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OZET

DIYABET HASTALARININ DiYABETIK AYAK BAKIMI
KONUSUNDA VERILEN EGITIMDEN SONRA BILGI TUTUM VE

DAVRANISLARINDAKI DEGISIKLIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

AMAC: Diyabet tiim diinyada oldugu gibi Tirkiye'de artan insidansi ve
epidemik seviyelere ulagsmasiyla olusturdugu halk sagligi problemleri agisindan ¢ok
onemli bir boyuta gelmistir. Aile hekimligi klinigi olarak birinci basamak saglik
hizmeti verdigimiz Saglik Bilimleri Universitesi Okmeydam1 SUAM'ne bagh
Okmeydan1 Egitim Arastirma Hastanesi Hirriyet Egitim Aile Sagligi Merkezine
kayith diyabetli yetiskinlerin diyabetik ayak tlseri gelismeden riskli gruplar tespit
edip egitmek, diyabetik ayak hakkinda verilecek egitimden sonra bilgi, tutum ve

davraniglarinda olumlu y6nde ilerlemeyi amagladik.

YONTEM: Hiirriyet Egitim Aile Saghigi Merkezi'ne bagh 18 yas iistii niifus
orneklem olarak alindi. Hastalarin sosyodemografik verileri, kisa 6zge¢misleri,
antropometrik Sl¢timleri kan basinci ve bazi tetkik degerleri kaydedildi. Hastalara
anket uygulanirken beraberinde egitimde verildi. Hastalarin en erken 3 ay sonraki
vizitlerinde anket sorularinin bir kismi tekrar hastalara soruldu. Verilen cevaplar

istatiksel acidan degerlendirildirilip yorumlandi.

BULGULAR: Calisma 01.01.2018- 01.07.2018 tarihlerinde, Okmeydani
egitim ve arastirma Hastanesi Hiirriyet Egitim Aile Saghigi Merkezinde; %55,3’
(n=99) kadin, %44,7’si (n=80) erkek olmak iizere diyabet hastasi olan 179 olgu ile
gergeklestirilmistir. Olgularin yaglar1 30 ile 84 arasinda degismekte olup, ortalama
58,43+10,13 yildr.

Bel gevresi oOlgiimleri 69 ile 132 c¢cm arasinda degismekte olup, kadinlarda

ortalama bel ¢evresi 104,13+10,03 cm iken, erkeklerde 102,47+10,50cm olarak

vii



hesaplandi; kilo olgtimleri 52 ile 127 kg arasinda degismekte olup, ortalama
84,51+13,86 kg olarak ol¢tilmiistiir.

Olgularin egitim 6ncesi %21,8’1 (n=39) sigara kullanmaktaydi. Sigara sayilar1 5
ile 20 arasinda degismekte olup, ortalama 15,62+5,28’dir. Egitim sonras: ise sigara
kullanan birey sayis1 37 (%20,7) olarak tespit edildi. Ortalama sigara sayis1 ise

14,97+5,40 olarak bulunmustur.

Egitim 6ncesi ortalama HbALc degeri 7,06+1,63 iken egitim sonrast HbAlc degeri
6,98+1,52 olarak gozlendi.

SONUC: Birinci basamakta, diyabetik ayak risklerinin diizenli araliklarla
degerlendirilmesi ve hastalara diizenli egitim verilmesi diyabetik ayak
farkindaliginin  artirilmasin1  saglayip diyabetin  ekonomik ve sosyal yiikiinii
hafifletecektir. Bu calismada yaptigimiz gibi her aile hekimi kendisine bagh
nifusunda diyabetik ayakla ilgili egitimlerini aksatmadan hastalarina vermeleri
diyabet ve komplikasyonlart ile basa ¢ikabilmek i¢in etkili bir yontem olacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: diyabetes mellitus, diyabetik ayak, egitim
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF CHANGES IN KNOWLEDGE, ATTITUDES AND
BEHAVIOURS AFTER TRAINING ABOUT DIABETIC FOOT CARE OF
DIABETIC PATIENTS

OBJECTIVE:

The increased incidence of diabetes around the world and in Turkey as well as in
terms of the public health problems created by reaching epidemic levels has become
a very important point.We intended to identify and train risky groups before the
development of diabetic foot ulcer of DM adults registered to The Okmeydan
Training and Research Hospital Hiirriyet Family Health-Care Center , connected to
SBU Okmeydan1 SUAM, where we provide primary health care services as a family
medicine clinic and our other purpose is positive progress in knowledge attitudes

and behaviors after training about the diabetic foot.
METHODS:

People who are over 18 and registered to Hiirriyet Education Family Health-Care
Centre are taken as samples. Sociodemographic data of patients, their backgrounds
anthropometric measurements, blood pressure and some test values are saved.
Patients were given training while the questionnaire was applied. Some of the survey
questions were asked again at the earliest 3-month visits of the patients. The answers

were evaluated and interpreted statistically.
RESULTS:

This study has been performed between the dates 01.01.2018-01.07.2018. In this
study there have been %55,3 (n=99) female and %44,7 (n=80) male Diabetes
patients. In total 179 cases have been performed. The ages of cases change between
30 and 84 in average 58,43 + 10,13 years.



While waist circumference measurements' change is between 69 and 132 cm,the
avreage male waist circumference measurement is 102,47+10,50cm. While weight
measurements change between 52 and 127 kg, the average has been measured
84,51+13,86.

%21,8 of the cases were smoking before the study. The cigarette numbers taken
change between 5 and 20, in average we see the numbers 15,62+5,28. After training
the number of the cases who are smoking is 37 (%20,07). The average cigarette
number found is 14,97+5,40.

While the average HbAlc is 7,06+1,63 before study, After study the average
HbcAlc is observed 6,98+1,52.

CONCLUSION:

In the first step, the evaluation of diabetic foot risks at regular intervals and training
of patients increase awareness of diabetic foot and relieve the economic and social
burden of diabetes.As we did in this study if every family doctor does the training
about diabetic foot to his or her patients regularly It will be an effective method to
cope with diabetes and its complications.

KEY WORDS: diyabetes mellitus, Diabetic foot, training.



GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki yetersizlikler sebebiyle
organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi,

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

Kiiresel anlamda bakildiginda DM hastalig1 ¢cok sik goriillmeye baslanmistir.
Ulkemizdeki durum degerlendirildiginde kapsamli ¢aligmalardan birisi olan
TURDEP-II (Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrin Hastaliklar
Prevalans Calismasi) sonucunda yas dagilimina gore standardize edilmis prevelansi
%13,7 olarak bulunmus ve 1998’de yapilan TURDEP-I’e gore, yeni tamamlanan
TURDEP-II ¢alismasinda Tiirkiye’de diyabet 12 yilda diyabet sikligi %90, obezite
ise %44 artmustir.(2)

DM kanda glukoz seviyesinin yiikselmesine bagl olarak gelisen akut ve
kronik komplikasyonlara neden olabilen sistemik bir hastaliktir. Hastaligin ortak
sonucu olan hiperglisemi zamanla diyabetin kronik komplikasyonlari olan retinopati,
nefropati, periferik ve otonom nodropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlara ve
koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklar
gibi makrovaskiiler sorunlarin daha erken yaslarda ortaya ¢ikmasina neden olur.
Hem tip 1 ve hem de tip 2 diyabette metabolik kontroliin yeterince saglanmasi ile bu
komplikasyonlarin 6nlenebilecegi veya geciktirilebilecegi gosterilmistir. Hastaligin,
akut komplikasyon riskini azaltmak ve uzun dénemde tedavisi pahali ve kronik
(retinal, renal, noral, kardiyak ve vaskiiler) komplikasyonlardan korunmak igin saglik

calisanlar1 ve hastalar devamli egitilmelidir.(3)

Diyabetlilerde periferik noropati, periferik arter hastaligi ve infeksiyona
yatkinlik nedeniyle ayak {ilserleri ve nihayetinde amputasyonlar sik goriiliir. En
onemli neden diyabetik néropatinin yarattig1 hissizlik sonucu tekrarlayan travmalarin

fark edilmemesidir.

Ayak sorunlari, diabetes mellituslu hastalarda 6nemli bir morbidite
nedenidir. Diyabetik hastalar i¢in yasam boyu ayak iilseri gelisme riski yiizde 15- 25

kadardir. Travmatik olmayan alt ekstremite ampiitasyonlarinin yaklasik %50’sini



diyabetli hastalar olusturmaktadir.(5) Bu hastalarda, ampiitasyon sonrasi mortalite

oranlar1 bes yilda %3980 arasinda degismektedir (4)

Diyabetik ayak; tedavisi gii¢c ve 6nemli bir saglik sorunudur. Erken teshis,
tedavi ve egitim ile ciddi problemler onlenebilmektedir. Kan seker diizeylerini
normal seviyede tutmak , ayak problemlerinin ilerleme riskini azaltacak ve tedaviyi

kolaylastiracak en etkili yontemdir.(6)

DM tanisi olan hastalarinda yakindan takip edilip komplikasyonlar1 agisindan
erken tani Onemlidir. ASM ler diyabetten koruma, tarama, riskli bireylerin
tanimlanmasi ve yonetiminde etkili olan saglik merkezleridir ve Tiirkiye’de birinci
basamagin ve aile hekimliginin yeri kronik hastaliklarin takibinde biiyiik 6nem

tasimaktadir.

Diyabetik ayaktan korunmanin temelini, metabolik kontroliin saglanmasi
icin hastanin onerilen tedavi rejimine uymasi ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarini
benimseyerek kontrollere diizenli olarak gitmesi olusturur. Diyabetli bireye koruyucu
davraniglarin kazandirilmasi i¢in, her muayenede hekim veya diyabet hemsiresi

tarafindan hastaya ve ailesine diyabetik ayak bakimina iligkin egitim verilmelidir(7)

Biz bu galismamizda hastalarin diyabet ve diyabetik ayaktan korunmasi
hakkinda verilecek egitimin; hastalarin diyabet hastaliginin ve diyabetik ayak
komplikasyonunun farkindaliginin artmasina yardimci olmasint ve uzun vadede
diyabetik ayak gelisiminin azalmasina egitimle engellenebilir bir komplikasyonun

uzun siirede olusturacagi sosyo-ekonomik kayiplara engel olmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

DIYABETIN TANIMI

Diyabet, hiperglisemi ile karakterize olan, insiilin eksikligi ya da insiilin
etkisindeki etkisizliklerden dolay1 karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince

yararlanilamadigi, kronik tibbi bakim gerektiren metabolik bozukluktur. (1)

Diyabet tanisi alan hastada diyabet smiflamasi, klinik ve laboratuvar
bulgularina gore yapilir. Diyabet siniflamasinda dort klinik tip yer almaktadir. Bunlar
Tip 1 diyabet, Tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve spesifik diyabet tipleri.(8)

Diyabet tanisinda, dort farkli tan1 yontemi (APG, OGTT 2.st PG, A1C, diyabet
semptomlari ile birlikte random PG) de esit degerde kullanilabilir.

EPIDEMIYOLOJI

Diinya genelinde 7,5 milyarlik niifusta %8,8 oraninda bir prevelans ile 424,9
milyon DM tanili hastanin oldugu ongoriilmektedir. Kitalara ve bolgelere gore
degismekle birlikte 2045 yilina kadar diyabetli birey sayisinda diinya genelinde
%48'lik bir artigla 629 milyon sayisina ulagacagi tahmin edilmektedir .(9) Bu saymin
yaninda, Ozellikle tip 2 diyabete giden en o6nemli patolojik durumlardan olan
bozulmus glukoz toleransi olanlarin prevelansmin %7,3 oldugu bilinmektedir.
TURDEP-II'ye gore Tiirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin %13.7’ye ulastig
goriilmistiir.(10) TURDEP-II ¢aligmasina gore 40-44 yas grubundan itibaren
niifusun en az %10’u diyabetlidir (TURDEP-I’de ise %10’nun tizerindeki diyabet
siklig1 45-49 yas grubunda baglamaktaydi). Buna dayanarak Tirkiye’de diyabetin
1998 yilina gore yaklasik olarak 5 yas daha erken basladigi diisiiniilebilir. Sonug
olarak 1998’de yapilan TURDEP-I’e gore, TURDEP-II ¢alismasinda Tiirkiye’de
diyabet 12 yilda diyabet siklig1 %90, obezite ise %44 artmistir. Bu istatistiklere gore
iilkemizde obezite ve diyabetin en Onemli toplum sagligi sorunlari arasindadir.

Oniimiizdeki yillarda bu sorunlarin azaltilabilmesi icin obezite ve diyabeti 5nlemeye



yonelik yasam tarzin1 degisikligi igerecek bir eylem plant olusturulmali ve

uygulamaya konmalidir.(10)

Diyabetli bireylerin yaklasik %50'si, yani 212,4 milyon hasta, diyabetli
oldugunun farkinda degildir ve bu grup diyabete bagli komplikasyonlar agisindan
risk altindadir. Hatta diyabetin bir¢ok ©nemli komplikasyonu, tani konmamis

hastalarin biiyiikk gogunlugunda, zaten var oldugu gosterilmistir.(11)

Uluslararasi Diyabet Federasyonu’nun (IDF) yayimladigi 2017 Diyabet
Atlasinda Avrupa'da 20-79 yas aras1 %8,8 prevelans ile 58 milyon hastanin oldugu
belirtilmektedir. Bu bolgedeki Tiirkiyenin %12,1 ile Avrupa'daki en yiiksek
prevelansa sahip oldugu dikkat ¢ekmektedir. Hasta sayisi1 olarak da 6,7 milyon hasta

ile Almanya ve Rusya'nin ardindan 3. Siradadir.(9)

TURDEP-I1I ye gore %13,7 olam DM li hastalarin yaklasik yarisi, %6,2'lik bir
kistm diyabeti oldugunu bilmeden yasamaktadir. Diyabet sikligi kadinlarda
erkeklerden daha fazladir. TURDEP c¢alismasinin son ¢ikan verileri Tablo 1'de

Ozetlenmistir(10)

Tablo 1. TURDEP-II Calismasinin Genel Sonuglari

Oran (%) Kisi Sayisi

Tiirkiye’de 20 Yas Uzeri Niifus 65.4 47.467.350
Diyabet 13.7 6.503.027

Bilinen Diyabet 7.5 3.547.401

Yeni Diyabet 6.2 2.955.626

Prediyabet 28.7 13.812.899
Diyabet + Prediyabet 42.4 20.315.926
Obezite 31.2 15.237.019
Fazla Kilolu 375 17.088.246
Obezite + Fazla Kilolu 68.7 32.325.265
Hipertansiyon 25.6 12.578.848

Son 12 yilda yalnizca diyabetin degil ileride diyabet agisindan risk faktori
olarak goriilen bozulmus glukoz toleransinda %106, obezitede ise %40 oranlarinda
arttg goriilmistiir.(10) Bu veriler iilkemizde diyabetin toplum ve birey saglig

acisindan son derece 6nemli ve tehlikeli bir konuma yiikseldigini gostermektedir.



DM goriilme sikligindaki bu artis DM nin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler

komplikasyonlarimin goriilme sikliginda benzer artiglara sebep olmaktadir.

Tiim nontravmatik alt ekstremite ampiitasyonlarinin yaklasik %40-60’1 diyabete
baglidir. DM’de DA iilser prevalansit %4-10, insidanst %2,2-5.9 civarindadir.
Amputasyon insidansi 6-8 / 1000 DM’1i / y1l civarindadir(12)

[lk amputasyondan sonraki 3-5 yil iginde, %50’den fazla hastanin diger bacag
icin de amputasyon sOz konusu olmaktadir. Ayaginda yeni {ilser saptanan

diyabetlilerde rolatif 6lim riskinin yaklagik 2.5 kat arttig1 gosterilmistir.(1)

Saglik Bakanlig1 verilerine gore lilkemizde yapilan ampiitasyon sayisi yilda 12
000 dolaylarindadir. Bunun 6nemli bir kismini diyabete bagli ampiitasyonlar

olusturmaktadir

On yili agkin siiredir diyabeti olan hastalarda yara gelismesi ya da ampiitasyon
riski  artmaktadir. DA  sorunlar1  diyabetin  egitimle  Onlenebilir  tek

komplikasyonudur.(13)

Gene TURDEP-2 verilerini kullanan bir baska calismada ise; Ulkemizde yapilan
prevalans calismasinda diyabeti olan hasta sayisinin 7 milyon kadar oldugu
belirlenmistir. (14) Bunlarin bir milyondan fazlasinda DA yarasi oldugu ve 500 000'e
yakininda DAI bulundugu sdylenebilir. Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) Medula
Sistemi kayitlaria gore diyabeti olan 5 milyon 218 bin hasta vardir. SGK’ya diyabet
hastaliginin maliyeti 2012 yili verilerine gore yaklasitk 10 milyar TL’dir. Bu
harcamanin 4 milyar 300 milyon TL’sini diyabete baglhh komplikasyonlar
olusturmaktadir. DA yaras1 ve enfeksiyonlarinin tedavisi i¢in yapilan harcamalarin
475 milyon TL olan tutari, kardiyovaskiiler ve norolojik hastaliklara yapilan

harcamalardan sonra ti¢iincii sirada yer almaktadir.(15)

DIYABETES MELLITUS TANISI

DM nin genel belirti ve bulgular arasinda agiz kurulugu, polifaji veya
istahsi1zlik, polidipsi, poliiiri, noktiiri, kilo kaybi, bulanik gérme, ayaklarda uyusma,
karincalanma, yanma, idrar yolu enfeksiyonlari, vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari,

kasinti, ciltte kuruma, yorgunluk vardir.



Diinya Saghk Orgiiti (DSO), 1968 yilindan beri diyabetin tanis1 ve
siiflamasi lizerine kilavuzlar yayimlamaktadir. Amerikan Diyabet Birligi (ADA)
1997 yilinda yeni kriterleri yayimlamis, hemen ardindan 1999'da DSO bu kriterleri
kiiciik revizyonlarla kabul etmistir. ADA 2003 yilinda bozulmus aglik glikozu tanisi
icin 110 mg/dl sinirm 100 mg/dl olarak diisiirmiis ama DSO ve IDF tarafindan
benimsenmemistir. Ulusal diyabet konsensiis grubu 2018 kilavuzunda 6nerilen tani

kriterleri Tablo 2'de 6zetlenmistir.(16)

Tablo 2.Diyabet tam kriterleri

> 200 mg /dI

> 200 mg /dI

> %6,5

Tablo 2'ye gore DM tanis1 koymak igin aglik plazma glikozu, 75g oral glikoz
tolerans testine gore 2. saat plazma glikoz sonucu, rastgele bakilmis plazma glikozu
sonucu ya da Hemoglobin Aic (HbA:cC) sonuglarindan birisi yeterlidir. Tan1 yoniinde
pozitif ¢ikan testin tercihen daha sonraki bir giinde tekrar edilerek ve tercihen yine

ayni yontemle dogrulanmasi ile diyabet tanis1 konulmalidir.(16)

Tan1 kriterleri venéz plazmada glikoz oksidaz yontemi ile yapilan dlgtimleri
baz almaktadir. Klinikte veya hastalarin evde glisemi takibinde kullandiklari tam

kan, kapiller kan ve serum glisemi degerleri biraz daha diisiik sonug verir. Plazma



glikoz olglimiine gore tam kan glikoz 6l¢iimii %11, kapiller glikoz olg¢iimi %7,
serum glikoz degeri %5 civarinda daha diisiik bulunur ve asagidaki formiillerle

diizeltilmesi onerilir.

Plazma glikoz (mg/dl) = 0.558 + [20.254 X tam kan glikoz (mg/dl) /18]
Plazma glikoz (mg/dl) = 0.102 + [19.295 X kapiller kan glikoz (mg/dl) /18]
Plazma glikoz (mg/dl) =-0.137+ [18.951 X serum glikoz (mg/dl) /18]

Aclik plazma glikozu igin en az 8 saat acglik gereklidir. Rastlantisal plazma
glikozu, gida alimina bagli olmaksizin giiniin herhangi bir saatinde Olgiilebilir.
OGTT 75 g oral glikoz alimi ile yapilmalidir. HbAlc, ancak uluslararasi standardize
edilmis yontemlerle 6lgiim yapildiginda tani testi olarak kullanilabilir. Ulkemizde
heniiz HbAlc 6l¢iim testleri standardize edilemedigi i¢in tek basina tani testi olarak
kullanim1 6nerilmez. HbAlc¢ testi anemi, hemoglobinopati, gebelik varliginda, C ve
E vitamini gibi antioksidan kullaniminda tani testi olarak kullanilamaz. Diyabet
tanisinda kullanilan OGTT ve HbAlc’nin tan1 degeri olarak birbirine gore lstiinligi
yoktur. Diyabet semptomlarinin bulundugu durumlar diginda, taninin bir sonraki giin

dogrulanmasi gerekir. (16)

OGTT sonucu aglik ve 2.saat glikoz normal ya da BAG/BGT araliklarinda
bulunmasina ragmen 2.saat’ten onceki herhangi bir plazma glikozu diizeyinin 200
mg/dl’nin iizerinde oldugu durumlar vardir. "Disglisemi” olarak adlandirilan bu
tablo prediyabetik olarak kabul edilmesinin yaninda diyabet gibi ele alinip takip
edilebilmektedir.  Disgliseminin  bir  sonraki adimi diyabet hastaligidir.
Aterosklerozunda arttigi  disiiniilen bu donemdeki hastalarin  ¢ok  iyi

degerlendirilmesi gerekmektedir.(17)

Standardizasyonundaki sorunlar ve tani esigindeki belirsizlik nedeniyle,
glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc: A1C)’nin diyabet tani araci olarak
kullanilmas1 uzun yillar 6nerilmemistir. Son yillarda tiim diinyada standardizasyonu
yoniindeki c¢abalar ve prognostik 6nemine dair kanitlarin artmasi sonucunda,

A1C’nin de diyabet tani testi olarak kullanilmasi kabul edilmistir.(18)

Plazma glikoz diizeyleri normalden yiiksek olan fakat diyabet tani kriterlerini

karsilamayan degerler, ’Prediyabet’ olarak adlandirilir. Buna gore, daha Once



’Sinirda Diyabet” ya da *Latent Diyabet’ diye anilan BGT ve BAG, artik "Prediyabet’
olarak kabul edilmektedir. Her ikisi de diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
i¢in &nemli risk faktorleridir. izole BAG’ igin APG 100-125 mg/dl ve 2.st PG <140
mg/dl, buna karsilik *izole BGT’ igin 2.st PG 140-199 mg/dl ve APG <100 mg/dl
olmasi gerektigi genis Ol¢iide kabul gormektedir. ’Kombine BAG + BGT’ olarak
bilinen durumda ise hem APG 100-125 mg/dl, hem de 2.st PG 140-199 mg/dl
arasindadir. Bu kategori, glikoz metabolizmasimin daha ileri bozuklugunu ifade
eder.(1)

Tablo 3. DM ile ilgili tanilar ve kriterleri

i i DM Riski

Asikar DM Izole BAG Izole BGT BAG + BGT Yiiksek
APG =126 mg/dl 100-125 mg/dlL <100 mg/dl 100-125 mg/dL
[=8 st aglikta) -
0GTT 2.5t PG . ) )
(75 g glukoz) =200 mgy/dL <140 mg/dl 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dL
Rastgele PG =200 mg/dl + Diyabet

semptomlan
AlCi*® 2%6.5 %5.7-6.4
[z48 mmol/mol) [39-47 mmol/mol)

Diinya Saghk Orgiitii ve IDF’nin 2006 y1li uzlas1 raporunda, normal APG igin
tist sinirin 110 mg/dl olmasi gerektigi belirtilmis ve BAG tanimimin 110-125 mg/dI

olarak korunmasi benimsenmistir.

ADA’nin 2009 uzman komitesi toplantisinda , ALC seviyesi % >6 olan ancak
<% 6,5 olan bireylerin diyabet olma ihtimallerinin yiiksek oldugunu belirtmis, ancak
bu araligin koruyucu 6nlemlerin baglatildigi mutlak bir esik olarak kabul edilmemesi

gerekmektedir.(18)

Gestasyonel DM igin iki agamali tan1 yaklasiminda gebeligin 24.-28. gebelik
haftalarinda rastgele bir zamanda tarama amaciyla 50 g glikozu tarama testi pozitif
olan gebelerde taniy1 kesinlestirmek i¢in 100 g glikozu 3 saatlik OGTT yapilmalidir.
0., 1., 2. ve 3. saatlerde sirasiyla 95, 180, 155, 140 mg/dl ve iistii degerlerin en az
ikisi olursa GDM tanis1 konulur. Tek asamali tan1 yaklasiminda 24.-28. gebelik
haftalarinda 75 g glikozu OGTT sonucunda 0., 1. ve 2. saatlerde sirasiyla 92mg/dl,
180 mg/dl, 153 mg/dl ve istii degerlerden en az birisi olursa tan1 konur. TEMD



Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu, jinekoloji camiasi tarafindan da
benimsenen iki asamali tani yaklagiminin siirdiiriilmesini 6nermekle birlikte, kolay
uygulanmasi, GDM tanisina standardizasyon getirmesi ve glikoz kesim noktalarinin
dogrudan fetiisiin komplikasyonlarina dayanarak belirlenmesi nedeniyle, alternatif
olarak, 75 g glikozu OGTT’nin de GDM tanisinda kullanilabilecegini onermekte.
(19)

PATOFiZYOLOJI VE SINIFLAMA

Diyabet etiyolojisine gore 4 klinik sinifa ayrilir. Primer olarak gelisen tip 1,
tip 2 ile gestasyonel diyabet varken diger tipler sekonder olarak gelismektedir.
Diyabetin en ¢ok ele alinan formlari tip 1 ve tip 2 siniflarinin klinik baslangig

sekilleri ve ilerleme siiregleri birbirinden ¢ok farkli olabilmektedir.

Tip 1 Diyabet

Mutlak insiilin eksikligi vardir. Hastalarm %90’inda otoimmun(tip 1A), %10
kadarinda ise nonotoimmun (idiopatik tip 1B) b-hiicre yikimi1 s6z konusudur. Genetik
yatkinlig1 (riskli doku gruplari) bulunan kisilerde c¢evresel tetikleyici faktorlerin
(virtisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle otoimmiinite tetiklenir ve ilerleyici b-
hiicre hasar1 baglar. b-hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldig1 zaman klinik diyabet
semptomlar1 ortaya c¢ikar. Genellikle 30 yasindan once baslar. Okul 6ncesi (6 yas
civari), puberte (13 yas civarl) ve ge¢ adolesan donemde (20 yas civarl) li¢ pik
goriiliir. Ancak son 20 yildir daha ileri yaslarda ortaya ¢ikabilen ’Latent otoimmun
diyabet’ (LADA: Latent autoimmune diabetes of adult) formunun, ¢ocukluk ¢ag: tip
1 diyabete yakin oranda goriildiigi bildirilmektedir.(1)

Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir. Bununla beraber, son yillarda
fenotip agisindan insiilin direnci hakim tip 2 diyabete benzeyen, kilolu kisilerde
goriilen ve ’Duble diyabet’, Hibrid diyabet’, Dual diyabet’ veya ’Tip 3 diyabet’

olarak adlandirilan tip 1 diyabet formu da tanimlanmustir.(1)



Tip 2 Diyabet

Tip 2 diyabet tim diyabetlilerin i¢inde yaklasik %90-95 ini olusturur. Bu
hastalikta temel mekanizma insiilin direnci ve sonraki evrelerde ortaya ¢ikan kismi
insiilin eksikligidir. Tip 2 diyabete 6zgiil etiyolojiler tam olarak bilinemese de
otoimmiin B hiicre yikimi olmaz ve diger spesifik nedenler bu hastalarda
bulunmamaktadir.(20)

Insiilin direnci tanmin uzun yillar dncesinden baslayarak ilerledikce, kan
glikoz diizeyinin diizenlenmesi i¢in pankreastan salinmasi gereken insiilin miktarinin
artis1 bir seviyeden sonra yetersiz kalir. Hiperinstilinemik bir durumda insiilinin

yetersiz etkinligi s6z konusu olur.

Tip 2 diyabet genellikle yetiskin baslangi¢li olarak ortaya cikar. Ve bu
hastalarda genelde obezite vardir. Bu hastalarda obezitenin kendisi insiilin direnci
yapar. Obez olmayan tip 2 diyabet tanili hastalarda ise viicutta yag dokusunun
dagiliminin abdominal bélgede yogunlastigi goriilmektedir. Insiilin direnci, kilo
verme veya hipergliseminin farmakolojik tedavisi ile iyilesebilir, ancak normale
donmesi nadiren olur. Bu diyabet formunu gelistirme riski yas, obezite ve fiziksel
inaktivite ile artar. Hastalarda genetik yatkinlik diger tiim tiplerden daha fazla olarak

tespit edilmistir ancak mekanizmasi bilinmemektedir. Aile 6ykiisii onemlidir.(20)

Yavas ilerleyen bir klinige sahip oldugundan tanist konamayan olgular
siklikla tip 2 diyabet hastasidir. Bu hastalar makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar agisindan en riskli hastalardir. Ayrica tip 2 diyabet hastalart siklikla
dislipidemik ya da hipertansif hastalardan gelismektedir.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Etyolojide gebelige bagl insiilin direnci ve genetik yatkinlik vardir. Riskli
kadinlarda ilk prenatal vizitte GDM veya gestasyonel glikoz intoleransi
arastirilmalidir. Genellikle asemptomatik bir durumdur. Dogumla birlikte siklikla
diizelir, ancak daha sonraki gebeliklerde tekrarlar. Tip 2 diyabet i¢in 6nemli bir risk
faktorudiir.(1)
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Tablo 4:GDM i¢in Risk Gruplar

* Tip Il DM igin yiiksek riskli etnik gruplarin
ilyesi olmak

* Birinci derece akrabalarda DM &ykiisi

+ Onceki gebeliklerde GDM &ykiisii

* Viicut kitle indeksinin 30 kg/m2’nin {izerinde
olmas1

* Gebelik 6ncesi ve gebelikler arasinda anlamli
kilo artisi

* Gebelik sirasinda anlamli Kilo artis

» Maternal yasin 25’in iizerinde olmasi

* 4100 g iizerinde dogum &ykiisii

* Nedeni belli olmayan 6lii dogum veya
anomalili dogum &ykiisii

* Annenin dogum agirliginin> 4100 g veya
2700<g olmas1

» Ik prenatal vizit sirasinda glukoziiri saptanmast

» Metabolik sendrom, polikistik over sendromu,

glukokortikoid kullanimi ve hipertansiyon gibi
diyabet gelisimi ile iligkili durumlar

Diger Spesifik Diyabet Tipleri

Bu grup diyabetin %10'undan daha azini1 olusturmaktadir. Genglerde goriilen
erigkin tip diyabet (mody), kistik fibroz ile iliskili diyabet, transplantasyonla iligkili
diyabet, B hiicre fonksiyon bozukluklari, insiilin etki mekanizmasi bozukluklari,
ekzokrin pankreasin pankreatit, diger endokrinopatiler, ilaca bagli durumlar ve

enfeksiyonlar bu gruba dahil olan hastaliklardir.

TEDAVI

Diyabet Egitimi
Dm’nin tedavisine hastalik tanis1 konduktan sonra ilk olarak egitimle
baslanmalidir. Egitim hastaligin tanimi, akut ve kronik komplikasyonlari, hastaligin
bakimi, diyet, egzersiz, insiilin egitimi gibi konular1 kapsamalidir. Diyabetik ayak
egitimle ve iyi bakimla dnlenebilecek diyabetin tek komplikasyonudur.(21)

Egitim hem tip 1 hem de tip 2 diyabet tedavisinin bel kemigini olusturur.
Diyabet tanisin1 takiben hastalar bir diyabet merkezine sevk edilmeli ve glisemi
kontrolii saglandiktan sonra hekim, hemsire ve beslenme uzmaninin verecegi egitim

programlarina dahil edilmelidir. Egitim diizenli araliklarla tekrarlanmalidir.(1)

Tip 2 diyabet tiim diyabetlilerin yaklasik %90’inda goriiliir. Uzun bir
prediyabet donemi vardir. Bu donem (5-15 yil) asemptomatiktir. Bu dénemde
oncelikle makroanjiyopati olmak tiizere farkli komplikasyonlar gelisebilir. Tip 2

Diyabet tedavisinde oncelikli hedef yiiksek riskli bireylerde tip 2 DM gelisiminin

11




onlenmesidir. Ayrica Tip 2 DM tedavisinde en Onemli nokta tedavinin

bireysellestirilmesidir.(22)

Yasam Tarz1 Degisikligi

Tiim donemlerde vazgegilmez tedavi sekli yasam tarzi degisikligidir. Yasam
tarzi degisikliginin yerini tutacak baska bir ilag bulunmamaktadir. Yasam tarzi
degisiklikleri yalniz kan glikozu iizerine degil, tiim risk faktorleri iizerine de olumlu
etki gosterir. Yasam tarzinda yapilmasi gereken degisimler ve Oneriler her
goriismede hatirlatilmalidir. Yasam tarzi degisikliginin pargalari olan beslenme
aliskanliklar ve fiziksel aktivite diizeyi i¢in Oneriler, hastanin 6zelliklerine gore kisi
bazli belirlenmelidir. Yasam tarzi degisikligi ile 6 ayda %5-10 agirlik kaybi
saglanmalidir. Beslenmenin diizenlenmesiyle hastanin diyabete risk olusturan
dislipidemi, hipertansiyon, obezite gibi durumlarin iyilesmesi ile kliniginin
diizelmesi beklenir.(22)

DM hastalarma klinik durumuna uygun planlanmis fiziksel aktivite Onerileri
gerekmektedir. Diizenli fiziksel aktivite ile insiilin direncinde anlamli bir azalma
saglanmaktadir. Egzersiz programi miimkiinse bir egzersiz uzman: tarafindan,
bireyin yasam sekli, gereksinimleri ve eslik eden hastaliklar1 ve komplikasyonlari

g6z ontinde bulundurularak diizenlenmelidir.

Oral Antidiyabetikler ve Insiilinomimetik Tlaclar

Oral antidiyabetikler (OAD) tilkemizde baslica, insiilin salgilatic
(sekretogog), insiilin duyarlilastirict (sensitizer) ve insiilin direncini azaltmaya
yonelik insiilinomimetik (inkretin-bazli) ilaglar, alfa glukozidaz inhibitérleri (AGI)
ve sodyum glukoz Ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-1; glukoretikler;
gliflozinler) olarak bes grup anti-hiperglisemik ilag bulunmaktadir.(1)
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Tablo 5:0AD ve Insiilinomimetik ilaclar

Insiilin salgilaticilar Sulfoniliireler Glinid grubu
Glizipid, Gliklazid, Glibenklamid, Repagliid, Nateglnid
Glimepirid, Glibornurid, Glikuidon

insiilin duyarlastirict Biguanidler Tiazolidindionlar

ilaclar Metformin Pioglitazon

a-glukozidaz Akarboz

inhibitorleri

SGLT-2 inhibitorleri Dapaglitazon

insiilinomimetik Inkretinmimetikler(GLP-1 analoglari) Inkretin arthiricilar(DPP-4

ilaglar Eksenatid*, Liraglutid* inhibitorleri)
Sitagliptin, Vildagliptin, Saksagliptin,
Linagliptin

SGLT-2: sodyum glukoz ko-transporter 2, GLP-1: Glukagon benzeri peptid-1, DPP-4: Dipeptidil
peptidaz-4
*: Subkutan uygulanir.

Insiilin Tedavisi
Insiilinler etki profillerine gére kisa/hizli, orta ve uzun etkili olmak iizere iic
gruba ayrilir. Insiilin tedavisi prandiyal (kisa/hizli etkili) ve bazal (orta/uzun etkili)
insiilin gereksinimini karsilamak tizere planlanir. Yalnizca bazal insiilin ile kontrol
edilemeyen fakat bazal-bolus insiilin tedavisini uygulamanin da zor oldugu -6zellikle
tip 2- diyabetlilerde, insiilin tedavisini kolaylastirmak amaciyla kisa/hizli ve

orta/uzun etkili insiilinlerin gesitli kombinasyonlari gelistirilmistir(1)

KOMPLIKASYONLAR
Diyabette komplikasyonlar akut ve kronik komplikasyonlar olarak ikiye
ayrlabilir. Akut komplikasyonlar hastaligin tipine, klinigine goére degisebilirken,

kronik komplikasyonlarin mekanizmasi tiim diyabet hastalari i¢in aynidir.

Diyabette Akut Komplikasyonlar
Tedavi ve takiplerdeki gelismelere ragmen diyabetik aciller 6nemli mortalite

nedeni olabilmektedir. Diyabette dort onemli akut komplikasyon bulunur.

Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperosmolar hiperglisemik durum (HHD),

diyabetin en ciddi iki akut metabolik komplikasyonudur. Kontrolsiiz hiperglisemi,
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metabolik asidoz ve artmig total viicut keton konsantrasyonunun igliisit DKA'y1
karakterize eder. HHD, belirgin ketoasidoz yoklugunda ciddi hiperglisemi,
hiperosmolalite ve dehidrasyon ile karakterizedir. Bu metabolik diizensizlikler,
mutlak veya nispi insiilin eksikliginin ve karsi regiilator hormonlardaki (glukagon,
katekolaminler, kortizol ve biiytime hormonu) bir artistan meydana gelir.(23) Laktik
Asidoz genellikle altta yatan ciddi hastaligi bulunan diyabet hastalarinda goriilen ve
dokulara oksijen dagilimi ve kullamiminin yetersizliginden kaynaklanan agir bir
metabolik asidoz bi¢imidir. Sonuncu olarakta ozellikle insiilin kullananlarda ve
sekretegog kullananlarda(sulfoniliire/glinid grubu OAD) ,ve yetersiz beslenmede

goriilen hipoglisemi en sik goriilen akut komplikasyonlardandir.(1)
Diyabette Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin tipleri arasinda 6zellikle tip 1 ve tip 2 diyabet gelisimleri arasindaki
mekanizma farkli olsa da komplikasyonlarin olusumu ve patofizyolojileri benzerdir.
Kronik hipergliseminin zararh etkileri makrovaskiiler komplikasyonlar (koroner arter
hastaligi, periferik arter hastaligi ve inme) ve mikrovaskiiler komplikasyonlar olarak

(diyabetik nefropati, noropati ve retinopati) ikiye ayrilir.(24)

Ayrica diyabetik ayak, cilt hastaliklari, kas-iskelet sistemi ile ilgili
sorunlar, demans, cinsel sikayetler, psikiyatrik patolojiler gelisebilmektedir.
Hipertansiyon ve lipid metabolizmasi bozukluklar1 diyabet hastalarina eslik eder.

Diabetes mellitus  Kliniginde makrovaskiiler ~ve  mikrovaskiiler
komplikasyonlar saptanabilmektedir. Ozellikle alt ekstiremitede motor, duyusal ve
otonom noropatiye bagl ayak deformiteleri, biyomekanik anormallikler, koruyucu
duyunun kaybi ile terlemenin azalmasi kuru deri ve kallus olusumuna neden
olmaktadir. Kallus olusunca, tekrarlayict ve kiiciik travmalarla periferik arter
hastaliginin da katkis1 cilt alti kanamalara yol agar. Sonugta diyabetik ayak olarak

tanimlanan ayak iilseri lezyonlar1 ortaya ¢ikar.(16)

Diyabetik Ayak
Diyabetik ayak (DA) yaralar1 hem hasta hem de saglik bakim sistemleri igin
ciddi sonuglar1 olan nemli bir sorundur. Diyabetik ayak enfeksiyonu (DAT), diyabeti

olan hastalarda 6nemli ve tedavisi gii¢ bir hastaliktir; ayrica diyabetin en ¢ok
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hastanede yatisa neden olan komplikasyonudur. Is giicii kaybina, sakatliklara,

psikososyal travmaya ve saglik bakim maliyetinin artmasina yol agar.

DA yaras1 gelismesinin pek c¢ok nedeni olmakla birlikte baglica neden
diyabetle iliskili vaskiiler hastaligin, noropatinin ve enfeksiyonlarin kombine
etkisidir. Diyabeti olan hastalarda kapilerlerin bazal membraninda kalinlagsma,
arteriyoler hyalinoz ve endotel proliferasyonu sonucunda ortaya ¢ikan ateroskleroz,
biiylik ve orta boy arterleri tutar. Periferik arter hastaligi (PAH)’yla birlikte yara
oOlusabilir ve kan akimimin yetersiz olmasi nedeniyle hizla gangrene doniisiir.
Ateroskleroz anlamina gelen diyabetik makroanjiyopati, noropatiyi tetikleyebilir.
Diyabetik mikroanjiyopati ise kapiler diizeyde mikrosirkiilatuar islevleri bozar.
Noropati ve hiperglisemi, 6zellikle 16kosit diyapedezini, kemotaksisini, fagositozunu
ve intraseliiler lizisi bozar. Noropati yiiriime biyomekanigini degistirdiginden
hiperkeratoza yol agar ve tiim plantar basing bir noktada, yani kallusta yogunlasir.
Ancak eslik eden agri duyusunun olmamasi, dogal korunmayi, yani lezyon iistiine

basmamayi engeller. Bu durum yara gelismesine yol agabilir.(15)

Diyabetli hastalarin ayak ve bacak egzersizi uygulamalari ayak kaslarini
giiclendirmekte, kan dolasimini hizlandirmaktadir. Buda diyabetik ayaga sebep olan

vaskiiler yetersizliklerin engellenmesine neden olur.

Fizik muayenede normal ayak muayenesinin yaninda o6zellikle dikkat edilecek
bazi hususlar vardir. Derinin goriiniimii, kallus-fissiir varhgi, tirnak degisikligi, kil
biiylimesi, parmak lezyonlari, mantar varligi kontrol edilmeli, nabizlar palpe
edilmeli, 6dem varligi, 1s1 artis1 varhigi, deri atrofisi varligina bakilmalidir. Hekim
tarafindan Vibrasyon duyusu, monofilaman testi, derin ve yiizeyel duyu, iki nokta
diskriminasyonu, pinprick testi, soguk-sicak algilamasi, derin tendon refleksleri,
babinski ve romberg testleri ve klonus varligi kontrol edilmelidir. Biyomekanik ve
yapisal deformiteler not edilmeli, eklem hareket agikligi, kontraktiir (sertlik) varligi,
kas kuvveti, kontrol edilmeli, yiiriime degerlendirmesi ve gerekirse plantar basing
degerlendirmesi yapilmalidir. Bu hastalarda mutlaka giydikleri ayakkabi
degerlendirilmelidir.(25)
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Her diyabet hastas1 diyabetik ayak adayi olmasina ragmen bazi DM
hastas1 gruplarinda diyabetik ayak riski daha fazladir. DA ayagin degerlendirildigi
bir muayenede oykiide ge¢mis yara yada ampiitasyon durumlari sorgulanmali ayrica
ayak bakimi egitim bilgisi, sosyal izolasyon, saglik hizmetlerine erisimde zorluklar
sorgulanmalidir. Noropati olup olmadigina fizik muayenede dikkat edilmelidir.
Geceleri alt ekstremitede uyusma ve agri gibi semptomlar sorgulanmalidir. Vaskiiler
durum incelenmeli, ayak nabizlar1 kontrol edilmedi, claudicatio intermittens (kesik
topallama), Ayak bilegi-kol indeksine (ABI) bakilmalidir. Ayak deri muayenesinede;
renk, catlak, kuruluk, kalinlik, sicaklik, 6dem, terleme, infeksiyonlar gozlenmeli,
parmak aralari mantar infeksiyonu agisindan kontrol edilir, ilserasyon kallus
olusumu kontrol edilmelidir. Eklem ve kas gruplar1 muayene edilmeli,kas
giigsiizliikleri kontrol edilmeli, kas ve eklem Deformite (penge parmak vb.), metatars
baslari, Charcot ayagi kontrol edilmedi. Son olarak ayakkabi ve ¢oraplar hem igten
hem de distan incelenmeli, ayakkabi uygunlugu kontrol edilmelidir. Ayrica tiitiin

kullanimi, glisemi kontrolii, ayak bakimi ek risk faktorleri olarak sorgulanmali.

DIYABET AYAK iCiN RiSK GRUBUNA GORE DEGERLENDIRME
SIKLIKLARI

Ayak degerlendirmesi duyu kaybi, iilser, deformite ve Charcot ayagi bulunmasina

gore yapildigindan muayene sikligi belirli araliklarla olmasi onerilmektedir.(1)

- Risk grubu 0: klinik muayenede duyu kaybi olmayan gruptur. Muayene
siklig1 yilda birdir

- Risk grubu 1: duyu kayb1 olan gruptur. 6 ayda bir kontrole gelmelidir.

- Risk grubu 2: duyu kaybimin yaninda iilseri olan gruptur. 3 ayda bir kontrole
gelmelidirler

- Risk grubu 3: risk grubu 2 ye deformite eklenen hasta grubudur. Ayda bir

kontrol dnerilmektedir.

- Risk grubu 4: charcot ayagi deformitesi olan gruptur. Ayda bir kontrole
gelmelidirler.
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Ayak nabizlarinin almamadigi, ciddi bir ayak deformitesi gozlenen, daha
onceden ayak {ilseri hikayesi olan yada ampiitasyon Oykiisii olan hastalar, koruyucu
duyunun bozuldugu tespit edilen hastalar eger 1. Basamaga basvuruda bulunmuslarsa
bu hastalar yiiksek riskli grup olarak degerlendirilip bir {ist basamaga
yonlendirilmelilerdir. Bu riskleri olmayan hastalar ise genelde diisiik riskli gruptur.
Bu hastalarin DA igin egitim verilmeli, tutum ve davranislari diizeltilmesi igin
calisilmalidir.(26)
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GEREC VE YONTEM

CALISMA EVRENI

Calismamiz Okmeydan1 Egitim Arastirma Hastanesi aile hekimligine baglh
Hiirriyet Egitim Aile Sagligi merkezinde yapilmistir. Egitim ASM’ mizde Istanbul ili
Gaziosmanpasa Ilce Saghk Miidiirliigii'ne bagl 34.21.087, 34.21.088, 34.21.089
numarali toplam 3egitim aile sagligi biriminde Mayis 2018 tarihinde toplam 11000
kesin Kkayitli niifus bulunmaktadir. 18 yas ve lizeri DM tanis1 almis hastalar
calismamiza dahil edilmistir. Bu degerlendirilen evrenden yasa gore tabakali
orneklem hesap edilmis, "power analizi" ile %95 giiven araliginda, %5 hata pay ile

170 kisilik orneklem hedefimiz belirlenmistir.

Calismamizin dahil edilme kriterleri, Egitim ASM'mizin birimlerine kesin
kayitli olmasi, 18 yas {istii olunmasi, sorular1 yanitlayacak zihinsel ya da bilissel
engeli olmamasi, caligmaya katilmaya goniillii olmast seklindedir ve ikinci anketi
cevaplamay1 kabul eden hastalar olarak planlanmistir. Bu kriterlere uymayan hastalar

calismaya dahil edilmemistir.

01.01.2018 ile 01.07.2018 tarihleri arasinda Hiirriyet Egitim Aile Sagligi
Merkezi'ne bagvuran hastalardan ¢alismaya katilimi kabul edenler, 6rneklem sayisi

gozetilerek ¢calismaya dahil edilmistir.

ARASTIRMANIN ETIK ILKELERI
Arastirma planlanirken Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Iyi Klinik

Uygulamalar kilavuzu okunmustur ve bu ¢ergevede bilgilendigimiz beyan edilmistir.
Diinya Tabipleri Birliginin Insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla ilgili Etik
Ilkeleri konusunda Helsinki Bildirgesi okunmus ve bu gergevede bilgilendigimiz

beyan edilmistir.

Aragtirma planimiz ve beyanlarimiz ile 19.12.2018 tarihinde Saglik Bilimleri
Universitesi Okmeydan: Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
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Kurulu tarafindan degerlendirilmis 797 sayili karar ile etik agidan ¢aligilmasi uygun
bulunmustur. (EK-1)

CALISMA YONTEMI

Diyabet nedeni ile Okmeydami Egitim ve Arastirma Hastanesi aile
hekimligine bagl Hiirriyet Egitim Aile Sagligi merkezinde bagvuran hastalara rutin
muayenesine ek olarak yiiz yiize goriisme yontemi ile anket diizenlenmistir. Anketin
ilk sorularinda demografik veriler olmustur. Devaminda hastalara diyabet hastaligi,
diyabetin komplikasyonlar1, diyabetik ayak ile ilgili davranis modellerini sorgulayan
ve diyabetik ayaktan korunma hakkinda bilgi diizeylerini sorgulayan anket sorulari
soruldu. Ayni giin hastalara poliklinik caligma saatleri haricinde (6gle arasinda)
diyabetes mellitus, diyabetes mellitusun uzun dénem komplikasyonlar1 ve diyabetik
ayak konusunda egitim verildi. Boy, tarti, bel ¢evresi, kan basinci 6l¢iimleri tek bir
hekim tarafindan standartlara uygun olarak yapildi. Boy ve tarti dlgiimleri igin
ayakkabisiz tizerinde hafif kiyafetler, topuklar bitisik gozler ileriye bakacak sekilde
ayakta tutuldu. Boy olgerin diiz tarafi kafaya degdigi noktadan en yakin sayi kabul
edildi. Tart1 i¢in diiz ve sert bir zemine vyerlestirilen tartinin {izerinde en yakin
ondalik say1 alinarak kabul edildi. Bel ¢evresi 6l¢limiinde i¢ ¢gamasirinin {izerinde bir

kat ince giyim kabul edildi.

Hastalarin kan tetkik sonuglari Istanbul Halk Sagligi Laboratuar Bilgi Sistemi
(LABIM) iizerinden takip edilmistir. Hastalardan arastirma icin ek tetkik
istenmemistir. Sistem {izerinden sorgulandiginda varsa, hasta ile goriisme tarihine en
yakin 6 ay i¢indeki test sonuglar1 kaydedilmistir. Hiirriyet Egitim ASM'nin tetkikleri
T.C. Saglik Bakanlig Istanbul Halk Sagligi Miidiirliigii Istanbul 1 Nolu Halk Saglig
Laboratuvari'na gitmektedir ve orada sonuglanmaktadir. ASM'de sar1 renkli kan
tiiplerine kan toplama tiipiiyle alinan serum oOrneklerinde burada APG tetkiki
Beckman Coulter au5800 seri cihazda spektrofotometrik yontemle caligilmaktadir.
HbA1. tetkiki icin mor kan tiipiine alinan serum 6rnegi kromatografik yontemle BIO-
RAD cihazinda calisilmaktadir.
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Hastalara verilen egitimden sonra hastalarin rutin olarak {i¢ ay ve sonrasindaki
muayeneye gelislerinde hastalara tekrar muayenelerine ek olarak yiiz yiize goriisme
yontemi ile aym anket diizenlenmistir. Hastalarin ilk ve ikinci vizitlerine
geldiklerinde varsa istenen rutin tetkikleri kaydedilmistir. (istenmisse glukoz,hbalc

sonuglar1 kaydedilmistir.)

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calismanin tek bir merkezde ve toplam 6 ayda yapilmis olmasi arastirmanin
sinirhiliklaridir. Calismada olgularin egitim sonrasi en erken 3 ay sonra tekrar

calismaya alinmasi aragtirmay1 ¢alisma siiresi agisindan sinirlamaktadir.

ARASTIRMANIN DEGISKENLERI

Calisma anketinde sorulan sorular ve bilgi sistemleri tizerinden alinan veriler

1s18inda direkt olarak elde edilen degiskenler asagidaki tablodadir.

Arastirmanin degiskenleri ile ilgili verileri almada kullanilan anket sorulari
icin Ulusal Uzlasi Raporunun (Klimik Dergisi 2015; 28(Ozel Sayr 1): 2-34)
‘Diyabeti Olan Bireylere ve Yakinlarina Ogretilmesi Gerekenler’ bashkli kismi
kullanilmistir. (26)
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Tablo 6. Arastirmanin degiskenleri

Yas Cinsiyet

Kronik hastaliklarinin varlig ) . )
Kronik hastaliklarinin isimleri

durumu

Kronik hastaliklar Evde kag kisi yasadigi

Alkol kullanma durumu Sigara igme durumu

Sigara i¢imi paket yil degeri Medeni durumu

Egitim durumu Kilo

Boy Bel ¢evresi

HbA1c tetkik sonucu Aclik plazma glikozu tetkik sonucu
Kag yildir DM oldugu DM tipi

Evde kan sekeri 6l¢iim cihazi
Evde diizenli kan sekeri 6l¢iiyor mu?
varligi

Diyabet egitimi aldim1 Diyabetin komplikasyonlarini biliyor mu?

Diyabetik ayak hakkinda bilgisi o
Avyak egzersizi hakkinda bilgileri var m?
var mi1?

Ayak bakim bilgi diizeyleri Tirnak bakim ve kesim bilgi diizeyleri

Ayaklar giinliik yikama durumlar1 | Giinliik ayak bakim kremi durumu

Ayaklar giinliik ayna ile kontrol o
Corap tercihleri
etme durumu

Evde terlik giyme durumlar Ayakkab tercihleri

Ayakta daha 6nce yara-tilser B
d Ayakta yanma karincalanma durumu (norolojik semp.)
urumu
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BULGULAR

Calisma 01.01.2018 / 06.08.2018 tarihlerinde verdigimiz SBU Okmeydani
SUAM'ne bagli Okmeydani1 Egitim Arastirma Hastanesi Hiirriyet Egitim Aile Saglig
Merkezinde; %55,3’t (n=99) kadin, %44,7’si (n=80) erkek olmak {izere diyabet
hastas1 olan 179 olgu ile gergeklestirilmistir. Olgularin yaslar1 30 ile 84 arasinda

degismekte olup, ortalama 58,43+10,13 yildur.

Tablo 7. Demografik Ozelliklerin Dagilimlar

n (%)
Yas (yil) Min-Mak (Medyan) 30-84 (59)
Ort£Ss 58,43+10,13
Cinsiyet Kadin 99 (55,3)
Erkek 80 (44,7)
Kilo (kg) Min-Mak (Medyan) 52-127 (83)
Ort+Ss 84,51+13,86
Boy (m) Min-Mak (Medyan) 1,4-19 (1,7)
Ort+Ss 1,65+0,09
VKI (kg/m?) Min-Mak (Medyan) 22,7-46,7 (30,9)
Ort£Ss 31,234+4,73
Egitim siiresi (y1l) Min-Mak (Medyan) 0-15 (13)
Ort+Ss 10,29+5,56
Medeni durum Evli 143 (79,9)
Bekar 36 (20,1)
Evde yasayan Kisi sayisi Min-Mak (Medyan) 1-8 (3)
Ort£Ss 3,14+1,55
Sigara kullanim Kullamyor 39 (21,8)
Kullanmiyor 140 (78,2)
Sigara sayisi Min-Mak (Medyan) 5-20 (20)
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Ort+Ss 15,6245,28
Alkol kullanimi Kullamyor 12 (6,7)
Kullanmiyor 167 (93,3)
Kronik hastalik durumu Var 147 (82,1)
Yok 32 (17,9)
*Kronik hastalik tiirii (n=147) Hipertansiyon 104 (70,7)
Hiperlipidemi 63 (42,9)
Gastrit dispepsi 17 (11,6)
Hipotirodi 18 (12,2)
IKH 18 (12,2)
KBY 6(4.1)
Serebro vaskiiler 3(2,0)
Diger 46 (31,3)

*Birden ¢ok kronik hastaligi olan olgu bulunmaktadur.

Erkek; %44,7

Cinsiyet Dagilimi

Kadin; %55,3

Sekil 1: Cinsiyet dagilimi
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Tablo 8. Cinsiyete gore katihmcilarin bel ¢evresi

Bel cevresi egitim éncesi

Ort. n Std. D.
Kadin 104,13 99 +10,03
Erkek 102,47 80 +10,50
Total 103,39 179 +10,25
Bel ¢evresi egitim sonrasi

Ort. Std. D.

Kadin 103,75 +10,04
Erkek 101,54 +9,99

Bel gevresi oOlgtimleri 69 ile 132 cm arasinda degismekte olup, kadinlarda
ortalama bel ¢evresi 104,13+10,03 cm iken, erkeklerde 102,47+10,50cm olarak
hesaplandi. Egitim sonras: kadinda 104,13 erkekte 102,47 olarak hesaplandi. Kilo
Olgtimleri 52 ile 127 kg arasinda degismekte olup, ortalama 84,51+13,86 kg; boy
Olgtimleri 1,4 ile 1,9 metre arasinda degismekte olup, ortalama 1,65+0,09 metre; VKI
olgiimleri 22,7 ile 46,7 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama 31,23+4,73 kg/m?

saptanmuistir.

Evli olgu oran1 %79,9 (n=143), bekar olgu oran1 %20,1 (n=36) olarak

bulunmustur. Evde beraber yasanilan kisi sayilar1 1 ile 8 arasinda degismekte olup,

ortalama 3,14+1,55tir.

Medeni Durum

Sekil 2. Medeni durum dagi/im:
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Olgularin %21,8’1 (n=39) sigara kullanmaktadir. Sigara sayilart 5 ile 20
arasinda degismekte olup, ortalama 15,62+5,28°dir. Alkol kullanan olgu orani ise
%6,7 (n=12) olarak bulunmustur.

Olgularin %82,1’inde (n=147) kronik hastalik bulunmaktadir. Kronik hastalik
tirleri incelendiginde; %70,7 (n=104) hipertansiyon ilk sirada bulunan hastalik
olarak gozlenmistir ayrica %42,9 (n=63) hiperlipidemi, %11,6 (n=17) gastrit
dispepsi, %12,2 (n=18) hipotroidi, %12,2 (n=18) IKH, %4,1 (n=6) KBY, %2,0 (n=3)
serebro vaskiiler ve %31,3 (n=46) diger hastaliklar saptanmustir.

Tablo 9. Katilimcilarin egitim durumu

n %
Egitim  okur-yazar 10 5,6
durumu  degil

okur-yazar 31 17,3

ilkokul 79 44,1

ortaokul 19 10,6

lise 29 16,2

Universite 11 6,1

Total 179 100,0

Katilimcilarim %67 (n=120) si toplamda ilkokula kadar egitim gormiislerdi. Ayrica

%5,6 hasta okur yazar degildi, %6,1 i tiniversite mezunuydu.

Katiimcilarin editim durumlari

ECOROER
crpo=02
SF9Eee

Sekil 3. Egitim durumu dagilimi
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Tablo 10. Diyabet Hastaligina {liskin Ozelliklerin Dagilimlari

n (%)
Diyabet siiresi (yil) Min-Mak (Medyan) 1-35 (4)
Ort£Ss 7,14+5,80
Tam oncesi sikdyet durumu Var 63 (35,2)
Yok 116 (64,8)
Uygulanan tedavi Egzersiz 27 (15,1)
OAD 56 (31,3)
Egzersiz + OAD 75 (41,8)
Insiilin 2(1,1)
Egzersiz + insiilin 6 (3,4)
OAD + Insiilin 7(3,9)
Egzersiz + OAD + Insiilin 6 (3,4)
Evde kan él¢iimii cihazi bulundurma Var 111 (62,0)
durumu
Yok 68 (38,0)
Diyabet egitimi alma durumu Evet 55 (30,7)
Hayir 124 (69,3)
Ayakta kuruma ve ¢atlama sorunu Evet 44 (24,6)
yasama durumu
Hayir 100 (55,8)
Ara sira 35 (19,6)
Ayakta daha 6nce iilser olma durumu Evet 6 (3,4)
Hayrr 173 (96,6)
Ayakta yanma, karincalanma ve agri Evet 83 (46,4)
olma durumu
Hayir 76 (42,4)
Ara sira 20 (11,2)
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Diyabet siireleri 1 ile 35 yil arasinda degismekte olup, ortalama 7,14+5,80
yildir. Olgularin %35,2’si (n=63) diyabet tanis1 almadan &nce sikayetlerinin

oldugunu belirtmistir.

Uygulanan tedaviler incelendiginde; %15,1 (n=27) egzersiz, %31,3 (n=56)
OAD, %41,8 (n=75) egzersiztOAD, %l1,1 (n=2) insiilin, %3,4 (n=6)
egzersiz-tinsiilin, %3,9 (n=7) OAD+insiilin ve %3,4 (n=6) egzersiz+OAD+insiilin

uygulandigr gézlenmistir.

Uygulanan Tedaviler

Egzersiz

OAD

Egzersiz + OAD 41,8
insiilin

Egzersiz + insiilin

OAD + insiilin

Egzersiz + OAD +...

0 10 20 30 40 50

Oran (%)

Sekil 4. Uygulanan tedavilerin dagilimlar:

Evinde kan Ol¢imii cihazi bulunan olgu orami %62,0 (n=111) olarak

bulunmustur. Egitim sonras1 bu say1 ayni kalmistir.
Olgularin %30,7’si (n=55) diyabet egitimi almistir.

Olgularm %55,8’1 (n=100) ayakta kuruma ve catlama sorunu yasamazken;
%24,6’s1 (n=44) kuruma ve catlama yasamakta ve %19,6’s1 (n=35) ara sira
yasamaktadir. Ayaginda ilser olan olgu orani %3,4 (n=6) olarak bulunmustur.
Olgularin %42,4i (n=76) ayakta yanma, karincalanma ve agri1 yasamazken; %46,4’l
(n=83) yanma, karincalanma ve agri yasamakta ve %11,2’si (n=20) ara sira

yasamaktadir.
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Tablo 11. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi Sigara Kullanomi ve Tammlayic1 Olgiimlerin
Degerlendirmesi

Egitim oncesi Egitim sonrasi p

Sigara kullammm  Kullaniyor 39 (21,8) 37 (20,7) 0,500
Kullanmyor 140 (78,2) 142 (79,3)

Sigara sayisi Min-Mak 5-20 (20) 5-20 (15) 0,063
(Medyan)
Ort+Ss 15,62+5,28 14,97+5,40

HbAlc Min-Mak 5-13,3 (6,5) 5-13 (6,5) €0,001**
(Medyan)
Ort+Ss 7,06+1,63 6,98+1,52

Aghk kan sekeri  Min-Mak 87-352 (128) 89-333 (124) b0,001**
(Medyan)
Ort+Ss 148,06+£57,91 143,99+51,37

Bel gevresi Min-Mak 69-132 (104) 66-132 (103) ¢0,002**
(Medyan)
Ort+Ss 103,39+10,25 102,88+10,13

VKI (kg/m?) Min-Mak 22,7-46,7 (30,9) 22,7-49,3 (30,8) €0,004**
(Medyan)
Ort+Ss 31,23+4,73 30,97+4,82

aMicNemar Test ®Wilcoxon Signed Ranks Test ‘Paired Samplest Test ~ **p<0,01
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Avyakta daha
once llserolma
durumu (+); %3,4

Sekil 5. Daha once ayakta iilser olma durumuna iliskin dagilimlar

Egitim Oncesine gore egitim sonrasi sigara Kullanma oranindaki ve kullanilan
sigara sayilarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmamugtir. Egitim
oncesi sigara kullananlarmn sayist 39 kisi iken egitim sonrasi bu say1 37 idi. Ortalama
sigara kullanim1 sayis1 adet olarak egitim 6ncesinde 15,62+5,28iken egitim sonrasi

14,97+5,40 adet olarak tespit edildi. (p>0,05).

Egitim Oncesine gore egitim sonrast HbA lc dl¢timlerindeki disiis istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. Egitim 6ncesi ortalama HbAlc degeri 7,06+1,63 iken
egitim sonrast HbAlc degeri 6,98+1,52 olarak geldi (p=0,001; p<0,01).

Egitim Oncesine gore egitim sonrasi aglik kan sekeri dlglimlerindeki diislis
istatistiksel olarak anlamli saptanmustir. Egitim 6ncesi AKS degeri en kiigiik ve en
biiytik degerleri 87-352 olarak geldi. Ortalama AKS 148,06+57,91 idi. Egitim sonras1t AKS
degeri en kiiciik ve en biiyiik degeri siras1 ile 89-333 olarak 6l¢iildii. Egitim sonrasi ortalama
AKS 143,99+51,37 olarak olgiildii. (p=0,001; p<0,01).

Egitim Oncesine gore egitim sonrast VKI olgtimlerindeki disiis
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim 6ncesi en diisiik ve en yiiksek VKI
stras1 ile 22,7-46,7 idi. Ortalamas1 31,23+4,73 idi. Egitim sonras1 en diisiik ve en yiiksek
VKI sirast ile 22,7-49,3 idi. Ortalamas: ise 30,97+4,82 idi. (p=0,004; p<0,01).

29



Tablo 12. Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Diyabet Hakkindaki Tutum Degerlendirmeleri

Egitim oncesi Egitim sonras1 p

Diyabet i¢in diizenli doktora Evet giderim 98 (54,7) 120 (67,0) 40,001**
gitme durumu

Dikkat etmem 44 (24,6) 33(18,5)

Hayir gitmem 37 (20,7) 26 (14,5)
Evde diizenli kan sekeri Evet 68 (61,3) 79 (71,2) 40,006**
ol¢ciimii yapma durumu
(n=111) Hayir 12 (10,8) 9(8,1)

Ara sira 31 (27,9) 23 (20,7)
Doktorun dnerdigi diyete Evet 86 (48,0) 101 (56,4) 40,001%*
uyma durumu

Hayir 30 (16,8) 30 (16,8)

Diizensiz 63 (35,2) 48 (26,8)
Ayak bakim kremi kullanma ~ Evet 21 (11,7) 24 (13,4) 40,317
durumu

Hayir 121 (67,6) 112 (62,6)

Ara sira 37 (20,7) 43 (24,0)
Tirnak kesme sekli Diiz 68 (38,0) 80 (44,7) 40,001%*

Oval 60 (33,5) 51 (28,5)

Dikkat etmem 51 (28,5) 48 (26,8)
Evde terlik giyme durumu Evet 133 (74,3) 137 (76,5) 40,058

Hayir 26 (14,5) 24 (13,4)

Ara sira 20 (11,2) 18 (10,1)
Diyabet hastalarina uygun Evet 101 (56,4) 109 (60,9) 20,008**
ayakkabi giyme durumu

Hayir 78 (43,6) 70 (39,1)
Ayakkabi giyerken icini Evet 61 (34,1) 86 (48,0) 40,001**
kontrol etme durumu

Hayir 89 (49,7) 79 (44,2)

Ara sira 29 (16,2) 14 (7,8)
Ayakta yara oldugunda Saghk kurumuna 147 (82,1) 156 (87,2) 20,008**
yapilanlar basvururum

Kendim ¢are ararim 32 (17,9) 23(12,8)

aMcNemar Test

dMarginal Homogeneity Test

**p<0,01



Egitim oncesine gore egitim sonrasinda diyabet i¢in diizenli doktora gitme
oranlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim Oncesi diizenli
doktora gidenlerin sayis1 98 (%54,7) iken egitim sonrasi bu say1 120 (%67,0) olarak tespit
edildi. (p=0,001; p<0,01).

Evinde kan sekeri 6l¢gme cihazi olan olgularda; egitim oncesine goére
egitim sonrasinda diizenli kan sekeri 6lgme oranlarindaki artis istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir. Evinde kan 6l¢iimii cihazi bulunan olgu oran1 %62,0 (n=111)
olarak bulunmustu. Bu hastalardan 68’i, (%61,3) egitim 6ncesi diizenli kan sekerlerini

olgerken egitim sonras1 bu say1 79 (%71,2) kisi olarak tespit edildi. (p=0,006; p<0,01).

Egitim oncesine gore egitim sonrasinda doktorun verdigi diyete uyma
oranlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim 6ncesinde diyet
Onerisine uyanlar 86 (%48,0), egitim sonrasinda ise bu say1 101 (%56,4) olarak tespit
edildi. (p=0,001; p<0,01).

Egitim oncesi ve egitim sonrasi ayak bakim kremi kullanimi istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Egitim Oncesi ayak bakimi kremini
diizenli kullananlarin sayist 21 (%11,7) iken egitim sonrasi bu say1 24 (%13,4) e

yiikselmisti. (p>0,05).

Egitim Oncesine gore egitim Sonrasi tirnak kesme seklindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim 6ncesi tirnagini diiz kesenlerin sayisi
68 (%38,0) iken egitim sonras1 80 (%44,7) olarak gozlendi. (p=0,001; p<0,01). Egitim

sonrasinda tirnag1 diiz kesme orani egitim oncesine gore yiiksektir.

Egitim oncesine gore egitim sonrasi evde terlik giyme oranlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmamuistir. Egitim oncesi 133 (%74,3) hasta evde terlik

giyerken egitim sonrasi bu say1 137 (76,5) olarak gozlenmistir. (p>0,05).

Egitim Oncesinde olgularin %56,4’i (n=101) uygun ayakkabi giyerken,
egitim sonrasinda bu oran %60,9’a (n=109) ¢ikmistir; bu durum istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,008; p<0,01).

Ayakkab1 giyerken igini kontrol etme oranlarindaki degisim istatistiksel
olarak anlamli saptanmis olup (p=0,001; p<0,01); egitim sonrasindaki oran egitim
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oncesinden yiiksek bulunmustur. Egitim Oncesi ayakkabilariin igini kontrol
etmeyenlerin sayis1 89 (%49,7) iken egitim sonrasi bu say1 79 (%44,2) ye gerilemistir.

Egitim Oncesinde, ayaginda yara olmasi durumunda saglik kurumuna
bagvuracagini belirten olgu oram1 %82,1 (n=147) iken, egitim sonrasinda bu oran
%87,2’ye (n=156) ¢ikmustir; bu durum istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p=0,008; p<0,01).

Tablo 13. Egitim Oncesi ve Egitim Sonrasi1 Diyabet Hakkindaki Ifadelere Verilen Dogru Yanitlarin
Degerlendirmeleri

Egitim oncesi Egitim sonrasi p

Diyabet tipi Bilmiyorum 139 (77,7) 121 (67,6) 20,001**

Biliyorum 40 (22,3) 58 (32,4)

Tip 1 3(1,7) 3(1,7)

Tip 2 37 (20,6) 55 (30,7)
Kan sekerinizin kontrol altinda Dogru 91 (50,9) 106 (59,2) 40,001**
olmasi 6nemlidir

Yanls 50 (27,9) 43 (24,0)

Bilmiyorum 38 (21,2) 30 (16,8)
Kan sekeri kontrolii diyabetin Dogru 106 (59,2) 117 (65,4) 40,001**
zararh etkilerini
(komplikasyonlar1) dnler Yanhs 24 (13,4) 22 (12,3)

Bilmiyorum 49 (27,4) 40 (22,3)
Diizenli egzersiz yapmamz kan Dogru 134 (74,9) 142 (79,3) d40,005**
sekerinizi diizenlemeye (regiile)
etmeye yardimei olur Yanhs 40 (22,3) 32 (17,9)

Bilmiyorum 5(2,8) 5(2,8)
Diyabetik ayak iilserini biliyor Evet 132 (73,7) 141 (78,8) 80,004**
musunuz?

Hayir 47 (26,3) 38 (21,2)
Diyabet hastalar ayak egzersizleri  Dogru 28 (15,6) 45 (25,1) 80,001**
yapmahdir

Yanhs 151 (84,4) 134 (74,9)
Diyabet hastalar1 ayak bakimina Evet 94 (52,5) 132 (73,7) 40,001**
daha fazla 6zen gostermelidir

Hayir 76 (42,5) 47 (26,3)

Fikrim yok 9 (5,0 0(0)
Diyabet hastalar1 ayaklarim her Dogru 170 (95,0) 175 (97,8) 40,074
giin yrtkamahdir

Yanhs 9 (5,0 4(2,2)
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Ayak yikanirken su ilik olmahdir Dogru 99 (55,3) 112 (62,6) 40,001**

Onemsiz 44 (24,6) 44 (24,6)

Daha soguk 26 (14,5) 19 (10,6)

Daha sicak 10 (5,6) 4(2,2)
Ayaklari 1sitmak igin 1s1 Dogru 17 (9,5) 14 (7,8) 40,378
kaynaklar1 kullanilmahdir

Yanhs 151 (84,4) 158 (88,3)

Fikrim yok 11 (6,1) 7 (3,9)
Ayak yikaminca gerekirse ayna ile Dogru 53 (29,6) 69 (38,5) 40,001**
kontrol yapilmahdir

Yanhs 38(21,2) 34 (19,0)

Fikrim yok 88 (49,2) 76 (42,5)
Ayak yikandiktan sonra parmak Dogru 95 (53,1) 105 (58,7) 20,004**
aralari da dahil iyice
i Yanis 84 (46,9) 74 (41.3)
Diyabet hastalar tirnak kesimine Dogru 116 (64,8) 127 (70,9) 40,003**
dikkat etmelidir

Yanhs 63 (35,2) 52 (29,1)
Coraplar pamuklu-yiinlii, acik Dogru 140 (78,2) 144 (80,4) 40,134
renkli, dikissiz, lastiksiz olmah

Yanhs-Fikrim 39 (21,8) 35 (19,6)

yok
Dogru ayakkabi se¢imi diyabet Dogru 170 (95,0) 174 (97,2) 20,134
hastalari igin 6nemlidir

Yanhs-Fikrim 9 (5,0) 5(2,8)

yok

Dogru cevaplar tabloda bold ve italik olarak belirtilmigtir.

aMcNemar Test dMarginal Homogeneity Test **n<0,01

Egitim oncesi 139 (%77,7) hasta diyabet tipini bilmiyorken egitim sonrasi ise bu

say1 121 (%67,6). (p=0,001; p<0,01).

Egitim Oncesine gore egitim sonrasinda kan sekeri kontroliniin 6nemini
bilme oranindaki artis istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim Oncesi 91
(%50,9) hasta kan sekerinin kontroliiniin nemli oldugunu diistiniirken egitim sonrasi
bu rakam 106 (%59,2) ya yiikselmistir. (p=0,001; p<0,01).
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Egitim sonrasinda “Kan sekeri kontrolii diyabetin zararli etkilerini-
komplikasyonlar1 onler” ifadesine dogru yanit verme orani, egitim Oncesinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Egitim 6ncesi 106 (%59,2)
evet derken egitim sonras1 bu say1 117 (%65,4) ¢ yiikselmistir. (p=0,001; p<0,01).

Egitim sonrasinda “Diizenli egzersiz kan sekerini regiile etmeye yardimci
olur” ifadesine dogru yanit verme orani, egitim Oncesinden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Egitim oncesi 134 (%74,9) kisi diizenli
egzersizi onemserken egitim sonrast bu sayr 142 (%79,3) e yiikselmistir. Her iki
durumda da hastalar egzersizin 6nemli oldugunu yiiksek oranda bilmekteydiler.
(p=0,005; p<0,01).

Egitim 6ncesinde olgulari %73,7’si (n=132) diyabetik ayak hakkinda bilgiye
sahipken, egitim sonrasinda bu oran %78,8’¢ (n=141) yiikselmistir; bu durum
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,004; p<0,01).

Egitim sonrasinda “Diyabet hastalar1 ayak egzersizleri yapmalidir” ifadesine
dogru yanit verme orani, egitim Oncesinden istatistiksel olarak anlaml diizeyde
yiiksek saptanmustir. Egitim oncesi 28 (%15,6) hasta evet cevabini verirken egitim
sonrasi bu say1 45 (%25,1) kisiye yiikselmistir. Kisi sayis1 az olsada oransal olarak
deger yiiksektir. (p=0,001; p<0,01).

Egitim sonrasinda “Diyabet hastalar1 ayak bakimma daha fazla 6zen
gostermelidir” ifadesine dogru yanit verme orani, egitim oncesinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Egitim oncesi 94 (%52,5) kisi bu soruya
evet cevabi Verirken egitim sonrast bu sayr 132 (%73,7) olarak yiikselmistir.
(p=0,001; p<0,01).

Egitim oOncesinde ve egitim sonrasinda “Diyabet hastalar1 ayaklarini her giin
yikamalidir” ifadesine verilen yanitlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Her iki zamanda da dogru yanit oraninin yiiksek olmasi
dikkat cekicidir. Egitim oncesi 170 (%95,0) hasta evet derken egitim sonras1 175

(%97,8) hasta evet cevab1 vermistir.
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Egitim oncesinde ayagin yikanmasi gereken su isisina dogru yanit veren
%55,3 (n=99) oraninda olgu bulunurken, egitim sonrasinda bu oran %62,6’ya
(n=112) yiikselmistir; bu durum istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001;
p<0,01).

Egitim oncesinde ve egitim sonrasinda “Ayaklar1 1sitmak igin 1s1 kaynaklari
kullanilmalidir” ifadesine verilen yanitlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Egitim oncesi 17 (%9,5) hasta 1s1 kaynag (kalorifer, elektrik
sobasi, sicak su torbasi VvS.), egitim sonrasi bu sayr 14 (%7,8) olarak gerilemistir.

Egitim sonrasinda “Ayak yikaninca gerekirse ayna ile kontrol yapilmalidir”
ifadesine dogru yanit verme orani, egitim Oncesinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. Egitim oncesi 53 (%29,6) kisi bu soruya olumlu cevap
verirken egitim sonrasi bu say1 69 (%38,5) a yiikselmistir. (p=0,001; p<0,01).

Egitim sonrasinda “Ayak yikandiktan sonra parmak aralari da dahil iyice
kurulanmalidir” ifadesine dogru yanit verme orani, egitim Oncesinden istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur. Egitim oncesi 95 (%53,1) kisi ayagini1 kurulamak

gerektigine evet derken egitim sonrasi bu say1 105 (%58,7) kisiye yiikselmistir.

Egitim oncesinde olgularin %64,8’i (n=116) “Diyabet hastalar1 tirnak
kesimine dikkat etmelidir” ifadesine Katilirken, egitim Sonrasinda %70,9 (n=127)
oraninda katilim olmustur. Katilim oranlarinda gézlenen bu artis istatistiksel olarak

anlamli saptanmistir (p=0,003; p<0,01).

Egitim oncesi ve egitim sonrasinda “Coraplar pamuklu-yiinli, agik renkli,
dikigsiz, lastiksiz olmali” ifadesine ve “Dogru ayakkabi ve ¢orap secimi diyabet
hastalar1 i¢in 6nemlidir” ifadesine verilen yanitlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. Dogru ayakkabi se¢imi her iki grupta da yiiksek oranda dogru

cevap verilen bir soru olmustur. (p>0,05).
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Tablo 14 Egitim durumu ve bilgi diizeyleri karsilastirmalari

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

n

Katilmcilarin egitim durumlar:
flkokul ve

alti
%

Ortaokul ve

lise mezunu

n

%

Ayak yikamirken su 1ik olmalidir

Ayaklari isitmak i¢in 1s1 kaynaklar: kullamlmahdir

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

Ayak yikandiktan sonra parmak aralari da dahil iyice kurulanmahdir

Egitim oncesi

Egitim sonrasi

Diyabet hastalar: tirnak kesimine dikkat etmelidir

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

Dogru 63  525% @ 29 60,4%
Yanlis 57 47,5% 19 39,6%
Dogru 73  60,8% @ 31 64,6%
Yanlis 47  392% @ 17 35,4%
Dogru 98  81,7% | 43 89,6%
Yanlis 22 18,3% 5 10,4%
Dogru =~ 103  85.8% @ 45 93,8%
Yanlis 17 14,2% 3 6,3%
Dogru 65 542% @ 23 47,9%
Yanlis 55 = 458% @ 25 52,1%
Dogru 73  60,8% | 23 47,9%
Yanlis 47 39,2% 25 52,1%
Dogru 76  633% @ 32 66,7%
Yanlis 44 36,7% 16 33,3%
Dogru 83  692% @ 35 72,9%
Yanlis 37  30,8% | 13 27,1%

Coraplar pamuklu-yiinlii, acik renkli, dikissiz, lastiksiz olmal

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

Dogru ayakkabi secimi diyabet hastalari i¢in 6nemlidir

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

Dogru 91  758% @ 40
Yanls 29  24.2% 8
Dogru 94 78,3% 41
Yanlig 26 21,7% 7
Dogru 111  925% @ 48
Yanlis 9 7,5% 0
Dogru 115 958% @ 48
Yanlig 5 4.2% 0
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Tablo 15. Ayakta Ulser Olma Durumuna iliskin Degerlendirmeler

Daha once ayakta daha once iilser

olma durumu

P
Evet (n=6) Hayir (n=173)
Diyabet icin diizenli doktora gitme
durumu
Egitim 6ncesi Evet 4 (66,7) 94 (54,3) 0,343
giderim
Dikkat 0 (0) 44 (25,4)
etmem
Hayir 2 (33,3) 35 (20,2)
gitmem
Egitim sonrasi Evet 4 (66,7) 116 (67,1) 0,209
giderim
Dikkat 0 (0) 33(19,1)
etmem
Hayir 2 (33,3) 24 (13,9)
gitmem
Kan sekeri kontrolii 6nemlidir
Egitim oncesi Evet 6 (100) 85 (49,1) 0,048*
Hayir 0 (0) 50 (28,9)
Dikkat 0 (0) 38 (22,0)
etmem
Egitim sonrasi Evet 6 (100) 100 (57,8) 0,149
Hayir 0 (0) 43 (24,9)
Dikkat 0 (0) 30(17,3)
etmem
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Diyabet hastalar1 ayak bakimina daha fazla 6zen gostermelidir

Egitim oncesi Evet 1(16,7) 93 (53,8) 0,141
Hayir 5 (83,3) 71 (41,0)
Fikrim 0 (0) 9(5.2)
yok

Egitim sonrasi Evet 3 (50,0) 129 (74,6) 0,187
Hayir 3 (50,0) 44 (25,4)
Fikrim 0(0) 0(0)
yok

¢Fisher Freeman Halton Test *p<0,05

Katilimcilarm egitim durumlari 3 boliime ayrilip verilen egitim Oncesi ve
egitim sonrasi katilmcilarin verdikleri dogru cevaplar incelenmistir. Yapilan

calismada istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ ¢gitkmamustir.

Daha o6nce ayakta tilser olma durumuna gore hem egitim 6ncesinde hem de
egitim sonrasinda diizenli olarak doktora gitme durumu istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Ayak iilseri olan grupta, egitim Oncesine gore
egitim sonrasinda diizenli doktora gitme oranlar1 degismezken; iilseri olmayan grupta
doktora gitme oranlarinda artis gézlenmistir. Ulseri olmayan gruptan egitim 6ncesi
doktor kontroliine diizenli gidenlerin sayist 94 (%54,3) iken egitim sonrast bu Say1
116 (%67,1) olarak gelmistir.

Egitim Oncesinde ayaginda iilser olmayan olgularin kan sekeri kontroliine
onem vermeme oranlari, ayaginda {ilser olanlardan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek saptanirken (p=0,048; p<0,05); egitim sonrasinda bu fark anlamsiz
hale gelmistir (p>0,05). Yani egitim iilser olmayan olgularda da ise yaramistir. Ayak
tilseri olan grupta, egitim oncesine gore egitim sonrasinda kan sekeri kontroliine
onem verme oranlar1 degigsmezken; ilseri olmayan grupta onem oranlarinda artis
gbzlenmistir. Egitim 6ncesi ayaginda iilser olmayanlarin kan sekeri kontroliine 6nem
verenlerin sayisi 85 (%49,1) iken egitim sonrasi bu say1 100 (%57,8) e yiikselmistir.

Egitim oncesi ve egitim sonrasi ayaginda iilseri olan 6 hasta tespit edilmistir. Ve bu
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hastalarin tamami kan sekeri kontrolii onemlidir cevabini egitim 6ncesi ve sonrasinda

vermistir.

Daha once ayakta iilser olma durumuna gore hem egitim oncesinde hem de
egitim sonrasinda “Diyabet hastalarinin ayak bakimina daha fazla 6zen gostermeli”
ifadesine dogru yanit verme oranlar istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ayak {ilseri olan ve olmayan her iki grupta da egitim

oncesine gore egitim sonrasinda dogru cevap oranlarinda artig gozlenmistir.

Calismamizda daha once ayak iilseri olan gruptaki olgu sayisi (n=6) az

oldugundan sonuglarin yetersiz ¢gikmasina sebep olabilir.

Tablo 16. Ayakta Yanma, Karincalanma ve Agri Olma Durumu Olma Durumuna {liskin
Degerlendirmeler

Ayakta yanma, karincalanma ve agri olma durumu

P
Evet (n=83) Hayir (n=76) Ara sira (n=20)
Diyabet icin diizenli doktora gitme durumu
Egitim oncesi Evet giderim 58 (69,9) 31 (40,8) 9 (45,0) 0,001**
Dikkat etmem 17 (20,5) 23(30,3) 4 (20,0)
Hayir gitmem 8(9,6) 22 (28,9) 7 (35,0)
Egitim sonras1  Evet giderim 62 (74,7) 43 (56,6) 15 (75,0) 0,090
Dikkat etmem 14 (16,9) 16 (21,1) 3(15,0)
Hayir gitmem 7(8,4) 17 (22,4) 2 (10,0)
¢Fisher Freeman Halton Test **p<0,01

Egitim Oncesinde ayakta yanma, karincalanma ve agri olma durumuna gore
diyabet icin diizenli doktora gitme durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Ayaginda yanma, karincalanma ve agri olan
olgularda diyabet i¢in doktora gitme orani, hi¢ agrisi olmayan ve ara sira agrisi

olanlardan yiiksek bulunmustur. Ayaginda nérolojik semptomu olan bu hastalarin
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egitim oncesi 58 (%69,9) diizenli doktora gittikleri gozlenmistir. Bu say1 egitim

sonrasi 62 (%4,7) ye yiikselmesine ragmen istatiksel olarak anlamsiz ¢ikmustir.

Egitim sonrasinda ayakta yanma, karincalanma ve agri olma durumuna gore
diyabet i¢in diizenli doktora gitme durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Egitim ayaginda yanma, karincalanma ve agri olmayan
olgularda da ise yaramistir. Egitim Oncesi ayakta norolojik semptomu olmayan 31
(%40,8) kisi diizenli doktor kontroliine giderken egitim sonrasi bu say1 43 (%56,6) e
yiikselerek istatiksel olarak anlamli bir sonug vermistir.

ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin egitim oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda Paired Samples t test
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin egitim Oncesi ve sonrasi
karsilastirmalarinda Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi. ki kategorili niteliksel
verilerin egitim oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda Mc Nemar test; {i¢ ve daha
fazla kategorili niteliksel verilerin egitim oncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda ise
Marginal Homogeneity test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Fisher
Freeman Halton test kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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TARTISMA

Aile sagligi merkezleri hastalarin ozelliklede kronik hastaligi olan hasta
gruplarinin rahat bir sekilde ve siirekli olarak ulasabildikleri birinci basamak saglik
kuruluslaridir. ASM’ler bu hastalarin kronik hastaliklarinin kendilerine en iyi sekilde
anlatildigi, hastalarin saglik okur yazarliginin artirildigr yerlerdir. Birgok hastalik ilag
tedavisinin yaninda egitimle desteklenmelidir. Egitim diyabet hastaliginin
komplikasyonlarinin  farkindahgin1  artirmakta ve olusan komplikasyonlarin
olusmadan engel olunmasia yardimci olmaktadir. Diyabetin birgok komplikasyonu
olmasina ragmen diyabetik ayak komplikasyonunda egitimin yeri ayrica énemlidir.
Diyabetik ayak sorunlari diyabetin egitimle 6nlenebilir tek komplikasyonudur, egitim
bu grup hastaligin 6nlenmesinin temelini olusturur.(27) TURDEP-II ye gore diyabet
siklig1 erkeklerde kadinlarda hafifce daha diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler
arasinda ¢ok anlamli bir fark goriillmemistir. Bizim calismamizda ise diyabet siklig1
kadinlarda %055,3, erkeklerde ise %44,7 olarak sonuclanmistir. Bu Sonuglar
TURDEP-II ¢alismasi ile uyumlu olarak gelmistir. Kalayc: O. ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada 150 DM hastasinin 92” si (%61,3) kadin, 58” i (%38,7) erkekti.(28)
Nural ve arkadaslarinin (2015) yaptigi calismada kadinlarda % 45.9 erkeklerde
%?54.1 olarak geldi.

Tablo 17. Katihmcilarin egitim durumu

n %
Egitim okur-yazar degil 10 5,6
durumu
okur-yazar 31 17,3
ilkokul 79 44,1
ortaokul 19 10,6
lise 29 16,2
Uiniversite 11 6,1
Total 179 100,0

Aragtirmamizda Katilimeilarin %67 si ilkokula kadar egitim gormiislerdi.
Toplamda %35,6 hasta okur yazar degildi, %6,1 i tiniversite mezunuydu. BOZYER ve
arkadaslarinin (2004) te yaptig1 ¢alismada olgularin %90,2 si ilkokula kadar egitim
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gormiislerdi. Ayrica egitim seviyelerine gore bilgi puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulundugunu saptandilar. (29) Ramirez-Perdomo ve
arkadaglarinin (2019) yaptigi ¢alismada 309 hasta grubunun ilk 6gretime kadarki
egitim alan (temel egitim) olgu sayist 207 (%68,1) olarak bulunmustu. Ve bu
calismada egitim seviyesi ile diyabetik ayak hakkindaki bilgi seviyesi arasinda
korelasyon tespit edilmisti.(30) Silva J. ve arkadaslari (2014) yaptig1 ¢alismada 293
katihmcimin diisiik egitim diizeyi olanlarinda diyabetik ayak riski yiiksek
bulmuslardi.(31) Bizim ¢alismamizda hastalarin egitim diizeyi ile hastalara verilen
DA egitimi sonrasi bilgi diizeylerinde anlamli bir degisiklik tespit edilmedi. (Tablo
14)

Calismamiza Katilan en gen¢ hasta 30 yasinda en yash hasta ise 84
yasindaydi. Hastalarimizin yas ortalamasi ise 58,43+10,13 olarak tespit edildi. Kog
ve arkadaslarinin (2015) yaptig1 ¢alismada arastirmaya katilan 76 diyabetli hastanin
yas ortalamasi 55,39+0,89’du (yas araligi: 22-88).(32) Fatma Aybala Altay (2010) ve
arkadaglarimin yaptigi 50 kisilik DM hastas1 gurubunda ise yas ortalamasi
63+10,9(33). Her ii¢ ¢calismada da benzer sonuglar elde edilmistir. Ileri yas ve kronik
hastaligi olan hastalarda komplikasyonlar daha fazla goriilmektedir. Diyabet
hastalarinda  ilerleyen  yasa  bagli  diyabetin  retinopati ve  vaskiiler
komplikasyonlarinda artis olmasi ayrica katarak gibi yaslanma ile sikligi artan
hastaliklarin gézlenmesi nedeni ile bu hastalarin ayak bakimi bozulmakta, ayaklarini
travmaya maruz kalmasina sebep olmaktadir. Buda bu hastalarin ileri yaglarda DA

riskinde daha riskli gruba sokmaktadir.

Arastirmamizda bel ¢evresi 6l¢timleri 69 ile 132 c¢cm arasinda degismekte
olup, kadmlarda ortalama bel ¢evresi 104,13+10,03 cm iken, erkeklerde
102,47+10,50cm olarak hesaplandi. Tiim hastalarimizin bel gevresi ortalamasi egitim
oncesi 103,39+10,25 iken egitim sonras1 102,88+10,13 olmustur. Ayrica egitim sonrasi
kadinda 104,13 cm erkekte 102,47 cm olarak hesaplandi. Turan ve arkadaslarinin
yaptigr 264 tip2 DM hastasinin bel ¢evreleri kadinlarda 10614 cm, erkeklerde ise
105.9+12,8 cm bulmuslardir. Bu ¢alismada da kadinlarda bel g¢evresi erkeklerden
yiiksek ¢ikmustir. (34) TEMD 2018 kilavuzunda bel ¢evresini rutin yilda bir kere

Olglilmesini onermektedir. TURDEP-II’de santral obezite prevalansi %53 (kadin
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%64, erkek %35) bulunmustur. Bizim g¢alismamizdada kadinlarda santral obezite
daha yiiksek oranda gozlenmistir. Abdominal obezite, kalp-damar sagligi agisindan
onemli bir risk faktoriidiir ve bel gevresinin bu riski daha iyi yansittigi kabul
edilmektedir. Ayrica insiilin direnci ile yakindan iliskilidir. DSO’ye gore kadinlarda
bel ¢evresi 88 cm ve iizerinde ise, erkeklerde 102 cm veya ilizerinde ise santral
obezite varhigin1 gostermektedir. Calismamizda kadinlarda bel g¢evresinin daha genis
Olgiilmesi ¢alisma yaptigimiz popiilasyonda obezitenin ve metabolik sendromun
gOstergesi sayilabilir. Hastalarin daha genis bir arastirmayla degerlendirilmesi

planlanmalidir.

Calismamizda hastalarin kilolar1 52 kg ve 127 kg arasinda degismekteydi.
Ortalama hasta kilosunu 84,51+13,86 olarak bulduk. VKI ise 22,7 ile 46,7 arasinda
ve ortalama deger olarakta 31,23+4,73 seklinde hesapladik. Kaymaz ve
arkadaglarinin (2007) yaptigi ¢alismada diyabetik ayak egitimi 6ncesi hastalar1 VKI
leri 30.11+3.86 iken 3. Ay sonunda 29.93+3.7, 6. Ay sonunda 29.75+3,77 olarak
bulunmustu.Isil G. ve arkadaslarinin (2018) yaptigi calismada DAY olmayan
olgularindan olusan 109 DM hastasinda ortalama kilo 79.83+13,88 olarak
hesaplanmiglardi. VKI leri aym1 grupta 30.53+16,13 olarak bulmuslardi. Bizim
calismamizla benzer sonuglar elde edilmisti.(35). TEMD 2018 kilavuzunda DM
tanis1 konan tiim hastalarda her vizitte hastalarin boy ve kilolarini 6l¢iip kaydetmeyi
onermektedir. Cocuklarda ise boy ve kiloyu persantillerine gore takip etmeyi
onermektedir. 1998’de yapilan TURDEP-I’e gore TURDEP-II ¢aligmasinda
Tiirkiye’de diyabet 12 yilda diyabet siklig1 %90, obezite ise %44 artmistir. Hastalarin
kilo ve VKI degerlerini takibinin iyi yapilmasi yasam tarzi ve diyetlerinin
diizenlenmesi i¢in hastalara egitim verilmesi iistiine diisiilmesi gereken bir durumdur.
ASM lerde bu durumun takibini dikkatli bir sekilde yapmak sadece diyabetik ayaktan
degil diyabetik ayaga neden olan diyabet, obezite vs. gibi predispozan hastaliklarinda

kontrol altina almamizi saglar.
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Oran (%)

Kullaniyor  Kullanmiyor | Kullaniyor  Kullanmiyor

Sigara kullanimi Alkol kullanimi

Sekil 6. Sigara ve alkol kullanimmna iliskin dagilimlar

Olgularin egitim o6ncesi %21,8’i (n=39) sigara kullanmaktadir. Sigara
sayilart 5 ile 20 arasinda degismekte olup, ortalama 15,62+5,28’dir. Alkol kullanan
olgu orani ise %6,7 (n=12) olarak bulunmustur. Egitim sonrasi ise sigara kullanan
birey sayis1 37 (%20,7) olarak tespit edildi. Ortalama sigara sayis1 ise 14,97+5,40. Bu
sonuglar istatiksel olarak anlamsiz olarak bulundu. Isil G. Ve arkadaslarinin (2018)
yaptigit DAY olmayan 109 DM hastali gruplarinda 22 (%20.18) hasta aktif sigara
icen gruptu. Calismamizla benzer sonu¢ olarak degerlendirildi. Ozkara ve
arkadaglarinin (2002) 84 DA hastas1 tizerinde yaptigi calismada 47 (%56) hastada
sigara kullanim1 hikayesi tespit emislerdi.(36) AKCAY ve arkadaslarinin 2008-2011
tarihleri arasinda yaptig1 ¢alismada 43 hastanin 18 i (%41) i sigara kullaniyordu.(37)
Sigara kullanim oranlar1 bizim yaptigimiz ¢aligmalarda daha az oranda gézlenmistir.
Ateroskleroz risk faktorleri arasinda; sigara, HT, obezite, dislipidemi, aile 6ykiisii
vardir. Hastalarin diyabetik ayak olusmasina zemin hazirlayan predispozan
faktorlerden uzaklagmalari gerekmektedir. Diyabetli hastalarda sigara, KVH
morbiditesi ve erken mortalite riskini genel topluma oranla ¢ok daha belirgin olarak
artirmaktadir. Sigara ayrica, mikrovaskiiler komplikasyonlarin daha erken donemde
gelismesi ve ilerlemesi ile iliskili bulunmustur.(1) Fakat egitimle sigaranin dahada

azaltilabilecegi diistiniilmektedir. Hasta grubumuzun daha uzun izlenmesi ve sigara
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biraktirma poliklinikleri ile iletisim halinde olunmasi egitimin basarisinin
arttirabilecegi diistiniildii. Hastalarin sigarayr birakamasalarda igtikleri sigara

adedinin diismesi olumlu olarak distiinilmustir.

Olgularmmizin 147 (%82,1) sinde DM ye ek bir ya da daha fazla kronik
hastalik tespit edildi.

Kronik Hastaliklar (n=147)
Hipertansiyon 70,7
Hiperlipidemi 42,9
Gastrit dispepsi 11,6
Hipotirodi 12,2
IKH 12,2
KBY 4,1
Serebro vaskiiler 2,0
Diger 31,3
0 20 40 60 80 100
Oran (%)

Sekil 7. Kronik hastaliklarin dagilimlar

Tespit edilen komorbid hastaliklardan en sik goriilen %70,7 ile hipertansiyon
oldu. Daha sonra sirasi ile %42,9 oraninda hiperlipidemi, %12,2 hipotiroidi, %12,2
oraninda IKH ve %11,6 oraninda mide sikayetleri gézlendi. Yiicel ve arkadaslarinin
(2014) yaptigi calismada 174 hastanin 60 tanesi (%34,09) ek HT hastaligina
sahipti.(38) Bayraktar ve arkadaslarinin yaptigi tip 2 DM yasam kalitesi ile ilgili
calismada 100 DM hastasinda en fazla Hipertansiyon 61 (%61), ikinci sirada,
dislipidemi 44 (%44), GIS hastalig1 14 (%14), %6 oraninda da kalp hastalig1 tespit
etmigler. En sik gozlenen hastalik olarak HT bizim g¢alismamizla uyumlu olarak
geldi.(39). DAY olan gruptaki hastalarin % 43.5’nin HT, DAY olmayan gruptaki
hastalarin % 49.7’sinde HT ilk sirada gozlenen kronik komorbit hastalik olarak bizim

¢alismamizla benzer sonuglar elde edilmistir.(40)
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Egitim Oncesine gore egitim sonrast HbAlc dlgiimlerindeki disiis istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. Egitim oncesi ortalama HbAlc degeri 7,06+1,63 iken
egitim sonrast HbAlc degeri 6,98+1,52 olarak geldi (p=0,001; p<0,01). ISIL ve
arkadaglarinin (2018) yaptig1 109 Diyabetik Ayak Hastaligi bulunmayan DM hasta
grubunda HbAlc ortalamas: 7.78+1,75 olarak bulmuslardir. Bu degerlerin egitim
oncesi Sonuglarimiz ile uyumlu olarak degerlendirildi. Dondii Kogak Kaymaz ve
arkadaglarinin (2007) de yaptig1 ¢alismada ilk basvuruda hastalarin HbAlc degerleri
ortalamasi 7.69+1.89 iken egitim sonrasi 3 ay sonraki deger 7.59+1,73 olarak tespit

edilmisti. Sonuglar bizim ¢aligmamizla uyumsuz gelmistir(41)

Calismamizda siire kisitlamasi olmasi nedeni ile HbAlc degerlerinde uzun
donem degisikleri incelenememistir. En yakin ikinci HbAlc degeri 3 ay sonra
alinmig ¢alisma toplam 6 ayda bitirilmistir. Bu hastalarin diizenli olarak egitimlerine

devam edilmesi daha yararli sonuglara neden olabilecegi diisiiniildii.
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Sekil 8.Diyabet siireleri dagilimi

Olgularin DM hastalig1 siiresi 1-35 yillar arasinda degismekteydi. Ortalama
7,14+5,80 olarak tespit edildi. Hastalarin %80 civart tanismin ilk 5 yilindaki
hastalardi. Yiicel ve arkadaslarinin (2016) yaptigi ¢calismada 174 hastanin 74 tanesi(
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%42,05) tanisinin ilk 5 yilinda, % 24,43 i ikinci 5 yil , %24,43 i 10- 20 y1l, %9,09 u
20 y1l tizeri DM tanis1t mevcuttu.(38) Bizim ¢alismamizda farkli sonuglar ortaya ¢ikti.
Bizim c¢alismamizda yeni tani DM hastasi oran1 daha yiiksekti. Bu da yas
ortalamasinin ileri oldugu g6z oniine alindiginda bu durumun hastalara geg¢ tani
konulmus olmasindan kaynaklandigini disiindiiriiyordu. Bu konuda hastalara daha

ayrintili sorgulama yapmak gerektigi anlagilmistir.

DM tanis1 konmadan 6nce 63 (%35,2) hastada DM ait belirti ve bulgular
mevcuttu. Olgularin geri kalan 116 (%64,8) sinda diyabet ¢esitli taramalar esnasinda
konulmustu.DM hastalarimin erken tami almasi DA agisindan erken koruma
programlarina alinmasi 6nemlidir. Uzun siireli hipergliseminin periferik ateroskleroz,
koroner arter hastaligi, periferik néron dejenerasyonu gibi olumsuz etkileri vardir.
Hipergliseminin 1okositlerin  migrasyon, adhezyon, fagositoz ve opsonizasyon
islevlerini bozdugu bilinmektedir. Bu nedenle, tiim diyabetik ayak hastalarinda kan
glukozunun kontrol altinda olmasi1 temeldeki amag¢ olmalidir. (1)Ayrica bu yiizden
glisemik kontrolii erken saglayabilmek i¢cin DM nin erken tani konup hastaligin
belirti ve bulgu vermeden yakalanmast DM komplikasyonlar1 ve DA ile savasin

onemli ayaklarindan birisidir.

Olgularm %30,7’si (n=55) diyabet egitimi almistir. Palabiyik Y. ve
arkadaglarmin (2011) yaptigi caligmada diyabetli 230 hastanin 66 s1 (%28,7)
herhangi bir DM egitim programina Katilmamis %71,3’i egitim programi almis
olarak tespit edilmis.(42) bizim galismamizda farkli sonuglar elde edilmistir. Ayrica
diyabetik ayak hakkinda bilgi durumlar1 sorgulandiginda 132 (%73,7) olgu egitim
oncesi diyabetik ayak hakkinda bilgilerinin oldugunu belirtirken egitim sonrasi bu
rakam 141 (%78,8) e yiikselmisti. Diyabet egitimi alma orani diisiikken hastalarin
diyabetik ayak hakkinda bu kadar yiiksek bilgi diizeyi olmasi daha ayrintili
sorgulamay gerektirmektedir. Hastalarda daha fazla olumlu yonde artisin olmasi igin
egitimin aralikli olarak tekrar edilmesi gerekmektedir. Siire kisitlamasi olmadan aile
hekimligi polikliniginde bu egitimlerin tekrarlanmasi hastalarin bilgi diizeylerini

yiikseltecegi diisiiniildii.

Egitim Oncesine gore egitim sonrasinda diyabet i¢in diizenli doktora gitme

oranlarindaki artig istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim oncesi 98 olgu
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(%54,7) diizenli doktor kontroliine giderken egitim sonrasi bu oran 120 (%67,0)
olarak tespit edilmistir. DM hastalarmin diizenli doktor Kontroliine gitmelerinin
komplikasyonlarinin erken fark edilmesi ve hasta yasam kalitesinin artmasi ile
dogrudan iliskilidir. Acemoglu ve arkadaslarinin (2006) yapmis oldugu c¢alismada
250 tip 2 dm hastasimin %54,8 inin dizenli doktor kontroliine gittigi tespit
edilmis.(43) Bu galisma bizim egitim Oncesi benzer oranlarimizla uyumluydu.
Bozyer ve arkadaslarinin yaptigi (2004) calismada 41 hastanin 2 tanesi (%4,9)
diizenli doktor kontroliine gitmiyordu. (29) Akbulut ve arkadaslarinin (2016) yaptigi
calismada 150 DM olgusundan 35 olgu (% 23,3) olgu diizenli doktor kontroliine
gitmedigini belirtmisti.(44)

Egitim Oncesi evinde kan dl¢limii cihazi bulunan olgu oram1 %62,0 (n=111)
olarak bulunmustur. Acemoglu ve arkadaslarinin (2006) yapmis oldugu c¢alismada
250 tip 2 dm hastasinin %18 inde kan sekeri 6l¢tim cihazi mevcutmus.(43) Bizde kan
sekeri cihaz1 bulunduran grup daha fazla hastadan olusuyordu. Bizim olgularimizda
egitim sonrasi kan sekeri cihazi bulundurma sorgulandiginda bir degisiklik olmadigi
gozlenmistir. Evde glukoz takibi (self monitoring of blood glucose); TEMD 2018
kilavuzuna gore evde kendi kendine glikoz o6l¢im sikligi hastaya gore
belirlenmelidir, o6zetle bazal-bolus insiilin tedavisi altindaki tip 1 diyabetliler,
gebeler, insiilin pompasi kullanan diyabetliler ve kontrolsiiz tip 2 diyabetlilerde her
giin 3-4 kez; diger tip 2 diyabetlilerde haftada 3-4 kez SMBG o&nerilmistir.(1) Bu
takibin yapilmasinin ilk asamasinda iSe hastaya kan sekeri dl¢iim cihazinin 6nemi
anlatilip nasil kullanilacagi anlatilmalidir. Gerek can yakict igslem olmast gerek sik
tekrarlanmas1 nedeni ile hastalar bu oOlgimleri yapmamaktadirlar. Biz aile

hekimlerinin bu konu iizerinde daha ayrintili egitim vermesi gerekmektedir.

Evinde kan sekeri 6lgme cihazi bulan olgularda; egitim Oncesine gore
egitim sonrasinda diizenli kan sekeri 6lgme oranlarindaki artis istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,006; p<0,01).179 olgunun 111’inde kan Ol¢lim cihazi
bulunmaktaydi. Egitim oncesi diizenli kan sekeri 6lgen hasta sayis1 68 (%61,3) iken
egitim sonrasi bu say1 79 (%71,2) a yiikselmistir. Her ne kadar olgular yeni kan
sekeri Ol¢iim cihazi almamis iselerde egitim sonrasi elindeki mevcut cihazlar

kullanim oranlarinin artmasi olumlu bir gelisme olarak degerlendirilmistir.
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Olgularin doktorun diyet onerilerine uyma durumu sorgulandiginda 86
(%48,0) hasta egitim oncesi diyete uydugunu sdylerken egitim sonrasi: bu sayr 101
(%56,4) e yiikselmisti. Demir ve arkadaslarmin 2014 yilinda yaptig1 calismada DAY
olamayan 203 hastada evet cevabi verenler % 46.8 olarak bizim ¢alismamizla benzer
sonuglar elde edilmisti.(40). Olgularin hiperglisemi ile miicadelelerinde farmakolojik
tedaviden once diyet ve egzersizden olusan yasam tarzi degisiklikleri ¢ok énemlidir.

Egitim DM hastalarinda diyet konusunda etkili olmustur.

Egitim Oncesi ve egitim sonrasi ayak bakim kremi kullanimu istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Olgularimizin 21 (%11,7) egitim
oncesi diizenli ayak bakim kremi kullanan gruptu. Egitim sonrasi bu rakam 24
(%13,4) olarak geldi. Kalayci1 ve arkadaslarinin (2016) yaptigi ¢alismada %32,7
hasta diizenli ayak bakim kremi kullaniyordu.(28) Bizim g¢alismamizda daha az
sayida hasta ayak bakim kremi kullanmasi dikkat g¢ekiyordu. DM hastalarinin
ciltlerinin kuruyup c¢atlamamasi1 yumusak ve nemli kalmasi i¢in yumusatici,
nemlendirici bir viicut losyonu ya da ayak kremi kullanmasi siklikla dnerilmektedir.
Ozellikle vazelin tarzinda kremlerin yagl bir tabaka olusturup ayakta koruyucu bir
tabaka olusturmaktadir. Calismamizda ve benzer yapilan diger ¢alismalarda genel

olarak DM hastalarinin ayak bakim kremini kullanmay1 ihmal ettikleri gézlenmistir.

Egitim Oncesine gore egitim sonrasi tirnak kesme stilindeki degisim
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Egitim sonrasinda tirnagi
diiz kesme orani egitim Oncesine gore yiiksektir. Egitim oncesi 68 (%38,0) hasta
tirnaklarin1 diiz keserken egitim sonrasi bu say1 80 (%44,7) ye yiikselmistir. Ayrica
hastalarin bilgi durumlarin1 6lgmek i¢in sorulan Diyabet hastalari tirnak kesimine
dikkat etmelidir? Sorusuna dogru cevap veren hasta sayisi egitim 6ncesi 116 (%64,8)
iken egitim sonrasi bu say1 127 (%70,9) a yiikselmistir. Bu sonug da istatiksel olarak
anlamli bulunmustur. Kaymaz ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 ¢calismada DA ayak
egitimi oncesi %43.2 hasta tirnaklarini diize keserken 3 ay sonraki vizitte bu oran
%91.9’a yiikselmisti.(41) Bizim ¢alismamizda yiikselme olmakla birlikte Kaymaz ve
arkadaslar1 kadar yiikselme olmamustir. Diyabetik ayak yarasi ve enfeksiyonunun
tanisi, tedavisi ve onlenmesi Ulusal Uzlas1 Raporu-2018 raporuna gore DM hastalari

icin ayak tirnak bakimi oOnerileri arasinda; Ayak tirnaklari miimkiin oldugunca
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diizglin olmasi Onerilmektedir ve tirnaklarin banyo olduktan sonra tirnak
yumusakken kesilmesi, tirnak etrafinda kizariklik, sislik olup olmadigi kontrol
edilmesi, tirnaklar yuvarlak (N) degil diiz (—) sekilde kesilmesi, tirnak koseleri derin
alinmamasi, gorme problemi olan bireyler kendi tirnagmi kesinlikle kendisi
kesmemesi, yakinlarindan yardim almasi gerekir seklinde 6nermistir.(15) Demir ve
arkadaglarinin yaptigi DAY olmayan hastalarinin 81 olgusu (% 39.9) ayak
tirnaklarmi diiz ve dogru sekilde keserim demisti. Sonuglar bizim g¢alismamizla
uyumlu olarak degerlendirildi.(40). Aypak ve arkadaslarmin (2012) 200 olguya
sorduklari tirnaklarinizi nasil kesiyorsunuz sorusuna % 63 (126) olgu tirnaklarini diiz
ve kiit kestigini soylemis.(45) Bizim hastalarimizda bu oran egitim Oncesi Ve
sonrasindada distikti. Egitim sonrast tirnak kesme ahiskanliklarinda olumlu
degisiklik olsada olgularin tekrarlayan egitimlere alinmasi daha iyi sonuglar
almamizi saglayabilir. Ayrica hastalarin bilgi durumlarini 6lgen tirnak kesmenin
onemi ile ilgili soruya daha fazla hasta dogru cevap vermistir. Buradan su sonug
¢ikarildi. Hastalar tirnak kesmenin 6nemli oldugunu biliyorlarken nasil keseceklerini
bilmiyorlardi. Hastalarin ilerleyen vizitlerde davranis degisikligi agisindan izlenmesi
gerektigi anlagilmistir. Arastirmanin zaman kisitlamasi olmasinin dezavantaj oldugu

gozlenmistir.

Egitim Oncesi olgularin 133 (%74,3) i evde uygun terlik giyemeye dikkat
ederken egitim sonrasi bu say1 137 (%76,5) ye yiikselmisti. Sonuglar anlamsiz olarak
degerlendirilmistir. Aypak ve arkadaslarinin (2012) 200 DM hastas iizerinde yaptigi
caligmada %24,5 (49) olgu evde ucu kapali terlik giydigini belirtmisti. Bu sonuglar
bizim c¢alismamizla uyumsuz geldi. Bizim ¢alismamizda egitim sonrasi anlamsiz
sonug ¢iksada egitim oncesi ve sonrasi terlik giyme orani ¢ok yiiksek bulunmustur.
Evde ayagi travmalardan korumak icin terlik ya da benzeri seyler giyilmesi
onemlidir. Ozellikle noropatisi gelisen diyabet hastalar1 ufak travmalar1 fark
edemeyip ayaklarinda yara agilmasina sebep olmaktadirlar. Bunlarin ev ortaminda
ontine gegilmesi igin giyilen terlik 6nemlidir. Yumusak tabanli, ucu yuvarlar olmali,

parmak arasi diye tabir edilen terlikler kullanilmamalidir.

Olusabilecek ayak yaralarinin bir kismi ayaga uygun ve rahat

ayakkabilarla onlenebilmektedir. Ayaga uygun ayakkabilar ayagi sikmayan deri veya
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bez ayakkabilardir. Hastalar kendi ayak kaliplart alinarak iretilen ayakkabilari
kullanmalidir. Ayakkabi1 genisligi ayak genisligi kadar olmali, ayagi tam
kavramalidir; onii sivri, yiiksek topuklu, agik burunlu ayagi rahatsiz edecek
ayakkabilar yeglenmemelidir. Yeni ayakkabi alindiginda ilk giinlerde kisa siireli
giyip degistirilmeli ve ayaklar siirekli kontrol edilmeli, ayakkabi satin almak icin
ogleden sonraki saatler tercih edilmelidir(26) Egitim oncesi 101 (%56,4) olgu
diyabet hastalarma uygun ayakkabi sectigini belirtirken bu say1 egitim sonras: 109
(% 60,9) olguya yiikselmistir. Lincoln ve arkadaslar1 (2008) 87 hastadan olusan
egitim verilen hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada 38 hasta (n=59, %64 ) diyabetik
tilseri olan hastalar i¢in uygun ayakkabi tercih edeceklerini soylemislerdi.(46) Bizim
calismamiz benzer sonuglar tespit ettik ve istatiksel olarak anlamli sonug ¢ikt.
Ayaga uygun olmayan, uygun tabanlikla kullanilmayan ayakkabilar ayakta vurmalar,
yaralanmalar ya da sekil bozukluklarmma sebep olmaktadir. Ayrica hava almayan
ayakkabilar ayaklarda kronik nem ve sonu¢ olarak mantara neden olmaktadirlar.
Buda diyabetik ayak enfeksiyonuna zemin hazirlayip hastalar1 uzun vadede daha

sikintili durumlara sokmaktadir.

Ayakkabilar ve ucu kapali terlikler her zaman i¢i kontrol edilerek
giyilmelidir. icindeki yabanci cisimler diyabet hastalarindaki his kusurlar1 nedeni ile
ayakta yaraya neden olmaktadirlar. Ayakkabi1 giymeden ve ¢ikarildiktan sonra igi
¢ivi, yabanci cisimle piiriizlii yiizey ve yirtik agisindan her zaman kontrol edilmeli,
ayakkabinin i¢ tabanligi alti ayda bir degistirilmelidir.(15) bizim yaptigimiz
caligmada 61 (% 34,1) olgu ayakkabilarinin igini kontrol ettigini belirtmisti. Egitim
sonrasi anlamli bir yiikselisle bu say1 86 (%48,0) ya yiikselmisti.(40). Kaymaz ve
arkadaslarinin (2007) yaptigi calismada basvuru aninda yaptiklar1 sorgulamada bu
sekilde davranan hasta grubunun %27 iken 3 ay sonra DA ile ilgili egitim sonrasi
vizitte bu oranin %83,8’e yiikseldigi gozlenmistir. (41)Bizim olgu grubundaki
yiikseklik bu kadar dikkat ¢ekici degildir.

Egitim oncesinde, ayaginda yara olmasi durumunda saglik kurumuna
basvuracagini belirten olgu oran1 %82,1 (n=147) iken, egitim sonrasinda bu oran
%87,2’ye (n=156) ¢ikmustir; bu durum istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p=0,008; p<0,01). Demir ve arkadaslarinin (2014) Ayaklarinda yara fark ettiklerinde
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doktora bagvurma davranisi DAY olamayan olgularda %93,6 olarak saptanmustir.
Sonuglar bizim ¢alismamizla uyumlu olarak degerlendirilmistir. Diyabet hastalarinin
eger far kederlerse ayaklarinda ¢atlama kuruma yara olusumu gibi durumlarda egitim
Oncesi ve egitim sonrasi da olsa saglik kurumuna bagvurma oranlar1 yiiksek olarak
tespit edildi. Aile hekimlerinin buradaki asli gorevlerinden biriside DM hastalarin

ayak bakim farkindaliginin artirilmasi olmalidir.

Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Diyabet Hakkindaki ifadelere Verilen Dogru

Yanitlarin Degerlendirilmesi

Egitim oncesinde olgularin %22,3’i (n=40) diyabet tipini biliyorken, egitim
sonrasinda bu oran %32,4’e (n=58) yiikselmistir; bu durum istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Hastalarin diyabet tiplerini bilme oranlar
artsa bile yine de beklenenden diisiikk bir artis gerceklesmistir. Yillarca beraber
yasayacaklar1 hastalik hakkinda merakli olmalar1 hastalikla daha bilingli miicadele
etmelerine yardime: olabilir. Fakat hastalarimizda bu oran ¢ok diisiik tespit edildi.
Coskunsu Uluslu ve arkadaslarinin yaptigi (2015) ¢alismada DAY olmayan 50
kisilik 6rneklem grubunda 22 olgu (%44,0) diyabet tipini bilmeyenler olusturuyordu,
DM hastaliginin tipini %66 oraninda bilmesi bizim c¢alismamizla uyumsuz olarak
tespit edildi.(47) hastalarin diyabet tipine gore tedavilerinin degistigi anlatilmali.
Kimi diyabet tipinde mutlak instilin tedavisi gerekirken bazilarinda OAD kullanimi

yeterli oldugu anlatilmalidir.

Egitim Oncesine gore egitim sonrasinda kan sekeri kontroliiniin 6nemini bilme
oranindaki artig istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim sonrasinda “Kan
sekeri kontroli diyabetin zararli etkilerini (komplikasyonlari) onler” ifadesine dogru
yanit verme orani, egitim oncesinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir. Egitim 6ncesi 106 (%59,2) olgu dogru yanit verirken egitim sonrasi bu
sayt1 117 (%65,4) olguya yiikselmistir. Egitim sonrasinda “Diizenli egzersiz kan
sekerinizi regiile etmeye yardimci olur” ifadesine dogru yanit verme orani, egitim
oncesinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir. Egitim &ncesi
134 (%74,9) olgu dogru yanit verirken egitim sonrasi bu sayr 142 (%79,3) olguya
yiikselmistir. Demir ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada(2014) <’KS kontroli diyabet

komplikasyonlarini1 6nleyebilir mi’> sorusuna DAY olmayan gruptaki olgularin %
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88.7°si dogru cevap vermisken, yine aymi olgu grubu diizenli egzersiz KS
kontroliinde o6nemlidir sorusuna %98 olgu dogru cevap Vvermistir.(40)Bizim
calismamizda % 50 lerde dogru cevap verilmis oldugu i¢in bu g¢alisma bizim
calismamizla uyumsuz olarak degerlendirildi. Diyabetle miicadelenin en 6nemli
ayaklarindan bir digeri de siki glisemik kontroliin saglanabilmesidir. Hastalarin
hipergliseminin uzun donemde viicuda olan zararlarinin farkindaligini artirilmasinda
biz aile hekimlerine ¢ok onemli gérev diismektedir. Hastalarin devamli iletisim
halinde olduklar1 aile hekimleri komplikasyonlar gelismeden miidahale etmeleri

gerekmektedir.

Diyabet hastalar1 ayak bakimina daha fazla 6zen gostermelidir sorusuna egitim
oncesi 94 (%52,5) evet cevabi verirken egitim sonras: bu oran %73,7(n=132) ye
yiikselmistir. Diyabet hastalar1 ayaklarini her giin yikamalidir sorusuna egitim 6ncesi
170 (%95,0) olgu dogru cevap verirken egitim sonrasi bu sayr 175 (%97,8)
yiikselmistir. Istatiksel olarak anlamsiz ¢ikan bu sonuc genel olarak yiiksek dogru
cevap verilmesi nedeni ile olumlu olarak degerlendirilmistir. Ayak yikandiktan sonra
parmak aralar1 da dahil iyice kurulanmalidir sorusuna dogru cevap veren hasta sayisi
egitim oncesi 95 (%53,1) iken egitim sonrasi bu say1 105 (%58,7)ye yiikselmistir.
Kaymaz ve arkadaglarinin (2009) yaptigi ¢alismada ilk bagvuruda 37 hastanin %
64.9’i parmak aralarin1 kuruluyorken verilen egitimden 3 ay sonraki calismada
%89.2° ye yiikselmisti.(41)Bizim ¢alismamizda egitim sonrasi bu oran daha diisiik
tespit edilmistir. Demir ve arkadaglarinin yaptigi (2014) ¢alismada yaptiklart DM’1i
hastalarda ayak bakimi sarttir sorusuna DAY olmayan grupta 187 (%92,1) hasta evet
yanit1 vermislerdir. Bizim ¢aligmamizda da dogru cevap oran: yiiksek olmakla demir
ve arkadaslar1 kadar yiiksek bulunmadi. DAY olmayan grup ayrica hergiin ayaklari
yikama sorusuna 44 (%21.7) hasta dogru yanit vermislerdir.(40) Bizim ¢alismamizda
bu oran daha yiiksek bulunmustur. DM hastalarinda gerek noropati olmasi gerek
vaskiiler yetersizlik olmasi nedeni ile ayaklarda olusacak problemler ge¢ fark edilir
ya da fark edilemeyebilir. Bu yiizden bu hastalarin ayaklarina daha fazla 6zen
gostermeleri, sikayetleri olmadanda diizenli kontrol etmeleri gerekmektedir. Ayaklar
yikandiktan sonra parmak aralari dikkatlice yumusak bir havlu ile kurulanmalidir.

Kurulanmayan parmak aralarinda mantar enfeksiyonu gelisimi siklikla Karsilagilan
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bir durumdur. Calismamizin olumlu yani egitim sonrasi diyabetik ayak bakiminin

onemi vurgulanabilmistir.

DM hastalar1 ayaklarin yikandigi suyun sicakligi olasi yaniklari 6nlemek igin
37°C’yi  gegmemelidir 1lik su kullanilmalidir.(15) Egitim o6ncesinde ayagin
yikanmasi gereken su isisina dogru yanit veren %55,3 (n=99) oraninda olgu
bulunurken, egitim sonrasinda bu oran %62,6’ya (n=112) yiikselmistir; bu durum
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Egitim oncesinde ve egitim sonrasinda
“Ayaklart 1sitmak icin 1s1 kaynaklart kullanilmalidir” ifadesine verilen yanitlar
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Her iki zamanda da
dogru yanit oraninin %80 tizerinde olmasi dikkat ¢ekicidir. Egitim oncesi 17 (%9,5)
hasta 1s1 kaynagi (kalorifer, elektrik sobasi, sicak su torbasi vs.), egitim sonrasi bu
say1 14 (%7,8) olarak gerilemistir. Ancak bu hastalarin her biri diyabetik ayak yarasi
icin ciddi aday gruptur. Yicel ve arkadaglarinin (2016) yaptigi ¢alismada 174
hastanin ayaklari 1sitma yontemi olarak hastalarin %74,40’1 corap giymeyi, %11,90’1
sicak su torbasi kullanmay1, %4,50’°si sobaya Yaklastirmayi tercih ettigini belirtti.

(38) Bu sonuglar bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek oranlar olarak gozlendi

Dogru ayakkabi se¢imi DM hastalar1 i¢in énemli midir sorusuna egitim 6ncesi
170 (%95,0) hasta dogru cevap verirken egitim sonrast bu say1 174 (%97,2) olarak
yikseldi. Ayrica goraplariniz pamuklu-yiinlii, agik renkli, dikissiz, lastiksiz olmali
mudir sorusuna 140 (%78,2)) hasta egitim oncesi dogru cevap verirken egitim sonrasi
bu say1 144 (%80,4) e yiikselmistir. Aypak ve arkadaslar1 (2012)de yaptig1 ¢alismada
200 hasta tizerinden yaptiklar1 ¢alismada ayakkabi ozelliklerine dikkat eden grup
olarak %40,5 (n=81) ve ¢orap 6zelliklerine dikkat eden grup olarak %24,5 (n=49)
olarak tespit etmislerdi. Bu oranlar bizim ¢alismamizdaki bilgi diizeyi oranlarindan
diisiik olmasi1 dikkat ¢ekmistir.(45) Her iki soruya yiiksek dogru cevap verilmis
olmasia ragmen Diyabet hastalarina uygun ayakkabi giyme durumunu sorgulayan
tutum ve davranis sorusuna % 56,4 dogru cevap verilmis oldugu gézlendi. Hastalarin
ayakkabi1 konusunda bilgileri yiiksekken davranis bi¢imlerinde yanlisliklar gézlendi.
Egitimle dogru ayakkabi dogru ¢oraplar hastalara anlatilmasi gerektigi anlasiimistir.

Calismamiza ayaginda aktif tilseri olan hasta miiracaat etmedi. Calisma yapildig

yer 1. basamak saglik kurulusu olan ASM olmasinin buna sebep oldugu ve
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arastirmanin Uzun galigma Siiresi olmamasina bagli oldugu diisiiniildii. Daha 6nce
ayaginda tlser gelismis hasta grubu ise 6 Kisi olarak tespit edildi. Bu saymin az
olmasi ¢alismanin siire smir1 ve sabit belirli bir popiilasyonda yapilmasindan

kaynaklandig diisiiniildii.

Ayakta daha
dnce llserolma
durumu (+); %3,4

Sekil 9. Daha dnce ayakta iilser olma durumuna iliskin dagilimlar
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Tablo 18. Ayakta Ulser Olma Durumuna iliskin Degerlendirmeler

Daha once ayakta daha énce iilser

olma durumu

P
Evet (n=6) Hayir (n=173)

Diyabet icin diizenli doktora gitme durumu

Egitim 6ncesi Evet giderim 4 (66,7) 94 (54,3) 0,343
Dikkat etmem 0(0) 44 (25,4)
Hayir gitmem 2 (33,3) 35 (20,2)

Egitim sonras1 Evet giderim 4 (66,7) 116 (67,1) 0,209
Dikkat etmem 0 (0) 33 (19,1)
Hayir gitmem 2 (33,3) 24 (13,9)

Kan sekeri kontrolii 6nemlidir

Egitim oncesi Evet 6 (100) 85 (49,1) 0,048*
Hayir 0(0) 50 (28,9)
Dikkat etmem 0 (0) 38 (22,0)

Egitim sonrasi Evet 6 (100) 100 (57,8) 0,149
Hayir 0(0) 43 (24,9)
Dikkat etmem 0 (0) 30(17,3)

Diyabet hastalar1 ayak bakimina daha fazla 6zen gostermelidir

Egitim oncesi Evet 1(16,7) 93 (53,8) 0,141
Hayir 5 (83,3) 71 (41,0)
Fikrim yok 0(0) 9(52)

Egitim sonrasi Evet 3(50,0) 129 (74,6) 0,187
Hayir 3 (50,0) 44 (25.4)
Fikrim yok 0(0) 0(0)

¢Fisher Freeman Halton Test *p<0,05
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Yiicel ve arkadaslarmin (2016) yaptigi ¢alismada 174 hastanin katilimcilarin
%58’1 diizenli kontrole gitmedigini tespit etmislerdi.(38) Bizim ¢alismamizda daha
once ayakta iilser olma durumuna gore hem egitim Oncesinde hem de egitim
sonrasinda diizenli olarak doktora gitme durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).Ayak iilseri olan grupta, egitim Oncesine gore egitim
sonrasinda diizenli doktora gitme oranlar1 degismezken; iilseri olmayan grupta egitim
sonras1 doktora gitme oranlarinda artis gozlenmistir. (%54,3 den %67,1 e

yiikselmistir.)

Egitim oncesinde ayaginda tilser olmayan olgularin kan sekeri kontroliine
Oonem vermeme oranlari, ayaginda {lser olanlardan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek saptanirken (p=0,048; p<0,05); egitim sonrasinda bu fark anlamsiz
hale gelmistir (p>0,05). Yani egitim iilser olmayan olgularda da ise yaramistir. Ayak
tilseri olan grupta, egitim Oncesine gore egitim sonrasinda kan sekeri kontroliine
Oonem verme oranlar1 degigsmezken; iilseri olmayan grupta énem oranlarinda artis
gozlenmistir. Ulseri olmayan egitim oncesi grubun kan sekerine kan sekeri
kontorliine 6nem verme oranlart %49,1 iken egitim sonrasi bu oran %57,8’e
yiikselmistir. Ulser hikayesi olan 6 hastanin 6 sida egitim oncesi ve sonrasi kan
sekeri kontrolii 6nemlidir demistir. Ozkara ve arkadaslarmin (2002) yaptigi 84
hastadan olusan ¢alismada kan sekerine 6nemsemeyip kan sekeri regiilasyonu kotii
olan, kan sekerine dikkat etmeyen 78 hastada (%93,0) ilerleyen zamanlarda diyabetik
ayak yaralar1 tespit etmislerdi. Bizim ¢alismamizda bu oran daha diisiik olsada bu
durum diyabetik ayak icin kan sekeri regiilasyonunun ne kadar onemli oldugunu

gostermektedir. Bu durum egitimle hastalara anlatilmalidir.

Daha 6nce ayakta tilser olma durumuna gore hem egitim 6ncesinde hem de
egitim sonrasinda “Diyabet hastalarinin ayak bakimina daha fazla 6zen gostermeli”
ifadesine dogru yanit verme oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ayak tilseri olan ve olmayan her iki grupta da egitim
Oncesine gore egitim sonrasinda dogru cevap oranlarinda artis gozlenmistir. Yiicel ve
arkadaglarinin (2014) 174 hastaya sorduklari ‘Sizce diyabet hastalarinda ayak
bakimi o6nemli midir?’ Sorusuna 128 hasta (%72,73) hasta evet cevabini

vermiglerdir. (38)Bizim calismamizda egitim oncesi 93 (%53,8) evet derken egitim

57



sonrasi bu oran 129 (74,6) a yiikselerek Yiicel ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer

sonuglar ortaya konmustur.
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SONUC

DM diinyada ve Tirkiye'de goriilme sikligi hergecen giin artmaktadir.
TURDEP 2 sonuglarida bu durumu desteklemektedir. Ozellikle diyabette erken tani
koyma sonrasinda hastanin komplikasyonlarinin riskini belirlemek ve diyabetik ayak
icin riskli popiilasyon grubuna girmesini engellemek hedeflenmelidir. Bu yiizden
DM tespit edilen hasta grubuna ilk giinden itibaren DM hastaligi, komplikasyonlar
hakkinda egitim verilmelidir. DM tedavisinin temelini bir¢ok yonden DM
hastalarinin egitimi olusturmaktadir. Diyabetin komplikasyonlar1 arasinda egitimle
onlenebilir ciddi bir komplikasyon diyabetik ayaktir. Hastalarin diyabetik ayak
hakkinda bilgilerinin artirillmasi, tutum ve davranislarinin diizeltilmesi ana hedefler
arasinda olmahdir. Egitimlerin tek sefer yapilmasi ya da sadece bir vizitte

uygulanmas: yeterli degildir.

Birinci basamakta, aile hekimlerinin baz1 avantajlar vardir. Ozellikle kronik
hastalig1 olan hastalarin sik sik bagvurabildigi, randevu ve yol sorunu yasamadig: aile
hekimleri hasta egitiminin diizenli ve diizgiin yapilabilecegi yerlerdir. Buda birinci
basamagin 6nemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Bu egitimlerin 6nemi gerek
saglik yoneticilerinin hasta egitim programlar1 diizenlemeleri, gerek hizmet igi
egitimlerle saglik personelinin diyabet ve ozellikle diyabetik ayak egitiminin
oneminin farkindaliginin artirllmasi tesvik edilmelidir. Bu ¢alismada yaptigimiz gibi
her aile hekimi, nifusunda pratik ve hizli bir egitimle kendisine bagli niifusta
diyabetle ve diyabetik ayakla basa ¢ikabilmek igin egitim vermesi baslangi¢ i¢in iyi
bir adim olacaktir. ileriye yonelik olarak benzer grubu temsil edecek benzer bir
orneklemde daha detayli bir ¢alisma gergeklestirilmesi daha dogru sonuglara
ulasmamiza neden olabilir. Iki arastirmanin sonuglar1 karsilastirilarak diyabetik ayak

riskleri ve diyabetik ayak egitiminin olumlu sonuglar1 ¢cok daha iyi anlasilabilecektir
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Giiz Okulu 27 Eyliil-1 Ekim 2017 PS-073 tartismal1 poster sunumu

e "Gebelerin kadin Hastaliklar: ve Dogum Polikliniklerine Erigiminin
Degerlendirilmesi ve Etkileyen Faktorler" Enver Bakmaz, Hiiseyin Acar,
Secil Arica, Veli Mihmanli. 5.Ulusal Aile Hekimligi kongresi-ikon 2018
tartismal1 poster sunumu
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8. Uluslararasi Trakya Aile Hekimligi Kongresi 6-10 Mart 2019 so6zlii bildiri

Katildigim Bilimsel Toplantilar

5. Cocuk Dostlar1 Kongresi 6-8 Mart 2017 Kongre ve Yenidogan Temel
Yaklasimi Kursu Katilim

11. istanbul Aile Hekimligi Kongresi 24-25 May1s 2017 Katilim
ISTAHED Giiz Akademisi 8-10 Eyliil 2017 Katilim

Aile Hekimligi Sempozyumu 19.04.2018 Katilim
ISTAHED 5. Ulusal Aile Hekimligi Kongresi 1-5 Mayis 2018 Katilim

14. Aile Hekimligi Aragtirma Giinleri 11-13 Nisan 2019
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EKLER

EK-1 KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU ONAY YAZISI

ol
SBO OKMEYDANI EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI YONETIMINE
i - BASVURUYU YAPANIN
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e R()NU Etik Kurul Karar Yazm

’ Aile Hekimligi Klinigi Egitim Sorumlusu Dog. Dr. Sexil ARICA ‘ya ait 19.12.2017 Tarihli
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Dog. Dr. O.Emek KOCATURK
Saghk Bilimlen Universitesi Okmeydam Egitim
Ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar
Etik Kurul Bagkan)
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Dog. Dr. Segil ARICA
Aile Hekimligi Klinigi Egitim Sorumlusu

Kliniginizde yiiriitmeyi planladigimz “Diyabet hastalarinin diyabetik ayak
konusunda verilecek cgitimden sonra bilgi tutum ve davramslarindaki  degisik
Saghk Bilimleri Universitesi Okmeydam Egitim
lar Ftik Kurulunun 19.12.2017 tarihli toplants

degerlendirilmesi® isimli ¢ahsmamz, ¢

Arastirma Hastanesi Klinik Aragtirma

incelenmis olup. alan 797 sayih karara gore etik agidan uygun bulunmustur.
Geregini bilgilerinize rica ederim.

Ek:1 adet karar evraki

Dog. Dr. O. Emek
Saghk Bilimleriﬂmver.s.l ,
Egitiimve ragtirm
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EK-2 ARASTIRMA ANKETI SORULARI

1- Yas : ()

2- Cinsiyetiniz: kadin () , erkek ()

3- Belgevresi(cm): ( )

4- Kilo (kg) : ()

5- Boy(cm): ()

6- VKI:

7- Egitim durumu: [toplam egitim siireniz (y1l)]

Okuryazar
degil

Okuryazar
ilkokul
Ortaokul
Lise

Lisans ve

uzeri

8- medeni durumu: evli ( ) , bekar ( )

9-evde kag kisi yasiyorsunuz? ( ...... )

10- sigara kullaniyormusunuz? Evet ( ) , hayir ( )

11- giinde kag adet sigara kullaniyorsunuz? (.....)

12-alkol kullantyormusunuz? Evet( ) , hayir( )

13-kronik hastaliginiz var mi?  Evet( ) , hayir ( )

14-kronik hastaliginizin tiirti nedir? (varsa isaretlenecek)
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Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Gastrit dispepsi

Hipotirodi

IKH

KBY

Serebro vaskiiler

Diger

15- Toplam DM siireniz kag yildir? ()

16- DM tanis1 6ncesi sikayetiniz var miych? Evet( ) , hayir ( )

17- Size uygulanan tedavi nedir?[iki secenck secilebilir]

1-  egzersiz yasam tarzi degisikligi ()
2-  Agizdan ilag tedavisi (OAD) ()
3-  [Insiilin ()

18- Evde kan 6l¢timii cihaziniz var mi? Evet( ) ,  hayir( )

19- Hatirladiginiz Diyabet egitimi var mi1? Evet( ) , hayir ( )

20- (19 a evet cevabi verenler) Egitimi nereden aldiniz? iki segenek isaretlenebilir

Saglik personelinden ( ), diger ()

21- Ayakta kuruma ve gatlama sorunu yasama durumunuz oluyor mu ?

Evet(), haywr( ) , arasira ( )
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22- ayaginizda daha onceden ilser gelisti mi? Evet () , hayir ( )

23- Ayaginizda yanma, karincalanma ve agr1 olma durumu oluyor mu?
Evet( ), hayir( ) , arasiraolur ()

[Tutum ve davranislarini degerlendiren sorular]

24- Diyabet igin diizenli doktora gidermisiniz?

Evet giderim ( ), Dikkatetmem ( ), Hayir gitmem ()

25- Evde diizenli kan sekeri 6l¢timii yapar misiniz?

Evet(), haywr( ) , arasira ( )

26- Doktorun 6nerdigi diyete uyarmiginiz?

Evet( ), hayir( ) , arasira ( )

27- Ayak bakim kremi kullanirmisiniz?

Evet( ) , hayir( ) , arasira ( )
28- Tirnak kesme sekliniz nasildir? Diiz( ) ,oval ( ) , dikkat etmem ()

29- Evde terlik giyermisiniz? Evet() , hayir( ) , arasra ( )
30- Ayakkabi secerken diyabet hastalarina uygun ayakkabi tercih

edermisiniz?
Evet() , hayir( )
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31- Ayakkab1 giyerken igini kontrol ederimsiniz?
Evet() , haywr( ) , araswra ( )

32- Ayagmizda yara oldugunda ne yaparsimiz? Iki segenek isaretlenebilir.

Saglik kurumuna bagvururum ( ), kendim gare ararim ()

33- Ayak egzersizi yapar misiniz? Evet( ) , hayir( )

[bilgi diizeylerini sorgulayan sorular]

34-Diyabet tipinizi biliyor musunuz?  Bilmiyorum( ) , Tipl( ), tip2( )

35- Kan sekerinizin kontrol altinda olmasi1 6nemlidir?

Dogru( ), yanlis () ,bilmiyorum ( )

36- Kan sekeri kontrolii diyabetin zararli etkilerini (komplikasyonlarini)énler?
Dogru( ), yanls ( ), bilmiyorum ( )

37- Diizenli egzersiz yapmaniz kan sekerinizi diizenlemeye (regiile) etmeye

yardimci olur?

Dogru (), yanhis (), bilmiyorum ( )

38- Diyabetik ayak ilserini biliyor musunuz? Evet() , hayir( )

39- Diyabet hastalar1 ayak egzersizleri yapmalidir? Dogru (), yanhs ( )
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40- Diyabet hastalar1 ayak bakimina daha fazla 6zen gostermelidir?
Dogru( ), yanhs ()
41- Diyabet hastalari ayaklarini her giin yikamalidir? Dogru (), yanlis ()
42- Ayak yikanirken su 1lik olmalidir?
Dogru( ), o6nemsiz ( ), daha sicak (), daha soguk ()

43- Ayaklari 1sitmak icin 1s1 kaynaklar1 kullanilmalidir?
Dogru( ), yanhis ( ), fikrimyok ( )

44- Ayak yikaninca gerekirse ayna ile kontrol yapilmalidir?
Dogru( ), yanhs ( ), fikrimyok ( )

45- Ayak yikandiktan sonra parmak aralari da dahil iyice kurulanmalidir?

Dogru (), yanhs ( )

46- Diyabet hastalar: tirnak kesimine dikkat etmelidir?
Dogru (), yanhs ( )
47- Coraplar pamuklu-yiinlii, agik renkli, dikissiz, lastiksiz olmali?
Dogru (), yanhs ( ), fikrimyok ( )
48- Dogru ayakkabi se¢imi diyabet hastalari i¢in 6nemlidir

Dogru ( ),yanhs ( ), fikrimyok ( )
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