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OZET

AMACLAR: Bu calisma diyabetin en 6nemli ve ciddi komplikasyonlarindan biri olan
DAY ’dan korunmak i¢in iyi bir glisemik kontroliin yani sira yara olusumunu 6nleyecek ya da
yara olustugunda da hastanin tedaviye etkin katilimmi saglayacak bilgi, tutum ve

davraniglarini ortaya koymak i¢in yapilmistir.

GEREC VE YONTEMLER: Temmuz 2014-Eyliil 2014 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Diyabet poliklinigine bagvuran diyabet hastalari, Genel
Cerrahi poliklinigine bagvuran ve Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali
servisinde yatmakta olan DAY mevcut hastalar lizerinde 54 soruluk bir anket ile yapildi.
Verilen cevaplar SPSS® istatistik paket programu ile ki-kare ve t testi analizleri kullanilarak

degerlendirildi.

BULGULAR: Caligmaya DAY olan (Grup 1) 200 hasta ve DAY olmayan (Grup 2) 203 hasta
katildi. Ayak bakim davraniglarinin karsilagtirildigir ayaklarin her giin kontrolii, ayak
tirnaklarimi diiz ve fazla kisaltmadan kesme, ayakkabilarin i¢ini her giyiste kontrol etme, onii
kapali ve yuvarlak burunlu ayakkabi ve yiinlii/pamuklu ¢orap se¢imi ile ayaklar iistidiiglinde
corap giyerek 1sitma davranislarinin her iki grupta da orta ya da yiiksek diizeyde ve benzer
oranda uygulandig1 saptandi. Ayaklarin yikandigi suyun 1sisin1 kontrol etme ve ¢iplak ayakla
yiriimeme davraniglart Grup 1°deki hastalarda Grup 2’dekilere oranla daha yiiksek fakat

ayaklarda yara fark edildiginde hemen doktora basvurma oran1 daha diisiik bulundu.

SONUCLAR: Her iki hasta gurubu da ayak bakim davranislar1 hakkinda bilgi sahibidir fakat
bu oran yeterli diizeyde degildir. Bu konudaki eksikliklerin nedenleri arastirilmali, ayak
bakim egitimi Ozellestirilmelidir. Birinci basamak saglik hizmet ekibinin basindaki aile
hekimlerinin koruyucu ve oOnleyici saglik davranislarini gelistirmek i¢in yeterliliklerini

arttirmas1 gerekmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Diyabetik ayak, ayak bakim1



SUMMARY

AIM: The aim of this study is to reveal the knowledge, attitudes, and behaviors of the
Diabetic Foot Ulcer (DFU) patient which prevent DFU to occur or to ensure participation of
the patient in the treatment in addition to good glycemic control in order to protect the patient
from DFU, one of the most serious complications of diabetes.

TOOLS AND METHODS: This study was performed between July and September 2014 in
diabetes patients who came to Outpatient clinics of Diabetes and also Outpatient clinics of
General Surgery on DFU patients who were still staying at the inpatient ward of Underwater
and Hyperbaric Medicine of Istanbul Faculty of Medicine by a 54 item questionaire. Data

were analyzed with chi-square and t test using the SPSS program.

FINDINGS: 200 DFU Patients (Group 1) and 203 non-DFU Patients (Group 2) participated
in this study. Common behaviors of both groups were daily inspection of feet, horizontal and
shallow cut of the toenails, inspecting the inside part of the shoe before wearing, preferring
close and round-toed shoes and wool/cotton socks, and keeping feet warm. Checking the
water temperature before washing feet and avoidance of bare foot walking were more
frequent in Group 1 but contacting a doctor after noticing a DFU was more frequent in Group
2.

RESULTS: Both patient group members were aware of foot care which was not in a
sufficient level. The reasons of lack of awareness should be examined and a personalized foot
care education should be applied. The family physicians who are at the core/head of Primary
Health Care System, should improve their capability in order to provide protective and

preventive behavior.

KEY WORDS: Diabetic foot, foot care.



GIRIS

Diabetes Mellitus (DM), pankreasin insiilin hormon salinimindaki eksiklik ya da
yoklugu ve insiilin etkisinin mutlak veya kismi azlig1 sonucu karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda bozukluklarla seyreden, siirekli tibbi bakim gerektiren kronik bir

metabolizma hastaligidir (1-5).

DM iilkemiz gibi endiistrilesmekte ve gelismekte olan {ilkelerde giderek artan sikligiyla
ve kontrolsiiz birakildiginda mortalite ve morbiditesi yliksek komplikasyonlara yol agmas1 ve
buna bagli olarak da hem bireye hem de topluma ekonomik yiikler getirmesi nedeniyle
evrensel bir saglik sorunudur. Yas, cins, etnik koken, kalitim, beslenme ve fiziksel etkenlere
bagli olarak toplumlar arasinda farklilik gosteren DM prevalansi 6zellikle 1950 yilindan beri
siirekli artis gdstermektedir. 1991 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan sikligi giderek
artan 6nemli bir epidemiyolojik hastalik olarak kabul edilmis olup tedavisi zorunlu kilinmistir
(6-8).

2013 yilinda 385 milyon kisi DM tanis1 almig iken bu sayinin 2035 yilinda 592 milyona
yiikselecegi tahmin edilmektedir. Aradaki fark Tip 2 DM’li hasta sayisindaki artisa bagli olup
%801 diisiik ve orta gelirli iilkelerdedir. Diyabetli hastalarin ¢ogunlugunu 40-59 yas
arasindaki insanlar olusturur (9). 36.755 diyabetli hasta (%11) sayis1 ile Kuzey Amerika ve
Karayipler en yiiksek prevalansa sahip bolgelerdir. Yiiksek diyabet prevalansina sahip ilk 10
iilke Tokelau (%37.5), Mikronezya Birlesik Devletleri (%35), Marshall Adalar1 (%34.9),
Kiribati (%28.8), Cook Adalar1 (%25.7), Vanuatu (%24), Suudi Arabistan (%23.9), Nauru
(%23.3), Kuveyt (%23.1) ve Katar (%22.9) olarak siralanmaktadir. Avrupa’daki diyabetli kisi
say1s1 56.256 (%8.5) olup bu saymnin biiyiik kismim1 %14.9 prevalans ile Tiirkiye olusturur.
Ardindan %10.1 prevalans orani ile Montenegro gelmektedir ki aradaki fark anlamlidir (10).
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi projesinin (TURDEP) 2010 verileri de bu rakamlarla
uyumlu saptanmistir (bilinen diyabet oran1 %45 ve yeni diyabet tanist % 55) (11). Ayrica
iilkemizde ulusal diizeyde 6liime neden olan ilk 10 hastalik incelendiginde DM %2,2 orani ile

8. sirada yer almaktadir (12).

DM giderek artan siklig1, izlem ve tedavisinin kontrolsiiz kaldigi durumlarda mortalite

ve morbiditeyi artirict akut ve kronik komplikasyonlara yol agmasi, bireye ve topluma



getirdigi ekonomik yiikler nedeniyle onemli bir saglik sorunudur. DM’nin hipoglisemi,
hiperglisemi, ketoasidoz gibi akut kompikasyonlarinin yaninda makrovaskiiler (Koroner Arter
Hastaligi [KAH], Hipertansiyon [HT], Diyabetik Ayak Yarasi [DAY]) ve mikrovaskiiler

(diyabetik nefropati, retinopati, noropati) kronik komplikasyonlar1 bulunmaktadir.

DM’li bir hastada komplikasyon gelistiginde ortaya ¢ikan tedavi maliyeti,
komplikasyon gelismemis bir hastaya gore 3 kat daha yiiksektir. Tetkik, takip ve tedaviye
bagli maddi maliyetlerinin yaninda, hastanin is verimlili§inin azalmasi, yasam siiresinin

kisalmasi ve hasta yakinlariin bakima katilimiyla ilgili indirekt maliyetleri de vardir.

DM’li hastalarin yasam kalitesini diisiiren, is giiciinii azaltan ve hastanede kalis siiresini
ve tedavi maliyetini artirarak toplumsal ve ekonomik yiikii fazla olan komplikasyonlarindan
biri DAY dir (DAY) (13-16). DAY a sahip bir hastada gelisebilecek ayak iilseri nedeniyle
hastanede kalis siiresi %50 daha uzayabilir(17-18).

DAY tiim diinyada ayak amputasyonlarinin en sik nedenidir. Amerikan Diyabet
Birligi’ne (ADA) gore tiim tedavi yontemleri ve egitim amacglh yapilan programlara karsin
diyabetli bireylerde DAY nedeniyle alt ekstremite amputasyonlari %60-70’tir. Tiim bunlara

karsilik sadece hasta egitimi ile 6nlenebilecek bir komplikasyon olmasi 6nem tasir.

Amerikalt Diyabetolog Dr. Eliot P. Joslin 1930’larda DM’li hastalar i¢in egitim
programlar1 baglatmis; diyabetin kronik bir komplikasyonu olan DAY ’1n yiiksek mortalite ve
morbiditeye neden olmasinin yaninda ayni zamanda Onlenebilir bir saglik sorunu oldugunu

belirtmistir.

DAY komplikasyonunun oOnlenebilmesi igin risk faktorlerini iyice tanimlamak ve
izlemek gerekir. Risk faktorleri; noropatik ayak, periferik damar hastalii, ayak deformiteleri,
enfeksiyonlar, ayak 6demi, makrovaskiiler hastalik, sigara kullanimi, hijyen yetersizligi, ayak
bakiminin yetersizligi, kan sekerinin diizensiz kontrolli, obezite ve ileri yas olarak
siralanabilir. Ileri yas disinda tiim risk faktorleri gerekli onlemlerin almmas ile liste disi

birakilabilir ve ayak iilserleri nemli 6l¢iide azaltilabilir (19-22).

DAY komplikasyonu sadece egitimle onlenebilir. Erken tani ve tedavinin ayak kurtarici

olacag ve hastanin ayagina sahip ¢ikmasinin gerekliligi her firsatta vurgulanmalidir.



Ulkemizde podiatristlerin halen yeterli sayida olmamasi nedeniyle birinci basamak
saglik kuruluslarindan itibaren her hekimin bu konuyla daha fazla ilgilenmesi, DAY
olusmadan Once diyabetli hastalarin bilinglendirilmesi ve tutumlarmin degistirilmesi
gerekmektedir. Boylece hastalarin yasam kalitesi artirilmis ve iilke ekonomisine olan maliyeti

de diistiriilmiis olur.

Diyabetik hastalarin DAY konusunda bilgi diizeylerini saptamak i¢in yapilan ¢esitli
arastirmalarda, ¢ogunun bu konu hakkinda yeterli seviyede bilgiye sahip olmadig1 ya da bilgi
diizeyi yiiksek olanlarda bile ayak bakiminin yeterli diizeyde yapilmadigi belirlenmistir.

Bu ¢alisma DAY olan ve olmayan hastalarin bu konu hakkindaki bilgi diizeyleri ve
tutumlarini arastirmak, ayak komplikasyonlarinin 6nlenmesinde egitimin roliinii anlatmak ve

tedavide egitim ilkesinin ne derece dnemli oldugunu vurgulamak amaciyla yapilmaistir.



GENEL BILGILER
A. Diabetes Mellitus Tanimi ve Tarihcesi

DM altta yatan mutlak ya da bagil insiilin eksikligine bagli olarak kronik hiperglisemi
ile seyreden pahali bir hastaliktir. Uzun bir siire boyunca devam eden hiperglisemi sonucu
ateroskleroz gelisimi hizlanir ve biiyiik arterlerin yani sira goz, bobrek ve sinirlerin
mikrovaskiiler yapist da bu durumdan etkilenir. Diyabet; arastirma gruplarinda korliigiin en
stk nedeni, son donem bobrek yetersizliginin en yaygin tek nedeni, iskemik kalp hastaligi ve
inmeye bagl oOliimlerde 2-4 kat fazla risk sebebi ve noropati sonucu nontravmatik alt

ekstremite ampiitasyonlarinin da en 6nemli nedenidir (10).

Diyabet klinik ozellikleri ve neden oldugu komplikasyonlariyla antik caglardan beri
bilinen ve énemini yitirmeyen kronik bir hastaliktir. M.O 1550 yilina ait Eber papiriisiinde
diyabetle uyumlu poliiirik bir durumdan bahsedilmistir (23). Yunanca’da "Akip giden"
anlamma gelen diatbetes kelimesi ilk olarak M.S 2. yiizyilda Kapadokya’da Arateus
tarafindan kullanilmigtir (24). John Rollo ise 1809’da diabetesin yanina bu hastalarin
idrarlarmin tath oldugunu belirtmek {izere "mellitus" kelimesini de eklemistir. Insiilin ilk kez
cerrah Frederick G Banting, asistan1 Charles H Best, biyokimyaci James B Collip ve fizyolog
JJR Macleod tarafindan 1921 yilinda Toronto Universitesi’nde kesfedilmistir. Amerikall
Elliot P Joslin insiilin ile deneyimi olan ve diyabetik hastalara yonelik sistematik egitim
basglatan ilk hekimlerden biridir.1980’lere kadar sadece hayvan pankreasindan {iretilen
insiiline ek olarak genetik miihendisliginin gelisimi ile insan insiilinine benzer yapida farkli
absorbsiyon 6zellikleri olan degisik preparatlar da sentezlenmistir. Tip 2 diyabet tedavisinde

kullanilan oral ajanlar ise 1950°den beri bilinmektedir (25).
B. Diabetes Mellitus’un Tanis1 ve Simiflandirilmasi

Diyabet ve glukoz metabolizmasiyla ilgili diger bozukluklar1 da kapsayacak sekilde
2003 ve 2010 yil1 giincellemesi sonrasi yeni tani kriterleri Tablo 1’de 6zetlenmistir (26-27)



Tablo 1 Diabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tam

kriterleri
AsikarpM | 1Zole  BAG | o BGT | BAG+BGT | DPMriski
yiiksek
APG 100-
>8 saat achk >126mg/dl 125mg/d <100mg/dI 100-125mg/dlI
OGTT  2st 140-
PG >200mg/dl <140mg/dI 140-199mg/dI
199mg/dl
75 g glukoz
>200mg/dl+
Rastgele PG diyabet
semptomlari
%5.7-6.4
HbAlCk* |26 (39-46
(>48mmol/mol) mmol/mol)

Kaynak: TEMD Diabetes Mellitus Calisma Grubu.

Tedavi ve izlem Kilavuzu

*

icin dort kriterden herhangi biri yeterlidir.

** 2006 WHO/IDF Raporunda normal APG degeri 110mg/dl ve IFG 110-125 mg/dl olarak

korunmustur.

*k*

APG: Aglik plazma glukozu PG: Plazma glukozu OGTT: Oral glukoz tolerans testi BAG: Bozulmus

Standardize metodlarla dl¢iilmelidir.

aclik glukozu BGT: Bozulmus glukoz toleransi

BAG ve BGT ise artik prediyabet olarak nitelendirilmekte ve her ikisi de diyabet ve

Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tam

kardiyovaskiiler hastaliklar igin 6nemli risk tasimaktadirlar.

Son giincellemelerle birlikte diyabetin  siniflandirilmast  hastaligin ~ etiyolojisine

dayandirilarak yapilmakta ve 4 kategori altinda toplanmaktadir (26-28).

1. Tip 1 diyabet (genel olarak mutlak insiilin eksikligine yol agan B-hiicre yikimi

mevcuttur)

Otoimmun

Idiyopatik

Glisemi venoz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile mg/dl olarak odl¢iiliir. Asikar DM tanisi




2. Tip 2 diyabet: insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile

karakterize ¢ok ¢esitli klinik durumlar1 kapsar.

3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM): Gebelik sirasinda ortaya ¢ikar ve

genellikle dogum sonrasi diizelmektedir.

4.  Diger spesifik diyabet tipleri

. B- hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti (monogenik diyabet formlar1)
. Insiilinin etkisindeki genetik defektler
. Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari

. Endokrinopatiler
. Ilag veya kimyasal ajanlar
. Immun aracilikli nadir diyabet formlart
. Diyabetle iligkili genetik sendromlar
. Enfeksiyonlar
C. Tip 1 Diabetes Mellitus

Insidanst iilkeler arasinda farklilik gosteren tip 1 DM, B-hiicre harabiyetine bagl olarak
gelisen mutlak instilin eksikliginin neden oldugu hiperglisemi ve ketoasidoz komplikasyonlari
ile seyredebilen insiiline bagimli diyabet tiirtidiir (2,3,26-29). B-hiicre harabiyetinin hiicresel
kaynakli otoimmuniteye ya da idiopatik mekanizmalara ikincil olarak gelistigi sOylense de
gercek etiyoloji karmasiktir ve halen tam olarak anlagilamamistir. Virisler, toksinler ya da
baz1 besin maddeleri gibi ¢evresel faktorlerin genetik zeminde beta hiicre hasarini ve diyabeti
baslattigi bilinmektedir. Genellikle 30 yas Oncesi baslar; okul Oncesi (6 yas civarinda),
puberte (13 yas civarinda) ve ge¢ adolesan donemde (20 yas civarinda) olmak tizere ii¢ pik
yapar. Hiperglisemiyle baglantili agiz kurulugu, susama, noktiiri, poliiiri, kilo kaybi,
yorgunluk, polifaji gibi semptom ve bulgularla ani bir sekilde ortaya ¢ikar. Bu hastalar

diyabetik ketoasidoza yatkindir. Tip 1 diyabetli hastalarda diizenlenecek tedavinin amaci;



diyabet semptomlarini diizeltmek, akut ve kronik komplikasyonlar1 dnlemek, yasam siiresi ve
kalitesini arttirmak olmalidir. Modern hasta yonetimi ise fizyolojik ihtiyaci karsilayacak ¢oklu
giinliik insiilin enjeksiyon, ev kosullarinda glukoz o6l¢iimii (SMBG) ve HbA1C gibi klinik
testlerin diizenli takibi, diyet ve egzersizle uyumlu insiilin dozu, saglikli diyet ve karbonhidrat

sayim teknikleri ve hasta egitimini igermektedir (28-31).
D. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM normal miktarlardaki insiilinin beklenenden az sekilde etki gostermesi olarak
tanimlanan insiilin direnci ve insiilin salinimindaki kusurun birlikteligiyle olusur. Tip 2 DM
niifusun ve yasl popiilasyonun artisi, sedanter yagam tarzinin yayginlagmasi ve obez insan
sayisindaki artisla birlikte prevalansi giderek artan, uygun tedavi edilmediginde ise morbidite
ve mortalite orani yliksek olabilen bir hastaliktir. Genetik yatkinlig1 olan obez kisilerde tip 2
diyabet gelisim riski de artmaktadir. Tip 2 DM tedavisinin temeli egitim, yiiksek plazma
glukozunun normal degerlere indirilmesi, mikro ve makrovaskiiler komplikasyonlarin ve
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi esasina dayanmaktadir. Hastanin
egitimi, diyet ve egzersiz tedavinin en degismez unsurlaridir. Hastalik sinisi seyreder ve
genellikle tesadiifen hipergliseminin saptanmasiyla tani alir. Tani aldiginda retinopati,

nefropati, néropati veya DAY gibi komplikasyonlarla karsilagilabilir (26-28, 32,33).
E. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

GDM ilk kez gebelik sirasinda olusan, degisken bir yelpaze i¢inde bulunan glukoz
intoleransidir. Tiim gebeliklerin % 7’sinde gestasyonel diyabet goriilmekle birlikte ABD’de
yilda yaklasik 200.000’den fazla vaka bildirilmektedir. Arastirma yapilan topluma ve
kullanilan tan1 koydurucu testlere gore degisse de prevalans % 1-14 olarak rapor edilmektedir
(34).

GDM tanist oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile koyulur (Sekil 1). Gebeyle ilk
goriisgmede risk degerlendirmesi yapilmalidir. Ortalama riski olan kadinlara 24-28. gestasyon
haftasinda da OGTT yapilirken yiiksek risk altindaki (ileri yas, obezite, aile Oykiisii, etnik
grup, sigara kullanimi, iri bebek dogurma 6ykiisii ve onceki gebeliklerinde glukoz intoleransi
ya da GDM) kadinlar en erken zamanda glukoz tolerans testi ile degerlendirilmelidir. GDM’li

annenin bebedi makrozomi, neonatal hipoglisemi, sarilik, hipokalsemi, polisitemi,
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respiratuvar distres sendromu, 6lii dogum ve konjenital malformasyonlar gibi pek ¢ok

komplikasyonla karsilasabilmektedir (6).

Uzun bir donem sonunda GDM’li kadinlarda tip 2 DM gelisme riski yiiksek
saptanmaktadir (34-35).

GDM oykiisii olan kadinlar dogum sonrast 6-12. haftalarda OGTT ve sonrasinda 3 yilda

bir diyabet taramasina alinmalidir (36).

GDM’li kadinlarin tedavisinde amag¢ normoglisemiyi saglamak, ketozisi 6nlemek, fetal

iyilik halini devam ettirmek olmalidir (37).

Tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve egzersiz ile glisemi kontroliiniin saglanamadigi
gebelerde insiilin tedavisine baglamak gerekebilir. GDM’li kadnlar aglik ve postprandiyal
kan sekeri takiplerini diizenli bir sekilde yapmalidirlar (37-40).

Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmahdir.
(GDM risk faktorleri varsa 1. trimesterde tarama yapilmali, normalse diger trimesterlerde de yeniden incelenmeli)

A 4

50 g glukoz ile 6n tarama testi
(Gtintin herhangi bir saatinde)

! } }

1. st PG = 140-180 mg/dl 1. st PG >180 mg/dl 1. PG < 140 mg/dl

l

75 g glukozlu OGTT

Normal
A 4 A 4
| =2deeer L) Gpm
APG > 95 mg/dl ytiksekse
1. st PG =180 mg/dl 1
2. st PG =155mg/dl 1 des : 51
ger o ; GDM risk faktorleri varsa
—
yiiksekse Gebelikte IGT 3. trimsterde tekrar incele

Sekil 1 GDM Tarama ve Tani Testleri

Kaynak: TEMD Diabetes Mellitus Calisma Grubu. Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarimin Tani

Tedavi ve izlem Kilavuzu
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F. Diabetes Mellitus Tedavisi

DM, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde baslica morbidite ve mortalite nedenlerinden
biridir. Bu hastalik i¢in kullanilan tedavi giderlerinin olduk¢a yiiksek olmasi nedeniyle 6nemli
bir saglik sorunu haline gelmektedir. Diyabetli hastalarin yasam kalitesinin arttirilmasi ve
tedavi maliyetlerinin disiiriilmesi beslenme programi, diyabet egitimi, egzersiz ve tibbi
tedaviden olusan dort 6genin uyumlu bir sekilde yiiriitilmesiyle mimkiindiir. Tedaviyi
doktor, hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, psikolog ve sosyal hizmet uzmaninin bulundugu bir

ekiple yiiritmek en idealidir (6).

Diyabet hastalarinin glisemi takibi aclik ve tokluk kan sekeri, HbA1C ve fruktozamin
ile; kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma riski plazma total, HDL, LDL kolesterol ve
trigliserid diizeyi, EKG ile ve nefropati agisindan mikroalbuminiiri, serum kreatinin ve
glomeriiler filtrasyon hizin1 (GFR) belirleyen testler ile yapilmalidir (Tablo 2). Retinopati
acisindan goz dibi muayenesi mutlak gereklidir. Tip 1 diyabet hastalarinda otoimmunite ile
ilgili hastaliklar agisindan gerekli degerlendirmeler yapilmalidir. Ayak bakimi ile ilgili
tilkemizde podiastristlerin az sayida bulunmasi nedeniyle her hekim ve birlikte ¢alistig1 ekibi
ayak bakimi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Hastalar gerektiginde diger uzmanlik
alanlarina (psikiyatri, noroloji, vb.) sevk edilebilmelidir (6,40-44).

Tablo 2 Metabolik Kontrol Hedefleri

Viicut Kitle Indeksi (VKI) < 25kg/m?

APG <100 mg/dI

HbAlc < %6.5 (< 48mmol/mol)
LDL-Kolesterol <100 mg/dl
HDL-Kolesterol E> 40 mg/dl, K> 50 mg/dl
Trigliserid < 150 mg/dl
Albumin/kreatinin (mg/g) <30

Hedef KB < 140/80 mmHg
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1.  Egitim

ABD’de diyabetli hastalarin kendi kendilerini yonetimi i¢in yapilandirilmis bir egitim
programi (DSME) diizenlenmis olup bu program hastalik agisindan rahatlama, kilo verme,
fiziksel aktivitenin arttirilmasi, sigaranin biraktirilmasi ve depresyon yonetimini igermektedir.
Bu egitim hastalik gelisim riski yiiksek ya da diyabetli hastalarin takip ve yonetiminde
oldukca kritik bir 6neme sahiptir. Bunun yam sira sadece diyabetli hastalar degil hastanin
diger aile bireylerinin de diyabet yoOnetiminde bilgi ve becerilerinin arttirilmasi
gerekmektedir. Hasta ve hasta yakinlarina evde kan sekeri 6lgtimiinii (SMBG) 6gretmek ve bu
sonuglara gore beslenme diizeni ve medikal tedavi degisiklikleri yapabilmeleri i¢in egitim

verilmelidir (4,6,28,45,46).
2. Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) ve Egzersiz

TBT, kompleks karbonhidrat ve posa igerigi yiiksek, protein ve yag (doymus yag)
icerigi diisiik, hastanin yasam tarzi ve kalori gereksinimlerine uygun olarak diizenlenmelidir.
Hastanin diyabet tipi, yasi, cinsiyeti, agirligi, giinlilk aktivite miktari, ¢alisma kosullari,
biyokimyasal bulgular1 ve beslenme aliskanliklar1i TBT diizenlenirken mutlaka
degerlendirilmelidir. Giinliik enerji gereksiniminin % 55-60’1 karbonhidratlardan, % 10’u
proteinlerden ve % 30-40’1 yaglardan (bunun da % 10’u doymamis yag asitlerini igermelidir)
karsilanmalidir. Diyabetli hastalar bireysellestirilmis TBT ile dogru zamanlarda ve gerekli

miktarlarda olmak kosuluyla giinde 6-8 kez yemek yemelidir (4,6,47-49).

Diyabetli bireyin fiziksel aktivitesini arttirmasi kilo vermekten bagimsiz olarak PG,
lipid diizeyleri ve HbA1C’yi diislirmekte, kan basimncini (KB) kontrol altina almakta ve
modern diyabet tedavisinin temel diregini olusturmaktadir. Haftada en az 3 giin ve toplamda
en az 150 dakika olmak sartiyla tempolu yiiriiyiis gibi aerobik egzersiz programi 6zellikle tip
2 diyabetli hastalara onerilmelidir. Egzersiz sirasinda hastanin kalp hizi maksimal kalp hizinin
% 60-75’1 civarinda olmalidir (maksimal kalp hiz1=220-yas). Egzersizin olasi risklerini ve
kontrendikasyonlarim1 azaltmak acisindan hastalar dikkatli bir sekilde incelenmeli,
kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski yiiksek ve sedanter yasam siiren kisilere egzersize

baglamadan once efor testi yapilmalidir (50-53).
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3.  Diabetes Mellitusta Oral Ajan Tedavisi

DM siklig1 giderek artan ve % 80- 90’11 Tip 2 DM’li hastalarin olusturdugu kronik bir
hastaliktir. Yasam tarz1 degisikligi, TBT ve egzersize ragmen PG dengelenemeyen hastalara
oral ajan tedavisi baslanir. Tip 2 DM’de kendine ozgii farkli etki mekanizmalari ile
hiperglisemiyi ve HbAI1C’yi disiirmeye yonelik cok sayida oral antidiyabetik ilag
gelistirilmistir (Tablo 3) (6,27,54,55).

Tablo 3 Oral Antidiyabetik ilaclar

INSULIN SALGILATICI iLACLAR

a.Sulfoniliireler (2. Kusak SU) b.Glinid Grubu (Kisa etkili sekeretogoglar)
Glipizid Repaglinid
Gliklazid Nateglinid
Glibenklamid
Glimepirid
Glibornurid

INSULIN DUYARLILASTIRICI iLACLAR
A.Biguanidler B.Tiyazolidindiyonlar (TZD)
Metformin Pioglitazon

ALFA GLUKOZIDAZ iNHiBiTORLERI
Akarboz
Miglitol (Ulkemizde yok)

INSULINOMIMETIK iILACLAR
Inkretin Mimetik (GLP-1A) Eksenatid
Eksenatid LAR (Ulkemizde yok)
Liraglutid
Amilin Mimetik Piramlinitid (Ulkemizde yok)
Inkretin Artirici (DPP4-1) Sitagliptin
Vildagliptin
Saksagliptin
Linagliptin (Ulkemizde yok)

Kaynak: TEMD Diabetes Mellitus Cahsma Grubu. Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarmmin Tam

Tedavi ve izlem Kilavuzu
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4, Diabetes Mellitusta insiilin Tedavisi

1920’li yillarda Banting ve Best tarafindan insiilinin kesfedilmesi ve 1922 yilinda
diyabetik ketoasidoz komasindaki bir hastaya uygulanmasiyla DM Oliimciil bir hastalik
olmaktan ¢ikmigtir. Tedavide insiilin kullaniminin esas amaglar1 hiperglisemi semptomlarini
gidermek, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarini dnlemektir. Insiilin tip 1 DM’li
hastalar ile oral antidiyabetik ilaglara ve diyete cevapsiz tip 2 DM’ lu hastalarda

kullanilmalidir. Insiilin tedavi endikasyonlar1 Tablo 4’te verilmistir:

Tablo 4 Insiilin Kullanim Endikasyonlari
Klasik tip 1 DM ve LADA olgular
Hiperglisemik aciller (DKA, HHD)
Bazi durumlarda Tip 2 DM
Diyet ile kontrol edilemeyen GDM

Kaynak: Diyabet El Kitabi (4. Basim). ( N. Din¢cag, Cev).

Insiilin kaynaklarini recombinant DNA teknigi ile elde edilen insan insiilinleri ve analog
insiilinlerle, sigir ve domuzdan elde edilen semisentetik insiilinler olusturur. Insiilin

preparatlari etki siirelerine gore gruplara ayrilir (Tablo 5):

Tablo 5 insiilin Tipleri

PRANDIYAL (BOLUS) INSULINLER

Kisa etkili (Human Regiiler) Kristalize Insan Insiilini
Hizli Etkili (Prandiyal Analog) Glulisin Insiilin
Lispro Insiilin
Aspart Insiilin
BAZAL INSULINLER
Orta Etkili NPH insan insiilin
Uzun Etkili Glargin insiilin
Detemir insiilin
Ultra uzun etkili (Ulkemizde yok) Degludec insiilin

HAZIR KARISIM (BIFAZIiK) INSULINLER

Hazir Karisim Human (Regiiler + NPH)

Hazir Karisim Analog (Lispro+NPL)

Hazir Karisim Analog (Aspart +NPA)

Hazir Karisim Analog (Aspart+Degludec) (Ulkemizde yok)

Kaynak: TEMD Diabetes Mellitus Calisma Grubu. Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tam

Tedavi ve izlem Kilavuzu
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Insiilin tedavi rejimleri; daha ¢ok tip 1 DM’de tercih edilen giinde 3 dozdan fazla
uygulama seklindeki yogun insiilin tedavisi ile daha ¢ok tip 2 DM’de tercih edilen giinde tek

ya da iki doz seklindeki konvansiyonel tedavi olarak ikiye ayrilmaktadir.

Insiilin tedavisinin kompikasyonlar1 hipoglisemi, hipertrofik lipodistrofi (insiilin
hipertrofisi), 6dem, obezite ve kilo alma gibi farmakolojik komplikasyonlar ile lipoatrofi
(lipoatrofik lipodistrofi), alerji ve insiilin antikorlarinin olusmasi gibi immun komplikasyonlar
olarak siniflandirilabilir (6,7,27,56,57).

G. Diabetes Mellitus Komplikasyonlar:

DM’nin takip ve tedavisindeki tiim ilerlemelere ragmen diyabetik aciller 6nemli oranda

mortalite ve morbidite nedenidir.

Diyabet komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak ikiye ayrilmaktadir.
Akut komplikasyonlar1 diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar hiperglisemik durum
(HHD), laktik asidoz (LA) ve hipoglisemi olarak 4 baslikta toplanabilir.

Kronik komplikasyonlar ise; mikrovaskiiler (nefropati, ndropati ve retinopati) ve
makrovaskiiler (serebrovaskiiler hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, hipertansiyon

ve periferik arter hastalig1) olarak ikiye ayrilir.

DM’de glisemi kontolii, kan basinci regiilasyonu, viicut agirliginin dengelenmesi, diyet,
egzersiz ve lipid diizeylerinin kontrolii diyabet komplikasyonlarinin gelismesini onlemek ve

geciktirmek agisindan temel olusturur (2-4,6,27-28).

DAY ise diyabetik noropati ve vaskiiler yetersizligin birlikte olmasi sonucu ortaya ¢ikan

en ciddi ve en sik gozlenen komplikasyonlardan biridir.
H. Diyabetik Ayak Yaras1 (DAY)

Her diyabet hastasinda yasami boyunca % 12- 15 oraninda gelisme riski olan DAY
nontravmatik alt ekstremite amputasyonlarmin % 50’sinden sorumlu tutulmaktadir (2).
Diyabetik ayak yaralar1 amputasyon riski disinda morbiditenin artmasi, hastalarin yasam

kalitesinin bozulmasi ve yiiksek tedavi maliyetlerine de neden olan 6nemli bir sosyoekonomik
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sorundur. Periferik noropati (PN) ve periferik arter hastaligi (PAH) DAY olusumundan
sorumlu baglica etmenler olup enfeksiyon varlig1 ise amputasyon riskini arttirmaktadir (6).
DAY ’a yaklagimda esas amag riskli grubu saptamak, hastanin ilk basvurdugu giinden itibaren
ayagina nasil bakmasi gerektigini 6gretmek, her kontrolde ayak muayenesi ve diizenli takip
olmalidir. Hasta, hekim, hemsire ve diger saglik personeliyle birlikte hasta egitimi, ayak
polikliniklerinde takip, erken tani, dogru yara bakimi ve gerektiginde antibiyotik kullanimi
DAY a bagli cerrahi girisim oranlarmn diisiirecektir. Ozetle koruyucu hekimlik diyabetik ayak

tedavisinin merkezinde olmalidir.
1.  Epidemiyoloji

Diyabet hastalarinda ayak yaralar1 en ciddi ve en sik gozlenen komlikasyonlardan
birisidir. DAY sorunlarina ozellikle 40 yasin iizerindeki hastalarda rastlanmaktadir ve
periferik noropatiye bagli olusan hissizlik sonucu uygun ayakkabilarin da segilmemesiyle
olusan doku travmalar tetigi ¢eken en yaygin nedendir(58). Tip 2 diyabet hastalarinda yillik
yeni lilser gelisimi %2.1 olup nodropatik hastalarda bu oran %7.2°ye kadar g¢ikmaktadir.
Ayaginda yeni ilser gelisen diyabet hastalarinin nispi 6lim riskinin de 2.5 kat arttigi
gosterilmistir (2). DAY olan bir hastanin ortalama olarak hastanede yatis siiresi, ayak yarasi
olmayan bir diyabetliye gore %50’den daha fazladir. DAY a bagli olarak ilk kez amputasyon
geciren bir hastanin ilk 4 yil icinde diger bacaginda da amputasyon gereksinimi %50’den
fazla oranda olmaktadir. Tiim bu nedenlerle DAY’a yaklasimda esas amag iilsere bagh

amputasyonlari en az % 50 oraninda azaltmaya ¢alismak olmalidir (6).
2. Diyabetik Ayak Yarasinda Etiyopatogenez

Viicudun tiim yiikiinii tagiyan ayaklar, yasam boyu atilan her adimda ciddi basing
altinda kalmaktadir. Saglikli bir ayakta agirlik merkezi topuktan baslayip metatarslardan
gecerek ayagin anterior ve medial kisimlarina ulasarak bagparmakta (halluks) sonlanmakta ve

anatomik pozisyonda viicut agirliginin yarisindan fazlasi topukta toplanmaktadir (Sekil 2).
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Sekil 2 Saghkh Ayakta Basin¢ Dagilimi

(www.sentezmedikal.com/kitap/s11.jpg)

Ayakta 1. metatars basi, 5. metatars bast ve topuk merkezini birlestiren dogrularin

olusturdugu bir “Denge Uggeni” mevcuttur (Sekil 3).

Sekil 3 Ayakta Denge Ucgeni

(www.sentezmedikal.com/kitap/s11.jpg)

Ancak, diyabette otonom noropati gelisimine bagli olusan deformiteler nedeniyle
ayagin basing noktalar1 degismekte; diyabetik ayak yaralari olusmaktadir (Sekil 4) (58-60).

Periferik noropati, periferik damar hastaliklar1 ve ayak travmalar1 diyabetik ayak yaralarinin
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baslica nedenlerini olusturmaktadir ve diyabetik ayak yaralar1 ¢cogunlukla ndropatik, iskemik

ve noroiskemik olarak siniflandirilir (61).

Diyabetik ayak yaralarinin olusmasindaki en 6nemli risk faktorleri asagida siralanmistir:

1.Diyabetik ndropati 8. Sigara kullanimi1

2. Periferik vaskiiler hastalik 9. Retinopati ve nefropati

3. Biyomekanik faktorler 10. Insiilin kullanim1 ve tedaviye uyumsuzluk.
4. Onceki ayak iilseri 11. Yas ve erkek cinsiyeti

5. Kétii kan glikozu kontrolii 12. Obezite

6. Uzun siireli diyabet dykiisii 13. Egitim eksikligi ve tedavide gecikme.

7. 1rk

,/_I Diyabetes Mellitus |_\
Néropat Anpopain

- |

Pertfenik Vaskiiler
Finatalsk

—_— ¥ .
[ Moter ” Dyl [ oo | [ Misrcanjmopati

A

Posnaral Agn +
devinvyon, bissirube - -
eklem ve azalma Eag aksmi fskoesnd
kas regilibnyomnmsda
"*P"""""-" Terlemede degryme
-m‘._.“h.._n azalma Cangrea

' -

v Cilmg kngubuk
Ayak basmg

moktalarmda
defiyme ve bun
bagh defornsre

[:!:’f' | /
Yanky ayak

malremelen ve
ayakdab ksl lavmma
wymsnghek, jhava]

Amputatyon

Sekil 4 Diyabetik ayak yaras etiyolojisi

Kaynak: The International working Group on the Diabetic Foot. Interntional Consensus on the
Diabetic Foot, Netherlands, 1999
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a.  Periferik Noropati

Ayaklara gelen duyu, motor ve otonom sinirlerin dejenere olmasi neticesinde ortaya
cikan periferik noropati diyabetli bireylerde genellikle alt ekstremiteleri etkileyen bir
durumdur. Noropati gelisiminde kan glukoz diizeyi, diyabet siiresi, hipertansiyon varligi,
sigara ve alkol kullanimi 6nemli rol oynamaktadir (6). Noropatik iilserler diyabetik ayak
iilserlerinin en sik nedendir ve travma sonrasi agrisiz, basing hissi olmayan, 1s1 hissi ve derin

duyu kayb1 olan ayaklarda gelisirler.

Distal simetrik sensorimotor polindropati ylizeyel ve derin dokuda azalmaya neden
olarak iilser patogenezinde en Onemli nedeni olusturmaktadir. Uyusukluk, yanma,
karincalanma, sizlama, diken batmalari, iisiime ve agr ile kendini gostermekte ve zamanla
yerini his kaybina birakmaktadir. Uygunsuz ayakkabilar tekrarlayan agrisiz travmalarin en stk
nedeni olup 6zellikle ayak kenarlarinda, metatars baglari, parmak uglar1 ve aralarinda plantar
yiizlerde ve yiiksek basing alanlarinda tilsere neden olurlar. Sensoryel néropatide tutulan lifin
ozelligine gore agr1 artis1 olmakta, iskemik agrinin eklenmesiyle de geceleri ve yiiriiyiisle
artan agrilar goriilebilmektedir. Klasik ndropati genellikle sinsice ilerler hastalarin herhangi

bir yakinmasi yoktur.

Motor néropati gelisimi sonucu kas atrofisi interosseal dengesizlikle penge parmak
deformitesini ortaya ¢ikarir. Bagparmak disa dogru doner, metatarso- falangeal eklemlerin
altindaki yag yastik¢iklarinin incelmesiyle eklem baglar1 ayak tabaninda daha ¢ikintili bir hale
gelir ve iilser olusumu kolaylasir. Motor ndropati kas atrofisi, ayak deformitesi olusumu ve
ayak biyomekaniginin degisimi ve basing noktalarmmin yeniden dagilimi sonrasi kallus
olusumuna ve bu da yumusak doku hasar1 ve enfeksiyona neden olabilmektedir. Duyusal
noropati eklenmesi ile de ayakta travmalara yatkinlik olusturabilecek bir his kayb1 ve iilser

olusum riski artmaktadir.

Otonom noropati sonrasi ise terlemede azalma, kuru cilt, fisslirler ve enfeksiyona
yatkinlik  olugsmaktadir. Damar duvarlarindaki otonom  sinirlerin  zedelenmesiyle
vaskiilarizasyon bozulur, ayak dokularmni besleyici kan akimi azalir ve kan arteriovendz
santlar yoluyla kisa yoldan geri doner. Ayak dokularmin oksijenizasyonu ve beslenmesi

bozulur.
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Diyabetik noro-osteo-artropati olarak tanimlanan Charcot ayagi noropatik kemik
kiriklar1 ve eklem hastaligi sonucu diyabetin en tahrip edici ayak komplikasyonlarindandir.
Ayak sicak, kirmizi, sis, cogu zaman agrisizdir ve ayagin medial kemeri ¢okmiistiir. Bu tipik

ayak sekline bagli olarak DAY gelisme ihtimali yiiksektir. Enfeksiyonla ayrimi yapilmalidir.

Diyabetik ayak yaralarinda ortaya ¢ikan enfeksiyonlar erkenden teshis ve tedavi

edilmelidir, aksi takdirde amputasyon riski artmaktadir (6, 62).
b.  Periferik Arter Hastahgi (PAH)

Diyabetik hastalarda genel popiilasyonda oldugu gibi yashlik, sigara kullanimi,
hipertansiyon, hiperkolesterolemi PAH i¢in en 6nemli risk faktorleridir. Meydana gelen PAH
cogunlukla distal ve diffiiz tutulumludur. Ateroskleroz, bazal membran kalinlagmasi, kapiller
frajilite artis1, tromboz olusumu, mikrosirkiilasyon defektleri gibi mikrovaskiiler degisiklikler
de iskemi gelisimini kolaylastirmaktadir. Iskemi varlig1 iilser iyilesmesini geciktiren ve
amputasyon riskini yiikselten en dnemli nedenlerdendir. Kritik iskemi durumu geliginceye
kadar vaskiiler yetersizlik taninmali ve miidahale edilmelidir. Bu nedenle her diyabetik ayak
olgusunda alt ekstremite basinci {ist ekstremite basincina oranlanmali bacak/kol indeksi (ABI)
hesaplanmalidir. ABI< 0.9 ise PAH tanis1 mevcuttur. PAH varliginda olusan intermitan
klaudikasyon diyabetli hastay1 yiirlirken durduracak siddette bacak agrisi yapar ve hasta
istirahatle dakikalar i¢inde rahatlar; belirli bir mesafede tekrar ortaya ¢ikar. Alt ekstremite kan
akimmin bozulmasina ikincil olarak bazi diyabet hastalarinda istirahatte bile agri olabilir.
PAH olan hastalarda genellikle periferik nabizlar alinmaz, kapiller dolgunluk azalir ya da

tamamen yok olur, ayaklar soguk ve soluk, deri atrofik ve killar1 dokiilmiistiir (6, 28, 63, 64).

Yara iyilesmesinde etkin rol oynadigi bilinen Idkositlerde migrasyon, adhezyon,
fagositoz ve opsonizasyonu bozan hipergliseminin mutlak kontrol altina alimmasi da

hedeflerden biri olmalidir.

Periferik noropati, PAH ve diger faktorler nedeniyle meydana gelen DAY’ mn
baslangicindan itibaren hastaneye 15 giinden daha ge¢ bagvurma, yetersiz tedavi, yarali
ayagin tizerine basildig1 i¢in travmanin devam etmesi ve hiperglisemi varligi yara iyilesmesini

geciktiren faktorlerdendir.
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3. Siniflama

DAY siniflamasi1 tedavinin standart bir zemine oturtulabilmesi ac¢isindan Onemli
olmakla birlikte halen daha yaygin olarak kabul géren bir siniflama gelistirilememistir. Pek
cok tartismali yonleri olsa da gilinlimiizde halen kullanilmakta olan siniflamalardan biri
Wagner-Megitt siniflamasidir (Tablo 6). Bu siniflamaya risk faktorii olup ayak iilseri olmayan
hastalar 0. derece ile dahil edilmekte; agik iilserler enfeksiyon veya gangren varligina gore 1.-

5. derece arasinda yer almaktadir (6, 26).

Tablo 6 Wagner-Megitt Simflamasi

Evre 0 | Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintis1 ve/veya kallus olusumu (iilser i¢in riskli)

Evre 1 | Derin dokulara yayilimi olmayan yiizeyel iilser

Evre 2 | Tendon, kemik, ligaman veya eklemleri tutan derin iilser

Evre 3 | Apse ve/veya osteomyeliti iceren derin iilser

Evre 4 | Parmaklar1 ve/veya metatarslari tutan gangren

Evre 5 Kurtarilamayacak diizeyde ve amputasyon gerektiren topuk ve/veya ayagin
vre
biitiiniinlin gangreni

Kaynak: Wagner FW. Foot Ankle 1981; 2:64
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Sekil 5 Grade 1 DAY

http://www.foothyperbook.com/images/diabetes/superficial ToeUlcerl.jpg

Sekil 6 Grade 2 DAY

http://lwww.izmirklinik.com/images/diabetik-ayak3.jpg

Sekil 7 Grade 3 DAY

https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?g=tbn: ANd9GcTuh5wMNpjBI8iIAVCTAVjRoyPFejrDY 8t4AXBNgyt9NmJ4dtMVB



Sekil 8 Grade 4 DAY

http://www.izmirklinik.com/images/diabetik-ayak2.jpg

Sekil 9 Grade 5 DAY

https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?q=tbn: ANd9GcRhudeWd1MFVHI2qdgjYNCbtph3MF4zVm-5N2-
y3QwAILfgEy6jrA

DAY smiflamasinda kullanilan bir diger yontem 1996 yilinda Teksas Universitesi
tarafindan gelistirilen smiflama sistemidir (Tablo 7). Wagner smiflama sistemine gore
diyabetik ayaktaki yaranin derinligi, iskemi ve enfeksiyona yonelik daha ayrintili bilgi verdigi

belirtilmektedir (26).
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Tablo 7 Teksas Universitesi iilser sinifflamasi

Derece
0 1 2 3
Derin tilser
Evre Pre-.yeya ' Yiizeyel ulser" (tendgn veya Kemik ve
postiilseratif (tendon, kapstil kapstile penetre .

e eklemleri tutmus
lezyon (tamamen | veya kemigi olmus, ancak iilser
epiteliyalize) tutmamis) kemik/eklem

tutulumu yok)
Enfeksiyon ve Enfeksiyon ve Enfeksiyon ve Enfeksiyon ve
iskemi yok iskemi yok iskemi yok iskemi yok
B Enfeksiyon var Enfeksiyon var Enfeksiyon var Enfeksiyon var
C Iskemi var Iskemi var Iskemi var Iskemi var
D enfeksiyon ve enfeksiyon ve enfeksiyon ve enfeksiyon ve
iskemi var iskemi var iskemi var iskemi var

Kaynak: Boulton AJM, Cavanagh PR, Rayman G. The Foot in Diabetes, 2006

4.  Kilinik Degerlendirme
a.  Oykii:

DAY ile bagvuran her hastada ayrintili Oykii alinmali; yarayr baglatan travma
sorgulanmali, yaranin siiresi, bulgu ve belirtilerin ilerleyisi, onceki tedavi Oykiisii, ayaga
onceden yapilan miidahaleler, kan sekeri kontrolii, sigara, alkol kullanimi, ayak bakim

davranislar1 ve iligkili olabilecek diger durumlar 6grenilmelidir.
b.  Fizik Muayene:

Diyabetli hastanin ayaklar1 her gelisinde mutlaka coraplar1 ¢ikarttirilarak muayene
edilmelidir. Ayakta kemik ve eklem bozukluklar, cilt rengi, cilt sicakligi, killanma durumu,
derideki kuruluk diizeyi, tirnak anormallikleri, nasir varligi, ¢atlaklar, eklem hareket agiklig
(asil kontraktiirli), ayakkab1 degerlendirmesi yapilmalidir. Yara varsa derinligi, genisligi, yeri,
1s1 ve kokusu belirlenip enfeksiyon agisindan degerlendirilmelidir. Sekil 10°da risk

faktorlerinin belirlenmesi ve rutin izlem 6zellikleri 6zetlenmistir.
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« Egitim

* Risk degerlendirmesi
* Ayak bakiminin koruyucu 6nemi

Ayak sorunlari acisindan hastalarin degerlendirilmesi

Muayene:
* Cilt gériintimi
* Deformiteler

* Ayakkabi uygunlugu

* 10 g monoflament ve non-travmatik igne ile
duyusal sinir fonksiyonlarnin degerlendirilmesi

» Periferik dolasim durumu ve distal nabizlar

1
v v v 2
Diisiik risk Artmis Risk Yiiksek Risk Ulser var
(Duyusal sinir (Duyusal sinir (Duyusal sinir
fonksiyonlan ve distal fonksiyonlar1 bozuk ve fonksiyonlar1 bozuk ve
nabizlar normal) distal nabizlar yok distal nabizlar yok
veya diger risk veya deformite, cilt
faktorleri var) degisikligi ya da tlser
hikayesi var)
A 4 \ \ \

infeksiyon varsa acil
sevk (giincel kilavuz
Onerilerine uygun DA
tedavisi)

Diger risk faktorlerinin degerlendirilmesi
(Deformite, sigara, glisemi kontrolii, ayak bakimi,
uygun ayakkabi se¢imi)

Egitim ve beceri
kazandirma

Bilinen Charcot Noro-osteoartropatisi veya stiphesi olan olgular hemen multidisipliner ayak bakim ekibine génderilmeli.

Sekil 10 Diyabetli bireylerde ayak sorunlarina yaklasim

Kaynak: http://www.ankemdernegi.org.tr/ ANKEMJOURNALPDF/ANKEM_25 Ek2 240 246.pdf

Tablo 8 DAY olanlarda izlem sikhig

Risk Kategorisi izlem Igg;ltjyucu Ulser Deformite
0 Yilda bir izlem Var Yok Yok
1 Alt1 ayda bir izlem | Yok Yok Yok
2 ii¢ ayda bir izlem Yok Var Yok
3 Ayda bir izlem Yok Var Var
4 Ayda bir izlem Yok Var/Yok Charco'g .
deformitesi

Kaynak: Yiiksel A. Diyabette Ayak Bakimi. In: Erdogan S. editor. Diyabet Hemsireligi Temel Bilgiler,

1. Baski, Tavash Matbaacilik, istanbul, 2002: 127-140.
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Cc.  Vaskiiler Degerlendirme:

Ayak sirtindaki dorsalis pedis ve medial malleol altindaki tibialis posterior nabizlari
zayif, kuvvetli ya da alinmiyor seklinde not edilmelidir. Nabzi palpe edilmeyen hastalara

arteriyel doppler ultrasonla basing dl¢timii yapilarak ayak bilegi brakial 6l¢iimii yapilmalidir.

Ayak Bilegi Brakial indeksi: Alt ekstremite basmcinin iist ekstremiteye oranlanarak
hesaplandigr bacak/kol indeksinin < 0.90 olmas1 periferik arter hastalifi oldugunu
diisiindiirmektedir. Arteriyel yetmezlik Oykiisii olup indeksi normal saptanan hastalarda
egzersiz sonrasi yapilan dlgiimlerde, bu indeks diisiik ¢ikar ve tan1 konulmus olur. Ulserasyon

veya gangren gelismigse, bu indeksin 0.25’in altinda oldugu kabul edilir.

Ayrica, bagparmak sistolik kan basincinin <30mmHg olmasi, azalmis transkutan oksijen
basinci, USG’de anormal dupplex dalga formlarmnin varligi diger tam1 yontemleri olarak

sayilabilir (2,6,28).
d. Norolojik Degerlendirme:

Diyabetli hastalar noropati bulgular1 yoniinden sorgulandiginda tendon reflekslerinin
¢ogu zaman zayiflamis ya da kaybolmus oldugu saptanmaktadir. Ozellikle geceleri artan,
yanici tarzda agri, karincalanma ve parestezi tarif etmektedirler. Bunun yani sira ¢orap
tarzinda hipersensitiviteleri mevcuttur. Ilerlemis ndropatisi olan hastalarda kallus olusumu,
hissizlik, kas atrofileri, uygunsuz ayakkabi kullanimi ve buna bagli tekrarlayan agrisiz
travmalar sonucunda yaralar olustugu gézlemlenebilmektedir. Noropati varliginin tespiti igin;
igne, refleks ¢ekici, 128°lik bir diyapozon ya da monofilaman testi uygulanir. Diyapozon ile
vibrasyon hissi azalmis ya da kaybolmustur. Semmes-Weinstein(SW) Monofilamani
kivrilacak oranda ayak tabaninda degisik noktalara basing uygulanarak degerlendirildiginde,

hissedilmedigi goriiliir.

Bu testte kullanilan 5.07 kalinlikta filaman, 10 gr lineer basing uygulayabilmektedir ve
hissedilmemesi ilser riskinin en pratik gostergesi olarak kabul edilmektedir (Sekil 11).

Termal duyarlilik 6l¢iimii de yararli olabilmektedir (2,6,26-28).
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Sekil 11 DM’li Hasta Ayaklarinda Duyu Kontrolii

(www.aafp.org/afp//AFPprinter/20050601/2123_f1.j)

e.  Goriintiilleme yontemleri:

Her hastada direkt ayak grafisi mutlaka istenmelidir. DM’li hastanin ayak durumuna
bagli olarak (MRG,BT...), radyoniiklid goriintiileme (TC 99M MDP, I6kosit isaretli ve kemik
ilig1 sintigrafisi...) veya konvansiyonel anjiografi tedavinin planlanmasi amaciyla

kullanilabilir (6).
f. Laboratuvar Testleri:

Kan sekeri, tam kan sayimi, total protein, serum kreatinin, albuminiiri,
mikroalbliminiiri, eritrosit sedimantasyon hizi, HbA1C gibi testler uygun araliklarla kontrol

edilmelidir.
5. Diyabetik Ayak Yarasinda Tedavi

DAY oncelikle multidisipliner bir yaklagimla degerlendirilmelidir. DAY olusmadan
once birinci basamakta aile hekimleri ve saglik personeli tarafindan siki takibi yapilmasi
gereken diyabet hastalarinin ayak yarasi olustugu takdirde endokrinolog, enfeksiyon
hastaliklari, ortopedi, plastik cerrahi, fizik tedavi, diyetisyen ve podiastristin oldugu bir

ortamda degerlendirilmesi ve tedavisinin diizenlenmesi gerekmektedir. DAY tedavisinin
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esasmi siki glisemik kontrol, yara bakimi, antibiyotik tedavisi ve ayagi basingtan korumak
olusturur. Ayrica sigaranin biraktirilmasi, diyet, gerektiginde anti-hiperlipidemik tedavi, anti-
trombosit tedavi ve HT kontrolii gibi tedaviler de faydali olmaktadir (26,65).

a.  Antibiyotik Tedavisi

DAY tedavisinde esas amag¢ yarayl kapatip bir an evvel bireyi giinlilk yasantisina
dondiirmek olmalidir. Yara iyilesmesini engelleyecek lokal ve sistemik nedenler ortadan
kaldirilmalidir. Baslangigta ampirik olarak aerop ve anaerop bakteri spektrumunu da igeren
antibiyotikler tercih edilmelidir. Izlemde ise klinik yanit, kiiltiir sonucu ve antibiyotik
duyarliligina gore ila¢ degisikligi yapilabilir. Enfeksiyonun agir ya da hafif olarak ayrimi ile
intravendz ya da oral antibiyotik tedavisi segilebilir. Osteomyelit varliginda kemige penetre
olabilen ajanlar ile 4-6 haftalik tedavilerle remisyon saglanirken osteomyeliti olmayan hafif
vakalarda 2 haftalik tedavi yarar saglayabilir. Topikal antibiyotikler sadece hafif enfekte
yiizeyel yaralarda tercih edilmektedir (26).

b. Yara Bakim

Yara yerindeki enfekte ve nekrotik dokular ile kallusun debridmani sekonder iyilesme
icin gerekli olan graniilasyon dokusunun ortaya c¢ikmasini saglar. Debridman DAY
tedavisinin temel basamagini olusturur. Yara iyilesmesi igin ideal olani uygun aletler ile
yapilan haftalik debridmandir. DAY debridman oncesi ve sonrasinda kapali pansumanla
izlenir. Pansuman genellikle serum fizyolojik ile yapilmaktadir. Hidrokolloid ya da hidrojel
ortiiler de nemli bir yara ortami saglamakta, dokunun dehidratasyonunu ve hiicre Sliimiinii
engellemekte ve anjiogenezisi uyarmaktadir. Biiylime faktorlerinin yara iyilesmesinde yarari
olduguna dair veriler mevcuttur. Yaradaki nekrotik dokunun uzaklastirilmasinda larva

kullaniminin da faydali oldugunu bildiren bazi ¢aligmalar vardir (6,66,67).
c.  Basmn Kaldirilmasi

DAY olustugu andan itibaren hasta yilirimeden men edilerek, yatak istirahatine
alimmali, yarali ayak elevasyonda tutulmali boylelikle yara tizerindeki mekanik yiik
kaldirilmalidir. Gerektiginde koltuk degnegi, total kontakt al¢ilar, Scotchcast botlar ve 6zel

ortopedik cihazlar kullanilmas1 da yara iizerindeki basinci azaltmada 6nemlidir. Charcot ayagi
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olan hastalar i¢in deri 1s1s1 normale gelinceye kadar istirahat ve ampirik tedavi sarttir. Ayak
bilegini kavrayan destekli ve 6zel tabanlikli ayakkabilarin kullanilmasi gerekir. Cerrahi tedavi

gerekli durumlarda diistiniilebilir (26).
d. Hiperbarik Oksijen (HBO) Tedavisi

HBO tedavisi kapali bir basing odasinda 1 atmosferden daha yiiksek basing altinda
maske ya da baglik kullanilarak % 100 oksijen solutulmasi prensibine dayanan destek tedavi
yontemidir. Doku oksijenasyonunun tedavi edici diizeye ulasabilmesi icin yeterli diizeyde kan

akimi olan hastalar secilebilir. HBO tedavisi i¢in endikasyon grubuna giren hastalari,

* Tip 1 veya tip 2 diyabet tanist olan ve diyabete bagli alt ekstremite yarast bulunan

* Wagner siniflamasina gore evre 2 ve {istii,

* Bir ay boyunca uygulanan optimal tedaviye cevap alinamamis kisiler olusturur.

Tedavi karar1 ve uygulanacak seans sayis1 uzman kisilerce belirlenir.

DAY olan hastalara HBO tedavisinin temel etkisi kanda ve hiicrelerde oksijenin
parsiyel basicini artirarak olmaktadir. Hiperbarik ortamda % 100 oksijen solutuldugunda

Henri kanununa gore plazmadaki oksijenin ¢oziiniirliigii artmaktadir.

Hiperbarik ortam kardiyovaskiiler sistem (KVS) iizerinden birtakim etkilerle hipoksi ve
iskeminin yarattigi 6demin gerilemesini saglayarak, oksijen c¢oziiniirliigliniin artmasiyla
fibroblastik aktivite, kollojenizasyon, osteogenezis ile yeni damar olusumunu artirarak ve
epitelizasyonu destekleyerek etki gosterir. Ayrica dogrudan bakterisitik ve bakteriostatik

etkilerinin yaninda, dogal savunma sistemlerini de aktive ederek fayda saglar (68,69).
e.  Vakum Kullanimi ile Yara Kapatilmasi1 (VAC)

Steril agik hiicreli kopiik ortii, vakum tiip ve buna uygun seffaf drape ile temizlenen
yara bolgesine 75- 125 mmHg arasinda bir basin¢ uygulanmasi esasina dayanir. Kronik
O0demin azaltilmasi, lokal kan akimi ve graniilasyon dokusunda artis saglayarak yara
iyilesmesini hizlandirdig1 saptanmistir. Boylelikle DAY cerrahi tedaviye hazir hale
getirilmektedir (70).
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e. Cerrahi Tedavi

Greft Kullanim1: Doku nekrozu ve enfeksiyona bagli olarak gelisen doku kaybi sonrasi
yaray1 kapatmak ve hastay1 bir an 6nce yiiriitebilmek amaciyla deri greftleri, lokal ve serbest

flepler kullanilabilmektedir fakat bu yontem zor ve siire¢ oldukg¢a uzundur (27).

Amputasyon: Morbidite artisi, hayat kalitesinin bozulmasi ve yiiksek tedavi
maliyetlerinin sebebi olan DAY non-travmatik ayak ampiitasyonlarinin %40-60 kadarini
olusturmaktadir. Ik amputasyon sonras1 4 yil i¢inde % 50’den fazla hastada diger bacak igin
de amputasyon gerekliligi dogmaktadir. Cinsiyet ve yas degerlendirmesi yapildiginda
erkeklerde ve ileri yastaki hastalarda amputasyon oranlart daha yiiksektir (71). Gliniimiizde
kabul edilen biyolojik amputasyon tanimi yara iyilesmesinin en iyi sekilde olabilecegi en
distal bolge olarak tanimlanmaktadir. DAY ’1n seviyesine gore ¢esitli amputasyon yontemleri

mevcuttur (72).

Amputasyon sonrasinda ise bacak fonksiyonlarini yerine getirme ya da DAY olan alt
ekstremite bolgelerini destekleme ve koruma amagli yardimci cihazlar olarak protez ve
ortezler kullanilmaktadir. Amputasyon sonrasinda protez kullanimi i¢in rehabilitasyon
programlariyla giidiik uygun hale getirilir. Plantar bolgedeki basinci dagitmak ve sorunlu olan
bolgedeki viicut agirligimi azaltmak amaciyla da ozellikle topugu kapali ortezler

kullanilmaktadir (73)
I.  Diyabette Ayak Yarasi Bakimi ve Ayak Yarasinin Onlenmesi

Yiirlimeye basladigimiz andan itibaren iizerinde durdugumuz ayaklarimiza yasam boyu
gereken O6zeni gostermek gerekmektedir. Saglam bir viicudu saglikli ayaklar tasir. Ayak
sagligini etkileyen durumlar 6zellikle de diyabet s6z konusu oldugu zaman hem bireyin
kendisi, hem de saglhigini takip eden profesyonel kisiler, hastanin yasami boyunca saglikli
ayaklara sahip olmasinda etkin bir role sahip olur. DM’nin komplikasyonlarindan periferik
noropatiler, periferik damar hastaliklar1 gereken Onlemler alinmadiginda DAY’a ve
sonrasinda ampiitasyonlara kadar ilerleyebilir. Diizenli ayak bakimi, erken tani ve tedavi ile
diyabet hastalar tiim yagamlarini1 saglikli ayaklarla devam ettirebilirler. Bu nedenlerden otiirii
diyabet hastasim takip etmek acisindan ekip calismasi cok dnemlidir. Oncelikle aile hekimi ve

sonrasinda asama asama ayak yarasinin olusum ve takibi agisindan endokrinolog, enfeksiyon
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hastaliklar1 uzmani, cerrah, ndrolog, podiatrist, diyabet egitimi almig ve yara bakiminda
uzman hemsgire, fizyoterapist, diyetisyen ve yardimci personel bu ekibin temel taslaridir
(59,64,74). St. Vincent Deklerasyonu'nda diyabete bagli amputasyonlarin % 50, Diinya Saglik
Orgiitii'niin “21. Yiizyilda 21 Saglik Hedefi"nde ise 2020 y1lina kadar 1/3 oraninda azaltilmasi
hedefi koyulmustur. ADA, diyabete bagli olarak yapilan amputasyonlarin % 40-50 oraninda

Onlenebilecegini savunmaktadir.

DM’li bireylerde ayak bakimi bu derece 6nemli iken dogru ayak bakiminin ilkeleri

asagida 6zetlenmistir:
1.  Giinliik izlem:

Diyabetli bir hasta her iki ayagini da yara olsun ya da olmasin her giin catlak, 1s1 ve renk
degisimi, nasir olusumu, tirnak patolojisi yoniinden kontrol etmelidir. Ayak tabani rahat
goriilemiyorsa ayna yardimiyla ya da diyabete bagli retinopati nedeniyle gérme problemi
olanlar bir aile bireyi ile degerlendirmelidir. Ayaklarda zamanla basing bdlgelerinin
degisimiyle nasirlar olugabilir. Nasir olustugunda hastalara nasir bandi ya da kesici aletlerle
nasirlara miidahele etmemeleri, 1lik su banyosu sonrasi torpii yapmalar1 gerektigi ve nasirin
hemen kaybolmayacagi anlatilmalidir. Bir hekim ya da podiatrist tarafindan mutlaka

goriilmeli ve gerektiginde ¢ikartilmalidir (75).

4 #.‘t’.wﬂ'. A |
Sekil 12 Diyabetli Hastada Nasir olusumu

https://encrypted-
tbn3.gstatic.com/images?g=tbn: ANd9GcTFzghPPuKZcRPiiK1cZP93DoFyTpTIlcGuefs2YinVPKGIiwXF2A
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2. Ayaklarm Yikandig Suyun Sicakh@inin Kontrolii:

Ayaklar1 yikamadan once yikama suyunun 1sis1 dereceyle ya da dirsekle kontrol
edilerek uygun bir sicakliga ayarlanmali, noropatik ayagin sicak suya maruz kalmasi

engellenmelidir. Su sicakligi 37 dereceden daha diisiik olmalidir (76).
3. Ayak Bakimu:

Ayaklarin her bolgesi viicut nem dengesine uygun bir sabun ve su ile her giin yikanmali,
parmak aralar 6zellikle olacak sekilde durulanmalidir ve kurulanmalidir. Yikanan ayaklarin
Ozellikle parmak aralar1 ihmal edilmeden kurulanmasi gerekmektedir. Ayak parmak aralarinin
kurulanmamasi halinde olusan nemli ortam mikroorganizmalarin liremesi i¢in uygun bir
zemindir. Nemli bolgelerde yerlesen enfeksiyon ajanlar1 ayaklarin kuru ve gatlak yerlerinden

doku igine girereck DAY ’a neden olmaktadir (77).

Diyabette otonom ndropatiye bagli olarak ayak derisi kurumakta ve bundan dolay1 her
giin ayaklar 1lik su ile yikandiktan sonra parmak aralar1 hari¢ tutularak 6zellikle ayak tabam
ve sirt1 ince tabaka halinde hafif yagl losyonlarla nemlendirilmelidir. Vazelin ise stratum

korneumun tiim katmanlarina ulagmakta ve koruyucu bir bariyer olusturmaktadir (78,79).
4.  Ciplak Ayak ile Dolasmama:

Ayagin travmalardan korunmasi acisindan ¢iplak ayak ile dolasmamak oOnemli bir

davranistir modelidir.
5. Isiticilardan Uzak Durma:

Diyabetik bireylerde periferik damar hastaligina bagli olarak ayaklarda siirekli bir
tistime hissi mevcuttur. Bu durumda diyabetli birey ayaklarinin siirekli olarak i1sinmadigini
hissederek 1sitici, sicak su torbasi, radyator, vb. gerecleri uzun siire kullanmakta ve ndropati
nedeniyle diyabetik ayak gelisimi kacinilmaz olmaktadir. Usiidiigii hissedilen ayaklar igin
yapilacak en dogru davranis ayak bakimi agisindan uygun coraplar giymek ya da yeterli

olmadiginda battaniye ya da benzeri sekilde ortiiler kullanmak olmalidir.
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6. Uygun Ayakkabi Secimi:

Ayaklarda yeni yaralarin olusumunu engellemek ve iyilesen yara yerlerinin yeniden
acilmasini 6nlemek i¢in uygun ayakkabi se¢imi ¢ok 6nemlidir. Yeni bir ayakkabi ne dar, ne
de bol olmalidir. Onii kapali, yuvarlak burunlu, diiz veya alcak topuklu, ortopedik bir
ayakkabi kullanimi ayag1 travmalardan koruyabilmektedir. One dogru daralan ayakkabilar ya
da parmak arasi sandaletler se¢ilmemelidir. Uygun ayakkabi se¢imi ile viicut agirligi tiim
ayak tabanina uygun sekilde dagitilmis olur. Boylelikle ¢ikintili kisimlar fazla basing altinda

kalmaz, nasirlasma ve yara olusumu engellenmis olur.

Ayaklart vuruk ve ¢arpma gibi travmalardan korumak amaciyla onii kapali ayakkabi
giyilmelidir. Ayaga tam uyan ayakkabinin se¢imi i¢in ayakkabi aksamiistii ayak daha sisken
denenmeli ve satin alinmalidir. Sabah ayaga uygun olarak alinan ayakkabilar 6gleden sonra
ayag1 sikabilmektedir. Yeni alinan ayakkabilar ilk giinlerde iki saatten fazla giyilmemelidir.
Alistira alistira giyildiginde ayakkabi vurugunun da Oniine gegilmis olur. Her giin ayni
ayakkabiyr giymemek de onemli bir davramstir. Ozel ayakkabi teminindeki giigliikler
nedeniyle diyabetik hastalara spor ayakkabi giymeleri de onerilmektedir. Ciplak ayakla terlik
ya da ayakkabi giymekten sakinilmalidir. Ayakkabi ne kadar uygun secilse bile ¢orapsiz
giyildigi takdirde ¢iplak deri ayakkabiya siirtlinecek ve ayak travmalarmma zemin

olusabilecektir (62).
7. Twrnak Bakim:

Diyabeti olan kisilerde daha siklikla rastlanilan fungal enfeksiyonlar sonrasinda tirnak
yapist bozulmakta, tirnaklar kalinlagmakta ve bu ylizden bakim1 ve kesilmesi zorlagsmaktadir.
Diyabetli birey ayaklarini yikadiktan sonra temizlenen ve yumusayan tirnaklarini diiz ve kisa
olmayacak sekilde kesmeli ve torpii kullanmalidir. Tirnak bakimi ile ilgili bir sikinti
yasadiginda bunun i¢in podiatrist ya da diger saglik personellerinden yardim istemeli, glizellik

merkezleri ve kuaforler genelde tercih edilmemelidir. (64, 68).
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Sekil 13 Diyabetli Bireyde Tirnak Batmasi

https://www.barry.edu/includes/img/podiatry-clinics/ingrown.jpg
8.  Corap Secimi:

Corap segerken Ozellikle pamuklu olmasima, bilekleri ¢ok sikmayarak dolagimi
engellememesine, dikigsiz olmasina dikkat etmek gerekmektedir. Corap temizliginde deterjan

secimi ve iyi durulama da 6nemlidir (62).
9.  Ayak ve Bacak Egzersizleri:

Diyabete bagl olarak vaskiiler yap1 ve kan dolasimi bozulmakta ayaklara ve bacaklara
giden kan akis1 da bundan etkilenmektedir. Kan sekeri regiilasyonunun diizenlenmesinin
disinda her giin oturur pozisyonda ayaklar bileklerden itibaren yukar1 ve asag1 olmak tizere en
az 5 dakika hareket ettirilmelidir. Ayrica kisinin yas1 ve metabolik durumuna gore yiiriime,

kosma, yiizme gibi egzersiz programlari da diizenlenmelidir (68).

Sekil 14 Ayak-Bacak Egzersizleri

(http://www.fizik-tedavi.org/content/view/183/29/)
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10. Saghk Personeli Tarafindan Diizenli Takip:

Yukarida saydigimiz dogru davranis modellerinin edindirilmesi disinda diyabet
tanisiyla takip edilmeye baslanan her hastaya her gelisinde ayaginda bir problem olsun ya da
olmasin hekim ve diger yardimci saglik personeli tarafindan mutlaka ayak muayenesi
yapilmalidir. Saglik kontrollerinin diizenli yapiliyor olmasi ayaklarda ortaya gikabilecek
herhangi bir yaranin erken taninmasini, miidahale edilmesini ve olusabilecek kayiplarin

Onlenmesinin saglayacaktir (70).
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AMACLAR

Diyabetli hastalarda karsilasilan en 6nemli komplikasyonlardan biri olan DAY’dan
korunmak i¢in iyi glisemik kontroliin yani sira hastanin, yara olusumunu 6nleyecek, olusursa
da, tedavi planina etkin katilimin1 saglayacak tutum ve davranislara sahip olmasi gerekir. Bu
calismada DAY olan ve olmayan diyabetli hastalarin bu konu hakkindaki bilgi, tutum ve

davraniglarinin ortaya konulmasi amaglanmistir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Temmuz 2014- Eyliil 2014 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi Diyabet poliklinigine bagvuran diyabet hastalari, Genel Cerrahi poliklinigine
bagvuran ve Sualti Hekimligi ve Hiperbarik T1ip Anabilim Dali servisinde yatmakta olan DAY
mevcut hastalar lizerinde yapildi. Kisilerin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hali gibi
demografik bilgilerini, diyabet ve DAY hakkinda bilgi, tutum ve davraniglarini sorgulayan

coktan se¢meli 54 soru i¢eren bir anket formu olusturuldu. Bu form Ek 1’de verilmistir.

Calismanin baslangicinda Etik Kurul basvurusu yapilarak gerekli onay alindi (Dosya
numarasi: 2014/411-1017).

Anket Oncesi hastalara bilgi verildi. Katilmay1 kabul edenlere ayni1 doktor tarafindan

yiiz yiize goriisme yontemiyle sorular soruldu ve cevaplar ayni kisi tarafindan kaydedildi.

Calismaya DAY olan 200 hasta ve DAY olmayan 203 hasta katildi. Veriler SPSS®
istatistik paket programi ile degerlendirildi. Karsilastirilmalarda Ki-kare ve t testi analizleri

kullanild1. % 95 giiven araliginda p<0.05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

DAY olan ve olmayan hastalarin bu konu hakkindaki bilgi diizeyleri ve tutumlarini
arastirmak amaciyla yaptigimiz ¢alismamizda DAY olanlar (Grup 1) ve olmayanlar (Grup 2)
olarak iki grup olusturulmustur. Her iki gruba ait sosyo-demografik 6zellikler ve aralarindaki

farkliliklar Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9 Grup 1 ve 2’nin Sosyo-Demografik Ozellikleri

DAY Goriilme Durumu
Tammlayici Ozellikler DAY (+) DAY (-) p
(n=200) (n=203)
Yas Ortalamasi 62.7(= 9.95) 57.4 (£12.3)
Cinsiyet
Kadin 63 (% 31.5) 108 (% 53.2) (p <0.05)
Erkek 137 (% 68.5) 95 (% 46.8)
VKI 27.9 (5) 303 (£ 5.8)
Medeni Hal
Evli 157 (% 78.5) 170 (% 83.7)
Evlenmemis 9 (% 4.5) 17 (% 8.4) (p <0.05)
Dul 34 (% 17) 16 (% 7.9)
Egitim Diizeyi
OKur- yazar degil 24 (% 12) 12 (% 5.9)
Okur- yazar 15 (% 7.5) 5 (% 2.5)
[lkokul 95 (% 47.5) 71 (% 35) (p < 0.05)
Ortaokul 23 (% 11.5) 23 (% 11.3)
Lise 24 (% 12) 47 (% 23.2)
Yiiksekokul- Universite 19 (% 9.5) 45 (% 22.2)
Calisma Durumu
Calisiyor 21 (% 10.5) 40 (% 19.7)
Emekli 119 (% 59.5) 95 (% 46.8) (p<0.05
Calismiyor 60 (% 30) 68 (% 33.5)
Sigara Kullanim
Hig kullanmamus 81 (% 40.5) 80 (% 39.4)
Kullanmug, birakmig 99 (% 49.5) 82 (% 40.4) (p <0.05)
Kullaniyor 17 (% 8.5) 39 (% 19.2)
Pasif icici 3(%1.5) 2(%1)
Alkol Kullanimi
Hig kullanmamis 135 (% 67.5) 144 (% 70.9)
Onceden kullanmig 56 (% 28) 38 (% 18.7) (p<0.05)
Kullantyor 9(%4.5) 21 (% 10.3)
Aile Tipi
Yalniz yastyor 15 (% 7.5) 7 (% 3.4)
Esi ile 87 (% 43.5) 96 (% 47.3)
Cocuklari ile 23 (% 11.5) 16 (% 7.9) (p<0.05)
Esi ve ¢ocuklari ile 63 (% 31.5) 72 (% 35.5)
Diger 12 (% 6) 12 (% 5.9)
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Grup 1°de 200 hasta ve Grup 2’de 203 hasta olmak lizere ¢calismamiza toplam 403 DM
hastas1 katilmistir. Hastalarin yas ortalamast Grup 1°de 62.7 (= 9.95) ve Grup 2’de 57.4
(+12.3) olarak saptanmustir.

Grup 1’de yer alan hastalarin % 31.5’u kadin, %68.5°1 erkek ve Grup 2’de ise %53.2’si
kadin ve % 46.8’1 erkek olup bu oran istatistiksel agidan anlamli bir farklilik géstermektedir

(p < 0.05) (Sekil 15).

968,5

70% - %53,2
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0%

9%46,8

m Kadin
m Erkek

Grup 1 Grup 2

Sekil 15 Her iki grubun cinsiyetlere gore dagilim

VKI acisindan karsilastirildiginda Grup 1°deki hastalarin ortalamasi 27.94 (£ 4.99) ve
Grup 2’°dei hastalarin ortalamasi 30.34 (+ 5.81) degerlerindedir.

Grup 1°deki hastalarin % 78.5°1 evli, % 4.5’1 evlenmemis, % 17’si dul iken Grup 2’deki
hastalarin% 83.7’si evli, % 8.4’1i evlenmemis ve % 7.9°u dul olduklarini ifade etmislerdir
(Sekil 16). Istatistiksel acidan anlamli saptadigimiz bu oran diizenli aile hayat1 bozulan

kisilerde ayak bakim davraniglarmin yeterli olmadigini gosterir niteliktedir (p < 0.05).
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Sekil 16 Her iki grubun medeni durum haline gore dagilim

Egitim diizeyleri ve aktif ¢alisma durumlar1 soruldugunda her iki grup arasinda anlamli
farkliliklar (p < 0.05) kaydedildi. Grup 1’deki hastalarin % 12’si okur-yazar degilken Grup
2’deki hastalarin sadece % 5.9°u okur-yazar degildi. Okur- yazar olanlarin oran1 Grup 1 i¢in
% 7.5, Grup 2 i¢in % 2.5; ilkokul mezunu olanlar Grup 1 i¢in % 47.5, Grup 2 i¢in % 35;
ortaokul mezunu olan hasta orani her iki grup i¢in de % 11.3; lise ve yliksekokul- tiniversite
mezunu hasta oran1t Grup 1 i¢in sirastyla % 12 ve % 9.5 gibi diisiik seviyelerde iken Grup

2’de % 23.2 ve % 22.2 olarak anlaml1 derecede yiiksek bulundu.

Aktif calisma durumlari agisindan Grup 1’de calisan oram1 % 10.5, emekli oran1 % 59.5
ve ¢alismayanlarin oran1 % 30 iken Grup 2’de bu oranlar sirasiyla % 19.7, % 46.8 ve % 33.5
idi. Bu veriler de istatistiksel agidan anlamli (p < 0.05) olarak degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin sigara igcme ve alkol durumlart agisindan yapilan

degerlendirmede anlamli bir farklilik saptandi (p < 0.05) .

Sigara icme durumu i¢in Grup 1 hastalarinin % 40.5’1 ve Grup 2 hastalarinin 39.4°1 hig
kullanmadiklarini, Grup 1’in % 49.5’u ve Grup 2’nin % 40.4’1 kullanip biraktiklarini, Grup
I’in % 8.5’1 ve Grup 2’nin % 19.2’si halen kullandigin1 ifade etmistir. Pasif icicilik orani ise
sirastyla Grup 1 ve 2’de % 4.5ve % 10.3 olarak belirtilmistir (Sekil 17). Halen sigara
kullanma oraninin DAY olmayan grupta yiiksek saptanmasi DAY i¢in sigaranin ciddiyetinin

yeterince bilinmedigini gostermektedir.
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Sekil 17 Her iki grubun sigara icme durumuna gore dagilim

Grup 1’deki hastalarin % 67.5°1 hig alkol kullanmamis, % 28’1 dnceden kullanmis ve %
4.5°1 halen kullaniyor olduklarini; Grup 2°deki hastalarin % 39.4’1 hi¢ alkol kullanmamais, %
18.7’si onceden kullanmis ve % 10.3’i halen kullanmakta olduklarini belirtmisledir (Sekil
18). Halen alkol kullanan hasta oranlari agisindan iki grup agisindan anlamli olarak
degerlendirilebilecek bu fark da sigara gibi DAY olmayan DM hastalarinin alkol kullaniminin

da ciddi zararlart oldugunu bilmedigini ya da 6nemsemedigini gostermektedir.

80% - %67,5 %709
60% - %4 ® Hig kullanmamig
40% A %28 ® Onceden kullanmig
18,7 m Kullaniyor
%10,3
20% - ;
0% .
Grup 1 Grup 2

Sekil 18 Her iki grubun alkol kullanim durumuna gore dagilimi
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Her iki gruptaki hastalarin ¢ogunlugunun esi ile ya da esi ve ¢ocugu ile yasadig
saptandi. Grup 1°de yalniz yasayanlarin oran1 % 7.5 ile Grup 2’ye kiyasla yiliksek ¢ikmasina
ragmen aradaki fark anlamli degildi. Grup 1 ve 2’nin DM ile iligkili verileri Tablo 10°da

Ozetlenmistir.

Tablo 10 Grup 1 ve 2’nin DM ile iliskili verileri

DAY Goriilme Durumu
DM ile ilgili 6zellikler DAY (+) DAY (-) p
(n=200) (n=203)
DM siiresi (p <0.05)
<1yl 7 (% 3.5) 7 (% 3.4)
1-5y1l 26 (% 13) 37 (% 18.2)
6-10 y1l 22 (% 11) 42 (% 20.7)
11-15 yul 45 (% 22.5) 47 (% 23.2)
> 16 yil 100 (% 50) 70 (% 34.5)
Tedavi
Insiilin 111 (% 55.5) 46 (% 22.6)
OAD 30 (% 15) 83 (% 40.8)
Insiilin+ OAD 53 (% 26.5) 70 (% 34.4)
Kullamlan ila¢c Adedi
1 5 (% 2.5) 6 (% 3)
2 28 (% 14.2) 27 (% 13.4)
3 39 (% 19.8) 24 (% 11.9)
4-5 58 (% 29.4) 66 (% 32.7)
6-7 37 (% 18.8) 45 (% 22.3)
>8 30 (% 15.2) 34 (% 16.8)
Ek Hastaliklar
HT 87 (% 43.5) 101 (% 49.7)
KVH 76 (% 38) 49 (% 24.1)
Bobrek Hastalig 54 (% 27) 31 (% 15.2)
Go6z Hastaligi 51 (% 20.5) 25 (% 12.3)
Diger 43 (% 21.5) 107 (% 52.7)
Kontrole Gitme Sikhgi (p <0.05)
Ayda 1 38 (% 19) 12 (% 5.9)
3aydal 69 (% 34.5) 54 (% 26.6)
6 ayda 1 15 (% 7.5) 105 (% 51.7)
Yilda 1 9 (% 4.5) 21 (% 10.3)
Diizenli gitmiyorum 69 (% 34.5) 11 (% 5.4)
Kontrol yeri (p <0.05)
Universite Hastaneleri 15 (% 7.8) 183 (% 91.5)
Devlet Hastaneleri 119 (% 62) 12 (% 6)
ASM 14 (% 7.3) 2(%1)
Ozel Hastane 39 (% 20.3) 3(% 1.5)
Ozel Muayenehane 5 (% 2.6) 0(% 0)
Diyabet Diyetine Uyum (p <0.05)
Evet 117 (% 58.5) 95 (% 46.8)
Hayir 50 (% 25) 40 (% 19.7)
Bazen 33 (% 16.5) 68 (% 33.5)
Diizenli Egzersiz Durumu (p <0.05)
Evet 26 (% 13) 78 (% 38.4)
Hayir 164 (% 82) 94 (% 46.3)
Bazen 10 (% 5) 31 (% 15.3)
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Sekil 19 Her iki grubun diyabet tiplerine gore dagilimi

Diyabet tiplerine gore yapilan degerlendirmede Grup 2’de Tip 1 diyabet oran1 Grup 1’e
gore anlamli derecede (p < 0.05) yiiksek saptanmistir (Sekil 19).

Grup 1°deki hastalarin % 16.5°1 0-5 y1l, % 11’1 6-10 y1l, % 22.5’1 11-15 y1l ve % 50’si >
16 yildir; Grup 2’deki hastalarin ise % 21.6° s1 0-5 yil, % 20.7’s1 6-10 y1l, % 23.2°si 11-15 y1l
ve % 34.5’1 > 16 yildir diyabet hastas1 oldugu goriildii. Grup 1’de > 16 yildir diyabet hastasi
olanlarin sayist ve Grup 2’de 0-10 yildir diyabet hastasi olanlarin sayis1 anlamli olarak farkli

saptand1 (p < 0.05).

DM i¢in hastalar kullandiklar1 tedaviler agisindan karsilastirildiklarinda Grup 1’°de
yalnizca insiilin kullanan hasta oran1 % 55.5, yalnizca OAD kullananlar % 15 ve insiilin +
OAD kullananlar % 26.5 kadardi. Bu oranlar Grup 2 igin ise sirasiyla % 22.6, % 40.8 ve %
34.4 olarak saptand1 (Sekil 20). Insiilin kullannmmin Grup 1’de istatistiksel olarak yiiksek
saptanmas1 (p < 0.05) DAY olan hastalarin daha uzun yillardir DM olmasina, eslik eden
kronik hastaliklarmin varligi nedeniyle OAD kullanimimin kontrendike olmasina ve KS$

regiilasyonunun bu grupta daha kotii olmasina baglanabilir.

Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin DM haricinde eslik eden pek ¢ok kronik hastaligi

olmas1 nedeniyle kullandiklar ilag sayis1 yaklasik olarak % 97 oraninda iki ve lizerindedir.
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Sekil 20 Her iki grubun tedavi sekilleri acisindan dagilim

Kontrole gitme sikligi ac¢isindan durumlart karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli farkliliklar bulundu (p <0.05) . Grup 1’deki hastalar % 19 oraninda

ayda bir, % 34.5 oraninda ii¢ ayda bir kontrole gittiklerini ifade ederken % 34.5 gibi bir

oranda diizenli kontrole gitmediklerini; Grup 2’deki hastalarin ise % 26. 6’s1 li¢ ayda bir ve

yaridan fazlasi % 51.7 oraninda alt1 ayda bir kontrole gittiklerini belirtmiglerdir (Sekil 21).

60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

%51,7

%34,5

%34,5

%26,6

o/,

4,5

%05,9

5,4

0%

Grup 1

Grup 2

= Ayda bir

m Ug ayda bir
= Alt1 ayda bir
® Yilda bir

® Diizenli kontrole gitmem

Sekil 21 Kontrole gitme sikhig1 a¢isindan gruplarin karsilastirilmasi

Kontrol yeri agisindan Grup 2’deki hastalar c¢ogunlukla {iniversitemiz diyabet

polikliniginden toplanmistir. Grup 1°deki hastalarin ise % 62 gibi bir cogunlugu kontrollerini
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devlet hastanelerinde yaptirmaktadir. ASM tercihi ise her iki grupta sirasiyla % 7.3 ve % 1
gibi diisiik oranlardadir (Sekil 22).
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60% 1 m Devlet H
. [
4o theed %15 AM
20% - %7.8 673 %6 m Ozel Hastane ve Muayenehane
0% .
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Sekil 22 Her iki grubun DM kontrol yerleri ag¢isindan dagilimi

Diyabet i¢in verilen diyete uyum sorgulandiginda Grup 1°deki hastalarin % 58.5’1 evet,
% 16.5’u bazen seklinde cevap vermis olup Grup 2’deki hastalarda evet cevabr % 46.8 olarak
daha diisiik ve bazen cevabi ise % 33.5 olarak daha yiiksek almmustir (Sekil 23). Iki grup
arasinda Grup 1 lehine bulunan anlamli fark DAY olanlarin olumlu davranis modeli

gelistirdiklerinin gostergesi olabilir (p < 0.05).
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Sekil 23 Diyet uyum durumunun sorgulanmasi
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Grup 1 ve Grup 2 % 88.5 ve % 90.1 oraninda olmak iizere kendi kendilerine evde KS
takibi yaptiklarini belirtmislerdir.

Her iki gruptaki hastalara egzersiz veya yiiriiylis yapip yapmadiklari soruldugunda Grup
1’dekilerin % 78’1, Grup 2’dekilerin % 40.9’u yapmadiklarin1 belirttiler (p < 0.05) (Sekil 24).
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Sekil 24 Egzersiz durumunun sorgulanmasi

“Ayak bakimi hakkinda egitim aldiniz mi1?” sorusuna Grup 1’de % 84.5 oraninda
“hayir” cevabi verilirken Grup 2°de % 61.6 oraninda “evet” cevabi verilmis olup bu oran

istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi (p < 0.05) (Sekil 25).
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Sekil 25 Ayak Bakim Egitimi alma durumlarinin karsilastirilmasi
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Ayak bakim egitimi alma durumlarma gore bu kadar farklilik saptanmigken ayak bakim

gerekliliginin sorgulandigi soruya Grup 1 hastalarinin % 76°s1 “evet”, % 18.5’1 “bilmiyorum”

ve Grup 2 hastalarinin % 92.1°1 “evet”, % 5.9’u “bilmiyorum” cevabi vermislerdir. Aradaki

fark anlamli olarak degerlendirilmistir (p < 0.05) (Sekil 26).
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Sekil 26 Ayak bakim egitiminin gerekliligi acisindan her iki grubun karsilastirilmasi

Her iki grubun DAY bakimina iliskin davranis modelleri Tablo 11°de dzetlenmistir.

Tablo 11 Her iki grubun DAY bakimina iliskin davranmis modelleri

DAY Bakimina iliskin Dogru DAY Gérilme Durumu
Davramslar DAY (+) DAY (+)
(n= 200) (n= 200) P
DM’li hastalarda ayak bakimi sarttir 152 (% 76) 187 (% 92.1) (p <0.05)
Ayaklarimi her giin y}kar, kurular, krem 33 (%16.5) 44 (% 21.7) (p > 0.05)
slirerim
Ayaklarimi her giin olabilecek 0 0
degisiklikler i¢in kontrol ederim 157 (% 78.5) 150 (% 73.9) (p>0.05)
Ayak tirnaklarimi diiz ve fazla o o
kisaltmadan keserim 75 (%31.5) 81 (%39.9) (p>0.05)
Ciplak ayakla dolasmam 75 (% 37.5) 114 (% 56.2) (p <0.05)
Ayakkabllarm;j Bf,rm giyiste kontrol 95 (% 47.5) 103 (% 50.7) (p > 0.05)
Yiinli ya da pamuklu, bilekleri stkmayan 0 0
corap tercih ederim 151 (% 70.5) 130 (% 64) (p>0.05)
Ayagima tam uyan, yuvarlak burunlu o o
ayakkabi tercih ederim 89 (% 44.5) 116 (% 57.1) (p>0.05)
Ayagim isiiylince ¢orap giyerim 114 (% 57) 106 (% 52.2) (p > 0.05)
Ayagimda yarag(i)(;l;rr??:1 hemen doktora 174 (% 87) 190 (% 93.6) (p < 0.05)
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Ayaklart her giin renk degisikligi, yara, ¢atlak ve nasir varligi agisindan kontrol etme
davraniginin DAY olan grupta % 78.5 ve DAY olmayan grupta % 73.9 oraninda uygulandigi

ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 saptanmustir.

Ayak bakim seklinin Grup 1’de % 56.5 ve Grup 2°de % 51.2 suyla yikamak ve
kurulamak seklinde oldugu belirtilmistir. Her giin yikayip, kurulayip, krem siirmek seklindeki
dogru bakim davranis ise her iki grupta sirastyla % 16.5 ve % 21.7 civarinda saptanmistir. Bu

degerler anlamli bir farklilik géstermemistir.

Ayaklar1 yikamadan once kullanilacak suyun sicakligini kontrol etme davranisinin Grup
1’de % 95 ve Grup 2’de % 68.5 olarak uygulandigi belirtilmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamhidir (p < 0.05).

Ayak tirnaklarni diiz ve fazla kisaltmadan kesme davranist Grup 1°de % 37.5 ve Grup
2’de % 39.9 olarak uygulanmaktadir. Her iki grubun yaridan fazlasinin tirnak kesme davranisi

ise yuvarlak/ oval kesim seklindedir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Evde/ disarida c¢iplak ayakla dolasma ya da ayakkabi/ terlikleri ¢orapsiz giyme
davranigina hayir cevab1r Grup 1’de % 62.5 ve Grup 2°de % 46.8 civarindadir ve istatistiksel

olarak anlamli degerlendirilmistir (p < 0.05).

Ayakkabilarin i¢inde bir sey olup olmamasi agisindan her giyiste kontrol edilme
davranigt Grup 1°de % 47.5 ve Grup 2°de % 50.7 oraninda uygulanmaktadir. Bu fark anlaml

olarak degerlendirilmemistir.

DAY ’1in gelisimi agisindan uygun ¢orap se¢iminin degerlendirildigi soruda Grup 1’de
yiinlii ya da pamuklu c¢orap giyen hasta oran1t % 75.5 iken bu oran Grup 2’de % 64 olarak
saptanmistir. Giydikleri ¢orabin ¢esidini 6nemsemedigini ifade eden hasta orani ise Grup 1°de

% 20 iken Grup 2°de %17.2 kadardir.

En az ¢orap se¢imi kadar dnemli olan ayakkabi kullanimi degerlendirildiginde ayaga
tam uyan ve yuvarlak burunlu ayakkabi tercihleri Grup 1’de % 47.5 ve Grup 2’de % 57.6

civarindadir.
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Ayaklar tsilidiigiinde ayaklar1 1sitmak ic¢in ¢orap giyme davramist her iki grupta
strastyla% 57 ve % 52.2 olarak bulunmustur. Isiticilar ya da sicak su torbasi ile ayaklari
1sitma davranist DAY olan grupta % 13.5 civarindadir. Grup 1’deki hastalarin % 16.5’u ve
Grup 2’dekilerin % 24.1°i ayaklarinin tisiimedigini ifade etmistir. Bu oranlar istatistiksel

olarak anlamli saptanmamustir.

Avyaklarinda yara fark ettiklerinde doktora bagvurma davranist Grup 1’de % 87 ve Grup
2’de % 93.6 olarak saptanmistir ve istatistiksel agidan anlamlilik géstermistir (p < 0.05).

“Dogru (D)”, “Yanlis (Y) “, ve “Bilmiyorum (B)” 6nergelerinin oldugu sorulara verilen

cevaplarin degerlendirmesi Tablo 12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12 Grup 1 ve 2°nin DM ve DAY ile Ilgili Bilgi, Tutum ve Davramslar

DAY Goriilme Durumu
DM ve DAY a iliskin Onergeler (n:D’goYo)( -i(-t))/o) ?fgo((_))

D Y B D Y B
Sigara igen kisilerin ayaginda daha ¢ok yara olur 705 | 85 21 69 7.9 47
KS kontrolii diyabet komplikasyonlarini 6nleyebilir 795 | 45 16 88.7 | 1.5 9.9
DM’li hastalarin evde KS$ kontrolii yapmasina gerek yoktur 10 82 8 1 98 1
Diizenli egzersiz KS kontroliinde 6nemlidir 875 |2 10.5 | 98 0.5 15
Az yagl diyet DM komplikasyonlarint dnler 925 (4 35 926 | 3 4.5
Insiilin kullanmayan hastalarin K takibi gereksizdir 15 525 1325 |34 80.3 | 16.3
KB kontrolii DM komplikasyonlarini énler 47 14 39 64.5 | 13.8 | 21.7
Zayiflamak DM komplikasyonlarini 6nler 845 |7 8.5 941 |3 3
Diizenli ayak bakimi yapanlarda ayak yarasi gelismez 905 |5 45 90.6 | 4.4 4.9
Doktora diizenli gidersem evde KS kontrolii yapmam 20 725 |75 8.9 911 | O
Dogru ayakkabi ve ¢orap se¢imi ayak yarasi i¢in dnemlidir 97 1 2 99 3 5
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Sigara icen kisilerin ayaginda daha ¢ok yara olur ifadesine “D” cevabini1 verenlerin
orani Grup 1’de % 70.5 ve Grup 2’de % 69 oranindadir ve istatistiksel olarak anlaml

saptanmamuistir.

KS kontroliiniin diyabete bagli komplikasyonlar1 onledigi Onergesine “D” cevabini
verenler sirasiyla % 79.5 ve % 88.7 olarak saptanmis ve bu oran istatistiksel acidan anlaml

bulunmustur (p < 0.05).

“Diyabetli hastalarin evde KS takibi yapmasina gerek yoktur.” 6nergesine Grup 1’deki
hastalar % 10 oraninda “D” ve % 8 oraninda “B” cevabi vererek Grup 2’ye kiyasla anlamli bir

farklilik olusturmuslardir (p < 0.05). Bu oranlar Grup 2 i¢in % 1 civarindadir.

Diizenli egzersizin KS kontrolii i¢in 6nemli oldugu 6nergesine Grup 1 % 87.5 “D" ve %
10.5" B" cevabini; Grup 2 ise % 98" D" cevabini vermistir. Bu fark anlamli olarak

degerlendirilmistir (p < 0.05).

Az yagh diyet diyabete bagli komplikasyonlar1 onler/ geciktirir onergesine her iki

grupta da % 92.5 oraninda D cevabi verilmistir.

Insiilin kullanmayan hastalarin K$ takibi yapmasina gerek yoktur ciimlesine Grup 1 %
15D, % 52.5Y ve % 32.5 H cevabr; Grup 2 % 3.4 E, % 80.3 H ve % 16.3 B cevab1 vermis
olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.05).

KB kontrolii diyabet komplikasyonlarint 6nler/ geciktirir dnergesine Grup 1 hastalar1 %
47 ve grup 2 hastalar1 % 64.5 D cevabimi verebilmislerdir. Aradaki fark anlamli olarak
degerlendirilmistir (p < 0.05). Her iki grupta sirayla % 39 ve % 21.7 oraninda hastanin bu

konu hakkinda bir fikri olmadig1 saptanmistir.

Kilo vermek diyabet komplikasyonlarin1 dnler ciimlesine grup 1 % 84.5 ve Grup 2 %

94.1 D cevabini vermislerdir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0.05).

Diizenli ayak bakimi yapanlarda ayak yarasi gelismez ve dogru ayakkabi/ ¢orap se¢imi
ayak yarasi acisindan onemlidir 6nergelerine her iki grupta da % 90’1n {izerinde D cevabi

verilmistir. Aradaki fark anlamli degildir.
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Doktor kontroliine diizenli gittigim i¢in evde KS takibi yapmam ifadesine Grup 1 % 20
D, % 725 Y, % 7.5 B ve Grup 2 % 8.9 D, % 91.1 Y cevabim1 vermis olup aradaki fark
anlaml kabul edilmistir (p < 0.05).

Grup 1°deki hastalarimizin tamaminda bulunan DAY ’1in % 22.4’tinde <1 aydir , %
52.2’sinde 1-6 aydir, % 14.8’inde 6ay-1 yildir, % 8’inde 1-5 yildir ve % 2’sinde >1 yildir
mevcut oldugu tespit edilmistir (Sekil 27).

m<1Ay
m1-6 ay

6 ay- 1 yil
m1-5yil
m>5yil

Sekil 27 DA yaras1 mevcut hastalarda yaranin ortaya ¢ikis zamanina gore dagilim

DAY olan 200 hastanin % 58’1 ayagindaki yaranin nasil gelistiginin farkinda
olmadigini, % 11°1 ayakkab1 vurdugunu, % 11°1 ayagini bir yere ¢arptiktan sonra olustugunu,
% 12.4’1 tirnak kenarindan mikrop kaptigini ve % 7’si sicak su ile yandigini ifade etmislerdir
(Sekil 28). Bu durum hastalardaki bireysel yonetim eksikliginin ve ayaklarina yeterince 6zen

gostermediklerinin gdstergesi olabilir.



52

YARA NEDENi

® Ayakkab1 vurdu

® Bir yere ¢arptim

= Tirnak kenarindan mikrop kapti
m Sicak su ile yandi

® Farkinda degilim

Sekil 28 DAY nedenlerine gore dagilhim grafigi

Hastalarimizin 40,4’ ayaklarindaki yara nedeniyle ameliyat olduklarini ifade

etmislerdir (Sekil 29).

AMELIYAT OLDUNUZ MU?

EEVET
EHAYIR

Sekil 29 DAY nedeniyle operasyon geciren ve gecirmeyen hasta dagilim

DAY bakimi hakkinda egitim alan ve almayan seklinde olusturulan iki grubun DM
hastalig1 i¢cin kontrole gitme siklig1 yoniinden yapilan degerlendirme istatistiksel agidan
anlaml saptanmistir (p < 0.05). Egitim alan grupta {i¢ ayda bir ya da alt1 ayda bir kontrole
gitme orant % 84 oraninda ve egitim almayan grupta % 45.4 civarindadir. Egitim almayan
grupta diizenli kontrole gitmedigini sdyleyen hasta sayis1 % 29.6, egitim alan grupta % 4.5

kadardir (Sekil 30). Her iki grup arasindaki bu farklar anlamli olarak degerlendirilmistir.
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Sekil 30 DAY bakim egitimi alan ve almayan iki grubun DM i¢in kontrole gitme

sikhiklarimin karsilastirilmasi

Ogrenim diizeyi ile DM icin kontrole gitme siklig1 karsilastirildiginda ii¢ ayda bir ya da

alt1 ayda bir kontrole gitme oranlar1 okur-yazar olmayan gruptan itibaren okur-yazar olan,

ilkokul, ortaokul, lise, yiiksekokul/ {iniversite gruplarina dogru giderek artmakta; kontrole

gitmeme oranlar1 ise okur-yazar olmayan gruptan yiiksekokul/ iiniversite grubuna dogru

giderek azalmaktadir (Sekil 31).
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Sekil 31 Ogrenim diizeyi ile DM i¢in kontrole gitme sikliginin karsilastiriimasi
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TARTISMA

DM diizenli takip, tedavi ve hasta uyumunun mutlak gerekli oldugu kronik bir
hastaliktir. DM hastalar1 en basindan itibaren diyabet egitimine ve ayak bakimina gerektigi
kadar 6nem vermediklerinden dolayt DAY morbidite agisindan 6nemli bir sosyoekonomik
sorun olmaya devam etmektedir. DAY a sahip hastalar ve hasta yakinlariin yasam kalitesi
mutlak sekilde diismektedir. DAY olusumunu 6nlemede hasta, hasta yakinlar1 ve saglik
personelinin egitimi, hastalarin takip ve tedavilerinin diizenli olarak yapilmasi, DAY

acisindan risk tasiyan hastalarin ise daha yakin takibi gereklidir.

ADA’nin giincel verilerine gore diyabet prevalansi ve 6zellikle de Tip 2 diyabetli hasta
sayist giin gectikce artmaktadir. Altindas ve ark.’nin (2006) yaptigr 500 hastay1 igeren bir
calismada hastalarin % 3’tinlin Tip 1 ve % 97’sinin Tip 2 diyabet oldugu saptanmistir (80).
Diger bir ¢alismada da 230 hastanin % 7.4’ Tip 1 ve % 92.6’s1 Tip 2 diyabet hastasidir (81).
Bizim ¢aligmamizda da 403 hastanin % 90.3’iliniin Tip 2 diyabet hastas1 oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi Grup 1’de 62.7 (= 9.9) ve Grup 2’de 57.4
(£12.3) olarak saptanmuigtir. 142 DAY olan hastayla yapilan bir ¢alismada yas ortalamasi
58.0+£11.5 yil olarak saptanmustir (82). Ulkemizdeki yash niifusun siirekli artis gdstermesine
bagli olarak diyabetli hasta sayis1 gecen yillara gore artis gostermekte ve buna paralel olarak
da DAY ve enfeksiyonlarin sayisinda da artis gézlenmektedir (83). Bu duruma sebep ise yas
artist dolayisiyla hastalardaki 6z bakim becerisinde, hastaligin ciddiyetini algilamada ve
saglik inancinda azalma, yasa ve diyabete bagli olarak metabolizmada olusan degisiklikler

gosterilebilir.

DM genel olarak kadinlarda daha sik ortaya c¢iktigi halde diyabetin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biri olan DAY erkeklerde daha yaygindir (84). Iversen ve ark.’nin
yaptig1 bir calisma erkek hastalarin Onleyici bakim davraniglarimi diizenli yapmakta
eksiklikleri oldugu sonucunu ¢ikarmistir (85). Talaz’in yaptig1 calismada cinsiyetler arasinda
bir farklilik saptanmamis olsa da biz bu ¢alismamizda erkek hastalarda DAY’ in daha sik
oldugunu belirledik (86). Erkek hastalarin kadin hastalara gore fiziksel olarak agir kosullarda
caligmasi, ayak hijyenini ve hastaligim1 yeterli diizeyde Onemsememesi aradaki bu farkin

nedeni olabilir.
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Calismamiz sonuglarina gére Grup 2’ye kiyasla Grup 1’de okur-yazar olmayan, sadece
okur-yazar olan ve ilkokul mezunlarinin sayisi daha yiiksek iken bunun aksine lise ve
yiiksekokul mezunu olanlarin sayisi ise daha diisiik saptanmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda da
ilkokul mezunu hastalarin  yiiksekokul/fakiilte mezunu hastalara gore Oz-bakim
davraniglarinin daha koti oldugu ve egitim diizeyi diisiik olan hastalarda komplikasyon
gelisme oraninin daha fazla oldugu saptanmistir (87). Kaymaz’in yaptig1 ¢alismada hastalarin
%2.7° sini okur-yazar olmayanlar, %2.7 okuryazar olanlar, %56.8’ini ilkokul mezunlari
olusturmaktadir (88). Bazi toplumlarda gelismislik diizeyi ve sosyo-ekonomik seviyenin
diisiik olmasina bagli olarak hastalarin egitim seviyesinin de diisiik olabilecegi diisiiniilebilir.
Bireylerin egitim diizeylerinin artis1 ile saghk davranislart da  olumlu yonde
etkilenebilmektedir. Bizim ¢alismamizda egitim diizeyi yiiksek hastalarin hastaliklariyla ilgili
daha cok bilgiye sahip olduklari, daha bilingli, duyarli olduklar1 ve buna bagl olarak da
saglikli yagsam davranislarinin daha fazla oldugu gozlemlenmistir. Bunun aksine bazi
caligmalarda DM’li hastalarin egitim diizeyleri ile DAY gelisimi arasinda bir etkilesimin

olmadigi ileri siiriilmektedir (89,90).

Aragtirma kapsamina dahil edilen her iki grupta es/cocuklariyla yasayan hastalarin orani
tiim gruba oranla yaridan fazla saptanmistir. Yandim’in ¢alismasinda es/cocuklar ile yasayan
DAY olan hastalarin hastalia ait saglik inanct puanlarinin DAY olmayan gruba gore daha
diisiik oldugu bulunmustur (91). Bu da kisilerin DM hastaligin1 gerektigi kadar ciddiye
almadiklarini, sosyal desteklerinin yetersiz oldugunu ve hastalikla bas etmede hastanin tek

basina yetersiz kaldigini diisiindiirmektedir.

Bizim calismamizda Grup 1’deki hastalarin % 72.5’inde DM siiresi 10 yil ve
tizerindedir. Talaz’in DAY gelisen ve gelismeyen DM’si olan hastalarla yaptig1 caligmasinda
DM siiresi acisindan iki grup arasinda saptadigi farklar anlamli olarak degerlendirilmistir
(86). DM siiresinin artmis olmasi DAY i¢in artmis risk faktorii olarak sayilabilir.
Calismamizin aksine Giiner’in ¢alismasinda ise DM siiresi ile DAY gelisme durumu arasinda

istatistiksel bir fark saptanmamistir (92).
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Grup 1’deki hastalarimizin % 43’1 ve Grup 2’dekilerin %30’u baska nedenlerle yapilan
rutin tetkikler esnasinda DM tanisi aldiklarini ifade etmislerdir. Kir ve Yandim’in ¢alismalari

da bizim sonuglarimizla paralellik gostermektedir (91,93).

Calismamiz her iki grup hastalarinin %88.5 ve % 90.1 oraninda evde diizenli KS
Ol¢iimii yaptiklar1 belirlenmistir. Grup 1 ve 2’nin ¢ogunlugunun evde K$ takibi yapiyor
olmasi Ol¢limiin yararini ve ciddiyetini anlamis olmalari ile agiklanabilir. Yandim ve Kartal’1n

calismalarinda da benzer sonuglar elde edilmistir.

Grup 1 hastalarinin ¢ogunlugu DM takiplerinde Devlet Hastaneleri’ni tercih ettiklerini
bildirmislerdir. Her iki grup hasta popiilasyonunda da Aile Sagligi Merkezleri’'ni (ASM)
tercih edenlerin orani ¢ok diisiik saptanmistir. Bu durum degerlendirmesinde aile hekimligi
uzmanlar1 olarak hastalarin takiplerini daha diizenli ve yakindan yapmamiz ve diyabet
hastalarinin her kontrolinde ayak muayenesinin ihmal edilmemesi gerektigi sonucu

c¢ikarilabilir. Yakin takip ve muayene ile kendilerini giivende hissetmeleri saglanir.

DM’de hastaligin siiresi ve kontrole gitme sikligi kronik komplikasyonlarin goriilme
sikligini da etkilemektedir. Grup 1’deki hastalarin azzimsanmayacak kismi diizenli kontrole
gitmediklerini ifade ederken Grup 2’deki hastalarin yarisindan fazlasi alti ayda bir kontrole
geldiklerini ifade etmislerdir. Her iki grup arasinda diizensiz kontrole gitme aliskanligi
acisindan anlamli bir farklilik saptanmistir. Bu durum Grup 1°deki hastalarin DM ile ilgili
duyarhiliklarinin az olmasi, kontrol sikliginin metabolik kontroliin saglanmasinda onemli

oldugunu bilmemeleri ve hastalig1 yeterince ciddiye almamalari ile agiklanabilir.

DM hastalarinda metabolik kontroliin saglanmasinda en temel basamaklar1 yasam tarzi
degisikligi, diyet ve egzersiz olusturmaktadir. Grup 1 hastalar1 sorgulandiginda % 58.5°i
diyete uydugunu ve % 16.5’1 ise kismen uydugunu ifade etmislerdir. Grup 2 hastalar1 ise bu
soruya % 46.8 evet ve % 33.5 kismen olarak cevap vermislerdir. Bizim ¢alisma bulgumuzla
paralel olarak yapilan bir ¢alismada da hastalarin ¢cogunlugu diyet tedavisine uyduklarimi

belirtmislerdir (94).

Literatiire bakildiginda egzersiz ile ilgili yapilan caligmalar, DM tedavisinde,
olusabilecek komplikasyonlarin énlenmesinde ve metabolik kontroliin saglanmasinda diizenli

fiziksel aktivitenin oldukc¢a 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Diizenli yapilan egzersiz kilo
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vermeyi hizlandirarak, insiilin direncini ve periferik glikoz alimmi iyilestirerek etki
gostermektedir (95-96). Grup 1°deki hastalarda var olan DAY ’dan dolay1 diizenli egzersiz
yapma, yiriiyiis yapma orant Grup 2’ye oranla anlamli derecede diisiik saptanmustir. Ancak
Grup 2’de de bu oran beklendigi kadar yiiksek degildir ve bu durum her iki grubun da saglikla
ilgili 6nerilen aktiviteleri uygulama konusunda yetersiz kaldiklarin1 gostermektedir. Bu sonug
hastalarin egzersizin DM hastalig1 lizerindeki olumlu etkisi hakkindaki bilgilerinin yetersiz

olusuyla agiklanabilir.

DM’ye bagli kronik komplikasyonlar1 azaltmak i¢in glisemi kontroliiniin yaninda
sigaranin biraktirtlmasi ve hipertansiyon kontrolii gibi 6nlemlerin de alinmasi1 gerekmektedir.
Sigara kullanim1 ve diyabet varlig1 oksidatif stres olusturarak endotel yapisinin bozulmasina
neden olmaktadir. Sigara ve diyabet birlikteliginin hizlandirdig1 ateroskleroz ise
vazokonstruksiyon, trombosit agregasyonu, diiz kas hiicre proliferasyonu ve gogii, 16kosit
adhezyonuna yol agmaktadir (97). DAY gelisme riski sigara kullanan bireylerde artmaktadir;
clinkii sigaranin etkisi ile yara iyilesme ve sirkiilasyon hizi azalmakta, ayrica amputasyon
riski de dnemli dl¢lide artirmaktadir (85). Grup 1°de sigara igenlerin daha az olmasi ve daha
onceden kullanmis ve birakmis olanlarin daha fazla olmasi DAY olanlarin olumlu davranis
gelistirdiklerini gostermektedir. Ozcan ve Talaz A’mn calismalari da bizim sonuglarimiza
paralellik gostermektedir (86, 98). Alkol kullanimi agisindan yapilan karsilagtirma sonuglari
da sigara kullanimiyla benzer olup DAY olan hastalarin yasam tarzlarinda olumlu

degisiklikler yaptigina isaret etmektedir.

Grup 1°deki hastalarin % 55.5°1 insiilin tedavisi gérmekteydiler. Bu oranin yiiksekligi
DAY olan hastalarin genelde hastalik siiresinin uzun olusu, kotii glisemik kontrol ve
cogunlukla eslik eden komplikasyonlarin varligi nedeniyle OAD ajan tedavisinin yetersiz
kalmastyla iligkilendirilebilir (99). Grup 2°deki Tip 2 DM hastalariin biiytik bir kismi
yalnizca OAD ya da insiilin+ OAD tedavi rejimiyle takip edildiklerini belirtmislerdir ancak
Tip 1 DM hastalarinda yalnizca insiilin kullanimi1 kag¢inilmazdir. Talaz’in g¢aligmasi bizim

calismamizla paralellik gostermektedir.

DM glisemik durum kontrol altina alinmadiginda uzun donemde dejeneratif
komplikasyonlara yol agabilen kronik bir hastaliktir. Literatiirde DM’ye bagli olarak gelisen
komplikasyonlarin basinda KVH, goz hastaliklar1 ve noropatilerin geldigi bildirilmektedir.
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Hastalara verilecek diyabet egitiminin amaci metabolik kontrolii saglamak, akut ve kronik
komplikasyonlar1 6nlemek ve kisin hayat kalitesini arttirmak olmalidir. DAY olan hastalarin
% 77’isinin bagka kronik hastaligi da oldugu ve bunlarin % 43.5’nin HT, % 38‘nin KVH, %
27’sinin nefropati, % 51’inin retinopati oldugu; DAY olmayan gruptaki kronik hastalik
oraninin % 83.7 olup % 49.7°sinde HT, % 24.1’inde KVH, % 15.2’sinde nefropati ve %
12.3’linde retinopati varligi tespit edilmistir. Yapilan baska c¢alismalarda da bizim
bulgularimizla benzer olarak hastalarin yarisindan fazlasinda en az bir kronik hastaligin

DM’ye eslik ettigini gostermektedir (93,100).

Diyabetik hasta ve ailesinin egitimi, diyabet tedavisinde onemli bir yer tutmakta ve
giiniimiizde hasta merkezli bir tedavi yaklagimi 6nerilmektedir. Tedavi ve egitimin amaci
hastanin saglik durumu ve metabolik kontroliinii en iyi diizeye getirmek, akut ve kronik
komplikasyonlar1 6nlemek ya da geciktirmek ve yagam kalitesini arttirmak olmalidir. DM nin
en ciddi komplikasyonlarindan biri olan DAY’ da hasta egitimi ile tamamen onlenebilmesi
onemli bir husustur (101, 102). “Ayak bakimi hakkinda egitim aldiniz mi1?” sorusuna Grup
1’deki hastalarin % 84.5’1, Grup 2’deki hastalarin % 38.4°4 “hayur” cevabi verirken,
“Diyabetli hastalar1 ayak bakimi yapmasi gerekir mi?” sorusuna Grup 1 % 76 ve Grup 2 %
92.1 oraninda “evet” yaniti vermislerdir. Aradaki anlamli fark {iniversitemiz diyabet
polikliniginde takip edilen bu hastalara verilen bireysel egitimin ayak bakim bilgilerini
anlamli diizeyde arttirdigin1 gostermektedir ve literatiirdeki veriler de bizim g¢aligmamizla

uyumludur (103, 104).

Grup 1’deki hastalarin % 56.5’inin ayak bakimini suyla yikayip durulamak seklinde
uyguladiklart saptanmigstir. Ayaklar1 her gilin sabunlu suyla yikamak, parmak aralar1 dahil
kurulamak ve parmak aralar1 hari¢ krem siirme davranigi ayak hijyeni ve enfeksiyondan
korunma agisindan énemlidir (105). Bu dogru davranis orant Grup 1’de % 16.5 olarak diistik
saptanmistir. Fadiloglu ve arkadaslarinin bir g¢alismasinda hastalarin % 53.1’inin ayak

bakimlarini su ve sabunla yaptiklari rapor edilmistir (106).

Harwell ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada hastalarin % 20’sinin giinliik ayak bakimi yaptig
saptanmigtir (107). Bu oran Fadiloglu ve ark.’nin ¢alismasinda % 68 ve bizim ¢alismamizda
Grup 1 i¢in % 78.5 ve Grup 2 i¢in % 73.9 seviyelerindedir. Bu sonu¢ Tiirk toplumunda

geleneksel olarak ibadet aligkanliklarinin yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Her iki gruptaki
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hastalarin ¢ogu namaz Oncesi abdest alma sirasinda ayaklarini zaten kontrol ettiklerini

ozellikle belirtmislerdir.

Tirnak kesim seklinin yanlis biliniyor olmasi ve uygulanmasi da enfeksiyonlara zemin
hazirlamaktadir (108). Grup 1 hastalarinin % 58.5°1 yuvarlak/ oval, % 37.5’1 diiz kesmekte ve
% 4 kadar1 da tirnagin kenarinda ete batan yerlerle birlikte kesmekte olduklarimi ifade
etmislerdir. Yuvarlak/ oval tirnak kesme aligkanliginin Grup 2’de de % 57.1 oraninda
yuvarlak kesim aligkanliginin varlig1 tirnak batmalarina ve enfeksiyonlara zemin hazirlamakta

olup bu hastalarin yiiksek risk altinda oldugu goriilmektedir.

Grup 1°deki hastalarin % 37’si ve Grup 2’deki hastalarin % 53.2°si evde/ disarida ¢iplak
ayakla dolastiklarini belirtmislerdir. DAY olmayan grupta bu farkin anlamli derecede yiiksek
olmas1 ayak yaras1 gelismeden olayin ciddiyetini kavramada eksiklikleri oldugunu
gostermektedir. Willoughby ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada hastalarin % 25’1 evde
ciplak ayakla dolastiklarin1 belirtmiglerdir (109). Ciplak ayakla dolasma davranisi ayaga
yabanci bir cisim batmas1 ya da ayagi ¢arpma sonucu olusan travmalarla enfeksiyon gelisimi
acisindan yiiksek risk tasimaktadir (110). Corapsiz ayakkabi giyme davranigi da ayakkabinin
ayag1 vurmasi sonucu olusabilecek enfeksiyonlar agisindan riskli sayilmaktadir. Grup 1’deki
hastalarimizin % 37.5°1 ve Grup 2’deki hastalarimizin % 56.2°s1 ¢orap giymeden ayakkabi /
terlik giydiklerini ifade ederek riskli gruba girmektedirler.

DM’nin komplikasyonlarindan biri olan ndropati sonucu ayaklarda duyu kaybi
olusmaktadir. Bu durum nedeniyle ayakkabilar1 giymeden i¢ini kontrol etmeleri ¢ok
onemlidir ¢iinkii duyu kaybir varliginda ayakkabi i¢indeki ¢ivi, tas, cam gibi batici cisimler
fark edilememekte ve ayak yaralarma sebep olabilmektedir. Bu c¢alismada Grup 1’deki
hastalar % 47.5 ve Grup 2’dekiler % 50.7 oraninda her giyiste ayakkabilarinin i¢ini kontrol

ettiklerini ifade etmislerdir.

Yapilan ¢esitli calismalarda uygun ayakkabi kullaniminin DAY gelisimini ve
amputasyonlar1 engelledigi bulunmustur. Uygun ayakkabi kullanimi ciddi deformitesi olan

ayaklarda ayak basincini 6nemli 6l¢lide azaltmaktadir (80,111).

DM’li hastalarda ayakkabi se¢imi kadar ¢orap se¢imi de ¢ok 6nemlidir. Uygun bir ¢orap

ayag1 ve ayak bilegini stkmamali, ayagin nem dengesinin ayarlanmasi i¢in pamuklu ya da
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yiinlii ¢oraplar giyilmelidir (112). Calismamiza katilan her iki grupta da olumlu gorap segim
davranigi orani yiiksek bulunmustur (Grup 1 % 70.5, Grup 2 % 64). Karaboga’nin
calismasinda da hastalarin % 75.3’4 pamuklu, % 8.5’1 yiinli ¢orap giydiklerini ifade
etmislerdir (113) ve bizim bulgularimizla paralellik gostermektedir. Ayaklar istidiigiinde
uygulanmasi gereken en dogru davranig ¢orap giymek ya da ayaklart uygun bir ortii ile
ortmektir. Her iki grup hastalarimizin da yaridan fazlasi ayaklar1 {siidiiglinde c¢orap
giydiklerini belirtmislerdir. Grup 1’deki hastalarin % 13.5’1 ayaklar1 iisiidiigiinde 1sitic, {itii
ya da sicak su torbasi kullandiklarini ifade etmislerdir. Noropatisi olan bireylerde bu durum
biiyiikk yaniklara neden olmakta ve sonrasinda yara, enfeksiyon, gangren ve amputasyona

kadar ilerleyebilmektedir.

DAY olan hastalarimizin % 87’si ve olmayanlarin % 93.6’s1 ayaklarinda yara oldugunu

fark ettikleri anda doktora gideceklerini ifade etmislerdir.

ADA gelistirilen tiim tedavi yOntemlerine ve egitim programlarima ragmen tim
diyabetli hastalarin % 60-70’ine DAY nedeniyle alt ekstremite amputasyonu yapildigini rapor
etmistir (1). Tirk Diyabet ve Obezite Vakfi sonuglarmma gore ise diyabetli bireylerin %

20’sinin hastaneye basvuru nedenini ayak problemleri olusturmaktadir (114).
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SONUC VE ONERILER
A. Sonuc¢

Tip 1 ve Tip 2 DM’li DAY olan (Grup 1) ve olmayan (Grup 2) iki grupta yriitiilen
hastalik ve ayak bakimi/ DAY hakkindaki bilgi diizeylerini, tutum ve davranislarini saptamak,
DAY risk faktorlerini belirlemek ve egitim programlarina yon vermek amaciyla yaptigimiz

tanimlayici calismada elde ettigimiz sonuclar asagida siralanmastir:

[1 Gruplar sosyo-demografik 6zellikleri agisindan kiyaslandiginda DAY olan
hastalar agirlikli olarak erkektir. Iki grup arasinda medeni durum agisindan anlamli fark

yoktur.
(1 Grup 1’in egitim- 6gretim diizeyi anlamli derecede diistiktiir.
(1 Grup 2’de aktif ¢alisan hasta sayis1 anlamli derecede yiiksektir.

(1 Her iki grupta da > 10 yildir DM’si olan hasta sayis1 yaridan fazla olup bu oran
Grup 1’de % 72.5 civarindadir.

1 Sigara ve alkol igme durumlar1 kiyaslandiginda aktif olarak kullananlarin sayisi
Grup 2’de beklenenin aksine yliksek saptanmustir. Sigaranin DAY iizerindeki olumsuz etkisi
ise Grup 1°de % 70.5 ve Grup 2’de % 69 civarinda bilinmekte olup Grup 1’deki hastalarin %
20 kadar1 herhangi bir fikri olmadigini ifade etmistir.

(1 DM tamis1 Grup 1 hastalarina agirlikli olarak baska nedenlerle hastaneye

basvurduklar1 zamanlarda konmustur.

(1 Grup 1°deki hastalarin % 55.5’1 insiilin ile tedavi olurken Grup 2 i¢in bu oran %

22.6 civarindadir. Grup 2 hastalariin tedavisi % 40.8 oraninda OAD ile yapilmaktadir.
[ Tlag kullanim aliskanliklart her iki grupta da benzer olup diizenli sekildedir.

(1 Hastalarin 3/4’iinden fazlasinda DM’ye eslik eden kronik bir hastalik mevcuttur.

Her iki grubun da yaridan fazlasinda bulunan HT’nin kontrol altina alinmasiyla DM
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komplikasyonlarinin 6nlenecegini bilmeyen hasta sayis1t Grup 1’de anlamli derecede yiiksek

saptanmistir.

1 DM i¢in kontrol siklig1 her iki grup arasinda degiskenlik gostermekte olup diizenli

kontrole gitmeme davranisit % 34.5 orantyla Grup 1’de anlamli derecede yiiksektir.

(1 Kontrol yeri olarak grup 1 hastalar1 cogunlukla devlet hastanelerini tercih ediyor

olup hastalarin ASM tercihi her iki grupta da oldukca diisiik diizeylerdedir.

(1 Diyet uyumu agisindan Grup 1 daha iyi diizeyde olup olumlu davranis modeli
gelistirdigi diislintilebilir. Az yaglh diyetin DM komplikasyonlarini azaltici etkisini bilenlerin

orani ise her iki grupta da % 90’lar civarindadir.

(1 Grup 1’deki hastalar DAY 1n mevcudiyeti nedeniyle % 82 civarinda egzersiz/
yiirliylis yapmadiklarini/ yapamadiklarini ifade etmis fakat egzersizin KS’ni kontrol etmekte

o6nemli oldugunu % 87.5 oraninda dogru cevaplandirmistir.

(1 Grup 1’deki hastalarin % 84.5°1 ve Grup 2’dekilerin % 38.4’i DAY bakimi
hakkinda egitim almadiklarini ifade etmis olsa da her iki grupta sirasiyla % 76 ve % 92.1

civarindaki hasta diizenli ayak bakiminin sart oldugunu bilmektedir.

(1 Giinliik ayak bakimi, her giin ayak kontrolii, ayak tirnaklarim1 diiz ve fazla
kisaltmadan kesme sekli ve haftalik kontrolii, ayakkabilarin i¢ini her giyiste kontrol etme, Onii
kapali, yuvarlak burunlu ayakkab1 ve yiinlii/ pamuklu ¢orap secimi ve ayaklar iisiidiigiinde
corap giyerek en dogru sekilde 1sitma davraniglar her iki grup arasinda orta ya da yiiksek

diizeyde ve benzer oranda uygulanmaktadir.

(1 Ayaklarin yikandigi suyun 1sisin1 kontrol etme, ¢iplak ayakla yiiriimeme,
ayakkabiy1 corapla giyme davraniglarimi Grup 1 hastalart Grup 2 hastalarina oranla daha

yiiksek seviyede yapmaktadir.

1 Ayaklarda herhangi bir yara fark edildiginde hemen doktora bagvurma davranisi
Grup 1 hastalarinda Grup 2’ye kiyasla daha diislik orandadir.
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(1 DM’li hastalarin insiilin kullanmasa ya da doktora diizenli gitse dahi evde K$S

takibi yapmasi gerektigini bilenlerin oran1 Grup 2’de anlamli derecede yiiksek saptanmaistir.

1 Zayiflamanin DM komplikasyonlarini 6nleyebilecegini bilenlerin sayisi Grup

2’de daha fazladir.

(1 Diizenli ayak bakiminin, uygun ayakkabi ve corap se¢ciminin DAY acisindan

o6nemli oldugunu bilenlerin oran1 her iki grupta yiiksek diizeydedir.
(1 Ayak bakim egitimi alan grupta DM kontrol siklig1 anlamli derecede yiiksektir.

1 Egitim- &gretim seviyesi yiikseldikce DM’yi kontrol sikligi da pozitif yonde
etkilenmektedir.

B.  Oneriler

(1 Diyabet tanis1 yeni konmus olan ya da DM tanili tiim hastalara ilk karsilastigimiz
andan itibaren hastalarin egitim diizeyleri g6z o6niinde bulundurularak kapsamli, standartlari

belirlenmis diyabet ve DAY egitimleri verilmelidir.

[l Hastalarin teorik ve uygulama eksiklikleri saptanmali, gerekli yasam tarzi

degisikleri belirlenmeli, davranis ve tutumlariin degistirilmesi desteklenmelidir.

(1 Verilen egitimlerin etkisini saptayabilmek amaciyla belirli donemlerde bilgi

diizeyleri ve davraniglar test edilerek eksiklikleri uygulamali sekilde tamamlanmalidir.

(1 DM’li hastalarin akut ya da kronik komplikasyonlarinin dnlenmesi agisindan
saglik hizmetlerinden en {ist diizeyde yararlanabilmesi sarttir. DAY ile bagvuran hastalarin

multidisipliner bir yaklasimla takip ve tedavisi yapilmalidir.

(1 DM’si olan hastayla her karsilasmada ¢oraplari ¢ikartilarak 1s1, renk, nabiz, ¢atlak,
nasir, deformite ya da iilser yoniinden muayenesi yapilmali; yiiksek riskli oldugu tespit edilen
hastalar yakin araliklarla izlenmeli ve gerektiginde tam donanimli bir ekibe multidisipliner

sekilde degerlendirilmek iizere yonlendirilmelidir.



64

(1 DAY olan ya da olmayan DM’li tiim hastalara; ayagin giinliik izlemi, her giin
yikanmasi ve parmak aralar1 dahil kurulanmasi, nemlendirilmesi, diizenli tirnak bakimi, nasir/
yara olustugunda hemen saglik kurumuna gitme, uygun ayakkab1 ve ¢orap se¢imi ile yanik/
travmalardan korunma, diizenli saglik kontrollerine gitme ve giinliikk ayak egzersizlerini

Ogretme hedeflenmelidir.

1 DM’li bireylerin ayak bakim davranislarini uygulama konusundaki eksikliklerinin

nedenleri arastirilmali, ayak bakim egitimi 6zellestirilmelidir.

1 Birinci basamak saglik hizmet ekibinin basinda olan hekimlerin koruyucu ve

Onleyici saglik davranislarini gelistirmek i¢in yeterliliklerini arttirmalar1 gerekmektedir.
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EKLER

EK 1: Cahismada kullanilan anket formu

ADI SOYADI: PROTOKOL NO:
1) Yas
2) Cinsiyet () Kadin () Erkek
3) Agirhik Boy
4) Egitim durumu () Okur-yazar degil () Okur-yazar () Ilkokul () Ortaokul

() Lise () Yiksek okul/ fakiilte
5) Medeni durum () Evli () Evlenmemis () Dul
6) Calisma durumu () Calisiyor () Emekli () Calismiyor
7) Aile tipi () Yalniz yastyor () Esi ile () Cocuklari ile

() Esi ve ¢ocuklariyla () Diger..
8) Sigara () Hig kullanmamus () Kullanmig, birakmusg () Kullaniyor () Pasif igici
9) Alkol () Hi¢ kullanmamus () Onceden kullanmis () Halen kullantyor
10) Diyabet tipi (O Tipl () Tip2
11) Diyabet tanis1 hangi y1l kondu?
12) Kag yildir diyabet hastasisiniz? () 1 yildan az ()1-5y11  ()6-10y1l
() 10-15 yul () 15 yildan uzun

13) Diyabet oldugunuz nasil anlagildi?
() Baska bir nedenle muayene igin gittigimde
() Tesadiifen seker dl¢iimiiyle
() Agiz kurulugu, susuzluk gibi duydugum belirtiler igin doktora gittigimde
() Diger..
14) Diyabet i¢in hangi tedavi/ tedavileri aliyorsunuz?
() Insiilin () Hap () Diyet () Egzersiz () Bitkisel tiriinler () Diger
15) Giinde kag adet ilag aliyorsunuz? ()1 ()2 ()3 ()4-5()6-7() 8 ve lizeri
16) 1laglariniz1 diizenli olarak kullanir misiniz? () Evet ()Hayir () Bazen
17) Diyabet disinda bagka bir hastaliginiz var mi? () Evet () Hayir
18) Diyabet disinda hastaliginiz varsa hangisi / hangileri
() Hipertansiyon () Kalp hastaligi () Bobrek hastaligi () Goz hastaligt  ( )Diger
19) Diyabet kontrolii i¢in ne siklikta doktora gidersiniz?
()Aydal ()3aydal ()6aydal ()Yidal () Diizenlikontrole gitmiyorum
20) Kontrollerinizi siklikla nerede yaptirtyorsunuz?

a) Universite hastaneleri () Devlet hastaneleri

b) Aile Sagligi Merkezi () Ozel Hastane () Ozel muayenehane
21) Kan sekerinizi 6lgiiyor musunuz? () Evet ()Hayir () Bazen
22) Diyabet i¢in verilen diyete uyuyor musunuz? () Evet ()Hayir () Bazen
23) Diizenli egzersiz yapiyor musunuz? () Evet ()Hayir () Bazen
24) Yiiriiylis yapar misiniz? () Evet ()Hayir () Bazen
25) Ne siklikla egzersiz / yiriiylis yaparsiniz?

() Her giin () Haftada 1-2 ()Daha seyrek () egzersiz / yiiriiylis yapmam

26) Ayaginizda yara var mi? () Evet () Hayir
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Yukaridaki soruya “evet” cevabi verenler 27. sorudan itibaren, “hayir” cevabi verenler 30. sorudan
itibaren,
27) Ayagmizdaki yara ne zaman ortaya ¢ikt1?
()Biryildanaz () 1-6ayiginde () 6ay-1 yilicinde()1-5yil ()5S yildan uzun
28) Ayagmizdaki yara nasil ortaya ¢ikt1?
() Ayakkab1 vurdu( ) Ayagimi ¢arptim () Tirnak kenarindan mikrop kapti

(') Sicak su/isiticr ile yandi () Farkinda degilim
29) Ayagmizdaki yara nedeniyle hi¢ ameliyat oldunuz mu? () Evet () Hayir
30) Ayak bakimi hakkinda egitim aldiniz mi? () Evet () Haywr

31) Diyabetli hastalarin ayak bakimi yapmasi gerekir mi? () Evet ()Hayir () Bilmiyorum
32) Ayak bakiminizi nasil yaparsimz?

() Suyla yikar ve kendiliginden kurumasini beklerim () Suyla yikar ve kurularim

() Sabunla yikar ve kendiliginden kurumasini beklerim () Sabunla yikar ve kurularim

() Yikar, kurular ve krem siirerim
33) Ayak yikamak i¢in kullandiginiz suyun sicakligini kontrol eder misiniz? () Evet () Hayir
34) Ayaklarinizda renk degisikligi, catlak, yara kontroliinii her giin yapar misimiz?( ) Evet( ) Hayir
35) Ayak tirnaklarimizi ne siklikta kontrol edersiniz?

() Her giin () Haftada 1() 15 giinde 1 ()Aydal () Kontrol etmem
36) Tirnaklarinizi nasil kesmeye dikkat edersiniz?

() Yuvarlak/ oval keserim () Diiz ve fazla kisaltmadan keserim

() Tirnagin kenarinda ete batan yerlerle birlikte derin keserim
37) Evde ya da disarida yalin ayak yiiriir miisiiniiz? () Evet () Hayir
38) Ayakkabinizi/ terliginizi ¢orapsiz giyer misiniz? () Evet () Hayr
39) Ayakkabilarinizin igini her giyiste kontrol eder misiniz? (') Evet () Haywr

40) Corap alirken hangisini tercih edersiniz?

() Yinld, bilekleri stkmayan () Pamuklu, bilekleri sikmayan

() Sentetik, bilekleri stkmayan () Diismemesi i¢in lastigi siki () Onemsemem
41) Ayakkabi secerken hangisine dikkat edersiniz?

() Ayaga biraz biiyiik olmasina ( ) Ayaga tam uymasina () Ayaga sikica oturmasina

() Yuvarlak burunlu olmasma () Sivri burunlu  olmasina () Yiiksek topuklu olmasina
42) Ayagmiz iisiiylince ne yaparsiniz?

() Corap giyerim () Tsiticy, kalorifer, {itii kullanirim

() Sicak su torbasi/ sicak su banyosu kullaninm (') Diger
43) Ayagimizda bir yara oldugunu fark edince ne yaparsiniz?

() Kendim halletmeye ¢aligirim () Doktora giderim () Yakinlarima danigirim
Asagidaki ciimleler i¢in dogru veya yanlis segeneklerinden birini segin.
44) Sigara icen kisilerin ayaginda daha sik yara olur ()Dogru () Yanls
45) Kan sekeri kontrolii diyabete bagli komplikasyonlari 6nleyebilir. () Dogru () Yanlis
46) Diyabetli hastalarin evde kan sekeri kontrolii yapmasina gerek yoktur. () Dogru () Yanlis
47) Diizenli egzersiz kan sekerinin kontrol edilmesinde yararlidir. () Dogru () Yanls
48) Diisiik yaglh diyet diyabet komplikasyonlarini onler / geciktirir. () Dogru () Yanlis
49) Insiilin almayan hastalarin kan sekeri takibi yapmasina gerek yoktur. ()Dogru () Yanlis
50) Kan basinci kontrolii diyabet komplikasyonlarini 6nler / geciktirir. () Dogru () Yanlis
51) Zayiflama diyabet komplikasyonlarini 6nler / geciktirir. () Dogru () Yanlis
52) Diizenli ayak bakimi yapanlarda ayak yarasi gelismez. ()Dogru () Yanlis
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53) Doktor kontroliine diizenli olara gittigim i¢in evde kan sekeri takibi yapmam.( ) Dogru( ) Yanlis
54) Dogru ayakkabi1 ve ¢orap se¢imi ayak yarasi agisindan énemlidir. ()Dogru () Yanlis
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