bir sekilde
cevaplandirilmalidir. Hastaya giinlilk ayak bakimi o6nemle vurgulanmalidir.
Ayaginda herhangi bir renk, 1s1 ve sekil degisikligi yasadiginda mutlaka doktoruna
ve hemsiresine iletmesi gerekliligi agiklanmalidir. Klinikte en sik goriilen diyabetik
ayak sebebi yabanci cisim batmalari, ayakkabilarin neden oldugu yaralar,
enfeksiyonlar ve yaniklardir. Hastanin ayagini her giin kendisinin muayene etmesi bu
baglamda olduk¢a 6nem tasimaktadir (65, 68, 69). Ayak ya da bacakta olusan her
tiirlli yara, biil, 1s1 artig1, eritem ve diger renk degisiklikleri hastanin erkenden hekime
gelmesi i¢in sinyal olusturmaktadir. Bunu fark edebilmesi i¢in de hastanin her iki
bacak, ayak ve parmak aralarini gereginde ayna da kullanarak muayene etme
aliskanlig1 ve becerisi kazanmasinda fayda vardir. Erken tan1 ve tedavinin ayagi ileri
donemde yapilmasi gereken ampiitasyonlardan kurtarici olabileceginin 6nemi her
firsatta tekrar anlatilmalidir. Giinliik ayak bakiminda ayaklarin 1lik su ile yikanmasi
basta gelir. Su sicakligi mutlaka termometre ile Olgiilmelidir. Ardindan ayak ve

parmak aralar1 kagit havlu ile kurulanmali ve asla 1slak birakilmamalidir. Ayaklarin
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su i¢inde uzun siire kalmamasi da hastaya 6gilitlenmelidir. Hasta parmak aralarina
sirmemek kaydi ile ayakta goriilen kuru bolgelere giinlilk nemlendiriciler de
kullanabilir. Tirnaklar yagla birlikte kalinlasmakta ve sekil bozukluguna
ugramaktadir. Onikomikoz varsa tedavi edilmesi, tirnaklarin banyo sonrasi uygun bir
tirnak makas1 kullanilarak diiz olarak kesilmesi de lizerinde durulmasi gereken diger
onemli noktalardir. Tirnagin ve tirnak kenarlarmin diizeltilmesinde torpii kullanma
aligkanligl saglanmalidir. Gormesi bozuk olan ya da elleri titreyen hastalar bu
konuda aileden yardim istemelidir. Hastalarin ¢orabi kalin ama yumusak olmali,
lastigi (koncu) sik1 olmamalidir. Uzerinde dikis ve yama bulunmamalidir. Naylon
tiirlii coraplardan uzak durmasit gerektigi de sdylenmelidir (64, 65, 69, 70). Hastanin
viicudundaki sigil, nasir vb. lezyonlar1 ellememesi de Onemlidir. Tahris edici
yontemlerin kullanilmasiyla beslenmesi kotii olan dokularda geri doniisiimii zor
harabiyete yol acma riski hastaya Onemle agiklanmalidir. Sicak su torbalari,
radyatorler, elektrikli 1siticilar ve sicak tuglalar diyabetik hastalarda yanik biillerinin
olusumunda 6nemli rol oynadig1 i¢in hastalara sicak olan herseyden uzak kalmasi
gerekliligi vurgulanmalidir (70). Ayakkabi icindeki yabanci cisim ve piiriizler de bu
hastalar i¢in tehlike olusturdugundan ayakkabinin giyilmeden once i¢inin mutlaka
kontrol edilmesi son derece 6nemli bir husustur. Ayakkabimnin i¢ine marka islenmis
ise sokiilmelidir. Bu basit 6nlem bile bir¢ok diyabetik ayak riski tasiyan hastayi
amputasyondan korumaya yetecek boyutlardadir. Ciplak ayakla dolagma bu hastalar
icin sakmilmasi gereken onemli bir davranistir. Bu yiizden evde giinliik terlik ve
disarida da ayakkabi kullanmasi konusunda hasta uyarilmalidir (65). Uygun olmayan
ayakkabilarin giyilmesi diyabetik ayagin olusumunda 6nemli bir risk artisina neden
olabileceginden hastalarin ayaklarindaki anormal kemik ¢ikintilar1 ve diger
diizensizliklerden dolay1 genis ve derin ayakkabi giymeleri gerekmektedir. Ayagin
sekline uygun ayakkabilar almali, plastik, yiiksek topuklu, sivri uglu, ince tabanli ve
onii acik ya da sandalet tipi ayakkabilardan kacinmalidirlar (64, 65). Uzun siire
kullanilmis ve yipranmis ayakkabilar da sorunlara neden olabilir. Ayakkabilar hasta
tarafindan denenmeden almmamalidir. Iyi bir ayakkabi rahat olmali, 6niinde biraz
bosluk bulunmali ve her tiirlii darbeye dayanikli olmalidir. Yeni ayakkabilarin asla

uzun stire giyilmemesi de hastalara aciklanmalidir (70).
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Diyabetik ayak hem bireyin hem de toplumun sagligini olumsuz etkileyen,
yasam kalitesini diisiiren ve ekonomik olarak kisiye ve iilkeye yiik getiren bir
diyabetik komplikasyon olmasi agisindan ¢ok dnemlidir. Diyabetik ayagin 6nlenmesi
caligmalarinin ve tedavisinin etkin bir bicimde yapilmasi ulusal saglik politikasi
hedefleri arasinda olmalidir. Bu nedenle bu g¢alismanin amaci diyabet hastalarinin
sosyo-demografik ozelliklerini, hastalik ve tedavi Ozelliklerini, diyabetik ayak ile
ilgili bilgi, tutum ve davraniglarini ve ayak sagliklarin1 degerlendirmek ve hastalara

yapilacak egitim ihtiyacini ortaya koymaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi, Orneklem Biiyiikliigii Ve Secimi

Kesitsel tipte planlanan arastirmada 20.07.2015-08.09.2015 tarihleri arasinda
B.E.U. Saghik Uygulama ve Arastirma Merkezi Endokrinoloji Poliklinigi’ne
basvuran ya da merkezin yatakli biriminde tedavi goéren 450 hastaya ulasilmasi
planlanmis olup, aragtirma grubu hamile ya da engelli olmayan, 18 yas iistii, ¢alisma
hakkinda bilgilendirilmis ve calismaya katilmay1 kabul etmis 150 goniillii diyabet
hastasindan olugmaktadir.

3.2. Arastirmanin Veri Kaynaklari ve Veri Toplama

Arastirmacilar tarafinda ilgili literatiir incelenerek degiskenler dogrultusunda

hazirlanan anket formu yiiz ylize goriisme teknigi ile uygulanmstir.

3.3. Arastirmanin Degiskenleri

A. Sosyo-demografik 6zelliklere iliskin degiskenler
e Yas
e Cinsiyet
e Medeni durum
e Ogrenim durumu
e Aylik hane geliri
B. Aligkanliklarla ilgili degiskenler
e Sigara-tiitiin kullanimi
C. Hastalik durumlarina iliskin degiskenler
e Kag yildir DM hastasi oldugu
e Akrabalarinda DM tanis1 almis olanlarin varligi
e Hastaliga yonelik almis olduklar1 tedavi bigimleri
e Kontrol sikliklar
e Hastaliga yonelik ek bir sorun yasama durumlari

e Hekim tarafindan tan1 konan bagka bir kronik hastaliginin bulunma durumu
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D. Bilgi, tutum ve davranis ile ilgili degiskenler

Ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiinceleri
Ayak bakimi konusunda bilgi alma durumlar1 ve bilgi kaynaklari

Ayak bakim ile ilgili bilgi, tutum ve davranislar

3.4. Degiskenlere Ait Tamm ve Olgiitler

A. Sosyo-demografik degiskenlere ait tanim ve ol¢iitler

Hastanin yas1 kisinin beyanina gore degerlendirildi, ortalama+standart sapma
seklinde sunuldu.

Kisinin 6grenim durumu en son bitirdigi okul goz Oniine alinarak incelendi.
Analizde ilkokul, ortaokul, lise ve {niversite-yiiksek lisans olarak
degerlendirildi.

Kisinin medeni durumu bekar ve evli olarak degerlendirildi.

Haneye giren gelir agik uclu olarak soruldu.

B. Alskanlara iliskin tanim ve olg¢iitler

Sigara/tiitiin kullanim1 hi¢ i¢medi, birakti ve halen igiyor seklinde soruldu.
Birakti ise ka¢ yil i¢tigi ve glinde kac adet igtigi, halen iciyor ise kag¢ yildir
ictigi ve glinde kag¢ adet ictigi agik uclu olarak soruldu. Analizde ortalama

degerler hesaplanarak sunuldu.

C. Saghk ve hastallk durumuna ait tanim ve dlg¢iitler

Kisinin kag y1ldir DM tanis1 almis oldugu agik ug¢lu olarak soruldu.

Kisinin akrabalarinda DM tanis1 olup olmadigi var yok secenckleriyle
soruldu.

Kisinin DM tanisina yonelik almis oldugu tedavi bigimleri diyet-egzersiz,
OAD, insiilin, OAD+insiilin se¢cenekleriyle soruldu.

Kisinin kontrole yilda kag defa gittigi acik uclu olarak soruldu.

Kisinin hastaliga yonelik ek bir sorun yasayip yasamama durumu Diyabetik

noropati, Diyabetik nefropati, Diyabetik retinopati, Kardiyovaskiiler hastaliklar ve

Diyabetik koma secenekleriyle soruldu.

Hekim tarafindan tan1 konan baska bir kronik hastaliginin bulunma durumu soruldu.
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D. Bilgi, tutum ve davranis ile ilgili degiskenlere ait tamim ve ol¢iitler

Kisiye diyabet hastaliginda ayak bakiminin 6neminin olup olmadigi besli
likert soru seklinde soruldu.

Kisiye daha once ayak bakimi konusunda bilgi alma durumu evet hayir
secenekleriyle ve bilgi aldiklari kaynaklar da; saglik personeli (doktor,
hemsire), ¢evre (arkadas, akraba), dergi, gazete vb., televizyon (saglikla ilgili
programlar vs.), diger (....) seklinde soruldu.

Kisiye diyet, egzersiz ve tedaviye uyum sekli besli likert soru bigiminde
soruldu.

Kisiye ayklarii her giin 1lik sabunlu su ile yikama, kurulama, ayak bakimi
icin Ozel kremler kullanma, ayaklarini her yikamadan sonra muayene etme,
evde yliriiken terlik giymeye 6zen gosterme, ayakkabilarini giymeden once
ayakkabimnin i¢ini kontrol etme tutum ve davranislart besli likert soru
bi¢iminde soruldu.

Kisilerin tirnak kesme bigimleri, giymeyi tercih ettikleri ¢orap ve ayakkabi
tiirii ile ilgili bilgi, tutum ve davranislar besli likert soru bigiminde soruldu.
Kisilere ayaklariyla ilgili bir sorun yasadiklarinda ne gibi uygulamalarda
bulunduklari; saglik kurumuna basvururum (saglik ocagi, hastaneler, 6zel
klinikler vs.), kendi kendime antibiyotik kullanirim, her giin sabunlu su ile
yikar ve ayagimi kurularim, geleneksel ilaglar kullanirim ve onemsemem

secenekleriyle sorulmustur.

3.5. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Aragtirmanin planlanmasi : 1 Nisan- 30 Mayis 2015
Gerekli izinlerin alinmasi : 20 Temmuz 2015

Arastirma Onerisinin sunumu ve Enstitii onay1 : 26 Mayis 2015

Aragtirma verilerinin toplanmasi : 20 Temmuz- 8 Eyliil 2015
Verilerin analizi : 14 Eyliil 2015- 1 Subat 2016
Arastirma raporunun yazilmast . 1 Subat- 30 Haziran 2016
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3.6. istatistiksel analiz

Veriler SPSS 19.0 programi kullanilarak bilgisayara aktarildi. Tanimlayici
bulgular sayi, yiizde, ortalamatstandart sapma seklinde sunuldu. Gruplar arasi
karsilastirmalarda kategorik verilerde ve dlglim degerlerinin karsilastirilmasinda ki-

kare testi kullanildi. Sonuglar % 95 giiven araliginda degerlendirildi.

3.7. Etik Konular ve Kurumsal izin

Arastirma icin Biilent Ecevit Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan yazili izin alimmistir (26/05/2015 — 2015/03) (Ek 2).
Arastirmanin uygulanabilmesi ve verilerin toplanabilmesi i¢in Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigii’ nden gerekli izin
alimmistir (20/07/2015 - 33464) (Ek 3). Arastirma kriterlerine uyan ve arastirmaya

katilmay1 kabul eden hastalardan yazili onam alinmistir (Ek 4).
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4. BULGULAR

Arastirmanin evrenini 20.07.2015-08.09.2015 tarihleri arasinda B.E.U. Saglik
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Endokrinoloji poliklinigi’ ne bagvuran ve yine ayni
tarihlerde merkezin yatakli biriminde tedavi goren 92’ si (%61,3) kadin, 58’ i (38,7)
erkek olmak flizere aragtirmaya katilmayir kabul eden toplam 150 diyabet hastasi
olusturmustur. Hastalarin 91’1 (%60,7) ilkokul mezunudur. 133’1 (%88,7) evli, 88’1
(%58,7) ev kadimidir ve 147’sinin (%98,0) saglik giivencesi oldugu saptanmistir
(Tablo 1).

Tablo 1: Katilimcilarin sosyo-demografik ozellikleri

Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 92 61,3
Erkek 58 38,7
Egitim durumlar1 Okur-yazar degil 24 16,0
Ilkokul 91 60,7
Ortaokul 17 11,3
Lise 14 9,3
Universite- yiiksek 4 2,7
lisans
Medeni durum Evli 133 88,7
Bekar 17 11,3
Meslek Memur 2 13
Isci 7 47
Serbest meslek 15 10,0
Emekli 38 25,3
Ev kadimi 88 58,7
Sosyal giivence Var 147 98,0
Yok 3 2,0

Calismaya katilan hastalarinDiyabet siiresi 1 yil ile 30 yil arasinda olup ortalama
9,4 yildir (9,446,9). Hastalarin 29’ u (%19,3) sigara kullanmakta, 113’ {inde (%75,3) ek
bir kronik hastalik bulunmaktadir. Ayrica hastalarin 99 unun (%66) akrabasinda
Diyabet tanis1 vardir. Hastalarin sadece 1’1 (%0,7) tedavi sekli olarak tedavinin ilk
basamagi olan diyet-egzersiz uygularken, 62 si (%41,3) insiilin, 46’s1 (%30,7) Oral
antidiyabetik (OAD) ve 41°1 (%27,3) insiilin+tOADkullanmaktadir. (Tablo 2)
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Tablo 2: Katihmcilarin aldiklar tedavi sekline gore dagilim tablosu

Tedavi sekli Say1 (n) Yiizde (%)
Egzersiz-diyet 1 0,7
Oral antidiyabetik (OAD) 46 30,7
Insiilin 62 41,3
InsiilintOAD 41 27,3
Toplam 150 100,0

Arastirmaya katilan goniilliilerin 42 sinde (%28,0) diyabetik noropati
bulunurken, 23’tinde (%15,3) diyabetik nefropati, 20’sinde (%13,3) diyabetik
retinopati, 15’inde (%10,0) diyabetik kardiyovaskiiler hastalik vardir ve 143’
(%95,3) diyabetik koma yasanmistir. Hastalarin diyabetik komplikasyon yasama
durumlar1 Tablo 3 te gosterilmistir. Ayrica hastalarin 52°si (%34,7) yilda 4 kez

kontrole gitmektedir.

Tablo 3: Hastalarin diyabetik komplikasyon yasama durumlarina gore

dagilimlarimin tablosu

Say1 (n) Yiizde (%)
Diyabetik Noropati 42 28,0
Diyabetik Nefropati 23 15,2
Diyabetik Retinopati 20 13,3
Diyabetik Kardiyovaskiiler komplikasyonlar 15 10,0
Diyabetik koma 143 95,3

Hastalarin  tedavi, diyet ve egzersiz diizenine uyma davranislar
incelendiginde, 91’inin (%60,7) tedavisini kesinlikle diizenli olarak uyguladigi, 30’
unun (%20,0) diyetini kesinlikle diizenli olarak uyguladigi, 115’inin (%76,7)
egzersizlerini asla diizenli olarak yapmadig1 bulunmustur. Hastalarin tedavi, diyet ve

egzersiz diizenine uyma davraniglar1 Tablo 4’te gosterilmistir.

32




Tablo 4: Hastalarin tedavi, diyet ve egzersiz diizenine uyma davranislari

Kesinlikle | Genellikle Bazen Nadiren Asla
uygularim | uygularim uygularim uygularim uygulamam
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Tedavi
) 91(%60,7) | 46 (%30,7) 9 (%6,0) 0 (% 0,0) 4 (%2,7)
diizeni
Diyet 30
25 (%16,7) 20 (%13,3) 7(%4,7) 68 (%45,3)
diizeni (%20,0)
Egzersiz
diizeni 5 (%3,3) 3 (%2,0) 11 (%7,3) 16 (%10,7) 115(%76,7)
iizeni

Hastalarin 68 1 (%45,3) ayak bakimi konusunda bilgi almisken, 82’ sinin
(%54,7) bu konu hakkinda bilgi almadiklar1 bulunmustur. Ayak bakimi konusunda
bilgi alan hastalarin bu bilgilerini 50’sinin (%73,5) saglik personelinden, 2’sinin
(%3,0) ise tv programlarindan almis olduklari belirlenmistir.

Hastalarin 75’1 (%50) diyabet hastalifinda ayak bakiminin kesinlikle dnemli
oldugunu diisiinmekte iken, 12’si (%8,0) kesinlikle O©nemli olmadigim
diisiinmektedir. Hastalarin ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diistinceleri Tablo 5’ te

gosterilmigtir.

Tablo 5: Hastalarin ayak bakiminin onemi hakkindaki diisiinceleri

Ayak bakiminin 6nemi Say1 (n) Yiizde (%)
Kesinlikle var 75 50,0
Genellikle var 31 20,7
Biraz var 24 16,0
Kismen var 8 53
Kesinlikle yok 12 8,0
Toplam 150 100

Arastirmaya katilan goniilliilerin 43’iiniin (%28,7) her giin diizenli olarak
ayaklarini yikadigi, 5’inin (%3,3) ise nadiren yikadigi, 32’sinin (%21,3) her giin
ayaklari kuruladig ve 56’smin (%37,3) hi¢ kurulamadigi,4’{iniin (%2,7) her giin
diizenli olarak ayak bakim kremi kullandig1 ve 116’sinin (%77,3) hi¢ kullanmadig:
ve yine goniillillerin 25’inin (%16,7) ayaklarini muayene ettigi ve 46’sinin (%30,7)
hi¢ muayene etmedigi bulunmustur. Hastalarin ayak yikama, ayak kurulama, ayak
bakim kremi kullanma ve ayak muayenesi konusundaki davraniglar1 Tablo 6’ da

gosterilmistir.

33



Tablo 6: Hastalarin ayak yikama, ayak kurulama, ayak bakim kremi kullanma

ve ayak muayenesi konusundaki davramislar

Her giin Genellikle Ara sira Nadiren Hig
yaparim yaparim yaparim yaparim yapmam
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ayak yikama 43 (%28,7) 42 (%28,0) 30 (%20,0) 5 (%3,3) 30 (%20,0)
Ayak kurulama 32 (%21,3) 31 (%20,7) 22 (%14,7) 9 (%6,0) 56 (%37,3)
Ayak bakim
4 (%2,7) 5 (%3,3) 14 (%9,3) 11 (%7,3) 116(%77,3)
kremi kullanma
Ayak muayene
. 25(%16,7) 36 (%24) 30 ( %20) 13 (%8,7) 46 (%30,7)
etme

Hastalarin 47’sinin (%31,3) tirnaklarim1 diiz bir sekilde kestigi, 58’inin
(%38,7) yuvarlak-oval sekilde kestigi bulunmustur. Hastalarin 85’inin (%56,7)
pamuklu corap kullandigi, 2’sinin ise (%1,3) yiin corap kullanmakta oldugu
bulunmustur. Hastalarin 114’iiniin  (%76,0) topuksuz ayakkabi giymeyi tercih
ederken, 4’1 (%2,7) ¢ok topuklu ayakkabi kullanmaktadir. Hastalarin 7’sinin (%4,7)
evde terlik giymeye nadiren dikkat ettigi ve 89’unun (%59,3) hi¢ dikkat etmedigi
bulunmustur. Hastalarin 24’{iniin (%16) her zaman diizenli olarak ayakkabilarin
giymeden once i¢ini kontrol ettigi, 83 liniin (%55,3) hi¢bir zaman kontrol etmedigi
bulunmustur. Hastalarin ayakta enfeksiyon, nasirlasma, biil, ¢atlak-kuruluk,
iilserlesme, yanma, karincalanma, sogukluk ve his kayb1 yasama durumlar1 Tablo 7’

de gosterilmistir.
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Tablo 7: Hastalarin tirnak kesme bicimleri, kullandiklar1 ¢orap ve ayakkabi
tiirleri, evde terlik giyme durumlari, ayakkabilarin1 giymeden once

kontrol etme durumlari

n(%)
Tirnak kesme bigimleri Diiz 47 (31,3)
Yuvarlak-oval 58 (38,7)
Gelisi giizel 45 (30,0)
Kullandiklari gorap tiirii Sentetik 15 (10,0)
Pamuklu 85 (56,7)
Yiin 2(1,3)
Karigik 48 (32,0)
Kullandiklari ayakkab tiirii Topuksuz —diiz 114 (76,0)
Az topuklu 21 (14,0)
Cok topuklu 4(2,7)
Ortapedik taban 11 (7,3)
Evde terlik kullanma durumlar1 | Her giin 24 (16,0)
Genellikle 16 (10,7)
Bazen 14 (9,3)
Nadiren 7(4.7)
Hig dikkat etmem 89 (59,3)
Ayakkabi1 kontrolii Her zaman ederim 24 (16,0)
Genellikle ederim 20 (13,3)
Bazen ederim 17 (11,3)
Nadiren ederim 6 (4,0)
Hi¢bir zaman kontrol etmem 83 (55,3)

Hastalarin 69°unun (%46,0) genellikle bir ayak enfeksiyonu yasadigi, 55’inin
(%36,7) hic ayakta nasirlasma durumu yasamadigi, 119’ unun (%79,3) ayaginda hig
biil olugmadigi, 55’inin (%36,7) genellikle ayakta catlak-kuruluk durumu yasadigi,
141’inin (%94,0) hi¢ ayakta iilser durumu yasamadigi,73 liniin (%48,7) her zaman
ayakta yanma hissi yasadigi, 47’ sinin (%31,3) bazen ayakta karincalanma hissi
yasadigi, 49’unun (%32,7) hi¢ ayakta sogukluk hissi yasamadigr yine 118’inin
(%78,7) ise hi¢ ayakta his kayb1 yasamadigi bulunmustur. Hastalarin ayakta
enfeksiyon, nasirlagma, biil, catlak-kuruluk, {ilserlesme, yanma, karincalanma,

sogukluk ve his kayb1 yasama durumlar1 Tablo 8 de gosterilmistir.
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Tablo 8: Hastalarin ayakta enfeksiyon, nasirlasma, biil, c¢atlak-kuruluk,

iilserlesme, yanma, karincalanma, sogukluk ve his kayb1 yasama

durumlarn

Her zaman Genellikle Bazen Nadiren Hig
yasarim yasarim yasarim yasarim yasamadim

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Ayak enfeksiyonu | 22 (%14,7) | 69 (% 46,0) | 31(%20,7) | 6 (%4,0) 22 (%14,7)
Nastirlasma 25 (%16,7) | 39 (%26,0) | 27 (%180) | 4 (%2,7) 55 (%36,7)
Biil 0 (%0,0) 4 (%2,7) 6 (%4,0) 21 (%14) | 119(%79,3)
Catlak-kuruluk 54 (%36,0) | 55(%36,7) | 20 (%133) | 3(%2,0) 18 (%12,0)
Ulser 2 (%1,3) 2 (%1,3) 4 (%2,7) 1(%0,7) | 141 (%94,0)

Yanma 73(%48,7) | 28(%18,7) | 35(%233) | 3(%2,0) 11 (%7,3)

Karmcalanma 44 (%29,3) 30 (%20,0) 47 (%31,3) 4 (%2,7) 25 (%16,7)
Sogukluk 32 (%21,3) | 18 (%120) | 44 (%293) | 7(%47) | 49 (%32,7)
His kayb1 8 (%5,3) 7 (%4,7) 10 (%6,7) 7(%4,7) | 118(%78,7)

Hastalarin 117’sinin (%78,0) ayakla ilgili bir sorun yasadiklarinda saglik
kurulusuna bagvurduklari, 2’sinin (%1,3) ise her giin sabunlu su ile ayaklarim
yikadigi ve yine 12’sinin (%8,0) bu sorunu hi¢ Onemsemedigi bulunmustur.
Hastalarin ayaklarinda bir sorun yasadiklarinda yapmis oldugu uygulamalar Tablo 9’

da gosterilmistir.

Tablo 9: Hastalarin ayaklarinda bir sorun yasadiklarinda yapmis oldugu

uygulamalar
Ayakla ilgili sorun yasandiginda yapilan uygulamalar Say1 (n) Yiizde (%)
Saglik kurulusuna bagvurmak 117 78
Kendi kendine antibiyotik kullanmak 7 47
Her giin sabunlu su ile ayaklarin yikanmasi 2 1,3
Geleneksel ilaglar kullanmak 12 8,0
Onemsememek 12 8,0
Toplam 150 100

Hastalarin ayak bakimi konusunda bilgi alma durumlarina gore ayak
bakiminin 6nemli oldugunu diisiinme sikliklar1 arasinda anlamli bir fark oldugu ve
bilgi alma durumu arttik¢ca ayak bakiminin 6nemli oldugunu diisiinme durumunda

artis oldugu goriilmiistlir. Ayak bakimi konusunda bilgi alan hastalarin %94,1° inin
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ayak bakimmin Onemli oldugunu, bilgi almayanlarin % 8,80’inin hi¢ Onemli
olmadigint diisiindiigi goriilmiistiir. Yine hastalarin bilgi alma durumlarina gore
ayaklarin her giin 1lik su ile yikanmasi, kurulanmasi, ayak bakimai i¢in krem kullanma
durumlar1 degismektedir. Bilgi alan hastalarda ayaklarini yikama, kurulama ve ayak
bakimi i¢in krem kullanmasi davraniglarinin daha sik oldugu goriilmiistiir. Ayak
bakimi konusunda bilgi alan hastalarin %69,1’ inin ayaklarin1 her giin 1lik su ile
yikadigi, %57,4’ iiniin ayak kurulamaya c¢ok 6zen gosterdigi, %10,3° {iniin ayak
bakimi i¢in ¢ogunlukla krem kullandig1 goriilmiistiir. Ayak bakimi konusunda bilgi
alanlarin % 2,9’ unun ayak muayenesi nadiren yaptifi ya da hi¢ yapmadigi
bulunmustur. Kendi kendine ayak muayene etme davranisi hastalarin bilgi alma
durumlarina gore anlamli bir farklilik gostermemektedir.

Ayak bakimi konusunda bilgi alan hastalarin %67,6° simin evde yiiriirken
terlik giymeye ¢ok az 6zen gosterdigi ya da hi¢ 6zen gostermedigi, yine ayak bakimi
konusunda bilgi alan hastalarin %73,5’ inin ayakkabilarimi giymeden Once
ayakkabilarin icini nadiren kontrol ettikleri ya da hi¢ kontrol etmedikleri
bulunmustur. Hastalarin ayak bakimiyla ilgili bilgi alma durumlari evde terlik giyme
ve ayakkabilarimi giymeden Once ayakkabinin i¢ini kontrol etme davraniglarini
degistirmemektedir.

Daha Once ayak bakimi konusunda bilgi almayan hastalarin %37, 8 i
herhangi bir enfeksiyon durumu yasamamisken ayak bakimi konusunda bilgi alan
hastalarin da %41,2 si enfeksiyon durumu yagamamistir. Ayak bakimi konusunda
bilgi almayan hastalarin %53,7° si nasirlasma durumu yasamamisken ayak bakimi
konusunda bilgi alan hastalarin da %63,8’ 1 nasirlasma durumu yasamamaistir. Ayak
bakimi1 konusunda bilgi almayan hastalarin %96,3” ii biil sorunu yagamamigken ayak
bakimi konusunda bilgi alan hastalarin da %98,5’ 1 biil sorunu yasamamustir. Ayak
bakimi konusunda bilgi almayan hastalarin %31,7’si ¢atlak-kuruluk sorunu
yasamamigken ayak bakimi konusunda bilgi alan hastalarin da %22,1°i ¢atlak-
kuruluk surunu yasamamaistir. Ayak bakimi konusunda bilgi almayan hastalarin %98,
8’ 1 iilserasyon sorunu yasamamisken ayak bakimi konusunda bilgi alan hastalarin da
%295,6” s1 iilserasyon sorunu yasamamistir. Ayak bakimi konusunda bilgi almayan
hastalarin %35,4 i ayaklarinda yanma sorunu yasamamisken bilgi alanlarin da
%29,4> i yanma sorunu yasamamistir. Ayak bakimi konusunda bilgi almayan
hastalarin %54,9’ u ayakta karmcalanma hissi yagamamigken bilgi alanlarin da

%45,6’ s1 karincalanma hissi yasamamistir. Ayak bakimi konusunda bilgi almayan
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hastalarin %70,7° si ayaklarinda sogukluk hissi yasamamisken bilgi alanlarin da
%61,8" 1 sogukluk sorunu yasamamistir. Ayak bakimi konusunda bilgi almayan
hastalarin %92,7” si his kayb1 sorunu yasamamisken bilgi alanlarin da %86,8” 1 his
kayb1 sorunu yasamamistir. Hastalarin ayak bakimiyla ilgili bilgi alma durumlarina
gore ayaklariyla ilgili enfeksiyon, nasirlagsma, biil, ¢atlak-kuruluk ve {ilserasyon
yasama durumlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Yine hastalarin ayak
bakimiyla ilgili bilgi alma durumlarina gore ayaklarinda yanma, karincalanma,
sogukluk ve his kaybi gibi duyusal ayak sorunlar1 yasama durumlar1 arasinda da
anlamli bir fark bulunmamustir.

Hastalarin ayak bakimiyla ilgili bilgi alma durumlarina gore ayak bakimi
davraniglar1 ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlari Tablo 10’ da

gosterilmistir.
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Tablo 10: Hastalarim ayak bakimyla ilgili bilgi alma durumlarina gore ayak bakimi davranislar ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama

durumlari
Ayak bakimi konusunda bilgi alanlar n Ayak bakimi konusunda bilgi almayanlar n p
(%) (%)
Ayak bak klikla 6nemli oldug
yak bakiminin s1 "1 a 6nemli oldugunu 64 (%94.1) 42 (%51.2)
diisiinenler 0. 001
Ayak baklﬁmmn .on az éflemlinolndugunu ya da hig 4 (%5,9) 40 (%48,8) |
onemli olmadigini diistinenler
Ayaklarini siklikla 1lik su ile yikayanlar 47 (%69,1) 38 (%46,3)
Ayaklarini nadiren yikayanlar ya da hig 21 (%30,9) 44 (%53,7) 0, 005
yikamayanlar
Ayaklarim siklikla kurulayanlar 39 (%57,4) 24 (%29,3)
0, 001
Ayaklarini nadiren kurulayanlar ya da hig 0 0 '
kurulamayanlar 29 (%42.6) 58 (%70,7)
Siklikla ayak bakim kremi kullananlar 7 (%10,3) 2 (%2,4)
0, 044
Ayak bakimi i¢gin nadiren krem kullananlar ya da hig 0 0 '
kullanmayanlar 61 (%89,7) 80 (%97.6)
Ayak muayenesini siklikla yapanlar 32 (%47,1) 29 (%35,4)
Ayak muayenesini nadiren yapanlar ya da hig 0,147

yapmayanlar

36 (%52,9)

53 (%64,6)




Tablo 10 un devami: Hastalarin ayak bakimyla ilgili bilgi alma durumlarima gore ayak bakimi davramslan ile ayak ile ilgili

komplikasyon yasama durumlari

0)%

Ayak bakimi konusunda bilgi alanlar n Ayak bakimi konusunda bilgi almayanlar n p
(%) (%)
Siklikla evde terlik kullananlar 22 (%32,4) 18 (%22,0)
Evde nadiren terlik kullananlar ya da hi¢
46 (%67,6) 64 (%78,0) 0, 152
kullanmayanlar
Ayakkabilarini giymeden dnce ayakkabinin igini
18 (%26,5) 26 (%31,7)
siklikla kontrol edenler
0, 483
Ayakkabilarini1 giymeden 6nce ayakkabilarinin igini
) ] 50 ( %73,5) 56 ( %68,3)
nadiren kontrol edenler ya da hi¢ kontrol etmeyenler
Siklikla ayak enfeksiyonu yasayanlar 40 ( %58,8) 51 (%62,2)
Nadiren ayak enfeksiyonu yasayanlar ya da hi¢ 0,674
Y YORT YA Y 28 (%41, 2) 31 (%37.8)
yasamayanlar
Siklikla nasirlasma sorunu yasayanlar 26 (%38,2) 38 (%46,3)
Nadiren nasirlasma sorunu yasayanlar ya da hig 0,318
42 (%61,8) 44 (%53,7)
yasamayanlar
Siklikla biil olusumu yasayanlar 1 (%1,5) 3 (%3,7)
Nadiren biil olusumu yasayanlar ya da hig 0, 408
67 (%98,5) 79 (%96,3)
yasamayanlar




Tablo 10 un devami: Hastalarin ayak bakimyla ilgili bilgi alma durumlarima gore ayak bakimi davramslan ile ayak ile ilgili

komplikasyon yasama durumlari

4%

Ayak bakimi konusunda bilgi alanlar n Ayak bakimi konusunda bilgi almayanlar n p
(%) (%)
Siklikla ¢atlak-kuruluk sorunu yasayanlar 53 (%77,9) 56 (%68,3)
Nadiren ¢atlak-kuruluk sorunu yasayanlar ya da hig 15 (%22,1) 26 (%31,7) 0,187
yasamayanlar
Siklikla iilserasyon sorunu yasayanlar 3 (%4,4) 1(%1,2)
Nadiren iilserasyon yasayanlar ya da hi¢ 0,227
yOm YA Y 65 (%95,6) 81 (%98,8)
yasamayanlar
Siklikla yanma sorunu yasayanlar 48 (%70,6) 53 (%64,6)
Nadi 1 da hi 0,439
adiren yanma sorunu yasayanlar ya da hi¢ 20 (%29,4) 29 (%35,4)
yasamayanlar
Siklikla karmcalanma durumu yasayanlar 37 (%54,4) 37 (%45,1)
Nadiren karincalanma durumu yasayanlar ya da hic 0, 257
31 (%45,6) 45 (%54,9)
yasamayanlar
Siklikla sogukluk durumu yasayanlar 26 (%38,2) 24 (%29,3)
Nadiren sogukluk durumu yasayanlar ya da hig 0, 246
42 (%61,8) 58 (%70,7)
yasamayanlar
Siklikla his kayb1 durumu yasayanlar 9 (%13, 2) 6 (%7,3)
Nadiren his kayb1 durumu yasayanlar ya da hig
59 (%686,8) 76 (%92,7) 0,229
yasamayanlar




Hastalik yilina gore ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiince arasinda
anlamli bir fark bulunmamis olup, hastalik yili arttikga ayak bakimimin O6nemi
hakkindaki diisiincelerinde artis goriilmemistir. Hastalik yil1 on yildan az olanlarin
%73,2” si ayak bakiminin ¢ogunlukla 6nemli oldugunu diisiiniirken, hastalik yili on
yildan fazla olanlarinda %68,4” {iniin ayak bakiminin ¢ogunlukla 6nemli oldugunu
disiindiigli goriilmiis olup, hastalik yilindaki artisin ayak bakiminin 6nemi
hakkindaki diistinceyi etkilemedigi bulunmustur. Hastalik y1l1 on yildan az olanlarin
%357,7° sinin ayaklarim1 her giin 1lik su ile yikadigi, hastalik yili on yildan fazla
olanlarinda %55,7” sinin 1lik su ile yikadigi, hastalik yili on yildan az olanlarin %
42’sinin ayaklarini kurularken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin %43’ {iniin
kuruladigi, hastalik yili on yildan az olanlarin %5,6° s1 ayak bakimi ig¢in krem
kullanirken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin %6,3 {niin krem kullandigi,
hastalik yil1 on yildan az olanlarin %42,3’ {i ayak muayenesi yaparken, hastalik yili
on yildan fazla olanlarin 9%39,2” sinin muayene yaptiklart bulunmustur. Hastalarin
hastalik yillarina gére ayaklarini yikama, ayaklarin1 kurulama, ayaklarini kremleme
ve ayaklarin1 muayene etme durumlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Hastalik yil1 on yildan az olanlarin %28,2’ sinin evde yliriirken terlik giymeye 6zen
gosterirken , hastalik yil1 on yildan fazla olanlarin %25,3” linlin evde yliriirken terlik
giymeye 0zen gosterdigi bulunmustur. Hastalarin yillarina gore evde yiiriirken terlik
giymeye 0zen gostermeleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Hastalik yili on
yildan az olanlarin %40,8” inin ayakkabilarimi1 giymeden 6nce ayakkabilarinin i¢ini
kontrol ettigi, hastalik yil1 on yildan fazla olanlarinda %19,0’unun ayakkabilarinin
i¢ini kontrol ettikleri bulunmustur. Hastalik y1l1 on yi1ldan az olanlarin ayakkabilarim
giymeden Once kontrol etme davranislarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Hastalik yil1 on yildan az olanlarin %54,9° u ayaklaryla ilgili enfeksiyon durumu
yasarken, hastalik yil1 on yildan fazla olanlarinda %65,8” i enfeksiyon yasamaktadir.
Hastalik yili on yildan az olanlarin %38’ 1 ayaklariyla ilgili nasirlasma durumu
yasarken, hastalik yili1 on yildan fazla olanlarin %46,8’ 1 de yasamaktadir. Hastalik
yil1 on yildan az olanlarin %4,2’ si biilsorunu yasarken, hastalik yili on yildan fazla
olanlarin da %1,3” i biil sorunu yasamaktadir. Hastalik yili1 on yildan az olanlarin
%74,6° s1 ayaklarinda catlak-kuruluk sorunu yasarken, hastalik yili on yildan fazla
olanlarin %70,9’ u ¢atlak-kuruluk yasamaktadir. Hastalik yil1 on yildan az olanlarin
%2,8’ 1 ayakta iilserasyon durumu yasarken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin

%2,5’ 1 lilserasyon durumu yasamaktadir. Hastalik yil1 on yildan az olanlarin %64,8’
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I ayakta yanma sorunu yasarken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin %69,6> si
yanma sorunu yagamaktadir. Hastalik yili on yildan az olanlarin %53,5” i ayakta
karincalanma sorunu yasarken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin %45,6> s1
karincalanma sorunu yasamaktadir. Hastalik yili1 on yildan az olanlarin %28, 2’ si
ayakta sogukluk hissi yasarken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin %38.0° i
sogukluk hissi yasamaktadir. Hastalik yili1 on yildan az olanlarin %7’ si ayakta his
kayb1 sorunu yasarken, hastalik yili on yildan fazla olanlarin %12,7’ si his kayb1
sorunu yasamaktadir. Hastalik yilina gore hastalarin ayaklariyla ilgili enfeksiyon,
nasirlasma, biil-catlak ve llserasyon, ayaklarda yanma, ayaklarda karincalanma,
sogukluk ve his kayb1 yagsama durumlari arasinda anlamli bir far bulunmamustir.
Hastalarin hastalik yilina gore ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiinceleri,
ayak bakimi davranislari ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlar1 Tablo 11’

de gosterilmistir.
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Tablo 11: Hastahk yilina gore ayak bakimi davramslarn ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlari

Hastalik yil1 on yildan az olanlar

Hastalik y1l1 10 yildan fazla olanlar

p
n (%) n (%)
Ayak bakiminin siklikla 6nemli oldugunu
52 (%73,2) 54 (%68,4)
diigiinenler
0,512
Ayak bakiminin ¢ok az énemli oldugunu ya da hig
19 (%26,8) 25 (%31,6)
6nemli olmadigimi diisiinenler

Siklikla ayaklarini 1lik su ile yikayanlar 41 (%57,7) 44 (%55,7)
0, 800

Ayaklarini nadiren yikayanlar ya da hi¢ 30 (%42,3) 35 (%44,3)

vikamavanlar

Siklikla ayak kurulayanlar 29 (%42) 34 (%43,0)
0, 786

Nadiren ayak kurulayanlar ya da hi¢ kurulamayanlar 42 (%59,2) 45 (%57,0)

Ayak bakimi i¢in siklikla krem kullananlar 4 (%5,6) 5 (%6,3)
- . 0, 858
Ayak bakimi i¢in nadiren krem kullananlar ya da
67 (%94,4) 74 (%93,7)
hi¢ kullanmayanlar

Siklikla ayak muayenesi yapanlar 30 (%42,3) 31 (%39,2)

0, 708

Nadiren ayak muayenesi yapanlar ya da hi¢

yapmayanlar

41 (%57,7)

48 (%60,8)




1%

Tablo 11’ in devam: Hastalik yilina gore ayak bakimi davramslar ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlar:

Hastalik y1l1 on yildan az olanlar

Hastalik y1l1 10 yildan fazla olanlar

Nadiren biil olusumu yasayanlar ya da hig

vasamavanlar

68 (%95,8)

78 (%98,7)

p
n (%) n (%)

Evde siklikla terlik kullananlar 20 (%28,2) 20 ( %25,3)
0, 693

Evde nadiren terlik kullananlar ya da hig¢ 51 (%71,8) 59 (%74,7)

kullanmavanlar

Ayakkabilarini giymeden 6nce ayakkabinin i¢ini 29 (%40,8) 15 (%19,0)
siklikla kontrol edenler 0, 003

Ayakkabilarini giymeden 6nce ayakkabilarinin igini 42 (%59,2) 64 (%81,0)

nadiren kontrol edenler ya da hi¢ kontrol

Siklikla ayak enfeksiyonu yasayanlar 39 (%54,9) 52 (%65,8)
0,173

Nadiren ayak enfeksiyonu yasayanlar ya da hig 32 (%45,1) 27 (%34,2)

yasamavanlar

Siklikla nasirlagma sorunu yasayanlar 27 (%38,0) 37 (%46,8)
0, 276

Nadiren nasirlasma sorunu yasayanlar ya da hig 44 (%62,0) 42 (%53,2)

vasamavanlar
Siklikla biil olusumu yasayanlar

0, 261
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Tablo 11’ in devam: Hastalik yilina gore ayak bakimi davranislari ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlar:

Nadiren his kayb1 durumu yasayanlar ya da hig
yasamayanlar

66 (%93,0)

69 (%87,3)

Hastalik y1l1 on yildan az olanlar n (%) Hastalik y1l1 10 yildan fazla olanlar n (%) P
Siklikla gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar 53 (%74,6) 56 (%70,9)
0, 606
Nadiren gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar ya da hig¢ 18 (%25,4) 23 (%29,1)
vasamavanlar
Siklikla iilserasyon sorunu yasayanlar 2 (%2,8) 2 (%2,5)
0,914
Nadiren iilserasyon sorunu yasayanlar ya da hig¢ 69 (%97,2) 77 (%97,5)
vasamavanlar
Siklikla yanma sorunu yasayanlar 46 (%64,8) 55 (%69,6)
0, 529
Nadiren yanma sorunu yasayanlar ya da hig 25 (%35,2) 24 (%30,4)
vasamavanlar
Siklikla karmcalanma durumu yasayanlar 38 (%53,5) 36 (%45,6)
0,331
Nadiren karincalanma durumu yasayanlar ya da hig 33 (%46,5) 43 (%54,4)
vasamavanlar
Siklikla sogukluk durumu yasayanlar 20 (%28,2) 30 (%38,0)
0, 203
Nadiren sogukluk durumu yasayanlar ya da hig 51 (%71,8) 49 (%62,0)
vasamavanlar
Siklikla his kaybi durumu yasayanlar 5 (%7,0) 10 (%12,7)
0, 252




Hastalarin cinsiyetlerine gore ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiinceleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Arastirmaya katilan kadinlarin %72,81,
erkeklerin de %67,2’si ayak bakimimin onemli oldugunu diisiinmektedir. Kadin
hastalarin  %57,6’s1, erkek hastalarin  %55,2’si ayaklarin1  yikamaya 6zen
gostermekte, kadin hastalarin %381, erkek hastalarin %48,3’li ayak kurulamaya 6zen
gostermekte, kadin hastalarin %5,4°1, erkek hastalarin %6,9’u ayak bakimi i¢in krem
kullanmakta, kadin hastalarin %44,6’s1, erkek hastalarin %34,5’1 ayak muayenesi
yapmaya Ozen goOstermektedir. Hastalarin cinsiyetlerine gore ayaklarini yikama,
kurulama, kremleme ve ayak muayene etme davranislari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Kadinlarin  %33,7’si, erkeklerin %15,5’1 evde yiiriirken terlik
giymeye Ozen gosterirken, kadmn hastalarin  %31,5°1, erkeklerin  %25,9’u
ayakkabilarin1 giymeden Once ayakkabinin i¢ini kontrol etmektedir. Hastalarin
cinsiyetlerine gore evde yiriirken terlik giymeye 6zen gosterme ve ayakkabilarini
giymeden dnce ayakkabilarinin i¢ini kontrol etme durumlart arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Kadin hastalarin %63,0’1, erkeklerin %56,9°’u ayakta enfeksiyon
durumu, kadinlarin %42,2’s1, erkeklerin %43,1°1 nasirlasma durumu, kadinlarin
%2,2’s1, erkeklerin %3,4’0 biill sorunu, kadmlarin %71,7’si, erkeklerin %74,1°1
catlak-kuruluk sorunu yasamistir. Hastalarin cinsiyetlerine gore, hastalarin
ayaklariyla ilgili enfeksiyon, nasirlasma, biil, ¢atlak- kuruluk yasama durumlarina
bakildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir. Fakat cinsiyetlere gore
lilserasyon yasama durumlari arasinda anlamli bir fark bulunmus olup erkeklerin
kadinlara gore daha sik bu sikayeti yasadigi goriilmistiir. Arastirmaya katilan
kadinlarin hi¢ biri iilserasyon sorunu yasamamisken erkeklerin %6,9’u bu sorunu
yasamis olarak bulunmustur. Arastirmaya katilan kadinlarin  %65,2’si, erkeklerin
%70,7’s1 yanma sorunu, kadinlarin %50’si, erkeklerin %48,3’1i karincalanma sorunu,
kadinlarin  %31,5’1, erkeklerin %36,2’s1 sogukluk durumu, kadinlarin %6,5°1,
erkeklerin de %15,5’1 his kayb1 durumu yasamistir. Hastalarin cinsiyetlerine gore
ayaklarinda yanma, karincalanma, sogukluk ve his kaybi1 gibi duyusal ayak
sorunlarini yagamalari arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore ayak bakimi davraniglari ile ayak ile ilgili

komplikasyon yagama durumlar1 Tablo 12” de verilmistir.
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Tablo 12: Hastalarin cinsiyetlerine gore ayak bakimi davranmislar ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlar:

Kadin n (%) Erkek n (%) P
Ayak bakiminin siklikla 6nemli oldugunu diisiinenler 67 (%72,8) 39 (%67,2)
Ayak bakiminin ¢ok az énemli oldugunu ya da hig¢ 0, 464
25 (%27,2) 19 (%32,8)
onemli olmadigin diisiinenler
Ayaklarini her giin 1lik su ile yikayanlar 53 ( %57,6) 32 ( %55,2)
Ayaklarini nadiren yikayanlar ya da hig¢ 0, 769
39 (%42,4) 26 (%44,8)
yikamayanlar
Siklikla ayaklarini kurulayanlar 35 (%38,0) 28 (%48,3)
0, 216
Nadiren ayak kurulayanlar ya da hi¢ kurulamayanlar 57 (%62,0) 30 (%51,7)
Siklikla ayak bakim kremi kullananlar 5 (%5,4) 4 ( %6,9)
Nadiren ayak bakim kremi kullananlar ya da hig 0,714
87 ( %94,6) 54 (%93,1)
kullanmayanlar
Siklikla ayak muayenesi yapanlar 41 ( %44,6) 20 (%34,5)
Nadiren ayak muayenesi yapanlar ya da hig 0,221
Y yap Y 51 ( %55,4) 38 ( %65,5)
yapmayanlar
Siklikla evde terlik kullananlar
31 (%33,7) 9 (%15,5)
0, 140

Evde nadiren terlik kullananlar ya da hi¢

kullanmayanlar

61 (%66,3)

49 (%84.,5)
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Tablo 12’ nin devami: Hastalarin cinsiyetlerine gore ayak bakimi davranislar ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlar

Kadm n (%) Erkek n (%) P
Ayakkabilarimi giymeden 6nce ayakkabinin igini
29 (%31,5) 15 (%25,9)
siklikla kontrol edenler
Ayakkabilarini1 giymeden 6nce ayakkabilarinin igini 0,458
: . 63 ( %68,5) 43 (%74,1)
nadiren kontrol edenler ya da hi¢ kontrol etmeyenler
Siklikla ayak enfeksiyonu yasayanlar 58 ( %63,0) 33 (%56,9)
Nadiren ayak enfeksiyonu yasayanlar ya da hig 0,453
e Y 34 (%37,0) 25 (%43,1)
yasamayanlar
Siklikla nasirlasma sorunu yasayanlar 39 (%42,4) 25 (%43,1)
Nadiren nasirlasma sorunu yasayanlar ya da hig 0,932
yasamayanlar 53 (%57,6) 33 (%56,9)
Siklikla biil olusumu yasayanlar 2 (%2,2) 2 (%3,4)
Nadiren biil olusumu yasayanlar ya da hig
90 (%97,8) 56 (%96,6) 0, 637
yasamayanlar
klikl lak-kuruluk 1
Siklikla gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar 66 (%71,7) 43 (%74,1)
Nadiren ¢atlak-kuruluk sorunu yasayanlar ya da hi¢ 26 (%28.3) 15 (%25.9) 0, 748
yasamayanlar
Siklikla iilserasyon sorunu yasayanlar 0 (%0,0) 4 (%6,9) 0 011

Nadiren iilserasyon sorunu yasayanlar ya da hig¢
yasamayanlar

92 (%100,0)

54 (%93,1)
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Tablo 12’ nin devami: Hastalarin cinsiyetlerine gore ayak bakimi davranislar ile ayak ile ilgili komplikasyon yasama durumlar

Kadm n (%) Erkek n (%) P
klikl 1
Siklikla yanma sorunu yasayanlar 60 (%65.2) 41 (%70,7)
Nadiren yanma sorunu yasayanlar ya da hi¢ 0 486
yasamayanlar 32 (%34,8) 17 (%29,3) ’
klikla k 1 1
Siklikla karincalanma durumu yasayanlar 46 (%50,0) 28 (%48.3)
Nadiren k 1 1 hi
adiren karincalanma durumu yasayanlar ya da hig 46 (%50,0) 30 (%51.7)
yasamayanlar 0, 837
klikla sogukluk 1
Siklikla sogukluk durumu yasayanlar 29 (%31,5) 21 (%36,2)
Nadiren sogukluk durumu yasayanlar ya da hig 63 (9668.5) 37 (%63,8) 0, 338
yasamayanlar
Siklikla his kaybi durumu yasayanlar 6 (%6,5) 9 (%15,5)
Nadiren his kayb1 durumu yasayanlar ya da hig 0 067

yasamayanlar

86 (%93,5)

49 (%84,5)




Hastalarin egitim durumlar1 ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiincelerini
ve hastalarin ayaklarin1 kurulamaya 6zen gosterme davranislarini degistirmektedir.
Lise mezunu olan hastalarin %92,9’unun ayak bakiminin 6nemli oldugunu
diisiindiigli, %71,4’linlin ayaklarim1 kurulamaya cok o6zen gosterdigi, okur-yazar
olmayanlarin ise %50’sinin ayak bakiminin az 6nemli oldugunu ya da hi¢ olmadigini
diistindiikleri,%79,2” sinin ise ayaklarin1 kurulamaya az 6zen gosterdikleri ya da hig
O0zen gostermedikleri bulunmustur. Bunun yaninda hastalarin egitim durumlarina
gore ayaklarimi her giin ilik su ile yikama, kremleme, muayene etme ve evde
yiiriirken terlik kullanmaya 6zen gosterme davranislari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Hastalarin egitim durumlarina gore ayakkabilarini giymeden once
ayakkabmin i¢ini kontrol etme davranislarinda farklilik tespit edilmistir.
Universite/Yiikseklisans mezunu hastalarm %75’inin ayakkabilarin1 giymeden &nce
ayakkabilarinin  i¢ini kontrol ettikleri, okur-yazar olmayanlarin %°70,8’inin
ayakkabilarinin i¢ini nadiren kontrol ettikleri ya da hi¢ kontrol etmedikleri
bulunmustur. Hastalarin egitim durumlarina gore catlak- kuruluk, {ilserasyon ve
sogukluk yasama durumu anlamli farklilik gostermektedir. Okur-yazar olmayan
hastalarin =~ %79,2’sinin  ayaklariyla ilgili ¢atlak-kuruluk durumu yasarken,
tiniversite/yiikseklisans mezunu hastalarin %75,0’inin ayaklariyla ilgili catlak-
kuruluk durumu ¢ok az yasadigi ya da hi¢ yasamadigi, ortaokulu mezunu hastalarin
%17,6’s1 ayaklariyla ilgili {ilserasyon durumu yasarken, {iiniversite/yiikseklisans
mezunu hastalarin %100,0” {iniin lilserasyon sorununu c¢ok az yasadiglr ya da hic
yasamadi8i, yine okur-yazar olmayan hastalarin %45,8’inin ayaklariyla ilgili
sogukluk durumu yasadigi, tiniversite/yiikseklisans mezunu olanlarin %100,0’{iniin
sogukluk sorununu ¢ok az yasadigi ya da hi¢ yasamadigi bulunmustur. Hastalarin
egitim durumlarma goére ayaklariyla ilgili enfeksiyon, nasirlasma, biil, yanma
durumu, karincalanma ve his kaybi1 yasama durumlari arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir.

Hastalarin egitim durumlarina goére ayak bakimmin 6nemi hakkindaki
diisiince, ayak bakimi davranislar1 ve komplikasyon yasama durumlar1 Tablo 13 te

gosterilmistir.
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Tablo 13: Hastalarin egitim durumlarina gére ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiince, ayak bakimi davranislar1 ve ayaklariyla ilgili

komplikasyon yasama durumlari

g y ,a 2 flkokul mezunu Ortaokul mezunu Lise mezunu Unlver.sne yiiksek
degil lisans P
Ayak bakiminin siklikla 6nemli oldugunu diigiinenler 12 (%50,0) 64 (%70,3) 14 (%82,4) 13 (%92,9) 3 (%75,0)
o i 5 i 0,005
Ayak bakl'r'nlmn .gok az Oflemllnolndugunu ya da hig 12 (%50,0) 27 (%29.7) 3 (%17.6) 1(%7,1) 1 (%25)
onemli olmadigini diistinenler
Ayaklarini her giin 1lik su ile yikayanlar 9 (%37,5) 57 (%62,6) 9 (%52,9) 9 (%64,3) 1 (%25.0) 0137
Ayaklarini nadiren yikayanlar ya da hi¢ yikamayanlar 15 (%62,5) 34 (%37,4) 8 (%47,1) 5 (%35,7) 3 (%75,0)
Ayaklarini siklikla kurulayanlar 5 (%20,8) 37 (%40,7) 9 (%52,9) 10 (%71,4) 2 (%50,0)
, , : 0,034
Ayaklarini nadiren kurulayanlar ya da hig 19 (%79.2) 54 (%59,3) 8 (%47,1) 4 (%28,6) 2 (%50,0)
kurulamayanlar
Siklikla ayak bakim kremi kullananlar 1 (%4,2) 3 (%3,3) 3 (%17,6) 2 (%14,3) 0 (%0,0)
i i i 0,118
Nadiren ayak batjﬁaf;‘;;;‘igfnanlar ya da hig 23 (%95,8) 88 (%96,7) 14 (%82,4) 12 (%85,7) 4 (%100,0)
36
Siklikla ayak muayenesi yapanlar 7 (%29,2) (%39.6) 9 (% 52,9) 6 (%42,9) 3(%75,0)
: 0,354
Nadiren ayak muayenesi yapanlar ya da hig¢
yapmayanlar 17 (%70.8) 55 (%60.4) 8 (%47.1) 8 (%57,1) 1(%25,0)
Evde siklikla terlik kullananlar 6 (%25,0) 20 (%22,0) 7 (%41,2) 5 (%35,7) 2 (%50,0)
E i lik kull 1 hi 0,332
vde nadiren terlik kullananlar ya da hig 18 (%75,0) 71 (%78,0) 10 (%58,8) 9 (%64,3) 2 (%50,0)

kullanmayanlar
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Tablo 13’ iin devam: Hastalarin egitim durumlarina gore ayak bakimimin énemi hakkindaki diisiince, ayak bakimi davramslar ve

ayaklariyla ilgili komplikasyon yasama durumlari

yasamayanlar

2 }/ ,a 2 Tlkokul mezunu Ortaokul mezunu Lise mezunu F.Jniver.site
degil yiikseklisans P
Ayakkabﬂa“;ﬁz?ii?t’rgf:Zeﬁﬁkabmm 7 929,2) | 22 (%24,2) 3 (%17,6) 9 (%64,3) 3 (%75,0) -
Ayakkabilarini giymeden 6nce ayakkabi i¢ini '
nadian kontrol edeilzr ya da hig koilltrol etmgyenler 17.(%708) 69 (%75.8) 14 (%82.4) 5 (%35.7) 1(%250)
Siklikla ayak enfeksiyonu yasayanlar 10 (%41,7) 59 (%64,8) 13 (%76,5) 8 (%57,1) 1 (%25,0)
Nadiren ayak enfeksiyonu yasayanlar ya da hig 14 (%58,3) 32 (%35.2) 4 (%23,5) 6 (%42.9) 3 (%75,0) 0,082
yasamayanlar
Siklikla nasirlasma sorunu yasayanlar 9 (%37,5) 39 (%42,9) 9 (%52,9) 7 (%50,0) 0 (%0,0)
Nadiren nasirlasma sorunu yasayanlar ya da hig 15 52 8 7 4 0,369
yasamayanlar (%62,5) (%57,1) (%47,1) (%50,0) (%100,0)
Siklikla biil olusumu yasayanlar 1 (%4,2) 2 (%2,2) 0 (%0,0) 1(%7,1) 0 (%0,0)
Nadiren biil sorunu yagayanlar ya da hig 23 89 17 13 4 0,747
yasamayanlar (%95,8) (%97,8) (%100,0) (%92,9) (%100,0)
Siklikla gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar 19 (%79,2) 62 (%68,1) 14 (%82,4) 13 (%92,9) 1 (%25,0)
Nadiren ¢atlak-kuruluk sorunu yasayanlar ya da hig¢ 5 29 3 1 3 (%75.0) 0,046
yagamayanlar (%20,8) (%31,9) (%17,6) (%7,1)
Siklikla iilserasyon sorunu yasayanlar 0 (%0,0) 1(%1,1) 3 (%17,6) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Nadiren iilserasyon sorunu yasayanlar ya da hig 24 (%100,0) 90 (%98.9) 14 (%82.4) 14 (%100,0) 4 (%100,0) 0,002
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Tablo 13’ iin devam: Hastalarin egitim durumlarina gore ayak bakimimin énemi hakkindaki diisiince, ayak bakimi davramslar ve

ayaklariyla ilgili komplikasyon yasama durumlari

yasamayanlar

Okur }/.azar [lkokul mezunu Ortaokul mezunu Lise mezunu F.vaer.sne
degil yiikseklisans P
Siklikla yanma sorunu yasayanlar 20 (%83,3) 59 (%64,8) 13 (%76,5) 6 (%42,9) 3 (%75,0)
i i 0,107
Nadiren yanma sorunu yasayanlar ya da hig 4 (%16,7) 32 (%35.2) 4 (%23,5) 8 (9%657,1) 1 (%25,0)
yasamayanlar
Siklikla karincalanma durumu yasayanlar 15 (%62,5) 43 (%47,3) 9(%52,9) 6 (%42,9) 1 (%25,0)
i i 0,542
Nadiren karmncalanma durumu yasayanlar ya da hic 9 (%37.5) 48 (%52,7) 8 (9%647,1) 8 (9%657,1) 3 (%75,0)
yasamayanlar
Siklikla sogukluk durumu yasayanlar 11 (%45,8) 31 (%34,1) 8 (%47,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Nadi gukluk d 1 da hi 0,016
adirell Soguictik cuirumu yasayatrar ya da g 13 (%54,2) 60 (%65,9) 9 (%52,9) 14 (%100,0) 4 (%100,0)
yasamayanlar
Siklikla his kayb1 durumu yasayanlar 3 (%12,5) 8 (%8,8) 4 (%23,5) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Nadiren his ki 1 hi 0,217
adiren his kaybt durumu yasayanlar ya da hig 21 (%87.5) 83 (%91,2) 13 (%76,5) 14 (%100,0) 4 (%100,0)




Hastalarin almig oldugu tedavi sekillerine gore ayaklariyla ilgili enfeksiyon,
nasirlagsma, biil, ¢atlak-kuruluk ve iilserasyon yasama durumlar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. OAD kullanan hastalarin %56,5’inin, insiilin kullananlarin
%62,9’unun, OAD+ insiilin seklinde kombine tedavi kullananlarin %63,4’{iniin
siklikla ayakta enfeksiyon durumu yasadigi, OAD kullanan hastalarin %43,5’inin,
insiilin kullanan hastalarin %41,9’ unun, OAD+insiilin kullananlarin %43,9’unun
siklikla ayakta nasirlasma sorunu yasadigi, OAD kullananlarin  %4,3 {iniin,
OAD+insiilin kullananlarin %34,9’unun siklikla ayakta biil sorunu yasadigi, OAD
kullananlarin ~ %71,7’sinin, insiilin  kullananlarin  %71,0’inin, OAD-+insiilin
kullananlarin %78,0’inin ayakta siklikla catlak-kuruluk sorunu yasadigi, insiilin
kullanan hastalarin %6,5’ininsiklikla ayakta {ilserasyon durumu yasadigi tespit
edilmistir.

OAD kullanan hastalarin %60,9’unun, insiilin kullananlarin %69,4 {iniin,
OAD-+insiilin kullananlarin %70,7’sinin siklikla ayaklarda yanma sorunu yasadigi,
OAD kullananlarin %47,8’inin, insiilin kullananlarin %46,8’inin, OAD+insiilin
kullananlarim %53,7’sinin siklikla ayaklarda karincalanma sorunu yasadigi, OAD
kullanan hastalarin %30,4’liniin, insilin kullananlarin %33,9’unun, OAD-+insiilin
kullananlarin  %36,6’sinin  siklikla ayaklarinda sogukluk hissi yasadigi, OAD
kullananlarin ~ %6,5’inin, insiilin  kullananlarin ~ %1,3’linlin, OAD-insiilin
kullananlarin %9,8’inin ayaklarinda his kaybi sorunu yasadigi tespit edilmistir.
Hastalarin tedavi sekillerine gore komplikasyon yasama durumlart anlamli farklilik

gostermemistir (Tablo 14).
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Tablo 14: Hastalarin tedavi sekillerine gore ayaklariyla ilgili komplikasyon yasama durumlar:

Nadiren his kayb1 durumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar

43 (%93,5)

55 (%98,7)

37 (%90,2)

OAD Insiilin OAD-nsiilin P

Siklikla ayak enfeksiyonu yagayanlar 26 (%56,5) 39 (%62,9) 26 (%63,4) 0,747

Nadiren ayak enfeksiyonu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 20 (%43,5) 23 (%37,1) 15 (%36,6)
Siklikla nasirlasma sorunu yasayanlar 20 (%43,5) 26 (%41,9) 18 (%43,9) 0,977

Nadiren nasirlasma sorunu yasayanlar ya da hi¢ yagsamayanlar 26 (%56,5) 36 (%58,1) 23 (%56,1)
Siklikla biil olusumu yasayanlar 2 (%4,3) 0 (%0,0) 2 (%4,9) 0,228

Nadiren biil olusumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 44 (%95,7) 62 (%100,0) 39 (%65,1)

Siklikla gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar 33 (%71,7) 44 (%71,0) 32 (%78,0)
Nadiren gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 13 (%28,3) 18 (%29,0) 9 (%22,0) 0,705
Siklikla iilserasyon sorunu yasayanlar 0 (%0,0) 4 (%6,5) 0 (%0,0) 0,056

Nadiren iilserasyon sorunu yasayanlar ya da hi¢ yagsamayanlar 46 (%100,0) 58 (%93,5) 41 (%100,0)
Siklikla yanma sorunu yasayanlar 28 (%60,9) 43 (%69,4) 29 (%70,7) 0,550

Nadiren yanma sorunu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 18 (%39,1) 19 (%30,6) 12 (%29,3)
Siklikla karmcalanma durumu yasayanlar 22 (%47,8) 29 (%46,8) 22 (%53,7) 0.777

Nadiren karincalanma durumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 24 (%52,2) 33 (%53,2) 19 (%46,3)
Siklikla sogukluk durumu yasayanlar 14 (%30,4) 21 (%33,9) 15 (%36,6) 0,830

Nadiren sogukluk durumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 32 (%69,6) 41 (%66,1) 26 (%63,4)
Siklikla his kayb1 durumu yasayanlar 3 (%6,5) 7 (%1,3) 4 (%9,8) 0,700




Sigara igen hastalarin %62,1° i sik ayak enfeksiyonu, %379’ u sik
nasirlasma,%75,9’ usik c¢atlak-kuruluk sorunu yasamaktadir. Hastalarin sigara igme
durumlarina gore enfeksiyon, nasirlasma, biil ve c¢atlak-kuruluk yasama durumlari
arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Sigara i¢en hastalarin %10,3°1 siklikla
ayakta tilserasyon durumu yasarken, sigara igcmeyenlerin %98,9’unun bu sorunu
nadiren yasadigi ya da hi¢ yasamadigi goriilmiistiir. Sigara icen ve igmeyen
hastalariniilserasyon yasama durumlar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir.
Ayrica hastalarin sigara igme durumlarina gére ayaklarinda yanma, karincalanma ve
sogukluk hissi gibi duyusal ayak sorunlari yasama durumlart arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Hastalarin sigara igme durumlarina gore ayaklariyla ilgili

komplikasyon yagama durumlar1 Tablo 15’ te gosterilmistir.
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Tablo 15: Hastalarin sigara icme durumlarina gore ayaklariyla ilgili komplikasyon yasama durumlan

Nadiren his kayb1 durumu yasayanlar ya da hi¢ yagamayanlar

21 (%72,4)

90 (%95,7)

24 (%92,3)

Sigara kullanan Sigara kullanmayan Kullanmay1 birakanlar P

Siklikla ayak enfeksiyonu yagayanlar 18 (%62,1) 57 (%60,6) 16 (%61,5) 0,989

Nadiren ayak enfeksiyonu yagayan ya da hi¢ yasamayanlar 11 (%37,9) 37 (%39,4) 10 (%38,5)
Siklikla nasirlagma sorunu yagayanlar 11 (%37,9) 43 (%45,7) 10 (%38,5) 0,666

Nadiren nasirlasma sorunu yasayanlar ya da hi¢ yagsamayanlar 18 (%62,1) 51 (%54,3) 16 (%61,5)
Siklikla biil olusumu yasayanlar 0 (%0,0) 2 (%2,1) 2 (%7,7) 0,182

Nadiren biil olusumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 29 (%100,0) 92 (%97,9) 24 (%92,3)
Siklikla gatlak-kuruluk sorunu yasayanlar 22 (%75,9) 67 (%71,3) 20 (%76,9) 0,793

Nadiren ¢atlak-kuruluk sorunu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 7 (%24,1) 27 (%28,7) 6 (%23,1)

Siklikla iilserasyon sorunu yasayanlar 3 (%10,3) 1(%1,1) 0 (%0,0) 0,017

Nadiren iilserasyon sorunu yasayanlar ya da hi¢ yagsamayanlar 26 (%89,7) 93 (%98,9) 26 (%100,0)
Siklikla yanma sorunu yasayanlar 23 (%79,3) 62 (%66,0) 15 (%57,7) 0,217

Nadiren yanma sorunu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 6 (%20,7) 32 (%34,0) 11 (%42,3)
Siklikla karincalanma durumu yasayanlar 15 (%51,7) 48 (%51,1) 10 (%38,5) 0,496

Nadiren karincalanma durumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 14 (%48,3) 46 (%48,9) 16 (%61,5)
Siklikla sogukluk durumu yasayanlar 10 (%34,5) 33 (%35,1) 7 (%26,9) 0,731

Nadiren sogukluk durumu yasayanlar ya da hi¢ yasamayanlar 19 (%65,5) 61 (%64,9) 19 (%73,1)
Siklikla his kaybi durumu yasayanlar 8 (%27,6) 4 (%4,3) 2 (%7,7) 0,001




5. TARTISMA

Arastirma kapsaminda 20.07.2015-08.09.2015 tarihleri arasinda B.E.U.
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Endokrinoloji poliklinigi’ ne basgvuran ve
yine ayni tarihlerde merkezin yatakli biriminde tedavi goéren 92’ si (%61,3) kadin,
58’1 (%38,7) erkek olmak iizere toplam 150 diyabet hastasina ulasilmistir. Hastalarin
hastalik siireleri ortalama 9,4+6,9 yildir. Hastalarin %41,3 insiilin, %27,3’1
inslilintOAD kullanmaktadir.

Calismamizda hastalarin 29°u (%19,3) sigara kullanmaktadir. Sigaradaki
nikotin Kkalp damarlarim1 kasarak insiilinin enjeksiyon yerinden daha yavas
emilmesine neden olmakta ve bdylece kan glikoz diizeyini etkilemektedir. Ayrica
nikotin insiilin  direncinin artmasma yol acarak diyabetin kontroliinii
giiclestirmektedir. Yapilan bilimsel c¢alismalar sigaranin diyabetlilerde bobrek
yetmezligi, gérme bozuklugu, ayak iilserleri, bacak amputasyonlar1 ve kalp krizi
riskini arttirdigini gostermektedir (4, 71). Bizim ¢alismamizda sigara kullanan hasta
sayis1 az oldugu i¢in sigaranin saydigimiz bu olumsuz etkilerinden az sayida hastanin
etkilenmesi beklenmektedir.

Bu c¢alismada hastalarin 113’linde (%75,3) ek bir kronik hastalik tespit
edilmistir. Stimerli’nin Kayseri’ de 30 diyabetli hastanin kisisel 6zellikleri ve tedavi
sonuglarini degerlendirmek i¢in yapmis oldugu ¢alismasinda hastalarda herhangi bir
ek kronik hastalik goriilme durumu %50 olarak bulunmustur (72). Malek’ in iran’ in
Tebriz kentinde bulunan Sina Devlet Hastanesi Diyabet Klinigi’ ne bagvuran Tip 2
diyabetli ve ayakta tedavi géren 30-60 yas grubu 20 hasta iizerinde yapmis oldugu
bir calismada hastalarin %75’inde akrabalarinda DM tanist oldugu goriiliirken, bu
calismada hastalarimizin 99 unun (%66,0) akrabasinda Diyabet tanist vardir (73).

Calismamizda hastalarin sadece 1’ i (%0,7) tedavi sekli olarak tedavinin ilk
basamagi olan diyet-egzersiz uygularken, 62’ si (%41,3) insiilin kullanmaktadir.
Stirmeli’ninKayseri’ de 30 diyabetli hastanin kisisel 6zellikleri ve tedavi sonuglarini
degerlendirmek i¢in yapmis oldugu arastirmasinda hastalarin %43,33’1 tedavi sekli
olarak insiilin kullanmaktadir (72). Yine bu c¢alisma bizim c¢aligmamizla benzerlik
gostermektedir. Hastalarin cogunlugu diyabette tedavinin son basamagi olan insiilin
tedavisi almaktadir. Ayrica ¢alismamizda ortalama hastalik siiresinin 9,44+6,9 y1l gibi

uzun bir siire olmasi da tedavi yontemi {lizerine etkili olabilir.
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Diyabet hastalarinda kontroller ¢cok dnemlidir. Diizenli kontroller sayesinde
komplikasyonlar erken evrede yakalanabilir, tedavi etkinligi degerlendirilebilir.
Ayrica hastanin tedavi protokollerine uyumu ve saglik personeli ile etkili isbirligi
arttirilabilir. Giiner’ in Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyabet Poliklinigine
ve Ozel DiyabetHastanesine basvuran, DM tanis1 konulmus 90 hasta iizerindeyapmus
oldugu ¢aligmasinda hastalarin 13’{iniin (%14,4) yilda dort kez kontrole gittigi tespit
edilmisken, 28’inin (%31,1) diizenli kontrole gitmedigi bulunmustur. Cilingiroglu’
nun Istanbul ilinde yer alan iki 6zel hastanede diyabet poliklinigine basvuran ve
hastanede tedavi goren 74 hasta iizerinde yapmis oldugu calismada ise ¢alismaya
katilan hastalarin %40,5’ inin yilda en az iki kere saglik kontroliine gittikleri
bulunmustur. Yine Malek’ in Iran’ i Tebriz kentinde bulunan Sina Devlet Hastanesi
Diyabet Klinigi’ ne basvuran Tip 2 diyabetli ve ayakta tedavi géren 30-60 yas grubu
20 hasta tlizerinde yapmis oldugu ¢alismasinda hastalarin %20,0’sinin yilda bir kez
kontrole giderken, %35’inin yilda 4 kez kontrole gittikleri bulunmustur (73, 74, 75).
Bizim calismamizda da hastalarin 34’ i (%22,7) yilda 1 kez kontrole giderken, 52’si
(%34,7) yilda 4 kez gitmektedir. Hastalarin ¢ogu sik kontrole gelmektedir. Buradan
hastalarin kontrolleri dnemsediklerini gostermektedir.

Cilingiroglu’nun Istanbul ilinde yer alan iki &zel hastanede diyabet
poliklinigine basvuran ve hastanede tedavi goren 74 hasta iizerinde yapmis oldugu
calismada hastalarin  %43,2’sinde diyabetik noropati, %44,6’sinda  diyabetik
nefropati, %59,5’inde diyabetik retinopati, %37,8’inde diyabetik kardiyovaskiiler
hastalik goriilmiis olup, %90,5’inde diyabetik komaya rastlanmistir. Stimerli’ nin de
Kayseri’ de 30 diyabetli hastanin kisisel Ozellikleri ve tadavi sonuglarini
degerlendirmek icin yapmis oldugu arastirmasinda hastalarin %26,66’s1 retinopati,
%30’ u noropati, %6,66’s1 nefropati, %16,66’s1 kardiyovaskiiler hastalik, %76,63’
diyabetik koma gibi komplikasyonlarla sik¢a karsilastiklart belirtmistir (72, 75).
Aragtirmamizda goniilliilerin 42° sinde (%28,0) diyabetik noéropati bulunurken,
23’tinde (%15,3) diyabetik nefropati, 20’sinde (%13,3) diyabetik retinopati, 15’inde
(%10,0) diyabetik kardiyovaskiiler hastalik ve 143’ {inde(%95,3) diyabetik koma
yasanmis oldugu bulunmustur. Ug ¢alisma arasinda diyabetik koma yasama durumu
benzerlik gostermektedir ve en sik rastlanan komplikasyondur. Yine bizim
calismamizda hastalarin ikinci siklikla diyabetik noropati yasadiklari goriilmiistiir.
Noropati diyabetin uzun yillar sonra, Ozellikle kontrolsiiz seyrettiginde sinir

sisteminde olusturdugu hasardir. Hastalar fiziksel ve kimyasal travmalar1 fark
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edemezler. Noropati sonucu ortaya ¢ikan terleme azalmasi deri kuruluguna ve deride
catlamalara neden olarak ayakta iilser gelismesini kolaylastirmaktadir.

Kartal ve arkadaglarinin Tirk Diyabet Cemiyeti Denizli Subesi Diyabet
Merkezi’ne gelen toplam 110 diyabetli hasta {izerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
arastirmaya katilan hastalarin  %48,2° sinin tedaviye uyumlari orta diizeyde
bulunmustur. Bizim g¢alismamizda da hastalarin 91’1 (%60,7) tedavisini kesinlikle
diizenli olarak uygularken, 4’ (%2,7) asla diizenli uygulamadigini ifade etmistir
(76). Bu arastirmanin sonuglar1 bizim arastirmamizla paralellik gostermektedir. Yine
bizim calismamizda hastalarin 30’u (%20,0) diyetini kesinlikle diizenli olarak
uygularken, 68’1 (%45,3) asla diizenli uygulamadigini, 3’ (%2) egzersizlerini her
zaman diizenli yaparken, 115’1 (%76,7) asla diizenli olarak yapmadigini belirtmistir.
Buradan hastalarin diyabete sadece ilagla miidahale edilebilecek bir hastalik goziiyle
baktiklari, diyabet tedavisinde en Onemli basamak olan diyet ve egzersiz
uygulamalarin1 ciddiye almadiklari goriilmiistir. Buna neden olarak da almis
olduklart egitimin etkin olmamasi ve kisinin hastaliga biitiinciil bir bakis acis1
olusturulamamis olmasi diisiiniilebilir.

Boliikbas ve arkadaglarinin Ordu Devlet Hastanesi Dahiliye Klinigi’ nde
yatan 105 DM’ li hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin %57,2’ sinin
diyabet hastaliginda ayak bakiminin O6nemli oldugunu diisiindiigiinii tespit
etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da hastalarin 75’1 (%50,0) diyabet hastaliginda ayak
bakimmin o6nemli oldugunu kesinlikle dogrulamaktadir (4). Bu arastirmanin
sonuglart bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Boliikbas ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 ¢alismada hastalarin %41,7’ sinin ayak bakimi konusunda bilgiyi
bir saglik calisanindan almis olduklarini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
hastalarin %45,3” iiniin ayak bakim1 konusunda bilgi aldig1 ve bu bilgiyi %73,5 inin
saglik personelinden aldiklart bulunmustur. Hastalarin  %50’sinin  diyabet
hastaliginda ayak bakiminin énemli oldugunu diisiindiiglinii belirtmelerine ragmen
%354, 7’sinin bu konu hakkinda egitim almamis olmalarida hasta egitimine gerekli
onemin verilmedigini gostermektedir. Yine alinan bilginin biiylik ¢ogunlugunun
saglik calisanindan alinmig olmasi hastalarin  giivenilir bilgiye ulastigini
gostermektedir.

Boliikbas ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada hastalarin %52,3’
inlin ayaklarint diizenli olarak yikadigi, %37,9° unun kuruladigi, %9,8” inin ayak

bakimi i¢in 6zel kremler kullandigi, %63,8” inin tirnaklarmi diiz kestigi, %71,42
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tiniin pamuklu ¢orap ve %80,0’ inin ise diiz topuksuz ayakkabi giymeyi tercih ettigi
bulunmustur. Yine Giiner’ in yapmis oldugu bir ¢calismasinda hastalarin %27,8” inin
ayak bakimi i¢in krem kullandiklar1 tespit edilmistir. Aypak ve arkadaslarinin
Digskapt Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerinde 200 DM hastasi iizerindeyapmis olduklar1 baska bir ¢alismada da
hastalarin %63,0° iiniin tirnaklarmi diiz kestikleri ve %69,5’ inin her giin ayak
muayenesi yaptiklart bulunmustur (4, 74, 77). Arastirmaya katilan goniilliilerin
43’lniin (%28,7) her giin diizenli olarak ayaklarim1 yikadigi, 32’sinin (%21,3) her
giin ayaklarini kuruladigi, 116’smin (%77,3) hi¢ ayak bakim kremi kullanmadigive
yine goniillillerin 46’sinin (%30,7) hi¢ ayak muayenesi yapmadigi bulunmustur.
Hastalarin ayakbakim konusundaki davranislaridayeterli degildir. Bu davranis
degisikliklerinin olusturulmas1 gerekmektedir.Yine bu calismada arastirmaya
katilanlarin 58’inin (%38,7) ayak tirnaklarini yuvarlak-oval sekilde kestigi, 85’inin
(%56,7) pamuklu corap kullandigi, 114’{iniin (%76) topuksuz ayakkabi giymeyi
tercih ettigi bulunmustur. Diyabette ayak bakimi ile ilgili tirnaklarin diiz kesilmesi,
yiiksek topuklu ayakkabi giymekten kacinilmasi, pamuklu coraplar giyilmesi
onerilmektedir (78). Bizim g¢alismamizda hastalarin ¢orap ve ayakkabi se¢imi ile
ilgili genel olarak dogru davraniglar sergiledigi, dogru tirnak kesme yontemini
kullanmada ise uygun davranis sergilemedigi tespit edilmistir. Ayrica hastalarin
89’unun (%59,3) evde terlik giymeye hi¢ dikkat etmedigi, 83’iliniin (%55,3)
ayakkabilarin1 giymeden 6nce i¢ini hi¢cbir zaman kontrol etmedikleri bulunmustur.
Bu da hastalarin travma yasama olasiliklarinin ytiksek oldugunu géstermektedir.

Yapilan ¢alismalarda diyabet hastalarinda ayak ile ilgili sikayetlerden en sik
catlak, yanma ve yaralarin (enfeksiyonlar) goriildiigli anlagilmaktadir (4, 9, 79).
Arastirmamizda hastalarin ayaklariyla ilgili en ¢ok yanma hissi (%48,7), enfeksiyon
(%46,0) ve catlak-kuruluk (%36,0) sikayetlerinin yasandig1 goriilmiistiir. Hastalarin
117’sinin  (%78,0) ayakla ilgili bir sorun yasadiklarinda saglik kurulusuna
bagvurduklart bulunmustur. Hastalarin ayaklariyla ilgili bir sorun yasadiklarinda
%78’inin saglik kurulusuna gitme davranislari olumlu yaklagimlarin gelisebilecegini
diistindiirebilir.

Calismamizda hastalarin  ayak bakimi konusunda bilgi almis olma
durumlarinin ayak bakiminin 6nemli oldugunu diisiinmeleri {izerine olumlu etkisi
oldugu tespit edilmistir. Ayrica ayak bakimi konusunda bilgi alan hastalarin olumlu

saglik davraniglarinin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Ayak bakimi konusunda
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bilgi alan hastalarin %94,1” inin ayak bakiminin 6nemli oldugunu, bilgi almayanlarin
%48,8’ inin hi¢ onemli olmadigin1 diisiindigii goriilmiistiir.

Diyabet hastalarinda ayak muayenesi onemlidir. Hastalar ayakta meydana
gelebilecek erken belirtileri fark etmeli ve gecikmeden tedavi planlanmalidir.
Hastanin ayak bakimi konusunda egitilmesi ayak muayenesinin énemini kavramasini
saglayabilir. Arastirma grubumuzda hastalarin ayak bakimi konusunda bilgi alma
durumlarinin ayak muayenesi yapmayi etkilemedigi sonucu c¢ikmistir. Hastalarin
%52,9” unun ayak muayenesi nadiren yaptig1 ya da hi¢ yapmadigi bulunmustur.

Diyabet hastalar1 ayaklarini travmalara karsi korumaya da dikkat etmelidir.
Bu amagla evde terlik giyilmesi ve ayakkabi giymeden Once ayakkabi i¢inin kontrolii
Onerilir. Caligmamizda hastalarin %67,6° smin evde yiriirken nadiren terlik
giydikleri ya da hi¢ giymedikleri, %73,5” inin ayakkabilarmmi giymeden once
ayakkabilarin igini nadiren kontrol ettikleri ya da hi¢ kontrol etmedikleri
bulunmustur. Bu durum ayak bakimu ile ilgili bilgilendirilmis olma durumuna gore
degismemektedir. Diyabet hastalarinda ayak bakimi ile ilgili yapilan
bilgilendirmelerin ayak bakimi ile ilgili davranis degisikligi olusturma konusunda
sinirli fayda sagladigi goriilmektedir. Burada verilen egitimin niteligi etkili olmus
olabilir. Olumlu davranis degisiklikleri saglamak i¢in daha profesyonel planlanmisg
ve etkili uygulamalara gereksinim vardir.

Diyabetik ayakta hastalarin ayak bakimi ile ilgili biling durumu ayak
problemlerinin ¢6ziimsiiz bir hale gelmeden Onlenmesi agisindan ¢ok Onemlidir.
Ancak egitim tek basina sorunun ¢oziimiinde smirli etkiye sahiptir. Arastirma
grubumuzda hastalarin ayak bakimi konusunda bilgi alma durumlarina gére ayakta
enfeksiyon yasama, nasirlagsma, biil olusumu, gatlak-kuruluk durumu, ilserasyon
gelisimi, yanma, karincalanma, sogukluk ve his kaybi1 yasama durumlar
degismemistir. Bu sonu¢ diyabetik ayak ile ilgili sikayetlerin gelisiminde hastaliga
ait Ozelliklerin, tedavi uyumunun, seker regiilasyonunun da ¢ok 6nemli oldugunu
diistindiirmektedir. Hastaligin klinigi kisideki komplikasyonlarda belirleyici olabilir.

Hastalik yili on yildan az olanlarin %54,9’ u ayakta enfeksiyon,%38’ i
nasirlagsma, %4,2° si biil, %74,6” s1 catlak-kuruluk, %2,8” i iilserasyon, %64,8” i
yanma,%>53,5” 1 karincalanma,%?28, 2’ si sogukluk hissi,%7,0” si his kayb1 sorunu
yasarken hastalik yili on yildan fazla olanlarinda %65,8 i enfeksiyon, %46,8’ i
nasirlasma,%1,3” 1 biil, %70,9° u catlak-kuruluk, %2,5* 1 iilserasyon, %69,6” s1

yanma,%45,6” s1 karincalanma, %38.0’ 1 sogukluk hissi, %12,7’ si his kayb1 sorunu
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yasamaktadir. Hastalik yili arttikca goriilen komplikasyon sikliginin artabilecegi
diistiniilmekteydi fakat hastalik yili on yildan az ve on yildan fazla olanlar arasinda
komplikasyon gelisimi agisindan bir fark bulunamamasi dikkat ¢ekiciydi. Bu da bize
gelisebilecek komplikasyonlarin tek bagina hastalik yasi ile iligkili olmadigim
gostermektedir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore ayak bakiminin 6nemi hakkindaki diisiinceleri
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Arastirmaya katilan kadinlarin %72,8°1,
erkeklerinde %67,2’ si ayak bakiminin énemli oldugunu diisiindiikleri bulunmustur.
Yine hastalarin cinsiyetlerine goére uygulamis olduklari ayak bakim uygulamalar
arasinda da farklilik goriilmemistir. Calisgmamizda hastalarin cinsiyetlerine gore,
hastalarin ayaklariyla ilgili enfeksiyon, nasirlasma, biil, catlak- kuruluk yasama
durumlarina bakildiginda aralarinda anlamli bir fark bulunmamisken {ilserasyon
yasama durumlar arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Erkek hastalarin kadinlara
gore daha sik bu sikayeti yasadigi gorlilmiistiir. Aragtirmaya katilan kadinlarin hig
biri iilserasyon sorunu yasamamisken erkeklerin %6,9’ u bu sorunu yasamis olarak
bulunmustur. Ayrica yine arastirmaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore duyusal
ayak sorunlarini yasamalari arasinda da anlamli bir fark bulunmamustir.

Bireylerin egitim diizeyi ne kadar yiliksek olursa hastaliga karsi tutumlarinin
ve tedaviye olan uyumlarinin o kadar iyi olmasi beklenmektedir. Arastirmaya katilan
hastalarin egitim durumlar1 incelendiginde okur- yazarlik durumlarn ile ayak
bakiminin 6nemi hakkindaki diisiinceleri ve hastalarin ayaklarini kurulamaya 6zen
gosterme davraniglart arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Lise mezunu olan
hastalarin %92,9’unun ayak bakiminin 6nemli oldugunu diisiindiigii ve %71,4’ linlin
ayaklarinm1 kurulamaya ¢ok 6zen gosterdigi, okur-yazar olmayanlarin ise %50,0’sinin
ayak bakiminin nadiren dnemli oldugu ya da hi¢ 6nemli olmadigi diisiindiikleri ve
%79,2> sinin ayaklarint nadiren kuruladiklart ya da kurulamaya hi¢ 06zen
gostermedikleri bulunmustur. Bunun yaninda hastalarin egitim durumlarina gore
ayaklarin1 her giin 1lik su ile yikama, kremleme, muayene etme ve evde yiiriirken
terlik kullanmaya 6zen gosterme durumlar farklilik gostermemistir. Sonug olarak
hastalarin egitim diizeylerinin yiliksek olmasina ragmen ayak bakim davranislarinda
bireylerden istenilen sonug¢ elde edilememistir. Hastalarin egitim durumlarina gore
ayakkabilarin1 giymeden once ayakkabinin igini kontrol etme davranislar1 arasinda
da anlamli bir fark bulunmustur. Universite/Yiikseklisans mezunu hastalarin %75,0’

inin ayakkabilarin1 giymeden 6nce ayakkabinin igini siklikla kontrol ederken, okur-
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yazar olmayanlarin %70,8’ inin nadiren kontrol ettikleri ya da hi¢ kontrol etmedikleri
bulunmustur. Hastalarin egitim durumlarina gore ayaklariyla ilgili enfeksiyon,
nasirlagsma, biil, yanma durumu, karincalanma ve his kaybi yasama durumlar
arasinda anlamli bir fark bulunmamis olup, hastalarin ¢atlak- kuruluk, iilserasyon ve
sogukluk durumu yasamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Okur yazarlik
seviyesi arttikga ¢atlak- kuruluk, tlserasyon ve sogukluk durumu yasama
durumlarindaazalma gorilmiistiir.

Arastirmaya katilan hastalarin  almis oldugu tedavi sekillerine gore
ayaklariyla ilgili enfeksiyon, nasirlasma, biil, ¢atlak-kuruluk, iilserasyon, yanma,
karmcalanma, sogukluk ve his kaybi yasama durumlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu ¢alismada hastalarin OAD ya da insiilin kullanmalar1 yasanilan
komplikasyonlar agisindan herhangi bir farklilik géstermemistir.

Hastalarin sigara igme durumlarina gore enfeksiyon, nasirlasma, biil ve
catlak-kuruluk yasama durumlari arasinda anlamli bir fark bulunmamis olup
iilserasyon yasama durumlar1 arasinda anlamli bir fark oldugu ve sigara icme durumu
arttitkga ayakta llserasyon yasama durumunda artis oldugu goriilmiistiir. Sigarayla
birlikte solunan karbondioksit kimizi kan hiicrelerindeki hemoglobine baglanarak
oksijenin ayni bolgelere baglanmasini engellemektedir. Yapilan bilimsel ¢aligsmalar
sigaranin diyabetlilerdeki ayak iilseri ve bacak amputasyonlar1 riskini artirdigini
gostermektedir (71). Bu calismada da sigara icen hastalarin %10,3’iiniin ayakta
iilserasyon durumu yasarken, sigara igmeyenlerin %98,9’ unun nadiren iilserasyon
yasadigi ya da hi¢ yasamadigr goriilmistiir. Ayrica hastalarin sigara kullanan
hastalarda duyusal sorunlardan olan ayaklarda his kaybi yasama durumu anlaml
olarak yiiksek tespit edilmistir. Sigara kullanan hastalarin %27,6’smin ayakta his
kayb1 yasadigi, sigara kullanmayanlarin %95,7’ sinin nadiren his kayb:1 yasadigi ya
da hi¢ yasamadigi goriilmiistiir. Calismamizin sonuglart literatiir bilgilerini dogrular

yondedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Arastirma 20.07.2015-08.09.2015 tarihleri arasinda B.E.U. Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Endokrinoloji poliklinigi’ ne bagvuran ve yine ayni tarihlerde
merkezin yatakli biriminde tedavi goren katilimcilarda ayak bakimi ve Diyabetik

ayak hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglar1 incelenmistir.

6.1.Sonuclar

- Arastirmaya katilanlarin %61,3” i (92) kadindir.

- Hastalarin%19,3 * i (29) sigara kullanmaktadir.

- Hastalarin %95,3” i (145) diyabetik koma yagamistir.

- Hastalarin %60,7’ si (91) tedavi, %20,0” si (30) diyet diizenine uyum gdsterirken
%76,7’ si (115) asla egzersiz diizenine uymadigini belirtmislerdir.

- Hastalarin %50’ si ayak bakiminin 6nemli oldugunu diisiinmektedirler.

- Hastalarin %28,7’ si her giin ayaklarin1 yikadigi, %21,3” {inlin ayaklarin1 her giin
kuruladigr ve %77,3° {inin hi¢cbir zaman ayak bakim kremi kullanmadigi
bulunmustur.

- Hastalarin % 56,7’ sinin pamuklu c¢orap, % 76,0’ sinin topuksuz-diiz ayakkabi
kullandig1r ve %38,7° sinin tirnaklarim1  yuvarlak-oval bir bicimde kestigi
bulunmustur.

- Hastalarin %46,0’ sinin genellikle bir ayak enfeksiyonu ve yine genellikle %36,7’
sinin ¢atlak-kuruluk durumu yasadigi bulunmus olup % 48,7’sinin de her zaman
yanma sorunu yasadigi tespit edilmistir. Bunun yaninda %78,7’ sinin hi¢gbir zaman
his kayb1 durumu yasamadig1 belirlenmistir.

-Hastalarin %78,0’ inin ayakla ilgili bir sorun yasadiklarinda saglik kurulusuna
basvurduklar1 bulunmustur.

- Ayak bakimi konusunda bilgi alma durumlarina gore hastalarin %94,1° 1 siklikla
onemli oldugunu diisiindiigii ve bu bilgi alan hastalarin %69,1’ inin her giin 1lik su ile
ayaklarmi yikadigi, % 57,4’ iiniin ayaklarini kuruladigi bulunmus olup ayak bakim
davraniglari ile bilgi alma durumlar1 arasinda arasinda anlamli fark bulunmustur.

- Hastalarin %40,8” inin siklikla ayakkabilarim1 giymeden once igini kontrol etme
davraniginda bulundugu tespit edilmis olup hastalik yil1 ile ayakkabilarini giymeden

once icini kontrol etme davranisi arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Diger
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yandan hastalarin hastalik yilina gére ayak bakim davranislari arasinda anlamlilik
beklenirken her hangi bir anlamlilik gériilmemistir.

- Kadin hastalarin %0,0’ 1 erkek hastalarin %6,9° u siklikla iilserasyon yasiyor
bulunmustur. Hastalarin cinsiyetlerine gore siklikla iilserasyon yasama durumlari
arasinda bir anlamlilik oldugu, erkek hastalarin kadinlara oranla daha fazla
tilserlesme yasadigi goriilmiistiir.

- Lise mezunu hastalarin %92,9’ unun, tlniversite/yiikseklisans mezunu hastalarin
%75,0’ inin, okur-yazar olanlarin ise %50,0° sinin siklikla ayak bakiminin 6nemli
oldugunu disiindiigii goriilmiistiir. Hastalarin egitim durumlarina goére ayak
bakiminin énemli oldugunu diisiinmeleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Lise
ve tniversite/ylikseklisans mezunu olanlarin %100,0° iiniin nadiren {lserasyon
durumu yasadig1 ya da hi¢ yasamadigi, ortaokul mezunu olanlarin ise %17,6’ sinin
siklikla  iilserasyon durumu yasadiklart bulunmustur. Hastalarin = egitim
durumunlarina gore iilserasyon yasama durumlari arasinda da anlamli bir fark
bulunmustur.

- Hastalarin almis olduklar1 tedavi sekillerine yasamis olduklar1 komplikasyonlar
arasinda her hangi bir anlamlilik gériilmemistir.

- Sigara kullanan hastalarin %10,3” iiniin siklikla iilserasyon sorunu yasadigi, sigara
kullanmayanlarin da %98,9° unun nadiren {lserasyon durumu yasadigi ya da hig
yasamadigl bulunmustur. Hastalarin sigara kullanma durumlar ile {lserasyon
yasamalar1 arasinda bir anlamlilik gozlemlenmistir. Yine sigara kullanan hastalarin
%27,6” sinin siklikla his kaybi sorunu yasadigi, sigara kullanmayanlarin da %95,7°
sinin nadiren his kaybi1 durumu yasadigi ya da hi¢ yasamadigi bulunmustur.
Hastalarin sigara kullanma durumlart ile his kaybi yasamalari arasinda da bir

anlamlilik goriilmiistiir.

6.2.0Oneriler

Saglik ¢alisanlarinin her kontrolde diizenli ayak muayenesi yapmalar1 ve ayak
bakimina iliskin hastaya bir form vermeleri ve bu form iizerinde isaretleme yapmanin
(parmak uglari, ayak govdesi ve bacak bdlgesi 1s1, hidrasyon, 6dem, renk degisikligi,
fiziksel degisiklik agisindan ) 6nemini belirtmeleri gerekmektedir.

Diyabetik hastalar i¢in koruyucu ayak bakimi uygulamalarini igeren egitim

programlarinin gelistirilmesi gerekmektedir.
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Hazirlanan egitim programlarinin  egitim ilkelerine uygun olarak
hazirlanmasina ve siirekli olmasina dikkat edilmelidir.

Egitimin igeriginde; hastalarin tedavi, diyet (ana ve ara 6giinleri atlamamasi,
kan sekeri ve insiilin miktarlarina gore kalori belirlemesi gerekmektedir) ve
egzersizlerini (glinliik en az otuz dakika ritmik yiiriiyiis seklinde olabilir) diizenli
olarak uygulamalar1 hatirlatilmalidir. Yine hastalara sigaranin zararlari anlatilarak
diyabete olumsuz etkileri agiklanmalidir. Hastalara diyabette uygun bir ayak
bakiminin yara gelisimini Onlemek agisindan kesinlikle 6nemli oldugu
vurgulanmalidir. Hastalarin ayak yikama, kurulama ve ayak bakim kremi kullanma
hususunda daha 6zverili olmalar1 gerektigi agiklanmalidir. Her yikama sonrasi ayak
parmak aralar1 kurulanmali ve ayak tabaninda gatlak-kuruluk durumu var ise vazelin
tarz1 kremlerin kullanilabilcegi hatirlatilmalidir. Yine her yikama sonrasi ayak
muayenesi yapmast gerekliligi hatirlatilmalidir. Hastalarin tirnak batmalarini ve
olusabilecek yaralart dnlemek adina tirnaklarini diiz kesmeleri gerektigi, terlemeyi
onlemek amagli pamuklu tiirde corap kullanmasi hatirlatilmalidir. Olas1 ayak
travmalarin1 Onlemek amagli topuksuz ve onii kapali ayakkabi tiirlerini tercih
etmeleri ve ayakkabilarini giymeden Once mutlaka ters c¢evirerek yabanci cisim
varlig1 kontrol etmeleri hatirlatilmalidir. Evde yiiriitken ayaga uygun kapali terlik
kullanmalarina yine bu nedenlerden dolay1 dikkat etmeleri gerekliligi soylenmelidir.
Hastalara ayaklariyla ilgili bir sorun yasadiklarinda kendi kendilerine ilag kullanmak
ya da farkli uygulamalar yapmak yerine mutlaka bir saglik kurulusuna gitmeleri
gerekliligi mutlaka hatirlatilmalidir.

Her diizeyde ayak bakimi ilkelerine uyularak diyabete bagli ayak
komplikasyonlarin1 (basing, yara, ilserasyon, amputasyon) Onlemek yoluyla
hastalarin yasam kalitelerinin yiikseltilmesinin amaglanmasi onerilebilir.

Diyabetin sik goriilen komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak olusma
riskini azaltabilmek igin hastalar1 bu anlamda takip eden, degerlendiren ve olumlu
davranig degisikliklerinin olusturulabilmesi i¢in egiten, koruyucu saglik felsefesinin

onemsendigi merkezlere ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER
Ek 1: Anket Formu

Bu anket Biilent Ecevit Universitesi Saghk Bilimleri Halk Saghgi Anabilim Dah tarafindan
yiiriitiilmekte olan “ Diyabetli Hastalarin Ayak Bakim ve Diyabetik Ayak Hakkindaki Bilgi,
Tutum ve Davramslarnmn Degerlendirilmesi “ caliymasi kapsaminda uygulanmaktadir.

Katihm goniilliiliik esasinda dayanmaktadir. Katihminiz icin tesekkiirler...

1) Yasmz? (............ )
2) Cinsiyetiniz?
a) Kadmn b) Erkek
3) Egitim durumunuz?
a) Okur-yazar degil
b) Ilkokul
¢) Ortaokul
d) Lise
e) Universite-yiiksek lisans-doktora
4) Medeni durumunuz?
a) Evli b) Bekar
5) Mesleginiz?
a) Memur
b) Isci
c) Serbest meslek
d) Emekli
e) Ev hanim
6) Saglik giivenceniz var mi?
a) Var b) Yok
7) Aylik tim gelirlerinizin toplami nedir? (................ )
8) Sigara kullaniyor musunuz?
a) Evetb) Hayir c) Biraktim (....yil....adet/paket kullandim)
9) Tam almis oldugunuz baska bir hastaliginiz var mi?
a) Var b)Yok
10) Yakininizda DM (seker) hastaligi olan var m1?
a)Var  b) Yok
11) Ne kadar zamandir DM (seker) hastasisiniz? (.......... )
12) Diyabetle ilgili hangi medikal tedaviyi aliyorsunuz?
a) Ilagsiz, diyet-egzersiz tedavisi
b) Oral antidiyabetik ilag (OAD)
¢) Insiilin

d) Insiilin+ Oral antidiyabetik (OAD)
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13) Kontrollerinize ne siklikla gidersiniz? (.............cocevvviininnnn.n. )
14) Hastaliga bagli her hangi bir komplikasyon ge¢irdiniz mi?
a) Diyabetik noropati
b) Diyabetik nefropati
c) Diyabetik retinopati
d) Kardiyovaskiiler hastaliklar (koroner arter hastaligi ve inme)
e) Diyabetik koma (ketoasidoz, hipoglisemi, nonketotikhiperosmolar koma)
15) Tedavinizi diizenli olarak uygular misimz?
a) Kesinlikle uygularim
b) Genellikle uygularim
€) Bazen uygularim
d) Kismen uygularim
e) Asla uygulamam
16) Diyetinizi diizenli olarak uygular misiniz?
a) Kesinlikle uygularim
b) Genellikle uygularim
€) Bazen uygularim
d) Kismen uygularim
e) Asla uygulamam
17) Diizenli olarak egzersiz yapar misiniz?
a) Kesinlikle yaparim
b) Genellikle yaparim
€) Bazen yaparim
d) Kismen yaparim
e) Aslayapmam
18) Diyabet hastaliginda ayak bakiminin énemi var mi?
a) Kesinlikle var
b) Genellikle var
c) Biraz var
d) Kismen var
e) Kesinlikle yok
19) Daha 6nce ayak bakimi konusunda bilgi aldiniz mi1?
a) Evet b) Hayir
20) Bilgi almis iseniz bilgi aldiginiz kaynak nedir? (19. Soruya evet yamit verenler cevap
verebilir)
a) Saglik personeli (doktor, hemgire)
b) Cevre (arkadas, akraba)
c) Dergi, gazete vb.
d) Televizyon (saglikla ilgili programlar vs.)
€) Diger(iooveviniiniiiiiiiii, )
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21) Ayagimizi her giin 1lik sabunlu su ile yikar misimz?
a) Her giin yaparim
b) Genellikle yaparim
€) Bazen yaparim
d) Kismen yaparim
e) Hig¢ yapmam
22) Ayagmizin kuru almasina 6zen gosterir misiniz?
a) Her giin dikkat ederim
b) Genellikle dikkat ederim
c) Bazen dikkat ederim
d) Kismen dikkat ederim
e) Hig dikkat etmem
23) Ayak bakimi i¢in 6zel kremler kullanir misiniz?
a) Her zaman kullanirim
b) Genellikle kullanim
€) Bazen kullanirim
d) Kismen kullanirim
e) Hig kullanmam
24) Ayagmizi her yikama sonrasi yara, ¢atlak vb. durumlar agisindan muayene eder misiniz?
a) Her zaman ederim
b) Genellikle ederim
¢) Bazenederim
d) Kismen ederim
e) Higbir zaman etmem
25) Tirnaklarinizi nasil kesiyorsunuz?
a) Diiz sekilde
b) Yuvarlak, oval sekilde
¢) Gelisiglizel

26) Ne tiir corap giymeyi tercih edersiniz?

a) Sentetik
b) Pamuklu
c) Yin

d) Karsik

27) Ne tiir ayakkabi giymeyi tercih ediyorsunuz?
a) Topuksuz, diiz
b) Az topuklu
¢) Cok topuklu
d) Ortopedik taban
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28) Evde yiiriirken terlik giymeye 6zen gosterir misiniz?
a) Her giin dikkat ederim
b) Genellikle dikkat ederim
c) Bazen dikkat ederim
d) Kismen dikkat ederim
e) Hig dikkat etmem
29) Ayakkabilarinizi ayagimiza giymeden 6nce ayakkabilarinizin igini kontrol eder misiniz?
a) Her zaman ederim
b) Genellikle ederim
c) Bazenederim
d) Kismen ederim
e) Higbir zaman etmem
30) Ayagimizla ilgili yara/ enfeksiyon durumu yasadiniz mi1?
a) Her zaman yasarim
b) Genellikle yasarim
€) Bazen yagiyorum
d) Kismen yasarim
e) Hic yasamadim
31) Ayagmizla ilgili nasirlasma durumu yasadiniz mi?
a) Her zaman yasarim
b) Genellikle yasarim
€) Bazen yagiyorum
d) Kismen yasarim
e) Hig¢ yasamadim
32) Ayagimizla ilgili su toplanmasi durumu yasadiniz mi?
a) Her zaman yasarim
b) Genellikle yasarim
€) Bazen yasiyorum
d) Kismen yasarim
e) Hig¢ yasamadim
33) Ayagmizla ilgili gatlak, kuruluk durumu yasadimiz nm?
a) Her zaman yasarim
b) Genellikle yasarim
€) Bazen yasiyorum
d) Kismen yagarim

e) Hig¢ yasamadim
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34) Ayagimizla ilgili iilserasyon durumu yagadiniz n?

35)

36)

37)

38)

e)
39)

a) Her zaman yagarim

b) Genellikle yagsarim

€) Bazen yasiyorum

d) Kismen yasarim

e) Hig¢ yasamadim

Ayakla ilgili 1s1 artig1- yanma gibi duyusal sorun yasadiniz m1?
a) Her zaman yagarim

b) Genellikle yasarim

€) Bazen yasiyorum

d) Kismen yasarim

e) Hig yasamadim

Ayakla ilgili karincalanma gibi duyusal sorun yasadiniz m1?
a) Her zaman yasarim

b) Genellikle yasarim

€) Bazen yagiyorum

d) Kismen yasarim

e) Hic yasamadim

Ayakla ilgili sogukluk gibi duyusal sorun yasadiniz ni?

a) Her zaman yasarim

b) Genellikle yasarim

€) Bazen yagiyorum

d) Kismen yasarim

e) Hig¢ yasamadim

Ayakla ilgili his kayb1 gibi duyusal sorun yasadiniz mi?

a) Her zaman yasarim

b) Genellikle yasarim

€) Bazen yasiyorum

d) Kismen yasarim

Hi¢ yagamadim

Ayaginizla ilgili bir sorun yasadiginizda ne gibi uygulamalarda bulunuyorsunuz?
a) Saglik kurumuna basvururum (saglik ocag, hastaneler, 6zel klinikler vs.),
b) Kendi kendime antibiyotik kullanirim,

€) Her giin sabunlu su ile yikar, ayagimi kurularim,

d) Geleneksel ilaglar kullanirim,

e)

Onemsemem.
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Ek 2: Etik Kurul

TICI
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanhg:

TOPLANTI TARIHI : 26/05/2015
TOPLANTI NO : 2015/03

KARARLAR :

4- B.E.U. Saghk Bilimleri Enstitiisi Halk Saghf Anabilim Dali Bagkanligi’nin
2015-26-26/05 Protokol no’lu “Diyabetli Hastalarm Ayak Bakmu ve Diyabetik
Ayak Hakkindaki Bilgi, Tutum ve Davramslarinin Degerlendirilmesi” konulu

caligmasmin Etik Kurul Ilkelerine uygun olduguna,

Oy birli%i ile karar verilmistir.
o

ASLI GIBIiDIR

Dog. Dr. Gii OZBAKIS DENGIZ
B.E.U. Klinik Argstirmalar Etik Kurul Bagkam
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EK 3: Hastane izin Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 20/07/2015-33464 ‘lﬂm‘||HH‘|H||‘|HW‘W"m
B * BELSMY 6 4

T.C.
BULENT ECEVIT UNIVERSITESI

Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigi

Sayt  :16734702/302.08.01/33464 20/07/2015
Konu :Bilimsel ve Egitim Amagh Tez
Calismast Hk.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

flgi:  06/07/2015 tarih ve 31608 sayil1 yaziniz.

Enstitiiniiz Halk Saglgi Anabilim Dali Yiksek Lisans programi &grencisi Ozden
KALAYCI'min "Diyabet Hastalarin Ayak Bakimu ve Diyabetik Ayak Hakkindaki Bilgi, Tutum
ve Davranislarm Degerlendirilmesi" konulu tez galigmasmun  Merkezimiz Endokrinoloji
bsliminde yapma talebine iliskin ilgi yazimz Merkezimiz Endokrinoloji Bilim Dali
Baskanligna iletilmis olup; alman cevabi yazida stz konusu talebinizin uygun bulundugu
belirtilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Prof.Dr. K. Varim NUMANOGLU
Baghekim
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Ek 4: Hastane Onam Formu

¥ Dokiiman Adi: KADB-F.23-
R.00

GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 1/3

(ANKET ARASTIRMALARI ICIN) Onaylayan: Daire Baskan:

Sizi Yrd. Dog. Dr. Bilgehan ACIKGOZ tarafindan vyiiriitiilen “Diyabetli Hastalarin Ayak
Bakimi ve Diyabetik Ayak Hakkindaki Bilgi, Tutum ve Davranislarinin Degerlendirilmesi” baslikli
ankete dayali bir aragtirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden
once, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup
anlasilmasi biiyiilk dnem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin a1k
olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Anket formunda 39 adet soru yer almaktadir. Sorulara yanit verme siireniz 10 dakika/saattir.
Arastirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirma siirerken herhangi bir
zamanda istemeniz durumunda sorumlu arastirmactyr bilgilendirmek kosulu ile arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz bi¢iminde
yorumlanacaktir. Arastirma sirasinda sizden alinan bilgiler arastirmacida sakli kalacak ve toplanan
veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.

Ankette bulunan sorulara vereceginiz yanitlarin dogrulugu, arastirmanin niteligi agisindan
olduk¢a dnemlidir. Bu nedenle, ankette bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, igbirliginiz
icin tesekkiir ederiz.

Arastirma Sorumlusu
(Ad1,Soyadi-Unvani-imzast)

Yrd. Dog. Dr. Bilgehan ACIKGOZ

Arastirmanin Amaci:

Arastirma, seker (diyabet) hastalarmin ayak bakimi ve diyabetik ayak hakkindaki bilgi, tutum ve
davraniglarinin saptanmasi ve hastalara yapilacak egitimin ihtiyacini ortaya g¢ikarmak amaciyla
planlanmistir. Bu kapsamda size bir anket uygulayarak konu hakkindaki diisiincelerinizi alacagiz.
Anket ile elde edilen bilgiler yalnizca bilimsel amagl kullanilacaktir.

Arastirmanin Siiresi: 10 dk

Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 150

Arastirmanin Yapilacag Yer(ler): BEU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar: Yrd. Dog. Dr. Bilgehan ACIKGOZ, Ozden KALAYCI
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Dokiiman Adi: KADB-F.23-
R.00

ASGARI BiLGILENDIRILMI$

Yayin Tarihi: 18.04.2013

GONULLU OLUR FORMU

Sayfa No: 1/3

(ANKET ARASTIRMALARI iCiN)

Onaylayan: Daire Bagkani

Ben, ..o [goniilliintin adi, soyadi (kendi el yazisi ile)]

Bilgilendirilmig Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum.Bana, yukarida konusu ve amact
belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama agagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak {izerime diisen sorumluluklari
tamamen anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar
aldim. Bana, ¢aligmanin muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi, Arastirmaya goniillii
olarak katildigimy, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi ve aragtirmadan

ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

e S0z konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1

(¢cocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasini) kabul ediyorum.

e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi, kurum ve kuruluslarin

erisebilmesine,

e Calismada elde edilen bigilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin igin
kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ileiilkemiz ve/veya

tilkemizdisina aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):

Tarih (giin/ay/yil): ..../..../....

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar I¢in
Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)
Adi Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../..../....
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4'. Dokiiman Adi: KADB-F.23-
R.00

GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 1/3

ANKET ARASTIRMALARI iCi -
(AN 5 N Onaylayan: Daire Bagkani

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Gorevi:

Tarih (giin/ay/yil):...../...../.....

Aciklamalar1 Yapan Kisinin
Adi-Soyadu:
Imzast:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....

NOT: Bu formun bir kopyasi goniilliide kalacak, diger kopyast ise hasta dosyasina yerlestirilecektir.
Hasta dosyast veya protokol numarast olmayan saglikli géniilliilerden alinacak onam formunun bir
kopyast mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir.
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9. OZGECMIS

Ozden KALAYCI 01.11.1985 yilinda Zonguldak® da dogdu. Ilkogrenimini Sehit
Hasan Ilkdgretim Okulu’nda, lise 6grenimini Caycuma Fatih Lisesinde tamamladi.
2003 yilinda Ege Universitesi Odemis Saghik Yiiksekokulu’ nda hemsirelik
programinda 6grenim gérmeye basladi ve bir yil ingilizce hazirligin ardindan 2008
yilinda ayni okuldan mezun oldu. Aym yil 6zel bir klinikte iki aylik bir ¢calismanin
ardindan Ocak 2009 tarihinde Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Endokrinoloji/Dahiliye kliniginde hemsirelik meslegine basladi
ve halen aymi boliimde gorevine devam etmektedir. 2014 yilinda Biilent Ecevit
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk Saghgt Ana Bilim Dali’ nda yiiksek
lisans egitimine baslayan ve halen devam eden Ozden KALAYCI evli ve bir cocuk

annesidir.
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