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OZET

GIRIS: Diyabetik ayak; diyabet goriilme sikligmin artisina bagli olarak, giiniimiizde
daha fazla goriilen, tedavi siireci uzun, zor ve pahali olan ¢ok Onemli bir saglik
problemidir.

AMAC: Bu calisma diyabetin en 6nemli ve ciddi komplikasyonlarindan biri olan
diyabetik ayaktan korunmak igin iyi bir glisemik kontroliin yani sira yara olusumunu
onleyecek ya da yara olustugunda da hastanin tedaviye etkin katilimin1 saglayacak bilgi,
tutum ve davranislarini ortaya koymak icin yapilmstir.

GEREC VE YONTEMLER: Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi’ne 2018
Eyliil ayinda yatarak veya ayaktan bagvuran diyabetli hastalar calismaya dahil
edilmistir. Hastalara diyabetik ayak ve diyabetik ayak bakimi {izerine bilgi diizeyini
degerlendiren 41 soruluk bilgi formu verilmistir. Verilen cevaplar SPSS 19 hazir
yazilim programi ile analiz edilmistir.

BULGULAR: Calismaya toplam 100 diyabet tanisi olan hasta dahil edilmistir.
Hastalarin %531 erkek %47’si ise kadindir. Calismaya dahil edilen hastalarin %82’si
evlidir, %18’1 ise bekar veya duldur. Caligmaya katilan hastalar egitim durumuna gore
incelendiginde ise tiim hastalarin %21 inin okuma yazmay1 bilmedigi saptanmistir. Her
iki cinsiyetin ve her iki medeni durumun sorulan sorulara verdikleri cevaplar genelde
benzerdir. Ayaklarimi kuruladiktan sonra nemlendirici siirerim sorusuna kadinlar ve
bekarlar daha fazla evet cevabini vermistir ve bu oran istatistiksel olarak anlamli
bulunmusgtur. Egitim durumu lisansiistii olanlarda diyabette ayak bakimi1 daha 6nemlidir
cevabi da fazla bulunmustur. HbAlc diizeyi 7,5 altt olanlarda, diyabetik ayak
konusunda egitim alanlarda ve diyabetik ayagi olmayanlarda sorulan sorulara evet
cevabini verme orani daha fazla bulunmustur.

SONUC: Diyabetik ayak diyabetin bireysel, kitlesel ve maddi agidan 6nemli bir
komplikasyonudur. Koruyucu hekimlik ¢ercevesinde bu durumun olusmadan énlenmesi
bu nedenle dnem arz eder. Hastalarin hangi noktalarda eksik oldugu, hangi davranislar
kimlerin sergilemesinin daha olast oldugu vurgulanmaya calisilmistir. Gerek
caligmamizdan gerekse literatiirdeki yaymlardan alinan sonuglar diyabetik
popiilasyonun egitimine iligkin alinacak yolun halen ¢ok fazla oldugunu gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Diyabetik ayak, ayak bakimi, egitim



ABSTRACT

BACKGROUND and AIM: Diabetic foot is a very important health problem which is
more common today due to the increase in the incidence of diabetes mellutis, and
treatment process is long, difficult and expensive. The aim of this study is to reveal the
knowledge, attitudes, and behaviors which provide to avoid ulcer formation and provide
effectively participation of patients in the presence of diabetic foot ulcer (DFU) that is
one of the most important and serious complications of diabetes mellitus, in addition to
successful glycemic control.

MATERIAL and METHODS: Study is performed with patients with diabetes mellutis
who refer to Tokat Gaziosmanpasa University School of Medicine Hospital in
september 2018. Participants completed set of 41 questions on information form that
evaluate knowladge level about diabetic foot and diabetic foot care. Answers data were
analyzed by SPSS 19 program.

FINDINGS: Total of 100 diabetic patients were included in the study.53 % of patients
were male, 47 % were female. 82 % of patients were married and 18 % of patients were
single or widow. Regarding education level, it is detected that 21 % of patients were
analphabetic. The answers of the both sexes and the both marital status to the questions
asked are generally similar. About ‘‘I use moisturizer after drying my foots’’ question,
yes answer is much more among women and single patients than others. It is detected
that ‘“foot care in diabetes is more important’’ answers are more among patients who
graduate education than others. Rate of answer ‘yes’ to questions asked is higher among
patients who have HbA1c level under 7,5, patients who have training about diabetic foot
and patients who have not diabetic foot.

CONCLUSION: Diabetic foot is an important complication of diabets mellutis which
has individual, social and economic effect. Within the framework of preventive
medicine, prevention of this complication has significance. In this study it is
emphasized that at which points the patients are missing and what behaviors more likely
to display by whom. The results of our study and publications in the literature are
showed that education of diabetic population is insufficient.

KEY WORDS: Diabetic foots, Foot care, Education
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1.GIRIS VE AMAC

Diyabetik ayak; diyabet goriilme sikliginin artisina bagli olarak, giliniimiizde
daha fazla goriilen, tedavi siireci uzun, zor ve pahali olan ¢ok 6nemli bir saglk
problemidir(1).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gore diinyada 2000 yilinda 170 milyon
olan diyabet hastasi sayisinin 2030 yilinda 366 milyona ¢ikacagr ongoriiliiyor. 2015
yilinda her 11 yetiskinin bir tanesinin diyabet hastas1 oldugu(415 milyon) belirlendi(2).
Yine her 2 diyabetli yetiskinden birine hi¢ teshis konulamadigi(%46,5), kiiresel saglik
harcamalarinin  %12°sinin(673 milyar dolar) diyabete harcandigi saptandi. Diinya
genelinde 7 dogumdan birinin gestasyonel diyabetten etkilendigi, diyabet hastalarinin
%75’1nin diisiik ve orta gelir diizeyine sahip iilkelerde bulundugu, 542 bin ¢ocugun tip 1
diyabet hastasi oldugu tespit edildi(2). 2040 yilinda her 10 yetiskinden birinin diyabet
hastas1 olacagi tahmin ediliyor(2). Tiirkiye’de ise 2017 rakamlariyla 6 milyon diyabet
hastasinin oldugu diistiniiliiyor(3). American Diabetes Association(ADA), yeni bulunan
tedavi yontemlerine ve egitim faaliyetlerine ragmen, biitiin diyabetli kisilerin %60-
%70’inin diyabetik ayak sebebiyle alt ekstremite kayiplar1 yasadiklarini saptamistir(4).
Yapilan bir ¢alismada, diyabet hastalarinin  %]15’inin yasamlariin bir déneminde
diyabetik ayak ile yiizlestigi saptanmistir(5). Diyabetik ayak bireyi, ailesini ve toplumu
etkiler. Diyabetik ayak nedeniyle hastanede kalis siiresi uzar. Bu hastalar ¢cogunlukla alt
ekstremitelerini kaybetmek zorunda kalirlar. Buna bir de uzun dénem hastane yatislari
eklenince bu durum toplum igin biiyiik bir mali yiik demektir(6,7,8,9). Biitiin bu
sebeplerden dolay1 diyabetik ayak gelisiminin engellenmesi son derece 6nemlidir.

Diyabetik ayagi 6nlemenin en iyi yolu iyi bir ayak bakimi saglamaktir (10).
Ayak {lserlerini 6nleme konusundaki rewiew calismasinda ayak bakimi egitimi
verilmesinin ayak {ilserlerinin gelisimini engelleyebilecegi ortaya koyulmustur(10,11).
Diyabetik ayakli bireylerin geriye doniik inceledigi bir calismada ayak bakimi iyi
olmayan hastalarin diyabetik ayaga tekrar yakalandiklari bulunmustur(12). Diyabetli
bireylerin ayak bakimi konusundaki farkindalik diizeylerinin incelendigi bir ¢alismada
diyabetli bireylerin ayak bakimlarina dikkat etmedigi ve bu konudaki bilgi seviyelerinin
yetersiz oldugu goriilmistiir(13). Diyabet hastalarinin diizenli ayak bakimi yapma,
ayaklarinda yara ¢iktiginda saglik merkezine basvurma davraniglarini istenen seviyede
uygulamadiklar goriilmiistlir(14). Yine bir baska ¢alismada diyabetik ayagi olmayan
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hastalarin diyabetik ayaga sahip hastalara gore ayak bakimiyla ilgili bilgi diizeylerinin
daha iyi oldugu anlasilmistir(15,16,17).

Caligmanin amaci diyabet hastalarinin diyabetik ayakla ilgili bilgi diizeyi,

tutum ve davranislarinin arastirilmasi ve ne diizeyde oldugunun ortaya konmasidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETIN TANIMI
2.1.1. Tip 1 ve Tip 2 Diyabetes Mellitus
Diyabetes mellitus (DM), insiilin eksikligi veya dokularin insiilin
duyarliligindaki azalma sonucunda gelisen hiperglisemidir. Kronik hiperglisemi

sonucunda birgok komplikasyon olusur. Sonug¢ olarak diyabetes mellitus kronik bir

hastaliktir. Siirekli tibbi bakim gerektirir. DM tanist aglik kan sekeri(AKS), rastgele

Olgiilen kan sekeri, oral glukoz vyiikleme testi(OGTT) veya Hemoglobin
Alc(HgbAlc)bakilarak tani kriterleri ile konulur(Tablo 1).
Tablo 1. DM I¢in Tam Kriterleri
Asikar DM izole BAG |izole BGT |BAG+BGT Yiiksek risk

AKS 2126 mg/dI 100-125 <100 100-125

OGTT 2200 mg/dI <140 140-199 140-199

Random K§ 2200+semptom

HBALC >%06,5 %5,7-6,4

Tiirk Endokrin Metabolizma Dernegi 2018 Diyabet Kilavuzu

2.1.2. Gestasyonel Diyabet (GDM)

Gestasyonel Diyabet tanis1 iki sekilde koyulabilmektedir. Bunlardan biri 75

gram glukoz ile yapilan tek asamali test digeri ise 50 gram ve 100 gram glukoz ile ayri




ayr1 yapilan iki asamali testtir. Gestasyonel diyabet tani testi ile ilgili ayrintili bilgi

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. GDM Tani Kriterleri

Iki asamah test AKS l.saat KS 2.saat KS 3.saat K§
1. asama 50 gr glukoz - >140 - -
2.asama 100 gr glukoz 295 2180 2155 2140
(min.2 deger)
Tek  asamah AKS l.saat K§ |2.saat KS | 3.saat KS
test
75 gr. glukoz 292 2180 2153 -

AKS: A¢hik Kan sekeri, KS: Kan sekeri, Tiirk Endokrin Metabolizma Dernegi 2018 Diyabet Kilavuzu

iki asamah tam yaklasim

Gebeligin 24 ile 28.haftalar1 arasinda rastgele bir zamanda gebeye 50 gr. glukoz
verilir. AKS 180’den biiyiik gelirse direkt GDM tanis1 konulabilir.100 gr. glukozla
yapilan 3 saatlik OGTT’de minimum 2 degerin yiiksek saptanmasi halinde GDM tanisi
konur.

Tek asamal yaklasim

75 gr. Glukoz igirilir. Minumum 1 degerin yiiksek saptanmasi GDM tanisi
koydurur(18).



2.1.3. Prediyabet Tamim

Plazma glukoz degerleri yiiksek ama tani kriterlerini asmayan degerler sinirda
veya prediyabet olarak adlandirilir.

Izole bozulmus aglik glikozu (BAG) igin 2.saat KS<140 ve AKS:100-125
olmas1 gerekir. Izole bozulmus glikoz toleranst (BGT) icinse 2.saat KS:140-199
arasinda ve AKS<100 olmasi kabul goriir. Kombine BAG+BGT ise hem AKS:100-125
arasinda hem de 2. saat KS:140-199 arasinda olmasidir ve glukoz metabolizmasindaki
daha ileri bir bozuklugu ifade eder. HgbAlc’nin %5,7-6,4 olmasi diyabet gelisimi

acisindan risk teskil eder.

2.2.Diyabetin Simiflanmasa:
DM’un etyolojik siniflamasinda 4 klinik tip vardir. Tip 1DM, Tip2 DM,
GDM primer diyabet formlar1 olarak adlandirilir. Diger spesifik diyabet tipleri ise

sekonder diyabet formlar1 olarak adlandirilir.

2.2.1.Tip 1 DM

Tip 1 DM hastalarinda insulin iretimi yoktur. Pankreasta insiilin iiretimi
olmamaktadir. Immiin aracilikli veya idiyopatik kokenli olabilir. Tip 1 diyabet klinik
olarak akut baslar. Tan1 sirasinda HbAlc yiiksek degildir. Bu yiizden AKS yiiksekligi
dikkate alinmalidir(134).

Tip 1 DM ¢ogunlukla 30 yasindan 6nce baslar. Ayrica tip 1 diyabet hastalar1
ketoasidoza yatkindir. Genellikle ilk kez ketoasidoz komasi ile acile gelerek bu taniyi
alirlar(18).

2.2.2. Tip2 DM
Fizyopatoloji-etyoloji:

1) Insiilin direnci: Insiilin mevcut olmasina ragmen dokularda reseptdr

diizeyinde hasar vardir. Bu yiizden mevcut olan insiilin kullanilamaz(135).



2)insiilin saliniminda azalma: Pankreas, kan glukoz diizeyine yanit olarak yeteri

kadar insiilin tiretemez(135).

2.2.3. Gestasyonel DM
Fizyopatoloji-Etyoloji: Genetik yatkinlik, gebelige bagli insiilin direnci
Ozellikleri:
-Genelikle asemptomatiktir.
-Riskli kadinlarda ilk prenatal vizitte GDM veya gestasyonel glukoz intoleransi
arastirilmali.
-Dogum sonrasi diizelir, sonraki gebelikte tekrar edebilir.
-Tip 2 diyabet i¢in ciddi bir risk faktoriidiir (18)

2.2.4.Gengclerde goriilen eriskin tip diyabet (MODY)

Genglerde goriilen ve erigkin baslangicli diyabet gibi seyreden monogenik
diyabet (Maturity on set diabetes of the young; MODY) siiphesi olan hastalar genellikle
geng (diyabet baslangic yas1t <25), ailesinde iki veya daha fazla kusakta diyabet olan
(otozomal dominant gegisli), normal kiloda insiilin direnci olmayan ve pankreas rezervi
1yi olan hastalardir. Asil problem insiilin sekresyon mekanizmasindadir. Bu hastalarda
otoantikorlar negatif olarak bulunur. Glukoz regiilasyonu i¢in ya insiilin gerekmez ya da

diisiik doz insiilinle kontrol altina alinabilir(18).

2.2.5.Kistik Fibrozla iliskili diyabet

Ulkemizde nadir olsa da Kistik fibrozis tanisi almis hastalara 10 yasindan

itibaren APG ve OGTT bakilmalidir. Bu hastalarda kan sekeri hedeflerine gore insiilin

kullanilmal1 ve komplikasyon riskinin yiiksek oldugu unutulmamalidir(18).



2.3. DIYABETTE TARAMA

2.3.1.Tip1 Diyabet taramasi:

Rutin tarama endikasyonu bulunmamaktadir. Tip 1 diyabet hastalarinin 1.derece
akrabalarinda oto antikor taramasi (2’den fazla antikor olmasi yiiksek riski isaret eder)
yapilabilir(18).

2.3.2.Tip 2 diyabet taramasi:

1.Ulkemizde diyabet %10 gibi yiiksek bir oranda goriildiigiinden 40 yas iistii
hastalarda 3 yilda bir aglik kan sekeri ile diyabet taranmalidir.

2. BKi>25 olan ve asagidaki risk grubuna sahip asemptomatik bireyler daha
geng yasta ve daha sik olarak taranmalidir.

-Yakin akrabasinda diyabet bulunan bireyler.

-Yiiksek diyabet prevalansi olan etnisitelere mensup kisiler.

-Dislipidemili (HDL-K<35,Trigiserid>250 ) hastalar.

-Hipertansif (KB>140/90 ) bireyler.

-Koroner, periferik, serebral vaskiiler hastalig1 bulunanlar.

-Sedanter yasayan bireyler.

-Uzun siireli kortikosteroid ya da antiretroviral ilag kullanan hastalar.

3.BAG, BGT olanlara yilda bir tarama yapilmali(18).

2.3.3. Gestasyonel diyabet taramasi:

Diyabet hastasi olmayan tiim gebelere ilk muayeneden itibaren risk analizi
yapilmali ve AKS 6l¢tilmelidir. Su risk faktorlerine sahip bireyler incelenmelidir.

-Obezite veya polikistik over sendromu

-Daha 6nceden GDM oykiisii

-Anne yasinin 40’danan biiytik olmasi

-Daha 6nce tespit edilmis glukoz yiiksekligi (prediyabet) oykiisii

-Glukoziiri

-Makrozomik (dogum tartisi 4,5 kg veya {lizerinde olan) bebek dogurmak

-1.derece akrabalarda diyabet (136).



2.4. DIYABET TEDAVISI:

Kumamoto Trail, Diabetes Control and Complication Trail (DCCT) United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) caligmalarinda ¢ikan neticelere gore 1yi
bir seker regiilasyonu diyabette uzun donem komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasini ve
var olan komplikasyonlarin ilerleyip kotiilesmesini dnler. Kumamoto c¢aligmasina gore
hastalarin diyabet komplikasyonlarindan korunmasi igin en uygun glisemik kontrol
diizeylerine(HbAlc <%6.5, aclik glukoz<110 ve tokluk kan sekerlerinin <180)
yaklasmasi Onerilir(43,136).American Diabetes Association (ADA), aglik plazma
glukozunun 70-130 mg/dl ve postprandiyal glikoz seviyesi <180 mg/dl ve HbAlc <%7
olmasini diyabetik hastalarda tedavi hedefleri olarak belirlemistir. Bu hedefler hastaya
gore modifiye edilebilir(137).

Egitim: Diyabet hastalarinda egitimin gayesi isbirligini artirmak seker
reglilasyonunu en iyi hale getirmektir. Tip 1 diyabetli hastalar ve yakinlari; insiilin
uygulama becerileri, kan sekeri 6l¢iimii, idrarda keton ve glukoz Olgiimii, egzersiz
Oncesi, sirast ve sonrasinda her tiirlii beslenme Onerileri ve insiilin doz tayini,
ketoasidozdan sakinma, hipoglisemiden sakinma ve hipoglisemi belirtileri konusunda
uyanik olma, hastalik durumunda glisemik kontrol hakkinda egitilmelidirler. Tip 2
diyabetli hastalarda bunlara ek olarak kilo kontrolii ve beslenme konusunda 6zel egitim
verilmelidir. Ayrica hastalara oral antidiyabetiklerin kullanim sekli, etkileri ve yan
etkileri  anlatilmali, kan sekeri  dengelenemezse insiiline  gegilebilecegi
belirtilmelidir(138).Tip 2 diyabet hastalarinda yag aliminin azaltilmasi, kalori kontrolii,
fiziksel aktivitenin artirilmasi, hiperglisemi, hipertansiyon ve hiperlipideminin tedavisi
ana hedeflerdir (139).

Egzersiz: Kardiyovaskiiler risk faktorlerinde azalma, kan basmcinda diigme,
mevcut kas kitlesinin idamesi, viicut yag miktarinda azalma ve kilo kaybi saglanir.
Diyabette egzersiz, kan sekerini diisiirmeye ve insiilin duyarliligini artirmaya biiyiik
katki saglar. Diyabet hastalarinda erken baglayabilecek kardiyovaskiiler hastaliklar

nedeniyle egzersiz toleransi saptanmali ve bu konuda 6nlem alinmalidir(140).



2.4.1.1ILAC TEDAVISI

2.4.1.1.0ral Antidiyabetikler:

Bu ilaglar tip 2 diyabette fiziksel aktivite, diyet ve diger yasam tarzi
degisikliklerine ek olarak kullanilir. Ulkemizde baslica, insiilin salgilatic1 (sekretogog),
insiilin ~ duyarlilastirici(sensitizer) ve insiilin  direncini  azaltmaya  ydnelik
insiilinomimetik (inkretin-bazl) ilaglar, alfa glukozidaz inhibitérleri (AGI) ve sodyum
glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri(SGLT2 glukoretikler; gliflozinler) olarak bes grup
anti-hiperglisemik ilag bulunmaktadir. Oral antidiyabetikler insiilin-dis1 enjeksiyon
formunda kullanilan ilaclar gebelikte kullanilmaz (¢ogunun gebelikte kullanimi ile ilgili

yeterli veri yoktur ya da kontrendikedir).

2.4.1.1.a.Insiilin salgilatici ilaclar

Insiilin salgilatici(sekretogog) ilaglar: Pankreas beta hiicrelerinden insiilin
salinimini artiran siilfoniliire ve etki mekanizmasi benzer fakat etki siiresi daha kisa olan
glinid alt gruplar1 yer alir(141).

Her ikisi de B-hiicresi plazma membrani iizerindeki potasyum ATP kanallarini,
glukozdan bagimsiz sekilde sirasi ile uzun ve kisa siireli kapatarak insiilin sekresyonunu
artirmaktadir. Uzun yillardir kullanimda olmalar1 ve ucuz olmalarindan &tiirii bu ilag
grubunda son derece genis bir klinik deneyim vardir. Sulfoniliirelerin mikrovaskiiler
komplikasyon riskini azalttig1 gosterilmistir. Glinid grubu ilaglar kisa etki siirelidir ve
acliktan ziyade tokluk sekerine etkilidir. APG {izerine etkisi sinirhdir. Insiilin salgilatict
ilaglarin birgok yan etkisi vardir. Bunlar hipoglisemi, kilo artisi, hepatotoksisite,
agranulositoz gibi yan etkilerdir. Insiilin salgilatict ilaglarin kontrendike oldugu
durumlar da mevcuttur. Pankreasa bagli hastaliklar sonucunda olusan sekonder diyabet,
diyabetik ketoasidoz ve hiperosmolar nonketotik koma, Tip 1 DM, gebelik, son donem
karaciger ve bobrek yetmezligi ve cerrahi miidahalede insiilin salgilatici ilaglar

kontrendikedir (142).



Tablo 3. Insiilin Salgilatica Ilaclar

Jenerik ad1 TicariFormu | Giinliik AliInma zamam

doz

A.Siilfoniliireler:

Glipizid 5 mg.tb. 2,5mg-40 |Giinde 2 kez kahvalti ve aksam
mg. yemeginde

Glipizid  kontrollii| 2,5-5-10 mg.tb | 5-20 mg. |Giinde 1 kez kahvaltidan 6nce veya

salinim kahvaltida

Gliklazid 80 mg.th 80-240 |Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve
mg. gerekirse aksam yemeginde

Gliklazid modifiye| 30-60 mg.tb. 30-120 |Giinde 1 kez kahvaltidan 6nce veya

salinimli form mg. kahvaltida

Glibenklamid 3,5-5,5mg.th. | 1.25-20 Giinde 1-2 kez, kahvaltuda ve
mg. gerekirse aksam yemeginde

Glimepirid 1-2-3-4-6-8 mg.| 1-8 mg. |Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve

gerekirse aksam yemeginde

Glibornurid 25 mg tb. 12,5-75 |Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve
mg. gerekirse aksam yemeginde

Glikuidon 30 mg tb. 15-120 |Giinde 1-2 kez, kahvaltida ve
mg. gerekirse aksam yemeginde

B.Glinid grubu

Repaglinid 0,5-1,2mg.th. | 0,5-16 | Giinde 3 kez yemeklerden hemen
mg. once

Nateglinid 60-120-180 60-360 |Giinde 3 kez yemeklerden hemen

mg.tb mg. once

2.4.1.1.b. Insiilin Duyarhlastirici (sensitizer) ve Insiilin Direncini Azaltmaya

Yonelik ilaclar

Bu grupta biguanid ve tiazolidindion (TZD, glitazon) olmak iizere iki alt grup

ila¢ yer alir. Biguanidler genelde insiilin sensitizer olarak kabul ediliyorsa da karaciger




diizeyinde hepatik glukoz {iiretimini baskilayarak, tiazolidindionlar ise daha ¢ok yag

dokusu diizeyinde insiilin rezistansini 6nlerler (142).

Tablo 4. insiilin Duyarhlastirici(sensitizer) ve Insiilin Direncini Azaltmaya Yonelik

flaclar
Jenerik adi Ticari form Giinliik doz Alnma zamanm

Biguanidler

Metformin 500-850-1000 mg. 500-3000 mg. Giinde 1-3 kez
yemekten bagimsiz

Metforminuzun 500-1000 mg.tb. 500-2000 mg. Giinde 1 kez yemekten

saliniml bagimsiz

Tiazolidindionlar

Pioglitazon 15-30-45 mg.tb. 15-45 mg. Giinde 1 kez yemekten
bagimsiz

Rosiglitazon 4-8 mg.tb. 2-8 mg. Ulkemizde yok

Metformin ag¢ alindiginda biyoyararlanimi daha yiiksektir. Tok veya yemek
sirasinda alindiginda gastrointestinal yan etkileri daha azdir. Metforminin gaz, siskinlik,
kramp, diyare, agizda metalik tat, laktik asidoz gibi yan etkileri mevcuttur. Bobrek
yetmezligi, laktik asidoz, karaciger yetmezligi, gebelik, emzirme gibi donemlerde
metformin kontrendikedir.

Tiazolidindionlar(Glitazonlar): Bu grup ilac¢lar, insiilin etkisini artirmak suretiyle
periferik dokularda glukoz outputunu artirir, hepatik glukoz iiretimini dokularda ise bir
miktar disiiriirler. AIC’yi disiiriicii etkileri yiiksektir. Tansiyon diisiiriicti etkileri
olabilecegi de sdylenmektedir. Bu gruptan iilkemizde sadece pioglitazon bulunmaktadir.
Hipoglisemiye neden olmamasi, HDL kolesterolii artirmasi, trigliseridi diigiirmesi gibi
ekstra faydalar1 vardir. Silfoniliirelere gore daha maliyetlidir (142). Bir¢ok yan etkileri
mevcuttur. Bunlar 6dem, anemi, kalp yetmezligi ve karaciger fonksiyon testlerinde
artistir(143). Ayrica gebelik, tip 1 diyabet, adolesanlar, ¢ocuklar ve karaciger fonksiyon
testleri yiiksek olanlarda bu ilaglar kontrendikedir(18).

2.4.1.1.c. Alfa glukozidaz inhibitorleri: Intestinal o-glukozidazi inhibe etmek
suretiyle polisakkaridlerin enzimatik degradasyonunu azaltarak karbonhidratlarin

sindirimini yavaslatir ve emilimini geciktirir. Baglica avantajlari; tokluk kan glukozunu
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diistirmesi, hipoglisemi riskinin diisiik olmasi, kilo agisindan nétr olmasi, sistemik

etkilerinin bulunmamasidir. Ulkemizde bu gruptan sadece akarboz bulunmaktadir.

Akarbozun kardiyovaskiiler olay riskini azalttigi gosterilmistir. Orta derecede glisemik

kontrol saglamasi ve gastrointestinal yan etkilerinden dolayr hasta adaptasyon

problemleri nedeniyle uzun stireli kullanim1 siirlidir(144). Yan etkileri ise hazimsizlik,

siskinlik, ishal, kronik iilser, malabsorbisyondur(144).

Tablo 5. Alfa glukozidaz inhibitorleri:

Jenerik adi

Ticari formu

Giinliik doz

Allnma zamam

Akarboz 50-100 mg.tab. 25-300 mg.tab. | Giinde 3 kez yemeklerde ilk
lokmayla
Miglitol 50-100 mg.tab. 25-300 mg.tab. | Ulkemizde yok

2.4.1.1.d.Insiilinomimetik Tlaclar: Bu grupta amilin agonistleri ve inkretin

mimetik ilaglar ve yeni gelistirilmekte olan ilaglar bulunur. Bu ilaglar endojen insiilin

sekresyonunu artirarak etkili olmaktadirlar(145).

Tablo 6. insiilinomimetik ilaclar

Ilac grubu Jenerik ad1 | Ticari formu Giinliik doz Alnma sekli
a)inkretinmimetik Eksenatid 5,10mgkartus 5-10 mg |Giinde 2 kez sabah ve aksam
yemek Oncesi s.c
Eksenatid X* 2 mg.flakon 2 mg. Haftada 1 kez yemekten
kartus bagimsiz
Dulaglutid 0,75-1,5mg 0,75-1,5 |Hafta 1kez s.c
Liraglutid 6 mg/ml kartus | 1,2-1,8 mg. | Giinde 1 kez yemek bagimsiz
Liksisenatid 150 pg/ Giinde 1 kez yemekten 1 st.
once S.C.
Amilinmimetik Pramlintid** Imcg/ml. 60-120 mg | Giinde 2-3 kez yemekten 6nce
DPP4-i
Sitagliptin 100 mg.th. 50-200 mg. |Giinde 1 kez yemek bagimsiz
Vildagliptin 50 mg.th. 50-100 mg. |Giinde 1-2 yemek bagimsiz
Saksaglptin 2,5-5mg. th. 2,5-5mg. |Giinde 1 kez yemek bagimsiz
Linagliptin 5 mg.th. 5mg. Giinde 1 kez yemek bagimsiz

*lilkemizde yoktur. **insiilin dozu yart yariya azaltilmal
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2.4.1.1.e.Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri(SGLT2-1)(gliflozinler):

SGLT2-1 renal proksimal tubuluslarda SGLT2 inhibisyonuna yol acarak,
bobrekten glukoz reabsorpsiyonunu azaltir ve idrar yolu ile glukoz ekskresyonunu
artirirlar. Insiilinden bagimsiz olarak etki gdsterdiklerinden diyabetin herhangi bir

asamasinda kullanilabilir. Klasik oral antidiyabetiklerden daha pahalidir(18).

Tablo 7. Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri(gliflozinler)

Jenerik adi Ticari formu | Giinliik doz Alinma zamani
Dapagliflozin 10 mg.tab. |5-10 mg. Zaman ve yemek bagimsiz
giinde 1 kez
Empagliflozin 10,25 mg.  |10-25 mg. Giinde 1 kez yemek bagimsiz
Canagliflozin 100-300 mg.tab. |100-300 mg. |Giinde 1 kez yemek bagimsiz

Canagliflozin iilkemizde yok.

Tip 2 DM tedavisinde ilk yapilmasi gereken yasam tarzi degisikligidir. Iyi bir
yasam tarzi degisikligi HbAlc’yi %1-2 oraninda diisiirebilmektedir. Monoterapide ilk
kullanilan ilag ise metformindir. Metformin HbAlc’yi %1,5 oraninda azaltmaktadir(18).
Monoterapide kullanilan diyabet ilaglarina yanit Tablo 8’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 8. Monoterapide kullanilan diyabet ilaclarina yanit(18)

APGde azalma Alcde azalma
Yasam tarzi degisimi 40-60 mg/dl %1-2
Metformin 50 mg/dl %1,5
Insiilinle 50-80 mg/dl %1,5-2,5
Siilfoniliireler 40-60 mg/dI %1-2
Glinidler: 30 mg/di %1-1,5
Tiazolidindionlar 25-55 mg/dl %0,5-1,4
Alfa glukozidaz inh. 20-30 mg/di %0,5-0,7
GLP-1 agonistleri 20-30 mg/di %1-1,5
DPP-4 inhibitdrleri 20-30 mg/dl %0,5-1
SGLT-2 inhibitorleri 20-30 mg/di %0,5-1
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2.4.1.2 INSULIN TEDAVISI:

Insiilinin 1922 yilinda kesfedilmesi ve tedavide kullanilmaya baslanmas: 6ncelikle
tipl diyabet hastalari olmak iizere biitiin diyabet hastalarinda yasam siiresi ve yasam
kalitesinde biiyiik iyilesmeler saglamistir. Giiniimiizde insiilin ¢alisma ve arastirmalari
devam etmektedir. Fizyolojik insiilin sekresyonuna daha yakin yeni insiilin tipleri
gelistirme ve daha iyi glisemik kontrol saglama amaciyla calisma ve arastirmalar

sturdirilmektedir.

Insiilin Endikasyonlari:
-Diyetle kontrol edilemeyen gestasyonel diyabet hastalari
-Tip 1 diyabet ve LADA hastalari
-Diger antihiperglisemik ilaglarla yeterli cevap alinamamasi
-Cok fazla zayiflama
-Diyabetik ketoasidoz
-Akut miyokard infarktiisii
-Agir hiperglisemik semptomlar
-Akut, atesli ve sistemik hastaliklar
-Major cerrahi operasyonlar
-Agir karaciger ve bobrek yetersizligi
-Gebelik ve laktasyon
-Insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglara alerji ve agir yan etkiler
-Uzun siireli yiiksek doz kortikosteroid kullanimi
-Klinik olarak ciddi insiilin rezistansi
Insiilinin etki mekanizmast;
Insiilin glukotoksisiteyi yok etmek, bozulmus insiilin salgilanmasm diizeltmek ve
uygun glisemik kontrol saglamak i¢in gereklidir.
-Glikojen depolanmasini artirir.
-Hepatik glukoz ¢ikisini azaltir.
-Glukozun hiicre i¢ine girigini saglar.

-Yag ve proteinlerin yikimini engeller.
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-Periferik ve hepatik insiilin duyarliligini artirir(147).

Insiilinler etki profillerine gore kisa/hizli, orta ve uzun etkililer olmak iizere 3
ana gruba ayrilir. Insiilin tedavisi prandiyal(kisa/hizl1 etkili) ve bazal(orta/uzun etkili)
insiilin gereksinimine gore diizenlenir. Sadece bazal tedaviyle yeterli glisemik kontrol
saglanamayan ve bazal-bolus tedavisine uyum sikintis1 ¢eken hastalarin kullanimi i¢in
kisa/hizli ve orta/uzun etkili insiilinlerin ¢esitli kombinasyonlar1 gelistirilmistir.
Insiilinler plasentadan ge¢memekle birlikte insan insiilinleri ve bazi analog
insiilinler(lispro, aspart, detemir insiilin) haricindeki insiilinlerde gebelikte kullanimi
icin yeterli veri yoktur. Yani gebelerde insan insiilinleri, lispro, aspart ve detemir insiilin
kismen daha giivenilirdir(147).

Tip 2 diyabette insiilin tedavisi

-Uclii antidiyabetik ilaca ragmen diizelmeyen glisemik kontrolde insiilin
baslanmali.

-Insiilin ihtiyacin1 artiran hastaliklar, metabolik dekompansasyon (DKA, HHD),
cerrahi, gebelik ve komplikasyonlarin kétiilesmesi durumunda insiiline gecilmelidir.

-Oncelikle bazal insiilinle baglanmasi uygundur.

-Insiilin ihtiyac1 yiiksek hastalarda bazal insiilin dozu ikiye béliinebilirya da
giinde 2 doz hazir karisim veya analog bifazik insiilin seklinde tedavi diizenlenebilir.

-Bazal insiilin olarak uzun etkili analog (insiilin detemir veya glargin) insiilin
0,21U/kg (obezlerde 0, 3-0, 4 IU/kg) dozunda baslanir.

-Bazal insiilin, APG<120 mg/dl olana kadar 3 giinde bir 2 IU artirilir (APG >180
mg/dl ise 4 TU artirilir).

-Hipoglisemi olursa veya gece insiilin kullanan hastalarda APG <80 mg/dl ise,
instilin dozu 4 U azaltilir (insiilin dozu 60 IU’den fazla ise %10 oraninda azaltilir).
Ayrica kalp sorunu olan hipoglisemiyi fark edemeyecek hastalarda ve yaglilarda
APG<100 mg/dl altindaysa insiilin dozu diisiiriilmelidir.

-Bazal insiilin dozu 0,5 IU/kg’dan fazla olan hastalarda tedavi
yogunlastirilmalidir. Bazal-bolus, karisim insiilin, bifazik insiilin, GLP-1A gibi degisik
tedavi sekilleri denenebilir.

-Bolus insiilin eklenmesi ve gilinde ka¢ kez bolus insiilin olacagi kan sekeri

takiplerine gore belirlenmeli, genelde 4 IU/kg/dozdan baglanmali aksam PG<120 mg/dl
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olana kadar 3 gilinde bir 2 IU doz artirimlariyla kontrollii bir sekilde bolus insiilin dozu
diizenlenmelidir.

-Bazal/bolus tedavisini uygulamakta zorlanacak hastalarda giinde 3 doz bifazik
insiilin denenebilir.

-Kisa/hizl1 etkili insiilinler baslandigt zaman insiilin sekretogog ilaglar
birakilmali.

-Insiilin tedavisinde metformin kullanmmi da siirdiiriilmelidir. Diger grup
antidiyabetik ilaclar kullanilacaksa insiilin dozu kontrollii olarak azaltilip takiplere gore
tekrar diizenlenmeli ve hipoglisemi riskinden kaginilmalidir.

-Hastalar hipoglisemi semptomlart konusunda uyarilmali ve bu durumda

yapmast gerekenler kendilerine anlatilmalidir (18).

Tablo 9.Insiilin Tipleri ve Ozellikleri (147)

Insiilin tipi Etki baslangici Pik etki Etki siiresi
Kisa/Hizh etkili

Regiiler U100 0,5-1 st 2-4 st 5-8 st
Lispro U100 <15 dk 0,5-1,5 st 3-5st
Aspart <15 dk 1-3 st 3-5st
Glulisin 15-30 dk 0,5-1 st 4 st
Orta Etkili

NPH 1-2 st 4-10 st >14 st
Uzun Etkili

Detemir 3-4 st 6-8 st(piksiz) 20-24 st
Glargin U100 1,5 st Piksiz 24 st
Biyobenzer glargin 1,5st Piksiz 24 st
Karisim

NPL/Lis,NPA/Asp50/50 15-30 dk 0,5-3 st 14-24 st
NPH/reg,NPA/asp 70/30 6-12 dk 1-4 st 18-24 st
Deg/Asp 70/30 14-72 dk 2-3 st >24 st

NPH: Nétral protamin hagedorn, NPL: ndtral protamin lispro, NPA: Notral protamin aspart, asp:

aspart, deg: degludec
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Etki baslangici, pik etki ve etki siiresi hastaya ve doza bagli olarak degisebilir.
Yiiksek dozlarda etki siiresi uzar. Insiilinler genelde subkutan yapilir. Hizli/kisa etkili
insiilinler acil durumlarda intramuskiiler ve intravaskiiler puse veya infiizyon seklinde
verilebilir(147).

Insiilin tedavisi komplikasyonlari:

-Hipoglisemi: Insiilinin en sik ve en énemli komplikasyonudur. Siki kontrol ve
uzun siireli diyabet hastalarinda risk artar. Bazal- bolus insiilin tedavisi uygulanan tip 1
diyabet hastalarinda daha yaygin goriiliir. Insan insiilinlerinde hipoglisemi riski analog
insiilinlere gore daha fazladir.

-Kilo artis1: Insiilin tedavisinin ilk zamanlarinda daha 6nceden kaybedilmis yag
ve kas dokusunun yerine konmasi, glukoziirinin azalmasi ve su-tuz tutulumundaki artisa
bagli olarak kilo artis1 olabilir. Diyete uyulmamasi ve hipoglisemi korkusu nedeniyle
dengesiz ve asir1 yeme sismanlamanin devam etmesine neden olabilir.

-Masif hepatomegali: Glikojen depolarmin dolmasina bagl eskiden goriilen bir
komplikasyondur. Giiniimiizde oldukc¢a azalmistir.

-immiin reaksiyonlar: Artik insan insiilinleri ve analog insiilin kullanimi
sayesinde lipoatrofi, insiilin antikorlar1 gelisimi, alerji gibi sorunlar olduk¢a azalmistir.

-Odem: Sodyum tutulumu artmasi ve osmotik diiirezdeki artis nedeniyle
tedavinin baslarinda goriilmektedir.

-Lipohipertrofi: Siirekli ayni yere yapilan enjeksiyon kaynaklidir, enjeksiyon
yerini araliklarla degistirmek gerekir.

-Kanama, sizma, agri.

-Asir1 insiilinde kanser ve ateroskleroz riski: Bazi deneysel ¢alismalar
ateroskleroz riskine isaret etse de bu calismalar yeterli klinik kanitlar1 saglamaktan
uzaktir. Insiilin anabolizan bir hormondur. insiilin reseptdrleri yapisal olarak insiilin
benzeri biiyiime hormonlaria(drnegin IGF-1) yakindir. Bazi reseptor affinitesi yiiksek
insiilinlerin IGF-1 reseptorlerini de uyarmasi nedeniyle insiilinin kanser gelisimine
zemin hazirlayabilecegi one siiriilse de bu konuda yapilan ¢alismalarda net ve tutarh

veriler saglanamamistir. Konuyla ilgili arastirmalar devam etmektedir(147).

Insiilin tedavisi protokolleri:
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Komplikasyonlu ve hipoglisemi riski yiiksek yasli tip 1 diyabet hastalarinda, diyetin
yetersiz geldigi GDM hastalarinda ve tip 2 diyabet hastalarinda insiilin destek tedavisi
uygulanabilir.

-Bifazik karisim insiilin tedavisi: Giinde 2 doz orta/uzun etkili + hizli/kisa etkili
karisim insiilin iceren hazir preparatlar kullanilabilir.

-Bazal insiilin destegi: Giinde 1 veya 2 doz seklinde kullanilabilir.

-Bazal-bolus insiilin tedavisi: Tip 1 diyabetlilerde, diyet ile kontrol altina
alimamayan gebelik diyabetinde ve endojen insiilin rezervi eksik tip 2 diyabet
hastalarinda uygulanabilir. Genelde giinde 3 6giin hizli/kisa etkili (bolus) insiilin +1
veya 2 doz orta/uzun etkili (bazal) insiilin seklinde uygulanir. Uygulamada zorluk ¢eken
hastalarda bolus insiilin doz sayis1 da diisiiriilebilir. Yine de uyum saglayamazsa kafa
karisikligim engellemek icin giinde 3 doz karisim insiilin secenegi denenebilir. Insiilin
dozu baslangigta kilogram basina ayarlanir. Genelde tip 1 diyabette 0,4-1 1U/kg/giin; tip
2 diyabette 0,3-1,2 IU/kg/giin seklinde idame dozlari uygulanir. Bazal-bolus tedavide
glinlik dozun %40-60’1min bolus, %40-60’inin bazal insiilin seklinde uygulanmasi
idealdir. Daha 6nce insiilin kullanmamis hastalarda bazal insiilinin 0,1-0,2 1U/kg/giinde
dozundan baslanmas1 uygundur(18).

Tablo 10. insiilin Doz Hesab1(18)

Fenotip Doz(IU/kg/giin)

Normal kilolu

Fizik aktivitesi yogun 0,3
Fizik aktivitesi orta 0,4
Fizik aktivitesi az 0,4
Obez

Fizik aktivitesi yogun 0,5
Fizik aktivitesi orta 0,6
Fizik aktivitesi az 0,8
Bobrek yetersizligi -0,2
Hipoglisemi riskini artiran durumlar -0,2
Fazla yemek yiyenler +0,1
Yeni baslayan tip 1 diyabet(<30 yas) 0,3
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Insiilin etkisini degistirebilen ilaclar:

Hipoglisemi egilimi yapan veya insiilin etkisini artiran ilaglar: ACEI, alkol,
anabolik stereoidler, betablokorler, disopramid, fenilbutazon, fluoksetin, guanitidin,
kalsiyum, klofibrat, klonidin, klorokin, lityum, MAO-I, mebendazol, OAD, pridoksin,
propoksifen, salisilat, octreotide, sulfonamidler, tetrasiklin.

-Hipoglisemik etkiyi azaltan veya insiilin etkisini azaltan ilaglar: Asetazolamid,
antiviraller, albuterol, diltiazem, diazoksit, asparajinaz, danazol, tiroid hormonlari, oral
kontraseptifler, Ostrojen, terbutalin, somatropin, siklofosfamid, niasin, morfin siilfat,
nikotin, morfin siilfat, kortikostereoidler, kalsitonin, izoniazid, fenitoin, etakrinik asit,

epinefrin, dobutamin, diiiretikler(18).

2.4.1.3.Tip 2 Diyabette Genel Farmakolojik Tedavi Prensipleri

Genel olarak tip 2 diyabet hastalarinda hipoglisemi riski yoksa beklenen
yasam Omrii yeteri kadar uzunsa diyabet komplikasyonlarini azaltmak i¢in hastadan
hastaya degismekle beraber ortalama olarak HbAlc’nin %7’nin altinda tutulmasi
hedeflenir. Ozellikle kardiyovaskiiler riski yiiksek, yasam siiresi beklentisi kisa ve
hipoglisemi riskinin yiiksek oldugu hastalarda hedefler esnek tutulmalidir. Uzun yillar
kotii bir glisemik kontrole sahip diyabet hastalarinda agresif tedaviyle kisa siirede ciddi
diistisler uygun degildir. Hastanin kardiyovaskiiler komplikasyonlarin1 ve hipoglisemi
riskini artirir. Glisemik kontrolde oncelikle aglik sekeri ve 6glin oncesi kan glukozu
yiikselmeleri 6nlenmelidir. APG 80-130 mg/dl arasinda tutulmalidir. Bu degerler iyi
gittigi halde hala HbAlc yiiksek seyrediyorsa tokluk sekeri kontrolii de gerekir.
Gebelerde yemekten 1 saat sonra, diger hastalarda yemekten 2 saat sonra Olgiiliir ve
160mg/dl. nin alt1 ideal degerdir(18).

2.4.1.4.Yeni tam alan tip 2 diyabet hastasinda tedavi:

HbA1c<%S8,5 ise yasam tarzi degisiklikleriyle es zamanli olarak 2x500 mg
metformin veya 1x500 mg(gastrointestinal intolerans varsa) baslanmali ve 1-2 ayda
etkin doz olan 2x1000 mg.’a c¢ikilmalidir. Metformini tolere edemeyen veya
kontrendike olan zayif veya hizli yanit alinmak istenen hastalarda insiilin sekretogoglari
diisiiniiliiyorsa gorece kisa etkili olanlar1 tercih edilerek uzun siirecek hipoglisemi

riskinden kac¢iilmalidir. Hastalar ayn1 zamanda kilo vermeye tesvik edilmeli
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hiperlipidemi, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi komorbid
problemlerden bu sekilde de korunmasi saglanmalidir(147).

HbAlc 9%8,5-10 arasi olan hastalarda metforminin yanina ikinci bir oral
antidiyabetik ya da bazal insiilin eklenmesi gerekir. Segilecek 2.ilag hastaya gore
belirlenmelidir. Insiilin veya insiilin sekretogog bir ilag baslanacaksa kilo alma riskine
kars1 uyanik olunmalidir.3 veya 4 ilag da kombine edilebilir. HbA1c>%10,
APG>250mg/dl, random kan glukozu >300 mg/dl, ciddi hiperglisemik semptomlara
sahip, kilo kayb1 mevcut katastrofik (akut komplikasyonlar) durumdaki hastalara direkt
olarak insiilin baslanmalidir. Insiilin yanina metformin eklenmesi de isabetli
olacaktir(18). HbAlc ve kan sekeri hedefleri tutturulamamigsa ortalama 3 ay gibi bir
stiirede ila¢ dozunda artirim veya yeni bir tedaviye gegis yapilmalidir. Bu siirecte yasam
tarz1 degisikligi yapilip yapilmadigi tekrar sorgulanmahidir.2. veya 3.ilag secimi
hastanin bireysel o6zelliklerine uygun; etkinlik, maliyet ve giivenilirlilik kriterlerine
dikkat ederek yapilmalidir.

-Metabolik olarak onceki ilaglar1 tolere edemeyen (asir1 hiperglisemi, akut
komplikasyonlar, kilo kaybi)tip 2 diyabet hastalarinda insiilin tercih edilmelidir.
Ozellikle HbAlc >%8,5 ise bazal insiiline (uzun etkili analog veya nph insiilin) veya
karisim insiiline ge¢ilmesi uygun olacaktir(147).

-HbAlc %7,1-8,5 arasindaysa hastanin durumuna gore tedaviye siilfoniliire,
glinid, DPP4-I, AGI, GLP-1A, PIO VEYA SGLT2-I eklenebilir

-Bilinen kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalarda kardiyovaskiiler faydalari
kanitlanmis olan GLP-1A ve SGLT2-I eklenebilir.

-Tokluk sekeri kontrolii hedefleniyorsa GLN, DPP4-I, AGI, GLP-1A secilebilir.
Yan etkilere ve maliyetlere dikkat edilmelidir.

-Inkretin bazli ilaglar(DPP4-I,GLP-1A) daha diisiik hipoglisemi riskine sahip
olsalar da SU ve insiilin kadar etkili AI1C diisiisii saglayamazlar. DPP4-I’nin kilo
agsindan notr olmalar1 da 6nemli bir tercih sebebi olabilir. SU’nin ise maliyeti ucuzdur.

-Kilo kaybinm istendigi hastalarda GLP-1A ve SGLT2-I kullanilabilir. GLP-1A
grubu 18 yas altt obez tip 2 diyabet hastalarinda yetersiz deneyim yiiziinden
kullanilmamalidir. 6 aylik eksenatid tedavisine ragmen %3 kilo kaybi1 saglanamayan
hastalarda tedavi kesilmelidir. Ayrica bu iki ilag grubunu kullanan hastalarda pankreas

hastaliklart  yoniinden uyanik olunmalidir. SGLT2-I’leri glukoziiri yaptigindan
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genitoiiriner enfeksiyonlar agsindan dikkatle takip edilmelidir. Bir miktar sivi kayb1 da
yaptigindan ketoasidoz semptomlari ciddiyetle ele alinmalidir.

-Pioglitazonun hipoglisemi riski SU ye gore daha diisiik etkinligi daha uzun
stirelidir. Ancak pioglitazondaki kirik riskindeki artig, ddem ve konjestif kalp yetmezligi
gibi risklere dikkat edilerek doz ve yan etki yoniinden yakin takip edilmelidir(139).

-SU/GLN grubu en ucuz secgenektir. Hipoglisemi riski ve kilo alma etkisi gibi
dezavantajlar1 vardir.

-Akut hastaliklar ve cerrahi operasyonlarda dehidratasyon ve ketoasidoz riski
nedeniyle metformin ve SGLT2-I’ne ara verilmelidir.

-Metformine baska bir antidiyabetik ila¢ eklenmesine ragmen hala HbA1c>%8,5
ise insiilin eklenmelidir. Daha 6nce insiilin kullanmayan hastalarda tedaviye genelde
bazal insiilinle(veya karisim insiilinle) baslanmali, daha Onceden insiilin kullanan
hastalarda tedavi daha yogun bir sekle sokulmali ve metformine devam edilmelidir.
Insiilin+pioglitazon kullanan hastalarda 6dem ve kalp yetmezligine dikkat edilmeli.-
Metforminle birlikte kontrollii salinimli instilin sekretogog ilag kullananlarda en gegerli
yol tedaviye bazal insiilin eklenmesidir(139).

-Metformine 2.ilag eklendikten sonra A1C %7, 1-8, 5 arasi seyrediyorsa
tedaviye 3. bir oral antidiyabetik eklenebilse de bu tedavinin etkinligi ve maliyeti
insiiline gére daha yetersiz olacagindan insiiline baglamay1 diigiinmek gerekir.

-Insiilin+ikili ilag veya tek basina iiclii ilaca ragmen A1C >%38, 5 iizeriyse yogun
insiilin tedavisine gegmek mantikli olacaktir.

-Bazal-bolus tedavisiyle yetersiz kan sekeri regiildsyonu olan; bilingli ve bazal-
bolus tedavisi uygulamada sikinti ¢eken hastalarda insiilin pompa tedavisi de

diistiniilebilir (18).

20



2.5.DIYABETTE AKUT KOMPLIKASYONLAR

2.5.1.Diyabetik Ketoasidoz
Hazirlayici faktorler:

-Infeksiyonlar

-Serebrovaskiiler olaylar

-Pankreatit

-Alkol

-Diyete uyumsuzluk

-Travma, yanik

-Miyokard infarktiisii

-Feokromasitoma, hipertroidi, akromegali

-%25 hastada neden belli degildir.

-SGLT2-i kullanan hastalarda dglisemik ketoasidoz olabileceginden ketoasidoz
semptomlar1 kan sekerinden bagimsiz olarak dikkatle ele alinmalidir(148).

Tani:

-Klinik bulgular: Halsizlik, bulanti, kusma, istahsizlik, agiz kurulugu, polidipsi,
poliiiri, karmn agrisi, kramplar, nefes darligi, kilo kaybi.

-Fiziksel bulgular: Tasikardi, sicak ve kuru cilt, dehidratasyon, hipotansiyon,
muk6z membranlarda kuruluk, deri turgorunda azalma, takipne, kussmaul solunumu,
batinda hassasiyet, letarji, zihinsel kiintlesme, agizda keton kokusu, koma.

Laboratuar:

-Plazma glukoz diizeyi >300 mg/dl (gebelikte >250 mg/dl)

-Ketonemi >3 mmol/l, idrarda keton >2+

-Kan pH <7.30

-Serum bikarbonat (HCO3) diizeyi<15 mEq/I

-Anyon ag¢1g1 artmistir

-Serum osmolaritesi bir miktar artmis olmakla beraber yine de diistiktiir

-Ayrica DKA ve hiperosmalar hiperglisemik durum hastalarinda ¢ogunlukla
asidoz ve dehidratasyon da olabileceginden hafif-orta 16kositoz(10-15 bin/mm3)
beklenir.

-Serum amilaz lipaz degerleri normalin 3 katin1 ge¢cmeyecek sekilde

yiikselebilir(148).
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Tedavi:

DKA/HHD’da tedavinin hedefleri; dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu
diizenlemek, serum glukoz ve ozmolalitesini normal sinirlara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmek ve nedenleri
ortadan kaldirmaktir.

2.5.2.Hiperosmolar Hiperglisemik Durum (HHD)

DM sebebiyle hastaneye yatan hastalarin ortalama %1’inde HHD
mevcuttur. Vakalarin salt yarisinda HHD vardir. Ayrica vakalarin {igte birinde asidozda
mevcuttur. Genelde 50 yas tstii hastalarda goriiliir. Vakalarin kabaca dortte biri daha
once tan1 almamis tip 2 diyabet hastasidir. Mortalitesi %12-42 arasi degisir. DKA’a
gore klinik daha yavas ve sinsi ilerlediginden hastaneye ge¢ basvuru mortalite oranlarini
olumsuz etkiler.

Hazirlayici faktorler:

-Yetersiz tedavi

-Merkezi sinir sistemi hastaliklar1 (serebrovaskiiler olay)

-Infeksiyonlar

-Akut miyokard infarktiisii

-Mide-barsak sikayetleri

-Renal yetmezlik

-Hormonal rahatsizliklar(hipertroidi, hipofiz hastaliklar)
Tani:

-Plazma veya idrarda keton bilesiklerinin goriilmemesi, plazma glukozu ve
ozmolaritesinin ¢ok yiiksek olmasi ile DKA’dan ayirt edilebilir.

-Plazmada glukoz seviyesi >600 mg/dl ve ozmolarite >320 mOsm/kg ise tani
konur. Bunlardaki ytikseklik kotii prognozu isaret eder.

Fiziksel bulgular:

-Yasli ve demansl hastalarda daha sik goriilmesi nedeniyle dehidratasyon
fazladir.
-Ketoza bagli kusma olmadigindan hasta dehidratasyonu daha da 6nemsemez.

-Kan basinci diisiik olabilir(150).
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Laboratuar:

-Siv1 ve elektrolit kayiplar1 DKA'ya gore daha belirgindir. Sivi kayb1 6-7 litreyi
bulabilir.

-Baz1 vakalarda PG diizeyi 900 mg/dl ve ozmolarite 350 mOsm/kg’a
dayanmustir.

-Serum sodyum diizeyi genelde >140 mEq/l’dir. Hiperglisemi ve
hipertrigliseridemi  nedeniyle sodyum oldugundan daha diisiik Olgiilebilir
(psddohiponatremi).

-Serum potasyum diizeyi baslangicta normal veya hafif yiiksek olsa da sivi
tedavisi ve insiilinle geriler.

-Prerenal azotemi gelisebilir.

-Otiroid hasta sendromu goriilebilir. Hasta klinik olarak otiroiddir.

-Kreatinin fosfokinaz (CPK) diizeyleri %25 olguda yiikselir.1000’e ¢ikabilir.
Tedavi:

-Ozmolarite >320 mOsm/kg ise yari izotonik (Or. %0.45 NaCl) soliisyonlar
tercih edilmeli, ilk saat 1000-1500 ml, 2-4 saatte 500-750 ml/st verilmelidir.

-Ozmolarite <320 mOsm/kg ise izotonik siviya (Or. %0.9 NaCl) gecilebilir.

-Renal yetmezlik durumunda verilecek mai miktar1 diigiiriilmelidir.

-Elektrolit replasman1 DK A'daki yaklasim gibidir.

-Tromboembolik komplikasyonlardan korunmak i¢in antikoagiilasyon 6nerilir.

-Insiilin tedavisi DKA'daki gibi diizenlenir.

-2 saat sonunda kan sekeri 50 mg/dl diismezse insiilin dozu iki katina yiikseltilir.

-Kan sekeri 250 ye diisiince insiilin dozu yariya indirilir ve dekstroz da verilir.
Komplikasyonlar:

-Bas agris1 ve tekrarlayan kusmalar

-Kan basinda artis, nabizda diisiikliik

-Solunum gii¢ligi

-Norolojik problemler

-Konviilziyon, kraniyel sinir felgleri, suur bozuklugu, letarji vb.genis
spektrumda norolojik semptomlar

-Beyin 6demi: Plazma ozmolalitesinin hizli bir sekilde azalmasi sonrasi suyun

osmotik olarak merkezi sinir sistemine daha ¢ok gegmesi nedeniyle olur. Insiilin de
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membran sodyum kanallarmi aktive eder ve problem kotiilesir. Bu hastalar entiibe

edilmeli ve kiloya 0,26-1 gr.dan mannitol baslanmalidir. Bu tablonun gériilmemesi igin

sodyum ve sivi agig1 yavas kapatilmalidir. Kan sekeri 250 civan tutulacak sekilde

dektroz destegi de saglanmali, serum osmolalitesi yavas diistiriilmelidir(150).
2.5.3.Laktik Asidoz (LA):

Kanda laktat konstrasyonunda artisa bagli anyon agikli bir asidoz tirtidiir.

Tani ve klinik:

Altta ciddi bir hastaligr bulunan ve doku oksijenizasyonunun yetersiz oldugu
hastalarda goriiliir. Laktat yapimiyla yikilmasi arasinda bir dengesizlik vardir. Kan
laktat diizeyi 5 mmol/I'nin tizerindedir, ph>7,3tiir. Metformin kullanan hastalarda ¢ok az
oranda goriilebilir. Dokularda hipoksiyi artiran kontrolsiiz kalp yetmezligi, KOAH gibi
durumlarda, ciddi karaciger yetmezliginde, bobrek yetmezligi ve dehidratasyonda
kullanilmayarak metformin kullanimina bagli laktik asidoz riski azaltilabilir.

Tedavi:

-Oncelikle altta yatan neden diizeltilmeli, hemodinamik stabilizasyon
saglanmali, oksijen destegi saglanmali, hasta yogun bakimda takip edilmelidir.

-Agir laktik asidozlarda i.v. NaHCO3 la kan ph’1 yiikseltilmelidir.

-Ilk 48 saatte kan laktat diizeyi 3mmol/I'nin altina indirilmelidir.

-Su ve sodyum yiiklenmesi durumunda hemodiyaliz uygulanmali. Metformine
bagli laktik asidozda hemodiyaliz ilacin uzaklastirilmasini da saglar(151).

2.5.4.Hipoglisemi:

Ozellikle siki glisemik kontrol uygulanan hastalarda hipoglisemi riski
yiiksektir. Bu yiizden biitiin hastalar hipoglisemi semptomlari, korunma ve tedavisi
konusunda bilgilendirilmelidir.

Tant ve klinik:

-Hipoglisemi tanisinda whipple triadi (PG<50 mg/dl bununla uyumlu
semptomlar, sekeri yiikselten tedaviyle semptomlarin diizelmesi) kullanilir.

-Ancak uzun stiredir hiperglisemik seyreden diyabet hastalar1 50 md/dl'nin

uistiindeki glukoz diizeylerinde de semptomatik olabilir.
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Semptomlar:

-Adrenerjik belirtiler: Titreme, soguk terleme, anksiyete, bulanti, g¢arpimnti,
actkma uyusma g@ibi semptomlar otonom sinir sistemi ve adrenal medulla
aktivasyonuyla olusur.

-Noroglukopenik belirtiler: Bas donmesi, konsantrasyon giicliigii, bas agrisi,
halsizlik konusmada giigliik ve konfiizyon gibi serebral kortekse az glukoz gelmesi
nedeniyle olusan semptom ve bulgular goriilebilir(152).

Tedavi:

Hafif ve orta dereceli hipoglisemiyi hasta oral yoldan kendisi de tedavi edebilir.
Orta hipoglisemide hafiften farkli olarak hasta aktivitesi hissedilir derecede etkilenir.
Agir dereceli hipoglisemi komaya kadar ilerleyebilir ve disaridan parenteral tedavi
gerektirir.

Hazirlayici faktorler:

-Sehven ya da bilingli sekilde asir1 doz sekretogog veya insiilin alimina bagh
veya yemek-egzersiz zamani uyumsuzlugu

-Insiilin biyoyararlaniminda artig(enjeksiyon yerinde absorbiyon artis1, kby vb.)

-Yetersiz beslenme

-Insiilin duyarhiliginda artis(kilo kaybu, asir1 egzersiz, menstriiasyon)

-Alkol ve ilag¢ kullanimi(6zellikle yeni ila¢ baslanan donemler)

Insiilin ve insiilin sekretogog kullanan hastalarda risk faktérleri:

-Ciddi hipoglisemi 6ykiisii ve hipoglisemi semptomlarini fark etmeme

-Uzun siireli insiilin tedavisi, kronik bobrek yetmezligi

-Otonom ndropati

-Diisiik sosyoekonomik durum

-Norobilissel bozukluklar
Tedavi:

-Bilinci agik ve oral alabilen hastalarda tercihen basit sekerler alinabilir.

-Bilinci kapali veya oral alamayan 6zellikle tip 1 diyabetlilerde 1 mg.glukagon
verilebilir. Ancak SU'ya bagli hipoglisemide insiilin sekresyonu artirabileceginden
glukagon kullanilmamalidir.

-Hastanede ise i.v. 150-200 ml. %10 dekstroz uygulanabilir.
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-Siilfoniliireye bagli dekstrozla kontrol edilemeyen ciddi hipoglisemilerde
oktreotid ve diazoksid gibi insiilin sekresyonunu inhibe eden ilaglar da kullanilabilir. Bu
tip uzun etki siireli siilfoniliirelerle olan hipoglisemilerde hasta 24-48 saat

izlenmelidir(152).

2.6.DIYABETTE KRONIK KOMPLIKASYONLAR

2.6.1.Makrovaskiiler Hastalk (Atereoskleroz)

Diyabetli hastalarda kalp damar hastaliklar1 en biiyiik paya sahip morbidite ve
mortalite nedenidir. Tip 2 diyabet hastalarinda koroner arter hastaligi(KAH) riski
normal popiilasyona gore 2-3 kat daha yiiksektir. Bu hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler
hadiseler sebebiyle kaybedilir. Diyabet hastalarinda ateroskleroz daha erken baslar,
multisegmenter tutulum gésterir ve yaygindir. Diyabetli hastalarda KV risklerin kontrol
altina alinmasi 6nemlidir.

Risk faktorleri:

-Diyabet KAH agisindan bagimsiz risk faktoriidiir.

-KV riskler(hipertansiyon, sigara, dislipidemi, ailede erken KAH o6ykiisi,
albiiminiiri) agisindan degerlendirme yapilmali ve tedavi edilmelidir.

-45 yas Ustii erkek ve 50 yas istii olan kadin diyabetliler

-Ayrica yas1 <45 olan erkek ve <50 olan kadin diyabetlilerde makrovaskiiler
hastalik(periferik arter hastaligi, karotis arter hastaligi, serebrovaskiiler olay, sessiz
iskemiler) mikrovaskiiler hastalik (6zellikle nefropati ve retinopati),diyabet siiresi 15
yildan uzun olanlar ya da 40 yas {stli hastalar da KAH agisindan yiiksek riskli kabul
edilerek yakin izleme tabii tutulmalidir
Kardiyovaskiiler korunma:

-Hipoglisemi kardiyak riskleri artirabileceginden glisemik hedefler esnetilebilir.

-Her tiirlii yasam tarzi degisikligi 6nlemi alinmal.

-Hipertansiyon, dislipidemi, sigara gibi problemlere karst Ozellikle onlem
alinmali.

-Opere olacak hastalara veya daha 6nce MI gecirmis olanlara beta blokor de
baslanmali.

-Kardiyak riskleri olan 50 yas iistli hastalara 100-150 mg. Aspirin baglanmali.
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-Sekonder koruma amagli da aspirin baslanabilir. Aspirin alerjisi olan hastalarda
klopidogrel 75 mg. baslanabilir.

-40 yas {istli biitlin hastalara, 40 yas altinda olup uzun siiredir diyabet olan veya
mikrovaskiiler komplikasyonlar geligsmis olan hastalara statin baglanmali.

-Klinige yansimis makrovaskiiler hastalif1 olan, yas1 >50 olan mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 olan biitiin hastalara ACE-I veya ARB baslanmali.

-Antidiyabetik ilag baslanirken KV risk analizi yapilmali, buna goére ilag
baslanmali(153).

2.6.2.Mikrovaskiiler Komplikasyonlar:

2.6.2.1.Retinopati:

Yetigkin diyabet hastalarinda bir numarali korliik nedenidir.

Tarama:

-Tip 1 diyabetli hastalarda, tanidan 5 yil sonra baslayarak, puberteden ya da 15
yasindan itibaren yilik retinopati taramasi yapilmalidir.

-Tip 2 diyabet hastalarinda tani aninda retinopati taramasi yapilmali, retinopatisi
olmayan veya minimal olan hastalarda yillik, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir kontrol
yapilmalidir.

Klinik degerlendirme: Dilate pupiller indirekt oftalmoskopiyle degerlendirilir.
Korunma ve tedavi:

-Optimal seker regiilasyonu saglanmast ve hipertansiyonun Onlenmesi
onceliklidir.

-Vitrektomi, lazer fotokoagiilasyon ve anti-vaskiiler endotelyal biiylime faktorii
(anti-VEGF) ile diger farmakolojik tedaviler uygulanmalidir(154).

2.6.2.2 Nefropati (diyabetik bobrek hastahgr)

En Onemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Nefropatiyi erken
asamada degerlendirmek i¢in glomeriiler filrasyon hizi(GFR) ve mikroalbiiminiiri
(sabah ilk idrarda albiimin/kreatinin) bakilmalidir(155).

Tarama:

-Tip 1 diyabetli erigkinlerde diyabetin tanisindan 5 yil sonra baslamak iizere
yillik

-Tip 2 diyabetlilerde tanidan itibaren yilda bir kez eGFR ve idrar

albumin/kreatinin orani ile diyabetik nefropati taramasi yapilmalidir.
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-Mikroalbiliminiiri gelismis hastalarda progresyonu takip acisindan daha sik idrar
albiimin/kreatinin oran1 bakilmalidir.

-KBY hastalarinda 3-6 ayda bir idrar albiimin/kreatinin, GFR, Kkreatinin
bakilmalidir.

Klinik:

-Proteiniiri, hipertansiyon, 6dem ve bobrek yetmezligi vardir.

-Eslik eden retinopati yoksa hizla yiikselen proteiniiri varsa veya nefrotik
sendrom gelismisse, tedaviye direngli hipertansiyon varsa, GFR hizla bozuluyorsa,
ACE-I veya ARB baslandiktan sonra GFR %30’dan fazla azalmissa diyabet disindaki
KBY nedenleri agisindan ileri inceleme yapilmalidir.

Korunma ve tedavi:

-Glisemi ve kan basinci kontrolii dnceliklidir.

-Alblimin/kreatinin<30 mg/g ise ilaca gerek yoktur.

-Albumin/kreatinin orani siirekli olarak yiiksek (30-299 mg/qg) ise, hipertansiyon
olmasa bile bobrek hastaligini geciktirmek i¢in ACE-I veya ARB verilebilir.

-Albumin/kreatinin oran1 >300 mg/g ise ACE-1 veya ARB verilmelidir.

-ACE-I veya ARB kullanimi dehidratasyon ve atesli hastalik gibi intravaskiiler
voliimde azalma yapabilecek durumlarda kesilebilir.

-KBY gelisen hastalarda hipertansiyon, sodyum ve su tutulumu, hiperpotasemi
i¢in gerekirse tiazid eklenebilir. Ilag dozlar1 GFR'ye gore diizenlenmelidir.

-Son donem bobrek yetmezligi gelisirse diyaliz ve bobrek transplantasyonu da
diistiniilmelidir.

-Beslenmede giinliik protein 0,8 gr/kg/gtine indirilmelidir.

2.6.2.3.Noropati

Cesitli sistemleri tutabilir. Alt ekstremiteleri tutan distal-simetrik duyusal
polindropatiye enfeksiyon ve iskemi de eslik ederse ayak amputasyonu olabilir.

Tarama:

-Tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde tanidan itibaren
yillik olarak tarama yapilmalidir.

-A.Periferik Noropati

1. Distal néropati: En sik ve en ¢ok ilerleyen tiptir.
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-Propriosepsiyon (viicudun pozisyon) ve hafif dokunma duyularinin azalmasi ile
iligkilidir.

-Dengesiz ve ataksik yiiriime, el ve ayakta giigsiizliik izlenir.

-Is1 ve agr1 duyulan etkilenmistir.

-El ve ayaklarda distalden proksimale “eldiven-gorap” tarzi tutulum siktir.

-Allodini ve agr1 duyusunda azalma duyu kaybina neden olabilir.

-Asir1 hipersensitivite, yiizeyel yanma, zonklayici1 agr1, kemiklerde derin agrilar,
yirtict karakterde agrilar 6nemli bir sorundur.

-Ayak iilserleri, infeksiyonlar ve noro-osteo-artropati(Charcot ayagi: eklem
erozyonlari; fark edilmeyen, relaps yapan, kiiciik kiriklar; kemikte demineralizasyon
sorunlarina bagli ayakta 6dem, 1s1 artis1, sekil bozukluklar1 goriilebilir.

B. Fokal noropatiler: Aniden ortaya ¢ikar daha sonra spontan geriler.

-Kraniyel sinir ¢ifti tutuluma goére semptom verebilir

-Radikiilopatiye bagli bant tarzinda yayilim gosteren agrilardir.

-Pleksopati gelisirse ekstremitelere yayilan agrilar olabilir.

Noropati tedavisi:

Noropatilerde basit agr1 kesicilerle tedaviye baslanmali, yanit vermeyen
vakalarda ileri tedaviler uygulanmalidir. Agr1 tedavisiyle hastanin agrilarinda %50 ye
varan iyilesmeler goriilebilir. Alfa lipoik asit antioksidan etkisiyle uyusma yanma ve
parestezi gibi subjektif bulgularda bir miktar iyilesme yapabilir. Korunmada da glisemik

kontroliin 1y1 olmasi nropati riskini azaltir(158).

Otonom noropati:

-Ortostatik hipotansiyon

-Kardiyak denervasyon sendromu: KV riskleri etkiler. Kalp katekolaminlere
normalden daha sensitiftir. Ritm bozukluklari, egzersiz kapasitesinde diisiis, sessiz Ml,
ani 6lim gibi sorunlar olabilir.

-Gastrointestinal noropatiler: Gastroparezi, motilitede azalma(¢abuk doyma,
yutma giicliigii, bulanti-kusma), gida emilimi gecikir(brittle diyabet: hipo ve
hiperglisemi nedenli regiilasyon bozulur), konstipasyon, gece diyareleri, safra atonisine

bagl kolesistit ve safra camuru gibi problemler olabilir.
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-Genitoiiriner noropati: Erektil disfonksiyon, retrograd ejakiilasyon ve infertilite,
kadinlarda disparoni, mesane disfonksiyonu(nérojenik mesane) gibi sorunlar olur.

-Hipoglisemiyi fark edememe: Kontr-regiilatuar hormon cevabi bozulur.

-Otonom sudomotor disfonksiyon: Ekstremitelerde terleme azalmasi

-Gustator terleme (Santral hiperhidroz):Yemek sonrasi gogiis 6n yiizde, yiizde
ve boyunda ortaya ¢ikan vazodilatasyon ve terleme(flushing)

Erektil disfonksiyon: Erkeklerin cinsel fonksiyon durumlar1 belirli araliklara

incelenmeli, gerekirse fosfodiesteraz-5 inhibitorii kullanilmalidir(18).

2.6.3.DIiYABETIK AYAK:

Diyabet hastalarinda ayagi ilgilendiren ana problemler ayagin yaygin akut
infeksiyonlari, diyabetik ayak iilserleri, Charcot ndroartropatisidir. Diyabet hayati
boyunca hastalarin %12-25’inde diyabetik ayak tilserleri gelisme riski oldugu cesitli
arastirmalarda ortaya konmustur. Bu tlserler hastanin yasam kalitesini bozar, tedavi
maliyetlerini artirir, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite artisina sebep olur.
Travmaya bagli olmayan ayak amputasyonlarindan %50-70 gibi ciddi bir oranda
diyabetik ayak sorumludur. Bu hastalarin %85 i {iilser Oncesi ayak yaralari olan
hastalardir. Diyabet hastalarinda en uzun siiren yatiglarin nedeni diyabetik ayaktir. Yine
en sik hastane yatigt nedeni de budur. ilk amputasyon sonrasi 3-5 yil iginde hastalarin
yarisindan fazlasinda diger ayak i¢in de amputasyon yapilmak zorunda kalinmaktadir.
Cesitli arastirmalarda ayaginda yeni gelismis iilser olan hastalarin rolatif 6liim riskinin
2-3 kat arttigi saptanmistir. Bu yiizden diyabetik ayak yaklasiminda asil hedef
amputasyonlarin azaltilmasidir. Bunun i¢in hastanin multidisipliner bir anlayis
igerisinde siki takibi ve tedavisi sarttir. Yeni lilser gelisimin azaltmak i¢in de basta hasta
ve yakinlar1 olmak tiizere tiim tedavi ekibinin de egitilmesi sarttir. Bu noktada koruyucu

hekimligin 6nemi ¢ok biiytiktiir(159).

Diyabetik Ayak iilserlerinde Etyopatogenez:
Ayak iilseri gelisiminde birgok faktor rol oynar. Diyabetin ge¢ komplikasyonlari
olan periferik duyusal ndropati, periferik arter hastalifi ve ayak travmalar1 bas1 ¢eken

faktorlerdendir. Diyabetik ayak iilserli hastalarin % 60’inda periferik noropati, %

30



20’sinde iskemi,% 20’ sinde noropati ve periferik arter hastaligi birlikte bulunur
(20).Noropati nedenli goriilen motor ve otonom defisitler de iilser gelisimine zemin
hazirlar. Ulserler néropatik, noroiskemik veya iskemik orjinli olabilir. Diyabetik
sensoryomotor ndropati, diyabetik ayak iilserlerinin en yaygin nedenidir. Noropatik
bozukluga sahip ayakta doku biitiinliiginii bozan mindr travmalar dahil ilser
gelisiminde tetikleyici rol {istlenebilir. Noropatik ayakta (motor néropatiye bagli olarak)
intrensek kaslarda ortaya ¢ikan atrofi, anatomik deformiteler ile birlikte yiik tasiyan
bolgelerin degismesine neden olur. EKlem hareketlerinin kisitlanmasi1 deformite
olugmasint kolaylastirir. Ayaktaki deformiteler neticesinde degisen yiikk binme
oranlarina bagli tekrarlayan biyomekanik travmalar en c¢ok metatars baslar1 altinda
olmak {izere kallus gelisine neden olur. Kallus olusumu yumusak doku bozukluklari ve
infeksiyon ac¢isindan 6nemli bir risktir. Kallus altindaki yumusak dokuda zamanla
kanama ve iskemiye bagh {ilserler gelisir ve bu zeminde kronik ayak {ilseri gelisir.
Iskemi ve kontrolsiiz hiperglisemi, tekrarlayan biyomekanik travmalar neticesinde
ortaya c¢ikan ylizeyel iilser ve infeksiyonlarin kisa zamanda derinde yerlesimli abse ve
osteomiyelite ilerlemesine yol agabilir(160).Periferik arter hastaliginin neden oldugu
iskemi doku iyilesmesini bozar gangren ve amputasyona giden sonuglara yol agabilir.
Diyabet hastalarindaki gorme bozukluklari, kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalik
sekelleri, kotithijyen ayak ilserleri i¢in hazirlayict faktorlerdendir. Noropatik ayak
iilserlerinde agr1 olmamasi taniy1 daha da geciktirir. Hastaneye 2 haftadan ge¢ basvuru,
yetersiz tedavi, tekrarlayan travma (yarali ayagin iistiine basmaya devam etme) ve
hiperglisemi yaranin diizelmesi daha da geciktirir. Lokositlerin migrasyon, adhezyon,
fagositoz ve opsonizasyon islevlerini bozarak yaranin iyilesmemesine etki eder(21).
Diyabetik Ayak Ulserlerinde Noropatinin Rolii:

Motor Noropati: Motor tutulum ayakta intrensek kaslarda zayifliga yol agar ve
bunun sonucunda fleksor ve ekstensor kaslarda uyumsuzluk olusur. Bu uyumsuzluk
sonucunda ayak 'penge ayak’ve parmaklar da '¢eki¢ parmak’' seklini alarak deforme olur.
Ayak tabaninda yastik gorevi yapan yag tabakasinin atrofisi sonucunda yiiksek basing
alan basta metatars baglarina yakin olan bolgeler olmak iizere zamanla iilserasyon ve
asinma meydana gelir. Deformiteler nedeniyle agirlik ayakta esit dagilmaz ve agirlikli
olarak metatars baglarin altina ve topuga biner(22). Diyabetik {ilserlerin %90 1 bu

yiiksek basinca maruz kalan yerlerdedir(23). Ayrica basing gerginlikle dogru, yarigapla
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ters orantilt oldugundan yarigapin en kiiciik oldugu bolgeler en fazla baskiya maruz
kalan bolgelerdir. Bu bolgelerde 1. ve 5. Metatars baglariin iist kisimlaridir. En sik
iskemik {ilser yerlesimi bu bolgelerde goriiliir(24,25,26).

Sensoryel noropati: Diyabetik hastalarda yilizeyel ve derin duyu aliminda
eksiklikler gelisir hatta tamamen kaybolabilir. Bu tarz noropati tipik olarak eldiven-
gorap tarzi olur. Agri, temas ve 1s1 duyusu gibi yiizeyel duyularda azalmalar olabilir.
Tutulan lifin 6zelligine gore agrida artis seklinde de goriilebilir. Agr1 genelde geceleri
artar ve ancak narkotik analjeziklerle kesilir. Egzersizle agri artiyorsa iskeminin de bu
agriya katkist var demektir. Ancak agrisiz noropati daha tehlikelidir. Ayakkabi vurmasi,
yabanci cisim yaralanmalari, yanik gibi travmalar koruyucu ve alert edici agri
duyusunun olmamasi nedenli hasta tarafindan algilanmaz ve 6nemsenmez(24,26).

Otonom ndropati: Diyabet hastalarinda otosempatektomi sonucu ayak terlemesi
azalir ve ciltte 1s1 regiilasyonu bozulur. Terleme azalmasina bagli ayak derisi kurur ve
ayakta cesitli biiyiikliiklerde fissiir, ragat gibi problemler olusur. Bu c¢atlaklardan
infeksiyona neden olabilecek bakteri, mantar ve viriisler girebilir. Otonom néropatinin
etkisiyle normal mikrosirkiilasyonun otoregiilasyonunda farkliliklar meydana gelir.
Sempatik tonusun kaybi neticesinde periferik kan akimi artar ve arteriovendz santlar
meydana gelir. Derinin kan akim1 bozuk ve diizensiz olur bu da iilser gelisimine destek
olur(24,27).Diyabetik ndropatinin olusum nedenleri sunlardir:

-Hipoglisemi nedeniyle polialkollerin (sorbitol, fruktoz) artmasina bagl olarak.

-Miyoinositol azalmasi (hiperglisemi ve diabet nedeniyle myelin sentezinde
bozulma ve sodyum-potasyum ATPase aktivitesindeki azalmadan) sonucu olarak.

-Vasanervorumlardaki iskemi ve anjiopati sonucu tikaniklik olusmasina bagl
olarak

-Hiperosmolarite (hiperglisemi ve polialkoller nedeniyle 6dem olusumundan)

Noropati varliginda diyabetik ayakta saptanan bulgular:

-Parestezi

-Hiperestezi

-Hipoestezi

-Derin tendon reflekslerin kaybolmasi

-Terlemenin kaybolmasi

-Enfekte tilserler
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-Basing noktalarinda kallus olusmasi

-Diistik ayak

-Vibrasyon ve pozisyon duyusun kaybolmasi

-Ayak deformiteleri (kas atrofileri, kemik ve eklem degisimi sonucu)

Noropatik iilserler: Genelde ayagin planlar yiiziinde basing noktalarinda ve en
cok da 1. metatarsofalengeal eklemde olusur. Diyabetik olmayanlarda % 7 olan bu
siklik diyabetiklerde % 51°dir.Ciinkii noropatik ayaktaki anormal yiiksek basing
basparmak yoluyla aktarilmaktadir. Normallere gore ayaktaki basincin % 40'dan fazla
arttig1 hastalarda iilserler olustugu tespit edilmistir(28, 29, 30, 31). Charcot ayagi olunca
tilserler planlar yiizde ve ayagin arzusunun oldugu bélgede meydana gelir. Kas atrofileri
olunca kolaylikla ayak deformiteleri gelisir(cocked-up toes). Bu deformitede bagparmak
metatarsofalengeal eklem diizeyinde dorsifleksionda ve interfalengeal eklemlerde
fleksionda durmaktadirlar. Bu sekilde tilserasyonlar plantar yiiz disinda bagparmagin ug
kisminda ve istiinde olusur. Bu duruma tip-top-toe sendromu denir(28,29). Kas
deformiteleri ayn1 zamanda kallus olusumuna da zemin hazirlar. Klasik ndropatik iilser
pembe graniilasyon, beyaz fibrotik yara dudagi olan etrafi hiperkeratotik doku ile sarili
bir lserdir. Kanlanma iyi oldugunda ayak iliktir. Enfeksiyon gelisirse ayak daha da
sicak hale gelir. Noropatik {lserler basinca bagli olarak gelisen sirkiiler, zzmba deligi
bigiminde, agrisiz kronik ve hastanin aylarca fark etmedigi tlserlerdir. Agr1 da eslik
ederse enfeksiyon tanisi konabilir(32). Ulserin agz kiigiik olabilir ve yiizeyel bir lezyon
zannedilebilir. Ama derin dokulara ilerlemis, fasyalar arasinda abse yapmis hatta
osteomyelite neden olmus olabilir. Agr1 yoklugu nedeniyle hasta yara {istiine basmaya
devam eder ve lezyon biiyiir daha da kotiilesir. Noropatik iilseri olan hastalarda tabloyu
kotiilestirip gangrene giden yolu kolaylastirabilecegi igin arteryel yetmezlik de
arastirilmalidir. Noropatik ilser gelisiminde otonomik noropatininde Onemli pay:
vardir(33,34). Otonom noropati 6zellikle destriiktif deri lezyonlarini indiikler. Azalmis
duyu ve anormal vazomotor cevap kombinasyonu artmis arteriyovendz sant ve buna
eslik eden hipohidroz, azalmis perflizyonlu kuru bir ayakla birlikte ¢atlamis ve kabuklu
bir ayagin olusmasma sebep verir. Bu durum ayakta laserasyon ve abrazyonlar
gelismesine zemin hazirlar. Ustiine vazodilatasyonun yetersiz olmasi inefektif bir
inflamatuar cevap olur. Bu sekilde yara gelisimi kolaylasir. Diyabetik ayak iilserlerinde

tan1 koydurucu en erken belirti asil tendon refleksinin kaybidir(35).
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Charcot eklemi: Diyabetik noro-osteo-artropati olarak tanimlanan charcot ayagi,
noropatik kemik kiriklar1 ve eklem hastaligi ile diyabetin en agir komplikasyonlari
arasinda sayilir. Diyabet hastasinda ayagin kirmizi, sicak, 6demli ve genelde agrisiz
olmasi aksi kanitlanincaya kadar charcot ayagidir. Charcot ayagin 6n, orta, arka ve bilek
kismini tutabilir. En sik orta kismi tutar. En basta kemikler yumusadigindan ayak
arkuslar1 ¢oker. Sertlesme doneminde ayakta “sallanan iskemle tabani(rocker bottom)”
deformitesi olusur. Bu duruma 'besik taban' da denir(36). Olusumu ¢esitli evrelerle olur.
Ilk evre olan akut evrede ayak sis, kizariktir. Sigrayici nabiz da vardir ve bu evrede
selliilit ile ayrim1 zordur. Bu evrede yanlis tan1 konursa hasta antibiyotiklerle zaman
kaybeder, hasta ortopediye yonlendirilmelidir. Akut evre dnemsiz bir travma nedeniyle
baslar ve agr1 genelde vardir. Basinc1 diisiirmek veya 6zel ayakkabi olayr geriletebilir.
Ancak his azalmasi nedenli ylirlime ve basing artist devam ederse kemik kirilir. 3-4
hafta siiren bu evreye kirik evresi veya 2.evre denir. Osteoliz, kemikte parcali kiriklar,
giderek yeni kemik olusumu ve eklem dizilimin bozulmasi ve birlesmeleri ile
subluksasyonlar meydana gelir. Bu durum bir kag ay siirerse ayakta kalic1 deformitenin
gelistigi 3.evre olusur.4.evredeyse ayak deformiteleri ve kiriklar1 sonucunda tabanda
gangrene kadar ilerleyebilen iilserler olusur(37).

Noropatik 6dem: Vazomotor fonksiyon bozulmasiyla A-V santlar, hidrostatik
basingtaki degisimler ddeme neden olur.

Diyabetik ayak iilserlerinde vaskiiler hastalik ve iskeminin rolii

Iskemi, dejeneratif diyabetik ayakta goriillen dinamik destriiktif procesi
tamamlayan bir parcadir. Diyabet siiresiyle korele bir bigimde periferik vaskiiler
hastalik orani da artar. Genel olarak hastalarin ortalama % 15’1 teshis edildikten 10 y1l
sonra okliizif problemlerle yiizlesir. 20 yilda ise yaklasik yarisinda goriiliir. Azalmis
perfiizyon doku nekrozuyla dahi sonuglanabilir. Bu durum alt ekstremitelerin kiiclik
arterlerinde gelisen okliizyonun progresif olarak ilerlemesine baglidir. Bunun nedeni;
bazal membran kalinlagsmasi, anormal endotel hiicre aktivitesi, defektif trombosit islevi,
vaskiiler diiz kas proliferasyonu, intimal hasar1 olanlarda lipid depozisyonu ve trombosit
agregasyonu ile ateromatdz plaklarin olusmasi sonucu okliizyon olmasidir. Doku
perflizyonun, oksijen ve besin sunumunun yeterli gelmemesi bu duruma yol acar. Daha
biiylik capta arterler tutulursa ciltte atrofi, kil kaybi, soguk ayaklar, tirnak distrofisi,

elevasyon durumunda solukluk gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir(38). Mikroanjiopati ayagin
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major komplikasyonlarindan sorumludur, ayaktaki bu vaskiiler lezyonlar genelde
miultisegmental ve diffiiz dagilim gosterir.

Kollagenin nonenzimatik glikolizasyonu: Bunun sonucunda dermis kalinlasir ve
elastik lifler kaybolur. Doku kalinlasir, fleksibilitesi azalir ve kollajenaz tarafindan
sindirilmeye direncgli olur. Keratin de glikozillenir ve derinin kalinlasmasina katkida
bulunur. Bu degisiklikler eklem hareketlerini kisitlar ve eklem sertlesmesine yol acar.
Dolayisiyla ayaga binen yiik artar. Artan basing topuklar ve metatars basinda kallusa
neden olur. Kallus basinci daha da artirir. Altinda hematom, likefaksiyon ve nihayetinde
tilserler gelisir(39).

Immiinopati: Diyabetiklerde immiin mekanizma saglikli kisilere gére bozuktur.
Uzun siireli hiperglisemi ve asidoz sonucu polimorfoniikleer 16kosit fonksiyonlarinda,
kemotaksis, migrasyon, fagositoz ve hiicre ici bakterisidal aktivitelerinde bozulma

gelisir. Kot yara iyilesmesi yiiziinden infektif komplikasyonlara agik hale gelir(40).

Diyabetik ayak iilserlerinde infeksiyon

Bu infeksiyonlar non-komplike selliilitten piiriilan iilserasyon ve gangrenz
nekroza kadar gidebilen genis spektrumlu bir dagilim gosterir. Enfeksiyona direncin
azalmasi, fagositik aktivitede ve organizmalarin Oldiiriilmesinde defektler, I0kosit
cevabinin azalmasi gibi faktorler etyolojide yer alir. Periferik damarsal hastalik da
enfeksiyonda hizli ilerlemeye ve geg tedavi yanitina neden olur(41).infeksiyon tanisi
koymak ve derin mi ylizeyel yerlesimli bir yara mi1 karar vermek bazen zor olabilir.
Ozellikle Mortalitesi ve morbiditesi yiiksek olabilen derin abseler ayirt edilmelidir.
Lokal bulgular olan agri, eritem, 1s1 artisi gibi bulgular; abse hatta osteomyelit
varliginda dahi olmayabilir. Laboratuar degerleri ve klinik tablonun ciddiyetine uygun
olmayacak sekilde yalanci sonuglar verebilir. Lokositoz olmayabilir. Enfeksiyon
markerlar1 olan CRP ve procalcitonin dikkatle takip edilmelidir. Yine amputasyon riski
olan hastalarin 2/3linde ates saptanmayabilir. Genelde olay mikrotravmalar nedenli deri
biitiinliigliniin bozulmasini takiben baglar. Deride olusan giris kapisindan bakteri ve
diger mikroorganizmalar kas ve tendon hareketleriyle cilt altina ve daha derin dokulara
ilerler. Etkenler genelde hastanin kendi florasidir. Lezyonlar Kklinik, cerrahi, radyolojik

ve histopatolojik olarak 3 'e ayrilir(42).
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-Diisiik riskli ekstremiteyi tehdit etmeyen enfeksiyonlar: Ilk kez olusan, tedavi
gérmemis, infeksiyonun deri ve derialti1 dokuda sinirli olup, kas dokusunun saglam
oldugu, sistemik toksisite ve iskemi bulgularinin bulunmadigi, ¢apt 2 cm’yi bulmayan
selliilit tipi enfeksiyonlar

-Yiiksek riskli ekstremiteyi tehdit eden enfeksiyonlar: Kronik veya tekrarlayan,
daha 6nce tedavi almis, kas ve/veya kemik dokuya ilerlemis, nekrotik dokularin oldugu,
iskemi bulgularmin bulundugu, ¢ap1 2 cm den biiyiik seliilit ve lenfanjitle seyreden
enfeksiyonlar

-Ciddi hayat1 tehdit eden enfeksiyonlar: 2.gruba sistemik toksisite ve sepsis
eklenen miidahale i¢in oldukca ge¢ kalinmis enfeksiyonlar

Diyabetik ayak enfeksiyonlart g¢ogunlukla polimikrobiyaldir. Ciddi seyreden
kemik tutulumu ve doku nekrozu bulunan vakalarda etken yiiksek olasilikla
polimikrobiyaldir. Lezyonlarda Gram pozitif kok, Gram negatif basil ve anaerop
bakteriler izole edilebilir. Sik goriilen bakteriler sunlardir(42,43,44);

-Gram pozitif koklar: Staphylococcus aureus, B grubu streptokoklar,
enterokoklar, staphylococcus epidermidis

-Gram negatif basiller: Escherichia coli, Proteus vulgaris, Proteus mirabilis,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter ve Citrobacter tiirleri

-Anaerob bakteriler: Bacteroides fragilis, diger bacteroides tiirleri, Peptokoklar

Basit selliilit tarzi enfeksiyonlar ¢ogunlukla polimikrobiyaldir. Ama genelde
stafilokoklarn  neden oldugu monomikrobiyal enfeksiyonlar da siktir. Bu
enfeksiyonlarda genelde gram negatif ve anaerob bulunmaz. P.aeroginosa genelde
hastane enfeksiyonlarinda bulunur. Lipsky ve ark. hastane disinda tedavi edilen
diyabetik ayak enfeksiyonlarmin inceledigi arastirmada olgularin % 46’sinda
Monomikrobiyal, % 47’sinde polimikrobiyal etken saptamislar ve % 7 olguda {ireme
olmamistir. Olgularin %13'linde anaerob etken de saptanmistir. Derin yerlesimli
enfeksiyonlarda daha sik olmak tizere olgularin ¢ogunda anaerob bakteriler enfeksiyona
katilmaktadir. Gram negatif anaerob basiller daha diisiik oranlarda bulunmaktadir.
Clostridium tiirleri en az goriilen bakterilerdir(45). Gram pozitif anareob bakteriler
bircok antibiyotige zaten duyarli oldugundan antibiyotik tedavisi kararinda 6nemli

degillerdir. Basta bacteroides fragilis olmak {izere diger anaerob bakteriler multirezistan
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olabileceginden antibiyotik tedavisi sirasinda géz oniinde bulundurulmalidir(46,47).
Hastalarda enfeksiyonun kotiilestigini gosteren bulgular(31);

-Eritemin artmasi

-Agrinin artmasi

-Drenajin ¢gogalmasi

-Atesin yiikselmesi

-Lenfanjit ve lenfadenopati

-K6tii koku

-Gangren

-Enfeksiyon markerlarinda artig(CRP, sedim, procalcitonin, WBC, nétrofil
yiizdesi)

-Glisemik regiilasyonun bozulmasi

Derin enfeksiyon tanisi i¢in spesifik testler gerekir. Diyabetik ayagi olan her
hastada rontgen ¢ekilmelidir(48). Rontgenle subkutan gaz olusumunu, eslik eden
enfeksiyonu, yabanci cismi ve osteomyeliti biiyiik oranda tespit edebiliriz(42).
Diyabetik ayak iilserlerinde diger nedenler:

-Ayagin basing anormallikleri: Noropatik ayakta basing esit dagilmaz. Topuk,
metatars baslar1 ve nasir bolgelerinde basing artar. Bu bolgeler iilsere meyillidir.

-Nasir olusumu: Yiiksek basing bolgelerindeki asir1 keratinlesmedir. Basing
yikiinii artirir ve likefaksiyon nekrozu da olustugu zaman {lser gelisir. Nasirin
saptanmasi {ilserin habercisidir, tedavi edilirse iilser riski azalir(49).

-Tirnaklar: Tirnak batmasi yara olugsmasina neden olur. Bu yiizden tirnaklar
uygun kesilmelidir. Diyabet hastalarinda rutin taramalarda tirnak batmasi sikligi %7,5-
15,1 arasinda bulunmustur(50,51).

Diyabet ve Yara lyilesmesi:

Diyabet hastalarinda yara iyilesmesinde bazi asamalarda problemler olur. Bu
durumun klinik yansimasi sik enfeksiyonlar ve ge¢ yara iyilesmesidir. Norolojik hasar
damar yapist ve kan sekeri yiiksekliginin yan1 sira kan sekeri disregiilasyonu bulunan
hastalarda hiicre yapiminda ve yenilenmesinde bozukluk olur. Bdylece kollajen yapi
bozulur yaraya yatkinlik olusur(52).

Gegmiste diyabetik ayak yaralarinin sadece mikrovaskiiler patolojilerden

kaynaklandig1 diisiiniilse de giinlimiizde asil patolojinin ateroskleroza bagli biiyiik
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damar okliizyonundan kaynaklandigi anlasilmistir. Damar tikanmasi 6zellikle diz
bolgesi asagisinda olmaktadir. Biiyiilk damar degerlendirmesi oncelikle yapilacak
degerlendirme olmalidir. Direkt baki ile 40’1n altindaki oksijen degeri yara iyilesmesi
icin olumsuz bir gostergedir. Boyle bir durumda cerrahi yeniden damarlandirma goz
ontine alinmalidir(52). Hayvan ¢aligmalarinda goriildiigii gibi seker disregiile hastalarda
keratin ve damar iliskili endotel biiyiime faktori istenilen diizeyde degildir. Ayrica

trombosit kaynakli biiytime faktorii de yara iyilesmesinde kullaniimaktadir( 53,54).

Diyabetik Ayakta Klinik Degerlendirme:

Oncelikle risk faktorleri belirlenmelidir. Risk kategorileri Tablo 10’da
belirtilmistir. Risk 4 grupta degerlendirilir.

-Diistik risk: Tablodaki maddelerden hig biri yoktur

-Orta risk: Tablodaki maddelerden biri vardir

-Yiiksek risk: Eski operasyon/ yara ya da >2 tablodaki madde

-Aktif diyabetik ayak varlig
Tablo 11. Diyabet Popiilasyonunda Ayak Degerlendirmesi

Ayak Degerlendirmesi Maddeleri (var/yok) Cevap

Yara Ge¢misi

Mevcut yara

Penge parmak bozuklugu

Kalinlik artisi/sekil bozuklugu

Sicaklik artig1

Dorsal fleksiyonda yetersizlik

Tirnak sekil Bozuklugu
Cikmt1

Motor gii¢stizlik

Damar palpasyonunun alinamamasi

Tabanini gérebilme

Istenilen sekilde ayakkabi

Hissiyatta azalma

Diyabetik ayagin istenilen diizeyde degerlendirilmesi damarsal vaziyete genel
hatlariyla bakilmasi cilt, kas, kemik yapisi muayenesi ve gerekli spesifik testlerle

incelenmesi gerekir. Bu testler kisaca tablo 12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12. Risk Grubuna Goére Tibbi Degerlendirme Sikhig:

Risk Grubu Muayene ve Degerlendirme Sonucu Hastanin Tibbi
Degerlendirme Sikhig:
0 Hissiyatta azalma - Yillik
1 Hissiyatta azalma+ 6 aylik
2 Hissiyatta azalma+iilser 3 aylik
3 Hissiyatta azalma+iilser+sekil bozuklugu 3 aylik
4 Charcot deformitesi Aylik

Diyabetik ayak tanist i¢in yapilmasi gereken spesifik testler Tablo 13’de

Ozetlenmistir.

Tablo 13. Diyabetik Ayak Tamsi i¢cin Spesifik Testler

Klinik muayene Objektif testler
Sekil ve deformite Charcotuda iceren ayak yapi|Ayak  rontgeni, ayak  basing
bozukluklari caligmalari
Sensoryel fonksiyon Titresim, 1s1 algist ve eklem |Biotesiometre termal esik testi
pozisyonu
Motor fonksiyon Kas hacmi azalmasi, motor EMG

giicstizliik bilek refleksleri

Otonomik fonksiyon Ciltte  kuruluk, ayakta 1s1|Kantitatif terleme testi

problemi, genislemis ayak | Cilt 1s1sinin termografik tayini

damarlanmasi
Vaskiiler durum Ayak nabizlari, ayagin soguklugu, | Noninvazif doppler,
6dem Transkutandz oksijen basinci

Vaskiiler  degerlendirme:  Femoral, popliteal ve ayak nabizlarn
degerlendirilmelidir. Azalmis diz alt1 nabizlar kan akiminda bir soruna isaret eder. Bu
azalma akimin genel hatlar1 ile korundugunu ancak birtakim kii¢iik damar
patolojilerinin bozukluguna isaret eder. Ultrasonagrafik akim degerlendirmesi ile kan
akimi incelenmelidir. Ayak bilegi -brakial basing indeksi(ABI) degerlendirmeye tabi
tutulmalidir. ABI tibiyalis posterior ve dorsalis pedis arterleri iizerinden el dopleri ile
olciiliir. ABI oranlamasina gore patoloji hakkinda olas1 senaryolar giindeme gelir. Renal

yetmezlik ve yaslilik medyal kalsinozis igin risk faktoriidiir. Gerekirse anjiyografi ve
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kalp-damar cerrahi konsiiltasyonu istenmelidir. Fizik muayenede ayak sarkitildiginda
kizariklik, kaldirildiginda solukluk olur(55).Arter kalsifikasyonu dolayis1 ile ABI’nin
istenilen sekilde degerlendirilemedigi olgularda, ayak basparmagi-brakiyal indeks(TBI)
oleiiliir. TBI 6zel kosullarda gerceklestirilen bir dlgiim olup ABI gibi belitli oranlarda
patolojilerin énciiliidiir. Iskemik iilserler ogunlukla ayagin lateral dis yiiziinde, parmak
arasinda ve parmak arasinda bulunur. Doku nekrozu genelde topuk ve malleoler
cikintida olmak tizere her yerde bulunabilir. Ciddi bir polindropati yoksa agri
cogunlukla vardir(55).

Norolojik degerlendirme: Belli bir asamay1 gegmis diyabetik ayakta derin tendon
refleksi genelde zayiflamistir. Patella refleksi ¢ogu zaman korunmustur. Hastalarin
tarifleri genelde agr1 ve parestezi yonilinde olmakla birlikte ¢orap tarzi hipersensitivite
de olabilir. Agri hemen hemen her zaman geceleri artar ve yanici karakterdedir.
Parestezi ise aralikli veya siirekli olarak bulunabilir. Noron hasarina bagli yaralar
plantar tarafta yer alir. Ozellikle metatars distalinde eklemlerin altma dogru uzanir. Bu

yaralar halkasal, rengi azalmis ve 1slak olmayan yapidadir(55).

Diyabetik Ayak Ulserlerinin Siniflamasi:
Siniflama tedavinin standardize edilmesi agisindan ve genel bir klinik
tablo verebilmesi agisindan 6nemlidir(56).Son zamanlarda tartisilsa da en Onemlisi

Wagner siiflamasidir. Wagner siniflamasi(57) tablo 14°de belirtilmistir.

Tablol4. Diyabetik Ayak Yara Gruplandirma / WAGNER Evrelendirmesi

0 Cilt dokusu hasar1 olmaksizin deformite

Yiizeyel yara; derin doku hasar1 yok

Kemik, eklem veya eklem bag1 hasart

Distal ayak kan dolasiminin bozulmast

1
2
3 [ltihap dokusu ve/veya kemik doku iltihabi
4
5

Geri doniissiiz amputasyonu hak eden topuk veya tiim ayak hasar1

Wagner kategorilendirmesindeki hasarlarda ilk ii¢ evre norolojik kdkenli hasara;

diger iki evre damarsal patolojiye sekonder olmasi1 beklenir(57).
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Evre 0:Ayakta iilser olmasa da {ilser riski ¢ok biiyiiktiir. Primer koruma
yapilmali ve hastaya egitim verilmelidir.

Evre 1:Yiizeyel iilser vardir. Etyolojide noropati onceliklidir. Siklikla ayagin
plantar yiizeyinde ve basing bolgelerinde iilser vardir. Bu bolgeler ayn1 zamanda nasir
bolgeleri de oldugu i¢in iilseri gizleyebilir. Dikkat edilmelidir.

Evre 2:Derin penetre bir iilser vardir. Yumusak doku enfeksiyonu da eslik
edebilir. infeksiyona sekonder gelisen enfekte kan odaklar1 ve sislik ile iliskili lokalize
nekroza neden olabilir.

Evre 3:Derin doku yarasi ve yumusak dokuda iltihabi doku

Evre 4:Kan dolasim bozuklugu vardir. Bu duruma ragmen agri1 olmamasi olayda
norolojik kokene isaret eder

Bir diger smiflandirmada Teksas Universitesi siniflamasi olup bu smiflama
Birlesik Devletler Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi tarafindan olusturulmustur. Bu
siniflandirmada cilt alt1 doku tutulumu hafif; daha derin doku tutulumu orta; sistemik ve

metabolik bozukluk ile gidis agir olarak gruplandirilir (58).

Tablo 15. Teksas Evrelendirmesi

Evre 0 1 2 3
Epitelizasyon Subkutan tutulum |Kemik ve eklem tutulumu | Kemik ve/veya
intakt, pre/post olmaksizin ~ derin  doku | eklem tutulumu
Donem yara tutulumu

A Enf - Enf - Enf - Enf -
Iskemi- Iskemi- Iskemi- Iskemi-

B Enf+ Enf+ Enf+ Enf+
Iskemi+ Iskemi + Iskemi + Iskemi+

D Enf + Enf+ Enf + Enf +
Iskemi+ Iskemi+ Iskemi+ Iskemi+

Diyabete bagli ayak yarasi gelisim igin baglica 6nem verilmesi gerekecek
olgular:

-Ayak sekil bozuklugu olanlar
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-Norolojik hasar ve/veya damar patolojisi olanlar

-Diyabet iliskili ayak patolojisi 6ykiisii

-Gorme yetisi bozulmus olanlar

-Ayak bakimi yetersiz olgular

-Metabolik tablosu iyi yonetilmeyenler

-Diger komplikasyonlarin varligi

-Yash olgular

-Madde aliskanlig1 (sigara ve alkol)

-Diyabete iligkin egitimi olmayanlar
Diyabetik ayaktan korunmak igin oneriler:

-Ayak iligkili gozlem (Renk, sicaklik, sislik farkliliklari; sekil degisikliklerti;
agrinin varlig; su toplama, nasir, cilde iligkin her tiirli degisiklik; cilt yarasi )
yapilmali(60,61).

-Her hekim goriisiinde ayak muayenesi

-Vaskiiler akimin degerlendirilmesi ve erken tanisi

-Periferik norolojik kokenli patolojinin varliginin erken tanisi

-Tirnaklar temiz ve yumusak olduklart banyodan sonra kiint bir sekilde
kesilmelidir. Tirnak koselerinin kesilmesi tirnak batmasini kolaylastirir. Bu sivri
kisimlar torpiilenmelidir. Tirnak etrafindaki derileri kesmemeye dikkat edilmeli ve her
tirnak kesiminden sonra kesi ve styrik kontrolii yapilmalidir.

-Ayaklar parmak aralari basta olmak iizere 1slak birakilmamali ve
kurulanmalidir.  Nemli ortam mantar {iremesi uygun yerlerdir. Cesitli
mikroorganizmalar ¢atlak yerlerden girerek diyabetik ayaga neden olur(62).

-Ayaklar tercihen aksamlar1 olmak iizere her giin 1lik su ve sabunla yikanmalidir.

-Ayaklarin yikandigi su sicakligi kontrol edilmelidir. Ayaklar isitict tiirii soba ve
sicak su torbas tiirii seylerle 1sitilmaya ¢alisilmamalidir.

-Ayaklarin yikama sonrasi basta olmak tiizere nemlendirici siiriilerek asir
kurumast ¢atlaklara neden olabileceginden onlenmelidir. Parmak aralar1 kuru
birakilmalidir. Vazelin stratum korneumun tiim katlaria ulasir ve deriyi korur(63,64).

-Ayaklar1 travmadan korumak icin ¢iplak ayakla dolasilmamali ve ayakkabi
terlik giyerken ¢orap giyilmelidir.

-Ayaklarda asir1 terleme sorunu varsa talk pudralar kullanilmalidir.
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-Nasir band1 veya nasirlt dokuyu ¢6zen asetilsalisik asitli ilaglar kullanilmamali.

-Nasirlar kesici aletlerle temizlenmemelidir. Nasirlar ayak sertligini kaybedince
ponza tas1 veya topuk torpiileri ile temizlenmelidir.

-Nasir ve kallus olusumunu engellemek i¢in ayak biikme-germe egzersizleri
yapilmalidir.

-Ayaga irritan antiseptikler uygulanmamalidir. Flaster ve yara bandi
yapistirilmamali

-Ayakta fazla durmak basing maruziyetini artirdigindan ayakta fazla
kalinmamalidir.

-Mevsime gore gorap tercihinin degismesi, soguk havalarda yiin veya pamuk
sicak havalarda merserize ¢orap tercihi

-Ayaklart 1sitmak i¢in sadece c¢orap kullanilmali ve coraplar her giin
degistirilerek tizerinde akinti varligi kontrol edilmeli. Corap yirtik ve kirigik olmamali.

-Dolagim1 engelleyecek lastik ¢oraplar giyilmemelidir.

-Ayaga en az hasar1 verebilecek yuvarlak uclu, alcak tabanli, ortopedik
ayakkabilar tercih edilmeli

- Ayaklar 6gleden sonra sisebilecegi i¢in ayakkabi sabah alinmalidir. Her giin
ayni ayakkabi giyilmemelidir(65).

-Ayakkab1 tabanligi eskidik¢e yenilenmelidir. Ayakkabida yumusak derili
olanlar tercih edilmelidir. Yiiksek topuklu ayakkabi giyilmemeli.

-Ayakkab1 veya terlik giymeden oOnce i¢i kontrol edilmeli. Ayaga zarar
verebilecek tas vb. seylere dikkat edilmelidir.

-Botlar sicak ve nemli ortama neden oldugundan sinirli siirelerle giyilmelidir.

-Bacak bacak iistiine atilmasi kan dolagimini bozacagindan, bacak bacak iistiine
atarak ytiksekte oturmaktan kacinilmali

-Dolagimi  hizlandirmak i¢in ayak egzersizleri yapilmali ve kaslar
giiclendirilmeli. Hastanin durumuna gore egzersiz programi diizenlenmeli(66)

-Sigara vazokonstriiksiyon yaptigindan yasaklanmalidir.

-Diyabet ve ayak bakimi sik araliklarla tekrarlanmali(61,67,68,69,70,71).
Diyabetik ayakta enfeksiyon Tedavisi:

Diyabetik ayak hastalarinda en sik hospitalizasyon nedenidir. Tedavi

hipergliseminin diizeltilmesi, nekrotik dokularin alinmasi, cerrahi, topikaltedavi,
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antimikrobiyal tedavi gibi ana bilesenlerden olusur. Multidisipliner yaklasim 6nemlidir.
Multidisipliner yaklasimin i¢inde endokrinoloji uzmani, genel cerrah, ortopedi uzmani,
fizyoterapi uzmani, mikrobiyoloji uzmani, bulasici hastaliklar uzmani olmalidir.
Enfeksiyonun farkli klinik prezantasyon ve sekillerde olmasi, genelde polimikrobiyal
olmasi, nadir mikroorganizmalarin olabilmesi, enfeksiyon bolgesinde vaskiiler
problemler, iskemi noétrofil islev bozukluklar1 gibi nedenlerden antibiyotik diizeyleri
yetersiz kalabilmektedir(42,72). ilk asamada yara temizlenmeli, nekrotik doku
uzaklastirilmali, kor u¢lu metal probla yara kemige uzanmis mu1 kontrol edilmelidir.
Alman deri doku ornegi kiiltiire gonderilmeli, varsa abse ve pos ivedilikle drene
edilmeli, yaradaki diger dokulardan da biopsi seklinde kiiltiir alinmalidir. Yiizeyel
siriintii kiiltiirleri, kolonizasyonu yansitmasi nedeniyle Onerilmemektedir. Yiizeysel
yaralarda, kiiltiir materyali kiiretaj veya biyopsi ile elde edilebilir(73). Amputasyon riski
olmayan hafif vakalarda tedavi: Bu enfeksiyonlarda en ¢ok stafilokok ve streptokok
bulundugundan tedavide oOncelikle bunlar hedef alinmalidir. Oral ve genellikle tek
antibiyotik yeterlidir. Evde tedavi edilebilir.14 giinliikk oral tedaviyle % 90 enfeksiyon
kontrol altina alinir(74).Klindamisin 4x300, sefaleksin 4x500 mg. giinliik dozlarla ilk
secenek olarak baslanabilir. Bu sekilde gram pozitif koklar hedef alinmis olur.
Amoksisilin/klavunik asit 2x1000/125 mg, sefuroksim aksetil 2x500 mg ise gram
negatif ~ve  anaerob etken  diisiiniiliiyorsa  kullanilabilir(75,76).  Ayrica
kinolon+amoksisilin/klavunik asit veya kinolon+klindamisin tercih edilebilir(77).
Klindamisin enfeksiyonda yiiksek konsantrasyon 6zelligi nedenli diyabetik ayaklilarda
oncelikli tercihtir(77,78). 3.kusak sefalosporinler de tercih edilebilir. Yiiksek riskli
ekstremiteyi tehdit eden enfeksiyonlar: Gram pozitif-negatif, anaerob bakterilerin
oldugu polimikrobiyal bir enfeksiyondur. Kiiltiir sonuglar1 beklenmeden genis
spektrumlu ampirik tedavi baslanmalidir(79,80). Psoédomonas ve enterekok enfeksiyon
gorece diisiik siklikta etkendir. Bu nedenle bu etkenleri kapsayacak tedavi gereksizdir
(47).Bu hastalar mutlaka yatirilmali ve parenteral antibiyotik almalidir(81).
Piperasilin/tazobaktam 4x4000/500 mg. veya ampisilin/ sulbaktam 4x2/1 qgr.
kullanilabilir(46). Sefoksitin 3x2 gr da etkin bir secenektir(44,47). Ayrica
siprofloksasint+klindamisin veya 3.kusak sefalosporintklindamisin de kullanilabilir(47).
Karbapenemler oldukga etkili olmasi nedeniyle; imipenem 4x500 mg, meropenem 3x1

gr, ertapenem 1x1 gr kullanilabilir. Ciddi hayat1 tehdit eden enfeksiyonlar: Stafilocus
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aureus ve psddomonasin dahil edildigi gram negatif ¢omak ve anaeroplar1 iceren
parenteral tedavi gerekir (43). Imipenem 4x500 mg, meropenem 3x1 gr, ertapenem 1x1
gr kullanilabilir. MRSA mevcutsa vankomisin 4x500 mg, teikoplanin 1x400 mg.
kullanilabilir. ~ Piperasilin/tazobaktam  4x4000/500 mg da  denenebilir(47).
Metronidazol+Seftazidim+Klindamisin ~ veya kinolon+klindamisin’de  secenekler
arasindadir(43). Kiiltiir sonucuna gore antibiyotikler tekrar ayarlanabilir. Genellikle 2
haftalik tedavi yeterlidir. Tedavi siiresi agik yarlarda uzar. Osteomyelitin tan1 ve tedavisi
zordur. Rontgende taninmasi i¢in olusumun iizerinden 2 hafta gegcmesi gerekir. Niikleer
tip teknikleri ve MR'a ihtiya¢ duyulabilir. Enfeksiyon markerlar1 genelde yiiksektir.
Yaraya sokulan metal prob kemige degiyorsa muhtemelen osteomyelittir. Osteomyelit
tedavisi en az 4-6 hafta siirdiiriilmelidir.

Konservatif Tedaviler:

a)Hiperbarik oksijen tedavisi: Yara iyilesmesini hizlandirici etkisi bulunur

Etkileri:

-Doku hipoksisini en aza indirir.

-Dokuda yeniden damarlanmay1 ve doku rejenerasyonunu hizlandirir

-Anaerob etkenlerin spor ve toksin olugturma yetenegini azaltir

-Makrofajlarin etkinligini arttirir boylece kollajen doku yapimini maksimize
eder

-Immiin sistemin etkiniligini en iyi diizeye ¢ikmasina yardim eder

-CO gibi toksinlerin zararli etkilerini en aza indirir (82,83)

b)Ortezler: Plantar basincin dagitilmasini ve ayagin stabilizasyonunu saglar.

c)Al¢1: Doku immobilizasyonunu ve yaranin korunmasini saglar(84).

d)Ortopedik ayakkabi: Basinci dagitir, darbeyi azaltir, friksiyon ve makaslama
etkilerini azaltir, deformitelerden dogan rahatsizlig1 6nler.

Revaskiilarizasyon: Iskemik iilserlerde hastanin kendisinin safen veni iizerinden
yeniden damar dokusu olusturularak femoro-distal bypass yapilabilir. Protez greftler de
kullanilabilir(19).Hasarli dokuya temizleyici vakumlama veya temizleme teknikleri
uygulanabilir(85).

Cerrahi: Debridman ve cesitli tekniklerle gesitli ayak kisimlarina yapilan her

tiirlii amputasyonlar diger tedavi yontemleri basarisiz olunca yapilan uygulamalardir.
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Icerigi
Calisma kapsaminda gergeklestirilmis olan alan arastirmasi, diyabet tanili
bireylerin diyabetik ayak konusundaki bilgi diizeyinin belirleyen faktorlerle iliskisini
irdelemek amaciyla ileriye doniik yapilmustir.
3.2 Arastirmanin Kapsami ve Simirhiliklar
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi’ne 2018 Eyliil ayinda yatarak
veya ayaktan basvuran hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
3.3.Arastirmaya Alinma Kriterleri
-Diyabet tanis1 almis olmak
-18 yas tizeri olmak
-Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak
3.4.Arastirmaya Alinmama Kriterleri:
-Diyabet tanist almamis olmak
-Iletisim hakkinda herhangi engeli olmak(konusma bozuklugu, isitme engeli vs)
-Kendi kisisel bakimini yapabilecek diizeyde olmamak(Bilinen diyabete bagl
ciddi motor veya duyusal engeli olmamast)

-Immunsupresif tedavi altinda olmak(6zellikle glukokortikoid tedavisi)

3.5.Verilerin toplanmasi
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Caligmada sosyodemografik ozellikleri ve literatiirde diyabet bilgi diizeyini
degerlendiren c¢alismalarda(97,110) kullanilan sorularin derlemelerinden olusan anket
(EK3) calismacilar tarafindan yliz yiize konusma sonrasi doldurulmustur. Calismacilar
tarafindan hastalarin boy, kilo odlgiimleri ve viicut kitle indeksleri hesaplanmistir.
Gortigme sonrasinda hastalarin  diyabetik ayak acisindan inspeksiyona dayanan
muayeneleri yapilmistir. Dahil edilen hastalarin muayene olduklar1 kliniklerde en son
Olclilen HBA1C ve aglik kan sekeri degerleri ¢alismada kullanilmistir. Arastirmanin
veri toplama siirecinde hastalardan sozlii bilgilendirme sonrasi yazili goniillii olur formu

alimustir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin  yapilabilmesi i¢in Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan 83116987-358 numarali etik kurul onayr alinmistir(Ek1).
Uygulamalar esnasinda goniilliiliik esasina dayanarak diyabetli bireyler ¢alismaya dahil
edilmistir. Yapilan calismanin igerigi, yararlar1 hakkinda gerekli bilgiler Ek 2’de

verilmistir. Bu formu okuduktan sonra katilimcilarin adi, soyadi ve imzast alinmistir.

3.7. Calisma Anket Formu

Sosyodemografik verileri iceren sorular, aliskanliklari igeren sorular, giinliikk
davraniglar1 igeren sorular, tedavi/tedavi uyumunu degerlendiren sorularin yani sira;
literatiir derlemesi sonucu arastirmacilar tarafindan olusturulan hastalarin diyabetik
ayak ve diyabetik ayak bakimi iizerine bilgi diizeyini degerlendiren 41 soruluk bilgi

anketinden olusmaktadir(Ek3).

3.8.Verilerin Analizi

Guruplarin 6zellikleri hakkinda tanimlayici nitelikte istatistiki degerlendirme
uygulanmistir. Ortalama degerleri ve standart sapma siireklilik gosteren degerler tizerine
uygulanmistir. Gruplar arasit degerlendirmede yiizde degisken kullanilmistir. Nicel
gruplara iliskin verilerin ortalamalarinda bu degerler arasindaki farkin 6nemliligi ve tek

yonlii varyans analizi kullanilmigtir. Nitel gruplar arasindaki durum capraz tablolar ve
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ki-kare uygulamalart ile degerlendirilmistir. p< 0.05 farkliligi istatistiksel olarak anlaml
olarak kabul edilmistir. Uygulama sirasinda SPSS 19 hazir yazilim programi

kullanilmustir.

4 BULGULAR

4.1. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalarimin Sosyo-Demografik Ozelliklerine
Yonelik Bulgular

Calismaya toplam 100 kisi katilmis olup bu hastalarin %531 erkek %47’si ise
kadindir. Caligmaya dahil edilen hastalarin %82’si evlidir, %181 ise bekar veya duldur.
Calismaya katilan hastalar egitim durumuna gore incelendiginde ise tiim hastalarin
%21’inin okuma yazmay1 bilmedigi saptanmistir. Ayrica tiim hastalarin %66’smin 8 yil
veya daha az egitim aldig1, %13 liniin ise 8 yildan fazla egitim aldigi tespit edilmistir.
Caligmaya katilan tiim hastalarin %6°’s1 halen sigara kullanmaktadir. %67’si daha 6nce

hic sigara icmemis, %27’si ise sigaray1 birakmistir(Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Yénelik Bulgular

Sayi(n) Yiizde(%)
Cinsiyet Erkek 53 53,0
Kadin 47 47,0
Medeni durum Evli 82 82,0
Bekar/dul 18 18,0
Egitim durumu Okuryazar degil 21 21,0
8 yil ve daha az 66 66,0
8 yildan fazla 13 13,0
Sigara kullanimi Igiyor 6 6,0
1(;miy0r 67 67,0
Birakmig 27 27,0
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4.2. Hastalarin Diyabet Siirelerine Gore Dagilim
Calismamiza katilan tiim hastalarin %30’u 1-5 yildir diyabet hastasidir. %22’si

6-10 yildir diyabet hastasidir. 16 yil ve daha uzun siiredir diyabet hastasi olanlarin tiim
hastalara oran1 %42’dir(Sekil 1).

Sekil 1. HASTALARIN DiYABET SURELERINE GORE DAGILIMI

45 42
40
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25 22

20 -

15

10 - -

30

YUZDE

=

1-3YIL 6-10 YIL 10-15YIL 16 YIL ve USTU
DIYABET TANI SURESI

4.3.Hastalarin Tedavi Sekline Gore Dagilim
Hastalarin  %39’u sadece oral antidiyabetik kullanmakta, %24’ oral

antidiyabetik ile birlikte insiilin kullanmaktadir. Hastalarin %36’s1 sadece diyet

yapmakta iken %36’s1 ise sadece insiilin kullanmaktadir(Sekil 2).
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Sekil 2:Tedavi sekline Gore Dagihm
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4.4.Hastalarin Eslik Eden Hastaliklara Gore Dagilimi

Diyabet hastalarinda diyabete ek olarak eslik eden bazi kronik hastaliklar da

olabilmektedir. Calismamiza katilan tiim hastalarin %38’inde hipertansiyon, %29’unda

koroner arter

hastaligi, %@8’inde ise kronik obstruktif akciger hastalig

bulunmaktadir(Sekil 3).

Sekil 3.Hastalarin Eslik Eden Hastaliklara Gore Dagilim
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4.5.Hastalarin Diyabetik Ayak Durumuna Gore Dagilim

Calismaya katilan hastalarin %82’sinde diyabetik ayak saptanmazken %18’inde
ise diyabetik ayak gozlendi. Tiim hastalarin %?2’sinde fissiir, %2’sinde nasir, %1’inde
yanlig kesilmis tirnak, %5’inde iilser, %4’linde agir yara, %4’iinde ise ampiitasyon

tespit edildi(Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin Diyabetik Ayak Durumuna Gore Dagilim

Sayi(n) Yiizde(%0)
Diyabetik ayak saptanmadi 82 82
Yara tiirii  |Fissiir 2 2
Nasir 2 2
Yanlis kesilmis tirnak 1 1
Ulser 5 5
Agir yara 4 4
Ampilitasyon 4 4

4.6.Hastalarin Diyabetik Ayak Hakkinda Bilgi Almasina Yonelik Dagilimi

Calismaya katilan tiim hastalarin diyabetik ayak hakkinda egitim alip
almadiklar1 sorgulandi. Tiim hastalarin %83l diyabetik ayak hakkinda herhangi bir
egitim almadiklarini belirtti. %4’ hemsireden egitim aldigini, %5°1 doktordan egitim

aldigini, %1°1 internetten bilgi aldigini, % 5°1 ise brosiirler yardimi ile bilgi aldiklarini

belirtti(Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin Diyabetik Ayak hakkinda Bilgi Almasina Yonelik Dagilim

Egitim aldimz nm? Sayi(n) Yiizde(%)

Almadim 83 83,0

Aldim Hemygire 4 4,0
Doktor 5 5,0
Diger 2 2,0
Internet 1 1,0
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‘Brosﬁr 5 5,0

4.7.Hastalarin Tirnak Kesim Davranisina Gore Dagilim

Calismaya katilan hastalara tirnak kesim davranislar soruldu. %35°1 tirnaklarini
diiz-kiint kestigini, %18’1 yuvarlak kestigini, %47’si ise tirnak kesimine dikkat
etmedigini belirtti(Tablo 19).

Tablo 19.Hastalarin Tirnak Kesim Davranisina Gore Dagilima

Sayi(n) Yiizde(%0)

Tirnak kesim sekli Diiz-kiint 35 35,0
Yuvarlak 18 18,0
Dikkat etmiyor 47 47,0

4.8.Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini Degerlendiren

Sorularin Hasta Ozelliklerine Gore Irdelenmesi

Calismacilar tarafindan belirlenen diyabetik hastalarin  diyabetik ayak
konusunda bilgi diizeyini degerlendiren sorular; cinsiyete gore, medeni duruma gore,
egitim durumuna gore, diyabetik ayak olan ve diyabetik ayak olmayan popiilasyona
gore, HbAl ¢ diizeyine gore irdelenmistir.

Kadilarin ve erkeklerin “diyabetlilerde ayak bakimi daha 6nemlidir” sorusuna
erkeklerin %79,2’si kadmnlarin ise %72,3’4 “evet” cevabinmi vermistir. Kadinlarin ve
erkeklerin verdigi cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir.
Kadinlarin ve erkeklerin “diyabetliler ayak yaralar1 agisindan daha dikkatli olmalidir”
sorusuna erkeklerin %77,4’0i evet yanitin1 verirken kadinlarda bu oran %76,6’d1r.
Kadinlarin ve erkeklerin bu soruya verdigi cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmamistir. Kadinlarin ve erkeklerin “diyabetlilerde daha sik ayak yarasi olur”
sorusuna verilen cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

“Diyabette daha sik ayak bakimi yapmali” sorusuna erkeklerin %77,4’li evet yanitim
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verirken bu oran kadinlarda %480,9’dur. “Diyabette yara iyilesmesi zor olur” ve
“diyabette yara biiyltimesi hizl1 olur” sorularina kadinlarin ve erkeklerin verdigi cevaplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmamustir. Diyabetli kadinlarin %38,3’1
her giin ayak bakimi yaptigini belirtirken, bu oran erkeklerde %47,2 olarak saptandi.
Fakat istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. “Ayaktaki nasir ve sertlikler i¢in
hastaneye gidiyorum” sorusuna erkeklerin %49,1’i evet cevabini verirken, kadmlarin
%51,1’1 evet cevabini vermistir. Erkeklerin %45,3’1 terlik veya ayakkabisini ¢orapsiz
giydigini belirtmistir. Kadinlarin ise %63,8°1 terlik ve ayakkabisin1 corapsiz giydigini
belirtmistir. Kadinlarda ayakkabi veya terligini corapsiz giyme orani daha yiiksek
olmasina ragmen bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05). “Ayagimi
kuruladiktan sonra nemlendirici siirerim” sorusuna erkeklerin %7,5’1 evet cevabini
verirken kadinlarda bu oran %21,3 olarak bulunmustur. Kadinlarda ayaklarini
kuruladiktan sonra nemlendirici siirme orani erkeklere gore daha fazla bulunmustur. Bu
oran istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05). Erkeklerin %75,5’1 ayaginda yara olusursa
saglik kurulusuna bagvuracagini belirtmistir. Kadinlarin ise %72,3’i ayaginda yara
olusursa saglik kurulusuna bagvuracagini belirtmistir. Kadinlarin ve erkeklerin verdigi
cevaplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir(p>0,05). Hastalarin
diyabetik ayak konusunda bilgi diizeyini degerlendiren sorularin cinsiyetle iliskisi Tablo

20’de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 20. Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini Degerlendiren

Sorularin Cinsiyetle liskisi

Soru Cevap Cinsiyet P
Erkek Kadin
n % N % P

Dm’de ayak bakimi daha 6nemlidir |Evet 42 79,20 34 72,30 | >0,05

Hayir 11 20,80 13 27,70
Dm’ler ayak yaralari agisindan daha |Evet 41 77,40 36 76,60 | >0,05
dikkatli olmalidir

Hayir 12 22,60 11 23,40
Dm’de daha sik ayak yarasi olur Evet 40 75,50 39 83,00 | >0,05

53



Hayir 13 24,50 8 17,00
Dm’de daha sik ayak bakimi |Evet 41 77,40 38 80,90 | >0,05
yapmali

Hayir 12 22,60 9 19,10
Dm’de yara iyilesmesi daha zor olur |Evet 41 77,40 41 87,20 | >0,05

Hayir 12 22,60 6 12,80
Dm’de yara biiylimesi daha hizli |Evet 42 79,20 40 85,10 | >0,05
olur

Hayir 11 20,80 7 14,90
Her giin ayak bakim1 yapiyorum Evet 25 47,20 18 38,30 | >0,05

Hay1r 28 52,80 29 61,70
Iik su, sabunla her giin ayagimi |Evet 24 45,30 21 44,70 | >0,05
yikiyorum

Hayir 29 54,70 26 55,30
Tirnaklarimi yumugakken kesiyorum |Evet 17 32,10 9 19,10 | >0,05

Hayir 36 67,90 38 80,90
Tirnaklarimi kestikten sonra kesi ve |Evet 22 41,50 20 42,60 | >0,05
styrik kontrolii yaptyorum

Hayir 30 56,60 27 57,40
Ayaktaki nasir ve sertlikler igin |Evet 26 49,10 24 51,10 | >0,05
hastaneye gidiyorum

Hayir 27 50,90 23 48,90
Corapsiz  terlik veya ayakkabi |[Evet 24 45,30 30 63,80 | >0,05
giyerim

Hayir 29 54,70 17 36,20
Ayakkab1 giymeden ig¢ini kontrol |Evet 28 52,80 25 53,20 | >0,05
ederim

Hayir 25 47,20 22 46,80
Ayagimi yikadiktan sonra iyice Evet 17 32,10 16 34,00 | >0,05
kurularim

Hayir 36 67,90 31 66,00
Ayagimi kuruladiktan sonra |Evet 4 7,50 10 21,30 | <0,05
nemlendirici siirerim

Hayir 49 92,50 37 78,70
Ayagimdaki renk ve 1s1 degisimini|Evet 20 37,70 16 34,00 | >0,05
kontrol ederim

Hayir 33 62,30 31 66,00
Diizenli ayak bakimi egzersizi|Evet 3 5,70 2 430 | >0,05
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yaparim

Hayir 50 94,30 45 95,70
Yara olusursa saglik kurulusuna|Evet 40 75,50 34 72,30 | >0,05
bagvururum

Hayir 13 24,50 13 27,70

n:kisi sayist %.yiizde

Calismaya katilan tiim hastalara medeni durumlarii sorduk. Hastalarin %82’si
evli oldugunu, %18’1 ise bekar veya dul olduklarini belirtti. Evlilerin %79,3’1 diyabette
ayak bakiminin daha 6nemli oldugunu belirtti. Bekar veya dullarin ise %61,1°1 diyabette
ayak bakiminin daha 6nemli oldugunu belirtti. Aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi. Evlilerin %80,5’1 ayak yaralar1 agisindan daha dikkatli olunmasi
gerektigini belirtti. Bekarlarda ise bu oran %61,1 olarak bulundu. Fakat istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmadi. “Diyabette daha sik ayak yarast olur” sorusuna
evlilerin %80,5’1 evet yanitin1 verdi, bekar veya dullarda ise bu oran %72,2 olarak
bulundu. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. Diyabette daha sik
ayak bakimi yapilmalidir sorusuna evlilerin %80,5’1 evet yanitini1 verdi, bekar veya
dullarda ise bu oran %72,2 olarak bulundu. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunamadi. Evli hastalar arasinda ayak bakimi yapanlarin oran1 %45,1 iken bekar veya
dullarda bu oran %33,3 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunamadi. Evli hastalarin %46,3’l her giin ayagim 1lik su ve sabunla yikamaktadir.
Bu oran bekar veya dullarda %38,9 olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Tiim hastalarda tirnaklarin1 yumusakken kesme orani diisiik ¢ikti.
Evli hastalarin sadece %26,8’1 tirnaklarii1 yumusakken kestigini belirtti. Bekar veya
dullarda ise bu oran %22,2 olarak bulundu. Fakat aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunamadi. Evli hastalarin %45,1°1 ayaklarinda nasir vs oldugunda hastaneye
gittiklerini belirttiler. Bekar veya dullarda ise bu oran %72,2 olarak bulundu. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. “Ayagimi kuruladiktan sonra nemlendirici
stirer misiniz” sorusuna evli hastalarin %9,8’1 evet yanitin1 verdi. Bekar veya dullarda
ise bu oran %33,3 olarak bulundu. Yani bekar veya dullar, evlilere gore daha fazla
ayaklarii yikadiktan sonra nemlendirici stirmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur(p<0,05). Bu konu ile ilgili ayrintil1 bilgiler Tablo 21°de verilmistir.

55



Tablo 21. Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini
Degerlendiren Sorularin Medeni Durum ile Iliskisi
Soru Cevap Evli Bekar/Dul
n % n % P
Dm’de ayak bakimi daha 6nemlidir Evet 65 79,3 11 61,1 >0,05
Hayir 17 20,7 7 38,9
Ayak yaralart agisindan daha dikkatli >0,05
olmalidir Evet 66 80,5 11 61,1
Hayir 16 19,5 7 38,9
Dm’de daha sik ayak yarasi olur Evet 66 80,5 13 72,2 >0,05
Hayir 16 19,5 5 27,8
Daha sik ayak bakimi yapilmalidir Evet 66 80,5 13 72,2 >0,05
Hayir 16 19,5 5 27,8
Dm’de yara iyilesmesi daha zor olur Evet 68 82,9 14 77,8 >0,05
Hayir 14 17,1 4 22,2
Dm’de yara bilyiimesi daha hizli olur Evet 67 81,7 15 83,3 >0,05
Hayir 15 18,3 3 16,7
Her giin ayak bakimi yapiyorum Evet 37 45,1 6 33,3 >0,05
Hayir 45 54,9 12 66,7
Ilik su ve sabunla ayagimi yikarim Evet 38 46,3 7 38,9 >0,05
Hayir 44 53,7 11 61,1
Tirnagimi yumusak iken kesiyorum Evet 22 26,8 4 22,2 >0,05
Hayir 60 73,2 14 77,8
Tirnagimmi kestikten sonra kesi ve styrik >0,05
kontrolii yapiyorum Evet 37 45,1 5 27,8
Hayir 44 53,7 13 72,2
Ayak nasir, sertlikleri i¢in hastaneye >0,05
gidiyorum Evet 37 45,1 13 72,2
Hayir 37 45,1 13 72,2
Corapsiz terlik, ayakkabi giyerim Evet 44 53,7 10 55,6 >0,05
Hayir 38 46,3 8 44 .4
Ayakkabimin i¢ini kontrol ederim Evet 46 56,1 7 38,9 >0,05
Hayir 36 43,9 11 61,1
Ayagimi iyice kurularim Evet 26 31,7 7 38,9 >0,05
Hayir 56 68,3 11 61,1
Ayagimi kuruladiktan sonra nemlendirici | Evet 8 9,8 6 33,3 <0,05
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siirerim
Hayir 74 90,2 12 66,7
Ayagimdaki renk ve 1s1 degisimini kontrol >0,05
] Evet 31 37,8 5 27,8
ederim
Hayir 51 62,2 13 72,2
Diizenli ayak bakimi egzersizi Evet 4 4.9 1 5,6 >0,05
Hayir 78 95,1 17 94,4
Ayagimda yara olusursa saglik kurulusuna 15 >0,05
vag Y ’ g i Evet 59 72,0 83,3
bagvururum
Hayir 23 28,0 3 16,7

n:kisi sayist %:yiizde

Calismamiza katilan tiim hastalar arasinda okuma yazma bilmeyenlerin %57,1°1
“diyabette ayak bakimi daha onemlidir” sorusuna evet cevabini vermisglerdir. Bu oran
okuryazarlarda %78,8 iken lise ve tistii egitim gorenlerde %92,3’tiir. Yani egitim diizeyi
arttik¢a bu konudaki bilgi diizeyinin daha fazla oldugunu gérmekteyiz. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). “Diyabette ayak yaralar1 agisindan
daha dikkatli olunmalidir” sorusuna okuryazar olmayanlarin %57,1’1 evet yanitini
vermistir. Bu oran okuryazar olanlarda %80,3 iken lise ve lstli egitim gorenlerde
%92,3’tiir. Fakat aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Okuma
yazma bilmeyenlerin %38,1°1 her giin ayak bakimi yaptiklarini belirtmislerdir. Bu oran
okuryazarlarda %42,4 iken lise ve lstl egitimi olanlarda %53,8’dir. Yani egitim diizeyi
arttikca giinliik ayak bakim oranlar1 artmaktadir. Ama aradaki bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunamamigstir. Okuma yazma bilmeyenlerin %47,6’s1 her giin
ayaklarini 1lik su ve sabunla yikadiklarini belirtmislerdir. Bu oran okuryazarlarda %42,4
iken lise ve {istli egitimi olanlarda %53,8’dir. Okuma yazma bilmeyenlerde her giin
ayaklarini 1lik su ve sabunla yikama oran1 okuryazarlara gore yliksek bulunmustur. Ama
aradaki bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. “Tirnaklarinizi
yumusakken mi kesiyorsunuz” sorusuna okuma yazma bilmeyenlerin %14,3°l evet
yanitin1 vermistir. Bu oran okuryazarlarda %24,2 iken lise ve {stii egitim gérenlerde
%353,8 olarak saptanmistir. Burada da goriildiigii lizere egitim diizeyi arttikca evet
yanitin1 verme oraninin da arttigi goriilmektedir. Ayrica aradaki bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmugstur. Egitim diizeyi ile sorulan sorular arasindaki iligki ayrintili

olarak Tablo 22’de verilmistir.
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Tablo 22. Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini Degerlendiren

Sorularin Egitim Durumu ile Iliskisi

Soru Cevap Egitim Diizeyi
Okuma Lise ve iistii
yazmasi Okur-yazar
yok
n % n % N % P
Dm’de ayak bakimi daha
snemlidic Evet 12 57,1 52 78,8 12 92,3 <0,05
Hayir 9 42,9 4 21,2 1 7,7
Dm’ler ayak yaralari
acisindan daha dikkatli Evet 12 57,1 53 80,3 12 92,3 >0,05
olmalidir
Hayir 9 42,9 13 19,7 1 7,7
Dm’de daha sik ayak yarasi
olur Evet 15 71,4 53 80,3 1 84,6 >0,05
Hayw |6 | 286 |13 | 197 | 2 | 154
Dm’de daha sik ayak bakimi Evet 15 .y 53 603 1 616 50,05
yapmali ' ' '
Hayir 161 286 | 13 | 197 | 2 | 154
Dm’de yara iyilesmesi daha Evet 16 o - o1g 1 025 50,05
zor olur ' ' '
Hayir |5 1 238 | 12 | 182 | 1 7,7
Dm’de yara biiylimesi daha| Evet 16 76,2 54 81,8 12 92,3 >0,05
hizli olur
Hayir 5 23,8 12 18,2 1 7,7
Her giin ayak  bakimi| Evet 8 38,1 28 42,4 7 53,8 >0,05
yapiyorum
Hayir | 13 61,9 38 57,6 6 46,2
Ik su sabunla ayagimi| Evet 10 47,6 28 42,4 7 53,8 >0,05
yikiyorum
Hayrr | 11 52,4 38 57,6 6 46,2
Tirnaklarimi yumusakken| Evet 3 14,3 16 24,2 7 53,8 <0,05
kesiyorum
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Hayir | 18 85,7 50 75,8 6 46,2

Tirnaklarimi  kestikten sonra| Evet 8 38,1 26 39,4 8 61,5 >0,05

kesi ve siyrik  kontrolii

yapiyorum
Hayr | 12 57,1 40 60,6 5 38,5
Nasir sertlik icin hastaneye| Evet 9 42,9 32 48,5 9 69,2 >0,05
giderim
Hayr | 12 57,1 34 51,5 4 30,8

Corapsiz  terlik  ayakkabi| Evet 11 52,4 38 57,6 5 38,5 >0,05

giyerim

Hayrr | 10 47,6 28 42,4 8 61,5

Ayakkab1  giymeden igini| Evet 8 38,1 38 57,6 7 53,8 >0,05

kontrol ederim

Hayr | 13 61,9 28 42,4 6 46,2
Ayag1 yikadiktan sonra iyice| Evet 8 38,1 21 31,8 4 30,8 >0,05
kurularim

Hayr | 13 61,9 45 68,2 9 69,2
Ayagimi  kuruladiktan sonra| Evet 4 19,0 8 12,1 2 15,4 >0,05

nemlendirici stirerim

Hayir 17 81,0 58 87,9 11 84,6

Ayagimdaki renk ve 1s1] Evet 10 47,6 20 30,3 6 46,2 >0,05
degisimini kontrol ederim

Hayir 11 52,4 46 69,7 7 53,8
Diizenli ayak bakimi egzersizi| Evet 2 9,5 1 1,5 2 15,4 <0,05

yaparim

Hayrr | 19 90,5 65 98,5 11 84,6

Ayagimda yara olusursa saglik| Evet 15 71,4 47 71,2 12 92,3 >0,05

kurulusuna bagvururum

Hayir 6 28,6 19 28,8 1 1,7

n:kisi sayist %.yiizde

Calismamiza katilan tiim hastalarin ortalama HbAIlc degerleri incelendi.
Ortalama HbAlc degeri 7,5’dan kiigiik olanlarin %75,9’u “diyabette ayak bakimi daha

Onemlidir sorusuna

olanlarda %71,4 olarak bulundu. HbAlc degeri 9-11 arast olanlarda bu oran %19

evet” yanitin1 verdiler. Bu oran HbAlc degeri 7,5-9 arasinda

bulundu. HbAlc degeri 11’in {izerinde olanlarda ise bu oran %12,5 olarak tespit edildi.

Ortalama HbAlc degeri arttikca “diyabette ayak bakimi daha onemlidir” sorusuna
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verilen evet yaniti orani diismektedir. Ayrica bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Ortalama HbAlc degeri 7,5’dan kiiclik olanlarin %75,9°u “diyabetliler
ayak bakimi konusunda daha dikkatli olmalidir” segenegine “evet” yanitini verdiler. Bu
oran HbAlc degeri 7,5-9 arasinda olanlarda %76,2 olarak bulundu. HbAlc degeri 9-11
arasi olanlarda bu oran %19 bulundu. HbAlc degeri 11’in iizerinde olanlarda ise bu
oran %25 olarak tespit edildi. Ayrica bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ortalama HbA1c degeri 7,5-9 arasinda olanlarin “diyabette daha sik ayak yarasi olur”
secenegine evet yanitin1 verme orani %81’°dir. Bu oran ortalama HbAlc degeri 11°in
tizerinde olanlarda %12,5’tir. Ayrica aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Ortalama HbAlc degeri 7,5’in altinda olanlarin “Ilik Su Ve Sabunla Her
giin Ayagimi Yikiyorum” segenegine “evet” yanitini verme orani %44,8’dir. Bu oran
HbAlc degeri 7,5-9 arasinda olanlarda %50 olarak bulundu. HbAlc degeri 9-11 arasi
olanlarda bu oran %42,9 bulundu. HbAlc degeri 11’in ilizerinde olanlarda ise bu oran
%25 olarak tespit edildi. Fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi.
Ortalama HbAlc degeri 7,5’in altinda olanlarin “tirnaklarimi yumusakken kesiyorum”
secenegine “evet” yanitini verme orani %31°dir. Bu oran HbAlc degeri 7,5-9 arasinda
olanlarda %21,4 olarak bulundu. HbAlc degeri 9-11 arasi olanlarda bu oran %33,3
bulundu. HbAlc degeri 11’in iizerinde olanlarda ise bu oran %12,5 olarak tespit edildi.
Fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. Genel olarak ortalama
HbAlc degeri azaldik¢a diyabetik ayak ile ilgili bilgi diizeyinin arttigin1 gérmekteyiz.
Bu iligkiler Tablo 23’de oranlar ve istatistiksel anlamlilik olarak ayrintili olarak

verilmistir.

Tablo 23. Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini Degerlendiren
Sorularin Hastalarin HbA1C Diizeyi ile Tliskisi

Soru Cevap Ortalama HbAlc Degerleri
<7,5 7,5-9 9-11 >11
n % n % n % N | % P
Dm’de Ayak Bakimi Daha Evet <0.05

. 22 |759 |30 (714 | 4 190 | 1 |125
Onemlidir

Hay1r 7 |241 |12 286 |17 | 810 |7 |875
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Daha Dikkatli Olmalidir Evet 22 /759 | 32762 | 4 | 19,0 25,0 | <0.05
Hayir 7 1241 |10|238 |17 | 810 75,0
Dm’de Daha Sik Ayak Yarasi Evet <0.05
21 | 72,4 | 34 1810 | 4 | 190 12,5
Olur
Hayir 8 |276 | 8 [190 |17 | 81,0 87,5
Dm’de Daha Sik Ayak Bakimi Evet <0.05
21 | 72,4 | 35833 | 5 23,8 12,5
Yapmali
Hayir 8 |276 | 7 |16,7 |16 | 76,2 87,5
Dm’de Yara lyilesmesi Daha| Evet <0.05
23 | 79,3 |28 | 66,7 | 5 23,8 12,5
Zor Olur
Hayir 6 /20,7 |6 |143 |16 | 76,2 87,5
Dm’de Yara Biiylimesi Daha| Evet <0.05
23 | 79,3 |33 | 786 | 5 23,8 12,5
Hizli Olur
Hayir 6 /20,7 |9 |21,4 |16 | 76,2 87,5
Her Giin Ayak Bakimi| Evet <0.05
16 |55,2 |28 | 66,7 |11 | 52,4 25,0
Yapiyorum
Hayrr |13 |44,8 |14 |333 |10 | 47,6 75,0
Iikk Su Ve Sabunla Her giin| Evet >0.05
13 44,8 |21 50,0 | 9 42,9 25,0
Ayagimi Yikiyorum
Hayrr |16 |552 |21 |50,0 |12 | 57,1 75,0
Tirnaklarimi Yumusakken,  Evet >0.05
) 9 310 |9 214 |7 33,3 12,5
Kesiyorum
Hayrr |20 |69,0 |33 | 78,6 |14 | 66,7 87,5
Tirnaklarimn ~ Kestikten Sonra| — Evet <0.05
Kesi Ve Siyrik  Kontrolii 14 | 48,3 |20 |47,6 |11 52,4 62,5
Yapiyorum
Hayrr |15 |51,7 |22 |52,4 |10 | 47,6 37,5
Ayaktaki Nasir Ve Sertlikler| Evet <0.05
. 14 1483 |20 |476 |11 | 52,4 62,5
I¢in Hastaneye Gidiyorum
Hayrr |15 |51,7 |22 |52,4 |10 | 47,6 37,5
Corap Giymeden Terlik Veya| Evet <0.05
12 41,4 |18 [429 |12 | 57,1 87,5
Ayakkabi1 Giyerim
Hayrr |17 |58,6 |24 |57,1 | 9 42,9 12,5
Ayakkabi  Giymeden Igini| Evet <0.05
18 |62,1 |27 |643 |12 | 57,1 37,5
Kontrol Ederim
Hayrr |11 |37,9 |15 |35,7 | 9 42,9 62,5
Ayagimu Yikadiktan Sonra Iyice|  Evet >0.05
9 |310 |14 |333 | 7 33,3 37,5
Kurularim
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Hayrr |20 |69,0 |28 |66,7 |14 | 66,7 | 5 |625

Ayagimi  Kuruladiktan Sonra|  Evet >0.05
5 1172 |5 |119 |3 | 143 |1 |125
Nemlendirici Siirerim

Hayr |24 |828 (37 |[881 |18 | 857 | 7 |875

Ayagimdaki Renk Ve Isi Evet <0.05
21 | 72,4 |19 |452 | 7 333 | 2 |250
Degisimini Kontrol Ederim

Hayir 8 |276 |23 |548 |14 | 66,7 | 6 |750

Diizenli Ayak Bakimi Egzersizii  Evet <0.05
28 96,6 |39 [92,9 |20 | 952 | 8 | 100
Yaparim

Hayir 1 1343|711 48 |0 | 00

Ayagimda Yara Olusursa Saghik| Evet >0.05
20 |69,0 |35 (833 |14 | 66,7 | 5 |625
Kurulusuna Basvururum

Hayir 9 |310 |7 |16,7 | 7 333 |3 |375

n: kisi sayis1 %: yiizde

Diyabetik ayagi olmayanlarin “diyabette ayak bakimi daha o6nemlidir”
secenegine “‘evet” cevabini verme oran1 %78’dir. Bu oran diyabetik ayagi olanlarda
%33,3’tlir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diyabetik ayagi
olmayanlarin “diyabetliler ayak yaralar1 agisindan daha dikkatli olmalidir” se¢enegine
“evet” cevabim1 verme oran1 %480,5°dir. Bu oran diyabetik ayagi olanlarda
%38.,9°dur.Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diyabetik ayagi
olmayanlarin “diyabetlilerde daha sik ayak yarasi olur” segenegine “evet” cevabini
verme orani %81,7°dir. Bu oran diyabetik ayagi olanlarda %33,3’tiir. Aradaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diyabetik ayagi olmayanlarin “diyabette yara
iyilesmesi zor olur” segenegine “evet” cevabini verme orani %85,4’tlir. Bu oran
diyabetik ayagi olanlarda %66,7 dir. Aradaki bu fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Genel olarak baktigimizda diyabetik ayagi olanlarin diyabetik ayak
egitimi hakkinda daha az bilgi sahibi olduklar1 gériilmektedir. Diyabetik ayagi olanlarda
her giin ayak bakim1 yapma oran1 %44,4’tiir. Diyabetik ayag1 olmayanlarda ise bu oran
%42, 7°dir. Yani diyabetik ayagi olanlarin daha fazla oranda her giin ayak bakimi
yaptiklar1 tespit edilse de aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamaistir.
Diyabetik ayagi olanlarin %38,9°u her glin ayaklarini 1lik su ve sabunla yikadiklarini
belirtmislerdir. Diyabetik ayagi olmayanlarin ise %46,3’1 her giin ayaklarini 1lik su ve
sabunla yikadiklarin1 belirtmislerdir. Fakat aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunamamaistir. Diyabetik ayagi olanlarin %22,2’si tirnaklarin1 yumusakken kestigini
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belirtmistir. Diyabetik ayagi olmayanlarda ise bu oran %?26,8 olarak tespit edilmistir.

Fakat aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Diyabetik ayagi

olanlarin ayaklarim1 kuruladiktan sonra nemlendirici slirme orani, diyabetik ayagi

olmayanlara gore yliksek olarak tespit edildi. Diyabetik ayagi olanlarda bu oran %16,7

olarak bulunmusken, diyabetik ayagi olmayanlarda %13,4 olarak saptandi. Aradaki bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. Diyabetik ayagi olanlar ile olmayanlarin

diyabetik ayak konusundaki bilgi diizeyi ayrintili olarak Tablo 24’te verilmistir.

Tablo 24. Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini Degerlendiren
Sorularin Diyabetik Ayak(DA) Varhg: ile Iliskisi

Soru Cevap DA Olan DA Olmayan
n % n % P

Dm’de Ayak Bakimi Daha
. Evet 6 33,3 64 78,0 <0.05
Onemlidir

Hay1r 12 66,7 18 22,0
Dm’ler Ayak Yaralart Agisindan

Evet 7 38,9 66 80,5 <0.05
Daha Dikkatli Olmalidir

Hayir 11 61,1 16 19,5
Dm’de Daha Sik Ayak Yarasi

Evet 6 33,3 67 81,7 <0.05
Olur

Hay1r 12 66,7 15 18,3
Dm’de Daha Sik Ayak Bakimi

Evet 11 61,1 68 82,9 <0.05
Yapmali

Hay1r 7 38,9 14 17,1
Dm’de yara 1yile$mesi Zor Olur Evet 12 66,7 70 85,4 <0.05

Hayir 6 33,3 12 14,6
Dm’de Yara Biiylimesi Daha

Evet 12 66,7 70 85,4 <0.05
Hizli Olur

Hayir 6 33,3 12 14,6
Her Gilin Ayak Bakimi

Evet 8 44,4 35 42,7 >0.05
Yapiyorum

Hay1r 10 55,6 47 57,3
Ik Su Ve Sabunla Her giin

Evet 7 38,9 38 46,3 >0.05
Ayagimi Yikiyorum

Hay1r 11 61,1 44 53,7
Tirnaklarimi Yumusakken Evet 4 22,2 22 26,8 >0.05
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Kesiyorum
Hay1r 14 77,8 60 73,2
Tirnaklarim Kestikten Sonra Kesi
Evet 8 44,4 38 46,3 >0.05
Ve Styrik Kontrolii Yapiyorum
Hayir 10 55,6 44 53,7
Ayaktaki Nasir Ve Sertlikler Icin
o Evet 10 55,6 44 53,7 >0.05
Hastaneye Gidiyorum
Hayir 8 44,4 38 46,3
orap Giymeden Terlik Veya
Gorap Y Y Evet 8 44,4 44 53,7 >0.05
Ayakkab1 Giyerim
Hayir 10 55,6 38 46,3
Ayakkab1 Giymeden I¢ini Kontrol
. Evet 9 50,0 44 53,7 >0.05
Ederim
Hayir 9 50,0 38 46,3
Ayagimi Yikadiktan Sonra lyice
Evet 8 44,4 57 69,5 >0.05
Kurularim
Hayir 10 55,6 25 30,5
Ayagmmi  Kuruladiktan  Sonra
Evet 3 16,7 11 13,4 <0.05
Nemlendirici Siirerim
Hayir 15 83,3 71 86,6
Ayagimdaki Renk Ve Isi
Evet 6 33,3 52 63,4 >0.05
Degisimini Kontrol Ederim
Hayr 12 66,7 30 36,6
Diizenli Ayak Bakimi Egzersizi
Evet 2 111 3 3,7 >0.05
Yaparim
Hayir 16 88,9 79 96,3
Ayagimda Yara Olusursa Saglik
Evet 10 55,6 64 78,0 <0.05
Kurulusuna Bagvururum
Hayir 8 44.4 18 22,0

n: kisi sayis1 %: yiizde

Diyabetik ayak konusunda egitim alanlarin tamami diyabette ayak bakiminin
daha 6nemli oldugunu belirtmistir. Fakat diyabetik ayak konusunda egitim almayanlarin
%71,1°1 diyabette ayak bakiminin daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir. Ayrica aradaki
bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur. Ayni sekilde diyabetik ayak
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konusunda egitim alanlarin tamami diyabetlilerin ayak yaralar1 agisindan daha dikkatli
olmalar1 gerektigini belirtmistir. Bu oran diyabetik ayak konusunda egitim
almayanlarda %72,3 olarak tespit edilmistir. Aradaki fark da istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Diyabetik ayak konusunda egitim alanlarin tamami diyabetlilerde daha sik
ayak yarasi oldugunu ve diyabetlilerin daha sik ayak bakimi yapmalar1 gerektigini
belirttiler. Egitim almayanlarda bu oran %74,7 olarak tespit edildi ve aradaki fark da
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi(p<0,05). Diyabetik ayak konusunda egitim
almayanlarin %37,3’li her giin ayak bakimi yaptigini belirtmistir. Bu oran egitim
alanlarda %64,6 olarak saptanmistir. Diyabetik ayak konusunda egitim alanlarin da
almayanlarin da ayaklarini kuruladiktan sonra nemlendirici siirme oranlar1 ¢ok diisiik
olarak bulundu. Bu oran diyabetik ayak konusunda egitim almayanlarda %13,3 olarak
saptanmigken, diyabetik ayak konusunda egitim almis olanlarda %17,7 olarak tespit
edilmistir ve aradaki bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Benzer sekilde
diizenli ayak egzersizi yapma orani diyabetik ayak konusunda egitim alanlarda da
almayanlarda da olduk¢a diisiikk oranlarda tespit edilmistir. Bu oran diyabetik ayak
konusunda egitim almayanlarda 9%2,4 olarak tespit edilmisken, diyabetik ayak
konusunda egitim almayanlarda %17,7 olarak tespit edilmistir. Aradaki fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Genel olarak bakildiginda diyabetik
ayak konusunda egitim alanlarin sorulan sorulara “evet” yanitini verme oranlari, egitim
almamis olanlarin “evet” yanitin1 verme oranlarindan daha fazla bulunmustur. Ayrica

bu konuda elde edilmis tiim veriler ayrintili olarak Tablo 25°te verilmistir.

Tablo 25. Hastalarin Diyabetik Ayak Konusunda Bilgi Diizeyini Degerlendiren
Sorularin Diyabetik Ayak Egitimi Alinmasi ile ligkisi

Soru Cevap Almadim Aldim
n % n % P
Dm’de Ayak Bakimi Daha Onemlidir Evet 59 71,1 17 100 <0,05
Hay1r 24 28,9 0 0
Dm’ler Ayak Yaralar1 Agisindan
Daha Dikka}:li Olmalidir G Evet ®0 23 v 100 <005
Hayir 23 27,7 0 0
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Dm’de Daha Sik Ayak Yarasi Olur Evet 62 74,7 17 100 <0,05
Hayir 21 25,3 0 0
Dm’de Daha Sik Ayak Bakimi
Y Evet 62 74,7 17 100 <0,05
Yapmali
Hayir 21 25,3 0 0
Dm’de yara Iyilesmesi Daha Zor Olur Evet 66 79,5 16 94,1 <0,05
Hayir 17 20,5 1 59
Dm’de Yara Biiyiimesi Daha Hizl
. Evet 65 | 783 | 17 100 | <005
Olur
Hayir 18 21,7 0 0
Her Giin Ayak Bakim1 Yapiyorum Evet 31 37,3 11 64,6 >0,05
Hayir 52 62,7 6 354
Ilik Su Ve Sabunla Her giin Ayagimi
Bin e Evet | 35 | 422 10 | 587 | >005
Yikiyorum
Hayir 48 57,8 7 41,3
Tirnaklarimi Yumusakken Kesiyorum Evet 18 21,7 8 26,9 <0,05
Hayir 65 78,3 9 53,1
Tirnaklarim Kestikten Sonra Kesi Ve
Evet 30 36,1 12 70,5 >0,05
Siyrik Kontrolii Yapryorum
Hayir 53 63,9 5 29,5
Ayaktaki Nasir Ve Sertlikler I¢in
g - ¢ Evet 38 | 458 | 12 605 | 0,05
Hastaneye Gidiyorum
Hayir 45 54,2 5 29,5
orapsiz Terlik Veya Ayakkabi
C. p Y Y Evet 46 55,4 8 60,5 >0,05
Giyerim
Hayir 37 46,6 9 53,1
Ayakkab: Giymeden I¢ini Kontrol
e Y Evet 39 | 470 | 14 823 | <005
Ederim
Hay1r 44 53,0 3 17,7
Ayagimi  Yikadiktan Sonra lyice
Ve Y Evet | 27 | 325 | 6 3B4 | 50,05
Kurularim
Hayir 56 67,5 11 64,6
Ayagimi Kuruladiktan Sonra
v Evet 1| 1383 | 3 177 | <005
Nemlendirici Siirerim
Hayir 72 86,7 14 82,3
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Ayagimdaki Renk Ve Is1 Degisimini
_ Evet 27 | 325 9 531 | >0,05
Kontrol Ederim
Hayir 56 67,5 8 60,5
Diizenli Ayak Bakimi Egzersizi
Evet 2 24 3 177 <0,05
Yaparim
Hay1r 81 97,6 14 82,3
Ayagimda Yara Olusursa Saglik
yag £ Evet 57 68,7 17 100 <0,05
Kurulusuna Bagvururum
Hayir 26 31,3 0 0
n: kisi sayis1 %: yiizde
5. TARTISMA

Diyabet tanisinin ardindan, hastanin takibi ve tedavi uyumu birinci basamak
hekimliginin énemli bir par¢ast konumundadir. Yiiriimeye bagladigimiz andan itibaren
tizerinde durdugumuz ayaklarimiza yasam boyu gereken Ozeni gostermek
gerekmektedir. Saglam bir viicudu saglikli ayaklar tasir. Ayak sagligini etkileyen
durumlar 6zellikle de diyabet s6z konusu oldugu zaman hem bireyin kendisi hem de
sagligin1 takip eden profesyonel kisiler, hastanin yagami boyunca saglikli ayaklara sahip
olmasinda etkin bir role sahip olur. DM’ nin komplikasyonlarindan periferik
noropatiler, periferik damar hastaliklar1 gereken Onlemler alinmadiginda diyabetik
ayaga ve sonrasinda ampiitasyonlara kadar ilerleyebilir. Dilizenli ayak bakimi, erken tani
ve tedavi ile diyabet hastalar1 tiim yasamlarini saglikli ayaklarla devam ettirebilirler. Bu
nedenlerden 6tiirii diyabet hastasini takip etmek acisindan ekip ¢aligmasi ¢ok dnemlidir.
Oncelikle aile hekimi ve sonrasinda asama asama ayak yarasmnin olusum ve takibi
acisindan endokrinolog, ortopedist, enfeksiyon hastaliklar1 uzmani, cerrah, nérolog,
pediatrist, diyabet egitimi almis ve yara bakiminda uzman hemsire, fizyoterapist,
diyetisyen ve yardimci personel bu ekibin temel taslaridir(86, 87, 88). Diyabet ile
iliskilendirilen uzuv operasyonlarinin yariya indirilmesi Vincent Deklarasyonunda,
WHO o0ngoriistine gore  “21. Yiizyilda 21 Saghik Hedefi" baglaminda 2020’de
amputasyonlarin tgte birinin azaltilmasi amaglanmistir. Birlesik Devletler Diyabet
Cemiyeti ise, diyabet iliskili amputasyonlarin yariya yakin disiiriilebilecegini iddia

etmektedir. Bu baglamda diyabetik ayak olusumunun 6nlenmesi koruyucu hekimligin

67



Oonemli bir parcasidir. Yapilan bu ¢aligsma ile diyabetik hastalara biitiinciil bir yaklasim
cercevesinde diyabetik popiilasyondaki bireylerin diyabetik ayak konusundaki bilgi
diizeyi irdelenmistir. Konu ile ilgili yapilan literatiir taramasinda kullanilan(97,110)
sorular, bu caligmalardaki kullanim gayesinin aksine sonug temelli degil, igerik temelli
kullanilmistir. Boylece hangi faktorlere bagli olarak, hangi durumlar hakkinda,
hastalarin ne kadar bilgi sahibi oldugu vurgulanmaya ¢alisilmistir. Bu durumdan yola
cikarak; diyabetik ayagin onlenmesi hususunda, birinci basamaga bagvuran hastalar ile
ilgili lizerinde durulmasi gereken egitimlerin igerigi ile iliskili yol gdsterici olacagi
distiniilmistiir.

Kadin ve erkeklerin fizyoloji ve metabolizmasi farkliliklar gostermektedir. Bu
nedenle cinsiyete gore anti-diyabetik ilaglara verilen yanitlarin farkli olmasi, ayrica
kadin fizyoloji ve metabolizmasindaki belirgin farklarin 6nlenmesi i¢in klinik 6ncesi
arastirmalarda  oncelikle  erkek  fareler  kullanilmislardir(89). Diyabetik
komplikasyonlarda cinsiyete 6zgii gorilen farkliliklar hakkinda raporlar smirhidir.
Yapilan bu smirh sayidaki calismalar diyabetin erkek cinsiyette daha erken yasta
basladigin1 ve diyabetik noropati goriilme sikliginin erkek cinsiyette kadin cinsiyete
gore 2,9 kat daha yaygin oldugu bildirilmektedir (90,91). Iversen ve ark.’nin yaptigi bir
calisma erkek hastalarin Onleyici bakim davraniglarimi diizenli yapmakta eksiklikleri
oldugu sonucunu ¢ikarmistir (92). Talaz’in yaptig1 calismada cinsiyetler arasinda bir
farklilik saptanmamugtir(93). Diyabetik ayak hakkindaki bilgi diizeyinin erkek cinsiyette
daha diisiik olduguna dair bildirimler bulunmaktadir(94,95,96). Yiicel ve arkadaslarinin
2016 yilinda yaptiklart bir caligmada ise diyabetik ayak hakkinda bilgi diizeyi ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir(97). Bizim ¢alismamizda
ise bilgi diizeyi ve davranisi yordayanmaddeler ile ilgili istatistiksel agidan farklilik
belirlenememistir.

Diyabetik hastalarda egitim durumlart arttik¢a diyabetik ayak konusundaki bilgi,
tutum ve davranislarinin da iyilesme gosterdigi Aypak ve ark. yaptig1 ¢aligmalarin yam
sira Urdiin ve Fas’ta yapilan iki calismada da gdsterilmistir(98,99,100). Bu calismalarimn
yaninda egitim durumu diisiik olan hastalarin egitim seviyesi yliksek olan hastalara gore
diyabet konusunda farkindaliklarmin bulunmadigi, iran ve Pakistan'da yapilan eski
tarihli ¢aligmalarda da bulunmustur(101,102). Ayrica Pakistan’da yapilan bir baska

calismada disiik egitim durumu ile diigiik diyabet farkindalik diizeyinin yani sira
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diyabetik ayak bakimindaki uygulamalardaki zafiyet ile iliski bulunmustur(103). Bu
durum, hastalarin egitim diizeyinin diyabetik hasta uygulamalarinin yani sira bilgi,
diyabet ile iligkili farkindalik konusunda belirleyici olabilecegini gosteriyor. Bizim
gozlemimizde her ne kadar 3 madde de istatistiki acidan farklilik goriilse de genel
anlamda tiim maddelerde artmis egitim diizeyinin sorulara uygun yanit ile iligkili oldugu
yoniindeydi.

Diyabet popiilasyonunda diger tansiyon yiiksekligi nedenleri de gbz Oniine
alinmakla beraber diyabet iliskili metabolik komponentlerin  birlikteligi
unutulmamalidir. Diyabet kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite agisindan énemli ve
bagimsiz bir risk faktoriidiir(104). Tip 2 diyabette baglica 6lim nedenleri kalp damar
sistemi ile ilgili hastaliklar 6zelliklede tikayici Kalp damar hastaliklaridir. Diyabet
birlikteligi kadin cinsiyette kalp damar hastalifi riskini erkek cinsiyete
yaklastirmaktadir(20, 105, 106).Bizim 6rneklemimizde diyabet komorbid tanili hastalar
irdelememiz sonucunda; hastalarin yaklasik tigte birinde hipertansiyon ve koroner arter
hastaliginin eslik etmesi dikkat cekiciydi.

Diyabetli hastalarda seker disregiilasyonuna sekonder gelisen mantar
enfeksiyonlart ve yasa ikincil gelisen deformiteler nedeni ile tirnak yapisi bozulur.
Tirnakta olusan yapisal bozulma tirnagin kesilmesini zorlastirir. Uygun kesim bu
nedenle ¢ogu zaman zordur. Diyabetli popiilasyonda bu nedenle ayak tirnaklarinin diiz
kesimi ve miimkiin oldukga kisa kesilmemesi Onerilir. Ayrica tirnak ile ilgili bir sikinti
yasandiginda saglik kurulusuna miracaat etmeleri hatirlatilir(107,108). Ayak
yaralarinin nedenine yonelik yapilan bir ¢alismada tirnak sorunlari yaklasik olarak her
on hastadan birinde ayak yarasinin 6nciilii olarak belirlenmistir(109).Tirnak kesimi
onerildigi tizere kesilmediginde ilgili bolgede olusanenfeksiyon ayak yarasina neden
olur. Yapilan bir calismada diyabetik popiilasyonun %70’inde tirnak kesiminin uygun
olmayan sekilde diiz ve kiint kesmedigi belirlenmistir(110). Bizim ¢alismamizda benzer
sekilde hasta grubunun yaklasik {igte biri diiz ve kiint tirnak kesimi davranisi
gostermektedir.

Degistirilebilir risk faktorleri arasinda hiperglisemi, hipertansiyon, yiiksek
kolesterol, sigara ve agir alkol kullanomi bulunur. Diyabet Kontrolii ve
Komplikasyonlar Calismasi(DKKC) ve Birlesik Krallik Prospektif Diyabet

Calismasi(BKPDC), istenen glukoz kontroliiniin saglanmasi ile diyabetik ndropatinin
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ilerlemesinin &nlenebildigini veya diyabetik noropatinin yavasladigini kesin olarak
gostermistir(111, 112, 113).Yakin zamanda yapilan EDIC Calismasinin metabolik
hafiza olarak nitelendirdigi etki glisemik kontroliin diyabetik noropatinin yani sira,
mikrovaskiiler hastaligin ilerlemesini yavaslatmasinin glisemik kontrol uzun dénemde
bozulmus olsa bile devam ettigini onaylamaktadir(114,115).  Diyabetik
komplikasyonlarinin ¢ogunda oldugu gibi diyabetik ayak icin insiilin eksikligi ve
hiperglisemi baslangi¢ faktorleri olarak kabul edilir. Bu hipotezi destekleyen g¢oklu
retrospektif calismalar ile DKKC(116) ve BKPDC (117) sonuglar1 bu mekanizmayi
kuvvetlendiren en giiglii kanitlardir. Bu galismalarin her ikisi deTip 1 ve Tip 2 diyabetik
hastalardan, “daha siki” glisemik kontrol saglamak i¢in yogun ve konvansiyonel
tedaviyi kullanan gruplar1 karsilastiran prospektif randomize g¢aligsmalardi. Her iki
calismada da, yogun-bireysel kontrol grubuna randomize edilen hastalar daha iyi sinir
iletim hizlarma sahipti. Ayrica, DKKC, daha iyi glikoz kontrolii olan hastalarda daha iyi
otomatik sinir testleri ve daha az “onayli klinik” ndropati gosterdi. Daha Once de
belirtildigi gibi, DKKC hastalarinin uzun siireli takibi, diyabet sirasinda erken 5 yil daha
iyi glukoz kontroliiniin, daha az ndropatik ayak iilseri ile sonuglandiginm
gostermistir(118). HbAlc degeri diyabete iliskin komplikasyonlarin ve diyabetik
hastanin tedavi uyumunun dnemli bir gdstergesidir. Istenilen HBA1C degerlerine ulasan
birgok birey hem tedavi uyumu hem de hastanin diyabet egitimi hakkinda yeterligi
olgunluga ulasmis kisilerdir(119,120). Bizim c¢alismamizda elde ettigimiz veriler
hastalarin HBA1C degeri diistiikge hastalarin sorulan sorulara uygun yanit verme
olasiliginin artigini gosterdi.

Ayak {ilserlerinin onlenmesine yonelik ¢esitli miidahaleler klinik uygulama ya
da bilimsel arastirmalarin sonucunda kabul gérmiistiir. Bunlar arasinda 6zyonetim, hasta
egitimi, terapotik ayakkabi kullanimi ve ayak cerrahisi gibi miidahaleler veya bu
miidahalelerin kombinasyonu yer alir(121). Diyabet tanisiyla takip edilmeye baglanan
her hastaya her gelisinde ayaginda bir problem olsun ya da olmasin hekim ve diger
yardimct saglik personeli tarafindan mutlaka ayak muayenesi yapilmalidir. Diyabetli
kisilere ve onlarin yakinlarina 6zellesmis bir diyabet egitimi hekim, hemsire veya saglik
personeli tarafindan uygulanmalidir. Uygulama sirasinda hasta gerekirse gozlenmeli
yanlis davraniglar tespit edilerek diizeltilmelidir(122,123). Saglik kontrollerinin diizenli

yapiliyor olmas1 ayaklarda ortaya cikabilecek herhangi bir yaranin erken tanimmmasini,
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midahale edilmesini ve olusabilecek kayiplarin 6nlenmesini saglayacagi genel tibbi
kanidir(124). Bu goriise karsin hasta egitiminin diyabetik ayak Onlenmesinde etkin
olduguna dair gili¢lii veriler bulunmamaktadir. 11 randomize kontrollii ¢alismanin
yapildigi bir Cochrane incelemesi, yalnizca kisa siireli ayak bakimi egitiminin kisa
stirede hasta bilgi ve davranisini olumlu yonde etkiledigi, ancak diyabetik ayak
iilserlerinin onlenmesinde etkisiz kaldigi sonucuna varmistir(122). Yine de, yapisal
miidahalelerle birlestirilen, diizenli ve tekrarlayan bir sekilde hasta egitimi Onleyici
miidahalelerle birlestirilebilirse ancak ayak problemlerini dnleyebilir. Diyabetik Ayakta
Uluslararas1 Caligma Grubu, hasta egitiminin uzun vadeli etkinligi konusundaki sinirli
kanitlart kabul etse de, ayak bakimi bilgi ve davraniglarini gelistirmek i¢in hasta
egitiminin etkili olabilecegini belirtmistir(123). Iran’da yapilan bir gdzlem calismasi
kisa siireli birebir egitimlerin etkin olabilecegini 6ne siirmiistiir (126). Alman halkinda
yapilan bir degerlendirme en az {i¢ egitim almis diyabetli kisilerin bir veya hi¢ egitim
almamig bireylere gore istenilen ayak bakimi uygulamasini gerceklestirebildiklerini
gostermistir(127). Saglik personeli ve hastalarin alindigr bir ¢alismada hastalarin
tutumlarinin ve saglik personelinin bilgi diizeyinin egitim sonrasi iyi diizeye geldigi
tespit edilmis(128). Yine belirlenen egitim sartlarini alan bireyler vediizenli doktor
kontrolii olan bireylerin alindig1 bir ¢alismada bu kisilerin ayak bakimi sistematigine
daha uyumlu oldugu gozlenmistir(129). Valk ve ekibinin yaptigi ¢alismada yapilan
hasta bilgilendirilmesinin hastanin diyabetik ayak hakkindaki tutumlarini degistirmede
etkin oldugu gosterilmistir(130). Calismamizda her ne kadar diyabet egitimi almis
popiilasyonumuz diyabet egitimi almayan popiilasyona gore kiiciik olsa da diyabet
egitimi almig grupta, istatistiksel agidan ayrisarak, 11 maddede belirgin uygun yanitlar
gozlenmis olmasi diyabetik ayak hastalarinda yapilabilecek bilgilendirmenin kiymetli
olabilecegine isaret etmektedir.

Ulserler diyabetik ayak yaralarinin en sik goriilenidir. Diyabetvakalarinin %5-
10’u hayatiin bir déneminde ayaklarinda iilsere sahip olurlar. Ulsere sahip olan
vakalarinda %@85’i amputasyona gider. Klinikte iyi bir yara bakimi ile bu
amputasyonlarin %40°1 6nlenebilir. ADA 2008 yilinda diyabetli hastalarin iilser ya da
amputasyon Oykiilerinin dikkate alinmalari gerektigini bildirmektedir(131). Bu
aragtirmada hastalarin %18’inde ayak yaras1 Oykiisii bulunmaktadir. Genel diyabet

poplilasyonundaki diyabetik ayak goriilme oranindan fazla goriilen bu durum hasta

71



grubunun %42’sinin 16 yil ve iizeri diyabet hastasi olmast ile iligkili olabilir. Diyabetik
ayak gelisiminde Onemli risk faktorlerinden biri de hasta egitimi ile ilgili
yetersizliklerdir(132). Diyabetik ayagi olan ve olmayan hastalarin uyguladiklar
davraniglarin incelendigi bir ¢alismada diyabetik ayak olan bireylerde daha az goriilen
davraniglar belirtilmistir. Bunlar giinliik sicaklik ve renk farkindaligi bakisi, yikama
sonras1 kurulama, nemlendirici ile kurulugu azaltma, tirnaklarin diiz ve kiint kesilmesi,
1sitict amaglt cihazlardan uzak durma, ayakkabilarin igini ayakkabilar1 giymeden once
kontrol etme, ayakta cilt kalinlasmasi varliginda saglik kurulusuna bagvurmadir. Ayrica
ayakkabr se¢iminde 6zen gosterme; diyabetik ayak olan ve diyabetik ayak olmayan
bireylerde benzer oranlarda goriilen davranislar ayaklarin yikanmasi, pamuklu ya da
yiinli corap giyme, ciplak ayak ile dolasmama, ayakkabi veya terlikleri ¢orapsiz
giymeme, ayakta yara varliginda saglik kurulusuna bagvurma olarak tespit
edilmistir(133). Caligmamizda diyabetik ayaga yonelik inspeksiyon verilerine
dayanarak yapilan gruplamada diyabetik ayagi olan grupta bilgi, tutum ve davraniglarda
yetersizlik ve uygunsuzlugun daha belirgin oldugu gézlenmistir.

Diyabetik ayak diyabetin bireysel, Kkitlesel ve maddi a¢idan O6nemli bir
komplikasyonudur. Koruyucu hekimlik ¢ergevesinde bu durumun olusmadan dnlenmesi
bu nedenle 6nem arz eder. Bu durumun saglik¢i goziiyle daha iyi nasil yapilabilir
sorusundan yola ¢ikarak yapilan bu calismada tedavi ekibinin nelere daha ¢ok dikkat
edebilecegi, hangi unsurlarin daha onemli olabilecegi hakkinda bir fikir olugmasi
hedeflenmistir. Hastalarin hangi noktalarda eksik oldugu, hangi davranislar1 kimlerin
sergilemesinin daha olast oldugu vurgulanmaya calisilmistir. Gerek calismamizdan
gerekse literatiirdeki yayinlardan alinan sonuglar diyabetik popiilasyonun egitimine

iliskin alinacak yolun halen ¢ok fazla oldugunu gostermektedir.
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Ek 1. Etik Kurul Onay1




Ek 2. BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAMFORMU

Arastirmacinin/Hekimin Aciklamast

Diabet hastalarindaki ayak bakimi bilgisinin saptanmasi amaciyla bilimsel
biraragtirma yapmay1 planlamaktayiz. Yapilmasi planlan arastirmanin ismi “Diyabet
hastalarimin diyabetik ayak ve ayak bakimi konusundaki bilgi diizeyleri ve
davramislarinin degerlendirilmesi”dir. Diyabet tanisi konan ve/veya nedeniyle klinik
takibi yapilan hastalar {izerinde uygulanacak olan bu c¢alismaya, tibbi durumunuz bu
kosullara uydugu icin sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki
aragtirmaya katilip katilmamak goniilliiliik esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢aligmaya
katilma kararini tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse
tarafindan size telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmayi
kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz formu

imzalayimiz.

Bilimsel calisma hakkinda bilgiler

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni, 18-70 yas araliginda, diyabet rahatsizlig
bulunan, diyabet tanis1 konmus bir birey olmanizdir. Bu arastirma Aile Hekimligi.
Anabilim Dali tarafindan gergeklestirilecektir

Bu arastirmada diyabet hastalarinin diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki
bilgilerini tespit etmeyi ve ayak bakimi konusundaki her tiirlii tutum ve davraniglarini

degerlendirmeyi hedefliyoruz.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile

goniilliilerin uymasi gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

1. Sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir.

2. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme yapilmayacaktir.
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3. Hekim ile aranizda kalmasi1 gereken size ait bilgilerin gizliligine biiyiik
0zen ve saygi gosterilecektir.

4, Aragtirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

5. Calisma sirasinda meydana gelebilecek sagliniz ile ilgili ve diger
olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.

6. Goniillii  olarak katildiginiz c¢alismanin  herhangi bir asamasinda
arastirmadan ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan Once arastirmacilara bu durumu
bildirmeniz 6nemlidir.

7. Caligmaya katilmay1 kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde hicbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi ayni1 6zen ve

thtimam ile hastaliginizin tedavisi siirdiiriilecektir.

Katilimcinmin (Goniillii) / Hastanin Beyani

Saym Dr. Alptekin ILERI tarafindan, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Aile Hekimligi. Anabilim Dali, isbirligi ile bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi1 gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiilk 6zen ve saygi gosterilecegi,
arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacag kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Benden herhangi bir {icret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi

bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan g¢ekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin da
bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla

arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.
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Ister dogrudan, ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili ortaya
cikabilecek saglik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk arastirmacilara ait olup

parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Aragtirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
giiniin herhangi bir saatinde Dr. Alptekin ILERI ye 03562129500-1271. numarali

telefonlardan ulasarak danisabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”

(gonillii) olarak yer alma kararmi tamamen hiir iradem ile almis bulunuyorum. Bu

konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliik icerisinde kabul ediyorum.

Tarih

Katilimci (Goniillii)

Adi, Soyadi
Adres
Telefon

Imza

Goriisme Tanigi

Adi, Soyadi

Adres

Telefon

89



Imza

Katilimci (Goniillii) ile Goriisen Arastirmact

Adt, Soyadi, Unvani

Adres
Telefon

Imza

(Tiim sayfalart imzali bu formun bir kopyast kattlimciya verilecektir)
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Ek 3. Anket Formu
ANKET FORMU

1)Cinsiyet:
a)erkek b)kadin

2)Egitim durumunuz nedir?

a)okuryazar degil b)okuryazar c)lise ve iistii
3)Sigara iciyor musunuz?

a)evet b)hayir c)biraktim
4)Medeni durumunuz nedir?

a)evli b)bekar veya dul
5)Kac yildir diyabet hastasisimiz?

a)1-5 y11 b)6-10 y1l ¢)10-15 y1l d)16 y1l iistii
6)Diyabet tedaviniz ne sekilde yapiliyor?

a)oad b)oad-+insiilin c)insiilin d)diet
7)Doktororunuzun verdigi diyabet tedavisini ve diyeti diizenli uyguluyor
musunuz?

a)evet b)biiyiik dl¢tide uyuyorum c)diizensiz d)hi¢ uygulamiyorum
8)Diyabette ayak bakim egitimi aldiniz mi?
A)Almadim B)Aldim bl)hemsireden b2)doktordan b3)diger saglik¢ilar b4)internet
veya arkadastan

b5)saglik kurulusundan verilen brosiirlerden
9)Diyabetik ayak egitimini ka¢ defa aldiniz?

a)1-2 kez b)3 ve daha fazla c)her talep ettigimde yardimci olunuyor
10)Eslik eden hastalhiklariniz nedir?

a)hipertansiyon b)koroner arter hastaligr c)koah d)diger
11)Ailede veya yakin akrabamizda diyabet var m?

a)evet b)hayir
12)Doktor kontroliine ne siklikta gidersiniz?

a)3 ayda bir veya daha erken b)6 ayda bir c)yilda bir d)diizensiz
13)Ortalama HbAlc degeri?

a)7,5 alt1 b)7,5-9 arasi1 ¢)9-11 aras1 d)11 tistii
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14) boyunuz? 15)Kilonuz? VKi?
16)Su anda diyabetik ayak hastaliginiz var m?
a)evet b)hayir
17) 16.soru evet ise ayagimizdaki problem nedir?
a)fissiir b)nasir ¢)yanlis kesilmis tirnak d)ilser e)agir yara f)her tiirlii amputasyon
18)Diabet hastalarinda ayak bakimi 6nemli mi?
a)evet b)hayir
19) Diyabet hastalar1 ayak travmalar1 konusunda diger hastalardan daha mm
dikkatli olmah?
a)evet b) hayir
20)Diyabetli hastalarin ayaklar1 daha m sik yara olur?
a)evet b)hayir
21)Diyabet hastalar1 daha sik ayak bakimi yapmah m?
a)evet b)hayir
22)Diabet hastalarinda yara iyilesmesi daha m zor?
a)evet b)hayir
23)Diyabet hastasinda yaralar hizli m biiyiir?
a)evet b)hayr
24)Her giin ayak bakim yapiyor musunuz?
a)evet b)hayir
25)IliK su ve sabunla her giin ayaklarimizi yikar misiniz?
a) evet b)hayir
26)Tirnaklarinizi yumusakken mi kesersiniz?
a)evet b)hayir
27)Tirnaklarimizi nasil kesiyorsunuz?
a)diiz-kiint b) yuvarlak c)dikkat etmiyorum
28)Tirnak kesimi sonrasi kesi ve siyrik kontrolii?
a)evet b)hayir
29)Ayaginizda nasir ve sertlik fark ettiginizde saghk kurulusuna gidiyor musunuz?
a)evet b)hayir
30)Ayaklarimizi nasil isitiyorsunuz?

a)corap b)soba tiirii 1sitici ile ¢)sicak su torbasi
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31)Nasil coraplar giyersiniz? a)yiinlii veya pamuklu bilekleri stkmayan b)merserize
bilekleri stkmayan c)énemsemem
32)Ayakkabi seciminiz nasil? a)oni kapali yuvarlak burunlu algak topuklu ayaga uyan
b)onii acik yuvarlak burunlu ¢)énemsemem
33)Ayakkabilarimiz1 6gleden sonra almaya dikkat eder misiniz?
a)evet b)hayir
34)Corapsiz ayakkabi terlik giyer misiniz?
a)evet b)hayir
35)Ayakkabi giymeden once icini kontrol eder misiniz?
a)evet b)hayr
36)Ayaklarinizi yikadiktan sonra iyice kurular misiniz?
a)evet b)hayir
37)Ayaklarimzi kuruladiktan sonra nemlendirici siirer misiniz?
a)evet b)hayr
38)Ayaklarimzda giinliik renk, yara ve 1s1 degisimini kontrol ediyor musunuz?
a)evet b)hayr
39)Ayaklarimiz1 kontrol ederken ayna kullanir misiniz?
a)evet b)hayr
40)Diizenli ayak bakim egzersizi yapiyor musunuz?
a)evet b)hayir
41)Ayagimzda yara olusursa saghk kurulusuna gider misiniz?

a)evet b)hayir
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