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1. OZET

Hemsirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakim Yonetimi Konusunda
Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Ogrencinin Adi: Zahide KAYA

Damisman: Yard. Doc. Dr. Anita KARACA

Anabilim Dali: Hemsirelik

Amag: Bu arastirma, hemsirelerin diyabetli hastalarda diyabetik ayak bakim
yonetimi ile ilgili risk faktorleri, ayak muayenesi, diyabetik ayak komplikasyonlarina
yonelik  Onlemler, ayakkabi1 se¢imi gibi konularda bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi ve diyabetik ayak bakim yonetimini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi amaciyla planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu g¢alisma tanimlayici nitelikte bir arastirmadir. Arastirmanin
orneklemini 01.09.2016-01.12.2016 tarihleri arasinda istanbul’da 6zel bir hastanede
calisan ve arastirmaya katilmayr kabul eden 435 hemsire olusturdu. Arastirma
verileri “Hemsire Bilgi Formu” ve “Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi
Konusundaki Bilgi Diizeyi Formu” ile toplandi. Bu formdan en diisiik “0 puan”, en
yiiksek “68 puan” alinabilmektedir. Puanin yiikselmesi hemsirelerin diyabetik ayak
yonetimi konusunda bilgi diizeylerinin arttigin1 gostermektedir. Arastirmanin verileri
SPSS15.00 programi ile analiz edilmistir.

Bulgular: Hemsirelerin yas ortalamalarmin 26,37 + 4,974 oldugu, %76,8'inin
(n=334) kadin, %?72,6’sinin (n=316) bekar, %61,1'inin (n=266) lisans mezunu
oldugu saptandi. Hemsirelerin “Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu”
toplam puani 34 ile 67 arasinda degismekte olup ortalamasi 58,67+5,939 olarak
tespit edildi. Hemsirelerin “Diyabetik Ayak Yonetimi Konusundaki Bilgi Diizeyi
Formu” boyut puanlarina gore aldiklar1 en yiiksek puan “Ayak Komplikasyonlar1”
(26,47+2,639), en diisiik puan ise “Ayak Muayenesi’ne (9,46+1,148) yonelik alt
boyutlardir.

Sonug: Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi konusundaki bilgi diizeylerinin iyi
oldugu ancak diyabetik ayak risk faktorleri ve etiyolojisi konusunda egitime

ihtiyaglar1 oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik, diyabet, diyabetik ayak.



2. SUMMARY

Evaluation of Nurses' Knowledge Levels on Diabetic Foot Care Management in
Diabetic Patients

Name of the Student: Zahide KAYA

Supervisor: Asst. Prof. Anita KARACA

Department: Nursing

Aim: This study was planned to evaluate the knowledge levels in the subjects such as
the risk factors related with the diabetic foot care management of the nurses in
diabetic patients, foot examination, precautions for diabetic foot complications and
shoe selection, and to determine the factors affecting diabetic foot care management.
Materials and Methods: This study is a descriptive research. The sample of the
researcher was 435 nurses who worked in a private hospital in Istanbul between
01.09.2016-01.12.2016 and agreed to participate in the research. Research data were
collected with "Nurse Information Form" and "Nurse's Knowledge Level Form on
Diabetic Foot Management". This form has the lowest "0 point", and the highest "68
points". The increase in score indicates that nurses' knowledge of diabetic foot
management is increasing. The data of the study were analyzed with the SPSS 15.00
program.

Results: It was determined that the mean age of the nurses was 26.37 = 4.974, 76.8%
(n = 334) were female, 72.6% (n = 316) were single and 61.1% (n = 266) had
bachelor's degree. The total score of the "Diabetic Foot Management Knowledge
Level Form" of the nurses ranged from 34 to 67 with an average of 58.67 + 5.939.
The highest score of the nurses according to the "Diabetic Foot Management
Knowledge Level Form" was the subsection for "Foot Complications" (26.47 =+
2.639) and the lowest score was the subsection for "Foot Surgery" (9.46 + 1.148).
Conclusion: It was determined that the knowledge levels of nurses on diabetic foot
management were good but there were training needs for diabetic foot risk factors
and etiology.

Key words: Nursing, diabetes, diabetic foot.



3. GIRIS VE AMAC

Diyabet, insiilin salgisinin yetersizligi ve/veya insiilin etkisizligi sonucu agiga
c¢ikan, karbonhidrat, yag ve protein metabolizmas1 bozukluklarina sebep olan, kronik
hiperglisemi ile birlikte goriilen bir hastaliktir (Kir Biger, 2011; Seving, 2015).
Diyabet tedavisinde amag, hastalara daha iyi ve saglikli bir yasam sunmaktir. Temel
hedef ise diyabete bagli komplikasyonlar1 azaltmak, yasam kalitesini ve siiresini
arttirmaktir (Kir Biger, 2011; Karaca, 2002).

Diyabetik ayak periferal noropati, periferal vaskiiler hastalik ya da her iki
tablonun bir arada olusuna bagl cilt fonksiyonlarinin bozulmasiyla karakterize, ileri
evrelerinde iilserasyonlara yol agabilen klinik bir tablodur (Kir Biger, 2011; Giilsen
ve Olgun, 2014; Caparusag1r ve Ovayolu, 2006; Kogak Kaymaz ve Olgun, 2009).
Ayaklar hem diyabetlilerde hem de normal insanlarda zedelenme, travma,
enfeksiyon olusumuna en agik organlardir. Fakat diyabetlilerde ayak daha kolay
zedelenmektedir. Ayak ve parmaklardaki koruyucu duyunun azalmasi, kan
dolagimiin ayaklarda yavaslamasi, terleme kaybi sonucu kuruluk ve catlaklarin
olusmasi ile periferik damar hastaligi ve gérme bozuklugunun varliginda ayaklar bir
kat daha fazla risk altina girmektedir (Seving, 2015; Giilsen ve Olgun, 2014;
Fadillioglu ve ark., 2006; Batkin ve Cetinkaya, 2005; S6zen, 2009).

Diyabetik  ayak ilserlerinin  %85’inden  fazlasi alt  extrermite
ampiitasyonlarina neden olmaktadir. Alt extremite ampiitasyon ve rehabilitasyonun
ortalama maliyeti yillik 44.790 $’dir (Alavi, 2014). Diyabetik ayak mortalite,
morbidite ve tedavi maliyeti yiiksek olmakla birlikte, hasta egitimi ve erken tani-
tedavi ile Onlenebilen diyabetin 6nemli bir komplikasyonudur. Diyabetli hastalarin
hastaneye yatma nedenlerinin en biiylik nedenidir. Hastanin is giicii kaybi, egitim ve
sosyal iligkilerinin zedelenmesi, kisiye ve ¢evresine verdigi psikolojik zararlar da ¢ok
blytiktiir (Sevin, 2015; Kir Biger, 2011; Karaca, 2002).

Diyabetik ayak komplikasyonlarin1 6nleyebilmek icin risk faktorleri bilinmeli
ve izlenmelidir (Yiksel, 2002). Hastalarin egitimi ve bilgilendirilmesinde saglik
ekibinin tiim tyelerine gorev diismektedir. Hasta ile 24 saat iletisim icinde olan
hemsireler egitim konusunda daha fazla rol iistlenmektedir. Hemsirelik; saglik

egitimiyle ilgili etkinliklerde en 6nemli role sahiptirler (Kir Biger, 2011). Bireylerin



sagligimmin  kontroliinden, var olan veya olast saglik gereksinimlerinin
karsilanmasinda sorumlu olan hemsireler, profesyonel uygulayicilar olarak kabul
edilmektedir (Karaca, 2002). Hemsireler, hastanin terapdtik 6z bakim davranislarini
gelistirerek, hastanin hastalik ve bakim hakkinda yeterli bilgiye sahip olup
davranigina doniistiirmesine yardimei olan egitim programlarinin hazirlanmasinda ve
uygulanmasinda gorev alarak diyabetli bireyin yasam kalitesini ylikseltebilirler.
Ayrica, toplumdaki risk gruplarin1 belirleyerek diyabetin ortaya c¢ikisin
Onleyebilirler veya geciktirebilirler.

Diyabetik ayak problemleri 6nlenebilir komplikasyonlardir; tanidan itibaren
diizenli izleme ve diyabetlinin egitilerek koruyucu davraniglarin kazandirilmasi
onemlidir; diyabet ekibinin iiyesi olarak hemsire koruyucu bakimi planlayip
stirdlirebilecek en uygun adaydir, hemsirelerin bu konuda yeterli bilgi ve beceri ile
donatilmalari, bu 0&zelliklerini diyabetliye yansitabilmeleri i¢in uygun bakim
ortaminin saglanmasi gereklidir. Hemsire, diyabetik hastaya, kendi kendini muayene,
deri ve ayak bakimi, uygun ayakkabi se¢imi konularinda egitim vermelidir (Yiiksel,

2002).

Bu arastirma, hemsirelerin diyabetli hastalarda diyabetik ayak bakim
yonetimi konusunda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amaciyla gerceklestirildi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. DIABETES MELLIiTUS’UN TANIMI VE TARIHCESI

“Diabetes” eski bir Yunanca kelimesi olup sifon anlamina gelmekte ve
“viicuttan fazla idrarin atilmasi” olarak aciklanmaktadir. “Mellitus” ise Yunanca
kelime olup “bal” anlamina gelmekte olan “mel” kokiinden tiiremektedir (Robertson
and Harmon, 2006). Diabetes mellitus (DM); pankreasin yeterince insiilin
iretemedigi veya viicudun, {retilmis insiilini etkili sekilde kullanamadigi,
karbohidrat, yag ve protein metabolizmasi bozukluklarina neden olan, kronik
hiperglisemi ile olusan bir hastaliktir (Glimiis ve ark., 2014). Pankreastan yeterli
miktarda insiilin lretilmemesi veya hedefteki hiicrelerin insiiline karsi direng
gelistirmesi durumunda ihtiya¢ duyulan glukoz kanda hiicrelere aktariimamakta ve
enerji elde edilememektedir. Bunun sonucunda glukoz seviyesi kanda artig
gostermekte ve hiperglisemiye neden olmaktadir (Robertson and Harmon, 2006;

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2013).

Diyabet hastalarinin %85'inin Tip 2 diyabet oldugu goriilmektedir (Ahmed,
2012). Pankreasta insiilin salinimiyla gorevli olan Langerhans adaciklarinda yer alan
beta hiicrelerinin otoimmun yikimi sonucunda Tip 1 diyabet ortaya ¢ikmakta ve
sonu¢ olarak mutlak insiilin yetersizligi meydana gelmektedir. Tip 2 diyabet ise
cogunlukla orta ve ileri yaslarda ortaya ¢cikmakta ve hastalarin %80’inin obez oldugu
goriilmektedir (Karjalainen et al., 2015; http://www.idf.org/diabetes-education-
modules Erisim tarihi: 01.04. 2017). Obezite ve dengesiz beslenme, bu tip diyabetin
olugsmasina neden olan risk faktorlerinin basinda yer almaktadir. Bir¢ok iilkede
cocuk obezitesinde gozlemlenen artistan dolayr Tip 2 diyabette de artis yaganmakta
ve bu tip diyabetin patogenezinde daha ziyade insiilin direncinin bulundugu

goriilmektedir (Roberson and Harmon, 2006).

Antik cagdan beri diyabet hastaligmin var oldugu bilinmektedir. ilk defa
Kapadokyali Arateus tarafindan 2. Yiizyilda kullanilan diabetes kelimesi “igcinden

s1vi akan boru” anlamina gelmektedir. Diyabetin klinik tanimi ise Arateus tarafindan



idrar miktarinda artma, kilo kaybi ve susuzluk seklinde yapilmaktadir (Ahmed,
2012). 17. yiizyilda Thomas Williams’in diyabetik idrarin tatli oldugunu
kesfetmesine kadar diyabet hakkindaki calismalarin iizerine diisiilmedigi
gorlilmektedir. Willims, antik ¢aglarda diyabetle sik karsilasilmadigini, kendi
doneminde ise artis yasandigim diisiinmektedir. Idrar ve serumda tespit edilen
tathiliga glukozun sebep oldugu ise bir asir sonra Liverpool'lu hekim Matthew
Dubson (1735-1784) tarafindan ortaya ¢ikarilmistir. Latince anlami bal olan mellitus
kelimesini hastaligin tanimina ekleyen ilk kisi ise John Rollo'dur (Ahmed, 2012).
Glukoziiri ve hiperglisemiye iliskin sik idrara ¢ikma, kilo kaybi, susama gibi
belirtilerin ortaya konmasi ise 1889'da Oskar Minkowski ve Josef von Mering'in bir
kopegin pankreasini ¢ikartmasiyla olmustur. iki bilim adami bu deneyde diyabete
pankreatik bir hastaligin neden oldugunu diisiinmiislerdir (Cronenwett and Johnston,

2010).

Insiilin tedavisine ragmen uzun siireli diyabetlerde goz veya bobrek
komplikasyonlariyla karsilasilabilecegi ve durdurulmasinin Oniine gecilemeyecegi
1950’lerde kabul goéren bir goriis iken; gliseminin normal seyrine dondiiriilmesi
yontemiyle komplikasyonlarin engellenmesinin ya da geciktirilmesinin miimkiin
olduguna iligkin kesin bulgular 1993°te Tip 1 diyabette, 1998’de ise Tip 2 diyabette
ortaya konmustur (Lopez-Novoa et al., 2010).

4.2. DIABETES MELLITUS’UN EPIDEMIiYOLOJISI

En yaygin karsilasilan metabolizma hastaliklarindan biri olan Tip 2 diyabet,
bir¢ok tilkede dliimle sonucglanan ilk bes hastalik arasinda yer almaktadir. Prevalansi
gittikce artis gosteren diyabette, bu artisin 1960 ve 1990 yillar1 arasinda %50
oraninda gergeklestigi belirtilmektedir (Satman, 2001). Bu artis daha ¢ok orta ve ileri
yas gruplarinda ortaya cikarken, son donemlerde geng, cocuk ve yetiskinlerde de
beslenme ve yasam tarzindaki yanhshklara baglhh olarak artis yasandig

bildirilmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metebolizma Dernegi, 2013).

Diyabet, tiim diinyada artmaka olan bir saglik sorunudur. Toplumda yasam

tarzindaki degisiklik nedeniyle Tip 2 prevelansi her gecen giin artmaktadir.



Diinyadaki diyabetli hasta sayisi 2013 yilinda 382 milyon iken, 2035 yilinda 382
milyon olacagi tahmin edilmektedir. Bu artisin en 6nemli sebepleri, niifus artisi,

yaslanma, obezite ve fiziksel aktivitelerin azalmasidir (Giimiis ve ark., 2014).

Diyabet tiim diinyada mortalite nedenleri arasinda iskemik kalp hastaligi,
inme, alt solunum yolu enfeksyonlari, kronik obstriiktiif akciger hastaligi, diyare ile
iliskili hastaliklar, HIV/AIDS) ve solunum yolu kanserlerinden sonra 8. sirada yer
almaktadir Diyabet, sagligi tehdit ettigi kadar {ilke ekonomisindeki maliyeti de
yiiksektir. Diinyada diyabet i¢in 2013 yilinda 582 milyon Amerikan dolar
harcanmistir. Diyabet ayn1 zamanda bireyin is verimliligini, yasam kalitesini, yasam

stiresini ve ailesini olumsuz yonde etkilemektedir (Glimiis ve ark., 2014).

Yasadigimiz modern donemin c¢evresel ve Kkiiltiirel etkilerinin genetik
ozelliklere eklenmesiyle 6zellikle Tip 2 diyabetin prevalansinda artis yaganmaktadir.
Hastalikla ilgili kayitlar1 en iyi sekilde tutan iilkelerde bile, DM’ nin kendini belli
etmeden seyretmesi nedeniyle prevalansinin belirlenmesi zordur. Bolgesel ve irksal
farkliliklarin da yasandigini belirtmek gerekmektedir. %55 ile en yiliksek oran
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki prima yerlilerinde goriilmiistiir. Tiirkiye Diyabet
Epidemiyolojisi Calismasina gore, 20 ve {istii yasta Tip 2 DM prevalansinin %7,2 ve
bozulmus glukoz toleransinin prevalansinin da %6,7 oldugu ifade edilmektedir

(Satman et al., 2002).

4.3. DIABETES MELLITUS TANISI

Amerikan Diyabet Birligi'ne gére DM’un tanis1 aclik gliseminin vendz
plazmada en az iki ardisik 6lgiimde 126 mg/dl veya daha yiiksek olmasi halinde
konulmaktadir. Herhangi bir saatte aglik ve tokluga bakilmaksizin randomize vendz
plazma glisemisi 200 mg/dl {izerinde ise polidipsi, poliiiri, polifaji, kilo kayb1 gibi
diyabetik semptomlar sonucunda tani konulabilmektedir (American Diabetes

Association, 2013 ).



4.4. DIABETES MELLITUS’UN SINIFLANDIRILMASI

[k &nce insiilin bagimli ve bagimsiz seklinde yalnizca tedavi yaklagimia
iligkin smiflandirmalar gerceklestirilse de son zamanlarda DM’nin sebebi ve
patogenezine dair verilerin artmasindan dolay:1 etiyolojiye dayali siniflandirma
caligmalar1 da artis gOstermistir. 1997°de American Diabetes Association (ADA)
tarafindan yapilan caligmalar neticesinde yeni smiflandirma kriterlerini ortaya
konmustur (American Diabetes Association, 2008). S6z konusu bu kriterler Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan iki y1l sonra baz1 diizenlemelerle kabul gdrmiistiir.
Sonraki donemlerde ise ADA, siniflandirma kriterlerine bozulmus aclik glukozu
tanisin1 da eklemek istemis ve bu hedefle 2003 yilinda 1997°deki kriterlere iliskin
diizenleme gergeklestirilmistir (Genuth et al., 2003). Fakat, bu diizenlemeler DSO ve
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan kabul edilmemis ve 2006’da
yayimnlanan raporda 1999 kriterlerinin devam ettirilmesine karar verilmistir (Ozcan,

2002).

ADA tarafindan yayimlanmis olan son raporda ise Avrupa Diyabet Calisma
Birligi ile beraber siniflandirma kriterlerindeki son diizenlemelerin gerekli oldugunu
ifade etmislerdir. DM etiyolojik olarak, Tip 1, Tip2, Gestasyonel DM ve diger
spesifik DM tipleri seklinde dort baglikta siniflandirilmaktadirlar (Sekil 1).



Sekil 1 Diabetes Mellitusun Etyolojik Siniflamasi

Tip 1 Diabetes Mellitus 1. Immiinolojik

2. Idiopatik
Tip 2 Diabetes Mellitus 1. Periferik insiilin direnci 6n planda

2. Insiilin sekresyonu yetmezligi 6n planda
Diger Spesipik Tipler 1.Beta hiicre fonksiyonunda genetik defektler

2. Insiilin fonksiyonunda genetik defektler

. Egzokrin pankreas hastaliklar1

. Endokrinopatiler

. Ilag ve kimyasal maddeler

. Infeksiyonlar

. Nadir goriilen immiin formlar

. Bazen diabetle birlikte olabilen genetik sendrom
. Digerleri

O 0 1 O\ D W

Gestasyonel Diabetes
Mellitus

Kaynak: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2015

4.4.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Insiilin hormonlarmn eksikligi sonucu ortaya ¢ikan Tip 1 diyabet, siklikla
cocukluk ve genclik yaslarinda ortaya ¢iktig1 i¢in “Juvenil diyabet” adin1 da alir. Tip
1 diyabet, pankreasta bulunan ve insiilin {ireten beta hiicrelerinin otoimmiin bir siire¢
sonunda zedelenmesi ile meydana gelmektedir. Hastalar, mutlak veya goreceli bir
insiilin yetersizligi oldugundan émiir boyu insiilin hormonunu disardan (enjeksiyon
yoluyla) almak zorundandirlar. Bu nedenle Tip 1 diyabet, Insiiline Bagimli Diyabet
olarak da adlandirilmaktadir. (http://www.turkdiab.org/page.aspx?u=1&s=13, Erisim
tarihi: 1 nisan 2017) )Tipl diyabet goriilme siklig1 hemen hemen biitiin {ilkelerde
artis egilimindedir ve ortalama yillik artis %3 civarindadir. Biitiin yas gruplarinda
goriilebilmesine karsin hastalik, ilk 6 ayda ¢ok nadir goériilmekte ve insidansi 9.
aydan sonra artmaya baslamaktadir. Okula baglanmasi ve sonrasinda enfeksiyonlara
daha ag¢ik olunmasi sebebiyle 5-7 yas aras1 Tip 1 diyabet 'in baslangi¢ yast olarak
kabul edilmektedir (Escobar et al., 2002).




4.4.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet "Insuline bagimli olmayan diyabet" veya "Eriskin diyabet"
seklinde isimlendirilmekte ve diinya genelindeki diyabet vakalarmin %90-95’ini
kapsamaktadir (Karjalainen et al., 2015). Sagliksiz hayat big¢iminden dolay1
pankreasta beta hiicrelerinden kana gerekli Olclide insiilin aktarilamamasi veya
instilinin kars1 dokularda ortaya c¢ikan direng sebebiyle meydana gelen, hiperglisemi
ile ortaya ¢ikmis metabolizma hastalig1 olarak adlandirilmaktadir. Genellikle 40 yas
sonrasinda meydana gelen Tip 2 diyabetin goriilme siklig1 da ilerleyen yasla beraber

artis gostermektedir (Satman et al., 2002).

Tip 2 diyabette kuvvetli bir genetik egilim vardir. Diyabet riski, ailedeki
genetik yogunlugun artmasina bagh olarak ilerleyen kusaklarda da goriilmekte ve
hastaligin ortaya c¢ikmasi erken yaslara kadar gelmektedir. Tip2 diyabet, uzun bir
asemptomatik doneme sahiptir ve bazi durumlarda polidipsi, polifaji, poliiiri,
halsizlik, istahsizlik, agiz kurulugu, ¢abuk yorulma, bulanik gérme, noktiiri, sebepsiz
kilo kayb1 ve sik tekrarlayan kuvvetli enfeksiyonlar gibi semptomlar goriilmeden de
meydana gelebilmektedir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2015;
Nural ve ark., 2009; Olgun ve ark., 2010).

Tip 2 diyabette risk faktorleri degistirilemez ve degistirilebilir seklinde iki
sinifta degerlendirilebilmektedir. Degistirilebilir risk faktorleri arasinda fiziksel
inaktivite, hipertansiyon, bozulmus aglik glikozu, bozulmus glikoz tolerans1 oykiisii,
fazla kiloluluk ve obezite, dislipidemi gosterilirken; yas, cinsiyet, ailede diyabet
varlig1, etnik koken gestasyonel diabetes mellitus dykiisii veya daha 6nce 4000 gr ya
da tlizerinde dogum yapmis olan ve polikistik over sendromu degistirilemeyen risk
unsurlar1 olarak gosterilmektedir (Alberti at al., 2007; American Diabetes

Association, 2002 ).

Tip 2 diyabet bakimindan yiiksek risk grubunda olan bireylerin belirlenmesi
hastaligin ortaya ¢ikmasini engellemede ya da geciktirmede 6nemli bir adim olarak
kabul edilmektedir(American Diabetes Association, 2002). Prediyabet asamasinda
yiiksek risk grubunda yer alan bireylerin tespiti, alinacak olan tedbirlerle birlikte

diyabetin ortaya ¢ikmasi ve komplikasyonlar1 engellenebilmektedir. Tip 2 diyabet
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bakimindan risk tasiyan kisilerin hayat bigimlerinde yaratacaklar1 degisiklikler ve
farmakolojik tedavilerle hastalik Onlenebilmekte ya da ortaya ¢ikmasi

geciktirilebilmektedir (Saglik Bakanligi, 2011; Karjalainen et al., 2015).

Tip 2 diyabet hastalar1 da ,kardiyovaskiiler hastaliklar, miyokardiyal infarktiis
ve inme daha sik goriilmekte olup 6liim orani yiiksektir. Bu kardiyovaksiiler risk bir
bakimdan yiiksek tansiyon ve dislipidemi gibi diger kardiyovaskiiler risk faktorleri
ile de iligkilidir. Bu etkenlerin yani sira, diyabetin hipertansiyon ya da dislipidemi ile
ayni anda bulunmasi kardiyovaskiiler hastaliklara bagli dliimleri 6nemli Olgiide
artirmaktadir. (Goff at al.,, 2007; http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/stroke,
Erisim Tarihi: 01.04.2017).

4.4.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Gestasyonel Diyabetes Mellitus taramasi ve tanisina dair giiniimiizde bir fikir
ortaklifi kurulamamistir. Risk grubunda olan bireylerin taramasinin yapilmasi,
yapilacak olan taramanin zamani, hangi testin uygulanmasi gerektigi, kullanilacak
olan esik degerleri ve testin bir veya iki basamakli olmasina iliskin konular halen
tartisma konusudur. Gestasyonel diyabetin risk faktorleri su sekildedir; 30 kg/m*’den
biiylik beden kitle indeksi, onceki gebelik infant biiyiikliigli yasinin 4.5 kg’dan fazla
olmasi, onceki gebelikte gestasyonel diyabet, ailede diyabet dykiisii (Murphy, 2010;
http://www.idf.org/diabetes-education-modules Erigim tarihi: 01.04. 2017; Suzanne
et al., 2010). GDM; tanisi ilk kez gebelik sirasinda konmus olan glikoz intoleransidir.
Gebeliklerin % 7’sinde goriiliir ve genelikle gebeligin 24. Haftasindan sonra plasenta
hormonlarmin Insiilin direncini artirmasma baglh olarak gelisir. Anne ve bebek
olumsuz etkilenip erken dogum ve preeklampsiye sebep olmaktadir. Gestasyonel
diyabetli hastalar biiyiik oranda dogumdan sonra glukoz metabolizmasinda diizelme
goriilmektedir. Fakat bir sonraki gebeliklerde bu durum tekrarlayabilir ve Tip 2
diyabet gelisme riski de % 70-80’e kadar varmaktadir. GDM tanis1 almig kadinlarin
dogum sonrasinda diyabetli gibi kabul edilip, diyabet egimi programlarina dahil

edilerek 6nlem alinmalidir (Glimiis ve ark., 2014)
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4.4.4. Diger Spesifik Diabetes Mellitus Tipleri

Tip 1 ve Tip 2 diyabet ile alakasi olmayan ve etyolojileri bilinen diyabet
tiirleri bu gruba dahildirler. Bu grup; DM hormon bozukluklar1 (feokromositoma,
akromegali, hiperaldosteronizm, Cushing sendromu), pankreas hastaliklar1 (kronik
pankreatit, hemakromatoz), genetik sendromlar (leprechaunism, Wermer sendromu,
Alstrom sendromu), ilaglar (kortikosteroid, tiazid), tropikal diabetes ve insiilin
reseptor anomalileri (Kahn tip A, B ve C tipi reseptér anomalileri) seklinde

siiflandirilmaktadir. (Laverly et al., 2007; Satman ve ark., 2009 ).

4.5. DIABETES MELLITUS’UN TEDAVISi

4.5.1. Diyet

Dengeli beslenme, baslangi¢c agamasinda olan diyabet tedavisi i¢in oldukga
onemli bir tedavi yontemidir. Amerikan Diyabetliler Kurulu’nun agiklamis oldugu
dengeli beslenme i¢in giinliik alinmasi gereken besin yiizdeleri su sekildedir: %45-65
karbonhidrat, %25 yag ve kalani proteindir (Bantle, et al., 2008). Karbonhidrat
aliminin kontrol edilmesi diyabet hastalari i¢in 6nem tasimaktadir. Bunun nedeni ise
enjeksiyon ile alinan insiilinin etkili olmasinin bu yolla saglanmasidir. Kolesterol de
bir bagka kontrol altinda tutulmasi gereken degerdir. Normal sartlar altinda giinliik
300 mg sinirinda kolesterol alinmasi gerekmektedir. Ayrica, diyabetli hastalarda
nefropati olusumu tespit edilirse, giinliik protein alimi 0.8 kg’in altinda tutulmalidir.
Sonug olarak dengeli beslenme ve buna ek olarak yapilacak egzersizler diyabetin
etkisinin azaltilmasina yardimci olmaktadir (Koya et al., 2003; Siemionow and

Demir, 2004).
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4.5.2. Tla¢ Tedavisi

4.5.2.1. Oral Antidiyabetik Ajan Tedavisi

Kandaki seker diizeyi agiz veya enjeksiyon yoluyla alinabilecek ilaglar ile de
kontrol altinda tutulabilmektedir. Hangi ilacin kullanilacagina ise hipergliseminin
ortaya ¢ikma nedenleri incelenerek karar verilmektedir. Genellikle tip 2 diyabette
kullanilmakta  olan  oral ilaglarin  etki  mekanizmalarinda  farkliliklar
goriilebilmektedir. Tip 2 diyabet ilaglar1 ¢ogunlukla, insiilin sentezini artirmayi,
hiicrelerin insiiline kars1 hassasiyetlerini artirmay1r veya karbonhidrat yikiminin
Oniline gegmeyi hedeflemektedirler (Nathan et al., 2009; Suzanne et al., 2010). Etki
mekanizmalar1 agisindan 6rnek olarak, insiilin sekresyonunun artmasini saglamak
icin kullanilacak olan ilaglar grubunda siilfoniliire aktivitesi lizerinden etki gosteren
ilaglar yer almaktadir. S6z konusu bu ilaglar beta hiicre yiizeyinde bulunan
stilfoniliire reseptdriinii inhibe ederek hiicre igine kalsiyum alimini hizlandirmakta ve

insiilin hormon salinimi artirmaktadirlar (Zeller et al., 2010; Nural et al., 2009).

4.5.2.2. Insiilin Tedavisi ve Insiilin Cesitleri

Insiilin ilk kez 1921°de Banting ve Best tarafindan pankreastan elde edilmis
ve DM tedavisinde kullanilmasi ise ilk kez 1922°de Diyabetik Ketoasidoz komasinda
olan Leonard Thompson adli bir hastaya verilmesiyle gerceklestirilmistir. Sonraki
donemlerde 1926°da kristalize insiilin, 1946°da NPH, 1950°de Lente ve 1982°de
insan insiilinleri ortaya ¢ikmistir. Analog insiilinleri ise 1990’harda kullanima dahil
olmustur. Bunlara ek olarak oral, nazal ve aeresol insiilin iizerinde de arastirmalar
stirmektedir  (https://www.nobelprize.org/educational/medicine/insulin/discovery-

insulin.html,Erigsim Tarihi : 01.04. 2017).

Kisa etkili ve orta etkili instilinler glinimiizde sik¢a kullanilmakta olup; bir
insiilin analogu olan ve ¢ok kisa etkili-lispro insiilin iretilerek son zamanlarda

kullanima sunulmustur. Metabolik kontrolii saglama agisindan ¢ok basarili olamayan
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uzun etkili insiilinler, ¢cok fazla kullanilmamaya baslanmistir (Guven at al., 2002).
Orta etkili insiilinler etki gdstermeye ortalama 12 saat igerisinde baslamakta, etkisi 4-
6 saat i¢inde en iist seviyeye ¢ikmakta ve 8-12 saat icinde de son bulmaktadir. S6z
konusu insiilinler tek baslarina uygulaniyorlarsa 6giinlerden 30 dakika dnce alinmasi
onerilmektedir. Hipogliseminin oniine ge¢mek i¢in maksimum etkinin goriildiigi
zaman araliklarinda ara 6giin alinmasina dikkat edilmesi gerekmektedir (Guven at
al., 2002). Orta etkili insiilinlerle kisa ya da ¢ok kisa etkili insiilinlerin
karistirilmasiyla elde edilen insiilinler karigim (Mixt) insiilinlerdir. Karigim
insiilinlerin uygulanmasi sirasinda kullanilan oranlara oldukc¢a dikkat edilmesi,
receteye uygun davranilmasi ve diyabetli kisinin bu konu hakkinda bilgilendirilmesi

gerekir (Ozcan, 2001).

4.5.3. Egzersiz

Egzersiz, biitiin diyabet hastalarima kendi ozelliklerine uygun bir sekilde
Onerilen bir tedavidir. Kan glikozu, lipid seviyeleri ve kan basinct kontrolii diizenli
egzersizlerle yapilabilmektedir. Egzersiz ayrica, kilo kontrolii ve insiilin direncinin
azaltilmasmna da yardimci olmaktadir. Egzersizle birlikte kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin azalma egilimine girdigi ve risk grubunda bulunan kisilerde tip 2
diyabetin ortaya c¢ikmasinin engellendigi goriilmektedir (Bas Topgu, 2015). 8
haftalik diizenli egzersizle beraber Beden kitle .indeksin’de degisim olmaksizin,
HbAlc’de ortalama %0.66 azalma goriilebilecegi ifade edilmektedir. Kisiye 6zgii
egzersiz programlart olusturabilmek i¢in kisinin glisemik kontrolii ve HbAlc
seviyesi, goz muayenesi, norolojik muayenesi ve kardiyovaskiiler incelemesinin
yapilmast gerekmektedir (Karjalainen et al., 2015). Aktif egzersizler, egzersizin
kontrendike oldugu hallerde tavsiye edilmemektedir. Hipoglisemi veya hiperglisemi
(<80 mg/dl, >250 mg/dl), ketonemi, ndropati sonucunda olusan his kaybi, kontrolsiiz
kardiyovaskiiler hastaliklar, ayak iilserleri, retinopati, nefropati ve yalniz yapilan
tehlikeli sporlar (su altina dalma, ugma, motorsiklet vs.) diyabetli hastalar igin

kontrendikedir (Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu).
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DM Hastalarinda Egzersiz I¢in Oneriler:

e Sabah saatlerinde a¢ karnina ya da hemen yemek sonrasinda egzersiz
yapilmamasi, aksam yemeginden 1-2 saat sonrasinda yapilmasi tavsiye edilmektedir.

e Egzersiz yapilirken aktif olan yerlere insiilin yapilmasi, insiilin emilimini
hizlandiracagindan ve hipoglisemiye sebep olacagindan dolay1r o bdélgelere insiilin
yapilmamalidir.

e Insiilin etkisini artirdign zamanlarda kandaki glikoz seviyesi 6lgiilmeli,
degerler uygun ise egzersiz yapilmalidir.

e FEgzersizden onceki 6giinde insiilin dozu diigiiriilmelidir.

e FEgzersiz Oncesi kanda glikoz seviyesi < 100 mg/dl oldugu takdirde 15
gram karbonhidrat verilmeli, >250 mg/dl oldugunda ve keton da pozitif ise keton
normal seviyeye gelinceye degin egzersiz ertelenmelidir.

e Mide bulantisi, gogiis agrisi, bag donmesi gibi durumlarda egzersize son
verilmelidir.

o Kisiye 6zel egzersiz programi hazirlanmalidir.

e Aralarinda iki giinden fazla bosluk olmamasi sartiyla haftada en az {i¢ giin
egzersiz yapilmalidir.

e Diyabetli bireylerin ayrica bir kontrendikasyon durumu yoksa, haftada 3
giin hafif rezistans egzersizleri de yapmalar1 6nerilmelidir) Levin, 2002; Erdogan,

2002; Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, 2014).

4.5.4. Kendi Kendine Glukoz Takibi (Self Monitoring of Blood Glucose-SMBG)

“Diyabetlinin kendi kendini izlemesi (self-monitoring, home-monitoring)”
1970’lerden sonra hizla gelisen teknoloji ve ¢caligmalar ile diyabet tedavisinde yaygin
bicimde kullanilmaya baglanmistir. Metabolik kontroller yapilirken; kan veya idrarda
keton 6l¢iimii, gilinliik kan sekeri 6l¢timleri, glukozile hemoglobin (HbA1c) dl¢timii
ve yillik lipid (kolesterol, trigliserid, kolesterol alt gruplari 6l¢iimii kullanilmaktadir

(Diyabet Hemsireligi Dernegi, 2011).
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Kan Sekeri Olgiim Siklig1: Ideal olarak kabul edilen aclik kan sekeri; 70-100
mg/dl iken bu degerler diyabetliler icin 70-130 mg/dl olmakta, gebe diyabetlilerde
ise 60-90 mg/dl olarak kabul edilmektedir. Ogiinden sonraki 2. saatte dlgiilen tokluk
kan sekeri; 130 mg/dl iken bu oranlar diyabetliler i¢in 180 mg/dl, gebe diyabetliler
icinse (6glin sonras1 1.saat) 140 mg/dl alt1 olarak kabul edilmektedir (Heikes et al.,
2008).

Tip 1 diyabetli hastalarda evde seker kontroliiniin yapilmas: ADA tarafindan
tavsiye edilmektedir. Bu durum Tip 2 diyabette tedavinin bir par¢ast konumundadir.
Coklu insiilin tedavisinde kan sekerinin gilin icerisinde 3-4 defa Olgililmesi
gerekmektedir. Postprandial (tokluk kan sekeri) glisemik hedeflere ulasabilmek i¢in
kan sekeri Ol¢iimii yararli olmaktadir (Diyabet Hemsireligi Dernegi, 2011). Kan
sekeri Olclimii i¢in diyabetli hastalara gerekli egitimlerin verilmesi gerekmektedir.
Kan sekeri Olgme sikligit ve zamanlari tip 2 diyabette bir goriis birligine

baglanamamistir (Olgun, 2009).
Kendi Kendine Kan Sekeri Olgiimii:

e Beslenme Tedavisi ve Oral Antidiyabetik (OAD) ile takip edilen tip 2
diyabetli hastalarda glisemik kontrol seviyesi, tedavi bicimi ve kisisel Ozellikler
dogrultusunda haftada 3-4 defa Self Monitoring of blood glucose tavsiye
edilmektedir.

e Sadece bazal insiilin ile beraber OAD kullanmakta olan tip 2 diyabetli
kisilerde en az giinde 1 defa ve farkli zamanlarda SMBG yapilmasi 6nerilmektedir.

e Bazal-bolus insiilin tedavisi gérmekte olan tip 2 diyabetli kisilerde giinde
3-4 kez yemekten once ve kisiye gore ihtiya¢ duyuldugunda yemekten sonra ve
haftada bir kez gece yatarken ve ayda bir kez sabaha kars1 saat 02-04 arasinda 6l¢iim

yapilmasi tavsiye edilmektedir(Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,

2017).

4.5.5. Egitim

Egitim, diyabet tedavisinin 6nemli bir parcasidir (Adolfsson et al., 2004;
Sarkadi and Rosenqvist, 2004). Hastaligin tedavisinde yol alabilmek i¢in kisinin
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hastaligin1 tanimasi ve kendi bakimini yapabilmesi gerekmektedir. Yapilan
caligmalar tedavide kisisel yOnetimin Onemini ortaya koymaktadir (Bruce et al.,

2003; Funnell and Anderson, 2004).

1930’lardan beri diyabet tedavisinde egitimin 6nemine vurgu yapilmaktadir
(Ozer ve ark., 2003; Visser and Snock, 2004). Diyabetli kisinin, hastaliginin tedavi
stirecindeki etkinligini artirmak, metabolik kontrollerin yapilmasiyla akut ve kronik
komplikasyonlarin oniline ge¢mek, tedavi i¢in ihtiya¢ duyulan bilgi ve beceriyi
kazandirmak, tedavinin maliyetini diisiirmek ve hayat standartlarini yiikseltmek
diyabet egitiminin temel hedeflerindendir (Kara, 2006; Ozer ve ark. , 2003; Visser
and Snock, 2004). Diyabetin tedavisinde kullanilmakta olan ve bilgi verme odakl
olan geleneksel diyabet egitimin etkili olmadigi ve hastalarin gereksinimlerini
gideremedigi 1980’ler sonrasinda anlasilmistir. ilerleyen donemlerde ise diyabet
egitimi hasta ve doktor arasinda kalmamis ve biitiin saglik ¢alisanlarinin da bu

egitime dahil olmasi gerektigi ifade edilmistir (Adolfsson et al., 2004).

Calabretta’ya gore, hasta merkezli diyabet egitimi olduk¢a 6nemlidir ve bu
egitim tiirlinde tedavide hastaya diisen sorumluluga vurgu yapilmaktadir (Calabretta,
2002). 1k olarak 1972 yilinda L. Miller tarafindan ortaya konan diyabet tedavisinde
egitimin etkisine; hastanede kalma siiresinin 5.7 giin iken 1.7 giine kadar diismesini,
hastanede kalan diyabetli hasta niifusunun azalmasini, is giiclinde meydana gelen
kaybin 15.4 giinden 8 giine diismesini ve ketoasidoz sikliginin yaklasik %50 oranda
azalmasini gostermektedir (Ozer, 2005; Ozer ve ark. , 2003). Diyabet egitiminin 10
yil boyunca uygulanmakta oldugu gruplarda ayak ampiitasyonlarinin %13 ’den
%7’ye diistiigii gozlemlenmistir (Ozcan, 2001). Arastirmalar, diyabet egitimleri ile
birlikte hastalarda ila¢ kullaniminda, akut ve kronik komplikasyonlarda gecikme ya
da engellenme tespit edilmistir (Vincent et al., 2006; Visser and Snock, 2004).

1970-1980 yillar1 arasinda egitimin tedavideki Onemi yapilan c¢aligsmalar
neticesinde acia c¢ikarilmis ve egitim uygulamalarinda gelistirmeler yapilmistir.
Diyabet hastalarmin hayat standartlarmi artirmak i¢in DSO ve IDF konuyla alakali
ulusal diyabet birlikleri, saglik bakanliklart vb. kuruluslar ile beraber caligsmalar
yapmaktadir. IDF Avrupa iilkelerinin saglik baskanlig1 temsilcileri, DSO ve hasta
orgiitlerinin temsilcilerinin katilimiyla, Ekim 1989°da Italya St. Vincent’da Diyabet
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Bakimin1 Gelistirme Toplantis1 organize edilmis ve sonucunda Saint Vincent
Deklarasyonu ve diyabette bakimda ulasilmak istenen hedefler agiklanmistir

(Mensing et al., 2003).

4.6. DIABETES MELLITUS’UN KOMPLIKASYONLARI

Akut ve kronik komplikasyonlarla devam eden diyabette, kan sekerinin
kontrollerinin yapilmamasi saglik problemlerine yol agmaktadir. Damarlar ve sinirler
diyabetten kaynakli zarara ugramaktadirlar. Diyabet kaynakli ortaya ¢ikan zararlar
komplikasyon olarak adlandirilmaktadirlar. Akut ve kronik komplikasyonlara Tip 1
ve tip 2 diyabette rastlamak miimkiindiir. Klinikte retina, renal glomeriil ve biiyiik
sinirlerdeki patolojiler ile agiga c¢ikmaktadirlar. DM’nin akut ve kronik
komplikasyonlar1 gruplar halinde Sekil 2°de gosterilmektedir (Karaca, 2002; Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2013).

18



Sekil 2 Diyabetin Akut ve Kronik Komplikasyonlari

Akut Komplikasyonlar Kronik Komplikasyonlar

Hipoglisemi ve Makrovaskiiler Mikrovaskiiler

hipiglisemi komast
Korener arter hastaligi | Diyabetik néropati

Ketoasidoz ve ketoasidoz

Periferik arter hastaligi | Diyabetik nefropati
komast CriIcriK arter nastaligi 1yaocuk neiropat

Serebrovaskiiler Diyabetik retinopati

hastalik

Laktik asidoz ve komasi

Ketozsuz Hiperozmolar

hiper glisemi komasi

Karaca, A. Tip 2 Diabetes Mellituslu Hastalarin Ayak Komplikasyonlarinin Belirlenmesinde
Hemsirenin Rolii. Istanbul: Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Yiiksek lisans.
2002, Istanbul

4.6.1. Akut Komplikasyonlar

4.6.1.1. Hipoglisemi

Diyabette en c¢ok karsilagilan ve en ¢ok korkulan akut komplikasyon
hipoglisemidir. Tip 1 diyabet kan sekerinin 60-70 mg/dl altinda olmasi tehlikeli
olarak ifade edilmektedir. 2009°da ADA tarafindan yayinlanmis calismada sinir 70
mg/dl (3,9 mmol/l) olarak belirlenmistir. Tip 1 diyabetli hastalarinda hasta
olmayanlara kiyasla glukoz oranlarinda ani disiisler ve yikseligler ortaya
cikabilmekte ve bundan dolayr da daha yiiksek kan glukoz seviyelerinde de
hipoglisemi semptomlar1 agiga cikabilirken, tersinin de yasanabilecegine dikkat
cekilmektedir (Clark et al., 2009). Hipogliseminin semptom ve bulgular1 Sekil 3’te

gosterilmistir.
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Sekil 3 Hipogliseminin Semptom ve Bulgulari

Noroglikopenik Otonom Aktivasyon
Halsizlik Bas agrisi

Aclik Solukluk

Uykuya meyil Konsantrasyon eksikligi
Terleme Tremor

Konvulziyon Koma

Gorme bulanikligi Capint1

Clark W, Jones T, Rewers A, Dunger D, Klingensmith G. Assesment and management of
hypoglisemia in children and adolescent with diabetes mellitus: International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes Clinical Practise Concensus Guidelines. Pediatr Diabetes.
2009, 10: 134-145.

Hipoglisemi siklig1, kiigiik yas, siki glisemik kontroliin yapilmasi, yogun
inslilin ~ rejimleri, beslenme problemleri, akut hastaliklar, psikolojik ve
sosyoekonomik faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterebilmektedir. Caligma
sonuglarinda uzun ve siirekli tekrar eden ataklarin beyine zarar verdigi
goriilmektedir. Hipoglisemi aninda e§er imkan varsa meyve suyu, limonata veya
glukoz tabletleri (5-15gr) alinmalidir. Hasta bunlar1 oral alamayacak halde ise IV
glukoz, IM veya deri altma glukagon (<12 yas 0,5mg, >12 yas 1 mg veya 10-30
mcg/kg) yapilmasi gerekmektedir (Levitsky an Misra, 2010; Craig et al. , 2009;
Clark et al., 2009).

4.6.1.2. Hiperglisemi

Kandaki glikoz diizeyinin normal kabul edilen oranlarin iistiine g¢ikmasi
hiperglisemi olarak adlandirilmaktadir. Kandaki glikoz diizeyi, aclikta 140mg/dl,
toklukta 180mg/dlI’nin {izerinde ve idrarda sekerin pozitif oldugu hallerde tedavi

gerekmektedir. Hiperglisemi, asir1 seviyede idrar atimina ve dehidrasyona sebep
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olmaktadir (Bagkal, 2002). Poliiiri (asir1 idrara ¢ikma), polifaji (asir1 yemek yeme) ve
polidipsinin (asir1 susama) birlikte bulundugu semptomlarla beraber en yiiksek
glikoz seviyesi goriilmektedir. Ilaglarin gereken zamanda alinmamasi ya da
birakilmasi, diizensiz ve sagliksiz beslenme, az hareket etme ya da enfeksiyonlar

hiperglisemiye neden olabilmektedir (Olgun, 2005; Olgun ve Ozer, 2003).

4.6.1.3. Diabetik Ketoasidoz

Glikozun hiicre i¢ine girebilmeleri i¢in kandaki insiilin seviyesinin gereken
miktarlarda olmasi gerekmektedir. Insiilin eksikliginde lipoliz artmasi neticesinde
serbest yag asitlerinde birikme goézlemlenmekte ve bu yag asitleri karacigerde keton
cisimciklere dontiserek hayati tehdit olusturabilecek bigimde hidrojen iyonlarinin
birikmesine ve ¢ok fazla serbest su ve elektrolit kaybina neden olmaktadir. Bunun

sonucunda metabolik asidoz ortaya ¢ikmaktadir (Olgun, 2012).

Genel olarak, Tip 1 diyabet hastalarinda rastlanilmakla birlikte Tip 2 diyabet
vakalar1 agisindan da katabolik strese sebebiyet veren akut hastalik mevcutsa tehlike
arz etmektedir. Teshis asamasinda fiziksel muayene verilerinin ve belirtilerin
dikkatle analiz edilmesi Onemlidir. Diyabetik ketoasidoz tedavisinin basartyla
tamamlanmas1 elektrolit ve sivi dengesinin normal seviyesine c¢ekilmesi,
hipergliseminin iyilestirilmesi ve buna bagl olarak goriilen diger hastaliklarin da
tedavisinin saglanmasi kosullarina baghdir. Tedavi esnasinda laboratuvar ve klinik

verilerin siirekli kontrol edilmesi gerekir (Abrahim, 2011).

4.6.2. Kronik Komplikasyonlar

4.6.2.1. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabetik Retinopati: Diyabetik retinopati diyabetin en sik karsilasilan
komplikasyonlarindan biridir ve gérme kaybinin 6nemli nedenidir. Retinadaki kilcal

damarlarin uzun siire hiperglisemiye maruz kalip tahrip olmasi sonucu gelisir.
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Retinopati prevelans1 %11.,4 ile % 45,3 arasinda olup ilkelerin gelismisilk diizeyine
gbre azalmakta olup%35°e ulasabilmektedir. Bundan dolay:1 takibin diizenli bir
sekilde yapilmasi ve erken teshis, gorme konusunda tehdit olusturan retinopatiye
sahip olan bireyleri zamaninda saptayarak goérme kaybini Onleyebilecek lazer
tedavisi icin esas olarak kabul edilmektedir. Yilda bir kez g6z taramasi1 yapilmasini

gerektirmektedir. (Tas et al., 2005; Giimiis ve ark., 2014).

Diyabetik Nefropati: Diyabetik nefropati, bobrek hastasi olan diyabetik
niifusun ciddi bir morbidite ve mortalite sebebi olarak, gelismekte olan {ilkelerde
bobrek yetmezliginin en Onemli sebebidir. Diyabetik nefropatinin ilerlemesini
engellemek ya da yavaslatmak i¢in kan sekeri ve kan basinci kontrolleri yardimei
olmaktadir (Gill et al., 2011). Diyabetin bobrege verdigi en biiylik zarar proksimal
tiibiillerin distal kisminda ve henle kulpunun ¢ikan kolundaki epitelyum hiicrelerinde
glikojen birikimine neden olmasidir. Bobrek tiibiiler hiicrelerindeki glukoz miktari
renal esigin istline ¢ikmasiyla glukozu yiiksek seviyelerde absorbe etmekte ve
glikojen seklinde depolayabilmektedirler (Karnib and ziyadeh, 2010). Bundan dolay1
hastaligin son agama bobrek yetmezligine doniismesinin Oniine gecilememektedir.
Hastalik kontrol altinda olsa dahi, kronik bdbrek hastaligina ya da bobrek
yetmezligine sebep olabilmektedir (Wu et al. , 2006; Vardi ve ark., 2005).

Noropati: DM ile iligkili noropatiler, diyabetik noropati olarak
adlandirilmaktadirlar. Noropati ve kan glukoz seviyesi yiiksekligi, siiresi ve agirligi
arasindaki iligski bilinmektedir. Patogenezi degerlendirildiginde kronik kan glukoz
seviyesi yiiksekliginin, poliol ve miyoinositol yollarinin ¢alismasi, akson iletisinde
bozukluk olusmasi ve nonenzimatik glukozillenmis proteinler gibi negatif etkileri
ortaya ¢ikmaktadir. Sinir biyopsilerinde aksonun zarara ugramasi, hasar giderilmesi,
demiyelinizasyonu, sinirlerde anormallikler ve agir noropatilerde kapiller yapilarda

tikanma meydana geldigi belirtilmektedir (Karnib and Ziyadeh).

Diyabetin en sik goriilen uzun dénemli komplikasyonlarindan biri olan
ndropati, 6onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. En sik goriilen belirtiler
ayaklarda uyusma, yanma, karincalanma, agr1 ve giigsiizliiktiir. Bu belirtiler,

noropatinin en sik goriilen sekli olan distal simetrik polindropatiye bagli olarak
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gelismektedir. Noropati, ayni zamanda diyabetik ayak gelisimi i¢in de dnemli bir risk

faktoriidiir (Giimtis ve ark., 2014)

4.6.2.2. Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Ateroskleroz: Erken cocukluk evresinde baslayan ve yetiskinlige kadar
semptom gostermeden ilerlemesini siirdiiren ateroskleroz, kronik enflamatuar bir
hastaliktir (Viles-Gonzalez et al., 2004). Diyabetli hastalarda trombosit aktivasyonu
neticesinde trombosit adezyonu ve agregasyonunda artis gozlemlenmektedir

(Stratmann and Tschoepe, 2005).

Iskemik Kalp Hastaligi ve Miyokard Infarktusu: Kardiyovaskiiler
komplikasyonlara diyabet hastaliginda sik¢a rastlanmakta ve en yaygin olanlari ise
iskemik kardiyomiyopati ve sol ventrikiil disfonksiyonudur. Ilk olarak 1972°de
Rubler tarafindan postmortem bulgular temelinde diyabetik kardiyomiyopati
bildirilmistir. Birincil bir olay olmayan miyokard infarktiisi her zaman iskemi
neticesinde gelisme gdstermektedir. Iskeminin siddetine baghh olmaksizin
miyositlerde geri doniisiimsiiz zarar olusturacak kadar devam ederse, miyokard

infarktiisii gelisebilmektedir (Aric1 ve ark., 2010).

Serebrovaskiiler Atak (Inme, iskemik felg): HT ve dislipidemi genellikle
diyabet ile beraber olup, yiiksek inme ve felg riski tasimaktadir. Fakat, s6z konusu
faktorlerin etkisi diizelse dahi diyabet iskemik norolojik olaylarin bagimsiz
belirleyicisi seklinde kalmakta ve diyabet ile alakali diger faktorlerin de bu konuda
etkili oldugunu gostermektedir. Diyabette trombosit agregasyon yeteneginde artig

goriilmiis ve fibrinojen seviyesi de yiikselmistir (Arict ve ark., 2015).

4.7. DIYABETIK AYAK

Ik diyabetik kangreni ibni Sina tarafindan tanimlanmaktadir. 1923°te Nitch,
diyabetik ayagin arterioskleroza bagl senil kangren oldugunu ifade etmektedir. 1933

yilinda Rose ve Carless, diyabetik ayakta periferal noéritisini agiklamig; diyabetik
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ayakta enfeksiyonun Onemini ise Aird 1957’de acgiklamistir. Diyabetik ayakta

onemli olan ii¢ faktor boylece agiklanmustir (Giilman, 2014).

Agr duyusunda azalma ve kayiplar diyabetik hastalarda oldukca ciddi risk
faktorlerinden biridir ve pek ¢ok komplikasyona sebep olmaktadir. Noropatiye bagh
aciga cikan ve kronik komplikasyonlar arasinda yer alan bu durum ayak yaralarina
ve bu yaralarin ge¢ fark edilmesine neden olmaktadir. “Behavioral RiskFactor
Surveillance System” kapsaminda erkek ve kadinlarda ayak iilseri prevalansi
neredeyse ayni olmaktadir. Ayak iilseri prevalansi ve diyabet siiresi birbirleri ile
alakal1 kavramlardir. Alt1 y1ldan kisa stireli diyabetli olanlarda prevalans %9 iken 21
yildan uzun olanlarda %19’dur. Bu hastalikta diyabetik ayaga sahip olundugunun
farkinda olunmamasi ve bu konuda gereken egitimin alinmamasi ciddi riskler

icermektedir (Markowitz, 2003; American Diabetes Association, 2013).
Diyabetik ayak hastaliginin risk faktorleri su sekilde siralanmistir:

e Diyabetik noropati,

e Periferik damar rahatsizligi,

e Biyomekanik faktorler,

e Onceki ayak yaralanmalar,

o Kotii glisemik kontrol,

e Uzun siireli Diabetes Mellitus,

e Sigara,

e Retinopati ve nefropati,

e Insiilin kullanim1 ve gérme kusuru,
e Yas ve erkek cinsiyet,

e Diger faktorler (Merza & Tesfaye, 2003; Olgun, et al., 2010).

4.7.1. Diyabetik Ayagin Muayenesi

Hastanin yasi, ne kadar siiredir diyabet hastasi oldugu, anamnezde glisemi
regiilasyonunun ne durumda oldugu, insiilin  kullanip kullanmadigy,

daha evvel diyabetik ayak yarasi mevcudiyeti, ampiitasyon yapilip yapilmadigi
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diyabetik ayak tanmisinda sorgulanmaktadir. Ayagin fizik muayenesi, radyoloji,
vaskiiler ve norolojik muayene tedavinin seyri bakimindan 6nem tasimaktadir
(Van Baal, 2004).

Fizik Muayene: Ayagin anatomi bilgisine sahip olmak, ortaya c¢ikabilecek
enfeksiyonun drenaji ve debridmani, Charcot ayagi gelisimi ile meydana
gelebilecek kubbe yapisindaki ¢okmelere karsi tedbir almak, genellikle tedaviye
etki etmesi bakimindan &nem tasimaktadir (Van Baal, 2004). Ilk énce ayagin
durumuna bakilmali ve karst ekstremite ile karsilagtirllmasi gerceklesmelidir.
Inspeksiyonla ciltte soluk ya da siyonatik bir goriiniim, atrofik, killanmanin az
oldugu, kuru bir cilt diyabetik ayaga yorumlanmali, pedal nabizlarin olmamasi,
elevasyon ile soluklagma, kapiller dolumda yavaslama, ayagi asagi sarkitmakla
kizariklik, ayaktaki iskemi ve periferik arter hastaligi yoniinden uyarici olarak kabul
edilmektedir. Periferik arter hastaligi bulunan diyabetik hastalarda iylesmeme orani,
bu hastaliga sahip olmayan diyebetlilere gore daha yiiksektir (Brownrigg et al., 2016;
Abrahim, 2011).

Ayakta yara varsa, yaranin genisligi, yeri, derinligi, akintili bir yara olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Enfeksiyon subklinik bicimden siddetli bir sekresyon
haline giinler hatta saatler igerisinde gegebilmektedir. Yarada piiriilan sekresyon var
ve ya kizariklik, hassasiyet, koku, agri, endurasyon, sicaklik, lenfanjit, gaz olusumu
gibi semptomlardan 2’si mevcut ise enfeksiyondan s6z etmek miimkiindiir. Noropati
sebebiyle duyarsiz olan ayak plantardan dolayr agri hissedilmesi derin plantar
enfeksiyonu aciga ¢ikarabilmektedir (Van Baal, 2004; Diyabet Hemsireleri Dernegi,
2011).

Diyabetik ayakta gériintiileme yontemleri: Fizik muayene sonrasinda direkt
grafinin ¢ekilmesi gerekmekte, yuamusak dokuda serbest gaz, yabanci cisim varligi ve
ostemyelit varsa kemik yikimina dikkat edilmelidir. Daha sonra ostemyelit varligi ya
da siiphesi varsa sintigrafi ve manyetik rezonans goriintiileme kullanmasi
miimkiindiir (Hinchliffe et al., 2016)

Vaskiiler Degerlendirme: Vaskiiler muayeneye fizik muayeneyle baslamak
gerekmektedir. Fizik muayene sirasinda iskeminin en yaygin goriilen bulgular
arasinda elevasyon ile soluklagma, kapiller dolumda yavaslama, pedal nabizlarin

yoklugu, bacagi asagi sarkitmakla ayakta kizariklik, atrofik deri, incelmis tirnaklar
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ve azalmis killanma yer almaktadir. Iskeminin derecesinin anlasilmasinda femoral,
popliteal ve ayak nabizlarinin birlikte ele alinmasi gerekmektedir (Hiatt, 2001;
Hinchliffe et al., 2016; Caparusag1 ve Ovayolu, 2006).

Noropatik Degerlendirme: Noropatik ayagin degerlendirilmesinde kuru ve
pullu cilt, his kaybi, parmakta ve ayakta olusan deformitelerin incelenmesi
gerekmektedir. Ilerlemis diyabetik ayakta ilk dnce asil tendon refleksinde kayiplar
gbzlemlenmektedir. Agr1 ve parastezi, en ¢ok tarif edilen duyu degisikligidir. Fakat,
bununla beraber genellikle ¢orap tarzinda bdlgesel hipersensitive de bulunmaktadir.
Agr1 ¢ogunlukla gece vakti ve yanict bir bicimde ortaya ¢ikmaktadir. Parastezi ise
siirekli ya da zaman zaman ortaya cikabilmektedir. Progresif polindropatisiye sahip
olan hastalarda ayaklarin duyusunda azalma gozlemlenmis ve ihmal neticesinde
nekrotik ve enfekte lezyonlar bulunmustur. Plantar yilizeyde yer alan ve ¢ogunlukla
metatarsophalangial, kuru ve soluk tabanl kii¢iik iilserlerdir. Kantatif duyu testleri,
radyolojik goriintiileme yontemleri, elektrondrofizyolojik incelemeler, sinir ve deri
biyopsisi diyabetik noropati tanisinda kullanilabilmektedir (Van Baal, 2004; Yilmaz
ve ark., 2002).

4.7.2. Diyabetik Ayak Tedavisi

Diyabetik ayak tedavisi ana hedef olarak diyabetik hastaliga sahip olan
hastalarin egitimini icermektedir. Buna ek olarak iyi kontrol edilen bir metobolizma,
diyabetik ayakta risk tasiyan unsurlarin tespit edilmesi de diyabetik ayagin
tedavisinde biiyiik 6nem tasimaktadir (Lipsky et al., 2004; Satman ve ark., 2009).

Diyabetik ayak acisindan yiiksek riske sahip olan hastalar, daha 6ncesinde
diyabetik ayak iilser dykiisiine sahip olanlar, diyabetik iilsere sahip olanlar, noropati
ya da iskemik damar hastaligi belirtileri ve bulgularina sahip olanlar, ayak
deformitesi bulunanlar, gérme bozuklugu ciddi seviyelere gelenler, kotii metabolik
kontrolii olanlar, ayak bakimini iyi yapmayanlar, uzun siireli diger komplikasyona
sahip olanlar, alkol ve sigara bagimliligina sahip olanlar, yasl diyabetik hastalar
olarak siralanabilir. Diyabet egitimi almamis olan hastalarda diyabetik ayak

acisindan risk altindadir (Loveman et al., 2009; Olgun, 2009).
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4.7.2.1. Tibbi Tedavi

Tedavide amag, yaranin kapatilip hastanin en kisa silirede normal hayatina
donmesini saglamaktir. Ik olarak hasta hospitalize edilmeli ve yaranin kapanmasina
engel teskil edecek faktorler yok edilmelidir. Tibbi tedavi, yaranin ortaya ¢ikma
sebepleri dogrultusunda uygulanmalidir (Demir ve ark., 2004). lyilesmede gecikme
yasanmamasi i¢in biyokimyasal hedeflere ulasmak gerekmektedir. Bu hedefler; kan
glikoz seviyesinin 200 mg/dl'nin altinda olmasi, aclik kan sekeri 70-100 mg/dl,
tokluk kan sekeri 100-140 mg/dl sinirlarinda yer almasi vb. hedeflerdir (Veves et al.,
2006). Ozellikle iilser olmak iizere diyabetik ayak yaralarmi kategorilestirmek
acisindan bir¢cok siniflandirma sistemi gelistirilmistir. Bunlar arasinda en ¢ok
taninani, Wagner tarafindan onerilendir. Bu siiflandirma, dort kategoriden olusur.
Bu kategoriler yaranin biiyiikliigli ve derinligini tanimlamak icin fayda saglar.
Yaralanmanin apse, osteomiyelit ya da eklem sepsisi olarak agiklanan III. Asama’ya
kadar enfeksiyonun varligi hesaba katilmamaktadir. Ancak, Wagner’in bu
kategorizasyonu diger asamalarda enfeksiyonu g6z oniinde bulundurmamaktadir. Bu
noktada, Teksas Universitesi’ndeki diyabetik ayak grubu Wagner’in
kategorizasyonundan yola cikarak baska bir sistem gelistirmiglerdir. Bu sistem,
enfeksiyonu Wagner’in her kategorisine eklenebilecek eszamanli hastalik niteleyicisi
olarak degerlendirir (Joseph and Lipsky, 2010; Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2017).

Wagner’in siniflandirmasi su sekildedir:

Diizey 0: Yiiksek riskli ayakta tilser

Diizey 2: Subkutan dokuya invaze iilser

Diizey 3: Seliilit ve abse formasyonu ile birlikte derin iilser

Diizey 4: Lokalize gangren

Diizey 5: Tiim ayag1 tutan yaygin gangren( Tiirkiye Diyabet Vakfi, 2013).

Diyabetik ayak enfeksiyonuna sahip olan hastalarin y6netimi noktasinda
biiylik problemlerden birisi antimikrobiyal tedavinin siiresidir. Hafif ve orta dereceli

enfeksiyonlarda tedavi siiresi 1-2 hafta iken; daha 6nemli enfeksiyonlarda 2-4 hafta
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yeterli gelmektedir (Koya, et al., 2003). Tedavi, hastada immiinsupresyon, zayif kan
akimi, osteomiyelit, derin, biiylik veya nekrotik yara varsa uzayabilmektedir. Cerrahi
tedavilerden kaginilmasi gereken hallerde ise en az 4-8 hafta antibiyotik tedavi
uygulanmasi gerekmektedir. Enfekte kemigin total eksizyonundan sonra tedavi 1-5
giin i¢inde sonlandirilabilirken, debridman sonrasinda ise tedavinin en az 2 hafta
siirdiiriilmesi tavsiye edilmektedir. Diyabetik ayak osteomiyelitine sahip olan
hastalarda uzun siireli medikal tedavi ile % 53-87 arasinda iyilesme

saglanabilmektedir (Lipsky et al., 2004; Vincent et al., 2006).

4.7.2.2. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik Oksijen Tedavsi, sistematik bir tedavi olup diyabetik ayak {ilseri
ve infeksiyonuna bagli major ampiitasyon riskini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.
Ulserli dokunun perfiizyon ve oksijenlenmesini énemli dl¢iide diizelten Hiperbarik
oksijen tedavisi, yaranin hizli iyilesmesine de etki ettigi diisliniilmektedir. Buna
ragmen, 2008 yilinda topikal oksijen kullanimi iizerine yapilan iki g¢alismalarin
birinde 7-14 giin arasinda {ilser bolgesinin azalmasina hicbir belirgin kanita
rastlanmazken digerinde ise 4 haftada belirgin bir fayda oldugu gdzlenmistir (Game

at al., 2016; Dinggag, 2011).

4.7.2.3. Cerrahi Tedavi

DM’li hastalarda infeksiyon olmasi ayak ve bacak ampiitasyonunda,
gelismekte olan iilkelerde en sik karsilagilan nedenlerdendir. S6z konusu
ampiitasyonlar ¢cogunlukla ciddi ayak infeksiyonlarindan sonra ortaya ¢ikmaktadir.
Ampiitasyonlar, risk grubundaki hastalarin belirlenmesi ve gerekli tedavilerin
uygulanmasiyla %40 ile %85 oraninda azaltilabilmektedir (Laverly et al. , 2007).
Ampiitasyon, diyabetli hastalarda kotii prognoza isaret etmekte, 5 yil igerisinde %28-
51’inde ikinci ampiitasyona ihtiya¢ duyulmakta, bu 5 yilda hastalarda mortalite orani

%39-68 seklinde ifade edilmektedir (Arican ve Sasmaz, 2004).
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Akut hastaliklarda, enfeksiyon kontrolii i¢in cerrahi miidahale uygulanmasi
karar1 alindiktan sonra cerrah sistematik bir yaklagim izlemelidir. Bu yaklasim
ensizyon, muayene, debridman, kiiltiir, lavaj, hemostaz ve operasyon sonrasi bakimi
igerir. Ayni zamanda, derin apseler i¢in dekompresyon, drenaj, debridman ve ilag
kelimelerinin Ingilizce bas harflerini ifade eden 4D (decompression, drainage,
debridement, and drugs) yaklasimi saglikli bir tedavi i¢in faydali olacaktir.
Dekompresyon, yatakta ya da operasyon odasinda gergeklestirilebilir (Satman,

2001).

4.7.2.4. Ortez ve Protez Kullanimi

Ampute edilen alt ekstremite yerine takilan bacagin islevlerini
gergeklestirmek i¢in kullanilan cihazlar protez olarak adlandirilmaktadir. Herhangi
bir sebepten dolay1 desteklenmesi, korunmasi ve diizeltilmesine ihtiya¢ duyulan
viicut bolgelerine uygulanan yardimei cihazlar ise ortezdir. Ampiitasyon seviyesi ve
uygulanma bi¢imlerine protezlerde degisiklikler goriilebilmektedir. Ekstremitenin

stabilizasyonu ise ortezlerin eklem hareketlerini sinirlandirmasiyla saglanmaktadir

(Ogce, 2009).

4.7.2.5. Koruyucu Ayakkabi

Son donemde elde edilen bulgular, plantar ayak basincini diistirdiigii gézlenen
koruyucu ayakkabi kullaniminin hastalar tarafindan plantar {ilserin yeniden ortaya
¢ikmasint 6nlemek i¢in kullanildigini gostermektedir (Bus et al., 2015). Ayakkabi
genis ve siki olmamali, kalin tabanli, yumusak derili, genis burunlu ayakkabilar
secilmelidir. Ayak deformitelerinden dolayr uygun terapotik ayakkabilar tercih
edilmeli ve ayagin ayakkabi i¢inde horizantal makaslanmasi ve yiiksek basinci
bdylece azaltilmaktadir. Wagner siniflamasinda Evre 0'da tavsiye edilen plantar ayak
basinglarini azaltmak ve ayak deformitelerine uyum saglamak amagli uygun

ayakkab1 degisikligi yapilmalidir. Ayrica her dort saate bir ayakkabir degistirmek de
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ayak tabanina uygulanan basinci azaltmaktadir (Frykberg, 2002). Haftada bir defa
ayakkab1 bakimi ve temizligi yapilmali ve elastikiyetini kaybetmemesi i¢in sik¢a
boyanmalidir. Yeni alinmis olan ayakkabilar 2 haftalik alistirma uygulamalariyla
giyilmelidir. Travmalara kars1 ilk sirada on ayak bulunmakta ve bu travmalar
engellemek i¢in Onii kapali ayakkabilar giyilmesi ve c¢orapsiz ayakkabinin

giyilmemesi gerekmektedir (Altindas ve ark., 2006; Olgun ve ark., 2010).

4.8. DIYABETIK HASTADA OZ BAKIM YONETIMI

Ozbakim; bireyin viicudunun isleyisini devam ettirmesini saglamak igin
sergiledigi gayret ve hareketler olarak belirtilmektedir. Ilk olarak 1956°da Dorothea
Elizabeth Orem’in tanimlamis oldugu 6zbakim kavrami, 1980°de gelistirilerek
O0zbakimin insanin igleyisi ve gelisimi icin diizenleyici oldugu ifade edilmistir
(Taylor and Repening, 2011). Diyabet 6zelinde 6zbakim ise diyabet hakkinda bilgi
sahibi olmak ve bunun farkinda olarak yasamini devam ettirmektir (Shrivastava et
al., 2013). Ozbakim davranislar1 ile hayat kalitesinin yiikselmesi, iyi glisemik
kontrol, diyabete bagli olarak gergceklesen komplikasyonlarda ve oliimlerde azalma
goriilmesi arasinda olumlu bir iliski tespit edilmistir (Mccollum et al., 2005;
Shrivastava et al., 2013). Aym zamanda Ozbakim davramslar1 hareketli olma,
saglikli beslenme, ila¢ tedavisine uyum, sigarayi birakma, ayak bakimi ve kendi

kendine izlemi yapmadir (Shrivastava et al., 2013; https://www.diabeteseducator.org/

patient-resources/aade7-self-care-behaviors, Erisim tarihi: 01.04. 2017). Diyabette

0z-bakimu etkileyen farkli unsurlar bulunmaktadir. Tip 2 diyabete sahip olan kisilerin
O0zbakim faaliyetlerinin belirlenmesinde cinsiyet, egitim diizeyi, yas, ekonomik
durum ve diyabet siiresinin uzunlugu gibi unsurlar etkilidir (Abrahim, 2011; Albright

etal., 2001)
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Diyabetik Hastalarda Ayak Bakimi: Biitiin diyabetli kisilere ayak bakimi

konusunda gerekli egitimler verilmelidir. Buna gore;

e Her giin yara, sislik, kesik ve ayak tirnag1 enfeksiyonu bakimindan kontrol
edilmelidir.

e Ayaklar her giin en fazla 37 C sicakliktaki su da sabunla yikanmalidir.

e Cildin temiz ve yumusak olmasina 6zen gosterilmelidir.

e Ayak tirnaklart diiz bigimde kesilmelidir. Tirnaklarda kalinlagma, ige
batma gibi durumlar stirekli gozlemlenmelidir.

e Ayakkab1 giyilmeden once kontrol edilmeli ve bakimma 06zen
gosterilmelidir.

e Yalinayak dolasilmamasi Onerilmektedir. Coraplar ise her giin
degistirilmeli rengi ve 1slakligi kontrol edilmelidir. Kis aylarinda yiin, yaz aylarinda
merserize ¢orap giyilmelidir.

e Ayag 1sitmak igin 1sitici, ates, sicak su torbasi ya da 1sitma pedleri
kullanilmamalidir.

e Kan akisini saglamak i¢in ayaklarin hareketi saglanmalidir.

e Yilda en az dort kez uzman hekim ya da hemsire tarafindan muayene
edilmelidir.

e Asirt terleme olmasi1 durumunda ayak pudrasi kullanilmalidir.

e Ayaga higbir ila¢ uygulanmamalidir.

e Yikama isleminden sonra ayak derisinde kurumalar1 6nlemek i¢in yagh
krem veya nemlendirici losyon kullanarak ayak derisi yumusak tutulmali, ayak
parmak aralarina losyon siiriilmemelidir. Parmak aralarina siiriilen losyon mantar
infeksiyonlarinin olugsmasina neden olabilir.

e Nasirlar ve sertlikler ponza tasityla inceltilmeli (nasirli alanin digina
¢ikilmadan), parmaklarda pengelesme varsa eklem sertligi olugsmamasi i¢in masaj
yapilmalidir  (http://diabetes.niddk.nih.gov/dm/pubs/stroke, Erisim tarihi:01.04.2017;
American Diabetes Association, 2013; Kargi, 2010; Karaca, 2002; Levin, 2002;
Demir ve ark. , 2007; Kiigiikoglu, 2010; Ozkan, 2006)

e Diyabet bakim ekibindeki biitiin kisiler sigara birakmay1 tavsiye

etmelidirler.
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e Etkili sigara birakma metotlar1 uygulanmalidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2017, Iversen et al., 2008).

Bireysel Egitim: Yiiz ylize ya da teke tek egitim olarak tanimlanan bireysel
egitimde, diyabetli hastanin mevcut kosullardaki ihtiyaclar1 dogrultusunda egitim
verilmesi esas amactir. Bu egitimde iletisimin daha kuvvetli oldugu goriilmektedir
(Gouswaard et al., 2004; Hokanson et al., 2006; Duke et al., 2009; American
Diabetes Association, 2013).

Grup Egitimi: 1970’lerden itibaren grup egitimleri etkili bir egitim yontemi
olarak degerlendirilmektedir. iki ile yirmi kisi arasinda degisebilen gruplardaki
sayilar konu, egitim bigimi ve egitmenin istegi dogrultusunda artip azalabilmektedir

(Mensing and Norris, 2003).

Bazi egitimcilere gore grup egitimi, diyabet egitimi icin etkili bir yontemdir.
Grup egitiminin deneyim paylasma, iletisim ve destekleme faaliyetleri temelinde
olmasi diyabet 6zyonetim egitiminde onemli bir faktor olarak kabul edilmektedir.
Yetiskin 6grenimine daha uygun olan grup egitimi, ortaya koydugu olumlu
neticelerden dolay1 da tavsiye edilmektedir (Rickheim, et al., 2002; Norris et al.,
2001; Deakin et al., 2005; Mensing and Norris, 2003; Funnel et al., 2010; Funnel and
Anderson, 2004; Trento et al., 2004; Erskine et al., 2002).

4.9. DIYABETIK AYAGIN ONLENMESINDE HEMSIRENIN
ROLU

Insiilinin kesfinden sonra 1920’lerde Dr. Elliott P. Joslin ile baslayan ve
1960’11 yillara kadar simirli sayidaki merkezde genel olarak doktor hasta iliskisi
kapsaminda bilgi verme zihniyetinin baskin oldugu egitim sisteminde diyabet egitimi
verilmeye calisilmistir. Joslin, “Egitim, diyabet tedavisinin bir pargasi degil, tam
tersine tedavinin bizzat kendisidir” ifadesiyle egitimin ne kadar 6nemli olduguna
dikkat ¢cekmistir (Dunning, 2007). Diyabetli kisilerin bakimlarin1 kendilerini yapmasi
gerektigini belirten Joslin, diyabet 0zyOnetim egitimi kavramini savunmaktadir.
Ayrica Joslin, diyabet egitiminde hemsirelere biiyiikk rol diistiglini de ifade

etmektedir (Allen, 2003).
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1970 -1980 yillar1 arasinda American Association of Diabetes Educators ve
Diabetes Education Study Group, egitim programlarinin yapilandirilmasi i¢in biiyiik
adimlar atmislardir. Egitim veren kisinin etkili bir dinleyici olmasi, egitimin
giiclendirme modellerine dayanmasi, diyabetli kisilerin ihtiyag¢larinin tespit edilmesi,
hastalarla isbirligi i¢inde olunmasi ve devamli olarak destek verilmesi diyabet
O0zyonetim egitiminin temel ilkeleri kapsamindadir. Amerikan Diyabet Egitimcileri
Dernegi, diyabet egitimini sorun ¢ézme siireci olarak tanimlamaktadir. Egitim siireci
problemi tanimlama, hedef belirleme, planlama, uygulama ve degerlendirme
adimlarindan meydana gelmektedir (American Association of Diabetes Educators,

2009).

Ozel bir bakima ve tedaviye ihtiyaci olan diyabetli kisilerin tedavisinde,
diyabet konusunda ozel bir egitim gormiis diyabet hemsiresine gereksinim
duyulmaktadir (American Diabetes Association, 2013; Loveman et al., 2009).
Amerika ve Avrupa’da diyabet hemsireligi konusunda temel standartlar getirilmistir.
Amerika Diyabet Egitimcileri Dernegi (AADE) ve American Nurses Association ve
Federation of European Nurses in Diabetes’in diyabet hemsiresi tanimi; “diyabet
bakimi1 ve egitimi i¢in gereksinimleri tanimlayan, hemsirelik bakim kararlarini veren,
bakim ve egitimi uygulayan ve degerlendiren, izleyen, diyabetli bireylerle, ailelerle
ve toplumla isbirligi yapan uzman saglik profesyoneli” olarak belirtilmektedir.
Diyabet hemsireligi dernegi’nin tanimi ise “diyabetin yOnetiminde ileri bilgi ve
becerisi olan, uygulayici, egitici, danigman, yonetici, arastirict, koordinatdr, yenilik¢i
ve mesleki faaliyetlerden sorumlu meslek iiyesi”dir (Diyabet Hemsireligi Dernegi,

2013).

Diyabet hemsiresinin esas rolii; profesyonel sorumluluk, egitim, klinik
uygulama, yonetim ve mesleki sorumluluk olarak belirtilmektedir (Diyabet
Hemsireligi Dernegi, 2013). Diyabetik ayak yarasina sahip olan hastalarin hayat
kalitelerinin iyilestirilmesi i¢in profesyonel bir ekibe gereksinim duyulmaktadir.
Endokrinoloji uzmani, plastik cerrah, ortopedist, damar cerrahi, ndroloji uzmani,
ayak bakimi uzmani, fizik tedavi uzmani, hemsire, diyetisyen ve sosyal hizmet

uzmanlarinin bu kadro i¢inde yer almasi gerekmektedir (Erkan, 2008).
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Diyabet, toplumsal hastaliklar iginde 6. ampiitasyon sebepleri icinde ise 1.
sirada yer almakta ve diyabet ekibindeki hemsireler, 6zellikle diyabette ayak bakimi,
takibi ve egitimi noktasinda Onemli rollere sahiptirler (Yiiksel, 2002). Yatak
istirahati, enfeksiyon kontrolii, yara bakimi, kan sekeri kontrolii ve hasta tedavisi
hemsgirelik bakimi kapsaminda yer almaktadir. Hasta yasamsal faaliyetlerinde de
bagliliga sahipse hemsirelik bakimi, 6z bakimin saglanmasi, ayak bakimi ve hijyenik
bakimi da kapsamaktadir. Tedavi siirecinde yarali bdlgenin dinlenmesi ve

immobilizasyonu gerekmektedir (Erkan, 2008).

Hastanin yatak istirahatine alinmasi, uygun pozisyonun yaratilmasi, s6z
konusu pozisyonun 24 saat boyunca korunmasi ve mikro ve makro travmalarin
engellenmesi hemsire bakimi kapsamindadir. Enfeksiyonun dnlenmesi, yaranin hem
enfeksiyon hem de o6lii dokulardan temizlenmesi ve yaranin kapatilmasi yara
bakiminin hedefleri arasindadir. Hemsirenin bakim sirasinda el yikamaya 6zen
gostermesi, aseptik teknik kullanmasi, ates bulgusunu goéz Oniine alinmasi, yara
bolgesini akinti, koku, nekroz varligir acisindan incelemesi ve gerektigi takdirde
uygun tedaviye baslamasi gerekmektedir. Hemsireler kan sekeri takibini yapmali,
diyetisyenle beraber hastanin beslenme diizenine dikkat etmeli ve hastanin egitimini

saglamalidir (Caparusagi ve Ovayolu, 2006; Arican ve Sagmaz, 2004).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Bu arastirma, hemsirelerin diyabetli hastalarda diyabetik ayak bakim

yonetimi konusunda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amaciyla yapilan tanimlayici tipte bir aragtirmadir.

5.2. ARASTIRMA SORULARI

Bu caligmada asagidaki sorulara yanit aranmistir.

1.
2.

Hemsirelerin sosyo-demografik ve mesleki 6zellikleri nelerdir?
Hemsirelerin diyabetik ayak gelisiminde rol oynayan risk faktorleri ile

ilgil bilgi diizeyleri nasildir?

. Hemsirelerin diyabetik ayak muayenesi ile ilgili bilgi diizeyleri nasildir?

Hemsireler diyabetik ayak komplikasyonlarini 6nleme ve ayak bakimi

konusunda bilgi diizeyleri nasildir?

. Hemsirelerin diyabetik ayakta onemli olan ayakkabi se¢imi konusunda

bilgi diizeyleri nasildir?

Hemsirelerin diyabetik ayak bakim yonetimi bilgi diizeyleri ile mesleki
ozellikleri arasinda bir iligki var midir?

Hemgirelerin diyabetik ayak bakimi ile ilgili egitim gereksinimleri

nelerdir?

5.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER

Bu calisma, 01.09.2016-01.12.2016 tarihleri arasinda Istanbul’da Avrupa

yakasinda bulunan 6zel bir grup hastanesinde yiiriitiilmiistir.
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5.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Bu arastirmanin evrenini, Istanbul’da bulunan bir 6zel hasanede calisan
hemsireler temsil etmektedir. Caligmanin Orneklemini 435 (% 81) hemsire
olusturmaktadir. Ayrica bir 6rnekleme yontem secimine gidilmeyerek; arastirmanin
yapildig1 tarihlerde hastanede calisan hemsirelerin ve arastirmaya katilmayi kabul

eden hemsirelerin tamami ¢aligma kapsamina alinmistir.

5.5. ARASTIRMANIN ETIK YONU

(Calisgmaya baslamadan Once, arastirmanin yapildigi 6zel hastaneden yazili
izinler (EK 4) ve etik onay alinmistir (EK 2). Veri toplamaya baglamadan once,
hemgsirelere ¢caligmanin amaci ve yontemi agiklanarak aydinlatilmis onam ilkesi; elde
edilen bilgilerin gizli tutulacagi bilgisi verilerek gizlilik ve gizliligin korunmasi
ilkesi; goniillii katilmak isteyenlerin alinmasi ile de ozerklige saygiy1 igeren etik

ilkeler yerine getirilmistir (EK 3).

5.6. VERILERIN TOPLANMASI

Calismanin verileri arastirmacilar tarafindan konu ile ilgili literatiir esas
alinarak hazirlanan veri toplama formlari ile toplanmistir. Anket formlar1 aragtirmaci
tarafindan arastirma kapsamina alinan hemsirelere verilerek aragtirma hakkinda bilgi
verilmis ve bu formlar1 doldurmanin 15-20 dk’larini alacagi sdylenmistir. Daha sonra

doldurulan anket formlar1 arastirmacilar tarafindan toplanmistir.
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5.6.1.Veri Toplama Araclar

Veri toplama araclart “Hemsire Bilgi Formu” (EK 3) ve “Diyabetik Ayak
Yonetimi Konusundaki Bilgi Diizeyi” (EK 3) formundan olugsmaktadir.

5.6.1.1. Hemsire Bilgi Formu

“Hemsire Bilgi Formu” hemsirelerin; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim,
calistig1 birim, meslekte ¢aligma siiresi, bulundugu birimde ¢aligma siiresi ve ¢alisma
pozisyonu gibi sosyo-demografik ve mesleki Ozelliklerine iliskin 8 soru ve
hemsirelerin diyabetik ayak bakimi konusunda egitim alip almadiklari, diyabetik
ayak bakimu ile ilgili bu egitimi nereden aldiklari, diyabetik ayak riski olan hastalara
egitim verme durumu, diyabetli hastalara ayak muayenesi yapilip yapilmadigi,
hemsirelerin diyabetik ayak bakimi konusunda egitim ihtiyaci olup olmadigi ile ilgili
diyabetik ayak yonetimi 6zelliklerine iligkin 7 soru olmak {izere toplam 15 sorudan

olusmaktadir.

5.6.1.2. Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Konusundaki Bilgi Diizeyi

Formu

Hemsirelerin; diyabetik ayak ile ilgili risk faktorleri, diyabetik ayak muayenesi
sirasinda dikkat edilmesi gereken unsurlar, diyabetik ayak komplikasyonlarini
Onlemeye yonelik uygulamalar, diyabetik hastalarin ayakkabi se¢iminde dikkat
etmesi gereken konular1 igeren “Hemsirelerin Diyabetik Ayak YoOnetimi
Konusundaki Bilgi Diizeyi Formu” 4 boyuttan olugsmaktadir. Bu form, konu ile ilgili
literatlir incelemesi sonucu arastirmacilar tarafindan gelistirilmisticr (EK 5). Bu
formdan en diisik “O puan” , en yiiksek “68 puan” alinabilmektedir. Puanin

yiikselmesi hemsirelerin bilgi diizeyinin arttigini géstermektedir.
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5.7. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Aragtirmanin verileri “SPSS (Statistical Package For Social Sciences) for
Windows version 15.00” paket programu ile analiz edilmistir. Arastirma verileri
degerlendirilirken Ol¢iimle elde edilen veriler; Verilerin ¢oziimlenmesinde frekans,
aritmetik ortalama, standart sapma, yiizde gibi betimsel istatistiklerden
faydalanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov
Smirnov testi ile test edilmis ve anlamlilik degerleri 0,05’den biiyiik oldugu i¢in ileri
diizey c¢oziimlemelerde parametrik testler kullanilmistir. Parametrik testlerden iki
bagimsiz degisken icin t testi, ikiden fazla bagimsiz degisken i¢in One-Way Anova

testi, iligki analizleri i¢in ise Pearson korelasyon katsayilar1 kullanilmistir.

5.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirma sonuglari, Istanbul ilinde bir 6zel hastanede arastirmaya katilmayi

kabul edenler ile sinirlidir.
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6. BULGULAR

Calismada elde edilen bulgular, bu boélimde 7 baglikta ele alinarak

sunulmaktadir.
1. Hemsgirelerin sosyo-demografik o6zellikleri
2. Hemsirelerin mesleki 6zellikleri
3. Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi ile ilgili 6zellikleri
4. Hemgsirelerin diyabetik ayak yoOnetimi bilgi diizeyi formuna verdikleri

yanitlarin dagilimi

5. Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu puanlarinin
dagilim

6. Hemsirelerin 6nemli sosyo-demografik, mesleki ve diyabetik ayak
yonetimi ile ilgili 6zelliklerinin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi
formu puanlarina gore karsilastirilmasi

7. Hemgsirelerin diyabetik ayak yoOnetimi bilgi diizeyi formu puanlar

arasindaki ligki

6.1. HEMSIRELERIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim

durumu degiskenlerine ait frekans dagilimlari ve yiizdeleri Tablo 1°de verildi.
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Tablo 1 Hemsirelerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=435)

Ozellik Kategori n %
Yas Ortalama: 26,37 £ 4,974 (Aralik: 18-44)
o Kadin 334 76,8
Cinsiyet
Erkek 101 23,2
Evli 119 27,4
Medeni Durum
Bekar 316 72,6
Saglik Meslek Lisesi 98 22,5
On Lisans 48 11,0
Egitim Durumu
Lisans 266 61,1
Yiiksek Lisans 23 5,3

Arastirmaya katilan hemsirelerin %76,8'1 (n=334) kadin, %23,2'si (n=101)

erkektir. Hemsirelerin yaglarinin 18 ile 44 arasinda degistigi, yas ortalamasinin ise
26,37 £ 4,974 yas oldugu belirlendi. Hemsgirelerin medeni durumlarina gore

dagilimlari incelendiginde, %27,4 inlin (n=119) evli, %72,6’sinin (n=316) ise bekar

oldugu tespit edildi.

Hemsirelerin egitim durumuna gore dagilimlari incelendiginde, %?22,5'inin

(n=98) saglik meslek lisesi, %11'inin (n=48) 6n lisans, %61,1'inin (n=266) lisans,

%05,3linlin (n=23) ise lisansiistii egitim seviyesinde oldugu goriildii.

6.2. HEMSIRELERIN MESLEKI OZELLIKLERI

Arastirmaya katilan hemsirelerin calistigt birim, meslekte ¢alisma siiresi,

bulundugu birimde caligma siiresi ve calisma pozisyonu degiskenlerine ait frekans

dagilimlar1 ve yiizdeleri Tablo 2°de verildi.
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Tablo 2 Hemsirelerin Mesleki Ozelliklerine Gore Dagilimi (N=435)

Ozellik Kategori n %
Dahiliye 75 17,2
Cerrahi 75 17,2
Yogun Bakim 92 21,1
Acil Servis 28 6,4

Calistig1 Birim Ameliyathane 61 14,0
Poliklinik 32 7,4
Y onetim 7 1,6
Kadi Dogum Servisi / Bebek Odast 24 5,5
Karma Servis 41 94

Meslekte Calisma Siiresi (ay) Ortalama: 61,22 + 57,396 (Aralik: 0-288)
Birimde Caligsma Siiresi (ay) Ortalama: 42,05 + 39,917 (Aralik: 0-240)

Sorumlu Hemsire 27 6,2
Servis Hemgiresi 290 66,7
] Yogun Bakim Hemsiresi 86 19,8
Calisma Pozisyonu . o
Egitim Hemsiresi 1 0,2
Yonetici Hemsgire 7 1,6
Poliklinik Hemsiresi 24 5,5

Hemsirelerin ¢alistigi birime gore dagilimlari incelendiginde, %17,2’sinin
(n=75) dahiliye bolimiinde, %17,2’sinin (n=75) cerrahi boliimiinde, %21,1’inin
(n=92) yogun bakim {initesinde, %6,4’iiniin (n=28) acil serviste, %14 liniin (n=61)
ameliyathanede, %7,4’linlin (n=32) poliklinikte, %1,6’sinin (n=7) yoOnetimde,
%5,5’inin (n=24) kadin dogum servisi ve bebek odasinda, %9.4’iiniin (n=41) ise

karma serviste ¢alistig1 belirlendi.

Arastirmaya katilan hemsirelerin meslekte caligma siiresinin en ¢ok 24 sene
oldugu, ortalama caligma siiresinin ise 61,22 £+ 57,396 ay oldugu belirlendi.
Hemgsirelerin bulundugu birimde ¢alisma siiresi incelendiginde ise, hemsirelerin ayni
birimde en uzun 20 sene ¢alistigl, bulundugu birimde ortalama c¢aligma siiresinin ise

42,05 £ 39,917 ay oldugu tespit edildi.
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Hemsirelerin  calisma pozisyonuna gore dagilimlari incelendiginde,
%6,2’sinin  (n=27) sorumlu hemsire, %66,7’sinin (n=290) servis hemsiresi,
%19,8’inin (n=86) yogun bakim hemsiresi, %0,2’sinin (n=1) egitim hemsiresi,
%1,6’s1min (n=7) yoOnetici hemsire, %5,5’inin (n=24) ise poliklinik hemsiresi olarak

calistig1 saptandi.

6.3. HEMSIRELERIN DIYABETIK AYAK YONETIMI ILE
ILGILI OZELLIKLERI

Arastirmaya katilan hemsirelerin diyabette ayak bakimi konusunda egitim
alma durumu, diyabette ayak bakimi ile ilgili egitim aldig1 yer, diyabetik ayak riski
olan/sorunu olan hastalara egitim verme durumu, diyabetik ayak riski olan/sorunu
olan hastalara verilen egitim tiirli, diyabetik ayak bakimi konusunda egitime
ihtiyaciniz olma durumu ve diyabetik ayak bakimi konusunda ihtiyag duydugu

egitim degiskenlerine ait frekans dagilimlar1 ve yiizdeleri Tablo 3’de verildi.
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Tablo 3 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi ile ilgili Ozelliklerine Gére Dagilimi
(N=435)

Ozellik Kategori n %
Diyabette ayak bakimi konusunda Evet 148 34,0
herhangi bir egitim aldimiz mi1? Hay1r 287 66,0
Hemsirelik egitimi ders
programi igerisinde 126 29,0
aldim.

Hizmet i¢i egitim

Diyabette ayak bakimi ile ilgili bu programi icerisinde 40 9,2
egitimi nereden aldiniz? verildi.
Konu ile ilgili kurs,
seminer ve sempozyum 9 2,1
programlarina katildim.
Diger 3 0,6
Diyabetik ayak riski veya sorunu olan ~ Evet 83 19,1
hastalara egitim veriyor musunuz? Hayir 352 80,9
Kan sekeri kontrolii 81 18,6
Ayak muayenesi 51 11,7
Egitim verdiginiz konular
asagidakilerden hangisidir? Ayak bakim 79182
Ayakkab1 se¢imi 51 11,7
Amputasyon 21 4,8
Calistigimiz birimde diyabetli hastalarin ~ Evet 98 225
ayak muayenesi yapiliyor mu? Hayir 337 775
Diyabetik ayak bakimi konusunda Evet 186 42,8
egitime ihtiyaciniz oldugunu diisiiniiyor
musunuz? Hayir 239 549
Diyabetik ayak risk
faktorleri ve etiyolojisi 157 36,1
Diyabetik ayak bakimi konusunda Ayak muayenesi 111 255
hangi egitime ihtiyaciniz var? Diyabetik ayak énlemeye
RAPPIEINS 154 354
yonelik girisimler
Ayakkab1 se¢imi 89 20,5

Arastirmaya katilan hemsirelerin %34 iiniin (n=148) diyabette ayak bakimi

konusunda egitim aldig1 belirlendi. Hemsirelerin diyabette ayak bakimi konusunda
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egitim aldig1 yere gore dagilimlart incelendiginde, %29’unun (n=126) hemsirelik
egitimi ders programi kapsami igerisinde, %9,2’sinin (n=40) hizmet i¢i egitim
programu igerisinde, %2,1’inin (n=9) konu ile ilgili kurs, seminer ve sempozyum

programlarindan, %0,6’sinin (n=3) ise diger bir yerden egitim aldig1 goriildii.

Hemsirelerin %19,1’inin (n=83) diyabetik ayak riski veya sorunu olan
hastalara egitim verdigi tespit edildi. Buna gdre hemsirelerin %18,6’s1nin (n=81) kan
sekeri kontrolii, %11,7’sinin (n=51) ayak muayenesi, %18,2’sinin (n=79) ayak
bakimi, %11,7’sinin (n=51) ayakkabi se¢imi, %4,8’sinin (n=21) ise ampiitasyon

konusunda egitim verdigi saptandi.

Arastirmaya katilan hemsirelerin %42,8’inin (n=186) diyabetik ayak bakimi
konusunda egitime ihtiyacimiz oldugunu diisiindiigii belirlendi. Buna gore
hemsirelerin %36,1’inin (n=157) diyabetik ayak risk faktorleri ve etiyolojisi,
%25,5’inin (n=111) ayak muayenesi, %35,4 liniin (n=154) diyabetik ayak onlemeye
yonelik girisimler, %20,5’inin (n=89) ise ayakkabi secimi konusunda egitime

ihtiyaci oldugu goriildii.

6.4. HEMSIRELERIN DiYABETIK AYAK YONETIMI BILGIi
DUZEYI FORMUNA VERDIKLERI YANITLARIN
DAGILIMI

Aragtirmaya katilan hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu
diyabetik ayak ile ilgili risk faktorleri boyutuna verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo
4’de verildi. Buna gore hemsirelerin en ¢ok dogru yanit verdikleri risk faktorii “1.
kotii glisemik kontrol” (n=428) maddesi bulunurken, en ¢ok dogru yanit verdikleri

risk faktorii “7. ayakta nasir varligr” (n=95) maddesi olarak bulundu.
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Tablo 4 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yo6netimi Bilgi Diizeyi Formu Diyabetik Ayak
ile Ilgili Risk Faktorleri Boyutuna Verdikleri Yanitlarin Dagilimi (N=435)

Dogru Yanhs
n % n %
1. Kétii glisemik kontrol 428 98,4 7 1,6

2. Ayakta lisiime, agr1, yanma, karincalanma ve hassasiyet 408 938 27 62

varligt

3. Noropatik ayak (duyu-motor fonksiyon kaybi) 417 959 18 4,1
4. Periferik damar hastaligi 369 84,8 66 15,2
5. Yetersiz ayak bakimi ve hijyen eksikligi 409 94,0 26 6,0
6. Ayakta 6dem varligi 379 87,1 56 12,9
7. Ayakta nasir varligi 340 78,2 95 21,8
8. Ayak derisinin kuru ve ¢atlak olmasi 362 83,2 73 16,8

9. Daha 6nce diyabetik ayak oykiisii veya kars1 extremitede

diyabetik iilseri olanlar 423 972 12 238

10. Infeksiyon (ayakta kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artisi

423 972 12 28
mevcuttur)

11. Travmalar (yalinayak yiiriime, kotii ayakkabi, kaza,

ayakkabi i¢inde yabanci cisim) 387 89,0 48 11,0

12. Ayak deformitesi (¢eki¢ parmak, penge varmak, hallux

valgus, ampiitasyon, charcot deformitesi, diisiik ayak vb.) 377 86,7 °8 13,3

13. Sigara kullanimi 404 929 31 7,1
14. Obezite 393 90,3 42 9,7
15. 65 yas ve yukarist 377 86,7 58 13,3
16. Diyabetik ayak konusunda egitimi almayan hastalar 407 93,6 28 6,4

Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu ayak muayenesi
sirasinda dikkat edilmesi gereken unsurlar boyutuna verdikleri yanitlarin dagilimi
Tablo 5°de verildi. Buna gore hemsirelerin en ¢cok dogru yanit verdikleri madde “7.
Ayakta tilser kontrolii (ayakta sicaklik artisi, kizariklik, 6dem ve hassasiyet vardir)”
(n=431) olarak bulunurken, en ¢ok yanlis yanit verdikleri risk faktorii “5. Kas
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi (kaslardaki motor harabiyete bagl atrofi)” (n=68)

maddesi olarak saptandi.
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Tablo 5 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Ayak
Muayenesi Sirasinda Dikkat Edilmesi Gereken Unsurlar Boyutuna Verdikleri
Yanitlarin Dagilimi (N=435)

Dogru Yanhs

n % n %

1. Ayak derisinin degerlendirilmesi (renk degisikligi, 6dem-
atrofi, kuruluk, catlak, nasir, iilser vb.)

2. Renk kontrolii (soluk, siyanoze, kizarik) 434 99,8 1 0,2
3. Ist kontrolii (sicaklik, sogukluk) 425 97,7 10 2.3

428 984 7 1,6

4. Ayakta duyu testi uygulamasi (agri, karincalanma, yanma,

hassasiyet, duyu kaybi) 426 97,9 2 2l

5. Kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesi (kaslardaki motor

harabiyete bagli atrofi) 365 839 68 156

6. Dolagim kontrolii (ayak soluk ve siyanozedir) 426 97,9 9 21

7. Ayakta iilser kontrolii (ayakta sicaklik artigi, kizariklik,

O0dem ve hassasiyet vardir) 431 991 409

8. Deformite varlig1 (¢ceki¢ parmak, pence varmak, hallux

valgus, ampiitasyon, charcot deformitesi, diisiik ayak vb.) 382 878 3122

9. Ayak tirnaklariin kontrolii (tirnaklarda kalinlagma, ice
batma ve uzunluk)

10. Ayakkab1 uygunlugunun degerlendirilmesi 407 93,6 28 64

392 90,1 43 99

Aragtirmaya katilan hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu
diyabetik ayak komplikasyonlarini Onlemeye yonelik uygulamalar boyutuna
verdikleri yanitlarin dagilimi1 Tablo 6’da verildi. Buna goére hemsirelerin en ¢ok
dogru yanit verdikleri ayak komplikasyonlarini onlemeye yonelik uygulama “I.
Ayaklar her giin hastanin kendisi ya da bir yakini tarafindan goz, el, ayna yardimiyla
kontrol edilmeli (nasir, ¢atlaklik, kizariklik, biil, acik yara vb)” (n=430) olarak
bulunurken, en ¢ok yanlis yanit verdikleri madde “22. Parmaklarda pencelesme
varsa, eklem sertligi olusmamasi i¢in masaj yapilmamali” (n=352) maddesi olarak

bulundu.
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Tablo 6 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yo6netimi Bilgi Diizeyi Formu Diyabetik Ayak
Komplikasyonlarmi Onlemeye Y&nelik Uygulamalar Boyutuna Verdikleri Yanitlarm
Dagilimi (N=435)

Dogru Yanhs
n % n %
1. Ayaklar her giin hastanin kendisi ya da bir yakin1
tarafindan goz, el, ayna yardimiyla kontrol edilmeli (nasir, 430 989 5 1,1
catlaklik, kizariklik, biil, agik yara vb)
2. Ayaklar her giin 1lik su ile yikanmali 414 952 21 4,8
3. Ayaklarin yikanacagi suyun sicaklig1 kontrol edilmeli 421 96,8 14 3,2

4. Ayaklar 6zellikle parmak aralar yikandiktan sonra ¢ok iyi 024 975 1 2.5

kurulanmali
5. Ayaklara nemlendirici krem uygulanmali 405 93,1 30 6,9
6. Parmak aralarina nemlendirici krem siiriilmeli 113 26,0 322 74,0

7. Parmak aralar1 mantar olusumunu engellemek i¢in 1slak

birakilmamali 425 97,7 10 2,3

8. Nasirlar ya da sertlesmis deri boliimlerini almak i¢in

kesici aletler ve kimyasal maddeler kullanilmamali 415 954 20 46

9. Nasir ve derideki sertlikler ponzo tasi ile inceltilmeli 348 80,0 87 20,0
10. Nasir veya kallus olusumunu 6nlemek igin giinde birkag

kez ayak parmaklarina biikme ve germe seklinde egzersiz 383 88,0 52 12,0
yapilmal

11. Nasir band1 veya nasir yakilarinin kullanilmasinda

herhangi bir sakinca yoktur 127292 308 708

12. Ayaklar1 1sitmak i¢in sadece gorap giyilmeli 397 91,3 38 8,7

13. Ayaklar1 1sitmak igin direk 1s1 kaynaklar1 kullanilmali

(radyator, termofor, elektrikli aletler vb.) 216 497 219 503

14. Coraplar yirtik, kirisik olmamali ve ayaga biiylik

. 415 954 20 4,6
gelmemeli

15. Coraplar 1slaklik, renk koyulagmasi agisindan kontrol 416 95.6 19 4.4

edilmeli
16. Coraplar her giin degistirilmeli 425 97,7 10 23
17. Dolagimi engelleyecek lastikli ¢oraplar giyilmemeli 425 97,7 9 21

18. Kis aylarinda yiin ¢orap, yaz aylarinda merserize ¢orap
giyilmeli

19. Ciplak ayak ile dolagilmamali 406 93,3 29 6,7

398 91,5 37 85

20. Fazla ayakta durmayarak ayaklar iizerindeki basincin

kaldirilmasina dikkat edilmeli 422 970 13 3,0
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Tablo 6 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yo6netimi Bilgi Diizeyi Formu Diyabetik Ayak
Komplikasyonlarmi Onlemeye Y&nelik Uygulamalar Boyutuna Verdikleri Yanitlarm
Dagilimi (N=435)(devam)

21. Bacaklar ¢aprazlanarak yiiksek sandalyede oturulmamali 407 93,6 28 64

22. Parmaklarda pencelesme varsa, eklem sertligi

. . 83 19,1 352 80,9
olugsmamasi i¢in masaj yapilmamali

23. Tirnaklar kontrol edilerek kalinlasma, ice batma ve
uzunluk agisindan degerlendirilmeli

24. Tirnaklar diiz kesilmeli 394 90,6 41 9,4

420 96,6 14 34

25. Tirnak keserken etrafindaki deriler kesilmemesine dikkat

edilmeli 419 96,3 16 3,7

26. Kalin tirnaklar suda yumusatildiktan sonra 6zel bir

makasla kesilmeli 414 952 21 48

27. Gozi gérmeyen hasta kesinlikle kendi tirnagini
kesmemeli

28. Tirnaklar yuvarlak kesilmeli 190 43,7 245 563

422 97,0 13 3,0

29. Ayakta ve ayak parmaklarinda herhangi bir degisiklik
(renk, sicaklik veya sekil degisikligi) ve infeksiyon belirtisi 422 97,0 13 3,0
gorildiigiinde hemen doktora bildirilmeli

30. Dolagima yardimci olmak i¢in her giin ayak egzersizi

410 943 25 57
yapilmal

31. Herhangi bir ayak lezyonu ortaya ¢iktiginda ayaga binen

yiikii azaltmak i¢in sadece ayakkabi degistirilmeli 87 200 348 800

32. Sigara, ayaklara giden kan miktarini azaltacagindan

kesinlikle i¢ilmemeli 423 972 12 28

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu diyabetik
hastalarin ayakkabi se¢iminde dikkat edilmesi gereken konular boyutuna verdikleri
yanitlara gore hemsirelerin en ¢ok dogru yanit verdikleri madde “10. Ayakta sekil
bozuklugu varsa uygun tedavi veya ortopedik ayakkabi i¢in doktora danisilmali”
(n=421) olarak bulunurken, en ¢ok yanlis yanmit verdikleri risk faktorii “4.
Ayakkabilar ¢orapsiz giyilmeli” (n=237) maddesi olarak saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Diyabetik
Hastalarin Ayakkabi Se¢iminde Dikkat Edilmesi Gereken Konular Boyutuna
Verdikleri Yanitlarin Dagilimi (N=435)

Dogru Yanhs
n % n %
1. Ayakkabi1 ayaga uygun olmali, ayag: tam kavramali 416 95,6 19 44

2. Ayag1 sikmayan yumusak derili ayakkabi tercih edilmeli 417 95,9 18 4,1

3. Ayakkabinin i¢i giymeden 6nce kontrol edilerek ¢ivi, tag

vb. yabanci cisimlerin olmamasina dikkat edilmeli 414 95,2 21 4.8

4. Ayakkabilar corapsiz giyilmeli 198 45,5 237 54,5
5. Ayakkabilari i¢ tabanligi eskimis ise degistirilmeli 411 94,5 24 55
6. Ayakkabi dis koruyucu 6zelligini yitirmemeli 397 91,3 38 8,7
7. Ayakkabi sik sik boyanmali 295 67,8 140 32,2
8. Yeni ayakkab1 ayaga alistirilarak giyilmeli 405 93,1 30 6,9

9. One dogru sivrilen yiiksek topuklu ayakkabr tercih

edilmeli 211 48,5 224 51,5

10. Ayakta sekil bozuklugu varsa uygun tedavi veya

ortopedik ayakkabi i¢in doktora danisilmali 421 968 1432

6.5. HEMSIRELERIN DIYABETIK AYAK YONETIMI BILGI
DUZEYi FORMU PUANLARININ DAGILIMI

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlarinin
dagilimi Tablo 8'de verildi. Buna goére “Risk Faktorleri” boyutu puan ortalamasi
14,49 + 2,541, “Ayak Muayenesi” boyutu puan ortalamasi 9,46 + 1,148, “Ayak
Komplikasyonlar1” boyutu puan ortalamasi1 26,47 + 2,639, “Ayakkabi Se¢imi”

boyutu puan ortalamasi ise 8,24 + 1,644 olarak bulundu.

Arastirmaya katilan hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi
Formu toplam puani ise 34 ile 67 arasinda degismekte olup ortalamas1 58,67 + 5,939
olarak tespit edildi (Tablo 8).
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Tablo 8 Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin
Dagilimi (N=435)

Puan Pl(;t;g:;izlel +ss Min Maks
F1. Risk Faktorleri 0-16 14,49 2,541 4 16
F2. Ayak Muayenesi 0-10 9,46 1,148 2 10
F3. Ayak Komplikasyonlari 0-32 26,47 2,639 11 32
F4. Ayakkabi Seg¢imi 0-10 8.24 1,644 0 10
Toplam Puan 0-68 58,67 5,939 34 67

6.6. HEMSIRELERIN ONEMLI SOSYO-DEMOGRAFIK,
MESLEKI VE DIYABETIK AYAK YONETIMI iLE ILGILI
OZELLIKLERININ DIYABETIK AYAK YONETIMI BILGI
DUZEYI FORMU PUANLARINA GORE
KARSILASTIRILMASI

Arastirmaya katilan hemsgirelerin 6nemli sosyo-demografik, mesleki ve
diyabetik ayak yonetimi ile ilgili 6zellikleri diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi
formu puanlara gore karsilastirildi. Buna gore “Ayak Komplikasyonlar1” boyutu
puani ve bilgi formu “Toplam Puani”, hemsirelerin yas grubuna gore
karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Buna gore 40 ve ilizeri yastaki hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi
Formu “Ayakkabi Komplikasyonlar1” ve “Toplam Puani” (sirasiyla 28,63 + 1,768,
62,88 + 3,563), 18-19 yasindaki hemsirelerin puanlarina (sirasiyla 24,88 + 2,85,
56,38 + 4,534) gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 9).
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Tablo 9. Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Yas Grubuna Gore Karsilastirilmasi (N=435)

Yas Grubu N X +ss F p
18-19 yas 8 14,38 1,598
, o 20-29 yas 332 14,35 2,715
F1. Risk Faktorleri 1,706 0,165
30-39 yas 87 14,97 1,839
40 yas ve lizeri 8 15,38 1,768
18-19 yas 8 9,25 0,886
_ 20-29 yas 332 9,44 1,204
F2. Ayak Muayenesi 0,827 0,480
30-39 yas 87 9,53 0,986
40 yas ve lizeri 8 10,00 0
18-19 yas 8 24,88 2,85
20-29 ya 332 26,37 2,69
F3. Ayak yas 3512 0,015
Komplikasyonlari 30-39 yas 87 2683 2,354
40 yas ve tizeri 8§  28,63@ 1,768
18-19 yas 8 7,88 1,458
.. 20-29 yas 332 8,21 1,733
F4. Ayakkabi1 Se¢imi 0,688 0,560
30-39 yas 87 8,34 1,337
40 yas ve iizeri 8 8,88 0,835
18-19 yas 8 56,38 4,534
20-29 yas 332 58,36 6,197
Toplam Puan 2,894 0,035
30-39 yas 87 59,67 4,896
40 yas ve iizeri 8  62,88@ 3563

F: One-Way ANOVA Testi

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlari,
hemsirelerin cinsiyetine gore karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Cinsiyetine Gore Karsilastirilmasi (N=435)

Cinsiyet N x ES t p

) . Kadin 334 14,49 2,516

F1. Risk Faktorleri 0,020 0,984
Erkek 101 14,49 2,637
. Kadin 334 9,45 1,179

F2. Ayak Muayenesi -0,329 0,742
Erkek 101 9,50 1,045
Kad 334 26,51 2,711

F3. Ayak adm 0,509 0,611
Komplikasyonlar: Erkek 101 26,36 2,394
L Kadin 334 8,30 1,633

F4. Ayakkab1 Se¢imi 1,270 0,205
Erkek 101 8,06 1,678
Kadin 334 58,75 6,026

Toplam Puan 0,522 0,602
Erkek 101 58,4 5,662

t: Independent-Samples T Testi

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlari,
hemsirelerin medeni durumuna gore karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Medeni Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=435)

Medeni Durum N x +ss t p

) . Evli 119 14,82 2,19

F1. Risk Faktorleri 1,642 0,101
Bekar 316 14,37 2,654
) Evli 119 9,51 1,065

F2. Ayak Muayenesi 0,563 0,574
Bekar 316 9,44 1,179
Evli 119 26,55 2,629

F3. Ayak Vi 0393 0,695
Komplikasyonlar Bekar 316 2644 2,646
o Evli 119 8,20 1,665

F4. Ayakkab1 Se¢imi -0,309 0,758
Bekar 316 8,26 1,639
Evli 119 59,08 5,982

Toplam Puan 0,899 0,369
Bekar 316 58,51 5,924

t: Independent-Samples T Testi

Arastirmaya katilan hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi
Formu puanlari, hemsirelerin egitim durumuna gore karsilastirildiginda yalnizca
“Ayakkab1 Se¢imi” boyutu puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh

bulundu (p<0,05). Buna gore lisans egitim seviyesine sahip hemsirelerin Diyabetik
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Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu “Ayakkabi1 Se¢imi” boyutu puanlar (8,36 +
1,573), saglik meslek lisesi mezunu hemsirelerin puanlaria (7,78 = 2,049) gore

istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 12).

Tablo 12 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Egitim Durumuna Gore Karsilastirilmasi (N=435)

Egitim Durumu N x +ss F p

Saglik Meslek L. 98 14,19 2,666
, _ On Lisans 48 14,69 2,233

F1. Risk Faktorleri ] 0,662 0,576
Lisans 266 14,58 2,542
Yiiksek Lisans 23 14,35 2,639
Saglik Meslek L. 98 9,41 1,003
~ On Lisans 48 9,44 1,050

F2. Ayak Muayenesi ] 0,430 0,732
Lisans 266 9,50 1,214
Yiiksek Lisans 23 9,26 1,176
Saglik Meslek L. 98 26,16 2,232
On Li 48 26,52 3,235

F3. Ayak 1 sans 0586 0.624
Komplikasyonlari Lisans 266 26,57 2,650
Yiiksek Lisans 23 26,57 2,809
Saglik Meslek L. 98 7,78 2,049
~ OnLisans 48 8,38 1,123

F4. Ayakkab1 Sec¢imi ] @ 3,508 0,015
Lisans 266 8,36 1,573
Yiiksek Lisans 23 8,52 1,039
Saglik Meslek L. 98 57,54 5,997
On Lisans 48 59,02 5,306

Toplam Puan ] 1,542 0,203
Lisans 266 59,02 6,048
Yiiksek Lisans 23 58,70 5,389

F: One-Way ANOVA Testi

Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu puanlarn ile
meslekte caligma siiresi arasindaki iligkiler incelendiginde, “Risk Faktorleri”, “Ayak
Komplikasyonlar1” ve “Toplam Puan” ile meslekte ¢aligma siiresi arasinda istatiksel
agidan anlamli, pozitif yonde ve ¢ok diisiik diizeyde (sirastyla r,: 0,116, r,: 0,094 ve
rp: 0,102) bir iliski oldugu saptandi. Buna karsin hemsirelerin meslekte calisma
stiresi ile “Ayak Muayenesi” ve “Ayakkabi Se¢imi” puanlari arasinda istatistiksel

acidan anlaml bir iligki bulunmadi (p>0,05) (Tablo 13).
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Tablo 13 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlar ile Hemsirelerin
Meslekte Calisma Siiresi Arasindaki iliski (N=435)

Meslekte Calisma Siiresi

Puan
p P
F1. Risk Faktorleri 0,116* 0,016
F2. Ayak Muayenesi 0,044 0,357
F3. Ayak Komplikasyonlar1 0,094* 0,049
F4. Ayakkab1 Sec¢imi 0,009 0,853
Toplam Puan 0,102%* 0,033
r, : Pearson Correlation *p<0,05

Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu puanlar ile
bulundugu birimde ¢alisma siiresi arasindaki iligkiler incelendiginde arasinda

istatistiksel acidan anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlar ile Hemsirelerin
Bulundugu Birimde Calisma Siiresi Arasindaki Iliski (N=435)

Bulundugu Birimde

Puan Cahisma Siiresi

Tp P
F1. Risk Faktorleri 0,077 0,108
F2. Ayak Muayenesi 0,009 0,857
F3. Ayak Komplikasyonlari 0,010 0,838
F4. Ayakkab1 Se¢imi -0,041 0,396
Toplam Puan 0,028 0,563

r, : Pearson Correlation *p<0,05

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlari,
hemsirelerin diyabette ayak bakimi konusunda egitim alma durumuna gore
karsilastirildiginda “Ayak Muayenesi” boyutu disindaki tiim puanlar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Buna gore diyabette ayak bakimi
konusunda egitim alan hemsirelerin “Risk Faktorleri”, “Ayak Komplikasyonlar1”,
“Ayakkab1 Se¢imi” ve “Toplam” puanlari, diyabette ayak bakimi konusunda egitim
almayan hemsirelerin puanlarima gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek

bulundu (Tablo 15).
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Tablo 15 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Diyabette Ayak Bakimi Konusunda Egitim Alma Durumuna Gore Karsilastirilmasi
(N=435)

Egitim Alma —
+
Durumu N x - ! P
. . Evet 148 14,86 2,259
F1. Risk Faktorleri 2,181 0,030
Hayir 287 14,30 2,659
, Evet 148 9,51 1,097
F2. Ayak Muayenesi 0,582 0,561
Hayir 287 9,44 1,175
Evet 148 26,96 2,347
F3. Ayak v 2779 0,006
Komplikasyonlar Hay1r 287 2622 2,748
. Evet 148 8,56 0,949
F4. Ayakkab1 Se¢imi 2,935 0,004
Hayir 287 8,08 1,887
Evet 148 59,89 4,920
Toplam Puan 3,103 0,002
Hayir 287 58,04 6,318

t: Independent-Samples T Testi

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlari,
hemsirelerin diyabetik ayak riski veya sorunu olan hastalara egitim verme durumuna
gore karsilagtinnldiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Diyabetik Ayak Riski veya Sorunu Olan Hastalara Egitim Verme Durumuna Gore
Karsilastirilmasi (N=435)

Egitim Verme

¥ =+
Durumu N x 5 ! P

. . Evet 83 14,78 2,231

F1. Risk Faktorleri 1,170 0,243
Hayir 352 14,42 2,607
. Evet 83 9,48 1,016

F2. Ayak Muayenesi 0,175 0,861
Hayir 352 9,46 1,178
Evet 83 26,53 2,573

F3. Ayak ve 0217 0828
Komplikasyonlari Hayir 352 2646 2,658
o Evet 83 8,40 0,936

F4. Ayakkab1 Secimi 0,962 0,337
Hayir 352 8,20 1,770
Evet 83 59,19 4,925

Toplam Puan 0,897 0,370
Hay1r 352 58,54 6,153

t: Independent-Samples T Testi
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Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlari,
hemsirelerin calistig1 birimde diyabetli hastalarin ayak muayenesi yapilma durumuna
gore karsilagtinldiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Calistig1 Birimde Diyabetli Hastalarin Ayak Muayenesi Yapilma Durumuna Gore
Karsilastirilmasi (N=435)

Ayak Muayenesi

¥ =+
Yapma Durumu x - ! P

. . Evet 98 14,54 2,446

F1. Risk Faktorleri 0,226 0,821
Hayir 337 14,47 2,572
. Evet 98 9,51 0,966

F2. Ayak Muayenesi 0,471 0,638
Hayir 337 9,45 1,197
Evet 98 26,39 2,603

F3. Ayak ve 0365 0,715
Komplikasyonlari Hayir 337 26,50 2,653
.. Evet 98 8,27 0,914

F4. Ayakkab1 Se¢imi 0,163 0,870
Hayir 337 8,23 1,803
Evet 98 58,70 5,028

Toplam Puan 0,071 0,944
Hayir 337 58,66 6,185

t: Independent-Samples T Testi

Arastirmaya katilan hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi
Formu puanlari, hemsirelerin diyabetik ayak bakimi konusunda egitime ihtiyaci
oldugunu diisiinme durumuna gore karsilastirildiginda “Ayak Muayenesi” boyutu
disindaki tiim puanlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).
Buna gore diyabetik ayak bakimi konusunda egitime ihtiyaci olmayan hemsirelerin
“Risk Faktorleri”, “Ayak Komplikasyonlar1”, “Ayakkabi Sec¢imi” ve “Toplam”
puanlari, diyabette ayak bakimi konusunda egitime ihtiyaci olan hemsirelerin

puanlarina gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (Tablo 18).
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Tablo 18 Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarinin Hemsirelerin
Diyabetik Ayak Bakimi Konusunda Egitime Ihtiyact Oldugunu Diisiinme Durumuna
Gore Karsilastirilmasi (N=435)

Egitime Thtiyaci

¥ =+

Oldugunu Diisiinme x 5 ! P
, _ Evet 186 14,24 2,754

F1. Risk Faktorleri -2,773 0,006
Hay1r 239 14,90 2,144
Evet 186 9,39 17235

F2. Ayak v 21,892 0,059
Muayenesi Hay1r 239 9,60 1,007
Evet 186 25,94 2,764

F3. Ayak 24,065 0,000
Komplikasyonlar1  Hayir 239 26,97 2,474
Evet 186 823 1,132

F4. Ayakkabr 13,542 0,000
Segimi Hay1r 239 859 0,978
Evet 186 578 5,518

Toplam Puan -4,387 0,000
Hay1r 239 60,06 5,080

t: Independent-Samples T Testi

6.7. HEMSIRELERIN DIYABETIK AYAK YONETIiMi BILGI DUZEYI
FORMU PUANLARI ARASINDAKI ILISKi

Aragtirmaya katilan hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyi formu
puanlart arasindaki iligkiler Tablo 19’da verildi. Buna gore tiim boyut puanlarinin
kendi arasinda ve toplam puan ile istatistiksel agidan anlamli ve pozitif yonde iliskili

oldugu saptandi.

Buna gore “Risk Faktorleri” boyutu ile; “Ayak Muayenesi” boyutu arasinda
istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde (7,: 0,614, p<0,01), “Ayak
Komplikasyonlar” boyutu arasinda istatistiksel acidan anlamli, pozitif yonde ve
diisiik diizeyde (r,: 0,327, p<0,01), “Ayakkab1 Secimi” boyutu arasinda istatistiksel
acidan anlamli, pozitif yonde ve diisiik diizeyde, “Toplam Puan” ile arasinda ise
istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonde ve yliksek diizeyde bir iliski oldugu

saptandi (75: 0,785, p<0,01) (Tablo 19).

“Ayak Muayenesi” boyutu ile; “Ayak Komplikasyonlari” boyutu arasinda
istatistiksel acidan anlamli, pozitif yonde ve diisiik diizeyde (r,: 0,411, p<0,01),

“Ayakkabr Se¢imi” boyutu arasinda istatistiksel ag¢idan anlaml, pozitif yonde ve
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diisiik diizeyde (r: 0,337, p<0,01, “Toplam Puan” ile arasinda ise istatistiksel agidan
anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde bir iliski oldugu belirlendi (75: 0,732, p<0,01)
(Tablo 19).

“Ayak Komplikasyonlar1” boyutu ile; “Ayakkabi Se¢imi” boyutu arasinda
istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonde ve diisik diizeyde (r,: 0,377, p<0,01),
“Toplam Puan” ile arasinda ise istatistiksel acidan anlamli, pozitif yonde ve yiliksek

diizeyde bir iligki oldugu belirlendi (7,: 0,768, p<0,01) (Tablo 19).

“Ayakkabr  Se¢imi” boyutu ile “Toplam Puan” arasindaki iliski
incelendiginde ise istatistiksel agidan anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde bir iligki

oldugu goriildii (rs: 0,654, p<0,01) (Tablo 19).

Tablo 19 Diyabetik Ayak Yo6netimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlar1 Arasindaki Iliskiler
(N=435)

Risk Ayak Ayak Komp- Ayakkab1 Toplam

Puan Faktorleri Muayenesi  likasyonlar: Sec¢imi Puan

Fp "p Fp Fp "p
Risk Faktorleri 1,000
Ayak Muayenesi 0,614%* 1,000
Ayak Komplikasyonlart ~ 0,327*%* 0,411%* 1,000
Ayakkab1 Se¢imi 0,337#* 0,337%%* 0,377%* 1,000
Toplam Puan 0,785** 0,7327%%* 0,768** 0,654** 1,000
r,: Pearson Korelasyon Katsayisi ** p<0,01
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7. TARTISMA

Bu arastirma, hemsirelerin diyabetli hastalarda diyabetik ayak bakim
yonetimi konusunda bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve etkileyen faktorlerin

belirlenmesi amaciyla gergeklestirildi. Bu boliim 3 ana baslik altinda incelenmistir.

7.1.Hemsirelerin Sosyo-Demografik ve Mesleki Ozelliklerinin Tartisilmasi

7.2. Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Sonuglarinin Tartigilmasi

7.3 . Hemsirelerin Onemli Sosyo-Demografik, Mesleki ve Diyabetik Ayak
Yonetimi ile Ilgili Ozelliklerinin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu

Puanlarina Goére Karsilastirilmasi

7.1. HEMSIRELERIN SOSYO-DEMOGRAFIK VE MESLEKI
OZELLIKLERININ TARTISILMASI

Calismamiza 435 hemsire katildi. Arastirmaya katilan hemsirelerin yas
ortalamasi 26,37 + 4,974°dir. Hemsirelerin %72,6’sinin (n=316) bekar, %61,1'inin
(n=266) lisans egitim seviyesinde oldugu goriildii. Hemsirelerin meslekte calisma
stireleri ortalama 61,22 + 57,396 ay, birimde calisma siireleri ise ortalama 42,05 +
39,917 ay olarak bulundu. Stolt’un (2015) yaptig1 ¢alismada hemsirelerin yas
ortalamasi 41 (dagilim 19-62, SD 11) olarak bulmustur. Hemsirelerin % 82’si lisans
mezunu hemsiredir. Calismaya katilanlarin biiyiik kismi (% 40) saglik alaninda 6-15
yillik is tecriibesine sahipken, ¢ogunluk mevcut isyerinde <6 yil calismistir. Aydogan
(2005)’1n ¢alismasinda, caligmaya katilan 236 hemsirenin yas ortalamasi1 28.1+4.7
yildir.

7.2. HEMSIRELERIN DIiYABETIK AYAK YONETIMI SONUCLARININ
TARTISILMASI

Arastirmaya katilan hemsirelerin %34 iiniin diyabette ayak bakimi konusunda

egitim aldig1 belirlendi. Hemsirelerin %29’unun hemsirelik egitimi ders programi
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kapsami igerisinde, %9,2’sinin hizmet i¢i egitim programi igerisinde, %2,1’inin konu
ile ilgili kurs, seminer ve sempozyum programlarindan egitim aldigr goriildi.
Calisgmamizda hemsirelerin %19,1’inin diyabetik ayak riski veya sorunu olan
hastalara egitim verdigi tespit edildi. Aragtirmaya katilan hemsirelerin %42,8’inin

(n=186) diyabetik ayak bakim1 konusunda egitime ihtiyaci oldugunu diisiinmektedir.

Stolt (2015)’un ¢alismasinda hemsirelerin mesleki egitimi ve ayak bakimi
alanindaki siirekli egitimi ¢esitlilik gostermektedir. Siirekli egitime katilan
hemsirelerin cogunlugu (% 71) ayak bakimi konusunda kuramsal egitim alirken %
17°si hem kuramsal egitim hem ayak bakimi uygulama egitimi, % 10’u ayak bakimi
uygulama egitimi, % 5’1 ise internet veya mesleki literatiirlerden seklinde devam
ettirmistir. Mesleki egitimde ayak bakimi egitiminin ve su anki mevcut ayak bakimi
bilgisinin yeterli olmadigini belirtmislerdir. Siirekli egitme katilanlarin %24’ kurum
icerisinde diizenlenen kurslara %8’1 ise kurum disinda diizenlenen kurslara
katilmigtir. Hemsirelerin %28’1 mesleki literatiirlerden yararlanmakta, %10’u ise
internet ve calisma arkadaglarindan bilgi almaktadir. Hemsirelerin %531 ise siirekli
egitim programlarina katilmaktadir. Aydogan (2005) hemsirelerin diyabet ile bilgi
diizeylerinin degerlendirilmesi konusunda ki ¢alismasinda, hemsirelerin diyabet bilgi

diizeyleri hizmet i¢i egitim almig olan grupta anlamli olarak yiiksek saptanmaistir.

7.3. HEMSIRELERIN ONEMLI SOSYO-DEMOGRAFIK, MESLEKi VE
DIYABETIK AYAK YONETIMI iLE ILGILI OZELLIKLERININ
DIYABETIK AYAK YONETIMI BILGI DUZEYI FORMU
PUANLARINA GORE KARSILASTIRILMASI

Calismamizda, hemsirelerin ayak bakimi bilgisi sonuclarina gore; ayaklar her
glin hastanin kendisi ya da bir yakinmi tarafindan géz, el, ayna yardimiyla kontrol
edilmeli (nasir, ¢atlaklik, kizariklik, biil, acik yara vb) % 98,9 olarak bulundu. En
diisiik puan, parmaklarda pengelesme varsa, eklem sertligi olugmamasi i¢in masaj
yapilmamali olarak bulundu. Stolt (2015) hemsirelerin ¢ogunlugu ayak bakimu ile ilgili
konularda yetersiz bilgiye sahip oldugunu belirlemistir. Hemsirelerin ayak bakimi bilgisi

sonuclarina gore; en yiiksek bilgi puanlar cilt ve tirnak bakimi ile ayakkabi
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Ozellikleri konusunda iken, en diisiik bilgi puanlar ayak yapisindaki deformitelerin
tanimlanmas1 ve bakimi konusundadir.

Arastirmada hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi ile ilgili bilgi diizeyleri,
hemsirelerin yaslarina, cinsiyetlerine, medeni durumlarina, egitim durumlarina,
meslekte caligsma siirelerine, bulunduklar1 birimde ¢aligma siirelerine, diyabette ayak
bakimi konusunda egitim alma durumlarin, diyabetik ayak riski veya sorunu olan
hastalara egitim verme durumlarina, diyabetli hastalarin ayak muayenesi yapilma
durumuna ve son olarak hemsirelerin diyabetik ayak bakimi konusunda egitime
ihtiyaglart oldugunu diisiinme durumlarina gore incelenmistir. Bulunan sonuglara
gore 40 yas ve iizerindeki hemsirelerin ayak komplikasyonlar1 hakkindaki bilgi
diizeyleri ve genel diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeylerinin 40 yas altindaki
hemgsirelere gore anlamli bir sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Stolt ( 2015) 41
yas ve lizeri hemsirelerde ayak bakimi bilgi puani 30 yas ve altindaki hemsireler gore

daha yiiksek bulunmustur.

Hemsirelerin cinsiyetleri ile ilgili analizler incelendiginde, erkek ve kadin
hemsireler arasinda diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyleri agisindan anlamli bir
farklilik bulunamamigtir. Ayni1 sekilde hemsirelerin medeni durumlan ile ilgili
analizler incelendiginde, evli ve bekar hemsireler arasinda diyabetik ayak yonetimi
bilgi diizeyleri acisindan anlamli bir farklilik bulunamamistir. Hemsirelerin egitim
durumlarina gore yapilan analiz sonuglar1 incelendiginde, lisans mezunu
hemsirelerin saglik meslek lisesi mezunu hemsirelere gore diyabetik hastalarin
ayakkab1 seciminde anlamli bir sekilde daha yiiksek bilgi seviyesine sahip olduklar
goriilmiistiir. Stolt (2015) lisans mezunu hemsirelerin bilgi puanlart yliksek
bulunmustur. Aydogan (2005) hemsirelerin diyabet ile bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi
konusunda ki calismasinda, hemsirelerin egitim diizeyi ile diyabet bilgi diizeyi arasinda

anlamli bir iliski saptandi. Diyabet bilgi diizeyi yiikseklisans mezunlar1 arasinda en yiiksek

olarak bulundu.

Hemsirelerin meslekteki ¢aligma siirelerin incelendiginde, meslekte ¢aligma
siireleri arttikca diyabetik ayak yonetimi ile ilgili risk faktorleri ve ayak
komplikasyonlar1 hakkindaki bilgi diizeylerinin, bunun yani sira genel diyabetik ayak
yonetimi bilgi diizeylerinin de arttig1 goriilmiistir. Ote yandan hemsirelerin

bulunduklar1 birimdeki ¢alisma siireleri ile diyabetik ayak yonetimi hakkindaki bilgi
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diizeyleri arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir. Stolt (2015) calismasinda
hemsirelerin meslekte ¢alisma siireleri arttikca hemsirelerin diyabetik ayak bakimi
puanlarinin arttigin1 tespit etmistir. Ayni zamanda hemsirelerin bulunduklar is
yerinde ¢aligma siireleri arttikga da diyabetik ayak bakim puanlan yiliksek oldugu
bulunmustur. Calismamizda, hemsirelerin diyabetik ayak bakimi konusunda egitim
alma durumlarma bakildiginda, egitim alan hemsirelerin almayanlara gore diyabetik
ayak yonetimi ile ilgili risk faktorleri, ayak komplikasyonlari, ayakkabi se¢imi ve
genel diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeylerinin anlaml bir sekilde daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Hemsirelerin diyabetik ayak riski veya sorunu olan hastalara
egitim verme durumu ve c¢alistiklart birimde diyabetli hastalarin ayak muayenesi
yapilma durumu ile diyabetik ayak yonetimi bilgi diizeyleri arasinda anlamli bir
iligki tespit edilememistir. Diyabetik ayak bakimi konusunda egitime ihtiyact
oldugunu diistinen hemsirelerin, diistinmeyenlere gore diyabetik ayak yonetimi ile
ilgili risk faktorleri, ayak komplikasyonlari, ayakkabi se¢imi ve genel diyabetik ayak
yonetimi bilgi diizeylerinin anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Stolt
(2015)’un calismasinda da teorik ve uygulamali egitimi kapsayan siirekli egitim
programlarmma katilan hemsirelerin ayak bakimina iliskin bilgi diizeyleri yiiksek

bulunmustur.

Kir Biger (2011), arastirmasinda, diyabetik ayagin maddi ve manevi olarak
agir bir sorumluluk oldugu, ancak hastanin dogru egitilmesi ve diizenli koruyucu
bakim ve tedavilerinin yapilmasi ile %50 oraminda &nlenebilecegi belirtilmistir. Iyi
hasta egitimi, saglik ¢alisanlarinin duyarlilig1 ve egitimleri ile cok yonlii ayak iilseri
tedavisinin uygulanmasi1 ve bunlarin diizenli olarak takip edilmesiyle ayak
amplitasyonlarinda %50-85 oranlar1 arasinda azalma saptanmistir. Kir Biger,
diyabetik ayak tedavisi siiresince biitlin saglik ¢alisanlarinin énemli rol oynadigini
ancak hemsirelerin hastalar ile 24 saat iletisim icerisinde oldugu icin bu konuda daha
etkin roller oynadiklarint belirtmistir. Sonu¢ olarak hemsireler; sagligin
gelistirilmesi, siirdiiriilmesi ve korunmasi (primer bakim), saglig1 yeniden kazanma
(sekonder bakim) ve rehabilitasyon (tersiyer bakim) olmak iizere ii¢ farkli agamada
role sahiptir. Caligma sonucunda, diyabetik ayak konusunda hastalarin hemsireler
tarafindan egitilmesinin yani sira diizenli olarak hastalarin bu konudaki bilgi ve

becerilerinin degerlendirilmesi, hastalara bakim aligkanliginin asilanmasi, potansiyel
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ayak problemlerini tanimalar1 agisindan farklt metodlar 6gretilmesi ve hastalarin bu
bakimlar1 yapacak motivasyonlarinin olmasinin saglanmasi gerektigi saptanmustir.
Calismada ayrica hemsirelerin kronik diyabetik ayak hastaligindaki dnemlerinin yani
sira, diyabetli hastalarin ayaklarinda olusacak muhtemel sorunlarin da farkinda
olarak bunlarin énlenmesinde, enfeksiyon, kangren ve amputasyon gibi siireclerde de
bliyiik sorumluluklar1 oldugu belirtilmistir. Sonu¢ olarak bir diyabet hemsiresi,
diyabetli hastalarin ayaklarinda olusabilecek komplikasyonlar1 6ngorebilmeli,
0zbakim yeterliliklerini anlayabilmeli, ayak bakimi aligkanliklarini 6gretebilmeli ve
bireyi diyabetik ayak yoniinden risk diizeyine gore takip etmelidir. Bu ¢alismada
bulunan sonuclar, belirtilen arastirmadaki sonuglar1 destekler niteliktedir. Bu
calismada hemsirelerin diyabetik ayak riski veya sorunu olan hastalara daha ¢ok kan
sekeri kontrolii, ayak bakimi, ayak muayenesi ve ayakkabi secimi konusunda egitim

verdikleri goriilmiistiir.

Erdost (2012), yaptig1 ¢alismada, yiiksek riskli hastalara 6gretilmesi gereken
konular ise kendi kendilerine ayak ve tirnak bakimlarini yapmalari, yatak istirahati,
giinliik yasam aktiviteleri, uygun ayakkabinin belirlenmesi ve ampiitasyonlu ayagin
bakimi olarak belirlenmistir. Caligmanin sonucunda hemsireler tarafindan egitilen
hastalarda yeni problem gelismesi oram1 %5, cerrahi girisim orani %3, egitim
verilmeyen grupta ise yeni problem gelismesi oran1 %26 ve cerrahi girisim orani
%14 olarak acgiklanmistir. Yine benzer sekilde, bu c¢alismada bulunan sonuglar,
Erdost’un (2012) ¢alismasindaki sonuglart desteklemektedir. Hemsirelerin diyabetik
ayak riski veya sorunu olan hastalara belirtilen konularda egitim verdikleri

goriilmektedir.

Caparusag1 ve Ovayolu (2006) yaptig1 calismada diyabetik ayak konusunda
erken tant ve tedavinin 6nemli oldugunu ve bu konuda hemsirelere ¢ok biiylik
sorumluluklar diistiiglinii belirtmislerdir. Bunlardan bazilari; diyabetik agidan riskli
olan hastalarda erken tespitler, hastalarin ayaklarina 6zen gosterilmesi ve bunlarin
giinliik  kontrollerinin yapilmasi, ayak bakiminin nasil yapabileceginin hastalara
Ogretilmesi (ayakkabi se¢imi, ayaklarin yikanacagi su sicakligi, tirnak kesimi,
ayaklarin her giin yara ve mantarlar i¢in kontrol edilmesi, hi¢bir zaman ¢iplak ayak
dolagilmamasi, ayaklardaki dolagimi saglamak ic¢in oturma pozisyonlarinin

Ogretilmesi, agr1 kaybinin derecesinin test edilmesi, tedavisini kendisi yapamayan
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hastalarda, aile bireylerinin egitilmesi vb.), hastanin kan sekerinin siirekli kontrol
edilmesi ve takip edilmesi, sigara ve alkoliin tiiketilmemesi konusunda hastaya
program hazirlanmasi ve hastanin bu konuda motive edilmesi olarak siralanmustir.
Bu c¢alismada da hemsirelerin diyabetik ayak konusunda egitimli oldugu ancak

hemsirelerin hastay1 egitmeye yeteri kadar 6nem vermedikleri tespit edilmistir.

Yiiksel’e gore (2002), ayak bakim planlarinin yapilmasi ve takip edilmesinin
amac1 toplumda ampiitasyona neden olan hastaliklarin basinda gelen diyabetik ayagi
kontrol altina almaktir. Calismada, diyabet hastalarinin ayak sorunlarinin iyi gozlem
ve bakimla Onlenebildigi, bu konuda hemsirelerin biiyiikk rol oynadigi
belirtilmektedir. Buna gore diyabet hastalariyla ilgilenen hemsireler, hastayr ve
yakinlarini bir biitlin olarak gorerek egitimlerini o sekilde vermeli, hastanin ayaginda
olusabilecek sorunlar1 6ngorebilmeli, saptanan sorunlarin en aza indirilmesi i¢in
gereken bakim ve egitimi saglamali, yaptig1 bakim planini uygulayabilmeli ve bu
konuda kendisini gelistirecek egitimlere de katilmalidir. Bu ¢alismadaki sonuglar,
Yiiksel’in calismasindaki sonuglarla paralellik gostermektedir. Hemsirelerin
diyabetik ayak hastalar1 konusunda gerekli egitimleri aldig1 ve kendilerini yetersiz
gordiikleri alanda kendilerini gelistirecek egitimlere katilmalarinin gerekli oldugunu

gormektedirler.

Namwong (2014), caligmasinda hemsireler ve egitmenlerin diyabetik ayak
bakimi konusunda yetersiz bilgiye sahip oldugu ve bu konuda pratik yapmadiklarini
bulmustur. Bunlara ek olarak, hastalarin ayak risk seviyelerine goére gruplara
ayrilmadigr ve bunu yapabilecek bir bilgiye sahip olunmadigi saptanmistir.
Calismada hemsirelerin mesgul olduklar icin fazla zaman alan ayak muayenesini
yapmak icin yeterli zamana sahip olmadiklar1 belirtilmistir. Bu ¢aligmada bulunan
sonuclar, Namwong’un c¢alismasindaki sonuglar ile benzerlik gdstermektedir. Bu
calismada da hemsirelerin biliyilk ¢ogunlugunun diyabetik hastalarin ayak

muayenelerini yapmadiklar1 goriilmektedir.

Moreira ve Sales (2010) calismasinda, diyabetik ayak hastasi olan kisilerin,
hemgireler tarafindan egitilerek kendi kendilerine bakimlarin1 yapabilecek seviyeye
getirilmesinin, bu nedenle bu bakimlar sirasinda hemsirelerin kontrolii ele

almasindansa hastayr yonlendirmesinin daha dogru oldugu belirtilmektedir. Bu
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calismada bulunan sonuglara gére hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi ile ilgili bilgi
seviyeleri her ne kadar yliksek olsa da hastalar1 e§itme konusuna gereken Onemi

vermedikleri goriilmiistir.

Aalaa et al. (2012), diyabetik ayagin onlenmesi ve tedavisinde hemsirelerin
roliinii aragtirmistir. Hemsirelerin diyabetin erken tanisinda ve dnlenmesinde onemli
rolii oldugunu savunan c¢aligmada, bakim, saglik, toplum egitimi ve hastanin yasam
kalitesinin yiikseltilmesinde de hemsirelerin etkisi oldugunu belirtmektedir. Diyabet
Hemsireleri, diyabetik ayagin 6nlenmesi, ayagin koruyucu bakiminin yapilmasi ve
ayak yaralarinin 6nlenmesi gibi konularda egitim veren kisiler olarak goriiliirken,
bakim asamasinda cilt ve ayaktaki herhangi bir yaralanmay1 veya degisikligi hemen
teshis edebilmeli, dogru ayakkabi se¢imi ve yeni teknolojileri hastasina aktarmali;
rehabilitasyon asamasinda ise iilser veya ampiitasyondan dolay1 act ¢eken hastalari
rahatlatmalidir. Calismada sonu¢ olarak hemsirelerin, diyabetik hasta bakimini
kolaylastirmak i¢in bu konuda bakim bilgilerini alabilecekleri egitimlere katilmalari
gerektigi  belirtilmistir.  Hemsirelerin  ayak iilserinin ve ampiitasyonun
engellenmesinde onemli rol oynadigi belirtilirken, hemsirelerin hastalara giinliik
bakim konusunda egitim vermeleri gerekliligi de bu ¢aligma kapsaminda
irdelenmistir. Hemsirelerin hastalara Ogretebilecegi konularin; ayak yorulmasini
engellemek, giymeden 6nce ayakkabilar1 kontrol etmek, ayaklari temiz tutmak ve cilt
ve tirnaklarin bakimimi temiz yapmak gibi bakimlar1 kapsamasi durumunda,
hastaligin 6nlenmesi veya ilerlemesinin durdurulacagi savunulmaktadir. Bunlarin
yani sira hemsirelerin hastaya 6zel bakim programlar1 hazirlayabilecegi ve bu
programlara aileleri de entegre edebilecekleri, boylece hastanin bakiminda ailenin de
aktif rol oynamasini saglayarak hastaligin iyilesme siirecinde énemli olan diizenli
klinik ziyaretleri, kan testleri ve diyabet bakimimin diizenli yapilmasi konusunda
stireklilik saglanabilmesi de calismada belirtilen konulardandir. Bu ¢alismada her ne
kadar hemsirelerin biiylik cogunlugunun diyabetik ayak bakimi konusunda egitim
almadig1 goriilse de bilgi seviyesi olarak incelendiginde hemsirelerin yeterli seviyede
olduklar1 goriilmiistiir. Hasta egitimi konusunda ise hemsirelerin kendilerini
gelistirmesi gerektigi, sahip olduklar1 bilgilerle hastalar1 egitmesi gerektigi ancak

bunu ¢ok fazla uygulamadiklar1 gériilmiistiir.

Ren et al. (2014), yiiksek riskli diyabetik ayak hastalarinda hemsire
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egitimlerinin 6nemini arastirmigtir. 185 adet hastanin gozlemlenerek yapildig
calismada, hastalar iki sene boyunca takip edilmis ve egitim alan hastalarin kontrol
grubuna gore ¢ok daha fazla gelisme tespit ettigi, ayn1 zamanda bu egitimlerin ayak
tilserini Onledigi ve ampiitasyonlar1 azalttig1 saptanmistir. Diyabetik ayagin, dogru
bakim ve egitimler engellenebildigi bilindigi icin, kliniklerde hastalara kendi
kendilerine bakim yapma egitimleri verilmektedir. Kagit lizerinde biitiin bu gergekler
bilinmesine ragmen, giliniimiizde halen bu konudaki uygulamalar ve bilgi seviyesi
yeterli diizeyde degildir. Bu nedenle, yogun hemsirelik egitimlerinin diyabetik
ayagin engellenmesi ve ampiite oranlarint azalmasit tizerindeki etkilerine
deginilmistir. Bu ¢alismada ise hemsirelerin bilgi seviyesinin yliksek oldugu ancak
iyl bir egitimden ge¢medigi goriilmektedir. Buna karsin hemsirelerin yariya

yakininin bu konuda egitim almaya istekli olduklar1 goriilmektedir.

Ren et al. (2014) aragtirmalarinda hemsirelerin diyabetli hastalarda diyabet
ayak bakimi yonetimi konusundaki bilgi diizeylerini incelemislerdir. Elde edilen
sonuclar incelendiginde, arastirmaya katilan hemsirelerin yarisindan fazlasinin
diyabette ayak bakimi konusunda herhangi bir egitim almadig1 ancak yine yarisindan
fazlasinin egitime ihtiya¢ duymadigi goriilmektedir. Hemsirelerin diyabetik ayak
yonetimi ile ilgili bilgi diizeyleri incelendiginde, diyabetik ayak ile ilgili risk
faktorleri, ayak muayenesi sirasinda dikkat edilmesi gereken unsurlar, diyabetik ayak
komplikasyonlarini 6nlemeye yonelik uygulamalar ve diyabetik hastalarin ayakkabi
seciminde dikkat edilmesi gereken konular alt boyutlarinin hepsinden yiiksek puan
aldiklar1 goriilmektedir. Bir diger deyisle hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi ile
ilgili bilgi diizeylerinin yiiksek oldugu sdylenebilir. Benzer sonuglar bu ¢aligmada da
goriilmektedir. Hemsirelerin diyabetik ayak yonetimi konusunda biitiin puan
tiirlerinden yiiksek puan aldiklart gériilmiistiir. Buna ragmen egitim alanlar ve egitim
almayanlar karsilastirildiginda, diyabetik ayak yonetimi konusunda egitim alan
hemsirelerin, almayan hemsirelere gore risk faktorleri, ayak komplikasyonlari,
ayakkab1 se¢imi ve toplam puan olarak daha yiliksek puan aldiklar1 gorilmustiir.
Bunun yani sira herhangi bir egitime ihtiya¢ duymayan hemsirelerin, egitime ihtiyaci
oldugunu diisiinen hemsirelere gore risk faktorleri, ayak komplikasyonlari, ayakkabi

secimi ve toplam puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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8. SONUC VE ONERILER

Hemsirelerin Sosyo-demografik ve Mesleki Ozelliklerine iliskin

Aragtirmaya katilan hemsirelerin %76,8'1 kadin, Hemsirelerin yas ortalamasinin
ise 26,37 £ 4,974 yas oldugu belirlendi. %72,6’ bekar ve %61,1'inin lisans,
diizeyinde oldugu goriildii. Arastirmaya katilan hemsirelerin meslekte, ortalama
calisma siiresinin ise 61,22 + 57,396 ay, bulundugu birimde ortalama caligma
stiresinin ise 42,05 £ 39,917 ay oldugu tespit edildi, hemsirelerin %21,1’inin
yogun bakim {initesinde calistigi, %66,7 sinin (n=290) servis hemsiresi olarak

calistig1 saptandi.

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi ile Tlgili Ozelliklerine iliskin;

Hemgsirelerin %34’ilinlin (n=148) diyabette ayak bakimi konusunda egitim
aldigr,  %29’unun hemsirelik egitimi ders programi kapsami igerisinde
diyabetik ayak bakimi egitim aldigi, %18,2°si diyabetik ayak sorunu olan
hastalara bakimi konusunda egitim verdigi tespit edildi.

Hemsirelerin %42,8’inin (n=186) diyabetik ayak bakimi konusunda egitime
ihtiyact oldugunu. %36,1’inin (n=157) diyabetik ayak risk faktorleri ve

etiyolojisi konusunda egitim ihtiyaci oldugu belirlendi.

Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formuna Verdikleri

Yamtlarin Dagilimina iliskin;

Hemsirelerin % 98,4 (n=428)’ ii en sik goriilen risk faktoriiniin ““ kotii glisemik
kontrol” oldugunu, % 99, 1 (n= 431)’1 ayak muayenesi sirasinda; “ Ayakta
ilser kontrolii (ayakta sicaklik artisi, kizariklik, 6dem ve hassasiyet vardir)” ne
dikkat edilmesi gerektigi, % 98, 9 (n= 430)’u ayak komplikasyonlarini
onlemeye yonelik uygulama olarak “ Ayaklar her giin hastanin kendisi ya da
bir yakini tarafindan goz, el, ayna yardimiyla kontrol edilmeli (nasir, ¢atlaklik,
kizariklik, biil, agik yara vb)” gerektigini, %96, 8 (n= 421)’ i ayakkab1
se¢iminde; ayakta sekil bozuklugu varsa uygun tedavi veya ortopedik

ayakkabi icin doktora danisilmasi ” gerektigini belirtmislerdir.
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. Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu toplam puani ise
34 ile 67 arasinda degismekte olup ortalamasi 58,67 + 5,939 olarak tespit
edildi.

Hemsirelerin Onemli Sosyo-Demografik, Mesleki ve Diyabetik Ayak Yonetimi
ile Tlgili Ozelliklerinin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu Puanlarina

Gore Karsilastirilmasi

o Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlar,
hemsirelerin cinsiyetine, medeni durum, bulundugu birimde ¢alisma siiresine
diyabetik ayak riski sorunu olan hastalara egitim verme durumuna gore
karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05), 40 ve tlizeri yastaki hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi
Diizeyi Formu ‘“Ayakkabi Komplikasyonlar’” ve “Toplam Puani” 18-19
yasindaki hemsirelerin puanlarmma gore istatiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulundu.

. Hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi Diizeyi Formu puanlari,
hemsirelerin egitim durumuna gore karsilastirildiginda yalnizca “Ayakkabi
Secimi” boyutu puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05).

. Lisans egitim seviyesine sahip hemsirelerin Diyabetik Ayak Yonetimi Bilgi
Diizeyi Formu “Ayakkabi Se¢imi” boyutu puanlari, saglik meslek lisesi
mezunu hemsirelerin puanlarina gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu.

o Hemsirelerin, “Risk Faktorleri”, “Ayak Komplikasyonlar1” ve “Toplam Puan”
ile meslekte ¢caligma siiresi arasinda istatiksel agidan anlamli, pozitif yonde ve
cok diisiik bir iliski oldugu saptandi.

o Diyabette ayak bakimi konusunda egitim alan hemsirelerin “Risk Faktorleri”,
“Ayak Komplikasyonlar1”, “Ayakkabi Secimi” ve “Toplam” puanlari,
diyabette ayak bakimi konusunda egitim almayan hemsirelerin puanlarina gore

istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.
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. Diyabetik ayak bakimi konusunda egitime ihtiyaci olmayan hemsirelerin “Risk
Faktorleri”, “Ayak Komplikasyonlar1”, “Ayakkabi Sec¢imi” ve “Toplam”
puanlari, diyabette ayak bakimi konusunda egitime ihtiyaci olan hemsirelerin

puanlarina gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.

ONERILER

. Arastirmaya katilan hemsireler, diyabetik ayak bakimi konusunda egitim
ihtiyaglarinin  olmadiklarin1 belirtmelerine ve genel olarak hemsirelerin
diyabetik ayak yoOnetimi bilgi diizeyi toplam puanlarinin maksimum degere
yakin bulunmasina ragmen hemsirelerin biiyiikk cogunlugunun diyabetik ayak
bakimi konusunda egitim almadiklar1 ve diyabetik ayak riski olan hastalara
egitim vermedikleri, ayak muayenesi yapmadiklar tespit edildi.

o Hemsirelerin ayak komplikasyonlarint 6nlemeye yonelik uygulamalar
boyutunda; parmak aralarima krem siirlilmemesi, nasir bandi veya nasir
yakilarinin  kullanilmamasi, ayaklarin  1sitilmasi, ayak parmaklarinda
pengelesme varliginda ve tirnaklarin kesilmesi sirasinda dikkat edilmesi
gereken konularinda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 goriildii. Hemsirelerin
diyabetik ayak yonetimi ayakkabi se¢imi alt boyutunda ise, ayakkabilarin
corap ile giyilmesi ve yiiksek topuklu ayakkabi tercih etmemeleri gerektigi
konularinda yetersiz bilgiye sahip olduklar1 goriildii.

. Hemsirelere egitim gereksinimleri dogrultusunda hizmet igi egitim
programlarinin planlanmasit ve hemsirelerin diizenli olarak programlara
katilimlarinin saglanmast,

. Hemsirelerin diyabetik ayak ile ilgili eksik olduklar1 konularda kurs, seminer
ve sempozyum gibi bilimsel faaliyetlere katilimlarinin saglanmasi ve
desteklenmesi,

o Hemsirelerin diyabetik ayagi dnlemeye yonelik kullandiklar1 bilgi kaynaklari

arasinda konuyla ilgili dergi, kitap vb. mesleki yayinlar takip etmeleri,
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Diyabetk ayak ile ilgili bilgi diizeyinin belirlenmesinde hemsirelerin mesleki
0zelliklerinin dikkate alinmasi gerektigi,

Kurumlarda etkin olarak bakimlarin verilebilmesi i¢in diyabetik ayak bakim
tinitelerinin  olusturulmast ve konu ile ilgili hemsirelerin yetistirilmesi/
gorevlendirilmesi.

Kurumda c¢aligan hemsirelerin diyabetik ayak bakimma yonelik bilgi
diizeylerinin belirli araliklar1 degerlendirilmesi ve bu konuda egitim

gereksinimlerinin planlanmasi Onerilebilir.
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EK 3: ANKET FORMLARI

Savin Katilimer;

Bu calisma, “Hemsirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakimi Yodnetimi
Konusunda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi” amaciyla planlanmistir. Size verilen
anket formundaki her bir soruyu igtenlikle ve dogru olarak cevaplandirmaniz aragtirmanin
giivenirliligi i¢in 6nemlidir. Bu ¢alismaya gdsterdiginiz ve katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.
Zahide KAYA
Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii

Hemsirelik Yiiksek Lisans Ogrencisi
HEMSIRE BiLGi FORMU
1. SOSYO- DEMOGRAFIK OZELLIKLER
2.Cinsiyetiniz: o Kadin o Erkek
3.Medeni Durumunuz

o Evli o Bekar

4.Egitim durumunuz nedir?

o Saglik Meslek Lisesi o On Lisans
o Lisans o Yiksek Lisans
o Doktora

5.Hangi birimde ¢ahsiyorsunuz?
o Dahiliye

o Cerrahi

o0 Yogun bakim

o Acil servis

o Ameliyathane

o Poliklinik

O Yonetim

o Kadin dogum ve bebek servisi

o Diger (Liitfen belirtiniz)..................
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6. Meslekte calisma siireniz (ay/yil).....ccocvveeenne.

7. Bulundugunuz birimde ¢alisma siireniz (ay/yil)...........

8. Calisma pozisyonunuz nedir?

o Sorumlu hemsire

o Servis hemsire

0 Yogun bakim hemsiresi

o Egitim hemsiresi

O Yonetim

o poliklinik

o Diger (Liitfen belirtiniz)..................

II. HEMSIRELERIN DiYABETIK AYAK YONETIMI iLE iLGiLi OZELLiKLERI
9.Diyabette ayak bakimi konusunda herhangi bir egitim aldimiz m1?

o Evet o Hayir

Cevabiniz “Evet” ise 2. soruyu cevaplandiriniz.

10. Diyabette ayak bakimu ile ilgi bu egitimi nereden aldimiz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

o Hemsirelik egitimi ders programi kapsami igerisinde aldim

0 Hizmet i¢i egitim programu icerisinde verildi

o Konu ile ilgili kurs, seminer ve sempozyum programlarina katildim

o Diger (Liitfen belirtiniz)..................

11,Diyabetik ayak riski olan/sorunu olan hastalara egitim veriyor musunuz?
o Evet o Hayir

Cevabiniz Evet ise 12. soruyu cevaplandiriniz.

12.Egitim verdiginiz konular asagidakilerden hangisidir? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

o Kan sekeri kontrolii

o Ayak muayenesi

0 Ayak bakimi

0 Ayakkabi se¢imi

o Amputasyon

o Diger (Agiklaymiz)...................

13.Cahistigimiz birimde diyabetli hastalarin ayak muayenesi yapiliyor mu?

o Evet o Hayir
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14.Diyabetik ayak bakimi konusunda egitime ihtiyacimiz oldugunu diisiiniiyor
musunuz?

o Evet o Hayir

Cevabiniz Evet ise 15. soruyu cevaplandiriniz.

15.Asagidaki egitim Kkonularindan hangisine ihtiyacomz var? (Birden
isaretleyebilirsiniz).

o Diyabetik ayak risk faktorleri ve etyolojisi

o Ayak muayenesi

o Diyabetik ayak 6nlemeye yonelik girisimler

o Ayakkabi se¢imi

o Diger (Agiklaymiz)...................
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HEMSIRELERIN DiYABETIK AYAK YONETiMI KONUSUNDAKI BIiLGi
DUZEYi FORMU

1.Asagidakilerin hangisi diyabetik ayak ile ilgi risk faktorleri icerisinde yer alir?

Evet Hayir

1.K&tii glisemik kontrol

2.Ayakta ligiime, agr1, yanma, karincalanma ve hassasiyet varligi

3.Noropatik ayak (duyu-motor fonksiyon kaybi)

4.Periferik damar hastaligi

5.Yetersiz ayak bakimi ve hijyen eksikligi

6. Ayakta 6dem varligi

7.Ayakta nasir varligi

8.Ayak derisinin kuru ve gatlak olmasi

9.Daha once diyabetik ayak Oykiisii veya karsi extremitede diyabetik

ilseri olanlar

10.Infeksiyon (ayakta kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artis1 mevcuttur)

11.Travmalar (yalmayak yiirlime, kotii ayakkabi, kaza, ayakkabi iginde

yabanci cisim)

12.Ayak deformitesi (¢ekic parmak, pence varmak, hallux valgus,

ampiitasyon, charcot deformitesi, diigiik ayak vb.)

13.Sigara kullanimi

14.Obezite

15.65 yas ve yukarisi

16.Diyabetik ayak konusunda egitimi almayan hastalar
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2.Diyabetik ayak muayenesi sirasinda asagidaki degerlendirmelerden hangisine dikkat

edilmelidir?

Evet Hayir

1.Ayak derisinin degerlendirilmesi (renk degisikligi, 6dem-atrofi,

kuruluk, catlak, nasir, iilser vb.)

2.Renk kontrolii (soluk, siyanoze, kizarik)

3.Is1 kontrolii (sicaklik, sogukluk)

4. Ayakta duyu testi uygulamasi (agri, karincalanma, yanma,

hassasiyet, duyu kayb1)

5.Kas fonksiyonlarinin degerlendirilmesi (kaslardaki motor harabiyete

bagli atrofi)

6.Dolasim kontrolil (ayak soluk ve siyanozedir)

7.Ayakta iilser kontrolii (ayakta sicaklik artisi, kizariklik, 6dem ve

hassasiyet vardir)

8.Deformite varligi (¢ekic parmak, penge varmak, hallux valgus,

ampiitasyon, charcot deformitesi, diisiik ayak vb.)

9.Ayak tirnaklarmin kontrolii (tirnaklarda kalinlasma, ice batma ve

uzunluk)

10.Ayakkabi uygunlugunun degerlendirilmesi
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3. Asagidakilerin hangisi diyabetik ayak komplikasyonlarim o6nlemeye yoénelik

uygulamalar arasinda yer almaktadir?

Evet Hayir

1.Ayaklar her giin hastanin kendisi ya da bir yakin tarafindan goz, el,
ayna yardimiyla kontrol edilmeli (nasir, gatlaklik, kizariklik, biil, agik
yara vb)

2.Ayaklar her giin 1lik su ile yikanmal1

3.Ayaklarin yikanacagi suyun sicakligi kontrol edilmeli

4. Ayaklar ozellikle parmak aralar1 yikandiktan sonra ¢ok 1iyi

kurulanmali

5.Ayaklara nemlendirici krem uygulanmali

6.Parmak aralarina nemlendirici krem siiriilmeli

7.Parmak aralari mantar olusumunu engellemek icin 1slak

birakilmamali

8.Nasirlar ya da sertlesmis deri boliimlerini almak i¢in kesici aletler ve

kimyasal maddeler kullanilmamali

9.Nasir ve derideki sertlikler ponzo tast ile inceltilmeli

10.Nasir veya kallus olusumunu 6nlemek i¢in giinde birkag¢ kez ayak

parmaklarina bilkkme ve germe seklinde egzersiz yapilmal

11.Nasir band1 veya nasir yakilarmin kullanilmasinda herhangi bir

sakinca yoktur

12.Ayaklar1 1sitmak igin sadece ¢orap giyilmeli

13.Ayaklart 1sitmak i¢in direk 1s1 kaynaklar1 kullanilmali (radyator,

termofor, elektrikli aletler vb.)

14.Coraplar yirtik, kirisik olmamali ve ayaga biiyiik gelmemeli

15.Coraplar 1slaklik, renk koyulagmasi agisindan kontrol edilmeli

16.Coraplar her giin degistirilmeli

17.Dolagim1 engelleyecek lastikli coraplar giyilmemeli

18.K1s aylarinda yiin ¢orap, yaz aylarinda merserize ¢orap giyilmeli

19.C1iplak ayak ile dolagilmamali

20.Fazla ayakta durmayarak ayaklar iizerindeki basincin kaldirilmasina

dikkat edilmeli

21.Bacaklar caprazlanarak yiiksek sandalyede oturulmamali
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22 Parmaklarda pengelesme varsa, eklem sertligi olusmamasi igin

masaj yapilmamali

23.Tirnaklar kontrol edilerek kalinlasma, ice batma ve uzunluk

acisindan degerlendirilmeli

24 .Tirnaklar diz kesilmeli

25.Tirnak keserken etrafindaki deriler kesilmemesine dikkat edilmeli

26.Kalin tirnaklar suda yumusatildiktan sonra O6zel bir makasla

kesilmeli

27.Gozi gormeyen hasta kesinlikle kendi tirnagini kesmemeli

28.Tirnaklar yuvarlak kesilmeli

29.Ayakta ve ayak parmaklarinda herhangi bir degisiklik (renk,
sicaklik veya sekil degisikligi) ve infeksiyon belirtisi goriildiigiinde

hemen doktora bildirilmeli

30.Dolagima yardimci olmak i¢in her giin ayak egzersizi yapilmali

31.Herhangi bir ayak lezyonu ortaya c¢iktiginda ayaga binen yiiki

azaltmak i¢in sadece ayakkab1 degistirilmeli

32.Sigara, ayaklara giden kan miktarm azaltacagindan kesinlikle

icilmemeli
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4. Asagidakilerden hangisi ve hangileri diyabetik hastalarin ayakkabi seciminde dikkat

edilmesi gereken konular arasinda yer alir?

Evet Hayir

1.Ayakkab1 ayaga uygun olmali, ayagi tam kavramali

2.Ayag1 sikmayan yumusak derili ayakkabi tercih edilmeli

3.Ayakkabinin i¢i giymeden 6nce kontrol edilerek ¢ivi, tag vb. yabanci

cisimlerin olmamasina dikkat edilmeli

4.Ayakkabilar gorapsiz giyilmeli

5.Ayakkabilarin i¢ tabanlig1 eskimis ise degistirilmeli

6.Ayakkabi dis koruyucu 6zelligini yitirmemeli

7.Ayakkabi sik sik boyanmali

8.Yeni ayakkab1 ayaga aligtirilarak giyilmeli

9.0ne dogru sivrilen yiiksek topuklu ayakkabi tercih edilmeli

10.Ayakta sekil bozuklugu varsa uygun tedavi veya ortopedik

ayakkabi i¢in doktora danigilmali
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

“Hemsirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakim Yonetimi Konusunda Bilgi
Diizeylerinin Degerlendirilmesi” isimli ¢alismamiz bir arastirma caligmasidir. Calismnin amaci;
hemsirelerin diyabetli hastalarda diyabetik ayak bakim yonetimi ile ilgili risk faktorleri, ayak
muayenesi, diyabetik ayak komplikasyonlarina yonelik 6nlemler, ayakkabi se¢imi gibi konularda
bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi ve diyabetik ayak bakim yoOnetimini etkileyen faktorlerin
belirlenmesi amaciyla planlandi . Bu arastirmada, 01.09.2016-01.11.2016 tarihleri arasinda calisan,
18 yas ve lizerinde olan ve aragtirmayi katilmayir kabul eden 540 hemsireye ulasiimasi
planlanmaktadir. Bu arastirmaya katiliminiz sizin isteginize baghdir. Istediginiz zaman herhangi
bir cezaya veya yaptirima maruz kalmadan arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arasgtirmadan
cekilebilirsiniz. Calismada istatistiksel veri elde edilmesi amacglanmistir. Calismanin yontemi;
calismaya katilacak goniilliilere anket formlari verilerek anket sorularmni dikkatle okuyarak
yanitlamalar1 saglanacaktir. Bu arastirmaya katilimmiz 15 dakikalik bir siireyi alacaktir. Bu
calisma sizin i¢in size herhangi bir iicret 6denmeyecek ve sizden herhangi bir {icret talep
edilmeyecektir. Caligsmada; goniilliilerin isimleri kullanilmayacak olup arastirma sonuglarinin
yayinlanmasi halinde dahi goniilliiniin kimligi gizli kalacak ve sadece sonugclar istatistiksel olarak
bilimsel yaz1 seklinde yayimlanacaktir. Saglik otoriteleri, Bakanlik, Etik Kurul gerektiginde
gontlliilerin kayitlarina ulasabilir ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Goniilliiler isterlerse
caligmanin sonuglar1 hakkinda bilgilendirileceklerdir, ayrica istedikleri anda ¢alismadan ayrilma
hakkina sahiptirler. Goniilliilere bu ¢alisma i¢in ¢alismadan ayrilsalar dahi herhangi bir tazminat ve
ek bir 6deme yapilmayacaktir. Caligma sirasinda ve sonrasinda ek bir tedavi uygulanmayacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve
amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen arastirmact
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli ya da
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
Kabul Ediyorum Kabul Etmiyorum

. Bu ¢alisma i¢in alinan bilgilerin ileride yapilacak baska bir ¢calismada kullanilmasini
Kabul Ediyorum Kabul Etmiyorum

Géniilliiniin Adi/ Soyadi/ imzasi/ Tarih/ Telefon numarast:
Sorumlu Arastirmacinin Adi/ Soyadi/ imzasi/ Tarih/ Telefon numarast:
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EK 4: TEZ CALISMASI iZIN YAZILARI

T. C.
ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

SAYI : 50400462233 TARIH :17/10/2016
KONU: Anket hk.

ISTANBUL FLORENCE NIGHTINGALE HASTANESI BASHEKIMLIGI'NE,

Istanbul Bilim Universitesi Sajlik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Anabilim Dah
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Yiksek Lisans Programm 6grencisi Zahide KAYA’nin
“Hemgirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakim Yonetimi Konusunda Bilgi
Diizeylerinin Degerlendirilmesi” baghkli tez ¢aligmasim iligikte belirtilen anket formunu
uygulayarak gergeklestirebilmesi igin miisaadelerinizi saygilanmla rica ederim.

Ek : 1) Anket Formu.

Adres: Bliylikdere Cad. No: 120 34394 Esentepe-Sigli / ISTANBUL Tel: 0212 213 64 86 Faks: 0212 272 34 61
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T.C
_ ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

SAYI : 50400462/254 TARIH :17/10/2016
KONU: Anket hk.

SISLI FLORENCE NIGHTINGALE HASTANES! BASHEKIMLIGI’NE,

Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dal
Cerrahi Hastaliklan Hemsireligi Yilksek Lisans Programi ogrencisi Zahide KAYA’mn
“Hemgirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakim Yonetimi Konusunda Bilgi
Diizeylerinin Degerlendirilmesi” baghkh tez ¢aligmasim iligikte belirtilen anket formunu
uygulayarak gergeklegtirebilmesi igin miisaadelerinizi saygilarimla rica ederim.

Ek : 1) Anket Formu.

Adres: Biyiikdere Cad. No: 120 34394 Esentepe-isli / ISTANBUL Tel: 0212 213 64 86 Faks: 0212272 34 61
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T. 4T,
ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGD

SAYT :50400462/255 TARIH :17/10/2016
KONU: Anket hk.

GAYRETTEPE FLORENCE NIGHTINGALE HASTANESI BASHEKIMLIGI’NE,

Istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiist Hemsgirelik Anabilim Dali
Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Yuksek Lisans Programi &grencisi Zahide KAYA’mn
“Hemgirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakim Yd&netimi Konusunda Bilgi
Dizeylerinin Degerlendirilmesi” baghkh tez ¢alimasim ilisikte belirtilen anket formunu
uygulayarak gerceklestirebilmesi i¢in miisaadelerinizi saygilarimla rica ederim.

Ek : 1) Anket Formu.

Adres: Bityikdere Cad. No: 120 34394 Esentepe-$isli / ISTANBUL Tel: 0212 213 64 86 Faks: 0212 272 34 61
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{STANBUL

FLORENCE NIGHTINGALE
HASTANESI

TARIH: 19.10.2016
iLGi: 50400462/253
KONU: ANKET HK.
SAYI: iDR— 2016 / 646

T.C. iISTANBUL BiLiM UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU’NE

istanbul Bilim Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Cerrahi Hastaliklari
Hemsgireligi Yiiksek Lisans Programi 8grencisi ZAHIDE KAYA’ nin “Hemsirelerin Diyabetli Hastalarda
Diyabetik Ayak Bakim Yénetimi Konusunda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi” konulu tez ¢aligmasi
ile ilgili anket ¢alismasini hastanemizde yapmasi uygun goriimistir.

Saygilanmila,
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& e
slsLi
ﬁ[ FLORENCE NIGHTINGALE

HASTANESI

SAYT: IDR 2016 - 660 Tarih:19.10.2016

T.C.
_ ISTANBUL BILIM UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU’NE

flgi: 50400462/254 sayilt, 17/10/2016 tarihli yaziniz.

flgi yazimzda; Istanbul Bilim Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii Hemsgirelik Anabilim
Dali Cerrahi Hastaliklari Hemgireligi Yiiksek Lisans Programi ogrenciniz Zahide KAYA'nn,
‘Hemygirelerin Diyabetli Hastalarda Diyabetik Ayak Bakim Yonetimi Konusunda Bilgi Diizeylerinin
Degerlendirilmesi’ baglikli tez ¢aligmasim kurumumuzda yapmas: tarafimizea uygun goritlmiigtiir.
Bilgilerinize saygilarimla arz ederim.

Dr. Okan OZCEKER
Basghekim -

% fiightingale Hostanedl
esul Mudor
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GAYRETTEPE
FLORENCE NIGHTINGALE

HASTANESI
Say1: 2016/ 6467 19/10/2016
Konu: Anket hk.
,T.C. o
ISTANBUL BIiLIM UNIVERSITESI
REKTORLUGU

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii’ ne
Tlgi: 21/07/2016 tarihli dilekge.
istanbul Bilim Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Hemsirelik Yiiksek Lisans Programinin
20141010006 numarali 6grencisi Zahide KAYA’ nin “Hemgirelerin Diyabetli Hastalarda
Diyabetik Ayak Bakim Ydnetimi Konusunda Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi” baglikl

tezini hastanemizde uygulamasi uygun goriilmistiir.

Bilgilerinizi ve geregini saygilarimla arz ederim.

FULYA SAGLIK TESISLERI VE TICARET AS. . @
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