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OZET

Amagc: Calismamiz Tip-2 Diyabetes Mellitus’a (DM) sahip hastalarin
diyabetik ayak konusundaki bilgi diizeyleri ve bu konudaki davraniglarini arastirmak,
diyabetik ayak konusundaki farkindaligin Glikozillenmis Hemoglobin Alc ( HbA1lc)
diizeyi ile olas1 iliskisinin saptanmasi amaciyla yapilmistir. Bu ¢calismamiz ile
diyabet hastalarina yapilacak egitimlerin yeniden sekillendirilmesi ve gelistirilmesi

ek olarak saglik bakim maliyetlerinin azaltilmas1 amaglanmustir.

Gereg-Yontem: Arastirmamiz gozlemsel, tanimlayici, kesitsel olarak
tasarlanmis olup, Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Bagcilar Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Esenler Egitim Aile Sagligi Merkezi’'ne 01.06.2022-30.06.2022
tarihleri arasinda bagvuru yapan dahil edilme kriterlerini karsilayan 107 katilimci ile
gerceklestirilmistir. Katilimcilara Turkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari
yapilmig, Diyabetik Ayak Bilgi Olgegi (DABO), Ayak Bakimi1 Davranis Olgegi
(ABDO) ve tarafimizca olusturulan sosyodemografik anket uygulanmistir. Tim

analizler i¢cin anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlenmistir.

Bulgular: Kadin cinsiyette, sigara kullanimi olmayan, diyabet siiresi uzun ve
diyabete ek kronik hastalifi bulunan katilimcilarin ABDO puan ortalamas: daha
yiksek ve istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir. DABO ve ABDO
arasinda anlamli derecede pozitif korelasyon saptanmistir. Ayak bakimi konusundaki
bilgi dizeyi seviyesinin, dogru ayak bakimi davraniglari ile iligkili olabilecegi
gozlenmistir. HDALc degeri ve ABDO skorlar arasindaki iliskiye bakildiginda, ayni
sekilde istatistiksel agidan anlamli bir iliski saptanmigtir. HbAlc degeri yiiksek olan

hastalarin ABDO puan ortalamalar1 daha diisiik saptanmuistir.

Sonug: Diyabetik ayak konusundaki bilgi seviyesinin artisiyla, dogru ayak
bakim davranislarinin iligkili oldugu ¢alismamizca gosterilmistir. Bu sonug egitimin
diyabetik ayagi onlemede ne kadar 6nemli bir yerde oldugunu gostermektedir. Bu
egitimlerde ek olarak hastalara uygun ayak bakimi davranisinin kazandirilmasi ve bu

davranislarin aliskanlik haline getirilmesi amag¢lanmalidir.
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Calismamizin bir diger dnemli sonucu ise HbA1c diizeyi ve ABDO arasindaki
anlamli iligkidir. Normal ya da normale yakin HbAlc seviyesine sahip hastalarin
ayak bakimi konusunda daha basarili olduklar1 calismamizca gosterilmistir. Ozetle
karsimizdaki hasta diyabet konusunda ne kadar bilingliyse, diyabetik ayak gibi
komplikasyonlarin geligsme riskini de o oranda azaltmis olacaktir. Bu yizden

tedavide ilk ve en 6nemli basamak her zaman egitim olmalidir.

Anahtar kelimeler: Diyabetik ayak, Diyabetik Ayak Bilgi Duzeyi, Ayak
Bakim Davranisi, HbAlc duzeyi, Aile Hekimligi



ABSTRACT

Objective: Our study was conducted to investigate the knowledge levels and
behaviors of patients with Type 2 DM about diabetic foot, and to determine the
possible relationship between awareness of diabetic foot and HbAlc level. With this
study, it is aimed to reshape and develop diabetes education in the future and to

reduce health care costs.

Method: Our research was designed as observational, descriptive and cross-
sectional and was carried out with 107 participants who met the inclusion criteria,
who applied to Health Sciences University Istanbul Bagcilar Health Application and
Research Center, Esenler Education Family Health Center between 01.06.2022 and
30.06.2022. Two scales which Turkisch validity and reliability were done; the
Diabetic Foot Knowledge Questionnaire (DFKQ), Foot Care Behavior Scale (FCBS)
and the sociodemographic form which is created by us were applied to the

participants. The significance level for all analyzes was determined as p<0.05.

Results: The FCBS score average of the female gender, non-smokers, long-
term diabetes mellitus and chronic disease in addition to diabetes was found to be
higher and statistically significant. A significant positive correlation was found
between DFKQ and FCBS. It has been observed that the level of knowledge about
foot care may be related to having accurate foot care behaviors. When the
relationship between the HbAlc value and the FCBS was examined, a statistically

significant relationship was also found. Between HbAlc levels and FCBS scores.

Conclusion: Our study has shown that correct foot care behaviors are
associated with the increase in knowledge about diabetic foot. This result shows how
important education is in preventing diabetic foot. In addition to diabetic patient
education, it schould be aimed to provide provide patients with appropriate foot care

behaviors a habit.

Another important result of our study is the significant relationship between
HbAlc level and FCBS. It has been shown by our study that patients with HbAlc
levels within normal or near normal limits are more successful in foot care. In

summary, the more conscious the patient is about diabetes, the lover the risk of



developing complications such as diabetic foot. Therefore, the first and most
important step in treatment should always be education.

Key words: Diabetic foot, Diabetic Foot Knowledge Level, Foot Care

Behavior, HbAlc level, Family Medicine
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1. GIRIS VE AMAC

Diyabetes Mellitus, ana bulgusu kronik hiperglisemi olan, siirekli bakim
gerektiren heterojen metabolik bozukluklarin ortak adidir. Neden olarak bozulmus
bir instlin salinimi, bozulmus bir insilin etkisi ya da her ikisi birlikte karsimiza
cikabilmektedir. DM siklig1 gittik¢e artan halk sorunu olmasi nedeniyle 21. Yiizyilda
epidemi nedeni olarak gorulmektedir. Bedensel is yiikiiniin azalmasi, buna ragmen
artmis kalori alimi, obezite sikliginin artisi, sedanter yasam bunun en biliylik

nedenlerindendir (1-3).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 2015 Diyabet Atlasina gore diyabet,
dunyada 20-79 yas araliginda olan 5 milyon insanin 6liimiine neden olmustur. Ayni
yas araliginda diyabet ile yasayan 415 milyon kisi bulunuyorken, bu sayinin 2040
yilinda 642 milyona ulasacagi, Ozetle 2015 yilinda her 11 yetiskinden biri
diyabetliyken, 2040 yilinda her 10 yetiskinden birinin diyabetli olacagi
diistiniilmektedir (4).

Diyabet nedenli saglik harcamalari ise, tiim saglik harcamalarinin %12 sini
olusturmakta ve bu harcamalarin bilyiik kismi komplikasyonlarla iliskilendirilmistir
(4). Bu komplikasyonlardan Diyabetik Ayak Yarasi (DAY), sik goriilen dnemli
komplikasyonlardan biridir. Diyabetik hastalarinin yaklasik yaris1 hayatlar1 boyunca
DAY gelisme riski altindadir ve bu komplikasyon yasam kalitesini yliksek oranda
olumsuz etkiler. Diyabet hastalarinda en sik hastaneye yatig nedenlerinden biri sayilir
(5,6).

Bu hastalarda iilser olusumunu engellemek veya olugmus {ilsere erken
miidahale etmek amputasyonlarin dniine biiyiik oranda ge¢ilmesini saglar. Bunun
icin diizenli bir ayak muayenesi sarttir. Yiiksek riskli ayaklar saptanmali ayrintili bir
sekilde degerlendirilmelidir. Bu hastalarda glisemik hedefte olunmas1 da bir diger
amag olmalidir. Bu sekilde ileride olusabilecek mortalite, morbidite, psikososyal
travma, ig giicii kaybi, sakatliklar ve olusacak saglik maliyetlerinin dniine gecilebilir
(7,8).

Diyabetik hastalarin glisemi takibinde kullandigimiz HbAlc’nin DAY
gelisme riski ve yara iyilesmesi ile olan yakin iligkisi bilinmektedir (9,10). HbAlc



seviyesinde olacak %1 azalma mikrovaskuler komplikasyonlarda %25 azalmaya
neden olabilir (11). Bu sebeple bu hastalarin takibinde HbAlc 6nemli bir yere

sahiptir.

Diyabetik ayagi 6nlemede en 6nemli basamak egitimdir. Diyabetik hastalarin
bilgi diizeyinin arttirilmasi, ayak bakim davraniglarinin gelistirilmesi saglanmalidir.
Bu ¢alisma; Tip-2 DM’ye sahip hastalarin diyabetik ayak konusundaki bilgi
duzeyleri ve bu konudaki davranislarini arastirmak, DAY konusundaki farkindaligin
HbAIc diizeyi ile olasi iliskisinin saptanmasi, gelecekte yapilacak diyabet
egitimlerinin yeniden sekillendirilmesi ve gelistirilmesine katki saglamasi saglik

bakim maliyetlerinin azaltilmasinda rol oynamasi amaciyla yapilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 DIYABETES MELLITUS

2.1.1 Diyabetes Mellitus Tanimi ve Semptomlar:

DM insulin etkisinde, salgilanmasinda ya da her ikisinde bozukluk olmasiyla
gelisen; protein, yag ve karbonhidrat metabolizmasinda bozukluklarla seyreden
kronik bir hastaliktir. Tip- 2 DM’nin ciddi bir halk problemi olmasi, erken donemde
semptom vermemesi, kontrol altinda oldugunda komplikasyonlarinin gelismesinin
veya ilerlemesinin 6nlenebilecegi gosterildiginden erken tan1 ve erken tedaviye

baslanmasi Tip-2 DM hastalari i¢in ¢ok onemlidir (12).

Diyabetle iligkili olabilecek semptomlara sahip hastalar dikkatli incelenmeli
ve gerekli durumlarda erkenden tedaviye baglanmalidir. Bu semptomlardan sik ve
cok idrara ¢ikma, polidipsi, ¢ok yeme ya da istahsizlik, halsizlik, ¢abuk yorulma,
agiz kurulugu, gece idrara ¢ikma sik goriilen semptomlar arasindayken; bulanik
gbrme, aciklanamayan kilo kaybi, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, kasinti

digerlerine gore daha az goriilen semptomlar arasindadir (13).

2.1.2 Diyabetes Mellitus’un Tam Kriterleri

Diyabete iligkin semptomlari oldugu diisiiniilen hastalarda A¢lik Plazma
Glukozu (APG), 75 gr Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ile 2. saat PG (Plazma
Glukozu), rastgele PG ve HbAlc ile tan1 konulabilir. Onceki yillarda
standardizasyonundaki zorluklar nedeniyle HbA1c giivenli bir tan1 6l¢utl olarak
goriilmemistir. Fakat standardizasyonunun iyilestirilmesi sayesinde son yillarda tani
6Ol¢lti olarak kabul edilmistir. Giiniin herhangi saatinde 6l¢iilebilmesi, hastalik ve
stres gibi durumlardan daha az etkilenmesi baglica avantajlarindandir. APG*e kiyasla
glisemik kontroliin daha 1yi bir gostergesi olarak diistiniilmektedir. Diinya Saglik
Orguti ve Amerikan Diyabet Kurumu tarafindan 2011 yilinda DM tanisinda kriter
olarak HbA ¢ diizeyi >% 6.5 kabul etmistir (14-17).



Tablo 1. Diyabetes Mellitus ve diger glukoz metabolizmasi bozukluklarinin

tam Kriterleri

Asikar DM | izole izole BAG+BGT || Yiksek
BAG BGT

>126mg/dl | 100-125 }§ <100 100-125
Achk PG mg/dl mg/dl mg/dl
(8 saat achk)

OGTT 2. >200 <140 140-199 | 140-199
saat PG (75 [ mg/dL mg/dI mg/dI mg/dI
g glukoz)

>200
mg/dL +
Rastgele PG || Diyabet
semptomu
varligi
HbAlc > ** [ >%6.5
(=48
mmol/mol)

BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi

%5.7-6.4

* Glisemi; glukoz oksidaz ya da hekzokinaz yontemi kullanilarak *mg/dl’ cinsinden

Olgilir. Asikar DM tanisini koyarken dort kriterden biri yeterlidir.

** *Standardize yontemlerle dlculmelidir (18).



2.1.3 Diyabetes Mellitus’un Siniflandirilmasi

DM siiflandirilmasinda 4 klinik tip mevcuttur.

1. Beta hiicre harabiyeti sonrasinda mutlak insiilin eksikligi ile meydana gelen
Tip-1 DM

2. Insiilin direnci zemininde gelisip insiilin salmim bozuklugu ile karakterize
Tip-2 DM

3. Gebelikte ortaya cikip, gebelik sonrasinda genelde diizelme egiliminde olan
Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)

4. Beta hucre fonksiyonunda ve instlin etkisinde olan genetik bozukluklar,
endokrin bozukluklar, enfeksiyonlar, ekzokrin pankreas hastaliklari, ilaglar ve

kimyasallara bagl gelisebilen diger spesifik diyabet tipleri (19)

2.1.3.1 Tip-1 Diyabetes Mellitus: Bu hastalarda beta hiicre kaybiyla mutlak
insiilin eksikliginin sebep oldugu hiperglisemi tablosu hakimdir. Genetik zemini olan
hastalarda ¢evresel etkenlerle otoimmunite tetiklenir ve beta hiicrelerinde harabiyet
baslar. Beta hiicre kayb1 %80-90 diizeyine ulastiginda klinik semptomlar goriilmeye
baslar. Genellikle 30’lu yaslardan 6nce baglar. Hiperglisemiye bagli olusan agiz
kurulugu, noktiiri, poliiiri, polidipsi gibi semptomlar vardir ve bu hastalar diyabetik
acillerden olan Diyabetik Ketoasidoza (DKA) egilimlilerdir. Hasta yonetiminde
fizyolojik ihtiyaca gore ¢oklu instlin enjeksiyonlari, APG ve HbAlc gibi klinik
testlerin takibi, saglikli diyet ve hasta egitimi 6nemli bir yere sahiptir (20-23).

2.1.3.2 Tip-2 Diyabetes Mellitus: Insiilin direnci ve insiilin salinim
bozuklugunun neden oldugu bir tablodur. Genellikle 30’lu yaslardan sonra ortaya
cikar ve giiglii genetik yatkinliktan bahsedilebilir. Baslangigta siklikla semptom
gorilmez ve hastalarin gogu obez ya da fazla kiloludur. Tip-2 DM tedavisinde temel
amagc; PG’nin normal sinirlarda olmasi, olusabilecek komplikasyonlarin 6niine

gecilmesi ve kardiyovaskiiler risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi olmalidir (24).

2.1.3.3 Gestasyonel Diyabetes Mellitus: Gebelik 6ncesinde asikar diyabeti
olmayan kisilerde gebelik sirasinda ortaya ¢ikan klinik tablodur. Gebeyle ilk temasta
risk degerlendirilmesi yapilmalidir. Yiiksek riskli olmayan gebelerde gebeligin 24-
28. Haftalarinda OGTT ile GDM taramas1 yapilmalidir. ileri yas (>35 yas), daha

onceki gebeliklerinde GDM 06ykisu, gebelik éncesinde prediyabet 6ykisi, polikistik
5



over sendromu, sigara kullanim1 6ykusu gibi ytksek riski bulunan gebeler ise en
erken zamanda OGTT ile degerlendirilmelidirler (25). Erken degerlendirmeyle
fetiiste makrozomi, dogum travmasi, omuz distosisi ve perinatal mortalite; yeni
dogan doneminde ise hipoglisemi, sikintili solunum sendromu, polisitemi,

hipokalsemi riski en aza indirilmeye ¢aligilir.

Gestasyonel DM taramasinda tek asamal1 ve ¢ift asamali olacak sekilde iki farkli
yontem kullanilabilir. Iki asamali ydntemde giiniin herhangi bir saatinde hastaya 50 g
glukoz igirilir, icirildikten 1 saat sonra PG 0lgllur. 1.saat sonunda PG 140-179 mg/dl
arasinda bulunan gebede ikinci asama olarak kesin tani i¢in 100 g glukoz ile OGTT

yapilir. Tek agamali yontemde ise direkt olarak 75 g glukoz ile OGTT yapulir.

Gestasyonel DM’li gebede uzun dénemde kalici diyabet gelisme olasiligi
yuksektir. Bu sebeple GDM 6ykiisii olan gebeler dogum sonrasindaki 4. ile 12.
haftalar arasinda OGTT ile, devaminda ise 3 yilda bir herhangi bir yontemle diizenli
olarak taranmalidirlar. GDM‘de beslenme ve egzersiz ile saglanacak yagam
tarzindaki degisiklik tedavideki en 6nemli agsamadir. Hastalarin ¢ogunda bu sekilde
kontrol saglanabilirken kontrollin saglanamadigi gebelerde ise instlin tedavisine
gecilebilir (26-31).

24-28. haftalarda tim gebeler OGTT
ile taranmalidir. (Risk faktori varsa

< taramaya daha erken baslanmalidir )

iki asamali yaklasimda 50 gr

0 o Tek asamali yaklasimda 75 gr
glukoz ile gtiniin herhangi bir ile 2 saatlik OGTT yapilr.
vaktinde 6n tarama yapilir

APG>95 mg/dl 1.ST>180 mg/dl 2.ST>155 APG 292 mg/dI
mg/dl 3. ST>140 mg/dl iki veya daha fazla 1. ST>180 mg/dl
degerde olan yulkseklik ile GDM tanisi konulur. 2. ST2153 mg/dl

Bir veya daha fazla

degerde olan
1.5t<140 1.5t 140- 1.572180 yiikseklik GDM tanisi

mg/dl ise 180 direk GDM koydurur.
normal arasindaysa tanisi

degerlendiri 100 gr OGTT koyurur.

lir. yapilir



Sekil 1. GDM tanisinda tek agsamali ve ¢ift asamali yaklasim (32)

2.1.4 Diyabetes Mellitus’un Tedavisi

Diyabetes Mellitus énemli derecede mortalite ve morbidite nedenidir.
Hastalara uygulanacak en dogru tedavi ile hem mortalite ve morbiditenin 6niine
gecilmek istenmekte hem de yapilan yiiksek saglik harcamalarinin diisiiriilmesi
amaglanmaktadir. Tedavide diyabet konusunda egitim, beslenme aligkanliklari,
egzersiz ve gerektiginde ilag tedavisi onemli 6gelerdendir. Tedavide doktor, hemsire,
beslenme uzmani, fizyoterapist ve psikologun birlikte bulundugu bir ekip

olusturulmalidir (25).

Tedavi 6nerilerine gore erigkin ve gebe olan diyabetlilerde glisemik hedefler
asagidaki gibidir. Fakat bu sinirlarin hastadan hastaya degisebilecegi
unutulmamalidir. Tedavi hedefleri hastalarin risk faktorlerine gére
bireysellestirilebilir. Ornegin yasam beklentisi kisa, uzun siireli DM hikayesi olup
buna ek olarak diyabetin neden oldugu komplikasyonlarin eslik ettigi hastalarda

HbA Ic hedef degeri %8.5’e kadar cikabilir.

Tablo 2. Erigkin bir bireyde hedeflenen glisemik degerler (25)

HEDEF DEGER
<7 (53 mmol/mol)

80-130 mg/dl
<160 mg/dl




Tablo 3. Gebedeki hedef glisemik degerler (25)
Insiilin Kullanmayan Gebede Insiilin Kullanan
—
HbAlc <6-6.5 (42 mmol/mol) <6-6.5 (42
1

“ <14o mg/dl 110-140 mg/dl
“ <120 mg/dl 100-120 mg/dl

2.1.4.1 Egitim: Egitim DM tedavisinde en temel basamaktir. Akut dénem

komplikasyon riskinin azaltilmasinda, uzun dénem komplikasyonlarinin
sekellerinden korunmada biiyiik 6nem tagimaktadir. Sadece hastalar degil ek olarak
saglik calisanlarinin da bu konuda diizenli araliklarla egitilmesi gerekmektedir.
Hastalar, semptom takibine ek olarak tetkik takiplerinin de yapilmasi gerektigi
konusunda bilinglendirilmelidir. DM’li hasta beslenme, egzersiz ve ilag tedavisi
arasindaki dengeyi iyi kurabilmeli, hangi durumlarda hastaneye bagvurmasi
gerektigini bilmelidir. Hastalar DM nin olas1 semptomlari, akut ve kronik
komplikasyonlar1 konusunda bilgilendirilmelidir. Evde kendi kendine glukoz
Olglimiinin, beslenme ve egzersiz planlamasinin 6nemi anlatilmalidir. Ayrica
hastanin; hipertansiyonun, dislipideminin ve obezitenin DM ile iliskisi konusunda

bilgilendirilmesi; ayak bakimi konusunda egitimi saglanmalidir (24,33).

2.1.4.2 Beslenme Tedavisi: Diyabet kontroliinde agirlik kayb1
onerilmektedir. Diyabetli ve instlin direnci bulunan kilolu hastalarda viicut
agirh@indaki %5 kayip bile insulin direncini azaltarak diyabet riskini ve diyabetin
neden oldugu komplikasyonlari diisiiriir. Bu nedenle beslenmenin diyabet
hastalarina gore diizenlenmesi tedavinin ayrilmaz bir pargasi olmalidir. Beslenmenin

duzenlenmesi prediyabetik ve diyabetik hastalarda kisiye 6zel olmalidir. Bu tedavi



diyetisyen tarafindan en iyi sekilde yonlendirilir. Normal sartlarda giinliik enerji
ihtiyacinin %45-60’1n1 karbonhidrat, %15-20’sini protein %30°dan azin lipit (%7
sinden az1 doymus yag olacak sekilde) olusturmalidir, trans yaglarin tiiketimi
miimkiin oldugunca azaltilmalidir. Liften zengin, glisemik indeks agisindan diistik
besinler onerilmelidir. Beslenme tedavisindeki amacimiz PG‘yi normal sinirlarda
tutmak, kardiyovaskuler riski azaltacak lipit diizeyine ulagsmak, vicut Kitle indeksini
25’in altinda tutmak olarak sayilabilir (34).

2.1.4.3 Egzersiz: Diyabetli bireylerde dizenli egzersiz ile hedef glukoz ve
lipit degerlerine, saglikli kan basinci diizeylerine daha kolay ulasilabilir. Hastalara
haftada en az 3 guin toplamda 150 dk olacak sekilde orta siddette acrobik egzersiz
(tempolu yiiriiyiis, yiizme, kogsma) onerilebilir. Fakat tedavinin diger basamaklari
gibi onerilecek egzersiz de hastaya gore bireysellestirilmelidir. Hastadaki risk
faktorleri degerlendirilerek uzun sireli diyabeti, koroner arter hastaligi, periferik
arter hastaligi (PAH), mikrovaskiiler hastalig1 ya da otonom ndropatisi bulunan
hastalardan efor testi istenmelidir. Efor testine gore hastaya en uygun egzersiz
secilmelidir. Hasta i¢in en ideal olan1 egzersiz programinin kendi gereksinimlerine ve
performansina gore 6zellestirilmesi, miimkiinse bir egzersiz uzmani gézetiminde
uygulanmasidir. Bu sekilde uygulanacak egzersiz programlar basta Tip-2 DM
hastalar1 olmak tizere DM hastalariin tedavi surecine 6nemli boyutta katki saglar
(19,24).

2.1.4.4 Medikal Tedavi: Hastanin tedavisinde kigiye uygun diyet programi
ve egzersiz dlzenlenmesiyle saglikli bir yasam tarzi 6n planda olmalidir. Fakat
sadece yasam tarz1 degisikligi ile diyabet kontrolii saglanamayan hastalarda medikal
tedavi rutine eklenmelidir. Medikal tedavi; oral antidiyabetikler (OAD) ve insulinler

olarak gruplandirilabilir.
2.1.4.4.1. Oral Antidiyabetikler: Mekanizmalarina gére gruplandirilabilir.

1. Karbonhidrat emilimi Gzerinden etki eden alfa glukozidaz inhibitorleri

2. [Insiilinin dokulardaki etkisini arttiran biguanid ve tiazolidinedionlar

3. Insiilin sekresyonunda artis saglayan siilfoniliireler, glinid grubu

4. Inkretin bazli tedavilerden; Glukagon benzeri peptid-1 reseptor agonistleri ve

dipeptidil peptidaz-4 inhibitorleri



5. Bobrekten glukoz reabsorpsiyonunu azaltarak etki eden glukoretikler veya
gliflozinler diye de adlandirilan sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri
(32)

2.1.4.4.2. Insiilin: Tip-1 DM hastas1 ya da insiilin rezervi az olan Tip-2 DM
hastalarinda insiilin eksikligini yerine koyarak tedavi etmek i¢in ya da insulin Gretimi
olmasina ragmen insilin direnci olan hastalarda destek saglamak amaciyla
kullanilabilir. Mekanizmalarina gore bolus ve bazal insiilin olan gruplandirilabilir.
Ogiin 6ncesi kullanilan bolus insiilinler; hizli etkili analoginsiilin ve kisa etKili
regiiler insiilindir. Amag yemek sonrasi gorulen insilin dlzeylerine benzer etki
saglamaktir. Bazal insiilinler ise siire olarak orta ve uzun etkili insan insiilinleri ve
analog insulinlerdir. Bazal insiilin kullanimindaki amag gece boyu ve aglik

durumunda olan bazal instlin seviyesini taklit etmektir.

1. Hizl etkili olan prandiyal insiilinler ( Reguler U100)

2. Kisa etkili olan prandiyal insiilinler (Glulisin, Aspart, Lispro)
3. Orta etkili bazal insulinler: (NPH)

4. Uzun etkili bazal instlinler: (Detemir, Glarjin)

5. Karisim insiilinler olarak gruplandirilabilirler (32).

Insiilin tedavi protokoliinde tedaviye bazal insilin ve cift fazli karisim ile
destek saglanabilir. Yerine koyma tedavisinde ise ¢oklu doz insiilin enjeksiyonlari
kullanilabilir. Genellikle subkutan olarak kullanilirlar. Kullanilmasi gereken
zamanlar hizl etkili insiilinlerde yemekten 5-15 dakika once iken kisa etkili
insiilinlerde yemekten yaklasik 30 dakika 6ncesidir. Bazal-bolus seklinde
diizenlenecek instlin tedavisinde, giinlik gereksinimin %40-60 kadar1 bazal, geri
kalani ise bolus olarak hesaplanmalidir. Daha 6nce insiilin kullanim1 olmamis
hastalarda, bazal insiilin 0.1-0.2 IU/kg/giin dozu ile baslanabilir. Insiilin tedavisi
sirasinda olusabilecek komplikasyonlar konusunda dikkatli olunmalidir. En sik
gorulen komplikasyonu hipoglisemi iken, kilo artis1, siirekli ayn1 bolgeye yapilan
enjeksiyon nedeniyle lipohipertrofi-atrofi, kanama, sizma ve agri, 6dem gelisebilecek

diger komplikasyonlardandir (35,36).
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Tablo 4. Insiilin kullanim endikasyonlar1 (32)

TIiP-1 DM ve LADA

Diyabetin Akut Komplikasyonlarindan HHD ve DKA

OAD kullaniminin kontrendike oldugu ya da yetersiz kaldig1 durumlarda

Kontrol altina alinamayan GDM

LADA : Latent Otoimmun Diyabet, HHD: Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

2.1.5 Diyabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Diyabetin komplikasyonlar1 akut ve kronik komplikasyonlar olarak
ayrilabilir. Akut komplikasyonlar DKA, HHD, laktik asidoz , hipoglisemidir. Bu
durumlar ayn1 zamanda acil olarak miidahale edilmesi gereken durumlardir. Kronik
komplikasyonlar ise mikrovaskiiler ve makrovaskiiler olarak ayrilir. Serebrovaskiiler
hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon ve PAH makrovaskiiler;

nefropati, néropati ve retinopati ise mikrovaskiiler olan komplikasyonlardir (37,38).

Diyabetli bireylerin komplikasyonlar konusunda farkindalig: arttirilmali,
hastaligin uygun yonetimi saglanmalidir. Bu sekilde bu komplikasyonlarin hastada
olusturacagi morbidite ve erken 6liim riski onlenebilir. Hastanin yasam kalitesi

arttirilmasi ve saglik bakim maliyetinin azaltilmasi saglanir.

DAY ise noropati ve vaskiler yetersizlik nedeniyle olusan diyabetin ciddi ve
stk goriilen komplikasyonlarindan biridir. Multidisipliner bir yaklasimla tedavisi

yapilmalidir.

2.2 DIYABETIK AYAK

Diyabette olusan ayak sorunlar1 yaygin ve maliyetlidir, amputasyon i¢in
hastaneye bagvurularin yaklasik yarisini diyabetli hastalar olugturmaktadir. Bu
amputasyonlarin ¢ogu ise ayak iilserasyonundan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle
iilserasyon nedenlerinin ve tedavisinin tam olarak anlasilmasi esastir. Yakin zamana
kadar yasam boyu ayak iilseri riskinin genellikle %15-25 olduguna inanilsa da, son
veriler bu rakamin %34'e kadar ¢ikabilecegini diislindiirmektedir. Fakat ayak

ulserasyonu diyabetik hastalar igin kaginilmaz bir sonug degildir.

Ulserasyonlar belirli alt ekstremite patolojileri ile cevresel tehlikeler
arasindaki etkilesimin bir sonucu olarak gelisir. Enfeksiyon, ayak iilserasyonu ve
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PAH kombinasyonu siklikla amputasyonla sonu¢lanmaktadir (39). DAY riski olan
hastalar erkenden taninmali, bu hastalarin diyabetik ayak konusunda bilgi sahibi
olmalar1 saglanmalidir. Her kontrolde detayli ayak muayenesi yapilmali, takipleri
diizenli olmalidir. Hastayla birlikte temasta olunacak doktor hemsire ayrica diger
saglik personelleri de bu konuda egitim almalidir. Erken tani, diizenli takip, uygun
yara bakimi, gerektigi zamanda antibiyotik kullanim1 ampiitasyon gibi cerrahi
girisimlerin azaltilmasinda faydal1 olacaktir. Koruyucu hekimlik diyabetik ayak

tedavisinin en dnemli basamagidir.

2.2.1 Ayak Ulserasyonu Nedenleri

2.2.1.1 Distal sensorimotor periferik ndropati:.Bu durum diyabette sik goralir
ve Tip-2 diyabetli yash kisilerin yaklasik yarisini etkiler. Kigik lifli sinir
disfonksiyonu, agr1 ve sicaklik algisinin kaybolmasina neden olur. Hastalar,
normalde bizi doku hasarindan koruyan agri armaganini tam anlamiyla kaybederler.
Uyusukluk, yanma, karincalanma, sizlama, listime ve agr1 zamanla yerini hissizlige
birakir. Ornegin duyusal ndropatisi olmayan kisiler agik bir yaranin {izerinde
ylirlimeyi ac1 verici bulurlar ve yarali bir ayak iizerinde agirlik tasiyan herhangi bir
kuvvetten i¢giidiisel olarak kaginirlar; yarali bolgeyi korumak igin yiirliylislerini veya
topallamalarini degistirirler. Bununla birlikte duyusal ndropatisi olan kisilerde
ilserler agrisizdir ve genellikle ¢oraplarda leke veya yerde kan birakmadikga
taninmazlar. Noropati agr1 tepkisini bloke ettiginden, bu hastalar agirliklarini
tamamen yaralanma bolgesine tasimaya devam ederler. Blyuk lif disfonksiyonu ise
kararsizliga neden olur ve diisme riskini artirir tekrarlayan fark edilmeyen kiigiik
yaralanmalar Charcot noroartropatisi (Diyabetik ndéro-osteo-artropati) riskini
artirabilir. Charcot ayagi, noropatik kemik kiriklar1 ve eklem hastaligi ile diyabetli
hastalarin en yikici ayak komplikasyonlarindan biridir. Diyabetli bir hastada ayagin
sicak, 6demli, kirmiz1 renkte ve genelde agrisiz olmasi, Charcot ayagini akla
getirmelidir. Baz1 olgularda bir enfeksiyon gibi degerlendirilip hastalar
antibiyotiklerle tedavi edilmeye calisilir. Halbuki bu hastalarin en kisa siirede
diyabetik ayak ile ilgilenen bir merkeze ya da deneyimli bir ortopediste
yonlendirilmesi saglanmalidir. Motor ndropati; kiigiik kas kaybina, ayak
deformitesine ve biyomekanigin degismesiyle kallus olusumuna neden olur. Bu da
yumusak doku hasarina ve enfeksiyona neden olabilir.
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2.2.1.2 Otonom noropati: Periferik sempatik disfonksiyon nedenli terlemenin
azalmasiyla kuru ayak derisi ve nasir olusumu riski olusur. Ek olarak damar
duvarlarindaki otonom sinirlerin zedelenmesi ile vaskdilarizasyon bozulur ve ayak
dokularini besleyici kan akimi azalarak ayak dokularinin oksijenizasyonu,

beslenmesi bozulur.

2.2.1.3 Periferik Arter Hastahgi: Diyabetli hastalarda da genel populasyondaki
gibi yaslilik, sigara kullanimi, hipertansiyon, hiperlipidemi PAH i¢in sayilabilecek en
6nemli risk faktorleridir. Diyabette ayak lezyonlar i¢in major bir risk faktoriidiir.
Genellikle diffiiz ve distal tutulumludur. Mikrovaskiiler degisiklikler ile iskemi
gelisimini kolaylastirmaktadir. Iskemi varlig1 hem iilser iyilesmesini geciktiren hem

de amputasyon riskini yukselten énemli nedenlerdendir.

2.2.1.4 Deformite: Viicudun tiim ytkiinii tasiyan ayaklar, yasam boyu ciddi bir
basing altinda kalmaktadir. Normal bir ayakta agirlik merkezi topuktan baslayip
ayagm anterior ve medialine ulagsarak bagparmakta sonlanir ve anatomik
pozisyondayken viicut agirliginin yarisindan fazlasi topukta toplanir. Anatomik
deformiteler nedeni ile yiik tasiyan bolgeler degisip, belli baz1 bolgelerde ¢ok yiiksek
basing alanlar1 olusur. Degisen yiik dagilimi metatars baglar1 altinda siirekli bir
biyomekanik travma olusturarak kallus (nasir) gelisimine neden olur. Nasir gelisimi
ile ayakta yumusak doku hasari, enfeksiyon ve tlser agisindan ciddi bir risk olusur.
Diyabetli hastalarda daha sik goriilen ¢ekic parmakta, pence ayak deformitelerinde
de yara olusabilir (40-42).
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2.2.1.5 Yas, cinsiyet ve diyabet siiresi: Ulser riski ve amputasyonlar hem
yas hem de hastalik stresi ile iki ile dort kata kadar artar. Bati1 iilkelerinde erkek

cinsiyet, ayak iilseri riskinde 1,6 kat artis ile iliskilidir (44).

2.2.1.6 Tekrarlayan kuguk travma: Bu tiir bir travma, ndropatik bir ayagin
altindaki yiiksek basinglarin bir sonucu olarak veya uygun olmayan bir ayakkabidan

veya bir ayakkabinin i¢indeki yabanci bir cisimden kaynaklanabilir.

2.2.1.7 Ge¢mis ayak iilserasyonu veya ampiitasyonu: Her ikisi de 6nemli
risk faktorleridir. Ayak iilseri ykiisii olan kisilerde yillik iilserasyon insidanst %30-
50 oraninda yuksek olabilir (39).

2.2.1.8 Diger mikrovaskiiler komplikasyonlar: Ayak ulserasyonu riskinin
artmasiyla iligkili birkag baska kosulun oldugu bilinmektedir. Retinopatinin bir
sonucu olarak gérme bozuklugu, ayak lezyonlari i¢in belirlenmis bir risk faktoriidiir.
Belki de Ulserasyon igin en yiiksek risk grubu diyaliz poptilasyonudur. Nefropatinin
tiim agamalarindaki hastalarda iilserasyon riskinin arttig1 soylenebilir. Diyaliz

tedavisi ayak iilserasyonu i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir.

2.2.1.9 Nakil: Diyabetli kisilerde basarili bobrek, pankreas veya kombine
pankreas-bobrek naklinden sonra bile ayak lezyonlari riski yiiksektir.

Yukaridaki risk faktorlerinden iki veya daha fazlasinin kombinasyonu
genellikle tlserasyonla sonuglanir. Ornegin néropati, deformite ve travma. Bati

tilkelerinde en yaygin travma nedeni uygunsuz ayakkabi giymektir (45).

2.2.2 Diyabetik Ayagin Podolojik Degerlendirmesi

Diyabetli hastalarin ayak degerlendirmelerinde iyi bir anamnez ve kapsaml
ayak muayenesi olmazsa olmazdir. Anamnez, cilt ve eklerinin muayenesi, ayak
vaskiiler yapilarinin degerlendirilmesi, ayaktaki norolojik yapilarin muayenesi,
kaslar1, kemikleri ve eklem yapilari ile ayakkabi uygunlugu degerlendirilmelidir.
Bulgular ile risk durumu belirlenir, sonrasinda yapilacak tedaviler, egitimler ve takip

siklig1 belirlenmelidir.
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Tablo 5. Diyabetik ayakta risk siniflamasi (46)

DUSUK RISK YUKSEK RISK
Koruyucu duyu kayb1 yok Koruyucu duyu kaybi varligi
Ayak nabizlar1 normal Ayak nabizinda kayip
Ciddi deformite yoklugu Ciddi ayak deformitesi varligi
Ayak tlseri hikayesi yoklugu Ayak {ilseri hikayesi varligi
Amputasyon hikayesi yoklugu Amputasyon hikayesi varligi

2.2.2.1 Cilt ve Eklerinin Muayenesi: Deri, enfeksiyonlara kars1 bariyer
gorevi gorlr (47). Biitiinliigiiniin bozulmasi ile diyabetli kisiler enfeksiyona agik hale
gelmektedir ve bu enfeksiyonlar amputasyon hatta 6limle sonuclanabilir. Diyabetik
ayaga sahip hastalarda cilt sorunlarinin iyi gdzlemlenmesi gerekir (48,49). Bu
degerlendirmede bacagin ve ayagin tiim yiizeyleri, ayak tirnaklar1 ve parmak aralar
incelenir. Diyabetik ayak tinea pedis, lser, nasir, fissiir, kizariklik ve kallus
acisindan incelenir (48,50,51). Tirnaklarin diiz mii yuvarlak m1 kesildigine bakilir.

Paronisi ve tirnak batmasi agisindan kontrol edilir.

Hastanin iki ayagi da el sirt1 ile sicaklik sogukluk acisindan degerlendirilir.
Deri rengi de ayrintili incelenmelidir (52). Ayaktaki sogukluk, deri renginin soluk
siyanoze olmas arter dolagimdaki yetersizligin belirtisidir. Sicaklik, derideki
kizariklik ise enfeksiyon belirtisi olarak degerlendirilebilir. Sag ve sol ayak

arasindaki sicaklik farkinin 2.2°C’den fazla olmasi1 normal kabul edilmez (52,53).

Dizden baslay1p ayak sirtina kadar olan bdlge 6dem agisindan
degerlendirilmelidir. Odem; dolasim bozuklugu ya da enfeksiyon belirtisidir.

Otonomik tutulum nedeniyle deride terleme azalip kuruluk meydana gelebilir
(54,55).

Bazi iilserlerin en 6nemli nedeni deformitelere bagli basing alanlarinin
degismesidir (56). Basincin artmasiyla ilk olarak nasir, sonrasinda cilt alt1 kanamasi,
catlak ve enfeksiyon (osteomiyelit) olusur. Diyabetik ayaktaki iilser, yeri ve

biiyiikliigiine gore siniflandirilir. Bu siniflama igin en sik kullanilan Wagner-Megitt
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smiflamasidir (57). Siniflamanin yapilmasi, tedavinin planmasi agisindan 6nem tasir.

Wagner-Megitt siniflamasinda 6 kategori bulunmaktadir .

Tablo 6. Wagner-Megitt Siniflamasi (58)

EVRE 0 Saglam deri+kemik ¢ikintis1 ya/ya da kallus olusumu vardir

EVRE Yizeyel ulser (derin dokuya yayilim yok)

EVRE Derin iilser (tendon, kemik, ligaman veya eklem tutulumu vardir)

EVRE Derin Ulser (abse ya /ya da osteomiyelit eslik eder)

EVRE Gangren (Parmaklar ya/yada metatars tutulumu vardir)

gl K W e

EVRE Amputasyon gerektiren topuk ya /ya da ayagin tiimiiniin gangreni

Dysvascular foot breakdown - Natural history

Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5
A A ;/' . F,f'
| | | [ My
[ & |- O . 7
[ I — —_n - a —_
| -— w— | - We—
k. - .'\ A
No open Superficial Deep ulcer Abscess Gangreng Gangrene
lesion ulcer osteitis forefoot entire foot

Sekil 3. Wagner-Megitt evrelendirilmesi (59)

2.2.2.2 Ayagn Vaskiiler Yapisimin Muayenesi: Ayak iilseri sonrasinda
diyabetik ayakta dolagim bozuklugu, yara ve ampiitasyonlar geligebilir. Bunun
baslica nedeni diyabet ile iligkili vaskiiler hastalik ve noropatinin birlikte etkisidir.
Ayagin arteryel, vendz, lenfatik yapilar dikkatlice degerlendirilmelidir. Ciltte
kizarma ve kil kaybu, ciltte incelme ve sogukluk, nabiz yoklugu gibi bulgular

vaskiiler hastaliklarin bulgularindandir (55,56,60).

Vaskiiler muayene ayak nabizlarinin(dorsalis pedis ve tibialis anterior)
palpasyonu ile baslar. Alinan nabzin dolgunlugu, ekstremitenin sicaklig1 ve rengine

de ayrica dikkat edilmelidir (61,62).
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Nabzi iyi alinamayan nabiz dolgunlugu diisiik olan hastalarda sonografik
doppler kullanilarak arteryel ve vendz akimlar degerlendirilebilir. Ayak bilegi/kol
indeksi, transkiitandz oksijen basinci 6lgtimleri de diger yontemler arasinda

sayilabilir.

Ayak bilegi/kol indeksi; ayak bilegi arteryel basing degerinin, kol arteryel
basing degerine oranidir. Normal degeri 0,9-1,1 arasindadir, 0,7’ ye diismesi ile
kladikasyo, 0,4’e diismesiyle istirahat agris1, 0,1-0,3 degerinde yara iyilesme
bozuklugu ve nekroz gelisir (63).

Normal transkiitandz oksijen basinct %80 civarinda, 55 mmHg’ nin
tistiindedir. Bu deger 20-30 mmHg‘in altina indiginde yara iyilesmesi bozulur (62-

64).

2.2.2.3 Ayagin Norolojik Muayenesi: Noropati gelismis hastalarin tendon
refleksi cogu zaman zayiflamis veya kaybolmustur. Ozellikle geceleri olan yanici
tarzda agri, uyusma, karincalanma tarif ederler. Ek olarak gorap tarzinda
hipersensitivite, ilerlemis noropatisi olan bireylerde ise his kayb1 ve bu nedenle
gelismis yaralar gozlemlenebilir. Tanida; igne, refleks ¢ekici, diapozon ya da

monoflament testi kullanilir (65).

Semmes-Weinstein Monoflament Testi: Periferik sinir harabiyetiyle olusan
duyu kaybini degerlendirmek icin Semmes-Weinstein monoflamentleri kullanilir. Bu
degerlendirmede ayaga 10 g basing veren filament kullanilarak duyu kayb1 varligina
bakilir. Bu 10 g basing, ayagin plantar ve dorsal yiizeyinde bulunan belirli noktalara
uygulanir. Toplamda dort bolge (1.-3. ve 5. metatars baglari, distal halluksun plantar

yuzeyi) degerlendirilir.
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Sekil 4. Monoflament testi

Ik olarak monoflament ayaktan farkl1 bir blgede kullanilmalidir (6rnegin {ist
kol). Ayaga uygulanmadan 6nce hastanin gozleri kapattirilir. C harfi seklini alacak
sekilde ayagin belirlenen alanlarina uygulanir. Hastadan basinci hissettiginde
evet/hayir olarak yanitlamasi istenir. Duyu kayb1 olan bolgeler negatif olarak
isaretlenir. Bu sekilde bireyin duyu kaybi varligi arastirilir. Monoflament nasir olan

alanlara uygulanmamalidir (67,68).

Vibrasyon esigi diapozon veya bio/néroteziyometre kulanilarak

degerlendirilir.

Diapozon: Bu yontem uygulama agisindan hem ucuz hem de kolay bir
yontemdir. Vibrasyon algisi bagparmaklar iizerinde test edilir. Muayene eden kisi
parmagin lizerinde diapozonu tutarken hastanin vibrasyon duyusunu hissettigi an1
kaydeder. Hasta titresimi hissetmemesine ragmen muayene eden kisi hala titresimi
algiliyorsa bu ndropati olarak algilanir. Diapozon testi sakin bir ortamda
yapilmalidir. Monofilament testinde oldugu gibi diapozon ilk olarak hastanin bagka
bir bolgesine uygulanmalidir. Bu sekilde hastanin ne hissedecegi hastaya 6nceden
ogretilmis olur. Diapozon ayaktaki birinci parmagin distal falanksindaki kemik
tizerine konumlandirilir. Dik bir sekilde en az 2 kez sabit basing uygulanir.
Uygulanacak 2 basingtan biri titresim vermeyen sahte bir uygulama olmalidir.
Hastanin cevabini da bu sekilde test etmis oluruz. Ug uygulamadan en az ikisine
dogru yanit verirse sonug pozitif olarak, en az ikisine yanlis cevap verirse sonug
negatif olarak degerlendirilir. Bu da ileride ayakta olusabilecek iilserasyon riskinin
yuksek oldugunu gosterir (69).
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Sekil 5. Diapozon kullaniminin gorsel tarifi

Bio/noroteziyometre: Cogunlukla bagparmak iizerine prop uygulanarak 6lgiim
yapilir. Uygulanan prop gittik¢e artan siddette bolgeye titresim gonderir. Hastanin
titresimi ilk hissettigi an nokta 6l¢clim esigidir. Deger aralig1 0-50 volt arasinda
olabilir. Bu 6l¢iim 30-40 volttan daha yiiksek degerlerde ise bu kisilerde néropatik

iilser gelisme riski daha yiiksektir.

Pinpirik Testi: Halluksun dorsalinde tirnagin proksimaline bir igne ile basing

uygulanarak yapilir. Eger igne hissedilmezse test sonucu anormal kabul edilir.

Asil refleksi: Hasta dizlerinin tizerinde yatak iizerinde durur. Hastanin
ayaklar1 ve ayak bilekleri yatak disinda serbest olacak sekilde konumlandirilir. Hasta
bu pozisyondayken hastanin asil tendonuna refleks ¢ekici ile vurulur. Hastadan
normalde beklenen cevap ayak bileginin plantar fleksiyonudur. Bu refleksin yoklugu

ise ayak tlseri riskinde artis ile iliskilendirilmistir. (54,57,70)

2.2.2.4 Kas, Kemik, Eklem Yapilarinin Muayenesi: Kas iskelet
sistemindeki bulgular ciddi morbiditelere neden olabilir, bu sebeple bu hastalar 6zel
bir degerlendirmeye alinmalidir. Ayak dis ve i¢ kaslar1 arasinda olusan mekanik
dengesizlik sebebiyle motor ndropatinin kas ve iskelet deformitelerine neden oldugu
diisiiniilmektedir. Duyusal ndropati ise kemik ve eklemlerin ilerleyici yikimina neden
olur. Diyabetli hastalarda kas iskelet sisteminin degerlendirilmesi; hareket ve kas
giicti, ylriiylis ve herhangi bir ayak deformitesinin varligina bakilarak yapilir.
Yapilan onceki ¢aligmalarda diyabetli kisilerde kas zay1flig1 ve deformitenin ayak

tilseri ile iliskisi oldugu gosterilmistir (71).
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Hastalar diyabetik ayak risk kategorisine gore siniflandirilir. Diyabetik ayak
risk kategorisi belirlendikten sonra néropati, tilser, deformite varligina gore ise

muayene sikliklar1 belirlenir.

Duyu kayb1 yoklugunda yilda bir, duyu kaybi varliginda 6 ayda bir, duyu
kaybit+ulser varliginda 3 ayda bir, duyu kaybi+iilsert+deformite varliginda ayda bir,

Charcot deformitesi varliginda ise ayda bir kez ayak muayenesi yapilmalidir (5,7,72).

2.2.3 Uygulanan Tedaviler

Diyabetik ayak tilserlerine multidisipliner bir disiplinle yaklasiimalidir.
Hastalar endokrinoloji, enfeksiyon hastaliklari, ortopedi, plastik cerrahi, kalp damar
cerrahisi, miimkiinse hiperbarik tip uzman, fizik tedavi, diyetisyen, diyabet ve yara
bakim hemysiresi tarafindan degerlendirilmeli ve buna gore tedavileri planlanmalidir.
Bu yaklasimla hastalarin hastanede yatis siiresi, morbidite oranlar1 (ampiitasyon)ve
saglik harcamalar1 azaltilabilir. Birinci basamakta ise aile hekimi ve i¢ hastaliklar

uzmani tedaviye yaklasim konusunda biiyiik 6nem tasir.

Yara bakimi, debridman, gerektiginde antibiyotik tedavisi, ayagi basingtan

korumak ve glisemik kontrolii saglamak tedavinin asil amacidir.

Ayakta Ulseri mevcut tum hastalarda; tansiyon kontroli, sigaranin
birakilmasi, saglikli sekilde beslenme aligkanligi, normal diizeylerde LDL seviyesine
sahip olmalar1 saglanmalidir. Bu hastalarda gerekirse antilipit ve antitrombosit ilaclar
kullanilmalidir (73,74).

2.2.3.1 Tedavide Antibiyotik kullanimi: Diyabetik ayak tedavisinde esas
amag yara iyilesmesini engelleyecek faktorleri ortadan kaldirarak yaray: kapatip hizli
bir sekilde bireyi giinliik hayatina dondiirmek olmalidir. ilk asamada antibiyotik
ampirik olarak kullanilabilir. Hasta izlemi sirasinda klinik yanit, kiiltiir sonucuna ve
antibiyotik duyarliligina gore ilag degistirilebilir. Enfeksiyonun siddetine bagli olarak
IV veya oral antibiyotik tedavisi arasindan se¢im yapilir. Osteomiyelit yoklugunda 2
haftalik tedavi yeterli olurken, osteomiyelit eslik eden hastalarda en az 4-6 haftalik
tedavi gerekir. Hafif diizeyde yiizeyel yaralarda topikal antibiyotik kullanim1 da
tercih edilebilir (74).
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2.2.3.2 Yara Bakimi: Sik yara temizligi ve sarg1 degisikligi yara bakiminin

temelidir. Diyabetik ayaga uygulanan cerrahinin amaci, sekonder iyilesmede gerekli
olan graniilasyon dokusunun olusmasini engelleyen enfekte ve nekrotik dokularin
temizlenmesidir. Debridman yapilmis hastalarda tilserler diizenli takip edilmelidir.
Debridman sonrasinda negatif basingli yara bakimi da kullanilabilir. Bu uygulama
granilasyon dokusunun gelisimini saglar. Ayn1 zamanda doku perflizyonunu arttirir.
Yumusak dokudan yayilim ile kemik enfeksiyonlar1 da olusabilir. Osteomiyelit eslik
eden vakalarda mutlaka enfekte ve nekrotik kemik rezeke edilmelidir. Blytme
faktorleri ve larva kullaniminin da yara iyilesmesinde yarar1 olabilecegine dair

veriler mevcuttur (25,75,76).

2.2.3.4 Revaskuilarizasyon: Diyabetli hastalarda gorilen PAH, tipik olarak
diz ve ayak bilegi arasindaki damarlari etkiler. DAY bulunan her hastadan vaskdler
konsiltasyon istenmelidir. Hastada arteriyel bir yetersizlik varlig1 diistiniilityorsa
bunun erkenden taninmasi ve en kisa siirede girisimsel tedavisi gerekir. Bu
hastalarda revaskdlarizasyon yontemleri; endovaskiler yontem ve cerrahi
yontemlerdir. Amag revaskiilarizasyonu saglamaktir. Gliniimiizde ilk olarak

cerrahiden ziyade endovaskiiler girisimler kullanilir (77).

2.2.3.5 Basinin Kaldirilmasi: DAY gelistigi andan itibaren hasta yatak
istirahatine alinmahidir. Bu hastalarda perfiizyon olsa bile tizerindeki mekanik basing
azalmadike¢a iyilesme olmaz. Yarali ayak yiiksekte tutulmali boylece yara iizerindeki
mekanik ylikiin kaldirilmasi saglanmalidir. Hastanin yatak istirahat1 yapmasi,
hastanin koltuk degnegi kullanmasi, Scotchcast botlari, tam temas algisi, i¢i hava
yastikl1 6zel botlar, 6zel ortopedik cihazlar 6nerilmelidir. Charcot ayagi bulunan
hastalarda deri normal 1sisina ulagincaya kadar istirahat ve koruyucu antibiyotik
tedavisi uygulanmalidir. Destekli, 6zel tabani bulunan ayakkabilar tercih edilmelidir.

Gerektiginde bu hastalara cerrahi tedavi diisiiniilebilir (74).

2.2.3.6 Hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi: Diyabetik hastalarda yara
lyilesmesini arttirdig1, ampiitasyon oranlarini da azalttigini gésteren bir¢ok ¢alisma
vardir. HBO tedavisi; kapali bir basing odasinda 1 atmosferden daha yiiksek basing
olacak sekilde, hastalara %100 oksijen (maske ya da baslik yoluyla) verilmesi ile

uygulanan bir yontemidir. Yara dokusundaki oksijen basinci 10-15 kat artar. Bu artis
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hipoksik dokulardaki fibroblast uyarimini, kollajen Gretimini, neovaskularizasyon ve

epitelizasyonu uyarir. Ayrica bakterisitik ve bakteriostatik etkileri de bulunur (78).

HBO endikasyonu bulunan hastalar; Tip-1 veya Tip-2 DM tanisi olup, alt
ekstremitede DAY bulunan hastalar, Wagner siniflamasinda evre 2 veya Usti olan

hastalar, bir ay boyunca tedavi uygulanmasina ragmen cevap alinamamais kisilerdir

(79,80).

2.2.3.7 Cerrahi Tedavi: Nekroz ve enfeksiyon nedenli gelisen doku kaybinin
sonrasinda yaray1 kapatmak, hastay1 hizlica yiirlitebilmek ve hastay1 normal hayatina
dondiirebilmek igin deri greftleri, lokal ve serbest flepler kullanilabilir. Ancak bu
yontem kolay olmamakla birlikte uzun bir sureg gerektirir (81). Bir diger cerrahi
yontem olan ampdtasyon ise yara iyilesmesinin en iyi sekilde saglanabilecegi en
distal bolge olarak tanimlanir. Fakat ampiitasyon ¢ogu zaman kesin ¢éziim olmayip
sonrasinda diger bacakta da amputasyon gerekliligi olugsmaktadir. Cinsiyet ve yasa

bakildiginda erkeklerde ve ileri yastaki hastalarda ampiitasyon daha siktir (82).

2.2.4 Diyabetik Ayakta Dikkat Edilmesi Gerekenler

Ayak sagligi, diyabet veya dolasim bozuklugu gibi saglik problemi olan
hastalarda 6zellikle dnemlidir. Normal bireylerde uygun tedavi ile kisa siirede
tyilesebilecek basit bir ayakkabi vurmasi ya da tirnak batmasi, diyabetli hastalarda
diyabetik ayak iilserine doniisebilir. Ayakta koruyucu 6nlemler almak, iyi bakim
yapmak, bir problem fark edildiginde saglik kuruluslarina bagvurmak bu hastalar i¢in

ozellikle 6nemlidir.

1. Diyabetik hastaya, ayak bakiminin 6nemi anlatilmalidir. Hasta, diizenli
yapilan ayak bakiminin yasam kalitesini arttiracagi, morbidite ve
amplitasyon riskini azaltacagi konusunda yeterli bilgiye sahip olmalidir.

2. Ayaklar her giin kesik, siyrik, mantar, kabarciklar, nasir, agisindan kontrol
edilmeli. Ayak tabanini rahat géremeyen hastalarda ayna kullanilabilecegi
anlatilmalidir. Nasir olugan hastalara nasir band1 ya da kesici aletlerle
nasira miidahale etmemeleri gerektigi, boyle durumlarda bir hekime
basvuru yapmalar1 gerektigi soylenmelidir.

3. Yumusak sabun ve 1lik su kullanilarak ayaklar giinliik olarak

yikanmalidir. Oncesinde el veya dirsek ile suyun sicakligini kontrol
22



edilmeli, cok sicak sudan kagimilmalidir. Ozellikle parmak aralari iyice
durulanmali ve kurulanmalidir. Yeterince kurulanmadiginda var olan
nemli ortam mikroorganizmalarin liremesine uygun bir zemin
saglayacaktir.

. Diyabetli kisi ayaklarini yikayip, temizledikten sonra tirnaklarini diiz,
derin olmayacak sekilde kesmeli ve torpii kullanmalidir. Tirnak kenarlari,
tirnak yatagina dogru kesilip yuvarlak bir sekil olusturmamalidir. Tirnak
bakimu ile ilgili bir problem oldugunda, tirnakta kalinlasma, fungal
enfeksiyon gibi bir durum goriildigiinde kuafor ve gizellik merkezleri
gibi yerlerde degil, saglik kurulusunda yetkin kisiler tarafindan
degerlendirilmesi gerektigi hastaya anlatilmalidir.

. Diyabetik hastalarda otonom ndropatiye bagli ayak derisi kurumaktadir.
Bu sebeple ayaklar 1lik su ile yikandiktan sonra (parmak aralari haric)
oOzellikle ayak tabani ve ayak sirti nemlendirilmelidir.

Hastalar 6zellikle pamuklu, bilekleri ¢ok sikmayacak, dikissiz gorap
tercih etmelidir, naylon ¢orap kullanmamali ve ¢oraplar gunlik
degistirilmelidir. Dikis yerleri kaba olan goraplarin dis1 igce gelecek
sekilde kullanilmasi1 gerekir, amag¢ dolagimin normal bir sekilde
saglanmasidir. Ayakkabilar kesinlikle ¢orapsiz giyilmemelidir.

. Kullanilan ayakkabinin genisligi, boyu ve yiiksekligi uygun olmali, ayagi
tam kavramalidir. Dar gelen ayakkabi fazla basingtan dolay1 yara
olusturabilirken, biiyiik gelen ayakkabr siirtiinme yolu ile yara
olusturabilir. Onii sivri ayakkabilar ve parmak arasi sandaletler tercih
edilmemelidir. Uygun ayakkabi viicut agirligini tiim ayak tabanina uygun
sekilde dagitir. Boylelikle ayak tabaninda esit basing dagilimi sayesinde,
nasirlagsma ve yara olusumu engellenebilir.

Giyilecek ayakkabi giinliik olarak dnceden incelenmelidir. Ayakkabi
icerisinde ¢ivi, toz, tag gibi yabanci cisim olmamali, i¢ tabanlik piiriizsiiz,
dis taban ise koruyucu 6zelligini yitirmemelidir. Bu sekilde disaridan
gelecek travmalardan ayak korunmus olur. Ayakkabinin i¢ kismi haftada

bir olacak sekilde 1slak bir sabunlu bez ile silinmelidir.
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9. Ayagin travmalara kars1 korunmasi i¢in hastalar ¢iplak ayak ile
dolagsmamalidir.

10. Diyabetli kiside PAH*a bagli ayaklarda siirekli bir tistime hissi vardir. Bu
sebeple diyabetli kisi 1sinmadigini hissederek 1sitici, sicak su torbasi gibi
geregleri kullanma ihtiyaci hissetmektedir. Uzun kullanim sonucunda ise
hastada noropati nedenli diyabetik ayak gelisim riski artmaktadir. Bu
hastalara onerilecek en dogru davranis ise uygun ¢oraplar giymek, yeterli

gelmediginde battaniye veya benzeri ortiiler kullanmaktir (7,72).

Sonug olarak diyabetik kisilerde yaygin bir komplikasyon olan DAY ’a, hizli
ve kapsamli olacak sekilde miidahale edilmedigi zaman siklikla iilserasyon ve alt
ekstremite amputasyonuna neden olur. Yapilan muayene dermatolojik, norolojik,
vaskiiler ve kas iskelet sistemi degerlendirmesini igermelidir. Diyabetik hastanin
aldig1 basit onleyici tedbirler, kendi kendine yapilan diizenli ayak muayenesi, ayak
hijyeni, uygun ayakkab1 se¢imi ve diyabetik ayak konusunda uzmanlasms kisiler

tarafindan yapilan muayeneler diyabetik ayak olusumunu 6nlemektedir (83,84)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA OZELLIKLERI
Aragtirmamiz g0zlemsel, tanimlayici, kesitsel olarak tasarlanmis olup,

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
01.06.2022 tarihli 343 karar numarasiyla onay alinmistir. Arastirmada Saglik
Bilimleri Universitesi (SBU), Istanbul Bagcilar Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi (SUAM), Esenler Egitim Aile Sagligi Merkezi’ne 01.06.2022-30.06.2022
tarihleri arasinda bagvuru yapan 18 yas ve tizeri Tip-2 DM hastalarina; gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismalar1 Emine KIR BICER tarafindan yapilmis, Diyabetik Ayak
Bilgi Olgegi (DABO), Ayak Bakimi Davrams Olgegi (ABDO) ve tarafimizca
olusturulan sosyodemografik anket yiiz yiize goriisme teknigiyle uygulanmistir. Bu
Olgekler kullanilarak hastalarin diyabetik ayak konusundaki bilgi diizeyi ve davranis

aligkanliklar1 ortaya konmak istenmistir.

3.2. ARASTIRMA MERKEZI
Calismaniz SBU, Istanbul Bagcilar SUAM, Esenler Egitim Aile Saglig
Merkezi’nde yapilmistir.

3.3. DAHIL EDILME VE EDILMEME KRITERLERI
3.3.1 Dahil Edilme Kiriterleri
1. SBU Istanbul Bagcilar SUAM, Esenler Egitim Aile Sagligi Merkezinde
kayitli 18 yas ve tizeri Tip-2 DM tanist almus kisiler
2. Calismaya katilim i¢in goniillii olan kisiler,
3. Akli melekeleri yerinde kisiler
4. Son 3 ay igerisinde bakilmig HbAlc degeri bulunan kisiler
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3.3.2 Hari¢ Edilme Kriterleri

Calismaya katilim i¢in goniilli olmayan kisiler,
18 yas alt1 hasta popiilasyonu,

Akli melekeleri yerinde olmayan kisiler

A w0

Son 3 ay igerisinde bakilmig HbAlc degeri bulunmayan kisiler

3.4. ARASTIRMA ANKET FORMU

Calismamiza katilan kisilerden; 12 adet sosyodemografik soruyu, 5 sorudan
olusan Diyabetik Ayak Bilgi Olgegi (DABO) ve 15 sorudan olusan Ayak Bakimi
Davranis Olgegini (ABDO) cevaplamalari istenmistir. Béylece anket formu toplamda

32 sorudan olusmustur (EK-1).

3.4.1 Sosyodemografik Sorular

Benzer galismalar incelenmis olup, Tip-2 DM hastalarinin ve diyabetle ile
iliskili verilerinin sorgulandigi 12 sorudan olusan sosyodemografik anket formu
olusturulmustur. Bu formda, katilimcilarin yasi, cinsiyeti, medeni durumu, egitim
diizeyi, gelir diizeyi, sigara-alkol kullanim1; diyabete iliskin kag¢ yildir Tip-2 DM’ ye
sahip olduklari, diyabete yonelik tedavi rejimi, diyabet nedeniyle doktora bagvurma
sikligi, diyabete ek bilinen kronik hastalik varligi ve glisemi takibinde kullandigimiz
son 3 ay igerisinde bakilmis HbAlc duzeyi (bu soru doktor tarafindan

doldurulmustur) sorgulanmustir.

3.4.2 Diyabetik Ayak Bilgi Olcegi (DABO)

Alexandra tarafindan gelistirilen Diyabetik ayak bilgisi bir alt 6l¢egi olan 5
maddelik DABO kullanilarak degerlendirilmistir. Olgegin cronbach o degeri 0.63 ve
32 madde i¢i korelasyon katsayis1 0.25 olarak bulunmustur (85). Olgegin Tiirk
toplumunda gegerlik ve giivenirlik calismas1 2011 yilinda Biger ve En¢ tarafindan
yapilmis ve cronbach alfa degeri 0.58 kabul edilebilir siirlarda bulunmustur (53).
Can Cicek’in calismasinda ise DABO’nin cronbach alfa degeri baslangicta 0.67,
birinci ayda 0.68, ti¢iincii ayda 0.71, altinci ayda ise 0.70 olarak belirlenmistir (86).
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3.4.3 Ayak Bakimi Davrams Olcegi (ABDO)
Ayak Bakim Gozlem Rehberi, Borges tarafindan 2007°de ayak 6z-bakim
davraniglarinin gelistirilmesi amaciyla ADA kriterleri dogrultusunda 16 maddeden
olusturulmustur (87). Olgegin Tiirk toplumunda gecerlik ve giivenirlik ¢calismas1 Kir
Bicer ve Eng tarafindan yapilmis, uzman goriisleri dogrultusunda 15 maddelik Ayak
Bakim Davranis Olgegi olarak uyarlanmistir. Degerlendirme 1 “hi¢bir zaman”, 2
“ara sira”, 3 “bazen”, 4 “sik sik, 5 “her zaman yapiyorum” olarak
derecelendirilmistir. Olgekte almabilecek en diisiik puan 15; en yiiksek puan 75’tir.
Olgegin cronbach alfa degeri 0.83 olarak yiiksek giivenirlige sahip bulunmustur (88).

3.5. ARASTIRMA EVRENI

Calismamiza 01.06.2022-30.06.2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Bagcilar Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi Aile
Hekimligi klinigine bagli Esenler Egitim Aile Sagligi Merkezine basvuran dahil
edilme kriterlerini saglayan tiim hastalarin arastirma kapsamina alinmasi
planlanmistir. Belirtilen tarih araliginda kriterleri karsilayan 145 adet hasta
basvurmus, 107 tanesi calismaya katilmaya goniillii olmus ve anket formlarini

tamamlamistir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada degerlendirilen vakalarin demografik ve klinik Ozellikleri
betimleyici istatistiksel analizlerle (say1, ylizde, ortalama, standart sapma vb.)
incelendi. Yas, egitim, medeni durum, gelir durumu, sigara kullanimi, diyabet siiresi,
doktora basvurma stiresi, tedavi durumu, doktora bagvurma siiresi, HbAlc deger
gruplar1 arasinda DABO ve ABDO skor ortalamalarnin karsilastiriimasinda Kruskal
Wallis H testi sonuglarindan yararlanildi. Ek hastalik, cinsiyet gruplar1 arasinda
DABO ve ABDO skorlarmin karsilastirilmasi ise Bagimsiz gruplar t testi ve Mann
Whitney U testine gore yapilmistir. Arastirmada degerlendirilen vakalarin ABDO ve
DABO skorlart arasindaki korelasyon Pearson Korelasyon analizi ile
degerlendirilmistir. Arastirmada degerlendiren vakalarin HbAlc degerinin yiiksek
olma (6,5 uzeri) riskini artirmada DABO ve ABDO etkinligi cok Degiskenli Binary
Lojistik Regresyon Analizi ile incelenmistir. Arastirmada degerlendirilen vakalarin
DABO skorlarna ABDO skorlarinin etkisi Basit Dogrusal Regresyon Analizi ile

incelenmistir. Tiim analizler i¢in anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak belirlendi.
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Verilerin normal dagilima uygunlugu basiklik ve carpiklik degerleriyle (£1,5)
kontrol edildi. Analizlerin uygulamasinda IBM SPSS 22.0 programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Tablo 7. Arasgtirmada degerlendirilen vakalarin demografik 6zellikleri

n %
1. Yas 18-44 14 13,1
45-59 44 41,1
60-74 41 38,3
75-89 8 7,5
2. Cinsiyet Erkek 45 421
Kadin 62 57,9
3. Egitim Diizeyi Okur-yazar degil 18 16,8
Okur-yazar 4 3,7
[kdgretim 45 42,1
Ortaodgretim/Lise 22 20,6
Lisans 16 15,0
Yiiksek Lisans ve Uzeri 2 1,9
4. Medeni Durum Bekar 5 4,7
Esi vefat etmis/Bosanmis 20 18,7
Evli 82 76,6
5. Gelir Diizeyi Asgari {icret ve alti 45 42,1
Asgari Ucret Uzeri 24 57,9
Sigara Kullanimi Birakmis 18 16,8
Kullaniyor 16 15,0
Kullanmiyor 73 68,2
Alkol Kullanim1 Birakmis 4 3,7
Kullaniyor 5 4.7
Hig kullanmiyor 98 91,6

Arastirmada degerlendirilen vakalarin 14’{niin (%13,1) 18-44, 44’{iniin
(%41,1) 45-59, 41’inin (%38,3) 60-74, 8’inin (%7,5) 75-89 yas araliginda oldugu,
62’sinin (%57,9) kadin oldugu, 18’inin (%16,8) okur yazar olmadigi, 4’tintin (%3,7)
okur yazar oldugu, 45’inin (%42,1) ilkdgretim, 22’sinin (%20,6) ortadgretim/lise,
16’smnin (%15) lisans, 2’sinin (%1,9) yiiksek lisans ve {izeri egitim diizeyine sahip
oldugu, 5’inin (%#4,7) bekar, 20’sinin (%18,7) esi vefat etmis/bosanmis, 82’sinin ise
(%76,6) medeni durumunun evli oldugu, 45’inin (%42,1) asgari iicret ve alti,
62’sinin (%57,9) asgari ticret iizeri geliri oldugu, 18’inin (%16,8) sigaray1 birakmais,

16’smin (%15) sigara kullandigi, 73’liniin (%68,2) sigara kullanmadigi, 4’iiniin
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(%3,7) alkolii biraktigi, 5’inin (%4,7) alkol kullandig1, 98’inin (%91,6) ise alkolii hig

kullanmadig1 bulundu.

Tablo 8. Katilimcilari Klinik Ozelliklerinin Incelenmesi

n %

8. Kag yildir Tip-2 0-5 yil 31 29,0
Diyabet taniniz 6-10 y1l 32 29,9
bulunmaktadir? 11-15 yil 12 11,2

15 yildan fazla 32 299
9.Tip-2 Diyabet Diyet-egzersiz programi 6 5,6
hastaligimz igin aktif | Insiilin 34 31,8
olarak aldigimz tedavi | Tekli oral antidiyabetik 33 30.8
rejimi nelerdir? (Birden |tedavisi '
fazla secenek Ikili oral antidiyabetik
isaretleyebilirsiniz) tedavisi 28 26,2

Ucli _or_al antidiyabetik 6 56

tedavisi
10.Tip-2 Diyabet 3aydal 28 26,2
hastaliginiz i¢in doktora | 6 ayda 1 45 42,1
basvurma sikliginiz Yilda 1 24 22,4
nedir? Yilda 1°den daha seyrek 10 9,3
12. En son tespit %5,7 - 6,4 27 25,2
edilmis HbAlc (3 aylik |%6,5—7,9 48 449
kan sekeri ortalamasi) | %8 -9,9 22 20,6
diizeyini isaretleyiniz? > 910 10 9,3

Arastirmada degerlendirilen vakalarin 31’inin (%29) 0-5 yil, 12’sinin (%11,2)
11-15 y1l, 32’sinin (%29,9) 15 yildan fazla, 32’sinin (%29,9) 6-10 y1l aras1 Tip-2 DM
tanisinin  bulundugu, 6’sinin (%5,6) diyet-egzersiz programi, 34’Uniin (%31,8)
insilin tedavisi, 33’inin (%30,8) tekli oral antidiyabetik tedavi, 28’inin (%26,2) ikili
oral antidiyabetik tedavi, 6’sinin (%5,6) tgli oral antidiyabetik tedavi rejimi
uyguladigi, 28’inin (%26,2) 3 ayda 1, 45’inin (%42,1) 6 ayda 1, 24’{iniin (%22,4)
yilda 1, 10’unun (9,3) yilda 1’den daha seyrek Tip-2 DM igin doktora basvurma
sikligi oldugu, 27’sinin (%25,2) %5,7-6,4 araliginda, 48’inin (%44,9) %6,5-7,9
araliginda, 22’sinin (%20,6) %8-9,9 araliginda, 10’unun (%9,3) >%10 iizeri aylik

kan sekeri ortalamasinin oldugu bulundu.
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Tablo 9. Arastirmada degerlendirilen vakalarin ek hastaliklilart

n %
Ek hastalik Yok 48 449
Var 59 55,1
Hipertansiyon Yok 66 61,7
Var 41 38,3
Hiperlipidemi Yok 94 87,9
Var 13 12,1
Koroner arter hastalik | Yok 97 90,7
Var 10 9,3
Ek hastalik sayisi ,00 48 449
1,00 36 33,6
2,00 18 16,8
3,00 4 3,7
4,00 1 0,9

Arastirmada degerlendirilen vakalarin 59’unun (%55,1) ek hastaliginin
oldugu, 41’inin (%38,3) hipertansiyon, 13’iiniin (%12,1) hiperlipidemi, 10 unun
(%9,3) koroner arter hastalifinin oldugu bulundu. Buna ek olarak arastirmada
degerlendirilen vakalarin 38’inde (%33,6) bir, 18’inde (%16,8) iki, 4’tiinde (%3,7) li¢
ve 1’inde (%0,9) dort ek hastaligin oldugu degerlendirildi.

Tablo 10. Yas gruplar1 arasinda DABO ve ABDO skorlarmin karsilastiriimasi

18-44 45-59 60-74 75-89

Med. [ % 25| % 75 | Med. | % 25 | % 75 | Med. | % 25 | % 75 | Med. | % 25

% 75

DABO| 3,00 | 3,00 | 4,00 | 4,00 | 2,00 | 4,00 | 2,00 | 1,00 | 4,00 | 3,50 | 2,50

4,00

0,062

ABDO |49,0042,0055,00|53,50 | 49,00 | 60,50 | 59,00 |49,00|63,00| 57,00 46,50

64,00

0,148

Med.=Medyan

Kruskal Wallis H testine gére yas gruplari arasinda DABO (p=0,062), ABDO
(p=0,148) olcek skorlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik

gostermedigi bulundu.
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Tablo 11. Cinsiyet gruplar1 arasinda DABO ve ABDO skorlarinin

karsilastirilmast
Erkek Kadin
Ort. SS. Ort. SS. p
DABO 2,76 1,32 3,02 1,29 0,308
ABDO 51,02 10,18 56,16 9,27 0,008

Ort.=Ortalama, SS.=Standart Sapma,

Bagimsiz Gruplar t testine gére kadin vakalarin ABDO skor ortalamalari,
erkek vakalarin ABDO skor ortalamalarindan istatistiksel agidan anlamli derecede
daha yiiksek oldugu (p=0,008) bulundu.

Tablo 12. Egitim gruplari arasinda DABO ve ABDO skorlarmin

karsilastirilmasi

OKur-yazar degil | Okuryazar/ilkokul |  Ortaokul/Lise Lisans
Med. | % 25| % 75| Med. | % 25 | % 75| Med. | % 25|% 75 |Med. | % 25| % 75| p

DABO| 2,00 | 1,00 | 4,00 | 3,00 | 2,00 | 4,00 | 4,00 | 3,00 | 4,00 | 3,50 | 2,00 | 4,00 0,137
ABDO |56,00|49,00|61,00|54,00 | 45,00 | 63,00 | 56,50 | 48,00 | 63,00 | 54,50 | 42,00 | 59,00 0,865

Kruskal Wallis H testine gére egitim gruplari arassnda DABO (p=0,137),
ABDO (p=0,865) olcek skorlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik

gostermedigi bulundu.

Tablo 13. Medeni duruma gére DABO ve ABDO skorlarinin karsilastiriimasi

Dul Bekar Evli
Med. | % 25|% 75| Med. | % 25| % 75| Med. | %25 |% 75| p
DABO| 1,00 | 1,00 | 1,00 | 3,00 | 2,50 | 4,00 | 3,00 | 2,00 | 4,00 0,045
ABDO [56,00|42,00|63,00(59,50{51,50| 66,00 | 53,50 | 45,00 | 61,00 (0,304

Kruskal Wallis H testine gdre medeni durumlar arasinda DABO 6lgek
skorlarmin istatistiksel ag¢idan anlamli seviyede farklilik gosterdigi (p=0,045)

bulundu.
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Tablo 14. Gelir gruplar1 arasinda DABO ve ABDO skorlarinin

karsilastirilmasi

Asgari licret alt1

Asgari Ucret

Asgari tcret-ki
katina kadar

Asgari Ucretin 2
kati iistli

Med.

% 25

% 75

Med.

% 25

% 75

Med.

%25 | %75

Med.

%25 | % 75

DABO| 2,00

2,00

4,00

3,002,004

,00

3,00

2,00 | 4,00

4,00

3,00 | 4,00 0,

164

ABDO |53,00

50,00

61,00

53,00

47,00

60,00

55,00

45,00/61,00

57,00

53,00]65,00 0,

357

Kruskal Wallis H testine gére gelir gruplari arassnda DABO (p=0,164),

ABDO (p=0,357) olgek skorlarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik

gostermedigi bulundu.

Tablo 15 Sigara kullanma durumuna gére DABO ve ABDO skorlarinin

karsilastirilmasi

Birakmig

Kullaniyor

Kullanmiyor

Med.

% 25

% 75

Med. | % 25

%75

Med.

%25 | % 75

p

DABO| 3,00

2,00

4,00

4,00 | 2,50

4,00

3,00 | 2,00 | 4,00 0

,346

ABDO | 57,50

48,00

59,00

47,0040,50

58,50

56,00

49,00 63,00

0,048

Kruskal Wallis H testinde sigara kullanma durumuna gére ABDO 6lgek

skorlarmin istatistiksel ag¢idan anlamli seviyede farklilik gosterdigi (p=0,048)

bulundu.

Tablo 16. Diyabet siiresine gére DABO ve ABDO skorlarinin

karsilastirilmasi

0-5

6-10

11-15

16 ve Uzeri

Med.

% 25

% 75

Med. | % 25

% 75

Med. | % 25 | % 75

Med. | % 25| % 75

DABO| 3,00

2,00

4,00

3,00 | 2,00

4,00

3,00 | 2,50 | 4,00

4,00 | 2,00 | 4,00

0,431

ABDO (53,00

57,00

45,00

49,00 | 44,00

61,00

61,00|53,00 (63,00

59,0050,00 66,50

0,007

Med.=Medyan

Kruskal Wallis H testine gdére diyabet siireleri arasinda ABDO olgek

skorlarmin istatistiksel ag¢idan anlamli seviyede farklilik gosterdigi (p=0,007)

bulundu.
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Tablo 17. Tedavi durumuna gore DABO ve ABDO skorlarinin

karsilastirilmast

Diyet Egzersiz

Tekli

Antidiyabetik

Ikili Antidiyabetik

Uclii Antidiyabetik

Insiilin

Med.

% 25| % 75 | Med. | % 25

% 75

Med.

% 25

% 75

Med.

% 25

% 75

Med.

% 25

% 75

DABO

3,00

2,00] 4,00] 3,00] 1,00

4,00

3,00

2,00

4,00

4,00| 3,00

4,00

4,00

2,00

4,00

0,063

ABDO

57,00

54,00|59,00(56,00|49,00

63,00

53,00

47,00

61,00

58,00|54,00

61,00

50,00

45,00

59,00

0,784

Kruskal Wallis H testinde tedavi durumlaria gére DABO (p=0,063), ABDO
farklilik

(p=0,784) olcek skorlarmin

gostermedigi bulundu.

istatistiksel

acidan anlaml

seviyede

Tablo 18. Doktora bagvurma sikligina gore DABO ve ABDO skorlarinin

karsilastirilmasi

3 ayda bir

6 ayda bir

Yilda bir

Bir yildan uzun

Med. | % 25

% 75

Med.

% 25

% 75

Med.

% 25

% 75

Med.

% 25

% 75

DABO| 3,00 | 2,00

4,00

4,00

2,00

4,00

3,00

1,50

4,00

2,50

2,00

4,00

0,233

ABDO | 58,50 48,50

61,00

53,00

45,00

63,00

55,50 144,00

61,00

56,50

53,00

61,00

0,475

Kruskal Wallis H testinde doktora basvurma siirelerine gére DABO

(p=0,233), ABDO (p=0,475) 6lgek skorlarmin istatistiksel agidan anlamli seviyede

farklilik gostermedigi bulundu.

Tablo 19. Ek hastalik durumuna gére DABO skorlarinin karsilastirilmasi

Ort./Med.

SS./%25%75

Ek hastalik

Yok

2,81

1,42

0

,502%

Var

2,98

1,20

Hipertansiyon

Yok

2,85

1,36

0,560%

Var

3,00

1,20

Hiperlipidemi

Yok

3,00

2,00-4,00

0,209°

Var

4,00

3,00-4,00

Koroner arter hastalik

Yok

3,00

2,00-4,00

0,400°

Var

4,00

2,00-4,00
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Bagimsiz Gruplar t ve Mann Whitney U testine gore ek hastalik durumlari

arasinda DABO skor ortalamalarinin istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik

gostermedigi bulundu.

Tablo 20. Ek hastalik durumuna goére ABDO skorlarmin karsilastiriimasi

Ort./Med. SS./%25%75 p

Ek hastalik Yok 52,46 9,60 0,149
Var 55,25 10,13

Hipertansiyon Yok 52,20 10,44 0,017
Var 56,90 8,43

Hiperlipidemi Yok 56,00 45,00-63,00 0,086"
Var 50,00 49,00-53,00

Koroner arter hastaligi | Yok 55,00 48,00-61,00 0,830°
Var 53,00 45,00-66,00

Bagimsiz Gruplar t testine gore hipertansiyonu var olan vakalarm ABDO skor

ortalamalar1, hipertansiyonu olmayan vakalarm ABDO skor ortalamalarindan

istatistiksel agidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu (p=0,017) bulundu.

Tablo 21. Arastirmada degerlendirilen vakalarin ABDO ve DABO skorlari

arasindaki iliski

DABO

ABDO

0,259

0,007

Pearson Korelasyon Analizine gore arastirmada degerlendirilen vakalarm ABDO

skorlar1 ile DABO skorlar1 arasinda anlamli seviyede pozitif korelasyon oldugu

(r=0,259, p=0,007) bulundu.
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Tablo 22. Arastirmada degerlendirilen vakalarin DABO skorlarma ABDO

skorlarinin etkisi

Standartlastirilmamis Standartlastirilmig
Katsayilar Katsayilar 95,0% GA
B SH Beta t p AL UL
(Sabit) 1,079 ,676 1,596 | ,113 | -,262 | 2,420
ABDO ,034 ,012 ,259 2,748 | ,007 | ,009 | ,058

AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, GA=Giiven Aralig1, Dogrusal Regresyon Analizi
Sonucu. R2=0,08, F=7,55, p=0,007.

Arastirmada degerlendirilen vakalarin DABO skorlarinin %8’inin istatistiksel

acidan anlamli seviyede (F=7,55, p=0,007) ABDO skorlar1 tarafindan agiklandig1

bulundu.

Tablo 23. HbAlc arasinda DABO ve ABDO skorlarmin karsilastirilmasi

5,7-6,4

6,5-7,9

8-9,9

>10

Med. | % 25

% 75

Med.

% 25

% 75 | Med.

% 25

% 75

Med.

%25|%75| p

DABO| 3,00 | 2,00

4,00

3,00

2,00

4,00 | 3,00

1,00

4,00

4,00

3,00 | 4,00 0,342

ABDO [59,00 54,00

63,00

56,50

49,00

63,50 47,00

42,00

53,00

52,50

45,00|59,00 (0,001

Kruskal Wallis H testine gore HbAlc degerleri arasinda ABDO olgek

skorlarmin istatistiksel ac¢idan anlamli seviyede farklilik gosterdigi (p=0,001)

bulundu.

Tablo 24. HbAlc degerinin yiiksek olma (%6,5 {izeri) riskini artirmada

DABO ve ABDO etkinligi
95% GA
B | SH |wald| df | p | OddRatio | AL UL
DABO|,318 | ,187 |2,902| 1 | ,088 1,375 ,953 | 1,982
ABDO|-,078| ,028 |8,041| 1 | ,005 ,925 ,876 ,976

SH=Standart Hata

Cok Degiskenli Binary Lojistik Regresyon Analizine gére ABDO skorlarinin

istatistiksel agidan anlamli seviyede HbAlc degerinin yiiksek olma (%6,5 Uzeri)

riskini (OR=0,925, p=0,005, GA:0,876 -0,976) azalttig1 bulundu.
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5. TARTISMA

21.Yiizyilin epidemi nedeni olarak goriilen DM nin siklig1 gittikge artmaktadir.
Bu hastalarin diizenli takip edilmesi ve tedavilerinin uygun bi¢imde yapilmasi
gerekmektedir. Kontrol altina alinamayan diyabetli hastalarda komplikasyonlar
gelisir. Bu komplikasyonlardan DAY, yasam Kkalitesini énemli derecede olumsuz
etkiler. DAY komplikasyonunun kontrol altina alinmasi diyabetli hastalarin bu

konuda egitimi, diizenli ayak muayenesi ve glisemi kontrolii ile saglanir.

Bu ¢alisma; Tip-2 DM hastalarinin DAY konusundaki farkindalik seviyesini
6lgmek ve bu farkindaligin glisemi takibinde kullandigimiz HbA1c diizeyi ile olasi

iligkisini saptamak amaciyla yapilmistir.

5.1 KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI
Bu galismaya katilan Tip-2 DM hastalarinin ¢ogunlugu 45-59 yas araliginda,
kadin cinsiyette, ilkokul mezunu, sigara ve alkol kullanmayan bireylerden

olusmustur.

Calismamiza katilan hastalarin %57,9’u kadin ve %42.1°1 erkektir. Yapilan
benzer calismalarda da kadin sayisi erkek sayisindan yiiksek saptanmistir. Ornegin
TURDEP’in Haziran 2010°da yaptig1 saha arastirmasinda da katilimcilarin %551
kadin ve %45’ erkek olarak saptanmustir (89). Kir’in yaptig1 benzer ¢alismada da
hastalarin kadin yizdesi(%52.7), erkeklerden (%47.3) ylksek saptanmistir (90).

Caligmamiza katilanlarin %45°1 ilkdgretim mezunudur. Egitim diizeyinde 2.
Sirada %22 ile Ortadgretim- Lise, 3. Sirada ise %18 ile okur-yazar olmayan grup
bulunmaktadir. Kaymaz’in galigmasinda da hastalarin en biiyiik kismini1 %56.8 ile
ilkokul mezunlari olugturmaktadir (91). Literatiir tarandiginda da benzer ¢alismalarda

cogunlugu egitim diizeyi diisiik olan kisilerin olusturdugu gézlenmistir.

Calismamizdaki hastalarin %82’si evlidir. Kir Biger’in yaptig1 benzer
calismada da hastalarin %82.2°sinin medeni durumu evlidir. Caligmanin yapildig:
kisiler DM ye sahip ileri yastaki kisiler olduklar1 i¢in bu sonug olagan goziikmektedir
(53). Diyabetli hastalarla yapilan diger ¢caligmalara bakildiginda da ¢alismamizda
olugu gibi gogunlugun evli kisilerden olustugu saptanmistir (92-94).
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Calismamiza katilan hastalarin %41.1°1 45-59 yaglari arasindadir. Hastalarin
%38.3’1i ise 60-74 araligindadir. Kir’in yaptig1 ¢alismada hastalarin %35.3°11 54-63
yas araliginda , %26.7’si ise 64-73 yas araliginda olup benzer sonugclar elde
edilmistir (90). Ayrica TURDEP-II ¢alismasinda hastalarin yarisina yakin1 40-60 yas
araligindadir.(89)

5.2 KATILIMCILARIN DIYABET VE DIYABETIN KONTROLU iLE
ILISKILi VERILERI

Katilimeilarin %68,2’nin sigara %91,6’sinin ise hig alkol kullanmadig1
saptanmustir. Undey’in diyabetikler iizerinde yaptig1 ¢alismada da katilimcilarin

%66.5’1nin sigara, %82’inin de alkol kullanmadigi belirlenmistir (95).

Diyabet siirelerini karsilastiracak olursak Jackson’in yaptigi ¢alismada,
katilimcilarin %36.7'si 10 yildan uzun Tip-2 DM ye sahipken; diger ¢alismalarda da
diyabet stiresi en az 1-5 yil olarak saptanmistir (95-97). Delikara’nin ¢alismasinda
cogu hastanin diyabet stiresi 1-5 yil iken hastalarin %28.6’smin diyabet suresi 6-10
yil arasindadir (98). Bizim arastirmamizda degerlendirilen vakalarin ise diger
calismalarla benzer olacak sekilde diyabet sreleri %29’nun 0-5 yil, %29,9’unun 6-

10 y1l olarak saptanmustir.

Tip-2 DM tedavisinde ilk basamak diyet ve egzersiz olmalidir. Yasam tarzi
degisikliginin yeterli olmadig1 durumlarda OAD; OAD’nin de yetersiz oldugu
durumlarda ise insulin tedavi strecine eklenebilir. Calismamizdaki hastalarin
%62.6°s1 sadece OAD kullanirken, hastalarin %31,8’inde OAD’ e ¢k olarak insiilin

kullanim1 da mevcuttur.

Kalayci’nin yaptigi caligmada hastalarin %41,3’{ insiilin kullanirken (99),
Motar’in yaptig1 ¢calismada ise Tip-2 diyabetli hastalarin %23 ‘liniin instilin kullandig:
bildirilmistir (100). Delikara’nin ¢alismasinda ise hastalarin %68.4’iiniin OAD’e ek
olarak insiilin kullandig: tespit edilmistir (98).

Calismamizdaki vakalarin %26,2’si 3 ayda 1, %42,1 6 ayda 1 doktora
bagvurarak ¢cogunlugu olusturmaktadir. Delikara‘nin ¢caligmasinda da hastalarin
%41.4linlin alt1 ayda bir kontrole (98), Sezgin’in yaptig1 ¢alismada da hastalarin
%62.5’inin diizenli olarak kontrole gittigi tespit edilmistir (101). Calismamizin

38



sonucunda diger ¢alismalarla benzer sekilde hastalarin gogunun kontrollerine diizenli

gittigi belirlenmistir.

Arastirmamizda degerlendirilen vakalarin %55,1’inin diyabete ek baska bir
kronik hastaliginin bulundugu tespit edilmistir. En sik goriilen ise hastalarin
%38,3’tinde var olan hipertansiyondur. Kalayci’nin 113 hasta iizerinde yaptigi
caligmada ek bagka kronik hastalik varligi  %75,3 olarak tespit edilmistir (99).
Stimerli’nin c¢aligmasinda bizimle benzer olarak diyabet harici ek kronik hastalik

goriilme oran1 %50 olarak saptanmigtir (102).

Katilimcilarin %25,2’sinin HbAlc diizeyi %5,7-6,4 araliginda, %44,9’unun
HbAlc ‘si %6,5-7,9 araligindadir. Calismamizdaki ¢ogunlugu bu iki grup
olusturmaktadir. Katilimcilarin daha az bir kism1 olan %29,9’unun ise HbAlc degeri
%8’in Uzerinde HbAlc degerine sahiptir. Delikara’nin ¢alismasinda da katilimcilarin
biiytik kisminin (%92.5) HbAlc degeri %6.5’un tizerinde saptanmustir (98).

5.3 KULLANILAN OLCEKLERIN SKOR DEGERLERI iLE
HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VERILERI VE TiP-2 DM
KONTROL DEGERLERININ iLiSKiSi

Calismamizda kadin vakalarin ABDO skor ortalamalari, erkek vakalara gore
istatistiksel acidan anlamli derecede daha yuksek olarak bulunmustur (p<0,05).
Gokdeniz’in caligmasinda ise cinsiyete gore ABDO puan ortalamalari arasinda
istatistiksel iliski saptanmamustir (103). Aymi sekilde Kalayci ve Biger’in
caligmalarinda da, hastalarin cinsiyet ve ayak bakim davranislari arasinda istatistiksel
anlamlt bir iliski bulunmamistir (99,53). Arastirmamizin sonuglari bu konuda

literatiir ile farklilik gostermektedir.

Yas gruplar1 ve egitim gruplar karsilastirildiginda DABO ve ABDO 6lgek
skorlarinin istatistiksel agidan anlamh seviyede farklilik gostermedigi bulunmustur.
Kir'in yaptig1 calismada da calismamizla benzer olacak sekilde yas gruplart ve
egitim seviyesine bakildiginda gruplarda istatiksel anlamli bir iliski bulunmamustir (
p>0,05) (90). Biger ve Kalayc1’nin ¢alismasinda da katilimcilarin egitim diizeylerinin
yliksek olmasma karsin ayak bakim davranislarinda istenilen sonu¢ elde
edilememistir (53,99). Arastirmamiz sonuglart literatiir ile benzerlik gostermistir. Bu

sonuglara dayanarak egitim diizeyinin dogru ayak bakimi konusunda asil etken
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olmadigi, esas olarak ayak bakimi konusunda davranis degisikliginin gerektigi

sOylenebilir.

Calismamizda medeni durumlar arasinda DABO 6lgek skorlarinin istatistiksel
acidan anlaml seviyede farklilik gosterdigi bulunmustur (p<0,05). Evli katilimcilarin
DABO 6lgek skorlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda medeni durum
ile ABDO arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunamamisken, Delikara’nin
calismasinda ise medeni durum ile ABDO puanlari arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmus ve evli katilimcilarin ABDO puanlari daha yiiksek tespit
edilmistir (98).

Calismamizda gelir gruplart arasinda DABO ve ABDO o6lgek skorlarmin
istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik gdstermedigi bulundu. Fakat gelir
diizeyi arttikca ABDO 6lcek skorunun arttigi tespit edilmistir. Delikara’nin
calismasinda da ekonomik durum ile ABDO arasinda anlamli iliski saptanmamasina
karsin, gelir diizeyi giderinden diisiik olan hastalarin ABDO puan ortalamalar1 daha

diisiik saptanmustir (98).

Calismamizda sigara kullanma durumuna gére ABDO 6lgek skorlarmin
istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik gosterdigi (p<0,05) bulundu. Sigaray:
birakmis ve sigara kullaninmi olmayan katilimcilarin, sigara kullanan hastalara gore
ABDO puan ortalamas1 daha yiiksek saptanmistir. Gokdeniz’in calismasinda da
sigara icmeyen hastalarin ABDO skor ortalamalar1 yiiksek bulunmus, fakat bizim

caligmamizdan farkli olarak istatistiksel agidan anlamli saptanmamugtir (103).

Calismamizda diyabet siireleri ve ABDO 0lgek skorlari arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir iliski oldugu saptanmistir (p<0,05). Yiicel ve Sunay’in yaptigi
calismada da bizdeki sonuca benzer sekilde hastalarin DM siireleri arttik¢a ayak
bakim davraniglarinin anlamli olarak arttig1 gosterilmistir (104). Bu sonug hastalarin
DM sresi arttikca ayak bakimi konusundaki dogru davranislarinin da korele olarak

arttigini gosterebilir.

Doktora bagvurma sikligina bakildiginda, siklik arttiginda ABDO puan
ortalamasinin yiikseldigi saptansa da DABO ve ABDO o6lcek skorlar ile istatistiksel
acidan anlamli olmadigr tespit edilmistir. Gokdeniz’in ¢alismasinda 1-6 ay arasinda
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doktor basvurusu olan hastalarin ABDO skor ortalamalar1 daha yiiksek saptanmus,
fakat istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (103). Hastalarin kontrol sikligini
arttirarak ayak bakimi konusunda dogru davraniglar1 gelistirilebilecekleri

ongorulebilir.

Ek hastalik ile DABO skor ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski saptanmanustir. ABDO ile iliskiye bakildiginda ise ek hastalik olarak
hipertansiyonu olan vakalarin ABDO skor ortalamalari, hipertansiyonu olmayan
vakalara gore istatiksel agidan anlamli olacak sekilde yiiksek saptanmistir. GOkdeniz
ve Kalayci’nin ¢alismasinda da ayni sekilde ek hastaligi olan katilimcilarin ABDO
skoru daha yiiksek ¢ikmis ve istatiksel a¢idan anlamli bulunmustur (103, 99). Bu
sonuclara dayanarak; diyabete ek baska kronik hastaliklara sahip hastalarin ayak
bakim1 konusunda daha dikkatli olduklari sdylenebilir.

Tip-2 DM takibinde kullandigimiz HbAlc‘nin ayak bakim davranisi ile
iliskisine baktigimzda, HbAlc degerleri ve ABDO olgcek skorlari arasinda
istatistiksel agidan anlaml iliski saptanmigtir (p<0,05). HbAlc degeri yiksek olan
hastalarin bir diger deyisle kontrol saglanamamis diyabeti bulunan hastalarin ayak
bakimi konusunda yetersiz olduklari gosterilmistir. Delikara’nin c¢aligmasinda da
HbAlc degeri %6.5’in iizerinde olan hastalarin ABDO puani daha diisiik tespit
edilmistir (98). Yapilan baska bir ¢alismada ise HbAlc >7 olan hastalarin ayak
bakimi bilgi diizeyleri diisiik saptanmistir (105). Bu sonuglar ile glisemik kontrollin
saglayabilmis diyabetik hastalarin ayn1 zamanda ayak bakimi konusunda da dogru

davraniglar1 sergilediklerini sdyleyebiliriz.

DABO ve ABDO arasindaki iliskiye bakildiginda, iki dlgegin skorlar1 arasinda
anlaml1 derecede pozitif korelasyon saptanmistir (p<0,05). Biger’in yaptigi calismada
benzer sekilde diyabetik ayak konusundaki bilgi diizeyinin artmasiyla ayak bakimi
uygulamalarinda anlamli bir artis oldugu saptanmistir (53). Kili¢ ’in arastirmasinda
da DABO ve ABDO skorlar1 arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu
goriilmistiir (106). Bu ¢alismamiz ile hastalarin diyabetik ayak konusundaki bilgi
dizeyi seviyesinin, ayak bakimi konusunda dogru davranislarin gelisme ihtimalini

arttirabilecegini soyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER
Yas gruplari, egitim gruplari, gelir gruplar1 ile DABO ve ABDO skorlarmnin

arasinda istatistiksel agidan anlamli seviyede farklilik olmadig: tespit edilmistir.

Cinsiyet karsilastirmasi yaptigimizda kadin vakalarin ABDO skor ortalamalari,
erkek vakalara gore istatistiksel acidan anlamli derecede daha yiiksek olarak

bulunmustur.

Medeni durumlara bakildigina evli kisilerin DABO 6lgek skorlarmimn

istatistiksel acidan anlamli seviyede farklilik gosterdigi bulunmustur.

Sigara kullanim durumuna bakildiginda sigarayr birakmis ve hi¢ sigara
kullanim1 olmayan katilimeilarin sigara kullanan hastalara gére ABDO puan

ortalamasi daha yiiksek ve istatiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda diyabet siireleri ve ABDO 0lgek skorlari arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir iliski oldugu goriilmiistiir. Hastalarin DM siresi arttikga ayak

bakim1 konusundaki dogru davraniglarinin arttig1 da gézlemlenmistir.

Ek hastalik varligina bakildiginda, diyabete ek baska kronik hastalig1 bulunan

kisilerin ayak bakim davranisi konusunda daha basarili oldugu gosterilmistir.

DABO ve ABDO arasindaki iliskiye bakildiginda iki 6lgegin skorlar1 arasinda
anlamli derecede pozitif korelasyon saptanmistir. Hastalarin ayak bakimi
konusundaki bilgi diizeyi seviyesinin, ayak bakimi konusunda dogru davraniglarin

gelisme ihtimalini arttirabilecegi bu sonuclarla sdylenebilir.

Tip-2 DM takibinde kullandigimiz HbAlc degeri ve ABDO olgek skorlart
arasinda istatistiksel a¢idan anlamli iliski saptanmigtir. HbAlc degeri yiiksek olan
hastalarin bir diger deyisle kontrol saglanamamis diyabetli hastalarin ayak bakimi

konusunda yetersiz olduklar1 gdsterilmistir.

Tip-2 DM, kontrol altina alinamadiginda komplikasyonlarla seyreden
ilerleyici bir hastaliktir. Bu komplikasyonlardan DAY hem morbidite hem de
mortalite agisindan Tip-2 DM hastalarina biiyiik risk olusturur. Bu ¢alisma Tip-2
DM’ye sahip hastalarin diyabetik ayak konusundaki bilgi duizeylerinin ve
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davraniglarinin incelenmesi, ayak bakimi konusundaki dogru davranislarin iliskili

olabilecegi degiskenleri ortaya ¢ikarmak amaciyla yapilmistir.

Calismamizda diyabetik ayak bilgi diizeyinin, ayak bakim davraniglari ile
iliskili oldugu goriilmiistiir. Bu da egitimin DAY 1 6nlemede ne kadar 6nemli bir
yerde oldugunu gostermektedir. Fakat DAY’ 6nlenmesinde hastanin sadece
diyabetik ayak bilgisinin yiiksek olmasi yeterli olmamakta, bu hastalara uygun ayak
bakimi davraniginin kazandirilmasi ve bu davraniglarin aligkanlik haline getirilmesi
saglanmalidir. Her kontrolde hastalar ayrintili sekilde degerlendirilmelidir. Ayak
bakimi1 konusundaki aligkanliklar1 sorgulanarak yanlis davraniglar hastaya anlatilmali
ve bu davramglarin risklerinden hastaya bahsedilmelidir. Ornegin ayak bakiminda
keskin aletler kullanan kisilere, bu davanisin ileride olusturabilecegi zararlardan

bahsedilmelidir.

Diyabetik hastalarin glisemi takibinde kullandigimiz HbAlc’nin DAY gelisme
riski ve yara iyilesmesi ile olan yakin iligkisi bilinmektedir (9,10). Calismamizda da
bu bilgiyi destekleyecek sekilde HbAlc duzeyini normal ya da normale yakin
siirlarda tutabilmis hastalarin ayak bakimi konusunda daha basarili olduklari
goriilmiistiir. Bu sonuglar ile basarili bir diyabet yonetiminde karsimizdaki hastanin
bu konuda bilingli olmasinin ne kadar gerekli oldugunu gorebiliriz. Diyabetinin
neden kontrol altinda olmas1 gerektigini bilen, diyabeti kontrol altinda olmadiginda
kendini ne gibi risklerin beklediginin farkinda olan hasta; sadece diyabetik ayak
konusunda degil geriye kalan tiim komplikasyonlar konusunda da avantajli
sayilacaktir. Bu yuzden tedavide ilk ve en 6nemli basamak olan egitim g6z ardi
edilmemelidir. Tedavi strecinin sadece ilag tedavisiyle basarili olacagini diisiinmek

hasta agisindan ileride geriye doniisii olmayan sonuglara sebebiyet verebilir.
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