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OZET

Amagc: Calismamizda Diyabetes Mellitus tanili hastalarda tedavi uyumu diizeyi, tedavi uyumunu
etkileyen gesitli 6zellikler, tedavi uyumunun diyabetik ayak gelisimi iizerine etkileri ve diyabetik

ayak gelisimini etkileyen ¢esitli 6zellikler arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem: Calismamiz kesitsel nitelikte ve kontrol gruplu olup, 01.08.2024-31.12.2024
tarihlerinde Samsun Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun Egitim ve
Arastirma Hastanesi Geleneksel ve Tamamlayic1 Tip Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve
Arastirma Hastanesi Su Alt1 ve Hiperbarik Tip poliklinigine basvuran 18 yas ve lizeri diyabetes
mellitus tanili hastalar ile gergeklestirilmistir. Katilimcilara sosyodemografik ve klinik
ozelliklerini iceren bir veri toplama formu, diyabetik ayagi olan hastalar i¢in diyabetik ayak veri
toplama formu ve Morisky-8 Maddeli ilaca Uyum Anketi (MTUO-8) uygulanmustir. Istatistiksel
analizler SPSS 26.0 for Windows kullanilarak yapilmistir. Anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 olarak

alinmustir.

Bulgular: Toplam 343 katilimc1 ile gerceklestirdigimiz calismamizin yas ortalamasi
63,2+10,6°dir. Bunlarm %54,2’s1 kadm, %75,5°1 evli, %46,9’u ilkokul mezunu ve %65,9’u asgari
iicret veya alt1 gelire sahiptir. Calismamiza katilanlarm %19,5°1 sigara ve %4,4’ti alkol
tiiketmektedir. Katilimcilarin MTUQO-8’den aldiklar1 puan ortalamasi 5,65+2,02°dir. Katilimcilarin
%42,9’u kot uyum, %33,5’1 orta uyum ve %23,6’s1 ise 1yi uyum grubundadir. K&t uyum
gdsteren grubun %29,9’unda, orta uyum gosteren grubun %34,8’inde ve iyi uyum gosteren grubun
%32,1’inde ayak yaras1 bulundugu saptanmustir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamustir (p=0,706). Katilimcilarm MTUO-8 sonuglar1 ile yas (p<0,001), cinsiyet
(p=0,038) ve sigara igme durumlar1 (p=0,025) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir. Katilimcilarin %32,1’inde (n=110) diyabetik ayak yarasi vardir. Diyabetik ayak
yarast ile cinsiyet (p<0,001), medeni durum (p=0,034), egitim durumu (p=0,040), gelir durumu
(p<0,001), tedavide kullanilan ila¢ ¢esidi (p<0,001), kontrol siklig1 (p=0,002) ve kontrol yeri
(p<0,001), diizenli kan sekeri 6l¢iimii (p<0,00) ve diyet (p<0,001) arasinda anlaml bir iligki

saptanmuistir.

Sonu¢: Calismamiz sonucunda diyabetik ayak gelisimi ile tedavi uyumu arasinda iliski
saptanmamustir. Ancak, uzun siliredir ayak yarasi olan bireylerde tedaviye uyumun belirgin sekilde

diistiigli gériilmiistir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetes Mellitus, Diyabetik ayak, Tedavi Uyumu
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ABSTRACT

Aim: Our study aims to examine the level of treatment adherence in patients diagnosed with
Diabetes Mellitus, the various factors affecting treatment adherence, the impact of treatment
adherence on the development of diabetic foot, and the relationship between different factors

influencing the development of diabetic foot.

Materials and Methods: Our study is a cross-sectional and controlled study conducted between
01.08.2024 and 31.12.2024 at the Family Medicine Department of Samsun University Faculty of
Medicine, the Traditional and Complementary Medicine Center outpatient clinic of Samsun
Training and Research Hospital, and the Underwater and Hyperbaric Medicine outpatient clinic of
Samsun Training and Research Hospital, involving individuals aged 18 and older diagnosed with
diabetes mellitus. Participants were administered a data collection form covering
sociodemographic and clinical characteristics, a diabetic foot data collection form for patients with
diabetic foot, and the Morisky 8-Item Medication Adherence Questionnaire (MMAS-8). Statistical

analyses were performed using SPSS 26.0 for Windows, with a significance level set at p<0,05.

Results: Our study, conducted with a total of 343 participants, had a mean age of 63.2+10.6 years.
Among them, 54.2% were female, 75.5% were married, 46.9% had completed primary school, and
65.9% had an income at or below the minimum wage. Of the participants, 19.5% smoked, and
4.4% consumed alcohol. The average score obtained from the MMAS-8 was 5.65+2.02. Regarding
adherence levels, 42.9% of participants had poor adherence, 33.5% had moderate adherence, and
23.6% had good adherence. Foot ulcers were found in 29.9% of the poor adherence group, 34.8%
of the moderate adherence group, and 32.1% of the good adherence group, with no statistically
significant difference between the groups (p=0,706). A statistically significant difference was
observed between MMAS-8 scores and age (p<0,001), gender (p=0,038), and smoking status
(p=0,025). Diabetic foot ulcers were present in 32.1% (n=110) of the participants. A significant
relationship was found between diabetic foot ulcers and gender (p<0,001), marital status
(p=0,034), education level (p=0,040), income level (p=0,002), type of medication used in
treatment (p<0,001), frequency (p<0,001), and location of check-ups (p<0,001), regular blood
sugar monitoring (p<0,001), and diet (p<0,001).

Conclusion: Our study found no association between diabetic foot development and treatment
adherence. However, treatment adherence was significantly lower in individuals with long-

standing foot ulcers.

Keywords: Diabetes Mellitus, Diabetic Foot, Treatment Adherence



1.GIRIS VE AMAC

Diyabetes mellitus (DM), kanda glukoz yiiksekligi ile seyreden kronik bir metabolik
hastalik grubudur. Altta yatan temel neden insiilin saliniminda bozukluk, insiilin etkisine direng ya
da her ikisinin birlikte goriilmesidir (1). Diyabet, siirekli tibbi bakimin yani sira kat1 glisemik
kontrol ve ¢ok faktorlii risk azaltma stratejileri gerektiren karmagik ve kronik bir hastaliktir.
Yetigkinler arasinda diyabet prevalansi, 1980'de %4,7 iken 2014'te %8,5'e yiikselmistir ve bu artis
ozellikle orta ve diisiik gelirli iilkelerde daha hizli gergeklesmistir (2). Uluslararasi Diyabet
Federasyonu’nun (IDF) 2013 yil1 tahminlerine gore, diinya genelinde 20-70 yas araligindaki 382
milyon yetiskin tip 2 diyabet hastaligina sahipti ve bu bireylerin %80'1 diisiik ve orta gelirli
iilkelerde yasamaktaydi. Mevcut egilimler devam ederse, 2035 yilma kadar bu saymnin 592

milyona ulagsmas1 beklenmektedir (3).

Diyabet, uzun vadeli komplikasyonlarin gelisme potansiyeli ile 6ne ¢ikan bir hastaliktir.
Makrovaskiiler diizeyde, iskemik kalp hastalii, serebrovaskiiler hastalik ve periferik vaskiiler
hastalik gibi ciddi kardiyovaskiiler sorunlara yol agarak morbidite ve mortaliteyi arttirabilir.
Mikrovaskiiler diizeyde ise diyabet, retinopati nedeniyle gérme kaybina, nefropati sonucu kronik
bobrek hastaligina ve néropatiler nedeniyle sinir hasarina neden olabilir. Bu komplikasyonlar, geri
donilisii olmayan korliik, diyaliz gereksinimi ve travmaya bagli olmayan alt ekstremite
amputasyonlar1 gibi ciddi sonuglara yol acarak hastalarin yasam kalitesini 6nemli Glgiide
diistirebilir  (4). Diyabetik ayak sendromu, diyabetin en ciddi ve O6nlenebilir gec
komplikasyonlarindan biri olup, 6zellikle diyabetik noropati ve periferik arter hastahigi ile
yakindan iligkilidir. Diyabet hastalarinin yaklasik %25'inde hastalik siireci boyunca ayakla ilgili
komplikasyonlar gelismekte olup, bu durum hastaneye yatislarin en 6nemli nedenlerinden biri
olarak one ¢ikmaktadir. Diyabetik ayak enfeksiyonlari, iilserasyonlar1 ve doku tahribati, ciddi
vakalarda alt ekstremite amputasyonu ile sonuglanabilmekte ve bu siire¢ hem hastalarmn yasam

kalitesini 6nemli 6l¢iide diisiirmekte hem de saglik hizmetleri maliyetlerini artirmaktadir (5).

Diyabet hastalig1 etkin yonetimi, hastalarin ilag uyumu, beslenme diizeni ve yasam tarzi
degisikliklerine bagl kalmasiyla miimkiindiir. Hastalarin recete edilen tedavi protokollerine uyum
saglamasi, diyabetin kontrol altina alinmasinda ve uzun vadeli komplikasyonlarin 6nlenmesinde
kritik bir rol oynamaktadir. ilag uyumunun, hastah@m seyri iizerindeki etkisi yapilan
arastirmalarda incelenmis ve tedaviye diizenli olarak uyan hastalarda metabolik kontroliin daha iyi
saglandig1 gozlemlenmistir. Buna karsin, ilag uyumsuzlugu gosteren bireylerde komplikasyon

gelisme riski artmakta ve tedavi siireci daha karmasik hale gelmektedir (6).



Bu calismada; Samsun Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali,
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Geleneksel ve Tamamlayict Tip (GETAT) Merkezi
poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastrma Hastanesi Su Alt1 ve Hiperbarik Tip poliklinigine
bagvuran diyabet tanili hastalarin tedavi uyumunu, tedavi uyumu ile diyabetik ayak iligki
durumunu, tedavi uyumu ve diyabetik ayak ile demografik verilerin iligki durumunu saptanmasi

amaglanmustir.
2.GENEL BiLGILER
2.1.Diyabetes Mellitus
2.1.1.Diyabetes Mellitus Tarihgesi ve Tanimi

Tip tarihi boyunca seker hastaliginin belirtileri ve etkileri siirekli olarak ilgi odag1 olmustur.
Bilimin zaman i¢indeki birikimli ilerleyisi, diyabetle ilgili anlayisimizi da sekillendirmistir. Farkl
donemlerde ve ¢esitli uygarliklarda yasamis bilim insanlari, hastalig1 gzlemleyerek semptomlari
kaydetmis ve aciklamalar getirmistir. Bu bilgi birikimi, giinlimiiz tibbinin diyabeti daha iy1
anlamasina ve etkin tedavi yontemleri gelistirmesine olanak saglamistir. Diyabetin tanisi ve tedavi
edilme siireci, bazen hatalar ve beklenmedik kesiflerle, bazen ise uzun soluklu arastirmalar ve
kararhlikla ilerlemistir. Bu siliregte yasanan her gelisme, bugiinkii modern yaklasimlarin temelini
olusturmustur (7). Diyabet belirtilerine dair en eski bilinen kayitlarm MO 1550 yilinda Ebers
Papiriisiinde yer aldig1 kabul edilmektedir. Bu papiriiste, asir1 idrara ¢ikma bulgusu tanimlanmis
olup, bu bilginin MO 3000 y1linda yasamis yiiksek rahip, Firavun Zosser'in veziri ve ayn1 zamanda
hekim, mimar ve biiyiicii olarak bilinen Imhotep’e atfedildigi diisiiniilmektedir (8). Diyabetle ilgili
bir diger 6nemli tanimlama Roma donemine dayanmaktadir. Roma’da yasamis hekimler, 6zellikle
M.S. 130-201 yillar1 arasinda yagsayan Galen ve Kapadokyali Arateus, seker hastaligimni tarif eden
ifadeler kullanmislardir (9). Arateus, hastaligm ismini “Diabetes” olarak belirlemistir. Idrarin
tatliligindan sz etmese de hastaligin temel belirtisi olarak asir1 idrara ¢ikmay1 tanimlamistir. Bu
hastah@m adi, Islam tibbinda da “Diabitis” olarak anilmaya devam etmistir (10). 11. yiizyilda
yasamis {inlii hekim ibn Sina, El-Kanun (The Canon of Medicine) adl1 eserinde diyabeti detayl
bir sekilde tanimlamistir. Hastaliin gangrene ve cinsel islev bozukluguna yol acabilecegini
belirtmistir (11). 1674 yilinda Ingiliz hekim Thomas Willis, diyabetli bireylerin idrarmn tatl
oldugunu diline dokundurarak fark etmis ve bunu bal ile karistirilmis idrara benzetmistir. Ayrica,
hastaligin adina mellitus terimini eklemistir (12). 1776 yilinda Manchester'dan Matthew Dobson,
idrarda seker bulundugunu deneysel olarak kanitlamustir. Idrar1 kaynatip suyunu buharlastirdiktan
sonra, geriye tatl kristallerin kaldigini tespit etmistir (10). 19. Yiizyilda yasayan Fransiz bilim

insan1 Claude Bernard, kandaki glukozun bir kisminmn karacigerde depolandigini ve gerektiginde
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kana salindigin1 kesfederek, karacigeri diyabetin olusum siirecinde onemli bir organ olarak
konumlandirmigtir (13). Pankreasin diyabetle olan baglantisi, ilk olarak 1889°’da Mering ve
Minkowski’nin gerceklestirdigi bir deneyle aydinlatildi. Bu bilim insanlari, pankreas: alinan bir
kopekte kan sekerinde artis ve idrarda seker gibi diyabet benzeri bulgular gozlemledi. Bu bulgular,
pankreasin metabolizmadaki kritik roliinii ortaya koydu (7). 1921 yilinda Toronto Universitesi'nde
caligmalarini siirdiiren Dr. Banting ve 0grencisi Best, yaptiklar1 seri deneyler ile insiilini izole
etmeyi basardilar ve 11 Aralik 1922'de, 14 yasindaki diyabet hastas1 Leonard Thompson'da ilk
insiilin enjeksiyonunu denediler. Ancak beklenen iyilesme gerceklesmedi; enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyon gelisti ve durumu kotiilesti. Bu basarisizligin nedeni, kullanilan ekstrenin yeterince saf
olmamasi ve erken bir asamada uygulanmasiydi. Profesor Collip, ekstreyi saflastirmak i¢in yeni
bir yontem gelistirdi. 23 Ocak 1923'te bu yontemle hazirlanan ekstre tekrar Thompson'a enjekte
edildi. Kan sekeri normale dondii ve keton idrarda kayboldu, ancak enjeksiyon bdlgesinde yeniden
enfeksiyon olustu. 15 Subat 1923'te Collip'in daha da 1yilestirdigi ekstre uygulandiginda higbir yan
etki olmadig1 goriildii. Thompson'un kan sekeri stabilize oldu, kilo almaya basladi ve ekstre artik
insanlar i¢cin giivenli hale geldi. Collip, bu ekstreye "Isletin" adin1 vererek patentini aldi. Nisan
1923'te ismi, Latince "ada" anlamina gelen insula kelimesinden esinlenerek "Insiilin" olarak
degistirildi. Kesif, 3 Mayis 1923'te resmen duyuruldu ve diyabet tedavisinde tarihi bir doniim
noktas1 olarak kayitlara gecti (14). 1980'li yillara kadar insiilin {iretimi yalnizca hayvan
pankreaslarindan saglaniyordu. Genetik miihendisligindeki ilerlemelerle birlikte, insan insiilinine
yapisal olarak benzeyen sentetik formlar gelistirildi. Tip 2 diyabetin tedavisinde kullanilan oral

antidiyabetik ilaglar ise 1950'lerden bu yana kullanilmaktadir (15).

Giintimiizde diyabet viicudun kan sekerini diizenleme yeteneginin bozulmasi sonucu ortaya
¢ikan kronik bir metabolik hastalik olarak tanimlanir. Temel olarak insiilin eksikligi veya insiiline
kars1 gelisen direng nedeniyle kan sekeri seviyelerinde artig goriiliir. Bu hastalik, viicudun glukozu
etkili bir sekilde kullanamamasina neden olarak uzun vadede cesitli organ ve sistemleri
etkileyebilir (16). Bu hastalarda glukoz, enerji kaynagi olarak yeterince kullanilamaz. Ayni
zamanda asir1 glukoneogenez ve glikojen yikimi nedeniyle gereginden fazla glukoz iiretilir. Sonug

olarak, kan sekeri seviyeleri ylikselerek hiperglisemiye yol agar (17).
2.1.2.Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Diyabet, diinya genelinde giderek artan bir halk saglig1 sorunu olup, hastalik ytikii her lilkede
yikselmeye devam etmektedir. Obezite, sagliksiz beslenme ve fiziksel aktivite eksikligi gibi
faktorler, diyabetin yayginlasmasini hizlandiran temel etkenler arasindadir. Kiiresel tahminler,

2013 yilinda yaklasik 382 milyon kisinin diyabetle yasadigimi ve bu saymin 2035 yilina kadar 592



milyona ulasabilecegini 6ngdrmektedir. Bu hizli artig, diyabetin bireysel ve toplumsal diizeyde
ciddi saglik sorunlar1 ve ekonomik sonuclar dogurabilecegini gostermektedir(18). 2021 yilinda
diinya genelinde 20-79 yas araligindaki yaklagik 537 milyon yetiskinin diyabetle yasadig1 tahmin
edilmektedir, bu da her 10 kisiden 1'ine karsilik gelmektedir. Mevcut egilimler devam ederse,
diyabetli bireylerin sayisinin 2030 yilinda 643 milyona, 2045 yilina kadar ise 783 milyona

ulagmas1 6ngoriilmektedir (19).

Tiirkiye'de diyabetin yayginligi ve hasta sayisi, diinya genelindeki verilerle paralellik
gostermektedir. Her gecen yil diyabet goriilme sikligi artmakta, bu da hem bireysel hem de
toplumsal saglik acisindan 6nemli bir sorun haline gelmektedir (20). Tiirkiye'de 1990 yillardan
bu yana diyabet sikligina iligkin kapsamli arastirmalar yiiriitiilmektedir. Bu alanda zaman i¢indeki
degisimi ortaya koymasi agisindan, 2002 yilinda yayimlanan Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi-1 (TURDEP-I) ve 2013 yilinda yayimlanan
TURDEP-II ¢aligmalar1 onemli bir referans olusturmaktadir. Her iki arastrma da ayni
merkezlerde, benzer yas gruplarinda ve ayni 6rneklem yontemleri kullanilarak yapildig: i¢in,
diyabetin iilkemizdeki seyrini anlamak agisindan degerli bir karsilastirma imkani sunmaktadir
(21). 1997-1998 wyillarinda Tiirkiye genelinde 20 yas ve tlizeri 24.788 yetiskinin katilimiyla
gergeklestirilen TURDEP-I ¢alismasinda, diyabet prevalansi %7,2 ve Bozulmus Glukoz Toleransi
(BGT) prevalanst %6,7 olarak belirlenmistir (22). 2010 yilinda Tiirkiye genelinde yapilan 20 yas
ve lizeri 26,499 kisinin katilimiyla gerceklesen TURDEP-II ¢alismasinda diyabet prevalansi
%13,7 ve BGT prevalansit %13,9 bulunmustur. TURDEP-I c¢alismas1 ile karsilastirildiginda,
TURDEP-II arastirmasinda Tiirkiye'de diyabet goriilme sikliginin 12 yilda %90 oraninda ve
BGT’nin %110 oraninda artt1g1 ortaya koyulmustur (23).

2.1.3.Diyabetes Mellitus Tam Kriterleri

Diyabet tanis1 koymak i¢in mevcut dort kriter vardir ve herhangi birine sahip olmak agikar
diyabet tanis1 almak icin yeterlidir. Bu kriterler su sekildedir: Aglik Plazma Glukozu (APG), en
az 8 saat boyunca a¢ kaldiktan sonra sabah saatlerinde 6l¢giilen kan sekeri degerinin 126mg/dL
veya Ustii olmasi; 75 gram ile yapilan Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) sonrasinda 2. saat
Plazma Glukoz (PG) diizeyi 200mg/dL veya iistii olmasi; HbAlc degerinin %6,5 veya {izerinde
olmasi; Hiperglisemiye 06zgli semptomlarla birlikte rastgele alman plazma kan glukozunun
200mg/dL veya iistli olmasidir (24). Hiperglisemiye 6zgii belirtiler yoksa diyabet tanisi, farkli bir
testle veya ayni testin baska bir giinde tekrariyla dogrulanmalidir. Rastgele PG 6l¢limii, giiniin

herhangi bir saatinde aglik veya tokluk dikkate alinmadan yapilan bir kan sekeri testidir. Sonuglar1



sinir degerlere yakin olan bireyler hiperglisemi belirtileri konusunda bilgilendirilmeli ve testler 3-

6 ay iginde tekrar edilmelidir (16).

OGTT uygulanirken dikkat edilmesi gereken bazi kurallar vardir. Bunlar sunlardir: testten
onceki en az 3 gilin boyunca giinliik en az 150 gram karbonhidrat igeren bir beslenme diizeni takip
edilmeli ve fiziksel aktivite normal sekilde siirdiiriilmeli, en az 8 saat agliktan sonrasi sabah
saatlerinde yapilmali, testten dnceki gece 30-50 gram karbonhidrat iceren yemek tiiketilmeli, test
oncesinde ve test siliresince su tiiketilebilir ama cay, kahve gibi igecekler ile sigara kullanimi
yasaktir. Test smasinda kisi fiziksel olarak dinlenmeli, hareket etmekten ka¢mmalidir.
Karbonhidrat metabolizmasini etkileyebilecek ila¢ kullanimi, hareketsizlik, enfeksiyon gibi
durumlar s6z konusuysa OGTT yapilmamalidir. Aclik kan biyokimyasi1 alindiktan sonra 75 gram
glukoz 250-300 ml su i¢inde eritilerek 5 dakika i¢inde i¢cilmelidir. Glukoz igeren sivinin i¢ilmeye
baslanmasi testin baslangici olarak kabul edilir ve 2 saat sonra kan biyokimya 6rnegi alinarak test

tamamlanir (24).
2.1.4.Prediyabet

Diyabet, normoglisemiden baslayarak kademeli olarak bozulan glukoz regiilasyonuna dogru
ilerleyen bir siirectir. Hastaligin tedavisinde 6nemli ve hizli gelismeler saglanmasina ragmen,
toplumda yaygin olarak goriilmeye devam etmekte ve buna bagl kardiyovaskiiler olaylarin orani
hala yiiksek seviyelerde seyretmektedir. Prediyabet, plazma glukoz seviyelerinin normalin
iizerinde olmasima ragmen diyabet tani kriterlerini karsilamadigi bir durumdur. BAG ve BGT

prediyabet kapsaminda degerlendirilir (25).

En az 8 saatlik agliktan sonra alinan kan sekeri degerinin 100mg/dL ile 126mg/dL arasinda
gelmesi ve 75gr OGTT sonrasinda 2. saat PG diizeyinin 140mg/dL nin altinda olmasi Izole BAG
olarak tanimlanir. 75gr OGTT sonrasinda 2. saat PG diizeyi 140-199 mg/dL arasinda olmasi1 ve
APG’nin 100mg/dL nin altinda olmas1 da Izole BGT olarak adlandirilir (16).

Ayrica, HbAlc seviyesinin %5,7 ile %6,4 arasinda olmas1 da prediyabetin gostergelerinden
biridir (25). HbAlc testi, kan sekeri 6l¢ctimiinde diger testlere kiyasla stres gibi faktorlerden daha
az etkilenir. Test Oncesinde 6zel bir hazirlik gerektirmez. Ancak maliyetinin yiiksek olmasi

nedeniyle bazi iilkelerde, 6zellikle tarama amaglh test taleplerinde kisitlamalar uygulanmaktadir

(26).

Prediyabetten diyabete doniisiim siirecini tetikleyen en 6nemli etkenler arasinda diizensiz
beslenme ve yetersiz fiziksel aktivite bulunmaktadir. Gerek modern tip gerekse tamamlayict tip
yaklasimlari, prediyabet ve diyabetin yonetiminde saglikli beslenme ve diizenli egzersiz gibi

yasam tarzi degisikliklerinin kritik 6nem tasidigin1 vurgulamaktadir (27). Prediyabetli bireylerde
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yasam tarzi degisiklikleri, Tip 2 diyabete doniisme riskini azaltmada giivenilir ve etkili bir
yaklagimdir. Beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi ve fiziksel aktivitenin artirilmasi bu siirecin
temel taslarim1 olusturur. Orta seviyede aerobik egzersiz, diisiik ila orta yogunlukta direng
antrenmani veya bu iki yontemin birlikte uygulanmasi, kan sekeri kontroliinii iyilestirmenin yant

sira kilo yonetimi ve kardiyovaskiiler sagligin korunmasina da katki saglar (28).
2.1.5.Diyabetes Mellitus Siniflandirilmasi

Diabetes mellitus, etiyolojisine gore dort ana gruba ayrilir: Tip 1 Diyabet, Tip 2 Diyabet,
diger spesifik diyabet tiirleri ve Gebelik Diyabeti (Gestasyonel Diyabet) (29).

2.1.5.1.Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tip 1 DM, ¢ocukluk ¢aginda yaygin olarak goriilen, T-hiicreleri araciligiyla gelisen ve
insiilin iiretiminden sorumlu pankreasin beta hiicrelerinin otoimmiin ya da otoimmiin dis1 faktorler
nedeniyle tahrip olmasi sonucu ortaya ¢ikan, insiilin eksikligi ve yiiksek kan sekeri ile karakterize
edilen kronik bir metabolik hastaliktir (30). Her yas grubunda goriilebilmekle birlikte, Tip 1
diyabet en sik 7-15 yas araliginda ortaya ¢ikar. Son yillarda yalnizca hastaligin goriilme sikliginda
degil, ayn1 zamanda teshis yasinda da bir diisiis oldugu ve 5 yas altina kadar indigi bildirilmektedir.
En yaygm goriildiigii donemler, 5-7 yas aralig1 ile ergenlik déneminin baslangicidir. ilk zirve,
cocuklarin okula baglamasiyla enfeksiyonlara daha fazla maruz kalmalariyla iligkilendirilirken,
ergenlik donemindeki artig ise cinsiyet hormonlarindaki degisimler, biliylime hormonunun
yiikselmesi ve psikolojik stres faktorleri ile baglantilidir (31). Bu hastalikta pankreasin beta
hiicreleri zarar gordiigii icin insiilin {iretimi yetersiz hale gelir ve kan sekeri diizenlenemez. Insiilin
eksikligi nedeniyle hastalari disaridan insiilin almasi zorunludur. Tedavinin temel bileseni insiilin
tedavisidir, ancak etkili bir yonetim i¢in mutlaka Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) ve diizenli
egzersizle desteklenmelidir (32). Hiperglisemiye bagli belirtiler aniden gelisebilir ve bunlar
arasinda agiz kurulugu, asir1 susama, aglik hissi, sik idrara ¢ikma, kilo kaybi1 ve siirekli yorgunluk
yer alir. Tip 1 diyabetli bireyler, Diyabetik Ketoasidoz (DKA) gelisme riski agisindan daha hassas

olup, hastaligin etkili yonetimi i¢in erken tan1 ve miidahale biiyiik 6nem tagimaktadir (16).

Eriskinde Latent Otoimmiin Diyabet (LADA), eriskin yasta ortaya ¢ikan ve tip 1 diyabete
gore daha yavas ilerleyen otoimmiin bir diyabet tiiriidiir. Son yillarda daha sik rastlanmakta olup,
cocukluk ¢agi tip 1 diyabeti kadar yaygm oldugu belirtilmektedir. Genellikle 30 yas sonrasi gelisir

ve teshisten sonraki ilk 6 ay i¢inde insiilin tedavisi gerektirmez (24).



2.1.5.2.Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, pankreas beta hiicrelerinin fonksiyon kaybi ve viicudun insiiline karsi
direng gostermesi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir (33). Insiilin direnci, pankreas tarafindan iiretilen
insiilin hormonunun yag, kas ve karaciger hiicrelerinde yeterli veya etkili bir tepki olusturamamasi
durumudur. insiilin direnci varhginda, viicut hiicrelerinin insiiline karsi duyarlili1 azalir veya
tamamen kaybolur. Bu da kan sekerinin diisiiriilememesine yol acar. Bu durumu dengelemek
amaciyla, pankreastaki  hiicreleri asirt miktarda insiilin iiretir ve kan sekerini kontrol altina
almaya c¢alisir. Insiilin direnci devam ettikce, B hiicrelerinin insiilin salgilama kapasitesi giderek
azalir ve insiilin yetmezligi ortaya ¢ikar. Bu siiregte dnce glukoz toleransi bozulur, ardindan Tip 2

diyabet gelisir (34).

Tim diyabet vakalarinin biiyiik cogunlugunu (%90-95) tip 2 DM olusturur ve genellikle
30 yas sonrasinda goriiliir. Genetik yatkinlik, hastaligin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir etkendir.
Ancak, son yillarda obezitenin yayginlasmasiyla birlikte cocukluk ve ergenlik doneminde de daha
sik teshis edilmektedir (16). Obezite, Tip 2 diyabetle sik¢a iliskilendirilen metabolik bir bozukluk
olmakla birlikte, diyabet gelisimi acisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Her obez bireyde Tip 2
diyabet ortaya cikmaz ancak Tip 2 diyabet tanisi alan hastalarm onemli bir bolimii obezite

problemiyle kars1 karsiyadir (35).
2.1.5.3.Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gebelik diyabeti olarak bilinen Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM), hamilelik
sirasinda pankreas beta hiicre fonksiyon bozuklugu ve insiilin direncinden kaynaklanan gegici bir
diyabet tiirii olarak tanimlanir ve anneyle ¢ocuk saghgini iyilestirmede onemli zorluklardan biri
olarak kabul edilir (36). Gebelik sirasinda teshis edilen bazi hastalar aslinda daha 6nce fark
edilmemis Tip 2 diyabet hastalar1 olabilir ve bu nedenle gestasyonel diyabet olarak
smiflandirilmazlar. Gestasyonel diyabet, anne adayinda preeklampsi ve diisiik riskini artirirken,
bebekte polihidramniyos, makrozomi, dogum travmasi ve &liim riskini yiikseltebilir. Ozellikle
gebeligin ilk 10 haftasinda yiiksek HbA1C seviyeleri, dogumsal anomalilere neden olabilir.
Yenidoganda hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve hipokalsemi goriilebilirken, ilerleyen yillarda
obezite, gocukluk ¢ag1 diyabeti, motor gelisim sorunlar1 ve dikkat eksikligi gelisebilir. Gestasyonel
diyabet bazi1 durumlarda kalic1 diyabete doniisebilir veya sonraki gebeliklerde tekrar edebilir (37).

GDM gelisme riski, bazi faktorlere sahip gebelerde daha yiiksektir. Bu risk faktorlerinden
bazilar1; daha 6nce bozulmus glukoz toleransi veya onceki gebelikte gestasyonel diyabet oykiisii,
gebelik 6ncesi VKI’nin 30 kg/m?’den yiiksek olmasi, gebelikler arasinda fazla kilo artisy, ileri yas,
daha 6nce 4,1 kg’dan biiyiik bebek dogurma, dogumsal anomalili bebek ykiisii seklindedir. Risk
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faktorlerine sahip gebeler, ilk prenatal muayene sirasinda rutin tarama testleriyle

degerlendirilmelidir (38).

Tiim gebelerde ilk trimesterde AKS, HbAlc veya rastgele kan sekeri 6lglimii ile tarama
yapilmasi Onerilir. Agikar diyabet veya gestasyonel diyabet tespit edilmeyen gebeler, 24-28.
gebelik haftalarinda OGTT ile degerlendirilmelidir. OGTT tek basamak ya da iki basamak seklinde
yapilabilmektedir (39). Tek basamakli yontemde, en az 8 saatlik aclik sonrasi sabah 75 gram
glukoz yiikleme testi uygulanir ve aclik, 1. saat ve 2. saat plazma glukoz diizeyleri 6l¢iiliir. Eger
aclik degeri 92 mg/dL’nin, 1. saat degeri 180 mg/dL’nin veya 2. saat degeri 153 mg/dL’nin
lizerinde ise gestasyonel diyabet tamis1 konur. Iki basamakli yontemde ise ilk olarak gebeligin 24-
28. haftalarinda aclik gerekmeksizin 50 gram glukoz ylikleme testi yapilir. Eger 1. saat plazma
glukoz diizeyi 140 mg/dL veya daha yiiksekse, ikinci asamaya gegilir. Bu asamada en az 8 saat
aclik sonras1 100 gram glukoz yiikleme testi uygulanir. A¢lik degeri 95 mg/dL, 1. saat degeri 180
mg/dL, 2. saat degeri 155 mg/dL ve 3. saat degeri 140 mg/dL iizerinde olanlardan en az ikisinin
yiiksek ¢ikmasi durumunda gestasyonel diyabet tanis1 konur (10,24).

2.1.5.4.Diger Spesifik Tipler

Diyabetin daha nadir goriilen ve spesifik nedenlere bagli gelisen bazi alt tipleri
bulunmaktadir. Beta hiicre fonksiyonunun genetik defektleri, pankreasm insiilin {retim
mekanizmasini etkileyerek 6zellikle monojenik diyabet formlarma neden olabilir. Insiilin etkisinde
genetik defektler, insiilin reseptorlerinde veya sinyal iletim yollarinda meydana gelen
mutasyonlarla insiilin direncine yol acabilir. Ekzokrin pankreas hastaliklari, pankreatit, kistik
fibrozis ve pankreas tiimorleri gibi durumlar sonucu insiilin salgilayan beta hiicrelerinin zarar
gormesiyle diyabet gelisimine katkida bulunur. Endokrinopatiler, akromegali, Cushing sendromu
ve hipertiroidizm gibi hormonal bozukluklar nedeniyle insiilin direncini artirarak diyabete neden
olabilir. ila¢ ve kimyasal maddelerle olusan diyabet, kortikosteroidler, bazi antihipertansifler ve
sitotoksik ajanlar gibi ilaclarin pankreas ve insiilin metabolizmasi iizerindeki olumsuz etkileri
sonucu ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyonlar, baz1 viral hastaliklarin pankreasin insiilin iiretimini
bozmasiyla diyabet gelisimine katki saglayabilir. immiin iliskili diyabetin sik olmayan formlari,
otoimmiin siireclerin farkli mekanizmalarla beta hiicre hasarina yol a¢tig1 nadir diyabet tiirleridir.
Diyabetle birlikte goriilebilen diger genetik sendromlar, Down sendromu, Turner sendromu ve
Klinefelter sendromu gibi genetik hastaliklarla iligskilendirilen diyabet tiirleridir. Bu faktdrlerin her
biri, farkli mekanizmalarla insiilin iiretimini veya kullanimini etkileyerek diyabetin ortaya

¢ikmasina neden olabilir (40).



Genglikte Ortaya Cikan Eriskin Tip Diyabet (MODY), geng yaslarda, 6zellikle 25
yasindan Once ortaya c¢ikan ve otozomal dominant kalitim gdsteren monojenik bir diyabet
formudur. Bu hastalik grubu, insiiline bagimli olmayan diyabet ile karakterizedir ve siklikla Tip 1
DM veya Tip 2 DM ile karistirilabilir. MODY, tiim diyabet vakalarinin yaklasik %1'ini olusturan
nadir bir durumdur. Dogru molekiiler tani, hastalarin uygun sekilde tedavi edilmesi agisindan kritik
oneme sahiptir (41). Bu hastalar, ailelerinde iki veya daha fazla nesilde diyabet Oykiisii bulunan,
normal kiloya sahip, insiilin direnci gostermeyen ve pankreas fonksiyon rezervi yeterli olan
bireylerdir. Temel bozukluk, insiilin salgilama mekanizmasinda ortaya ¢ikar. Bu hastalarda
otoantikor testleri genellikle negatif sonu¢ verir. Kan sekeri diizenlemesi i¢in insiilin tedavisi

gerekli olmayabilir veya diisiik doz insiilin ile etkili bir kontrol saglanabilir (16).
2.1.6.Diyabetes Mellitus Tarama Endikasyonlar

Tip 1 diyabet icin rutin tarama Onerilmese de Tip 2 diyabet agisindan tiim yetiskinler risk
faktorleri yoniinden degerlendirilmelidir. Ozellikle 35 yasin1 gegen bireylerin, viicut
agirliklarindan bagimsiz olarak, {i¢ yilda bir APG ile diyabet taramasindan gegmesi 6nerilmektedir

(16,24).

Ancak, Beden Kitle indeksi (BKI) 25 kg/m? veya iizerinde olan ve herhangi bir semptomu
bulunmayan kisiler, belirli risk gruplarina dahil iseler daha erken yaslardan itibaren ve daha kisa
araliklarla (6rnegin, her yil) kontrol edilmelidir. Bu risk gruplar1 sunlari igerir: birinci veya ikinci
derece akrabalarinda diyabet Oykiisii bulunanlar, diyabet siklig1 yiiksek etnik gruplara mensup
olanlar, 4 kg veya daha agir bebek doguran veya GDM 06ykiisii olan kadinlar, hipertansiyon (kan
basinc1 >140/90 mmHg) veya dislipidemi (HDL kolesterol <35 mg/dL veya trigliserid >250
mg/dL) sorunu yasayanlar, polikistik over sendromu tanis1 almis kadnlar, insiilin direnci ile iliskili
klinik bulgular (6rnegin akantozis nigrikans) gdsterenler, koroner, serebral veya periferik damar
hastalig1 olanlar, diisiik dogum agirlig1 ile doganlar, hareketsiz yasam tarzina sahip veya fiziksel
aktivitesi diisiik olanlar, beslenme aligkanliklar1 doymus yag orani yliksek ve lif acisindan yetersiz
olan bireyler, sizofreni tanis1 olan veya atipik antipsikotik tedavi goren bireyler, bobrek nakli basta
olmak iizere solid organ nakli ge¢irmis bireyler ve uzun siire kortikosteroid veya antiretroviral ilag

kullanimi1 gereken kisiler (16,24).

Bunun yani sira 6nceden prediyabet (BAG, BGT veya yiiksek riskli glukoz) tanisi konmus
bireylerin, diyabet riskini degerlendirmek amaciyla her yil taramadan ge¢mesi Onerilmektedir.
GDM tanis1 konmus kadimnlarda, dogum sonrasi yapilan degerlendirmelerde diyabet tespit

edilmese bile sonraki siiregte ii¢ y1lda bir diizenli olarak diyabet taramas1 yapilmasi dnerilmektedir.



Bu yaklasim, bu bireylerde ilerleyen donemlerde diyabet gelisme riskinin yiliksek olmasi nedeniyle

onem tasir (16,24).
2.1.7.Diyabetes Mellitus Tedavisi

Tip 2 DM, obeziteyle yakindan baglantili olan ve yavas ilerleyen bir metabolik hastaliktir.
Bu nedenle, obezitenin etkili bir sekilde yonetilmesi, bir¢ok hastada Tip 2 DM'in iyilesmesine
veya hatta gerilemesine katkida bulunabilir. Ayrica, Tip 2 DM hastalarinin yaklasik ticte ikisinde
kilo problemi goriildiiglinden, baz1 antidiyabetik tedaviler (6rnegin, oral ilaclar) hem kan sekerini
kontrol altina alabilir hem de viicut agirliginin azalmasina yardimei olabilir. Hem obezite hem de
Tip 2 DM tedavisinde etkili yaklagimlar arasinda yasam tarzi degisiklikleri (dengeli beslenme,
diizenli fiziksel aktivite ve davranigsal terapi), ilag tedavileri, tibbi cihazlar ve bariatrik cerrahi gibi

yontemler yer almaktadir. Bu yontemler, hastaligin yonetiminde 6nemli bir rol oynar (42).
2.1.7.1.Hasta Egitimi

Diyabet tedavisinin temelini hasta egitimi olustur. Hastaligim akut ve kronik
komplikasyon riskini azaltmak i¢in hastalarin diizenli ve stirekli egitimi biiylik 6nem tasir. Bu
nedenle, hastalar diyabet merkezlerine yonlendirilmeli ve glisemik kontrol saglandiktan sonra
hekim, hemsire ve beslenme uzmani tarafindan verilen egitim programlarina dahil edilmelidir. Bu
egitimler diizenli araliklarla tekrarlanarak hastalarin bilgi diizeyinin giincel kalmasi saglanmalidir
(43). Diyabet tedavisinde en 6nemli unsurlardan biri, hastanin hastaligini tanimasi ve yonetim
stirecini etkin bir sekilde 6 grenmesidir. Kendi kendini takip edebilme becerisinin gelismesi, bireyin
giinlik yasamda karsilasabilecegi sorunlarla basa ¢ikmasini kolaylastirir ve hastaligmi daha
bilingli bir sekilde kontrol etmesini saglar. Bu dogrultuda, diyabetli bireylerin 6ncelikle hastaligin
ne oldugunu ve tedavi segeneklerini 6grenmesi gerekir. Diyet tedavisi ve diizenli fiziksel aktivite,
diyabet yonetiminde temel unsurlar arasinda yer alirken, ila¢ kullanim1 ve kan sekeri takibi de
biiylk Onem taswr. Hastalarin, diyabetin akut ve kronik komplikasyonlarim1 nasil
Onleyebileceklerini, belirtileri nasil fark edebileceklerini ve gerektiginde nasil miidahale
edebileceklerini bilmeleri gerekmektedir. Ayrica, diyabetin psikolojik etkileriyle basa ¢ikabilme
yontemleri ve saglikli yasam aligkanliklarini gelistirmeye yonelik bireysel stratejiler konusunda
da bilinglenmeleri 6nemlidir. Gebelik planlayan diyabetli bireyler i¢in ise gebelik 6ncesi alinmasi
gereken Onlemler, gestasyonel diyabetin yonetimi ve gebelik siirecinde diyabet tedavisinin nasil
uygulanacag1 hakkinda bilgi sahibi olmak biiylik 6nem tasir. Bu egitim siireci sayesinde diyabetli

bireyler, hastaliklarini etkili bir sekilde yoneterek yasam kalitelerini artirabilirler (44).
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2.1.7.2.Yasam Tarz1 Degisikligi

Obezite ve fiziksel hareketsizlik, diyabet gelisiminin 6nemli risk faktorleri arasinda yer
aldigindan, yasam tarzi degisiklikleri hastaligin onlenmesinde etkili bir strateji olarak kabul
edilmektedir. Yapilan ¢aligmalar, prediyabetli bireylerde yasam tarzi degisikliklerinin, diyabete
ilerlemeyi anlamli Olclide azalttigini gostermektedir (45). Tip 2 DM tanist alan bireyler i¢in
tedavide ilk basamak olarak yasam tarzi degisikligi Onerilmektedir. Yasam tarzi degisikliginin
temel unsurlar1 arasinda Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT) ve diizenli fiziksel aktivite yer almaktadir.
Yapilan bilimsel ¢aligmalar, bu iki faktoriin hem Tip 2 DM’nin 6nlenmesinde hem de tedavisinde
onemli bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymaktadir. TBT, bireyin metabolik ihtiyag¢larina uygun
bir beslenme diizeni olusturmay1 hedeflerken, fiziksel aktivite ise glukoz metabolizmasmni
diizenleyerek insiilin duyarliligimi artirmaktadir. Bu nedenle, Tip 2 DM yOnetiminde yasam tarzi

degisikliklerinin uygulanmasi ve siirdiiriilebilir hale getirilmesi biiylik 6nem tagimaktadir (46).
2.1.7.3. Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabet tedavisinde 1994 yilina kadar temel unsur olarak kabul edilen "diyet tedavisi"
ve "diyet Onerileri" kavramlari, ayn1 y1l Amerikan Diyetisyenler Dernegi ve Amerikan Diyabet
Birligi tarafindan yayimlanan ortak bildirilerle giincellenmistir. Bu degisiklikle birlikte, "diyet
tedavisi" ifadesi yerine "Tibbi Beslenme Tedavisi", "diyet" veya "diyet Onerileri" yerine ise
"beslenme" ve "beslenme Onerileri" terimleri kullanilmaya baglanmistir (47). TBT, yasamin farkl
evrelerinde bulunan Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerin, gebe ve emziren kadinlarmn, ayrica yash
bireylerin enerji ve besin 0gesi ihtiyaglarini karsilamay1 hedefleyen bir beslenme planlamasidir.
TBT nin temel amaglar1 arasinda, miimkiin olan en iyi metabolik sonuglarin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi yer almaktadir. Bu dogrultuda, kan glukoz seviyesinin normal veya normale yakin
smirlar i¢inde tutulmasi, makrovaskiiler komplikasyon riskini azaltmaya yonelik uygun lipid ve
lipoprotein profillerinin olusturulmas1 ve vaskiiler hastalik riskini diisiirecek kan basinci
seviyelerinin korunmasi hedeflenmektedir. Ayrica, diyabetin yol acabilecegi kronik
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi i¢cin saglikli beslenme alisgkanliklarinin kazandirilmasi
ve yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmasi biiyiilk dnem tasimaktadir. Obezite, dislipidemi,
kardiyovaskiiler hastalik, hipertansiyon ve nefropati gibi rahatsizliklarin 6nlenmesi ve yonetilmesi
de TBT’nin 6nemli bilesenleri arasmdadir. Bunun yam swra, saglikli beslenme ve fiziksel
aktivitenin tesvik edilmesiyle bireylerde olumlu davranig degisiklikleri olusturulmasi
amaclanmaktadir. TBT, bireylerin beslenme gereksinimlerini karsilamada kisisel ve kiiltiirel
tercihlerini dikkate alarak bireysellestirilmis bir yaklasim sunar. Diyabetin dnlenmesi, mevcut

diyabetin etkili sekilde yonetilmesi ve komplikasyon gelisiminin engellenmesi veya tedavi
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edilmesi agisindan TBT’nin onemli bir rolii bulunmaktadir (48). Diyabet tanisi konulan ve
diyetisyene yonlendirilen yetiskin hastalarda TBT, genellikle 3-6 aylik bir siiregte tamamlanan ve
her biri 45-90 dakika siiren 3-4 seansi icerir. Yagam tarzi degisikliklerinin desteklenmesi ve tedavi
planinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in yilda en az bir kez takip gorlismesi yapilmasi
onemlidir. Diyetisyen, bireyin ihtiyaglarma ve tedavi siirecinin gerekliliklerine gore goriigme
sayisini ve siiresini esnek bir sekilde ayarlayabilir. Bu kisiye 6zel yaklasim, diyabet yonetiminin
basarisini ve siirdiiriilebilirligini artirmay1 amaglar (49). Etkin bir TBT uygulandiginda, hastalarda
kilo kaybinin yan1 sira kan glikoz seviyesinde, kan basincinda ve kan lipid profillerinde olumlu
gelismeler saglanmaktadir. Yapilan arastirmalar, TBT nin hem Tip 1 hem de Tip 2 diyabetli
bireylerde HbAlc seviyesini diislirdiigiinii ortaya koymustur. HbAlc’de meydana gelen %1°lik bir
azalmanin, diyabetle iliskili tiim komplikasyonlar1 %21, tiim nedenlere baglh 6liimleri %27, Kalp
krizinde %14 ve diyabete baglhh mikrovaskiiler komplikasyonlar1 %37 oraninda azalttig
gosterilmistir. Calismalar, TBT’nin glisemik kontrolii destekleyerek diyabetle iliskili

komplikasyonlarm riskini 6nemli 6l¢iide diisiirdiiglinii vurgulamaktadir (50).
2.1.7.4.Egzersiz

Fiziksel inaktifligin ve obezitenin yaygilasmasi, Tip 2 diyabetin goriilme sikligini artiran
onemli faktorler arasindadir. Diizenli egzersiz, kan glukoz seviyesini ve HbAlc’yi diisiirerek
glisemik kontrolii iyilestirirken, bazal ve postprandiyal insiilin seviyelerini azaltir ve insiilin
sensitivesini artirir. Ayni zamanda lipid profilini diizenler ve kardiyovaskiiler saglig1 destekler.
BGT’si olan bireylerde diyabete doniisiim siirecini yavaslattigi da bilimsel c¢alismalarla
gosterilmistir. Diyabetli bireylere haftada en az 150 dakika orta siddette aerobik egzersiz
onerilirken, komplikasyonu bulunmayan Tip 2 diyabetliler i¢in direng egzersizleri de faydali
olmaktadir. Ozellikle geng bireylerde agirlik ile yapilan yiiksek direngli egzersizler dnerilirken,
yaslt ve uzun siiredir diyabetli olan bireyler i¢in daha hafif agirliklarla ve sik tekrarlh egzersizler
tercih edilmelidir. Ust viicut kaslarmin giiglendirilmesi amaciyla yapilan bu 1hmli egzersizler,
genis bir hasta grubunda uygulanabilir niteliktedir. Arastirmalar, egzersizin yalnizca bir hafta gibi
kisa bir siirede bile insiilin etkisini artirdigini ve glukoz toleransini iyilestirdigini gostermektedir.
Kisa vadede egzersizin kilo kayb1 olmaksizin insiilin etkisini artiran adaptasyon mekanizmalarini
harekete gecirdigi, uzun vadede ise hem bu adaptasyonlarin hem de kilo kaybmin birlikte etkili

oldugu diisiintilmektedir (51).
2.1.7.5.0ral Antidiyabetik ilaclar

Erigkin diyabetli bireylerde HbAlc hedef degeri genellikle %7’nin altinda tutulmaya
calisilirken, yash hastalar ve kardiyovaskiiler hastalik riski tasiyan bireylerde bu hedef %7,5-8
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arasinda degisebilmektedir. Erken donemde saglanan glisemik kontrol, diyabetin yol agabilecegi
mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarmm 6nlenmesinde dnemli bir rol oynar. Ancak,
hipoglisemi ve glisemik dalgalanmalar 6zellikle kardiyovaskiiler hastalik riski yiiksek bireylerde
mortalite riskini artirabileceginden, bu durumlardan kaginmak tedavi siirecinde temel hedeflerden
biri olmalidir. Glisemik kontroliin saglanabilmesi i¢in sabah aglik veya 6giin 6ncesi plazma glukoz
diizeyinin 80-130 mg/dl araliginda olmasi, yemek sonrasi iki saatlik plazma glukoz seviyesinin ise
180 mg/dI’nin altinda tutulmasi onerilmektedir. Tip 2 DM tedavisinde, kan sekeri kontroliinii
saglamak ve komplikasyon riskini azaltmak amaciyla cesitli Oral Antidiyabetik Ilaglar (OAD)
kullanilmaktadir. Bu ilaglar arasinda Metformin, Tiyazolidindionlar (TZN), Alfa Glukozidaz
Inhibitorleri, Meglitinidler (glinidler), Siilfoniliireler (SU), Dipeptidil Peptidaz 4 Inhibitdrleri
(DPP4-1), Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 Inhibitérleri (SGLT-2) ve Glukagon Benzeri Peptid-
1 Reseptor Analoglar1 (GLP-1RA) yer alir. Her bir ilag sinifi, farkli mekanizmalarla etki gostererek
glisemik kontrolii destekler. Tedaviye baslarken, hastanin klinik durumu, eslik eden hastaliklar ve
tedavi hedefleri goz oniinde bulundurularak en uygun ilag veya ilag kombinasyonu belirlenir. Bu

yaklasim, diyabet yonetiminde kisisellestirilmis tedavi stratejilerinin nemini vurgular (40).
2.1.7.5.1.Biguanid Grubu ilaglar

Metformin, insiilin bagimlili§i olmayan diyabet tedavisinde yaygm olarak
kullanilan oral bir anti-hiperglisemik ajandir. Kan glukoz seviyelerini diisiirmede etkili olan bu
ilag, esas olarak karacigerdeki glukoz iiretimini ve salinimin1 azaltarak glisemik kontrol saglar.
Ayn1 zamanda periferik dokularm insiiline duyarliligini artirarak kan sekeri regililasyonuna katkida
bulunur. Metformin, pankreastaki beta hiicrelerinden insiilin salgilanmasin1 uyarmadigi igin
hipoglisemiye yol agmaz ve kilo artisma neden olmaz. Ozellikle obez ve hiperlipidemik diyabet
hastalarinda ilk tercih olarak onerilen bu ajan, tek basina veya siilfoniliireler ve insiilin ile kombine
sekilde kullanilabilir. Ayrica, serum lipid seviyeleri iizerinde olumlu etkiler gdsterdigi
bilinmektedir. En yaygin yan etkileri genellikle hafif ve gecici olup, cogunlukla gastrointestinal
semptomlarla sinirlidir. Bu yan etkileri en aza indirmek i¢in tedavi diisiik dozda baslatilmali,
kademeli olarak artirilmali ve yemeklerle birlikte alinmalidir. Nadir goriilen ancak ciddi bir
komplikasyon olan laktik asidoz riski, uygun hasta se¢imi ve doz ayarlamasi ile minimize edilebilir

(52).
2.1.7.5.2.Insiilin Salgilatic1 (Sekretogog) Ilaclar

Siilfoniliireler, pankreasin beta hiicrelerinden insiilin salmimin tetikleyerek etki
gosterir. ATP duyarli potasyum kanallar1 tizerindeki belirli bir bolgeye baglanarak bu kanallarin

kapanmasina ve ardindan kalsiyum kanallarmin agilmasina neden olurlar. Bu siireg, insiilin
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eksositozu ile sonuglanir. Meglitinidler ise siilfoniliire olmamakla birlikte, ATP duyarli potasyum
kanalina bagli siilfoniliire reseptdr birimini iggal ederek benzer bir etki mekanizmasi gosterir. Tip
2 DM tedavisinde yaygin olarak kullanilan baglica siilfoniliireler glibenklamid (gliburid),
gliklazid, glipizid ve glimepiriddir. Glibenklamid, diger ajanlara kiyasla daha yiiksek hipoglisemi
sikligr ile iliskilidir. Uzun siireli kullanimda, siilfoniliirelerin etkinliginde progresif bir azalma
goriiliir. Bu etki kaybi, pankreas beta hiicrelerinin insiilin iiretme kapasitesindeki diisiisten
kaynaklanir ve bu durum diger antihiperglisemik ajanlarla da gozlemlenir. Siilfoniliirelerin en
onemli yan etkisi hipoglisemidir. SU tedavisinin nadir goriilen riskleri arasinda gastrointestinal
sikayetler, deri reaksiyonlari, l16kopeni, karaciger enzim yiiksekligi ve hiponatremi yer alir. SU

tedavisi sirasinda hafif kilo artis1 da gozlemlenebilir (53).

Meglitinid, glibenklamidin biyolojik olarak aktif olan non-siilfoniliire kismini
temsil eder. Meglitinid analoglar1 olan repaglinid ve nateglinid, siilfoniliirelerle benzer bir
mekanizma ile ¢alisir. Bununla birlikte, hizli emilim ve kisa eliminasyon siiresi gibi gelismis
farmakokinetik Ozellikleri, postprandiyal duruma daha uygun bir etki profili saglar. Klasik
stilfoniliirelere kiyasla erken faz insiilin salinimini1 daha spesifik olarak hedef almalar1 nedeniyle,
meglitinid analoglar1 postprandiyal hiperglisemiyi daha iyi kontrol ederken ge¢ donem
hipoglisemi riskini de azaltir. Meglitinid ailesinin en yaygin kullanilan glukoz diistiriicii ajanlar1

repaglinid ve nategliniddir (54).
2.1.7.5.3.Tiazolidindion (Glitazon) Grubu ilaclar

Tiyazolidindion sinifi ilaglar, insiilin direncini hedef alarak tip 2 DM tedavisinde
onemli bir rol oynar. Ancak, bu ilaglarin kullanimi kilo artisi, periferik 6dem ve konjestif kalp
yetmezligi gibi yan etkilerle iliskilendirilmistir. Rosiglitazon ve pioglitazon tedavileri sirasinda
goriilen kilo artis1, doza bagl olarak degismekte ve 6zellikle insiilin sekretogoglar1 veya insiilin
ile kombinasyon halinde kullanildiginda daha belirgin hale gelmektedir. Bu kilo artis1, subkutan
yag dokusundaki artis, sivi retansiyonu ve glisemik kontroliin iyilesmesine bagl pozitif kalori
dengesi gibi faktorlerden kaynaklanir. TZD'lerin yag dagilimi {izerindeki etkileri, insiilin
direncinin azalmasi ve glisemik kontroliin iyilesmesiyle iligkilidir. Bununla birlikte, 6zellikle kalp
yetmezligi olan hastalarda TZD kullanimi, 6dem ve kalp yetmezligi riskini artirabilir. Bu nedenle
cesitli kuruluglar, TZD kullanim1 ve siv1 retansiyonu konusunda kilavuzlar yaymlamistir. TZD'ler,
uygun hasta gruplarinda ve dikkatli bir sekilde kullanildiginda, insiilin direncini etkili bir sekilde

tedavi edebilen 6nemli bir segenek olmaya devam etmektedir (55).
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2.1.7.5.4.Alfa Glukozidaz Inhibitérii Grubu ilaglar

Alfa-glukozidaz inhibitdrleri, kompleks karbonhidratlarin glukoza par¢alanmasini
saglayan list gastrointestinal sistemde bulunan alfa-glukozidaz enzimlerini kompetitif ve reversibl
olarak inhibe ederek etki gdsteren oral antihiperglisemik ilaglardir. Bu mekanizma sayesinde
glukoz emilimi gecikir, postprandiyal glukoz seviyeleri diiser ve glisemik kontrol iyilesir.
Monoterapi olarak kullanildiginda HbAlc diizeylerinde ortalama %0,8'lik bir azalma saglar.
Postprandiyal glukoz diislisii, plasebo veya diger antihiperglisemik ajanlara kiyasla Alfa-
glukozidaz inhibitdrleri ile daha belirgindir. Ozellikle akarboz, kardiyovaskiiler hastalik riskini
azaltma ve prediyabetin ilerlemesini yavaslatma potansiyeli ile dikkat ¢ekmektedir. Bununla
birlikte, Alfa-glukozidaz inhibitdrlerinin kullanimini smirlayan en 6nemli faktor, gaz, ishal ve
karin agris1 gibi gastrointestinal yan etkilerdir. Yasl tip 2 diyabet hastalarinda genellikle iyi tolere

edilen bu ilaglar, uygun hasta gruplarinda etkili bir tedavi segenegi olarak degerlendirilebilir (56).
2.1.7.5.5.Glukagon Benzeri Peptid-1 Reseptor Analoglan

GLP-1 reseptor agonistleri, tip 2 diyabet tedavisinde inkretin sisteminin etkilerini
taklit ederek glisemik kontrolii iyilestiren 6nemli bir ila¢ sinifidir. Bu ajanlar, glukoz bagimli bir
sekilde insiilin salinimini artirirken, glukagon sekresyonunu baskilar ve beta hiicre saghigini
koruyucu etkiler gosterir. Dogal GLP-1'in kisa yar1 dmrii nedeniyle, uzun etkili GLP-1 reseptor
agonistleri gelistirilmistir. Bu grup, eksendin bazli terapiler (eksenatid, haftalik eksenatid) ve insan
GLP-1 analoglar1 (liraglutid, taspoglutid) gibi c¢esitli formiilasyonlar1 igerir. Eksendin bazh
terapiler, dogal GLP-1'den farkli olarak DPP-4 enzimi tarafindan hizlica par¢alanmaz, bu da etki
stirelerini uzatir. Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan GLP-1 reseptér agonistleri arasinda
eksenatid, haftalik eksenatid ve liraglutid bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalar, GLP-1 reseptor
agonistlerinin HbAlc diizeylerinde %0,81 ile %1,13 arasinda bir diisiis sagladigni, aglik kan
sekerini 21-33 mg/dL ve postprandiyal glukozu 16-41 mg/dL azalttigin1 gostermistir. Ayrica, bu
ilaclar kilo kaybina da yardimci olur; eksenatid, liraglutide kiyasla daha belirgin kilo kayb ile
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, GLP-1 reseptor agonistlerinin en sik goriilen yan etkileri
bulanti, kusma, karm dolgunlugu ve nadiren ishal gibi gastrointestinal semptomlardir. Bu yan
etkiler, tedavi kesilme oranlarmni etkileyebilir, ancak haftalik eksenatid gibi uzun etkili
formiilasyonlar, standart eksenatide kiyasla daha iyi tolere edilmekte ve daha az yan etki profili
sunmaktadir. GLP-1 reseptdr agonistleri, 6zellikle kilo kontrolii ve glisemik diizenleme gerektiren

hastalarda etkili bir tedavi segenegi olarak one ¢ikmaktadir (57).

15



2.1.7.5.6.Dipeptidil Peptidaz 4 inhibitérleri

DPP-4 inhibitorleri, 2006 yilinda tip 2 diyabet tedavisi i¢in kullanilmaya baglanmig
olup, endojen GLP-1 seviyelerini artirarak insiilin sekresyonunu uyarir ve glukagon salinimini
baskilar. Hipoglisemi riski tasimayan bu ajanlar, HbAlc diizeylerini yaklasik %0,5-1,0 oraninda
diisiirebilme potansiyeline sahiptir ve guvenli bir yan etki profiline sahiptir. DPP-4 inhibitorleri
viicut agirligi tizerinde notr bir etki gosterirken, kardiyovaskiiler giivenlilik agisindan da olumlu
sonuglar ortaya koymustur. Cogu bilesigin bobrek fonksiyonlar1 bozulmus hastalarda da
kullanilabilir olmasi, tedavi segeneklerini genisletmektedir. Klinik kilavuzlar, metformin
tedavisinin yetersiz kaldig1 ve kardiyovaskiiler faydasi: kanitlanmis bir antidiyabetik tedaviye
gereksinim duyulmayan hastalarda DPP-4 inhibit6rlerinin ek olarak kullanilmasmi 6nermektedir.
Son yillarda, metformin basarisizliginda ikinci basamak tedavi olarak siilfoniliirelerin yerini
giderek daha fazla almaya baglamis ve sabit dozlu metformin-DPP-4 inhibitorii kombinasyonlari
yayginlasmistir. Tip 2 diyabetin ilerleyen evrelerinde ise bu ajanlar, metformin ve SGLT-2
inhibitorleri ya da metformin ve insiilin ile {iclii tedavi kombinasyonlarinda onerilmektedir.
Bununla birlikte, GLP-1 reseptor agonistleri ile kullanim1 6nerilmemektedir. Ayrica, metforminin
tolere edilemedigi veya kontrendike oldugu durumlarda DPP-4 inhibitorleri monoterapi olarak da
tercih edilebilir. Ozel hasta gruplarinda, metformin ile baslangic kombinasyon tedavisinin faydali

olabilecegini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (58).
2.1.7.5.7.Sodyum Glukoz Ko-Transporter 2 inhibitorleri

SGLT-2 inhibitorleri, tip 2 diyabet tedavisinde insiilinden bagimsiz bir mekanizma
ile renal glukoz atilimini artirarak glisemik kontrol saglamaktadir. Normal sartlarda, bobreklerdeki
proksimal tiibiillerde glukozun biiylik bir kismi1 SGLT-2 aracilifiyla geri emilir ve ardindan
GLUT?2 ile dolagima katilir. SGLT-2 inhibitorleri, bu stirecte SGLT-2’nin aktivitesini engelleyerek
glukozun idrar yoluyla atilmasini saglar ve boylece kan sekerini diisiiriir. Bu ilaglar hipoglisemi
riskinin diisiik olmasi, kilo kaybini desteklemesi ve kan basmcini osmotik diiirez yoluyla
diisiirebilmesi gibi avantajlara sahiptir. Ayrica, beta hiicre fonksiyonlarmi iyilestirdigi ve diyabet
progresyonuna ragmen etkinlik kaybi yasanmadigi bildirilmistir. SGLT-2 inhibitorlerinin,
diyabetik nefropati riskini azalttig1 ve nitrik oksit salinimina bagli olarak oksidatif stresi diistirdiigii
de gosterilmistir. Empagliflozin ile yapilan EMPA-REG OUTCOME calismasi, bu ilaglarin
kardiyovaskiiler yiiksek risk tasiyan tip 2 diyabet hastalarinda 6liim oranlarin1 azaltabilecegini
ortaya koymustur. Bununla birlikte, SGLT-2 inhibitorlerinin en yaygmn yan etkileri arasinda

genitoliriner sistem enfeksiyonlar1 ve 6zellikle kadinlarda genital mantar enfeksiyonlarinin artigi
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yer almaktadir. Son yillarda SGLT-2 ve SGLT-1 inhibitorlerinin potansiyel onkolojik etkileri

iizerine ¢aligmalar da yapilmaktadir (59).

SGLT-2 inhibitdrleri ve GLP-1 reseptor agonistleri baslangigta hiperglisemiyi
diistirmek amaciyla gelistirilmis olsa da bu ilag smiflarinin glukoz disiiriicii etkilerinin 6tesinde
onemli faydalar sagladigi gosterilmistir. Yapilan dnemli klinik ¢aligmalar, SGLT-2 inhibit6rlerinin
ve GLP-1RA'larin kardiyovaskiiler olaylar1 ve kardiyovaskiler mortaliteyi azalttigini ortaya
koymustur. Son yillarda, bu ilaclarin kardiyovaskiiler koruma saglama mekanizmalar1 tizerine
yapilan calismalar, kemik iligi, bobrek, kalp ve damar saglhigini iyilestiren ¢cok yonlii etkilerini
incelemistir. Bununla birlikte, bu ilaglarm benzersiz etki mekanizmalar1 ve oksidatif stresi
azaltmadaki Ortlisen etkileri g6z Oniine alindiginda, SGLT2 inhibitorleri ve GLP-1RA
kombinasyon terapilerinin, ileri kardiyometabolik kronik hastaligi olan bircok bireyde glukoz
kontroliinii iyilestirmede faydali olabilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir. Bu kombinasyon,
ozellikle zorlu hiperglisemisi olan hastalarda umut verici bir tedavi secenegi olarak ©ne

¢ikmaktadir (60).
2.1.7.6.insiilin Tedavisi

Tip 2 diyabet tedavisinde insiilin, diyet ve Oral Anti Diyabetik (OAD) ilaglarla yeterli
glisemik kontrol saglanamadiginda veya gebelik, cerrahi miidahale, siddetli hiperglisemi gibi 6zel
durumlarda kullanilmaktadir. Fizyolojik insiilin salinimi bazal ve prandiyal olmak iizere iki ana
bilesenden olusur; giin boyunca salgilanan insiilinin yaklasik yarisi bazal, geri kalani ise 6giinlere
bagl olarak prandiyal insiilin seklinde salgilanir. Bu fizyolojiyi taklit etmek amaciyla, 6gtlinlerle
birlikte kullanilan kisa etkili insiilinler ve giin boyu bazal insiilin ihtiyacini karsilayan uzun etkili
insiilinler gelistirilmistir. Tek bagina bazal insiilin tedavisi uygulanabilecegi gibi, kisa etkili
insiilinlerle kombine edilen farkli insiilin rejimleri de mevcuttur. Giinde birden fazla insiilin
enjeksiyonu gerektiren yontemler genellikle tip 1 diyabet hastalarinda tercih edilse de beta hiicre
rezervinin tliikenmesi ve siki glisemik kontrol ihtiyaci olan tip 2 diyabet hastalarinda da
uygulanabilir. Ayrica, ¢oklu insiilin rejimleri, hastalara 6giin diizenlemesi konusunda daha fazla
esneklik saglayabilir. Gliniimiizde, hayvansal kaynakli insiilinler yerine rekombinant teknoloji ile
iiretilen insan insiilinleri kullamlmaktadir (33). Insiilin tedavisi, tip 1 DM’li hastalar i¢in temel
tedavi yontemi olup, genellikle tan1 aninda ¢oklu giinliik enjeksiyonlarla baslatilmaktadir. Bu
tedavi, 6glinlerden 6nce uygulanan kisa veya hizl etkili insiilin ile, orta veya uzun etkili insiilin
enjeksiyonlarini igcermektedir. Tip 2 DM’li hastalarda ise insiilin tedavisi, kan sekeri hedeflerine
ulasilamadiginda, 6zellikle HbAlc seviyesinin %7,5’in lizerinde olmast durumunda tek basina

veya oral antidiyabetik ajanlarla kombinasyon halinde dnerilmektedir. Baslangigta bazal insiilin
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veya miks insiilin tercih edilmekte, gerektiginde 6gilin insiilini eklenerek bireysellestirilmis bir
tedavi plant olusturulmaktadwr. Kan sekeri takibi, insiilin doz ayarlamalarinda kritik bir rol
oynarken, metformin gibi ilaglarla kombinasyonun daha diisiik insiilin dozu gereksinimi ve daha
az hipoglisemi riski ile iligkili oldugu belirtilmektedir. Ayrica, insiilin enjeksiyonunda en kisa igne
uclarmin kullanimi ve lipohipertrofinin 6nlenmesi icin enjeksiyon bolgelerinin diizenli olarak

degistirilmesi onerilmektedir (61).
2.1.8.Diyabetin Akut Komplikasyonlar:

Diyabetik Ketoasidoz (DKA), Hiperozmolar Hiperglisemik Durum (HHD), Laktik
Asidoz (LA) ve hipoglisemi diyabetin akut komplikasyonlar1 arasindadir.

2.1.8.1.Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz, diyabet mellitusun akut ve hayati tehdit eden bir
komplikasyonu olup, cogunlukla tip 1 DM hastalarinda goriilse de belirli kosullar altinda tip 2 DM
hastalarinda da ortaya cikabilmektedir. Mutlak veya goéreceli insiilin eksikliginden kaynaklanan
bu durum, asir1 keton tiretimine yol agarak hiperglisemi, metabolik asidoz ve ketozis ile karakterize
edilen klinik tabloyu olusturur. Enfeksiyonlar, 6zellikle idrar yolu enfeksiyonlar1 ve gastroenterit
gibi akut tibbi ve cerrahi durumlar, DKA’nin en yaygm tetikleyicileri arasinda yer almaktadir.
Patofizyolojik olarak, insiilin eksikligine bagli olarak karsit diizenleyici hormonlarin artisi, lipoliz
ve ketogenez siireclerini hizlandirarak dolasim hacminin azalmasina neden olur. DKA ydnetimi,
sivi tedavisi, inslilin uygulamasi, potasyum replasmani ve altta yatan tetikleyici faktoriin
diizeltilmesine dayal1 protokolleri icermektedir. Erken tan1 ve hizli miidahale, komplikasyonlar1

onlemek ve hasta sonuglarmi iyilestirmek agisindan kritik 6neme sahiptir (62).
2.1.8.2. Hiperozmolar Hiperglisemik Durum

Hiperozmolar hiperglisemik durum, ketoasidozun eslik etmedigi, ciddi hiperglisemi,
hiperozmolarite ve dehidratasyon ile karakterize bir sendromdur. Kesin insidansi bilinmemekle
birlikte, diyabetli hastalarin hastane yatislarinin %]1’inden daha azmi olusturdugu tahmin
edilmektedir. HHD vakalarinin ¢ogunlugu tip 2 diyabetli yasl hastalarda goriilse de ¢cocuklar ve
geng eriskinlerde de rapor edilmistir. Hastaligin mortalite orani yaklasik %20 olup, bu oran
DKA’dan kaynaklanan mortalitenin yaklasik on katidir. Prognoz, dehidratasyonun siddeti, eslik
eden komorbiditeler ve ileri yas gibi faktorlere baglidir. HHD tedavisinde temel amag, sivi agigini
kapatmak, hiperozmolariteyi, hiperglisemiyi ve elektrolit bozukluklarini diizeltmek ve altta yatan
tetikleyici hastaligi yonetmektir. DKA tedavisinde kullanilan diisiik doz insiilin infiizyon
protokollerinin HHD y6netiminde de etkili oldugu gosterilmis olsa da bu hasta grubunda en iyi

tedavi stratejilerini belirleyen prospektif randomize caligmalar heniiz bulunmamaktadir. Bu
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nedenle, HHD yonetimine yonelik klinik yaklagimlar, mevcut literatiir ve dnceki deneyimlere

dayanarak sekillenmektedir (63).
2.1.8.3.Laktik Asidoz

Laktik asidoz, arteriyel pH’ nin 7.35’in altina diismesi ve arteriyel laktat seviyelerinin
5.0 mEg/L’nin iizerine ¢ikmasiyla karakterize, yasami tehdit eden bir metabolik bozukluktur.
Insanlarda en yaygin goriilen metabolik asidoz tiirii olup, genellikle sepsis, hipoksi ve kalp
yetmezligi gibi ciddi tibbi durumlarin ge¢ donem bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bununla birlikte,
farmakolojik ajanlar da LA gelisimini tetikleyebilir. Ozellikle biguanid smifina ait olan fenformin,
tip 2 diyabet tedavisinde hiperglisemi kontrolii i¢cin kullanilmig ancak yiiksek LA riski nedeniyle
1977 yilinda ABD’de piyasadan ¢ekilmistir. Daha sonra gelistirilen ve modifiye bir biguanid tiirevi
olan metformin, fenformine kiyasla daha diisiik oranda LA vakalariyla iliskilendirilmistir. Bununla
birlikte, metformin kullanimima bagli LA riski nedeniyle, bu ilacin kardiyak ve pulmoner hastalik
gibi LA gelisme potansiyeli yiiksek olan kronik hastaliklara sahip bireylerde dikkatli kullanilmas1

veya hi¢ kullanilmamas1 6nerilmektedir (64).
2.1.8.4.Hipoglisemi

Iyatrojenik hipoglisemi, tip 1 diyabetli bireylerde ve ileri evre tip 2 diyabet
hastalarinin 6nemli bir kisminda tekrarlayan morbiditeye yol agan ve bazen 6liimciil olabilen ciddi
bir komplikasyondur. Hipoglisemi riski, diyabet boyunca 6gliseminin korunmasini zorlastirarak
uzun vadeli metabolik faydalarin tam olarak gergeklestirilmesini engeller. Hipoglisemi, eksojen
veya endojen insiilin fazlaligindan kaynaklanabilir, ancak genellikle insiilin fazlalig1 ile bozulmus
glukoz karsi diizenleyici mekanizmalarm etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar. Normal kosullarda,
insiilin seviyelerinin azalmasi, glukagon ve epinefrin artislar1 hipoglisemiyi onler veya hizla
diizeltir. Ancak, insiilin eksikligi durumunda bu diizenleyici mekanizmalar etkisiz hale gelir ve
hipoglisemi farkindalig1 azalir. Kisa vadede hipoglisemiden kagcinmak, hipoglisemi farkindaliginin
geri kazanilmasimi saglayabilir. Klinik yaklagimlar arasinda bireysellestirilmis tedavi planlari,
hipoglisemi risk faktorlerinin belirlenmesi ve ila¢ dozlarinin dikkatli bir sekilde diizenlenmesi yer
almaktadir. Diyabetin kesin tedavisi saglanana kadar, insiilinin daha fizyolojik bir sekilde
replasmani ve bozulmus glukoz kars1 diizenleyici mekanizmalarin diizeltilmesi, giivenli 6glisemi

saglamak i¢in kritik 6neme sahiptir (65).
2.1.9.Diyabetin Kronik Komplikasyonlar:

Diyabetin kronik komplikasyonlar1 mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olmak iizere iki

grupta toplanir.
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2.1.9.1.Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Mikrovaskiiler komplikasyonlar da diyabetik retinopati, diyabetik noropati ve

diyabetik nefropati olarak ii¢ grupta incelenir.
2.1.9.1.1.Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetin en ciddi okiiler komplikasyonlarindan biri olup,
genc yetiskinlerde edinsel korligiin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Retinanin hiicresel
bilesenleri yliksek derecede organize olmasina ragmen, hiperglisemik ortamin olumsuz etkilerine
oldukca duyarlidir. Diyabetik hastalar, glokom gelisme riskinin iki kat artmasi ve katarakt
olusumunun daha erken yaslarda goriilmesi gibi ¢esitli okiiler komplikasyonlara yatkindir. Ancak,
bunlar arasinda en ciddi olani diyabetik retinopatidir. Siirekli hiperglisemi, bu multifaktoriyel

hastaligin gelisiminde en 6nemli etken olarak kabul edilmektedir (66).

Diyabetin multisistemik bir hastalik olmas1 nedeniyle, farkli uzmanlik dallarindaki
hekimler ve birinci basamak saglik hizmeti sunan doktorlar, diyabetik retinopati agisindan bilingli
olmali1 ve hastalar1 uygun sekilde yonlendirmelidir. Tip 2 diyabet tanis1 alan hastalarin tan1 aninda,
tip 1 diyabet hastalarmin ise tan1 konulduktan 3-5 yil sonra bir géz hekimine sevk edilmesi
gerekmektedir. Hastalarin diizenli olarak g6z muayenesine gitmeleri kadar, g6z hekimlerinin de
retinopati diizeyi ve hastaligin seyri hakkinda hastalar1 yeterli diizeyde bilgilendirmesi biiytlik

Oonem tagimaktadir (67).
2.1.9.1.2. Diyabetik Noropati

Diyabetik  Noropati (DN), diyabetin en yaygm ve en sikmtih
komplikasyonlarindan biri olup, yiiksek morbidite ve mortaliteye yol agarak diyabet bakiminda
biiyiik bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Gelismis iilkelerde en sik goriilen noropati tiirii olan
DN, diyabetin diger komplikasyonlarinin toplamindan daha fazla hastane yatisina neden olmakta
ve travma dig1 ampiitasyonlarin %50 ila %75'inden sorumlu bulunmaktadir. Sinir sisteminin farkli
bolgelerini tek basina veya bir arada etkileyen cesitli klinik sendromlardan olusan DN, bazen
belirti vermeden ilerlerken bazen de yavas ve sinsi seyreden, ancak bir¢ok hastalikla benzerlik
gosteren belirtilerle ortaya ¢ikabilir. Tip 1 ve tip 2 diyabetin yani sira farkli edinilmis diyabet
tiirlerinde de norolojik komplikasyonlar esit oranda goriilebilir. Noropatiyle iligkili en biiyiik
morbidite nedeni ayak {ilserleri olup, gangren ve uzuv kaybimnin Onciisii olarak kabul edilir.
Noropati, amputasyon riskini 1,7 kat artirirken, sekil bozuklugu mevcutsa bu risk 12 kat, daha
once lilserasyon Oykiisii varsa 36 kat artmaktadir. DN, hastalarin yasam kalitesini 6nemli dl¢lide

etkileyerek kas gli¢siizliigii, denge bozuklugu ve koordinasyon kaybina yol agarak diisme ve kirik
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riskini artirmaktadir. Otonom noropati gelistiginde ise yasam kalitesi ciddi sekilde diismekte ve 5

ila 10 y1l iginde mortalite oran1 %25 ila %50’ye ulasabilmektedir (68).
2.1.9.1.3. Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, diyabetli hastalarda bdbrek yetmezliginin 6nde gelen
nedenidir ve tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin yaklagik %40"m1 etkiler. Basta kardiyovaskiiler nedenler
olmak {izere oOliim riskini artirir. Idrarda artmis albiimin atilmi ile karakterizedir ve
mikroalbliminiiri ile makroalbiiminiiri olarak evrelere ayrilir. Hiperglisemi, hipertansiyon, genetik
yatkimlik, yiiksek kolesterol, sigara ve diyet proteininin fazla tiiketimi baslica risk faktorleridir. Tip
1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2 diyabetlilerde ise tani anindan itibaren yillik
mikroalbliminiiri taramasi Onerilir. Hastaligin ilerlemesini onlemek icin kan sekeri kontrolii
(HbAlc <%7), tansiyonun diisiiriilmesi (<130/80 mmHg), renin-anjiyotensin sistemini bloke eden
ilaclarin kullanim1 ve kolesteroliin kontrol altia alinmasi (LDL <100 mg/dl) gibi tedavi stratejileri
uygulanmalidir. Bu 6nlemler, bobrek hastaliginin ilerlemesini yavaslatirken kardiyovaskiiler riski

de azaltir (69).
2.1.9.2.Makrovaskiiler Komplikasyonlari

Makrovaskiiler komplikasyonlar, biiylik damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucu ortaya ¢ikar ve Koroner Arter Hastaligi1 (KAH), Serebrovaskiiler Hastalik ve PAH bu gruba
girer. KAH, diyabetli bireylerde en dnemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Diyabetli
hastalarda dislipidemi ve hipertansiyon, KAH icin bashca risk faktorleridir. Ozellikle 45 yas iistii
erkekler ve 50 yas istli kadinlar yiiksek risk grubunda kabul edilir. Serebrovaskiiler hastaliklar,
beyne giden damarlarin tikanmasi veya daralmasi sonucu olusur ve tip 2 diyabetli bireylerde 6nde
gelen 6liim nedenleri arasindadir. Hipertansiyon, sigara, obezite ve yiiksek kolesterol bu hastalik
icin onemli risk faktorleridir. Kan sekeri ve tansiyonun kontrolii, erken teshis, fiziksel aktivite ve
saglikli beslenme, serebrovaskiiler hastalik riskini azaltir. PAH ise bacak damarlarinin daralmasi
veya tikanmasi sonucu kan akiminin azalmasiyla ortaya ¢ikar ve yliriiyiis sirasinda bacak agrist,
dinlenmeyle gecen sikayetlerle kendini gosterir. PAH, inme ve kalp krizi i¢in dnemli bir risk
faktoriidiir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in risk faktdrlerinin kontrol altina alinmasi biiyiik

onem tagir (70).
2.2.Diyabetik Ayak
2.2.1.Diyabetik Ayak Epidemiyolojisi

Diyabetin yayginlasmasiyla birlikte diyabetik ayak {ilserlerinin goriilme siklig1 ve

onemi de artmaktadwr. Diyabetik ayak problemlerinin en ciddi sonuglar1 arasinda dolagim
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bozukluklari, iyilesmeyen yaralar ve ampiitasyonlar yer almaktadir. Diyabetik Ayak Ulserleri
(DAU), morbiditenin artmasina, yasam kalitesinin diismesine, tedavi maliyetlerinin yiikselmesine

ve alt ekstremite ampiitasyonlarinin artmasina yol agmaktadir (71).

Sekil 1. Onceden parmak amputasyonu olan ayakta yiiksek riskli iilser ve gangren (72).

Diyabet hastalarinin yasam boyu ayak tlseri gelistirme riski %19—-34 arasinda degisirken, iyilesen
iilserlerin bir yil i¢inde %40, bes yil i¢inde ise %65 oraninda tekrar ettigi goriilmektedir. Yillik
diyabetik ayak degerlendirmesi ve multidisipliner bir ekibin (6rnegin, doktorlar ve podologlar)
yonetimi, enfeksiyon kaynakli komplikasyonlari, hastanede kalig siiresini ve biiyiik ampiitasyon
ihtiyacin1 azaltabilir (73). Uluslararasi Diyabet Federasyonu, her y11 9,1-26,1 milyon kisinin DAU
gelistirecegini bildirmektedir. Birlesik Krallik'ta yapilan niifus temelli bir kohort ¢alismasi, DAU
gelisen hastalarda ilk 12 ayda %5, 5 yil i¢inde ise %42 mortalite oran1 oldugunu gdstermistir.
DAU'li hastalarin, ayak yarasi olmayan diyabet hastalarina kiyasla 6liim riskinin 2,5 kat daha

yiiksek oldugu bulunmustur (74).

DAU, diyabetli hastalarda en sik hastanede yatis nedenlerinden biri olup,
amputasyonlarm biiylik bir kismina yol agmaktadir. Major amputasyon yapilan hastalarin cogunda
oncesinde ayak iilseri bulundugu saptanmustir. ilk amputasyon sonrasi 3-5 yil i¢inde hastalarin
yarisindan fazlasinda diger bacak i¢in de amputasyon gerekebilir (16). Diyabetin neden oldugu
ayak komplikasyonlari, diinya genelinde her 30 saniyede bir ampiitasyona yol a¢maktadir.
Diyabetik Ayak Enfeksiyonlar1 (DAE), diyabet hastalarinda en yaygin ve tedavisi zor
komplikasyonlardan biridir. Bu durum, i giici kaybi, sakatlik, psikososyal etkiler ve saglik
harcamalarinda artiga neden olmaktadir. Ayak yaralarmin goriilme siklig1; sosyoekonomik durum,
ayak bakimi standartlar1 ve uygun ayakkabi kullanimi gibi faktorlere bagli olarak degisiklik

gostermektedir. Geligmis iilkelerde her alt1 diyabet hastasindan biri yagsami1 boyunca ayak yarasi
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ile karsilagabilirken, gelismekte olan iilkelerde bu oran daha yiiksektir. DAE’nin biiyiik bir kismi1
osteomiyelite yol agabilir ve ampiitasyon riskini artirir. Tiirkiye’de her yil yaklasik 12 bin
ampiitasyon gerceklesirken, bunun biiyiik bir béliimii diyabete baglidir. Ulkemizde 7 milyondan
fazla diyabet hastasi oldugu tahmin edilmekte, bunlarin 1 milyondan fazlasinda da diyabetik ayak
yaralar1 ve enfeksiyonlar1 bulunmaktadir. Diyabetin ve komplikasyonlarinin tedavi maliyetleri
milyarlarca liray1 bulmakta, diyabetik ayak yaralar1 bu harcamalar iginde Onemli bir yer
tutmaktadir. Diyabetli bireylerin diizenli ayak bakimi ve kan sekeri kontrolii ile bu
komplikasyonlarm biiyiik 6l¢iide dnlenebilecegi, erken teshis ve uygun tedavi ile ciddi sonuglarin

engellenebilecegi bilinmektedir (75).
2.2.2. Diyabetik Ayak Etiyopatogenezi

Diyabetik ayak, diyabetin yaygin bir komplikasyonu olup, hiperglisemiye bagli sinir ve
damar hasar1 sonucu olusan yaralar1 kapsar (76). Diyabetik ayak sorunlarmin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir risk faktorii olan periferik noropati, Tip 2 diyabet hastalarmin yaklasik %50'sinde
goriilmekte ve ayak iilserlerinin %60'indan fazlasinin temel nedenini olusturmaktadir. Noropatinin
siddeti arttikga, iilser gelisme riski de artar. Bunun yani sira, Periferik Arter Hastaliklar1 (PAH) da
diyabetik ayak iilserlerinin gelisiminde dnemli bir rol oynar. Ayak {ilseri olan diyabet hastalarinin
yaklasik %49'unda PAH bulgular tespit edilmistir. Ancak, diyabet hastalarinda duyusal néropati
nedeniyle bu durum agrisiz seyredebilir ve sikayet olusturmayabilir, bu da tanm1 ve tedaviyi

geciktirebilir (77).

Noropati, oksidatif stres ve endotel disfonksiyonunun da ig¢inde bulundugu cesitli
mekanizmalar sonucunda ortaya c¢ikar. Bu mekanizmalar, metabolik ve mikrovaskiiler
degisikliklere yol acarak aksonlar1 etkiler. Ilk olarak otonom liflerde baslayan bu etkilenme,
zamanla duyusal ve motor lifleri de kapsar. Tutulan sinir liflerinin islevine bagli olarak duyusal,
motor veya otonom noropati gelisebilir. Noropati, yara olusum siirecinde kritik bir rol oynar ve en
erken ortaya ¢ikan risk faktorlerinden biridir. Hastaligin siiresi ve siddeti arttik¢a ndropati goriilme

sikli1 da artar ve bu oranin %30 ile %70 arasinda degistigi bildirilmistir (78).

Diyabetlilerin %30 ila %50’sinde periferik duyusal noropati geligsir. Bu durumda
yiizeyel ve derin duyu algisinda azalma meydana gelir ve hastalik ilerledik¢e her iki duyu tamamen
kaybolabilir. Tipik olarak eldiven ve gorap biciminde yayilim gdsteren bu ndropati, temas, 1s1 ve
agr1 duyularinda belirgin bir azalmaya neden olur. Duyusal kaybin sonucunda ayakkabi vurmasi,
yabanci cisim batmasi1 veya yanik gibi travmalar hasta tarafindan hissedilmez ya da 6nemsenmez.

Koruyucu duyunun kaybolmasi, diyabetik ayak iilserlerinin olusumunda kritik bir faktordiir. Bu
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nedenle duyusal noropati, diyabetli bireylerde ayak iilserlerinin en 6nemli belirleyicilerinden biri

olarak goriilmektedir (79).

Motor noropatiyle yara olusumu arasindaki iliski olduk¢a karmagsiktir. Motor
sinirlerin hasar gormesi, kas atrofilerine yol acarak ayakta cesitli deformitelere neden olur. Bu
deformasyonlar yilirlime biyomekanigini etkileyerek yiikk dagiliminin degismesine sebep olur.
Yiiksek ayak arki, penge ayak ve ¢ekic parmak gibi deformiteler bu siirecte sikga goriiliir. Ayak
anatomisindeki bu degisiklikler, biyomekanik travmalara zemin hazirlar ve kallus olusumunu
tetikler. Metatars baslariin alt1 ve 6zellikle birinci parmagin i¢ kismu kallus gelisimi agisindan
yiiksek riskli bolgelerdir. Kallus olusumu, yumusak doku hasarina ve enfeksiyon riskinin
artmasina neden olur. Zamanla kallus altindaki yumusak dokuda iskemi ve kanamaya bagli doku
bozulmalar1 meydana gelir ve bu durum kronik ayak yaralarma doniisebilir. Agr1 duyusunun
kaybolmasiyla birlikte termal veya mekanik travmalara bagli iilserler ve enfeksiyonlar daha kolay

geligebilir (80).

A

Sekil 2. Diyabetik ayak iilserasyonu i¢in yiiksek riskli bolgeler (16).

Diyabetiklerde otonom sinir liflerinin etkilenmesi 6zellikle uzun siiredir diyabeti olan
bireylerde daha yaygindir. Otonom noropati, kiigiik arterlerin genislemesi ve ayak venlerinde
dilatasyon, diizelmeyen noropatik 6dem ve 1s1 artigina neden olur. Ayrica, ter ve yag bezlerini
kontrol eden sinirlerin tutulmasi nedeniyle bezlerin aktivitesi azalir. Bunun sonucunda cilt kurur,

elastikiyetini kaybeder ve catlaklar ile hiperkeratoz gelisir. Zamanla, hasarl alanlarin ¢evresinde
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kallus olusumu gozlenir. Hiperkeratotik lezyonlar, yabanci cisim gibi davranarak ayakta ek bast

olusturur ve bu durum yara gelisme riskini artirir (78).

Diyabetik ayak yaralarmin yaklagik yarisinda PAH goriiliir ve bunun en yaygin nedeni
ateroskleroztur. Diyabetik hastalarda ateroskleroz daha erken baslar, hizli ilerler ve birden fazla
arter segmentini etkileyebilir. Diyabetik ve non-diyabetik PAH hastalarinda en sik tutulan bolge
femoral arterin distali ve Hunter kanalidir. Diyabetik hastalarda ozellikle popliteal arter
distalindeki arterler daha fazla etkilenirken, ayak bilegi ve daha distal arterlerde bu fark belirgin
degildir. PAH kaynakli tilserler genellikle basi noktalarinda, parmaklarda ve kemik ¢ikimtilar1 gibi
travmaya agik bolgelerde ortaya ¢ikar. Bu yaralar iy1 smirli olup genellikle kuru ve nekrotiktir. Cilt
incelmis ve parlak goriiniimlii olup killar dokiilmiis, tirnaklar ise kalinlagmis olabilir. PAH tek
basma tlilser olusumuna yol agmaz, ancak travma veya enfeksiyon gibi ek risk faktorleriyle birlikte

kan ihtiyacmin karsilanamamasi sonucu yaralar agilir ve iyilesme siireci gecikir (81).

Charcot Noropatik Artropatisi (CNA), diyabetik ayakta ileri evrelerde ortaya ¢ikan,
kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Periferik ndropatinin en yaygin nedeni diyabetes mellitus olup,
CNA gelisimi ile yakindan iliskilidir. Kesin goriilme siklig1 tam olarak bilinmemekle birlikte,
klinik ¢aligmalar bu oranin %0.08 ile %13 arasinda degistigini gostermektedir. CNA gelisiminde
diyabet siiresi, viicut kitle indeksi, yas, ayak travmasi, gecirilmis cerrahi miidahaleler ve periferik
noropati gibi faktorler rol oynar. Genellikle diyabet tanis1 konduktan en az 10 yil sonra ortaya
¢ikan bu durum, hem Tip 1 hem de Tip 2 diyabetli hastalarda, 6zellikle yasamin besinci veya altinci
dekatinda daha sik goriilmektedir (82). Hastaligin patogenezinde, ayaktaki his kaybi nedeniyle
fark edilmeyen travmalarin 6nemli bir rol oynadig1 bilinmektedir. Akut donemde kizariklik, 1s1
artis1 ve sislik 6n planda olup, yumusak doku enflamasyonuna neden olan diger hastaliklardan
ayirt edilmesi zor olabilir. Ileri evrelerde ise ciltte iilserler, eklem instabiliteleri ve kemik ¢ikimtilar
goriilerek ayagm anatomik yapisini ve fonksiyonunu bozabilir (83). Erken donemde tedavi
edilmezse kalict eklem deformitelerine, amputasyona ve hatta oliimle sonuglanabilecek ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. En sik ayak ve ayak bilegi eklemleri etkilenirken, klinik belirtiler
genellikle tek tarafli kizariklik, sislik ve 1s1 artis1 seklinde ortaya ¢ikar (84).
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Sekil 3. Charcot ndropatik artropatisi (10).

2.2.3. Diyabetik Ayak Simiflandirilmasi

DAU’niin smiflandirilmasimda yaygin olarak kullanmilan sistemler arasinda Wagner,
University of Texas, SINBAD ve PEDIS smiflandirmalar1 bulunmaktadir. Bu sistemler, tilserlerin

derecelendirilmesi ve tedavi yaklasimlarmin belirlenmesinde klinikte dnemli bir rol oynar (85).

Diyabetik ayak tilserleri Wagner siniflandirmasina gore evrelere ayrilarak planlanir.
Grade 0°da heniiz iilser olusmamis ancak risk tasiyan ayaklar i¢in koruyucu onlemler (ayak
bakimi, uygun ayakkabi ve glisemik kontrol) 6nerilir. Grade I’de yiizeyel lilserlerde antibiyotikler
ve kan sekeri kontrolii tedavinin temelini olusturur. Grade II’de kemik, bag veya eklemi etkileyen
derin iilserlerde debridman, antibiyotikler ve glisemik kontrol uygulanir. Grade III’te osteomiyelit
veya derin apse varliginda debridman ile amputasyon gerekebilir. Grade IV’te parmak veya 6n
ayak gangreninde genis debridman ve amputasyon yapilirken, Grade V’te tiim ayag: etkileyen
gangren durumunda diz alt1 amputasyon gerekli olabilir. Bu yaklagim, hastaligin ciddiyetine gore

tedaviyi kademeli olarak sekillendirir (86).

Texas Universitesi Siniflamasi, diyabetik ayak iilserlerini derinlik, enfeksiyon ve iskemi
durumuna gore degerlendiren bir sistemdir. Ancak bu siniflamada néropati ve tilserin ylizey alani
dikkate almmamustir. Evre 1°de seliilit gibi yiizeyel enfeksiyonlar goriiliirken, Evre 2’de
iilserlesme meydana gelir. Evre 3 seviyesinde apse olusumu gozlemlenirken, hastaligin en agir
formlarinda, Evre 4’te derin doku tutulumu veya gangren gelisebilir. Bu siniflama, yara yonetimi

ve tedavi planlamasinda 6nemli bir rehber niteligi tasimaktadir (87).
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SINBAD sistemi, iilserin bolgesi, iskemi, noropati, enfeksiyon, alan ve derinlik gibi alt1
unsuru puanlayarak toplam bir skor olusturur. Her kategori, lilserin ciddiyetine gore 0 veya 1 puan
alir. Toplamda miimkiin olan en yiiksek puan 6'dir. Bolge kriterine gore, iilser 6n ayakta ise O puan,
orta ayak veya arka ayakta ise 1 puan alir. Iskemi durumunda, ayak kan akisi normal ve en az bir
nabiz hissedilebiliyorsa 0 puan, kan akisinda azalma belirtileri varsa 1 puan verilir. Noropati
acisindan, koruyucu his mevcutsa 0 puan, kaybolmusgsa 1 puan kaydedilir. Bakteriyel Enfeksiyon
kriterinde, enfeksiyon yoksa O puan, enfeksiyon mevcutsa 1 puan verilir. Alan
degerlendirmesinde, iilser 1 cm?'den kiiciikse O puan, 1 cm? veya daha biiylikse 1 puan alir. Son
olarak, Derinlik kriterine gore, iilser cilt ve cilt alt1 dokusuyla smirliysa O puan, kas, tendon veya
daha derin dokulara ulagmigsa 1 puan verilir. Bu kriterlerin toplamiyla elde edilen SINBAD skoru,
iilserin ciddiyetini belirlemek ve tedavi planlamasini kolaylastirmak i¢in kullanilir (88). 2023
yilinda giincellenen Uluslararasi Diyabetik Ayak Calisma Grubu/Amerikan Infeksiyon Hastaliklar1
Dernegi (IWGDF/IDSA) kilavuzunda, iilserin 6zelliklerini ve her bir degiskenin varligmi veya
yoklugunu degerlendirmek amaciyla SINBAD siniflamasi, gii¢lii 6neri ancak diisiik kanit diizeyi

ile tavsiye edilmistir (89).

PEDIS smiflandirma sistemi, diyabetik ayak iilserlerinin ciddiyetini degerlendirmek i¢in
kullanilan bir yontemdir. Bu sistem, iilserleri perflizyon (kan
akisi), yayginlik, derinlik, enfeksiyon ve duyu kriterlerine gore 1'den 4'e kadar derecelendirir.
Grade 1'de cilt saglam ve enfeksiyon yokken, Grade 4'te kemik veya eklem tutulumu ve sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS) gibi ciddi komplikasyonlar goriiliir. Skorlar, ilserin durumuna
gore 0 ile 3 arasinda degisir. Bu sistem, tlserin ciddiyetini belirlemek ve uygun tedavi planini

olusturmak i¢in klinisyenlere rehberlik eder (90).

Diyabetik ayak iilserlerinin prognozunu degerlendirmek amaciyla Diyabetik Ulser
Siddet Skoru (DUSS) gelistirilmistir. Bu skorlama sistemine gore, her bir olumsuz kriterin yara
iyilesmesi olasiligin istatistiksel olarak anlamli sekilde azalttig1 belirlenmistir. Skorun 0 oldugu
durumlarda iyilesme oran1 %93 iken, skorun 4 oldugu durumlarda bu oran %57'ye diismektedir.
Ayrica, skordaki her 1 puanlik artig, iilserin iyilesme olasiligini %35 oraninda azaltmaktadir. Bu
bulgular, DUSS'un diyabetik ayak iilserlerinin tedavi siirecini ve prognozunu degerlendirmede

onemli bir ara¢ oldugunu gostermektedir (85).
2.2.4. Diyabetik Ayak Bakimi ve Gelisiminin Onlenmesi

Diyabetin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olan ayak iilserleri, tedavi siireci uzun,
zorlu ve maliyetli olabilen bir komplikasyondur. Bu tiir ciddi bir sorunun en etkili ve ekonomik

¢Ozlimii, onlem almaktir. Diyabetik ayak problemleri, hasta egitimi ile biiyiik 6l¢iide dnlenebilir
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bir durumdur. Diizenli diyabet takibi ve tedavisinin yani sira, hastalarin ayaklarmin periyodik
olarak muayene edilmesi, ayak bakimi ve hijyen kurallarma uyulmasinin saglanmasi ve dogru

ayakkabi1 se¢imi gibi Onlemlerle bu tiir sorunlar engellenebilir (91).

Ayak saghigmmi korumak i¢in diizenli bakim ve dikkatli bir kontrol rutini
olusturulmalidir. Giinliikk olarak ayaklarin iistii ve tabani incelenmeli, alt kisimlar rahat
goriilemiyorsa ayna kullanilmali veya bir yakindan destek alinmalidir. Ciltte renk degisimi, yara,
catlak, kabarcik veya nasir gibi olusumlar gozlemlenmeli, bu tiir sorunlar fark edildiginde
kimyasal maddeler ya da kesici aletler kullanmadan bir saglik uzmanima danisilmalidir. Ayak
hijyenine 6zen gosterilmeli, sicaklig1 37°C’y1 ge¢cmeyen 1lik su ve tahris etmeyen bir sabunla
yikanmali, parmak aralar1 da dahil olmak iizere iyice kurulanmalidir. Cilt kurulugunu 6nlemek i¢in
nemlendirici kullanilabilir ancak parmak aralarina siiriilmemelidir. Ayakkabi se¢ciminde, ayagi tam
kavrayan, sikmayan ve nefes alabilen malzemeler tercih edilmeli, yeni ayakkabilar ilk giinlerde
kisa siireli giyilmeli ve ayaklar diizenli olarak kontrol edilmelidir. Ciplak ayakla dolasmaktan
kacmilmali,, 6zellikle evde ve disarida koruyucu terlik veya ayakkabi giyilmelidir. Corap
seciminde pamuklu ve acik renkli olanlar tercih edilmeli, siki lastikli coraplardan uzak
durulmahdir. Kan dolagimini desteklemek igin diizenli egzersiz yapilmali, uzun siire ayni
pozisyonda kalmamaya 6zen gosterilmeli ve tiitiin liriinlerinden kagmnilmalidir. Herhangi bir yara,
catlak veya enfeksiyon belirtisi fark edildiginde ise vakit kaybetmeden saglik ekibine
basvurulmalidir (92).

Diyabetik ayak vakalarmda multidisipliner bir yaklagimin ampiitasyon oranini %40-
85 arasinda azaltabildigi, ayrica gerekli onlemler alindiginda hasta ve yakinlarma diizenli egitim
verilmesinin diyabetik ayak iilseri ve ampiitasyon riskini %50’ye kadar diisiirebilecegi

belirtilmistir (93).

Diyabetik ayak komplikasyonlarmin oOnlenmesi amaciyla IWGDF 2019 Risk
Smiflandirma Sistemi, bireylerin risk diizeylerine gore ayak tarama sikliklarimi belirlemektedir.
Cok diisiik risk grubunda (Kategori 0) yer alan, his kayb1 ve PAH bulunmayan kisiler yilda bir kez
taranmalidir. Diistik risk grubunda (Kategori 1) his kayb1 veya PAH’dan yalnizca biri bulunan
kisiler i¢in tarama siklig1 6-12 ayda bir olarak Onerilir. Orta risk grubunda (Kategori 2)his kayb1
ve PAH’m birlikte bulunmasi1 veya bu durumlardan birinin ayak deformitesine eslik etmesi
durumunda tarama siklig1 3-6 ayda bir olarak belirlenmistir. Yiiksek risk grubunda (Kategori 3)
ise his kayb1 veya PAH’a ek olarak ayak {tilseri dykiisii, alt ekstremite amputasyonu veya son
donem bobrek hastaligi gibi faktorler bulunan kisilerin 1-3 ayda bir diizenli olarak taranmasi

onerilmektedir. Bu tarama sikliklari, uzman goriisiine dayanmakta olup, kanita dayali verilerle
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desteklenmemektedir. Bu yaklagim, diyabetik ayak sorunlarmm erken teshisi ve

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan biiyiik dnem tagimaktadir (94).
2.2.5.Diyabetik Ayak Tedavisi

DAU diyabetin ciddi bir komplikasyonu olup yiiksek morbidite ve mortalite oranlarma
sahiptir. Standart tedavi yaklasimlar1 arasinda cerrahi debridman, pansuman, yaranin baskidan
kurtarilmasi, enfeksiyon ve kan sekeri kontrolii yer alir. Bu uygulamalar multidisipliner bir ekip
tarafindan yonetilse de DAU sonuglarini iyilestirmek i¢in adjuvan tedavilere ihtiyag
duyulmaktadir. Bu tedaviler; cerrahi olmayan debridman ajanlari, topikal tedaviler, oksijen
terapileri, negatif basinch yara tedavisi, biyolojik iiriinler, biiyiime faktorleri, enerji temelli
tedaviler ve sistemik tedaviler gibi adjuvan yontemlerdir. Bu adjuvan tedaviler, DAU niin iyilesme

stirelerini kisaltmay1 ve ampiitasyon oranlarini azaltmay1 hedeflemektedir (74).

Diyabetik ayak tedavisinde metabolik kontrol ve eslik eden hastaliklarin yonetimi
bliyiik 6nem tasir. Kan sekeri seviyelerinin optimal diizeyde tutulmasi, tedavinin temelini
olusturur. Bu amacla, gerekli durumlarda insiilin kullanilarak kan glukoz diizeylerinin § mmol/L
(140 mg/dL) altinda tutulmasi hedeflenmelidir. Ayrica, 6dem ve malniitrisyon gibi
komplikasyonlarm tedavisi de ihmal edilmemelidir. Odem kontrolii, yara iyilesmesini
desteklerken, yetersiz beslenmenin giderilmesi bagisiklik sisteminin gii¢lendirilmesine ve
dokularin onarim siirecinin hizlanmasina katki saglar. Bu yaklasimlar, diyabetik ayak iilserlerinin

tedavisinde basar1 sansini artirarak komplikasyon riskini azaltir (95).

Lokal yara bakimi, iyilesme siirecinin kritik bir pargasidir. Yaranin diizenli olarak
kontrol edilmesi, enfeksiyon veya koétiilesme belirtilerinin erken tespit edilmesini saglar. Yara
debridmani, 6zellikle nester kullanilarak yapildiginda, nekrotik dokularin temizlenmesine ve
saglikli doku iyilesmesinin desteklenmesine yardimci olur. Ayrica, eksiidanin kontrol altina
alinmas1 ve yara yataginin nemli tutulmasi, iyilesmeyi hizlandiran 6nemli faktorlerdir. Postoperatif
yaralarda Negatif Basin¢ Tedavisi (VAC) gibi modern yontemler de diisiiniilebilir. Bu yaklasimlar,

yara iyilesmesini optimize ederken komplikasyon riskini en aza indirmeyi hedefler (95).

Ozellikle ayak tabaninda gelisen DAU’ler, ayak deformiteleri, eklem hareket kisitlilig1
ve noropati nedeniyle orta ile yiiksek basingla iligkilidir. Bu basinc1 azaltmak i¢in kullanilan yiik
aktarim (off-loading) cihazlar1 hem ayak tabanindaki basinci hafifletir hem de hastanin aktivite
diizeyini kontrol altma alarak yara iyilesmesini destekler. Yiik aktarrm, DAU niin tedavisinde ve
tekrarlayan iilserlerin dnlenmesinde temel bir yaklasimdir. Ozellikle ampiitasyon riski tastyan
hastalarda koruyucu ayakkabilar recete edilmelidir. Koruyucu ayakkabilar, yiiksek riskli hastalarda
tekrarlayan ilserleri onlemede etkilidir. Diyabetik ayak {ilserlerinin altinda yatan biyomekanik
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faktorler, ¢ogu tedavi yontemiyle tam olarak ortadan kaldirilamaz. Bu nedenle, anormal basing ve
kesme kuvvetlerini azaltmak icin uzun siireli ylik aktarim gereklidir. Basing ve kesme
kuvvetlerinin azaltilmasi, tekrarlayan yaralanmalari onler ve mevcut yaralarin iyilesmesini
kolaylastirir. Kabul edilebilir yiik aktarim yontemleri arasinda koltuk degnekleri, yiiriitegler,
tekerlekli sandalyeler, 6zel yapim ayakkabilar, derinlikli ayakkabilar, ayakkabi modifikasyonlart,
Ozel tabanliklar, ortopedik yiirlime cihazlari, diyabetik botlar, 6n ayak ve topuk destekli
ayakkabilar ile total kontakt al¢ilar yer alir. Diyabetik yaralarin iyilesme potansiyelini en {ist
diizeye ¢ikarmak i¢in basincin azaltilmasi esastir. Bu yaklagimlar hem yara iyilesmesini hizlandirir

hem de tlserlerin tekrarlamasini 6nlemeye yardimci olur (96).

DAU’de enfeksiyonun siddetine gore tedavi yaklagimlar: degisiklik gdsterir. Yiizeysel
iillserlerde ve smirli yumusak doku enfeksiyonlarinda (hafif enfeksiyon), nekrotik dokularin ve
cevredeki nasirlarin temizlenmesi ve debridmani ilk adimdir. Bu tiir enfeksiyonlarda,
genellikle staphylococcus aureus ve streptokoklara yonelik oral antibiyotik tedavisi baslatilir;
ancak farkli veya ek patojenler diisiiniiliiyorsa tedavi buna gore sekillendirilir. Derin veya yaygin
(uzuv kaybr riski tasiyan) enfeksiyonlarda (orta veya siddetli enfeksiyon) ise acil miidahale
gereklidir. Bu durumlarda, cerrahi girisimle nekrotik dokularin, enfekte kemiklerin temizlenmesi,
kompartman basincinin azaltilmasi veya apse drenaji degerlendirilmelidir. Ayrica, PAH varligi
kontrol edilmeli ve gerekiyorsa revaskiilarizasyon gibi acil tedaviler disiiniilmelidir. Bu
hastalarda, genis spektrumlu parenteral antibiyotik tedavisi baslatilmali ve tedavi, Gram-pozitif,
Gram-negatif bakteriler ile zorunlu anaeroblar1 kapsayacak sekilde planlanmalidir. Antibiyotik
tedavisi, klinik yanit ve kiiltlir-duyarlilik sonuglarina gére daraltilarak veya hedefe yonelik olarak
ayarlanmalidir. Bu yaklasimlar, enfeksiyonun kontrol altina alinmasini ve uzuv kaybi riskinin

azaltilmasini hedefler (94).

Larva (Maggot) tedavisi, sterilize edilmis 6zel sinek larvalarmin kronik yaralarin
biyolojik temizligi amaciyla kullanildig1 bir yontemdir ve diyabetik ayak iilserleri, vendz staz
iilserleri, basi yaralari, ndropatik yaralar, travmatik yaralar, osteomiyelit, cerrahi sonrasi yaralar ve
nekrotizan fasiit gibi ¢esitli durumlarda uygulanmaktadir (97). Bu larvalar, tibbi kullanim i¢in 6zel
olarak yetistirilir ve kontrollii bir sekilde iilsere uygulanir (98). Larva tedavisi, biyocerrahi
debridman olarak da bilinir. Larvalar, nekrotik ve enfekte dokular1 yiyerek yara bolgesinin
temizlenmesini ve dezenfekte edilmesini saglar. Bu tedavi, DAU hastalarinda yara iyilesmesini
tesvik etme ve ampiitasyonu onlemede etkinligini kanitlamistir (99). 1930'larda, larva debridman
tedavisi, diinya ¢apinda yiizlerce hastanede kemik ve yumusak doku enfeksiyonlarinin tedavisinde
rutin olarak kullaniliyordu. Antibiyotiklerin ve diger yara bakimi iyilestirmelerinin ortaya

cikmasiyla, 1960'lara gelindiginde larva tedavisi yalnizca en ciddi yaralar i¢in kurtarma tedavisi
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olarak kullanilmaya baslandi. Son birkag yilda, larva tedavisinin kullaniminda tekrar bir canlanma

yasanmistir (100).

Sekil 4. Maggot tedavisi (101).

2.3.Tedavi Uyumu
2.3.1.Tedaviye Uyum ve Baghhk

Tedavi uyumu, hastalarin saglik profesyonelleri tarafindan regete edilen ilaglar
belirtilen sekilde ve zamaninda alma derecesini ifade eder. Bu kavram, tedavi siirecinde hastanin
aktifroliinii vurgulamak amaciyla genellikle "uyum" terimiyle tanimlanir. "Uyum" terimi, hastanin
tedavi planina katilimimni ve hekimle kurulan is birligini 6ne ¢ikarirken, "baglilik" terimi ise
hastanin pasif bir sekilde talimatlara uydugu izlenimini verir. Ancak her iki terim de ila¢ kullanim
davranisini tam olarak yansitmakta yetersiz kalabilir. Ilag uyumu, genellikle belirli bir siire i¢inde
aliman dozlarin recete edilen dozlara orami olarak Olgiiliir. Akut hastaliklarda uyum oranlar1
nispeten yiiksekken, kronik hastaliklarda bu oranlar, 6zellikle tedavinin ilk alt1 aymndan sonra
belirgin bir sekilde diismektedir. Bu nedenle, ila¢ uyumunu artirmaya yonelik stratejiler

gelistirilmesi, tedavi basarisi i¢in biiylik 6nem tasimaktadir (102).

Gelismis iilkelerde, kronik hastaliklar1 olan hastalarin yaklasik %50'si tedavi 6nerilerine
uymamaktadir. Benzer sekilde, bircok hasta koruyucu ilaglar1 da recete edildigi sekilde
kullanmamaktadir. Baz1 hastalar recete edilen ilaclara hi¢ baslamazken, baslayanlarm bir kismi ise
tedaviyi sonlandirmaktadir. Tedaviye uyumsuzluk, klinik ¢aligmalarda etkili oldugu kanitlanan
tedavilerin gergek hayatta daha az etkili olmasmin 6nemli bir nedenidir. Tedaviye uyumsuzluk,
kasith veya kasitsiz olarak smiflandirilabilir. Her iki durum bir hastada ayni anda goriilebilir ve

tedavi siirecini olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle, uyumsuzlugun altinda yatan nedenlerin
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anlagilmasi ve buna yonelik ¢oziimler gelistirilmesi, tedavi basarisini artirmak agisindan biiyiik

Oonem tagimaktadir (103).

Tedaviye uyumsuzluk, bazen hasta tarafindan kasithh olmayan nedenlerle ortaya
cikabilir. Bu durum, genellikle hastanin kontrolii disinda gelisen faktorlerden kaynaklanir.
Ornegin, tedavi siirecini yanlis anlama, unutkanlik veya recete edilen ilaglara erisimde yasanan
sorunlar, uyumsuzlugun 6nemli sebepleri arasinda yer alir. Ayrica, tedavinin karmasikligi, biligsel
islevlerdeki bozulma, maliyet sorunlar1 ve ila¢g kullanimini zorlastiran pratik engeller (hap yutma
giicliigii gibi) de hastalarin tedaviye uyumunu olumsuz etkileyebilir. Bu faktorler, hastalarin tedavi
planin1 tam olarak uygulayamamasma yol acgarak, saglik sonuglarmi etkileyebilir. Bu nedenle,
tedavi siirecinde hastanin ihtiyaclarini ve yasadigi zorluklar1 dikkate alan bireysellestirilmis
yaklagimlar, uyum sorunlarim azaltmada 6nemli bir rol oynayabilir (104). Kasith uyumsuzluk,
hastanin biling¢li bir sekilde ilaglarmni almay1 reddetmesi veya Onerilen tedaviye uymamay1 tercih
etmesiyle ortaya cikar. Bu durum, hastanin ilaglara yonelik tutumlari, tedavi siireciyle ilgili
bireysel inanglar1 ve hastalik hakkindaki endiseleriyle yakindan iliskilidir. Yan etkilerden duyulan
kaygilar, tedavinin gerekliligine dair siipheler veya 6nceki olumsuz deneyimler, hastanin tedaviye
olan baghligini azaltabilir. Ayrica, alternatif tedavi yontemlerine yonelme istegi veya bagimsizlik
duygusunu koruma arzusu da kasitli uyumsuzluga katkida bulunabilir. Bu nedenle, hastayla agik
ve giivene dayali bir iletisim kurmak, endiselerini anlamak ve bireysel ihtiyaglarina uygun

¢Ozlimler sunmak, tedaviye uyumu artirmada 6nemli bir rol oynar (105).
2.3.2.Diyabetes Mellitusta Tedaviye Uyum

Diyabetin 6nlenmesine yonelik ¢alismalarda, az yagh beslenme diizenine uyum ve
diizenli fiziksel aktivite, hastaligin baslangicini azaltmada etkili bulunmustur. Hastaliga sahip olan
bireyler i¢in ise tedaviye iyi uyum, Onerilen diyet degisikliklerine uyma, fiziksel aktiviteyi
stirdlirme, ayak bakimi ve diizenli g6z muayeneleri gibi uygulamalar, komplikasyonlar1 ve sakatlik
riskini azaltirken, hastalarin yasam kalitesini ve yasam beklentisini artirmaktadir. Diyabet
yonetiminde tedaviye uyumun yalnizca hastaligin kontroliinde degil, ayn1 zamanda uzun vadeli
saglik sonuclarmin iyilestirilmesinde de kritik bir rol oynadig1 goriilmektedir. Kabul edilen bakim
standartlarina diisiik uyum, diyabet komplikasyonlarmin gelismesinin ve bireysel, toplumsal ve
ekonomik maliyetlerinin temel nedenidir. Bu nedenle, diyabet tedavisinde uyumu artirmaya
yonelik stratejiler hem hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek hem de saglik sisteminin yiikiinii

hafifletmek acisindan kritik 6neme sahiptir (104).

DM yo6netiminde 6z bakim davraniglari; saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite,

kan sekeri takibi ve ila¢g uyumu gibi unsurlar1 igerir. Ancak, bu davraniglara uyum saglamak
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ozellikle finansal zorluklar, tedavinin karmasiklig1 ve giinliik yasam tarzi degisikliklerinin zorlugu
nedeniyle hastalar i¢in zorlayici olabilir. Aragtirmalar, 6z bakim davraniglarina uyumun glisemik
kontrolii iyilestirdigini gosterse de bazi ¢calismalar bu davraniglarin etkisinin sinirl olabilecegine
isaret etmektedir. Bu nedenle, diyabet yonetiminde hastalarin bireysel ihtiyaglarini ve engellerini

dikkate alan, destekleyici ve kisisellestirilmis yaklagimlar biiylik nem tagir (106).
2.3.3.Morisky Tedavi Uyum Olcegi

Morisky Tedavi Uyum Olgeginin gelisimi, Dr. Donald E. Morisky ve ekibinin ilag
tedavisine uyum konusundaki arastirmalarina dayanmaktadir. 1976 yilinda Dr. Morisky,
hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyumunu degerlendirmek amaciyla ilk kez bir anket gelistirme
fikrini ortaya atmistir. Bu donemde, hastalarin ilaglarmi diizenli kullanmalarini etkileyen faktorleri
belirlemeye yonelik calismalara baglamistir (107). Dr. Morisky, yaklasik 7 yil siiren ¢aligmalarinin
ardindan, 1986 yilinda ABD’de hipertansiyon hastalarinin tedaviye uyumunu 6lgmeye yonelik bir
anket gelistirdi (Cronbach alfa degeri 0,61). Bu anket, 400 hipertansif hasta iizerinde yapilan
arastirmalar sonucunda istatistiksel olarak gecerliligi ve glivenilirligi kanitlanmis bir arac haline
geldi. Baslangicta 4 degiskenden olusan kisa bir dlgek gelistirilmistir (MMAS-4). Bu olgek,
hastalarin ilaglarini almay1 unutma, tedaviyi aksatma ve diger uyumsuzluk nedenlerini belirlemeye
odaklanmustir (108,109). Daha sonra, bu 6lgegin kapsamini genisletmek ve ilag uyumunu daha
ayrintili bir sekilde degerlendirebilmek amaciyla 2008 yilinda sekiz soruluk Morisky Ilag Uyum
Olgegi (MMAS-8) (Cronbach alfa 0,83) gelistirilmistir. Yeni siiriim, hastalarin ila¢ kullanim
aliskanliklarini daha detayli ele almakta ve farkli hasta gruplarinda uygulanabilir bir degerlendirme
araci olarak kullanilmaktadir. MMAS-8, calismalarda hastalarin ila¢ tedavisine uyum diizeyini
belirlemek amaciyla siklikla tercih edilen bir yontemdir (110). Bu 6l¢ek, hastanin kendi beyanina
dayanarak ila¢ kullanim aligkanliklarin1 degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Sekiz sorudan olusan
bu degerlendirme araci, hastanin tedaviye uyum diizeyini belirlemeye yardimci olur. Olgekten
alinan toplam puana gore, 8 puan yiiksek uyumu, 6-7 puan orta diizeyde uyumu, 6’nin altindaki
puanlar ise diisiik uyumu gostermektedir(111). MMAS-8 6lceginin diyabet hastalar: tizerindeki
Tiirkge gegerlilik ve glivenilirlik analizi Saymer tarafindan 2014’te (Cronbach alfa degeri 0,782)
gerceklestirilmistir (112).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1.Arastirmanin Tipi
Bu aragtirma kesitsel nitelikte, kontrol gruplu bir caligmadir.
3.2.Arastirmanin Yeri

Bu arastirma Samsun Universitesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi GETAT Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Su Alt1 ve
Hiperbarik Tip polikliniginde yiirtitiilmiistiir.

3.3.Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

01 Agustos 2024- 31 Aralik 2024 tarihlerinde Samsun Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi
Ana Bilim Dali, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi GETAT Merkezi poliklinigi ve Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi Su Alt1 ve Hiperbarik Tip poliklinigine bagvuran 18 yas ve iizeri
diyabet taml1 hastalar calisma evrenini olusturmaktadir. 2023 verilerine gére Samsun Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana bilim Dali, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi GETAT
Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Su Alt1 ve Hiperbarik Tip
Polikliniklerine 20.000 hasta bagvurmustur. Calismamiz 5 aylik siireyi kapsamaktadir bu yiizden
yaklasik 9000 kisi calisma evrenini olusturmaktadir. Orneklem hesabi i¢in Raosoft programm
kullanilmistir. Orneklem biiyiikliigii 5 aylik ortalama 9000 olan béliimlerde, %5 kabul edilebilir
hata ve %90 giiven seviyesi ile minimum 263 kisiye ulasilmasi1 gerekmektedir. %10 kayip veriler
g6z oniinde bulundurularak 300 kisiye ulagilmasi hedeflenmektedir. Bunlarm 100’1 diyabetik ayak
tanili calisma grubunu, 200’i de diyabetik ayagi olmayan diyabet tanili kontrol grubunu
olusturacaktir. Calismamiz yiiz yiize yapilan anketlerle arastrmaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan toplam 343 kisiye ulasilmistir. Bunlarin 110°u diyabetik ayakli calisma grubu, 233°{ de

diyabetik ayagi olmayan diyabet tanili kontrol grubunu olusturmaktadir.
3.4.Veri Toplama Gereci ve Yontemi

Verileri toplarken 01.08.2024-31.12.2024 tarihleri arasinda Samsun Universitesi T1p Fakiiltesi
Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi GETAT Merkezi
poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Su Alt1 ve Hiperbarik Tip poliklinigine
bagvuran 343 hastaya uygulanan; hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini igeren bir veri
toplama formu, diyabetik ayagi olan hastalar i¢in diyabetik ayak veri toplama formu ve Morisky-
8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi kullanilmistir. Katilimcilara toplamda 38 soru sorulmustur. Anketler
tez ¢aligmasini yapmakta olan asistan hekim tarafindan dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerine

dikkat edilerek, ¢aligmaya katilma konusunda bilgilendirilmis onamlar1 alinan katilimcilarla yiiz
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yiize goriisme yontemi ile uygulanmistir. Kimlik bilgisi sorgulanmamistir. Verilerin toplandigi
slirecte, arastirmaci tarafindan katilimecilara herhangi bir sekilde yonlendirme yapilmamuistir.
Katilimcilar, caligmaya katilmay1 reddetme ve cevaplandirmaya basladiktan sonra yarida birakma
hakkma sahipti. Bir anketin doldurulmasi ortalama 5-10 dakika stirmistiir. Katilim gosteren
goniilliller herhangi bir ¢ikar elde etmemislerdir, verilerin sadece ilgili calisma igerisinde bilimsel

acidan kullanilacagi taraflarina bildirilmistir.

Hastalara uygulanan sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini igeren veri toplama formunda
hastanim yasi, cinsiyeti, medeni durumu, sigara ve alkol kullanim durumu, egitim durumu, kisisel
gelir durumu, kag¢ yildir diyabet tanili oldugu, diger kronik hastaliklari, diyabet tedavisi i¢in
kullandig1 ilaglar, diyabet kontrolii i¢in ne siklikta doktora basvurdugu, kontrollerini siklikla
nerede yaptirdigi, kan sekeri 6lgme durumu, diyet uygulma durumu, diizenli egzersiz yapma

durumu, egzersiz/yiirliyiis siklig1 ve ayak yarasi olup olmama durumu sorgulanmastir.

Ayak yaras1 bulunan hastalarda; ayaktaki yaranin ortaya ¢ikis zamani, yaranmn nasil ortaya
ciktigi, yara olustuktan ka¢ giin sonra doktora bagvurduklari, yara nedeni ile ameliyat durumlari,
yara nedeniyle hiperbarik oksijen tedavisi alma durumlari, ayak bakim egitimi alma durumlari,
egitim aldilarsa kimden aldiklari, diyabetli hastalarin ayak bakimi yapmalar1 gerekip gerekmedigi

ve ayaklarinda yara fark ettiklerinde ne yaptiklar1 sorgulanmastir.

Tiim katilimcilara Morisky-8 Maddeli Ilaca Uyum Anketi (MMAS-8) uygulanmistir. Anket
ile hastalarin diyabet ilaglarini almay1 unuttuklar1 giinler olup olmadigi, son iki hafta igerisinde
diyabet ilaglarini almay1 unuttuklar1 giinler olup olmadigi, bazen kendilerini kotii hissettiklerinde
bunun diyabet ilaglarna bagh oldugunu diisiiniip ilag almay1 kestikleri giinler olup olmadig,
diyabet ilaglarini diin alip almadiklari, seyahat ettiklerinde veya evden ayrildiklarinda diyabet
ilaclarin1 yanlarinda tasimayi unuttuklar1 glinler olup olmadigi, kan sekerlerini kontrol altinda
hissettiklerinde diyabet ilaglarin1 almay1 biraktiklar1 gilinler olup olmadigiher giin ilag almak
konusunda sikmt1 yasayip yasamadiklar1 ve diyabet ilaglarini hatirlama konusunda ne siklikta

zorluk yasadiklar1 sorgulanmastur.

MMAS-8 Tedaviye Uyum Olgegi (Cronbach alfa 0,83), 2008 yilinda Morisky ve ekibi
tarafindan gelistirilmis olup, hastalarin ilag¢ tedavisine uyum diizeyini degerlendirmek amaciyla
sekiz sorudan olugmaktadir. Ik yedi soru “Evet” veya “Hayir” seklinde yamtlanirken, sekizinci
soru bes farkli segenege sahiptir. Puanlama sistemine gore, ilk dort soruda “Hayir” yanit1 1 puan,
“Evet” yanit1 ise 0 puan olarak degerlendirilir. Besinci soruda “Evet” yanit1 1 puan, “Hayir” yaniti
0 puan seklinde puanlanirken, altinci ve yedinci sorularda ise “Hayir” yanit1 1 puan, “Evet” yaniti

0 puan olarak hesaplanir. Sekizinci soruda ise yalnizca “Hicbir zaman™ yanit1 1 puan alirken, diger
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yanitlar 0 puan olarak degerlendirilir. Bu &lgekten alinabilecek toplam puan 0 ile 8 arasinda
degismekte olup, puanin yiiksek olmasi tedaviye uyumun daha iyi oldugunu gostermektedir.
Morisky puant 6 ’nin altinda olan bireyler diisiik uyumlu, 6-7 puan alanlar orta diizeyde uyumlu, 8
puan alanlar ise yiiksek uyumlu olarak kabul edilmektedir (110,111). Sayiner tarafindan 2014’te
gerceklestirilen bir calismada, MMAS-8 Olgeginin (Cronbach alfa katsayist 0,782) diyabet

hastalart i¢in tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik analizi yapilmigtir (112).

Calismaya katilan tiim hastalara MMAS-8 disinda ila¢ uyumu ile ilgili; diyabet ilaglarini
zamaninda almaya dikkat edip etmedikleri, kendilerini 1yi hissettiklerinde diyabet ilaglarini almay1
biraktiklar1 giinler olup olmadigi, diyabet il¢alarinin uzun dénemde yararlarii bilip bilmedikleri
ve zamant geldigi halde diyabet ilaclarin1 yazdirmay: unuttuklar1 zamanlar olup olmadigi

sorgulanmistir.
3.5.Arastirmaya Dahil Edilme ve Hari¢ Tutulma Kriterleri
3.5.1.Dahil Edilme Kriterleri
¢ 18 yasmdan biiyiik olmak

e Samsun Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun Egitim ve
Arastirma Hastanesi GETAT Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Su

Alt1 ve Hiperbarik T1p poliklinigine bagvurmus olmak
e Diyabetes Mellitus tanili olmak
3.5.2.Hari¢ Tutulma Kriterleri
e 18 yasindan kiiclik olmak
¢ Calismay1 yarida birakmak

e Samsun Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun Egitim ve
Aragtirma Hastanesi GETAT Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastrma Hastanesi Su
Alt1 ve Hiperbarik Tip poliklinigine bagvurmus olmamak

e Diyabetes Mellitus tanili olmamak
3.6.Hipotez
HO hipotezi: Diyabetes Mellitus tanili hastalarin ilag uyumunun diyabetik ayak ile iligkisi yoktur.

HI hipotezi: Diyabetes Mellitus tanili hastalarin ila¢ uyumunun diyabetik ayak ile iligkisi vardir.
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3.7.Arastirma Izni

Arastirma icin Samsun Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
05.06.2024 tarihli ve 2024/11/10 karar nolu (EK-1) ile “’Diyabetik Ayagi Olan ve Olmayan

Hastalarin Ilag Uyumlarinin Karsilastirilmas1” ismiyle onay almustir.

Arastirmanin isim degisikligi Samsun Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 08.01.2025 tarihli ve 2025/1/19 karar no (EK-2) ile onay almistir. Calismanin
yeni ismi ‘’Diyabetik Ayagi Olan ve Olmayan Hastalarin Anti-diyabetik ilag Uyumlarinm

Karsilastirilmasi” olmustur.
3.8.istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 26.0 for Windows kullanilarak yapilmistir. Tanimlayic dlgiitler;
ortalama ve standart sapma, yiizde dagilimi olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Dagilimlar arasindaki iliskinin
incelenmesi i¢in Pearson Ki-Kare analizi kullanmilmistir. Anlamhilik diizeyi i¢in p<0,05 olarak

alinmustir.
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4.BULGULAR

Bu arastirma Samsun Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun
Egitim ve Arastirma Hastanesi GETAT Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastirma
Hastanesi Su Alt1 ve Hiperbarik Tip poliklinigine basvurmus diyabet tanili hastalar ile yapilmistir.
Arastirmaya toplam 343 kisi alinmis olup arastirmaya alinanlarin yaslar1 ortalamasi 63,2+10,6 yil

(Min:22 Max:93) olup %54,2’si (n=186) kadin, %45,8’1 (n=157) erkekti.

MEDENI DURUM

Diger, 16.9,
17%

Bekar, 7.6,

Evli, 75.5,
75%

Sekil 5. Arastirmaya katilanlarin medeni durum dagilimlar

Katilimcilarin medeni durumlarina gore %75,5°1 (n=259) evli, %7,6’s1 (n=26) bekar, %16,9°u

(n=58) ise dul, bosanmis veya ayr1 yasamaktadir.
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EGITIM DURUMU

Universite ve
izeri, 9.6,

10% Yok, 14, 14%

Ortaokul-Lis
29.4, 29

Ilkokul, 46.9,
47%

Sekil 6. Arastirmaya katilanlarmn egitim durumu dagilimlari
Egitim seviyelerine bakildiginda %14°ii (n=48) egitimsiz, %46,9’u (n=161) ilkokul mezunu,
%29.,4’1i (n=101) ortaokul veya lise mezunu, %9,6’s1 (n=33) ise iiniversite mezunu veya daha {ist

diizeyde egitim almistir.
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GELIR DURUMU

Yoksulluk
diizeyi veya
tisti, 5.8

Asgari icret -
yoksulluk
diizeyi, 28.

Sekil 7. Arastirmaya katilanlarin gelir durumu dagilimlari

Gelir durumu acisdan, katilimeilarin %65,9°’u (n=226) asgari {icret veya altinda, %28,3’i

(n=97) asgari licret ile yoksulluk diizeyi arasinda, %5,8°1 (n=20) ise yoksulluk diizeyi veya iistiinde

gelire sahiptir.

Katilimcilarin %19,5°1 (n=67) sigara icmekte, %23’ (n=79) birakmis, %57,4’1 (n=197) ise

icmemektedir.

Alkol kullanim1 ise %95,6 (n=328) oraninda hi¢ kullanilmazken, %4,1°1 (n=14) nadiren alkol

tilketmekte, %0,3’1i (n=1) ise haftada bir kez alkol almaktadir.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Aragtirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri

Asgari iucret
veya altz,

65.9

Say1 Yiizde (%)
Cinsiyet Kadin 186 54,2
Erkek 157 45,8
Medeni Durum Evli 259 75,5
Bekar 26 7,6
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Diger (Dul/Bosanmis/Ayri 58 16,9

Yasiyor)
Egitim Durumu Yok 48 14,0
Tlkokul 161 46,9
Ortaokul-Lise 101 294
Universite ve iizeri 33 9,6
Gelir Durumu Asgari licret veya alti 226 65,9
Asgari licret - yoksulluk diizeyi 97 28,3
Yoksulluk diizeyi veya iistii 20 5,8
Sigara Var 67 19,5
Yok 197 57,4
Birakmis 79 23,0
Alkol Yok 328 95,6
Nadiren 14 4.1
Haftada 1 1 3
Giinde 1 0 ,0

Hastalarin Diyabet hastaligina yonelik ila¢ kullanimina bakildiginda, %55,4’1 (n=190) tablet
ila¢ kullanirken, %12’si (n=41) insiilin kullanmakta, %32,7’si (n=112) ise hem tablet hem de

insilin kullanmaktadir.

Hastalarin kontrol siklig1 degiskenlik gostermekte olup, %7,9’u (n=27) ayda bir, %25,9’u
(n=89) li¢ ayda bir, %20,4’ii (n=70) alt1 ayda bir, %8,7’si (n=30) yilda bir kontrole gitmekte,
%37’s1 (n=127) ise diizenli kontrol yaptirmamaktadir.

Hastalarin biiylik ¢cogunlugu %54,2°si (n=186) devlet hastanesinde kontrol yaptirirken,
%21,9’u (n=75) liniversite hastanesini, %21°1 (n=72) aile saglig1 merkezlerini, %2,9’u (n=10) ise

0zel hastane veya muayenehaneleri tercih etmektedir.

Kan sekeri Ol¢limii acgisindan, katilimeilarin %53,9’u (n=185) diizenli 6l¢iim yapmakta,

%23,6’s1 (n=81) hi¢ Ol¢iim yapmamakta, %22,4’ii (n=77) ise bazen 6l¢lim yapmaktadir.
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Arastirmaya katilanlarin ilag kullanimi, kan sekeri Ol¢iimii ve diyabet hastaligi kontrol

ozellikleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Aragtirmaya katilanlarin ilag kullanimi, kan sekeri 6l¢iimii ve diyabet hastaligi kontrol 6zellikleri

dagilimlari
Say1 Yiizde (%)
Kullanilan ila¢ Tablet 190 55,4
Insiilin 41 12,0
Tablet ve Insiilin 112 32,7
Kontrol Sikhg: Ayda 1 27 7,9
Uc ayda 1 89 25,9
Alti1 ayda 1 70 20,4
Yilda 1 30 8,7
Diizenli gitmiyorum 127 37,0
Kontrol Yeri Universite Hastanesi 75 21,9
Devlet Hastanesi 186 54,2
Aile Saghg1 Merkezi 72 21,0
Ozel Hastane / Muayenehane 10 2,9
Kan Sekeri Ol¢iimii Evet 185 53,9
Hayir 81 23,6
Bazen 77 22,4

Aragtirmaya katilanlar yasam bi¢imi agisindan degerlendirildiginde, katilimeilarm %34,1°1

(n=117) diyet yapmakta, %37,3’i (n=128) yapmamakta, %28,6’s1 (n=98) ise ara sira

uygulamaktadir.

Egzersiz konusunda ise %18,7’si (n=64) diizenli olarak egzersiz yaparken, %64,1°1 (n=220)

hi¢ yapmamakta, %17,2’si (n=59) ise bazen egzersiz yapmaktadir.
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Egzersiz siklig1 agisindan %11,4’{ (n=39) her giin, %10,8’1 (n=37) haftada 3-4 giin, %20,4’1
(n=70) daha seyrek egzersiz yapmakta, %57,4’1 (n=197) ise hi¢ yapmamaktadir.

Arastirmaya katilanlarin yagam bigimi 6zellikleri Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Aragtirmaya katilanlarin yagsam bi¢imi 6zellikleri

Say1 Yiizde (%)
Diyet Evet 117 34,1
Hayir 128 37,3
Bazen 98 28.6
Egzersiz Evet 64 18,7
Hayir 220 64,1
Bazen 59 17,2
Egzersiz Sikhgi Hergiin 39 11,4
Haftada 3/4 giin 37 10,8
Daha seyrek 70 20,4
Yapmam 197 57,4

Katilimcilarin %32,1’inde (n=110) ayak yaras1 goriilmiis olup, bunlarin %34,5’inde (n=38)
bir aydan kisa siiredir yara mevcutken, %38,2’sinde (n=42) 1-6 aydir, %6,4’linde (n=7) 6-12 aydir,
%15,5’inde (n=17) 1-5 yild1r, %5,5’inde (n=6) ise 5 yildan uzun siiredir yara devam etmektedir.

Yaralarm gelisme nedeni olarak %27,3’1 (n=30) kendiliginden, %24,5’1 (n=27) travmaya
bagl, %26,4’i (n=29) kizariklik/morarmayla, %4,5’1 (n=5) kasintiyla, %12,7°si (n=14) su
toplamayla, %2,7’s1 (n=3) yanikla, %1,8’1 (n=2) ise agriyla olustugunu belirtmistir.

Katilimcilarin %64,5’1 (n=71) yara fark edildikten sonraki ilk 15 giin i¢cinde doktora
basvururken, %35,5’1 (n=39) 15 giinden sonra basvurmustur.

Ayak yarasi nedeniyle %33,6’s1 (n=37) ameliyat olmus, %14,5’1 (n=16) Hiperbarik Oksijen
(HBO) tedavisi gormiistiir.

Ayak bakimi egitimi alanlarin oran1 %23,6 (n=26) iken, %76,4’ii (n=84) egitim almamuistir.
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Egitimi alanlar arasinda %2,7’si (n=3) aile hekiminden, %12,7’si (n=14) baska bir hekimden,
%4,5’1 (n=5) hemsireden, %3,6’s1 (n=4) ise diger kaynaklardan egitim almistur.

Katilimcilarin ayak yarasimi farkedince %16,4’t (n=18) kendi iyilestirmeye c¢aligtig,
%77,3’1 (n=85) doktora gittigini, %6,4 linlin (n=7) de yakinlarina danistig1 bulundu.

Katilimcilarin ayak yarasi ile ilgili ¢esitli 6zellikleri Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. Aragtirmaya katilanlarda ayak yarasi olanlarin Ayak Yarast ile ilgili ¢esitli 6zellikleri

Say1 Yiizde (%)
Ayak Yarasi Evet 110 32,1
Hayir 233 67,9
Yara Varhg Siiresi Bir aydan kisa 38 34,5
1-6 Ay 42 38,2
6-12 ay 7 6,4
1-5yil 17 15,5
5 yildan uzun 6 5,5
Yara nasil gelisti Kendiliginden 30 27,3
Travmayla 27 24,5
Kizarikhkla-Morarmayla 29 26,4
Kasintiyla 5 4,5
Su toplayarak 14 12,7
Yanikla 3 2,7
Agnyla 2 1,8
Yara olustuktan ne kadar ik 15 giin icerisinde 71 64,5
Siire sonra 15 giinden sonra 39 35,5
doktora basvuruldu
Yara nedeniyle ameliyat Evet 37 33,6
Hayir 73 66,4
Yara nedeniyle HBO Evet 16 14,5
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tedavisi

Ayak bakim egitimi

Egitim aldiysaniz kimden

Diyabet
Hastalarin
Ayak Bakimi

Yapmasi Gerekir

Yara farkedince

Hayir

Evet

Hayir

Egitim almadim
Aile Hekimi
Baska bir hekim
Hemsire

Diger

Evet

Hayir
Bilmiyorum

Kendim

iyilestirmeye calisirnm

Doktora giderim

Yakinlarima danisirim

94

26

84

84

14

65

44

18

85

85,5
23,6
76,4
76,4
2,7
12,7
45
3,6

59,1

40,0

16,4

77,3

6,4

Tiim katilimcilara MTUO-8 sorular1 sorulmustur(tablo 5).

Arastrmaya katilanlarm %51,9’u (n=178) diyabet ilaglarin1 almayr zaman zaman

unuttugunu belirtirken, %48,1°1 (n=165) unutmamaktadir.

Son iki hafta i¢inde diyabet ilacini almadig1 en az bir giin olanlarm orani %32,7 (n=112)

iken, %67,3’1 (n=231) ilaclarini diizenli olarak kullanmistir.

Katilimcilarin %13,7°s1 (n=47) kendini kotii hissettiginde bunun diyabet ilacina bagli

olabilecegini diisiiniip ilac1 birakirken, %86,3’1i (n=296) boyle bir durum yasamamagtir.

Bir dnceki giin ilaglarmi almis olanlarin orant %86,3 (n=296), almayanlarin oran ise

%13,7°dir (n=47).

Seyahat ettiklerinde veya evden ayrildiklarinda ilaglarmi yanlarmda tasimay1 unutanlarin

orant %23,3 (n=80) olup, %76,7’si (n=263) ilaglarini tasimay1 unutmamaktadir.
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Kan sekerlerini kontrol altinda hissettiklerinde ilaglarii almay1 birakanlarin oran1 %22,7

(n=78) iken, %77,3’1 (n=265) diizenli olarak ila¢ kullanmaya devam etmektedir.

Diyabet tedavisine bagli kalmak konusunda sikint1 yasadigini belirtenlerin oran %39,1

(n=134), bu konuda sorun yasamadigini ifade edenlerin orani1 ise %60,9’dur (n=209).

Diyabet ilaglarin1 hatirlamakta hi¢ ya da nadiren zorluk ¢ekenlerin orant %62,1 (n=213)
olup, %5,2’si (n=18) ayda bir kez, %28,9’u (n=99) bazen, %3,5’1 (n=12) genellikle, %0,3’l (n=1)

ise her zaman zorluk yasadigini belirtmistir.

Tablo 5. Arastirmaya katilanlarin Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8 sorularma verdikleri yanitlarin dagilimi

Say1 Yiizde (%)
Diyabet ilaclarimzi Evet 178 51,9
1 ttug 1 ?

almay1 unuttugunuz olur mu Hayir 165 48.1
Gegen 2 hafta icinde Evet 112 32,7
diyabet ilacimiz1 Hayir 231 67.3
almadiginiz herhangi bir giin
var miydi?
Bazen kendinizi kotii Evet 47 13,7
hissettiginizde bunun Hayir 206 86.3
diyabet ilacina bagh
oldugunu diisiiniip diyabet
ilacimiz1 almay1 Kestiginiz
oldu mu?
Diyabet ilaciniz1 diin aldimz m1?  Evet 296 86,3

Hayir 47 13,7
Seyahat ettiginiz Evet 80 23,3
veya evden ayrildiginiz Hayir 263 76,7
zaman diyabet ilaciniz
yaninizda tasimay1
unuttugunuz olur mu?
Kan sekerinizi kontrol Evet 78 22,7
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altinda gibi hissettiginizde,
diyabet ilactmz1 almay1

biraktiginiz oldu mu?

Her giin ila¢ almak

baz Kkisiler icin

gercek bir zahmettir.

Diyabet tedavisine bagh
kalmak konusunda hi¢ sikinti

yasar misiniz?

Biitiin Diyabet
ilaclarimiz1 hatirlamakta
ne siklikta zorluk

yasiyorsunuz?

Hayir

Evet

Hayir

Hig¢/Nadiren
Ayda 1
Bazen
Genellikle

Her zaman

265

134

209

213

18

99

12

77,3

39,1

60,9

62,1
5,2
28,9

3,5

Arastirmaya katilan kisilere MTUO-8 sorular1 disinda da ilag uyumlar: ile ilgili sorular

sorulmustur (tablo 6).

Arastrmaya katilanlarin %79’u (n=271) diyabet ilaglarm1 zamaninda almaya Ozen

gosterirken, %21°1 (n=72) bu konuda dikkatli olmadigini belirtmistir.

Kendini iyi hissettiginde diyabet ilacin1 almay1 biraktigini syleyenlerin oran1 %19,2 (n=66)

iken, %80,8’1 (n=277) ilaglarn1 diizenli olarak kullanmaya devam ettigini ifade etmistir.

Katilimcilarin %65,3’1 (n=224) diyabet ilaglarinin uzun vadede sagladigi faydalar1 bildigini,

%34,7’s1 (n=119) ise bu konuda yeterli bilgiye sahip olmadigin1 belirtmistir.

Ayrica, %14,9’u (n=51) bazen ilaglarin1 yazdirmay1 unuttugunu sdylerken, %85,1°1 (n=292)

bdyle bir durum yagamadigini ifade etmistir.
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Tablo 6. Arastirmaya katilanlarin ilag uyumlari ile ilgili sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi

Say1 Yiizde (%)
Diyabet ilacitmiz1 zamaninda Evet 271 79,0
1 dikkat ed isiniz?

almaya dikkat eder misiniz Hayir 7 21,0
Kendinizi iyi hissettiginizde Evet 66 19,2
diyabet ilacimiz Hayir 277 80,8
almay1 biraktiginiz oldu mu?
Diyabet ilacimiz1 almanizin Evet 224 65,3
uzun donemde yararlarim Hayir 119 347
biliyor musunuz?
Bazen zaman geldigi Evet 51 14,9
halde diyabet ilacinizi

Hayir 292 85,1

yazdirmay1 unuttugunuz

oluyor mu?

Arastirmaya katilanlarm Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8'e gore ortalama puani 5,65+2,02
olarak hesaplanmistir. Katilimeilarin %42,9’u (n=147) ilag uyumu agisindan kotii grupta yer
alirken, %33,5’1 (n=115) orta uyum gdstermis, %23,6’s1 (n=81) ise 1yi uyum saglamistir (Tablo 7).

Tablo 7. Arastirmaya katilanlarm Morisky Ila¢ Uyum Olgegi sonuglart

Ortalama Standart Sapma Say1 Yiizde (%)
Morisky Puani 5,65 2,02
Morisky Grup Kotii 147 42,9
Uyum
Orta 115 33,5
Uyum
Iyi Uyum 81 23,6

Morisky Ilag Uyum Olgegi sonuglari ile ayak yarasi gelisimi arasindaki iligki
incelendiginde, kotlii uyum gosteren grubun %29,9’unda (n=44), orta uyum gosteren grubun
%34,8’inde (n=40) ve iyi uyum gosteren grubun %32,1’inde (n=26) ayak yaras1 bulundugu tespit
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edilmistir. Ayak yarasi bulunmayanlar ise sirasiyla %70,1 (n=103), %65,2 (n=75) ve %67,9 (n=55)
oranlarinda dagilmistir. Yapilan analiz sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (p=0,706) (Tablo 8).

Tablo 8. Morisky Ilag Uyum Olgegi sonuglar ile Ayak yarasi gelisimi arasindaki iliskinin incelenmesi

Morisky Grup
Kotii Uyum Orta Uyum fyi Uyum
Sayi Yiizde (%) Sayi Yiizde (%) Sayi Yiizde (%) P degeri
Ayak Yaras1  Evet 44 29,9 40 34,8 26 32,1 0,706

Hayir 103 70,1 75 65,2 55 67,9

pearson ki-kare, p<0,05

Diyabet ilacin1 zamaninda alip almama durumu ile ayak yarasi gelisimi arasindaki iliski
incelendiginde, ilaglarin1 zamaninda alanlarin %33,6’sinda (n=91), zamaninda almayanlarin ise
%26,4’linde (n=19) ayak yaras1 bulundugu tespit edilmistir. Ayak yarasi bulunmayanlar ise
sirastyla %66,4 (n=180) ve %73,6 (n=53) oranlarinda dagilmistir. Yapilan analiz sonucunda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,245) (Tablo 9).

Tablo 9. Diyabet ilacinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz? sorusuna verilen yanit ile ayak yarasi gelisimi
arasindaki iliskinin incelenmesi

Diyabet ilacinizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?

Evet Hayir
Sayi Yiizde (%) Sayi Yiizde (%) p degeri
Ayak Yaras1 Evet 91 33,6 19 26,4 0,245
Hayir 180 66,4 53 73,6

pearson ki-kare, p<0,05
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"Kendinizi iyi hissettiginizde diyabet ilacinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?" sorusuna
"Evet" diyenlerde ayak yarasi gelisimi orant %33,3 (n=22) iken, "Hayur" diyenlerde %31,8'dir
(n=88). Istatistiksel olarak, her iki grup arasindaki fark anlamli degildir (p=0,807) (Tablo 10).

yarasi geligimi arasindaki iligkinin incelenmesi

Kendinizi iyi hissettiginizde diyabet ilacitmz1 almay1 biraktigimz

oldu mu?
Evet Hayir
P
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) degeri
Ayak Evet 22 33,3 88 31,8 0,807
yarast  Hayir 44 66,7 189 68,2

pearson ki-kare, p<0,05

"Diyabet ilacinizi almanizin uzun dénemde yararlarini biliyor musunuz?" sorusuna "Evet"
yanitin1 verenlerde ayak yarasi gelisimi orant %30,4 (n=68) iken, "Hayur" diyenlerde %35,3'tiir
(n=42). Istatistiksel olarak, her iki grup arasmdaki fark anlamli degildir (p=0,351) (Tablo 11).

Tablo 11. Diyabet ilacinizi almanizin uzun dénemde yararlarini biliyor musunuz? sorusuna verilen yanit ile ayak
yarasi gelisimi arasindaki iliskinin incelenmesi

Diyabet ilacimiz1 almanizin uzun donemde yararlarim biliyor

musunuz?
Evet Hayir
p
Say1 Yiizde (%) Say1 Yiizde (%) degeri
Ayak Evet 68 30,4 42 35,3 0,351
Yarasi
Hayir 156 69,6 77 64,7

pearson ki-kare, p<0,05
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"Bazen zamani geldigi halde diyabet ilacinizi yazdirmayr unuttugunuz oluyor mu?"
sorusuna "Evet" diyenlerde ayak yarasi gelisimi oran1 %47,1 (n=24) iken, "Hayir" diyenlerde bu

oran %29,5'tir (n=86). Istatistiksel olarak, bu fark anlamlidir (p=0,013) (Tablo 12).

Tablo 12. Bazen zamani geldigi halde diyabet ilacinizi yazdirmayi unuttugunuz oluyor mu? sorusuna verilen yanit
ile ayak yarasi gelisimi arasindaki iligkinin incelenmesi

Bazen zaman geldigi halde diyabet ilacimiz1 yazdirmay
unuttugunuz oluyor mu?

Evet Hayir
Sayi Yiizde (%) Sayi Yiizde (%) p degeri
Ayak  Evet 24 47,1 86 29,5 0,013
yarasi
Hayir 27 52,9 206 70,5

pearson ki-kare, p<0,05

Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8'e gore "Kotii Uyum," "Orta Uyum" ve "lyi Uyum"
gruplarindaki bireylerin cinsiyet, medeni durum, sigara igme durumu, alkol tiikketimi, egitim
durumu ve gelir durumu gibi gesitli 6zelliklerle iliskileri incelenmistir. Tablo 13°de yer alan
Morisky Tedavi Uyum Olgegi-8 sonuglarina gore, "Kétii Uyum," "Orta Uyum" ve "lyi Uyum"

gruplarindaki bireylerin ¢esitli demografik 6zelliklerle iliskisi su sekilde 6zetlenebilir:

e Cinsiyet: Kadinlarin %45,2's1 (n=84) k&tii uyum gosterirken, erkeklerde bu oran %40,1'dir
(n=63). Kadinlar, orta ve iyi uyum gruplarinda erkeklere gore daha diisiik oranlar

sergilemistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,038).

e Yas: Kotli uyum grubunun yas ortalamasi 61,27 £+ 10,00, orta uyum grubunun 62,88 +
11,34, iyi uyum grubunun 67,22 £ 9,60 ve toplam 6rneklemin yas ortalamas1 63,22 + 10,61
olarak bulunmustur. Iyi uyum grubundaki bireylerin yas ortalamasmin diger gruplara

kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001).

e Medeni Durum: Evli bireylerin %41,7'si(n=108) k&tii uyum, %34,0'1 (n=88) orta uyum
ve %24,3" (n=63) iyi uyum gostermektedir. Bekarlarin %30,8'i (n=8) kotii uyum, %42,3"i
(n=11) orta uyum ve %?26,9'u (n=7) iyl uyum gosterirken, diger (dul/bosanmis/ayri
yasayan) bireylerin %53,4'i (n=31) kotii uyum, %27,6's1 (n=16) orta uyum ve %19,0'1
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(n=11) iyi uyum sergilemektedir. Medeni durum ile uyum arasinda anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p=0,353).

Sigara Kullanim: Sigara i¢cenlerin %52,2'si (n=35) kotii uyum, %34,3'i (n=23) orta uyum
ve %13,4'1 (n=9) iyi uyum gosterirken, sigara icmeyenlerin %38,6's1 (n=76) kotii uyum,
%37,6's1 (n=74) orta uyum ve %23,9'u (n=47) iyi uyum sergilemistir. Sigara i¢enlerin kotii

uyum orant, igmeyenlere gore anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,025).

Alkol Kullanimi: Alkol kullanmayanlarin %42,1'1 (n=138) k&tii uyum, %33,5'1 (n=110)
orta uyum ve %?24,4'i (n=80) iy1 uyum gosterirken, nadiren alkol tiiketenlerin %60,0'1
(n=9) kotii uyum, %33,3"'0 (n=5) orta uyum ve %6,7's1 (n=1) 1y1 uyum sergilemistir. Ancak,
alkol kullanimi ile uyum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p=0,225).

Egitim Durumu: Egitim durumu ile uyum arasinda anlamli bir fark gézlemlenmemektedir
(p=0,659). Ilkokul mezunlarmm %44,1'i (n=71) k&tii uyum, %33,5'i (n=54) orta uyum ve
%22,4' (n=36) 1yi uyum sergilerken, liniversite ve iizeri egitim durumu olanlarin %36,4'i

(n=12) kotii uyum, %45,5'1 (n=15) orta uyum ve %18,2'si (n=6) iyi uyum gostermektedir.

Gelir Durumu: Gelir diizeyi ile uyum arasmnda anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p=0,341). Ancak, asgari iicret veya daha diisiik gelir seviyesindeki bireylerin %45,1'1
(n=102) kotli uyum, %31,9'u (n=72) orta uyum ve %23,0'1 (n=52) 1yi uyum sergilerken,
yoksulluk seviyesindeki veya lizerindeki bireylerin %50,0'1 (n=10) k&tii uyum, %40,0'1
(n=8) orta uyum ve %10,0'1 (n=2) iyi uyum gostermektedir. Diisiik gelirli bireylerin kotii
uyum orani diger gruplara gore daha yiiksektir.
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Tablo 13. Morisky Ilag Uyum Olgegi sonugclari ile demografik veriler arasindaki iliskinin incelenmesi

Morisky Grup
Kaotii
Uyum  Orta Uyum Iyi Uyum
p ~ 0
Say1(%) Sayr1 (%) Say1(%) degeri
Cinsiyet Kadin 84 452 68 36,6 34 18,3 0,038
Erkek 63 40,1 47 299 47 299
Medeni Evli 108 41,7 88 340 63 2473 0,353
Durum
Bekar 8 30,8 11 42,3 7 269
Diger (Dul/Bosanms/ 31 534 16 27,6 11 19,0
Ayn Yasiyor)
Sigara Var 35 52,2 23 343 9 134 0,025
Yok 76 38,6 74 37,6 47 239
Birakmis 36 45,6 18 22,8 25 31,6
Alkol Yok 138 42,1 110 33,5 80 244 0,225
Nadiren 9 60,0 5 33,3 1 6,7
Egitim Yok 20 41,7 13 27,1 15 313 0,659
Durumu
Tlkokul 71 44,1 54 335 36 224
Ortaokul-Lise 44 43,6 33 32,7 24 238
Universite ve iizeri 12 36,4 15 455 6 18,2
Gelir Asgari licret veya alti 102 45,1 72 31,9 52 23,0 0,341
Durumu
Asgari licret - yoksulluk diizeyi 35 36,1 35 36,1 27 27,8
Yoksulluk diizeyi veya iistii 10 50,0 8 40,0 2 10,0

pearson ki-kare, p<0,05
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Ayak yarast gelisimi ile c¢esitli demografik Ozellikler arasindaki iligki Tablo 14’de

incelenmistir:

90
80
70
60
50
40

30

Ayak Yarasi Olmayanlar

20
(%)

10

Ayak Yarasi Olanlar (%)

Kadin Erkek

B Ayak Yarasi Olanlar (%) B Ayak Yarasi Olmayanlar (%)

Sekil 8. Kadin ve Erkeklerde ayak yarasi varligi

Cinsiyet: Kadnlarin %18,8'1 (n=35) ayak yarasi gelistirirken, erkeklerde bu oran %47,8'dir
(n=75). Bu fark istatistiksel olarak olduk¢a anlamlidir (p<0,001).

Yas: Ayak yarasi gelisenlerin yaslar1 ortalamasi 63,7+10,7 iken ayak yaras1 gelismeyenlerin
yaslar1 ortalamasi 62,9+10,6’dir. Ayak yarasi gelisimi ile yas arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamastir (p=0,569).
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Sekil 9. Medeni duruma gore ayak yarasi varligi dagilimlar

Medeni Durum: Evli bireylerin %31,3"i (n=81) ayak yaras1 gelistirirken, bekarlarin
%53,8'1 (n=14) ve diger (dul, bosanmuis, ayr1 yasayan) grubunun %25,9'u (n=15) ayak yaras1
gelistirmistir. Medeni durum ile ayak yarasi gelisimi arasinda anlaml bir iliski bulunmustur

(p=0,034).

Sigara Kullanimi: Sigara icenlerin %29,9'u (n=20) ayak yaras1 gelistirirken, sigara
icmeyenlerin %32,0'1 (n=63) ve sigaray1 birakmis olanlarin %34,2'si (n=27) ayak yarasi
gelistirmistir. Sigara igme durumu ile ayak yarasi gelisimi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,855).

Alkol Kullanim: Alkol kullanmayanlarin %32,6's1 (n=107) ayak yaras1 gelistirirken,
nadiren alkol tiiketenlerin %20,0'1 (n=3) ayak yaras1 gelistirmistir. Alkol tiiketimi ile ayak

yarasi geligimi arasinda anlaml bir iligki bulunmamaktadir (p=0,306).
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Sekil 10. Egitim durumuna gore ayak yarasi varligi dagilimi

Egitim Durumu: Egitim durumu ile ayak yaras1 gelisimi arasinda anlamli bir fark vardir.
Egitim seviyesi diisiik olanlarin (egitimsiz veya ilkokul) ayak yarasi gelistirme oran1 daha
yiiksektir (egitimsiz  %35,4, ilkokul mezunu 938,5). Ortaokul-lise ve {niversite
mezunlarinda bu oran sirastyla %23,8 ve %21,2'dir (p=0,040).

Gelir Durumu: Asgari licret veya daha diisiik gelir diizeyine sahip bireylerin %36,3"i
(n=82) ayak yaras1 gelistirmistir, ancak bu oran, asgari licret ile yoksulluk sinir1 arasinda
yer alan bireylerde %18,6'ya (n=18) diismekte ve yoksulluk seviyesindeki veya iistii

bireylerde ise %50,0'a (n=10) ¢ikmaktadir. Gelir diizeyi ile ayak yarasi gelisimi arasinda
anlaml1 bir iligki vardir (p=0,002).
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Sekil 11. Gelir durumuna gore ayak yarasi varligi dagilimi

Tablo 14. Ayak yarasi gelisimi ile demografik veriler arasindaki iligkinin incelenmesi

Asgari .
iicret veya Asgari
alta ucret - Yoksulluk
yoksulluk dizeyi veya
dizeyi ustu

BAyak Yarasi Olanlar (%)

Ayak Yarasi Olmayanlar

Ayak Yarasi Olanlar (%)

B Ayak Yarasi Olmayanlar (%)

(%)

Ayak Yarasi
Evet Hayir
Yiizde Yiizde P degeri
Sayi(%) Sayi(%)
Cinsiyet Kadin 35 18,8 151 81,2 <0,001
Erkek 75 47,8 82 52,2
Medeni Evli 81 31,3 178 68,7 0,034
Durum
Bekar 14 53,8 12 46,2
Diger (Dul/Bosanms/ 15 25,9 43 74,1
Ayn Yastyor)
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Sigara Var 20 299 47 70,1 0,855

Yok 63 32,0 134 68,0
Birakmis 27 34,2 52 65,8
Alkol Yok 107 32,6 221 67,4 0,306
Nadiren 3 20,0 12 80,0
Egitim Yok 17 354 31 64,6 0,040
Durumu
Tlkokul 62 38,5 99 61,5
Ortaokul-Lise 24 238 77 76,2
Universite ve iizeri 7 21,2 26 78,8
Gelir Asgari iicret veya alti 82 36,3 144 63,7 0,002
Durumu
Asgari licret - yoksulluk diizeyi 18 18,6 79 81,4
Yoksulluk diizeyi veya iistii 10 50,0 10 50,0

pearson ki-kare, p<0,05

Tablo 15°te, ayak yarasi gelisimi ile ¢esitli kronik hastaliklarin varligi arasindaki iligki

incelenmistir:

o Hipertansiyon: Hipertansiyonu olmayan bireylerin %37,3'linde (n=31) ayak yarasi
gelisirken, hipertansiyonu olan bireylerde bu oran %30,4'tlir (n=79). Ancak, hipertansiyon ile

ayak yarasi gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,237).

o Hiperkolesterolemi: Hiperkolesterolemi olmayan bireylerin %35,0'inda (n=77) ayak yaras1
gelisirken, hiperkolesterolemi olan bireylerde bu oran %26,8'dir (n=33). Bu fark da
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,120).

o Kalp Yetmezligi: Kalp yetmezligi olmayan bireylerin %31,5'inde (n=97) ayak yarasi
gelisirken, olanlarda bu oran %37,1'dir (n=13). Bu fark da anlamli degildir (p=0,497).
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Koroner Arter Hastaligi (KAH): KAH'1 olmayan bireylerin %30,6'sinda (n=82) ayak yarasi
gelisirken, KAH" olan bireylerde bu oran %37,3'tiir (28). Ancak, KAH ile ayak yarasi

gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,269).

Ritim Bozuklugu: Ritim bozuklugu olmayan bireylerin %32,7'sinde (n=107) ayak yarasi
geligirken, ritim bozuklugu olan bireylerde bu oran %18,8'dir (n=3). Ritim bozuklugu ile ayak

yarasi gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,242).

Hipotroidi: Hipotroidisi olmayan bireylerin %34,1'inde (107) ayak yaras1 gelisirken,
hipotroidisi olan bireylerde bu oran %10,3'tiir (n=3). Hipotroidi ile ayak yarasi gelisimi

arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p=0,009).

Astim/KOAH: Astim veya KOAH'1 olmayan bireylerin %32,4'linde (n=106) ayak yarasi
gelisirken, bu hastaliklar1 olan bireylerde bu oran %25,0'dir (n=4). Astim/KOAH ile ayak

yaras1 gelisimi arasinda anlaml bir fark bulunmamaktadir (p=0,535).

Kronik Bobrek Hastalhigi: Kronik bobrek hastaligi olmayan bireylerin %31,3'tinde (n=102)
ayak yarasi gelisirken, bu hastalig1 olan bireylerde bu oran %47,1'dir (n=8). Ancak, kronik
bobrek hastaligi ile ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir

(p=0,174).

Diger Kronik Hastaliklar: Diger kronik hastaliklari olmayan bireylerin %32,7'sinde (n=86)
ayak yarasi1 gelisirken, bu hastaliklar1 olan bireylerde bu oran %30,0'dir (n=24). Diger

hastaliklarla ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,651).

Tablo 15. Ayak yarasi gelisimi ile kronik hastalik varliklar1 arasindaki iligkinin incelenmesi

Ayak Yarasi

Evet Hayir

Say1 Yiizde (%) Sayr Yiizde (%) p degeri

Hipertansiyon Yok 31 373 52 62,7 0,237
Var 79 304 181 69,6

Hiperkolesterolemi Yok 77 35,0 143 65,0 0,120
Var 33 26,8 90 73,2

Kalp Yetmezligi Yok 97 31,5 211 68,5 0,497
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Var 13 37,1 22 62,9

KAH Yok 82 30,6 186 69,4 0,269
Var 28 373 47 62,7

Ritim Bozuklugu Yok 107 32,7 220 67,3 0,242
Var 3 18,8 13 81,3

Hipotroidi Yok 107 34,1 207 65,9 0,009
Var 3 10,3 26 89,7

Astim/KOAH Yok 106 324 221 67,6 0,535
Var 4 25,0 12 75,0

Kronik Bobrek Hastahig: Yok 102 31,3 224 68,7 0,174
Var 8 47,1 9 52,9

Diger Yok 86 32,7 177 67,3 0,651
Var 24 30,0 56 70,0

pearson ki-kare, p<0,05

Tablo 16’da, ayak yarasi gelisimi ile ¢esitli kronik hastalik gruplar1 arasindaki iliski

incelenmistir:

o Kalp ve Damar Hastahklar: Kalp ve damar hastalig1 bulunmayan bireylerin
%39,2’sinde(n=29) ayak yaras1 gelisirken, %60,8’inde (n=45) ayak yarasi
gbzlenmemistir. Kalp ve damar hastalig1 olan bireylerde ise ayak yarasi gériilme orani
%30,1 (n=81) olup, goriilmeme orani %69,9’dur (n=188). Ancak, bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,138).

e Endokrin ve Metabolik Hastaliklar: Endokrin ve metabolik hastaligi olmayan
bireylerin %37,3’linde (n=75) ayak yaras1 gelisirken, %62,7’sinde (n=126) ayak yaras1
goriilmemistir. Endokrin ve metabolik hastalig1 bulunan bireylerde ise ayak yarasi
goriilme orani %24,6 (n=35) olup, goriilmeme oran1 %75,4’diir (n=107). Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,013).

e Solunum Yolu Hastaliklari: Solunum yolu hastaligi olmayan bireylerin %32,4’{inde

(n=106) ayak yarasi gelisirken, %67,6’sinda (n=221) gelismemistir. Solunum yolu
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hastalig1 olan bireylerde ise ayak yarasi gériilme orani %25,0 (n=4) olup, goriilmeme

orani %75,0’dir (n=12). Ancak, bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0,535).

Tablo 16. Ayak yarasi gelisimi ile kronik hastalik gruplar1 arasindaki iligskinin incelenmesi

Ayak Yarasi

Evet

Hayir

Say1 Yiizde (%)

Say1 Yiizde (%) p degeri

Kalp ve Damar Hastahklarn Yok 29
Var 81

Endokrin ve Metabolik Hastalhklar Yok 75
Var 35

Solunum Yolu Hastahklan Yok 106
Var 4

39,2
30,1
37,3
24,6
32,4

25,0

45

188

126

107

221

12

60,8
69,9
62,7
75,4
67,6

75,0

0,138

0,013

0,535

pearson ki-kare, p<0,05

Tablo17°de, ayak yarasi gelisimi ile diyabet tedavisi ve kontrol durumu arasindaki iligki

incelenmistir:

o Kullanilan ilag: Tablet kullanan bireylerin %17,4'iinde (n=33) ayak yaras1 gelisirken,

insiilin kullanan bireylerde bu oran %73,2'dir (n=30). Tablet ve insiilin kullanan bireylerde

ise %42,0 (n=47) oraminda ayak yaras1 gelisimi gézlemlenmistir. Ilag kullanimi ile ayak

yarasi geligimi arasinda anlaml bir iliski vardir (p<0,001).

e Kontrol Sikh@r: Ayda bir kontrol edilen bireylerin %81,5'inde (n=22) ayak yarasi

gelisirken, yilda bir kontrol edilenlerde bu oran %30,0'dir (n=9). Diizenli gitmeyenlerde de

%29,1 (n=37) oraninda ayak yarasi gelisimi goriilmiistiir. Kontrol siklig1 ile ayak yarasi

gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).

« Kontrol Yeri: Universite hastanesine bagvuran bireylerin %21,3'iinde (n=16) ayak yarasi

gelisirken, devlet hastanesine basvuranlarda bu oran %41,9 (n=78), aile saglig1 merkezine

basvuranlarda ise %20,8'dir (n=15). Ozel hastane veya muayenehaneye bagvuran
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bireylerde ise bu oran %10,0'dir (n=1). Kontrol yeri ile ayak yarasi gelisimi arasinda

anlaml1 bir iligki bulunmustur (p<0,001).

« Kan Sekeri Ol¢iimii: Kan sekeri 6l¢iimii yapan bireylerin %47,0'inde (n=87) ayak yaras1
geligirken, yapmayanlarda bu oran %11,1'dir (n=9). Kan sekeri 6l¢iimii ile ayak yarasi

gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,001).

e Diyet: Diyet yapan bireylerin %46,2'sinde (n=54) ayak yaras1 gelisirken, yapmayanlarda
bu oran %17,2'dir (n=22). Diyetle ilgili durum, ayak yaras1 gelisimi ile anlamli bir iliski
gostermektedir (p<0,001).

o Egzersiz: Egzersiz yapan bireylerin %?21,9'unda (n=14) ayak yaras1 gelisirken,
yapmayanlarda bu oran %32,3'tlir (n=71). Egzersiz durumu ile ayak yarasi gelisimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,056).
o Egzersiz Sikhigi: Her giin egzersiz yapan bireylerin %51,3"linde (n=20) ayak yarasi
gelisirken, haftada 3-4 giin egzersiz yapanlarda bu oran %27,0 (n=10), daha seyrek egzersiz

yapanlarda %31,4'tiir (n=22). Egzersiz siklig1 ile ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir

fark bulunmamaktadir (p=0,053).

Tablo 17. Ayak yarasi gelisimi ile diyabet tedavisi ve kontrol durumu arasindaki iliskinin incelenmesi

Ayak Yarasi
Evet Hayir
p degeri
Say1(%) SayrY (%)
Kullanilan Ila¢ Tablet 33 174 157 82,6 <0,001
Insiilin 30 73,2 11 26,8
Tablet ve Insiilin 47 42,0 65 58,0
Kontrol Sikhg: Ayda 1 22 81,5 5 185 <0.001
Ug ayda 1 24 27,0 65 73,0
Alt1 ayda 1 18 25,7 52 743
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Kontrol Yeri

Kan Sekeri

Olciimii

Diyet

Egzersiz

Egzersiz S1khg:

Yilda 1

Diizenli gitmiyorum

Universite Hastanesi

Devlet Hastanesi

Aile Saghg1 Merkezi

Ozel Hastane / Muayenehane

Evet

Hayir

Bazen

Evet

Hayir

Bazen

Evet

Hayir

Bazen

Hergiin

Haftada 3/4 giin

Daha seyrek

Yapmam

37

16

78

15

—

87

14

54

22

34

14

71

25

20

10

22

58

30,0

29,1

21,3

41,9

20,8

10,0

47,0

9

18,2

46,2

17,2

34,7

21,9

32,3

42,4

51,3

27,0

31,4

29,4

21 70,0

90 70,9

59 78,7

108 58,1

57 79,2

9 90,0

98 53,0

72 88,9

63 81,8

63 53,8

106 82,8

64 653

50 78,1

149 67,7

34 57,6

19 48,7

27 73,0

48 68,6

139 70,6

<0,001

<0,001

<0,001

0,056

0,053

pearson ki-kare, p<0,05

63



isy

w

N

6.1
6
5.4
5
1
0

1 aydan
kisa 1-6 ay

Sekil 12. Ayak yarasi varlig1 siiresine gére Morisky Puan Ortalamalari

Katilimcilarin ayak yaras1 varlig1 siiresine gore MTUO-8 anketine verdikleri cevaplarla
aldiklar1 puan ortalamalar: sekil 8°de gdsterilmistir. MTUO-8den minimum 0 ve maksimum 8
puan almabilmektedir. Bir aydan kisa siiredir ayaginda yara olan hastalarm MTUQO-8’den aldiklar1
puan ortalamalar1 6,1°dir. Ayaginda 1-6 ay arasinda yara olanlarm MTUO-8 den aldiklar1 puan
ortalamalar1 5,4’tiir. Ayaginda 6-12 aydir yara olanlarin MTUO-8 den aldiklar1 puan ortalamalari
7,6°drr. Ayaginda 1-5 yildir yara olanlarm MTUO-8den aldiklar1 puan ortalamalar1 5,1 dir.

Ayagimnda 5 yildan uzun siiredir yara olanlarin MTUQO-8den aldiklar1 puan ortalamalar1 4’tir.
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5.TARTISMA

Yasam siiresinin uzamasi, fiziksel inaktifligin ve obezitenin artmasi ile tiim diinyada
diyabetes mellitus hastaligimin goriilme siklig1 artmigtir. Bu artis diyabetin komplikasyonlarinda
artig1 da beraberine getirmistir. Diyabetin kronik komplikasyonlarindan biri olan diyabetik ayagin
siklig1 da tiim diinyada giderek artmaktadir. Diyabetik ayak sikliginin artis1 beraberinde is giicii
kayiplarina ve tedavi maliyetlerinde artisa neden olmaktadir. Diyabet gibi kronik hastaliklarda,
hastaliklara bagl komplikasyonlarin ve tedavi maliyetlerinin azaltilmasinda tedaviye uyum biiyiik

bir 6nem tasimaktadir.

Bu ¢alismamizda Samsun Universitesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Samsun Egitim
ve Arastirma Hastanesi GETAT Merkezi poliklinigi ve Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Su
Alt1 ve Hiperbarik T1p poliklinigine bagvuran diyabet tanili hastalarda tedavi uyumu, tedavi uyumu
ile diyabetik ayak iliski durumu, tedavi uyumu ve diyabetik ayak ile demografik verilerin
iligkisinin saptanmasi amaclanmistir. Calismamiza toplam 343 kisi katilmistir. Calismamiza
katilanlarin yas ortalamasi 63,2+10,6 yildir. Bunlarin %54,2’si (n=186) kadin ve %45,8’1 (n=157)
erkektir. Calismamizda diyabet tanili hastalarm ¢ogunlugunu kadmnlar olusturmaktadir.
Katilimcilarin %75,5°1 evlidir. Calismamizdaki kisilerin %46,9’u ilkokul mezunu ve %14’
egitimsizdir. %65,9’u asgari licret veya alt1 gelire sahiptir. Calismamiza katilanlarin %57,4°1
sigara ve %95,6’s1 alkol tiiketmemektedir. Shamsi ve arkadaslarinin 2014’te tip 2 diyabetli
hastalarda ila¢ uyumu ile duygusal mizaglar arasindaki iligkiyi incelemek i¢in yaptiklari
calismada toplam 207 katilimci incelenmis ve bu grupta kadinlarin oram %61,8 (n=128),
erkeklerin oran1 ise %38,2 (n=79) olarak bildirilmistir. Ayrica bu caligmada yas ortalamasi
48,4+14,3 yil olarak belirlenmistir. Katilimcilarm %72,5’1 evlidir. Ayrica %26,6’s1 lise
egitiminden daha az bir egitime sahiptir (113). Calismamiz ve Shamsi ve arkadaslarmin ¢aligmasi
benzer demografik 6zellikler tasimakla birlikte, yas ortalamasi ve egitim seviyesi agisindan dnemli
farkliliklar bulunmaktadir. Calismamizdaki bireylerin daha yasli ve egitim diizeylerinin daha
diisiik olmasi, diyabet yonetimi, komplikasyon riski ve saglik hizmetlerinden faydalanma
acisindan dikkate alinmasi gereken dnemli bulgulardir. De Vries ve arkadaslarinin yaptig: tip 2
diyabetli hastalarda ilag¢ inanglari, tedavi karmasikligi ve farkl ila¢ smiflarina uyumsuzlugu
inceledikleri caligmada katilimcilarm 9%49,6’s1 kadin olup, yas ortalamasi 66,3 yil olarak
bildirilmistir. Katilimcilarin %53,0°1 diisiik egitim diizeyine sahiptir (114). Calismamiz ve De
Vries ve arkadaglarinin calismasi yaslh bireyleri igermesi ve diisiik egitim seviyesine sahip
bireylerin oraninin yliksek olmasi agisindan benzerlik gostermektedir. Ancak cinsiyet dagilimi
acisindan, De Vries ve arkadaslarinin ¢aligmasinda kadin ve erkek oranlar1 daha dengeliyken,

calisgmamizda kadin katilime1 orani biraz daha yiiksektir. Bu tiir demografik farkliliklar, diyabetin
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toplum i¢indeki dagilimimni ve bireylerin saglik hizmetlerinden faydalanma durumlarini anlamak
acisindan Onemli olabilir. Sonmez ve arkadaslariin yaptig1 diyet ve egzersizin hbalc iizerine
etkilerini inceledikleri baska bir calismada katilimcilarin yas ortalamasi 54,5+10,0 yil olarak
bildirilmis ve bu grupta hastalarin %62,7’si kadin, %37,3" ise erkek olarak belirlenmistir (115).
Calismamizdaki bireyler, Sonmez ve arkadaslarinin ¢alismasma kiyasla daha ileri yas grubuna
aittir. Bununla birlikte, her iki ¢alismada da kadin katilimci orani erkeklerden yiiksektir, ancak
Sonmez ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadin orani daha fazladir. Bu durum, kadmlarin saglik
hizmetlerine erisiminin daha fazla olmasi, saglik kontrollerine daha fazla katilim géstermeleri ve
diyabetin kadinlarda daha fazla tani almasiyla iligkili olabilir. Aydogan ve arkadaslarinin 2020
yilinda yaptigi tip 2 diyabetlilerin hastaliklariyla ilgili bilgi ve tutumlarmi inceledikleri ¢aligmada
katilimcilarin yas ortalamasi 54,82+10,74 yil, %30,9°u kadin, %69,1°1 erkek olarak saptanmistir.
Katilimcilarin %93,3°1 evli, %33,6’s1 sigara ve %70,5’ide alkol kullanmiyordu (116). Yas
acisindan ¢alismamizdaki bireyler daha yashdir. Cinsiyet agisindan bizim ¢alismamizda kadinlar,
medeni durum agisindan Aydogan ve arkadaslarinin g¢alismasinda evli bireyler orani daha
yiiksektir. Sigara kullanimi1 ¢alismamizda daha yiiksekken, alkol kullanimi daha diisiiktiir. Bu
farkliliklar, caligmalardaki popiilasyonun sosyokiiltiirel ve ekonomik yapilarmin farkli olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Nese ve arkadaslarmin 2021 yilinda diyabetli hastalarda saglik
okuryazarligmin 6zbakim {izerine etkilerini inceledikleri bir calismada yags ortalamasi1 56,61+14,73
yil, %57,0’1 kadin ve %43,0°1 erkektir. %68,0’1 evli, %55,0’1 okuryazar ve %27,0’1 ilkokul
mezunudur. Katilimcilarm %72,0°1 hi¢ sigara kullanmamis ve %87,0°1 alkol kullanmamaktadir
(117). Yas agisindan ¢alisgmamizdaki bireyler daha yashdir. Cinsiyet dagilimi agisindan her iki
calismada da kadmn hastalar cogunluktadir. Medeni durum agisindan calismamizda evli birey orani
daha yiiksektir. Egitim seviyesi acisindan Nese ve arkadaslarmin g¢alismasinda diisiik egitim
seviyesi daha yaygindir. Sigara kullanimi ¢alismamizda daha yayginken, alkol kullanimi daha
diisiiktiir. Incelenen gruplarm sosyoekonomik ve kiiltiirel dzelliklerindeki cesitlilik, bu sonuglarmn
ortaya ¢ikmasinda etkili olmus olabilir. Kir Biger ve En¢’in yaptig1 diyabet hastalarinda ayak
bakimini degerlendirdikleri ¢aligmada katilimcilarin yas ortalamasi 60,2 = 9,9 yil, %46,7’si kadm,
%53,3’1 erkektir. Katilimeilarin %82,2°si evli ve %53,3’t ilkokul mezunudur (118). Yas
ortalamasi ve egitim diizeyi acisindan iki ¢aligma benzer sonuglar vermektedir. Calismamizda
kadn katilimc1 orani daha yiiksek, diger ¢caligmada ise erkek-kadin dagilimi daha dengelidir. Evli
bireylerin oran1 Kir Biger ve Eng’in ¢calismasinda daha yiiksektir. Sonug olarak, her iki ¢alisma da

benzer sosyodemografik profillere sahip bireyleri icerse de bazi farkliliklar bulunmaktadir.

Caliymamizdaki katilimcilar diyabet tedavisi olarak %355,4 oraninda tablet, %12

oraninda insiilin ve %32,7 oranindan hem tablet hem insiilin kullanmaktadir. Katilimcilarin %37°si
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diyabet tedavisi i¢in diizenli kontrole gitmemektedir.%25,9’u {i¢ ayda bir ve %20,4’1i alt1 ayda bir
kontrole gitmektedir. Katilimcilarm %354,2’si devlet hastanelerinde, %21°1 ise aile sagligi
merkezlerinde kontrole gitmektedir. Katilimcilarin %53,9’'u evde kan sekerini diizenli
Olcmektedir. %34,1°1 diizenli diyet uygulamakta, %:28,6’s1 bazen diyet yapmaktadir.
Katilimeilarin  %64,1°1 egzersiz yapmamakta, %10,8’1 haftada 3-4 giin egzersiz/yiirliyis
yapmaktadir. Kir Biger ve Eng’in yaptigi ¢alismada katilimcilarin %24,4°1 tablet, %17,81 insiilin
ve %55,6’s1 hem tablet hem insiilin kullanmaktadir (118). Bizim g¢alismanizda sadece tablet
kullanim orani, Kir Biger ve En¢’in ¢alismasina gore oldukga yiiksek, sadece insiilin kullanim
orani, Kir Biger ve En¢’in ¢calismasina gore daha diisiiktiir. Bu, bizim ¢alismanizdaki katilimecilarin
daha hafif diyabet vakalarina sahip olup , Kir Biger ve Eng’in ¢aligmasindaki katilimcilari daha
karmagik veya ilerlemis diyabet vakalaria sahip olabilecegini ve bu nedenle kombine tedaviye
daha fazla ihtiya¢ duyduklarini diistindiirebilir. Nese ve arkadaslarmin ¢alismasinda katilimcilarin
%17,0’1 tablet, %60,0’1 insiilin ve %21,0 hem tablet hem de insiilin kullanmaktadir. Katilimcilarin
%87,0’1 diizenli diyet yapmakta ve %43,0’1 diizenli egzersiz yapmamaktadir (117). Bizim
caligmanizdaki katilimcilar daha ¢ok tablet tedavisi ile yonetilirken, Nese ve arkadaslarinin
caligmasindaki katilimcilar daha ¢ok insulin tedavisi ile yonetilmektedir. Bu, iki ¢alismadaki hasta
popiilasyonunun diyabet siddeti agisindan farkli olabilecegini gosterir. Nese ve arkadaslarmin
caligmasindaki katilimcilarin diyet uyumu ¢ok daha yiiksektir. Bu, diyabet yonetiminde diyetin
Ooneminin vurgulanmasi ve hasta egitiminin etkili olmasiyla iligkili olabilir. Bizim ¢aligsmanizdaki
katilimcilarin egzersiz yapma orani daha diisiiktiir. Bu, fiziksel aktivitenin tesvik edilmesi ve
egzersizin diyabet yonetimindeki roli konusunda farkindalik yaratilmasi gerektigini gosterir.
Arslan ve arkadaslarinin diyabetli hastalara verilen egitim ve izlemlerin hastalarmn 6zbakimlari
Uzerine etkisini inceledikleri ¢alismasinda katilimcilarin %45,8’i tablet, %12,5’i insiilin ve
%37,5°1 hem tablet hem de insiilin kullanmaktadir (119). iki calismada sadece insiilin kullanim
oranlar1 neredeyse aynidir. Bizim ¢alismanizdaki katilimcilarin daha yiiksek oranda sadece tablet
kullanmasi, Arslan ve arkadaslarinin ¢alismasinda kombine tedavi oraninin bizim calismaniza
gore biraz daha yiiksek olmasi, Arslan ve arkadaglarinin ¢alismasindaki katilimcilarin daha
ilerlemis veya daha karmasik diyabet vakalarina sahip olabilecegini diisiindiiriir. Calismalar
arasindaki farkliliklar, hasta popiilasyonunun ozellikleri, diyabetin siddeti ve tedavi

protokollerindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda MTUQO-8’den alman puan ortalamasi 5,65+2,02 olarak hesaplanmustir.
Calismaya katilanlarin %42,9’u koétii uyum, %33,5’1 orta uyum ve %23,6’s1 ise iyl uyum
grubundadir. Arulmozhi ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptig1 tip 2 diyabet hastalarinda 6z bakim
ve ila¢ uyumunu inceledikleri ve MTUO-8 kullandiklar1 ¢alismalarinda katilimeilarin %49,3’i
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koti uyum, %24,7’si orta uyum ve %26,0’1 iyi uyum grubundadir (120). Arulmozhi'nin
calismasinda kotii uyum orani daha yiiksektir. Ancak, her iki ¢alismada da kotli uyum oranlarinin
oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismanizda orta uyum sergileyenlerin orani daha
yiiksektir, bu da uyum kalitesinin daha dengeli dagildigini diisiindiirmektedir. Iyi
uyum sergileyenlerin orant her iki ¢alismada da benzerdir, ancak Arulmozhi'nin ¢aligmasinda biraz
daha yiiksektir. Thomas ve arkadaglarmin diyabetik ayak {ilserli hastalarin bilgi diizeylerini
inceledigi ve MTUO-8’i kullandiklar1 ¢alismalarinda katilimeilarm %61,3’i kétii uyum, %22,5%i
orta uyum ve %16,2’si iyi uyum sergilemistir (121). Thomas ve arkadaslarinin ¢caliymasinda kot
uyum orani ¢ok daha yiiksek, buna karsilik orta ve iyi uyum oranlar1 daha diisiiktiir. Bizim
calismanizdaki katilimcilarin daha yiiksek oranda orta ve iyi uyum sergilemesi, bu gruptaki
hastalarin tedaviye uyum konusunda daha basarili oldugunu gostermektedir. Vyas’in 2015°te tip 2
diyabet hastalarinda ilag uyumu ve ayak bakimma uyumu karsilastirdigi ve MTUO-8’i kullandig1
calismada katilimecilarm %27,89 kot uyum, %71,34 orta diizeyde uyum ve %0,79 1yi uyum
gosterdigi tespit edilmistir (122). Vyas'in caligmasinda koétii uyum oranmin daha diisiik olmasi, bu
gruptaki hastalarin daha iy1 bir uyum profili sergiledigini diistindiirmektedir. Vyas'in caligmasinda
orta uyum oraninin ¢ok daha yiiksek olmasi, bu gruptaki hastalarin tedaviye daha dengeli bir
sekilde uyum sagladigini gostermektedir. Bizim ¢alismanizdaki orta uyum oraninin daha diisiik
olmasi, hastalarin uyum diizeylerinin iki ugta yogunlastigini diistindliirmektedir. Bizim
calismanizdaki iyi uyum oranmin daha yiiksek olmasi, bu gruptaki hastalarin tedaviye daha basaril
bir sekilde uyum sagladigini gostermektedir. Her iki ¢alismada da kotii uyum oranlarinin 6nemli
bir sorun olarak ortaya c¢ikmasi, diyabet hastalarinda tedaviye uyumu artirmaya yonelik
miidahalelerin gerekliligini vurgulamaktadir. Abebe ve arkadaglari, diyabet ilaglarma uyumu
etkileyen faktorleri inceledikleri calismada MTUO-8i kullanmislardir. Tlag uyumu, katilimeilarin
%25,4'0 i¢in diisiik uyum, %28,7'si i¢in orta uyum ve %45,9'u i¢in yiiksek uyum olarak
bildirilmistir (123). Bizim ¢alismamizda ila¢ uyumu gorece daha diisiik, kotli uyum orani ise daha
yiiksek bulunmustur. Abebe ve arkadaslarinin calismasinda ise iyi uyum orani daha yiiksektir.
Aloudah ve arkadaslari, tip 2 diyabet hastalarinda ila¢ uyumunu inceledikleri calismada MTUO-
8’1 kullanmislardir. Katilimcilarin %40°1 yiiksek diizeyde uyum, %36,7’si orta diizeyde uyum ve
%23,3’1i diisiik diizeyde uyum sergilemistir (124). Bizim ¢alismamizda kotli uyum orani daha
yiiksekken, iyi uyum orani daha diisiiktiir. Aloudah ve arkadaglarmin ¢alismasinda ise kotii uyum
daha diistik, iyi uyum daha ytiksektir. Figen ve arkadaslarinin 2024 yilinda ii¢lincii basamak bir
hastanenin aile hekimligi poliklinigine bagvuran diyabet tanili hastalar ile yaptig1 saglik kurulusu
tercihlerinin tedavi uyumuna etkilerini inceledikleri ve MTUO-8’i kullandiklar1 c¢alismada

katilimcilarin %31,0°1 diisiik uyum, %15,2’si orta uyum ve %53,8’1 yliksek uyum sergilemistir
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(125). Bizim ¢aligmanizdaki kotii uyum oranmin daha yiiksek olmasi, bu gruptaki hastalarin
tedaviye uyum saglamada daha fazla zorluk yasadigini gostermektedir. Yine bizim ¢aligsmanizdaki
orta uyum oraninin daha yiiksek olmasi, bu gruptaki hastalarin tedaviye daha dengeli bir sekilde
uyum sagladigimi gostermektedir. Figen ve arkadaglarinin ¢alismasinda orta uyum oraninin daha
diistik olmasi, hastalarin uyum diizeylerinin daha ¢ok kotii ve iyi uyum gibi iki ugta yogunlastigini
diisiindiirmektedir. Figen ve arkadaslarmin ¢aligmasindaki iyi uyum oraninin ¢ok daha yiliksek
olmasi, bu gruptaki hastalarin tedaviye daha basarili bir sekilde uyum sagladigini géstermektedir.
Bizim ¢aligmanizdaki iyi uyum oranmin daha diisiik olmasi, bu gruptaki hastalarin tedaviye tam
anlamiyla uyum saglamada zorlandigmi diistindiirmektedir. Sonug¢ olarak, tiim g¢aligmalarin
bulgulari, diyabet hastalarinda tedaviye uyumun 6nemli bir sorun oldugunu ve bu konuda daha
fazla caligma yapilmasi gerektigini gostermektedir. Bu farkliliklar c¢aligmalarin yapildig:
popiilasyonun demografik 6zellikleri, sosyoekonomik durum, egitim diizeyi, saglik okuryazarligi,
calismanin yapildigi bolgenin saglik hizmetleri kosullar1 gibi faktorlerden kaynaklaniyor Ayrica,

hasta egitimi ve tedaviye erisim gibi faktorlerin iyilestirilmesi, uyum oranlarini artirabilir.

Calismamizin MTUO-8 sonuglari ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasindaki iliskiye
bakildiginda; kotii uyum gdsteren grubun %29,9’unda, orta uyum gosteren grubun %34,8’inde ve
iyl uyum gosteren grubun %32,1’inde diyabetik ayak yarasi bulundugu saptanmistir. Yapilan
analizlere gére MTUO-8 sonuglar ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamlh bir fark saptanmamistir (p=0,706). Kusa ve arkadaslari, 2019 yilinda tip 2 diyabet
hastalarmin  ilag  uyumsuzlugunu inceledikleri ¢ahismada MTUO-8’i kullanmislaridur.
Katilimecilart MTUO-8’den aldiklar1 puan <5 olanlar1 kétii uyumlu olarak kabul ettikleri
calismada; komplikasyonu bulunan hastalarin %73,5’inde ve komplikasyonu olmayan hastalarin
%54,7’sinde kétii uyum saptamuslaridir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (126). ki
calismanin sonuglar1 arasinda bazi farkliliklar bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda 6 puan alt1 koti
uyum, Kusa ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise 5 puan alt1 kotii uyum olarak kabul edilmistir. Bu
fark, kotli uyum oranlarinin ve istatistiksel anlamlilik durumunun degismesine neden olabilir.
Bizim galismamizda, MTUO-8 skorlar1 ile ayak yarasi gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken, Kusa ve arkadaslarinin ¢aligmasinda komplikasyon varligi ile kotii uyum
arasinda anlaml bir iligki tespit edilmistir. Bu durum, komplikasyon tiirleri ve ¢aligmaya katilan
bireylerin 6zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢alismamiz ayak yaralarina odaklanirken,
Kusa ve arkadaglarinin ¢aligsmasi genel komplikasyonlar1 degerlendirmistir. Ancak, bu iliskinin
hangi komplikasyonlar i¢in daha belirgin oldugu ve hangi hasta gruplarinda daha fazla risk
olusturdugu daha biiyiik 6lgekli calismalarla arastirilmalidir. Isil’m 2018°de yaptigi ve MTUO-8i

kullandig1 tipta uzmanlik tezinde 6 puan ve altin1 kotii uyum grubu, 6 puan istiinii ise orta-iyi
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uyum grubu olarak smiflandirmistir. Kotii uyum grubunun %46,60’inda diyabetik ayak yarasi
mevcut iken orta-iyi uyum grubunun %34,80’inde diyabetik ayak yarasi mevcuttur. Bu fark
istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0,158) (127). Her iki ¢alismada da MTUOQ-8 ile diyabetik
ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Is1l’in ¢aligmasinda kotii uyum
grubundaki diyabetik ayak yarasi oran1 daha yiliksek goriinmektedir, ancak 6rneklem farkliliklari,
calisma popiilasyonundaki degiskenler ve siniflandirma kriterleri nedeniyle kesin bir kiyaslama
yapmak giictiir. Bizim ¢alismamizda orta ve iyi uyum gruplari ayrilmis olmasina ragmen, oranlar
birbirine olduk¢a yakin ¢ikmistir. Bu durum, diyabetik ayak yarasi gelisiminde hasta uyumunun
belirleyici bir faktdr olmayabilecegini veya diger faktorlerin daha baskin rol oynayabilecegini
diisiindiirmektedir. Genel olarak, MTUO-8 ile diyabetik ayak yarasi1 gelisimi arasindaki iliskiyi

daha 1y1 anlamak i¢in daha genis 6rneklemli ve uzun siireli takip calismalar1 gerekebilir.

Bizim ¢alismamizda, MTUO-8 sonuglar1 ile ¢alismaya katilanlarin yaslari
kiyaslandiginda k&tii uyum grubunun yas ortalamasi 61,27 + 10,00, orta uyum grubunun 62,88 +
11,34 ve iyi uyum grubunun 67,22 £ 9,60 yildir. Iyi uyum grubundaki bireylerin yas ortalamasmin
diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,001). MTUO-8 sonuglar1 ile ¢alismamiza katilanlarin cinsiyetleri karsilastirildiginda;
kadinlarin %45,2's1 k6tii uyum gosterirken, erkeklerin %40,1'1 k6tii uyum gostermistir. Kadinlar,
orta ve iyi uyum gruplarinda erkeklere gore daha diisiik oranlar sergilemistir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0,038). MTUO-8 sonuglar1 ile calismamiza katilanlarin sigara igme durumlari
karsilastirildiginda sigara icenlerin %52,2's1 (n=35) kotii uyum, %34,3"i (n=23) orta uyum ve
%13.,4"l0 (n=9) 1yi uyum gosterirken, sigara icmeyenlerin %38,6's1 (n=76) kotli uyum, %37,6's1
(n=74) orta uyum ve %23,9'u (n=47) iyi uyum sergilemistir. Sigara icenlerin kotii uyum orani,
icmeyenlere gore anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,025). Calismamizda MTUO-8 sonuglar1
ile medeni durum,alkol kullanim durumu, egitim durumu ve gelir durum arasinda anlamh bir fark
saptanmamistir (p=0,353; p=0,225; p=0,659; p=0,341, swrasiyla). Ancak diisiik gelirli bireylerin
kotii uyum orani diger gruplara gore daha yiiksektir. Figen ve arkadaslarinin 2024 yilinda yaptig1
bir calismada MTUO-8 sonuglari ile katilimcilarin yaslar karsilastirildigida kétii uyum grubunun
yas ortalamasi 58,72 + 8,83, orta uyum grubunun 64,13 + 10,75 ve iyi uyum grubunun 59,27 +
9,16 yildir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,019). MTUO-8 sonuglart ile cinsiyet, gelir
durumu ve egitim durum arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p= 0,475; p=0,137; p=0,462,
sirastyla) (125). Calismamiz ile Figen ve arkadaslarinin ¢alismasini karsilastirdigimizda bazi
benzerlikler ve farkliliklar gozlemlenmektedir. Bizim c¢alismamizda iyi uyum grubunun yas
ortalamasi, diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Figen ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise orta uyum grubunun yas ortalamasi en yiiksek ¢ikmistir
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ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu durum, farkli calisma
popiilasyonlarinda yas faktoriinin MTUO-8 uyum diizeyi ile farkl sekillerde iliskili olabilecegini
diistindiirmektedir. Bizim ¢aligmamizda kadmnlarin kotii uyum gosterme orani erkeklere gore daha
yiiksek bulunmus ve cinsiyet ile MTUO-8 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Figen ve
arkadaslarmin ¢alismasinda ise cinsiyet ile MTUO-8 arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
Bu farklilik, caligmaya katilan bireylerin sosyokiiltiirel yapisi, yasam tarzi veya saglik algilarindaki
farkliliklardan kaynaklanabilir. Her iki ¢alismada da egitim durumu ve gelir durumu ile MTUO-8
arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Huang ve arkadaslarinin 2021 yilinda tip 2 diyabet
hastalarinda ila¢ uyumu ve iliskili faktdrleri inceledigi ve MTUO-8’1 kullandig1 ¢alismada >6 puan
olan hastalar iyi uyumlu, 6°dan daha diisiik puanlarda kétii uyumlu kabul edilmistir. MTUO-8
puanlari ile yaslar1 karsilastirildiginda katilimcilardan 1yi uyum gosterenlerin yas ortalamas1 61,10
+ 11,59 y1l, kotii uyum gosterenlerin yas ortalamasi 58,71 + 11,24 yildir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,028). MTUO-8 sonuglar1 ile ¢alismaya katilanlarin cinsiyetleri
karsilastirildiginda; kadmlarn %33,1°1 kotlii uyum gosterirken, erkeklerin %66,9’u kotii uyum
gostermistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,020). MTUO-8 sonuglar1 ile
medeni durum ve egitim durumu arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,289; p=0,238,
sirastyla) (128). Bizim ¢aligmamizda iyi uyum grubunun yas ortalamasi, diger gruplara kiyasla
daha yiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Huang ve arkadaslarinin
calisgmasinda da iyi uyum grubundaki bireylerin yas ortalamasi, k6ti uyum grubuna gére daha
yuksek bulunmus ve fark istatistiksel olarak anlamlidir. Benzer olarak her iki ¢alismada da yas
arttikca uyum diizeyi yiikselmektedir. Bu durum, yash bireylerin hastalik yonetimi konusunda
daha bilingli ve tedaviye daha uyumlu olabilecegini diisiindiirebilir. Bizim c¢aligmamizda
kadinlarin kotlii uyum gosterme orani erkeklere kiyasla daha yiiksek bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Huang ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise tam tersi bir durum
gbzlemlenmis; erkeklerin kotli uyum gosterme orani, kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmustur
ve fark istatistiksel olarak anlamlidir. Farkli olarak bizim ¢alismamizda kadmnlar daha kotii uyum
gosterirken, Huang ve arkadaslarinin calismasinda erkekler daha kotlii uyum gdstermistir. Bu
durum, farkl kiiltiirel, sosyal veya saglik algisina bagli olabilir. Ornegin, bir toplumda kadmlar
saglik konusunda daha bilingliyken, bagka bir toplumda erkekler bu konuda daha 6zenli olabilir.
Her iki ¢aligmada da medeni durum ve egitim diizeyinin uyum {iizerinde belirleyici bir faktor
olmadig1 goriilmektedir. Bu da bireylerin tedaviye uyumlarmin daha ¢ok saglik bilinci, motivasyon
veya hastalik yonetimiyle iliskili olabilecegini gdstermektedir. Sonu¢ olarak, calismamiz ve
Huang ve arkadaslarmin ¢aligmasi genel olarak uyumlu sonuglar vermektedir, ancak cinsiyetin

etkisi konusunda farkliliklar gézlemlenmistir. Kusa ve arkadaslarini 2019 yilinda tip 2 diyabet
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hastalarinin ila¢ uyumsuzlugunu inceledigi ve MTUO-8’i kullanarak yaptiklari calismada <5 puan
alan hastalar kotii uyumlu olarak kabul edilmistir. MTUO-8 sonuglari ile katilimcilarin yaslari
karsilastirildiginda, 41-59 yas araliginda bulunanlarin %64,29’unun kotii uyum gosterdigi
bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. MTUO-8 sonuglari ile katilimeilarm
gelir durum karsilastirildiginda diisiik gelirlilerde kotii uyum orani %66,7 iken iyi gelirlilerde bu
oran %44,4°tiir.bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. MTUO-8 sonuglari ile cinsiyet,
medeni durum ve egitim durumu arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (126). Calismamiz ile
Kusa ve arkadaslarinin g¢alismasi bazi agilardan oOrtlismekte, bazi acgilardan ise farkliliklar
gostermektedir. Bizim ¢alismamizda iyi uyum grubundaki bireylerin yas ortalamasi daha yiiksek
bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Kusa ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise 41-59
yas araliginda olan bireylerin %64,29°u kotii uyum gostermis ve yas ile uyum arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Benzer olarak her iki ¢alismada da yas faktoriiniin uyum
diizeyi tizerinde etkili oldugu goriilmektedir. Farklilik olarak bizim ¢alismamizda yas arttik¢a
uyum artarken, Kusa ve arkadaslarmin ¢aligmasinda orta yas grubunda (41-59) k6tli uyum oraninin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu durum, calismaya katilan bireylerin yas araliklar1 ve
popiilasyon farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢alismamizda kadinlarin kotii uyum
gosterme orani erkeklere kiyasla daha yiliksek bulunmus ve fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Kusa ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise cinsiyet ile uyum arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Cinsiyetin uyum tizerindeki etkisi konusunda iki ¢alisma farkli sonuglara ulagmustir. Bizim
calismamizda gelir durumunun uyum {izerinde belirleyici bir faktor olmadig gorullrken, Kusa ve
arkadaslarinin caligmasinda diisiik gelir grubundakilerin daha kotii uyum gosterdigi saptanmustir.
Bu farklilik, iki caligmadaki katilimcilarin gelir dagilimindaki farkliliklar veya saglik hizmetlerine
erisim kosullarindan kaynaklanabilir. Her iki ¢alismada da medeni durum ve egitim diizeyi ile

tedaviye uyum arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Caliymamizda, diyabet ilaglarini regete ettirmeyi zaman zaman unutan bireylerde
diyabetik ayak yaras1 gelisme oraninin (%47,1), ilaclarmi diizenli olarak yazdiran bireylere kiyasla
(%29,5) anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (p=0,013). Bu bulgu, diyabet
yonetiminde ila¢ uyumunun dnemini bir kez daha ortaya koymaktadir. Ilaglarmi yazdirmayi
unutan bireylerin tedaviye uyumlarinin diisiik olabilecegi ve bunun da kan sekeri kontroliinde
dalgalanmalara yol agabilecegi diisiiniilebilir. Ayn1 zamanda, bu grup hastalarin genel saglik
takiplerini de aksatma egiliminde olabilecekleri g6z oOniinde bulundurulmalidir. Diyabet
yonetiminin yalnizca ila¢ kullanimindan ibaret olmadigi, diizenli hekim kontrollerinin, ayak
bakimi ve diyabet egitiminin de komplikasyonlar1 dnlemede kritik rol oynadigi unutulmamalidir.

Bu sonuglar, diyabetli bireylerde tedaviye uyumun artirilmasi adina hasta egitiminin ve farkindalik

72



calismalarmin dnemini vurgulamaktadir. Ilaglarini diizenli yazdirmayan hastalarin belirlenmesi ve
bu bireyler i¢cin 0zel takip ve destek programlarinin olusturulmasi, diyabetik ayak yaralarmin

onlenmesine katki saglayabilir.

Calismamiza katilanlarin %32,1’inde (n=110) diyabetik ayak yarasi1 vardir. Diyabetik
ayak yarasi bulunan katilimcilarin %34,5’inde bir aydan kisa siiredir yara mevcuttur. %38,2’sinde
ise 1-6 ay arasi zamandir yara mevcuttur. Bu bulgular, diyabetik ayak yaralarinin erken donemde
tespit edilmesine ragmen onemli bir oranda kroniklesebildigini gostermektedir. Diyabetik ayak
yaralarmm olusum mekanizmalarina bakildiginda, katilimcilarin  %27,3’iiniin  yaralarinin
kendiliginden olustugunu ifade etmesi, duyusal noropati ve periferik arter hastaliginin etkisini
disiindiirmektedir. Ayrica, %24,5’inde travma sonrasi ve %26,4’tinde kizariklik-morarma gibi cilt
degisikliklerini takiben yara gelismesi, mekanik travma ve mikrotravmalarin diyabetik ayakta
onemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Bu durum, diyabetik bireylerde koruyucu ayak
bakiminin ve yara olusumunun erken belirtilerine dikkat edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.
Diyabetik ayak yarasi bulunan katilimcilarin %64,5’inin ilk 15 giin i¢inde doktora basvurmus
olmasi, genel olarak farkindaligin gorece yiiksek oldugunu diisiindiirse de yine de %35,5’lik bir
grubun ge¢ bagvurdugu goriilmektedir. Ayrica, ayak yarasi nedeniyle hi¢ ameliyat olmamis
bireylerin oraninin %66,4 olmasi, ¢alismamizda diyabetik ayak yaralarmin ¢ogunlukla cerrahi
miidahale gerektirmeden yonetilebildigini gostermektedir. Bununla birlikte, hastalarin %85,5’inin
Hiperbarik Oksijen (HBO) tedavisi almamis olmasi, bu tedaviye erisim ya da ydnlendirme
konularinda eksiklikler olabilecegini diisiindiirmektedir. Diyabetik ayak yaralarinin onlenmesi
acisindan kritik olan hasta egitimi ve bakim aliskanliklarina yonelik bulgular incelendiginde,
hastalarin %76,4’linlin diyabetik ayak egitimi almadigi ve %40’min ayak bakimi yapmasi
gerektigini bilmedigi tespit edilmistir. Bu oranlar, diyabet yonetiminde hasta egitimine daha fazla
onem verilmesi gerektigini agikca gostermektedir. Diyabetik ayak yaralarinin 6nlenmesi ve erken
miidahale edilmesi i¢in hastalarin diizenli egitim programlarina dahil edilmesi ve ayak bakimmin
onemi konusunda farkindaliklarinin artirilmasi gerekmektedir. Hastalarm %77,3’li ayak yarasini
fark ettiklerinde dogrudan doktora bagvurdugunu ifade ederken, %16,4’li 6nce kendi kendine
iyilestirmeye caligmistir. Kendi kendine tedavi girisiminde bulunan bireylerin yara bakimina
yonelik yanlis uygulamalar yapabilecegi ve bu durumun iyilesmeyi geciktirebilecegi géz dniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle, hastalarm erken donemde profesyonel saglik hizmetine
yonlendirilmesi i¢in egitim ve danigmanlik hizmetlerinin giiclendirilmesi gerekmektedir.
Calismamizin bulgulari, diyabetik ayak yaralarimin onlenmesi, erken tani ve tedavisinde hasta

egitiminin ve farkindaligin artirimasinin biiylik onem tasidigini gostermektedir. Gelecekte
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yapilacak caligmalar, diyabetik ayak yarasi gelisimini azaltmaya yonelik egitim programlarinin

etkinligini degerlendirmeye odaklanabilir.

Calismamiza katilan kadinlarin %18,8'inde ayak yarasi bulunurken, erkeklerde bu
oran %47,8'dir. Bu fark istatistiksel olarak olduk¢a anlamlidir (p<0,001). Calismamiza gore
erkeklerde diyabetik ayak daha sik goriilmektedir. Calismamizda evli bireylerin %31,3"linde ayak
yarast bulunurken, bekarlarin %53,8'inde ve diger (dul, bosanmis, ayr1 yasayan) grubun
%25,9'unda ayak yarasi bulanmaktadir. Medeni durum ile ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli
bir iliski bulunmustur (p=0,034). Calismamiza gore evli olan bireylerde diyabetik ayak daha az
goriilmektedir. Calismamiza gore egitim durumu ile ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir fark
vardir. Egitim seviyesi diisiik olanlarm (egitimsiz veya ilkokul) diyabetik ayak yarasi gelistirme
orani daha yiiksektir (egitimsiz %35,4, ilkokul mezunu %38,5) (p=0,040). Calismamizda asgari
iicret veya daha diisiik gelir diizeyine sahip bireylerin %36,3"i ayak yarasi gelistirmistir, ancak bu
oran, asgari iicret ile yoksulluk smir1 arasinda yer alan bireylerde %18,6'ya diismekte ve yoksulluk
seviyesindeki veya listii bireylerde ise %50,0'a ¢ikmaktadir. Calismamiza gore gelir diizeyi ile ayak
yarast gelisimi arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0,002). Gelir diizeyi diistiilkce ve arttikca
diyabetik ayak goriilme siklig1 da artmaktadir. Calismamamiza gore yas, sigara ve alkol kullanim
durumu ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmamistir (p=0,569;
p=0,855; p=0,306, swrasiyla). Calismamizda cesitli kronik hastaliklarin diyabetik ayak yarasi
gelisimi tizerindeki etkisini inceledik. Calismamizda Hipertansiyon (HT), hiperkolesterolemi,
Kalp Yetmezligi (KY), Koroner Arter Hastaligi1 (KAH), ritim bozuklugu, astim/KOAH, Kronik
Bobrek Hastaligi (KBH) ve diger kronik hastaliklar arasinda iliski saptanmamistir. Ancak
hipotiroidi ile ayak yaras1 gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,009).
Calismamizda hipotroidisi olmayan bireylerin %34,1'inde ayak yarasi gelisirken, hipotroidisi olan
bireylerde bu oran %10,3'tlir. Calismamizda diyabetik ayak yaras1 gelisimi ile diyabet tedavisi ve
kontrol durumu arasindaki iliskiyi inceledik. Calismamizda diyabet tedavisinde tablet kullanan
bireylerin %17,4'linde ayak yaras1 geligirken, insiilin kullanan bireylerde bu oran %73,2'dir. Tablet
ve insiilini birlikte kullanan bireylerde ise %42,0 oraninda ayak yarasi gelisimi gdzlemlenmistir.
Calismamiza gore ilag kullanimu ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iligki vardir
(p<0,001). Calismamiza gore diyabet tedavisi i¢in ayda bir kontrol edilen bireylerin %81,5'inde
diyabetik ayak yaras1 gelisirken, yilda bir kontrol edilenlerde bu oran %30,0'dir. Diizenli
gitmeyenlerde de %29,1 oraninda diyabetik ayak yarasi gelisimi goriilmiistiir. Caliymamiza gore
kontrol siklig1 ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0,001).
Calismamiza gore Universite hastanesine bagvuran bireylerin %21,3"inde diyabetik ayak yarasi

geligirken, devlet hastanesine bagvuranlarda bu oran %41,9, aile sagligi merkezine bagvuranlarda
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ise %20,8'dir. Ozel hastane veya muayenehaneye basvuran bireylerde ise bu oran %10,0'dr.
Calismamizda kontrol yeri ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,001). Caligmamiza gore kan sekeri Olglimii yapan bireylerin %47,0'inde
diyabetik ayak yarasi gelisirken, yapmayanlarda bu oran %]11,1'dir. Calismamizda kan sekeri
Ol¢timii ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir (p<0,001).
Calismamiza gore diyet yapan bireylerin %46,2'sinde diyabetik ayak yarasi gelisirken,
yapmayanlarda bu oran %17,2'dir. Calismamizda diyet yapma durumu ve diyabetik ayak yarasi
gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0,001). Calismamiza gére egzersiz yapma
durumu ve egzersiz yapma siklig1 ile diyabetik ayak gelisimi arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0,056; p=0,053, sirasiyla). Calismamizin sonuglarina gore, diyabetik ayak
yaras1 gelisimini etkileyen en 6nemli faktorler cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi, gelir
diizeyi, diyabet tedavisi, kontrol sikligi, saglik hizmeti bagvuru yeri, kan sekeri 6l¢iimii ve diyet
yapma durumu olarak belirlenmistir. Peters ve arkadaslarmin diyabet hastalarinda ciddi ayak
enfeksiyonlar1 ve ampiitasyon riskini artiran faktorleri inceledikleri ¢alismada diyabetik ayak
enfeksiyonu olan grupta erkek oranmi %73,5 iken, kontrol grubunda %43,2 idi. Bu anlaml
bulunmustur (p=0,001). Sigara kullanim oykiisi DA enfeksiyon grubunda %73,5, kontrol
grubunda %47,7 ve alkol kullanim 6ykiisii DA Enfeksiyon grubunda %73,5, kontrol grubunda
%45,5 idi. Bu fark anlamli bulunmustur (p=0,003). Egitim siiresi ve sosyoekonomik durum ile
anlaml bir fark bulunmamistir (129). Her iki ¢alisma da erkeklerin diyabetik ayak yarasi ve
enfeksiyonu gelistirme riskinin kadmlara gore daha yiiksek oldugunu desteklemektedir. Bu durum,
erkeklerin diyabetik komplikasyonlara daha yatkin olabilecegini diisiindiirmektedir. Bizim
calismamiz, egitim seviyesinin diyabetik ayak yarasi gelisimi tizerinde énemli bir etkisi oldugunu
gostermektedir. Bu, egitim seviyesi diisiik olan bireylerin diyabetik ayak bakimi konusunda daha
az bilgi sahibi olmalar1 veya saglik hizmetlerine erisimde zorluk yasamalariyla a¢iklanabilir. Peters
ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu iliskinin bulunmamasi, farkli popiilasyonlar veya calisma
tasarimlarindan kaynaklaniyor olabilir. Bizim ¢alismamizda sigara ve alkol kullaniminin diyabetik
ayak yarast gelisimi iizerinde anlamli bir etkisi bulunmazken, Peters ve arkadaslarinin
calismasinda bu faktorlerin 6nemli bir risk faktorii oldugu goriilmektedir. Bu farklilik, calisma
popiilasyonlarmin 6zellikleri, sigara ve alkol kullaniminin sikli§1 veya diger ¢evresel faktorlerden
kaynaklaniyor olabilir. Coskunsu Uluslu’nun 2015 yilinda yaptig1 diyabetik ayagi olan ve olmayan
diyabet hastalarinda yasam kalitesini degerlendirdigi yiiksek lisans tezinde diyabetik ayak
komplikasyonu olanlarin %80’inin erkek, %Z20’sinin kadin oldugu bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). DA’s1 olanlarin %48°1 diisiik, %481 orta ve %4°1i yiiksek
gelirli saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002). DA’s1 olanlarin %44’ sigara
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kullanmakta, DA’s1 olmayanlarin ise %12’si sigara kullanmaktadir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001). Bu calismada yas, egitim durumu, medeni durum ve alkol
kullanimi ile da arasinda iliski saptanmamistir (p=0,782; p=0,379; p=0,494; p=0,436, sirastyla).
Katilimcilarin diyabetik ayak komplikasyonu olanlarin %32’sinin tablet ve insiilin kullandigi,
%64 linlin sadece insiilin kullandig1 belirlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Bu calismaya katilan diyabetik ayak komplikasyonu olan hastalarin %94"iniin,
diyabetik ayak komplikasyonu olmayan hastalarin ise %50'sinin evde kan sekeri 6l¢iimii yaptigi
belirlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001) (130). Her iki ¢alisma da
erkeklerde diyabetik ayak gelisme riskinin daha ytiksek oldugunu gosteriyor. Erkeklerin diyabet
yonetiminde daha az dikkatli olmasi, saglik hizmetlerine erisimde farkliliklar veya biyolojik
faktorler bu farki agiklayabilir. Bizim ¢alismamiz evliligin diyabetik ayak gelisiminden koruyucu
bir faktor olabilecegini 6ne siirerken, diger ¢alismada bu iliski gériilmemis. Bu farklilik 6rneklem
farklarindan veya calisma metodolojisinden kaynaklaniyor olabilir. Egitim diizeyinin diisiik
olmasi, diyabet yonetimi ve ayak bakimi konularinda bilgi eksikligine yol acarak diyabetik ayak
gelisme riskini artirabilir. Ancak diger ¢alismada bu iligkinin ¢ikmamasi 6rneklem farklarindan
kaynaklanabilir. Gelir diizeyi ile diyabetik ayak arasinda ¢ift yonlii bir iliski oldugu goriliiyor.
Gelir seviyesi ¢ok diisiik olan bireylerde saglik hizmetlerine erigimin kisith olmasi riski artirirken,
gelir seviyesi ¢ok yliksek bireylerde ise diyabetin getirdigi yasam tarzi faktorleri (6rnegin sagliksiz
beslenme) etkili olabilir. Sigara kullanimi, diyabetik ayak gelisiminde onemli bir risk faktorii
olmasina ragmen, bizim ¢alismamizda bu iliski istatistiksel olarak anlamli ¢tkmamistir. Orneklem
farklar1 veya sigara kullanimia dair verilerin toplanma yontemi bu sonucu etkilemis olabilir. Her
iki ¢aligsma da insiilin kullanan bireylerde diyabetik ayak goriilme oraniin daha yiiksek oldugunu
gosteriyor. Bu, insiilin kullanan bireylerin daha uzun siiredir diyabet hastasi olmas1 veya hastaligin
daha ileri bir asamada olmasiyla iliskili olabilir. Her iki ¢alisma da kan sekeri 6l¢timiiniin diyabetik
ayak gelisimi ile iligkili oldugunu gosteriyor. Ancak bizim ¢alismamizda 6l¢iim yapan bireylerde
ayak yarasi orani daha yiiksek ¢ikarken, diger ¢aligmada bunun tam tersi bir iligki gézlemlenmis.
Bu fark, hastalarin ne siklikta ve nasil 6l¢iim yaptigma veya diyabet yonetiminde ne kadar bilingli
olduklarma bagli olabilir. Isi1’mn 2018°de Bursa’da yaptig1 tedavi uyumunun diyabetik ayak ile
iligkisini inceledigi tipta uzmanlik tezinde katilimcilarm DA’s1t olanlarn %70,59’u erkek,
%29,41°1 kadin bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,027). DA’s1 olanlarin
%12,94°1 hala sigara icmekte, %52,94°1 ise sigarayr birakmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,001). DA’s1 olanlarin %64,9°u hi¢ alkol kullanmamistir. Bu istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0,003). DA’s1 olan katilimecilar %87.06°s1 lise alt1 egitime sahiptir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,010). DA’s1 olanlar1 %72,62’si orta gelirli ve %20,24’i diisiik
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gelirlidir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002). Bu calismamda yas ve
medeni durum ile DA arasinda iliski saptanmamuistir (p=0,652; p=0,070, sirastyla). DA’s1 bulunan
katilimcilarin %76,19’u insiilin kullanmakta, %10,71°1 ise hem tablet hem insiilin kullanmaktadr.
Bu fark anlamlidir (p<0,001). DA’s1 bulunan bireylerin %58,82’si diizenli kontrole gitmiyor iken
%27,06’s1 da 3 ayda bir kontrole gitmektedir. Bu fark anlamhidir (p=0,006). Katilimcilarin
%39,02’si kontrol yeri olarak devlet hastanesini, %32,93 tiniversite hastanelerini ve %20,73’i de
aile saglig1 merkezlerini tercih etmektedir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). DA’s1
bulunanlarm %68,24°ii kan sekerini diizenli olarak olgmekte ve %82,35’1 diizenli egzersiz
yapmamaktadir. Bu farklar anlamhdir (p=0,004; p=0,005, swrasiyla). Diyet ile diyabetik ayak
arasinda fark bulunmamistir (p=0,615) (127). Her iki ¢alisma da erkeklerde diyabetik ayak yarasi
goriilme sikligmin kadinlara gore daha yiiksek oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gostermektedir. Calismamizda medeni durum ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda
anlamli bir iligki bulunurken, Isil'in caligmasinda bu iliski bulunmamistir. Her iki ¢alisma da egitim
seviyesi diisiik olan bireylerde diyabetik ayak yarasi gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu
gostermektedir. Her iki calisma da gelir diizeyi ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlaml1
bir iliski oldugunu gostermektedir. Ancak, calismamizda hem diisiik hem de yiiksek gelir
gruplarinda risk artarken, Isil'in ¢alismasinda orta gelir grubunda daha yiiksek bir risk oldugu
goriilmektedir. Calismamizda sigara ve alkol kullanimu ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda
anlaml bir iligki bulunmazken, Isil'in caligmasinda sigara ve alkol kullanimi ile diyabetik ayak
yaras1 gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Her iki ¢alisma da insiilin kullanan
bireylerde diyabetik ayak yarasi gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu,
inslilin  kullanimmin diyabetik ayak gelisiminde Onemli bir risk faktéri oldugunu
desteklemektedir. Her iki ¢alisma da diyabetik ayak yarasi gelisimi ile kontrol siklig1 arasinda
anlaml1 bir iliski oldugunu gostermektedir. Lakin, calismamizda daha sik kontrol edilen bireylerde
diyabetik ayak yaras1 gelisme riski daha yiiksekken, Isil'lm caligmasinda diizenli kontrole
gitmeyenlerde risk daha ytiksektir. Her iki calisma da kontrol yeri ile diyabetik ayak yaras1 gelisimi
arasinda anlamli bir iligki oldugunu gdstermektedir. Bununla birlikte, caligmamizda {iniversite
hastanelerine bagvuranlarda risk daha diisiikken, Isil'in calismasinda devlet hastanelerine
basvuranlarda risk daha yliksektir. Her iki calismada kan sekeri 6l¢iimii ile diyabetik ayak yarasi
gelisimi arasinda anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir. Calismamizda diyet yapma durumu
ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir iligki bulunurken, Isil''!n ¢alismasinda bu
iliski bulunmamistir. Caligsmamizda egzersiz ile diyabetik ayak yarasi gelisimi arasinda anlamli bir
iliski bulunmazken, Isil'in ¢alismasinda diizenli egzersiz yapmayanlarda risk daha ytiksektir Her

iki ¢alisma da diyabetik ayak yarasi gelisimi ile ilgili benzer risk faktorlerini (cinsiyet, egitim
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durumu, gelir diizeyi, ila¢ kullanimi, kontrol sikligi, kontrol yeri, kan sekeri 6lgiimii) ortaya
koymaktadir. Ote yandan, baz1 faktorler (medeni durum, sigara ve alkol kullanimu, diyet, egzersiz)
acisindan farkl sonuclar elde edilmistir. Bu farkliliklar, iki ¢alismanin 6rneklem yapisi, veri
toplama yontemleri veya faktorlerin tanimlanmasindaki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Her
iki galigma da diyabetik ayak yarasi gelisiminde ¢oklu faktorlerin etkili oldugunu gostermekte ve

bu konuda daha kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ oldugunu ortaya koymaktadir.

Cahgmamizda, diyabetik ayak yarasi siiresine gore hastalarm MTUQO-8 anketinden
aldiklar1 puanlar incelendiginde, yara siiresi arttikca tedaviye uyum diizeyinde dalgalanmalar
oldugu goriilmiistiir. Bir aydan kisa siiredir ayaginda yara bulunan hastalarin ortalama MTUO-8
puan1 6,1 olup, bu grup hastalarin genel olarak orta diizeyde tedavi uyumu gosterdigi
anlasilmaktadir. Bununla birlikte, 1-6 aydir yarasi olan hastalarin ortalama uyum puani 5,4 olup,
bu grupta tedaviye uyumun azaldig1 gozlenmistir. Benzer sekilde, 1-5 yildir yara ile yasayan
hastalarda ortalama uyum puaninin 5,1 ve 5 yildan uzun siiredir yara ile yasayan hastalarda ise 4
olmasi, uzun siireli yarasi olan bireylerde tedaviye uyumun belirgin sekilde diistiigiini
gostermektedir. Bu durum, kronik yara ile yasayan hastalarin zaman ic¢inde tedavi
motivasyonlarmin azaldigin1 ve tedavi siireglerini ihmal etme egiliminde olduklarini
diisiindiirmektedir. Dikkat gekici bir sekilde, 6-12 aydir yarasi olan hastalarin ortalama MTUO-8
puan1 7,6 olup, bu grubun tedaviye uyumunun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu,
hastalarin belirli bir siire i¢inde yara iyilesmesi i¢in daha bilingli ve diizenli bir tedavi silirecine
girebilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, uzun siireli yarasi olan hastalarda tedaviye
uyumun tekrar diismesi, tedaviye yonelik umutsuzluk, motivasyon kayb1 veya saglik sistemine
erisim problemleri ile iliskili olabilir. Bu sonuglar, diyabetik ayak yarasi olan bireylerde tedaviye
uyumun yara siiresi ile degistigini ve 6zellikle uzun siireli yaraya sahip bireylerde uyumun belirgin
sekilde azaldigini1 gostermektedir. Tedaviye uyumu artirmak icin 6zellikle uzun siiredir yara ile
yasayan hastalara yonelik destekleyici miidahalelerin, egitim programlarmin ve bireysellestirilmis
takip siireclerinin gelistirilmesi gerekmektedir. Ayrica, erken donemde iyi uyum gosteren
bireylerin zamanla tedavi siireclerinden kopmasini 6nlemek adina motivasyonu siirdiirebilecek
danigmanlik hizmetleri sunulmasi faydali olabilir. Gelecekte yapilacak ¢caligmalar, tedaviye uyumu
etkileyen psikososyal faktorleri daha ayrintili inceleyerek, diyabetik ayak hastalarmin uzun vadeli
tedavi siireglerinde karsilagtiklar1 engelleri ve bu engelleri asmaya yonelik etkili stratejileri

belirlemeye odaklanmalidir.
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5.1.Arastirmanin Kisithhklar

Calismadaki kisithiliklar; katilimcilardan diyabetik ayagi bulunanlarin diyabetik ayak
smiflamasmi yapmamis olmak, ampute hastalar1 caligma dis1 birakmamak, katilimeilarin diyabet
disinda kullandiklari ilaglar1 sorgulamamak, diyabet i¢in kullandiklar1 tedaviyi OAD ve insiilin
olarak smiflamak, jenerik ila¢ ismi sormamak, katilimcilarin diyabet ve DA agisindan soy
gecmislerini sorgulamamak, katilmecilarm boy, kilo ve VKi’sini sorgulamamak seklinde

sayilabilir.
5.2.Arastirmanin Giiclii Yonleri

Calismamiz iilkemiz ve diinyada, diyabetik ayak ve MTUO-8’in iliskisini karsilastiran nadir
calismalardan biridir. Diyabetik ayak olusumunu etkileyen faktérlerin ayrintili bir sekilde

incelenmesi ¢alismamizin giiclii yoniinii olusturmaktadir.
6.SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz analizlere gore MTUO-8 sonuglar1 ile ayak yarasi gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Calismamiza gore tedaviye uyum ile ayak
yarasi arasinda iligki yoktur. Calismamizda uzun siireli ayak yarasi olan bireylerde tedaviye
uyumun belirgin sekilde distiigiinii gosterdik. Calismamizda hipotiroidi ile ayak yarasi geligimi
arasinda anlamli bir iligki bulduk. Calismamizda, diyabet ilaglarini regete ettirmeyi zaman zaman

unutan bireylerde diyabetik ayak yarasi gelisme oraninin daha yiiksek oldugunu saptadik.

Calismamizda MTUO-8 sonuglar1 ile sosyodemografik verileri karsilastirdigimizda
kadinlarda tedaviye uyum erkeklere gore daha kotiidiir ve yas arttikga tedaviye uyumda
artmaktadir. Sigara icenlerde tedaviye uyum igcmeyenlere gore daha kotiidiir. Bu sonuglar, tedaviye
uyumun cinsiyet, yas ve sigara kullanimi gibi bireysel faktorlerden etkilendigini gostermektedir.
Kadin hastalarda tedaviye uyumun daha diisiik olmasi, yasam kosullar1, bakim sorumluluklar1 ve
psikososyal faktorlerden kaynaklaniyor olabilir. Yas arttikca uyumun artmasi ise uzun siireli
hastalik deneyimi ve saglik bilincinin zamanla gelismesiyle aciklanabilir. Sigara kullanan
bireylerde uyumun daha diisiik olmasi, genel saglik davraniglarmin yetersizligi ile iliskili olabilir.
Kadm hastalarin tedaviye uyumunu artrmak amaciyla, psikososyal destek hizmetleri ve egitim
programlar1 olusturulmalidir. Ozellikle evde bakim sorumluluklar1 olan kadinlara ydnelik pratik
cozlimler gelistirilmelidir. Yas1 ilerleyen bireylerin uyum diizeyi yiiksek olmakla birlikte, biligsel
gerileme ve c¢oklu hastalik durumlar1 goz Oniinde bulundurularak ila¢ hatirlatma sistemleri ve
bireysellestirilmis takip programlari1 uygulanmalidir. Sigara kullaniminin tedaviye uyumu olumsuz
etkiledigi g6z oniine alindiginda, sigara biraktirma programlarina yonlendirme yapilmali ve sigara

icen bireylerin tedaviye uyumlarmi artirmaya yonelik 6zel rehberlik hizmetleri sunulmalidir.
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Gelecekte yapilacak caligmalar, tedaviye uyumu etkileyen diger psikososyal faktorleri ve uzun
vadeli etkilerini daha ayrintili incelemek iizere planlanmali, farkli popiilasyonlarda benzer

analizler yapilarak genel gecer sonuglara ulasilmasi hedeflenmelidir.

Calismamiza gore diyabet ilaclarini regete ettirmeyi zaman zaman unutan bireylerde
diyabetik ayak yarasi daha sik gelismektedir. Bu durumu 6nlemek i¢in ¢esitli onlemler alinabilir.
Oncelikle, bireylerin ila¢ kullanimini1 diizenli hale getirmesi icin hatirlatici sistemler
olusturulmalidir. Telefon alarmlari, hatirlatma uygulamalar1 veya aile bireylerinin destegiyle
ilaglarin aksatilmadan almmasi saglanabilir. Bunun yam sira, diyabetin ve diyabetik ayak
yaralarmin ciddiyeti konusunda farkindalik yaratmak amaciyla egitim programlar1 diizenlenmeli
ve bilgilendirici materyaller sunulmalidir. Hastalarin diizenli doktor kontrollerini aksatmamasi i¢in
takip sistemleri kurulmali ve eczanelerde ilag¢ takibi hizmetlerinden yararlanmalar1 tesvik
edilmelidir. Ayrica, diyabetik ayak yaralarmin onlenmesi i¢in hastalarin ayak bakimi konusunda
bilin¢lendirilmesi biiyilkk 6nem tagimaktadir. Giinlilk ayak muayenesinin aligkanlik haline
getirilmesi, uygun ayakkab1 se¢imi ve cilt bakimina 6zen gosterilmesi gibi onlemlerle diyabetik

ayak yaralarinin olusumu en aza indirilebilir.

Calismamiza gore diyabetik ayak yarasi erkeklerde daha sik, evli bireylerde daha az
goriilmektedir. Egitim seviyesi diisiik olanlarin diyabetik ayak yarasi gelistirme orani daha
yiiksektir. Gelir diizeyi diistiikce ve arttikca diyabetik ayak goriilme siklig1 da artmaktadir. Tedavi
olarak sadece insiilin kullananlarda ve kontrole devlet hastanesine gidenlerde diyabetik ayak daha
sik goriilmektedir. Bununla beraber, diizenli diyet ve kan sekeri 6l¢iimii yapanlarda diyabetik
ayagin daha sik goriildiigli saptanmistir. Erkeklerde daha sik goriilmesi, biyolojik faktdrlerin yani
sira saglik hizmetlerine erisim ve bakim aliskanliklarindaki farkliliklardan kaynaklanabilir. Erkek
hastalara yonelik farkindalik artiric1 egitimler diizenlenmeli, diizenli ayak muayenesi tesvik
edilmelidir. Evli bireylerde diyabetik ayak oranlarinin daha diisiik olmasi, sosyal destegin nemini
ortaya koymaktadir. Bu nedenle, yalniz yasayan bireyler i¢in destek programlari olusturulmall,
saglik takip sistemleri gelistirilmelidir. Egitim diizeyi diisiik bireylerde daha yiiksek oranlarda
saptanmasi, hastalik yonetimi ve 6nleyici saglik hizmetlerine erisim konusunda bilgi eksikliginin
etkili olabilecegini gostermektedir. Egitim diizeyi diisiik bireyler i¢in anlasilir ve uygulanabilir
diyabet yonetimi rehberleri hazirlanmalidir. Diyabetik ayak yarasinin yalnizca insiilin kullanan
bireylerde daha sik goriilmesi, bu hastalarin genellikle diyabetin ileri evrelerinde oldugunu ve daha
yogun tedavi gerektirdigini gosterebilir. Devlet hastanelerine bagvuran hastalarda daha sik
rastlanmasi ise saglik hizmetlerine erisimdeki kisithliklar veya bu grubun daha ileri seviyede
komplikasyonlara sahip olmasi ile iliskili olabilir. Ayak sagligi ve diyabetik yara bakimi

konusunda 06zel poliklinikler acilmali ve erken miidahale saglanmalidir. Gelir diizeyine
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bakilmaksizin tiim diyabetik bireylerin uygun bakim almasmi saglamak icin sosyal destek
programlari genisletilmelidir. Diyet ve kan sekeri Ol¢iimiinii diizenli yapan ancak diyabetik ayak
gelisen hastalar i¢in, bu siirecin yalnizca 6l¢iim ve diyetle kontrol edilemeyecegi, fiziksel aktivite,
ayak bakimi ve yara Onleme stratejileri gibi ek onlemler alinmasi gerektigi vurgulanmalidir.
Gelecekte yapilacak ¢alismalar, diyabetik ayak gelisimini dnlemeye yonelik stratejilerin uzun
donem sonuglarint degerlendirmek ve farkli hasta gruplarinda risk faktorlerini daha ayrmtili

incelemek amaciyla daha genis 6l¢ekli ve prospektif caligmalarla desteklenmelidir.

81



7.EKLER
7.1.EK-1:Etik Kurul Onay-1

_ SAMSUN UNIiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU
KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Diyabetik Ayag: Olan ve Olmayan Hastalarin Ilag Uyumlarinin
Karsilastirilmas:

| GOKAEK 2024/11/10
l 01.08.2024/31.12.2024

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ARASTIRMANIN BASLAMA-BITIS
TARIHI

ERI

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACI UNVANUADISOYADI | DO§-Pr- Onur OZTORK

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI | A1 Heldmiigt

U

BASVURU BILGIL

KOORDINA
ARASTIRMAC
MERK!

R/SORUMLU
BULUNDUGU
z

Samsun Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi

YARDIMCI ARASTIRMACI/ LAR
u

NVAN-ADI-SOYADI Uzmanhk Ogrencisi Dr. Dilara OZTOPRAK

ARASTIRMAYA
MERKEZL

KATILAN I
ER

COK MERKEZLI
]

I —

ULUSLARARASI
o

= . Versiyon
i 1 Belge Ad: l Tarihi l Numiaras ‘ Dili
RASTIRMA PROTOKOLU/PLANI 27.05.2024

f:; R g e ] 320 1 o t'l‘urkcc = Ingitizee [] piger [} J

= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR ‘

= 27.05.2024 o1

FORMU

2 r Torkee Ingilizee [_] Diger

S Y

g ARASTIRMA BUTCESI \ - ‘ - lﬁ Jl
17 E \Karﬂr No: 2024/11/10 \Taﬁh:05.06.2024 ‘

o |

% Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyas: ile ilgili

:'L‘ | belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve y& i di ahmarak i is ve arastirmanin

= etik ve bilimsel ydnden uygun old “salt ” ile karar verilmigtir.

SAMSUN UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKAN YARDIMCISNIN UNVANI
ADI/SOYADI

r.Ogr.Uyesi Hatice SELCUK KUSDERCIH

Etik Kurul Baskan Yardimcis|
Unvani/Ad: Soyadi:
mzasi

SAMSUN UNIVERSITESI

KARAR FORMU

GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Divabetik Ayagi Olan ve Olmayan Hastalarin flag Uyumlarinin

l Karsilastirilmasi

[ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

GOKAEK 2024/11/10

ARASTIRMANIN BASLAMA-BITIS
TARIHI

)
| 01.08.2024/31.12.2024

L]

U U

[ [ mcatam | Kerama | Amirmedc [ waom ] tmza |
Dog.Dr.Mahcube CUBUKCU 5 s s Samsun ‘ 8
l(:askan) Aile Hekimligi Oniversitesi EO | HER O i qm}
Tabbi Samsun Egitim
Dog.Dr.Melek BILGIN Mikrobiyoloji :.rc Arastirma EO | HER O HO
2 Samsun
Dog.Dr. Sule OZDEMIR ‘ Halk Sagh \ Draoaratisi L EO I HE \ EO ‘ Ho ‘ N
Kulak Burun Samsun
Dr.Ogrt.Uyesi Ayse CECEN Bogaz Oniversitesi O | v EO
Hastaliklar
Dr.Ogrt.Uyesi Hatice Selguk F =
KUSDERCI (Baskan Q"ef“.“‘)f""’l' Ve %“"."s“".( . EQ | HE =)
Varduncisn eanimasyon niversitesi
N = = Samsun " :
‘Dr.Ogn.U>-.sn Cem DEMIREL l Beyin Cerrahisi \ Oniversitesi l 0O \ HE l 0O l
= = Samsun
[Dr,(’)gn.l)yes: Hasan DOGAN ‘ Noroloji ‘ Oniversitesi ‘ [} \ HER l i l
Samsun Egitim
Uzm.Dr.Firat TATLIDIL Tibbi Patoloji ve Arastirma eO | HER eO
! s i
Samsun Egitim
Uzm.Dr.Dilsat CAMAS Tibbi Farmakoloji | ve Arastirma eO | HER e0
Hastanesi

TTaniantida Ralninma

82




7.2.EK-2: Etik Kurul Onay-2

SAMSUN UNIVERSITESI i
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR FORM

ARASTIRMANIN ACIK ADI Diyabetik Ayag: Olan ve Olmayan Hastalarin Anti-Diyabetik ilag
Uyumlarimin Kar

GOKAEK 2025/1/19

‘ ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
ARASTIRMANIN BASLAMA-BITIS

202 2.202
TARIHI 01.08.2024/31.12.2024
St KOORDINATOR/SORUMLU O
= ARASTIRMACI UNVANUADISOYADH | P0§-Dr- Onur OZTORK
= —
— = -
— KOORDINATOR/SORUMLU Aile Hekimligi
(& ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI e
—_—
= KOORDINATOR/SORUMLU §
=) ARASTIRMACININ BULUNDUGU Samsun Universitesi Egitim ve Arasurma Hastanesi
I~ [ MERKEZ
=)
- YARDIMCI ARASTIRMACI / LAR
- UNVAN-ADI-SOYADI Uzmanhk Ogrencisi Dr. Dilara OZTOPRAK
=
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI
MERKEZLER =2 o
i |
5 Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
£ Numaras:
= ARASTIRMA PROTOKOLO/PLANI 03.01.2022 02
| = r - Torkee B3 Ingitizee [ Diger ]
E :l‘l;‘zu\lil‘l NDIRILMIS GONULLO OLUR 03.01.2025 02
= | Tarkge B3 Ingilizee [ piger [ ] |
=3 ARASTIRMA BOTGESI = 5 l {

Karar No: 2025/1/19 lTarih:ﬂs.ﬂl.Z()ZS

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyas: ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve arastirmanin
etik ve bilimsel ydnden uygun olduguna “salt ¢ogunlugu™ ile karar verilmistir.

SAMSUN UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKAN YARDIMCISNIN UNVANI

Pr.Ogr.Uyesi Hatice SELCUK KUSDERCI
ADI/SOYADI

Etik Kurul Baskan Yardimcis:
Unvan/Adi Soyadi:
Imzas:

SAMSUN UNIVERSITESI .
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Diyabetik Ayag: Olan ve O van F 1 Anti-Diy ik ilag
Uyumlarimin Karsilastir
ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU GOKAEK 2025/1/19
ARASTIRMANIN BASLAMA-BITIS 01.08.2024/31.12.2024 \
TARIHI 1
UnvanvAdySoyads Uzmaniik Atam Kurumu L Ninza
Dog.Dr.Mahcube CUBUKCU = = e Samsun S =
(Baskan) Aile Hekimligi it EO | HE eCl Cl=]
| Tibbi Samsun Egi
Dog.Dr.Melek BILGIN Mikrobiyoloji = Arastirma EO | HE O Him]

N N Kulak Burun Samsun |
Digpelbmiaycuen | Nl Omversiiesi | EO | @ |0 |nO ;
Dr.Ogrt.Uyesi Hatice Selguk Anssiezlybloji ve e
KUSDERCI (Baskan Reanimasyon Oniversitesi EO | v® 0 HOo
Yardimeisi) 2

; P e " : e Samsun -

Dr.Ogrt.Uyesi Cem DEMIREL Beyin Cerrahisi Dutveranast EOQ (R O Bim]

= < = Samsun

Dr.Ogrt.Uyesi Hasan DOGAN Noroloji Oniversitass EO | HE e [t}

| Samsun Egitim

|{Uzm.Dr.Firat TATLIDIL Tibbi Patoloji ve Arastirma e0 | HE® EO =]
Samsun Egitim

Dr. Ogr. Uyesi. Dilsat CAMAS Tibbi Farmakoloji | ve Arastirma EO [ HE (] Nim]

* ‘Toplantida Bulunma

83



7.3.EK-3: Anket Formu

DIYABETIK AYAGI OLAN VE OLMAY AN HASTALARIN ILAC UYUMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Degerli Katilimci, bu ¢alisma Samsun Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Anabilim Dali tarafindan yiiriitiilen Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile
Hekimligi Ana Bilim Dali ve Su Alti ve Hiperbarik Tip Polikliniklerine bagvuran diyabet tanili
hastalarin ila¢g uyumlarmin diyabetik ayak gelisimi tlizerine etkisinin degerlendirilecegi bir
calismadir. Bu form araciligiyla elde edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel amagla

kullanilacaktir. Calismaya katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Asst. Dr. Dilara OZTOPRAK
Prof. Dr. Onur OZTURK

1.Yasmz: ....

2. Cinsiyet: o0 Kadin o Erkek

3.Medeni durum: o Evli o Bekar o Diger
4.Sigara kullanimi: o Var o Yok o Brraktim

5.Alkol kullanimi: o0 Yok onadiren o Haftada 1

6.Egitim durumu: o0 yok o ilkokul o ortaokul-lise

7 Kisisel gelir durumu:
O asgari ilicret veya alt1
O asgari iicret- yoksulluk diizeyi arasi
0 yoksulluk diizeyi veya tstii
8.Ka¢ yildir diyabet tanilismiz: .........
9.Kronik hastaliklarimiz nelerdir: ......
10.Diyabet i¢in halen kullandigimiz ilaglar nelerdir:
Otablet Oinsiilin Otablet+insiilin
11.Diyabet kontrolii i¢in ne siklikta doktora gidersiniz?
O Aydal o3 aydal 0 6 ayda 1 oYilda 1
12.Kontrollerinizi siklikla nerede yaptirtyorsunuz?

o Universite hastaneleri o Devlet hastaneleri
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O giinde 1

O universite ve uzeri

o Diizenli kontrole gitmiyorum

o Aile Saghgi Merkezi



00zel Hastane/Ozel muayenehane
13.Kan sekerinizi 6l¢liyor musunuz?
o Evet o0 Hayr 0 Bazen
14.Diyabet i¢in verilen diyete uyuyor musunuz?
o Evet 0 Hayr o0 Bazen
15.Diizenli egzersiz yapiyor musunuz?
o Evet o Hayr 0 Bazen
16.Ne siklikla egzersiz / yiiriiyiis yaparsiniz?
O Her glin ohaftada 3/4giin ©daha seyrek 0 egzersiz / yliriiylis yapmam
17.Ayaginmizda yara var m1?
oEvet oHayir

Yukaridaki soruva “evet” cevabi verenler 18.sorudan itibaren, havir cevabi verenler 27.

Sorudan itibaren cevaplavabilirler.

18.Ayaginizdaki yara ne zaman ortaya ¢ikt1?

o 1 aydan kisa

O 1-6 ay i¢inde

0 6 ay- lyil iginde

o 1-5 yil icinde o 5 yildan uzun

19.Ayaginizdaki yara nasil ortaya ¢ikt1, yazimz: .......

20.Yara olustuktan kag¢ giin sonra doktora basvurdunuz?
o ilk 15 giin o 15 gilinden sonra

21.Ayagmizdaki yara nedeniyle hi¢ ameliyat oldunuz mu?
o Evet o0 Hayir

22.Ayagmizdaki yara nedeniyle hi¢ hiperbarik oksijen tedavisi aldiniz mi?
O Evet o Hayir

23.Ayak bakimi1 hakkinda egitim aldmiz mi1?

O Evet o Hayir
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24 Kimden aldiniz?
O Aile Hekimi o Bagka bir hekim o Hemsire o Diger
25.Diyabetli hastalarin ayak bakimi yapmasi gerekir mi?
O Evet o Hayir 0 Bilmiyorum
26.Ayagmizda bir yara oldugunu fark edince ne yaparsiniz?
0 Kendim iyilestirmeye ¢aligirim
o Doktora giderim
0 Yakmlarima danigirim

Morisky Tedavi Uyum Olcegi:

27.Diyabet Ilacinizi/ilaglarmizi almay1 unuttugunuz olur mu?

o Evet o Hayrr

28.Gegen 2 hafta icinde diyabet ilacinizi/ilaglarinizi almadigimiz herhangi bir giin var miydi?
O Evet o Hayir

29.Bazen kendinizi kotii hissettiginizde bunun diyabet ilacina/ilaglarma bagl oldugunu diisiiniip
ilact/ilaglar1 almay1 kestiginiz oldu mu?

o Evet o0 Hayir
30.Diyabet ilacinizi/ilaglarinizi diin aldiniz mi?
0 Evet 0 Hayir

31.Seyahat ettiginiz veya evden ayrildiginiz zaman diyabet ilacimzi/ilaglarimizi yaninizda
tasimay1 unuttugunuz olur mu?

o0 Evet o Hayir

32.Kan sekerinizi kontrol altinda gibi hissettiginizde, diyabet ilacinizi/ilaglarinizi almayi
biraktiginiz olur mu?

o Evet o Hayir

33.Her giin ila¢ almak bazi kisiler i¢in gercek bir zahmettir. Diyabet tedavisine bagh kalmak
konusunda hi¢ sikint1 yasar misiniz?

o Evet o Hayir
34.Biitiin diyabet ilaglarmiz1 hatirlamakta ne siklikla zorluk yasarsiniz?

ohi¢/nadiren O ayda bir obazen ogenellikle Cher zaman
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35.Diyabet ilacimizy/ilaglarimizi zamaninda almaya dikkat eder misiniz?
o Evet o Hayrr

36.Kendinizi iyi hissettiginizde diyabet ilacinizi/ilaglarinizi almay1 biraktiginiz oldu mu?
o Evet 0 Hayrr

37.Diyabet ilact/ilaglar1 almanizin uzun dénem yararlarmi biliyor musunuz?
o Evet o Hayir

38.Bazen zamani geldigi halde diyabet ilacinizi/ilaglarmizi yazdirmay1 unuttugunuz oluyor

mu?

o Evet o Hayir
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