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OZET

HEMODIYALIZ TEDAViSi ALAN DiYABETIK HASTALARIN DiYABETIK
AYAK ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI

Nazlinur DEMIRKAN
Yiiksek Lisans Tezi, Hemsirelik Anabilim Dali
Tez Danismani: Prof. Dr. Ozlem OVAYOLU
Haziran 2024, 106 sayfa

Bu calisma hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin diyabetik ayak agisindan
degerlendirilmesi amaciyla tanimlayict olarak gerceklestirildi. Aragtirma Nisan 2022-
Subat 2023 tarihleri arasinda bir ilde bulunan dort diyaliz merkezinde yapildi. Calismanin
evrenini bu birimlerde diyaliz tedavisi alan ve diyabeti olan tiim hastalar (n:350),
orneklemini ise giic analizi dogrultusunda diyabeti olan 136 hemodiyaliz hastasi
olusturdu. Arastirma Oncesi gerekli izinler alindi. Arastirmanin verileri Soru Formu,
Diyabet Hemsireligi Dernegi tarafindan gelistirilen Diyabetik Ayak Degerlendirme
Formu ile toplandi. Verilerin analizinde frekans ve yiizde, ortalama, standart sapma,
Fisher Exact test ve Pearson Exact ki-kare testi kullanildi. Hastalarin yas ortalamasinin
67.52+11.33 yil ve HbAlc degerinin 7.78+1.64 oldugu belirlendi. Diyabeti olan
hastalarin %52.9’unun kadin, %56.6’simin ilkokul mezunu oldugu, %81.6’smin tibbi
beslenme programina uymadigi, %77.9’unun diyabeti i¢in diizenli olarak kontrole
gitmedigi, %94.1’inin ayak bakimi hakkinda saglik personelinden egitim almadigi ve
%77.9’unun daha Once ayak muayenesi yaptirmadigi saptandi. Ayrica hastalarin
%48.5’inin tirnak keserken diiz-kiit olmasina dikkat etmedigi, %66.9’unun ayagini
yikadigr suyun 1sisin1 kontrol etmedigi, %58.9’unun ayagi i¢in nemlendirici krem
kullanmadig1, %77.2’sinin ayak parmak ug¢larinin soguk, %85.3’{iniin kuru, %52.2’sinin
O0demli oldugu ve yaridan fazlasinin ayaginda deformitenin bulundugu tespit edildi.
Diyabetik ayak degerlendirme formuna gore; sag ve sol ayak govdesi 1s1, tirnak kesimi,
kas giicii (KG) sag inversion tibialis posterior ve KG sag eversion perlongus
degiskenlerinin yas gruplarma gore farklilik gosterdigi belirlendi (p<0.05). Cinsiyet ile
sag ve sol ayak uglari, sag ve sol ayak gévdesi, sag ve sol bacak hidrasyon ve 6dem, KG
sag ve sol inversion tibialis posterior, KG sag abdiiksiyon ve KG sol addiiksiyon arasinda
anlamli iligki oldugu saptandi (p<0.05). Sag ve sol tibialis posterior nabiz, sag ve sol ayak
duyu testi, sol ayakta deformite, sag ve sol ayakta pinpirik testi, sag ve sol ayakta
diyapozon testi degiskenlerinin diyabete bagli ayak problemi varligina gore farklilik
gosterdigi  belirlendi (p<0.05). Sonug¢ olarak hemodiyaliz tedavisi alan diyabet
hastalarinin diyabetik ayak a¢isindan risk tasidigi, ¢ogunlugunun ayak bakimu ile ilgili
egitim almadigi, kontrole gitmedigi, daha once ayak muayenesi yaptirmadigi ve ayak
bakimi ilkelerine uymadigi belirlendi. Bu dogrultuda hastalarin diyabetik ayak agisindan
diizenli olarak hemsire tarafindan degerlendirilmesi, diyabetik ayak risk faktorleri ve
ayak bakimi konusunda bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, diyabetik ayak, hemodiyaliz, hemsirelik



ABSTRACT

EVALUATION OF DIABETIC PATIENTS RECEIVING HEMODIALYSIS
TREATMENT IN TERMS OF DIABETIC FOOT

Nazlinur DEMIRKAN
Master's Thesis, Department of Nursing
Thesis Supervisor: Prof. Dr. Ozlem OVAYOLU
June 2024, 106 pages

This descriptive study was carried out to evaluate diabetic patients receiving hemodialysis
treatment in terms of diabetic foot. The research was conducted in four dialysis centers in
one province between April 2022 and February 2023. The population of the study
consisted of all patients with diabetes who received dialysis treatment in these units (n:
350), and the sample consisted of 136 hemodialysis patients with diabetes in line with the
power analysis. Necessary permissions were obtained before the research. The data of the
study was collected with the Questionnaire and the Diabetic Foot Evaluation Form
developed by the Diabetes Nursing Association. Frequency and percentage, mean,
standard deviation, Fisher Exact test and Pearson Exact chi-square test were used to
analyze the data. The average age of the patients was determined to be 67.52+11.33 years
and the HbAlc value was 7.78+1.64. Of the patients with diabetes, 52.9% were women,
56.6% were primary school graduates, 81.6% did not comply with the medical nutrition
program, 77.9% did not go for regular check-ups for their diabetes, 94.1% It was
determined that 77.9% of the population had not received any training about foot care
from healthcare personnel and 77.9% had not had a foot examination before. In addition,
48.5% of the patients did not pay attention to whether their nails were straight or blunt,
66.9% did not control the temperature of the water they washed their feet with, 58.9% did
not use moisturizing cream for their feet, and 77.2% did not cut their toes. It was
determined that the tips were cold, 85.3% were dry, 52.2% were edematous and more
than half had deformities in their feet. According to the diabetic foot evaluation form; It
was determined that the variables of right and left foot body temperature, nail cutting,
muscle strength (MS), right inversion tibialis posterior and MS right eversion perlongus
differed according to age groups (p <0.05). A significant relationship was found between
gender and right and left foot tips, right and left foot trunk, right and left leg hydration
and edema, MS right and left inversion tibialis posterior, MS right abduction and MS left
adduction (p<0.05). It was determined that the variables of right and left tibialis posterior
pulse, right and left foot sensory test, deformity in the left foot, pinprick test in the right
and left foot, and tuning fork test in the right and left foot differed according to the
presence of foot problems due to diabetes (p<0.05). In conclusion; it was determined that
diabetic patients receiving hemodialysis treatment were at risk for diabetic foot, the
majority of them did not receive training on foot care, did not go for a check-up, had not
had a foot examination before and did not comply with foot care principles. In this regard,
it is recommended that patients be evaluated regularly by nurse for diabetic foot and be
informed about diabetic foot risk factors and foot care.

Key Words: Diabetes, diabetic foot, hemodialysis, nursing



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Tim diinyadaki sakatliklar ve 6liimlerin en 6nemli nedenleri arasinda yer alan kronik
hastaliklar ayn1 zamanda ekonomik yiikii olan toplumsal sorunlardir (1). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin tahminlerine gére bulasici olmayan hastaliklar (BOH) olarak da
tanimlanan bu saglik sorunlarma bagh yillik 6liim sayisinin 2030 yilinda 55 milyona
ulagmas1 ongoriilmektedir (2). Her yil yaklasik 41 milyon kisi kronik hastaliklara baglh
olarak hayatin1 kaybetmekte ve bu kayiplarin %80°den fazlas1 diisiik ve orta gelirli
ilkelerde meydana gelmektedir (3).

Bilindigi gibi kronik hastaliklar icerisinde siklikla karsilagilan problemlerden biri de
diyabettir. Insiilin salgisinin mutlak veya géreceli eksikligi veya insiilin rezistansi ile
olusan ve oldukga cesitli klinik semptomlar ile seyreden diabetes mellitus (DM), meydana
getirdigi komplikasyonlar nedeniyle organlarda yap1 ve islev kayiplarina yol agabilen,
hastalarin yasam siiresini ve kalitesini olumsuz yonde etkileyebilen, ayni zamanda
hastaya ve ailesine ekonomik ve psikolojik yilik getiren bir metabolizma hastaligidir.
Gelisen teknolojinin etkisiyle sedanter yasam ve obezitenin yayginlagmasi ile birlikte
diinyada siklig1 giderek artmaktadir. Diyabet prevalansinin, 2050 yilina kadar Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) yetiskin popiilasyonunun %21’inde goriilmesi, diger yandan
diyabet insidansindaki son artiglarin devam etmesi halinde prevalansin 2050 yilina kadar
%33’e ¢ikmasi beklenmektedir (4). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International
Diabetes Federation-IDF), 2021 yili itibariyle diinya genelinde 537 milyon yetiskinin
diyabet hastasi oldugunu ve 2045 yilima kadar bu rakamin 783 milyon olacagini;
Tiirkiye’de ise 2021 yilinda diyabetli yetiskin sayisinin 9 milyon 20 bin kisi oldugunu ve
2045’te 13 milyon 386 bin kisiye ulagsacagini bildirmektedir (5).

Kronik ve metabolik bir hastalik olan diyabet 6zellikle makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 ile bireyleri etkilemektedir. Hastaligin seyri boyunca hastalarin
yaklasik %50’sini etkileyen ve yasam kalitesinde anlamli diismeye sebep olabilen, yaygin
ve uzun donemli komplikasyonlarindan biri de diyabetik ndropatidir (6, 7). Noropatide
duyusal aksonlarin kaybina paralel olarak progresif, artan distal duyu kaybini motor
giicsiizliik ve motor akson kaybi takip etmektedir. Refleks kayiplari, vibrasyon-pozisyon
duyularinda kayip, karincalanma, yanma, elektrik ¢arpmasi benzeri hisler, uyusma,

zonklama, basi, deriye igne batmasi gibi parestezik yakinmalar en sik goriilen



semptomlardir (7). Diyabetik ayak, alt ekstremite ampiitasyonlarina yol acabilen, tedavisi
pahali olan, Onlenebilen 6nemli kronik komplikasyonlardandir (8). Diyabeti olan
hastalarin hemodiyaliz tedavisi almalarina yol agan en Onemli komplikasyon olan
diyabetik nefropati ise, diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlar1 arasinda yer
almaktadir. Hiperglisemi, diyabetik nefropatinin ana risk faktorlerinden birini
olusturmakta ve gelisen diyabetik nefropati de son donem bobrek yetmezliginin (SDBY)
nedenleri arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) 2022 yili
raporuna bakildiginda iilkemizde renal replasman tedavisi (RRT) gerektiren SDBY
tedavilerinin en biiyiikk kismini (%75.34) hemodiyaliz (HD) olusturmaktadir (9). Ancak
rutin HD programinda olan bu hastalar genellikle bobrek fonksiyonlari agisindan takip
edilmekte, diyabetin sikc¢a karsilasilan komplikasyonlarindan olan diyabetik ayak goz
ard1 edilebilmektedir. Bununla birlikte HD tedavisi alan diyabetik hastalarin diyabetik
ayak agisindan hemsire tarafindan siirekli izlemi olduk¢a O6nemlidir. Ciinkii diyabetik
ayak problemlerinin en Onemli sonucu ayak iilseri sonrasi dolasim bozuklugu,
iyilesmeyen yara ve ampiitasyonlardir. Yara gelismesinin pek ¢cok nedeni olmakla birlikte
baslica neden diyabetle iligkili vaskiiler hastalik ve noropatinin kombine etkisidir.
Diyabetli hastalarda ayak tlserlerinin ortaya ¢ikmasini engellemek veya var olan bir
iilsere erken miidahale etmek ekstremite ampiitasyonlarini 6nlemektedir. Bu da 1y1 bir
ayak degerlendirmesi ile miimkiindiir. Ayrica saglikli bir diyabet egitimi ve rutin
uygulanan ayak muayenesi ile pek cok ampiitasyonun Oniine gecilebilmektedir (10).
Sonug olarak diyabetik hastalarda ayak komplikasyonlar1 yaygin, kompleks ve maliyetli
olmakla beraber saglik profesyonelleri tarafindan koruyucu degerlendirmeler yapilarak
kontrol altina alinabilmektedir (11). Bu veriler dogrultusunda bu ¢alisma HD tedavisi alan

diyabetik hastalarin diyabetik ayak acisindan degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Yetmezligi

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ¢esitli nedenlere bagli olarak glomeriiler filtrasyon hizi
(GFH)’ndaki azalma sonucu s1vi-elektrolit dengesini ayarlamada yetersizlik, endokrin ve
metabolik fonksiyonlar1 yerine getirmede islev kaybi ile karakterize, ilerleyici ve
irreversible bir hastaliktir. Bireylerin yasam kalitesini 6nemli dl¢lide etkilemesi, tedavi
maliyetinin yiiksek olmasi, yliksek mortalite ve morbiditeye neden olmasi sebebiyle
giiniimiizde 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir (12). TND tarafindan yapilan
Tiirkiye Kronik Bobrek Hastaligi Prevalanst Arastirmasi (Chronic Renal Disease in
Turkey-CREDIT)’ na gore ililkemizde SDBY prevalansi giderek artmaktadir. Yine bu
arastirmada Tirk toplumunda erigkin bireylerde KBY prevalansinin %15.7 ve bunun
%5.2’sinin ileri derecede KBY oldugu belirtilmistir (13). TND 2022 yil1 raporunda ise
2006 yilinda Tiirkiye’de SDBY hasta sayis1 milyon niifus basia 578 iken, 16 yilda 1.7
kat artarak 2022 yilinda 1016’ya yiikseldigi bildirilmistir (9).

Gilinlimiizde KBY gelisiminde birden fazla etkenin rol oynadigi bilinmekte olup,
etiyolojik faktorlerin siklig: iilkeler arasinda farklilik gostermektedir. KBY nin en sik
nedenleri arasinda hipertansiyon (HT), DM, interstisyel nefrit, kronik glomeriilonefrit,
obstriiktif tiropati, amiloidoz, kollagen doku hastaliklar1, malignensiler, bobregin kistik
hastaliklar1 ve nedeni bilinmeyen faktorler yer almaktadir (14). Bu hastaliklarin ortaya
cikardigt SDBY’de bireylerin yasam siiresini uzatmak ve yasam kalitesini arttirmak
amaciyla RRT’lerin uygulanmasi gerekmektedir. Bu amagla siklikla periton diyalizi (PD),
HD ve bdbrek transplantasyonu uygulanmaktadir (15). Tiim diinyada 2010 yil1 verilerine
gore yaklasik olarak 2.6 milyon kisi yasamini diyaliz tedavisi veya bobrek
transplantasyonu ile idame ettirmektedir. Ayrica 2030 yilinda bu saymin 5.5 milyon
olmasi1 ve tedavi maliyetlerinin 2 trilyon dolar1 gegmesi ongoriilmektedir (16). HD ise
neredeyse biitiin iilkelerde diyaliz tedavileri arasinda yaklasik %80 oranla en sik
kullanilan tedavi yontemidir (15). Benzer sekilde TND’nin 2022 yili verilerine gore
tilkemizde en sik kullanilan yontem %75.34’liik oranla HD tedavisi olup, bunu sirasi ile

%14.70 ile bobrek transplantasyonu ve %9.96 ile PD takip etmektedir (9).



2.2. Hemodiyaliz

Hastadan alinan kanin, lire gibi atik maddelerden yar1 gegirgen bir zar araciligi ile
uzaklastirilip, hastaya geri verilmesi islemini icermektedir (17). Bu tedavi segeneginde
stvi ve soliit gecisi difiizyon esasina dayali olarak gergeklesmekte olup, soliit gecisi
diyaliz s1vis1 ve kandaki maddelerin ozmotik konsantrasyonlarina bagli olarak iki yonlii
olabilmektedir. Diyaliz sivisindaki bikarbonat gibi alkali maddeler, dekstroz ve kalsiyum
kana gecerken; kanda birikmis olan iire, iirik asit, kreatinin, potasyum, sodyum,
magnezyum diyaliz sivisina gegmektedir. Bu tedavi yonteminde diyaliz i¢in yeterli kan
akiminin saglanmasi amaciyla gecici veya kalict olarak damara erisim yolunun

olusturulmasi gerekmektedir (14).

Tedavi amaciyla uygulanan HD’nin komplikasyonlar1 da goriilebilmektedir. Genel olarak
HD komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak iizere iki baslik altinda degerlendirilmektedir.
Akut komplikasyonlar1 siklikla hayati tehdit etmeyen hipotansiyon, bulanti-kusma,
kramp, sirt-gogiis-bas agrisi, ates-titreme ve kasintidir. HD sirasinda nadiren aritmi, kalp
tamponadi, hipoksemi, hemoliz, diyalizerde kanin pihtilasmasi, diyalizerde yirtilma, hava
embolisi, diyaliz disequilibrium (dengesizlik) sendromu, kanama, konviilsiyon, sivi
elektrolit bozukluklar1 da goriilebilmekte olup hayati tehdit edici 6zelliktedir (18).
HD’nin kronik komplikasyonlar: ise primer renal hastalikla ilgili komplikasyonlar ve
tiremiye spesifik komplikasyonlar olmak tizere temel iki baslik altinda toplanmaktadir.
Kemik hastaligi, rezidiiel renal fonksiyon kayb1 ve primer renal hastaliga bagl spesifik
komorbid durumlar primer renal hastalikla ilgili komplikasyonlardir. Uremiye bagl
spesifik komplikasyonlar ise; anemi, kemik sorunlari, kardiyovaskiiler, gastrointestinal,
norolojik, dermatolojik, pulmoner komplikasyonlar, protein-enerji malniitrisyonu ve
immiinolojik degisikliklerdir. Bunlara ek olarak tromboz, stenoz, yalanci anevrizma,
enfeksiyon gibi fistlil komplikasyonlar1 da gelisebilmektedir (19). HD yeterliligi igin
diyalizin siklig1 ve siiresinin etkin bir sekilde planlanmas1 gerekmektedir. Hastanin klinik
durumu, kuru agirliginin belirlenmesi ve beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi bu plan
i¢in gereklidir. Genellikle HD tedavisinin haftada 2-3 giin uygulanmasi hastalara avantaj

saglamaktadir (14, 20).

Bu bilgiler dogrultusunda HD tedavisi alan hastalarda siirecin sorunsuz olarak
yiirlitiilmesi son derece Onemlidir. Diyaliz tedavisi alan hastalarda komplikasyon

olusumunun 6nlenmesi, iyilik hallerinin siirekliliginin saglanmasi ve bakimin kalitesinin



arttirilmasi tedavi yonetiminin temel hedefini olusturmaktadir (12). Bu tedavinin basarili
sekilde siirdiiriilmesi multidisipliner bir ekibin profesyonel calismasiyla miimkiin
olmaktadir. Bu noktada hastaya en yakin olan HD hemsirelerine 6nemli gorevler
diismektedir. Hemsireler HD hastalariin takip, tedavi ve bakiminda ¢esitli sorumluluklar
tistlenmektedir. Literatiirde hemsirelik girisimlerinin hastalarin diyalize, sivi ve diyet
kisitlamasina uyumunu arttirdigi, boylelikle birtakim saglik problemlerinin Oniine
gecilebildigi ifade edilmektedir (21). Bu sebeple hastanin diyaliz i¢in hazirlanmasi,
diyaliz esnasinda takibinin dikkatli bir sekilde yapilmasi ve hastalara 6zbakim konusunda
danigsmanlik saglanmasinda hemsireler kritik bir noktadir (22). Hemsireler HD tedavisi
alan hasta ve ailesine profesyonel olarak destek ve danismanlik saglayarak bas etme
stirecine katki saglamaktadir (20). Ayrica HD tedavisi alan hastalarda yasam kalitesinin
arttirilmasi hemsirelik siirecinin etkin bir sekilde planlanip uygulanmasiyla ve hastalarin
holistik bakis agisiyla degerlendirilip semptomlarinin saptanmasiyla miimkiin olabilir

(12).
2.3. Diabetes Mellitus
2.3.1. Tamum ve Epidemiyoloji

Diabetes mellitus, insiilin salgisinin yoklugu veya yetersizligi ve/veya insiilin rezistansi
neticesinde olusan, karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda degisikliklere neden
olan, cesitli klinik semptomlar ile seyreden, meydana getirdigi komplikasyonlar
nedeniyle organlarda yap1 ve islev kayiplarina yol agabilen, hastalarin yasam siiresini ve
kalitesini olumsuz yonde etkileyebilen ve ayn1 zamanda hastanin ailesine ekonomik ve
psikolojik yiik getiren, hiperglisemi ile karakterize bir metabolizma hastaligidir (23).
Teknolojik geligsmelerin etkisiyle sedanter yasam ve obezitenin yayginlagsmasi ile
diinyada diyabetin siklig1 giderek artmaktadir. Bu saglik sorunu yaklasik olarak 1,6
milyon insanin 6liimiine neden olarak diinya genelinde en sik 6liim nedenleri arasinda yer
almakta olup, iskemik kalp hastaligi, inme, alt solunum yolu enfeksiyonlari, kronik
obstriiktif akciger hastaligi, diyare ile iligkili hastaliklar, edinilmis bagisiklik eksikligi
sendromu ve solunum yolu kanserlerinden sonra sekizinci sirada yer almakta ve
hiperglisemiye bagli oksidatif stres kaynakli erken oOliimlerin en Onemli risk
faktdrlerinden {igiinciisii olarak kabul edilmektedir (24). DSO diyabet raporuna gore
bulasici olmayan dort hastaliktan biri oldugu vurgulanan diyabetin, 2030 yilina kadar

onde gelen 6liim nedenleri arasinda yedinci sirada yer alacagr ifade edilmektedir (2). IDF



diyabetli birey sayisin1 2021 yili i¢in 537 milyon olarak belirtirken, bu saymin 2030
yilinda 643 milyona ve 2045 yilina gelindiginde 783 milyona yiikselecegini tahmin
etmektedir (5). Kiiresel bir halk sagligi problemi olan diyabet iilkemizde de en ciddi
saglik sorunlaridan birisidir (25). Ulkemizde 1997-1998 yilinda yapilmis olan Tiirkiye
Diyabet Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP-I) sonuglarma gore tip 2 DM’ li birey
prevalansinin %7.2, bozulmus glukoz toleransi (BGT) prevalansinin ise %6.7 oldugu ve
TUPDEP-II (2010) sonuglarina gére DM prevalansinin %90 artis gostererek %13.7’ye
yiikseldigi belirlenmistir. Ayn1 zamanda Tiirk toplumunda diyabet oranimnin 40 yas ve
tizerinde %10, 50 yas ve lizerinde %20 oldugu ve 60 yasindan itibaren ise her ii¢ kigsiden
birinin DM tanisi aldigi belirtilmektedir (26).

2.3.2. Smiflama

Farkli tipleri bulunan DM, daha Once tedavi gereksinimi ve patogeneze gore
siiflandirilirken, giiniimiizde etiyolojisine gore siniflandirilmaktadir. Amerikan Diyabet
Birligi (American Diabetes Association-ADA)’nin 2014 yilinda giincellenen kriterlerine
gore diyabet tip 1, tip 2, spesifik nedenlere bagli diyabet ve gestasyonel diyabet (GDM)
olarak degerlendirilmistir (27).

2.3.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus: Pankreasin beta hiicrelerinin otoimmiin kaynakl
hasarma bagl olarak gelisen ve mutlak insiilin yetmezligi ile karakterize bir tablodur.
Beta hiicresi harabiyeti sebebiyle karacigerden kontrolsiiz glukoz iiretilmesi ve aclik ile
birlikte hiperglisemi goriilmektedir. Baglama yas1 genellikle 30 yastan once olup, okul
oncesi donem (6 yas civari), puberte donemi (13 yas civari) ve ge¢ addlesan donemde (20

yas civari) pik yapar (27, 28).

2.3.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus: Tiim diinyada en sik karsilagilan diyabet tipi olup,
diyabetlilerin yaklasik %90’1mn1 olusturmakta ve yasa paralel olarak goriilme sikligi
artmaktadir. Genetik yatkinlik, kilo alimi, yetersiz fiziksel aktivite, beslenme bicimindeki
degisiklikler gibi faktorlerin sonucunda gelisen insiilin direnci ve zamanla insiilin

sekresyonundaki azalma, hastaligin olugsmasinda rol oynamaktadir (29).

2.3.2.3. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet: Tip 1, tip 2 ve GDM disinda kalan ve bazi
nadir rastlanilan hastaliklara eslik edebilen diyabet tiirli olarak degerlendirilmektedir. Bu
grupta beta hiicresi fonksiyonunda meydana gelen genetik defektler (monojenik diyabet),

insiilin metabolizmasindaki genetik defektler, egzokrin pankreasin cesitli hastaliklar



(kistik fibrozis), ilag¢ ve kimyasallar ile indiiklenen (organ transplantasyonu tedavisi gibi)

diyabet formlar1 yer almaktadir (27).

2.3.2.4. Gestasyonel Diabetes Mellitus: Gebelikten once olmayan, ilk kez gebelik
esnasinda ve daha siklikla gebeligin ikinci ve liglincli donemlerinde ortaya ¢ikan diyabet

tiirtidiir (29).
2.3.3. Tam Kriterleri

Amerikan Diyabet Birligi, diyabeti tanimlamak amaciyla 1997 yilinda caligmalara
baslamis ve daha sonrasinda ¢esitli diizenlemeler ile tan1 kriterlerini belirlemistir (27). Bu
dogrultuda “Acglik Plazma Glukozu (APG) > 126 mg/dl, diyabetin klinik belirti
bulgularinin olmasinin yaninda rastlantisal plazma glukozu > 200 mg/dl, 75 g oral glukoz
tolerans testi (OGTT) sonrasi ikinci saat plazma glukoz (PG) seviyesinin > 200 mg/dl ve
HbAlc > %6.5 olmas1” kriterlerinden birinin bulunmasmin tani i¢in yeterli oldugu

belirtilmektedir (30).
2.3.4. Tedavi

Diyabet tedavisinde temel amag¢ bireysel yonetimi gelistirerek glisemik kontrolii
saglamak, akut komplikasyonlar1 onlemek, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler kronik
komplikasyonlarin 6niine gegmek, bireylerin yagam kalitesini arttirmak ve yagsam siiresini
uzatmaktir (31). Ancak diyabeti etkili bir sekilde tedavi edebilmek i¢in bir¢ok faktoriin
birlikte yonetilmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda tibbi beslenme tedavisi, diizenli
egzersiz programi, oral antidiyabetik (OAD), insiilin veya her ikisinin kombinasyonunu
igeren ilag¢ tedavisi, egitim ve hastanin kendini izlemesi en temel yaklagimlardir. Bu
unsurlarin yonetilebilmesi i¢in hastaligin seyri izlenmeli, hastanin biligsel durumu, yasi,
sosyokiiltiirel 6zellikleri, beslenme ve egzersiz aliskanliklari, ekonomik diizeyi g6z 6niine

aliarak tedavi plani bireysellestirilmelidir (32, 33).

2.3.4.1.Tibbi Beslenme Tedavisi: Diyabetin tedavisinde ve diyabete bagh
komplikasyonlarin onlenmesinde en Onemli bilesenlerden bir tanesidir. Beslenme
planinin yapilmasinda dikkat edilmesi gereken konu; bireyin yasam stili, yemek
aliskanliklar1 ve beslenme kiiltiirtidiir (29). Temel amag¢ dogru beslenme aligkanliginin
edinilmesi suretiyle kan glukoz seviyesinin dengelenmesi, normal beden kiitle indeksi
(BKI)’ne ulasiimasi, kan basincinin dengelenmesi seklindedir. Amerikan Diyetisyenler

Dernegi ve ADA tarafindan tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylerin tam1 sonrasi ilk bir ay



icerisinde, GDM vakalariin tani sonrast ilk bir hafta i¢cinde diyetisyene bagvurmasi
tavsiye edilmektedir (34). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) ise
HbAlc degerinin disiiriilmesi, obez ve fazla kilolu bireylerin optimal viicut agirligina
ulagmasi i¢in tibbi beslenme tedavisini onermektedir. Ayrica etkili bir beslenme tedavisini
saglamak i¢in dort uygulama basamaginin gerekliliginden s6z etmektedir. Bu basamaklar
genel degerlendirmenin yapilmasi, beslenme teshisinin konulmasi ve hedeflerin
saptanmasi, beslenme miidahalesi ve beslenme OzyOnetimi egitiminin verilmesi ve

tedavinin degerlendirilmesinden olusmaktadir (27).

2.3.4.2. Egzersiz: Diyabetin tedavisinde diyet ve ilaglar kadar 6nemli olan bir diger
tedavi de egzersizdir. Egzersiz hastanin fiziksel durumunu gelistirmek amaciyla planh
olarak uygulanan fiziksel aktivite sekli olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde fiziksel
aktivitenin kan glukoz diizeyini kontrol altina aldig1 ve diyabete bagli komplikasyonlari
onledigi belirtilmektedir (33). ADA tip 2 diyabetli kisilerde haftada en az 150 dakika orta
siddette fiziksel aktiviteyi (maksimum kalp atis hizinin %50-%70’1) ya da haftada en az
90 dakika siddetli fiziksel aktiviteyi (maksimum kalp atis hiz1 >%70) tavsiye etmektedir
(35). Amerika ve Finlandiya’da yapilan diyabeti onleme programlarinda orta siddette
yapilan fiziksel aktivitenin bozulan glukoz toleransini azalttigi vurgulanmistir (33).
Diizenli yapilan fiziksel egzersiz diyabetli bireylerde insiilin duyarliligini arttirmakta,
insiilin direncini azaltmakta ve kaslarin glukoz kullanimini arttirmaktadir. Ayrica aerobik
egzersiz pankreas yorgunlugunu azaltmak suretiyle prediyabetin tip 2 diyabete
ilerlemesini geciktirmektedir (36). Egzersiz diyabetli hastalara komplikasyon gelismesini
engellemesi, kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmasi, mortaliteyi 6nlemesi ve yasam
kalitesini arttirmasi sebebiyle onerilmektedir. TEMD diyabetli hastalarda haftada 2-3 giin
ve 48 saatten fazla ara vermeden, en az 150 dakika orta siddette (maksimum kalp hizinin
%60-75’1) aerobik egzersiz yapilmasini onermektedir (27). Egzersize hafif siddetle
baslanip yavas yavas siddeti arttirllmali, prediyabet ve diyabeti olan bireyler yarim
saatten fazla hareketsiz olarak oturmamali ve siiresi az da olsa hareket etmelidir.
Hastalarin fiziksel aktivite yapmasi konusunda desteklenmesi, yapabilecegi ve istedigi
egzersizi se¢mesi de siirdiiriilebilir olmasi agisindan son derece onemlidir. Yapilan
egzersizin tipi, siiresi, yogunlugu, siklig1 ve egzersiz esnasinda yapilmasi gerekenler

hastalara gore 6zellestirilmelidir (30).

2.3.4.3. Ilac Tedavisi: Diyet ve egzersiz ile istenen metabolik durum saglanamadiginda

komplikasyon gelisimini dnlemek ve glisemik kontrolii saglayabilmek amaciyla siklikla
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yasam tarzi degisimlerine ek olarak OAD’ler dnerilmektedir (37). Insiilin tedavisine
baslarken ise eksik olan insiilini replase etmek ve insiilin destegi saglamak gibi temel iki
ama¢ goz Oniinde bulundurulmaktadir. Insiilin kullanan bireyler insiiline bagl
hipoglisemi gelisimi acisindan risk tasimaktadir. Bu nedenle hipoglisemiye neden
olabilecek risk faktorlerinin tespit edilmesi ve buna yonelik girisimlerde bulunulmasi

Onerilmektedir (27, 38).

2.3.4.4. Egitim: Diyabetli bireyde tedaviye uyumun saglanmasi i¢in egitim oldukca
onemlidir. Egitim sayesinde bireyler kendi yasamlarin1 daha bilingli olarak kontrol
edebilmekte, yasam degisikliklerini disiplinli hale getirebilmekte ve giinliik rutin i¢inde
kendilerini izlemeleri kolaylastirilmaktadir. Diyabetli hastalara verilen egitim; ilag
uygulama, hiperglisemi-hipoglisemi yonetimi, kan glukozu ve keton izlemi, ayak bakimu,
hastalik siireci yonetimi, beslenme yonetimi, egzersiz, diyabetin komplikasyonlari,
psikolojik uyum, diyabetli bireylerin haklar1 ve sosyal destek kaynaklari konularini

icermektedir (27, 30).
2.3.5. Diyabetin Komplikasyonlari

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik olmak {izere iki baghk altinda

degerlendirilmektedir (30).
2.3.5.1. Akut Komplikasyonlar

Hipoglisemi: Whipple triadi olarak adlandirilan kan glukoz diizeyinin <50 mg/dl altinda
olmasi, diisiik glisemiyle uyumlu olarak tasikardi, terleme, titreme gibi belirtilerin
goriilmesi ve glisemi diisiikliigliniin tedavi ile diizeltilebilmesini igermektedir. Diyabetli
bireylerin en sik yasadigi problemlerden biri hipoglisemidir. Insiilin kullanan bireylerin
yil icerisinde en az birka¢ kez hipoglisemi yasadigi bildirilmektedir (27). Hipoglisemi
klinik olarak hafif, orta ve agir olarak siniflandirilmaktadir. Hafif glisemide solukluk,
halsizlik, iisiime, terleme, soguk-nemli cilt gibi bulgular goriilmekte olup, hastanin
kendisi tarafindan fark edilip diizeltilebilmektedir. Orta hipoglisemide, hastanin
aktiviteleri belirgin olarak etkilenmis olup uykuya egilimde artis, dikkat seviyesinde
azalma, irritabilite, konsantre olamama, konusmada giicliik ve bas agris1 gibi orta
derecede noroglikopenik ve norojenik bulgular goriilebilmektedir. Ciddi hipoglisemide
ise kognitif fonksiyon bozukluklarinin eslik ettigi ve diizeltilmesi i¢in saglik personelinin
yardimina ihtiya¢ duyuldugu ve parenteral tedavinin gerekli oldugu bir komplikasyondur

(39).

11



Laktik Asidoz: Anyon acikli bir asidoz olan laktik asidoz, kanda laktat
konsantrasyonunun artmasi durumudur. Kanda laktat yapimi ve kullanimindaki
dengesizlik sonucunda goriilmektedir. Normal laktat diizeyi 0.5-1 mmol/l iken, asidoz
durumunda >5mmol/l olmakta ve arteriyel pH<7.30 olarak saptanmaktadir. Diger iki
durumla birlikte anyon acig1 >3 mEq/L ise laktik asidoz giiclii ihtimalle mevcuttur. Ayn1

zamanda bu hastalarda hiperkalemi de goriilmektedir (27).

Diyabetik Ketoasidoz (DKA): Diyabetin akut ve ciddi bir komplikasyonu olarak kabul
edilen DKA, genellikle tip 1 diyabetin komplikasyonu olsa da bazen tip 2 diyabetin
komplikasyonu olarak da goriilebilmektedir. Hiperglisemi (kan glukoz >250 mg/dL=~14
mmol/L), ketozis (ketonemi >3 mmol/L veya idrar keton >2+) ve metabolik asidoz (pH
<7.3 ve serum bikarbonat <18 mmol/L) durumlarinin birlikte bulunmasi DKA olarak
tanimlanmistir (40). Klinik olarak degerlendirildiginde hafif, orta ve agir DKA olarak
smiflandirilmaktadir. Bulgulara biling bozuklugunun eklenmesi ile DKA komasi tablosu
goriilmektedir. DKA durumunun agirlig: hiperglisemi ile dogrudan orantili olmayip, kan

glukoz diizeyi <250 mg/dl durumunda da goériilebilmektedir (30).

Hiperglisemik Hiperosmolar Nonketotik Koma (HHNK): Diyabet sebebiyle
hastaneye yatis1 olan hastalarin yaklasik %1’inde HHNK durumu goriilmekte olup,
hastalarin yaklasik iigte birinde asidoz (pH<7.30) mevcuttur. Vakalarin %25-35’ini tanisi
konulmamas tip 2 diyabet hastalar1 olusturmaktadir ve hastalarin ¢ogunun orta yas tizeri
bireyler oldugu goriilmektedir. Hastanin mevcut olan hastaliklarina ve hastaneye
basvurdugu andaki klinigine gore farklilik gostermekle birlikte HHNK mortalite oranm
%10-20 seviyesindedir. Genellikle DKA’dan daha yavas seyirli ilerlemesi ve buna bagh
olarak hastaneye basvurma siiresinin uzamasina paralel olarak mortalitest DKA’dan daha
yiiksektir. Kan glukoz diizeyinin >600 mg/dl ve ozmolaritenin >320 mOsm/kg olmasi ile
tan1 konulmaktadir ve ¢ok yiiksek kan glukoz diizeyi kotli prognozun gostergesidir (27,
40).

2.3.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Daha cok diyabet siiresi uzun y1l olan ve kan glukoz regiilasyonu saglanamayan diyabetli

bireylerde rastlanan ve ¢esitli sorunlara sebep olan ikincil durumlardir (27).
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Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetik Retinopati: G6ziin en i¢ tabasi olan retina tabakasindaki damarlarin hasari
sonucu gelisen diyabetik retinopati, yetiskinlerdeki gérme bozuklugu ve korliiglin 6nde
gelen sebeplerinden biridir (41). IDF’e gore 90 milyon diyabet hastasinin diyabetik
retinopatisi mevcuttur (5). Diyabetik retinopati, diyabetin siiresi ve glisemik kontrol ile
yakindan iligkilidir. Tip 2 diyabetli hastalarda hastaligin ilk bes ile 10 yillar1 arasinda
retinopati goriilme olasilig1 %27 iken, bu oran 10 yil {izerinde %71-90 olmaktadir (30).
Ayn1 zamanda hiperlipidemi, HT ve diyabetik nefropati varlig1 ile de bu komplikasyon
geligebilmektedir. Gliseminin kontrol edilmesi, kan basinci regiilasyonunun saglanmasi,
hiperlipideminin 6nlenmesi ile diyabetik retinopatinin gelisme riski azaltilabilmekte, ayni
zamanda tedavinin birinci basamagini olusturmaktadir (27, 42). TEMD tip 1 diyabet
tanist alanlarda tanidan bes yil sonra baslayip yilda bir kez, tip 2 diyabet tanis1 alanlarda

tan1 esnasinda ve sonrasinda yilda bir kez retinopati taramasi yapilmasini dnermektedir

7).

Diyabetik Nefropati: Bobrek glomeriillerindeki arteriollerin hasar1 sebebiyle bdbrek
fonksiyonlarinda kalici ve ilerleyici bozulmaya neden olan diyabetin kronik,
mikrovaskiiler komplikasyonudur (43). Diyabetik nefropati yetiskin diyabetli hastalarda
morbidite, mortalite ve kronik bobrek hastaligi nedenlerinin basinda gelmektedir.
Diyabetli bireylerin yaklasik olarak %30-50’sinde goriilmekte olup, tip 1 diyabetli
hastalarin  %30-40’1inda, tip 2 diyabetli hastalarin %5-10’unda nefropatiye
rastlanmaktadir (30). Tuz tiiketiminin kisitlanmasi, proteinden kisith diyet uygulanmasi,
gliseminin kontrol edilmesi, kan basincinin diizenlenmesi, mikroalbiiminiiri takibinin
yapitlmast ve diizenli olarak nefroloji kontrolii ile nefropatiden korunma
saglanabilmektedir. TEMD nefropati i¢in tip 1 diyabetli yetigkin hastalarda diyabetin
baslangicindan bes yil sonra baglayarak yilda bir, tip 2 diyabetli hastalarda tanidan

itibaren yilda bir kez tarama yapilmasin1 6nermektedir (27).

Diyabetik Noropati: Diyabete bagli sinir hasari olarak da adlandirilan diyabetik néropati
diyabetin en yaygin kronik komplikasyonlarindan biridir (44). Ozellikle uzun yillar
boyunca gliseminin yiiksek ve kontrolsiiz sekilde seyretmesi sonucu sinir harabiyeti
meydana gelmektedir (45). Hastaligin uzamasi ile diyabetik noropati gelismesi arasinda
iliski vardir ve diyabetli hastalarin yaridan fazlasinda goriilmektedir (43). Periferik ve

otonom sinir sitemine olan etkisiyle kardiyovaskiiler, gastrointestinal, seksiiel, lirogenital
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sistemleri ve agr reseptorlerini etkilemektedir. Belirtiler etkilenen organa gore farklilik
gostermektedir (46). Diyabetik ndropatinin Onlenmesi ve tedavisi i¢in yasam tarzi
degisimine ve gliseminin kontroliine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bununla beraber hastanin
klinik durumuna gore tibbi tedavisi saglanmaktadir (47). TEMD tip 1 diyabeti olan
hastalar i¢in tanidan bes yil sonra baslayarak, tip 2 diyabetli hastalarda ise tanidan itibaren
yilda bir kez ndropati taramasi yapilmasini Onermektedir (27). Periferik noropati
taramasinda ise monoflament (10 g) ve vibrasyon duyusunu incelemek i¢in diyapozon

(128-Hz) testi onerilmektedir (43).
Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Aterosklerotik degisimler diyabetli bireylerde daha erken yaslarda goriilmeye baslar ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminden sorumludur. Aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastaliklar ise diyabetli hastalarda mortalite ve morbiditenin en énemli nedenlerinden
biridir. Tip 2 diyabetli hastalarin diyabeti olmayan bireylere kiyasla koroner arter hastaligi
riskinin yaklasik dort kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (27). Koroner arter
hastaliklarinin gelisiminde diyabet diger faktorlerden bagimsiz bir risk faktori oldugu
icin Onleme calismalarinin basinda oncelikle gliseminin kontrol edilmesi gelmektedir.
Bunun yani sira yasam stili degisiklikleriyle diger risk faktorleri olan hiperlipidemi, HT
ve obezitenin Oniine gegilmeli, sigara ve alkol tiiketiminden kaginilmali ve endikasyon

varliginda anti-agregan kullanimi saglanmalidir (27, 43).
2.4. Diyabetik Ayak

Diyabetli bireylerde periferik damarlarda tikaniklik ve/veya sinir hasari sonucunda alt
ekstremitelerde doku harabiyeti ve iilser gelismesi ile karakterize bir durumdur. Diyabetli
hastalarin hastane yatisindaki en sik sebeplerden bir tanesi diyabetik ayaktir. Diyabeti
olan bir bireyde hayati boyunca diyabetik ayak iilseri gelisme riski %12-25’tir. Travmatik
olmayan ayak ampiitasyonlariin %50-70’1 diyabetlilere yapilmaktadir ve ampiitasyon
sonras1 ilk 3-5 yil i¢inde hastalarin yaridan fazlasiin diger ekstremitesi de ampiite
olabilmektedir (30). Diyabetik ayak hastane yatis siiresini uzatan, ekonomik olarak
maliyeti arttiran, kiginin yasam kalitesini diisliren, ekstremite kayiplarina neden olan, ayni
zamanda mortaliteyi arttiran bir komplikasyon olmasi sebebiyle diyabetli bireyler i¢in

son derece dnemlidir (11).

Diyabetik ayak gelisimi hiperglisemi ile baslamakta ve bir¢cok faktoriin kombine etkisi ile

devam etmektedir. Bunlardan bazilari; periferal noéropati (otonomik, duyusal, motor),
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anatomik deformite varlii, anjiyopati, bagisiklik sisteminin zayiflamasi ve metabolik
kontroliin yetersizligidir (48). Oksidatif stres ve diger bazt mekanizmalar aksonlarda
cesitli degisimlere neden olarak otonom, duyusal ve motor liflerin etkilenmesine yol
agmaktadir. Siklikla ilk olarak otonom lifler hasar gormektedir. Bu durum ayak
venlerinde genisleme, kiiciik arterlerde dilatasyon, 1s1 artisi ve noropatik odem
gelismesine neden olmaktadir. Bununla beraber ter ve yag bezlerinin kontroliinii saglayan
sinirlerin tutulumu sonucunda bezlerin aktivitesi bozulmakta ve bunun sonucunda kuru,
soluk ve elastikiyeti azalmis bir cilt meydana gelmektedir. Etkilenen derinin farkl
bolgelerinde fissiir olusmakta, zarar gérmiis bolgelerin ¢evresinde kallus olusarak ayakta
onemli bas1 bolgelerini olusturmaktadir. (49). Diger yandan duyusal noropati tlserli
hastalarin ¢ok biiyiik bir kisminda goriilmekte olup, genellikle distalde daha belirgindir.
Duyusal liflerin etkilenmesiyle ilk etapta hipersensitivite ve parestezi goriilmekteyken
siire¢ ilerledik¢e tam duyu kaybina rastlanmaktadir. Tim bu degisimlerle koruyucu
duyunun bozulmasi ve agriya yanitin degigsmesiyle termal ve mekanik travmalar
gelisebilmekte, deri biitiinliigliniin bozulmasiyla iilser riski artmaktadir (48). Motor
liflerin etkilenmesiyle de ayaktaki kaslarda zayiflik ve atrofi gelismektedir. Ekstansor ve
fleksor kaslar arasindaki uyumsuzluk sonucunda eklemler arasi anatomi bozulmakta,
buna bagli olarak da yapisi degismektedir. Yapisi de8isen ayak; ylriiylis seklinin
bozulmasina, yiirliyiis sirasinda olusan basinin dengesiz dagilmasina sebep olmaktadir ve
tilser gelisimi i¢in ek bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (45, 48). Hiperglisemiye
bagli olarak diyabetik ayak gelisiminden sorumlu mekanizmalar dogal inflamatuar yanitt
bozarak viicudun enfeksiyonlara karsi olan direncinin azalmasina, dolayisiyla yara
lyilesme silirecinin uzamasma sebep olmaktadir. Bu mekanizmalar bir yandan da
anjiyopati gelisiminden sorumludur. Biiylik ve kii¢cliik damarlarda birtakim degisimler
meydana gelmektedir. Siklikla biiylik damarlarda yapisal degisikliklere bagl
ateroskleroz, kiigiik damarlarda ise fonksiyonel degisimlere baglh doku iskemisine sebep

olmaktadir. Tiim bu gelismeler ayakta iilser gelisimini ortaya ¢ikarmaktadir (11, 45).
2.4.1. Diyabetik Ayak Risk Faktorleri

Diyabete bagl iilserlerin ¢ok yiiksek oranda onlenebilir nedenlerden kaynaklandig1 ve
diyabete bagli ampiitasyonlarin Onlenebilecegi ifade edilmektedir (50). Genel olarak
obezite, sigara kullanimi, dislipidemi, yetersiz glisemik kontrol, ileri yas, ayak bakimi ve
kisisel hijyenin yetersiz olmasi, periferik damar hastaligi, koroner arter hastaligi,

noropatik ayak varligi, deformite, ayakta {ilser ve ampiitasyon Oykiisii, nefropati,
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enfeksiyon, O6dem ve inme diyabetik ayak risk faktorleri kapsaminda

degerlendirilmektedir (27, 43).
2.4.2. Diyabetik Ayak Simiflamasi

Tedavinin standardizasyonunun saglanmasi amaciyla diyabetik ayak siniflamasinin
yapilmast son derece onemlidir. Giinlimiizde ayak siniflamasi i¢in bir¢ok siniflama
yontemi mevcuttur ve bunlardan siklikla kullanilan1 Wagner-Megitt siniflamasidir.
Wagner siniflamasinda risk faktorleri mevcut olan ancak ayak {ilseri bulunmayan

vakalara da yer verilmektedir (27).
Wagner Siniflama Sistemi

Evre 0: Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintis1 ve/veya kallus olusumu gibi risk faktorleri

varligi

Evre 1: Derin doku yayilimi olmayan yiizeyel iilser

Evre 2: Tendon, kemik, ligaman veya eklemlere kadar derin tilser
Evre 3: Abse ve/veya osteomiyelitli derin {ilser

Evre 4: Parmaklar ve/veya metatarslara lokalize gangren

Evre 5: Kurtarilamayacak durumda ve ampiitasyon gerektiren topuk veya ayagin

biitiiniiniin gangreni
2.4.3. Diyabetik Ayagin Degerlendirilmesi

Diyabetli hastalarda koruyucu ayak bakimimnin etkin bir sekilde yapilabilmesi ic¢in
oncelikle riskin belirlenmesi gerekir. Ayagi degerlendirmede ilk adim kapsamli bir
anamnezin alinmasi, muayene ile koruyucu duyunun degerlendirilmesi, ayaktaki sekil
bozuklugu ve deformitelerin belirlenmesi, ayak bakim davraniglariin tespit edilmesidir.
Ikinci adim ise risk faktdrlerinin ve derecelerinin belirlenmesidir (11, 50). Diyabetik ayak

risk degerlendirme algoritmasi Sekil 1.1.’de verilmistir (27).
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Degerlendirme

Diisiik Riskli Ayak

(Belirtilerin tamaminin bulunmasi ayak iilseri
bakimindan diisiik riskli oldugunu gosterir)

#Koruyucu duyunun varligi

#Ayak nabizlarinin alinabilmesi
+Ciddi deformite olmamasi
+Gecmiste ayak lilserinin olmamasi

+Gecmiste ampiitasyon dykiisiiniin
olmamast

Ayak bakim bilgi
Gegmiste ayak Koruyucu duyu Yapisal ya da Dolasimin Ve
iilser hikayesi kaybmnin biyomedikal degerlendirilmesi davraniglarinin
degerlendirilmesi bozukluklar g < ya .
degerlendirilmesi
Risk Derecesinin Tanimlanmasi
Y
A y
Yiiksek Riskli Ayak

(Belirtilerden bir ya da daha fazlasinn|
bulunmasi durumunda yiiksek riskli olarak
kabul edilir)

¢ Koruyucu duyunun bozulmasi (bir ya da
daha fazla alanin monoflamentle
hissedilmemesi)

#Ayak nabizlarinin alinamamast

+Ciddi deformite varligi

#Ayak iilseri Oykiisiiniin olmas1
+Gegmiste ampiitasyon oykiisiiniin olmasi

Sekil 1.1. Diyabetik Ayak Risk Degerlendirme Algoritmasi
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2.4.4. Diyabetik Ayak Muayenesi

Diyabetik ayak muayenesinde temel hedef ayagin vaskiiler yapilarininin titizlikle
degerlendirilmesi; deri, kemik, kas ve eklemlerinin ayrintili muayene edilmesidir. Bu
amagla kapsamli bir ayak muayenesinde norolojik, vaskiiler, dermatolojik, kas-iskelet
degerlendirmesinin yapilmasi, uygun ayakkabi sec¢iminin saglanmasi ve dogru

davraniglarin gelistirilmesi gerekmektedir (51).

Ayagin Vaskiiler Yapilarimn Degerlendirilmesi: Ayak problemi yasayan diyabetli
bireyler ayakta gelisen iilserler sonrasinda dolagim bozulmasi, yaralarin iyilesmemesi ve
beraberinde ampiitasyonlar ile karsi karsiya kalabilmektedir (52). Bu nedenle ayagin
arteryel, venoz ve lenfatik yapilarinin 6zenle muayene edilmesi gerekmektedir (50). Ayak
cilt rengi ve 1si1sindaki degisimler, ayak nabizlarinin alinamamasi dolagim bozuklugunun
isaretleridir. Muayenede ekstremitenin rengi ve sicakligina bakilmali, dorsalis pedis ve
tibialis posterior nabizlar1 palpe edilerek dolgunluguna gore “kuvvetli”, “zayif” ve

“almamiyor” olarak degerlendirilmelidir (30, 50). invaziv olmayan diger vaskiiler

degerlendirme yontemleri nabizlarin net olarak alinamadigi durumlarda uygulanmalidir
(11).

Ayagin Norolojik Degerlendirilmesi: Vaskiiler hastalik ve néropatinin kombine etkisi
diyabetik lezyon gelisiminden sorumludur. Bu nedenle degerlendirilmesi gereken bir
diger konu ndropatidir. Noropatisi olan hastalarin biiyliik kisminda tendon refleksi
azalmistir veya yoktur ve hastalar siklikla karincalanma, duyu kaybi, yanma ve agri
tariflemektedir (53). Noropati belirtileri ayak iilserinin erken habercisi olmas1 sebebiyle
son derece Onemlidir. Ciinkii agr1 duyusunun kaybi yasanan travmalarin farkina
vartlamayarak yaranin gelisimine zemin hazirlamaktayken, diger yandan otonomik
noropatinin etkisiyle terlemenin azalmasma bagl olarak enfeksiyonlara girig kapisi
olusturacak kuru-cgatlak bir cilde neden olmaktadir. Koruyucu duyuyu degerlendirmek
i¢cin 128 Hz diyapozon, 10 g monoflament (Semmes-Weinstein testi), pinpirik test ve ayak

bilegi refleksleri testi onerilmektedir (11).

Dermatolojik Degerlendirme: Dermatolojik degerlendirme icin her iki ayagin ve
bacagin tiim yiizeylerini, parmak aralarini ve ayak tirnaklarini kapsayan bir muayene
yapilmalidir. Bu nedenle cildin 1s1 (normal-sicak-soguk), hidrasyon (normal-kuru-terli),

6dem (var-yok), renk (normal-kizarik-soluk-siyanoze), parmak aralari (enfeksiyon-
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fungus-maserasyon), biil, atrofi (var-yok) ve kallus yoniinden ayrintili bir sekilde

incelenmesi gerekmektedir (54).

Kas-iskelet Sisteminin Degerlendirilmesi: Diyabetin kaslarda ve eklemlerde cesitli
deformitelere neden olmasi sebebiyle kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesi
gerekmektedir (50). Literatiirde kas gii¢siizliigii, deformite ve ayak lezyonlari ile diyabet
arasinda iliski oldugu belirtilmektedir (53). KG’nin ve ayak deformitelerinin
degerlerlendirilmesi muayenenin temel 6gelerini olusturmaktadir. Hastanin yasi goz
oniinde bulundurularak cesitli kas gruplarinin giicii sifir ile bes arasinda (5-Kasin hareketi
ve direnci tam, 4-Kasin hareketi tam ve direnci zayif, 3-Kasin kareketi tam fakat direnci
yok, 2-Kasin hareketi azalmisg, 1-Gozle goriilebilen veya palpasyonla farkedilen hareket
var, 0-Tam fel¢) say1 ile derecelendirilmelidir. Beraberinde hallux vagus, hallux limitus,
ceki¢ parmak, pence parmak, equnus, charcot deformitesi, diisiik ayak, kismi ve tam

ampiitasyon gibi ayak deformitelerinin varlig1 acisindan degerlendirme yapilmalidir (54).

Ayakkabinin Degerlendirilmesi/Uygun Ayakkabi1 Secimi: Diyabetli hasta ayak
muayenesi i¢in geldigi zaman mutlaka ayakkabist ve ayakkabinin ayaga uygunlugu
acisindan degerlendirilmelidir. Ayakkabi rahat olmali, numarasi ayaga uygun olmali, dar
ve burnu sivri olmamali, ¢eki¢ parmak gibi deformiteler varsa 6zel ayakkabilar tercih
edilmeli ve ayakkabimin i¢i her kullanim oncesi kontrol edilmelidir. Ciinkii dogru

ayakkabi kullanim1 ayakta deformite ve iilser riskini azaltmaktadir (55).

2.4.5. Hemodiyaliz Tedavisi Alan Diyabetik Hastalarda Diyabetik Ayagin Onlenmesi

ve Yonetilmesinde Hemsirenin Rolii

Son donem bobrek yetmezligi, bobrek fonksiyonlarinin geri doniisiimsiiz kaybi
neticesinde ozellikle liremik belirti-bulgularda artisin yasandigi, hemen hemen tiim
sistemlerin etkilendigi ve RRT ye ihtiya¢ duyuldugu bébrek sorunudur (17). Giintimiizde
KBY gelisiminde en 6nemli risk faktorlerinden ikisi diyabet ve HT dir (9). Diyabette
hiperglisemi, insiilin direnci ve hiperinsiilinemi durumlari ¢esitli mekanizmalar1 harekete
gecirmektedir. Hiperglisemiye bagli olarak olusan metabolik iiriinler hiicre hasarina yol
acan mediatOrlerin iiretilmesine neden olmakta, bunun sonucunda vaskiiler, molekiiler ve
metabolik bir dizi degisiklikle bobrek glomeriillerinde hasar meydana gelmektedir (56).
HT’de ise ¢esitli nedenlerle bobrege giden kan akiminin azalmasiyla renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi (RAAS) devreye girmektedir. Reninin salinmasi viicutta anjiyotensin

IT ve aldosteron seviyesinde artisa, devaminda vazokonstriksiyona ve su-sodyum
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tutulumuna neden olarak kan basincini arttirmaktadir. RAAS’taki uzun siireli aktivasyon
sempatik aktivitenin artmasina ve birtakim fizyopatolojik degisikliklere sebep olarak

bobreklerde hasara yol agmaktadir (57).

Bilindigi gibi diyabetik ayak, ndropati ve yiiksek glisemi sonucunda alt ekstremitelerde
ilser gelismesi durumudur. Hastane yatis siiresini ve tedavi maliyetini arttiran bir
komplikasyon olmasi sebebiyle son derece 6nemlidir (58). Bu nedenle HD tedavisi alan
diyabetik hastalarda diyabetik ayak olusumunu onlemede temel hedef, ampiitasyonlara
yol agabilen {ilserlerin olugsmamasi i¢in gerekli olan tedbirlerin alinmasidir. Bu hedeflere
ulagmak i¢in diyabetik ayak olusumu ve komplikasyonlariin 6nlenmesi, komplikasyon
gelismesi durumunda hastaya iyi planlanmis bir egitim, izlem ve koruyucu ayak bakimi
hizmeti profesyonel bir saglik ekibi ile saglanmalidir. Diyabetli hastalarin dogru ayak
bakimi, diyabete bagli komplikasyonlarin énlenmesi ve diyabetin yonetimi konularinda
destege ihtiyaci oldugu unutulmamalidir (59). Bu dogrultuda diyabetik ayak gelisiminin
onlenmesinde en 6nemli unsurlardan bir tanesi diyabetli hastalarin egitilmesidir. Hemsire,
ayaginda ilseri olan hastalara bu durumun tekrarlayici olabildigini belirterek iyi bir
egitim vermelidir. Hastalara hemsireler tarafindan dogru bakim davraniglarinin
kazandirilmasi, uygun ayakkabi seciminin yapilmasi, diizenli ayak bakimi egitiminin
saglanmasi ile diyabetik ayak gelisim riski biiyiik oranda azaltilabilmektedir (60).
Diyabetli hastalarda iilser olusumunun engellenmesi ve iilser gelisen ayaklarin diyabetik
ayak polikliniklerinde diyabet ekibi tarafindan takibinin yapilmasiyla ampiistasyonlarin
da biiyiik oranda oniine gegmek miimkiin olabilmektedir (54). Bu dogrultuda hemsirelere
onemli gorevler diismektedir. Hemsire ilk etapta diyabetli hastalarda diyabet yonetimi
konusunda kapsamli degerlendirme yapmalidir. Diyabetin tipi, siiresi, tedavi sekli,
beslenme aligkanliklari, egzersiz yapma durumu, varolan komplikasyonlari, diyabet
egitimi ve ayak bakim davranisi konularinda hasta ile goriismelidir. Diyabet yonetiminin
saglanabilmesi agisindan glisemi kontrolii icin hasta ve ailesine danigmanlikta
bulunulmalidir. Diyabetli hasta kontrole geldiginde hemsire tarafindan ayak sagligi
degerlendirilmeli, ayak bakim davraniglar1 takip edilmeli ve mevcut risk faktorleri
belirlenerek gerekli tedavi ve bakim uygulamalar1 yapilmalidir. Diyabetik ayak iilseri
olan hastalarda Ozellikle yara bakimini saglamak, {lserlerinin tekrarini Onlemek,
enfeksiyon kontroliinii saglamak, hedef glisemiye ulasmak i¢in hasta ve ailesine
danmismanlik yapmak hemsirelerin sorumluluklarindandir (30, 61). Diyabetli hastalarda

yapilmig bir ¢alismada bakim lideri hemsire olan grupta diyabetik ayak tilseri iyilesme

20



stiresinin kisaldigir ve bakim maliyetlerinin diistiigi saptanmistir (62). Tiim bu veriler
1s18inda HD ve diyabet hemsireleri HD tedavisi alan diyabetik hastalarda diyabetik ayak
iilseri olusumunu 6nlemek, mevcut risk durumlarini saptamak, ayak sagligini koruma ve
gelistirmeye dayal1 uygulamalarda bulunmak, gerekli durumlarda yara bakimini yapmak
ve ayak bitliinliigiinii koruyup ampiitasyonlarin oniline gegebilmek i¢in ulusal ve
uluslararas1 kilavuzlarin rehberliginde hastalarin bakim ve egitimini planlamali,

hastalarla her zaman iletisim halinde olmalidir (54, 61).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu calisma HD tedavisi alan ve diyabeti olan hastalarin diyabetik ayak agisindan

degerlendirilmesi amaciyla tanimlayici olarak gergeklestirildi.
3.2. Arastirmanin Yapildig: Yer ve Zaman

Arastirma Nisan 2022-Subat 2023 tarihleri arasinda bir ilde bulunan dort diyaliz

merkezinde HD tedavisi alan hastalar ile yapildu.
3.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: HD tedavisi alan diyabet hastalarinin sosyoekonomik ve hastalik ozellikleri ile

diyabetik ayak risk faktorleri arasinda anlamli bir iliski yoktur.

Hi: HD tedavisi alan diyabet hastalarinin sosyoekonomik ve hastalik ozellikleri ile

diyabetik ayak risk faktorleri arasinda anlaml bir iliski vardir.
3.4. Arastirmanin Evreni

Belirtilen dort diyaliz merkezinde Nisan 2022-Subat 2023 tarihleri arasinda HD tedavisi

alan ve diyabeti olan tiim hastalar (n: 350) arastirmanin evrenini olusturmaktadir.
3.4.1. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemi gii¢ analizi ile hesaplandi. Bu dogrultuda ¢alismaya alinacak
hasta sayisi; Nisan 2022-Subat 2023 tarihleri arasinda belirtilen diyaliz merkezlerinde
HD tedavisi alan 350 diyabetik birey géz Oniine alinarak; %95 giiven aralig1, %5 kesinlik
ve %82.70 goriilme siklig1 ile en az 136 kisi olarak belirlendi.

3.4.2. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yasindan biiyiik olmak

Haftada ti¢ giin HD tedavisi almak
Diyabet tanis1 almis olmak
Diyabetik ayak tanis1 almamig olmak

Tiirk¢e okuma-yazma bilmek

A

Calismaya katilmay1 kabul etmek (12, 37)
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3.4.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme ve Cikarilma Kriterleri
Dahil edilme kriterlerini karsilamayan hastalar (n: 54) ¢alisma dis1 birakildi.
3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler: HD tedavisi alan diyabetik hastalarin diyabetik ayak

degerlendirme formu ve ayak bakim davranislar

Bagimsiz Degiskenler: Hastalarin hastalik ve sosyodemografik ozellikleri, diyabetik
ayak risk faktorleri

3.6. Veri Toplama Aracglar

Arastirmanin verileri Soru Formu ve Diyabet Hemsireligi Dernegi tarafindan gelistirilmis

olan Diyabetik Ayak Degerlendirme Formu ile toplandi.
Soru Formu (Ek-1)

Arastirmacilar tarafindan ilgili literatiirden yararlanilarak olusturuldu (11, 27, 43, 54). Bu
form hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, kilo, egitim durumu, ¢alisma
durumu gibi), hastaliga iliskin 6zellikleri (diyabet siiresi, tedavi sekli, HbAlc, diyabet
hakkinda egitim alma durumu gibi) ve ayak bakimi davraniglarini degerlendirmeye
yonelik (ayak bakimi i¢in nemlendirici kullanma, tirnak kesme sekli, ayagini i1sitma
yontemi gibi) sorular1 icermektedir. Hastalarin hastalik ve tedavi ile ilgili baz1 verileri,
boy uzunlugu ve agirliklart hasta kayitlarindan alindi. Bel cevresi ise arastirmaci

tarafindan ol¢iilerek kaydedildi.
Diyabetik Ayak Degerlendirme Formu (Ek-2)

Diyabet Hemsireligi Dernegi tarafindan gelistirilen bu form ile diyabetli hastalarda
parmak uglari, ayak govdesi ve bacaklar; renk, 1s1, hidrasyon ve 6dem yoniinden
incelenmektedir. Beraberinde ayaklarda deformite varligi, tirnaklar, nabizlar ve parmak

aralar1 muayene edilmekte, KG degerlendirilmekte ve ayakkab tiirti belirtilmektedir (63).
3.7. Verilerin Toplanmasi ve Calismanin Yiiriitiilme Siireci

e Calisma Oncesinde ayak muayenesi ve bu sirada kullanilacak testler i¢in diyabet
egitim hemsiresi ve fizyoterapist esliginde saglikli ve goniillii gruba (n:5) 6n

uygulama yapildi.
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Veri toplama stirecine baglamadan 6nce HD servisi hemsirelerine ve hastalara yiiz
yiize goriisme teknigi ile calisma hakkinda bilgi verildi.

Daha sonra hastalarin parmak uglari, ayak gévdesi ve bacaklari; 1s1 (normal, sicak,
soguk), hidrasyon (normal, kuru, terli), renk (normal, kizarik, soluk, siyanoze) ve
O0dem (var, yok) agisindan muayene edildi. Ayaklar ve parmak aralari, tirnak
kesimi, nabiz ve deformite kontrol edilerek forma kaydedildi (54).

Sivri nesnelerin dokunma duyusundan ayirt edilip edilemedigini degerlendirmek
icin halluxun dorsal yliziinde tirnagin hemen proksimaline igne ile basing
uygulanarak pinpirik test yapildi ve ignenin hissedilmemesi anormal test bulgusu
olarak kaydedildi (11).

Ardindan hastalarin vibrasyon algisin1 degerlendirmek amaciyla diyapozon (128
Hz) testi uygulandi. Bu testi uygulamak icin 6ncesinde diyapozon hastanin el
bileginde uygulanarak ne hissedecegi belirtildi. Sonrasinda diyapozon aleti ayak
bas parmak distal phalanksin dorsal yiiziine dik bir agida konumlandirilarak bir
defa titresim vermeden (sahte uygulama) toplamda iic defa ayni basingla
uygulandi ve hastanin cevabi test edildi. Teste en az iki kez dogru cevap verilmesi
durumda test pozitif, en az iki yanls cevap verilmesi durumunda test negatif
olarak forma kaydedildi (54).

Ardindan hastalarin basing duyusunu degerlendirmek i¢in monoflament (10 g)
testi uygulandi. Test ilk olarak hastanin kolunda uygulanarak ne hissedecegi
belirtildi ve sonrasinda ayagin dorsal ve plantar yliziinde kallusu olmayan belirli
noktalara monoflament “C” seklini alacak sekilde basing uygulandi. Tim
noktalarda basing hissedildiginde “duyu kaybi yok”, bir noktada basincin
hissedilmemesi durumunda “duyu kayb1 var” olarak forma kaydedildi (54).

Son olarak, KG degerlendirmesi i¢in belirli kas gruplar1 (bas parmak ekstansionu,
bas parmak fleksiyonu, inversion tibialis posterior, eversion perlongus,
dorsifleksiyon, plantar flexion, abdiiksiyon ve addiiksiyon) sifir ile bes arasinda
(5-Kasin hareketi ve direnci tam, 4-Kasin hareketi tam ve direnci zayif, 3-Kasin
hareketi tam fakat direnci yok, 2-Kasin hareketi azalmis, 1-Go6zle goriilebilen
veya palpasyonla farkedilen hareket var, 0-Tam fel¢) derecelendirildi ve forma
kaydedildi (11). Kasin degerlendirilmesi isleminde ilk olarak hastalara yapilmasi
istenen hareket gosterildi ve gerceklestirmeleri beklendi. Hareketi yapabilmesi

durumunda hasta ii¢ puan aldi. Ardindan dort veya bes puani alip alamayacagini
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gormek i¢in hastanin hareketini bozmaya yonelik zit yonde kuvvet uygulandi.
Hastanin hareketi bozuldu ise dort, bozulmadi ise bes puan verildi. U¢ puan dahi
alimamadig1 durumda; ikincil pozisyonlarda degerlendirme gerceklestirildi. Hasta
ikincil  pozisyonda hareketi gerceklestirdiginde iki puan, hareketi
gerceklestiremediginde fakat kas gruplarinda gozle goriilebilen veya elle
hissedilebilen hareket oldugunda bir puan, hi¢ hareket olmadiginda ise sifir puan

aldi.

e Arastirmaci tarafindan yapilan ayak muayene siireci Resim 1.1.’de verilmistir.

Resim 1.1. Ayak muayene siireci
3.8. Arastirmanin Etik ve Yasal Boyutu

Uygulamaya baslamadan 6nce arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Gaziantep Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Onay1 (Ek-3) ve arastirmanin yapilabilmesi i¢cin Umut
(Ek-4), Almet (Ek-5), Kayseri (Ek-6) ve Duru (Ek-7) Diyaliz Merkezlerinden ¢alisma
izinleri alindi. Aragtirma Helsinki Bildirgesi dogrultusunda yiiriitiilmiis olup aragtirmaya
katilmay1 kabul eden hastalara aragtirmanin amaci, verilerin hangi amagcla kullanilacagi,
arastirmaci tarafindan kendilerinden ne beklendigi ve arastirmanin siiresi Bilgilendirilmis
Goniilli Olur Formu gergevesinde aktarildi ve gontilliiliik esasina dayali olarak calismaya
katilim i¢in yazili izinleri alindi. Otonomi ilkesine bagli olarak hastalara ¢alismadan
istedikleri zaman ayrilabilecekleri belirtildi. Sadakat-gizlilik ilkesi dogrultusunda

hastalarin kimliklerinin ve hastalara ait bilgilerin arastirmacilar disinda kimseyle
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paylasilmayacagi ve arastirma amaci disinda kullanilmayacagi belirtildi. Zarar vermeme-
yarar saglama ilkesine bagli olarak veriler hastalarin tedavi ve bakimlarini aksatmayacak

zaman araliginda toplandi.

3.9. Verilerin Analizi

Arastirmay1 kabul eden hastalardan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda analiz edildi.
Shapiro-Wilk (S-W) testi ile verilerin normal dagilima uygun olup olmadig: incelendi.
Tanimlayici istatistikler olarak birim sayisi, yiizde degerler, ortalama+standart sapma,
median, minimum ve maksimum degerleri verildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Fisher Exact test ve Pearson Exact Ki-kare test kullanildi. Istatistiksel

olarak p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

3.10. Arastirmanin Sinirhliklar:

Bu arastirmanin sinirliligit HD tedavisi alan diyabetik hastalarin diyabetik ayak bakim

davraniglarinin sadece hastalarin s6zel beyanlari ile degerlendirilmis olmasidir.
3.11. Siire ve Olanaklar

Arastirma 2021 yilinda planlandi ve 09.03.2022 yilinda tez Onerisi kabul edildi. Nisan
2022-Subat 2023 tarihleri arasinda veriler toplandiktan sonra degerlendirme sonucunda

olusturulan rapor yiiksek lisans tezi olarak sunuldu.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Baz1 Ozelliklerine Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin bazi1 6zellikleri Tablo 4.1°de verilmistir.
Hastalarin  %39.7’sinin 61-70 yas arasinda, %52.9’unun kadin, %66.2’sinin evli,
%356.6’smin ilkogretim mezunu oldugu ve %99.3’iiniin herhangi bir iste calismadigi
belirlendi. Ayrica hastalarin %53.7’sinin gelirinin giderine esit oldugu, %55.1 inin sigara,
%91.9’unun alkol kullanmadigi, %44.9’unun sagligini orta olarak degerlendirdigi ve

%95.6’sinin DM ve KBY disinda bagka bir hastaliginin bulundugu saptand.
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Tablo 4.1. Hastalarin Bazi Ozelliklerinin Dagilin

Ozellikler n %
Yas

<60 yas 25 18.4
61-70 yas 54 39.7
71-80 yas 45 33.1
>81 yas 12 8.8
Cinsiyet

Kadin 72 52.9
Erkek 64 47.1
Medeni durum

Evli 90 66.2
Bekar 46 33.8
Egitim durumu

Okur yazar degil 37 27.2
[kdgretim 77 56.6
Lise 11 8.1
Lisans 11 8.1
Calisma durumu

Calistyor 1 0.7
Calismiyor 135 99.3
Gelir durumu

Gelir giderden fazla 8 59
Gelir giderden az 55 40.4
Gelir gidere esit 73 53.7
Sigara kullanma durumu

Kullanan 18 13.2
Kullanmayan 75 55.1
Kullanip birakan 43 31.7
Alkol kullanma durumu

Kullanmayan 125 91.9
Kullanip birakan 11 8.1
Saghgini degerlendirme durumu

Iyi 37 27.2
Orta 61 44.9
Kotii 38 27.9
DM ve KBY disinda baska hastalik varhg

Evet 130 95.6
Hayir 6 4.4
Toplam 136 100.0
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4.2. Hastalarin Nicel Degiskenlerinin Ortalamasina Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin yas ortalamasinin  67.52+11.33 yil, BKI
ortalamasinin 28.63+7.80, bel ¢evresi ortalamasinin 105.16+£17.98 cm, aglik kan glukozu
ortalamasimin 207.02+80.81, HbAlc ortalamasinin 7.78+1.64, HD’ye girme siiresi
ortalamasinin 4.10+3.51 yil, son iki diyaliz arasinda alinan sivi ortalamasinin 2.67+1.06

kg ve DM tani siiresi ortalamasinin 17.74+10.05 y1l oldugu saptandi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin Nicel Degiskenlerinin Ortalamasi

Ozellikler X4SD Med ;,'Sm'
Yas 67.52+11.33 68 (23-93)

. 26.78 (18.59-
BKI 28.63+7.80  88)
Bel gevresi 105.16+17.98 105 (24-166)

202.5 (86-

Aghik liggigkozu 207.02+80.81 505()
HbAlc 7.78+1.64 7.4 (4.2-12.6)
Hemodiyalize girme siiresi (y1l) 4.10£3.51 3 (1-20)
Son iki diyaliz arasinda alinan sivi (kg) 2.67+1.06 2.5(1-5.8)
DM tani alma siiresi (yil) 17.74+10.05 20 (1-40)
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4.3. Hastalarin Diyabete iliskin Ozelliklerine Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin %72.8'inin birinci derece aile tiyelerinde
de DM bulundugu, %77.9'unun DM i¢in diizenli olarak doktora gitmedigi, DM i¢in
diizenli doktora giden (%22.1) hastalarin doktora gitme sikliginin sirasiyla 1-4 ayda bir
(%63.4), 5-8 ayda bir (%23.3) ve 9-12 ayda bir (%13.3) oldugu bulundu. Calismaya
katilan hastalarin %77.9'unun DM tedavi seklinin sadece insiilin oldugu, %87.5'inin DM
ile ilgili saglik personelinden egitim aldig1 ve egitim alan kisilerin %65.6'sinin doktordan,
%31.9'unun hemsireden, %?2.5'inin ise eczacidan egitim aldigi saptandi. Hastalarin
%84.6's1 diizenli egzersiz yapmazken, %15.4’liniin diizenli egzersiz yaptigi, yapilan
egzersiz tiirliniin ise yiirliyilis yapma (%95.2) ve bisiklete binme (%4.8) oldugu, egzersiz
sikliginin haftada iki ve tlzeri (%95.2) ya da haftada bir (%4.8) oldugu ve egzersiz
stiresinin ise glinde iki saatten az (%85.7) veya iki saatten fazla (%14.3) oldugu belirlendi.
Diyabetik hastalarin %81.6'sinin DM igin tibbi beslenme programina uyum gostermedigi,
uyum gosterenlerin %76.0"mmin ara 6giin tiikettigi, %84.0'min diyetisyen ile goriistiigii,
bununla birlikte beslenme programia uyumla ilgili hi¢bir hastanin (%100.0) diyabet
hemsiresi ile goriisme yapmadigi bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin Diyabete Iliskin Ozelliklerinin Dagilim

Ozellikler n %
Birinci derece aile iiyelerinde DM varhgi
Evet 99 72.8
Hayir 37 27.2
DM icin diizenli doktora gitme
Evet 30 22.1
Hayir 106 77.9
Doktora gitme sikhig1 (n=30)
1-4 ayda bir 19 63.4
5-8 ayda bir 7 23.3
9-12 ayda bir 4 13.3
DM tedavi sekli
OAD 11 8.1
OAD-+insulin 9 6.6
Sadece insiilin 106 77.9
Herhangi bir tedavi kullanmayan 10 7.4
DM ile ilgili saghk personelinden egitim alma
Evet 119 87.5
Hayir 17 12.5
Egitim alinan Kkisi (n=119)
Hemgire 38 31.9
Doktor 78 65.6
Eczaci 3 2.5
Diizenli egzersiz yapma
Evet 21 15.4
Hayir 115 84.6
Yapilan egzersiz tiirii (n=21)
Yirtyis 20 95.2
Bisiklet 1 4.8
Yapilan egzersiz sikhig1 (n=21)
Haftada bir 1 4.8
Haftada iki ve iizeri 20 95.2
Giinliik yapilan egzersiz siiresi (n=21)
Iki saatten az 18 85.7
iki saatten fazla 3 143

Toplam 136 100.0
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Tablo 4.3. Hastalarin Diyabete Iliskin Ozelliklerinin Dagilimi (Devam)

Ozellikler n %
DM icin tibbi beslenme programina uyma

Evet 25 18.4
Hayir 111 81.6
Ara 0giin tilketme (n=25)

Evet 19 76.0
Hayir 6 24.0
Diyetisyen ile goriisme (n=25)

Evet 21 84.0
Hayir 4 16.0
Diyabet hemsiresi ile goriisme (n=25)

Hayir 25 100.0
Toplam 136 100.0
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4.4. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Yasadiklar1 Sorunlar ve Sivi

Kisitlamasia Uyum ile Tlgili Ozelliklerine Ait Bulgular

Tablo 4.4’te hastalarin HD tedavisine iliskin yasadiklar1 sorunlar ve sivi kisitlamasina
uyum ile ilgili 6zellikleri yer almaktadir. Hastalarin HD sirasinda yasadiklari sorunlarin
halsizlik-yorgunluk+huzursuzluk  (%18.9),  bulanti-kusma-+hipotansiyon+hipotermi
(%42.5) ve kramp+agri (%38.6) oldugu tespit edildi. HD sonrasinda ise bulanti-
kusma-+hipotansiyon (%27.5), kramp+agr1 (%22.1) ve halsizlik-yorgunluk+uykusuzluk
(%50.4) yasadiklar1 belirlendi. Diyabetik hastalarin %39.0°1 sivi kisitlamasina uyum

gosterdigini, %25.7’si s1v1 kisitlamasina uyum gostermedigini belirtti

Tablo 4.4. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Yasadiklar1 Sorunlar ve Siv1
Kisitlamasina Uyum ile Ilgili Ozelliklerinin Dagilim

Ozellikler n %
Diyaliz sirasinda yasamilan problemler (n=132)
Halsizlik-yorgunluk+Huzursuzluk 25 18.9
Bulanti-kusma+Hipotansiyon+Hipotermi 56 42.5
Kramp+Agn 51 38.6
Diyaliz sonrasinda yasanilan problemler (n=131)
Bulanti-kusma+Hipotansiyon 36 27.5
Kramp+Agr 29 22.1
Halsizlik-yorgunluk+Uykusuzluk 66 50.4
Sivi kisitlamasina uyum gosterme

Evet 53 39.0
Hayir 35 25.7
Bazen 48 353
Toplam 136 100.0
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4.5. Hastalarin Ayak Bakimina liskin Gériislerine Ait Bulgular

Hastalarin %94.1'inin ayak bakim1 hakkinda saglik personelinden egitim almadigi, egitim
alan hastalarin (%5.9) egitim aldig1 kisinin hemsire (%50) ve doktor (%50) oldugu
belirlendi. Diyabetik hastalarin %81.6'sitnin DM hastalarinda ayak bakiminin 6nemli
oldugunu disiindiigii, %93.4'linlin DM'nin ayaklara zarar verebilecegini bildigi,
%94.1'inin DM'li hastalarin ayaklarinin yaralardan dolay1 kesilebilecegini diisiindiigii
saptandi. Hastalarin %55.2'sinin DM'nin ayak ve bacaklarda kan akisinda bozulmaya
neden olacagi konusunda fikrinin olmadigini, %44.1’inin viicudunda olusan yara-
kesiklerin ¢abuk iyilesmeyecegini, %71.4"liniin DM nin ellerde ve ayaklarda uyusukluk-
his kaybina neden olacagini diisiindiigli belirlendi (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Hastalarin Ayak Bakimina iliskin Gériislerinin Dagihmm

Ozellikler n %
Ayak bakimi hakkinda saghk personelinden

egitim alma

Evet 8 5.9
Hayir 128 94.1
Egitim alinan Kisi (n=8)

Hemsire 4 50.0
Doktor 4 50.0
DM hastalarinda ayak bakiminin énemli

oldugunu diisiinme

Evet 111 81.6
Hayir 2 1.5
Bilmiyorum 23 16.9
DM’nin ayaklara zarar verebilecegini bilme

durumu

Evet 127 93.4
Hayir 8 5.9
Bilmiyorum 1 0.7
DM’li hastalarin ayaklarinin yaralardan dolay:

kesilebilecegini diisiinme

Evet 128 94.1
Bilmiyorum 8 59
DM’nin ayak ve bacaklarda kan akisinda

bozulmaya neden olacagim diisiinme

Evet 57 41.9
Hayir 4 2.9
Bilmiyorum 75 55.2
Viicudunda olusan yara-kesiklerin cabuk

iyilesebilecegini diisiinme

Evet 57 41.9
Hayir 60 44.1
Bilmiyorum 19 14.0
DM’nin ellerde-ayaklarda uyusukluk ve his

kaybina neden olacagini diisiinme

Evet 97 71.4
Hayir 35 25.7
Bilmiyorum 4 2.9
Toplam 136 100.0




4.6. Hastalarin Ayak Bakim Davramislarina fliskin Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin ayak bakim davraniglarina iliskin
ozellikleri Tablo 4.6'da verilmistir. Hastalarin %77.9'unun daha 6nce ayak muayenesi
olmadigi, ayak muayenesi olan (%17.7) hastalarin %91.7'sinin ayak muayenesini
doktorun yaptigi, muayenenin hastanede (%100) yapildigi, %79.4'i DM'ye bagh ayak
problemi yasamazken, %20.6'sinin DM'ye bagli ayak probleminin bulundugu belirlendi.
Hastalarin  %85.3"lniin ayak problemi yasadiginda hemen bir saglik kurulusuna
basvuracagini belirttigi, %41.9'unun ayak tirnaklarini ayda bir, %39.7'sinin 15 giinde bir,
%18.4’1iniin ise haftada bir kestigi, %51.5'"inin tirnak keserken diiz-kiit olmasina dikkat
ettigi saptandi. HD tedavisi alan diyabetik hastalarin %66.9'unun ayagini yikadigi suyun
isisint kontrol etmedigi, %58.1'inin ayaginda c¢atlak-yara varligin1 kontrol ettigi,
%358.9'nun ayag1 i¢in nemlendirici krem kullanmadigi saptandi. Hastalarin %72.8'inin
yiinli ve pamuklu ¢orap giymeyi tercih ettigi, ayaklarini 1sitmak i¢in en sik yaptiklar
davraniglarin ¢orap giyme (%27.9) oldugu, %18.4"liniin yalin ayak dolastig1, %24.3"liniin
ciplak ayakla ayakkabi giydigi, %52.9'unun ayak tabanini kontrol ettigi ve %42.7’sinin
ayakkab1 giymeden Once icini kontrol etmedigi belirlendi. Hastalarin %27.9'unun daha
once ayak-bacak parmaklarinda yara olustugu, %14.0'nin daha Once ayak-bacak
parmaklarindan ameliyat oldugu, %19.9'unun bacak-ayak ve parmaklarinda agr
hissettigi, agr1 hissedenlerin %33.4'linlin agrinin siddetini “4” olarak derecelendirdigi
bulundu. HD tedavisi alan diyabetik hastalarin %20.6'sinin giinde ortalama ayakta durma
siiresinin Ui¢ saatten fazla oldugu, %355.1'inin tirnaklarinda degisim oldugu, degisim
olanlarin % 74.7’sinin tirnaginda kalinlasma oldugu, %18.4'linilin tirnak batmas1 yasadigi

ve %91.9'unun ayak ve kruris killanmasinin azaldig1 saptandi.
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Tablo 4.6. Hastalarin Ayak Bakim Davramislarina iliskin Ozelliklerinin Dagilim

Ozellikler n %
Daha once ayak muayenesi olma
Evet 24 17.7
Hayir 106 77.9
Hatirlamiyorum 6 4.4
Ayak muayenesini yapan Kisi (n=24)
Hemsire 2 83
Doktor 22 91.7
Ayak muayenesinin yapildig: yer (n=24)
Hastane 24 100.0
DM’ye bagh ayak problemi varhgi
Evet 28 20.6
Hayir 108 79.4
Ayak problemi oldugunda ne yapildig:
Kendi imkanlarimla problemi gidermeye ¢alisirim 14 10.3
Hemen bir saglik kurulusuna bagvururum 116 85.3
Onemsemem 1 0.7
Bilmiyorum 5 37
Ayak tirnaklarini kesme sikhigi
Haftada bir 25 18.4
On bes giinde bir 54 39.7
Ayda bir 57 41.9
Tirnak keserken diiz-kiit olmasina dikkat etme
Evet 70 51.5
Hayir 66 48.5
Ayagini yikadig suyun 1s1sin1 kontrol etme
Evet 39 28.7
Hayir 91 66.9
Bazen 6 4.4
Ayaginda catlak-yara varhigimi kontrol etme
Evet 79 58.1
Hayir 51 37.5
Bazen 6 4.4
Toplam 136 100.0
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Tablo 4.6. Hastalarin Ayak Bakim Davramslarma iliskin Ozelliklerinin Dagilimi
(Devam)

Ozellikler n %
Ayagi icin nemlendirici krem kullanma
Evet 32 23.5
Hayir 80 58.9
Bazen 24 17.6
Giyilen corap tiirii
Yiinlii ve pamuklu 99 72.8
Naylon 6 4.4
Dikkat etmeyen 23 16.9
Diyabetik 8 59
Ayagi 1sitmak icin yapilan uygulama
Corap 38 279
Corap giyme ve termofor 23 16.9
Corap giyme ve battaniye/yorgan 26 19.2
Corap giyme ve soba/kaloriferde 1sitma 11 8.1
Sobada 1sitma+sicak suda bekletme 6 4.4
Temofor+sobada 1sitma 7 5.1
Termofor+sicak suda bekletme 15 11.0
Termofor+battaniye/yorgan 10 7.4
Yalin ayak dolasma ahiskanhgi
Evet 25 18.4
Hayir 59 43.4
Bazen 52 38.2
Ciplak ayakla ayakkabi giyme
Evet 33 243
Hayir 52 38.2
Bazen 51 37.5
Ayak tabanim kontrol etme
Evet 72 52.9
Hayir 64 47.1
Ayak tabanini kontrol etme sekli (n=72)
Kendi 63 87.5
Aileden biri 4 5.6
Ayna yardimiyla 5 6.9
Ayakkabi giymeden once icini kontrol etme
Evet 54 39.7
Hayir 58 42.7
Bazen 24 17.6
Toplam 136 100.0
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Tablo 4.6. Hastalarin Ayak Bakim Davramslarma iliskin Ozelliklerinin Dagilimi
(Devam)

Ozellikler n %
Daha once ayak-bacak-parmaklarda yara olusma

durumu

Evet 38 27.9
Hayir 95 69.9
Hatirlamiyorum 3 2.2
Daha once ayak-bacak-parmaklardan ameliyat

olma

Evet 19 14.0
Hayir 117 86.0
Bacak-ayak parmaklarinda agr1 yasama

Evet 27 19.9
Hayir 109 80.1
Bacak-ayak parmaklarindaki agrimin siddeti

(n=27)

2 4 14.8
3 8 29.6
4 9 33.4
5 5 18.5
6 1 3.7
Giinde ortalama ayakta durma siiresi

3 saatten az 108 79.4
3 saatten fazla 28 20.6
Tirnaklarda degisim

Evet 75 55.1
Hayir 61 44.9
Tirnaklardaki degisim sekli (n=75)

Incelme 19 25.3
Kalinlagsma 56 74.7
Tirnak batmasi varhgi

Evet 25 18.4
Hayir 111 81.6
Ayak ve kruriste killanmada azalma

Evet 125 91.9
Hayir 11 8.1
Toplam 136 100.0
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4.7. Hastalarin Sag ve Sol Ayak Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Hastalarin sag ayak degerlendirmelerine gore; %77.2'sinin parmak uclarinin soguk,
%85.3"linilin parmak uclarinin hidrasyonunun kuru, %52.2'sinin parmak uglarinin 6demli,
%353.7'sinin ayak govde 1sisinin soguk, %83.8'inin ayak gdévdesi hidrasyonunun kuru,
%73.5"inin ayak gévdesinin 6demli, %74.3"liniin bacak 1s1sinin normal, %75.7'sinin bacak
hidrasyonunun kuru, %91.9'unun bacaginin 6demli, %72.8'inin ayaklarinin normal
renkte, %58.1'inin dorsalis pedis nabzinin normal, %44.9'unun tibialis posterior nabzinin
normal oldugu ve %58.8'inin duyu testinde monoflamenti duydugu saptandi. Hastalarin
%91.9'unun KG dorsiflexion tibialis anterior degerlendirmesinin kasin hareketinin
tam+direncinin tam, %89.7'sinin KG bagparmak extansionu degerlendirmesinin kasin
hareketi tam+direng tam, %89.0'inin KG bagparmak fleksiyonu degerlendirmesinin kasin
hareketi tam+direnci tam, %69.9'unun KG inversion tibialis posterior degerlendirmesinin
kasin hareketi tam-+direnci tam, %69.9'unun KG eversion perlongus degerlendirmesinin
kasin hareketi tam+direnci tam, %86.8'inin KG plantar fleksiyon degerlendirmesinin
kasin tam hareketi+direnci tam, %78.7'sinin KG abdiiksiyon degerlendirmesinin hareketi
tam+direnci tam, %78.7'sinin KG addiiksiyon degerlendirmesinin kasin hareketi
tam+direnci tam oldugu, deformite degerlendirilmesinde deformitesi olanlarda
%63.0'mda hallux vagus oldugu, %79.4"liniin pinpirik testinin normal, %51.5'nin ise

diyapozon testinin pozitif oldugu belirlendi.

Calismaya alinan hastalarin sol ayak degerlendirmelerine gore; %77.2'sinin parmak
uclarinin soguk, %85.3"linilin parmak ug¢larinin hidrasyonunun kuru, %52.2'sinin parmak
uclarmin 6demli, %54.4'Unlin ayak govde 1sisinin soguk, %83.8'inin ayak govdesi
hidrasyonunun kuru, %72.8'inin ayak govdesinin 6demli, %74.3"linlin bacak 1sisinin
normal, %75.7'sinin bacak hidrasyonunun kuru, %90.4'liniin bacagmin o6demli,
%73.5'inin ayaklarinin normal renkte, %59.6'sinin dorsalis pedis nabzinin normal,
%44.1'inin tibialis posterior nabzinin normal oldugu ve %56.6'sinin duyu testinde
monoflamenti duydugu saptandi. Hastalarin %91.9'unun KG dorsiflexion tibialis anterior
degerlendirmesinin kasin hareketinin tam+direncinin tam, %89.7'sinin KG basparmak
extansionu degerlendirmesinin kasin hareketi tam-+direng tam, %89.0'inin KG basparmak
fleksiyonu degerlendirmesinin kasin hareketi tam+direnci tam, %71.3"liniin KG inversion
tibialis posterior degerlendirmesinin kasin hareketi tam+direnci tam, %71.3"linlin KG
eversion perlongus degerlendirmesinin kasin hareketi tam-+direnci tam, %86.8'inin KG

plantar fleksiyon degerlendirmesinin kasin hareketi tam+direnci tam, %80.9'unun KG
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abdiiksiyon degerlendirmesinin hareketi tam+direnci tam, %80.9'unun KG addiiksiyon
degerlendirmesinin ~ kasin  hareketi = tam+direnci tam  oldugu, deformite
degerlendirilmesinde deformitesi olanlarda %68.8'inde hallux vagus oldugu, %79.4'"liniin
pinpirik testinin normal, %52.2'sinin ise diyapozon testinin pozitif oldugu tespit edildi.
HD tedavisi alan diyabetik hastalarin %52.9’unun tirnak kesimi diiz iken, %47.1’inin
tirnak kesiminin yuvarlak, %97.8’inin parmak aras1 muayenesinin normal oldugu,
%79.4’1iniin pence parmaginin bulunmadigi ve %51.5’inin ortopedik ayakkab1 kullandigi
bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hastalarin Sag ve Sol Ayak Degerlendirmelerinin Dagilimi

. A Sag Ayak Sol Ayak
Degerlendirilen ozellikler . o
n % n %
Parmak uclarinda 1s1
Normal 31 22.8 31 22.8
Soguk 105 77.2 105 77.2
Parmak uc¢larinda hidrasyon
Normal 20 14.7 20 14.7
Kuru 116 85.3 116 85.3
Parmak u¢larinda 6dem
Var 71 52.2 71 52.2
Yok 65 47.8 65 47.8
Ayak govdesi 1s1s1
Normal 63 46.3 62 45.6
Soguk 73 53.7 74 54.4
Ayak govdesi hidrasyonu
Normal 22 16.2 22 16.2
Kuru 114 83.8 114 83.8
Ayak govdesinde 6dem
Var 100 73.5 99 72.8
Yok 36 26.5 37 27.2
Bacak 1s1
Normal 101 74.3 101 74.3
Soguk 35 25.7 35 25.7
Bacak hidrasyonu
Normal 33 24.3 33 24.3
Kuru 103 75.7 103 75.7
Bacak 6demi
Var 125 91.9 123 90.4
Yok 11 8.1 13 9.6
Ayakta renk
Normal 99 72.8 100 73.5
Kizarik 2 1.5 2 1.5
Soluk 23 16.9 23 16.9
Siyanoze 12 8.8 11 8.1
Toplam 136 100.0 136 100.0
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Tablo 4.7. Hastalarin Sag ve Sol Ayak Degerlendirmelerinin Dagilimi (Devam)

Degerlendirilen dzellikler Sag Ayak Sol Ayak
n % n %
Dorsalis pedis nabzi
Normal 79 58.1 81 59.6
Zayif 53 39.0 49 36.0
Alinamiyor 4 2.9 6 4.4
Tibialis posterior nabzi
Normal 61 449 60 44.1
Zayif 56 41.2 55 40.4
Alinamiyor 19 14.0 21 154
Duyu testi (monoflament)
Duyuyor 80 58.8 77 56.6
Duymuyor 56 41.2 59 43.4
KG dorsiflexion tibialis anterior
5-Kasin hareketi tam+direnci tam 125 91.9 125 91.9
4- Kasin hareketi tam+ direng zay1f 7 5.1 9 6.6
3-Kasin hareketi tam+ direng yok 3 2.2 2 1.5
2- Kasin hareketi azalmis 1 T - -
KG basparmak extansionu
5-Kasin hareketi tam +diren¢ tam 122 89.7 122 89.7
4-Kasin hareketi tam+ direng zayif 10 7.4 12 8.8
3-Kasin hareketi tam+direng yok 3 2.2 2 1.5
1- Kasta kasilma var 1 v - -
KG basparmak flexionu
5-Kasin hareketi tam+ direnci tam 121 89.0 121 89.0
4-Kasin hareketi tam+direnci zayif 11 8.1 13 9.6
3-Kasin hareketi tam—+diren¢ yok 3 2.2 2 1.5
1-Kasta kasilma var 1 i - -
KG inversion tibialis posterior
5-Kasin hareketi tam+direnci tam 95 69.9 97 71.3
4-Kasin hareketi tam+direnci zayif 37 27.2 37 27.2
3-Kasin hareketi tam+direng yok 3 2.2 2 1.5
2-Kasin hareketi azalmis 1 0.7 - -
KG eversion perlongus
5-Kasin hareketi tam-+direnci tam 95 69.9 97 71.3
4-Kasin hareketi tam+direnci zayif 37 27.2 37 27.2
3-Kasin hareketi tam+direnci yok 4 2.9 2 1.5
Toplam 136 100.0 136 100.0
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Tablo 4.7. Hastalarin Sag ve Sol Ayak Degerlendirmelerinin Dagilimi (Devam)

. L Sag Ayak Sol Ayak

Degerlendirilen ozellikler u % n %
KG plantar flexion

5-Kasin tam hareketi+direnci tam 118 86.8 118 86.8
4-Kasin hareketi tam+ direnci zay1f 15 11.0 16 11.8
3-Kasin hareketi tam+ direng yok 3 2.2 2 1.5
KG abdiiksiyon

5-Kasin hareketi tam-+direnci tam 107 78.7 110 80.9
4-Kasin hareketi tam+direnci zayif 25 18.4 24 17.6
3-Kasin hareketi tam+ direnci yok 4 2.9 2 1.5
KG addiiksiyon

5-Kasin hareketi tam+direnci tam 107 78.7 110 80.9
4-Kasin hareketi tam+direnci zayif 25 18.4 24 17.6
3-Kasin hareketi tam+direnci yok 4 2.9 2 1.5
Deformite (nsag=81/ns0=77)

Cekig/penge parmak 9 11.1 5 6.5
Kemik ¢ikintisi 2 2.5 - -
Hallux limitus 2 2.5 1 1.3
Hallux vagus 51 63.0 53 68.8
Cekic/pence parmak-+hallux vagus 16 19.8 16 20.8
Diisiik ayak 1 1.2 - -
Charcot deformitesi - - 2 2.6
Pinpirik test

Normal 108 79.4 108 79.4
Anormal 28 20.6 28 20.6
Diyapozon testi

Pozitif 70 51.5 71 52.2
Negatif 66 48.5 65 47.8

Toplam 136 100.0 136 100.0
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Tablo 4.7. Hastalarin Sag ve Sol Ayak Degerlendirmelerinin Dagilimi (Devam)

Degerlendirilen ozellikler n %
Tirnak kesimi

Diiz 72 52.9
Yuvarlak 64 47.1
Parmak aralar1i muayenesi

Normal 133 97.8
Masere 2 1.5
Fungus 1 i
Pen¢e parmak

Var 28 20.6
Yok 108 79.4
Ayakkaba tiiri

Ortopedik ayakkabi 70 51.5
Ortopedik olmayan ayakkabi 66 48.5

Toplam 136 100.0




4.8. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin

Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin yas gruplarina goére sag ve sol ayak

degerlendirmesinin karsilastirilmasi Tablo 4.8’de yer almaktadir. Sag ve sol ayak govdesi

1s1s1, tirnak kesimi, KG sag inversion tibialis posterior ve KG sag eversion perlongus

degiskenlerinin yas gruplarma gore farklilik gosterdigi belirlendi (sirasiyla; p=.018,

p=.031, p=.047, p=.004, p=.007).

Tablo 4.8. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin

Karsilastirilmasi
. <65 >65 *
Ozellikler yas =20 yas Test
n % n % p
Sag ayak govdesi 151
Normal 284 60.9 35 38.9 5.915
Soguk 18. 39.1 555 61.1 018
Sol ayak govdesi 1s1
Normal 27, 58.7 354 38.9 4.814
Soguk 19, 41.3 555 61.1 .031
Tirnak kesimi
Diiz 30a 65.2 42y 46.7 4.205
Yuvarlak 164 34.8 48y 533 047
KG sag inversion tibialis
posterior
tSa-Easm hareketi tam+direnci 30, 24,8 56, 620 10.994%%
4-Kasin hareketi tam+direnci
zayif S5a 10.9 32 35.6 .004
-K hareketi +di
3-Kasin hareketi tam+direng 2 43 1 11
yok
2-Kasin hareketi azalmis 0a - la 1.1
KG sag eversion perlongus
] . i .
farlr(la51n hareketi tam-+direnci 30, 84,8 56, 62 9.504
4-Kasin hareketi tam+direnci
zayif Sa 10.9 32 35.6 .007
-K hareketi +di i
3-Kasin hareketi tam+direnci 2 43 2 59

yok

*Ki-kare analizi yapilmistir. **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldigi dl¢limler benzerdir.
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4.9. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin

Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Sag parmak uglar1 hidrasyonu, sol parmak uglar1 hidrasyonu, sag parmak uclar1 6demi,
sol parmak uglar1 6demi, sag ayak govdesi hidrasyonu, sol ayak gévdesi hidrasyonu, sag
ayak govdesi 6demi, sol ayak govdesi 6demi, sag bacak hidrasyonu, sol bacak
hidrasyonu, sag bacak O6demi, sol bacak O6demi, sol dorsalis pedis nabiz, KG sag
dorsifleksiyon tibialis anterior, KG sag basparmak ekstansionu, KG sag inversion tibialis
posterior, KG sol inversion tibialis posterior, KG sag eversion perlongus, KG sol
eversiyon perlongus, KG sag abdiiksiyon, KG sol addiiksiyon, KG sag abdiiksiyon ve KG
sol addiiksiyon degiskenlerinin cinsiyete gore farklilik gdsterdigi saptandi (sirasiyla;
p=.031, p=.031, p=.006, p=.006, p=.010, p=.010, p=.002, p=.001, p=.005, p=.005,
p=.025, p=.038, p=.029, p=.040, p=.039, p<.001, p=.003, p<.001, p=.003, p<.001,
p=-002, p<.001, p=.002) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin
Karsilastirilmasi

. Kadin Erkek Test*
Ozellikl

zellikler " % I % p
Sag parmak uclar1 hidrasyon
Normal 64 83 14, 21.9 4.953
Kuru 66, 91.7 50p 78.1 031
Sol parmak uclar1 hidrasyon
Normal 64 83 14, 21.9 4.953
Kuru 664 91.7 50p 78.1 .031
Sag parmak uclar1 6dem
Var 46, 63.9 25 390.1 8.370
Yok 26, 36.1 39 60.9 006
Sol parmak uclar1 6dem
Var 46, 63.9 25 39.1 8.370
Yok 26, 36.1 39 60.9 006
Sag ayak govdesi hidrasyon
Normal 6a 8.3 165 25.0 6.941
Kuru 66a 91.7 48y 75.0 010
Sol ayak govdesi hidrasyon
Normal 64 8.3 164 25.0 6.941
Kuru 66a 91.7 48y 75.0 010
Sag ayak govdesi 6dem
Var 61a 84.7 39 60.9 9.848
Yok 11a 15.3 25b 39.1 .002
Sol ayak govdesi 6dem
Var 61. 84.7 38 594  10.992
Yok 11, 15.3 26y 40.6 001
Sag bacak hidrasyon
Normal 104 13.9 23p 359 8.963
Kuru 62, 86.1 41p 64.1 005
Sol bacak hidrasyon
Normal 10, 13.9 23p 35.9 8.963
Kuru 62 86.1 41y 64.1 005
Sag bacak 6dem
Var 70a 97.2 55 85.9 5.804
Yok 2, 2.8 9% 14.1 025
Sol bacak 6dem
Var 69, 95.8 54y 84.4 5.146
Yok 3a 4.2 10y 15.6 .038

*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldig: 6l¢iimler benzerdir.
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Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin
Karsilastirilmasi (Devam)

.. Kadin Erkek *
Ozellikler Test
n Y% n Y p

Sol dorsalis pedis nabzi

Normal 39, 54.2 42, 65.6 6.923
Zayif 32, 44 .4 17y 26.6 .029%*
Alinamiyor la 1.4 Sa 7.8

KG Sag dorsiflexion tibialis

anterior

5-Kasin hareketi tam+direnci 62, 86.1 635 98 4 7134
tam

4- Kasin hareketi tam+ direng 6a 83 la 1.6 040
zay1f

3-Kasin hareketi tam+ direng 3a 42 0a 0.0

yok

2- Kasin hareketi azalmis la 1.4 0a 0.0

KG Sag basparmak extansionu

5-Kasin hareketi tam +direng 60, 833 624 96.9 7187
tam ’
4-Kasin hareketi tam+ direng 8. 11.1 2a 31 039+*
zayif )
3-Kasin hareketi tam+direng yok gy 4.7 0a 0.0

1- Kasta kasilma var la 14 0a 0.0

KG Sag inversion tibialis

posterior

5-Kasin hareketi tam+direnci 40, 55.6 55, 85.9 15.709
tam

4-Kasim hareketi tam+direnci 28, 38.9 9% 14.1 <.001%*
zay1f

3-Kasin hareketi tam+direng yok 3. 42 0. 0.0

2-Kasin hareketi azalmig la 14 0a 0.0

KG Sol inversion tibialis

posterior

5-Kasin hareketi tam+direnci 43, 597 54, 84 .4 10.624
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 27. 37.5 104 15.6 003 %%
zay1f

3-Kasin hareketi tam+direng yok 2. 28 0. 0.0

KG Sag eversion perlongus

5-Kasin hareketi tam+direnci 40, 55.6 55 85.9 15.709
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 28. 38.9 9 14.1 <.001**
zay1f

3-Kasin hareketi tam+direnci 4, 5.6 0a 0.0

yok

*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldig1 6l¢timler benzerdir.
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Tablo 4.9. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin
Karsilastirilmasi (Devam)

Kadin Erkek Test*
n % n % P

Ozellikler

KG Sol eversion perlongus

5-Kasin hareketi tam-+direnci 43, 597 54, 84.4 10.624
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 27. 375 104 15.6 .003%*
zayif

3-Kasin hareketi tam-+direng 2. 2.8 0. 0.0

zayif

KG Sag abdiiksiyon

5-Kasin hareketi tam-+direnci 48, 66.7 59, 922 13.266
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 21 29.2 4y 6.3 .001%*
zayif

3-Kasin hareketi tam+ direnci 3. 472 la 1.6

yok

KG Sol abdiiksiyon

5-Kasin hareketi tam-+direnci 51, 70.8 59, 922 11.458
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 20, 27.8 4y, 6.3 L002%*
zayif

3-Kasin direnci tam-+direnci la 1.4 b 1.6

yok

KG Sag addiiksiyon

5-Kasin hareketi tam+direnci 48, 66.7 59, 92.2 13.694
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 21, 292 4, 6.3 <.001**
zayif

3-Kasin hareketi tam+direnci 3a 42 la 1.6

yok

KG Sol addiiksiyon

5-Kasin hareketi tam+direnci 51a 70.8 59, 92.2 11.458
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 20, 27.8 4, 6.3 L002%*
zayif

3-Kasin hareketi tam+direnci la 1.4 la 1.6

yok

*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 géstermekte olup ayni harflerin yer aldig1 6l¢timler benzerdir.
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4.10. Hastalarin Egitim Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin

Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hastalarin KG sag abdiiksiyon, KG sag addiiksiyon ve ayakkab tiirii ile egitim durumu
arasinda anlaml iliski oldugu belirlendi (sirastyla; p=.020, p=.020, p=.006). (Tablo 4.10)

Tablo 4.10. Hastalarin Egitim Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak Degerlendirmesinin

Karsilastirilmasi

Egitim durumu

Ozellikler Okuryazar

degil

flkogretim

Lise

Lisans

n %

n %

n

Y%

n %

Test*

KG Sag

abdiiksiyon

5-Kasin 21,
hareketi

tam+direnci

tam

4-Kasin 14,
hareketi

tam-+direnci

zay1f

3-Kasin 2a 5.4
hareketi tam+

direnci yok

56.8

37.8

66y 85.7

9 11.7

2a 2.6

0,

90.9

9.1

0.0

10, 90.9

lab 9.1

0a 0.0

13.011%%*

.020

KG Sag

addiiksiyon

5-Kasin 21,
hareketi

tam+direnci

tam

4-Kasin 14,
hareketi

tam+direnci

zay1f

3-Kasm 2, 54
hareketi

tam+direnci

yok

56.8

37.8

66 85.7

9% 11.7

0.

90.9

9.1

0.0

10, 90.9

0a 0.0

13.011%*

020

Ayakkabi
tiirii

Ortopedik 11, 297

Ortopedik 26, 70.3

olmayan

44, 57.1
33, 42.9

%
2

81.8
18.2

6.,  54.5
5a, 45.5

12.091

.006

*Ki-kare analizi **Fisher exact test

a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldig1 6l¢timler benzerdir.
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4.11. Hastalarin Sigara Kullanma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hastalarin sag parmak uglar1 hidrasyonu, sol parmak u¢lar1 hidrasyonu, sag ayak gévdesi
hidrasyonu, sol ayak govdesi hidrasyonu, pence parmak, KG sag abdiiksiyon ve KG sag
addiiksiyon degiskenlerinin sigara kullanma durumuna gore farklilik gosterdigi belirlendi

(strastyla; p=.018, p=.018, p=.042, p=.042, p=.043, p=.007, p=.007). (Tablo 4.11)
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Tablo 4.11. Hastalarin Sigara Kullanma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak
Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

Sigara Sigara Kullanip .
Ozellikler Kullanan kullanmayan birakan Test
n % n % n % p

Sag parmak uclan

hidrasyon

Normal 6. 333 6b 8.0 8ab  18.6  7.833%*
Kuru 12 66.7 6% 92.0 35, 814 018
Sol parmak uclari

hidrasyon

Normal 6a 333 60 8.0 8a,b 18.6 7.833%*
Kuru 12 66.7 6% 92.0 35, 814 .018
Sag ayak govdesi

hidrasyon

Normal Sa 27.8 Ta 9.3 10, 23.3 6.209**
Kuru 13, 722 68, 907 33,  76.7 .042
Sol ayak govdesi

hidrasyon

Normal 5. 27.8 Ta 9.3 10. 233 6.209
Kuru 13, 722 68, 907 33, 767 .042
Penge parmak

Var L, 5.6 13, 173 14, 32.6 6.348
Yok 17, 944 62, 827 29, 674 .043
KG Sag

abdiiksiyon

5-Kasin hareketi 18, 100.0 52, 693 37,5 86.0  13p73%*
tam+direnci tam :
4-Kasin hareketi 0a 0.0 214 28.0 4ab 93 007
tam-+direnci zayif ’
3-Kasin hareketi 0, 0.0 2. 27 2. 4.7

tam+ direnci yok

KG Sag

addiiksiyon

5-Kasin hareketi 18, 100.0 52 693  37.n  86.0 313+
tam+direnci tam :
4-Kasin hareketi 0a 0.0 21, 280 44 93 007
tam+direnci zay1f ’
3-Kasi hareketi 0a 0.0 2a 27 2a 4.7

tam+direnci yok
*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldigi dl¢limler benzerdir.
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4.12. Hastalarin Alkol Kullanma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin alkol kullanma durumuna gére diyabetik
ayak degerlendirmeleri Tablo 4.12°de yer almaktadir. Sag ve sol ayak renk
degiskenlerinin alkol kullanma durumuna gore farklilik gosterdigi tespit edildi (sirasiyla;
p=.015, p=.015).

Tablo 4.12. Hastalarin Alkol Kullanma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak
Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

Alkol

Ozellikler Kullanmayan I;:‘:;i‘;g’ Te;t*

n Y% n %
Sag ayak renk
Normal 92, 73.6 Ta 63.6 9.510
Kizarik la 0.8 Ib 9.1 015
Soluk 23a 18.4 0a 0.0
Siyanoze 9, 7.2 3b 27.3
Sol ayak renk
Normal 93, 74.4 Ta 63.6 10.017
Kizarik la 0.8 Ib 9.1 015
Soluk 23, 18.4 0a 0.0
Siyanoze 8a 6.4 3b 27.3

*Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar arasi farkliligi géstermekte olup ayni harflerin yer aldigi 6l¢iimler benzerdir.
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4.13. Hastalarin Saghg@im Degerlendirme Durumuna Gore Sag ve Sol ayak

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hastalarin sag ayak renk, sol ayak renk ve sag dorsalis pedis nabzi degiskenlerinin
sagligin1 degerlendirme durumuna gore farklilik gosterdigi bulundu (sirasiyla; p=.003,
p=.039, p=.044). (Tablo 4.13)

Tablo 4.13. Hastalarin Saghgimi Degerlendirme Durumuna Gore Sag ve Sol ayak
Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

Saghgini degerlendirme durumu

Ozellikler yi Orta Kaotii Test*
n % n % n % P

Sag ayak renk

Normal 35, 946 39 639 25, 658 17.090

Kizarik 0a 0.0 2a 33 0a 0.0 .003

Soluk 2, 5.4 15, 246  6.p 158

Siyanoze 0, 0.0 5a.b 8.2 7o 18.4

Sol ayak renk

Normal 34, 919 39, 639 27., 71.1  11.525

Kizarik 0, 0.0 2a 3.3 0a 0.0 .039

Soluk 2a 5.4 15, 246 6. 158

Siyanoze la 2.7 5 8.2 5a 13.2

Sag dorsalis pedis

nabzi

Normal 27, 73.0 34, 557 18. 474  8.614

Zayif 10, 270 23, 377 20, 526 .044

Almamuryor 0a 0.0 4, 6.6 0a 0.0

*Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar arasi farkliligi géstermekte olup ayni harflerin yer aldigi 6l¢iimler benzerdir.

55



4.14. Hastalarin Diizenli Egzersiz Yapma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin diizenli egzersiz yapma durumuna gore
diyabetik ayak degerlendirmeleri Tablo 4.14’te verilmistir. Sol bacakta 6dem, sol duyu
testi, KG sag eversion perlongus, KG sag abdiiksiyon, KG sag addiiksiyon, sag diyapozon
testi ve sol diyapozon testi degiskenlerinin diizenli egzersiz yapma durumu ile iliskili

oldugu belirlendi (sirasiyla; p=.031, p=.012, p=.020, p=.029, p=.029, p<.001, p<.001).
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Tablo 4.14. Hastalarin Diizenli Egzersiz Yapma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak
Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

. Egzersiz
Ozellikler Egzersiz yapan yapmayan Test*
n % n % p

Sol bacak 6dem

Var 164 76.2 107, 93.0 5.834
Yok 54 23.8 8b 7.0 .031
Sol duyu testi

Duyuyor 17, 81.0 60 522 5.988
Duymuyor 44 19.0 55 47.8 012
KG sag eversion perlongus

5-Kasin hareketi tam+direnci 20, 95.2 755 65.2 7 673 %%
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci la 4.8 365 31.3 .020
zayif

3-Kasin hareketi tam+direnci 0a 0.0 4, 35

yok

KG sag abdiiksiyon

5-Kasin hareketi tam+direnci 21, 100.0 861 74.8 7 050%*
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 0a 0.0 254 21.7 029
zayif )
3-Kasin hareketi tam+ 0a 0.0 4, 35

direnci yok

KG sag addiiksiyon

5-Kasin hareketi tam-+direnci 21, 100.0 861 74.8 7 050%*
tam

4-Kasin hareketi tam+direnci 0a 0.0 254 21.7 029
zayif )
3-Kasin hareketi tam-+direnci 0a 0.0 4, 35

yok

Sag diyapozon testi

Pozitif 19, 90.5 51y 443 15.127
Negatif 2 9.5 64 55.7 <001
Sol diyapozon testi

Pozitif 19, 90.5 52 45.2 14.578
Negatif 2 9.5 63b 54.8 <001

*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldig1 dl¢limler benzerdir.
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4.15. Hastalarin Tibbi Beslenme Programma Uyma Durumuna Gore Sag ve Sol

Ayak Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin DM i¢in tibbi beslenme programina uyma
durumuna gore diyabetik ayak degerlendirmeleri Tablo 4.15°te yer almaktadir. Sol ayak
deformite degiskeninin DM i¢in tibbi beslenme programina uyma durumuna gore
farklilik gosterdigi tespit edildi (p=.030).

Tablo 4.15. Hastalarin Tibbi Beslenme Programina Uyma Durumuna Gore Sag ve
Sol Ayak Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

DM i¢in tibbi beslenme programina
uyma durumu

Ozellikler Evet Hayir Test*
n % n % P

Sol ayak deformite (n=77)

Cekic/pence parmak 0, 0.0 Sa 8.5 9.361
Hallux limitus 0, 0.0 la 1.7 .030
Hallux vagus 9, 50.0 44y, 74.6

Charcot deformitesi L 5.6 la 1.7
Cekig¢/penge parmak-+hallux 8a 44 .4 8b 13.6

vagus
*Fisher exact test

a,b alt simgeleri gruplar arasi farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldig: 6l¢iimler benzerdir.
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4.16. Hastalarin Daha Once Ayak Muayenesi Olma Durumuna Gore Sag ve Sol Ayak

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin daha 6nce ayak muayenesi olma durumuna
gore diyabetik ayak degerlendirmeleri Tablo 4.16’da goriilmektedir. Sag ve sol dorsalis
pedis nabzi degiskenlerinin daha once ayak muayenesi olma durumuna gore farklilik
gosterdigi saptandi (sirasiyla; p=.034, p=.027).

Tablo 4.16. Hastalarin Daha Once Ayak Muayenesi Olma Durumuna Gére Sag ve
Sol Ayak Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

Daha once ayak muayenesi olma

Ozellikler Olan Olmayan Hatirlamayan Test*
n % n % n %

Sag dorsalis pedis

nabzi

Normal 10, 417 65, 613 4, 66.7  8.610%*

Zayif 11. 458 40, 377 24 33.3 .034

Alinamiyor 3a 12.5 1b 0.9 0a. b 0.0

Sol dorsalis pedis

nabiz

Normal 10, 417 67, 632 4, 66.7  9.890**

Zayif 1. 458 37, 349 la 16.7 027

Alinamryor 3a 12.5 2 1.9 lab 16.7

*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar arasi farkliligi géstermekte olup ayni harflerin yer aldigi 6l¢iimler benzerdir.
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4.17. Hastalarin Diyabete Bagh Ayak Problemi Varhigina Gore Sag ve Sol Ayak

Degerlendirmesinin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Hastalarin sag ve sol tibialis posterior nabzi, sag ve sol duyu testi, sol deformite, sag ve
sol pinpirik testi, sag ve sol diyapozon testi degiskenlerinin DM’ye bagli ayak problemi
varhigina gore farklilik gosterdigi belirlendi (sirasiyla; p=.016, p=.023, p=.030, p=.018,
p=.032, p<.001, p<.001, p<.001, p=.001). (Tablo 4.17)
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Tablo 4.17. Hastalarin Diyabete Bagh Ayak Problemi Varhgina Gore Sag ve Sol Ayak
Degerlendirmesinin Karsilastirilmasi

DM’ye bagh ayak problemi

Ozellikler Var Yok Test*
n % n % P

Sag tibialis posterior nabz1

Normal 6a 21.4 554 50.9  8.312%%

Zayif 17, 60.7 39 36.1 .016

Alinamiyor Sa 17.9 14, 13.0

Sol tibialis posterior nabzi

Normal 6a 21.4 54 50.0 7.757%%

Zayif 164 57.1 39 36.1 .023

Almamiyor 6a 21.4 15, 13.9

Sag duyu testi

Duyuyor 11, 393 6% 63.9 5.557

Duymuyor 17 60.7 3% 36.1 .030

Sol duyu testi

Duyuyor 10, 35.7 67 62.0 6.272

Duymuyor 18, 64.3 41y 38.0 .018

Sol ayak deformite (n=77)

Cekig/penge parmak 2a 12.5 3a 4.9

Hallux limitus 0, 0.0 la 1.6

Hallux vagus 11, 68.8 42, 68.9 9.207**

Charcot deformitesi 2. 12.5 O 0.0 .032
eki¢/penge parmak+hallux

Sagug pengep la 6.3 15, 246

Sag pinpirik test

Normal 14, 50.0 94y 87.0 18.656

Anormal 14, 50.0 144 13.0 <001

Sol pinpirik test

Normal 15, 53.6 93b 86.1  14.400

Anormal 13, 46.4 15 13.9 <001

Sag diyapozon testi

Pozitif 5a 17.9 650 60.2 15.949

Negatif 23 82.1 434 39.8 <001

Sol diyapozon testi

Pozitif Ta 25.0 64y 59.3 10.459

Negatif 21, 75.0 44y, 40.7 .001

*Ki-kare analizi **Fisher exact test
a,b alt simgeleri gruplar aras1 farklilig1 gostermekte olup ayni harflerin yer aldig1 6l¢timler benzerdir.
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5. TARTISMA VE SONUC

5.1. Tartisma

Ulkemizde ve diinyada diyabet tanis1 alan birey sayis1 artis gdstermektedir. Buna paralel
olarak diyabetin kronik komplikasyonlarindan olan diyabetik nefropati beraberinde
SDBY nedeniyle HD tedavisi alan hasta sayis1 da giderek artmaktadir (9). Bilindigi gibi
HD tedavisi alan veya almayan diyabet hastalarinda en ciddi mikrovaskiiler
komplikasyonlardan biri olan diyabetik ayak, nontravmatik alt ekstremite
ampiitasyonlarinin 6nemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Diyabeti olmayan hastalara
kiyasla diyabetli hastalarda majér ampiitasyon riski daha fazladir (30). Diyabetik ayak
ekstremite kayiplarina neden olmasi, yasam kalitesinin azalmasi, tedavi maliyetlerinin
yilksek olmast nedeniyle son derece Onemlidir. Literatiirde diyabetik ayagin
Onlenebilmesi i¢in gliseminin kontrol edilmesinin, diizenli saglik kontroliiniin
saglanmasinin, belirli araliklarla ayak muayenesinin yapilmasinin ve tedavi planina
uyulmasinin 6nemi vurgulanmaktadir (51, 54). Tim bu veriler dogrultusunda bu
calismada HD tedavisi alan diyabetik hastalarin ayak bakim davraniglart ve ayak
degerlendirmesinin yapilmasi ile ayak takibi konusunda farkindalik olusturulmasi

hedeflenmistir.
5.1.1. Hastalarin Baz1 Ozelliklerinin incelenmesi

Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarda kotii prognoza neden olan faktorlerden
biri ileri yastir (64). Adejumo ve arkadaslarinin diyabetli hastalarda yaptiklar1 calismada
yas ortalamasmim 60.0+12.6, Uren ve Karabulutlu’'nun ¢alismasinda 56.77+10.43,
Karadag ve arkadaslarinin ¢alismasinda 57.73+12.96 oldugu belirlenmistir (65, 66, 67).
Bu caligmada hastalarin yas ortalamasinin 67.52+11.33, biiyiik ¢ogunlugunun 61-70 yas
arasinda, kadin ve evli oldugu tespit edilmistir. Diyabetli hastalarda yapilan benzer
calismalarda diyabet tanis1 olan kadinlarin sayisinin erkeklerden daha fazla, 50 yas
tizerinde ve evli oldugu saptanmistir (66, 68). Diyabetli hastalarda ayak bakimu ile ilgili
bilgi, tutum ve davranislarin degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin %61.3’iiniin kadin
ve %88.7’sinin evli oldugu belirtilmistir (69). Bu calismada hastalarin ¢ogunlugunun
ilkogretim mezunu oldugu, ¢calismadigi, gelirinin giderine esit oldugu saptandi. Akar ve
arkadaslar tarafindan diyabetli hastalarda yapilan ¢calismada ise %48.9’unun okur yazar
oldugu ve bu calismayla benzer olarak %77.1’inin c¢aligmadigi, %67.2’sinin gelir

durumunun orta oldugu bulunmustur (70).
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Ayak komplikasyonlarini 6nleyebilmek adina sigara gibi vazokonstriiksiyona ve mikro-
makro komplikasyonlara sebep olan maddelerden kacinilmasi gerektigi iizerinde
durulmaktadir. Ciinkii sigaranin ayak iilserini arttirdigi, lipoprotein mekanizmasindaki
etkisinin ateroskleroz gelisiminden sorumlu oldugu bilinmektedir (30, 71).
Konyalioglu’nun tip 2 diyabeti olan hastalarda yaptig1 ¢alismada hastalarin ¢ok biiyiik
kisminin alkol ve sigara kullanmadig1 saptanmistir (72). Bu sonuca paralel olarak bu
calismada da hastalarin %91.9’unun alkol, %355.1’inin sigara kullanmadig1 tespit
edilmistir. Diyarbakir’daki iki diyaliz merkezinde HD tedavisi alan 68 diyabetli hastanin
diyabet yonetimini belirlemek amaci ile yapilan bir ¢alismada bu ¢alismaya paralel olarak
cogunlugunun sigara, tamamina yakininin da alkol kullanmadig: tespit edilmistir (73).
Beyhan ve Kalayci’nin ¢alismasinda hastalarin %53.7’sinde bagka hastalik bulundugu,
%50.4’linilin saglik durumunu iyi olarak degerlendirdigi tespit edilmistir (74). Bir baska
calismada ise hastalarin %81’inde DM ve KBY disinda ek bir hastaligin oldugu
saptanmistir (73). Bu ¢aligmada ise benzer sekilde hastalarin ¢ogunlugunun DM ve KBY
disinda ek hastaliginin oldugu ve %44.9’unun saglhigin1 “orta” olarak degerlendirdigi

belirlenmistir.
5.1.2. Hastalarin Nicel Degiskenlerinin Incelenmesi

Diyabetli bireylerde metabolik kontrol takibinin yapilmasinda HbAlc en iyi gostergedir
ve son U¢ aylik donemdeki glisemik kontroliin ifadesidir (43). Mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin gelisimi ile HbA 1c arasinda iligki s6z konusudur (75).
Bu c¢alismada hastalarin  HbAlc ortalamast 7.78+1.64 olarak bulunmustur.
Konyalioglu'nun ¢alismasinda 8.87+2.35, Kirdag’in c¢alismasinda 7.51+1.65,
Karasakal’in ¢alismasinda 8.86+1.8 oldugu tespit edilmistir (72, 76, 77). Diyabet
hastalarinda HbAlc degerinin kontrolii ile birlikte glisemik dalgalanmalarin en aza
indirilmesi tedavinin ana hedeflerinden birini olusturmaktadir. Gliseminin kontrol
edilmesi; komplikasyonlarin onlenmesi ve var olan komplikasyonlarin azaltilmasi
acisindan son derece énemlidir (78). Tip 2 diyabetli bireylerde diyabetik ayak egitiminin
diyabetik ayak bilgi diizeyine etkisinin incelendigi bir ¢alismada aclik kan glukoz
ortalamasimin 171.84 + 83.94 oldugu ifade edilmistir (79). Bu ¢alismada ise aglik kan
glukoz ortalamasinin daha yiiksek (207.02+£80.81) oldugu saptanmistir. Bu sonu¢ HD
tedavisi alan diyabetik hastalarda kan glukoz takibinin yapilmasinin hastalik yonetimi

acisindan 6nemli oldugunu gostermektedir.
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Beden kiitle indeksinin yiiksek olmas1 diyabet riskini arttirmaktadir ve BKi degerinin
25’ten fazla olmasi “obez” olarak degerlendirilmektedir (80). Bu calismada BKI
ortalamasinin 28.63+7.80 oldugu tespit edilmistir. Bu ¢calismaya benzer olarak Kavak’in
calismasinda diyabetli hastalarin %75’ten daha fazlasinin obez veya fazla kilolulardan
olustugu bulunmustur (68). Literatiirde tip 2 diyabetli bireylerin %80’ inin obez oldugu
belirtilmektedir (81). Bir baska ¢alismada da BKI ortalamasinin 32.85+5.63 oldugu tespit
edilmistir (72). Yiiksek BKI degerinin viicuttaki kas ve yag dokusundaki degisimle
birlikte, bireylerde insiilin direnci gelisimine neden olmasi ve diyabete yatkinlig

arttirmasi agisindan bu sonuglarin 6nemli oldugu diistintilmektedir.
5.1.3. Hastalarin Diyabete iliskin Ozelliklerinin incelenmesi

Diyabet tanist on yildan fazla olanlarda diyabetik ayak riski artmaktadir (42). Bu
calismada diyabet siiresinin bir ile 40 yil arasinda degistigi, ortalamasinin 17.74+10.05
yil oldugu belirlenmistir. Kalayci1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu siirenin 9.4+6.9,
Kumsar ve arkadaslarinin ¢calismasinda 11.35+7.97, Celik ve arkadaslarinin ¢alismasinda
ise birinci grupta 14.75+8.16, ikinci grupta 11.82+7.34, tiglincii grupta 12.50+7.95 yil
oldugu ifade edilmistir (69, 82, 83). Bu veriler uzun yillar diyabeti olan hastalarin
diyabetik ayak riskinin fazla olmasi nedeniyle diizenli araliklarla kapsamli ayak
muayenelerinin yapilmasi ve takibinin saglanmasinin gerekliligini diislindiirmektedir.
Ailede diyabet Oykiisiine bakildiginda bu calismadaki hastalarin %72.8’inin birinci
derece aile liyelerinde diyabet oldugu tespit edilmistir. Aile hekimligine basvuran
bireylerde tip 2 diyabet risk diizeyinin degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin
%355.5’inin aile iiyelerinde diyabet Oykiisiiniin oldugu bildirilmistir (84). Bir baska
caligmada ise ailede diyabet Gykiisii oran1 %78.4 olarak tespit edilmistir (72).

Diyabet yonetimi hakkinda egitim verilmesi hastaligin kontroliiniin saglanmasi,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve yasam kalitesinin arttirilmasi agisindan son derece
onemlidir. Diizoz ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada hastalarin %82.5’inin
diyabet egitimi aldig1 tespit edilmistir (85). Sivrikaya tarafindan yapilan ¢aligmada bu
oranin %?24.6 oldugu bildirilmistir (86). Bu calismada ise hastalarin %87.5’inin diyabet
hakkinda egitim aldig1 ve egitimin %65.6’lik bir oranla hekim tarafindan verildigi

saptanmistir.

Tip 2 diyabetin yonetimi icin fiziksel aktivite, tibbi beslenme tedavisi, yagam tarzi

degisiklikleri ve ila¢ tedavisi Onerilmektedir (27). Yapilan bir ¢alismada diyabetli
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hastalarin %53 lintin OAD, %?24’tiniin OAD+instilin kullandig1 tespit edilmistir (87).
Okuroglu ve arkadaglar1 tarafindan yapilan g¢alismada %48.8° inin OAD-+insiilin,
%40.3’lniin OAD tedavisi aldigr bulunmustur (88). Yapilmis bir baska caligmada
hastalarin %57’sinin sadece OAD aldig1 belirtilmektedir (89). Bu ¢alismada ise hastalarin
%77.9’unun sadece insiilin, %8.1’inin OAD, %6.6’sinin OAD+insiilin kullandig tespit
edilmigtir. Tiim bu veriler degerlendirildiginde literatiirdeki farkliliklarin nedeninin
hastalarin diyabet siirelerinin ve bireysel 6zelliklerinin farkli olmasina bagh olabilecegi
diisiiniilmektedir. Hastaligin baslangicinda instilin salgilanmasinda problem olmamasi,
insiilin reseptdrlerindeki yetersizlik veya insiilin direnci ve insiilin kullanilmasinda
problem olmasi nedeniyle genellikle hastaligin ilk yillarinda tedavi rejimindeki en biiyiik
payt OAD almaktayken zamanla diyabetin etkili yonetilememesinin de etkisiyle insiilin

kullanim siklig1 artmaktadir (90).

Diyabetli hastalarda saglik kontrollerinin saglanmasi amaciyla bir saglik kurulusuna
basvurma, metabolik 6zyonetimi arttirmak ve tedaviye olan uyumu degerlendirebilmek
icin 6nemlidir (43). Bu ¢alismada hastalarin %77.9’unun hastalig1 i¢in diizenli kontrole
gitmedigi ve gidenlerin (30 kisi) %63.4’linlin 1-4 ayda bir kontrole gittigi saptanmistir.
Baykal ve Kapucu tarafindan yapilan calismada hastalarin %41.4’{iniin iki ayda bir,
%38.9’unun ii¢ ayda bir, %12.7’sinin yilda bir ve iistii, %7 sinin alt1 ayda bir diizenli
olarak kontrole gittigi tespit edilmistir (91). Celik ve Yilmaz yaptig1 calismada hastalarin
%67.1” inin 1-3 ay arasinda diizenli olarak doktora gittigini bildirmislerdir (92).
Acemoglu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hastalarin %54.8’inin kontrole
gittigi bildirilmistir (93). Yiicel ve Sunay’in yapmis oldugu caligmada ise diyabetik
hastalarin diizenli doktor kontroliine gitme oraninin diisiik oldugu bulunmustur (94). Bu
veriler dogrultusunda iilkemizde diyabet hastalarinin diizenli kontrole gitme oraninin
istenilen diizeyde olmadigi ve bu durumun diyabetin etkin bir sekilde yonetilmesini
zorlagtirdigi goriilmektedir. Bu ¢alismada ise hastalarin haftanin ii¢ giinii HD tedavisi
almalar1 nedeniyle diizenli kontrole gitme oranmin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir.
Diyabette diyet tedavisine uyma ve fiziksel egzersizin metabolik kontroliin saglanmasi
ve gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi noktasinda etkili oldugu belirtilmektedir
(33). Literatiirde genellikle hastalarin tibbi beslenme tedavisine uyumunun yeterli
olmadig1 ifade edilmistir (95). Ozer ve arkadaslari tarafindan diyabetik bobrek
hastalarinda yapilan ¢alismada hastalarin yalnizca %29.4liniin diyetine uydugu ve sadece

%10.3’{iniin diizenli egzersiz yaptig1 bildirilmistir (73). Bir bagka ¢aligmada ise hastalarin

65



%78.3’linlin diyet uyguladigr ve diyet uygulayanlardan sadece 9%35.7’sinin diyete
tamamen uydugu, %45.2’sinin kismen uydugu belirtilmistir. Egzersiz yapan hastalarin
ise en ¢ok yaptig1 egzersiz tiirliniin yiiriiyiis (%96.6) oldugu ifade edilmistir (91). Fritz ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, baslangicta hastalarin %50°sinin haftada ti¢ kez
45 dakika yliriiyiis yaptig1 bildirilmistir (96). Bu ¢calismada ise diyabet i¢in tibbi beslenme
programina hastalarin yalnizca %18.4’linlin uydugu, hastalarin %15.4’{iniin diizenli
olarak, %95.2°sinin haftada iki ve tizeri, %85.7’sinin iki saatten az egzersiz yaptigi,
egzersiz yapanlarin (n:21) %95.2’sinin egzersiz olarak yiirliylis yaptig1 tespit edilmistir.
Bu verilere gore diyet tedavisi ve fiziksel aktivitenin istenilen diizeyde olmadigi, bu

durumun metabolik kontrole olumsuz etki edebilecegi diisliniilmektedir.

5.1.4. Hastalarin Hemodiyaliz Tedavisine Iliskin Yasadiklar1 Sorunlar ve Smi

Kisitlamasina Uyum ile Tlgili Ozelliklerinin incelenmesi

Son donem bobrek yetmezliginde ve HD tedavisinde sivi fazlaligi 6nemli bir problemdir
(14). HD tedavisi alan hastalarda siv1 kisitlamasina uyum diizeylerinin arastirildigi bir
calisgmada hastalarin sivi kisitlamasmma uyum derecesinin orta diizeyde oldugu
belirtilmistir (97). Yapilmig baska bir ¢alismada ise sivi kisitlamasina uyum diizeyinin
diisiik oldugu bildirilmistir (98). Bu ¢aligmada hastalarin %39’unun s1v1 kisitlamasina her
zaman, %35.3’linlin bazen uyum gosterdigi, %?25.7’sinin uyum gostermedigi tespit
edilmistir. Goris ve arkadaslarinin HD tedavisi alan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada
hastalarin %85.5’inin yorgunluk, %59.6’sinin kas kramplar1 ve %52.8’inin uykuya
dalmada zorluk gibi semptomlar yasadig: saptanmustir (99). Ozdemir’in ¢alismasinda da
hastalarin HD esnasinda %56’siin yorgunluk, %48.7’sinin kemik ve/veya eklem agrisi,
%47’sinin istah kaybi ve %19.7’sinin bulanti yasadigi rapor edilmistir (100). Bu
caligmada hastalarin HD esnasinda en sik bulanti-kusma, hipotansiyon-hipotermi HD

sonrasinda ise halsizlik-yorgunluk ve uyku problemi yasadigi belirlenmistir.

5.1.5. Hastalarin Ayak Bakim Hakkinda Goériis ve Davramslarmna iliskin

Ozelliklerinin Incelenmesi

Literatiirde diyabetik ayak {ilserlerini dnlemek ve riskli ayak problemlerini saptamak
amactyla diizenli olarak doktor kontroliine gidilmesinin, en az yilda bir defa kapsamh
ayak muayenesi yapilmasinin, hastalarin kendi ayak bakimini yapmalarinin, 6zellikle
ayakta yara ve enfeksiyon kontroliinlin, deri biitiinliigiiniin bozulup bozulmadiginin

degerlendirilmesinin, yara gelismesi durumunda yara bakimi yapilmasinin, uygun ¢orap
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ve ayakkabi se¢iminin, tirnaklarin diizenli araliklarla 6nerilen sekilde kesiminin, ayak
hijyeni uygulamalarinin dogru sekilde uygulanmasinin énemi vurgulanmaktadir (101).
Naicker ve arkadaslar1 ¢alismasinda, diyabetik hastalarin diyabetik ayakla ilgili bilgi ve
bakim davraniglarinin iyilestirilmesinin diyabetik ayak iilseri gelisme oranini azalttigini
belirtmistir (102). Bu sonug diyabetli hastalarin diyabet ve diyabetik ayak bakimu ile ilgili
bilgi seviyesinin arttirtlmasi ve diyabetik ayak i¢in dogru davraniglarin kazandirilmasi
noktasinda egitimin onemini vurgulamaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerde ayak bakim
davraniglarinin degerlendirildigi bir calismada hastalarin %83.5’inin daha Once ayak
bakimi hakkinda egitim almadigi, egitim alanlarda egitimi %51.8 oranla diyabet egitim
hemsiresinin verdigi, ancak hastalarin %60.3’liniin daha Once ayaklarinin muayene
edilmedigi, muayene edilenlerde muayeneyi %87.5 oranla hekimin gerceklestirdigi
belirtilmektedir (88). Batkin ve Cetinkaya’nin calismasinda da diyabetli hastalarin
diyabetik ayak bakimi hakkinda ilk sirada egitim aldigi kisinin doktor oldugu
belirtilmektedir (59). Yiicel ve Sunay’in yaptigi ¢alismada hastalarin sadece %35.2’sinin
diyabet egitimi ve %9,1’inin ayak bakimi egitimi aldig1 ifade edilmistir (94). italya’da
yapilmis bir ¢alismada ise hastalarin yaridan fazlasinin ayak muayenesi olmadigi ve
%28’inin ayak egitimi almadig1 bildirilmistir (103). Bu calismada ise hastalarin %90’dan
fazlasinin ayak bakimi hakkinda egitim almadigi, egitim alanlarin yarisinin egitimi
hemsireden aldig1 saptandi. Bununla beraber hastalarin %77.9’unun daha 6nce ayak
muayenesi olmadigi, ayak muayenesi olanlarin %91.7’sinin ayak muayenesinin doktor
tarafindan gerceklestirildigi tespit edildi. Bu sonuglar diyabet hemsirelerinin sayisinin
arttirilmasi ve hastalarin mutlaka diyabetik ayak agisindan diyabet hemsireleri tarafindan

degerlendirilmesi gerektigini diistindiirmektedir.

Diyabet yonetiminde hastalar ve saglik profesyonelleri arasinda iletisim ve is birligi
kurulmasi hastalarin takibinin yapilmasi ve hastaliga bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan degerlidir. Iletisimin saglanmasi ile hasta egitimi, diizenli kontrollerin
yapilmasi ve istendik ayak bakiminin saglanmasi miimkiindiir. Ancak Nijerya’da tigiincii
basamak hastaneye bagvuran hastalarla yapilan bir calismada diizenli ayak kontrolii
yapma sikliginin %40.9 oldugu tespit edilmistir (104). Ingiltere’de yapilmis bir baska
calismada bu oranin %81.5 oldugu bildirilmistir (105). Yiicel ve Sunay tarafindan
yapilmis ¢alismada hastalarin %79 unun ayak tabani kontrolii yaptig1 belirlenmistir (94).
Ulkemizde yapilan diger ¢alismalarda diizenli ayak kontrolii yapma sikliginin %28.8-
83.8 oldugu belirlenmistir (106, 107, 108, 109). Bu ¢aligmada hastalarin %52.9’unun
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ayak tabanii kontrol ettigi, %87.5’inin kontrolii kendisinin sagladig1 ve %58.1’inin
ayaginda catlak-yara varligin1 da kontrol ettigi belirlendi. Boliikbag ve arkadaslari
tarafindan yapilmis calismada hastalarin %57.2’sinin ayak bakiminin énemli oldugunu
diistindiigi bildirilmistir (110). Yiicel ve Sunay tarafindan yapilan ¢calismada da hastalarin
%82.3’linlin diizenli ayak bakimi yapilmasi gerektigini ifade ettikleri tespit edilmistir
(94). Batkin ve Cetinkaya’nin ¢aligmasinda hastalarin %90.6’simin diyabetin ayaklarda
yaralara neden olabilecegini, %77.8’inin ayak yaralari sonucunda ayaklarinin
kesilebilecegini, %5.4’ linlin diyabete bagli his kaybinin gelisebilecegini bildikleri tespit
edilmistir (59). Bu ¢alismada da hastalarin %81.6’sinin ayak bakiminin 6nemli oldugunu
diisiindiigii, %93.4’1liniin diyabetin ayaklarina zarar verebilecegini, %94.1’inin diyabete
bagli ayak ampiitasyonu ile karsilasabilecegini bildigi ve %71.4’linlin diyabete bagh el
ve ayaklarda his kaybinin gelisebilecegini diislindiigli belirlendi. Ancak hastalarin
%355.2°sinin  diyabetin ayak ve bacaklarda kan akisinda bozulmaya neden olup-
olmayacagimi bilmedigi tespit edildi. Ayrica hastalarin %41.9’unun olusan yaralarin
cabuk iyilesecegini diisiindiigii saptanmustir. Oper tarafindan Denizli’de yapilan
calismada hastalarin %70’den fazlasinin diyabetin ayak ve bacaklarda kan akisinda
bozulmaya neden oldugunu disiindiigii, tamamima yakin kisminin ise diyabet
hastaliginda yaralarin daha zor 1yilestigini diislindiigii, %88.2’°sinin ge¢cmiste veya mevcut
durumda ayak yarasinin oldugu ve %62.5’inin ayakta yara varliginda herhangi bir saglik
kurulusuna basvurdugu bildirilmistir (109). Bu g¢alismada da hastalarin %20.6’sinin
diyabete bagli ayak problemi yasadigl ve %85.3’{liniin ayak problemi varliginda saglik
kurulusuna bagvurdugu belirlendi. Bu veriler dogrultusunda hastalarin ayak bakimina dair

goriiglerinin genel anlamda olumlu oldugu diistiniilmektedir.

Diyabetli hastalara, ayakkabi giymeden once mutlaka i¢inin-disinin ve giinliik ayak
tabaninin kontrol edilmesi 6nerilmektedir (54). Aypak ve arkadaslar tarafindan yapilan
bir ¢aligmada hastalarin %63.5’inin ayakkab1 giymeden Once i¢ini kontrol ettigi tespit
edilmistir (111). Dikeukwu ve Omole tarafindan yapilan ¢aligmada ise son yedi giin i¢inde
hastalarin %354.2’sinin ayakkab1 giymeden i¢ini kontrol ettigi belirtilmistir (112). Bu
caligmada ise hastalarin %39.7’sinin ayakkabi1 giymeden Once i¢ini kontrol ettigi,
%24.3liniin ¢iplak ayakla ayakkabi giydigi, %18.4 {inilin evde siirekli yalinayak dolastig1
saptand1. Iran’da yapilmis bir ¢alismada ¢iplak ayak ile yiiriime oraninin %62 oldugu

bildirilmistir (113).

68



Diyabette otonom ndropatiye bagli olarak deride kuruluk ve beraberinde ciltte catlaklar
meydana gelmektedir. Bu durum hastalarda néropati, agri ve basing duyusunda azalmaya
neden olmaktadir. Bunun sonucunda hastalarin travmaya maruz kalma riskleri de
artmaktadir. Bu degisime ilave olarak dogru ayak bakim davranislarinin yetersizligi ile
birlikte mikroorganizmalar mevcut catlaklardan girerek diyabetik ayak {ilserlerinin
olugmasina neden olmaktadir (48). Bu ¢alismada hastalarin %27.9’unun daha 6nce bacak-
ayak-parmaklarinda yara olustugu ve %14 liniin bacak-ayak-parmaklarina cerrahi
uygulandigi belirlendi. Bu sonuglarin ulusal ve uluslararasi ¢aligma verileri ile uyumlu

oldugu goriilmektedir (59, 114, 115).

Diyabetik hastalarda diizenli ayak bakiminin saglanmasi, tirnak kesme teknigine dikkat
edilmesi, ayaklar1 travmalardan koruyan, ayagi sikmayan-sentetik olmayan ¢oraplarin
kullanilmasmin 6nemi iizerinde durulmaktadir (47). Ozellikle ayaklar1 1sitmak icin
tehlikeli 1sitma tekniklerinin uygulanmasindan kaginilmasi diyabetik ayak yaralar
acisindan son derece dnemlidir. Bu ¢calismada ayagini 1sitmak i¢in hastalarin %27.9 unun
corap, %19.2°sinin ¢orap+battaniye/yorgan, %16.9’unun ¢orap+termofor, %11 inin
termofor+sicak suda bekletme gibi yontemlere bagvurdugu ve ¢cogunun ayagini yikadigi
suyun sicakligini kontrol etmedigi tespit edilmistir. Tip 2 diyabeti olan hastalarin
diyabetik ayak ve bakim davraniglarinin degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin
%9.8’inin ¢orap giymetsobada 1sitma, %?2.3’linlin {itliiyle 1sitma gibi tehlikeli
yontemlerden yararlandigi bildirilmistir (116). Yapilan bagka bir ¢alismada ise hastalarin
%74.4’Uniin ¢orap ile, %11.9’unun sicak su torbasiyla, %4.5’inin soba ya da kalorifere
yaklastirarak ayaklarini 1sittig1 belirtilmistir (94). Diyabetli hastalarin diyabetik ayak ile
ilgili bilgi ve tutumlarinin incelendigi bir ¢aligmada hastalarin %35.1’inin tirnaklarim
ayda bir, %13.5’inin ise haftada bir kestigi ifade edilmistir (117). Kalayci ve arkadaslari
tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %97.3 iiniin ayagi i¢in diizenli nemlendirici krem
kullanmadig1 ve %58’inin pamuklu, yilinlii ¢orap tercih ettigi belirtilmistir (69). Bu
calismada ise hastalarin %41.9’unun tirnaklarin1 ayda bir, %39.7’sinin on bes giinde bir,
%18.4’1iniin haftada bir kestigi ve %51.5’inin tirnaklarin1 keserken diiz ve kiit kesmeye
dikkat ettigi, %58.9’unun ayagi i¢cin nemlendirici krem kullanmadig1 ve %72.8’inin
yiinlii-pamuklu ¢orap tercih ederken %16.9’unun giydigi ¢orabin tiirline dikkat etmedigi
tespit edilmistir. Bu sonuglar diyabet hastalarinin ayak bakimu ile ilgili her yoniiyle

egitilmesi ve giiclendirilmesi gerektigini gostermektedir.
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5.1.6. Hastalarin Sag ve Sol Ayak Degerlendirmelerinin Incelenmesi

Diyabeti olan bireylerde ayaklarinin saglik profesyonelleri tarafindan muayene edilmesi
sirasinda deri, kas-iskelet sistemi ve vaskiiler yapilarin ayrintili bir gsekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Diizenli ayak muayenesi ile yiiksek riskli ayak
problemleri belirlenerek ve gerekli koruyucu, tedavi edici girisimler uygulanarak
ekstremite ampiitasyonlarinin oniine gecilebilmektedir (27). Diyabetli bireylerin ayak
muayenesinde tespit edilen diisiik 1s1 arteriyel dolagimin yetersiz oldugunun, 1s1 artisi ise
enfeksiyon varliginin isareti olabilmektedir (11). Ozellikle diyabetik ayak icin dnemli risk
faktorlerinden birisi ayak 1s1sinin yetersiz olmasidir. Bu ¢calismada hastalarin ayak parmak
uclarinda 1smin %70, ayak govdesinde %50 oraninda soguk oldugu, bacakta ise %70
oraninda normal oldugu tespit edildi. Seving tarafindan yapilmis olan caligmada bu
calismadan farkli olarak miidahale ve kontrol gruplarinda ayak parmak uglart ve ayak
govdesinde 1sinin normal oldugu belirlenmistir (107). Bagka bir ¢alismada da cilt 1s1sinin

normal oldugu tespit edilmistir (118).

Diyabet hastalarinda periferik sinirlerdeki otonomik tutulum nedeniyle terleme kaybi
meydana gelmektedir. Terleme kayb1 neticesinde de deride kuruluk olusabilmektedir (43).
Bu c¢aligmada hastalarin %70’den fazlasinin ayak parmak uglari, ayak govdeleri ve
bacaklarmin hidrasyonlarinin kuru oldugu belirlenmistir. Ayak i¢in nemlendirici krem
kullanmadaki oranin azliiyla dogru orantili olarak ayaklardaki kuruluk orani da fazladir.
Akbulut’un ¢aligmasinda kuruluk oraninin %64.7 oldugu bildirilmistir (119). Yapilmis
baska bir calismada kuruluk oraninin bu ¢calismadan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(107). Bu calismada kuruluk oraninin fazla olmasi hastalarin yas ortalamasinin yiiksek

olmasi ile de acgiklanabilir.

Odem, vaskiiler problemlerin veya enfeksiyonun gdstergesi olabilmektedir (11). Bu
calismada 6dem durumu degerlendirildiginde hastalarin %50’den fazlasinin ayak parmak
uclarinda, %70’den fazlasinin ayak govdesinde, %90°dan fazlasinin bacaklarinda 6dem
oldugu tespit edilmistir. Diyabetli bireylerin diyabetik ayak risk diizeyleri ve risk
faktorlerinin incelendigi bir ¢alismada hastalarin %?25’inden daha azinin ayak parmak
uclari, ayak govdesi ve bacaklarinda 6dem oldugu belirtilmistir (120). Stolt ve arkadaslari
tarafindan yasli diyabetik hastalarda yapilmis calismada ise hastalarin yaklasik yarisinda
0dem oldugu bildirilmistir (121). Bu caligmada 6dem oraninin fazla olmasi; diyabetin

yani sira SDBY ’nin de bulunmasi ile agiklanabilir.
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Ayak renginin soluk ya da siyanoze olmasi dolagim yetersizliginin, kizarik olmasi
enfeksiyon varliginin gostergesidir (54). Bu ¢alismada hastalarin biiylik ¢cogunlugunun
her iki ayaginin normal renkte oldugu tespit edilmistir. Bu sonug literatiir ile uyumludur
(118, 120). Dolasim yetersizliginin baska bir gostergesi dorsalis pedis ve tibialis posterior
nabizlarinin zayif veya alinamiyor olmasidir (11). Bu ¢alismada hastalarin dorsalis pedis
nabzinin sag ayakta %39’unda zayif, %2.9’unda alinamadigi, sol ayakta %36’sinda zayif,
%4.4’tinde alinamadigy; tibialis posterior nabzinin sag ayakta %41.2°sinde zayif,
%14’linde alinamadigi, sol ayakta %40.4’linde zayif, %15.4’linde alinamadig1 tespit
edilmistir. Nijerya’da yapilan c¢alismada hastalarin %17.6’smin ayak nabizlarinin
alimamadig1 saptanmustir (104). Kili¢’in yapmis oldugu ¢alismada ise miidahale grubunda
sag ayakta %13.6, sol ayakta %15.9 oraninda; kontrol grubunda ise her iki ayakta da
%?27.3 oraninda dorsalis pedis nabzinin zayif oldugu; tibialis posterior nabzinin ise
miidahale grubunda sag ayakta %15.9, sol ayakta %11.4, kontrol grubunda sag ayakta
%31.8, sol ayakta %29.5 oraninda zayif oldugu tespit edilmistir (122). Bu sonuglar

hastalarin ampiitasyon riski tagidigin1 gostermesi agisindan 6nemlidir.

Koruyucu duyunun degerlendirilmesi i¢in yapilan monoflament, diyapozon ve pinpirik
testlerinde anormal sonug¢ alinmasi diyabetik ayak tlserleri agisindan risk faktorii kabul
edilmektedir (50). Bu calismada monoflament testini hastalarin %41.2’sinin sag ayakta,
%43.4’linlin sol ayakta duymadigi; %48.5’inin sag ayakta, %47.8’inin sol ayakta
diyapozon testinin negatif oldugu tespit edilmistir. Yine hastalarin %20.6’sinin sag ve sol
her iki ayakta pinpirik testi sonucunun anormal oldugu saptanmistir. Oper ise
caligmasinda hastalarin %81.8’inde anormal vibrasyon algilama esigi ve %59.1’inde
anormal pinpirik test sonucu oldugunu raporlamistir (109). Bir baska ¢alismada ise duyu
testinde hastalarin  %25.3’linlin monoflamenti duymadigi, %10.7’sinin diyapozon
testinde vibrasyonu hissetmedigi bildirilmistir (119). Bu sonuglar hastalarin koruyucu
duyusunda kayip yasandigini ve ayak travmalarina daha acik hale geldigini gostermesi

agisindan énemlidir.

Diabetes mellitusta noropatiye bagli olarak motor kaslarin tutulmasi sonucunda gelisen
kas atrofileri, kas giicsiizliikklerine ve ayak tabanina olan basincin diizensiz dagilimia
neden olmaktadir. Buna bagli olarak gelisen deformiteler ayak {ilseri gelisme riskini
arttirmaktadir (48). Kogakgdl tarafindan yapilmis calismada en sik goriilen deformitelerin
hallux vagus, ¢eki¢g-pence parmak ve kemik ¢ikintist oldugu ve c¢esitli kas gruplarinda
siklikla KG’nin ve hareketinin tam oldugu bildirilmistir (120). Bu ¢alismada da benzer

71



sekilde hastalarin yaridan fazlasinin ayaginda deformite oldugu ve en sik hallux vagus
deformitesinin goriildiigii tespit edilmistir. Buna ek olarak hastalarin %20.6’sinda ¢ekic
parmak oldugu belirlenmis olup, kas gruplarinda siklikla KG’nin ve hareketinin tam
oldugu saptanmistir. Ayak i¢in uygun olmayan ayakkabi kullanilmas1 ayakta iilserlere ve
deformitelere sebebiyet verebilmektedir. Literatiirde ayaga uygun, rahat ve ayagi tam
kavrayan ayakkabi kullaniminin 6neminden bahsedilmektedir (50, 51). Bu ¢alismada
hastalarin %51.5’inin ortopedik ayakkabi, %48.5’inin ortopedik olmayan ayakkabi tercih
ettigi saptanmistir. Nural ve Hindistan tarafindan diyabetik hastalarin ayak bakimlariyla
ilgili bilgi ve tutumlariin incelendigi ¢alismada uygun ayakkabi kullanan hasta sayisinin
kullanmayanlara kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir (117). Ortopedik ayakkabi
kullanma oraninin istenilen seviyede olmamasi, ayaga olan basiy1 ve ayak iilseri gelisme

riskini arttirmasi nedeniyle dikkat ¢ekicidir.

5.1.7. Hastalarin Diyabetik Ayak Muayeneleri ile Sosyodemografik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasinin Incelenmesi

Yasin ilerlemesiyle kronik hastaliklarin ¢ogalmasi ve kisisel yeterliligin azalmasi giinliik
yasam aktivitelerinde bagimliligin artmasina ve yasam kalitesinin azalmasina neden
olmaktadir. Bu durum yash hastalarin kronik hastaliga karsi olumsuz tutum iginde
olmasina sebep olabilmektedir (123). Bu ¢alismada da sag ve sol ayak govde 1s1s1, tirnak
kesimi ve cesitli kas gruplariin giicii (KG sag inversion tibialis posterior ve KG sag
eversion perlongus) ile yas arasinda anlamli bir iligki oldugu tespit edilmistir. Yasin
artmasina bagli olarak KG’nin ve ayak govde isilariin azaldigi, tirnaklart yuvarlak
kesme oranmin arttigi bulunmustur. Mansyur ve arkadaslar tarafindan Ispanya’da
diyabetli hastalarda yapilan bir ¢alismada yasin artmasiyla diyabet bakimi1 ve yonetimine
olan uyumun azaldig1 bildirilmistir (124). Banglades’te yapilmis olan kesitsel bir
calismada da yasin ilerlemesiyle diyabete iliskin farkindaligin arttigi fakat bununla
birlikte negatif tutumun da arttig1 belirtilmistir (125). Chang ve arkadaslar tarafindan
yapilan ¢alismada ise yasla birlikte ayakta semptom goriilme ve iilser olusum riskinin
arttig bildirilmistir (126). Bu ¢alismada sag ve sol parmak uglari, ayak govdesi, bacak
hidrasyon ve 6demi; sol dorsalis pedis nabzi; ¢esitli kas gruplarinin (KG sag
dorsifleksiyon tibialis anterior, KG sag bagparmak ekstansiyonu, KG sag ve sol inversion
tibialis posterior, eversion perlongus, abdiiksiyon, addiiksiyon) kas gii¢leri ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iligski bulunmustur. Kadin cinsiyette ayakta daha fazla 6dem, daha

kuru hidrasyon, daha zayif dorsalis pedis nabzi ve KG oldugu tespit edilmistir. Bu ¢caligsma
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sonuglarina paralel olarak Kartal ve arkadaglari tarafindan diyabetli hastalarda yapilmis
calismada da kadimlarin erkeklere kiyasla daha kotii diyabet tutumuna sahip oldugu
bildirilmistir (127). Armstrong ve arkadaslar1 ise bu calismadan farkli olarak erkek
cinsiyetin diyabetik ayak icin risk faktorii oldugunu belirtmistir (128). Hastalarin egitim
diizeylerinin yiikselmesi ile hastaligin yonetilmesi, tedaviye uyumun saglanmasi ve
hastaliga yonelik tutumlarinin daha iyi olmasi beklenmektedir. Giiney Hindistan’da
yapilan bir ¢alismada diislik egitim seviyesinin ayak bakimina dair bilgi diizeyindeki
yetersizlikle iliskili oldugu belirtilmistir (129). Uren ve Karabulutlu tarafindan yapilmis
calismada da egitim almayan ve ilkokul mezunu olanlarin diger egitim diizeyindeki
hastalara kiyasla kisisel faktorler yoniinden daha negatif tutumda oldugu saptanmistir
(66). Bu calismada ise egitim durumu ile kullanilan ayakkabn tiirii arasinda anlamli iligki
oldugu belirlenmistir. Ancak hastalarin egitim seviyeleri ile ayaklar1 i¢in nemlendirici
krem kullanma, ayak tabanini ve ayakkabi i¢ini kontrol etme, tirnaklar1 kesme sekli
arasinda anlamli bir iligski bulunamamustir. Fiziksel egzersiz diyabet kontroliinii saglama
ve diyabetin komplikasyonlarin1 énlenmede etkili bir yaklasimdir. Bu ¢alismada egzersiz
yapma durumu ile sol bacakta 6dem, sol duyu testi, ¢esitli kas gruplarinin giicii (KG sag
eversion perlongus, KG sag abdiiksiyon ve KG sag addiiksiyon), sag ve sol diyapozon
testi degiskenleri arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Egzersiz yapanlarda
daha iyi KG ve duyu testi, daha az 6dem oldugu bulunmustur. Tip 2 diyabet hastalarinda
diyabet kontroliinii zorlastiran faktdrlerin incelendigi ¢alismada kronik komplikasyon

gelisen hastalarin daha fazla egzersiz engeli yasadigi bildirilmistir (66).
5.2. Sonug¢ ve Oneriler

5.2.1. Sonu¢
Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin diyabetik ayak risk faktorleri agisindan

degerlendirildigi bu ¢alisma sonucunda;

e Hastalarin ¢ogunlugunun kadin, 61-70 yaslar1 arasinda, evli oldugu, ilkdgretim
mezunu olup ¢alismadigi, sigara ve alkol kullanmadigi, saglik durumunu “orta”
olarak degerlendirdigi, KBY ve DM disinda ek hastaliginin oldugu,

e BKI ortalamasinin 25’ten, DM tanis1 alma siiresi ortalamasinin 15 yildan, HbAlc
degeri ortalamasinin %?7.5’ten, aclik kan glukozu ortalamasinin 200’den, son iki

diyaliz arasinda alinan kilo ortalamasinin ikiden fazla oldugu,
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Diizenli olarak siv1 kisitlamasina uyum oraninin diisiik oldugu, diyaliz sonrasi
yasanan problemlerin en ¢ok halsizlik-yorgunluk ve uykusuzluk oldugu,
Hastalarin ¢ogunlugunun aile iiyelerinde diyabet tanisinin bulundugu, diizenli
kontrole gitmedigi, tedavi seklinin insiilin oldugu, diizenli egzersiz yapmadigi,
beslenme programina uymadigi,

Hastalarin cogunlugunun ayak bakimi hakkinda egitim almadigi, ancak diyabetli
hastalarda ayak bakiminin 6nemli oldugunu diislindiigii; diyabetin ayaklara zarar
verebilecegini, ampiitasyonlara ve his kayiplarina neden olabilecegini bildigi,
Ancak tirnaklarmi ayda bir kestigi, ayagimi yikadigi suyun sicakligii kontrol
etmedigi, ayagina nemlendirici krem slirmedigi, bir kisminin evde yalinayak
dolastig1, ¢iplak ayakla ayakkabi giydigi, ayagini 1sitmak i¢in termofor, kalorifer-
soba gibi tehlikeli yaklagimlardan yararlandigi, yariya yakin kisminin ayak
tabanin1 ve ayakkab1 giymeden 6nce i¢ini kontrol etmedigi,

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunun daha once ayak muayenesi olmadigi, yapilan
ayak muayenelerinin ¢ok az bir kisminin hemsire tarafindan gergeklestirildigi,
cogunlugunun diyabete bagli ayak problemi yasamadigi, ayagi ile ilgili problem
varliginda saglik kurulusuna gitmeyi tercih ettigi,

Yapilan ayak muayenesinde c¢ogunun ayak 1sismmin normal olmadigi,
hidrasyonunun yetersiz ve O0dem probleminin oldugu, bir kisminin ayak
nabizlariin zayif oldugu veya alinamadigi, yaridan fazlasinda ayak deformitesi
oldugu, yariya yakininin tirnaklarmmi diiz kesmedigi ve ortopedik olmayan
ayakkabr giydigi, monoflament ve diyapozon testinin olumsuz oldugu, ancak
bliylik cogunlugunun ¢esitli kas gruplarinda kas hareketi ve direncinin tam
oldugu,

Yas gruplar ile ¢esitli kas gruplariin giicleri ve tirnak kesme bi¢imi; cinsiyet ile
ayak muayene bulgular (hidrasyon, 6dem, kas giicleri); sigara kullanma durumu
ile ayak muayene bulgular (hidrasyon, kas giicleri); egzersiz yapma durumu ile
Odem, cesitli kas gruplar giigleri, diyapozon ve monoflament testi; diyabete bagli
ayak problemi varligi ile monoflament, pinpirik ve diyapozon testi, deformite ve

tibialis posterior nabzi arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlendi.
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5.2.2. Oneriler

Diyabeti olan ve HD tedavisi alan hastalarin diyabetik ayak ve bakimi agisindan
kisisel gereksinimlerinin belirlenmesi, bireysellestirilmis egitimin planlanmast,
hastaligin yonetiminde ve diyabetik ayak konusunda saglanan destegin
arttirilmasi, koruyucu ayak bakimina iligkin egitimlerin gelistirilerek diyabetli
bireylere ulastirilmasinin saglanmasi, 6zellikle HD tedavisi alan hastalara diyabet
tanis1 konuldugu andan itibaren diizenli araliklarla ayak muayenesinin yapilmasi
ve muayenenin gerekliligi, 6nemi hakkinda hastalarin bilinglendirilmesi, yliksek
riskli ayaklarin erken donemde belirlenmesi ve komplikasyonlarin

engellenmesine iliskin planlamalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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7. EKLER

Ek 1. Soru Formu

SORU FORMU

Dosya numarasi
Hasta telefonu

1. Yasmz; .........

2. Cinsiyetiniz

a. K b.E

3. Medeni durumunuz

a. Evli b. Bekar

4. Egitim durumunuz

a. Okur-yazar degil b. ik gretim
d. Lisans e. Lisans iistii
5. Calisma Durumu

a) Calistyor b) Calismiyor

6. Gelir Durumunuz

a) Gelir giderden fazla

b) Gelir giderden az

¢) Gelir gidere esit

7. Sigara i¢iyor musunuz?

a. Igiyorum

b. Igmiyorum

c. Biraktim

8. Alkol kullantyor musunuz?

a. Iciyorum

b. Igmiyorum

c. Biraktim

9. Sagliginiz1 nasil degerlendiriyorsunuz?
a) Iyi b) Orta c) Kotii

10. Hemodiyalize girme siireniz.........

c. Lise
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11. Hemodiyaliz  tedavisi  swrasinda en  ¢ok  yasadigmmiz  sorunlari
belirtiniz.............cooooviiiiin.

12. Hemodiyaliz tedavisi sonrasinda en ¢ok yasadiginiz sorunlari belirtiniz

13. Swvi kisitlamasina 6zen gosteriyor musunuz?
a.) Evet b) Hayir c) Bazen

14. Son iki diyaliz seansi1 arasinda kag kilo aldiniz?

a.Evet ............... b. Hayir

16. Birinci derece aile iiyelerinizde diyabet tanis1 konulmus kisiler var m1?
a. BEvet b. Hayir

17. Diyabet tanis1 alma siirenizi belirtiniz? ........................

18. Hastaliginizin kontrolii i¢in diizenli olarak doktorunuza gidiyor musunuz?
a. Evet (Sikligin1 belirtiniz) ......... b. Hayir

19. Diyabetinizin tedavi seklini belirtiniz?
a. Agizdan alian antidiyabetik ila¢ (OAD)
b. OAD + insiilin tedavisi
c. Sadece insiilin

d. Herhangi bir tedavi kullanmiyorum

20. Diyabet ile ilgili saglik personelinden egitim aldiniz m1?
a. Evet (Kimden)............ b. Hayir

21. Diizenli olarak egzersiz yapiyor musunuz?
a. Evet Tirt:........... Sikligt: ............ Stiresi:............
b. Hayir

22. Diyabet yonetiminiz i¢in tibbi beslenme tedavisine uyuyor musunuz?

a. Evet Ara 6giin tiikketiyor musunuz? a.Evet b.Hayir
Diyetisyen ile goriisiiyor musunuz? a.Evet b.Hayir
Diyabet hemsiresi ile gorilisiiyor musunuz? a. Evet b.Hayir
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b. Hayr

23. Ayak bakimi hakkinda saglik personelinden egitim aldiniz mi?
a. Evet (Kimden)............. b. Hayir

24. Sizce diyabet hastalarinda ayak bakimi 6nemli midir?
a. Evet b. Hayir

25. Diyabet hastaliginizin ayaklariniza zarar verebilecegini biliyor musunuz?
a. Evet b. Hayir

26. Diyabetli hastalarin ayaklar1 yaralardan dolayi kesilebilir mi?

a. BEvet

b. Hay1r

c. Bilmiyorum

27. Daha 6nce ayak muayenesi oldunuz mu?
a. Evet (Kim tarafindan:................... /Nerede:............ocvnnnn. )
b. Hayir
c. Hatirlamiyorum

28. Diyabet hastalig1 tanisindan sonra hastaliginiza baglh herhangi bir ayak probleminiz
oldu mu?

a. Evet b. Hayir

29. Ayak probleminiz oldugunda/olursa ne yaparsiniz?

a. Kendi imkanlarimla problemi gidermeye calisirim.

b. Hemen bir saglik kurulusuna bagvururum.

¢. Onemsemem

30. Ayak tirnaklariniz1 hangi siklikta kesersiniz?
a. Haftada bir b. On bes giinde bir c. Ayda bir
31. Tirnak keserken tirnaklarinizin diiz ve kiit olmasina 6zen gosterir misiniz?

a. Evet b. Hayir
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32. Ayaginizi yikadiginiz suyun 1sisin1 kontrol eder misiniz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

33. Her giin ayaginizda ¢atlak, yara, renk degisikligi kontrolii yapar misiniz?
a. Evet b. Hayir c. Bazen

34. Ayaginiz i¢in krem veya yumusatici kullantyor musunuz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

35. Asagida ¢orap secimi ile ilgili verilenlerden size uygun olani isaretleyiniz.
a) Yunlii ve pamuklu tercih ederim

b) Naylon tercih ederim

c¢) Fark etmez

36. Ayaginizi 1sitmak isterseniz hangi yontemleri kullanirsiniz?

Corap giyme O Corap giyme ve sobada 1sitma ()

Sicak suyun i¢inde bekletme O Utiiyle 1s1tma Q
Diger O

37. Yalinayak dolastiginiz zamanlar olur mu?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

38. Ciplak ayakla terlik ya da ayakkabi giyer misiniz?

a. Evet b. Hayir c. Bazen

39. Ayak tabaninizi kontrol ediyor musunuz?

a. Evet ....... Kendim O Ailemden biri Q Doktora gittigimde O Ayna
yardimiyla Q
b. Hayir

40. Ayakkab1 giymeden dnce i¢ini kontrol eder misiniz?

a. Evet b. Hayr c. Bazen

92



41. Diyabetiniz; ayak ve bacak damarlarindaki kan akisinda bozulmaya neden olur mu?
a. Evet b. Hayir c¢. Bilmiyorum

42. Sizce viicudunuzda olusan yara, kesikler ve siyriklar cabuk iyilesir mi?

a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum

43. Sizce seker hastaligi ellerde, ayaklarda ve parmaklarda uyusukluk, karincalanma gibi

his kayiplarina neden olur mu?

a. Evet b. Hayir c. Bilmiyorum

44. Daha once bacak, ayak veya parmaklarinizda yara olustu mu?

a. Evet b. Hayir c. Hatirlamiyorum

45. Daha o6nce bacak, ayak ve parmaklarla ilgili ameliyat oldunuz mu?

a. Evet b. Hayir

46. Giin i¢inde bacak, ayak veya parmaklarinizda agri hissettiginiz oluyor mu?

a. Evet (Siddeti (1-10)......... b. Hayir

48. Tirnaklarda incelme-bozukluk var m1? (Bu veri arastirmacinin ayak muayenesi ile

saglanacaktir)

a. Evet b. Hayir

49 Tirnak batmasi var m1? (Bu veri aragtirmacinin ayak muayenesi ile saglanacaktir)
a. Evet b. Hayir

50. Ayak ve kruriste killanmada azalma var m1? (Bu veri arastirmacinin ayak muayenesi

ile saglanacaktir)

a. Evet b. Hayir
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51.Tabloda verilen degerler hasta dosyasindan alinacak

Boy

Kilo

BKI

Bel ¢evresi

Aclik kan glukozu

HbalC
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Ek 2. Diyabetik Ayak Degerlendirme Formu

DIYABET HEMSIRELIG| DERNEGI
DIYABETIK AYAK DEGERLENDIRME FORMU

ADI-SOYADI: TARIH:
ISl HIDRASYON ODEM
'“I'II]I 5ad Sol Sald Sol Sad Sol
0 Mormal | 0 Morrmal | O var []
Igmm ] skak O ] Kuru O O ek [
O Seguk O O Terh O
H HIDRASYON ODEM
"!l“ 5ad Sol Sald Sol Sad Sol
O Mermal O O MNormal O O var O
Eimml 0 Skak | O Kuru | O Yok O
O soguk O O Teri O
H HIDRASYON ODEM
5ag Sol Saf Sol Saf sol
HIE'“ [0 Mermal [] [0 Mermal O O var [
O swak d 0 Kuru d O ¥k [
0 Soguk O 0 Terl O
RENK NABIZLAR
Saly Sol Dorsalis Pedis Tiblalis Posterior
O MNormal [ Sa sol 5aQ sol
O Kizark a O MNormal || 0 Mormal I
O soluk | O Zawd | O Zayrf |
O Skyanoze [ O Ablnamyor I O Almamny or I
Bilek/ Kol Indeksl: .....coveeeecernncerne cenanas

PARMAK ARALARI MUAYEMNES

1 [] iz 1 [ Mormal 1 [Jvar
2 JYuvarlak 2 [Masere 2 Jvok
3 [0 Diger 3[JF

UGS
4 [JEnfekshyon

IOYTR 98 KODLAMA: v Duyuyor f7 Catlak O Acik Glser
X Duymuyor & Masir A Amputasyon
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0
e

KODLAMA

5. Kasin hareketi
(KH) tam +
direnci (D) tam

4. KH tam + D zayif

3. KH tam + D yok

2- KH azalmis

1- Kasta kasilma var

0- Felg

Say
O Deorsifleksiyon-Tibialis Anterior / Peroneal
OO0 Basparmak Extrn-ExtHalLongus / Peroneal
[0 Basparmak Flexionu-FlexHalLongus / Tibial
Inversion Tibialis Post / Tibial
Eversion PerLongus / SupPeroneal
Plantar Flexion-Gastro / Soleus / TibiaL
Abdiiksiyon
Addiiksiyon

OoOoaoo
O0O0ooOo0oo

DEFORMITELER

7
- 4

s aite | Pancs PaINBK ..o
st Wemllc cllomybs s
i 3 Hallu limitus o
sy MG VIGUIE st
TR 3 o 11 1-1 ¥ | [ V2
i B T ST PATERENION . . i i
e ? CHARCOT deformitesi...........ccocccvvi,
T L 8 = [

0ooooooooo|d
20 o o

AYAKKABI
1 Su an giydigi ayakkabi, tammlaymiz: ...

2 Gerekli olan ayakkabi: 1 Ekstra derinlikli MCR tabanlikh
2 Al kahp tizerine ortopedik plastazot tabanlkh
3 Ortez destekli ortopedik ayakkabi
4 MCR sandalet
5 Plastozot sandalet
6 Diger:
7 Koruyucu ayakkabi gerekli degil

RISK KATEGORISI
TAKIP 1 Hasta egitimi

Duyu kaybi yok 0 (Yilda bir) 2 X-Ray

Duyu kaybi var 1 (Al ayda bir) 3 Yara bakim i
Duyu kaybi+iilser var 2 (U¢ ayda bir) | 4 K°"“!'|"¢“ S
Duyu kaybi+ilser+deformite 3 (Ayda bir) 5 Konsiiltasyonlar;

1 Dahiliye 4 Fizik tedavi
CHARCOT deformitesi 4 (Ayda bir) 5 Eatdid 5 Ortopedi

Degerlendiren: 3 Cildiye é Diger




Ek 3. Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni
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Ek 3. Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni Yazis1 (Devami)

Sorumlu
Diyab
olt

0loji
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Ek 4. Umut Diyaliz Merkezi Kurum izni Yazist

iLGILIi MAKAMA

Ovayolu'nus

0 ,!Q/




Ek 5. Almet Diyaliz Merkezi Kurum izni Yazis1

Almet Diyaliz Merkezi

ILGILI MAKAMA

Gaziantep Universitesi I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dal’ nda Prof.Dr.Ozlem
OVAYOLU danismanhginda yitksek lisans yapmakta olan Hemgire Nazlinur DEMIRKAN® mn
“Hemodiyaliz Tedavisi Alan Diyabetik Hastalanin Diyabetik Ayak Risk Faktdrlerinin
Degerlendirilmesi” konulu calismasini Subat.2022-Subat.2023 tarihleri arasinda KVKK cercevesinde
Kurumumuzda yapmasi uygun goriilmiistiir.

Geregini bilgilerinize sunariz.

Saygilarimizla.
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Ek 6. Kayseri Diyaliz Merkezi Kurum izni Yazis1

o
i

<

&)

?)

4-
KT

Ozel Kavyseri Diyaliz Merkezi
" Tesis Kodu : 12385025

Tarih : 28.12.2021

B ILGILI MAKAMA

=0 figi: 28.12.2021 tarihli Nazhnur Demirkan ‘mn Kurum [zni ko
- Gaziantep Universitesi I¢ Hastaliklart Hemsir

“Hemodiyaliz Tedavisi Alan Diyabetik Has
bashkh calismasini Subat 2022- Subat 20
yapmasi mesul miidiirliigiimiizce uygun
Bilgilerinize arz/rica ederiz.
Saygilarimizla.
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Ek 7. Duru Diyaliz Merkezi Kurum izni Yazis1

\%ﬁ uru

Diyaliz Merkezi

Tarih :27.12.2021

Sayi:0051

Konu: Kurum izni Hk;

Degerlendirilmesi” baslikli calis
Diyabetes Mellitiis'ti olan hast;
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EKk 8. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin Adi: “Hemodiyaliz Tedavisi Alan Diyabetik Hastalarin Diyabetik Ayak
Acgisindan Degerlendirilmesi”

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer almayi kabul

etmeden 6nce galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu
bilgilendirme sonrasi o6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size 06zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?
Hemodiyaliz tedavisi alan diyabetik hastalarin diyabetik ayak acisindan
degerlendirilmesi amaglanmustir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in diyabet tanisi almis olmaniz, hemodiyaliz tedavisi
altyor olmaniz, diyabetik ayak tanisi almamis olmaniz ve ¢alismaya katilmaya goniillii
olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Yiiz yiize goriisme teknigi ile soru formundaki sorulara yanit vermeniz ve arastirmaci
tarafindan yapilacak olan ayak muayenesini yaptirmaniz istenecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?
Soru formunu eksiksiz bir sekilde doldurmaniz sizin sorumlulugunuzdadir. Ayak
muayenesini kabul etmeniz istenecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 136°dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 30 dakikadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin icin beklenen yararlar; arastirmaci tarafindan diyabetik ayak
acisindan degerlendirilmeniz, diyabetik ayak hakkindaki bilgilerinizin degerlendirilmesi
sonucu farkindaliginizin arttirilmasidir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Bu caligma herhangi bir risk tasimamaktadir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIiRIM?
Arastirmaya goniillii olmadiginiz halde arastirma dis1 birakilabileceksiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Bu arastirma i¢in giderler arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.
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ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazgeeme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢aligma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini arttirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki bakiminiz garanti
altina alinacaktir.

Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da
arastiric1 tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse
bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

KATILMAMA ILISKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDIiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulasabilecegi bildirilmelidir).

Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki
veriyor ve s0z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve
bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.
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GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iCiN VELI

IMZASI

VEYA VASININ
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK iMZASI

EDEN KURULUS GOREVLIiSIiNIN

ADI &
SOYADI

GOREVi

TARIH
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8. OZGECMIS

Nazlimur Demirkan;. ilkdgretim ve lise egitimini dogdugu ilde tamamladi. Temmuz 2020
yilinda Erciyes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Béliimiinden mezun
oldu. Agustos 2020 yilinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanelerinde goreve
baslayan arastirmaci Yenidogan Yogun Bakim Unitesi, Pediatri Yogun Bakim Unitesi,
Pediatri intaniye Servisi, Cocuk Acil Servisi ve Dahiliye Yogun Bakim Unitesi olmak
lizere gesitli birimlerde ¢alists. Subat 2021 yilinda Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Programinda egitimine basladi. Mart
2024 tarihinden itibaren Milli Egitim Bakanlig1 biinyesinde Okul Sagligi Hemsiresi
olarak gorev yapmaktadir.
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