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OZET
Diyabet Hastalarinda Ayak Bakimi Egitiminin Etkisi ve

Ayak Ulseri Gelisme Riskinin Belirlenmesi
Dr. Meltem Oper
Diyabetin en onemli komplikasyonlarindan biri diyabetik ayak yaralarina baglh
amputasyonlardir. Kapsamli diyabetik ayak riski degerlendirmeleri, egitim ve multi-
disipliner yaklagima dayali ayak bakimi ile, ayak komplikasyonlarin1 ve

ampiitasyonlar1 %85'e kadar azaltilabilir.

Bu calisma 01.08. 2018- 30.11.2018 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Endokrinoloji poliklinigine bagvuran diyabet hastalarinda yapilmistir. Bu
dort aylik siire iginde Endokrinoloji poliklinigine bagvuran ve arastirmaya katilmay1
kabul eden 191 hastanin muayeneleri yapilmis ve ayrica hastalarin diyabetik ayak ve
ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davranislar1 sorgulanmis daha sonra bu konuda egitim
verilmistir. Poliklinik bagvurusundan (egitimden) 45 giin sonra bu hastalar telefon ile
aranmis ve 136 hastaya (%71,2) ulasilabilmistir; bu grup arastirmanin 6rneklem

grubunu olusturmustur.

Bu calismanin amaci; diyabet hastalarinda ayak tilseri gelisme sikligini ve eslik eden
noropatik agr1 sikligint belirlemek, riskli hastalardaki diyabetik ayak gelismesine
neden olabilecek risk faktorlerini belirlemektir. Ayrica hastalarin diyabetik ayak ve
ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davraniglarini sorguladiktan sonra egitim verip 45 giin
sonra yapilacak olan telefon goriismesi ile egitimin bilgi diizeyine ve davranis puanina

olan etkisini arastirmaktir.

Diyabet hastalarinda Modifiye-Noropati Yetersizlik Skoru (M-NDS) ile belirlenen
ayak tlseri riski artmis hastalarin %16,2, diyabete eslik eden noropatik agrinin %14,7
oldugu goriilmiistiir. Ayak tilseri riski artmis hastalarda, néropatik agrinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde eslik ettigi goriilmistlir(p=0,021). Verdigimiz egitimle
hastalarin bilgi ve davranis puanlar istatistiksel olarak anlamli sekilde ytlikselmistir

(p<0,0001).

Ulkemizde diyabetik ayagi onleme ve farkindalik calismalart kisith sayidadir.
Ozellikle koruyucu hekimligi iceren birinci basamak saglik kuruluslarinda, diyabetik

ayag1 onlemeye yonelik saglik personeline egitim verilmelidir. Diyabetik néropati

IX



acisindan tiim hastalarin taranmasi, bilgi ve davranis diizeyinin arttirilmasi

saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: Birinci basamak, diyabetik néropati, hasta egitimi, néropatik agri,
Modifiye-Noropati Yetersizlik Skoru (M-NDS)



SUMMARY
The Effect of Foot Care Training in Diabetes Patients and

Determination of Foot Ulcer Development Risk
Dr. Meltem OPER

One of the most important complications of diabetes is amputations due to diabetic
foot wounds. Comprehensive diabetic foot risk assessments, foot and foot care based
on multidisciplinary approaches can reduce foot complications and amputations by up
to 85%.

This study was performed between 01.08.2018 and 31.11.2018 in diabetic patients
who applied to Pamukkale University Medical Faculty Endocrinology outpatient
clinic.

During this four-month period, 191 patients who applied to the endocrinology
outpatient clinic and accepted to participate in the study, were examined, and their
knowledge and behaviors about diabetic foot and foot care were questioned after that
training was provided. After the 45 days policlinic application (training), these patients
were called by telephone and 136 patients (71.2%) were reached, this group constituted
as the sample group of the study.

The aim of this study is determining the frequency of foot ulcer development and
accompanying neuropathic pain in diabetic patients and to determine the risk factors
that may lead to diabetic foot development in risky patients. In addition, after
questioning the knowledge and behaviors of patients about diabetic foot and foot care,
it is aimed to investigate the effect of education on the knowledge level and behavior
score by a telephone call to be made 45 days later.

In patients with diabetes, 16,2% of the patients had an increased risk of foot ulcers and
16.7% of the patients had neuropatic pain accompanied by diabetes according to the
Modified-Neuropathy Deficiency Score (M-NDS). Neuropathic pain was found to be
associated with statistically significant levels in patients with increased risk of foot
ulcers (p = 0,021). The knowledge and behavior scores of the patients were
significantly increased with the training we provided (p<0,0001).

Diabetic foot prevention and awareness studies are in limited number in our country.
Especially in primary health care facilities which include preventive medicine, health
personnel should be trained to prevent diabetic foot. In terms of diabetic neuropathy,
all patients should be screened, and the level of knowledge and behavior should be
increased.

Key words: Primary care, diabetic neuropathy, patient education, neuropathic pain,
Modified-Neuropathy Disability Score (M-NDS)
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1. GIRIS

Diyabet milattan once 1500’1l yillardan gilintimiize kadar ulagmis, insanlik

tarihi boyunca varligin1 korumus bir hastaliktir.

Yasam tarzindaki hizli degisim ile gelismis ve gelismekte olan toplumlarin
tiimiinde DM prevalansi hizla artmaktadir. Temel sorun, 6zellikle hizli sanayilesme ve
gelisme gosteren llkelerdeki bireylerin sagliklarini, yeni yasam tarzlariyla nasil

yonetecekleri hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamalarindan kaynaklanmaktadir (1).

Uluslararasi diyabet federasyonunun (IDF) 2017 yil1 tahminlerine gore tiim
diinyada 425 milyon diyabet hastast bulunmakta ve bunlarin 212,4 milyonunun
diyabetli oldugunun farkinda olmadig: tahmin edilmektedir. Diyabetli sayisinin %48
oraninda artarak 2045 yilinda 629 milyona ulagacag: tahmin edilmektedir (2).

IDF’gore 2017 yilinda Tiirkiye 7 milyon diyabet hastas1 (%12,1 prevalans) ile
Rusya ve Almanya’dan sonra diyabet hastasinin en fazla oldugu 3. Avrupa iilkesi
olmustur. Tiirkiye nin 2045 yilinda 20-79 yas araligindaki 11,2 milyon diyabet hastas1
ile tim diinyada diyabetli niifusun en fazla oldugu 10 iilkeden biri olacag

diistiniilmektedir (2).

Diyabet siklig1, izlem ve tedavisinin kontrolsiiz kaldigr durumlarda mortalite
ve morbiditeyi artirici akut ve kronik komplikasyonlara yol agmasi, bireye ve topluma

getirdigi ekonomik yiikler nedeniyle 6nemli bir saglik sorunudur.

Diyabetin en 6nemli komplikasyonlarindan biri de diyabetik ayak yaralaridir.
Diyabetik ayak yaralarinin gelisiminde; periferik noropati, periferik vaskiiler hastalik
basta olmak iizere, kisitli eklem hareketliligi ve ayaktaki anormal yiik dagilimindan
kaynaklanan tekrarlayan travmalar gibi cesitli faktdrler rol oynar (3,4). Ozellikle,
diyabetik ayak yaralarinin olusmasinda; diyabetik néropati, periferik vaskiiler hastalik,
kotii kan glikozu kontrolii, uzun stireli diyabet Oykiisii, sigara kullanimi, obezite,
egitim eksikligi ve tedavide gecikme en 6nemli risk faktorleridir. Kapsamli diyabetik
ayak riski degerlendirmeleri ve 6nleme ¢alismalari, egitim ve ¢ok disiplinli bir ekip
yaklagimina dayal1 ayak bakimi ile, ayak komplikasyonlarini ve ampiitasyonlar1 %85'e
kadar azaltilabilir. Bu sebeple koruyucu hekimligin 6n planda tutuldugu yaklagim



diyabetik ayak yaralar1 icin daha 6nemlidir. Ulkemizde podiatristlerin yeterli sayida
olmamasi ve bu konuda bilgi veren diyabet hemsirelerinin sayisinin da merkezi
hastanelerle smirli olmasi nedeniyle, hastasiyla aralikli goriismeler yapan aile
hekimlerine de ¢ok is diismektedir. Ayrica aile hekimi, hastalarin akut ve kronik saglik
sorunlarini ayn1 anda yonetir. Hastalarinin uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik
durumlarin1  gelistirir. Saglik sorunlarini fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel
boyutlariyla ele alir. Aile hekimligi bu rol tanimu ile diyabetli hastanin kapsamli tibbi

degerlendirmesinde en 6nemli sorumlulugu iistlenebilecek tek disiplindir (5).

Aile hekimi, metabolik kontroliin optimize edilmesinde ve diyabetik ayak
yarasi i¢in yiiksek risk altindaki kisilerin tespit edilmesinde ve taranmasinda rol
almalidir. Ayrica hastanin, ayak 6z muayenesini ve ayak bakim bilgisinin arttirilmasini

saglamalidir. Bunun i¢in aralikli egitimlere ve koruyucu dnlemlere de yer vermelidir.

Diyabetik ayak yarasi gelisiminde en dnemli etiyolojik faktdrlerden biri distal
simetrik polindropati oldugundan, tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 yil sonra, tip 2
diyabetlilerde ise tanidan itibaren, her yil ndropati taramasi yapilmasi dnerilmektedir
(6.7).

Modifiye Noropati Yetersizlik Skoru (M-NDS), giinlimiizde, giivenilir ve
uygulanmasi i¢in ndroloji deneyimi gerektirmeyen kolay bir yontem olarak kabul
gormekte, yaygin olarak kullanilmaktadir (8). Bilateral ayak bilegi refleksi, ayak bas
parmagina titresim, pin prick testi ve sicaklik (soguk-sicak ayrimi) hissini igerir.
Maksimum elde edilecek puan 10’dur. NDS=0 ise normal, NDS=10 ise maksimum
defisit olarak kabul edilmektedir (9). NDS degeri alt1 veya daha fazla olan kisilerin
anormal reaksiyonlar gdsterdigi diisiiniilmektedir ve bazi c¢aligmalarda NDS>6
diyabetik polindropati (DPN) olarak kabul edilmistir (8,10-12). Kimi ¢aligmalarda
NDS>6 iizerinde puan alan hastalarin ayak ilseri gelisme riskinin 6 kat arttig1 ifade

edilmektedir.

Periferik noropatinin yaninda diyabet hastasini hekime getiren en Onemli
semptomlardan biri de agridir. Agr1 hastanin yagam kalitesini bozmakla kalmayip ayni
zamanda tedaviye uyumu da zorlastiran bir semptomdur. Agr1 diyabetik ndropatiye
eslik edebilir. Bu sebeple hastanin kapsamli degerlendirilmesi yapilirken ndropatik

agrinin da degerlendirilmesi gerekir.



Douleur Neuropathique 4 sorgulama (DN4) formunda, dort soru ile noropatik
agr1 degerlendirilir. Tk iki soru hasta ile gériismeye diger iki soru ise klinik muayeneye
dayanir. Birinci soru agrinin karakteristigini tanimlar (yanma, agrili sogukluk, elektrik
carpmasi). Ikinci soru agrili alandaki parestezi/dizesteziyi (iirperme, ignelenme,
uyusukluk, kasinma) sorgular. Ugiincii soru agrmin lokalize oldugu bélgede yapilan
muayenede saptanan duysal defisiti sorgular (dokunma ile hissizlik, agr ile hissizlik).
Dordiincii soru ise slirtiinmenin agriya ya da agrida artisa neden olup olmadigini
(strtiinme ile agrida artis oluyor mu?) sorgular. Kisi sorulara ‘Evet’ ya da ‘Hayir’
olarak yanit verir. Her evet yanitina 1 puan, her hayir yanitina O puan verilerek toplam

puan hesaplanir. Noropatik agri igin sinir deger 4/10 olarak belirlenmistir (13).

Hastanin diyabetik polindropati ve noropatik agri agisindan degerlendirilmesinden
sonra, ayagini koruyucu yontem ve davranislardan bahsedilmesi ve riskli muayene
bulgularma gore gerekli dnlem ve uzman ziyaretlerinin yapilmasinin Onerilmesi

koruyucu tedavinin tam anlamziyla yapilmasini saglayacaktir.

Bu c¢aligmanin amaci;

a. Diyabet hastalarinda ayak iilseri gelisme sikligini ve eslik eden noropatik agri
sikligint belirlemek,

b. Riskli hastalardaki diyabetik ayak gelismesine neden olabilecek risk faktorleri
belirlemektir.

C. Ayrica hastalarin diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgi ve
davraniglarin1 sorguladiktan sonra egitim verip 45 giin sonra yapilacak olan
telefon goriismesi ile egitimin bilgi diizeyine ve davramisa olan etkisini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetes Mellitus Tanimi, Klinik Bulgular ve Tarihgesi

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadig, siirekli
tibbi bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur (6).
Diyabet hastalarinda kalp ve damar hastaliklari, beyin kanamalari, felg, hipertansiyon
(HT), goérme kayiplari, sik enfeksiyonlar, dis kayiplari, sindirim sistemi fonksiyon
yavaslamalari, ayaklarda yara ve gangrenlere sik rastlanmaktadir (14). Hastalarin
biiylik ¢ogunlugu asemptomatik olup hiperglisemi rutin laboratuvar arastirmalarinda
saptanir. Hastalar karsimiza, hiperglisemi bulgulari polidipsi ve agiz kurulugu, poliiiri,
asir1 yorgunluk, ellerde ve ayaklarda karincalanma veya uyusma, ciltte tekrarlayan
mantar enfeksiyonlari, kasinti, yavas iyilesen yaralar ve bulanik gérme ile gelebilir

(7,15,16).

Diyabet; arastirma gruplarinda korliiglin en 6nemli nedeni, son donem bdbrek
yetersizliginin en yaygin tek nedeni, iskemik kalp hastaligi ve inmeye bagli 6liimlerde
2-4 kat artmis risk sebebi ve noéropati sonucu nontravmatik alt ekstremite
amplitasyonlarinin da en onemli nedenidir (17). Prevalans: hastalik siiresine gore
degismekle birlikte, diyabetli hastalarin yaklasik olarak %50’sinde diyabetik
polindropati gelisir (18). Diyabetik polindropati, diyabetin en 6nemli mikrovaskiiler
komplikasyonlarindan biridir, morbidite ve mortalite ile iliskilidir (19). Yiizyili askin
bir siiredir diyabetik ayak yaralarinin noropati ile iliskili olabilecegine dikkat ¢ekilmis
ve hastalarin %15’inde yasamlarinin bir doneminde ayak yaras1 gelisebilecegi ve alt
ekstremite amputasyonlarinin %80’inden fazlasinin diyabetik ayakla iliskili oldugu

gosterilmistir (20).

Diyabet, Isa’dan 1500 y1l 6nce Misir Ebers papiruslarinda asir1 idrar yapan hastalik
olarak isimlendirilmistir. isa’dan 100 yil sonra Cappadocia’li Areteus hastaliga ilk
defa diabetes admm vermistir (21). Ibni Sina 1000 yillarinda seker hastaligmin
kalitimsal 6zelligini ve idrarin bal tadinda oldugunu sdyleyerek ‘Diabetes Mellitus’
tanimin1 yapmistir. Diyabetin tedavisinde 6nemli bir yeri olan ilk insiilin 1921 yilinda

Best ve Banting tarafindan diyabetik bir kopekte bulunmustur. 1926’da Abel insiilini



kristalize sekilde elde edebilmistir. Cinliler ve Amerikalilar birbirinden bagimsiz
olarak insiilin molekiil sentezini basarmislardir (22,23).

2.2. Epidemiyoloji

Epidemiyoloji ¢alismalar1, Tip Il diyabet gibi bulasic1 olmayan hastaliklar igin risk
belirleyicilerini, bir toplumdaki sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve davranigsal faktorlerinin
Oziine iner. Yasam tarzindaki hizli degisim ile gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde DM prevalans1 hizla artmaktadir. Ozellikle gelismekte olan
tilkelerde ve bu tilkelerden gelismis tilkelere go¢ eden topluluklarda diyabetes mellitus
(DM) epidemisinden bahsedilmektedir. Diyabet, 21'inci yiizyilin getirdigi yeni yasam
modeli nedeniyle ortaya ¢ikan saglik sorunudur. Temel sorun, hizli sanayilesme ve
gelisme gosteren iilkelerdeki bireylerin sagliklarini, yeni yasam tarzlariyla nasil
yonetecekleri hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamalarindan kaynaklanmaktadir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 2014 yili verilerine gore; tiim diinyada 422 milyon
diyabet hastas1 mevcuttur. 18 yasinin tizerindeki her 3 erigskinden 1°i asir1 kilolu ve her
10 kisiden biri obezite ile kars1 karsiyadir. Diyabet risk faktorlerinden biri viicut kitle
indeksi (VKI) yiiksekligi olmasindan dolayr bu kisiler de diyabet aday1 olarak
degerlendirilebilir (25).

Uluslararas1 diyabet federasyonunun (IDF) 2017 yili tahminlerine gore tiim
diinyada 425 milyon diyabet hastasi bulunmakta ve bunlarin 212,4 milyonunun
diyabetli oldugunun farkinda olmadig1 tahmin edilmektedir. Diyabetli sayisinin %48
oraninda artarak 2045 yilinda 629 milyona ¢ikmasi tahmin edilmektedir (2).

Komplikasyonlar1 ve komplikasyonlarin beraberinde getirecegi maliyetin
Onlenmesi i¢in diyabetli bireylerin miimkiin oldugunca erken teshis edilmesi
gerekmektedir. Diyabetli kisilerin yarist heniiz teshis edilmediginden, diyabetli
bireylerin taranmasi, teshis edilmesi ve uygun bakimin saglanmasi i¢in acil bir
gereksinime ihtiya¢ vardir. Genis kirsal bolgelere sahip birgok diisiik gelirli iilkenin
yer aldigi1 Afrika'da, tan1 konulmamis diyabetin oran1 %69,2'dir. Bu oranin yiiksekligi,
kaynaklarin sinirli olmasina ve diyabet tarama 6nceliginin diisiik olmasina baglhdir.
Yiiksek gelirli iilkeler de bile, diyabetli kisilerin %37,3"ii teshis edilmemistir. Kiiresel
olarak, tan1 konmamais tiim diyabet vakalarinin %84,5'1 diisiik ve orta gelirli iilkelerde

yagsamaktadir (25).



IDF’ye gore 2017 yilinda Tiirkiye 7 milyon diyabet hastas1 (%12,1 prevalans)
ile Rusya ve Almanya’dan sonra diyabet hastasinin en fazla oldugu 3. Avrupa iilkesi
olmustur. Tiirkiye nin 2045 yilinda 20-79 yas araligindaki 11,2 milyon diyabet hastasi
ile tiim diinyada diyabetli niifusun en fazla oldugu 10 {ilkeden biri olacag

diistiniilmektedir (25).

Ulkemizde, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi tarafindan T.C. Saglik
Bakanligi’nin sahadaki lojistik is birligi ile ger¢eklestirilen 1997-98 yillarinda yapilan
Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans
Calismasi-1 (TURDEP-1 Calismasi) sonuglarina gore 20 yas istii yetiskin diyabet

prevelanst %7,2 bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) ise %6,7 bulunmustur.

Ocak 2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda TURDEP-II ¢alismasi, TURDEP-I
caligmasinin tekrar1 niteliginde planlanmis olup ayni yontem kullanilarak, ayni
merkezlerde gergeklestirilmistir. TURDEP-I’den itibaren gegen 12 yillik siiregte Tiirk
eriskin toplumunda diyabet sikliginin %137°ye ulastigi goriilmistiir. Bu siiregte
Tiirkiye’de diyabet sikligt %90 artmistir. TURDEP-2 c¢aligmasina gore Denizli,

diyabet prevalansinin %15’in tizerinde oldugu iller arasindadir (26).

2.3.Diyabetes Mellitus’un Tanis1 ve Smiflandirilmasi
Diyabet ve glukoz metabolizmasiyla ilgili diger bozukluklar1 da kapsayacak

sekilde 2003 ve 2010 y1l1 giincellemesi sonrasi yeni tani kriterleri Tablo 1°de
gosterilmistir (6).



Tablo 1 Diyabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda
tani kriterleri

] izole DM Riski

Asikir DM |Izole BAG| BGT BAG + BGT Yiiksek
APG (*>8 100-125 <100 100-125
saatlik achkta) | >126 mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl -
OGTT 2.5t PG <140 140-199 | 140-199
(75 g glukoz) >200 mg/dl mg/dl mg/dl mg/dl -
Rastgele PG >200 mg/dl - - - -

Diyabet

semptomlari

>%6,5(>48 %5,7-6,4 (39-47
AL1C(**) mmol/mol) - - - mmol/mol)

(*) Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak &lgiiliir.

*Asikar DM’ tanis1 icin dort tani kriterinden herhangi birisi yeterli iken *1zole BAG’, ’izole BGT’ ve 'BAG
+ BGT’ i¢in her iki kriterin bulunmasi sarttir. (**)

Standardize metotlarla 6l¢iilmelidir. NGSP tarafindan onaylanmis ve DCCT ile standardize edilmis bir
yontem kullanilarak yapilmalidir.

DM: Diyabetes mellitus, APG: Aclik plazma glukozu, 2.st PG: 2. saat plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, A1C: Glikozillenmis hemoglobin Aic, BAG: Bozulmus aglik glukozu (impaired fasting
glucose), BGT: Bozulmus glukoz tolerans: (impaired glucose tolerance), WHO: Diinya Saghk Orgiitii, IDF:
Uluslararast Diyabet Federasyonu. NGSP: Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi. DCCT:
Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlar Caligmasi.

Tablo 2 Diyabetes Mellitusun Etiyolojik Siniflamasi (27)

1- Tip I Diyabetes Mellitus
a- Idiyopatik
b- Otoimmiin
2- Tip Il Diyabetes Mellitus
a- Insiilin Salimim Yetersizligi
b- Insiiline Periferik Direng
3- Diger Spesifik Diyabet Tipleri
a- Endokrinopatiler
b- Ekzokrin Pankreas Bez Bozukluklari
c- Insiilin Etkisi ile Ilgili Genetik Bozukluklar
d- B Hiicre Fonksiyonu ile ilgili Genetik Bozukluklar
e- flaclar
f- Enfeksiyonlar

4- Gestasyonel Diyabetes Mellitus




2.3.1. Tip 1 Diyabetes Mellitus
Daha once “insiilinsiz diyabet” veya “gen¢ baslangicli diyabet” olarak

adlandirilan bu form, diyabetin %5-10'unu olusturur. Otoimmun tipi pankreatik beta
hiicrelerinin hiicresel aracili yikimindan kaynaklanir. Otoimmiin belirtegler, adacik
hiicresi otoantikorlar1 ve GAD (GADG65), insiilin, tirosin fosfatazlar IA-2 ve 1A-2b ve
ZnT8'e kars1 otoantikorlari igerir. Otoimmun tip 1 diyabet, bu otoimmiin belirteclerin
bir veya daha fazlasinin varligi ile tanimlanir. Beta hiicresi yikimi orani oldukga
degiskendir. Baz1 kisilerde (¢ogunlukla bebekler ve ¢cocuklar) hizli olmakla beraber,
digerlerinde (6zellikle yetiskinlerde) yavas olmaktadir. Cocuk ve ergenlerde, diyabetik
ketoasidoz (DKA) hastaligin ilk belirtisi olarak goriilebilir. Digerleri, siddetli
hiperglisemiye ve/veya DKA ile enfeksiyon belirtilerinin oldugu veya stresin
tetikledigi hafif aclik hiperglisemisi tablolari ile kars1 karsiyadir. Yetigkinler, DKA'y1
onlemek icin yillarca yeterli beta hiicre fonksiyonunu koruyabilirler; bu bireyler
sonunda hayatta kalmak icin insiiline bagimli hale gelir ve DKA i¢in risk altindadir.
Hastaligin bu ikinci asamasi, diisiik veya saptanamayan plazma C-peptidi seviyeleri
ile ortaya ¢iktig1 gibi, pankreas insiilin salgis1 ¢ok az ya da yok denilebilecek seviyedir.
Otoimmun diyabet genellikle ¢ocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikar, ancak
yasamin 8. ve 9. dekadlarinda bile goriilebilir. Beta hiicrelerinin otoimmiin yikimi
birden fazla genetik yatkinliga sahiptir ve ayni zamanda hala zayif bir sekilde

tanimlanmis ¢evresel faktorlerle de ilgilidir (16).

Idiopatik tip 1 diyabet formunun bilinen bir etiyolojisi yoktur ve beta hiicre
otoimmiin aktivitesine dair bir kanit yoktur. Bu hastalarda kalic1 insiilinopeni vardir
ve DKA'ya yatkindirlar. Tip 1 diyabetli hastalarin yalnizca azinlik bir kismi bu
kategoriye girse de bunlarin ¢ogu, Afrika ya da Asya kokenlidir. Bu diyabet formu
giiclii bir sekilde kalitsaldir ve HLA ile iliskili degildir. Etkilenen hastalarda insiilin

replasman tedavisi mutlak bir gerekliliktir (16).

2.3.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus
Daha 6nce “non-insulin bagimli diyabet” veya “eriskin baslangi¢li diyabet”

olarak adlandirilan tip 2 diyabet, tiim diyabetlerin %90-95'ini olusturur. Bu form,
goreceli insiilin eksikligi olan ve periferal insiilin direncine sahip bireyleri kapsar (16).
Spesifik etiyolojiler bilinmemekle birlikte, tip 2 diyabetin patogenezinden beta hiicre
fonksiyon bozuklugu, insiilin direnci ve hepatik glikoz artis1 gibi ii¢ ana metabolik



bozukluk sorumludur. Klasik DM belirtileri ortaya ¢ikana kadar tan1 almadan yasayan
hastalarin biiyiikk boliimiinde degisik derecelerde insiilin yetmezligi veya insiiline
direng vardir. Fakat Tip 2 diyabetin ortaya ¢ikisinda insiilin eksikligi ile seyreden beta
hiicre fonksiyon bozuklugundan veya insiilin direncinden hangisinin primer sorumlu
oldugu tartismali konulardandir. Normal glikoz toleransindan, bozulmus glikoz
toleransina ve hafif Tip 2 DM’ye gecildiginde hiperinsiilinemi olusmaya baslar. A¢lik
plazma glikoz diizeyi 80 mg/dl’den 140 mg/dl’ye yiikseldiginde insiilin diizeyi normal
saglikli bireylere gore 2-2,5 kat artar. Aclik plazma glikoz diizeyi 140 mg/dl’yi
gectiginde ise beta hiicreleri insiilin salgilanmasini daha fazla arttiramaz ve aglik

hiperglisemisi arttik¢a insiilin salgilanmasi kademeli olarak azalir (28).

Insiilin direnci, normal konsantrasyonlardaki insiilinin normalden daha az
biyolojik yanit olusturmasi, farkli ifadeyle glikoz kullanimini uyarma etkisinin
azalmasidir. Normalde insiilin, karacigerde glukoneogenezi ve glukojenolizi inhibe
ederek hepatik glikoz iiretimini baskilar. Ayrica, glikozu yag ve kas gibi periferik
dokulara tastyarak burada ya glikojen depolanmasini ya da enerji iiretiminin olmasini
saglar. Insiilin direncinde, insiilinin karaciger, kas ve yag dokusundaki etkilerine kars
direng olusarak hepatik glikoz sekresyonu bozulur. Kas ve yag dokusunda da insiilin
araciftyla olan glikoz kullanimi azalir. Bu durumda olusan insiilin direncini
karsilayacak kadar insiilin salgisinda artis ile metabolik durum kompanse edilmeye

caligilir (29).

Insiilin direnci, hipertansiyon ile de iligkilidir. Insiilin direnci olan
kemirgenlerde ve insanlarda insiilinin, insiilin reseptor substrati 1 (IRS1) aracilifi ile,
adipositlerde glikoz aliminda uyarict etkisi, siddetli sekilde azaldigi, tuz
reabsorpsiyonu iizerindeki etkisinin ciddi sekilde azaldig1 gosterilmigtir. IRS2 aracili
bobrek proksimal tiibiil korunmustur. Insiilin direnci olan kisilerde telafi edici
hiperinsiilinemi, proksimal tiibiil i¢cinde tuz emilimini artirabilir ve bu da tuzun asir

yiikklenmesine ve hipertansiyona neden olabilir (30,31).

Insiilin direncine, Tip 2 DM ve obesitede sik goriilmekle birlikte obez olmayan

ve normal glikoz tolerans testi olan saglikli bireylerin %25’inde de rastlanabilir (32).

Amerikan Diyabet Akademisi (ADA) Tip 2 DM gelisimi risk faktorii bulunan

asemptomatik erigkinlerde prediyabet taramasi ve gelecekteki diyabet riski



degerlendirilmesini 6nermektedir (16). Asemptomatik eriskinlerde, risk faktorlerinden

bir veya daha fazlasina sahip olan asir1 kilolu veya obez yetiskinlerde test yapilmalidir.

Birinci derece akrabada diyabet Oykiisii, yiliksek riskli irk / etnisite (6rnegin,
Afrikali Amerikali, Latin Amerikali, Yerli Amerikali, Asyali Amerikali, Pasifik
Adal), kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii, hipertansiyon (140/90 mm-Hg veya
hipertansiyon tedavisinde olan hasta), HDL kolesterol seviyesi 35 mg/dL (0.90
mmol/L) ve/veya trigliserit seviyesi 250 mg/dL (2.82 mmol/L) olmasi, polikistik over
sendromu varligi, sedanter yasam, insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar
(6rn., siddetli obezite, akantoz nigrikans), prediyabetli hastalar (A1C% 5.7 [39 mmol
/ mol], BGT veya BAG) yillik olarak test edilmelidir.

Gestasyonel DM tanis1 konan kadinlarda ise en azindan her 3 yilda bir 6miir
boyu tarama yapilmalidir. Diger tiim hastalar i¢in teste 45 yasinda baslanmasi
onerilmektedir. Sonuclar normal ise, testler, ilk sonuglara ve risk durumuna bagh

olarak en az 3 yil araliklarla tekrarlanmalidir (16).

2.3.3. Spesifik Diyabet Tipleri
Spesifik DM tipleri, daha nadir goriilmektedir ve ¢ogunlugu genetik kokenli

olan hastaliklardir. B-hiicre fonksiyonlarmin genetik defekti (monogenik diyabet
formlar1), insiilinin etkisindeki genetik defektler, pankreasin ekzokrin doku
hastaliklar1, endokrinopatiler, ila¢ veya kimyasal ajanlar ve infeksiyonlar da diyabete

neden olabilir (16).

Ozellikle monogenik diyabet igerisinde yer alan genglerde goriilen ve eriskin
baslangicli diyabete (maturity on set diabetes of the young; MODY) adolesan ¢agindan
sonra ortaya ¢ikan tip 1 diyabet ya da geng yasta baslayan tip 2 diyabet vakalari ile
karigsabilmesi nedeniyle dikkat etmek gerekir (33). MODY siiphesi olan hastalar
genellikle geng (diyabet baslangic yas1 <25) ve ailesinde iki veya daha fazla kusakta
diyabet olan (otozomal dominant gegisli), normal kiloda, insiilin direnci olmayan ve
pankreas rezervi iyi olan hastalardir. Asil defekt, insiilin sekresyon
mekanizmasindadir. Bu hastalarda otoantikorlar negatif bulunur. Kan glukoz
regiilasyonu i¢in insiilin tedavisi gerekmez veya diisiik doz insiilinle regiilasyon

saglanir. Geng yasta baslamais, insiilin direnci saptanmayan, siilfoniliire grubu ilaglara
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asir1 yanith hastalarda MODY akla gelmelidir (6). Monogenik diyabet formlarindan
birinin dogru bir sekilde teshis edilmesi kritik 6neme sahiptir. Clinkii bu hastalara, tip
1 veya tip 2 diyabet yanls teshisi konulabilmektedir; bu da diger aile iiyelerinin
teshisini de zorlastirmakta, hatta potansiyel olarak zararli tedavi rejimlerine ve
gecikmelere yol agabilmektedir (34). Dogru tani, GKS-MODY mutasyonlari
olanlarda, ¢oklu calismalarin glikoz diisiiriicii tedavinin yoklugunda komplikasyon

gelismedigini gosterdigi i¢in 6zellikle onemlidir (35).

2.3.4. Gestasyonel Diyabetes Mellitus
Gebelikte ilk kez tespit edilen hiperglisemi gestasyonel diabetes mellitus

(GDM) olarak siniflandirilir.

GDM gebeligin ikinci ve liglincii trimesterlerinde gebeleri etkileyebilir, ancak
hamilelik sirasinda herhangi bir zamanda da ortaya c¢ikabilir. Bazi kadinlarda,
gebeligin ilk trimesterinde diyabet teshisi konabilir, bu gibi vakalarin ¢ogunda diyabet
muhtemelen gebeligin 6ncesinde de mevcuttur, ancak teshis edilmemistir (36). GDM,
plasentanin hormon iiretimine bagli olarak insiilinin etkisini azaltmasi (insiilin direnci)

nedeniyle ortaya ¢ikar.

Gebelikte yiiksek kan sekeri vakalarmin g¢ogunun (%75-90) gestasyonel
diyabet oldugu tahmin edilmektedir (37).

Hamilelik sirasinda hipergliseminin acik belirtileri nadirdir ve normal gebelik
semptomlarindan ayirt etmek zor olabilir, GDM'nin gebeligin 24. ve 28. haftasi
arasinda taranmasi i¢in bir oral glikoz tolerans testi (OGTT) onerilir, ancak ytliksek

riskli kadinlar i¢in tarama hamileliligin daha erken donemlerinde yapilmalidir (2).

OGTT, aglik sirasinda plazma glikoz konsantrasyonunu dlgerek ve 75 gram
glikoz igeren bir igecegin igilmesi ardindan iki saat sonra tekrar plazma glikoz 6l¢timii

ile gerceklestirilir.

GDM’nin teshisi icin, asagidaki kriterler 6nerilir (37).
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Tablo 3 Gebelikte hiperglisemi tanisi icin kullanilan kriterler

' ACLIK 1.SAAT 2.SAAT 3.SAAT

KRITERLER GLUKOZU

ADA/NDDG 105 190 165 145

ADA 95 180 155 Olgiim
yok

ADIPS 99 Olgiim yok 144

CDA 95 191 160

WHO 140 Olgiim yok 140

WHO 126 Olgiim yok 140

IADPSG 92 180 153

ADA/NDDG: Amerikan Diyabet Dernegi/Ulusal Diyabet Veri Grubu, ADIPS:
Avustralyali Gestasyonel DM Dernegi, CDA: Kanada Diyabet Cemiyeti, WHO:
Diinya Saglik Orgiitli, IADPSG: Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Caligma Gruplari
Dernegi

GDM igin risk faktorleri arasinda ileri yas, fazla kilolu ya da obez olma,
hamilelik sirasinda asirt kilo alimi, diyabetik aile dykiisii ve 6lii dogum 6ykiisii ya da
konjenital anomalili bebek dogumu sayilabilir. Yapilan tarama testleri ile GDM’ye
bagli gelisebilecek fetal, neonatal ve maternal komplikasyonlar (konjenital anomaliler,
makrozomi, perinatal 6liim, dogum travmast vb.) Onlenebilir. GDM genellikle
hamilelik sirasinda gecici bir bozukluk olarak goriiliir ve hamilelik sona erdiginde

kaybolur (2).

Bununla birlikte, hiperglisemili gebe kadinlar, sonraki gebeliklerde GDM ile
karsilasma agisindan daha yiiksek risk altindadir ve GDM 6ykiisii olan kadinlarin
yaklasik yaris1 dogumdan sonra bes ile on y1l i¢inde tip 2 diyabet gelistirir.

GDM'li annelerden dogan bebeklerde ayrica yasam boyu daha fazla obezite riski
ve tip 2 diyabet riski vardir. Hamilelik sirasinda kan glukozunun iyi kontrolii ile bu
riskler azaltilabilir. Gebelik Oncesinde diyabet tanisi olan dogurganlik ¢agindaki
kadinlar, hiperglisemisi olan tiim kadinlar hekime bagvurmalidirlar. Bu kadinlarda

optimal dogum 6ncesi bakim ve uygun postnatal bakim gerekliligi vardir (2).
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2.4. Diyabetes Mellitus Tedavisi
Diyabet, glisemik kontroliin 6tesinde ¢ok yonlii risk azaltma stratejileri ile siirekli

tibbi bakim gerektiren karmasik, kronik bir hastaliktir. Diyabetin hastalarin yasam
kalitesini etkilemesi, tedavi ve komplikasyonlara bagli olusan yiliksek giderler
nedeniyle olduk¢a 6nemli bir saglik sorunu haline gelmektedir. Hasta odakli ve giiglii
iletisime dayanan, hasta tercihlerini ve inancglarini gozeten ve okuryazarlik, bilissel
yetenekleri ve potansiyel engelleri degerlendiren hasta merkezli iletisim tarzi; hasta
sagligr sonuglarmmi ve saglikla ilgili yasam kalitesinin en optimum konumda
tutulmasini saglar. Basarili bir tibbi degerlendirme, hasta ve bakim ekibi arasindaki

yararli etkilesimlere baglidir (16).

24.1. Egitim
Hastanin kendi kendine hastalig1 yonetimi, bu konuda egitim ve destek almasi,

akut komplikasyonlarin dnlenmesinde ve uzun siireli komplikasyonlarin dnlenmesinde
kritik Oneme sahiptir. Diyabet yOnetiminin tiim yonleri i¢in problem ¢dzme
becerilerini kazandirmak ve hastaligi kendi kendine yonetimini desteklemek ig¢in
cesitli stratejiler ve teknikler kullanilmalidir. Hastalarin kendi yetenekleri ya da 6z-
yeterlilikleri konusundaki algilari, diyabeti kendi kendine yonetme konusundaki
algilari, diyabetin hasta tarafindan yonetimi ve tedavi sonuglarinin iyilestirilmesi ile
ilgili 6nemli bir psikososyal faktordiir. Devam eden degerlendirme hastanin 6z-
yeterliligini gelistirmek {izere kurgulanmis, hasta egitimi ve tedavi planlamasini

icermelidir (38).

2.4.2. Kapsamh Tibbi Degerlendirme
Aile hekimligi; saglik sistemiyle ilk tibbi temas noktasini olusturur; hizmet

almak isteyenlere acik ve siirsiz bir giris saglar. Yas, cinsiyet ya da kisinin bagka
herhangi bir 6zelligine bakmaksizin tiim saglik sorunlariyla ilgilenir. Bireye, ailesine
ve topluma yonelik kisi merkezli bir yaklasim gelistirir. Hastayla kendine 6zgii bir
goriisme stireci vardir. Bu siire¢ etkili bir iletisimle, doktor ve hasta arasinda zaman
iginde gelisen bir iliski kurulmasini saglar. Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini

ayn1 anda yonetir; uygun ve etkili girisimlerle saglik ve iyilik durumunu gelistirir.
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Saglik sorunlarimi fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel boyutlariyla ele alir. Aile
hekiminin bu rol tanimu ile diyabetli hastanin kapsamli tibbi degerlendirmesinde en

onemli sorumlulugu iistlenebilecek tek disiplindir (5).

Kapsamli tibbi degerlendirme, baslangic ve takip degerlendirmelerini,
komplikasyonlarin degerlendirilmesini, psikososyal degerlendirmeyi, komorbid
durumlarin yonetimini ve siire¢ boyunca hastanin katilimini igerir. Bir takip
muayenesi, kapsamli tibbi degerlendirmenin bir¢ok bilesenini i¢ermelidir: aralikli
tibbi Oykii; ilag alma davranisi ve yan etkilerin degerlendirilmesi; fiziksel inceleme;
Hb A1C ve metabolik hedeflerin elde edilmesini degerlendirmek i¢in uygun laboratuar
degerlendirmesi ve komplikasyonlar icin risk degerlendirmesi, diyabet 6z-yonetim
davraniglari, beslenme, psikososyal saglik durumu, diger rutin saglik bakim
taramalarna duyulan ihtiyag, hastalara onerilen koruyucu bakim hizmetleri (6rn.,
bagisiklama, kanser taramasi vb.) sigara birakma danigmanlig; oftalmolojik kontrol,
dis ve ayak bakimi gerekliligini icermelidir(16,39). Tablo 4’te de belirtilen kapsamli
listede, klinik uygulama esnasinda, saglik ekibi dncelik vermesi gereken bilesenlere
karar vermelidir. Ek sevkler gerektigi sekilde diizenlenmelidir. Klinisyenler diyabetli
bireylerin komplikasyonlar ve komorbiditeler i¢cin uygun sekilde taranmasini
saglamalidir. Hasta ile glisemik kontrol yaklasimini tartismak ve uygulamak, tek amag

degil, bakimin bir pargasidir (16).
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Tablo 4 Baslangicta ve Takip ziyaretlerinde Kapsamh Diyabet Degerlendirmesi

Bilesenleri

iLK
VisiT

HER
TAKIiPTE

YILLIK
TAKIiPTE

Diyabet Oykiisii
*Karakteristik 6zellikler

*Onceki tedavi rejimlerinin ve yanitlarinin
gozden gecirilmesi

*Gegmis hastane yatisinin
sikligiin/nedeninin/ siddetinin degerlendirilmesi

) A Aile Oykiisii
*Birinci derece yakininda diyabet 6ykiisii
*Ailede otoimmun hastalik oykdisii

< <2

Komplikasyon durumu ve yaygin komorbiditeler
A 0 *Makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
*Eslik eden komorbiditeler
*Hemoglobinopati veya anemi varlig
*Yiiksek tansiyon veya anormal lipitler
*Son dis hekimi ziyareti
*Son dilate g6z muayenesi

*Gittigi uzman muayeneleri

2 2 2 2 2 2 2

< 2

Aralikli 6ykii almak
*Son vizitten beri degisen medikal tedavi

Yasam Tarz1 ve Davranig Paternlerini Degerlendirme

*Yeme paterni ve kilo alma oykiisii
*Uyku diizeni ve fiziksel aktivite durumu
0 A (] *Tip 1°de karbonhidrat sayimina asinalik
*Sigara, alkol ve madde kullanimi1
*Mevcut sosyal destekleri tanimlamak

2. 2 2 2 2

2

Aralikli 6ykii
*Son goriismeden beri degisen sosyal oykil

*flag alma davramst
) A D A *{lag intolerans1 durumu ve yan etkileri
*Tamamlayict ve alternatif tedavi kullanimi
*Bagigiklama 6ykiisii ve ihtiyaglar

ww)
>
>
>

2 2 2|2

*Saglik uygulamalari, online egitim, hasta
portallarinin kullanimini degerlendirmek

*Glikoz izleme (metre / DGM): sonuglar ve
veri kullanim1

*Insiilin pompasi ayarini gozden gegirme

< <2 < 2 2 2 =2

< <2 < <L 2 <2 2|2

Psikososyal kosullar
*Depresyon, anksiyete ve yeme bozuklugu
igin taramast; gereklilik halinde daha fazla
degerlendirme veya miidahale i¢in sevk ediniz.
*Biligsel bozulma i¢in degerlendirme
yapmay1 diistiniin. (>65)

Diyabet 6z-yonetim egitimi ve destegi
*Diyetisyen / diyabet 6z-yonetim oykiisii
*Diyabet 6z- yonetimine ait engellerin
taranmasi

*Thtiyag halinde destek alma ve yerel
kaynaklara bagvurma tercihi ya da sevk durumu

Hipoglisemi
*Epizodlarin zamanlamast, farkindaligi, sikligi ve
nedenleri

Gebelik planlamasi
*Cocuk sahibi olma kapasitesi olan kadinlar

i¢in kontraseptif ihtiyaglari ve gebelik 6ncesi
planlamasinin gézden gegirilmesi
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* Boy, kilo ve VKI; Cocuklarda ve
ergenlerde bilylime / pubertal gelisim

* Kan basinci 6l¢limii

*Ortostatik tansiyon dlgtimleri
(belirtildiginde)

*Fundoskopik muayene (bkz. g6z uzmani)

*Tiroid palpasyonu

*Cilt muayenesi: Akantosis nigrigans,
insiilin enjeksiyonu uygulama bolgeleri, lipodistrofi

*Kapsamli ayak muayenesi

colnspeksiyon (6rnegin deri
biitlinliigi, styrik olusumu, ayak deformitesi veya
tilser, ayak tirnaklar1 kontrolii)

oPAD i¢in tarama (ayak nabizlari
kontrolii; azaltilmigsa ABI'ye bakin)

ooSicaklik, titresim ya da pinprick
hissi ve 10-g monofilaman muayenesi yapilmasi

2. 2 2 2 2 2

<2

<

*A1C, eger sonuglar son 3 ay1
kapsamiyorsa bakilmali
*Gegtigimiz y1l iginde bakilmamus;
oTotal LDL ve HDL kolesterol ve
trigliseritler dahil lipit profili
ooKaraciger fonksiyon testleri
ooSpot idrar albiimin-kreatinin orani
ooSerum kreatinin ve tahmini
glomertiler filtrasyon orani
ooTip 1 diyabetli hastalarda tiroid
uyarict hormon
ooMetformin kullamiyorsa B12
vitamini (belirtilen)
0ACE inhibitorleri, ARB'ler veya
ditiretik kullanan hastalarda serum potasyum
seviyeleri

2. 2 2 22 2 2 2 | 2

2

<2 2 2 22 2 =2 2 | 2

Hedef belirleme

*A1C / kan sekeri hedefini ve izlem
sikligini ayarlama

*Hipertansiyon tanis1 kondugunda, kan
basinci hedefini belirleme

*Yeni saglik ¢aligani tiyelerini gerekli
oldugu sekilde bakim ekibine dahil etmek

*Diyabet egitimi ve kisisel yonetim destegi
ihtiyaglarini belirleme

DEGERLENDIRME
\V/=

PLANLAMA

Kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi ve KBH
evreleme

*ASKVH oykiisii
*ASKVH risk faktorlerinin varligi
*KBH evreleme

2 2 2

2 2 2

< 2 2

Terap6tik tedavi plani
*Yasam tarzi yonetimi
*Farmakolojik terapi
*Gerektiginde uzmana sevkler (diyet ve
diyabet egitimcisi dahil)
*Glikoz 6l¢timii aletleri ve insiilin
cihazlarinin kalibrasyonu

<. 2 2 2

<. 2 2

\/

DGM: Diizenli Glikoz Monitérizasyonu, VKI: Viicut Kitle Indeksi, ABI: Ankle-
brachial Nabiz Indeksi, ACE: Anjiotensin Converting Enzim, ARB: Antijotensin
Reseptor Blokorii, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, ASKVH: Aterosklerotik
Kardiyovaskiiler Hastalik
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2.5. Diyabetes Mellitus Komplikasyonlari

2.5.1. Makrovaskiiler Komplikasyonlar (Makroangiopatiler)
Diyabetli kisilerin biiyiilk cogunlugu diyabet komplikasyonlarina sahip

olduklarindan habersizlerdir (40). Makrovaskiiler komplikasyonlar serebrovaskiiler
hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, inme, hipertansiyon ve periferik arter
hastaligin1 igerir. Diyabetli kisiler artmis kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski
altindadir. Yiiksek kan sekeri seviyeleri, koagiilasyon sistemini daha aktif hale
getirerek kan pihtilasmasi riskini arttirabilir. KVH kalp ve kan damarlarinin bir grup

hastaligidir ve sunlari igerir (2):
« Koroner kalp hastaligi,

* Serebrovaskiiler hastalik, Periferik arter hastaligi: kol ve bacaklar1 besleyen kan

damarlarinin hastaligi;

* Romatizmal kalp hastaligi, Konjenital kalp hastaligi, kalp yapisinin

malformasyonlari; derin ven trombozu ve pulmoner embolizm

KVH insidansi yasla birlikte artmakta olup, diistik ve orta gelirli tilkelerde daha
yiiksek oranlarda gozlemlenmekte ve llkeler arasinda farkliliklar gostermektedir.
Genel olarak, yiksek ve orta gelirli {ilkelerde yasayan 50-69 yas araligindaki
diyabetlilerde her y1l 1.000°de 14 ile 47 KVH olay1 oldugu tahmin edilmektedir (41).
Bunlara, 1000'de 2 ile 26's1 koroner arter hastaligi, 1,000'de 17 ile 22 arasinda inme
eslik etmektedir (42). Diyabetli kisilerde, diyabetsiz kisilere gore kardiyovaskiiler
hastalik gelisme ihtimali 2-3 kat daha fazladir (43).

8-43 yas arasindaki tip 1 diyabetlilerde, her y1l 5/1000 kisi KVH'tan dolay1
olmekteyken; yiiksek ve orta gelirli iilkelerde yasayan tip 2 diyabetli kisilerde, her yil
KVH nedeniyle 27/1.000 6liim goriilmektedir (44). Bunlarn iigte biri fel¢ sebebiyle,
dortte biri ise koroner arter hastaligina ait komplikasyonlar sebebiyle
kaybedilmektedir (45).
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2.5.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar (Mikroangiopatiler)
Mikrovaskiiler komplikasyonlar; nefropati, ndropati ve retinopatiyi igerir.

Diyabetik goz hastaligi (DGH), kronik yiiksek kan glikoz seviyelerinin dogrudan bir
sonucu olarak, retinal kilcal damarlarinda kapiller kagaklara ve kapiller ttkanmaya yol
acar. Gorme kaybina ve sonunda korliige yol agabilir. DGH spektrumu; diyabetik
retinopati, diyabetik makiila 6demi, katarakt, glokom, akomodasyon kayb1 ve c¢ift
gormeyi igerir (46). Retinopati riski, tip 1 diyabetli, uzun siireli diyabet dykiisii olan
ve muhtemelen daha diisiik sosyoekonomik durumdaki kisilerde artmaktadir (47).
Uluslararas1 Korliigiin Onlenmesi Dernegi’nin tahminlerine gére, 2015 yilinda 145
milyon insanin diyabetik retinopati tehtidi ile karst karsiya oldugu ve 45 milyon
insanin da diyabetik retinopatinin bazi evrelerinde oldugunu bildirilmistir. Diyabetli
bireylerde herhangi bir evredeki retinopatinin prevalansit %35 iken, proliferatif

retinopati %7'dir (48).

Hiperglisemi, progresif bobrek hastaligimin  bir  belirleyicisi  olan
hiperfiltrasyona ve bobreklerde nihayetinde podosit hasarina ve filtrasyon yiizeyi
kaybina yol agan morfolojik degisikliklere neden olur (49). Diyabetli hastalar arasinda
kronik bobrek hastaligi (KBH) direkt diyabete bagli olusmus diyabetik nefropati
olabilir, ancak ¢ogunlukla hipertansiyona bagli dolayli olarak da ortaya ¢ikabilir, ayni
zamanda polindropatik mesane disfonksiyonu, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
veya makrovaskiiler anjiyopati kaynakli goriilme ihtimali de vardir. Birlesik Krallik
verilerine dayanarak, diyabetli kisilerin beste biri ve Amerika Birlesik Devletleri'den
(ABD) alinan verilere dayanarak, diyabetli kisilerin %40 kronik bobrek hastalig
gelistirirken, %19'u evre 3 veya daha yiiksek evre belirtileri gostermektedir (50,51).
Sonug olarak, 54 iilkeden toplanan veriler dahilinde, son dénem bdbrek hastaligi
vakalarmin %80'inden fazlasinin diyabet, hipertansiyon veya her ikisinin de bir

kombinasyonu oldugunu ortaya ¢ikarmistir.

2.5.2.1. Diyabetik Noropati
Diyabetik  polindropatiler =~ (DPN),  diyabetin en  sik  goriilen

komplikasyonlarindan biridir. Tani, klinik ve laboratuvar bulgularina bagh
oldugundan, goriilme sikligi kullanilan metoda gore degismektedir. Bildirilen

diyabetik periferik noropati prevalansi %16'dan %66'ya kadar degigsmektedir (52).
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Ulkemizde ise Tiirkiye Néropati Prevelanst (TURNEP) calisma grubunun ‘Klinik
Diyabet Noropati Skoru’ ile yaptig1 arastirmada diyabetik ndropati prevelansi diyabet
hastalarinda %40,4 bulunmus olup; klinik inceleme ve elektrofizyolojik yontem
kombinasyonuyla bu oran %62,2’ye kadar yiikselmistir (53). Noropati ile periferik
arter gelisimi, diyabetik ayak iilseri gelisiminde rol alir. Ayak lezyonlarinin
gelisiminde noropatinin etkisinin gosterilmedigi neredeyse hicbir ¢aligsma yoktur (54).
Diyabet pandemisi kiiresel olarak ilerledikge; ayak komplikasyonlar1 ve {ilserler
nedeniyle alt ekstremite ampiitasyonlar1 goriilmektedir (55). Tiim ayak iilserlerinin
yarisindan fazlasi enfekte olup, hastaneye yatmayi gerektirir ve alt ekstremite
enfeksiyonlarinin %20'si amputasyona neden olur. Yetersiz egitimden dolayi tahmini
olarak, semptomatik olmasina ve hastalariyla goriismelerine ragmen doktorlarin
1/3’ten az1 diyabetik periferik noropatinin belirtilerini fark edebilmektedir (56). DPN
semptomatolojisi ve klinigi zengin bir ¢esitlilik gostermektedir. DPN tanis1 klinik
belirtiler, objektif muayene bulgular1 ve elektrodiyagnostik ¢alismalar yardimi ile
konulmalidir. Bu sebeple diyabetli hastalarin tiimii tarama testleri ve muayene
yontemleri ile taranip; dnleme ve tedavi i¢in uygulanacak klinik yontemleri igeren
uygun risk katmanlarina yerlestirilmelidir. Hastalik siirecinin erken asamalarinda
onleyici tedbirler alinmasina yonelik ¢alismalara daha ¢ok agirlik verilmelidir. Cilinkii

diyabetik ayak, diinya ¢apinda 6nemli bir medikal, sosyal ve ekonomik bir problemdir.

2.5.2.1.1. Diyabetik Noropatide Patogenez
Farkli patojenetik kavramlar tartisilmaktadir. Temel olarak poliol ve myo

inositol metabolizmasinin bozulmasi, Na / K-ATPazin azaltilmasi, siirekli iskemi
maruziyeti ile endonoral mikrovaskiiler defisitler, oksijen radikalleri olusumu,
norotrofik bozukluk, defektif aksonal transport, transport proteinlerinin ve ndronal

yapinin non-enzimatik glikozilasyonu patogenezde rol oynamaktadir (Sekil 1).
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D I

| iabetes |
‘ ! +
Autoimmunity Hyperglycemia, hyper- Microvascular
insulinemia, GF insufficiency
abnomalities, dyslipidemia

l

Nonenzymatic Polyol pathway DAG & B, I
glycosylation activity PKC activity
AGEt 1 [
| Oxidative stress Endothelial
Aliisas 1 dysfunction 1
oductase PGL,/NO,} ET
: Nerve 22 \
dysfunction |
(antigenic leakage)
l I a-lipoic

Organic/structural nerve damage -

- Axonopathy (atrophy, loss)
- Demyelination (segmental,
progressive)

l

Nerve regeneration
Restoration of nerve function

Sekil 1 ileri diyabetik néropati- Geri déniisii olmayan bir nokta mi? Modifiye edilmis
versiyonu: Peter Boucek [41](41) Inhibitor etkililer: kirmiz1 eksitator etkililer: yesil renk ile

gosterilmis. AGE: advanced glycation end products. GF: growth factor. DAG: diacylglycerol.
PKC: protein kinase C. PG: prostaglandin. NO: nitric oxide. ET: endothelin

2.5.2.1.2. Diyabetik Noropatide Tam, Siniflandirma ve Klinik
Ozellikler, Ayirict Tam
DPN calismalarinda kullanilan tanisal prosediirler tek bagina semptomlarin

degerlendirilmesini (57) veya tek basina belirtiler (58), kantitatif duyusal testleri (59)
ve bu yontemlerin ¢esitli kombinasyonlarini igermektedir: semptom ve belirtiler (60);
belirtiler ve elektrofizyolojik testler (61); semptomlar, belirti ve elektrofizyolojik
testler (62) ve semptomlar, belirtiler, elektrofizyolojik testler ve kantitatif duyusal

testler (63) gibi ¢cok kombinasyonlu degerlendirmeleri igerir.

DPN ig¢in tutulum seyrine (kronik, akut) ya da tutulum bolgesine (fokal,
multifokal, generalize) gore farkli siniflamalar 6ne siiriilmiis olsa da klinik agidan en

kullanigh yaklasimda diyabetik hastanin néropatik belirti ve bulgular tipik veya atipik
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olarak iki gruba ayrilmaktadir (49). DM’de tipik noropatik tutulum, kronik, distal,
simetrik, 6n planda duysal komponentin etkilendigi ve siklikla agrili seyreden distal
simetrik polindropati (DSP) ya da diyabetik sensorimotor néropati ad1 verilen formdur
(50).

Bu seyirden farkli seyreden akut, asimetrik, proksimal ya da motor

komponentin belirgin oldugu tablolar atipik noropatiler baslig: altinda yer almaktadir.

Tablo 5 Diyabetik Noropati Simiflandirmasi

I. Distal simetrik noropati

II. Atipik noropatiler

1. Agnili diyabetik noropati
2. Diyabetik otonomik ndropati (kardiyak, periferik, gastrointestinal, genitotiriner)
3. Bozulmus glikoz toleransi ve metabolik sendromla iliskili noéropati
4. Akut diyabetik noropatiler
a. Tedaviyle iliskili néropati (insiilin noriti)
b. Diyabetik noropatik kaseksi
c. Diyabetik amyotrofi (diyabetik lumbosakral radikulopleksus néropati)
d. Kronik inflamatuar demyelinizan poliradikulonéropati
5. Fokal diyabetik noropatiler
a. Diyabetik mononoropati (kraniyal, trunkal, periferik)

b. Mononéropati multipleks

Distal simetrik noropati: DPN’lerin dortte {liciinii distal simetrik noropati
olusturmaktadir (9). Alt ekstremiteleri tutan distal-simetrik duyusal polindropati,
infeksiyon ve iskemi ile en 6nemli ayak amputasyonu nedenidir. Tip 1 diyabetlilerde
tanidan 5 y1l sonra, tip 2 diyabetlilerde ise tanidan itibaren baslamak suretiyle, her y1l
noropati taramasi yapilmasi onerilmektedir (6). Semptomlar tutulan duyusal liflere
baghidir. Uzun siire asemptomatik olan olgularda sinir iletim calismalar1 ile
polindropati varligi tespit edilebilmektedir. Distal simetrik ndropatiler; etkilenen sinir

liflerinin tipine bagl olarak, ince lif ve kalin lif tutulumu varyantlar1 olarak iki biiyiik
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alt guruba ayrilmaktadir. Diyabetik duysal noropatiler siklikla her iki sinir lifi
tutulumunu igeren devamli bir spektrumda olabilmektedir. Kalin lif varyantinda
prezantasyonu ayak parmaklarinda ve ayakta baslayan agrisiz paresteziler, vibrasyon
ve eklem pozisyonu duyularinin bozulmasi ve aktivitesi azalmis derin tendon
refleksleri seklindedir. Kalin lif tutulumu genellikle asemptomatiktir, fakat dikkatli bir
inceleme ile duysal defisitler bulunabilir. Ince lif varyanti; derin, keskin ve yanma
tarzinda bir agr1 ile hekime bagvurur. Bu semptomlara spontan ve ani agrilar ve hafif
dokunma ile olusan allodini de eslik edebilir. Agirlikli olarak agr1 ve 1s1 duyular
bozulur, vibrasyon ve eklem pozisyon duyusu ile derin tendon refleksleri goreceli
olarak korunmustur. Ince lif tutulumlu ndropatinin, diyabetin baslangicinmn bir
habercisi oldugu diisliniilmektedir. Diyabette Oncelikle ince sinir lifleri tutulumu
goriildiigii ve Elektromiyografi (EMG) kalin lifte sinir iletilerini 6l¢tiigii igin,
baslangigta polindropati tanisin1 koydurmak igin yeterli bir yoOntem olarak
kullanilamaz (64). Bu asamada 6ykii ve fizik muayene noropati tanisin1 koydurmada
daha giivenli bir yontemdir (65). DPN kliniginde en sik karsilagilan semptomlar ise,
geceleri alt ekstremitelerde artan parestezi, sogukluk hissi ve agridir. Muayenede erken
evrelerde eldiven g¢orap tarzi duyu kaybi ve buna paralel hiporefleksi veya arefleksi
saptanirken, ileri evrelerde distal el ve ayak kaslarinda motor tutulum ve intrensek

kaslarda atrofi saptanabilir (66).

Diyabetik noropatinin ayirici tanisinda diisiiniilmesi gereken durumlar Tablo-

6’da belirtilmistir.
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Tablo 6 Diyabetik Polinoropati Ayirici Tansi (28)

Kalitsal

Herediter motor ve duyusal noropatiler
Herediter duyusal ve otonomik néropatiler
Spinoserebellar dejenerasyon

Ailevi amiloid polinéropati

Fabry Hastalig

Tangier Hastalig1 Porfiri

Edinsel

Inflamatuar

Duyusal poliganglionopati

Paraneoplastik

Konnektif doku hastaliklari ile iliskili (Sjégren sendromu, Idyopatik)
Vaskiilitler

Kronik inflamatuar demiyelinizan poliradikiilondropati
Monoklonal gammopati

Infeksiyoz (Taber dorsalis, Lyme, Lepra, HIV)
Metabolik (Uremi, Hipotiroidi)

Nutrisyonel (Vitamin B ve E eksikligi, Alkol)

Toksik

Ilaglar

Agir metaller (Arsenik, kursun, civa, talyum), endiistriyel ajanlar

2.5.2.1.3. Diyabetik Periferik Noropati’ de Tarama Testleri ve
Klinik Testler
Tip 1 diyabetlilerde tanidan 5 y1l sonra, tip 2 diyabetlilerde ise tanidan itibaren

baslamak suretiyle, her yil néropati taramas1 yapilmasi onerilmektedir (6,16). Tiirkiye

Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’ne (TEMD) gore; ndropati taramasi, fizik
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muayenenin yaninda 10 gramlik basi yapan monofilaman ve diyapazon gibi basit

klinik testlerle yapilmalidir.

ADA, sicak-soguk ayrimi, ayak bilegi refleksi ve titresim algist (128 Hz.
diapozon) veya basing hissi testinin (10 g monofilament testi) birini veya birkagini

iceren muayeneyi onermektedir.

IDF ise once 5.07 monofilament kullanilmasini eger hissedemiyorsa; diger

kantitatif testlerin yapilmasini 6nerir. Ayrica agr1 degerlendirmesini de 6nermektedir

(67).

Birden fazla testin kombinasyonu DPN'nin daha duyarli bir sekilde tespit
edilmesine yardime1 olabilir (68). DPN taramasinda ¢esitli klinik skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Tarama semptom skorlamasi, muayene skorlamasi veya her ikisini

de igerebilir (64).

Diyabetik Noropati Semptom Skoru (DNS-Diabetic Neuropathy Symptom

Score): Agri, uyusukluk, karincalanma ve ataksiyi degerlendiren semptom skorudur.

Maksimum DNS skoru dort, bir puan daha fazlasi nérolojik anormalligi gosterir (69).

Noropati Yetersizlik Skoru (NDS-Neuropathy Disability Score): Noéropati

belirtileri 35 maddede degerlendirilir. Degerlendirme bilateral; kraniyal sinir
tutulumu, kas kuvveti, refleks kayb1 ve duyu kaybi kontroliinii igerir (70).

Noropatik Alt Ekstremitede Oziirliilik Skoru (NIS-LL-Neuropathic
Impairment Score in The Lower Limbs): NDS nin revize edilmesi ile olusturulmustur.
Tipik DPN'nin distal simetrik sensorimotor polindropatisi oldugu g6z Oniine
alindiginda, alt ekstremitelerdeki NIS'nin bir alt kiimesi olan néropati bozuklugu skoru
(NIS-LL) periferik noropatinin degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir (71).

Modifiye Noropati Yetersizlik Skoru (M-NDS-Modified-Neuropathy
Disability Score): Giinlimiizde, modifiye NDS giivenilir ve uygulanmasi i¢in noroloji
deneyimi gerektirmeyen kolay bir yontem olarak kabul gormekte, yaygin olarak
kullanilmaktadir (8). Bilateral ayak bilegi refleksi, ayak bas parmagina titresim, pin
prick testi ve sicaklik (soguk-sicak ayrimi) hissini igerir. Maksimum elde edilecek
puan 10’dur. NDS=0 ise normal, NDS=10 ise maksimum defisit olarak kabul
edilmektedir (9). NDS degeri alt1 veya daha fazla olan kisilerin anormal reaksiyonlar
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gosterdigi diisliniilmektedir (8,10,11). Kimi ¢alismalarda NDS>6 puan alan hastalarin
ayak iilseri gelisme riskinin 6 kat arttig1 ifade edilmektedir (9). Baz1 ¢aligmalarda
NDS>6 puan alan hastalar DPN tanis1 konulmustur (12,72).

Diyabetik Noropati Muayenesi (DNE-Diabetic Neuropathy Examination):
NDS'den uyarlanmis sekiz maddenin oldugu muayanedir. Bu muayenede, sadece sag
ekstremite incelenir ve maksimum puan 16 puandir. U¢ puann iistii anormal kabul

edilir (68).

Klinik nérolojik muayene (CNE-Clinical neurological examination): Alt
ekstremitede sensorindral duyularin ve ayak bilegi reflekslerini igeren bilesik

puanlama sistemidir EK4 Iki CNE versiyonu mevcuttur (73).

Michigan Noropati Tarama Testi: (MNSI-Michigan neuropathy screening
instrument) 15 soruluk anket formu ve ayak muayenesinden olusur (63). Poliklinik
sartlarinda ve ayaktan tedavi goren hastalarda diyabetik ndropati tanis1 koymak i¢in

kullanilabilecek bir tarama testidir.

Toronto klinik puanlama sistemi (TCSS-Toronto Clinical Scoring System):
Ug béliimden olusmaktadir: semptom skorlari, refleks skorlar1 ve duyusal test skorlar1.
Maksimum puan 19°dur. DPN i¢in smiflandirma kriterleri de TCSS puanina gore
onerilmistir. TCSS, agrili DPN prevalansin1 degerlendirmek i¢in tip 2 diyabetli
kisilerde kullanilmistir (74).

2.5.3. Diyabetik Ayak

2.5.3.1. Diyabetik Ayak Tanim ve Onemi
Diyabetik ayak; distal néropati ve periferik vaskiiler hastalik (PVH) ile iliskili

lezyonlarla karakterize ciddi bir kronik komplikasyondur. Diyabetli kisilerde
amputasyon, diyabetik olmayanlara gore 10 ile 20 kat daha yaygindir. Diinyanin
herhangi bir yerinde 30 saniyede bir alt ekstremite veya alt ekstremite parcas1 diyabetin
bir sonucu olarak ampute edilmektedir (75). Ayak {ilseri, uzuv kaybi ile, belirgin
fiziksel sakatlik ve yasam kalitesinin diigmesine neden olabilir. Kapsamli diyabetik
ayak riski degerlendirmeleri ve dnleme ¢alismalari, egitim ve ¢ok disiplinli bir ekip

yaklagimina dayali ayak bakimu ile, ayak komplikasyonlar1 ve ampiitasyonlar1 %85'e
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kadar azaltilabilir. Diyabetli hastalar diizenli olarak ayaklarini incelemeli, uygun

ayakkabilar kullanmalidir. Ulseratif olmayan patolojiler dogru tedavi edilmelidir (67).

2.5.3.2. Diyabetik Ayagin Etiyolojisi
Diyabetik ayagin gelisiminde; periferik noropati, PVH, kisith eklem

hareketliligi ve ayaktaki anormal ylik dagilimindan tekrarlanan travma gibi gesitli

faktorler rol oynar (3,4) (Sekil 2).

Diyabetik ayak yaralarinin olusmasindaki en Onemli risk faktorleri asagida

siralanmustir:

1.Diyabetik noropati 8. Sigara kullanim1

2. Periferik vaskiiler hastalik 9. Retinopati ve nefropati

3. Biyomekanik faktorler 10. Insiilin kullanim1 ve tedaviye

C msuzluk.
4. Onceki ayak {ilseri uyumsuziu

i 11. Y kek cinsiyeti
5. Kotii kan glikozu kontrolii a§ ve erxe y

12. Obezite
6. Uzun siireli diyabet oykiisii

2 Ik 13. Egitim eksikligi ve tedavide
gecikme
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Sekil 2 Diyabetik Ayagin Etiyolojisi

2.5.3.3. Diyabette Ayak Komplikasyonlarin1 Onlemek icin
Koruyucu Uygulamalar
Ayak iilserlerinin altinda yatan nedenler genellikle geri doniisiimsiiz ve kronik olarak

ilerleyicidir. Dahasi, tedavinin kendisi ¢ok zordur ve ¢ogu zaman uzun siireli tedavi
edilmesi gerekir. Sadece uzman miidahalesi, ortopedik aletler ve antimikrobiyal ilaglar
degil, ayn1 zamanda pahali topikal pansumanlar ve yatan hasta bakimini da gerektirir
(76). Alt ekstremite amputasyonunun gerekli oldugu durumlarda, saglik hizmeti daha
da pahalidir. Bu maliyetler toplam ekonomik yiikii bile yansitmamaktadir, ¢iinkii
verimlilik kaybi, Onleyici ¢abalar, rehabilitasyon ve evde bakim ile ilgili maliyet

kayiplarina da neden olmaktadir.

Diyabetik ayak komplikasyonlarinin getirdigi tiim bu yiikler diistiniildiigiinde; birincil

korumanin 6n planda olmasi gerekmektedir. Bu nedenle 1989'da Avrupa St. Vincent

27



Bildirgesi'nin bes yillik hedeflerinden biri de diyabete bagli olusan ampiitasyonlari

%350 oraninda azaltmak olmustur (77).

Bu bildirge g6z Oniinde bulundurularak, uluslararasi rehberlerde ayak {ilseri
olusumunu onleyici ¢alismalarin alt1 ¢izilmektedir. Bu sadece metabolik kontroliin
optimize edilmesini ve diyabetik ayak tlilserasyonu i¢in yiiksek risk altindaki kisilerin
tespit edilmesini ve taranmasini degil, ayn1 zamanda ayak 6z muayenesini ve ayak

bakim bilgisinin arttirilmasini tesvik etmek i¢in hasta egitiminin de 6neminivurgular.

Hasta egitimi sirasinda asagidaki maddeler 6zellikle konusulmali, hastanin biligsel ve
kognitif yetenekleri, yasam kosullart g6z Oniinde bulundurularak hasta
bilgilendirilmelidir. Anlayamadigi kisimlar i¢in hastanin, egiticiye geri doniitler
vermesi ve egitimin interaktif olmasi saglanmalidir. Hastaya giiven verilmeli, samimi

bir muayene ve bilgilendirme ortami1 olusturulmalidir.

» Diyabete bagli sinir hasari, dolagim problemleri ve enfeksiyonlarin ciddi ayak
problemlerine neden olabilecegi; ancak ayaklarim1i korumak i¢in 6nlemler
alabilecegi vurgulanmali, ayak bakimi s6z konusu oldugunda, hastanin tibbi
ekibin hayati bir tiyesi oldugu anlatilmalidir.

» Diyabeti yonetmek ve saglikli bir yasam siirdiirmek ayaklarin saglikli
tutulmasina yardimer olur. Bu sebeple, hastaya ayak kontrollerini diizenli
yaptirmasi, HbAlc, kan basinci kontrolii ve kolesterol kontrolleri de dahil
olmak tizere diizenli tibbi muayene i¢in hekime basvurmasi, kan sekerinin
giinliik olarak izlenmesi ve diizenli egzersiz , sigara igmenin kalp ve damar
problemlerini kotiilestirebilecegi ve ayaklardaki kan dolagimini azaltabilecegi,
meyve ve sebzelerden zengin dengeli bir diyet ile diizenli bir ayak bakimi
rejimi izleyerek ciddi ayak problemlerinin 6nlemesine yardimci olabilecegi
anlatilmalhidir (78).

» Giinliik uygulamalarinda ise; ayak temizligine 6zen gosterilmeli, her giin 1lik
sabunlu suyla yikanmali, ayaklar kesinlikle sicak su ile yikanmamalidir. Suyun
sicakligi 37°C’yi gegmemeli, dirsekle sicaklik kontrol edilmelidir. Ayaklar her
giin; kizariklik, sekil bozuklugu, yara, catlak, nasir, sigil, su toplamasi
yoniinden kontrol edilmelidir. Hasta ayak tabanini rahat géremiyorsa ayna

kullanmal1 ya da aile bireylerinden yardim istemelidir (79). Ayak parmak

28



aralarinin 1slak kaldig1 durumlarda mantar enfeksiyonu riski artar. Bu yilizden
Ozellikle parmak aralar1 kuru kalacak sekilde yumusak havlu ile iyi
kurulanmalidir. Tirnaklar banyodan sonra yumusakken diiz sekilde kesilmeli,
ayak bakimi yaparken kesici aletler (jilet, makas) kullanilmamalidir. Gérme
problemi varsa tirnagini kesmek i¢in yardim istemesi Onerilmelidir. Hastalar
temiz, pamuklu ve yumusak c¢orap se¢cimi yapmali, ¢ok siki veya ¢ok bol
olmayan goraplar giymelidir. Kumsalda ya da evde ¢iplak ayakla yiiriimemeli,
mutlaka Onii kapali terlik giymelidir, denize girerken deniz ayakkabisi
kullanmalidir (3). Ayakkabilarin i¢i giymeden Once ¢ivi, toz, tag gibi cisim
acisindan kontrol edilmelidir. Giyilen ayakkabilar ayagi tam kavrayan,
yumusak deri ya da bez, tabani kalin, algak topuklu olmalidir. Usiiyen ayaklar
1sitmak i¢in soba, kalorifer ya da 1sitictya yaklastirllmamalidir. Kan dolasimi
tizerindeki katkis1 ve kaslarin kuvvetlenmesi agisindan ayak bilegi pompalama
egzersizleri ve ayak egzersizleri onerilmelidir.

Kan sekeri diizeylerini normal seviyede tutmanin 6nemi vurgulanmalidir. Kan
sekeri diizeylerini normal seviyede tutulmasi, ayak problemlerinin ilerleme
riskini azaltacak ve tedaviyi kolaylastiracak en etkili yontem oldugu
belirtilmelidir (67,80).

Egitimin davraniga doniismesi i¢in aralikli olarak hastanin bilgi ve davranis

diizeyi sorgulanmali, eksik kalan kisimlar giderilmelidir.

2.6. Noropatik Agr

2.6.1. Noropatik Agr1 Tanim, Klinik Ozellikleri ve Agr1 Sorgulama
Testleri

Noropatik agri, somatosensoriyel sistemi etkileyen bir hastalik veya lezyon sonucu

ortaya ¢ikan agr1 olarak tarif edilmektedir (81).

Hastalarin sikayetleri arasinda siklikla, siirekli yanici agri, paroksismal batici agri ile

iligkili, ayaklarda, bacaklarin distalinde, ellerde parestezi, dizestezi, bacaklarda ve

ayaklarda derin agri vardir. Bazi hastalar yiirlimeyi engelleyecek sekilde onemli

derecede allodini ve hiperaljezi hisseder. Ciddi derecede dizestezisi olan hastalar tipik

olarak korunmus refleks, distal agr1 ve 1s1 duyusunda kayip, propriyosepsiyon ve
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vibrasyon duyusunda azalma ve otonomik noropati ile birliktelik gosterir (82).
Hastalarin ¢ogu, zonklayici, delici veya yanici tarzda agrilardan yakiirlar. Agn

devamli ve ayni1 siddette olabilecegi gibi alevlenme, hafifleme donemleri olabilir.

Tablo 7 Noropatik Agr1 Anketleri ve Sorgulama Testleri

LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs)- Tiirkce
validasyonu var.

PAIN DETECT- Tiirkce validasyonu var.

VAS (Visual Analogue Scale)

ID-Pain

SF-36 (Short Form 36)

NPQ (Northwick Park Neck Pain Questionnaire)

NPS (Neuropathic Pain Scale)

DN4 (Douleur Neuropathique 4 questions)- Tiirk¢e validasyonu var.

Michigan Noropati Tarama Sorgusu (Michigan Neuropathy Screening Instrument)

BPI (Brief Pain Inventory)

DN4 sorgulama formu: Fransiz ndropatik agr1 grubunun gelistirdigi ndropatik agr1 ile
iligkili semptom ve bulgularin bir araya getirildigi bir ankettir. Dort soru ile noropatik
agr1 degerlendirilir. Ilk iki soru hasta ile goriismeye diger iki soru ise klinik muayeneye
dayanir. Birinci soru agrinin karakteristigini tanimlar (yanma, agrili sogukluk, elektrik
carpmasi). Ikinci soru agrili alandaki parestezi/dizesteziyi (iirperme, ignelenme,
uyusukluk, kasinma) sorgular. Ugiincii soru agrinin lokalize oldugu bolgede yapilan
muayenede saptanan duysal defisiti sorgular (dokunma ile hissizlik, agr ile hissizlik).
Dordiincii soru ise siirtiinmenin agriya ya da agrida artisa neden olup olmadigini
(stirtlinme ile agrida artig oluyor mu?) sorgular. Kisi sorulara evet ya da hayir olarak
yanit verir. Her evet yanitina 1 puan, her hayir yanitina 0 puan verilerek toplam puan
hesaplanir. Noropatik agr1 i¢in sinir deger 4/10 olarak belirlenmistir (13). Tiirkge
validasyonu, Isin Unal Cevik, Saime Sarioglu Ay, Deniz Evcik tarafindan yapilmistir
(83).
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3.  GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI

Bu c¢aligmanin amact; diyabet hastalarinda ayak tlseri gelisme sikligini ve eslik eden
noropatik agr1 sikligint belirlemek, riskli hastalardaki diyabetik ayak gelismesine
neden olabilecek risk faktorlerini belirlemektir. Ayrica hastalarin diyabetik ayak ve
ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davranislarini sorguladiktan sonra egitim verip 45 giin
sonra yapilacak olan telefon goriismesi ile egitimin bilgi diizeyine ve davranisa olan

etkisini aragtirmaktir.

ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma iki boliimden olusmaktadir.
Birinci boliim kesitsel ve tanimlayici niteliktedir.

e Diyabet hastalarinda ayak iilseri gelisme sikliginin ve eslik eden néropatik agri
sikliginin belirlenmesi ve riskli hastalarda diyabetik ayak gelismesine neden

olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi.
Aragtirmanin ikinci boliimii ise bir miidahale ¢alismasidir.

e Hastalarin diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davraniglarinin
sorgulanmas1 ve sonra egitim verilip 45 giin sonra yapilan olan telefon

gorliismesi ile egitimin bilgi diizeyine ve davranisa olan etkisinin arastirilmasi.

ARASTIRMA PROJESI

Bu arastirmaya, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun, ¢alismanin yapilmasinda etik agidan sakinca olmadigina dair, 06.03.2018

tarihli 05 nolu onayi ile baglanmistir.
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ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Bu calisma 01.08.2018-31.11.2018 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Endokrinoloji poliklinigine bagvuran diyabet hastalarinda yapilmustir.

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin  evrenini  01.01.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi endokrinoloji poliklinigine basvuran diyabet hastalart
olusturmaktadir. Ornekleme 01.08.2018-31.11.2018 tarihleri arasinda aym poliklinige
basvuran ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 191 kisi alinmis ancak daha sonra 55

kisiye ulasilamadigi i¢in 6rneklem grubu 136 kisiden olusmustur.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERIi
Diyabet tanisi olan katilmay1 kabul eden hastalar alinmstir.
ARASTIRMADAN DISLAMA KRIiTERLERI

Arastirmaya katilacagr giin tant almis yeni tanili hastalar, insiilin direnci nedeniyle
takipli hastalar, diyabetik néropati diginda tanis1 konulmus periferik néropatisi olan
hastalar, ampute ayak 6ykiisii olan hastalar ¢alismaya alinmamais olup; katilmay1 kabul

eden diger tiim diyabet hastalar1 ¢calismaya alinmistir.

ARASTIRMAYA KATILIM ORANI

Calismaya 201 diyabet tanili hasta alinmistir. Diglama kriterleri sonrasi; 201 hastadan
8’1 insiilin direnci nedeniyle takipli, 1 hasta diisiik ayak sendromu oldugundan, bir
hasta da serebrovaskiiler hastalik nedeniyle periferik tutulumu oldugu i¢in calismaya
dahil edilmemistir. Calismaya 191 hasta ile devam edilmistir. Bu 191 kisi 45 giin
sonra telefon ile aranmistir ve yapilan telefon goriismesinde ulasilan 136 hasta (%71,2)

caligmanin 6rneklemini olusturmustur.
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ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGiSKENLERIi
Aragtirmanin Bagimli Degiskenleri:

e Diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davranis diizeyi
e Modifiye ndropatik yetersizlik skoru puani (M-NDS)
e DN4 anketi puan1

Aragtirmanin Bagimsiz Degiskenleri:

e Cinsiyet

e Yas

e Medeni durum

e [Egitim diizeyi

e Sosyal giivence varligi

e Meslek

e Gelir durumu

e Yasadig1 yer

e Hastalik siiresi

e Tedavi sekli

e Diyete uyum

e Doktora bagvuru sikligi

o Aile oykiisii

e Eslik eden hastalik 6ykiisii

e Sigara/ alkol kullanma durumu

e Egzersiz yapma durumu

e DM nedeniyle hastane yatis

e Egitim alma durumu

e Egitim alanlarda aldig1 egitim konusu
e Egitimi kimden aldig1

e Ayagin muayene edilmesi durumu
e Suan/gecirilen ayakta yara olma durumu

e Ayakta yara olanlarda saglik kurulusuna bagvurma
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e Ayakta yara olanlarda hastaneye yatis gerekliligi

e Ayakta yara olanlarda operasyon ihtiyaci

VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmada kullanilacak verileri elde etmek icin literatiir taramasit sonucunda
olusturulan ve hastalarin sosyo-demografik o6zellikleri, hastaliga iliskin faktorler
diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davraniglarini igeren anket formu
kullanilmigtir. Anket formunda kapali uglu, agik uclu toplam 33 soru yer almaktadir.
Ayrica hastalara fizik muayene yapilmis olup, ndropatik agr1 varligit DN4 anketi ile
sorgulanmustir.

Birinci boliimde; hastalarin yas, cinsiyet, medeni hal, egitim diizeyi, sosyal glivence
varligi, meslek, gelir durumu ve yasadigi yeri igceren 8 soruluk sosyo-demografik soru
yoneltilmistir (EK1).

Ikinci boliimde; hastalik siiresi, tedavi sekli, doktora basvuru sikligi, eslik eden hastalik,
diyabet hastaligi hakkinda egitim alma durumu, néropatik agidan ayak muayenesi olma
durumu, su an ya da gecirilen ayak yarasi dykiisii gibi hastaliga iligkin faktorleri iceren
18 soru yoneltilmistir (EK2).

Ucgiincii boliimde; hastalarin diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgilerini 6lcen
10 soru ve diyabetik ayak bakimi davraniglarini 6lgen 20 soru yer almaktadir. Diyabetik
ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgilerini 6l¢gmek i¢in sordugumuz 10 sorunun cevap
siklar1 ‘evet’, ‘hayir’ ve ‘fikrim yok’ seklindedir. Sordugumuz bu on sorunun evet
cevabi ‘dogru’ olacak sekilde hazirlanmistir. Fikrim yok ve hayir cevaplari verildiyse
o sorunun yanlis yanitlandig1 seklinde degerlendirmeye alinmistir.

Hastalar diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki davranislarini 6lgmek igin
sordugumuz 20 soruda ise 4.,8.,14., 19. ve 20. soruya ‘hayir’, geriye kalan 15 soruya
‘evet’ cevabi verenler dogru olarak kabul edilmistir. Her dogru cevap 1 puan kabul
edilmistir.

Dérdiincii boliimde; DN4 anketi, VKI, HbA Ic diizeyi, fizik muayenede eslik eden cilt
lezyon varlig1 ve vibrasyon algisi, pin prick testi, 1s1 algilama ve asil refleksini igeren

ndropati muayenesi yapilmistir (EK3).
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Fizik muayeneye baslamadan 6nce kullanilan aletlerde neler hissedecegi ve farkliliklari
hastanin elinde gdsterilmistir. Vibrasyon algilama esigi; 128 Hz. diapozonun ayak 1.
parmak interfalanjial eklemine yerlestirilerek, sabit bir basing ile dik uygulanmstir.
Hastanin goézleri kapali iken titresimi hissedip hissetmedigi sorulmustur. Pin prick
testinde; hastanin gozleri kapali, toplu ignenin sivri ve diiz uglarini ayirt etmesi
istenmistir. Is1 algilama testinde, soguk algisi icin ‘Tip Therm’ aletinin metal ucu ve
sicak ayrimi i¢in sicak suda bekleyen ayni kalinlikta metal ¢ubuk kullanilmistir.
Hastanin gozleri kapaliyken, ayak dorsumuna dogrudan cilt lizerine metal uglar
dokundurularak sicak-soguk ayrimi yapmasi istenmistir. Bu li¢ muayenede de ‘normal’
olanlar 0 puan, ‘anormal’ olanlar 1 puan almistir. Asil refleksi; hasta oturur pozisyonda,
ayak sarkitilmis ve gevsemis durumda iken ayak dorsifleksiyona getirilerek kontrol
edilmistir. Eger refleks yoksa, jendrassic manevrasi yapmasi istenmistir. Refleks varligi
0 puan, hipoaktif refleks 1 puan, refleks yoklugu 2 puan olarak degerlendirilmistir. Tim
muayeneler her iki ayak i¢in de yapilmig olup noropati yetersizlik skoru maksimum 10
puan iizerinden degerlendirilmistir.

Fizik muayene, anket sorularinin uygulanmasi ve egitim tek hekim tarafindan verilmis
olup, her hasta ile birebir goriisiilmiis ve yaklasik 30 dakika ayrilmistir (EK-4).
Gorlismeden sonra hastalarin telefon numaralar1 alinip 1,5 ay sonra telefon goriismesi
ile diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkindaki bilgi ve davramislari igeren 30 soru

hastalara tekrar yoneltilmistir.

VERILERIN iSTATISTIKSEL ANALIZi

Verilerin istatistiksel analizi: Toplanan veriler SPSS 21,0 (Statistical Package For Social
Sciences, version 21) programina aktarilmis ve daha sonra bu program kullanilarak
istatistiksel analiz yapilmistir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verilmistir.

Normal Dagilim Kolmogorov Smirnov, parametrik testler; bagimsiz grup Mann-
Whitney U, Kruskal Wallis Varyans analizi ile kategorik degiskenler Ki Kare analizi,
stirekli degiskenler; Spearman ve Pearson korelasyon analizi ile yapilmistir. P<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma grubundaki toplam sayr 201°dir. 10 hasta dahil edilme kriterlerine
uygun olmadigi igin (diisiik ayak (1hasta), serebrovaskiiler olay (1 hasta), insiilin direnci
tanis1 olma (8 hasta) calismadan ¢ikarilmistir. Calismaya 191 hasta ile devam edilmistir.
Bu 191 kisinin 108’1 (%56,5) kadin, 83’1 (%43,5) erkektir. Hastalarla 45giin sonra
yapilan telefon goriismesinde ulasilan 136 hasta (%71,2) calismanin evreni olarak

belirlenmistir.

Sekil 3 Katilan hasta sayisi

Kadin 32
(%58,1)
Ulasilamayan
55 (%28,8)
Calismadan Hasta
Cikarilan Erkek 23
10 Hasta |Kadin 108 (%41,9)
(%56.5) Telefon
201 ——— Gorilismesi
Hasta 1191 HM'_,- sonrasi Kadm 76
(%55,9)
H Iig/k;r,‘ls( 2)3 Ulasilan
049,
136 (%71,2)
Hasta
Erkek 60
(%44,1)

Hastalarin yas ortalamasi 58,98+9,2°dir. Yas araligit minimum 33, maksimum

75°t1. Hastalar ortalama 22,86+3,39 dakikada muayene edilmistir.

Arastirma grubunun yas dagilimlarina bakildiginda %69,1’ini (n=94) 65 yas alt1 grup
olustururken %39,9’unu (n=42) 65 yas ve iizeri yas grubu olusturmaktadir. Arastirma
grubunun %86,0’sin1 (n=117) evli hastalar olusturmaktadir. Egitim durumlarina
bakildiginda ise %55,1’ini (n=79) ilkokul mezunlar1 olustururken, bunu %21,3 (n=29)
ile ortaokul/lise mezunlar takip etmekte olup, %6,6’s1 (n=9) ise okur-yazar degildir.

Sosyal giivencesi olanlar %95,6 (n=120) oran ile biiyiik cogunlugu olusturmaktadir.
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Arastirma grubunda ev hanimlart %39,0’'unu (n=53) ve emekliler %49,3’iinii
olusturmaktadir. Bu iki grup %88,2 (n=120) ile arastirmanin ¢alismayan grubunu
olusturmaktadir. Yasadig1 yer dagilimina gore bakildiginda; ilde yasayanlar %71,3 ile
ilk sirada olup, bunu %21,3 (n=29) ile ilgede yasayanlar olusturmaktadir (Tablo-8).

Tablo 8 Arastirma grubunun bazi sosyo-demografik ozellikleri

Sayi(n) Yiizde (%)

<65 94 69,1
Yas Gruplari >65 42 30,9
Toplam 136 100
Evli 117 86,0

. Bekar 4 2,9
Medeni Durum Dul/Bosanmis 15 11
Toplam 136 100

Okur-Yazar Degil 9 6,6
Tkokul 79 58,1
Ogrenim Durumu Ortaokul/Lise 29 21,3
Yiksekokul 8 5,9

Universite/Lisansiistii 11 8,1

Toplam 136 100
Var 130 95,6

Sosyal Giivence Yok 6 4.4
Toplam 136 100
Ev Hanimi 53 39,0
Emekli 67 49,3

Isci 4 2,9

Meslek Serbest Calisiyor 6 4,4
Memur 5 3,7

Ciftei 1 0,7

Toplam 136 100
Calismryor 120 88,2
Calisma Durumu Caligiyor 16 11,8
Toplam 136 100
Gelir-Giderden Az 50 36,8
. Gelir-Gidere Esit 80 58,8
Gelir Durumu Gelir-Giderden Fazla 6 4.4
Toplam 136 100
Il 97 71,3
Yasadig1 Yer lge 29 213
Koy 10 7,4

Toplam 136 100
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Tablo 9 Arastirma grubunun DM ile iliskili degiskenleri-1

Say1 (n) Yiizde (%)
1-5 Y1l 39 28,7
6-10 Yil 29 21,3
Diyabet Siiresi 11-20 Y1l 53 39,0
>20 Y1l 15 11,0
Toplam 136 100
Diyet Tedavisi 3 2,2
Oral Anti-
Diyabetik (OAD) "2 .1
Tedavi Yontemi insiiin+OAD 47 34,6
Insiilin Tedavisi 11 8,1
Toplam 136 100
Evet 41 30,1
Diyete Uyum Hayir 46 33,8
Bazen 49 36,0
Toplam 136 100
Diizensiz 31 22,8
Doktora Basvuru Diizenli 105 77,2
Sikhig ’
Toplam 136 100
Ayda Bir Kez 6 4,4
3 Ayda Bir Kez 90 66,2
Doktora Basvuru 6 Ayda Bir Kez 6 4,4
Sikhig1 Yilda Bir Kez 3 2,2
Diizensiz 31 22,8
Toplam 136 100
HT 71 52,2
KAH 42 30,9
Eslik Eden KOAH 21 15,4
Hastalik* Hiperlipidemi 56 41,2
Gorme Bozuklugu 5 3,7
Diger 38 27,9
Eslik Ed 2’den az 62 45,6
Hi;tallkesnaym 2 ve uzerl 4 o4
Toplam 136 100

*Bazi1 hastalar birden fazla eslik eden hastaliga sahiptir. Bu nedenle say1
136°y1 ve oran %100°1 agsmaktadir.
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Diyabet hastalig1 siiresine gore arastirma grubu incelendiginde %39,0’unu (n=53) 11-
20 yildir DM’ye sahip olanlar, %28,7’sini (n=39) 1-5 yildir DM hastalig1 olanlar
olusturmaktadir. Kullanilan diyabet yontemine gore bakildiginda OAD kullananlar
%55,1 (n=75), insiilin+OAD kullananlar %34,6’dir (n=47).

Arastirma grubunun %33,8’1 (n=46) diyete uymadiklarini belirtirken, %36,0’s1 (n=49)
bazen diyetine uymaktadir. Arastirma grubunun %77,2’si (n=105) diizenli doktor
kontrollerini yaptirmaktadir. Diizenli bagvuru yapanlarin %66,2’si (n=90) 3 ayda bir
diizenli kontrole geldiklerini ifade etmektedir. Ancak arastirma grubunun %22,8’1 (31)

doktor kontroliinii diizensiz yapmaktadir.

Aile oykiisiinde yakinlarinda olan DM varligi sorgulandiginda %72,8’inde (n=99)

ailede DM o6ykiisii mevcuttur.

Arastirma grubunda DM’ye eslik eden hastaliklar arasinda %52,2 (n=71) ile HT, %41,2
(n=56) ile hiperlipidemi, %30,9 (n=42) ile koroner arter hastalig1 ilk ii¢ hastalig1
olusturmaktadir. Aragtirma grubunun %>54,4’line (n=74) 2 ve iizerinde ek hastalik eslik

etmektedir (Tablo-9).

Tablo 10 Arastirma grubunun DM ile iliskili degiskenler-2

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 20 147
DM Nedeniyle Hastaneye Yatis Hayir 116 85,3
Toplam 136 100
IGeemiste Avakta Y Evet 16 11,8
Su an/Gecmiste Ayakta Yara Hayir 120 88,2
Varhgi
Toplam 136 100
Vara Varh#mda Sashk Evet 10 62,5
ara Varhginda Sagh ) Hayir 5 375
Kurulusuna Bagvurma
Toplam 16 100
Vara Varhdmda Hast Evet 2 12,5
ara* arhginda Hastaneye Hayir 14 875
Yatis
Toplam 16 100
Vara Varhimda O Evet 1 6,3
ara Varhiginda Operasyon Hayir 15 937
Gerekliligi*
Toplam 16 100

* Ayakta yara varligina ‘Evet’ yanit1 verenler arasinda degerlendirilmistir.
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DM hastaliginin neden oldugu komplikasyonlara bagli olarak hastaneye yatis
durumu (n=116) %85,3’tiir. Arastirma grubunun %11,8’inde (n=16) su an ya da daha
Once ayakta yara olusumu goriilmiistiir. Ayaginda yara olusan grup icinde %62,5°1
(n=10) yara tedavisi i¢in saglik kurulusuna bagvuruda bulunmus, %12,5’inin (n=2)
hastaneye yatig yaptirmasi gerekmis ve %6,3’line (n=1) yara nedeniyle operasyon

gerceklesmistir (Tablo-10).

Tablo 11 Arastirma grubunun fiziksel aktivite durumu ve aliskanhklari

Say1 (n) Yiizde (%)

Higbir
Zaman/Nadiren 53 39,0
L Haftada Bir Kez 27 19,9
Egzersiz Slirest | atrada 1-3 Kez 15 11,0
Haftada Ucten Fazla 41 30,1
Toplam 136 100
.R:iyor 18 13,2
. ) Igmiyor 81 59,6
Sigara I¢me Birakmis 37 27,2
Toplam 136 100
Halen Icen 4 29
Alkol Kullanma lemeyen 122 89,7
Birakmis 10 7,4
Toplam 136 100

Aragtirma grubunun fiziksel aktivite ve aligkanliklari durumuna bakildiginda
sigara icmeyenler %59,6 (n=81), sigara igmeyi birakanlar (n=37) %27,1°dir. Alkol
kullanmayanlar ise %89,7 (n=122) ile cogunlugu olusturmaktadir. Egzersiz siirelerine
gore incelendiginde hi¢bir zaman ya da nadiren egzersiz yaptiklarini belirtenler %39,0
(n=53), haftada iicten fazla egzersiz yapanlar %30,1 (n=41), bunu %19,9 (n=27) ile
haftada bir kez egzersiz yapanlar izlemektedir (Tablo-11).

Tablo 12 Arastirma grubunun DM egitimi alma durumu

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 92 67,6
DM Egitimi Alma Durumu Hay1r 44 32,4
Total 136 100

40



DM egitimi alma durumuna bakildiginda %67,6’s1 (n=92) egitim almistir. Alinan DM
egitiminin %81,5’ini (n=75) diyet egitimi olusturmakta olup, %65,2 (n=60) orani ile
komplikasyonlar1 onleme adina verilen kontroller olusturmakta, %30,4’ine (n=28)
egzersizin 6nemi anlatilmistir. Bu egitimleri verenler arasinda doktorlar %68,5 (n=63)
ile ilk sirada yer alirken, bunu sirasiyla %59,8 (n=55) ile hemsireler ve %9,8 (n=9) ile
diyetisyenler izlemektedir (Tablo 12-13-14).

Tablo 13 DM egitimi alma sorusuna ‘Evet’ yanit1 verenlerin egitim aldig:
konularmn dagilim

Sayi(n)*  Yiizde (%) *

Genel 75 82,4
Diyet 75 81,5
Komplikasyonlar:1 Onleme 60 65,2
Egzersiz 28 30,4
Ayak Bakim 12 13,0
Diger 2 2,2

*Hastalar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. ‘n” 92’yi ve
oran %100 asmaktadir.

Tablo 14 DM Egitimi Alma Sorusuna 'Evet' Cevabi Verenlerin Bilgiye Ulasim
Kaynaklarimin Dagilimm

Say1 (n)* Yiizde (%) *
Doktor 63 68,5
Hemsire 55 59,8
Diyetisyen 9 9,8
Dergi-Radyo 2 2,2
Komsu/Akraba 1 1,1
Eczane 0 0

*Hastalar tarafindan birden fazla segenek belirtilmistir. ‘n” 92’yi ve
oran %100'i asmaktadir.
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Tablo 15 Arastirma grubuna diyabetik noropati taramasi icin ayak muayenesi

yapiima durumu

Yiizde
Say1 (n) (%)
5 . Evet 10 7,4
Ay?lgln DM Nedeniyle Muayene Hayir 126 92.6
Edilme Durumu
Total 136 100
Dahiliye Doktoru 2 1,5
Endokrin Doktoru 3 2,2
S o
Muayene Eden Saghk Personeli .
Enfeksiyon 1 0.7
Doktoru ’
Noroloji Doktoru 3 2,2
Toplam 10 7,4

Arastirma grubuna diyabetik noropati taramasi i¢in ayak muayenesi yapilma

durumu incelendiginde %92,6’s1 (n=126) muayene edilmediklerini belirmistir.

Muayene eden saglik personeli ise %2,2 (n=3) ile noroloji doktoru, %2,2 (n=3) ile
endokrin doktoru ve %1,5 (n=2) ile dahiliye doktoru yer almaktadir (Tablo-15).

Tablo 16 Arastirma grubuna verilen egitimin bilgi ve davranis puanlarina

etkisinin karsilastirilmasi

A.O+S.S Med (min.- maks) p Degeri
E.O* Bilgi 8,72+ 1,62 9 (3- 10)
. <0.0001
E.S**Bilgi 9,75 + 0,63 10 (5- 10) P
- -
E.O Davrams 14,25 +£2,41 14 (8- 20) 0<0.0001
E.S Davranis 17,16 £ 2,10 17 (10- 20)
T -
E.O Genel Toplam 2297 +3,2 24 (15- 30) 5<0.0001
E.S Genel Toplam 2691 +£23 27 (17- 30)

*E. O (Egitim Oncesi), E.S**(Egitim Sonras1)

Arastirma grubuna verilen egitimin bilgi puanina, davranis puanina ve her iki

puanin toplamini igeren genel toplam puanina bakildiginda egitim sonrasi puanlarinin

egitim Oncesi puanlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikseldigi

goriilmiistiir (Tablo-16).
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Tablo 17 Egitim oncesi ve egitim sonrasi diyabetik ayak ve ayak bakim
hakkindaki bilgilere verilen cevaplarin dagilimlar:

Egitim Oncesi | Egitim Sonrasi
Say1 Yiizde | Say1 Yiizde p Degeri
Cevap  (n)*  (%0)* | (N* (%0)*
1. Seker hastahigi(diyabet)
genellikle ayak ve bacak D 99 728 | 123 90,4
damarlarinda kan dolasiminda p<0,0001
bozulmaya neden olur mu? Y 37 27,2 13 9,6
2. Seker hastah@ ellerde,
ayaklarda ve parmaklarda D 108 794 131 963
uyusukluk karincalanma gibi his p<0,0001
kayiplarina neden olur mu? Y 28 20,6 5 3,7
3. Seker hastalarinda ayak D 116 853 136 100
bakimi 6nemli midir? ’ p<0,0001
Y 20 147 0 0
4. Seker hastalar1 hastalar D 117 86.0 136 100
diizenli ayak bakimi yapmah ’ p<0,0001
midir? Y 19 14,0 0 0
5. Seker hastalar ayak
travmalari konusunda diger D 119 87.5 135 993 <0.0001
insanlardan daha dikkatli olmah p<>,
— Y 17 12,5 1 0,7
6. Sigara kullanan diyabet
hastalarimin ayaklarinda sigara D 121 89,0 131 96,3
kullanmayanlara oranla yara p<0,031
olma sikhig1 daha yiiksek midir? Y 15 11,0 5 3,7
7. Seker hastaligi olan Kisilerin D 118 86,8 132 97,1
ayaklarinda daha m sik yara p<0,01
olur? Y 18 132 4 2,9
8. Seker hastaliginda ayak D 133 97,8 135 99,3
yaralarinin iyilesmesi daha m p>0,05
zordur? Y 3 2,2 1 0,7
9. Seker hastaliginda ayaklardaki D 125 91.9 134 985
kiiciik yaralar hizla derinlesip ’ ' p<0,004
biiyiiyebilir mi? v 1 8.1 5 15 ’
10. Seker hastalarin ayaklari D 130 956 133 978
yaralardan dolayi kesilebilir mi? ’ ' p>0,05
Y 6 4.4 3 2,2

*Tiim sorular i¢in Toplam =136 ve Yiizde=%100'diir. ‘D’: Dogru ‘Y’: Yanlis
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Arastirma grubuna yoneltilen diyabetik ayak ve ayak bakimi bilgileri ile ilgili sorulara

verilen yanitlarin tiimiinde, egitim sonrasi yiizde olarak artig goriilmiistiir (Tablo 17).

“Diyabet genellikle ayak ve bacak damarlarinda kan dolagiminda bozulmaya neden
olur”, dogru yanitina egitim dncesi verilen yanit oran1 %72,8 iken, egitim sonras1 %90,4
oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani egitim dncesine

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 17).

“Diyabet ellerde, ayaklarda ve parmaklarda uyusukluk, karincalanma gibi his
kayiplarina neden olur”, dogru yanitina egitim O6ncesi verilen yanit oram1 %79.4 iken,
egitim sonras1 %96,3 oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit
orani egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001)

(Tablo 17).

“Diyabet hastalarinda ayak bakimi 6énemlidir”, dogru yanitina egitim Oncesi verilen
yanit orant %85,3 iken, egitim sonrast %100 oraninda olmustur. Bu soruya egitim
sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 17).

“Diyabet hastalar1 diizenli ayak bakimi yapmalidir”, dogru yanitina egitim Oncesi
verilen yanit orant %86,0 iken, egitim sonrast %100 oraninda olmustur. Bu soruya
egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim oncesine gore istatistiksel olarak anlaml

sekilde ylikselmistir (p<0,0001) (Tablo 17).

“Diyabet hastalar1 ayak travmalar1t konusunda diger insanlardan daha dikkatli
olmalidir”, dogru yanitina egitim dncesi verilen yanit oran1 %87,5 iken, egitim sonrasi
%99,3 oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim

oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 17).

“DM’si olan kisilerin ayaklarinda daha sik yara olur”, dogru yanitina egitim Oncesi
verilen yanit oram1 %86,8 iken, egitim sonrast %97,1 oraninda olmustur. Bu soruya
egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim dncesine gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiikselmistir (p<0,01) (Tablo 17).

“DM hastaliginda ayaklardaki kiigiik yaralar hizla derinlesip biiyiiyebilir’, dogru

yanitina egitim dncesi verilen yanit oran1 %91,9 iken, egitim sonras1 %98,5 oraninda
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olmustur. Bu soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde ytikselmistir (p<0,0004) (Tablo 17).

“Ayagini yikadigi suyun sicakligini kontrol etme davranigina”, egitim Oncesi verilen
dogru yanit oram1 %71,3 iken, egitim sonrasi %91,2 oraninda olmustur. Bu soruya
egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim dncesine gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayagmi yikadiktan sonra parmak aralarmi kurulama davranigina”, egitim Oncesi
verilen dogru yanit orant %43.,4 iken, egitim sonras1 %80,1 oraninda olmustur. Bu
soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayaklar icin nemlendirici krem kullanma davranisina”, egitim oncesi verilen dogru
yanit orant %27,9 iken, egitim sonrasi %62,5 oraninda olmustur. Bu soruya egitim
sonrast verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayak parmak aralarina krem siirmeme davranigina”, egitim oncesi verilen dogru yanit
orani %19,1 iken, egitim sonrast %62,5 oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonrasi
verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayak tirnaklarim diiz sekilde kesme davranigina”, egitim oncesi verilen dogru yanit
orant %52,9 iken, egitim sonras1 %83,8 oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonrasi
verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Parmak aralarinda nemli kalmaya bagli deride soyulma, mantar ve pencelesme olup
olmadigini kontrol etme davranisina”, egitim oncesi verilen dogru yanit orani %74,3
iken, egitim sonrast %91,2 oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonras1 verilen dogru
yanit orani, egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir

(p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayaklarin altin1 nasir, kizariklik, su toplama ya da acik yara agisindan kontrol etme

davranigina”, egitim Oncesi verilen dogru yanit oran1 %83,8 iken, egitim sonras1 %96,3
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oraninda olmustur. Bu soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim oncesine

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayakta olusan kesikleri oncelikle sabunlu su ile temizle davranigina”, egitim 6ncesi
verilen dogru yanit orant %56,6 iken, egitim sonrasit %86,0 oraninda olmustur. Bu
soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim dncesine gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Corapsiz terlik veya agik ayakkabi giymeme davranigina”, egitim dncesi verilen dogru
yanit oran1 %43,4 iken, egitim sonrasi %59,6 oraninda olmustur. Bu soruya egitim

sonrast verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayag iisiidiiglinde 1sitma yontemi olarak sicak su torbasi kullanmama davranigina”,
egitim Oncesi verilen dogru yanit oran1 %85,3 iken, egitim sonrast %96,3 oraninda
olmustur. Bu soruya egitim sonrast verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).

“Ayag tisiidiiglinde 1sitma yontemi olarak soba/kalorifere yaklastirmama davranisina”,
egitim Oncesi verilen dogru yanit oran1 %76,5 iken, egitim sonrast %91,2 oraninda
olmustur. Bu soruya egitim sonrasi verilen dogru yanit orani, egitim Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiikselmistir (p<0,0001) (Tablo 18).
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Tablo 18 Egitim Oncesi ve Egitim Sonras1 Ayak Bakimi Hakkindaki Davramslara

Verilen Cevaplar

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Say1  Yiizde | Sayr  Yiizde P
(M (%) | () (%)  Degeri
1.Ayagim yikadigim suyun sicakhigini Evet* 97 71,3 124 91,2 <0,0001
kontrol ederim. Hay1r 39 28,7 12 8,8
2.Ayagim yikadiktan sonra parmak Evet* 59 43,4 109 80,1 <0,0001
aralarimi kurularim. Hayir 77 56,6 27 19,9
3.Ayaklarim i¢in nemlendirici krem Evet* 38 27,9 85 62,5 <0,0001
kullanirim. Hayir 98 72,1 51 37,5
4.Ayak parmak aralarina krem siirerim. Evet 110 80,9 51 37,5 <0,0001
Hayir* 26 19,1 85 62,5
5.Ayak tirnaklarim diiz sekilde keserim.  Evet* 72 52,9 114 83,8 <0,0001
Hayir 64 47,1 22 16,2
6.Tirnaklarim kalinlasma, batma ve Evet* 133 97,8 134 98,5 >0,05
uzunluk a¢isindan kontrol ederim. Hayir 3 2,2 2 15
7.Parmak aralarinda nemli kalmaya bagh Evet* 101 74,3 124 91,2 <0,0001
deride soyulma, mantar ve pencelesme Hayir 35 25,7 12 8,8
olup olmadigimi kontrol ederim.
8.Ayak bakimim yaparken keskin aletler ~ Evet 7 51 6 44 >0,05
kullanirim (jilet, makas) Haylr* 129 94,9 130 95,6
9.Ayaklarimin altim1 nasir, kizarikhk, su Evet* 114 83,8 131 96,3 <0,0001
toplama ya da acik yara acisindan kontrol Hay1r 22 16,2 5 3,7
ederim.
10.Ayagimizda yara Doktora Gitme* 115 84,6 121 89,0 >0,05
gormeniz durumunda Kendi Miidahale Etme 20 14,7 12 8,8
hangisini yaparsimniz? Onemsememe 1 0,7 3 22
11.Ayakta olusan kesikleri dncelikle Evet* 77 56,6 117 86,0 <0,0001
sabunlu su ile temizlerim. Hayir 59 43,4 19 14,0
12.Evde ucu kapal terlik kullanirim Evet* 59 43,4 90 66,2 <0,0001
Hayir 77 56,6 46 33,8
13.Corapsiz terlik veya acik ayakkabi Evet 66 56,6 55 40,4 <0,0001
giyerim Hayir* 70 43,4 81 59,6
14.Ayakkabim secerken onii kapal, Evet* 133 97,8 132 97,1 >0,05
yuvarlak burunlu, al¢cak topuklu ve ayaga Hayir 3 2,2 4 2,9
uyan olmasina dikkat ederim.
15.Ayakkabilarin icini giymeden once Evet* 123 90,4 126 92,6 >0,05
¢ivi, toz, tas gibi yabanci cisim acisindan Hayir 13 90,6 10 7.4
kontrol ederim.
16.Temiz, pamuklu ve yumusak ¢orap Evet* 115 84,6 127 93,4 <0,004
giyerim. Hayir 21 15,4 9 6,6
17.Ayaklarima uygun, ¢ok siki veya ¢ok Evet* 128 94,1 130 95,6 >0,05
bol olmayan c¢oraplar giyerim. Hayir 8 59 6 4.4
18.Ayaginiz iisiidiigiinde 1sitma yontemi Evet* 129 94,9 131 96,3 >0,05
olarak corap giyer misiniz? Hayir 7 51 5 3,7
19.Ayaginiz iisiidiigiinde 1sitma yontemi Evet 20 147 5 3,7 <0,0001
olarak sicak su torbasi kullanir misimiz? Hayir* 116 85,3 131 96,3
20.Ayagniz iisiidiigiinde 1sitma yontemi Evet 32 23,5 12 8,8 <0,0001
olarak soba/ kalorifere yaklastirir Hayir* 104 76,5 124 91,2

misimz?

Tim sorular icin Toplam say1 =136 Toplam Yiizde=%100’diir. Dogru yanitlar ‘*’simgesi ile isaretlenmistir.
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Aragtirmamizdaki hastalarin yapilan ayak muayenelerinde, cildinde en az bir
lezyon bulunan hasta sayist %83,1 (n=113), hi¢ lezyonu olmayan (n=23) %16,9’dur.
Hastalarin 10’unda nasir, mantar ve kuruluk mevcuttur. Nasir-mantar birlikteligi 20
hastada, nasir-kuruluk birlikteligi 26 hastada, mantar-kuruluk birlikteligi 12 hastada

mevcuttur. Lezyonlarin genel dagilimi1 Tablo-19’da gosterilmistir.

Tablo 19 Arastirma grubuna eslik eden cilt lezyonu varhg:

Say1 (n)* Yiizde (%)*

Nasir 66 48,5
Kuruluk 58 42,6
T!nea unguium 37 27.2
Tinea pedis

Ayak iilseri 0 0
Biill6z lezyon 0 0
Seliilit 0 0

*Baz1 hastalarda muayene bulgusu olarak birden fazla lezyon
gozlemlenmistir. Bu nedenle ‘n’ 136’y1 yiizde %1001
geemektedir.

En sik goriilen cilt lezyonlar1 sirasiyla nasir %48,5 (n=66), kuruluk %42,6 (n=58) ve
tinea unguinum/tinea pedis %27,2 (n=37) oranindadir. Nasir cilt lezyonu, kadinlarda

%48,5 (n=32), erkeklerde%51,5 (n=34) sikliginda eslik etmektedir (p>0,05).

Insiilin tedavisi alan hastalarin %100’iinde Cilt lezyonlarindan en az bir tanesi mevcuttu.
Bu durum istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0,038). Bunu %85,9 (n=64) ile OAD

kullananlar ve %74,5 (n=61) ile OAD+insiilin tedavisi alanlar izlemektedir.

En az bir cilt lezyonu olan hastalarin %17,7’sinin (n=20) DM nedeniyle hastaneye yatisi
mevcuttur (p=0,004).

Tablo 20 Arastirma grubunun VKi’ne gore dagilim

Sayi(n) Yiizde (%)
Normal 8 59
Kilolu 35 25,7
Obez 84 61,8
Morbid Obez 9 6,6
Toplam 136 100
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Kadinlar %65, (n=55), erkekler %56,7 (n=34) oraninda obez siniflamasinda yer
almaktadir. VKI bakimindan kadinlarla erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark vardir (p=0,005).

Okur yazar olmayanlarin %77,8’1 (n=7), ilkokul mezunlarinin %65,8’1 (n=52), ortaokul
mezunlarinin %62,1°1 (n=18) ve tniversite/lisansiisti mezunlarinin %54,5’1 (n=6)’s1

obez siniflamasindadir.

VKI ile 6grenim durumu arasindaki iliski incelendiginde; okur yazar olmayanlar,
ilkokul mezunlar1 ve ortaokul mezunlari, liniversite/lisansiistli mezunlarina gore daha
fazla obez kategorisindedir. Bu durum istatistiksel olarak da anlamhidir (p degerleri
sirastyla, p=0,01; p=0,04; p=0,01).

Tablo 21 Modifiye-noropati yetersizlik skoru (M-NDS) ile yapilan muayene
yontemi sonuclariin dagilim

Say1 (n) Y(';/Zoc)le

) Normal 104 76,5
]\Efg?griasyon Algllama Anormal 32 23,5
Toplam 136 100

Normal 114 83,8

Is1 f&lgllama (Sicak- Anormal 22 16,2

Soguk Ayrimi)

Toplam 136 100

Normal 97 71,3

Pin Prick Testi Anormal 39 28,7
Toplam 136 100

Var 63 46,4

Asil Refleksi Var, ama zay1f 66 48,5
Yok 7 51

Toplam 136 100

M-NDS ortalamas1 2,2 + 2,2 (minimum=0 maksimum=8) puandir. NDS>6 puan alan
hastalar DPN’li ve ayak iilseri gelisme riski artmis olarak degerlendirilmistir.

Is1 algilama muayenesi anormal olan hastalarda nasir cilt lezyonu bulunma siklig1
(n=24) %61,5tir (p>0,05).
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Tablo 22 Arastirma grubunun ayak iilseri riski artisina gore dagilimlari

Sayi (n) Yiizde (%)
M-NDS >6* 22 16,2
M-NDS <6 114 83,8
Toplam 136 100
*M-NDS>6 puan alan hastalar ayak iilseri riski artmis olarak

degerlendirilmistir.

Arastirma grubunun ayak iilseri riski artigina gore incelendiginde M-NDS >6 puan
alanlar %16,2’sini (n=22) olustururken, M-NDS<6 puan alanlar %83,3’iinii (n=114)
olusturmaktadir (Tablo 22).

Tablo 23 M-NDS>6"ya eslik eden muayene yontemi sonug¢larimin dagilinm

Say1(n)  Yiizde (%)

Vibrasyon Normal 4 18,2
Algilama Anormal 18 81,8
Esigi Toplam 22 100
Is1 Algilama Normal 3 13,6
(Sicak-Soguk Anormal 19 86,4
Ayrimi) Toplam 22 100
) ) Normal 9 40,9
Pin Prick Anormal 13 59,1
Testi
Toplam 22 100
Normal 0 0
Asil Refleksi Anormal 22 100
Toplam 22 100

M-NDS>6'ya eslik eden muayene yontemi sonuglarinin dagilimina bakildiginda, %100
anormal asil refleksi, %86,4 anormal 1s1 algilama, %81,8 anormal vibrasyon algilama

esigi ve %59,1 anormal pin prick testi eslik etmektedir (Tablo 23).

50



Tablo 24 Arastirma grubunun DN4 agr1 anketi verilerinin dagilimi

Say1 (n) Y(‘(‘)/ZO‘)“

vanma Evet 68 50,0
Hayir 68 50,0

5 . . Evet 20 14,7
Agrih Soguk Hissi Hayir 116 85,3
Elektrik Carpmasi Evet 37 27,2
Hissi Hayir 99 72,8
Karmncalanma Evet 52 38,2
Hayir 84 61,8

iznelenme Evet 39 28,7
Hayir 97 71,3

. Evet 2 15
Hissizlik Hayir 134 98,5
Evet 21 15,4

Kasinma Hayir 115 84,6
Dokunma Evet 3 2,2
Hipoestezisi Hayir 133 97,8
Igne Hipoestezisi Evet 2 15
Hayir 134 98,5

Evet 10 7,4

Firgalama Hayir 126 92,6

Tiim sorular i¢in Toplam say1 =136 Toplam Yiizde=%100’diir

Arastirma grubunun DN4 agr1 anketi verilerine gore ndropatik agri semptomlarinin
dagilimia bakildiginda %50,0 yanma, %38,2 karincalanma, %28,7 ignelenme ve

%27,2 elektrik ¢arpmast hissi ilk 4 semptomu olusturmaktadir (Tablo 24).

Tablo 25 Arastirma grubunda DM’ye eslik eden noropatik agr1 varhga

Yiizde
Say1 (n) (%)
Var 20 14,7
Noropatik Agn Yok 116 853
Varhgr* |
Toplam 136 100

*DN4 anketi ile degerlendirilmistir. Noropatik agr1 pozitifligini >4 puan
alan hastalar olusturmaktadir.
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Kadinlarin %18,4’tinde (n=14), erkeklerin %10’ nunda (n=6) néropatik agr1 eslik
etmektedir (p>0,05). Noropatik agrisi olan hastalarin %60,0’1 (n=12) 11 y1l ve iizerinde
DM yilina sahiptir (p>0,05).

Aragtirma grubunun sosyo-demografik 6zelliklerine gore egitim Oncesi ve

egitim sonrasi genel toplam puanlarinin karsilastirmasi Tablo 26’da gosterilmistir.

Egitim Oncesi bilgi puanlarina bakildiginda <65 yas olanlarin bilgi puan ortalamalari
8,9+1,34 iken, >65 yastaki hastalarin bilgi puan1 8,2+2,00 puan almistir. Yas gruplari
ile egitim Oncesi bilgi puanlar arasindaki iliskiye bakildiginda 65 yas altindaki
hastalarin bilgi puanlar1 >65 yas hastalara gore istatistiksel olarak anlamli fark vardir
(p=0,04). Egitim Oncesi davranis puanlarina bakildiginda <65 yas olanlarin davranis
puan ortalamalar1 14,04+2,32 iken >65 yastaki hastalarin davranis puani 14,71+£2,56
puandir. Yas gruplari ile egitim 6ncesi davranis puanlari arasindaki iliskiye bakildiginda
65 yas altindaki hastalarin davranig puanlari ile >65 yas hastalar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0,05).

Arastirma grubunun egitim Oncesi ve egitim sonrasit genel toplam puanlar
incelendiginde okur-yazar olmayanlarin, ilkokul ve ortaokul mezunlarinin puanlari
universite/lisansiistii mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir (p

degerleri sirasiyla, p=0,01; p=0,01; p=0,04).

Genel toplam puanlar1 degerlendirildiginde en ¢ok puan artis1 sirastyla; okur
yazar olmayanlar, ilkokul ve ortaokul mezunlar, yiiksekokul mezunlart ve

tiniversite/lisanstistii seklindedir.

Egitim oncesi genel puanlart degerlendirildiginde koyde yasayanlar ile ilgede ve
ilde yasayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p degerleri sirasiyla
p=0,025; p=0,001). Egitim Oncesi Ve sonrasi puanlari arasindaki farka bakildiginda yine
koyde yasayanlar ile ilde yasayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmustir (p=0,015).
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Tablo 26 Arastirma grubunun sosyo-demografik ozelliklerine gore egitim oncesi
ve egitim sonrasi genel toplam puanlarinin karsilastirmasi

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

AOxss Medmin- 1\ 5,gg Med(min- p
maks) maks) Degeri
. Kadin 23,0543,19 24 (15-30) | 27,0242,18 27 (22-30)
Cinsiyet Erkek 22.86£324 235 (16-29) | 26762245 27 (17:30) 000
Yas <65 22,98+3,06  24(15:30) | 2695:2,18  27(2030)
Gruplar >65 22,924353 24 (16-29) | 26,842,56 27 (17-30) !
_ Evli 22,884326 24 (15-30) | 26,89+22,34 27 (17-30)
I'\D"jfj:q' Bekar 20,7542,75 20,5 (18-24) | 26,25421,89 25,5 (25-29) P>0,05
Dul/Bosanmis 2424248  25(19-29) 27,2+22,14 28 (22-30)
OKur-Yazar Degil  20,88%4,07 21 (16-26) | 26,55+2,24 27 (22-30)
. flkokul 22,9343 24(15-29) | 26,97+229 27 (17-30)
85;3‘;‘: Ortaokul/Lise 22,5542,97 23(16-27) | 27,06+2,4  28(20-30) P<0,05
Yiiksekokul 24,1245,02 26 (17-30) | 26,75+332 27 (20-30)
Universite/Lisansiistii  25,18+1,88 24 (23-29) 26,9+1,75 27 (24-30)
Sosyal Var 23,1+3,15 24 (16-30) 26,9523 27 (17-30) P<0 05
Giivence Yok 20,16£3,31 205 (15-24) | 262,28 26 (23-28) !
Calisma Calismuyor 23:323  24(1530) | 2695:235  27(17-30)
Durumu Calisiyor 22,75+¢3,08 23 (17-28) | 26,62+1,92 26,5 (23-30) ’
. Gelir-Giderden Az 23,243,12 24 (15-30) 26,74+2,34 27 (20-30)
SSIrISmu Gelir-Gidere Esit ~ 22,78+3,3 24 (26-29) | 26,9842,33  27(17-30) P>0,05
Gelir-Giderden Fazla*  23,5+2,66 24 (20-27) 27,33+1,75 28 (24-29)
- il 23,5143,08 24 (16-30) | 27,05+2,32 27 (17-30)
:(“e‘?ad‘g‘ fle 2244287 24(15-26) | 27,03:1,86  27(23-30)  P<0,05
Kéy 19284242 19 (16-24) | 25,28+2,92 26 (20-28)

*p degeri hesaplanirken sayinin az olmasi nedeniyle dislanmistir.
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Tablo 27 Arastirma grubunun DM hastahigi ile iliskili degiskenler ile egitim

oncesi ve egitim sonrasi genel toplam puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

A.O£8S.S Med (min - A.O£S.S Med (min- p Degeri
maks) maks)
1-5 Y1l 23,25+3,23 24 (16-30) | 2742,67 27 (20-30)
Diyabet 6-10 Y1l 22,143,43 23 (15-28) | 26,24+2,97 26 (17-30) 520,05
Siiresi 1120 Y1l 23,1842,75 24 (17-29) | 27,09+1,73 27 (23-30) ’
>20 23,13+4,10 24 (16-29) | 27,33+1,29 27 (26-30)
Diyet Tedavisi 23,66+1,52 24 (22-25) | 26,66+0,57 27 (26-27)
Oral Anti-
_ ral AN 22,49+326 24 (15-29) | 26,8+2,69 27 (17-30
Tedavi diyabetik ( ) ( ) P>0.05
Yontemi InsiilintOAD  23,63+3,07 24 (16-30) | 27,02+1,82 27 (22-30) ’
Tlns‘ﬂl_n. 23,1843.42 24 (1827) | 27,27+1,55 28 (25-30)
edavisi
Evet 24,09+3,12 24 (15-30) | 27,63+2,04 28 (22-30)
Diyete
Oyum Hayir ~ 22,69+3,12 24 (16-28) | 26,65+2,24 27(20-30)  P>0,05
Bazen 22,28+9.95 23 (16-28) | 26,55+2,46 27 (17-30)
Doktora Diizensiz ~ 22,03+3,49 22 (15-29) | 26,67+1,93 26 (23-30)
B P>0,05
Sf‘lflfglf,':, Diizenli  23,24+3,07 24 (16-30) | 26,98+2,40 27 (17-30)
Ailede DM Var 23243,11 24(16-30) | 27,16£1,90 27 (22-30) 550,05
Oykiisii Yok 22,35+3,41 24 (15-27) | 26,24+3,05 26 (17-30) ’
Eslik Eden  2’denaz  23,43+3,40 24 (14-30) | 27,09+2,35 27 (20-30)
Hastahk . P>0,05
Sayist 2 ve lizeri 22,58+2,99 23 (15-29) | 26,75+2,26 27 (17-30)
DM Evet 22,843,42 23,5 (16-29) | 26,95+2,06 27,5 (22-30)
Nedeniyle P>0 05
Hastaneye ’
Yafls ney Hayir 234318 24 (15-30) | 2694235 27 (17-30)

* E.O Grup ici ve E.S Grup i¢i Genel toplam puanina gore; 'Evet' cevabi verenler ile 'Bazen'
cevabini verenler arasinda puan farki mevcuttur (p=0,039 ve p=0,046). Ancak Gruplar arasi
genel puan farki yoktur(p>0,05). **Gruplar arasinda davranis puan farki mevcuttur(p(2-tailed)
=0,027). Diger degiskenlerin E.O Grup i¢i ve E.S Grup i¢i genel toplam puanlari arasinda fark

yoktur (p>0,05)

Sigara kullanimi, alkol kullanim1 ve egzersiz siklig1 ile genel toplam puani arasinda

anlaml1 iligki bulunamamastir (p>0,05).
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Tablo 28 Arastirma grubunun daha 6nce egitim alma ve muayene olma durumuna
gore egitim oncesi ve egitim sonrasi genel toplam puanlarinin karsilastirilmasi

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
maks) maks)
DM Egitimi Evet 23,1643,14 24 (16-30) | 27,2+1,79 27 (22-30) P>0.05
AlmaDurumu Hayrr 22,56+3,33 23 (15-28) | 26,29+3,04 27 (17-30) ’
Evet 22,2544,06 26,5 (16-29) | 27,33+2,38 28 (23-30 i
Ay.a k B.aklml ( ) ( ) p(2-tailed)<0,05
Egitimi Alma  Hayrr 22,9142,93 24 (16-30) | 27,18+1,70 27 (22-30)
Ayak Evet 222+382 235(16-28) | 26,4+1,71 26,5 (24-29)
Muayenesi p(2-tailed)>0,05
Olma Durumu Hayir 23,03+3,16 24 (15-30) | 26,95+2,34 27 (17-30)
Su an Evet 22434393 24 (15-30) | 26,81+2,37 27 (23-30)
/Gecmiste P>0 05
Ayakta Yara '
Varhg Hayir 23,04+£3,10 24 (16-29) | 26,9242,30 27 (17-309

Egitim Oncesi ayak bakimi egitimi alanlarin bilgi puan ortalamalar1 9,00£1,59
iken, ayak bakimi egitimi almayanlarin bilgi puan ortalamalar1 8,7+1,70’tir. Egitim
oncesi davranis puani ortalamalarina bakildiginda ayak bakimi egitimi alanlarin
davranig puan ortalamalari 15,83+2,85 iken, ayak bakimi egitimi almayanlarin davranis

puan ortalamalar1 14,21+2,27 dir.

Arastirma grubunda bizim verdigimiz egitimden 6nce ayak bakimi egitimi almis
olanlar ile almayanlarin bilgi puanlarini karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,47). Ancak, egitim Oncesi davranig

puanlar1 arasinda puan farki mevcuttur (p=0,036).

Egitim sonras1 davranis puani ortalamalarina bakildiginda ayak bakimi egitimi
alanlarin davranig puan ortalamalar1 17,5+2,23 iken, ayak bakimi egitimi almayanlarin

davranis puan ortalamalar1 17,37+1,61 tir.

Egitim sonrasinda, ayak bakimi egitimi alanlar ile almayanlar arasinda genel
toplam puan farki agisindan istatistiksel olarak fark olusmus olup, davranis puanlarinda
ayak bakimi egitimi almayanlarin, ayak bakimi egitimi alanlara gore istatistiksel olarak

artig gorilmistiir (p=0,012).
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Kadmlarm VKI ortalamast 34,1 + 5,89, erkeklerin VKI ortalamasi 30,05 +
3,68°dir. VKI ortalamalari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
vardir (p<0,0001). Kadinlarin %65’1 (n=50), erkeklerin %56,7’si (n=34) obez

sinifindadir.

Viicut kitle indeksi ile 6grenim durumu arasindaki iliskiye bakildiginda
yiiksekokul mezunlarinin VKi’nin ilkokul mezunlarindan ve okur-yazar olmayanlardan
daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu durum istatistiksel olarak da anlamlidir (p degerleri
sirasiyla p=0,039; p=0,016) (Tablo 29).

Haftada 3’ten fazla 30 dakika egzersiz yapan hastalarm VKI ortalamalari
30,8+4,6 iken, hic egzersiz yapmayan hastalarm VKI ortalamalar1 34,04+6,09°dur. VKI
ortalamalari ile egzersiz yapma arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur

(p=0,03).

Tablo 29 Arastirma grubunun baz sosyo-demografik degiskenlerin VKi’ne gore
dagilin

VKI
A.O£S.S Med (min- maks)  p Degeri
<65 32,3245,52 32 (19,5- 56,5)
Yas p>0,05
>65 32,3+ 523 32 (21- 50)
o Kadin 34,1+£5,89 33,75 (19,5- 56,5)
Cinsiyet p<0,0001
Erkek 30,05 + 3,68 30 (21- 38)
Evli 32,16 £ 5,38 32 (19,5- 56,5)
Medeni Bekar 3083+74 305 (23.3-39) >0,05
Durum ’ ’ ™ 23, p=5,
Dul/Bosanmis 33,89 +£5,22 35 (24- 40,5)
Okur-Yazar Degil 35,62 £ 6,42 34,5 (26,5- 50)
lkokul 33,04+538 32 (22,5-56,5)
Ogrenim Ortaokul/Lise 31,84 + 4,69 32 (19,5- 41,5) 00,03
Durumu Yiiksekokul 2731+5,17 27,5 (21- 38,1)
Universite/Lisansiistii 29,25 + 3,35 30 (22- 32,5)
Calisma Calismiyor 32,71 £ 5,45 32 (21- 56,5) P>0.05
Durumu Calistyor 29,33+ 4,13 30,5 (19,5- 35) ’
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Tablo 30 Arastirma grubunun baz sosyo-demografik degiskenlerinin HbAlc'ye
gore dagilim

HbAlc
A.O+S.S Med (min- maks) Degeri
vas <65 761158 7.2 (5,6-13,7) 15005
>65 7,19+134 6,75 (5,1- 10,9)
Cinsiyet Kadin 72131 6851 12) 12002
Erkek 7,84 + 1,69 7,5(5,9-13,7) ’
) Evli 7,47+ 1,44 7,1(5,6-12,1)
Medeni Bekar 98+281  925(7-137)  p>0,05
Durum ’ ’ ' ’ ’
Dul/Bosanmis 6,92 £ 1,26 6,7 (5,1- 9,3)
Okur-Yazar Degil 7,6 £0,86 7,6 (6,4-9)
lkokul 739+ 1,46 69 (5,6-12,1)
Ogrenim Ortaokul/Lise 7,64+184  7,1(55-13,7) 650,05
Durumu Yiiksekokul 784+ 1,71 7,75 (5,9- 9,9) ’
Universite/Lisansiisti 7,3 + 1,48 6,7 (5,1- 10,3)
Calisma Calismiyor 7,42 +1,5 7 (5,1- 13,7)
Durumu Calistyor 793+£1,6 7,55 (5,9-11,1) p>0.05

Aragtirma grubunun HbAlc ortalamasi 7,48+1,5 mmol/L (minimum=5
maksimum=14) bulunmustur. Kadinlarin HbAlc ortalamast 7,10+1,53 mmol/L,
erkeklerin HbAlc ortalamas: 7,8+1,6 mmol/L’dir. Kadin ve erkek arasinda HbAlc

ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,02).

DM hastaligimin siiresi ile HbAlc arasindaki iligkiye bakildiginda; hastalik
stirecinin ilk 1-5 yilinda olanlarin HbAlc ortalamalar1 6,94 + 1,29 iken, 11-20 yildir DM
hastas1 olanlarin HbAlc ortalamast 7,69 + 1,7 ve >20 yildir DM olanlarin ortalamasi
8,01 + 1,49 mmol/L’dir. 1-5 yildir DM olanlar ile 11-20 y1l ve yine 1-5 yildir DM olanlar
ile >20 yildir DM olanlar arasinda HbAlc ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark vardir (p degerleri sirasiyla, p=0,039; p=0,020).

OAD ve insiilin birlikte kullanan hastalarin HbA 1¢ ortalamalar1 7,9+1,34, sadece OAD
kullananlarin HbAlc ortalamalar1 7,05+1,43, sadece insiilin kullananlarin HbAlc
ortalamalar1 8,5+1,8 mmol/L’tir. OAD kullananlar ile OAD-+instlin kullananlarin

HbA 1¢ ortalamalar1 arasinda; OAD kullananlar ile sadece insiilin kullananlarin HbAlc

57



ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik mevcuttur (p degerleri sirasiyla,

p=0,0001; p=0,005)

Son 1 yilda hastaneye DM nedeniyle yatis Oykiisii olan hastalarin HbAlc
ortalamalar1 8,06+1,5; yatig Oykiisli olmayanlarin 7,37+1,5 mmol/L’dir (p=0,02). Son 1
yilda hastaneye DM nedeniyle yatis dykiisii olan hastalarin HbAlc ortalamalari, yatis
Oykiisi olmayanlarin  HbAlc ortalamalara gore istatistiksel olarak yiliksek

bulunmustur(p=0,02).

Diizenli kontrole gelen hastalarin HbAlc¢ ortalamalar1 7,25+1,39 iken, diizensiz
kontrole gelenlerin HbAlc ortalamalar1 8,25+1,67 mmol/L’idi. Diizenli kontrole
gelenlerin HbA1c ortalamalari, gelmeyenlere gore diisiikk bulunmustur (p=0,0001). Bu
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,0001).

M-NDS ile yapilan muayenede alinan puan ortalamalar1 ile bazi sosyo-
demografik degiskenler karsilastirildiginda; 65 > yas hastalarin puan ortalamalari, 65
yas altina gore puan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,0001) (Tablo-
31).

Arastirma grubumuzda ¢alisma durumu ile M-NDS puan ortalamasi arasinda
iligki incelendiginde, calismayan kesimi olusturan emekli ya da ev hanimi olan
hastalarin puaninin ¢aligan kesimin puanina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek oldugu goriildii (p=0,028) (Tablo-31).

DM yili arttikga M-NDS puan ortalamasi da artmaktadir. DM hastaligi >20 yildir
olan hastalarin M-NDS puan ortalamalari, 1-5 yildir DM’1 olanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksektir (p=0,020). DM’ye eslik eden hastalik sayis1 2 ve
iizerinde olan hastalarin, DM’ye 2’den az hastalik eslik eden hastalara gore M-NDS
puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmistiir

(p=0,040) (Tablo-31).

DM nedeniyle hastaneye yatis dykiisii olan hastalarin yatis dykiisii olmayan
hastalara gére M-NDS puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksektir
(p=0,005). Ayaginda su an ya da ge¢miste yara olusan hastalarin, yara dykiisii olmayan
hastalara gére M-NDS puan ortalamalar istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p=0,01) (Tablo-31).
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Tablo 31 Arastirma grubunun bazi sosyo-demografik degiskenler ile modifiye-

noropati yetersizlik skoru ortalama puaninin karsilastirilmasi

M-NDS Toplam Puan

A.O£S.S Med (min- p Degeri
maks)

N <65 183£214  2(0-8) o
a3 >65 324227 2(0-8) @
. Kadin 2,13+2,32 2(0-8)

P>0,05

Cinsiyet Erkek  243+222 2 (0-8)

) Evli 221+£2,12  2(0-8)
Medeni Bekar  1,75+3,5 0(0-7)  P>0,05
Durum
Dul/Bosanmis 2,87 £3,09 2 (0-8)
Cahsma Calismiyor 2,41+2,3 2 (0-8) P=0.028
Durumu Calisiyor 1,L19+1,8 0,5(0-7) ’
Il 2,23+2,18 2(0-8)
Yasadig1 yer Ilge 241+264 2(0-8) P>0,05
Koy 22+22  2(0-6)
1-5Yil 136171 0 (0-6)
L 6-10Yil 234+235 2(0-6) _

DM ’ ’ =0,020

Srest 100yl 266425 2(0-8 P
>20 3,07£198 2(0-7)

Eslik Eden 2’denaz  1,81+2,01 2(0-8)

Hastalik dveiizeri 265+242 2(0-8  P004

Sayisi

Sigara I¢iyor 1,38¢2,09  0(0-7) 0,030

Kullanim Birakmis  2,94+2,42 2 (0-8) P=2

DM

. Evet 3,7+2,58 4(0-7

Nedeniyle S p=0,005

Hastaneye ’

Yatis Hayir 2,02+2,13  2(0-8)

Suan / Evet 3,88+285 45(0-7)

Gecmiste 0=0,01

Ayakta Yara Hayir 2,05+2,11 2(0-8) ’

Varhgi

Ayrica ayakta su an ya da gecmiste olusan yara varligina %25 oraninda

noropatik agr eslik etmektedir. Bu istatistiksel olarak da anlamlidir (p=0,04).
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Tablo 32 Arastirma grubunun modifiye-NDS>6 skoru ile eslik eden durumlarin
karsilastirilmasi

M-NDS<6 M-NDS>6
Puan Puan

Say1 (%) Say1 (%) Toplam p Degeri

<65 83 (%88,2) 11(%11,8) 94 (%69,1)
Yas p=0,034
>65 31 (%73,8) 11 (%26,2) 42 (%30,9)

Nérooatik As Yok 101 (%886) 15(%68.2) 116(%853) _
Oropatic ASIl  var  13(W1l4) 7 (%318) 20 (%14,7) P

DM Nedeniyle Evet 12 (%10,5) 8 (%36,4) 20 (%14,7)

Hastaneye Yatis  Hayrr 114 (%89,5) 14 (%63,6 116 (%85,3) p=0,021

Toplam 114 (%100) 22 (%100) 136 (%100)

Kadinlarin %15,8’1 (n=12), erkeklerin %16,7’si (n=10) ayak iilseri riski artmis
gruptadir.

DM siiresi 6-10 y1l olanlarin %24,1°1 (n=7), >20 y1ldir DM’si olan hastalarin
%20,0’si (n=3), 11-20 y1ldir DM’si olanlarin %18,9’u, 1-5 yi1ldir DM’si olanlarin %5,1’1
(n=2) ayak tlseri riski artmis gruptadir.

Tedavi yontemi olarak insiilin+OAD kullanan hastalarin %19,1°1 (n=9), sadece
insiilin tedavisi alan hastalarin %18,2’si (n=2), OAD kullananlarin %14,7 ‘si (n=11)

ayak tilseri riski artmis gruptadir.

M-NDS>6 olan diyabetik ayak iilseri riski artmis hastalarda cinsiyet, diyabet
stiresi ve tedavi yOntemi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir

(p=>0,05).

Son bir yilda DM nedeniyle hastane yatan hastalarla muayanede M-NDS>6 puan
alma arasinda anlamli iliski mevcuttur ve bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,002). Hastalardan M-NDS>6 puan alanlarin %36,4’iiniin (n=8) DM nedeniyle
hastaneye yatis1 mevcut iken, M-NDS<6 puan alanlarin %10,5’inin (n=12) yatis1

mevcuttur.

M-NDS>6 olan hastalarin %36,4’iinde (n=8), M-NDS<6 puan alanlarin

%7,0’sinin (n=8) ayaginda su an ya da gec¢miste ayakta yara Oykiisii mevcuttur. M-
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NDS>6 olma ile ayakta yara oykiisii bulunma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski vardir (p=0,0001).

Anormal muayene bulgular: olan hastalarda diizeltilmesi 6nerilen davranis

sorularina verilen cevaplara gore egitimin etkisi;

» Ayak muayenesinde 1s1 -algilamas1 anormal olan hastalarda; ayagi 1sitmak igin
sicak su torbast kullanma davranis sorusuna verilen dogru cevapta %12,8 artis
saglanirken, ayagi 1sitmak i¢in kalorifere yaklastirma davranis sorusuna verilen
dogru cevapta %17,9 oraninda artig saglanmistir (p>0,05).

» Ayak muayenesinde pin prick duyusu anormal olan hastalarda; ¢orapsiz terlik
ve agik ayakkabi giyme davranis sorusuna verilen dogru cevap %27,3 oraninda
artis gostermistir(p>0,05).

» Ayak muayenesinde mantar enfeksiyonu olan hastalarda; ayagimi yikadiktan
sonra parmak aralarini kurulama davranis sorusuna verilen dogru cevap
%35, loraninda artig géstermistir (p=0,0001).

» Ayak muayenesinde kuruluk cilt bulgusu olan hastalarda; ayagina nemlendirici
krem kullanma davranis sorusuna verilen dogru cevap %43,1 oraninda artig
gostermistir (p=0,0001).

Tablo 33 Arastirma grubunun ayakta su an/gecirilmis yara olma durumu ile eslik
eden muayene bulgularinin karsilastirilmasi

Ayakta Yara Varhg

Evet Hayir Toplam p

n (%) n (%) Degeri
Vibrasyon Normal 7 (%43,8) 97 (%80,8) 104(%76,5) 5=0,001
Algilama Esigi ~ Anormal 9 (%56,2) 23 (%19,2) 32 (%23,5) ’
Is1 Algilama Normal
(Sicak-Soguk 6 (%37,5) 91 (%75,8) 97 (%71,3) p=0,001
Ayrimi) Anormal 10 (%62,5) 29 (%24,2) 39 (%28,7)

101

Pin Prick Testi  Normal 13 (%81,2) (%84,2)  114(%83,8) p>0,05
Anormal 3 (%18,8) 19 (%15,8) 22 (%16,2)
Normal 5(%31,2) 58 (%48,3) 63 (%46,3)
Anormal 11 (%68,8) 62 (%51,7) 73 (53,7)
Toplam 16 (%100) 120 (%2100) %100

* Asil Refleksi 'Var, ama zayif' durumu 'Anormal' olarak degerlendirilmistir.

Asil Refleksi* p>0,05
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5. TARTISMA

Diyabet, glisemik kontroliin 6tesinde multifaktoriyel ve komplikasyonlari
onleme stratejileri ile siirekli tibbi bakim gerektiren karmasik, kronik bir hastaliktir (16).
Diyabet pandemisi kiiresel olarak ilerledik¢e; mikro komplikasyonlari arasinda yer alan
ayak komplikasyonlar1 ve iilserler alt ekstremite amputasyonlarinin en dikkat ¢eken

nedenleri arasinda yer almaktadir.

Komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in, metabolik kontrol optimize edilmeli,
diyabetik ayak iilserasyonu i¢in yiiksek risk altindaki kisiler tespit edilmeli ve
taranmalidir. Ayrica hastanin ayak 6z muayenesini ve ayak bakim bilgisini arttirmay1
tesvik etmeye yonelik hasta egitiminin de tedavi basamaklari arasinda yer almasi

gerekmektedir (3).

Sagligin bir numaral pozitif 6ngoriiciisii egitimdir. Egitim ile bireylerin davranis
degisikligi gelistirmesini saglamak, komplikasyonlarin Onlenmesini, hastanin hem
tedaviye uyumunun artmasini hem de hastanin hekimi ile iletisiminin giiclenmesini de
beraberinde getirecektir (1). Tip 1 DM ve uzun hastalik siiresi gibi degistirilemeyecek
risk faktorleri disinda, kontrol altina alinmamis HT, diizensiz doktor kontrolii ve DM
egitimi almamis olma gibi diizeltilebilecek risk faktorlerinin komplikasyon gelisimini
artirdigini bildirilmistir. Kontrol edilmemis HT nin komplikasyon oranini artirici rolatif
riski 3,1 iken, DM egitimi almamanin komplikasyon oranini artirici etkisinin 4,1 oldugu
bulunmustur (84). Diyabet egitimi hastanin 1iyilik halinin gelistirilmesinde ve

arttirllmasinda komplikasyonlarin 6nlenmesi kritik rol oynamaktadir (85).

Saglik egitiminin amaci; hastaya sagligin her seyin {istiinde oldugunu, bu
degerin nasil ve neler ile tehlikeye diisebilecegini anlatmak ve inandirmak amacini
giider. Saglik egitiminde; kisilerin, kendi kendine yardim etmeleri konusunda giiven ve
becerilerini gelistirmeyi tesvik etmek amacglanmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda hasta
egitimi uygulamalar1 saglik egitiminin vazge¢ilmez bir boyutunu olusturur (86).

Egitimin Onemini ve diyabetik ayak olusumunun Onlenmesi i¢in tarama
muayenesi yapilmasmin gerekliligini vurgulamak i¢in yaptigimiz bu calismada;
verdigimiz egitimle hastalarin bilgi ve davranig puanlarimi istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiikselttik (p<0,0001) ve ayrica muayene ile ayak {ilseri riski olan hastalari
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belirleyip verdigimiz egitimle diizeltilmesi gereken davranislara dikkat c¢ekip, ayak
bakimi ve ampiitasyondan korumaya yonelik hastalara dnerilerde bulunduk.
Diyabete bagh ayak iilseri riskini azaltmaya yonelik yaptigimiz bu caligmada

kabaca 5 asamada hastalarimiz1 degerlendirdik. Bu agamalar sirasiyla;

1. Hastalarin sosyo-demografik ve hastaliga iliskin degiskenlerini tanimlamak,

2. Hastalarin diyabetik ayak ve ayak bakimi hakkinda bilgi ve davranmiglarini
literatiir taramasi sonucu elde edilen anket ile sorgulamak,

3. Kantitatif testler ile ayak muayenesi yaparak, hastalarin cilt muayenesi ve
noropatik agri durumunu belirleyerek diyabetik néropatiye eslik edebilecek risk
faktorlerini belirlemek,

4. Her hastay1 06zel olarak degerlendirip muayenede gozlemlenen anormal
durumlarin etkilerini de anlatarak egitim vermek,

5. Aile hekimliginin yapitaslarindan olan hasta takibi ile egitimin diyabetik ayak
ve ayak bakimi ile ilgili bilgi ve davranig puanlarma etkisini takip etmek

olmustur.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 58,98+9,2°dir. 2014 yilinda Esra
Demir’in yaptig1 tez calismasinda DM hastalariin yas ortalamast 57,4+12.3
bulunmustur (87). Aypak ve arkadaslarmin Ankara’da DM’li hastalarda yaptig
calismada yas ortalamasi 61,5£11,3 oldugu goriilmiistiir (88). Diinya Saglik Orgiitii’ne
gore 65 yas ve tizeri kronolojik olarak yasli kabul edilmektedir. Calismamizda hastalarin
%30,9’u 65 yas ve lizeri olusturmaktadir. Aypak ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
%39,0°u 65 yas ve Ustiidiir. Tiirkiye 2017 istatistiklerine gore toplam niifus i¢inde yash
niifus paymin %S8,5 oldugu goriilmiistiir (89). Bu %8,5 oranla Tirkiye yaslanan
toplumlar arasinda yer almaktadir. Yasam siiresinin artisi, kronik hastaliklarin goriilme
oraninda artisa neden olurken, kronik hastaliklara bagli komplikasyonlarla karsilasma
durumunu da beraberinde getirecektir. Yeni tedavi yontemleriyle 6zellikle ayak iilseri
tedavisinde olumlu sonuglar mevcuttur. Ancak bu tedaviler yiiksek finansal ve
psikolojik maliyetlerle de iligkilidir. Yaslanan Tiirkiye’de komplikasyonlarin 6nlenmesi,
erken tan1 ve tedavinin saglanabilmesi i¢in korumanin 6neminin 6n plana ¢ikmasi
gerektigi agikardir. 2012 yilinda Bolu’da yapilan ‘Diyabetli Yaslilarda Ayak Bakimini
Gelistirmede Egitim ve Izlemin Etkisi’ adl1 tezde 45 miidahale, 45 kontrol grubu olmak
iizere toplam 90 diyabetli yasliya “Diyabetik Ayak Bilgi Olgegi” ve “Ayak Bakimi
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Davranis Olgegi” sorular1 yoneltilmistir. Miidahale grubundaki diyabetli yaslilara
baslangigta, birinci, liglincli ve altinci ayda ayak muayenesi yapilarak ayak bakimi
konusunda egitim ve izlem gergeklestirilmistir. Kontrol grubundaki diyabetli yaslilara
ise ayn1 siklikta ayak muayenesi yapilmis ancak egitim gergeklestirilmemistir. Ayak
muayenesi yapilarak egitim ve izlem yapilan diyabetli yaslilarda izlemin baslangicindan
itibaren her 6l¢iimde diyabetik ayak bilgi (p<0.05) ve ayak bakimi davranis puanlari
(p<0.001) miidahale grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede artis gostermistir.
Ayak muayene toplam puaninda ise gruplar arasinda anlamh fark (p<0.05) ve zaman
icinde (p<0.001), her iki grupta benzer degisim (p>0.05) oldugu belirlenmistir.
Diyabetli yaslilarda ayak bakimimi gelistirmede egitim ve izlemin etkili oldugu
gosterilmistir (80).

Yas grubu olarak belirledigimiz >65 yas ve <65 yas gruplarinda egitim Oncesi
bilgi puanlarini inceledigimizde <65 yas grubunun puanlarinin, >65 yas grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu gérdiik (p=0,04). Bu durum >65
yas grubunda yas artist ile unutma problemleri yasamasi, hastaligi ile ilgili ayrintili
bilgileri anlayamamasi olabilir. Ozellikle yash hastalarda egitimin igeriginin
basitlestirilmesi ve sikliginin arttirtlmasi bu problemi ¢6zmeye yardimci olabilir. Egitim
oncesi yas gruplar arasinda davranis puanlarini inceledigimizde ise <65 yas grubu
puanlari ile, >65 yas grubu puanlari arasinda anlamli bir farklilik gézlemedik (p>0,05).
Bu durum <65 yas grubunun DM ayak ile ilgili bilgileri bilmesine ragmen, davranig
puaninin >65 yas grubu ile benzer olmasi, komplikasyonlarla karsilasma ihtimalini
diisinmemesinden ya da durumu bilmesine ragmen ¢alisma kosullar1 nedeniyle kendine
yeterince zaman ayiramamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Caligmamizda arastirma grubuna verilen egitimin bilgi puanma, davranig
puanina ve her iki puanin toplamini iceren genel toplam puanina bakildiginda egitim
sonrasi puanlarinin egitim 6ncesi puanlarinda gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikselme goriilmiistiir(p<0,0001). Corbett ve arkadaslarinin 2003°te Chicago’da yaptig1
calismada, evde 10 ile 20 dakikalik kisisellestirilmis bir ayak bakimi egitim
oturumundan sonra, miidahale grubundaki kisilerin (n=19), kontrol grubundaki kisilerle
karsilastirildiginda (n=16) daha iy1 ayak bakimi bilgisine ve 6z bakim uygulamalarina
sahip oldugunu gozlemlemistir (p degerleri sirastyla; p=0,03, p= 0,007). Bununla

birlikte, bu ¢alismanin 6rneklem biiytikliigliniin kiigiik olmas1 ve takip siiresinin (alt1
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hafta) kisa olmasi aragtirmanin sinirliliklart oldugunu gostermektedir (90). Borges ve
arkadaslarmin 2004'te New Mexico Eyalet Universitesi’nde gergeklestirdigi calismada,
15 dakikalik bir egitim oturumu almis olan miidahale grubunun, hi¢gbir miidahaleye
yapilmamis kontrol grubuna gore, 1 aylik izlemin ardindan, kendisinin bildirdigi
davranis degerlendirme puanlarinin énemli dlgiide iyilestigi gozlemlenmistir (p<0.01).
Calismada ayak 6z bakim davranisinin 16’sinda dordiiniin miidahale grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak daha sik gézlemlenmistir (p<0,05). Paradoksal olarak
ayak bakimi bilgisi sadece kontrol grubunda artmis, miidahale grubunda artmamistir
(91). Barth ve arkadaglarimin 1991'de Avustralya’da yaptig1 ¢aligmada, bir ay takipten
sonra miidahale grubunda, tedavi gerektiren ayak problemlerinde 6nemli bir azalma
(p<0.001) ve ayak bakimi rutin uyumunda bir artig (p<0.001) goriilmiistiir. Ayrica gogu
miidahale grubunda olmak iizere ayak bakimi bilgisi her iki grupta da iyilesmistir
(p<0.001). Alt1 aylik takip sonrasinda miidahale ve kontrol grubu arasindaki farklar
azalmistir (92). Iran’da Vatankhah ve arkadaslari tarafindan 2009°da 148 tip 2 DM tanili
hastada yapilan ¢alismada ise ayak bakimu ile ilgili bilgilendirmede 20 dakikalik yiiz
yiize egitimin etkili ve uygulanabilir oldugu sonucuna varilmistir (93). Biitiin bu
caligmalarin olumlu sonuglarina ragmen diyabetik ayak ile ilgili egitim girisimlerinin
incelendigi 12 randomize kontrollii ¢alismanin besinde egitimle bilgi ve davranis diizeyi
arttirlldigr gosterilmistir. Bu ¢aligmalarda egitimin kisa siireli etkisinin oldugu ve iilser
insidansint azalttigina dair yeterli kanit olmadig: bildirilmistir. Saglik sonuglarinin
sinirlt hasta egitimi ile iyilestirilmesinin muhtemel olmadigini 6ne siirmiislerdir (3).
Aragtirma grubumuzun %6,6’sin1 okur-yazar olmayanlar ve %58,1’ini ilkokul
mezunlari olusturmaktaydi. Yiicel ve arkadaslarinin 2016 yilinda Ankara’da yaptigi DM
ayak ve ayak bakimu ile ilgili bilgi diizeyini 6l¢gmeye yonelik yaptigi ¢alismada arasgtirma
grubunun egitim diizeyleri, %38,6’1nin okur yazar olmadig1 ve %6,82’inin okur-yazar
ve %54,5’inin ilkdgretim ve iizeri oldugu belirtilmistir (94). Egitim diizeyinin
artmastyla DM hastalig1 ve diyabetik ayak ile ilgili bilgilere ulagim da kolaylagacaktir.
Ozellikle egitim kurumuna gitmeyen ve okur-yazar olmayan hastalar bilgiye ulasim
zorlugu nedeniyle risk altindadir. Bireylerin egitim diizeylerinin artis1 ile saglik
davranislart da olumlu yonde etkilenebilmektedir. Bu hastalarin egitimine ayrica 6nem
verilmelidir. Calismamizda egitim diizeyine gore, egitim Oncesi Ve egitim sonrasi genel

toplam puanlari arasindaki fark incelendiginde okur-yazar olmayanlar, ilkokul ve
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ortaokul mezunlarinin puanlar1 {niversite/lisansiisti mezunlarina gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde artmistir (p degerleri sirasiyla, p=0,01; p=0,01; p=0,04).

Genel toplam puanlar1 degerlendirildiginde en ¢ok puan artis1 sirasiyla; okur
yazar olmayanlar, ilkokul ve ortaokul mezunlar, yiliksekokul mezunlart ve
iiniversite/lisansiistli  seklindedir. Hastalara verilen egitimle bilgi ve davranis
puanlarinda artig saglanmistir.

Hastanin yasadig1 yer bilgiye ulagimi da etkilemektedir. Calismamizda egitim
oncesi genel puanlar degerlendirildiginde koyde yasayanlarin puanlari, ilgede ve ilde
yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiiktiir (p degerleri sirasiyla
p=0,025; p=0,001). Egitim Oncesi ve sonrasi puanlari arasindaki farka bakildiginda
kdyde yasayanlarin puanlari, ilde yasayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiikselmistir (p=0,015). Bu durum kdyde yasayanlara egitim verildigi takdirde bilgi ve
davrams puanlarinmn artirilabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ilde yasayanlarin egitim
oncesi puanlarinin kdyde yasayanlara gore daha yiiksek olmasi nedeniyle, egitim sonrasi
puanlarinda artis olmasina ragmen koyde yasayan hastalarinki kadar yiiksek artis
goriilmemistir. Bu durum ilde yasayanlarin sosyal c¢evreden bilgiye ulagim
kaynaklarinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir. Il ve koyde yasayanlar arasindaki
bu puan farki, ¢aliygmamizda da gosterdigimiz gibi kdyde yasayan hastalara egitim
verilerek diizeltilebilir.

Calismamizda hastalarin cinsiyeti, medeni durumu, calisma durumu ve gelir
durumu gruplart ile egitim Oncesi ve egitim sonrasi genel toplam puanlarini ayr1 ayri
karsilagtirdigimizda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulamadik (p>0,05). Egitimle
birlikte tim gruplarin genel toplam puanlarinda artis sagladik. Ankara’da 2012 yilinda
Aypak ve arkadaslarinin aile hekimligi poliklinigine bagvuran 200 DM’li hastada
yaptig1 calismada, evli olan hastalarin ve daha 6nce herhangi bir saglik kurulusunda
diyabetik ayak bakimi konusunda bilgilendirildigini belirten hastalarin ortalama
puanlari daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (88).

Hastalarin DM hastalig1 tanis1 konmastyla baslayan siirecin uzunlugu, kullandig:
tedavi yontemi, kontrollerini diizenli yaptirip yaptirmadigi, ailesinde DM &ykiisii olmasi
ve DM nedeniyle yatis Oykiisiiniin olmasi; hastaligiyla ilgili daha fazla etkilesimde
olmasina neden olabilir. Ancak ¢alismamizda egitim Oncesi; diyabet siiresine,

kullandig1 tedavi yontemine, ailesinde DM Gykiisii olup olmamasina, DM nedeniyle
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yatig Oykiisiiniin varligina gore ayr1 ayr1 grup iclerinde genel toplam puani farki olup
olmadigina baktigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik (p>0,05). Egitim
oncesi davranis puani farkina bakildiginda doktora diizenli kontrole gelenlerin puani,
diizensiz gelenlere gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu gorilmiistiir (p=0,027). Yiicel
ve arkadaslarinin yaptig1 calismada, ailesinde bagka DM’li hasta olanlarin bilgi, tutum,
davranig puanlari olmayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (94).

Calismamizda diizenli kontrole gidenlerin egitim sonrasi davranis puanlari,
diizenli kontrole gitmeyenlerin davranig puanina gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur(p=0,02). Calismamizda daha 6nce ayak bakimi egitimi
alanlar %13,0 diizeyinde kalmisti. Egitim Oncesi ayak bakimi egitimi alanlarin ve
almayanlarin bilgi puanlart karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,47). Ancak, egitim Oncesi davranis puanlari
arasinda anlamli puan farki mevcuttur (p=0,036). Bizim verdigimiz egitim sonrasinda,
baslangigta ayak bakimi egitimi almayanlarin davranig puami egitim alanlara gore
anlaml1 diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,01). Bu sonug egitimin unutulabilecegini ve
diyabetik ayaktan korunmak i¢in uyulmasi gereken davranmiglarin hatirlatilmasi
gerektigini gostermektedir. Verilen egitimlerin aralikli ve siirekli hale getirilmesi
bilginin hem kalict olmasini hem de davramisa donligmesini saglayabilir. Yiicel ve
arkadaslarinin 2016 yilinda yaptigi Ankara calismasinda, hastalarin sadece%9,10’u
ayak bakimu ile ilgili bilgi almistir. DM iliskin egitim alma durumunun bilgi, tutum ve
davranis tlizerine etkisi goriilmedigi belirtilmistir. Diizenli kontrole gidenlerin bilgi,
tutum ve davranig puanlari diizenli kontrole gitmeyenlere gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (94).

DM hastalarinda metabolik kontroliin saglanmasinda en temel basamaklar
yasam tarz1 degisikligi, diyet ve egzersiz olusturmaktadir. Arastirma grubumuzun VKI
ortalamas1 kadinlarda 34,1 + 5,89, erkeklerde 30,05 + 3,68’ti. VKI ortalamalar ile
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,0001).
Kadmlarm %65°i (n=50), erkeklerin %56,7’si (n=34) obez smifindadir. Ulkemizde
ozellikle 50 yas iistiindeki kadinlarin geleneksel olarak evde zaman gegirmeleri egzersiz
aligkanlig1 olmamasina baglanabilir (1). VKI ile 6grenim durumu arasindaki iliskiyi
degerlendirdigimizde yiiksek okul mezunlarinin, okur-yazar olmayan ve ilkokul

mezunlarina gore VKI istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu griilmiistiir (p
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degeri sirasiyla, p=0,01 ve p=0,03). Haftada 3’ten fazla 30 dakika egzersiz yapan
hastalarin  VKI ortalamalar1 30,8+4,6, hi¢c egzersiz yapmayan hastalarin VKI
ortalamalar1 34,04+6,09°dur. VKI ortalamalar1 ile egzersiz yapma arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmustur(p=0,03). Diyetine uydugunu sdyleyen hastalarin,
diyete bazen uyan ve hi¢ uymayanlara gore egitim 6ncesi puanlari da istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0,039). Egitim diizeyinin yiikselmesi,
egzersiz slrelerinin artmast metabolik kontroliin saglanmasinda fayda sagladig
asikardir.

DM hastalarinda metabolik kontroliin 6n goriiciilerinden biri de HbAlc
diizeyleridir. Ingiltere Prospektif Diyabet Calismasi (UKPDS), yogun glisemik
kontroliin tip 2 diyabetli hastalarda mikrovaskiiler komplikasyon oranlarin1 anlaml
sekilde azalttigini dogrulamistir (50). UKPDS kohortlart uzun siireli izlenmesi ile erken
glisemik kontroliin, ¢ogu mikrovaskiiler komplikasyonlar1 Onleyici etkileri oldugu
gosterilmistir (95). Arastirma grubumuzun HbAlc ortalamasi 7,48+1,5°ti. Erkek
hastalarin HbAlc’leri kadinlarinkine gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
goriilmistiir (p=0,02). TURDEP 2 ¢alismasinda HbAlc ortalamasi 8,6mmol/L oldugu
goriilmistlir (26). Calismamizda DM siiresi arttikga HbAlc diizeyleri artmaktadir.
Sadece insiilin kullanan hastalarin HbAlc diizeyleri OAD kullananlara gére anlaml
diizeyde yiiksektir (p=0,005). Bu birliktelik biiyiik ihtimalle glikoz kontrolii kétii olan
vakalarda insiilin tedavisine gecilmesinden kaynaklanmaktadir. Son 1 yilda hastaneye
DM nedeniyle yatis 6ykiisii olan hastalarin HbAlc ortalamalari, yatist olmayanlarin
HbAlc ortalamalarina gore istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p=0,02). Diizenli
kontrole gelen hastalarin HbAlc diizeyleri, diizensiz kontrole gelenlerin HbAlc
diizeyine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir(p=0,0001).
Kontrollere diizenli gelen hastalarin HbAlc diizeylerinin diisiik olmasi hem hastalik
bilincinin yiliksek olmast hem de doktor ile daha cok etkilesimde olmasindan
kaynaklanabilir.

Diyabetik ayak yaralarmin olugsmasindaki en 6nemli risk faktorleri; diyabetik
noropati ve periferik vaskiiler hastalik basta olmak {izere, biyomekanik faktorler, 6nceki
ayak iilseri, kotii kan glikozu kontrolii, uzun siireli diyabet 6ykiisii, 1rk, sigara kullanimi,
retinopati ve nefropati, insiilin kullanimi ve tedaviye uyumsuzluk, yas ve erkek cinsiyet,

obezite, egitim eksikligi ve tedavide gecikmedir (3). Periferik vaskiiler hastaliga zemin
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hazirlayan birgok hastalik mevcuttur (96). Calismamizda periferik vaskiiler hastaliga
zemin hazirlayan HT, hiperlipidemi ve KAH DM’ye eslik etmistir.

Diyabetik noropatiler, diyabetin en sik goriilen komplikasyonlar1 arasindadir.
Tani, klinik ve laboratuvar bulgularina bagl oldugundan, goriilme sikligi kullanilan
metoda gore degismektedir (72). Ne yazik ki, DPN teshisinde “altin standart™ yoktur.
Ancak DPN teshisi igin, 5 farkli teshis kategorisinden (klinik semptomlar, klinik
muayene, elektro-diagnostik ¢alismalar, kantitatif duyusal test, otonom fonksiyon testi)
en az birinin Ol¢iilmesi gerektigini bildirmistir. Bu kategorilerden biri standart fizik
muayenedir (97). Diyabetik noropatinin taranmasinda kullanilan ve kabul edilen fizik
muayeneye dayali sik kullanilan skor puanlar1 arasinda; NDS, NISLL, ¢esitli modifiye
NDS skorlart, MNSI ve Valk (CE-V) klinik muayene puani yer almaktadir (98).

DPN’de tani kriterlerinin degismesi, epidemiyolojik calismalarin tedavi alan
hastalarda sinirli kalmasi ve diyabet hastalarinin biiyiik kisminin teshis edilememesi
nedeniyle, kesin ve dogru bir prevalans saptamak miimkiin degildir (99). IDF’ye gore
bildirilen diyabetik periferik néropati prevalansi %16'dan %66'ya kadar degismektedir
(2). Ulkemizde TURNEP ¢alisma grubunun distal ve simetrik ndropatinin belirlemesi
icin Italyan Diyabetik Noropati Komitesi tarafindan olusturulan 46 puanhk Klinik
Diyabet Noropati Skoru (DNS) ile belirlenen 1113 DM hastasinin katildig1 ¢caligmada
noropati prevalansin %40,4 (Erkeklerde %41,1; Kadinlarda %39,9), EMG ile belirlenen
noropati prevalansinin  %62,2 (Erkeklerde %61,8; Kadmlarda %62,5) oldugu
goriilmiistiir. LANSS ile degerlendirilen noropatik agr1 prevalansinin %14 oldugu
goriilmiistiir. Noropatik agr1 sikliginin kadinlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Erkeklerde %10,3; Kadinlarda %17,2) (53).

Bizim caligmamizda da DPN %16,2 sikliinda (M-NDS>6), DN4 anketi ile
degerlendirdigimiz noropatik agri sikligi %14,7 oldugu goriilmiistiir. DPN’ye eslik eden
noropatik agr1 sikligi ise %31,8’dir. Ispanya’da 1998 yilinda Cabezas-Cerrato ve
arkadaslarinin, klinik diyabetik distal polindropatinin prevalansinin belirlenmesi i¢in
birinci basamak ve hastane kliniklerinden toplanan 2644 hastanin yer aldig1 ¢alismada
Noropati Semptom Skoruna (NSS) bakilmaksizin, M-NDS >6 veya en az NSS>5 ile
3+5 M-NDS diyabetik polindropati tanisi1 olarak belirlenmistir. Birinci basamaga
basvuran hastalarin diyabetik polindropati prevalanst %21,0 iken, hastane kliniklerine

bagvuran hastalarin diyabetik polinéropati prevalansinin %26,7 oldugu goriilmiistiir
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(72). Ingiltere'de Abbott ve arkadaslarinin 2011 yilinda 15,692 hastanin katildig
diyabetik bir popiilasyonda yaptigi agrili diyabetik noropati sikligin1 belirleme
caligmasinda noropatik semptom skoru (NSS>5) ile belirlenen agrili semptom siklig
%34,0 olup, agril1 diyabetik noropati sikligr (NSS>5 ve M-NDS>3) %21,0 olarak tespit
edilmistir (100). Santos ve arkadaslarinin 426 hastada vibrasyon esigi algisi1 dl¢iimii
icin kullanilmasi planlanan VSA-3000 aletinin DPN’de kullanilmasi igin yaptiklari
2018 yil1 ¢galismasinda M-NDS ve NSS ile belirlenen DPN siklig1 %39,4 bulunmustur
(101). Calismamiz DPN’ye eslik eden noropatik agri sikligt TURNEP ¢alismasiyla
farklilik gosterirken, diger ¢alismalarla benzer sonuglar gostermektedir.

M-NDS puaninin ayak iilseri riski artisin1 6n gordiigiinii gdsteren ¢alismalar da
bulunmaktadir. Ingiltere’de Abbott ve arkadaslarmm 2001 yilinda yaptigi1 6613 DM
hastasinin yer aldig1 kohortta M-NDS puanlarini, NSS’unu, 10 g monoflament testini
de igeren fizik muayene yapilmistir. iki yillik siirecin ardindan hastalar anket ile
izlenmis, yeni iilser olusumu sorulmustur. M-NDS>6 olan hastalarin bu iki y1llik siirecte
ayak ilseri riskinin 6 kat arttig1 gosterilmistir (8). Yeni ayak iilserleri meydana gelme
sikligini yillik ortalama %2,2 olarak belirlemislerdir. Biz de ilerleyen ¢alismalarda ayak
muayenesi yaptigimiz hastalarin takip siiresini uzatarak yillik yeni ilser gelisme
sikligin1 belirleyebiliriz. Yeni diyabetik ayak iilserinin bagimsiz belirleyicileri arasinda;
su an ya da geg¢miste ayak iilseri Oykiisii, herhangi bir zamanda podiatrik bakim
gereksinimi, 10 g monofilament testinin anormal sonuglari, anormal ayak nabizlari,
ayak deformite skoru 3-6 olmasi, anormal ayak bilegi refleksleri, artan yas ile birlikte
M-NDS’de bu parametreler arasinda gosterilmistir(8).Bizim ¢alismamizda da M-
NDS>6 puan olan hastalarda su an ya da ge¢cmiste ayakta yara oykiisii ile birliktelik
gdstermistir (p=0,0001). Isveg’te 2012 yilinda Alvarsson ve arkadaslarinin yaptig
retrospektif calismada, diyabetle iliskili ampiitasyonlarin %88'inde ayak iilseri varlig
gosterilmistir (102). Bu sebeple ayak iilserinin olugsmasini 6nlemek birincil yaklagim
olmalidir. Egitim esnasinda, DM’linin ayak muayenesi yapilarak risk olusturabilecek
durumlarin diizeltilmesine ydnelikte planlama yapilmalidir. Ornegin, duyu kaybi olan
bir diyabetlinin egitimi ayakta yara olugma riskini azaltacak davraniglarin
gelistirilmesini igermelidir. Calismamizda, anormal muayene bulgulari olan hastalarda
diizeltilmesi Onerilen davranis sorularina verilen cevaplarda; ayak muayenesinde 1s1 -

algilamas1 anormal olan hastalarda; ayag: 1sitmak i¢in sicak su torbasi kullanma
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davranis sorusuna verilen dogru cevapta %12,8 artis saglanirken, ayagi 1sitmak i¢in
kalorifere yaklastirma davranis sorusuna verilen dogru cevapta %17,9 oraninda artig
saglanmistir (p>0,05). Ayak muayenesinde pin prick duyusu anormal olan hastalarda;
corapsiz terlik ve acik ayakkabi giyme davranis sorusuna verilen dogru cevap %27,3
oraninda artis gostermistir(p>0,05). Ayak muayenesinde mantar enfeksiyonu olan
hastalarda; ayagini yikadiktan sonra parmak aralarini kurulama davranig sorusuna
verilen dogru cevap %35,1oraninda artis géstermistir(p=0,0001). Ayak muayenesinde
kuruluk cilt bulgusu olan hastalarda; ayagina nemlendirici krem kullanma davranig

sorusuna verilen dogru cevap %43,1 oraninda artig géstermistir(p=0,0001).

Calismamizda M-NDS ile belirledigimiz ayak iilseri artis riski tagiyan hasta
siklig1 %16,2’idir. Hastalarin%11,8’inde su an /ge¢miste ayakta yarast mevcut olup,
%12,5’inde ayak yarasi nedeniyle hospitalizasyon, %6,3’linde operasyon Oykiisii
mevcuttur. Yiicel ve arkadaslarinin 2016’da DM tanisiyla takip dilen 176 hastada
yaptig1 kesitsel ¢alismada TEMD’nin DM ve komplikasyonlarinin tani, tedavi ve izlem
kilavuzuna gore belirlenen diyabetik ayak risk diizeyine gore, hastalarin %50,0’1 yiiksek
risk grubunda yer almaktadir. Hastalarin %9,70’inde ayak yarasi, %3,40’inda ayak
yarast nedeniyle hospitalizasyon, %2,80’inde operasyon Oykiisii bulunmaktadir (94).
Brezilya istatistiklerine gore, diyabetli kisilerin %15'inin ayak iilserine yakalanma riski

tagidigin1 gostermektedir (103).

Bizim calismamizda, %100 anormal asil refleksi, %86,4 anormal 1s1 algilama,
%81,8 anormal vibrasyon algilama esigi ve %59,1 anormal pin prick testi sonucu eslik
etmekteydi. 2015 ABD’de Marian Tabi tarafindan M-NDS puan araligi 6-8 olan 15
hastada yapilan calismada M-NDS’ye eslik eden muayene bulgulari sirasiyla; %100
anormal vibrasyon algilama esigi, %70 anormal 1s1 algilama, %70 anormal asil refleksi

oldugu goriilmiistiir (104).

Cabezas-Cerrato ve arkadaslarinin yaptigi calismada DPN’li ayaginda ayak
tilseri Oykiisii olanlarda %57,0 anormal vibrasyon algilama esigi teshis edilmesine
karsin, iilseri olmayan hastalarda sadece %19,9 anormal vibrasyon algilama esigi
oldugu goriilmiistiir. Vibrasyon algisinin azalmasinin, diyabette néropatik ayak iilserleri
icin major risk faktorleri oldugu belirtilmistir (72). Bizim ¢aligmamizda da ayak yara

varligina %56,3 anormal vibrasyon algilama esigi eslik ederken, ayakta yara olmayan
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hastalara %19,2 anormal vibrasyon algilama esigi eslik etmekteydi (p=0,001). Ancak
bu c¢alismadan farkli olarak bu veriler, DPN’li hastalar yerine DM’li hastalar1

kapsamaktadir.

Caligmamizda su an ya da ge¢cmiste ayakta yara varligr sikligr %11,8 olarak
goriilmiistiir. Israil ve ABD birinci basamak ve podiatrik bakimin ortak ¢alismasi olarak
yiiriitiilmiis Pham ve arkadaslarinin yaptigi 2002 yili 3 merkezli 243 hastanin yer aldigi
prospektif ¢alismada, dizden distale bolgelere ayrilip muayene edildigi M-NDS de M-
NDS>5 olan yeni ayak iilser riskinin arttig1 gosterilmistir. Caligmadaki hastalarin
%29,0’unda ¢alisma boyunca ayak iilseri gelismistir. Yiiksek M-NDS varliginin, ayak
ilserasyonu riski olan hastalarin %92'sini tanimlayabilecegi ve bu ylizdenin, klinik
muayene ve 10 g monofilament testi ile birlestirilerek daha da arttirilabilecegi
gosterilmistir (105). Brezilya’da 2003 yilinda Muniz ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada, hastalarin %22,0’da 6nceki bir ayak iilseri Oykiistiniin oldugu bildirilmistir

(103).

Amerika’da 2004 yilinda Miranda-Palma ve arkadaglarinin yaptigi, 10 g
monofilamentin ayak ilseri duyarliligl i¢in diger test yontemleriyle karsilastirildig:
calismada, Biothesiometer ile 6lgiilen vibrasyon esigi diizeyinin ve M-NDS skorunun,
ayak {ilseri riski tasiyan hastalarin degerlendirmesinde 10 g monofilament testinden

daha duyarli olma egiliminde oldugu goriilmiistiir (106).

Calismamizda M-NDS>6 olan hastalar arasinda, cinsiyet ile M-NDS>6 siklig
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktu, ancak >65 yas ile <65 yas arasinda
M-NDS>6 siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p=0,0001).
Cabezas-Cerrato ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada da cinsiyet ile DPN arasinda iligki

bulunamamis olup, yas arttitka DNP sikligi da artmaktadir (72).

Calismamizda M-NDS puan ortalamasi ile DM siiresi iligkili bulunmus olup,
DM hastaligi >20 yildir olan hastalarin M-NDS puan ortalamalar1 1-5 yildir DM’i
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,020). Ayaginda su an
ya da ge¢miste yara olusan hastalarin yara 6ykiisii olmayan hastalara gore M-NDS puan
ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p=0,01). Afifi ve
arkadaslarinin 2018 yilinda DNP’li hastalarda klinik ndropati skorlari ile sinir iletim

caligmalari arasindaki korelasyonu gostermek igin yaptiklari galismada M-NDS’nin DM
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stiresi ile istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu gosterilmistir (107). 2018 yilinda
Hindistan’da Dogiparthi ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, M-NDS ile 11-20 yildir
DM’si olanlarin M-NDS puanin istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.
M-NDS ve NSS skor puanlari ile iilser varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
mevcut oldugu gorilmistiir (108). Calismamiz bu yonleriyle Dogiparthi ve
arkadaglarinin yaptig1 calisma ile benzer oOzellik gostermektedir. Ancak bizim
calismamizda 11 yil ve lizerinde DM yilina sahip olan hastalarin %38,9’u M-NDS>6
puan alarak ayak {ilseri riski artmis grupta iken, 6-10 y1l olanlarin %24,1°1 ayak {iilseri
riski artmis grupta yer almistir. Calismamizda ayak iilseri riski ile DM siiresi arasinda
iliski gosterilememistir (p>0,05). Giiner’in 2004 yilinda yaptig1 ¢alismasinda da DM
stiresi ile diyabetik ayak gelisme durumu arasinda istatistiksel bir fark saptanmamistir

(109).

Diyabetik ayak gelisiminin azaltilmasinda hem egitimin hem de fizik
muayenenin onemi biiyliktiir. Calismamizda daha once diyabetik ndropati i¢in ayak
muayenesi yapilan hasta ylizdesi sadece %7,4 oldugu gorilmiistir. Bu hastalar
muayene eden saglik personelini sorguladigimizda dahiliye, endokrin, enfeksiyon,
noroloji doktoru ve endokrin hemsiresinden olusmaktadir. Muayene edilen hastalar
ikinci ve ligiincii basamakta muayene olmus ve muhtemelen komplikasyon gelisen
hastalar muayene edilmistir. Yiicel ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 calismada,
hastalarin %79,5’ine herhangi bir saglik personeli tarafindan muayene yapilmadigi
bildirilmistir (94). Kaliforniya Universitesi'nde yapilan bir calismada, hemsirelik
programi kurulmadan 6nce diyabetli hastalarin sadece %6's1 ayak bakimi i¢in yilda bir
kez ayaklarinin muayene edildigini bildirilmistir (20). Sao Paulo Universite
Hastanesinde yapilan bir baska ¢alisma, doktora giden diyabet hastalarinin sadece %15
ile %19'unun ayaklarinin muayene edildigi gosterilmistir. Aynmi1 ¢alisma, g¢orapl
ayakkab1 yerine sandalet giyen hastalarin ayaklarinin muayene edilme olasiliklarinda
iki kat artis oldugunu gdsterilmistir (103). Italya’da 2005°te 3564 hastada yapilan anket
caligmasinda hastalarin %350'sinden fazlasi ayaklarimin doktoru tarafindan muayene
edilmedigini ve %28'inin ayak egitimi almadig1 belirtilmistir (110). Denizli’de 2015
yilinda Mahmut Tanirlar’in hekimlerin diyabetik noropati konusundaki bilgi diizeyleri,
tutumlarinin ve yaklasimlarinin belirlenmesi amaciyla yaptigi ¢alismada, hekimlerin

%32,9’u tip 2 DM hastalarinda diyabetik ndropati i¢in higbir zaman tarama
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yapmadiklarini belirtirken, kilavuzlarin 6ngordiigii yillik taramay1 ise hekimlerin sadece
%34,2’sinin yapmakta oldugu goriilmiistiir (111). Alman Diyabet Dernegi “Diyabetik
Ayak” ¢aligma grubu, yatan hasta ve ayaktan tedavi hastalari i¢in hastaneleri ve ayaktan
tedavi kliniklerini sertifikalandirmistir. Bu hastalara multidisipliner yaklasim ile egitim
ve tedavi verilmektedir. Siire¢ boyunca 18.000'den fazla hastadan retrospektif veri
analizi yapilmis ve hastalarda %55,0'ten fazla yara iyilesmesi ve %3, 1'liik ¢ok diistik bir
amputasyon orani gézlemlenmistir. En 6nemlisi, ulusal ampiitasyon oraninin %10-%15
oldugu Almanya’da amputasyona duyulan ihtiyacin %3,1 ile ulusal ampiitasyon
ortalamasinin altinda kalmasi, bu sertifikalandirma ¢alismasini, yasam kalitesi ve 6liim
oranlarmin giiclii bir belirleyicisi olmustur (112). Ingiltere’de 2000 y1linda Donohoe ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismada, hem DM’li 1939 hasta hem de 150 birinci basamak saglik
personeli egitime alinmis ve sonugta saglik personelinin bilgisinin, hastalarinsa
tutumlarmin olumlu yonde gelistigi goriilmiistiir (113). Italya’da 2005°te yapilan bir
calismada egitim alan ve doktor tarafindan ayak muayenesi yapilan hastalarin daha
diizenli ayak kontrolii yaptigi saptanmustir (110).

Calismamizda ndropati taramasi ic¢in birinci basamak doktor ve saglik
personelinin muayenede yer almamasi korumanin ve taramanin yetersiz oldugunun
gostergesidir. Birinci basamakta saglik personeline egitim verilip farkindalik
olusturulmas: gerekmektedir. Muayenenin yapilamamasma ve hasta egitiminin
verilememesine neden olan durumlar tespit edilip, taramanin arttirtlmasi saglanmalidir.
Diyabetik ayagin yonetiminde taranmadan, tam1 ve tedaviye tim birimlerin
multidisipliner ¢alisabilecegi ortamlar saglanmalidir.

Calismamizda %48,5 nasir, %42,6 kuruluk ve %27,2 tinea unguium ve tinea
pedis eslik ettigi saptanmistir. Arastirmamizda en az bir cilt lezyonu olan hastalarin
%17,7’sinin DM nedeniyle hastaneye yatis oykiisii mevcuttur (p=0,004). Bu nedenle
cilt lezyonlarmin azaltilmasina yonelik alinacak tedbirlerin hastaneye yatis1 da
azaltabilecegini diisiinliyoruz. Calismamizda insiilin kullanan hastalarin tiimiinde en az
bir tane eslik eden cilt lezyonu bulunmaktadir (p=0,038). Insiilin gereksinimini
azaltmayr saglayacak degiskenlerin diizeltilmesi ile cilt lezyon varliginin
azaltilabilecegini diisiinmekteyiz. DM’ye bagl erken cilt degisikliklerini belgelemek ve
diyabetin kontrol edilmesinin 6nemine dair erken bir farkindalik olusturmak ig¢in 2018

yilinda Hindistan’da Dogiparthi ve arkadaslarinin Tip 2 DM'li 205 hastay1 kapsayan
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caligmasinda, %82,0 kuru cilt, %66,3 plantar fissiir, %80,5 onikomikoz cilt lezyonu
eslik ettigi bildirilmistir (108). Muniz ve arkadaslarinin Brezilya’da 2003 yilinda yaptigi
caligmada erkeklerde nasir lezyonunun kadinlara gore daha sik eslik ettigi goriilmiistiir
(103). Calismamizda cinsiyet ile nasir cilt lezyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski yoktur(p>0,05).

Calismamizda noropatik agri ile cinsiyet arasinda iligki gosterilememistir.
Calismamizda %31,8 hatada agril1 DPN tespit edilirken, DN4 anketinde en sik goriilen
semptomlar sirasiyla yanma, karincalanma, ignelenme ve elektrik ¢carpmasi hissi yer
almistir. Calismamizda ndropatik agrisi olan hastalarin %60,0’inin (n=12) 11 yil ve
iizerinde DM yilina sahip olmasina ragmen diyabet siiresi ile ndropatik agr1 arasinda
istatistiksel iligski bulunamamstir (p>0,05). Ayrica ayaktaki su an ya da ge¢miste olusan
yara varligina %25 oraninda ndropatik agr1 eslik etmektedir. Bu istatistiksel olarak da
anlamlidir (p=0,04). Noropatik agri fenotiplerinin ve néropatik agriya neden olabilecek
risk faktorlerini belirlemeye yonelik 2017 Raputova ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada, noropatik agrinin kadin cinsiyetle baglantili oldugu gosterilmistir. Ayrica
ndropatik agr1 ile noropati siddeti arasinda da istatistiksel anlamli iligki bulunmus olup
diyabet siiresi ile noropatik agr1 arasinda iliski gosterilememistir (114). italya’da 2018
yilinda 816 DPN’li hastada DN4 anketi kullanilarak agrili DPN varlig1 incelenmistir.
Calismaya katilanlarin %13’linde agrili DPN goriilmiistiir. DPN hastalar arasinda
kadinlarin erkeklerden daha sik agrili DPN’den muzdarip oldugu goriilmistiir (p=0,03)
(115). DN4 anketinde en sik goriilen semptomlar1 yanma, karincalanma, hissizlik ve
igne hipoestezisi olusturmustur. Yiicel ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada, hastalarin

en ¢ok ayaklarda yanma ve kladikasyo sikayetinin oldugu gosterilmistir (94).
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6. SONUC ve ONERILER

Ulkemizde yapilan c¢alismalar incelendiginde diyabetli hastalarda ayak bakimi
ve diyabetik ayak hakkindaki bilgi, tutum ve davranislar1 inceleyen ¢aligmalar, mevcut
diyabetik ayak riskinin belirlenmesi ¢alismalar1 vardir. Diyabetli hastalarda ayak bakimi
uygulamalar1 ve 6z etkinligin degerlendirme miidahale c¢alismalar1 gibi sinirl sayida
calisma olup, risk degerlendirilmesi yapildiktan sonra ayak bakimini gelistirmeye
yonelik herhangi bir miidahale ¢alismasimnin bulunmadig1 goriilmektedir. Ayrica ayak
iilseri riski degerlendirildikten sonra egitimin verildigi, noropatik agrinin da
degerlendirildigi miidahale ¢alismast yapilmamistir. Bu yonleriyle c¢alismamiz

iilkemizde yapilan ilk ve tek calisma olma niteligindedir.

v' Calismaya, 108’i (%56,5) kadin, 83’ (%43,5) erkek 191 hasta
alinmigtir. Hastalarla 45 giin sonra yapilan telefon goriismesinde ulasilan
136 hasta (%71,2) ¢alismanin evreni olarak belirlenmistir.

v’ Hastalarin yas ortalamasi1 58,98+9,2"dir. Yas araligi min.-maks. (33-75)
araligindadir.

v" DM hastaliginin neden oldugu komplikasyonlara bagl olarak hastaneye
yatis durumu %385,3’tlir (n=116). Arastirma grubunun %11,8’inde
(n=16) su an ya da daha oOnce ayakta yara olusumu gorilmiistiir.
Ayaginda yara olusan grup icinde %62,5’1 (n=10) yara tedavisi i¢in
saglik kurulusuna basvuruda bulunmus, %12,5’inin (n=2) hastaneye
yatis yaptirmast gerekmis ve %6,3’line (n=1) yara nedeniyle operasyon
gergeklesmistir.

v' DM egitimi alma durumuna bakildiginda %67,6’s1 (n=92) egitim
almigtir. Ayak bakimi egitimi alanlarin orani %13,0°d1r.

v’ Arastirma grubuna diyabetik néropati taramasi i¢in ayak muayenesi
yapilma durumu incelendiginde %92,6’s1  (n=126) muayene
edilmediklerini belirtmistir. Muayene eden saglik personeli arasinda
%2,2 (n=3) ile noroloji doktoru, %2,2 (n=3) ile endokrin doktoru ve
%]1,5 (n=2) ile dahiliye doktoru yer almaktadir.

v Arastirma grubuna verilen egitimin bilgi puanina, davranis puanina ve

her iki puanin toplamini igeren genel toplam puanina bakildiginda egitim
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sonrasi puanlarmin egitim oncesi puanlarina gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiikselme goriilmiistiir.

Diyabetik ayak ve ayak bakimi ile ilgili bilgilerinin sorgulandigi 10
sorudan 8’ine verilen dogru yanitlarda egitim sonrasi istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yilikselme goriilmistiir. Kalan 2 soruya verilen dogru
yanitlarda ise yiizde olarak artig gérilmiistiir.

Diyabetik ayak bakimi ile ilgili davraniglarinin sorgulandigi 20 sorudan
13’tine verilen dogru yanitlarda egitim sonrasi istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiikselme goriilmiistiir. Kalan 7 soruya verilen dogru yanitlarda
ise yiizde olarak artis goriilmiistiir.

Arastirma grubunun egitim Oncesi ve egitim sonrasi genel toplam
puanlari incelendiginde okur-yazar olmayanlarin, ilkokul ve ortaokul
mezunlarinin ~ puanlart  {niversite/lisanslisti ~ mezunlarina  gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir.

Calismamizda egitim 6ncesi genel puanlar degerlendirildiginde kdyde
yasayanlarin puanlari ilgede ve ilde yasayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde diisiiktiir. Egitim Oncesi ve sonrasi puanlari arasindaki
farka bakildiginda kdyde yasayanlarin puanlari ilde yasayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikselmistir.

Ayak muayenesinde 1s1 -algilamasi anormal olan hastalarda; ayagi
1sitmak i¢in sicak su torbasi kullanma davranis sorusuna verilen dogru
cevapta %12,8 artis saglanirken, ayagi 1sitmak i¢in kalorifere
yaklagtirma davranis sorusuna verilen dogru cevapta %17,9 oraninda
artis saglanmistir.

Ayak muayenesinde pin prick duyusu anormal olan hastalarda; ¢orapsiz
terlik ve acik ayakkabi giyme davranis sorusuna verilen dogru cevap
%27,3 oraninda artig gostermistir.

Ayak muayenesinde mantar enfeksiyonu olan hastalarda; ayagini
yikadiktan sonra parmak aralarini kurulama davranis sorusuna verilen
dogru cevap %?35,loraninda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiikselmistir.
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Ayak muayenesinde kuruluk cilt bulgusu olan hastalarda; ayagina
nemlendirici krem kullanma davranis sorusuna verilen dogru cevap
%43,1 oraninda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiikselmistir.
Yapilan ayak muayenesinde; gozlenen cilt lezyonlari sirasiyla nasir
%48,5 (n=66), kuruluk %42,6 (n=58) ve tinea unguinum/tinea pedis
%27,2°dir (n=37). Insiilin tedavisi alan hastalarin %100’iinde cilt
lezyonlarindan en az biri mevcuttur. Bu durum istatistiksel olarak da
anlamlir. En az bir cilt lezyonu olan hastalarin %17,7’sinin (n=20) DM
nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii cilt lezyonu olmayanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Kadinlar %65, (n=55), erkekler %56,7 (n=34) oraninda obez
siniflamasinda yer almaktadir. Kadinlarin VKI ortalamasi, erkeklerin
VKI ortalamas: arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark vardur.
Arastirma grubunun HbA1c ortalamasi 7,48+1,5 mmol/L min.-maks. (5-
14) bulunmustur. Kadinlarin HbAlc ortalamasi 7,10£1,53 mmol/L,
erkeklerin HbAlc ortalamasi 7,8+1,6 mmol/L’dir. Erkeklerin HbAlc
ortalamalar1 kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir.

1-5 yildir DM olanlar ile 11-20 yil ve >20 yildir DM olanlarin HbAlc
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

OAD kullananlar ile sadece insiilin kullananlarin HbAlc ortalamalari
arasinda istatistiksel anlamli farklilik mevcuttur.

Son 1 yilda hastaneye DM nedeniyle yatis 6ykdisii olan hastalarin HbAlc
ortalamalar1, yatis Oykiisii olmayanlarin HbAlc ortalamalarina gore
istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur.

Diizenle kontrole gelenlerin HbAlc ortalamalari, gelmeyenlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur.

M-NDS ortalamas1 2,2 + 2,2 (minimum=0 maksimum=8) puandir.
NDS>6 puan alan hastalar DPN’li ve ayak iilseri gelisme riski artmis

olarak degerlendirilmistir.
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M-NDS ile yapilan muayenede alinan puan ortalamalarina bakildiginda,
65 > yas hastalarin puanlarinin 65 yas altina gére puan ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir.

Arastirma grubumuzda ¢alismayan kesimi olusturan emekli ya da ev
hanimi olan hastalarin M-NDS puan ortalamalar1 ¢alisan kesimin M-
NDS puan ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

DM nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii olan hastalarin yatis Oykisi
olmayan hastalara gore, M-NDS puan ortalamalar istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir.

Ayaginda su an ya da gec¢miste yara olusan hastalarin, yara oykiisii
olmayan hastalara gore M-NDS puan ortalamalar istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksektir.

Ayakta su an/ gegmiste ayak yarsi olanlarin vibrasyon algilama esigi, 1s1
algilama (sicak-soguk ayrimi) muayenesi istatistiksel olarak anlamli
diizeyde distiktiir.

Ayrica ayaktaki su an ya da gegmiste olusan yara varligina %25 oraninda
noropatik agri eslik etmektedir. Bu istatistiksel olarak da anlamlidir.
Arastirma grubunun ayak iilseri riski artisina gore incelendiginde M-
NDS >6 puan alanlar %16,2’sini (n=22) olustururken, M-NDS<6 puan
alanlar %83,3’iinili (n=114) olusturmaktadir.

Kadinlarin %15,8’1 (n=12), erkeklerin %16,7’si (n=10) ayak iilseri riski
artmis gruptadir.

Ayak iilseri risk artis1 yag >65 yas olma ve noropatik agr ile iligkilidir.
DM siiresi 6-10 yil olanlarin %24,1°1 (n=7), >20 yildir DM’si olan
hastalarin %20,0’s1 (n=3), 11-20 yildir DM’si olanlarin %18,9’u, 1-5
yildir DM’si olanlarin %5,1°1 (n=2) ayak tiilseri riski artmis gruptadir.
M-NDS>6 olan diyabetik ayak iilseri riski artmis hastalarda cinsiyet,
diyabet siiresi ve tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunmamustir.

Son bir yilda DM nedeniyle hastane yatan hastalarla M-NDS>6 puan

alanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttur.
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v M-NDS>6 olan hastalarin ayakta yara Oykiisii bulunma durumu, M-
NDS<6 olan hastalara gore istatistiksel olarak daha yiiksektir.

v' M-NDS>6'ya eslik eden muayene yontemi sonuglarinin dagilimina
bakildiginda, %100 anormal asil refleksi, %86,4 anormal 1s1 algilama,
%81,8 anormal vibrasyon algilama esigi ve %59,1 anormal pin prick testi
eslik etmektedir.

v' Kadmlarin %18,4’tinde (n=14), erkeklerin %10’nunda (n=6) noropatik
agri eslik etmektedir. Noropatik agrisi olan hastalarin %60,0’1 (n=12) 11

yil ve iizerinde DM yilina sahiptir.

Sonug olarak, birinci basamakta kapsamli diyabetik ayak riski degerlendirmeleri

ve egitim ¢alismalart ¢ok 6nemlidir.

Oneriler: Oncelikle diyabetik ayagi dnleme ve farkindalik caligmalar1 kapsaminda
saglik personeline egitim verilmeli ve diyabetik ndropati agisindan tiim hastalarin
taranmasi, bilgi ve davranig diizeyinin arttirilmasi saglanmalidir. M-NDS ile yapilan
muayene ozel egitim gerektirmeden uygulanabilmesi ve kullanilan aletlerin maliyetinin
diisiik olmasi, aletlerin kolay bulunabilmesi nedeniyle uygulanmasi basit bir testtir. Bu

nedenle birinci basamakta yaygin olarak kullanimini 6neriyoruz.
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EKLER

DiYABET HASTALARINDA AYAK BAKIMI EGITiMININ ETKiSi VE AYAK

ULSERI GELISME RiSKINiN BELIRLENMES{ e
Bu anketin amaci; ayak bakiminiz ile ilgili bilgilerinizi kontrol etmektir. Bu sayede yanlis ya da eksik yaptiginiz davraniglarinizi
diizeltme imkan1 bulacaksiniz. Ayak muayenesi sonucunda seker hastaligina bagli yara gelisme riski ve seker hastaliginda goriilen
sinir tutulumuna bagli agr1 (ndropatik agri) olup olmadigi konusunda fikir edinmis olacaksiniz. Verdiginiz cevaplardan sonra diyabetik
ayak ile ilgili dikkat etmeniz gereken durumlar size anlatilacaktir. Yanitlariniz sadece bilimsel amacli kullanilacaktir.
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER
1.Yas: ....... 6. Mesleginiz nedir?
2. Cinsiyetiniz? a. Ev hanim
a. Kadn b. Erkek b. Emekli
3. Medeni durumunuz? c. Isci
a. Evli b. Bekar c. Dul / Bosanmis d. Serbest ¢alisiyor.........
4. Ogrenim durumunuz? e. Memur
a.  Okur-yazar degil f. Ciftgi
b.  Okur-yazar g. Issiz-galismuyor
c.  Ilkokul mezunu h. Diger (belirtiniz................... )
d Ortaokul/lise mezunu 7. Gelir durumunuzu nasil tanmimlarsimz?
e Yiiksekokul a. Gelir giderden az
f Universite / Lisansiistii mezunu b. Gelir gidere esit
5. Herhangi bir sosyal giivenceniz var m? ¢. Gelir giderden fazla
a. Varb. Yok 8. Diyabet teshisi sonrasi en uzun siire yasadiginiz yer?
HASTALIGA TLISKIN a il
FAKTORLER b. ilge
c.  Kasaba/Belde
d. Koy
1.  Kag yildir seker hastah@iniz var? 7.  Sigara kullanma durumunuz? 13.  Ayak bakimna iliskin bilgiyi
a. 1- 5yl a. Igiyor siiresi:... ay/yil...adet nasil edindiniz?
b. 6- 10yl b. I¢miyor a. Doktor
c. 11- 20yl c. Birakmis b. Ebe ve Hemgire
d >20yil 8.  Alkol kullanma durumunuz? c. Dergi, TV, radyo
2. Seker hastahg tedavisi i¢in ne a. Halen icen d. Eczane
kullaniyorsunuz? b. I¢meyen e. Komgsu/ akraba
a.  Sadece diyet tedavisi c. Birakmig f. Diger
b.  Agizdan alinan Antidiyabetik ilag (OAD) 9. Diizenli olarak egzersiz yapiyor
c.  Insulin+tOAD musunuz? (en az 30 dk tempolu 14. Seker hastahig nedeniyle
d.  Insulin tedavisi yiiriiyiis) daha 6nce ayagimiz muayene
e.  Bitkisel tedavi, a. Higbir zaman/nadiren edildi mi?
f.  Herhangi bir tedavi kullanmiyor b. Haftada bir kez a. Evet(kim:........... Nerede:....)
3. Diyetinize uyumunuz var m? c. Haftada 1-3 kez b. Hayir
a. Evet d. Haftada iigten fazla c. Farkinda degilim
b.  Hayrr 10. Seker hastaligi nedeniyle hi¢ hastaneye
c. Bazen yattimz im? 15. Su anda ya da gecmiste
4.  Seker hastahi@imzin kontrolii i¢in ne a. Evet ayagimizda herhangi bir yara
siklikla doktora bagvuruyorsunuz? b. Hayir oldu mu?
a. Ayda bir kez 11. Daha 6nce seker hastahi ile ilgili a. Evet
b. 3 ayda birkez egitim aldimz m? b. Hayir
c. 6aydabirkez a. Hayir Evet ise;
d.  Yilda bir kez b. Evetise;
e.  Diizensiz 12. Bilgi Konusu 16. Saghk kurulusuna
5. Ailede seker hastaligi olan var mi? a. Genel bilgi bagvurdunuz mu?
a. Var b. Ayak bakim a. Evet
b. Yok c. Diyet b. Hayir
6.  Eslik eden hastaligimiz var mm? d. Egzersiz 17. Hastaneye yatis gerekti mi?
a. HT e. Komplikasyon a. Evet
b.  Kalp damar hastaligi f.  Diger b. Hayir
c. KOAH/Astim
d.  Hiperlipidemi 18. Operasyon gecirdiniz mi?
e.  Gorme bozuklugu a. Evet
f.  Diger............ b. Hayir
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Diyabetik Ayak ve Ayak Bakimi Hakkinda Bilgiler Evet Hayir Fikrim EK-2
Yok
Kontrol | Kontrol | Kontrol
1 2. 1.1 2. | 1. 2.
1. Seker hastaligi(diyabet) genellikle ayak ve bacak damarlarinda kan
dolasiminda bozulmaya neden olur mu?
2. Seker hastaligi ellerde, ayaklarda ve parmaklarda uyusukluk
karincalanma gibi his kayiplarina neden olur mu?
3. Seker hastalari hastalarinda ayak bakimi 6nemli midir?
4. Seker hastalar1 hastalar diizenli ayak bakim1 yapmali midir?
5. Seker hastalar1 ayak travmalar1 konusunda diger insanlardan daha
dikkatli olmali midir?
6. Sigara kullanan diyabet hastalarinin ayaklarinda sigara
kullanmayanlara oranla yara olma siklig1 daha yiiksek midir?
7. Seker hastaligi olan kigilerin ayaklarinda daha m1 sik yara olur?
8. Seker hastaliginda ayak yaralarimm iyilesmesi daha mi zordur?
9. Seker hastaliginda ayaklardaki kiigiik yaralar hizla derinlesip
biiyiiyebilir mi?
10. Seker hastalarin ayaklar1 yaralardan dolay: kesilebilir mi?
Diyabetik Ayak ve Ayak Bakimi Hakkinda Davramslar EVET HAYIR
Kontrol Kontrol
1 2. 1 2.
1. Ayagimi yikadigim suyun sicakligini kontrol ederim.
2. Ayagimi yikadiktan sonra parmak aralarini kurularim.
3. Ayaklarim i¢in nemlendirici krem kullanirim
4. Ayak parmak aralarina krem siirerim.
5. Ayak tirnaklarim diiz sekilde keserim.
6. Tirnaklarim kalmlasma, batma ve uzunluk agisindan kontrol
ederim.
7. Parmak aralarinda nemli kalmaya bagli deride soyulma, mantar
ve pengelesme olup olmadigini kontrol ederim.
8. Ayak bakimimu yaparken keskin aletler kullanirim (jilet, makas)
9. Ayaklarimin altin1 nasir, kizariklik, sutoplama

ya da agik yara agisindan kontrol ederim.

Evet ise; Ayak tabani kontroliinii Aynaile Kendim Ailemden yardim
kontrol gormeye isterim
ederim caligirim

10. Ayaginizda yara gérmeniz durumunda hangisini yaparsiniz? Doktora Kendim Onemsemem
giderim miidahale diger.........
ederim
11. Seker hastalar1 ayakta olusan kesikleri sabunlu su temizlerim.
12. Evde ucu kapali terlik kullanirim
13. Corapsiz terlik veya agik ayakkabi giyerim
14. Ayakkabim segerken 6nii kapali, yuvarlak burunlu, algak
topuklu ve ayaga uyan olmasina dikkat ederim.
15. Ayakkabilarin i¢ini giymeden dnce ¢ivi, toz, tag gibi yabanci
cisim agisindan kontrol ederim.
16. Temiz, pamuklu ve yumusak gorap giyerim.
17. Ayaklarima uygun, ¢ok siki veya ¢ok bol olmayan ¢oraplar

giyerim.

Ayagimz Ugidiginde 1sitma yontemi olarak hangisini | 18. Corap | 19.Sicak su 20.Sobaya

yaparsiniz? giyerim torbasi yaklastiririm

kullanirim
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CILT LEZYONLARI

Nasir

EK-3

Mantar HbALc

Tinea unguium
(Onikomi?(oz) Viicut Kitle Indeksi

Tinea pedis

Biill6z lezyon

Ayak iilseri

Kuruluk

Seliilit

Muayene Yontemi Skor

Vibrasyon algilama esigi

128 Hz diyapazon ile bagparmak
distalinde Normal=vibrasyon ayirim1 var /
vibrasyon yok

Is1 algilama (Sicak-soguk ayirimi)

Normal=0

Diyapazon sicak ve soguk suda tutularak ayak Anormal=1

sirtinda Normal=Sicak ve soguk ayirimi var
Pin prick

Toplu ignenin sivri ve diiz uclar1 bagparmaga
degdirilerek Normal=Sivri ve diiz ayirimi var
Asil refleksi Var=0

Var, ama zayif=1
Yok=2

DN4 AGRI ANKETI

Soru 1. Agri asagidaki bir veya daha fazla 6zellige sahip mi?
1. Yanma Evet Hayir
2. Agrili soguk hissi Evet Hay1r
3. Elektrik ¢arpmasi Evet Hayir

Soru 2. Agr1 ayn1 bolgede asagidaki yakinmalardan bir veya daha fazlas ile iliskili midir?

4. Karincalanma Evet Hay1r
5. ignelenme Evet Hayir
6. Hissizlik Evet Hayir
7. Kagmnma Evet Hayir

Soru 3. Agn fizik muayenenin yapildigi bir alana lokalize ve asagidaki 6zelliklerden bir veya daha fazlasini agiga
¢ikartyor mu?

8. Dokunma Hipoestezisi Evet Hayir

9. igne Hipoestezisi Evet Hayir
Soru 4. Agrili bolgede agriya neden olabiliyor veya arttirabiliyor mu?

10. Firgalama Evet Hayir
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EK-4

Diyabet,
yasam boyu
sliren,

Dikkatli kontrol gerektiren
bir hastaliktir!.,

Kan sekerinin kontrol edilememesi

Sinir u¢larinin hasar gérmesine,

Kiigiik vebiiyiikdamarlardadolagim
problemine neden olur.g

Diyabetik Ayakta Damar Hasar1

« Kan dolagimi bozulan ayaga yeteri kadar besin
ve oksijen tagmamaz,

* Yaralar daha kolay gelisir,

+ Yara ivilesmesi gecikir..

Diyabetik Ayakta Sinir Hasar1

* Sinir hasar1 ve damarlardakidaralma
nedeniyle cilt kurudur.

» Kuruluk nedenle deri kolayca yirtilirve
¢atlaklar olusur.

 Bakteriler buralardan girerekenfeksiyonlara
yol agabilir.e)

Diyabetik Sinir Hasar1 Belirtileri

o Avaklarda vamna | elekirik garpmasy hissi

« Igne batmasi tarzinda agn , karmealanma

o Avaklarda uyusma, asirn hassasivel, kecelegme hissi
o Yiik tastyan bolgeler degigir, ravmalar artar

o Sicak . sofuk . dokunma duyvusu kaybr geliginzs,
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Diyabetik hastalarin
diger kisilere oranla
ayaklarinda

problem yasama olasilig1

yiiksektir.

11

Diyabetik Ayak Sorunlari

* Tedavisi gii¢ ve 6nemli bir saglik
sorunudur.

« Erken teshis / tedavi ve egitim ile ciddi
problemler 6nlenebilmektedir.

 Bu nedenle ayak bakimi6nemlidir.
« Diizenli bakim yapilmalidir.,,

Diyabetik ayak yarasini kolaylastiran
diger durumlar

» Kontrolsiiz diyabet

« Sigara igilmesi

+ ilave saglik sorunlari (gorme kaybi, obezite)
« {leri yas, hijyen eksikligi

10

* Ayak temizligine 6zen gosteriniz.

e Ayaklarinizi her giin 1hk sabunlu suyla
vikayinz.

. ;\_\-z&iumm] kesinlikle sicak suda yikamayimz.-

(37°C "vi gegmemeli, dirsekle kontrol edilmeli)

12
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Ayak bakimi -kendi kendine muayene

» Ayaklarmizi her giin ;

o Kizarikhk . sekil bozuklugu . vara | ¢atlak , nasir,
sigil. su toplamasi yoniinden kontrol ediniz.

= Ayak tabamini rahat géremiyorsamz ayna
kullamimz yada aile bireylerinden yvardim
isteviniz.:

Kk

* Ayak parmak aralarinin 1slak kaldig:
durumlarda mantar enfeksiyonu riski artar.

* Bu yiizden ozellikle parmak aralarikuru
kalacak gekilde yumusak havlu ile iyi
kurulayiniz.




* Nemlendirici yada yagli krem ile parmak
aralar1 digindaki kistmlart nemlendiriniz.

» Ayakta olusan kesiler de sabunlu bezle silin,
durulayn, kurulayin ve nemlendirin.

« Doktorunuza bagvurun.

¢ Tirnaklarimzi banyodan sonra yumusakken diiz
( ) kesiniz

* Ayak bakimi yaparken jilet makas
kullanmayinz.

Gorme probleminiz
varsa tirnaginizi
kesmek igin

vardim isteyiniz...

13 14
* Temiz, pamuklu ve yumusak gorap segimi
Dogru Tirnak Kesimi yapilmal.
* Cok siki veva ¢ok bol olmayan ¢oraplar
giyilmeli.
5 D » Kumsalda yada evde ¢iplak ayakla
vitriimeyiniz, mutlaka énti kapali terlik giyiniz
— — — denize girerken deniz ayakkabisi kullaninizes
Uzamis tirnok Tirnogin Dogru
yapist. dogru orantil kesilmis
kesimi tirnak yopisi
15 16

» Ayakkabilarin i¢ini giymeden 6nce ¢ivi. toz, tag
gibi cisim agisindan kontrol ediniz.

* Giydiginiz ayakkabilar ayagi tam kavrayan.
yumusak deri yada bez . tabani kalin, algak
topuklu olmalidir.

+ Usiiyen ayaklarinizi sitmak icin soba . kalorifer
vada isiticiya yaklagtirmayiniz. ;3

+ Ayaginizda yara gérmeniz durumunda
doktorunuza basvurunuz

* Yilda 1 kez rutin ayak kontroliiniizii olunuz.q

17
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Kan seker diizeylerini normalseviyede
tutmak , ayak problemlerinin ilerleme
kuvvclrlcm'ucm agisimdan u.yak I;ullcgl pompalama riskini azaltacak ve tedaviyi
egrersizleri ve ayak egeersizleri yapiniz.

kolaylastiracak en

Kan dolasimu tizerindeki katkisi ve kaslarin

etkili yontemdir !!!
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