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OZET

Diyabetik ayak yarasi, diyabetin kronik komplikasyonlarindan tedavisi uzun
stiren bir sorundur. Diyabetik ayak yarasin1 onlemede diyabet ve ayak bakim egitimi
Onem tasir. Bu calisma, Tip 2 diyabet tanis1 almis bireylerin ayak bakimi konusundaki

bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla yapilan tanimlayici bir arastirmadir.

Aragtirma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
Metabolizma Bilim Dali Diyabet servisine ve poliklinigine bagvuran 40 yas ve {izeri
165 Tip 2 diyabetli hastadan olusmaktadir. Veri toplama araci olarak 44 sorudan olusan

ve arastirmaci tarafindan hazirlanan bir anket formu kullanildi.

Calismaya katilan bireylerin ¢ogunlugu 60-69 yas arasi grupta, 0grenim diizeyi
diisiik, calismayan ve Kilolu katilimcilardir. Diyabetlilerin %65,5’inde diyabete bagli en
az bir komplikasyon gelisirken %44,8’inde diyabetik noropati ve %12,7’sinde diyabetik
ayak tespit edildi. Diyabetlilerin %66,7’si diyabet egitim, %21,2’si diyabetik ayak
egitimi, %54,6’s1 diyabet egitim hemsiresinden egitim alan bireylerdir. Diyabete bagl
kronik komplikasyon ve ayak yarasi gelisen diyabetlilerin ¢ogunlugu diyabet egitimi
alan bireylerdir. Diyabet siiresi artikga komplikasyon goériilme orani da artmaktadir. Bu
komplikasyonlardan retinopati ile kardiyovaskiiler hastaliklar 11 yil tizeri diyabetlilerde
daha yiiksektir. Caligmaya katilan yagl hastalardaki ayak yarasi orani, diger hastalardan
daha fazladir.

Calismanin  sonucunda hastalarin ayak bakimi konusundaki bilgilerini
uygulamaya gecirmedikleri, yeteri kadar ayak bakimi egitimi almadiklari, sorun
gelistikten sonra hastaneye bagvurduklar1 ve ancak o zaman egitim aldiklar1 belirlendi.
Diyabetli bireylere verilen egitimlerin planli olmasi, her konuya vyeterli zaman
ayrilmasi, egitimlerin sonuglarinin gozlemlenmesi ve belirli araliklarla tekrarlanmasi bu

eksikliklerin giderilmesi igin onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Tip 2 diyabet, Diyabetik ayak, Diyabet egitim hemsiresi,
Hasta egitimi, Ayak bakimi



ABSTRACT

LEVEL OF KNOWLEDGE TYPE 2 DIABETIC INDiVIDUALS ABOUT
FOOT CARE

Diabetic foot injury, is a problem that requires long-term treatment among
chronic complications of diabetes. This work, is a descriptive study designed to
determine the level of knowledge about foot care of individuals with Type 2 diabetes

mellitus.

Research consists 165 diabetic patient, ( all of them over 40 years old) which
odmitted Istanbul University Cerrahpasa Medical Faculty Endocrinology Metabolism
Department. As a data collection tool, a questionnaire consisting of 44 questions which

is prepared by the researcher was used.

The majority of the participants in the study are poorly educated, inactive and
overweight participants in the 60-69 age group. Diabetic neuropathy was found in
44.8% and diabetic foot was found in 12.7% while at least one diabetic complication
occurred in 65.5% of diabetic patients. 66.7% of the diabetics were diabetes educated,
21.2% were diabetic foot educated, and 54.6% were diabetic nurse educated. Educated
diabetic people are the majority of diabetic patients with diabetic chronic complications
and foot injuries. The incidence of complications after diabetes is also increasing. From
these complications, retinopathy and cardiovascular diseases are can be seen over 11
years in diabetes. The proportion of foot injuries in elderly patients participating in the
study is higher than other patients.

As a result of the study, it was determined that the patients did not apply their
foot care information, did not have foot care training as they need, they applied to the
hospital after the problem developed, and only then they were educated. Diabetic
individuals can be recommended for the planned education, adequate time for each
subject, observation of the results of the trainings and repeated periodicals to overcome

these deficiencies.

Key words: Type 2 diabetes, Diabetic foot, Diabetes education nurse, Patient
education, Foot care
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM) kismi insiilin eksikligi, insiilin direnci ya da her ikisine
bagl olarak gelisen, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasini1 bozarak kan sekeri
yiiksekligine neden olan kronik bir hastaliktir. Bagka bir deyisle diyabet, sistemik ve
kronik komplikasyonlar ile seyreden, siklig1 giderek artan bir metabolizma hastaligidir
(1-3).

Diyabet, diinyanin giindemindeki en onemli saglik sorunlarindan biri olup tiim
diinyada hizli bir artig gostermektedir. 2006 ve 2011 yilinda yapilan Birlesmis Milletler
Genel Kurul toplantisinda diyabet, hiikiimetlerin acil programlar1 arasinda yer almasina

karar verilen kronik hastaliklardan biri olarak ilan edilmistir (4).

Ulkemizde, en biiyiik saglik sorunlarindan biri olan “diyabet salgmi” ile kars:
karsiyadir. 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Epidemiyolojisi Arastirma Projesi
(TURDEP 1) ¢alismasinda 20 yas ve Ustii diyabet prevalanst % 7,2 iken, 2009-2010
yillarinda yapilan Prospective Urban Rural Epidemiology (PURE), Tiirkiye Kronik
Bobrek Hastaligi Prevalans Calismasi (CREDIT) ve TURDEP Il (%13,7) calismalarinin

sonuglarinda diyabet prevalansi % 13-16 arasinda bulunmustur (4,5).

Makrovaskiiler hastalik ve mikrovaskiiller hasar diyabetin ge¢ gelisen
komplikasyonlarindandir. Diyabetli hastalarda néropati ve iskemi nedeni ile 6zellikle alt
ekstremitelerde enfeksiyon, iilser ve gangren gelisimi kolaylasir. Cogu vakada noropati
on plandadir. Non-travmatik ayak ampiitasyonlarinin %40-60’1 diyabete baglidir.
Diyabetik ayak {ilseri olan vakalarda ampiitasyonlar yiiksek morbidite ve mortalite
nedenidir (6,7).

Diyabetik ayak yaralari, diyabetik hastalarin hastanede uzun siire yatislarinin en
onemli nedenlerindendir. Yara olugsmadan alinacak 6nlemler ve olusmus olan diyabetik
ayak yarasinin tedavisi, ampiitasyonlart ve morbiditeyi %50 azaltmakta ve maliyeti

diistirmektedir (1,2,7).

Tip 1 diyabetliler i¢in yapilan Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlar Caligmasi
(DCCT) ve Tip 2 diyabetliler igin yapilan Birlesik Krallik Ileriye Déniik Diyabet
Calismasinda (UKPDS) iyi diyabet kontrolii ile diyabete ait komplikasyonlarin ve

oliimlerin anlamli bir sekilde azaldig1 saptanmistir (4). Diyabetik ayak ilserleri uygun



tedavi edilmesine ragmen genellikle gii¢ iyilesir ve siklikla tekrarlar. Diyabetik ayak,
diyabetin iyi yonetilmemesinden kaynaklanan yasami kisitlayan en Onemli kronik
komplikasyonlardan biridir (8,9). Diyabetli hastanin bakimi egitilmis hastanin kendi
kendine bakmasi esasina dayanir. Hastanin risk diizeyini ve glisemik kontroliin 6nemini
anlamasi, sigaray1 birakma, kilo verme ve ayak bakimi konusundaki yeterli bilgiye
sahip olmasi ve bu bilgiyi kullanabilmesi hastaligin basarili bir bigimde tedavi ve
izlenmesinde etkin rol oynar. Sorunsuz bir ayagin bakimi diyabetik ayagin bakimindan
daha kolay ve ucuzdur. Bundan dolay1 hasta tani alir almaz Ozellikle ayak bakimi

konusunda egitilmelidir (1,10).

Diyabetik ayak problemlerinin 6nlenmesinde multidisipliner bir ekip yaklagimi
ve diizenli izlem ile diyabetik ayak risk faktorlerinin erken donemde belirlenmesi,
diyabetli bireyin ayak bakimi konusunda egitilmesi, ayak bakimi becerisinin

kazanmasinin saglanmasi gerekmektedir (2,3,11).

Ulkemizde diyabetik hasta egitiminin yeterli olmamasi ve hastalarin enfeksiyon
ilerledikten sonra hastaneye bagvurmalar1 ampiitasyon oranini artirmaktadir. Bu nedenle
hemsirelerin diyabetik hasta egitimi i¢inde, 6zellikle ayak bakimina daha fazla 6nem

vermesi, zaman ayirmasi ve hastalar1 diizenli olarak takip etmesi son derece onemlidir

(7,8).

Literatiir 15181inda diyabetik hastalarin tedavi ve ayak bakimi konusundaki bilgi

diizeyleri arttik¢ca komplikasyon gelisme oranlarinin azaldigi bilinmektedir (11,12).
Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamin amaci;

Tip 2 diyabetli bireylerin ayak bakimi konusundaki bilgilerini belirlemek ve

bireylerin alacaklar1 egitimlerin bigimlenmesine 151k tutmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tarihcesi

Eski Misir ve Hint popiriislerinde ¢ok su i¢en ve ¢ok idrar yapan hastalarin idrar
kalintilarinin sinek ve karinca ¢ekmesi nedeniyle idrarlarinin tatli bir madde olabilecegi
yazilmig, milattan sonra yasayan Aratemus, idrarin tadindan bahsetmeden idrar
miktarinin fazlaligindan bahsederek hastaliga “Diabetes” adin1 koymustur. 1974 yilinda
bir Ingiliz hekimi olan Thomas Willis, idrar1 diline dokundurarak tatli oldugunu

saptamis ve “Mellitus” adini eklemistir (13).

Biyokimya biliminin gelismesiyle diyabetin patogenezinde dnce karaciger, sonra
pankreas merkez konumuna gelmistir. 1920 yillarinda Prof. Labbe Tip 1 ve Tip 2
diyabetin ayrimini yapmistir. 1923 yilinda insiilinin kesfi ve seri liretiminin gelismesiyle

arastirmalar diyabetin igerik ve tanimindan ¢ok tedavisine yonelmis ve hiz kazanmistir

(13).
2.2. Diyabetin Tamimi ve Epidemiyolojisi

Diabetes Mellitus; pankreasin beta hiicrelerinden salgilanan insiilin
hormonunun mutlak ve kismi eksikligi veya etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan,
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda meydana gelen bozukluk sonucu
hiperglisemi, makrovaskiiler ve mikrovaskiiler komplikasyonlarin eslik ettigi siirekli
izlem, tibbi bakim ve diyabetlinin isbirligini gerektiren kronik ve metabolik bir
hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (DSO) gore miicadele edilmesi gereken giiniimiizde
giderek artan kronik hastaliklardan biridir (14-16).

Diinyada giderek artmakta olan diyabetin goriilme sikligi yas, cinsiyet, ik,
beslenme aligkanliklari, genetik 6zellikler ve gevresel etkenlere bagli olarak toplumdan
topluma farklilik gosterir. Diinyada diyabetli birey sayist 2003 yilinda 194 milyona,
2007 yilinda 246 milyona, 2013 yilinda 382 milyona ulagmistir (16). Avrupa’da diyabet
sikligimin en yiiksek oldugu iilkeler arasinda Tiirkiye birinci sirada yer almaktadir (17).
Ulkemizde yapilan TURDEP 1 galismasina gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet
sikligiin %7,2 iken 12 y1l sonra yapilan TURDEP-II"de %13,7’ye ulastig1 goriilmiistiir.
Tip 2 diyabet tiim diyabet vakalarinin %80-90’1n1 olusturmaktadir. Bu da bize diyabetin

giin gegtikce beklenenin tizerinde bir artig gosterdigini vurgular (5,18).



Diyabet hastalig1 i¢in bazi durumlar risk yaratmaktadir ve bu bireylerin diizenli

araliklarla taranmasi gerekir. Bu durumlar (19-21);

e Obezite,

e Ailesinde diyabet hastalig1 olanlar,

e Gestasyonel diyabet Oykiisii veya dort kilo ve tistii tartili ¢gocuk dogurma
Oykiist,

e Hipertansiyon,

e Kardiyovaskiiler hastalik,

e Yiiksek riskli oldugu bilinen etnik gruplar,

e 45 yas listii olmak.

2.3. Diyabet Tam Kriterleri ve Testleri

Diyabetin tan1 ve smiflamasinda son 15 yilda degisiklikler yapilmistir. 1997
yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) yeni tani ve siniflama kriterlerini yaymlamis
hemen ardindan 1999 yilinda DSO bu kriterleri kiiciik revizyonlarla kabul etmistir. En
son kabul géren ADA ve Avrupa Diyabet Calisma Birligi (EASD) raporlarinda DSO
tarafindan yapilan son diizenlemeler kabul edilmistir. Buna gore diyabet tan1 Kriterleri
asagidaki tabloda yer almaktadir (21,22).

Tablo 1: DSO verilerine gore diyabet tam kriterleri

Acglik Plazma Glukozu ( APG ) >126 mg/dl veya
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) >200 mg/dl veya
(2.st plazma glukozu )
HbAlc >9%06,5 veya
Rastlantisal Plazma Glukozu + > 200 mg/di
Diyabet Semptomlari

Kaynak 21,22

Diyabet tanisi bu dort yontemden herhangi birinin sonucu ile konur. Tani
kriterleri ven6z plazmada glikoz oksidaz yontemi ile yapilan Slgiimleri baz almaktadir
(14). Ancak HbAlc’nin tan1 da kullanilmasi igin Standartlara uygun bir laboratuvarda
yapilmasi gerekmektedir (23).



Diyabet Tani Testleri

Achk Kan Glikozu: Saglikli bireylerde, acglik kan glikoz degeri 60-
100mg/dI’dir (ADA ve EASD 2007 yili sonuglar1). A¢lik kan glikoz degeri plazmada
126 mg/dl veya daha yliksek ise giivenilir olarak diyabet tanis1 konabilir. Kesin tani
koymak i¢in aclik kan glikoz degeri en az iki kez, farkli zamanlarda 6lgiilmelidir. Sekiz

saatlik aclik tahlil i¢in yeterlidir (23,24).

Tokluk Kan Glikozu: Yemek yedikten iki saat sonraki plazma glikoz degerinin
200mg/dl’den fazla olmasi diyabetin varligmmi gosterir. Tani i¢in aghk kan glikozu
Olciimii tercih edilirken diyabet kontrollerinde ise hastanin ilag tedavisine uyumunu

daha iyi yansittigindan tokluk kan sekeri tercih edilir (8,21).

Idrarda Glikoz Olgiimii: Duyarlihg ve 6zgiilliigii diisiik olmasmna karsin
uygulama kolaylig1 agisindan tercih edilen testlerden biridir. idrarda glikoz genellikle
rediiksiyon (indirgenme) veya enzimatik yontemler kullanilarak saptanir. Tek basina

tani da yeri yoktur (24).

Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT): Diyabetin tanisi i¢in kullanilan en
duyarl testtir. Sonuglarin giivenilir olmasi i¢in test 6ncesinde hazirligin tam olarak
yapilmasi gerekir. OGTT testinden dnce hastanin en az ti¢ giin karbonhidrat kisitlamasi
olmaksizin beslenmesi (en az 150 gr/giin) gerekmektedir. Test i¢cin 8 saat aclik

gerekmektedir. OGTT soyle yapilir (8,21,24);

e Aclik kan sekeri o6l¢iimiinden sonra 300 ml. su iginde eritilmis 75 gr. glikoz
3-5 dakikada bireye igirilir. Tan1 igin glikoz alimindan iki saat sonra 6lgiilen kan

sekeri sonucunun degerlendirilmesi Onerilir.

e OGTT sirasinda bir¢ok faktdr kan sekerinin yiikselmesine neden olmaktadir. Bu
nedenle test sirasinda kahve, sigara igilmesine izin verilmemeli ve glikoz
toleransin1 bozabilecek ilaglar kullaniliyorsa en az bir hafta once kesilmis

olmalidir.

e OGTT enfeksiyon, akut agir stres, travma, biiyiik cerrahi girisimler, akut
kardiyovaskiiler veya serebrovaskiiler olaylar sirasinda sonucu olumsuz

etkileyeceginden yapilmamalidir.



Glikozillenmis Hemoglobin Testi (HbAlc): HbAlc, kandan bakilan ve
genellikle {i¢ aylik kan sekeri ortalamasimi gdsteren bir testtir. DSO 2011 yilinda ADA,
EASD, Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun (IDF) onerisi ile yayinladigi raporunda
HbA ¢ diizeyinin tani testleri iginde yer almasini 6nermistir. Ancak, HbAlc testinin
uluslararas1 standardize edilmis yontemlerle yapilmasi gerekmektedir. Ulkemizde de
yapilan bir¢ok caligmada bireylerin HbAlc degerleri ile tedavileri arasinda olumlu bir
iliskinin oldugu saptanmustir. Bu nedenle diyabetli birey HbAlc’nin ne oldugunu

bilmeli ve takibinde bu degerin sonucuna énem vermelidir (5,21,23).

HbAlc tahlili icin aghk gerekmez. Giinlik glukoz dalgalanmalarindan
etkilenmez. HbAlc %7’nin altinda olmasi bireyin kan seker kontroliiniin diizenli
gittigini gosterir. Daha siki takip gerektiren Tip 1 diyabetlilerde bu deger %06,5
olmalidir. Sik hipoglisemiye giren, yasam beklentisi uzun olmayan, birgok kronik
komplikasyonu mevcut Ozellikle yash diyabetlilerde %7-8 araligi kabul edilebilir
degerlerdir (25,26).

HbA1C testi anemi, hemoglobinopati ve gebelik varliginda olumsuz

etkilendiginden tan1 testi olarak kullanilamaz (23,26).
Diyabetin Semptomlari

Diyabet tanis1 ¢ogu zaman rastlantisal konur. Diyabete bagli bir ¢cok semptom

diger bir¢ok hastalikla karigabilir. Diyabetin en belirgin semptomlari sunlardir (21,22);

Tablo 2: Diyabetin semptomlari

Klasik semptomlar

Daha az goriilen semptomlar

Poliiiri

Polidipsi

Polifaji veya istahsizlik
Halsizlik, cabuk yorulma
Ag1z kurulugu

Noktiiri

Bulanik gérme

Aciklanamayan kilo kaybi

Inatc1 enfeksiyonlar

Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari
Kasint1

Kaynak 21,22




2.4. Diyabetin Siiflandirilmasi

Diyabet ilk olarak 1979 yilinda Amerikan Ulusal Diyabet Veri Grubu tarafindan
siniflandirilmis, 1999 yilinda DSO’niin  yapmis oldugu smiflandirmaya temel
olusturmustur. 1997 yilinda ADA’da diyabet siniflandirmasini diizenlemistir. Buna gore

diyabet etiyolojik olarak dort ana baslik altinda siniflandirilir (20,22,27).

Tablo 3: Diyabetin etiyolojik siniflamasi

1.Tip 1 Diyabet
«immiin Nedenli
«Idyopatik

2.Tip 2 Diyabet _
*Insiilin Direnci, Goreceli Insiilin Yetmezligi
«Insiilin Direnci Zemininde ilerleyici insiilin Sekresyon Defekti

3.Gestasyonel Diyabet

4.Diger Spesifik Tipler

B-hiicre Fonksiyonunun Genetik Defektleri
Insiilin Etkisinin Genetik Defektleri
Ekzokrin Pankreas Hastaliklar1
Endokrinopatiler

flag veya Kimyasal Ajanlar

Immiin Aracilikli Nadir Diyabet Formlar
Diyabetle Iliskili Genetik Sendromlar
Enfeksiyonlar

Kaynak 22

2.5. Diyabet Tipleri
2.5.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 Diyabet siklikla ¢ocukluk ve genglik yaslarinda (30 yas alt1) goriilen oto
immiin nedenlerle, pankreasta bulunan ve insiilin {ireten beta hiicrelerinin harabiyetine
bagli olarak mutlak insiilin yetmezIligi sonucu ortaya ¢ikan kronik bir hastaliktir. Bu
nedenle Tip 1 diyabetli bireyler dmiir boyu insiilin hormonunu disaridan (enjeksiyon
yoluyla) almak zorundadirlar. Tip 1 diyabetli hastanin tedavisinde insiilin kullanimu,
tibbi beslenme tedavisi (TBT), diizenli egzersiz, egitim ve psikolojik destek yer alir

(15,28).




Etiyolojisinde genetik egilim, immiinolojik ve gevresel (0rn; viriisler, toksinler,
emosyonel stres) faktorler yer alir. Hiperglisemiye bagli semptomlar ani oraya ¢ikar.
Genellikle diyabetik ketaasidoza (DKA) yatkinlik mevcuttur. Kan sekeri yiiksekligi ile
birlikte baslangicta kanda adacik otoantikorlar1 pozitif bulunur. Bu da ayiric1 tanida

onemlidir (15).

Genel olarak toplumdaki diyabet vakalarinin %10'unu Tip 1 diyabetli bireyler
olusturmaktadir (22).

2.5.2. Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet orta ve ileri yaslarda goriilir ve genelde hastalar tipik olarak
sismandir. Saglikli bireylerde insiilin hiicre yiizeyindeki reseptorlere baglanir ve glikoz
metabolizmasina iligkin reaksiyon serisi baglar. Tip 2 diyabette bu intraselliiler
reaksiyonlar azalir, dokular tarafindan glikozun alinmasinda insiilin stimiilasyon etkisi
azalir. Pankreastaki beta hiicreleri artan insiilin gereksinimini karsilayabilmek icin
yeterli insiilin salgilayamazsa, kan glikoz diizeyi yiikselir ve Tip 2 diyabet gelisir. Yani
Tip 2 diyabette iki temel patoloji defekt olusur; bozulmus insiilin sekresyonu ve artmis
hepatik glikoz liretimi-azalmis periferik glikoz alimidir. Kilo artisi, fiziksel inaktivite,

yiiksek yagli beslenme insiilin rezistansini ve Tip 2 diyabet gelismesini artirir (29).

Genellikle insiilin direnci Tip 2 diyabetin Oncesinden baslayarak uzun yillar
seyretmekte, insiilin sekresyonunda azalma ise diyabetin ileri donemlerinde veya araya
giren hastaliklar sirasinda oraya ¢ikmaktadir. Bu nedenle bireylerde tan1 konuldugunda
gegmis en az on yillik diyabet Oykiisii bulunmaktadir. Tip 2 diyabette insiilin
sekresyonunun bozulmasina ragmen, yaglarin yikimini ve beraberinde keton
cisimlerinin tiretimini onleyecek miktarda insiilin vardir. Bu nedenle Tip 2 diyabette,
diyabetik ketoasidoz olusmaz (15,27).

Tip 2 diyabet tiim diyabetlilerin yaklasik %85-90’mi1 olusturur. Gelismis ve
gelismekte olan toplumlarin tiimiinde yasam tarzindaki degisiklikler ile birlikte 6zellikle
Tip 2 diyabet prevalansi hizla artmaktadir. 2013 yilinda diinyadaki diyabetli hasta sayisi
382 milyon iken bu saymin 2035 yilinda %55 oraninda artarak 592 milyona ulagmasi
beklenmektedir. Beslenme ve yasam tarzindaki yanligliklara bagli olarak son yillarda

cocuklarda ve genglerde de Tip 2 diyabet prevalansi hizla artmaktadir (8,16).



2.5.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Ilk olarak gebelik esnasinda ortaya cikan, gebelige bagl insiilin direnci ve
genetik yatkinlik sonucu gelisen gebelik diyabetidir. Genellikle gebeligin {igiincii
trimestrin de ortaya ¢ikar. Gebelikte hiperglisemi gelismesinin nedeni plasenta
hormonlarinin salgilanmasidir. Dogumdan sonra genellikle annenin kan sekeri normale
doner. Cogunun ailesinde Tip 2 diyabet Oykiisii vardir. Gestasyonel diyabetlilerin
%?25’inde ileriki yillarda Tip 2 diyabet, %10’unda ise Tip 1 diyabet gelisme riski
mevcuttur (30,31).

[k prenatal muayeneden itibaren risk degerlendirmesi yapilmali ve aglik kan
sekeri Ol¢lilmelidir. Fetiiste makrozomi ve buna bagl riskleri azaltmak, anne adayinin
saghgimi korumak ve ayrica ileride gelisebilecek Tip 2 diyabet ve insiilin rezistansi
acisindan  riskli  kadinlar1  izleyebilmek igin toplumumuzda tim gebelere
24-28. haftalarda OGTT yapilmasi 6nerilir (8,31).

Bu hastalarda baslangig tedavisi diyet ve kan sekeri takibidir. Hiperglisemi kalici
oldugunda insiilin tedavisi uygulanir. Gebelerde Oral Antidiyabetik ilag (OAD)
kullanilmamalidir. Gebelik sirasinda aglik kan sekeri (AKS) 100 mg/dl ya da daha az,
yemekten bir saat sonra 120 mg/dl ya da daha az olmas1 amaglanmaktadir. Gebelikte
tokluk kan sekeri 1. saat bakilmaktadir (31,32).

2.6. Diyabet Tedavisi

Diyabet tedavisinin temel amaci; insiilin aktivitesini ve kan sekeri kontroliini
saglayarak vaskiiler ve noropatik komplikasyonlar1 azaltarak diyabetli bireyin yasam
kalitesini artirmaktir. Diyabetik kontrol, diyabetiklerde saglikli bireylere gore

metabolizmada olan degisimin tanimlanmasi ve tamamlanmasidir (33).

Bu amaca ulagsmak i¢in; kan glikoz diizeyinin hipoglisemi gelismeden ya da
bireyin yagamimi ciddi boyutlarda etkilemeden, giinlik hayatinin, beslenmesinin ve
aktivitelerinin yonetimini kapsayan tedavi plan1 olusturulmasi ve bireye buna yonelik
yasamina yon vermesinin ogretilmesini kapsar. Diyabet tedavisinin dort temel bileseni

vardir. Bunlar (15);

e Dengeli beslenme ve kilo kontrolii,

e Fiziksel aktivite,



e Tlag tedavisi + Kan glikoz kontrolii,
e Egitimdir.
Diyabette Tedavi Hedefleri (15,24);
e Kan glikoz regiilasyonunu saglamak,
e Komplikasyonlar1 6nlemek ve ilerlemesini durdurmak,
e Biiyiime ve gelismenin fizyolojik siirecte olmasini saglamak,
e Uygun olan viicut kilosuna ulagsmak ve bu kiloyu korumaya ¢alismak,
e Gebelikte anne ve fetusla ilgili komplikasyonlar1 6nlemek,
e Enfeksiyon siklig1 ve siddetini azaltmak,

e Yasam kalitesini arttirmaktir.

2.6.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet tedavisinde amag¢ kan sekeri kontroliidiir. Bu amaca yonelik olarak
tedavinin en basinda dengeli beslenme ve kilo kontrolii gelmektedir. Tiirkiye’de yapilan
Turdep II calismasinda obezite sikligi %32 saptanmistir. Yapilan calismalarda kilo
kaybi ile Tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisinin 6nlenebilecegi ve diyabetin tedavisinde 6nemli

yer tuttugu vurgulanmaktadir (5,35).

Saglikli beslenmek i¢in viicudun ihtiyact olan 6geleri (karbonhidrat, protein,
yag, vitamin ve mineraller) iceren besinleri yeterli miktarlarda ve 6giin iginde dengeli
bir sekilde tiiketmek gerekmektedir. Onemli olan diyabetlinin kan sekeri kontroliinii
saglamak icin sebze, meyve, tahil kaynaklarindan zengin, 1limli miktarda protein ve yag
ile kolesterolii smirlandirilmig  bir beslenme plan1  uygulamasidir. Boylelikle
hiperglisemi ve hipoglisemiyi Onleyerek, kan sekeri kontroliinii saglayacak, kan
sekerinin kontrol altina almmast da kisa ve wuzun donemde gelisebilecek

komplikasyonlar1 onleyecek, geciktirecek ve yasam kalitesini yiikseltecektir (1,36,37).

Diyabetli bir birey (34,37);

e Bireysel Ozelliklerine, giinliik yasam planina, beslenme aligkanliklarina ve
ilag tedavi semasmma uygun yeterli miktarda ve uygun zamanda yemek
yemesi,

e Kan sekeri kontrolii i¢in gereksinimine uygun miktarlarda karbonhidrat iceren
besinleri tiiketmesi,

e Besin tiiketiminde ¢esitliligi saglamasi,
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e Besinlerle alinan posa miktarini arttirmast,

e Yemeklerde sofra tuzunu miimkiin oldugu kadar azaltmasi ve tuz igeren
salamura, hazirlanmis et vb. gidalardan sakinmasi,

e Basit sekerleri (toz-kesme seker, bal, tatli, meyve suyu vs) tiiketmemesi

gerekmektedir.

Tibbi beslenme tedavisi Tip 2 diyabetin 6nlenmesi ve diyabetlinin kendi kendine
diyabet tedavisi yonetimini saglamasi i¢in gerekli olan egitimin en dnemli pargasidir.
Bunu vurgulayan DCCT c¢alismasinda; diyetisyenlerin 6grettigi 6giin planlama
yaklasimlar ile tibbi beslenme tedavisine uyan diyabetlilerin HbAlc degerlerinde %0,9

azalma oldugu gorilmiistiir (37).
2.6.2. Egzersiz Tedavisi

Obezite gliniimiizde hastaliklarin ve Sliimlerin en dénemli nedenlerinden biridir
ve glin gectikge fazla kiloku ve obez bireylerin sayilar1 artmaktadir. Tip 2 diyabetli
bireylerin ¢ogunun kilolu olmasi diyabet tedavisini zorlastirmaktadir. Bu nedenle
tedavinin birincil basamagi saglikli yasam i¢in dengeli beslenme ve kilo kontroliidiir.

Kisiye 6zgili uygulanan egzersizler tedavide olumlu sonuglar dogurur (38).

Planlanmig egzersiz programi, diyabetli bireyin basarili tedavi planinda beslenme
programi ve ilag tedavisi yaninda yer alir. Fiziksel aktivite glikozun viicutta daha iyi
kullanilmasi, insiilin gereksinimini azaltma ve etkisini artirma, yemekten sonraki en
yiiksek kan glikoz diizeyini azaltma, viicut agirligini kontrol altinda tutma, kas giiciinii
artirma, kardiyovaskiiler sistemi olumlu yonde etkileme, hiperlipidemiyi azaltma ve
bireyin kendine giivenini artirma gibi birgok etkileri sayesinde diyabetli bireylerin
tedavisinin temel taslarindan biridir. Bunlara ek olarak, diizenli aktivite insiilinin daha
1yl ¢aligmasina yardim eder, kan dolasimini artirir, bireylerin daha esnek kalmalarini,
insiilin direncinin azalmasini saglar ve 6zellikle diyabet agisindan yiiksek riskli kisilerde

diyabet gelisimini onler (16,38).

Diyabetli birey tanmi alir almaz tartilmali, kisiye uygun egzersiz programlari
Onerilmeli, her muayenede Kilo kontrolii yapilmali ve onceki kilosu ile
karsilastirllmalidir  (38). Egzersiz programi planlanirken kisisel gereksinimler,

siirlamalar ve kisisel performansa gore bireysellestirme yapilmalidir. Egzersiz
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programi, haftada en az 3 giin, glinde 30-45 dakika olacak sekilde bireyin 6zelliklerine
uygun egzersiz tipi se¢imi doktora danigilarak yapilmalidir (15,39,40).

2.6.3. Oral Antidiyabetik Ila¢ Tedavisi

Tip 2 diyabetli bireylerde tibbi beslenme ve egzersiz ile yeterli yasam tarzi
degisikligi olusturulamazsa kan sekeri regiilasyonu saglanamaz. Bu durum da mevcut
duruma ek olarak medikal tedaviye gegilir. Medikal tedavi oral anti diyabetik ilaglar ve
insiilinlerdir. Tibb1 beslenme ve egzersizle birlikte bir ya da daha fazla OAD ilag
kombine olarak kullanilabilir. Hastaya verilecek OAD ilag mevcut Kilosunu korumayi
veya azaltmay1 hedeflemelidir. Ulkemizde kullanilan OAD ilaglar bes guruba ayrilir.
Bunlar (41,42);

e Sulfoniliireler, glinidler; Insiilin sekresyonunu artiranlar,

e Biguanidler, tiyazolidinedionlar; Insiilin duyarliligini artiranlar,

e Alfa glukozidaz inhibitorleri-akarboz; Glikoz emilimini inhibe edenler,

e Dipeptidil peptidaz-4 inhibitdrleri; insiilinomimetik, inkretinbazl tedaviler,

e Glukoretikler, gliflozinler; Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleridir.

OAD laglarin etki mekanizmalari farkli oldugu igin bireyin ilacit kullanacag:
saat ve dozlar1 birbirinden farklidir. Diyabetli bireyler; ila¢ alma saati, egzersiz-ilag
etkilesimi, hangi ilaci ne i¢in kullandigi, ilaglarin yan etkileri ve dikkat etmesi gereken

konular yoniinden egitilmelidir (41,43).
2.6.4. Insiilin Tedavisi

Insiilin protein yapida bir hormon oldugundan midede sindirilir. Bu nedenle agiz
yoluyla hap seklinde kullanilamaz; sadece enjeksiyon seklinde kullanilir. Insiilin,
enjeksiyon seklinde ya hazir kalemlerle ya da insiilin enjektorleriyle kullanilabilirken
insiilin pompasi olarak siirekli cilt alti insiilin veren cihazlarla da kullanilabilir. Insiilin
tedavisi uygulanirken amag, fizyolojik insiilin salgisini taklit eden tedavi yontemlerini
kullanmaktir. Kan sekeri regililasyonunu saglamanin en iyi yolu insiilin rezervindeki
azalma oranina gore eksojen insiilin replasman ile eksigin yerine konulmasi prensibine

dayanir (44,45).
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Insiilinin etki mekanizmasi (46);

Glukozun hiicre igine girigini saglamak,
Glikojen depolanmasini artirmak,
Hepatik glikoz ¢ikisini baskilamak,

Yag ve proteinlerin yikimini inhibe etmektir.

Tip 1 diyabetli bireylerde tedavinin temel 6geleri; uygun insiilin tedavisi, kisiye

Ozgiin tibbi beslenme tedavisi, diizenli egzersiz, egitim ve psikolojik destektir. Tip 1

diyabetli bireylerde insiilin hormonu yetersizligi mevcut oldugundan tani alir almaz

degismez kural insiilin tedavisidir. Bu bireylerde insiilin kullanmak bir zorunluluktur ve

hayat kurtaricidir (45,46).

Tip 1 diyabetli bireyler disinda diyet ile kontrol altina alinamayan gebelik

diyabetinde ve endojen insiilin rezervi azalmig Tip 2 diyabetlilerde de insiilin tedavisi

uygulanmalidir. Tip 2 diyabette insiilin tedavisi, OAD ilaglarla tedavi basarisiz

oldugunda son gare olarak degil hastaligin dogal ilerleyisinde tedavi hedeflerine erken

bir agsamada ulagsmak i¢in gerekli terapdtik arag olarak goriilmelidir (47).

Tip 2 diyabette insiilin endikasyonlari (46);

OAD ile iyi metabolik kontrol saglanamamasi,

Asirt kilo kaybi,

Agir hiperglisemik semptomlar,

Akut miyokard enfarktiisii

Akut atesli sistemik hastaliklar,

Hiperozmolar hiperglisemik durum (HHD) veya ketotik koma,
Major cerrahi operasyon,

Gebelik ve laktasyon,

Bobrek veya karaciger yetersizligi,

OAD ilaclara karsi alerji veya agir yan etkiler,

Agir klinik insiilin rezistansidir.
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EASD/ADA 2015 onerilerine gore Tip 2 diyabetli bireylerde hedef HbAlc < %7,
aclik kan sekeri 70-130 mg/dl, tokluk kan sekeri <160 mg/dl olmalidir. Bunu
basarabilmek igin ilk Onerilen tami aninda yasam tarzi degisikligi (tibbi beslenme,
diizenli egzersiz, Kilo kontrolii) ile eszamanli Metformin adli OAD ilacin baglanmasidir.
Hastalar ii¢ ayda bir kontrole cagrilmalidir. iki-ii¢ ay icinde hedefe ulasilamadiysa
kombine OAD ilag veya bazal insiilin eklenmeli, OAD ilaglarin kullanilmasinin
sakincali oldugu durumlarda sadece insiilin tedavisi verilmelidir. OAD ilaglarla kontrol
saglanamadiysa OAD ila¢ yaninda gece tek doz insiilin, glisemik hedefe yine de
ulagilamadiysa yogun insiilin tedavisine baglanmalidir. Baglangic HbAlc >10 ve ciddi

sikayetler mevcut ise hemen insiilin tedavisi uygulanmalidir (25,48).

Gerek Tip 1 diyabette gerekse Tip 2 diyabette kullanilmak istenen insiilin
tedavisi ¢esitlilik gdsterir. Bu hastanin yasi, diyabet kontrolii, diger hastaliklari, diyabet
siiresi ve mevcut komplikasyonlar: gibi ¢ok ¢esitli nedenlerden etkilenir. Onemli olan
hastanin su anki durumuna gore tedaviyi bireysellestirip kisiye 0Ozgli bir plan
uygulayarak kan sekeri regiilasyonunu saglamaktir. Insiilin tedavisinin basarili
olabilmesi i¢in en onemli unsur egitimdir. Kullanacag: insiilin araclari, yan etkileri,
etkileri, saklama kosullar1, uygulama bolgeleri gibi konularda hasta ve yakinina bilgi

verilmesi hastanin uyumu ve tedavinin basarisi igin 6nemlidir (49).
2.6.5. Egitim

Egitim, diyabet tedavisinin en 6nemli pargasidir. Diyabetli bireyin kendi kendine
bakimini saglamasi i¢in 6z bakim becerisini gelistirmesi gerekir. Egitim; diyabet 6z
bakimi icin gerekli bilgi, beceri ve yetenekleri kolaylastirir. Diyabet egitiminin
bireylerin dogru karar verme, sorun ¢dzme, 6z bakim davranislarin1 gelistirme, saglik
durumunu siirdiirme, klinik sonuglari iyilestirme, yasam kalitesini yiikseltme ve bakim

maliyetini azaltma gibi olduk¢a dnemli yararlart bulunmaktadir (50).

Bireysel egitimlerle kazanilan basarilarin yani sira toplumsal egitimlerle de
diyabetin getirdigi yiikii azaltmak, egitime erigim hakkini artirmak, ekonomik yiikii
azaltmak, kiiresel diyabet salgini ile miicadele etmek, toplumsal farkindalig: arttirmak

gibi olumlu sonuglar olusur (16).

Diyabet egitiminin etkin olabilmesi i¢in kanita ve standartlara dayali olmalidir.

En iyi ve tek bir egitim programi veya yaklagimi yoktur. Diyabet egitimi bireysel olarak
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kisinin ihtiyaclar1 gbz Oniine alinarak planlanmali ve davranista degisiklik yapmay1
hedeflemelidir. Gerek grup egitimi olsun gerekse bireysel egitim olsun yasa ve kiiltiire
uygun olmali ve psikososyal stratejiler dikkate alinarak uygulanmalidir. Egitimde
stireklilik ve ulasilabilirlik ¢cok onemlidir. Egitimle davranis degisikligini hedefliyorsak
belli araliklarla bireyin ihtiyaglari dogrultusunda, siirekli yenilenen programlarla egitim

desteklenmelidir (50,51).

Diyabet tedavisinde primer koruma bireylerde diyabet gelisimini engellemek,
diyabet risk faktorlerini azaltmak amaci ile yapilan planli egitim ve yasam tarzi
degisikliklerinin de i¢inde bulundugu faaliyetleri, sekonder koruma ise erken tani,

uygun tedavi uygulamalarini ve her alanda egitimi kapsar (40,52).

Yapilan caligmalar diyabet egitimi ile diyabet bilgisinin arttigi, 6z bakim
davraniginin gelistigi, HbAlc degerlerinin diistiigli ve diger klinik sonuclara yansidigi,
kilo kayb1 sagladigi, yasam kalitesinin arttig1, hastaliklarla daha kolay bas edebildikleri
ve maliyetin azaldig1 yoniindedir (2,12,18).

2.6.5.1. Hasta Egitimi

Kronik hastaligi olan her birey, kendi hastaliklar1 ile basarili bir sekilde basa
cikabilmelerine yardimci olacak sekilde egitilmelidir. Bilgiyi kisa, anlasilir ve siirh
aktarmak hastanin ilgisini uyandirir ve katilimi saglar. Saglik calisanlari hastaya egitim
vermek, rehberlik etmek ve diyabet tedavisini olumlu olarak desteklemek igin hastayla
pozitif bir iligki kurmalidir. Tekrarlayan goriigmelerde, hastanin evdeki diizeni ve tedavi
planlarindaki degisiklikler hakkinda verilen kararlar1 yeniden diisiinme imkanlar
olusur. Diyabetli birey giinliik olarak diyeti, ila¢ ayarlamas1 ve egzersiz miktari-sikligi
tizerine kendi kararimi belirlemis olur. Bu nedenle kendini yonetebilme egitimi diyabet

tedavisinde 6nemli bir yer tutar (1,51,53).

Diyabeti olan tiim bireyler kendilerini kan sekeri 6l¢limii yaparak takip etmeyi
o0grenmeli ve dlgiim sonuclariyla ilag kullanimi, diyet ve aktivitelerindeki degisiklikleri
iliskilendirmeyi bilmelidir. Diyabet hemsiresinin en 6nemli gorevi diyabetlinin kan
sekeri sonucunu yorumlama yetenegini kazanmasini saglamaktir. Bunun igin birey

desteklenmelidir (50,53).
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Hastaya verilecek egitim igerigi (53-55);

e Diyabet hastaliginin siireci ve tedavi segenekleri,

e Beslenmenin diizenlenmesi,

o Fiziksel aktivite,

e Terapotik etkinlik i¢in ilaglarin kullanilmast,

e Sigaranin birakilmasi,

e Kontrolii iyilestirmek i¢in kan glukozunun takibi ve sonuglarin
degerlendirilmesi,

e Akut ve kronik komplikasyonlarin énlenmesi, tespiti ve tedavisi,

e Hedef belirleme ve sorunu ¢6zme,

e Psikososyal uyarlama,

¢ Gebelik oncesi bakim, gebelik sirasinda yonetim ve gestasyonel diyabet tedavisi,

e Koruyucu ayak bakimi,

e Hastaligini dogru yonetme teknigi,

e Saglikli yasam i¢in uyulmasi gereken kurallar1 kapsar.

Konularin sozlii anlatiminin yani sira grup tartigmasi, soru-yanit yontemi, beyin
firtinas1, demostrasyon, vaka c¢aligsmasi, rol-play gibi katilime1 yontemler, giinliik tutma,
hedef olusturma listeleri, kendi kendini degerlendirme teknikleri ve motivasyon

goriismeleri gibi 6gretim teknikleri 6grenmeyi kolaylastirir (50,53).

Bireysel egitim; teke tek veya yiiz yiize egitim seklinde tanimlanir. Bireysel
egitimde, diyabetli bireyin o andaki gereksinimlerine ve eksikliklerine yoénelik uygun
egitimin verilmesi amaglanir. Daha ¢ok yeni tani almis diyabetlinin egitiminde veya

psikolojik destek amagl uygulanan bir yontemdir (50,53).

Grup egitimi; diyabetli bireylerin deneyimlerini ve problemlerini birbirleriyle
paylasma olanagi saglar. Katilimciligin artmasi, grup dinamigi yaratmasi ve egitim
maliyetini diisiirmesi grup egitiminin olumlu yonleri iken grubu olusturan bireylerin
bilgi diizeylerindeki farkliliklar, konuyu anlama ve kavrama hiz1 farkliliklar

olumsuzluk olusturur (50,54).

Vaka yonetimi; bireylerin ihtiya¢c duydugu girisimlerin planlandigi, uygulandigi
ve diyabetli birey ile siirekli iletisim halinde bulunulan, maliyeti diigsiik bir problem

¢ozme siirecidir. Bireyin saglik gereksinimlerini karsilamak icin gereken hizmetleri ve
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secimleri tanilayan, planlayan, uygulayan, koordine eden, gozleyen ve degerlendiren

isbirlik¢i bir program olarak tanimlanir (50).

Diyabet sohbet harita egitimi; hasta hemsire etkilesiminin artmasinda ve
hastanin tedaviye uyumunun saglanmasinda daha etkilidir. Sohbet haritalar1 egitim
sirasinda interaktif bir ortam sagladigi icin, hastalarin sézel ve gorsel O6grenme
deneyimine katilmalarini, hastaliklar1 hakkinda tartisabilmelerini ve bilgi ile
deneyimlerini paylasabilmelerini saglamaktadir (50). Vatansever ve arkadaslarinin
(2013) sohbet haritas1 yontemine dayali egitim verilen Tip 2 diyabetli bireylerin Alc
diizeyi, kan lipid diizeyleri ve bel cevresi genisliginin incelenmesi adli retrospektif
yapilan c¢aligmalarinda sohbet haritalar1 ile verilen egitimlerin sonunda diyabetli
bireylerin Alc, HDL, trigriserid ve bel ¢evre genisligi {izerine olumlu etkileri oldugunu

saptamiglardir. Calisma sonucu literatiirle benzerlik gostermektedir (56).
2.6.5.2. Hasta Egitiminde Hemsirenin Rolii

Diyabet 6miir boyu siiren ve komplikasyon gelisme riski olan bir hastalik oldugu
icin diyabetli bireylerde iyi bir bakim saglamanin 6n sarti1 bir ekip ¢alismasidir. Diyabet
ekibinin en 6nemli iiyelerinden biri de diyabet egitim hemsiresidir. Hemsireler, saglik
ekibi iginde diyabetliyi biitliinclil degerlendiren, diyabetli bireyle 24 saat etkilesimde
bulunan tek profesyonel gruptur (18,55,57).

Diyabet egitimcisi ise diyabetli kisilere diyabet konusunda egitim veren saglik
calisanlaridir. Hemsire, beslenme uzmani ya da hekim diyabet egitimcisi olabilir.
Diyabet egitimcileri 6zel durumlarda hastalik hallerinde ya da kan sekeri diistiiglinde
neler yapilmasi gerektigi konusunda egitim verir ve yol gosterir. Diyabet hemsiresi
insiilin uygulama teknigi, kan sekeri Ol¢limii, hipoglisemi, ayak bakimi ve benzeri

konularda egitim verir (50,54).

Diyabet gibi kronik hastalig1 olanlar, kendi hastaliklar1 ile basarili bir sekilde
basa c¢ikabilmelerine yardimci olacak sekilde egitilmelidirler. Saglik ¢alisanlar1 hastaya
egitim vermek, rehberlik etmek ve diyabet tedavisini desteklemek i¢in hastayla olumlu

yonde bir iletisim kurmalidir (53,55).

Diyabet hemsiresi; diyabetin dnlenmesi ve erken tespit edilmesinde aktif rol

oynayan, saglik egitimi, toplum egitimi, saglik sistemleri yonetimi, hasta bakimi ve
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yasam kalitesini yiikseltici gibi gérevlerde rol oynayan kisidir. Diyabet hemsiresi ayak
yarast olusmasint Onlemek i¢in egitici, yara olustuktan sonra iyilesmesini ve
rehabilitasyonunu saglamak i¢in bakim verici roliinii istlenir. Diyabetik ayak yarasi
olan hastanin hastalik ve koruyucu uygulamalarin 6nemi hakkinda egitilmesi, taburcu
olduktan sonra evdeki aktivitelerinin planlamasi, hastaliga ve tedaviye uyumu diyabet
hemsiresi ve diger saglik calisanlarinin destegi ile saglanir. Aalaa ve arkadaslarinin
(2012) diyabetik ayak onleme ve bakiminda hemsirelerin rolii adli calismasinda diyabet
hemsiresinin birincil gorevleri arasinda diyabetik ayagin onlenmesi, ayak bakimi ve

onemi konularinda egitim vermek oldugunu vurgulamistir (51,57,58)

Diyabet egitim hemsiresi ve servis hemsirelerine diyabetlilerin tedavisi ve
yasama uyumu i¢in biiyiik gorev diismektedir. Hemsirelerin is yiikii fazlalig1 ve ¢alisan
sayisinin yetersiz olusu nedeniyle hasta egitimlerinde aksakliklar oldugu yapilan

caligmalarda da goriilmektedir (59).
2.6.5.3. Diyabetik Ayak Yaralarmin Onlenmesine Yonelik Hasta Egitimi

Diyabetik ayak problemi diyabetin 6nlenebilir komplikasyonlarindan biridir. Bu
nedenle bireye verilmesi gereken egitim planinin icinde mutlaka ayak bakimi egitimi

olmalidir. Diyabetik ayak bakimi egitiminin igeriginde sunlar olmalidir (2,18,60,61);

e Ayaklar her giin kontrol edilmeli, ayagin taban ve {ist kismina bakilmali, taban
kismint kontrol etmek i¢in bir ayna kullanilmali ya da aile bireylerinden
yardim istenmeli,

e Ayaklar yara, catlak, kabarcik, nasir yoniinden kontrol edilmeli, nasirlara ve
kalluslara birey kendi miidahale etmemeli, bir saglik kurulusuna bagvurmali,

e Her giin ayaklar 1lik su ile yikanmali ve ozellikle parmak aralar1 iyice
kurulanmals,

e Ayaklara her giin (parmak aralari hari¢) derinin kurumasini ve catlamasini
onleyici nemlendirici bir krem siiriilmeli,

e Ayaga uygun temiz, kuru, pamuklu ve acgik renk ¢oraplar giyilmeli,

e (Ciplak ayakla asla yiirinmemeli, denizde, kumsalda ve evde dahi hi¢bir zaman

terliksiz yiirinmemeli,
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Ayak tirnaklar1 yuvarlak olmayacak sekilde diiz kesilmeli, diyabetli bireyin
gozlerinde problem varsa ayak tirnaklarini kendi kesmemeli bir yakinindan
yardim istemeli,

Ayaklar: 1sitmak igin sicak su torbasi, sicak tugla, 1sitic1 pedler ya da diger 1s1
kaynaklar1 kullanilmamali, sadece uygun ¢orap giyerek 1sitilmali,

Ayagi sikmayan, ayaga tam uyan, diiz, yuvarlak burunlu deri veya bez
ayakkabilar secilmeli, diyabetik bireyler miimkiinse kendi ayak taban
Olciilerine uygun 6zel olarak iiretilen ayakkabilar1 tercih etmeli, yeni ayakkabi
bir hafta boyunca giinliilk en fazla iki saat giyildikten sonra rutin kullanima
gecilmeli,

Ayakkabilarin igleri giyilmeden 6nce mutlaka kontrol edilmeli,

Diizenli egzersiz yapilmali, 6zellikle yapilan egzersiz yara olusumunu 6nleyici
ve kaslarin giliclenmesini saglayici tarzda olmali,

Ayakta olusabilecek en ufak bir problemde doktora danisilmalidir.

Diyabet egitimi diyabet tedavisinin diger unsurlariyla birlikte onemli bir

basamagidir. lyi bir diyabet yonetimi etkin bir egitimin arkasindan olusan davranis

degisikligi ile miimkiindiir. Yapilan c¢alismalar da diyabetliye uygulanan planh

egitimlerin hastalarin yasam kalitesi, mental ve fiziksel saglik algisi ile metabolik

degiskenler (AKS, Alc) iizerinde etkili oldugunu saptamstir (62,63).

Diyabet hemsireleri, hastalarin egitim ihtiyaclarini belirleme de ve diyabeti etkin

bir sekilde kontrol etme beceresini kazandirmada énemli rol oynar. Hastalara egitimin

onemi vurgulanmali ve siirekli yeniliklere agik olmasi saglanmalidir. Ayn1 zamanda

hastalar kontrollere geldik¢e davranis degisiklikleri gdzlemlenerek bilgilerin kalict

olmasi i¢in egitimler tekrarlanmalidir.

2.7. Diyabetin Komplikasyonlari
2.7.1. Akut Komplikasyonlar
2.7.1.1. Hipoglisemi

Kan glukoz diizeyinin 50 mg/dI’nin altinda olmasina hipoglisemi denir.

Hipoglisemi diyabet tedavisinde kullanilan pek ¢ok tedavi yonteminin akut bir

komplikasyonudur. Ozellikle insiilin tedavisi géren Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde
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stk goriiliir. Diyabetli bireyi kronik komplikasyonlardan korumak i¢in yaptigimiz siki
diyabet kontrolii sonucu hipoglisemi gelisebilir. Hipoglisemi goriilme siklig1 diyabetin

tipine, kullanilan ilaca ve diyabetlinin 6zel durumuna gére degisiklik gésterir (64,65).

Hipoglisemi de kan sekeri degeri 75,6 mg/dl oldugunda endojen insiilin
sekresyonu baskilanir, kan sekeri 68,4 mg/dl oldugunda insiilin karsit1 hormonlar
(glukagon, epinefrin, kortizol ve biiyime hormonu) salgilanmaya baslar, kan sekeri
57,6 mg/dl altinda ise otonom sinir sistemi uyar1 semptomlar1 (anksiyete, tremor,
terleme, aclik hissi) olusmaya baslar, kan sekeri 45 mg/dl oldugunda néroglikopenik
belirtiler (bas agrisi, halsizlik, konfiizyon, koma) ortaya g¢ikar. Boylelikle bireyin
viicudu hipoglisemi tedavisi i¢in alarm verir ve hipoglisemiyi diizeltmeye calisir

(64,65).

Hipoglisemi klinik olarak hafif, orta ve agir olarak siniflandirilir. Hastanin biling
durumu devamli degisiklik gosterir ve agir vakalarda komaya, nobetlere hatta beyin
hasar1 ve 6liime sebep olabilir. Hipoglisemi nedenleri arasinda yanlis zamanda ve asiri
dozda insiilin kullanmak, yemek-egzersiz arasindaki uyusmazlik (egzersiz yapmak
insiilin gereksinimini azaltir), yeterince besin almamak ya da bir 6giinii atlamak

sayilabilir (66,67).

Hafif ve orta derecedeki hipoglisemi tedavisinde oral karbonhidrat (15 gram
karbonhidrat tig-dort kesme seker ve ya 150-200 ml meyve suyu) alimi yeterlidir. Kan
sekerinin normal sinirlara gelebilmesi i¢in bireye ek ara ogiin (15-20 gr kompleks
karbonhidrat) verilir. 15 dakika sonra bakilan kan sekeri diizeyi yiikselmedi ve
hipoglisemi belirtileri diizelmediyse tedaviye ayni sekilde devam edilmelidir. Buna
15/15 kurali adi verilir (65). Agir vakalarda, tedavi hastane dis1 ortamda glukagon
enjeksiyonu ve hastanede damar yolundan dekstroz inflizyonu ile yapilir, ancak

genellikle hastanin bilincinin kapali oldugu vakalarda bu yola bagvurulur (67).

Insiilin ile tedavi edilen her hastada yilda birka¢ kez ciddi hipoglisemi
gelismektedir. Bu nedenle insiilin egitimi verilen her diyabetliye mutlaka hipoglisemi ve

tedavisi de anlatilmalidir (65).
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2.7.1.2. Hiperglisemi

Diyabetik bireylerde acil komplikasyon olarak hipogliseminin yaninda kan
sekerinin asir1 yiikselmesine bagli olarak diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar

hiperglisemik durum adi verilen komplikasyonlar da olusabilir (68).

Diyabetik ketoasidoz nedenleri arasinda Tip 1 diyabetin baslangic donemi,
yetersiz insiilin kullanimi, yanlis Ol¢lim ya da bagka nedenle insiilin dozunun
azaltilmasi, insiilin pompasi kullanirken kataterin tikanmasi, siirekli ayni yere insiilin
uygulanmasi, enfeksiyon olusmasi sonucu emilim yetersizligi ve baz1 ilaglarin

kullanilmas sayilabilir (1,68).

Diyabetik ketoasidoz hiperglisemi, ketonemi (kanda keton cisimlerinin
miktarinin artmasi) ve metabolik asidoz (kan pH’min diismesi) ile karakterize bir
durumdur. DKA, her zaman acil tibbi miidahale gerektiren ve hizli gelisen tehlikeli bir
komplikasyondur. Diisiik insiilin seviyeleri yiiziinden glukozu yeterince kullanamayan
karaciger enerji kaynagi olarak yaglari kullanmaya baslar, bu metabolik yolaktaki ara
subsitrat keton cisimleridir. Kanda keton cisimlerinin yiikselmesi kanin pH’inin
diismesine ve diyabetik ketoasidoz olugmasina neden olur. DKA’da kan sekeri
> 300 mg/dl, kan pH’s1 7,3’den diisiik, serum bikarbonat < 15 mEqg/l ve idrarda keton ve
glukoz pozitiftir. DKA’da sivi agig1 ortalama 5-7 litredir. Diyabetik ketoasidozun
belirtileri arasinda poliiiri, polidipsi, kusmual solunum, karin agrisi, mide bulantisi,
kusma, nefeste belirgin bir aseton kokusu ve ¢esitli tiplerde mental (saldirganlik, mani,
zihin karigikligi) bozukluklar sayilabilir. Bireyin biling durumu baslangi¢ta normaldir
ama ileriki safhalarda komaya kadar ilerleyebilir. Ketoasidoz kolaylikla kan basincinin
asirt sekilde diismesine (hipotansiyon), soka ve Oliime neden olabilecek kadar
ciddilesebilir. Hizli ve yerinde miidahale ile tam bir iyilesme saglanir. Ancak
miidahalenin gecikmesi ve yetersiz tedavi ya da DKA’nin yol agtigi sorunlar (beyin

6demi) diyabetlinin dliimiine neden olabilir (65).

Hiperozmolar hiperglisemik durum da kan sekeri > 600 mg/dl, kan ozmolaritesi
>320 mOsm/kg, plazma ve idrarda keton olmamasi ile DKA’dan ayrilir. HHD
genellikle 50 yas lizerinde ve Tip 2 diyabetlilerde daha sik goriiliir. HHD’de s1v1 acig1

8-10 litre kadardir. Bakimsizlik veya uygulama hatalar1 nedeniyle insiilin tedavisi
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yetersizligi sonucu meydana gelir. Diyabet nedeniyle hastaneye yatan olgularin %]1’inde

goriiliir ve mortalite oran1 (%12-42) oldukga yiiksektir (65,68).

DKA/HHD’da tedavinin hedefleri; dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu
diizenlemek, serum glukoz ve osmolalitesini normal smirlara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini diizeltmek ve kolaylastiric
faktorleri tanimlamaktir. DKA’nin basarili bir sekilde tedavisi sivi ve elektrolit
dengesinin saglanmasi, hipergliseminin diizeltilmesi ve eslik eden hastalik durumlarinin
tedavisi ile mimkiindiir (1). Bunun igin intravenéz sivi tedavisi, insiilin tedavisi,
potasyum tedavisi, bikarbonat tedavisi gereksinimine gore uygulanir. Diyabetli birey
agizdan gida alabilecek duruma geldiginde ise bazal-bolus ¢oklu doz insiilin enjeksiyon

tedavisine baslanir (68).
2.7.2. Kronik Komplikasyonlar

Diyabetli bireylerde yasam siiresinin uzamasi ve diyabete bagl eslik eden
hastaliklarinda eklenmesiyle kronik komplikasyonlarin gelisme riski artmaktadir.
Diyabetli bireylerde morbidite ve mortalitenin en Onemli nedeni kronik
komplikasyonlardir. Diyabete bagli kronik komplikasyonlar iyi bir diyabet kontrolii ile
onlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir. Bakim ekibinin bir iiyesi olarak hemsirenin
kronik komplikasyonlar1 Onleme, erken tanilama, komplikasyon varliginda uygun

bakimi saglama ve egitimi planlama da 6nemli sorumluluklari vardir (69).

Diyabete bagli kronik komplikasyonlar tan1 sirasinda veya tanidan bir siire sonra
ortaya ¢ikabilmektedir. Yapilan iki o6nemli ¢alisma (DCCT ve UKPDS) ile
diyabetlilerde kronik komplikasyonlari 6nlemenin temel kosulunun glisemik kontrolii
tyilestirmek oldugu gosterilmistir. DCCT c¢aligmast Amerika’da 1983-1993 yillar
arasinda geleneksel ve yogun insiilin tedavisi uygulanan 1441 Tip 1 diyabetli hasta
6,5 y1l izlenerek yapilmistir. Calisma sonuglar1 yogun insiilin tedavisi uygulanan grupta
diyabet kontroliiniin iyilesmesine bagli olarak retinopatide %34-76, néropatide %60 ve
nefropatide %35-56 oraninda bir azalmanin oldugunu gostermistir. UKPDS
calismasinda ise Ingiltere, Iskocya ve Kuzey Irlanda’daki 5100 Tip 2 diyabetli ile
uygulanan farkli tedavi yontemlerinin etkinligi arastirilmistir. Diyabet kontroliindeki
iyilesmeye paralel olarak mikrovaskiiler komplikasyonlarin genel olarak %25 oraninda

azaldig, HbAlc’deki %1°lik azalmaya karsilik mikrovaskiiler komplikasyonlarin %37,

22



miyokard enfarktiisiiniin %14, diyabete bagli Sliimlerin %21 oraninda azaldigi rapor

edilmistir (8,69,70).

Tablo 4: Diyabetin kronik komplikasyonlari

Mikrovaskiiler komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar

* Diyabetik retinopati

» Ateroskleroz

* Diyabetik nefropati * Hipertansiyon

+Diyabetik noropati « Iskemik kalp hastalig1 ve Miyokard
enfarktiisii
« Serebrovaskiiler atak (Inme, Iskemik
felg)

*Diyabetik ayak

2.7.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar
Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati goziin retina boliimiindeki kiiciik damarlarin hastaligi olup
toplumdaki gorme bozukluklar1 arasindadir. Eriskin yastaki diyabetli bireylerde en
onemli korliik nedenidir. Bu istenmeyen sonug diizenli izleme ve giiniimiizde yaygin
olarak kullanilan lazer tedavisi ile 6nlenebilir. 20 yil tlizerinde diyabet siiresi bulunan

diyabetik bireylerde retinopati prevalansi %60’ tizerindedir (71).

Erken tani icin Tip 1 diyabetli bireylerde hastaligin baslangicini takiben 5. yilda
g0z dibi muayenesi yapilmali ve her yil tekrarlanmalidir. Tip 2 diyabetlilerde ise tani
sirasinda baslamak iizere problem yoksa yilda 1 kez, problem varsa doktorun 6nerdigi

siklikta g6z muayenesi yapilmalidir (71,69).

Diyabetik retinopati de temel sorun kapiller damarlardaki hasara bagli olarak
dolasimin yani retina beslenmesinin azalmasidir. Bu bolgelerdeki kan miktarini
arttirmak icin diger kapiller damarlar genisler. Bunlar g6z dibinde olusan ilk
degisikliklerdir. Oftalmoskop ile yapilan incelemede kiiciik kirmizi noktalar seklinde
goriiliir ve mikro anevrizma bolgeleri olarak tanimlanir. Izleyen siirecte retinada dem,

lipid birikiminden kaynaklanan sert eksuda, hemoraji gibi bir dizi degisiklik olusur.
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Dilate edilmis pupillalar da indirekt oftalmoskopi ile fundus degerlendirilir. Bu
muayenede diyabetik retinopati dort evrede incelenir; non-proliferatif retinopati, pre-

proliferatif retinopati, proliferatif retinopati ve makiilopatidir (1,69).

Retinopatiyi Onlemek i¢in diyabet erken tanilanmali, retinopati erken
tanilanmal1, kan sekeri regiilasyonu saglanmali, gormede azalma baslamadan uygun
tedavi yapilmalidir. Diyabetik retinopati de laser fotokoagiilasyon, vitrektomi ve anti-
vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii ile farmakolojik tedavi yontemleri uygulanir
(69,72).

Diyabetik Nefropati

Hem Tip 1 diyabette hem de Tip 2 diyabette sik goriilen diyabetin kronik
komplikasyonlarindan biri olan diyabetik nefropati son donem bdbrek yetersizliginin en
onemli nedenlerindendir. Diyabetlilerin yaklagik %20-50’sinde  gdriilmektedir.
Erkeklerde kadinlara gore 1,7 kat daha fazla goriiliir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin 2009
verilerine gore diyaliz hastalar1 arasinda diyabet goriilme sikligi %35 ile son donem

bobrek yetmezligi nedenleri arasinda birinci siradadir (71).

Diyabetik nefropati mikroalbiiminiiri ile baslar, klinik proteiniiri, hipertansiyon
ve glomertiler filtrasyon hizi (GFR) azalmasi ile devam eder. Diyabetik nefropatinin
genetik yatkinlik, yas, cinsiyet, diyabet yasi, obezite, hipertansiyon, uzun siire seyreden
kontrolstiz kan sekeri diizeyleri, sigara kullanimi ve dislipidemi gibi ¢ok ¢esitli risk
faktorleri vardir. Hastalik hipertansiyon, ddem, proteiniiri ve bobrek yetmezligi ile

karakterizedir (69,73).

Diyabetik nefropati taramasi i¢in Tip 1 diyabetlilerde taniy1 takiben 5. yildan
sonra her yil, Tip 2 diyabetli bireylerde tanidan baglayarak her yil mikroalbuminiiri veya
GFR’ye bakilmalidir. Diyabetik nefropati glomeriiler hiperfiltrasyon evresi, sessiz evre,
nefropati baslangic evresi, klinik nefropati ve son donem bobrek yetmezligi evresi

olarak bes evreye ayrilir (73).

Erken tanilamanin ve koruyucu tedavinin kronik komplikasyonlar1 énlemede,
ortaya ¢ikisint geciktirmede ve seyrini yavaglatmada etkili oldugu bilinmektedir.
Diyabetik nefropatide koruyucu tedavi bobrek hasarlarmin klinik nefropati diizeyine

erismeden Once, erken donemde saptanmasi ilkesine dayanir. Diyabetik nefropatinin
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tedavisi; kan sekeri kontroliiniin saglanmasi, kan basincinin kontrol altinda tutulmasi,
diyet diizenlemesi, protein aliminin azaltilmasi, hiperlipidemi tedavisi, son donem

bobrek yetmezliginde diyaliz tedavisi veya bobrek nakli ile gergeklestirilir (69,74).

Hipertansiyonun mikroalbiiminiirinin baglamasindan sonra 2-5 yil i¢inde ortaya
ciktigi ve kan basincinin diisiiriilmesine paralel olarak proteiniirinin  azaldig:
bilinmektedir. Bu nedenle kan basinct kontroliinii saglamak diyabetik nefropati
tedavisinde onemli bir adimdir. Kan basinct normal sinirlarda olan bireylerde oncelikle
sigaranin birakilmasi, diizenli egzersiz ve kilo verme, tuz aliminin azaltilmasi gibi
ilagsiz tedavi yontemleri uygulanmalidir. Son yillarda kronik bobrek hastaligini
geciktirmek icin ila¢ tedavisi olarak Anjiotensin Converting Enzim Inhibitorleri (ACE)

ve Anjiotensin Reseptor Antagonistleri (ARB) 6nerilmektedir (71,74).
Diyabetik Noropati

Diyabetik ndropati, morbidite ve mortalite oran1 yiiksek diyabetik bireyin yagam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen onemli bir komplikasyondur. Diyabetik noropati
proksimal, distal sinirleri duyu, motor ve otonom sinirleri farkli sekillerde etkileyerek
karigik bir klinik tablo olusturur. Ozellikle viicudun alt kisimlarmi tutan ndropatiye

enfeksiyon ve iskeminin de eslik etmesiyle ayak ampiitasyonlarina zemin hazirlanmis
olur (9,75).

Noropati, diyabetik hastalarda kalin lif noropatisi (Aa ve AP ) vibrasyon ve
pozisyon duyusunda azalma, kas gli¢siizliigii, tendon reflekslerinde azalma ve ataksi ile
seyreder. Agrinin derinligi ve siddeti ince lif noropatisine gore degisir. Kan akimi
kontroliinde etkili olan ince liflerin etkilenmesi ayn1 zamanda kuru cilt, ayak iilserleri,

gangren ve sonucta ekstremite kaybina neden olabilir (75).

Yapilan ¢aligmalarda Tiirkiye’de eriskin diyabetlilerde diyabete bagli noropatik
agr1 goriilme oran1 %16°dir. Diyabetik noropati insidansi ise yilda yaklagik %2’dir.
Hipergliseminin derecesi ve siiresi, noropati gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir. Ciddi

metabolik tedavi ile néropati gelisimi 6nlenebilir veya geciktirilebilir (20,75).

Diyabetli bireylerde noropatik agri, sikayetlerin baginda yer alir. Noropatik agri
spontal, siirekli veya aralikli olabilir. Yanma, batma, karincalanma, uyusma ve {isiime

seklinde diyabetik bireyde sikayetlere neden olur (75).
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Tedavi de oncelikle hipergliseminin kontrol altina alinmasi 6nemlidir. DCCT
calismasinda diyabetli bireylerin kan sekeri regiilasyonunu saglamak motor, duyu ve
kardiyak otonomik néropatiyi Onledigi belirtilmistir. Ayn1 ¢alisma da siki glisemik
kontrol ile bes yillik takipte néropati gelisme riski yaklasik % 64 oraninda azalmaktadir
(76).

Tim Tip 2 diyabetli bireyler tan1 aninda, Tip 1 diyabetli bireyler de 5.yilda ve
sonrasinda en azindan yilda bir kez 10-gr monofilaman gibi basit Kklinik testler

kullanilarak diyabetik periferik néropati yoniinden degerlendirilmelidir (9,76).

Diyabetik periferik néropati: Agri, yanma, uyusma ve karincalanma en sik
goriilen yakinmalardir. Dengesiz ylirlime, ataksik yiiriime, el ve ayak kaslarinda
giicsiizliik goriiliir. Hafif temas ve asir1 hipersensitivite, ylizeyel yanma ve ozellikle
geceleri zonklayici tarzda agri bireylerde goriilebilir. Periferik noéropatiyi ortaya
cikarmaya yonelik olarak yapilan klinik testler arasinda pinprick testi, 128Hz diapozon
ile vibrasyon testi, 10-gr monofilament testi ve asil tendon refleks muayenesi
bulunmaktadir (76-78).

Diyabetik otonom noropati: Otonom ndropati tepeden tirnaga tiim sinirleri
tutabilir. Istirahatte tagikardi, egzersiz intoleransi, ortostatik hipotansiyon, gastroparezi,
konstipasyon, diyare, sistopati, erektil disfonksiyon, nérovaskiiler fonksiyonlarda
bozulma, hipoglisemik cevabin otonomik yetersizligi belirtiler arasinda sayilabilir
(69,76,78).

Kardiyovaskiiler otonom néropati: Tip 2 diyabetlilerin %22’inde goriilen
onemli bir komplikasyondur. Belirtileri; tasikardi/bradikardi, sistolik ve diyastolik
disfonksiyon, azalmis egzersiz toleransi, ortostaz, anksiyete/depresyon, uyku apnesi,

azalmig terleme ve 6demdir (69,78).

Tanida en Onemli adim diyabetli bireyin Oykiisiiniin degerlendirilmesi ve
noropati belirtilerinin arastirilmasidir. Fizik muayenede duyusal ve motor muayene ile
refleks kontrolleri yapilir. Ayakta ve yatarken kan basinci dlgiilerek otonom ndropati
bulgusu olan postural hipotansiyon aragtirilir. Noropati tanisinda elektromiyografi
(EMG) o6nemli bir incelemedir. Alt ve iist ekstremitelerdeki motor ve duyusal sinir

iletisini degerlendirir. Ayaklardaki duyusal degerlendirmede kullanilan ve koruyucu
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duyu kaybint belirlemeye yarayan monofilament testi noropatisi olan hastalarin

izlenmesi ve erken tanilanmasinda etkili bir yontemdir (69,77).

Tiim komplikasyonlarda oldugu gibi noropatide de diyabet kontroliiniin
tyilestirilmesi ilk adimdir. Noropati tedavisi semptomatik yani belirtileri gidermeye
yoneliktir. Bu nedenle ortaya c¢ikisinin Onlenmesi veya geciktirilmesi Onem
tagimaktadir. Tedavide antidepresan, antikonviilzan, opioid analjezik grubu ilaglar tek
baslarina veya kombinasyon halinde kullanilmalidir. Sonug olarak diyabete bagli olarak
ortaya ¢ikan kronik komplikasyonlar diizenli izlem, etkili tedavinin planlanmasi,
diyabetlinin egitilmesi ve kendi kendine kontroliiniin saglanmasi ile onlenebilir veya
geciktirilebilir. DCCT sonuglarina gore siki glisemik kontrol ile hastalarin %53’linde

diyabetik otonom noéropatide azalma meydana gelmistir (75,79,80).
2.7.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Makrovaskiiler komplikasyonlar biiyiik damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya c¢ikar. Kalpte koroner arter hastaligi (KAH) veya iskemik kalp
hastalign (IKH) ve miyokard infarktiisii, periferik arterlerde periferik arter hastaligs,

serebrovaskiiler sistemde serebrovaskiiler hastalik (inme) olarak goriiliir (8).

Diyabetli bireylerde kadiyovaskiiler hastalik en énemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Diyabetli hastalarin yaklasik %65°1 kardiyovaskiiler sorunlar nedeniyle
hayatint kaybetmektedir. Diyabetli de diizensiz kan sekerinin eslik etmesiyle
ateroskleroz daha erken yaslarda ortaya g¢ikar, multi segmenter tutulumlu ve daha

yaygindir (8,69).

Diyabette  makrovaskiiler risk  faktorleri;  dislipidemi, hipertansiyon,
hiperinsiilinemi, santral obezite, diyabetik nefropati/ mikroalbiiminiiri, sigara kullanimu,

obezite, ailede IKH &ykiisiidiir. Diyabet, KAH y&niinden bagimsiz bir risk faktoriidiir
(7).

Yillik kontrollerde gogiis agrisi, dispne, yiriiylis sirasinda ortaya ¢ikan
topallama gibi belirtilerin yan1 sira yasam tarzi diizensizligi (sigara, sedanter yasam,
dengesiz beslenme), diyabet yasi, empotans Oykiisli, abdominal obezite ve diger risk

faktorleri sorgulanmalidir. Muayenede kardiyovaskiiler sistem, periferik nabizlar ve

27



duyusal degerlendirme dikkatlice yapilmahdir. Gerekirse anjiografi, egzersiz testi,

ekokardiyografi ile ayrintili inceleme tamamlanmalidir (7,81).

Tedavide ilk adim risklerin azaltilmasidir. Hiperglisemiyi diizeltmek, kan
basincini kontrol altina almak ve hedeflenen kolestrol diizeylerine ulasmaktir. Bunun
icin oncelikle uygun beslenme tedavisi ve egzersiz programinin siirdiiriillmesi gerekir.
Stabil kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan diyabetli bireylere diisiik doz aspirin tedavisi
(75-150 mg/gtin) verilebilir.  Sigara i¢gmenin diyabetli olsun ya da olmasmn tiim
bireylerde kalp damar problemlerini arttirdigi bilinmektedir. Diyabete bagli olusan
metabolik degisiklerle birlikte sigara i¢gmenin getirdigi ilave yiik kardiyovaskiiler
sorunlarin artmasina sebep olur. Bu nedenle diyabetlilerin sigarayi birakma konusunda

cesaretlendirilmesi gerekir (7,8).
2.8. Diyabetik Ayak
2.8.1. Tanimi ve Onemi

Uzun siiren hipergliseminin neden oldugu mikrovaskiiler komplikasyonlardan
noropati ve makrovaskiiler komplikasyonlarin alt ekstremiteyi etkilemesi sonucu

enfeksiyonunun da eslik etmesi ile diyabetik ayak kolayca olusabilmektedir (69).

Diyabetik  ayak  yaralari, diyabetli hastalarin  karsilastign ~ kronik
komplikasyonlarin basinda yer almaktadir. Hem diyabetli ve ailesi hem de saglik
caliganlar1 igin ciddi sonuglar1 olan bir sorundur. Diyabetik ayak enfeksiyonu, diyabeti
olan bireylerde 6nemli ve tedavisi gii¢ bir hastalik olup diyabetlinin en ¢ok hastanede

kaligina sebep olan bir komplikasyondur (7,69,82).

Her diyabetli bireyin yasami boyunca %12-15 oraninda diyabetik ayak iilseri
geligsme riski vardir. Diyabetik ayak iilserleri hayat kalitesinin bozulmasina, morbidite
artisina, yiiksek tedavi maliyetine, hastanede uzun siiren yatiglara ve yliksek oranda

(%50) alt ekstremite ampiitasyonlarina neden olmaktadir (7,18).

Tip 2 diyabetlilerin yaklasik % 5,5’inde, Tip 1 diyabetlilerin ise % 7,4’iinde
yasamlarinin belli donemlerinde ayak {ilseri goriilmektedir. Diyabetlilerde ayakta
uygulanan alt ekstremite ampiitasyon orani, nondiyabetiklere gore yaklasik 15 kat
yiiksektir. Ayak iilseri yeni gelisen hastalarda, oliim riskide artmaktadir. Saglik

Bakanlig1 verilerine gore iilkemizde yapilan ampiitasyon sayisi yilda 12000
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dolaylarindadir. Bunun o6nemli bir kismun1 diyabete bagli ampiitasyonlar

olusturmaktadir (69,82).

Diyabetik ayak yarasini Onlemede bir¢ok kurum ve kurulus ¢alismalar
yapmaktadir. Bunlardan biri olan Tiirk Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar:
Dernegi Diyabetik Ayak Infeksiyonlar1 Calisma Grubu ve diger ulusal derneklerin
hazirlamis oldugu diyabetik ayak yarasi ve enfeksiyonunun tanisi, tedavisi ve dnlenmesi

ile ilgili rapora gore (82);

1. Diyabetik ayak yarasi gelismesinin baslica nedeni diyabetle iliskili vaskiiler
hastaligin ve néropatinin birlikte etkisi oldugu diisiiniilmeli,

2. Seliiliti olan hastalarda gelisen yiizeyel diyabetik ayak enfeksiyonlarinin
sorumlusu aerop gram-pozitif koklar oldugu bilinmeli,

3. Diyabetik ayak lezyonunda kizariklik, sicaklik artisi, sislik, duyarlilik veya agr
oldugunda enfeksiyon diisiiniilmeli,

4. Diyabetik ayak enfeksiyon tanist konulan hastalar yaranin derinlik ve genisligine
gore hafif, orta derece veya siddetli enfeksiyonlar olarak siniflandirilmali,

5. Diyabetik ayak yarasinda kiiltir O6rnegi, klinik olarak enfeksiyon
diistintildigiinde ve miimkiinse antibiyotik 6ncesi alinmali,

6. Yara iyilesmesini saglamak i¢in debridman yapilarak 6lii ve enfekte dokularin
uzaklastirilmasi, uygun antibiyotik tedavisi, metabolik kontrol, ayagin yiikten ve
basidan kurtarilmasi, periferik arter hastaliinin tanist ve tedavisiyle ayagin
islevinin kazandirilmasi yapilmasi gereken uygun yontemler olarak bilinmeli,

7. Diyabetik ayak yarasi olan hasta da onemli bir arteryal yetersizlik oldugu
diistiniiliiyorsa erken tan1 ve girisimsel tedavisi planlanmali,

8. Hiperbarik oksijen tedavisi diger tedavilere yardimeci olarak istenirse
uygulanmali,

9. Negatif basingli yara kapama yontemi ve biiyliime faktorleri secilmis olgularda
yararli bir yardimci tedavi oldugu bilinmeli,

10. Kurtguk tedavisi, diyabetik ayak yarasi olgularinda bir debridman yontemi

olarak kullanilabilir.

Bu rapor diyabetik ayak tedavisi igin kliniklerde 6rnek alinabilecek 6nemli bir
yol gostericidir. National Institute of Health and Care Excellance (NICE) 2015

kilavuzuna gore de diyabetik ayak yarasi olan hastanin ilk 24 saat i¢inde tiim muayenesi
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yapilmali, gerekli yerlerle konsiilte (enfeksiyon, radyoloji, biyokimya, mikrobiyoloji,
kalp damar cerrahisi, plastik cerrahisi, endokrinoloji) edilerek hastaya en uygun tedavi
hizli bir sekilde baslanmalidir (82,83).

2.8.2. Risk Degerlendirmesi

Diyabetli bireylerin ayaklarinin detayli muayenesi ve vaskiiler degerlendirmesi
yapilmali, hastadan ve ailesinden alinan anamnez ile risk faktorleri saptanarak tedaviye

yon verilmelidir. Bu faktorler(7,18,58);

e Travma (uygunsuz ayakkabi ve ¢orap, ¢iplak ayakla yiiriime, diismeler, kazalar,
termal yaralanmalar, yaniklar),

e Biyomekanik sorunlar (eklem hareketinde kisitlilik, kemik g¢ikintilari, ayak
deformitesi, kallus, nasirlar),

e Ayak bakimi sorunlar1 (yanlis tirnak kesimi, giinliik bakim ve hijyen eksikligi,
ayak mantarlar1),

e Sigara tiitiin kullanimu,

e Koti metabolik durum (hiperglisemi, dislipidemi, obezite, hipertansiyon, diger
kronik komplikasyon varligi),

e Noropatik ayak,

e Hastanin yasi,

e Diyabet yas1 olarak siralanabilir.
2.8.3. Diyabetik Ayak Ulserleri Nedenleri

Diyabetik ayak yaralarinin baslica nedenleri; periferik arter hastaliklari,

noropati, iskemi, ateroskleroz ve kan sekeri regiilasyonunun bozulmasidir (7,82).

Diyabeti olan bireylerin %60’inda periferik noropati, %20-25’inde iskemi
mevcuttur. Diyabetli bireylerde Kkapillerlerin bazal menbraninda kalinlagsma ile
ateroskleroz biiyiik ve orta boy arterleri tutar. Periferik arter hastalig: ile birlikte yara
olusabilir ve kan akiminin yetersiz olmasi nedeniyle hizla gangrene doniisiir. Ayrica
kapillerdeki beslenmenin bozulmasiyla noropatik édem ve 1s1 artist olusur. Duyusal

tutulum da agr1 ve sicaklik algisinin bozulmasina neden olur (7,82,79).

Agr1 duyusunun kaybr ile doku biitlinliiglinii bozan bir mindr travma, 6rnegin

uygunsuz ayakkabi se¢imi, yaniklar, kesikler, bocek sokmasi gibi nedenler kronik yara
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gelisimini tetikler. Otonom noropati deride kuruluga neden oldugundan kallus

olusumuna katkida bulunur (9,82).

Hiperglisemi, notrofillerin fagositer ve bakterisid islevlerinde bozulmaya,
oksidatif strese ve inflamatuar sitokinlerde artisa yol acar. Noropati ve hiperglisemi

altinda olusan yaraya enfeksiyonun da eslik etmesiyle yara iyilesmesi giiclesir (6,82).

Iskemi, kontrolsiiz hiperglisemi ve yineleyen biyomekanik travmalar sonucunda
ortaya ¢ikan yiizeyel yara ve enfeksiyonlar hizlica derin apse ve osteomiyelite doniistir.
Periferik arter hastaligina bagl iskemi, doku iyilesmesini engeller, gangren ve
ampiitasyon ac¢isindan ciddi bir risk olusturur. Motor tutulum nedeniyle ayak i¢indeki
kaslarda ortaya cikan atrofi, anatomik deformitelere ve yiik tasiyan bdlgelerin
degismesiyle hareket kisitliligina neden olur. Boylelikle ayaktaki basing bolgeleri
degiserek ufak bir travma da bile yumusak doku hasarina ve devaminda enfeksiyonla

birlikte kronik ayak yarasina neden olur (82).

Noropatik ayak; somatik ve otonom sinir lifleri hasarlanmis, agr1 ve 1s1 hissi
kaybolmus, dolasim1 normal, nabizlar1 alman, kuru ve sicak ayaktir. Iskemik ayakta ise
istirahatte ve geceleri artan agri, ayak sarkitildiginda sislik ve kizariklik, nabiz

alinamama, soguk hissi, killarda dokiilme ve tirnaklarda kalinlagma goriiliir (81).
2.8.4. Diyabetik Ayak Ulser Simiflandirmasi

Diyabetik ayakta {ilser smiflandirmasi, tedavinin standardizasyonu acgisindan
onem tasir. Ancak herkes tarafindan kabul edilen tek bir simiflama sistemi yoktur.
Giiniimiizde sik kullanilan Wagner siniflamasi ayak iilseri olmayan ancak risk tasiyan
0.derede ile acik iilser, enfeksiyon veya gangren varligini tanimlayan 5.derece arasinda

yer almaktadir. Bu siniflandirma soyledir (7,78,81);

Grade 0: Yiiksek riskli; saglam deri ile birlikte kemik c¢ikintist ve kallus

olusumu,
Grade 1: Ayakta iilser; derin dokulara yayilimi olmayan yiizeyel iilser,

Grade 2: Subkutan dokuya invaze iilser; tendon, kemik, ligamen veya eklemleri

tutan derin tlser,
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Grade 3: Seliilit ve abse formasyonu ile birlikte derin iilser; apse veya

osteomiyeliti iceren derin iilser,
Grade 4:Lokalize gangren; parmaklar1 veya metatarslari tutan gangren,

Grade 5: Tim ayag tutan yaygin gangren; kurtarilamayacak diizeyde ve

ampiitasyon gerektiren topuk veya ayagin biitliniiniin gangreni.

Amerikan Infeksiyon Hastaliklar1 Cemiyeti (IDSA) ve Uluslararasi Diyabetik
Ayak Calisma Grubu (IWGDF) tarafindan olusturulan konseyin 2004 yili kilavuzunda
diyabetik ayak enfeksiyonlar1 hafif (sadece subkiitan dokular ile smirli), orta (daha
genis veya daha derin dokular1 tutan) ve agir (sistemik enfeksiyon bulgulari ve
metabolik bozuklugu olan) {iilserler olarak gruplandirarak kliniklerde kolay kullanimli

bir siniflama olusturulmustur (7,84).
2.8.5. Diyabetik Ayagin Klinik Degerlendirilmesi

Klinik degerlendirme de anamnez ve fizik muayene, ayagin norolojik ve
vaskiiler degerlendirmesi, bolgesel kan akimimin yeterliligi, ayak bakimi bilgisi,
ayakkab1 oOzellikleri, sigara ve alkol gibi sosyal aligkanliklari, ayak lezyonlarinin
baslangic sekli ve zamani, kokusu, aldig1 tedaviler, osteomiyelit varligr ve iilserin
(iskemik veya noropatik olusu) yapist onemlidir. Gerekli radyolojik tetkikler yapilarak
yara sinirlart ve kemik hasar1 olup olmadig: tespit edilir. Yara bolgesinde eritem, 1s1
artigi, agr1 ve hassasiyet gibi enfeksiyon bulgularinin olup olmadig:1 gézlemlenir. Ates,
16kositoz gibi sistemik bulgular tablonun agir seyri agisindan onemli birer isarettir.

Biitiin bunlar g6z 6niinde bulundurularak ayak yarasi tedavisine karar verilir (6,7,84).
2.8.6. Diyabetik Ayakta Tedavi ve Korunma

Diyabetik ayak yarasinda korunmak ve olustugunda tedavisini hizlandirmak i¢in
diyabetli bireyin yapmasi gereken en Onemli ama¢ kan sekeri regiilasyonunu
saglamaktir. Bunun i¢in kan sekeri aglik 70-120 mg/dl, tokluk 140 mg/dl‘nin altinda,
HbAlc degeri ise %6,5-7 araliginda olmalidir. Enfekte ilseri olan hastalarda

hipoglisemiden kaginmak i¢in bu hedefler biraz daha esnek tutulmalidir (6,7).
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Diyabeti regiile bireylerde ayak yarasi gelismesini 6nlemek i¢in yeterli hijyen ve
uygun ayakkabi se¢cimi de Onemlidir. Bunun icin bireyin ayak bakimi konusunda

egitilmesi 6nem tasir.

Diyabetik ayak yara bakimi, risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi ile baslar.
Bunun i¢in; ayagin basingtan korunmasit ve o&demin azaltilmasi i¢in elevasyona
alinmasi, siki glisemik kontrol, periferik arter hastaligi ve noropati varsa tedavisi,
enfekte yara varliginda antibiyotik tedavisi, sigaranin birakilmasi, siki glisemik kontrol

ve diyet yara iyilesmesini hizlandirmak i¢in gerekli uygulamalardir (7,82).

Ayak iilseri ileri diizeyde ise hizli karar verip debridman uygulanarak yara
bolgesinin temizlenmesi ve sonrasinda uygun pansuman teknigi ile iyilesmeyi

hizlandirmak gerekir (82).

Pansuman yaradaki olumsuz kosullar1 gideren, canli hiicre ve dokular i¢in uygun
kosullar1 saglayan, profesyonel biri tarafindan uygulanmasi gereken 6nemli tibbi bir
islemdir. Pansuman, gaz ve su buharmin gecisine izin vermeli, acik yarada nemliligi
saglamali, emici Ozellikte olmalidir. Boylelikle yara yiizeyinde, yara bosluklarinda,
doku aralarinda bakteri liremesini kolaylastiran besleyici sivilarin birikmesini 6nleyerek

yara iyilesmesini saglar (85).

Nemli yara bakimi (1slak pansuman), yara yatagimi kapatarak nem dengesini
saglamali, yaranin kurumasini engellemeli ve asir1 eksiidayr uzaklagtirmalidir. Diger
birgok yara bakim diirilinleriyle kiyaslandiginda birbirlerine istiinliikleri kanitlanmis
calismalar bulunmamaktadir. Bu nedenle ucuz ve uygulamasi kolay oldugu icin bir¢ok
kurum tarafindan onerilmektedir. Doktor Onerisine gore giinde bir ya da iki kez

uygulanir (7,82,85).

Ideal bir pansuman malzemesi, yarayr kapatarak uygun nem dengesini
saglamali, yara kenarimmin maserasyonuna izin vermemeli, bakterilere ve yabanci
cisimlere kars1 bariyer olusturmali, gaz gecisine izin vermeli, yaray1 optimum sicaklikta
tutmali, degistirilmesi kolay ve agrisiz olmali, kokuyu engellemeli, alerjik olmamal,

yaraya mekanik destek vermeli, estetik ve ucuz olmalidir (82).

Sonug olarak diyabetik ayak enfeksiyonu olan bireylerde kan sekeri kontrolii

onemli olmakla birlikte hastanin yasi, diyabet siiresi, diyabet tedavisi, mevcut
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komplikasyonlari, eslik eden diger hastaliklari, kullandig: ilaglar ve yasam beklentisi
dikkate alinarak glisemik hedefler bireysellestirilmeli ve kisiye 6zgii tedavi yontemleri

uygulanmalidir (7,81).

Diyabetik ayak {ilserleri multidisipliner yaklasimla degerlendirilmelidir.
Diyabetli bireyler endokrinoloji, enfeksiyon hastaliklari, ortopedi, plastik cerrahi, damar
cerrahisi, fizik tedavi, diyetisyen ve diyabet hemsiresinin bulundugu bir ortamda
degerlendirilerek tedavi plani olusturulmalidir. Bu nedenle bireylerin etkili tedavi igin

deneyimli merkezlere basvurmalar1 gerekmektedir (7,81).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu calisma, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Endokrinoloji
Metabolizma Bilim Dali diyabet poliklinigine ve diyabet servisine basvuran Tip 2
diyabetli bireylerin ayak bakimi konusundaki bilgi diizeylerinin belirlenmesi amaciyla

yapilan tanimlayici bir aragtirmadir.

3.2. Arastirmanin Sorulari

1. Tip 2 diyabetli bireylerin almis olduklar1 diyabet egitimleri ayak yarasi olusma
riskini azaltir m1?

2. Tip 2 diyabetli bireylerin almis olduklari diyabet egitimleri komplikasyon
goriilme oranini azaltir m1?

3. Diyabet yas1 ve hastalarin yas1 arttik¢a ayak yarasi olugma riski artar mi1?

4. Diyabet yas1 ve hastalarin yasi arttikga kronik komplikasyon goriilme orani artar

mi1?
3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarih

Arastirma; 2017 Subat-Mart-Nisan aylarinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Metabolizma Bilim Dali diyabet servisine ve diyabet

poliklinigine basvuran diyabetli bireylerle yapildi.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 2017 Subat-Mart-Nisan aylarinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Endokrinoloji Metabolizma Bilim Dali Diyabet servisine
yatan ve poliklinigine basvuran 40 yas ve tizeri Tip 2 diyabetli bireyler olusturdu. Evren
sayisii belirlemek icin 2016 Ekim-Kasim-Aralik aylarinda servise yatan ve poliklinige
bagvuran hasta sayilart incelendi. Toplam 1240 (1200 poliklinige bagvuran+ 40 servise
yatan) hastadan evreni bilinen orneklem hesaplamasina gore iletisim kurabilen,
psikiyatrik tanis1 olmayan, 40 yas ve tizeri Tip 2 diyabetli 165 hasta rastgele 6rnekleme
yontemi ile secildi.

Nt’pq

Evreni bilinen 6rneklem hesaplamasi: n = FN-D10pq

35



3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araglar

Aragtirma da verilerin toplanmasi amaciyla 44 sorudan olusan ve arastirmaci
tarafindan hazirlanan bir anket formu kullanildi (EK-1). Anket formunda diyabetli
hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri (yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi, meslek vb),
diyabet hastaligi ve ayak bakimi ile ilgili bilgileri i¢eren sorular bulunmaktadir. Anket
uygulanmadan dnce diyabetli bireylere arastirma hakkinda bilgi verilerek yazili onaylari

alind1 (EK-2).
3.6. Verilerin Toplanma Yontemi

Diyabetli bireylerle ilgili veriler hasta dosyalari, laboratuvar sonuglart ve
kisilerin kendi ifadeleri sonucu olusturuldu. Anket formu diyabetli bireylerle yiiz yiize

goriisme yapilarak dolduruldu.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistiksel
metodlardan ortalama, standart sapma, medyan, frekans ve oran degerleri, nitel
bagimsiz verilerin analizinde ise Ki-kare testi kullanildi. Analizler SPSS 22.0 programu,

sonuglar % 95'lik giliven aralig1 ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
3.8. Arastirmanin Etik Kurul Onay1

Arastirmanin yapilabilmesi icin Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Etik Kurulundan aragtirmanin etik agidan uygun bulunduguna dair onay alind1 (EK-3).
Daha sonra arastirmanin yapilacagi Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
dekanligindan izin alinarak ilgili birimdeki anabilim dali sorumlusuna ve hemsirelere

arastirma hakkinda bilgi verildi (EK-4).

3.9. Arastirmanin Simirhliklari

e 2017 Subat-Mart-Nisan aylarinda sadece bir kurumda (Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi) yapiliyor olmasi,

e Bu zaman araliginda basvuran sadece iletisim kurabilen ve caligmaya katilmay1
isteyen bireylere uygulanmasi,

e Elde edilen verilerin Tip 2 diyabetli bireylerin kendi ifadeleri ve laboratuvar

sonuglarina bakilarak toplanmis olmasi.
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4. BULGULAR

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nde yapilan Tip 2 diyabetli
bireylerin ayak bakimi konusundaki bilgi diizeyleri adli calismaya katilan 165 hastadan
elde edilen bulgular: agsagida yer almaktadir.

Tablo 5: Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik ozellikleri (n:165)

Sosyodemografik ozellikler n %
Cinsiyet
Kadin 86 52,1
Erkek 79 47,9
Yas
40-49 24 14,5
48 29,0
50-59
72 43,8
6%c8 21 12,7
>70 '
Ogrenim Diizeyi
Okur Yazar Degil 23 14,0
lkogretim 96 58,2
Lise 21 12,7
On Lisans 2 1,2
Lisans 19 11,5
Lisans Ustii 4 2,4
Meslek
Ev Hanim 68 41,2
Emekli 43 26,1
Memur 16 9,7
Vasifli Isci 32 19,4
Diger 6 3,6
Beden Kitle Indeksi
<25 kg/m? 21 12,7
25,1-29,9 kg/m? 60 36,4
>30 kg/m? 84 50,9
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Tablo 5’te Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik ozellikleri belirtildi.
Calismaya katilan bireylerin %52,1°1 kadin, %47,9’u erkek, %29’u 50-59 yas arasi,
%43,8’1 60-69 yas arasi gruptadir. Diyabetli bireylerin %58,2’sinin ilkdgretim mezunu
oldugu, %14’ tiniin okumadigi, %41,2’sinin ev hanimi, %26,1’inin emekli oldugu tespit
edildi. Beden Kitle Indeksine (BKI) gore diyabetlilerin %12,7’si normal kilolu, %36,4’1
fazla kilolu, %50,9’u obezdir.

Tablo 6: Tip 2 diyabetli bireylerin fiziksel verileri

Fiziksel veriler Min-max Ortalama
Boy 140-187 165,249,1
Kilo 51-130 82,6+14,0
BKI 20-49 30,7+5,4

Tablo 6’daki Tip 2 diyabetli bireylerin fiziksel verilerine gore boy ortalamasi
165,2+9,1 cm; kilo ortalamasi 82,6+14 kg ve beden kitle indeksi ortalamasi 30,7+5,4
kg/m? dir.

Tablo 7: Tip 2 diyabetli bireylerin HbAlc degerleri ile ilgili verileri (n:165)

\ n \ %

HbA1c’nin anlamini biliyor musunuz?
Evet 69 41,8
Hayir 96 58,2

<7 62 37,6
HbAlc

>7 103 62,4

Min-max Medyan Ortalama

HbAlc 5-13,1 7,4 7,6+1,52

“HbAlc‘nin anlamini biliyor musunuz?” diye yonelttigimiz soruya tablo 7°de,
diyabetli bireylerin %41,8’1 “evet biliyorum”, %58,2’si “hayir bilmiyorum” yanitini
verdiler. Arastirmaya katilan 165 Tip 2 diyabetli bireyin HbAlc ortalamas1 7,6+1,52
olarak belirlendi. Diyabetlilerin %37,6’sinin HbAlc degeri %7 ve altinda, %62,4’liniin

HbAlc degeri %7’nin {izerinde saptandi.
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Tablo 8: Tip 2 diyabetli bireylerin sigara kulanim durumlari (n:165)

Sigara kulamim durumlari n %
Sigara kullaniyor musunuz? | evet 18 10,9
hayir 81 49,1
birakmis 66 40,0
Sigara kullananlar kag 6-10 y1l 1 0,6
yildir kullaniyor? 11-15 y1l 1 0,6
(n:18) >16 y1l 16 9,7
Birakmis ise kag yil 0-5 yil 2 1,2
kullanmig? 6-10 y1l 14 8,5
(n:66) 11-15 y1l 13 79
>16 y1l 37 224

Tablo 8’de diyabetli bireylerin sigara kullanim durumlarina bakildiginda
%10,9’unun sigara kullandigi, %49,1’inin hi¢ sigara kullanmadigi, %40’inin sigarayi
biraktig1 belirlendi. Sigara kullanan diyabetlilerin %9,7’sinin 16 yil ve tizeri zamandir
sigara kullandigi, birakmis olanlarin %22,4’{iniin ise 16 yil ve iizeri zamandir sigara

igtikleri saptandi.

Tablo 9: Diyabet tedavisi ile ilgili 6zellikler (n:165)

Diyabet tedavisi ile ilgili n %
Kag yildan beri diyabet hastalig1 var?
0-5 yil 28 17,0
6-10 y1l 45 27,3
11-15 y1l 36 21,8
>16 yil 56 33,9

Diyabetinizin kontrolii i¢in ne siklikla doktora
gidiyorsunuz?

Ayda 1 kez 11 6,7
2 ayda 1 kez 3 1,8
3aydalkez 110 66,7
6 ayda 1 kez 35 21,2
Yilda 1 kez 1 0,6
Diizenli kontrole gitmiyor 5 3,0

Suan nasil tedavi oluyorsunuz?

Sadece diyet tedavisi 3 1,8
Oral antidiyabetik ilaglar (OAD) 52 31,5
Insiilin 33 20,0
OAD+insiilin 77 46,7
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Calismaya katilan bireylerin %17’si 0-5, %27,3’1 6-10, %21,8’1 11-15, %33,9’u
16 yil ve lizeri zamandir diyabetlidir. Diyabet kontrolii i¢in bireylerin %6,7’si ayda bir,
%1,8’1 iki ayda bir, %66,7’si li¢ ayda bir, %21,2’si alt1 ayda bir, %0,6’s1 yilda bir kez
doktora giderken %3’tiniin ise diizenli kontrole gitmedigi saptandi. Tedavi amacgh
diyabetlilerin %1,8’inin diyet yaptigi, %31,5’inin agizdan oral antidiyabetik ilac,
%20’sinin insiilin, %46,7’sinin her ikisini (OAD+insiilin) kombine olarak kullandigi
belirlendi (Tablo 9).

Tablo 10: Diyabetin kronik komplikasyonlari ile ilgili veriler (n:165)

n %

Diyabete bagh herhangi bir komplikasyon gecirdiniz mi?

Evet 108 65,5
Hayir 57 34,5
Diyabet komplikasyonlari *

Diyabetik retinopati 41 24,9
Diyabetik nefropati 27 16,4
Diyabetik noropati 74 44,8
Kardiyovaskiiler hastalik 16 9,7
Serebrovaskiiler atak (inme, felg) 0 0
Diyabetik ayak 21 12,7

*Birden fazla komplikasyon varligi
Tip 2 diyabetli bireylerin %65,5’inde diyabete bagli en az bir komplikasyon
gelistigi, %34,5’inde hi¢ komplikasyon gelismedigi, %24,9’unda diyabetik retinopati,
%16,4’linde diyabetik nefropati, %44,8’inde diyabetik noéropati, %9,7’sinde
kardiyovaskiiler hastaliklar ve %12,7’sinde diyabetik ayak oldugu saptand: (Tablo 10).
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Tablo 11: Diyabetin kronik komplikasyon siireleri (y1l)

Min-max Medyan Ortalama
Diyabetik retinopati siiresi 15 giin -10 1 3,15+4,07
Diyabetik nefropati siiresi 6 ay-30 4.0 SAE,7
Kardiyovaskiiler hastalik siiresi d2y-10 1.0 2,927
Diyabetik noropati siiresi 12ay-15 5,0 6,3+4,3
Diyabetik ayak siiresi 15giin-20 3,0 3,7£3.,5

Tablo 11°deki diyabetli bireylerin kronik komplikasyon siirelerine bakildiginda

diyabetik noropati siiresi ortalamasi 6,3+4,3 yil ve diyabetik ayak siiresi ortalamasi

3,7+£3,5 yil olarak bulundu.

Tablo 12: Tip 2 diyabetli bireylerin ayak yarasi ile ilgili 6zellikleri (n:165)

Ayak yarasi ile ilgili n %
Evet 21 12,7
Ayaginizda hi¢ yara olustu mu? Hayir 144 87,3
Bir kez 1 0,6

_ Iki kez 13 7,9

Ayagmizda ka¢ kere yara olustu? Ug ve ligten 2 1,2
(n:21) fazla 5 3,0

Diger

Ayagimizdaki yara igin tedavi Evet 18 10,9
gordiiniiz mii? (n:21) Hayir 3 1,8
Ayaginizdaki yara i¢in hastaneye Evet 8 4,8
yattiniz m1? (n:21) Hayir 13 79
Su an diyabetik ayak yaraniz Evet 10 6,1
var mi1? Hayir 155 93,9

Tablo 12°de diyabetli bireylerin %12,7’sinde ayak yarasi oldugu, %87,3’tinde
ayak yarasi olmadigi, %7,9’unda ayak yarasimin iki kez olustugu, %10,9’unun ayak
yarasi tedavisi gordiigii, %4,8’inin tedavi amagl hastaneye yattig1 belirlendi. Calismaya
katilan diyabetlilerin %6,1’inde su an diyabetik ayak yarasi oldugu, %93,9’unda ayak

yaras1 olmadig1 saptandi.
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Tablo 13: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi alma durumlarina iliskin
ozellikleri (n:165)

Diyabet egitimi ile ilgili n %

Diyabetle ilgili herhangi bir egitim aldimiz m?

Evet 110 66,7
Hay1r 55 33,3

Egitim konular1 *

Diyabet ve genel bilgiler 29 17,6
Insiilin kullanim 103 62,4
[lac tedavisi 31 18,8
Ayak bakimi 35 21,2
Hepsi 1 0,6

Egitimi kimden aldiniz? (n:110)

Diyabet egitim hemsiresinden 90 54,6
Doktordan 12 7,3
Servis hemsiresinden 2 1,2
Eczacidan 2 1,2
[la¢ firmasindan 4 2,4

* Diyabetler ilgili egitim konularina birden fazla yanit verildi

Diyabet egitimi alma durumuyla ilgili tablo 13’te diyabetli bireylerin
%66,7’sinin diyabetle ilgili egitim aldigi, %33,3’linlin egitim almadigi, %17,6’sinin
diyabet ve genel bilgiler, %62,4’liniin insilin kullanimi, %18,8’inin ila¢ tedavisi,
%21,2’sinin ayak bakimi konusunda egitim aldigi saptandi. Diyabetlilerin %54,6’s1
diyabet egitim hemsiresinden, %7,3’1 doktordan, %]1,2’s1 servis hemsiresinden, %1,2’si

eczacidan, %2,4’1 ilag¢ firmasindan egitim aldigini ifade etti.
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Tablo 14: Tip 2 diyabetli bireylerin ayak bakim bilgilerine iliskin verileri (n:165)

Ayak bakim ile ilgili n %
Her giin ayagini catlak,yara,renk Evet 131 79,4
degisikligi yoniinden kontrol eder misiniz? Hay1r 34 20,6
Ayaklariniza krem kullantyor musunuz? Evet 60 36,4
Hayir 105 63,6
Ayak tirnaklariniza bakim yapar misiniz? Evet 80 48,5
Hayir 85 51,5
Ayak tirnaklarimi diiz fazla kisa Evet 157 95,2
olmayacak sekilde keserim sizce dogru Hayir 8 4.8
mu?
Ayak tirnaklarini keserken kanatir misiniz? Evet 7 4.2
Hayir 140 84,9
Bazen 18 10,9
Ayak tirnaklarinizi siz mi kesersiniz? Evet 142 86,1
Hay1r 23 13,9
Diizenli egzersiz yapar misiniz? Evet o7 34,5
Hayir 108 65,5
Yalinayak evde ya da disarda Evet 68 41,2
yurlr musiniz? Hayir 97 58,8
Corapsiz terlik ya da ayakkabi Evet 31 18,8
giyer misiniz ? Hayir 134 81,2
Ayakkabinizin i¢ini her giin kontrol Evet 96 58,2
eder miniz? Hayir 69 41,8
Diyabetli bireylerin ayaginda ¢ikan Evet 161 97,6
yaralar daha m1 zor tedavi edilir? Hayir 4 2,4
Ayaklarimzin tabanlarim nasil kontrol edersiniz?
Ayna kullanirim 9 55
Kendim bakmaya ¢alisirim 116 70,3
Aileden birinden yardim alirim 23 13,9
Yalnizca doktora gittiimde bakilir 17 10,3
Usiiyen ayaginizi nasil isitirsiniz?
Corap 146 88,5
Sicak su torbasi 13 79
Soba 3 18
Sicak tugla 0 0
Ovustururum 3 1,8
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Tablo 14.’iin devamu. Tip 2 diyabetli bireylerin ayak bakim bilgilerine iliskin

verileri (n:165)

Ayak bakim ile ilgili n %

Corap secerken nelere dikkat edersiniz? *

Yiinlii bilekleri sikmayan 48 29,1
Acik renk pamuklu 124 75,2
Naylon rengi 6nemli degil 10 6,1

Sentetik agik renk 5 3,0

Ayakkabilarimzi secerken nelere dikkat edersiniz? *

Ayaginiza biraz biiyiik 20 12,1
Ayaginiza tam uyan yuvarlak burunlu 137 83,0
Sivri burunlu 4 2,4

Yﬁksek topuklu 2 1,2

Onii acik rahat ayakkabi 8 48

Ayagimizda ufak bir yara olsa ne yaparsimiz?

Kendim miidahale ederim 38 23,0
Tanidiklarima danisirim 4 2,4

Doktora giderim 112 67,9
Kendiliginden iyilesmesini beklerim 6 3,6

Pansuman yapmaya ¢alisirim ) 3,1

Diyabetli bireylerin ayaklarinda diger insanlara oranla daha fazla yara olabilir

sizce dogru mu?

Evet
Hayir

151
14

91,5
8,5

Sigara icen diyabetlilerin ayaklarinda icmeyenlere gore daha fazla yara olusabilir

sizce dogru mu?

Evet 152 92,1
Hay1r 13 7,9
Diyabetli hastalar diizenli ayak bakimi yapmal midir?

Evet 160 97,0
Hayir 5 3,0

* Sorulara birden fazla yanit verildi
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Tip 2 diyabetli bireylerin ayak bakimi ile ilgili bilgilerini belirlemek igin
sordugumuz sorularin verileri tablo 14’te yer almaktadir. Diyabetlilerin %79,4°i her
giin ayagin catlak, yara, renk degisikligi yoniinden kontrol ettigini, %20,6’s1 kontrol
etmedigini, %36,4’li ayaklarina krem kullandigini, %63,6’s1 kullanmadigini, %88,5’1
lisiyen ayagini ¢orap ile 1sittigini, %11,5’i diger yontemleri (sicak su torbasi, soba,
ovusturmak) kullandigini, %48,5’1 ayak tirnaklarina bakim yaptigini, %51,5’1 bakim
yapmadigini, %95,2’si ayak tirnaklarmi diiz fazla kisa olmayacak sekilde kestigini,
%84,9’u ayak tirnaklarini keserken kanatmadigini ifade etti.

Ayak tirnaklarin1 siz mi kesersiniz? sorusuna diyabetlilerin %86,1’1 kendi
kestigini, %13,9’u kendi kesmedigini belirtti. Tip 2 diyabetli bireylerin %34,5’1 diizenli
egzersiz yaptigini, %65,5°1 diizenli egzersiz yapmadigini, %41,2’si yalinayak evde yada
disarida yuriidiigiini, %18,8’1 ¢orapsiz terlik yada aykkabi giydigini, %81,2’si ¢orapsiz
terlik yada ayakkabi giymedigini, %58,2’s1 ayakkabilarin i¢ini her giin kontrol ettigini
ifade etti (Tablo 14).

Ayaklarimizin tabanlarini nasil kontrol edersiniz? sorusuna katilimcilarin
%70,3’ii kendim kontrol ederim, %5,5’1 ayna kullanirim, %13,9’u ailemden yardim
alirnm, %10,3’l yalniz doktora gittigimde bakilir yanitin1 verdi. Diyabetli bireylerin
ayaginda c¢ikan yaralar daha mi zor tedavi edilir? sorusuna hastalarin %97,6’s1 evet,
%2,4’1 hayir yanitini verdi (Tablo 14).

Diyabetlilerin %75,2s1 agik renk pamuklu, %29,1°1 yiinlii bilekleri sikmayan,
%06,1’1 naylon rengi onemli degil, %3’l sentetik agik renk corap sectigini ifade etti.
Tip 2 diyabetli bireylerin %83’1i ayagina tam uyan yuvarlak burunlu, %12,1°1 ayagindan
biraz biiylik, %2,4’1 sivri burunlu, %1,2’si yiiksek topuklu, %4,8’1 6nii agik ayakkabi
sectigini belirtti (Tablo 14’iin devami).

Ayaginizda ufak bir yara olsa ne yaparsiniz? sorusuna olgularin %67,9’u doktora
giderim, %23’ti kendim miidahale ederim, %2,4’i tamdiklarima danisirim, %3,6’s1
kendiliginden iyilesmesini beklerim, %3,1°1 pansuman yapmaya calisirim yantini verdi.
Diyabetli hastalar diizenli ayak bakimi yapmali diyenlerin oran1 %97, sigara igen
diyabetlilerin ayaginda igmeyenlere gore daha fazla yara olusur diyenlerin oran1 %92,1
olarak saptandi. Diyabetli bireylerin ayaginda diger insanlara oranla daha fazla yara
olusur sizce dogru mu? sorusuna calismaya katilanlarin %91,5’i evet, %8,5’i hayir

yanitini verdi (Tablo 14’lin devami).
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Tablo 15: Diyabetik ayak egitimi ile ilgili veriler (n:165)

\ n \ %
Diyabetik ayak konusunda bilgi almak ister misiniz?
Evet 128 77,6
Hayir 37 22,4
Onerileriniz nelerdir?
Kurs agilsin
Brosiir dagitilsin ég 29i18
Radyo TV'de egitici programlar olsun 42 25’ 5
Bireysel egitim verilsin 47 5 8’ 5
Herhangi bir 6nerim yok 44 5 6:7

* Birden fazla yanit verildi

Tip 2 diyabetli bireylerin %77,6’s1 diyabetik ayak konusunda egitim almak

istedigini, %22,4’0 egitim almak istemedigini ifade etti. Diyabetlilerin %25,5’i radyo

TV’de egitici programlar olsun, %26,7’si herhangi bir 6énerim yok, %28,5’i bireysel

egitim verilsin diyerek 6neride bulundu (Tablo 15).

Tablo 16: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi alma durumlari ile sosyo-

demografik ozelliklerin karsilastirilmasi (n:165)

Diyabet egitimi Diyabet egitimi
alan almayan
(n:110) (n:55)
Sosyo-demografik ozellikler n % n % p
Yas
40-49 14 12,7 10 18,2
50-59 36 32,7 12 21,8 0,470
60-69 47 42,8 25 45,5
>70 13 11,8 8 14,5
Cinsiyet
Kadin 58 52,7 28 50,9 0,826
Erkek 52 47,3 27 49,1
Ogrenim diizeyi
Okuryazar degil 17 15,5 6 10,9
ko gretim 67 60,9 29 52,8
Lise 11 10,0 10 18,2 0,591
On Lisans 1 0,9 1 1,8
Lisans 12 10,9 7 12,7
Lisans Ustii 2 1,8 2 3,6

X Ki-kare test
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Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi alma durumlan ile yaslar
karsilastirilmasi diyabet egitimi alan grupta en yiiksek oran 60-69 yas araliginda olup
%42,8 iken diyabet egitimi almayan grupta en yiiksek oran yine 60-69 yas araliginda
olup %45,5 olarak bulundu. Diyabet egitimi alan ve almayan grupla diyabetlilerin
yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli (p > 0.05) fark yoktur. Diyabet egitimi alan
ve almayan grupla diyabetlilerin cinsiyet ve 6grenim diizeyi dagilimlar1 arasinda
anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi (Tablo 16).

Tablo 17: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi alma durumlari ile diyabetin
kronik komplikasyonlarimin karsilastirilmasi (n:165)

Diyabet egitimi Diyabet egitimi
alan almayan
(n:110) (n:55)
n % n % p

Diyabetik retinopati 32 29,1 9 16,4 0,075
Diyabetik nefropati 22 20,0 5 9,1 0,074
Kardiyovaskiiler hastalik 12 10,9 4 7,3 0,457
Diyabetik noropati 54 491 20 36,4 0,121
Ayaginizda hi¢ yara olustu mu?
Evet 18 16,4 3 55
Hayir 92 83,6 52 94,5 0,047

Diyabete bagh herhangi bir komplikasyon var mi?

Evet 81 73,6 27 49,1
Hayir 29 26,4 28 50,9 0,003

X Ki-kare test

Diyabet egitimi alma durumu ile ayak yarasi ve komplikasyon varliginin
karsilastirilmasi tablo 17°de yer almaktadir. Diyabet egitimi alan grupta komplikasyon
goriilme oran1 %73,6 iken diyabet egitimi almayan grupta bu oran %49,1’dir. Diyabet
egitimi alan hastalarda almayanlara gore komplikasyon goriilme orant anlaml
(p < 0.05) olarak daha yiiksektir. Diyabet egitimi alan grupta ayak yarasi olusma orani
%16,4 iken diyabet egitimi almayan grupta bu oran %5,5’tir. Diyabet egitimi alan

hastalarda almayanlara gére ayak yarasi goriilme oran1 anlamli (p < 0.05) olarak daha
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yiiksektir. Diyabet egitimi alan ve almayan grupta diyabetik retinopati, diyabetik
nefropati, kardiyovaskiiler hastalik, diyabetik noéropati goriilme oranlar1 arasinda

anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi.

Tablo 18: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi alma durumlari ile ayak

bakim bilgilerinin karsilastirilmasi (n:165)

Diyabet egitimi | Diyabet egitimi
alan almayan
(n:110) (n:55)

Ayak bakimu ile ilgili n % n % p
Her giin ayaginiz1 kontrol Evet 88 80,0 43 78,2
eder misiniz? Hayir 22 20,0 12 21,8 0,947
Ayak tirnaklarina bakim Evet 49 445 31 56,4
yapar misiniz? Hayir 61 55,5 24 43,6 0,1522
Diizenli egzersiz Evet 34 30,9 23 41.8
yapar misiniz? Hayir 76 69,1 32 58,2 0,177
Yalinayak evde ya da Evet 46 41,8 22 40,0
disarda yiiriir miisiiniiz? Hayir 64 58,2 33 60,0 0,787
Corapsiz terlik ya da Evet 18 16,4 13 23,6
ayakkabi1 giyer misiniz? Hayir 92 83,6 42 76,4 0,271
Ayakkabinizin i¢ini her Evet 61 55,5 35 63,6
giin kontrol eder misiniz? Hayir 49 44,5 20 36,4 0,315
Diyabetli bireylerin
ayaklarinda diger Evet 102 92,7 49 89,1
insanlara oranla daha 0,429
fazla yara olabilir sozii Hayir 8 7,3 6 10,9
sizce dogru mu?
Sigara icen diyabetlilerin
ayaklarinda igmeyenlere Evet 103 93,6 49 89,1
gore daha fazla yara 0,210
olusabilir sizce dogru mu? | Hayir 7 6,4 6 10,9

X Ki-kare test
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Diyabetli bireylerin egitim alma durumlar1 ile ayak bakimi konusundaki bilgileri
tablo 18’de karsilastirldi. Diyabet egitimi alan 110 hastanin her giin ayagini ¢atlak, yara,
renk degisikligi yoniinden kontrol edenler %80’ini, ayak tirnaklarina bakim yapanlar
%44,5’ini, diizenli egzersiz yapanlar %30,9’unu, yalinayak evde yada disarida
yuriiyenler %41,8’ini, ayakkabilarinin igini her giin kontrol edenler %55,5’ini, diyabetli
hastalarda ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini disiinenler %92,7’sini, sigara igen
diyabetli hastalarda ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini diisiinenler %93,6’s1m
olustururken diyabet egitimi almayan 55 hastanin her giin ayagim ¢atlak, yara, renk
degisikligi yoniinden kontrol edenler %78,2’sini, ayak tirnaklarina bakim yapanlar
%356,4’tinli, diizenli egzersiz yapanlar %41,8’ini, yalinayak evde yada disarida
yuriiyenler %40’ m1, ayakkabilarinin i¢ini her giin kontrol edenler %63,6’sin1, diyabetli
hastalarda ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini diisiinenler %89,1’ini, sigara igen
diyabetli hastalarda igmeyenlere gore ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini diisiinenler
%89,1’ini olusturdu. Diyabet egitimi alma durumu ile diyabetlilerin ayak bakimi
konusundaki bilgileri arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi.

Tablo 19: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet siireleri ile sosyo-demografik

ozelliklerinin karsilastirilmasi (n:165)

Diyabet siiresi Diyabet siiresi
<10 y1l >11yill
(n:73) (n:92)
Sosyo-demografik ozellikler n % n % p
Yas
40-49 16 21,9 8 8,7
50-59 22 30,1 26 28,3 0,034
60-69 30 41,1 42 45,6
>70 5 6,9 16 17,4
Cinsiyet
Kadin 32 43,8 54 58,7 0,058
Erkek 41 56,2 38 41,3
Ogrenim diizeyi
Qkuryazar degll 11 15.1 12 13.0
lkogretim 42 57,4 54 58,7
Lise 8 11,0 13 141 | 0847
On Lisans 1 14 1 1.1
Lisans 10 13,7 9 9,8
Lisans Usti 1 14 3 33

X Ki-kare test
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Tablo 19’da diyabetli bireylerin diyabet siireleri ile yas, cinsiyet ve 6grenim
diizeylerinin karsilastirilmasina bakildiginda diyabet siiresi 11 yil stii olan gruptaki
bireylerin %8,7’s1 40-49, %28,3°1i 50-59, %45,6’s1 60-69, %17,4°1 70 yas ve lizeri iken
diyabet stiresi 10 y1l ve alti olan gruptaki bireylerin %21,9’u 40-49, %30,1°1 50-59,
%41,1’1 60-69, %6,9’u 70 yas ve iizeri olarak saptandi. Diyabet siiresi ile bireylerin
yaglar1 arasinda fark anlamli (p < 0.05) bulundu. Diyabet siiresi arttikga bireylerin
yaslarmin da arttigi gorildii. Diyabetlilerin diyabet siireleri ile cinsiyet ve 6grenim
diizeyi dagilimlari arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gériilmedi.

Tablo 20: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet siireleri ile diyabet

komplikasyonlarmin karsilastirilmasi (n:165)

Diyabet siiresi Diyabet siiresi
<10 Yil >11 Yil
(n:73) (n:92)

Diyabet komplikasyonlari n % n % p
Diyabetik retinopati 11 15,1 30 32,6 0,010
Diyabetik nefropati 10 13,7 17 18,5 0,410
Kardiyovaskiiler hastalik 3 41 13 14,1 0,031
Diyabetik noropati 27 37,0 47 51,1 0,070
Ayaginizda hi¢ yara olustu mu?
Evet 8 11,0 13 14,1
Hayir 65 89,0 79 85,9 0,544
Diyabete bagh herhangi bir komplikasyon var m?
Evet 40 54,8 68 73,9
Hay1r 33 45,2 24 26,1 0,016

X Ki-kare test

Diyabet siiresi 11 yil isti olan diyabetlilerde komplikasyon goriilme orani
%73,9 iken diyabet siiresi 10 y1l ve alt1 olan grupta komplikasyon goriilme oran1 %54,8
olarak belirlendi. Diyabet siiresi arttikga komplikasyon goriilme orani (p < 0.05)
artmaktadir. Diyabet siiresi 11 yil {istii olan grupta diyabetik retinopati goriilme orani
%32,6 iken diyabet siiresi 10 yil ve alt1 olan grupta bu oran %]15,1 bulundu.
Aralarindaki fark istatistiksel olarak (p < 0.05) anlamli bulundu. Diyabet siiresi 11 yil
iistli olan grupta kardiyovaskiiler hastalik oran1 %14,1 iken diyabet siiresi 10 yil ve alt1

50




olan grupta %4,1 olarak tespit edildi. Bu fark anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksektir.

Diyabet siiresi arttikga diyabetlilerde diyabetik retinopati ve kardiyovaskiiler hastalik

goriime orani artmaktadir. Diyabet siiresi 10 yil alt1 ve istii olan grupta diyabetik

nefropati, diyabetik noropati ve diyabetik ayak goriilme oranlari arasinda anlamli

(p > 0.05) farklilik gortilmedi (Tablo 20).

Tablo 21: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet siireleri ile ayak bakim bilgilerinin

karsilastirilmasi (n:165)

Diyabet siiresi

Diyabet siiresi

<10 Yil >11 Yl
(n:73) (n:92)

Ayak bakimu ile ilgili n n % p
Her giin ayaginiz1 kontrol Evet 56 76,7 75 81,5
eder misiniz? Hayir 17 23,3 17 18,5 0,572
Ayak tirnaklarina bakim Evet 39 534 41 44.6
yapar misiniz? Hayir 34 46,6 51 55,4 0,258
Diizenli egzersiz Evet 25 34,2 32 34,8
yapar misiniz? Hayir 48 65,8 60 65,2 0,902
Yalinayak evde ya da Evet 27 37,0 41 44,6
disarda yiiriir miisiiniiz? Hayir 46 63,0 51 55,4 0,362
Corapsiz terlik ya da Evet 16 21,9 15 16,3
ayakkab1 giyer misiniz? Hayir 57 78,1 77 83,7 0,377
Ayakkabinizin i¢ini her Evet 43 58,9 53 57,6
giin kontrol eder misiniz? Hayir 30 411 39 42,4 0,867
Diyabetli bireylerin Evet 62 84,9 89 96,7
ayaklarinda diger insanlara 0,007
oranla daha fazla yara Hayir 11 15,1 3 3,3
olabilir sozii sizce
dogru mu?
Sigara i¢en diyabetlilerin Evet 65 89,0 87 94,6
ayaklarinda igmeyenlere 0,109
gore daha fazla yara Hayir 8 11,0 5 5,4
olusabilir sizce dogru mu?

X Ki-kare test
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Diyabet siiresi 10 y1l alt1 ve iistii olan grupta her giin ayagini catlak, yara, renk
degisikligi yoniinden kontrol etme, ayak tirnaklarina bakim yapma, diizenli egzersiz
yapma, yalinayak evde yada disarida yiiriime, ayakkabilarinin igini her giin kontrol etme
oranlari anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedi. Diyabet siiresi 11 yil iistii olan grupta
diyabetli hastalarda ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini diislinme oran1 %96,7 iken
diyabet siiresi 10 yil ve alti olan grupta bu oran %84,9°dur. Gruplar arasinda fark
istatistiksel olarak anlamli (p < 0.05) bulundu. Diyabet siiresi 10 yil alt1 ve iistii olan
grupta sigara igen diyabetli hastalarda ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini diigiinme

orani anlamli (p > 0.05) farklilik gostermedi (Tablo 21).

Tablo 22: Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet komplikasyonu varhgi ile

sosyo-demografik ozelliklerinin karsilastirilmasi (n:165)

Komplikasyon Komplikasyon
var (n:108) yok (n:57)
Sosyo-demografik ozellikler n % n % p
Yas
40-49 13 12,0 11 19,3
50-59 31 28,7 17 29,8 0,485
60-69 48 44,5 24 42,1
>70 16 14,8 5 8,8
Cinsiyet
Kadin 61 56,5 25 43,9 0,136
Erkek 47 43,5 32 56,1
Ogrenim diizeyi
Okuryazar degil 19 17,6 4 7,0
ko gretim 62 57,4 34 59,7
Lise 14 13,0 7 12,3 0,272
On Lisans 0 0,0 2 3,5
Lisans 11 10,2 8 14,0
Lisans Ustii 2 1,8 2 3,5
Sigara kullaniyor musunuz ?
Evet 11 10,2 7 12,3
Hayir 53 491 28 491 0,923
Birakmis 44 40,7 22 38,6

X Ki-kare test
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Tablo 22°de diyabetli bireylerde komplikasyon varligi ile yas, cinsiyet, 6grenim
diizeyi ve sigara kullanma durumlari karsilastirildi. Komplikasyon olan ve olmayan
gruptaki hastalarin yas, O6grenim diizeyleri arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik
goriilmedi. Diyabete bagl en az bir komplikasyonu olan 108 bireyin %56,5’i kadin,
%43,5’1 erkek, komplikasyonu olmayan 57 bireyin %43,9’u kadin, %56,1’i erkektir.
Komplikasyon varlig1 ile cinsiyet arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik goriilmedi.
Komplikasyon gelisen 108 hastanin %10,2°si sigara kullanan, %49,1°1 sigara
kullanmayan, 9%40,7°si sigarayr birakmis, komplikasyon gelismeyen 57 hastanin
%12,3’1 sigara kullanan, %49,1’1 sigara kullanmayan, %38,6’s1 sigaray1 birakmis
katilimcilardir. Komplikasyon varlig ile sigara kullanimi arasinda anlamli (p > 0.05)

farklilik saptanmadi.

Tablo 23: Tip 2 diyabetli bireylerin ayak yarasi varhgi ile sosyo-demografik

ozelliklerinin karsilastirilmasi (n:165)

Ayak yarasi var | Ayak yarasi yok
(n:21) (n:144)
Sosyo-demografik ozellikler n % n % p
Yas
40-49 4 19,0 20 13,9
50-59 9 42,9 39 27,1 0,030
60-69 3 14,3 69 47,9
>70 5 23,8 16 11,1
Cinsiyet
Kadin 7 33,3 79 54,9 0,065
Erkek 14 66,7 65 45,1
Ogrenim diizeyi
Okuryazar degil 4 19,0 19 13,2
ko gretim 13 62,0 83 57,6
Lise 2 9,5 19 13,2 0,334
On Lisans 0 0,0 2 1,4
Lisans 2 9,5 17 11,8
Lisans Ustii 0 0,0 4 2,8
Sigara kullanmiyor musunuz?
Evet 2 9,5 16 111
Hayir 9 429 72 50,0 0,748
Birakmis 10 47.6 56 38,9

X Ki-kare test
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Ayak yarasi olan 21 diyabetli bireyin %19’u 40-49, %42,9’u 50-59, %14,3’i
60-69, %23,8’1 70 yas ve lizeri, ayak yarasit olmayan 144 diyabetli bireyin %13,9’u 40-
49, %27,1°1 50-59, %47,9’u 60-69, %11,1°’1 70 yas ve lizeri grupta olup ayak yarasi
olanlarin olmayanlara gore yaslar1 daha yiiksek saptandi (p < 0.05). Tablo 23
incelendiginde ayak yarasi olan ve olmayan gruptaki bireylerin cinsiyet, 6grenim diizeyi

ve sigara kullanma durumlari arasinda anlamli (p > 0.05) farklilik gortilmedi.
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5. TARTISMA

Diyabet, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarin eslik ettigi siirekli
izlem, tibbi bakim ve diyabetlinin hastaligi hakkinda egitim almasini gerektiren
metabolik bir hastaliktir. Diyabetin tedavisinde egzersiz, dengeli beslenme ve ilag
tedavisinin her basamaginda egitimin de eslik etmesi bir gerekliliktir. Diyabetin
komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayak ise tedavisi zor, uzun ve genellikle
hastanede yatmay1 gerektiren ¢oziimii pahali bir sorundur. Diyabetik ayak ayn1 zamanda
egitim ile Onlenebilen diyabetin kronik komplikasyonlarindan biridir. Yani diyabetli
bireyin tedavisinin basarili olmasi i¢in hem hastalik hem de bakim hakkinda dogru ve

etkin bir bicimde egitilmesi 6nemlidir.

Bu calisma diyabet egitiminin ayak yarasi {izerine etkisini ve egitimin dnemini
vurgulamak amaciyla Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde diyabet
tedavisi goren 165 hasta ile yapildi. Bu hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, hastalik
bilgileri ve ayak bakimi ile ilgili bilgileri degerlendirilerek literatiir bilgisi esliginde
tartisildi.

5.1.Diyabetli Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Diyabet tedavisi yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi faktorlerden etkilenir.
Calismaya katilan diyabetli bireylerin %52,1°i kadin, %47,9’u erkektir (Tablo 5).
Demirci ve arkadaglarinin (2005) yaptig1 ¢alismada 52 diyabetik ayak {ilserli hastanin
%351,9’u kadin, %48,1°1 erkektir. Stimerli’nin (2012) ¢alismasinda hastalarin %56,66’s1
kadin, %43,33’ti erkektir. TURDEP II calismasina gore diyabet sikligi erkeklerde
kadinlardan hafif¢e daha diisiik bulunmasina ragmen kadin ve erkekler arasinda anlaml
bir fark goriilmemistir (5,86,87). Literatiir bilgisi bu c¢alismadaki sonuglarla

ortlismektedir.

Arastirmadaki diyabetli bireylerin %41,2°si ev hanimi, %26,1°1 emekli, %19,4’1
vasifli is¢idir (Tablo 5). Giliner’in (2005) yaptigt calismada hastalarin ¢ogunun
kontrollerine diizenli gelen memur, emekli, ev hanimi grubu olmasi bu c¢alisma

sonucunu destekler niteliktedir (12).

Diyabetli bireylerin yaslar1 incelendiginde %14,5°1 40-49, %29°u 50-59, %43,8’1
60-69 yas araliginda, %12,7’si ise 70 yas ve tlizeri olarak belirlendi (Tablo 5). Bozyer ve
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arkadaslarinin (2003) yaptig1 arastirmada hastalarin %65,9’unun 60 ve iizeri yas
grubunda oldugu, Biger’in (2011) ¢alismasinda deney ve kontrol grubundaki 60-69 yas
araliginda olan bireylerin oraninin %40’in iizerinde oldugu saptandi (18,88). Sonuglar
bu calismayla benzerlik gostermektedir. Calismaya katilan diyabetlilerin ¢ogunun
60 yas ve lizeri olmasinin sebebi Tip 2 diyabet baslangi¢ yasinin genelde 40 olmasi,
hastalarin ¢ogunun emekli ve ev hanimi olmasi nedeniyle kontrollere daha diizenli

geldikleri disiiniilmektedir.

Calismadaki diyabetli bireylerin 6grenim diizeylerine bakildiginda %14 {iniin
okumadigi, %58,2’sinin ilkdgretim, %12,7’sinin lise, %15,1’inin On lisans, lisans ve
lisansiisti mezunu olduklar1 saptandi (Tablo 5). Giiner’in (2005) yaptigi diyabetik
hastalarin diyabetik ayak ile ilgili bilgi ve tutumlarinin irdelenmesi ve HbAlc’ nin
diyabetik ayak ile iliskisi adli ¢aligmasinda hastalarin %43,34 ilkogretim mezunu,
%33,4’1 okuryazar olan ve olmayan olarak belirlenmis (12). Sonuglar bu ¢alismadaki

verilerle benzerlik gostermektedir.
5.2.Diyabet ve Risk Faktorlerine Bagh Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Obezite basl basina Tip 2 diyabetin olusmasinda en énemli risk faktorlerinden
biridir. Hastalarin beden kitle indeksleri arttikca Tip 2 diyabet gelisme orani ve ayni
zamanda diyabet kontroliiniin zorlugu da artar. Bu nedenle diyabet tedavisinde en
onemli amag¢ dengeli ve diizenli beslenerek viicut agirligini kontrol altinda tutmak ve
buna bagli olarak diyabette kan sekeri regiilasyonunu saglamaktir. Calismadaki
bireylerin BKI degerlerine bakildiginda %12,7’s1 normal kilolu, %36.,4’1 fazla kilolu ve
%350,9’u obezdir. BKI ortalamasi ise 30,7+5,4 olarak saptandi (Tablo 6). Dogan’in
(2008) calismasindaki hastalarin BKI ortalamasi 30,56+4,55’dir. TURDEP I
calismasina gore Tiirkiye’de obezite siklif1 %32, obez veya fazla kilolu hasta orani
%68,7°dir. Yani Tiirk toplumunun 2/3’i fazla kilolu ya da obezdir. Stimerli’nin (2012)
caligmasinda hastalarin %26,66’s1 normal, %46,66’s1 sisman ve %26.66°s1 obez olarak
bulunmus (5,73,87). Bu calismadaki sonuclar literatiir sonuclariyla benzerlik
gostermektedir. Caligmadaki diyabetlilerin sadece %34,5’1 diizenli egzersiz yaptigini
belirtti (Tablo 14). Egzersiz yapan hastalarin az, buna bagli olarak obez ve kilolu
hastalarin fazla olmasinin sebebi; diyabetli bireylerinin yaslarmin yiliksek olmasi,
diyabete eslik eden komplikasyon varlig1 ve egitimlerde yeteri kadar kilo kontroliiniin

onemine deginilmedigi olabilir.
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Obezite gibi sigara igmek de diyabetliler icin bir risk faktoriidiir. Sigara
kullanimi, diyabetin seyrini olusuz etkilerken ayni zamanda diyabete bagh
komplikasyonlarin olusmasini ve ilerlemesini hizlandiran bir nedendir. Calismaya
katilan diyabetlilerin %10,9’unun sigara kullandigi, %49,1’inin hi¢ sigara kullanmadigi,
%40’ min sigaray1 biraktig1 saptandi. Sigara kullanan diyabetlilerin %9,7’sinin 16 yil ve
tizeri zamandir sigara kullandigi, birakmis olanlarin %22,4’iiniin ise 16 yil ve iizeri
zamandir sigara igtikleri belirlendi (Tablo 8). TURDEP II sonuglartyla TURDEP 1
sonuglart karsilastirildiginda eriskin yastaki Tiirk toplumunda sigara igenlerin orani
azalmistir. Sigara igme oran1 1998’de %29,8 iken 2010°da %17,3’e gerilemis; sigaray1
birakanlar ise %3,8’den %12,1’e yiikselmistir. Yilmaz’in (2011) ¢alismasinda hastalarin
%13,5°1 sigara kullandigini, %47,4’°1i sigara kullanmadigini, %39,1°1 sigaray1 biraktigini
bildirmis (5,89). Calismadaki sigara i¢cme oranlar1 ve sigara birakan hastalarin
cogunlugu literatiir bilgisiyle benzerlik gostermektedir. Sonuglar yapilan egitimlerin ve
devletin sigara birakma politikasi lizerine yaptig1 ¢aligmalarin iyi sonuglar verdiginin bir
gostergesi olup diyabetliler i¢in tedavinin basarili gitmesi anlaminda olumlu bir

davranis degisikligi olarak yorumlanabilir.

HbAlc geemis li¢ aylik kan sekeri ortalamasini gosteren bir degerdir. Hastalarin
giinliik kan sekerleri dalgalanmalar gosterir. Bu nedenle birka¢ kan sekeri sonucu
hastanin ge¢cmis giinlerdeki saglik durumunu tek basina yansitmaz. Kan sekeri degerleri
yaninda hastanin HbAlc degerini de bilmek diyabet kontrolii i¢in dnemlidir. Diyabetli
bireyin kendi de kan sekeri gibi HbAlc degerinin 6nemini bilmeli, sonucunu takip
etmeli ve yorumlayabilmelidir. Diyabet egitim hemsiresi hastalarda bu bilinci
olugturmalidir (90). Bu dogrultu da calismaya katilanlara yonelttigimiz “HbAlc’nin

P
1

anlamini biliyor musunuz?” sorusuna diyabetlilerin %41,8°1 “evet biliyorum”, %58,2’si
“hayir bilmiyorum” yanitin1 verdi. Arastirmaya katilan 165 Tip 2 diyabetli bireyin
HbAlc ortalamas1 7,6+1,52°dir. HbAlc degeri %7’nin iizerinde olanlar %624 tiir
(Tablo 7). Bu veriler diyabetlilerin ¢ogunun HbAIc¢’nin anlamimi bilmediklerini
gostermektedir. Dogan’in (2008) yaptig1 Tip 2 diyabetli hastalarda egitim diizeyi ile
diyabet baslangic yasi, viicut kitle indeksi, HbAlc diizeyi ve mikroanjiopatik
komplikasyonlarin karsilagtirilmas1 adli ¢alismasinda olgularin HbAlc ortalamasi
7,56 £1,6 olarak saptanmis olup bu calisma ile benzerdir. ADA’ya gore diyabetin

komplikasyonlarindan zarar gérmemek i¢in olmasi gereken HbAlc degeri %7’dir.

DCCT c¢aligmasina goére HbAlc’de %1 azalmanin diyabetle iligkili tiim
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komplikasyonlarda %21, miyokard enfarktiisinde %14 ve mikrovaskiiler
komplikasyonlarda %37 oraninda azalma saglandigi bilinmektedir. Nural ve
Hintistan’in (2009) Trabzon Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 74 hastayla
yaptig1 ¢alismada HbAlc diizeyi ile birlikte diyabetik ayak yarasi goriilme oranin da
arttig1 saptanmis. Kizilc1 ve arkadaslarinin (2006) diyabet egitim programlarina katilim
durumu ve Alc diizeyi adli caligmasinda egitime katilan diyabetli bireylerin Alc
diizeyleri, egitime katilmayanlara gore daha diisik bulunmustur (73,91,92). Bu
sonuclara gore HbAlc degeri diyabet kontrolii i¢in 6nemli bir veridir. Degeri %7 nin
altinda olmalidir. Bu ¢alismada ¢ikan ortalama deger ve HbAlc’nin anlamini bilen
hasta sayisinin az olmasi calisma yapilan kurumdaki diyabetlilerin kan sekeri
regiilasyonunun hala tam anlamiyla saglanamadigi ve hastalarin risk altinda oldugunu

gostermektedir.

Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet yas1 saglik durumlarini etkileyen faktorlerden
biridir. Literatiirde diyabet siiresi arttik¢a diyabet komplikasyonlarin da arttigi
goriilmektedir. Bu ¢alismada olgularin %44,3’iintin 10 y1l ve alt1 diyabetli, %55,7 sinin
11 il isti diyabetli oldugu tespit edildi (Tablo 9). Erko¢’un (2005) Afyon Kocatepe
Universitesi’nde yapt1g1 ¢calismada hastalarm %35’inin 10 y1l ve alt1 diyabetli, %65’inin
11 yil isti diyabetli oldugu bulunmus. Yilmaz’in (2011) c¢aligmasinda hastalarin
%37,8°1 10 y1l ve alt1 diyabetli iken %62,2’si 11 yil iizeri diyabetli olarak saptanmis

(89,93). Literatiirdeki sonuglarla aragtirma verileri farklilik géstermektedir.

Diyabet tedavisinin bilesenleri tibbi beslenme diizeni, egzersiz, ilag kullanim1 ve
egitimdir. Tedaviye, bireyin kan sekeri, HbAlc degeri ve gegirmis oldugu diger
problemler goz Oniinde bulundurularak karar verilir. Yeni tan1 almis diyabetlilerde,
oncelikle diyet ve egzersiz programlar1 uygulandiktan sonra ila¢ tedavisine gecilir ve
tedavinin her asamasinda birey egitilmelidir. Calismaya katilan olgularin %1,8’1 diyet,
%31,5’1 oral antidiyabetik ilaglar, %20’si insiilin, %46,7’si OAD ile birlikte insiilin
kullanmaktadir. Yani hastalarin cogunlugunu tedavi olarak insiilin veya yaninda OAD
ilag kullanan %66,7°lik grup olusturmaktadir (Tablo 9). Biger’in (2011) diyabetli
hastalarin ayak bakim uygulamalari ve 6z etkililigin degerlendirilmesi adli ¢galismasinda
hastalarin %73,4’1i insiilin veya yaninda OAD, %26,6’s1t OAD veya diyet uygulamakta
olup bu galismayla benzerlik gostermektedir (18). Calismaya katilan bireylerin ¢ogunun

insiilin  kullaniyor olmas1 hastalarin  hastaliklar1 ilerlediginde, komplikasyonlar
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olugmaya basladiginda hastaneye bagvurduklarini veya kontrol sikliklarini arttirdiklarini

distindiirmektedir.

Diyabetin kotii gidisatinin en 6nemli sonuglarindan biri gelisebilecek olan
komplikasyonlaridir. Yillar boyu uzun siire devam eden yiiksek kan sekeri diyabetlide
birgok kronik komplikasyonun gelismesine neden olur. Calismaya katilanlarin
%65,5’inde diyabete bagli en az bir komplikasyon gelistigi saptandi. Bu bireylerin
%24,9’unda diyabetik retinopati, %16,4’tinde diyabetik nefropati, %9,7’sinde
kardiyovaskiiler hastalik, %44,8’inde diyabetik noropati ve %12,7’sinde diyabetik ayak
oldugu belirlendi (Tablo 10). Nural ve Hintistan’in (2009) yaptig1 diyabetik hastalarin
ayak bakimiyla ilgili bilgi ve tutumlarinin incelenmesi adli ¢aligmada periferik
noropatisi olan bireyler %52,7 olarak bulunmus. Tiirkiye’de retinopati prevalansi
%11,4-%45,3 arasinda, diyabet hastalarinin %20-40’1inda nefropati, %15-20’sinde
hayatlarinin bir doneminde ayak ftlseri gorilir (76,92). Calismadaki noropati
yiizdesinin yiiksek ve hastalarin ayak bakimi konusunda yeteri kadar egitim almamis

olmasi diyabetliler de travma ve ayak yarasi olusma riskinin oldugunu gésterir.

Calismada diyabetik ayak yarasi orani %12,7 ve suan diyabetik ayak yarasi
olanlarin orani ise %6,1°dir. Bireylerin %7,9’unda iki kez yara olustugu, %10,9’u ayak
yarasi i¢in tedavi gordiigii, %4,8’inin ise hastaneye yattigi saptandi (Tablo 12). Aypak
ve arkadaglarmin (2012) yaptigi diyabetik ayak bakimi: aile hekimligi poliklinigine
bagvuran hastalar tarafindan bildirilen uygulama durumu adli ¢alismada hastalarin
%13,5’1 son bir yil igerisinde ayaklarinda tibbi bakim gerektiren yaralar1 oldugunu
belirtmis. Yilmaz’in (2011) caligmasinda hastalarin %43,9’u daha 6nce diyabetik ayak
tedavisi gérmedigini, %56,1’i ise daha once diyabetik ayak tedavisi gordiigiinii ifade
etmigler. Go¢’iin (2008) yaptig1 ¢alismaya katilan hastalarin %50,9’unda diyabetik ayak
yarast varken %49,1’inde diyabetik ayak yarasi olmadigi, ayak yarasi olanlarin %49’u
poliklinikte ayaktan tedavi edilirken %51°i hastanede yatarak tedavi gordiigii tespit
edilmis (89,94,95). Yaptigimiz calismadaki veriler Aypak’in galismasiyla benzerlik
gosterirken Yilmaz’in ve Gog’lin ¢aligmasindaki verilerden diisiik saptandi. Diyabetik
ayak yarasi olan hasta sayisinin az olmasi olumlu bir sonugken ayak yaralarinin
cogunlugunun iki kez ve daha fazla sayida olmasi hastalarin tekrarlayan yaralari

engelleyici dogru davraniglart sergilemediklerini digiindiirmektedir. Literatiirde de
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diyabetli hastalarin yaralarimin tekrarladigi belirtilmektedir. Calismadaki sonu¢ bunu

destekler niteliktedir.

Diyabet kontrol siklig1 diyabet tedavisine uyumun bir gostergesi olup diyabetin
kontrolii i¢in 6nemli bir kriterdir. Bu nedenle hastalarin, tedavi sekli ve komplikasyon
varhigima gore 1-3 ay araliklarla kontrole gitmeleri onerilmektedir. Bu calismada elde
edilen verilere gore bireylerin %66,7’si diyabet kontrolii i¢in {i¢ ayda bir, %8,5’1 iki ay
veya ayda bir, %22,8’1 alt1 ay veya yilda bir kontrole giderken %3’ diizenli kontrole
gitmemektedir (Tablo 9). Go¢’iin (2008) ¢alismasinda hastalarin %41,8’i ii¢ ayda bir,
%28,2si her ay, %14,5’1 y1lda bir kontrole giderken hastalarin %15,5’1 diizenli kontrole
gitmemektedir (94). Kontrole diizenli gitmeyen hasta sayist bu calismada literatiirden
daha az sayida saptanmis olup diyabetlilerin hastaliklarin1 6nemsediklerinin bir
gostergesi  olabilir. Calismadaki c¢ogunlugu insiilin kullanan, diyabete bagh
komplikasyonlari olan ve HbAlc degeri %7 nin iizerinde olan diyabetlilerin basarili bir
tedavi i¢cin daha yakin takip edilmesi gerekmektedir. Ancak bireylerin ¢ogunun
60 yasmin lizerinde olmasi, Ogrenim diizeylerinin diisiik olmasi, diyabete bagl
komplikasyonlariin varligi ve ¢alismayi yaptigimiz liniversite hastanesinin potansiyel
hasta sayisinin fazla, ¢alisan sayisinin az olmasi kontrol araliklarinin artmasinin sebebi

olabilir.
5.3. Diyabet Egitimi ve Ayak Bakimuyla Ilgili Bilgilerin Degerlendirilmesi

Aragtirmadaki diyabetli bireylerin %66,7’si diyabetle ilgili herhangi bir konuda
egitim alirken %21,2’si diyabetik ayak, %62,4’i insiilin konusunda egitim almustir.
Bireylerin %54,6’s1 diyabet egitim hemsiresinden, %7,3’ii doktordan egitim alan
katilimcilardir (Tablo 13). Ustaalioglu’nun (2015) Fatsa Devlet Hastanesi’nde yaptigi
caligmasinda hastalarin  %60,9’u diyabet egitimi almis, %39,1°’i egitim almamis
diyabetli bireyler olup bu bireylerin diyabetin ilerleyisini insiilin kullanmakla
bagdastirdiklart ve hastaliklarini ancak o zaman Onemsedikleri saptanmis. Aktas’in
(2008) yaptig1 ¢alismada hastalarin biiyiik cogunlugu (%76) diyabet egitimi almis olup
calismada diyabet egitim programlarinin, metabolik kontroliin saglanmasinda ve
dolayis1 ile diyabetin kronik komplikasyonlarinin engellenmesinde etkili olabilecegi
vurgulanmis (70,96). Bu verilere gore diyabetli bireylerin insiilin kullanmaya

bagladiktan sonra hastaliklarin1 6nemsedikleri ve ilk egitimlerini o zaman aldiklari,
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insiilin kullanmayan hastalarin diyet, egzersiz vb. gibi konularda egitim almadiklar1 ve

egitim konularinin i¢inde ayak bakimina yeteri kadar yer verilmedigi diisiiniilmektedir.

Beyazit’in  (2003) Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’nde diyabet tanili hastalara verilen planli egitimin etkisinin
arastirildig1 calismasinda deney ve kontrol gruplari egitim sonrasi degerlendirildiginde
deney grubundaki hastalarin metabolik kontrollerinin egitim sonrast daha olumlu
oldugu saptanmis (97). Batkin ve Cetinkaya’nin (2004) Diabetes Mellitus hastalarinin
ayak bakimi ve diabetik ayak hakkindaki bilgi, tutum ve davranislar1 adli ¢galismasinda
ayak bakimi hakkinda bilgi alanlarin davranig puanlarmin bilgi almayanlara gore
anlamli 6lciide yiliksek oldugu saptanarak egitimin 6nemine deginilmis ve egitiminin
ozellestirilmesinden, miimkiin ise bu egitimin konunun wuzmanlar1 tarafindan
verilmesinin daha dogru olacagindan bahsedilmis (98). Aalaaa ve arkadaslarinin (2012)
diyabetik ayak onleme ve bakiminda hemsirelerin rolii adli ¢alismasinda diyabet
hemsiresinin rollerinden bahsederek birincil gérevleri diyabetik ayagin 6nlenmesi, ayak
bakimi ve Onemi konularinda egitim vermek olarak degerlendirmis, ayak yarasi
olustuktan sonra ise diyabet egitim hemsiresinin bakim verici ve egitici rolii ile 6n plana
cikmas1 gerektigine deginmis, bunu yapabilmesi i¢in c¢ok iyi bir egitim almasi
gerektigini vurgulamislardir (57). Diyabet tedavisinin bir basamagi olan egitimin
Onemini yapilan ¢aligmalar gostermektedir. Verdigimiz egitimin basarili olmasi i¢in

hastanin da buna inanmasi ve 6grendiklerini uygulamasi gerekmektedir.

Diyabetik ayak yarasmin olugmasini engellemenin en iyi yolu iyi bir
egitimdir. Hastalara her giin ayaklarin1 ayna kullanarak kontrol etmesini, ayaklarini 1lik
su ile yikayip kuruladiktan sonra kremlemesini, ayak tirnaklarin1 dogru teknikle
kesmesini, ayakkabi ve ¢orap se¢imine dikkat etmesini, ayaklarini travmalardan ve
yaniktan korumasi gerektigini 6gretmek ayak bakiminin temelidir. S6zen ve arkadaginin
(2008) Izmir’de yaptigi calismada diyabetik ayagi olan bireylerin ayak bakimi
davraniglarin1 diyabetik ayagi olmayanlara gére anlamli derecede diisiik uygulamakta
oldugunu saptayarak egitimin 6nemini vurgulamistir. Biger’in (2011) yaptig1 calismada
ise diyabette ayak bakimi egitimi uyguladig1 deney grubundaki hastalarin ayak bakimi
bilgi puanlar1 egitim sonrasi izlendiginde artis oldugu, kontrol grubunda ise anlaml1 bir

fark olmadig1 saptanarak egitimin 6nemi vurgulanmistir (18,99,100).
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Calisma da hastalarin ayak bakimi konusundaki bilgilerini gérmek amaciyla

yaptiklart olumlu ve olumsuz davranislar incelendi. Buna gore:

Diyabetik ayak yarasinin dnleminin ilk asamasi erken teshistir. Bunun iginde
hastalarin her giin ayagini kontrol etmeleri gerekmektedir. Her giin ayaginiz1 ¢atlak,
yara, renk degisikligi yoniinden kontrol eder misiniz? sorusuna diyabetlilerin %79,4’i
evet, %20,6’s1 hayir cevabini verdi (Tablo 14). Giiner’in (2005) ¢aligmasinda hastalarin
%68.,9’u, Aypak ve arkadaslarinin (2012) yaptig1 calismada hastalarin %69,5’1, G6¢’iin
(2008) calismasinda hastalarin % 56,4’1 her giin ayagini kontrol ettigini belirtmistir
(12,94,95).

Noropatinin  etkisiyle diyabetik hastalarda ayaklarda dsiime ¢ok sik
goriilmektedir. Usiiyen ayagini 1sitmak icin sicak su torbasi, soba gibi ayakta yamiga
neden olan zarar verici yontemler yerine ¢orap giymek hastalar igin dogru bir
davranistir. Usiiyen ayaginizi nasil 1sitirsiniz? sorusuna calismaya katilan bireylerin
%88,5’1 corap giyerek, %7,9’u sicak su torbasi, %1,81 sobada isitarak, %1,8i
ovusturarak yanitim1 verdi (Tablo 14). Giiner’in (2005) ¢alismasinda hastalarin
%84,4’liniin Usliyen ayagin corap ile 1sittigin1, Aypak ve arkadaslarinin (2012) yaptigi
calismada hastalarin %17’si tligiiyen ayaklarini 1sitmak igin {itii, soba, sicak su torbasi
veya 1sitict petler gibi yontemler kullandigini, Go¢’lin (2008) ¢alismasinda hastalarin

%71,8’1 ligliyen ayagini ¢corap giyerek isittigin1 belirtmistir (12,94,95).

Diyabetik ayak bakiminin yaninda tirnak kesimi ve tirnak bakimi da 6nemlidir
ve egitimlerde bu konulardan da s6z etmek gerekmektedir. Ayak tirnaklarina bakim
yapanlar katilimeilarin %48,5’ini, ayak tirnaklarimi diiz fazla kisa olmayacak sekilde
dogru kesenler %95,2’sini, tirnaklarin1 kendi kesebilenler %86,1’ini, ayak tirnaklarini
keserken kanatmayanlar %84,9’unu olusturdu (Tablo 14). Giiner’in (2005) ¢aligmasinda
hastalarm %58,9’unun tirnaklarmi dogru sekilde kestigi, %76,7’sinin tirnaklarimi
keserken kanatmadigi, Aypak ve arkadaslarinin (2012) calismasinda %63 {iniin
tirnaklarim1 diiz sivri olamayacak sekilde kestigi, Nural ve Hintistan’in  (2009)

calismasinda %73 liniin tirnaklarimi dogru sekilde kestigi saptanmig (12,92,95).

Bireylerin gilinlik ayak bakimlarinin i¢inde ayaklarin her giin yikanmasi,

kremlenmesi yer almaldir. Arastirmadaki bireylerin %36,4’ii ayaklarina krem
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kullanirken, %63,6’s1 krem kullanmamaktadir (Tablo 14). Giiner’in (2005) ¢alismasinda
hastalarin %27,8’1 ayaklarina krem veya talk pudra kullanmis (12).

Corap secerken nelere dikkat edersiniz? sorusuna diyabetlilerin %75,2’s1 agik
renk pamuklu, %29,1°i yiinlii bilekleri sikmayan, ayakkabi secerken nelere dikkat
edersiniz? sorusuna %83’ ayagima tam uyan yuvarlak burunlu yanitin1 verdi (Tablo
14in devami). Giiner’in (2005) c¢aligmasinda hastalarin %68,9’u uygun ayakkabi
sectigini, Nural ve Hintistan’in (2009) c¢alismasinda %74,4’i ayagma tam uyan
ayakkab1 sectigini, %43,9’u ¢orap segerken dikkat ettigini belirtmis (12,92).
Aragtirmaya katilanlarin %41,2’si yalinayak ytridigiini, %18,8’1 ¢corapsiz terlik ya da
ayakkab1 giydigini, %58,2’si ayakkabilarinin i¢ini her giin kontrol ettigini ifade etti
(Tablo 14). Giiner’in (2005) ¢aligmasinda hastalarin %65,6’simnin yalinayak yiiriidiigii,
Nural ve Hintistan’1n (2009) ¢alismasinda %43,2’sinin yalinayak dolastigi, %16,2’sinin
corapsiz terlik giydigi, Gog¢’tin (2008) calismasinda %60,9’unun ayakkabilarini
giymeden dnce kontrol ettigi belirlenmis (12,92,94).

Diyabetli bireyler ayaklarini her giin kontrol etmeli, ufak bir yara oldugunda ilk
olarak doktora bagvurmalidirlar. Ciinkii diyabetik ayak yarasi ¢cabuk ve sinsi ilerleyen
ayni zamanda ge¢ iyilesen bir problemdir. Bu dogrultu da bireylere sordugumuz
ayaginda ufak bir yara olsa ne yaparsmiz? sorusuna %67,9’u doktora giderim, %23’
kendim miidahale ederim, %3,1’i pansuman Yyaparim, %3,6’s1 kendiliginden
iyilesmesini beklerim diyerek bilgilerini bizimle paylastilar (Tablo 14’{in devami).
Diyabetlilerin cogunlugunun ilk doktora bagvurmak istemeleri dogru bir secenek olarak
degerlendirilirken bir kisminin kendim miidahale ederim veya pansuman yaparim
diigiincesinde olmalar1 diyabetik ayak agisindan risk altinda olduklari gostermektedir
(102).

Ayagimizin tabanini nasil kontrol edersiniz? sorusuna %5,5’1 ayna kullanirim,
%70,3’1 kendim bakmaya calisirim, %13,9’u ailemden yardim alirim, %10,3’i yalniz
doktora gittigimde bakilir dediler (Tablo 14). Nural ve Hintistan’in (2009) ¢alismasinda
hastalarin %40,5’1 ayaklarma kendisi bakiyor, %33,6’s1 aileden birisine baktirtyor,
%6,7’s1 doktora gittiginde baktirtyor, %5,4’ti ayna kullaniyor. Caligmaya katilan
diyabetlilerin ¢ogunlugunun kilolu, komplikasyonlar1 olan bireylerden olusmasi aile
destegine ihtiyaglar1 olduklarmi lakin sadece %13,9’unun ailesinden yardim istemesi

gerekli destegi gormediklerini diisiindiirmektedir.
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Olgularin %97’si diyabetli hastalar diizenli ayak bakimi yapmali, %97,6’s1
diyabetli bireylerin ayaginda ¢ikan yaralar daha zor tedavi edilir, %91,5’i diyabetli
bireylerin ayaklarinda diger insanlara oranla daha fazla yara olabilir, %92,1°1 sigara igen
diyabetlilerin ayaklarinda igmeyenlere gore daha fazla yara olabilir diyerek bilgilerini
bizimle paylasti (Tablo 14’in devami). Sonuglar literatiir bilgisiyle benzerlik
gostermektedir (12,92,94).

Bu verilere dayanarak hastalarin ayak bakimi ve korunmasin yoniinde olumlu
diistindiiklerini fakat onlem olarak yeterli bakim yapmadiklarini sdyleyebiliriz. Diyabet
egitimi verilirken egitim konulan i¢inde dikkat edilmesi gereken konular anlatilirken

kaginilmasi gereken durumlara da yer verilmelidir.

Tip 2 diyabetli bireylerin %77,6’s1 diyabetik ayak konusunda bilgi almak
isterken %22,4°0 bilgi almak istemedigini belirtti. Ayak bakimi konusunda diyabetli
bireylerin %28,5’1 bireysel egitim, %25,5’1 radyo TV’de egitici programlar olsun
isterken %26,7’si higbir onerisi olmadigini belirtti (Tablo 15). Egitim almak istemeyen
bireylerin olmasi ayak bakiminin 6nemini yeteri kadar kavramadiklarini, hastalarin iyi
bir 6grenme yontemi olan bireysel egitim yerine diger seceneklere de esit oranda yanit
vermeleri egitime zaman ayirmak istemediklerini ya da hastane dis1 bir ortamda egitim
almak istediklerini diisiindiirmektedir. Bireylerin egitim almak istememe nedeni
psikolojik destege ihtiya¢ duyduklarmin bir gdstergesi olabilir. Saglik calisanlarinin,
aile ve arkadaglarinin destegini alan diyabetliler de uyumun daha iyi olabilecegi

literatiirde yer almaktadir (103).

5.4. Diyabet Siiresi, Diyabet Egitim Alma Durumu, Komplikasyon Varhg
ile Sosyo-Demografik Ozellikler ve Ayak Bakimu Bilgilerinin

Karsilastiriimasi

Aragtirmadaki  bireylerin  6grenim  diizeyleri ile komplikasyon varligi
karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark olmamasina ragmen, dgrenim diizeyi
ilkogretim ve alt1 olan bireylerde komplikasyon goriilme orani 6grenim diizeyi lise ve
lizeri olan bireylerden daha fazladir (Tablo 22). Ogrenim diizeyi ile ayak yaras: varlig
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen ayak yarasi olusan
21 diyabetlinin sadece %19’u lise ve iizeri 6grenim diizeyine sahipken %81°1 ilkogretim

ve altt 6grenim diizeyine sahiptir (Tablo 23). Gog¢’tin (2008) Haydarpasa Numune

64



Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde yaptigi calismada diyabetik ayak yarasi olan
56 hastanin %781 ilkdgretim ve altt 6grenim diizeyinde olup bu ¢aligmadaki sonugla
benzerlik gostermektedir (94). Bu veriler 6grenim diizeyinin diisiik olmasinin

komplikasyon ve ayak yarasi gelisme riski {izerinde etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Katilimcilarin 6grenim diizeyleri ile diyabet egitimi alma durumlar: arasinda
anlamli farklilik olmamasina ragmen ilkogretim ve alti olan gruptaki bireylerin biiyiik
bir ¢ogunlugu diyabet egitimi almis bireylerdir (Tablo 16). Calismayi yaptigimiz
tiniversite hastanesine Ogrenim diizeyi diisiik bireylerin geliyor olmasi, g¢alisanlarin
ogrenim diizeyi disiik olanlara ihtiyaglari dogrultusunda daha fazla egitim veriyor
olmasi, 6grenim diizeyi yiliksek olan hastalarin hastanede egitim almak yerine gorsel-

isitsel medya kaynaklarin1 kullanmak istemeleri nedenler arasinda sayilabilir.

Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet egitimi alma durumlar1 ile komplikasyon
varligr karsilastirildiginda diyabet egitimi alan grupta komplikasyon goriilme orani
diyabet egitimi almayan gruptan daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 17). Diyabet
egitimi alan bireylerde komplikasyonlar daha c¢ok gelisiyor gibi goziikse de aslinda
bireylerin komplikasyon gelistikten sonra hastaneye bagvurduklar1 ve ancak o zaman
egitim aldiklar1 diistiniilmektedir. Calismay1 yaptigimiz hastanenin hasta potansiyelinin
fazla ve calisan sayisinin az olmasi goz oniinde bulunduruldugunda is yogunlugu

sebebiyle koruyucu saglik hizmetlerinin aksamasi bu sonucu dogurmus olabilir.

Caligmaya katilan bireylerin diyabet egitimi alma durumlan ile ayak yarasi
varlig1 karsilastirildiginda diyabet egitimi alan grupta ayak yarasi gelisme orani diyabet
egitimi almayan gruptan anlamli olarak daha yiiksek saptandi (Tablo 17). Giiner’in
(2005) calismasinda egitim programina katilanlarin %63,6’sinda, egitim programina
katilmayanlarin  %29,1’inde ayak yarasi olusmus (12). Bu ¢alismayla benzerlik
gostermektedir. Komplikasyon varliginda oldugu gibi egitim alan bireylerin ayaklarinda
daha fazla yara olusuyor gibi géziikse de hastalarin sorun yasadiktan sonra hastaneye
basvuruyor olmalari, egitimlerde ayak bakimina yeteri kadar zaman ayrilmamasi ve
saglik calisanlarin yetersiz olmasi nedeniyle koruyucu bakim igin ayak Yyarasi
olusmadan Once egitim verilememesi ancak yara olustuktan sonra egitime zaman
ayrilmasi bu sonucun sebebi olabilir. Calismamiza katilan hastalarin diisiik bir kisminin
(%21,2) sadece ayak bakimi konusunda egitim almis olmasi bireylerin ayak yarasi

riskini de artirmaktadir.
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Babacan ve arkadasiin (2007) hemsirelerin hasta egitimi ile ilgili diisiince ve
uygulamalar1 adli ¢alismasinda hemsirelerin  %73’linlin hasta egitimi konusunda
hemsirelik 6grenimleri sirasinda sadece bilgi aldiklari, giinliik islemlerinde ilk sirada
ilag tedavisi (%67,3) ve besinci sirada hasta egitimi (%25,9) yaptiklar1 belirlenmistir
(59). Sonug olarak hastanelerde hemsire eksikligi nedeniyle hasta egitimlerine yeterli

zaman ayrilmadig1 bu ¢alismadaki verileri destekler niteliktedir.

Olgularin diyabet egitimi alma durumlari ile ayak bakimi konusundaki bilgilerini
karsilastirdigimizda egitim alan ve almayan grup arasinda anlamli fark bulunmadi
(Tablo 18). Diyabet egitimi alan gruptakilerin ¢ogunlugu diyabetli bireylerin
ayaklarindaki yaralarin daha ¢abuk olustugunu ve sigara igen diyabetlilerin ayaklarinda
icmeyenlere gore daha fazla yara olusabilecegini biliyor. Bu sonug¢ ve sigara icen hasta
sayisinin azligi egitimlerde sigara igmemenin Oneminden bahsedilmis ve sonucunda

bireylerin sigaranin sagliga verdigi zararin bilincine varmis olduklarin1 gostermektedir.

Benzer calismalar incelendiginde goriiliiyor ki ayak yarasini 6nlemenin en iyi ve
ucuz yolu hasta egitimidir. Ayak bakimi egitimlerine yeterli 6nemin verilmesi,
hastalarda ayak yarasi ve diyabetin diger komplikasyonlar1 gelismeden once koruyucu
saglik hizmetlerinin uygulanmasi ve egitim igeriginde diyabet ve ayak bakimi egitimi
olmasit o6nemlidir. Green’in (2014) Giiney Mississippi Universitesi’nde yaptigi
calismadan ¢ikarilan sonug ayak iilserasyonunun dnlenmesine yonelik hasta egitiminin
zorunlu olmast ve hastanede diyabetli hastalarin rutin bakimima dahil edilmesi
yoniindedir (101).

Tip 2 diyabetli bireylerin diyabet siireleri ile yas, cinsiyet ve 6grenim diizeyleri
karsilastirildiginda sadece hastalarin yaslar1 arttikca diyabet siirelerinde de artis oldugu
gozlenirken cinsiyet ve Ogrenim diizeylerinde anlamli bir fark olmadigi saptandi
(Tablo 19). Yas arttik¢a diyabet siiresinin artmasi dogal bir sonug olarak yorumlanirken
aynt zamanda bireylerin erken donemde diyabet tanisi aldiklarmi distindiiriiyor.
TURDEP 1I sonuglarima gore diyabet basglangi¢c yasi TURDEP I’den bu yana 5 yas

kiiglilmiis olup ¢alismadaki sonucu destekler niteliktedir (5).

Diyabet siiresi ile komplikasyon varligi karsilastirildiginda, diyabet siiresi 11 yil
iistii olan grupta komplikasyon goriilme orani diyabet siiresi 10 yi1l ve alt1 olan gruptan

anlaml1 olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 20). Eren ve arkadaslarinin (2002) Demirel
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Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yaptif1 calismada hastalarin yas ve hastalik siireleri
komplikasyon goriilen grupta goriilmeyen gruba gore anlamli derecede yiiksek
saptanmis (104). Bu c¢alismayla sonuglar oOrtiismektedir. Bireylerin diyabet yasi
ilerledikce kan sekeri regiilasyonunu saglamak ve buna bagli komplikasyonlari
engellemek zorlagir. Diyabet yasiyla komplikasyon varliginin artiyor olmasinin
nedenleri arasinda eslik eden bagka hastaliklar1 ve komplikasyonlari, kendilerine yeteri
kadar bakim saglayamamalari, hastalarin yeteri kadar destek alamadiklari igin
psikolojik durumlarinin bozuluyor olmasi ve buna bagh olarak glukoz regiilasyonunun
saglanamamasi, maddi yetersizlikleri, hastaliginin ilerleyisi ile tedavinin uyumsuzlugu
sayilabilir. Akin’in (2013) Tip 2 diyabet hastalarinda yasam kalitesi, hastalikla ilgili
bilgi diizeyi, hastalik algisi, stresle basa ¢ikma ve depresyon adli ¢calismasinda 1-5 yildir
diyabeti olan hastalarin en diisiikk depresyon duygu durum skorunu, 6-10 yildir diyabeti
olan hastalarin diyabetin ¢ok ciddi sonuglar1 olduguna ve stres gibi psikolojik
faktorlerin hastaligi olusturdugunu, 11 yil ve iizeri diyabeti olan hastalarin anksiyete
depresyon Olceginden en yiiksek puani aldiklarini saptamis. Goriliyor ki Tip 2
diyabetli bireylerin diyabet siiresi arttikga depresyon duygu durum bozukluk riski
artmaktadir (103).

Diyabetin kronik komplikasyonlari ayri ayr incelendiginde diyabet siiresi 11 yil
istii olan grupta diyabetik retinopati, kardiyovaskiiler hastalik goriilme orani diyabet
stiresi 10 yi1l ve alt1 olan gruptan anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Diyabet siiresi
10 y1l alt1 ve dstii olan grupta diyabetik nefropati, diyabetik noropati ve diyabetik ayak
yaras1 goriilmesi arasinda anlamli fark olmamasina ragmen diyabetik ayak yarasi olan
21 diyabetlinin 8’inin diyabet siiresi 10 y1l ve alt1 iken, 13’{iniin diyabet siiresi 11 y1l
tistii olarak saptandi (Tablo 20). Yani diyabet ayak yarasi olan hastalarin nerdeyse 2/3°i
11 yildan fazla diyabetlidir. Ayni sekilde diyabetik noropatili hastalarin yarisindan
fazlas1 11 yil iizeri siiredir diyabetlidir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmasa
da yiiksektir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisme nedenleri arasinda diyabet bir risk
faktorli olarak yer almaktadir. Hem diyabetli hasta kardiyovaskiiler sorunlari erken
yasiyor hem de kalp sorunu olan hastalar da diyabet daha fazla goriiliiyor. Bu nedenle
diyabet siiresi ile kardiyovaskiiler hastalik arasinda bu caligmadaki gibi dogrusal bir
ilisgki bulunmaktadir. Diyabet korliige neden olan ilk ii¢ hastaliktan biri olup
diyabetlilerde sik goriilen bir sorundur. ADA’ya gore diyabetli bireylerin diyabet

stiresinin 10 yil ve iizeri olmas1 diyabetik ayak lezyonlar1 gelismesi agisindan risk
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altinda olmalarina neden olan bir faktordiir (76). Calismadan ¢ikan sonug¢ da bunu
destekler niteliktedir. Batkin ve Cetinkaya’nin (2004) calismasinda diyabet siiresi
20 yildan fazla olan hastalarda ayak yarasi goriilme orani yiiksek bulunmus (98).
Diyabet siiresi artttkca komplikasyonlarin da artacagi bulgusu bu sonucu
desteklemektedir.

Diyabet siiresi ile ayak bakimi1 konusundaki sorulara verilen cevaplar
karsilastirildiginda sadece diyabetli hastalarda ayakta daha ¢ok yara olma ihtimalini
diistinme orani diyabet siiresi 11 yil distii olan grupta anlamli olarak daha yiiksek
saptandi.  Diger sorulara verilen yanitlar ile diyabet siiresi arasinda anlamli fark
bulunmadi (Tablo 21). Bozyer’in (2005) Mugla Hastanesi Dahiliye Kliniginde yaptigi
calismada diyabet siiresi ile bilgi puanlar1 arasinda anlamli fark olmamasina ragmen
diyabet yasi arttikca bilgi puanlarinin arttign saptanmis. Ustaalioglu’nun (2015)
calismasinda hastalarin diyabet siiresi ile diyabet tutumlari arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Ayni sekilde Yilmaz’in (2015) calismasinda da diyabet siiresi ve ayak
bakimi bilgi diizeyi arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Literatiirdeki bilgiler

calismanin sonuglarini destekler niteliktedir (88,89,96).

Diyabetli bireylerin tedavilerinin basarili olabilmesi igin yasam tarzi degisikligi
yapmalar1 ve bu konudaki ¢abalari 6nemlidir. Sigara kullanim1 diyabetik ayak yarasi
icin degistirilebilir risk faktorleri arasindadir. Olgularin  ¢ogunlugunun sigara
kullanmamis ve birakmis olmast sagliklt yasam i¢in gosterdikleri ¢abanin bir
gostergesidir. Komplikasyon varligi ile yas, cinsiyet ve sigara kullanma durumlar
arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 22) Eren ve arkadaslarinin (2002) yaptigi
calismada komplikasyon varligi ile cinsiyet arasinda anlamli fark bulunmamistir (104).
Komplikasyon varligi ile yas ve sigara igme durumu arasinda dogrusal bir iligki
¢ikmamasinin nedenleri arasinda ¢aligmadaki sigara icen kisi (n:18) sayisinin ve 70 yas

tistii katilimcilarin (n:21) az olmasi sayilabilir.

Calismada ayak yarasi olan gruptaki bireylerin yaslar1 ayak yarasi olmayan
gruptan anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Yas, ayak yarasi olusmasinin
direkt sebebi olmasa da yash bireylerin ayaklarina yeteri kadar bakim yapamamalart,
yaralanmalara daha fazla yatkin olmalari, yeterli ve dengeli beslenme imkanlarinin
azlig1 ve fiziksel olarak viicudun yara olugsma ve iyilesmede yetersizligi yaslilarda ayak

yarasmi artirmaktadir. Aynit zamanda hastanin yagi arttikca beraberinde diyabet siiresi
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de artacagindan risk daha fazla olmaktadir. Ayak yarasi olan ve olmayan grupta cinsiyet
ve sigara kullanma durumlari arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (Tablo 23).
Yilmaz’in (2011) calismasinda da sigara ile diyabetik ayak yarasi arasinda iliski
bulunmamistir. Bunun nedeni olarak sigaradan bagimsiz diyabetin patogenezindeki
mekanizmalarin olusmasindan kaynaklandigi diistiniilmiis (89). Bu ¢alismadaki sigara
icen ve ayak yarasi olan kisi sayisinin az olmasi sigaranin ayak yarasi iizerine etkisini

yeteri kadar yansitmamis olabilir.

Egitim, diyabet tedavisinin temelidir. Diyabetik hasta egitimi, hastanin
hastaligin1 taniyarak kendini daha iyi hissetmesini saglamak, hastaliginin iyi kontrolii ve
komplikasyonlardan korunmak, tedavi giderlerini azaltmak, uyumu arttirmak igin
diyabetin her alaninda oldugu gibi ayak bakimi konusunda da gereklidir. Diyabetliler
icin ayak bakiminin 6nemi kadar risk faktorleri olan sigara kullanimi, obezite, dengeli
beslenme ve egzersiz gibi ¢ok onemli konulara da deginilmek ayak yarasinin 6nlenmesi

acisindan gereklidir.

Kartal’in (2006) diyabetli hastalarda planli egitim programinin saglik inancina
ve diyabet yontemine etkisinin incelenmesi adli ¢aligmasinda planl egitim programi
oncesindeki on izlemde deney ve kontrol gruplari arasinda hastaliga iliskin saglik
inanglari, 6z-etkililik algilar1 ve metabolik kontrol degerleri arasinda anlamli bir fark
olmamasina ragmen egitim sonrasi son ii¢ izlemde deney ve kontrol gruplart arasinda
saglik inanglari, 6z etkililik algilar1 ve metabolik kontrolleri arasinda anlamli fark

bulunarak egitimin etkisi gosterilmistir (105).

Yapilan tiim ¢aligmalar gosteriyor ki diyabetik ayak yarasini 6nlemenin en 1yi ve
kolay yolu diyabet egitimidir. Egitimsiz bireylerde ayak bakimi eksik kaldig1 ve kan
sekeri regiilasyonu saglanamadigindan en ufak bir travma da bile ayak problemiyle
karsilagsmak miimkiindiir. Bu nedenle diyabetli birey tani alir almaz diyabet ekibinin bir
iyesi olan diyabet egitim hemsiresi tarafindan degerlendirilmeli, egitim plani
olusturulmali ve egitim sonrasi birey her kontrole geldiginde diyabet bilgisi ve davranig
degisiklikleri yoniinden gozlemlenmelidir. Ancak bu sekilde diyabet hastasi siirekli ve
diizenli kontrol altinda tutulursa diyabetle ilgili daha az sorun yasar ve yasadigi

problemleri daha kolay ¢6zebilir.
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6. SONUCLAR

Tip 2 diyabetli bireylerin ayak bakimi bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve

diyabette ayak bakimi egitiminin 6neminin vurgulanmasi amactyla yapilan ¢alismada su

sonugclar elde edilmistir.

Calismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun orta yas, 6grenim
diizeyleri diisiik, ¢aligmayan ev hanimi ve emekli oldugu tespit edildi.
Aragtirmaya katilan bireylerin ¢ok az bir kismi normal kiloludur. Sebebi olarak
diizenli egzersiz yapmadiklari, orta yas grubu ve komplikasyonu olan bireyler
olduklar1 belirlendi.

Calismaya katilan diyabetlilerin sadece %10,9’unun sigara kullandigi, kalan
biiyilik boliimiiniin hic sigara kullanmadig1 ya da sigaray: biraktigi saptandi.
Katilimcilarin ¢ogunlugu insiilin ve yaninda OAD kullanan bireylerdir. Buna
ragmen HbAlc ortalamasinin 7,6+1,52 olarak bulunmasi diyabet kontrollerinin
yetersiz oldugunu gosterir. HbAlc‘nin anlamini bilen hasta sayisinin az olmasi
diyabetlilerin hastaliklari ile ilgili kontrol etmeleri gereken degerleri bilmedikleri
anlamina gelmektedir.

Bireylerin yarisindan ¢ogunun 11 yil iistii diyabetli oldugu belirlendi.

Calismaya katilan Tip 2 diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun diyabete bagli en az
bir komplikasyonu oldugu, diyabetik néropati oran1 %44,8 iken diyabetik ayak
gelisme oran1 %12,7 olarak belirlendi.

Bireylerin tamamina yakini diyabet kontrolii i¢in diizenli olarak doktora
gitmektedir.

Tip 2 diyabetlilerin ¢ogunlugunun daha once diyabet egitimi aldigi, egitim
konular1 arasinda insiilin kullaniminin ilk sirada ve ayak bakimi egitiminin
yetersiz oldugu, yarisindan fazlasinin egitimi diyabet egitim hemsiresinden
aldig tespit edildi.

Erken teshis i¢in her giin ayagini ¢atlak, yara, renk degisikligi yoniinden kontrol
eden diyabetliler %79,4 olarak tespit edildi.

Diyabetlilerin biiyiik boliimii ¢orap ve ayakkabi secimini dogru yapmaktadirlar.
Ayaginda ufak bir problem oldugunda katilimecilarin %67,9’u doktora gitmekte,

%231 ise kendisi miidahale etmektedir.
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Katilimeilarin ayak bakimi konusundaki verdikleri yanitlar incelendiginde
diyabetlilerin ¢ogunlugunun bilgili olduklar1 fakat ayak bakimi ile ilgili
uygulama da yetersiz kaldiklar1 belirlendi.

Katilimcilarin  tirnak kesimi ve ayak tabaninin kontrolii gibi ayak bakimi
konularinda aileden yardim isteme oranlar diisiik saptandi.

Calismadaki bireylerin ¢ogunlugu diyabetik ayak konusunda bilgi almak
istemektedir.

Bireylerin 6grenim diizeylerinin komplikasyon gelisme riski ve ayak yarasi
varlig1 lizerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Ayak yarasi olan diyabetli bireylerin yaslar1 daha yiiksek saptandi.

Diyabet siiresi 11 yil tizeri olan grupta komplikasyon goriilme orani daha yiiksek
saptandi.

Yas arttik¢a diyabetli olma siiresi uzamaktadir.

Diyabet siiresi 11 yil tizeri olan bireylerin diyabetik retinopati ve
kardiyovaskiiler hastalik goriilme orani daha yiiksektir.

Diyabet siiresi 11 yil {izeri olan grupta diyabetli bireylerin ayaklarinda daha
fazla yara olugacagini diistinme orani yiiksek bulundu.

Ayak yarast olusan bireylerin ¢ogunlugu diyabet egitimi almis hastalardir.
Katilimcilarin ayak yarasi olustuktan sonra doktora basvurduklari ve o zaman
egitim aldiklar1 saptandi.

Diyabet egitimi alan grupta komplikasyon gelisme orani diyabet egitimi
almayan gruba gore daha yiiksektir. Bireylerin komplikasyon gelistikten sonra

egitim aldiklari goriilmektedir.
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7.ONERILER

Inceledigimiz calismalar 1s13inda diyabetik ayak yarasini énlemenin en iyi

yontemi “iyi ve etkili bir ayak bakimi egitimidir” diyebiliriz. Diyabet egitim

hemsiresinin en 6nemli gorevleri arasinda diyabet ve genel bilgiler egitiminin yaninda

ayak bakimi konusunda da hastalar1 bilgilendirmek yer almalidir. Diyabet egitimi bu

isin uzmanlar tarafindan donanimli bir kurulusta yapilmali ve diizenli araliklarda

tekrarlanmalidir ki kalict olsun. Bu dogrultu da yapilan ¢alismadan elde edilen verilere

gore Onerilerimiz;

Diyabetli bireylerin ayak sagligini koruyabilmek i¢in kan sekeri regiilasyonunu
saglamak ve tedavisinin diizenli gitmesi i¢in daha sik araliklarla kontrollerini
yaptirmalar1  gerekmektedir. Bu nedenle saglik kuruluslarinda diyabet
poliklinikleri ve egitim birimleri artirilmalidir.

Diyabetli hastalara uygulanan egitimlerde biitiinciil davranmak c¢ok 6nemlidir.
Sadece insiilin kullanan hastalara egitim vermek yerine hastalik tanisi konar
konmaz koruyucu ayak bakimi, diyet, egzersiz ve saglikli yasam i¢in tavsiyeler
gibi konularin 6n planda oldugu bir program uygulanmalidir.

Diyabet egitimleri bireyler her kontrole geldiginde tekrarlanmali ve bireyin
ihtiyaclar1 saptanarak bireysel egitimlere daha fazla yer verilmelidir.

Egitim sonrasi bireylere gorsel materyaller (brosiir, kitapcik vb) verilerek evde
de egitimin devami saglanmalidir.

Radyo, TV, gazete, bilgisayar ve benzeri medya araglar1 kullanilarak toplum
egitimine dnem verilmeli boylelikle diyabet farkindalig1 olusturulmalidir.
Diyabetik ayak bakimi konusunda bireyin uyumunun saglanmasi ve verilecek
egitimin basarili olabilmesi i¢in aile ve arkadas destegi saglanmalidir.

Her bireye yeterli zaman ayrilmasi i¢in egitim hemsiresi sayist artirtlmalidir.
Diyabet egitimi herkes tarafindan degil, egitim alaninda uzmanlasmig diyabet
egitim hemsireleri tarafindan verilmelidir. Diyabet egitim hemsireleri siirekli ve
diizenli kurumsal egitimlerden gecirilerek diyabet egitiminde standardizasyon
saglanmalidir.

Calisma sonuclarinin tiim diyabetli bireylere genellenebilmesi ve diger
caligmalara ornek teskil etmesi i¢in daha fazla hastanede, daha fazla hasta ile
ayak yarasi olan ve olmayan gruplarin karsilagtirilmas: ve egitim dncesi-sonrasi

izlem yapilarak egitimlerin etkinligini 6l¢cen ¢aligmalar 6nerilmektedir.
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FORMLAR

EK-1 ANKET FORMU

1-Cinsiyetiniz
1-Kadin 2-Erkek
2-Yasiniz:
1- 40-49 yas arast 2- 50-59 yas arasi
3- 60-69 yas arasi 4- 70 ve lizere yas

3-Ogrenim Diizeyiniz:
1-Okur-Yazar Degil
2-1lkogretim
3- Lise
4- On lisans
5. Lisans

6- Lisans usti

4-Mesleginiz : 1-Evhanimi
2-Emekli
3-Memur
5-Hasta HbAlc ‘nin anlamim biliyor mu? 1-Evet

8-Sigara kullaniyor musunuz?

1-Evet 2- Hayir 3.Birakmis
9-Cevabiniz evet ise kag¢ yildir kullantyorsunuz?

1- 0-5yi 2-6-10 y1l 3- 11-15yl
10-Cevabiniz birakmuis ise toplam kag y1l kullandiniz?

1- 0-5yil 2-6-10 y1l 3-11-15 yil

4-Vasifli sci

5-Diger

2- Hayir

BKI: .............

4- 16 y1l ve lizeri

4- 16 y1l ve tizeri
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11-Kag yildan beri diyabet hastaliginiz var?
1- 0-5yil 2- 6-10 y1l 3-11-15 yil 4- 16 y1l ve lizeri
12-Diyabetinizin kontrolii i¢in ne siklikla doktora gidiyorsunuz?
1-Ayda 1 kez 2-2 ayda 1 kez 3-3 ayda 1 kez
4-6 ayda 1 kez 5-Yilda 1 kez 6-Diizenli kontrole gitmiyor
13-Su anda nasil tedavi oluyorsunuz?
1-Sadece Diyet Tedavisi
2-Ag1zdan Alinan Seker Diisiiriicii Ilaclar
3-Insiilin
4-Ag1zdan Alinan Seker Diisiiriicii Ilaglar + Insiilin
5-Diger
6-Hi¢ Tedavi Almiyorum
14- Diyabete bagli herhangi bir komplikasyon gecirdiniz mi?
1-Evet 2-Hay1r

15-Cevabiniz evet ise diyabetin hangi komplikasyonu var?

v Ne zaman

Diyabetikretinopati

Diyabetiknefropati

Kardiyovaskiilerhastalik

Serebrovaskiiler atak (inme, iskemik felg)

Diyabetik noropati

Diyabetik ayak

16-Ayaginizda hig¢ yara olustu mu?
1-Evet 2-Hayir
17-Cevabiniz evet ise kag kez olustu?

1-Bir Kez 2-1ki Kez 3-Uc¢ ve Ucten Fazla
4.Diger

18-Ayaginizdaki yara i¢in tedavi gordiiniiz mii?

1-Evet 2-Hayir
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19-Ayaginizdaki yara i¢in hi¢ hastaneye yattiniz m1?
1-Evet 2-Hayir
20-Su anda diyabetik ayak yaraniz var mi1?
1-Evet 2-Hayir 3.Bilmiyorum
21-Diyabetle ilgili herhangi bir egitim aldiniz m1?
1-Evet 2-Hay1r
22-Cevabiniz evet ise hangi konuda egitim aldiniz?
1-Diyabet ve Genel Bilgiler
2-Insiilin Kullanimi
3-ila¢ Tedavisi
4-Ayak Bakimi
5.Hepsi
23-Egitim aldiysaniz kimden aldiniz?
1-Diyabet Egitim Hemsiresi 4-Eczaci
2-Doktor 5-ila¢ Firmasi
3-Servis Hemsiresi
24-Her giin ayaginizi ¢atlak, yara, renk degisikligi yoniinden kontrol eder misiniz?
1-Evet 2- Hayir
25-Ayaklariniza krem kullaniyor musunuz?
1-Evet 2-Hayir
26- Usiiyen ayagmizi nasil 1sitirsmniz?
1-Corap giyerim
2-Sicak su torbasi ile 1sitirim
3-Sobada 1s1tirim
4. Sicak tugla ile 1sitirim

5.0vustururum

86



27-Ayak tirnaklariniza bakim yapar misiniz?

1-Evet 2-Hayir
28-“Ayak tirnaklarimi diiz, fazla kisa olmayacak sekilde keserim” sizce dogru mu?

1-Evet 2-Hayir
29-Ayak tirnaklarini keserken kanatir misiniz?

1-Evet 2-Hayir 3. Bazen
30-Ayak tirnaklarinizi siz mi kesersiniz?

1-Evet 2-Hayir
31-Diizenli egzersiz yapar misiniz?

1-Evet 2-Hayir
32-Yalinayak evde ya da disar1 da yiirlir miisiiniiz?

1-Evet 2-Hayir
33-Corapsiz terlik yada ayakkabi giyer misiniz?

1-Evet 2-Hayir
34-Ayakkabinizin igini her giin kontrol eder misiniz?

1-Evet 2-Hayir
35-Corap secerken nelere dikkat edersiniz?( birden fazla cevap verebilirsiniz)

1-Yiinlii Bilekleri Sikmayan

2-Ac¢ik Renk Pamuklu Corap

3-Laylon, Rengi Onemli Degil

4-Sentetik A¢ik Renk Corap
36-Ayakkabilarinizi segerken nelere dikkat edersiniz?

1-Ayagimiza Biraz Biiyiik

2-Ayaginiza Tam Uyan, Yuvarlak Burunlu

4-Sivri Burunlu

5-Yiiksek Topuklu

6-Onii Acik Rahat Ayakkabi
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37-Ayagmizda ufak bir yara olsa ne yaparsiniz?
1-Kendim Miidahale Ederim
2-Tamidiklara Danisirim
3-Doktora Giderim
4-Kendiliginden Iyilesmesini Beklerim

5. Pansuman yapmaya calisirim

38-Diyabetli bireylerin ayaklarinda diger insanlara oranla daha fazla yara olabilir” sizce

dogru mu?  1-Evet 2-Hayir

39-“Sigara icen diyabetlilerin ayaklarinda igmeyenlere gore daha fazla yara olusabilir”

sizce dogru mu?

1-Evet 2-Hayir
40-Diyabetli hastalar diizenli ayak bakimi yapmali midir?

1-Evet 2-Hay1r

41-Ayaklarinizin tabanlarini nasil kontrol edersiniz?

1-Ayna kullanirim

2-Kendim bakmaya caligirim

3-Aileden birinden yardim alirim

4-Yalnizca doktora gittigimde bakilir
42-Diyabetli bireylerin ayaginda ¢ikan yaralar daha m1 zor tedavi edilir?

1-Evet 2-Hayir
43-Diyabetik ayak konusunda bilgi almak ister misiniz?

1-Evet 2-Hayir
44-Onerileriniz nelerdir?( birden fazla segebilirsiniz)

1-Kurs Agilsin

2-Brosiir Dagitilsin

3-Radyo, Televizyonda Egitici Program Olsun

4-Bireysel Egitim Verilsin

5-Herhangi Bir Onerim Yok
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EK-2 GONULLU BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin adi Diyabetli Bireylerin
Ayak Bakimi Konusunda Bilgi diizeyleridir.

Bu aragtirmanin amaci; diyabet nedeni ile Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Endokrinoloji Metabolizma Bilim Dali Diyabet Servisinde ve Diyabet
Polikliniginde takip edilen hastalarin ayak bakimi konusundaki bilgi diizeylerini
arastirmak ve ayak bakim uygulamalarini iyilestirmektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Bu
arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢gbir 6deme yapilmayacaktir ayrica, higbir
parasal sorumluluk altina girmeyeceksiniz. Size yoneltilecek anket sorularindan size
uygun olanlar1 isaretlemeniz gerekmektedir. Caligmanin higbir yerinde kimliginiz
kullanilmayacaktir.

Caligmaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem ig¢in bana yeterli zaman
tanindi. Bu kosullar altinda s6z konusu arastirmaya katilmayi higbir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi: Imzas:

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmacinin Adi- Soyadi [mzas1
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EK-3 ETiK KURUL ONAY FORMU

Toplanti Say1s1:76

Okan Universitesi

Etik Kurulu

“Kurul Kararlan™

Toplant Tarihi: 06.06.2016

Toplantiva Katilanlar:

Prof. Dr. Alinur Biiyiikaksoy (Bagkan)

Prof. Dr. Dilek Sirvanhi Ozen (Uye) (Katilmadi)
Yrd. Dog. Dr. Giiliz Mugan (Uye)

Yrd. Dog. Dr. Nevin Karaaslan Balik¢i (Uye)

Yrd. Dog. Dr. Nurdan Okur (Uye)

Okan Universitesi Etik Kurulu 06.06.2016 tarihinde Prof. Dr. Alinur Biiyiikaksoy'un
Bagkanliginda toplandi ve ¢ogunluk mevcut oldugundan giindeme gegildi.

Yapilan goriismeler sonucunda;

6- Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemygirelik Béliimii 6grencilerinden Pinar
EROGLU’nun “Tip 2 Diyabetli Bireylerin Ayak Bakimi Konusunda Bilgi
Diizeyleri” bashkl ¢aliymas: igin bagvurusunun goriisiilmesi,

Karar 6. Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Bslimil dgrencilerinden
Pmar EROGLU’nun “Tip 2 Diyabetli Bireylerin Ayak Bakimi Konusunda Bilgi
Diizeyleri” baslikh ¢aligmasi igin bagvuru talebi uygun gorillip oy birligi ile
onaylanmustir.
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Prof. Dr. Alinur Bilyiikaksoy

(Bagkan)
Prof. Dr. Dilek Sirvanli Ozen Yrd. Dog. Dr. Nevir&é&lm Balik¢i
(Uye-Katilmadr) (Uye)
Yrd. Dog. Dr. Giiliz Mugan Yrd. Dog. Dr. Nurdan Okur
(Uye) (Uye)
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EK-4 iZiN BELGELERI

Tarih ve Sayx: 07/03/2017-91473

LU

* B END 6 3 0 R *

T.C.
CERRAHPASA TIP FAKULTEST HASTANESI
BASHEKIMLIGI
Hemsirelik Hizmetleri Miidiirligii

Sayr  :19274766-199-
Konu :Aragtirma izni

CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Yiiksek Lisans Programi
6grencisi Pinar EROGLU'nun Prof.Dr.Birsen YURGEN'in danigmanliginda yiiriittiigii "Tip 2
Diyabetli Bireylerin Ayak Bakimi Konusunda Bilgi Diizeyleri" baglikli tez galigmasini
Anabilim Dali Bagkaninin goriigii alinarak Fakiiltemizde yapmasinda sakinca olmadigini
bilgilerinize arz ederim.

e-imzali
Selma KACAR
Miidiir

Dogrulamak lgin:http://194.27.128.66/envision.Sorgula/belgedogrulama.aspx?V=BENDGV30R
Ayrintilt bilgi igin irtibat : Giilay KILIC

Tel:0(212)41430 00 Fax:0(212) 414 33 30
e-posta : ctthemsirelikhizmetleri@gmail.com Elektronik Ag : www.istanbul.edu.tr

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5, Maddesi geregince glvenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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T.C . ‘/
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGT )i
I¢ Hastaliklar Anabilim Dali Bagkanhg \% o
Say1 : 83088843/ ist AT oo g
Konu : ﬂlﬂoﬁ

Ig Hastaliklari Anabilim Dali Baskanlig’na
iIgi: 9.3.2017 -94445 sayili yaziniza k.

Hastaliklari Bilim Dalim)z polikliniginde ve servisinde vatan hastalarla yapmasi uygun gériilmistiir,

Saygilarimla

Prof.Dr. Ozer Agbay

Not: Yanitlarimizda yazimizin gn ve sayisinin belirtilmesi rica olunur, =
Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakfl(esi 34098 Cerrahpasa / ISTANBUL
Telefon 0(212) 414 30 00 Dahil; 121693 ‘

———



Tarih ve Sayr: 16/03/2017-104411

* B ENF 6 9 HHH *

T.C,
CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGI
i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali Bagkanhig

Say1 :83088843-199-
Konu :Pmar EROGLU'nun Arastirma
izni

CERRAHPASA TIP FAKULTESI DEKANLIGINA
flgi  :09/03/2017 tarih ve 94445 sayih yaziniz

Okan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi 132038043 numarali Pmmar EROGLU'nun  Prof.Dr.Birsen ~YURGEN'in
damgmanhiginda yiriittiigi "Tip 2 Diyabetli Bireylerin Ayak Bakimi Konusunda Bilgi
Diizeyleri" baghkli tez g¢aligmasim Anabilim Dalimiza bagli Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Bilim Dali Diyabet Poliklinigi ve Diyabet Servisinde yatan hastalara yapilabilmesi
uygun goriilmiiy olup, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Bilim Dalindan alinan
14.03.2017 tarih ve 61 sayili yazisi ektedir.

Geregini arz ederim.

e-imzal . e-imzali
Prof. Dr. Fuat Hulusi DEMIRELLI Prof. Dr. Hiisniye YUKSEL
Anabilim Dali Bagkant Boliim Bagkani

Dogrulamak |gln:hltg://1 94.27.128.66/envision.Sorgula/belgedogrulama.aspx?V=BENF69HHH
Ayrintilt bilgi igin irtibat : Esra TOPUZLU

Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi 34303 Cerrahpasa/ ISTANBUL
Tel:212 414 30 00 - 22961 Fax: 0 (212) 632 00 33
e-posta : ctfpersonel@istanbul.edu.tr Elektronik Ag : www.istanbul.edu.tr

Bu belge 5070 sayih Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince givenli elekironik imza ile imzalanmistir
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Tarih ve Sayx: 20/03/2017-108776
T.C.

B
iSTANBUL UNIiVERSITESI

E8R 6 Y S 17 %
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekanhg

Sayr  :50200903-199-
Konu :Aragtirma izni

ISTANBUL UNiVERSITESI REKTORLUGUNE
(Ogrenci isleri Daire Baskanhg)

Okan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi 132038043 numarali Pmar EROGLUmun  Prof.Dr.Birsen YURGEN'in
danigmanliginda yiiriittigii "Tip 2 Diyabetli Bireylerin Ayak Bakimi Konusunda Bilgi
Diizeyleri" baglikli tez calismasii Fakiiltemiz I¢ Hastaliklari Anabilim Dalina bagl
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim Dali Polikliniginde ve Servisinde yatan
hastalara yapmasinin uygun goriildiigii hakkinda Fakliitemiz I¢ Hastaliklart Anabilim Dali

sunulmug olup, konu Dekanligimizca da uygun goriilmiigtiir.
Bilgilerinizi ve geregini arz ederim

e-imzali
Prof. Dr. Kerim SONMEZOGLU
Dekan a.
Dekan Yardimcist

Ek:16
17/03/2017 B.isl. : M.BUYUKZILELI
18/03/2017 Miid. : C.BAYAZIT
20/03/2017 Fak.Sek. : S.HIRA

Dogrulamak lgin:http://194.27.128.66/envision.Sorgula/belgedogrulama.aspx?V=BE8R6YS17

Ayrintily bilgi igin irtibat : Melek BUYUKZILELI Dahili : 22529
istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi 34098 Cerrahpagsa/istanbul
Tel : 0212414 30 00 Fax: 0212 632 00 33

e-posta : ctfpersonel@istanbul.edu.tr Elektronik Ag : www.istanbul.edu.tr

Bu belge 5070 sayil Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince glvenli elekironik imza ile imzalanmiglir

95



