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OZET
GIRIS VE AMAC: Diyabetli hasta bakiminda anahtar rol oynayan hemsirelerin
basarili diyabet yoOnetimi saglamasi i¢in diyabetin farkinda olmasi ve bu
farkindaligin1 diyabetli hasta yonetiminde uygulayabilmesi gerekmektedir. Bu
calismanin amaci, i¢ hastaliklar1 kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin  diyabet

farkindaliklar1 ve diyabetli hastaya yaklasimlariin incelenmesidir.

GEREC VE YONTEM: Hem nicel hem nitel arastirma yontemlerinin kullanildig
karma caligma etik kurul onay1 alindiktan sonra, bir egitim arastirma hastanesinin i¢
hastaliklar1 kliniklerinde c¢alisan hemsirelerle yapildi. “Anket Formu” ve “Yar
Yapilandirilmis Goriisme Formuyla” veriler toplandi. Nicel veriler bilgisayar
ortaminda tanimlayici ve parametrik testlerle, nitel veriler MAXQDA 2018 nitel veri

analizi programiyla degerlendirildi.

BULGULAR: Hemsirelerin diyabet farkindalik diizeyi 100 tam puan iistiinden
67,4+6,5 ortalamayla orta diizeyin iizerinde bulundu. Egitim durumu ve galistiklar
servis degiskenlerinin hemsirelerin farkindalik diizeylerini etkiledigi belirlendi.
Hemsirelerin diyabetli hastaya yaklasimlarina baktigimizda; hemsirelerin rolleri
temasinda en ¢ok egitici ve tedavi edici rollerini kullandiklari, hemsirelerin
deneyimleri temasinda en ¢ok hastalarin, psikolojik ozelliklerine dikkat cektigi,
hemsirelerin komplikasyonlara yonelik uygulamalari temasinda en ¢ok bilgilendirme
yaptiklar1 saptandi. Hemsirelerin diyabet bakim standartlarini kullanma oranlarinin
cok diisiik oldugu, hastanin uyumsuzlugu, hasta ve yakinlarinin olumsuz
davraniglari, hastanin stresli veya agresif olmas1 ve is yogunlugunun hemsirelerin

motivasyonunu disiirdiigi belirlendi.

SONUC: Hemsirelerin diyabet farkindaliklar1 orta diizeyin tistiinde bulunmaktadir.
Hemsireler diyabetli hasta bakiminda en sik egitici ve tedavi edici rollerini
kullanmaktadir. Hastalarin uyumsuzlugu hemsirelerin motivasyonlarin1 azaltan en
bliyiik etkendir. Yeterli bilgiye sahip olmalarina ragmen hemsireler ayak muayenesi

ve komplikasyonlar1 dnlemeye yonelik girisimleri cok az yapmaktadir.

Anahtar sozciikler: diyabet, farkindalik, hemsire, i¢ hastaliklari, rol, yaklagim.



SUMMARY

Examining The Diabetic Awareness And The Attitudes To Diabetic Patients Of
Nurses Who Work At internal Diseases Clinics

ENTRY AND AIM: Nurses who play as key role in care of diabetic patients must
be aware of diabetes and must be able to apply her awareness on managing diabetic
patient so as to supply a successful diabetes management. The aim of this study is to
examine the diabetic awareness and the attitudes to diabetic patients of nurses who

work at internal diseases clinics.

INSTRUMENT AND METHOD: Getting the ethics committee approval, the
combined study in which we used both quantitative and qualitative investigation
methods is supplied with nurses working at an internal diseases clinincs in a training
research hospital. The data is collected by ‘survey form’ and ‘semi structured
interview form’. Quantitative data is evaluated in computer environment by
descriptive and parametric tests and qualitative data is evaluated by using MAXQDA

2018 qualitative data analyse program.

FINDINGS: The level of nurses’ diabetic awareness is seen as above average with
the point 67,4(+-6,5) out of 100. It is stated that the variables as educational
backgrounds and the service they work in affect the nurses’ awareness levels but age,
gender, professional status, working duration in service, occupational experience, the
way of work, taking a course about diabetes doesn’t affect the nurses’ awareness.
When we have a look at nurses’ attitudes to diabetic patients, it iS detected that for
the nurses’ roles theme they use educational and treating roles at most, for the
nurses’ experiences roles they attract attention to patients’ psychological
characteristics at most and for the nurses’ applications towards complications themes
they notify at most. It is identified that the rate of nurses’ using diabetic care
standards is very low and also patitent’s incompatibility, patient’s and his relatives’
negative behaviours, being patient stressful or aggressive and workload decrease

nurses’ motivation.

CONCLUSION: The nurses’ diabetic awareness level is found as above average.

Nurses use their educational and treating roles for diabetic patient care at most.



Patients’ incompatibility is the biggest factor reducing nurses’ motivations. Although
they have sufficient knowledge, the nurses rarely attempt to foot examination and
complication hindrance.

KEYWORDS: diabetes, awareness, nurse, internal diseases, role, attitude.



1. GIRIS VE AMAC

Diyabet ve komplikasyonlar1 birgok iilkede erken oOliim nedenlerinin basinda
gelmektedir. 2017 yilinda diinya iizerinde 20-79 yas aras1 diyabet nedenli 6len sayis1
yaklagik dort milyon kisidir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun (IDF) tahminine
gore; 2017 yilinda diinya tizerinde 425 (%8,8) milyon yetiskin, diyabet hastasidir.
Yine IDF’nin son yayinlanan atlasina gére Tiirkiye de diyabet prevalansinin yiiksek
oldugu iilkelerden biridir ve bunun beraberinde diyabete bagli akut ve kronik

komplikasyonlarin  goriilme sikligt da artmaktadir  (https://www.idf.org/e-

library/epidemiology-research/diabetes-atlas Erisim Tarihi: 24.04.2019 ). Diyabetli

hasta bakiminda primer rol alan hemsirelerin basarili bir diyabet yonetimi saglamasi
icin diyabet farkindaliklart ©6nem arz etmektedir. Hemsirelerin diyabet
farkindaliklarinin  6nemini vurgulayan bir¢ok caligma literatiirde yer almaktadir
(Rubin, Moshang and Jabbour 2007, Mutea and Baker 2008, Gerard, Griffin and
Fitzpatrick 2010, Eaton-Spiva and Day 2011, Modic at all. 2014, Yacoub, Demeh,
Darawad, Barr, Saleh and Saleh 2014, Alotaibia, Gholizadehc, Al-Ganmib and Perry
2017,). Diyabetin metabolik ve kronik bir hastalik olmasi tedavisini de hastalar igin
karmagik hale getirmektedir. Diyabetli bireyleri dogru egitmek, dogru yasam tarzi
degisiklikleri olusturmak glisemik kontrolii saglayarak hastalarin daha kaliteli bir
yagsam siirmesini saglamanin yani sira diyabetin komplikasyonlarini 6nleyecek ya da
ortaya cikmasini geciktirecektir. Diyabetin komplikasyonlarint ve buna bagh
Olimleri azaltmak i¢in hemsirelerin yeterli bilgi donanimina sahip olmasinin yani
sira sahip oldugu bilgi ve tecriibeyi uygulamada etkin kullanmasi Onem arz
etmektedir. Hemsirelerin diyabetli hasta bakiminda kullanabildikleri rolleri,
deneyimleri, bakim standartlarin1 kullanma durumlarini, kendilerine giivenlerini,
motivasyonlarin1 etkileyen etmenleri inceleyen c¢alismalar yabanci literatiirde
mevcuttur (Kassean 2005, Moodley 2006, Bostrom, Isaksson, Lundman,Sj6lander
and Hornsten 2015). Ulkemiz literatiirii tarandiginda hemsirelerin diyabetli hastalara
yaklagimina iligkin yapilan bir c¢aligmaya rastlanmamistir. Bu ¢alismadan
hemsirelerin diyabet farkindaliklarin1 belirlemenin yani sira diyabetli hastaya

yaklasimlarina iligkin 6nemli bilgiler vermesi beklenmektedir.


https://www.idf.org/e-library/epidemiology-research/diabetes-atlas
https://www.idf.org/e-library/epidemiology-research/diabetes-atlas

2. GENEL BILGILER

2.1. DIYABETES MELLITUS’UN TARIHCESI

Diyabetes Mellitus’un klinik 6zellikleri ile birlikte olan hastaliklar antik ¢agdan beri
bilinmektedir. M.O. 1500°1ii yillarda yazilan Ebers papiriisleri, 1862 yilinda yapilan
kaz1 caligmalar1 sonucunda acgiga c¢ikmis ve elde edilen bilgiler 1874°de Misir
bilimcisi Georg Ebers tarafindan yayinlamistir. Bu papiriislerde diyabete benzer ¢ok
biiytik idrar kaybmin oldugu bir hastalik durumundan bahsedilmektedir (Williams
and Pickup 2004, Zajac, Shrestha, Patel and Poretsky 2010).

Ayni zamanlarda Hindistan’li hekimler diyabetli insanlarin idrarlarinin etrafinda
karinca ve sineklerin toplandigini gozlemlemisler ve bu duruma ‘madhumeha’ ya da

‘bal idrar’ adin1 vermislerdir (Zajac et al 2010).

Yunanca’da 'iginde sivi akan boru’ anlamina gelen ‘diyabet’ kelimesi, M.S. 2.y.y’da
ilk kez Kapadokya’li Aretaeus tarafindan hastaliga adim1 vermek amaciyla
kullanilmistir. Aretaeus Ozellikle ¢cok su i¢me, ¢ok idrara ¢ikma ve kilo kaybim
vurgulayarak hastaligi ‘eti idrara eritme’ durumu olarak tanimlamigtir ( Williams

and Pickup 2004, Kahn et al 2005)

Milattan sonra 5-6. yiizyillarda iki Hindu hekim olan Sushruta ve Charaka, geng
yasta diyabet gelisen diyabetli kisilerin zayif kisiler olmasinin tersine; diyabetli
sisman kisilerin daha gec¢ baslangiclhi ve tanidan sonra uzun siire yasadiklarini
gozlemleyerek bugilinkii tip 1 ve tip 2 diyabet smiflamasinin 6n kestirimini

yapmusglardir ( Zajac et al 2010, Hitman 2013).

Diyabet, 1674 yilinda Ingiliz hekimi Thomas Willis’in diyabetik idrarm tath
oldugunu tekrardan kesfetmesine kadar ihmal edilmistir. 1776’da Matthew Dubson

idrardaki tatlilhigin sebebinin glukoz oldugunu gostermis ve ardindan John Rollo



hastalik icin ‘mellitus’ (Yunanca ve Latince’de bal) takisini ilk kullanan kisi

olmustur ( Yenigiin ve Ener 2001, Williams and Pickup 2004).

1869°da heniiz 22 yasinda bir tip 6grencisi olan Paul Langerhans pankreastan alinan
preparatlarda kiiciik hiicre kiimeleri oldugunu tanimlayan kisi olmasia ragmen bu
hiicrelerin iizerine yorum yapmamistir. Bu hiicreleri sonradan Langerhans adaciklar
olarak adlandirarak, bu hiicrelerin pankreasin endokrin dokusu oldugunu ve glukoz
diisiirticti bir hormon salgiladigini diistinen kisi Fransiz Edouard Laguesse olmustur

(Yenigiin ve Ener 2001, Williams and Pickup 2004) .

19. yy’da Fransiz fizyolog Claude Bernard’m diyabetin n&ro-hormonal
mekanizmasini tanimlamasini, V. Mering ve Minkowski’nin pankreotektomiyle
diyabet olusumunu ortaya koyarak seker hastaliginin merkez organini tanimlamalari
takip etmistir. V. Mering ve Minkowski, iki kopegi ameliyat ederek pankreatektomi
yapmiglar ve hayvanlarin susama, sik idrara ¢ikma ve kilo kaybi gibi hiperglisemiyle
iligkili bulgular gosterdiklerini incelemislerdir. Pankreas: alinmis kopeklerde cilt
altina kii¢iik bir pankreas dokusu implante edilmis ve bununla birlikte hiperglisemi
belirtileri onlenmistir. Fakat implante edilen doku parcasi tekrar g¢ikartilinca ayni
belirtilerin tekrarlandigi gozlenmistir (Bagriagik 1997, Yenigiin ve Ener 2001,
Williams and Pickup 2004) .

Insiilin, 1921°de Kanada Toronto Universitesi’nde cerrah F.G. Banting ve d8renci
asistan1 C.H. Best, kimyager J.M. Collip ve fizyolog J.J.R.Macleod’un ortak
calismalariyla bulunmustur. Banting ve Best pankreasi ¢ikarilan kopeklere yine
kopek pankreasindan elde ettikleri oziitli enjekte ederek kopeklerin kan sekerinde
diisme oldugunu gostermislerdir. Daha Oncesinde insiilini bagkalarinin  da
kesfetmesine ragmen, bunu en iyi tanitanlar Banting ve arkadaglar1 olmustur. Collip
pankreastan insiilin elde etme ve saflastirma tekniklerini gelistirmis ve insiilin
tedavisi ilk kez 1922 yilinda 14 yasinda bir ¢ocuk olan Leonard Thompson’a
uygulanmistir. Thompson 13 sene insiilin tedavisi ile yasamis fakat 27 yasinda
pnomoni nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. Banting ve Best’in bu buluglart 1923
yilinda onlara Nobel Tip Odiilii'nii kazandirmistir ( Yenigiin ve Ener 2001, Williams
and Pickup 2004, Zajac et al 2010).



1926 yilinda Frank bugiinkii oral antidiyabetiklerin atasi Synthalin’i, 1942’de ise
Laubatier Sulfaniliire tiirevlerini bulmustur. Biitiin bunlar olurken, 1921°de tedavi
alanna kristalize ve regiiler sekliyle giren insiilinin gelistirilmesi ¢abalar1 devam
etmistir. Abel ve Collip’in 1926°da saflastirdig insiilin kisa etkili oldugu i¢in giinde
birka¢ defa uygulanmasi gerekiyordu. 1936 yilinda Hagedorn tarafindan kristalize
insiiline bir balik proteini olan ‘protamin’ eklenerek ilk kez etkili insiilinlerden biri

bulunmustur (Yenigiin ve Ener 2001).

2.2. DIYABETES MELLITUS’UN SINIFLANDIRILMASI

Diyabetes Mellitus i¢in genis anlamda ilk smiflandirma 1979 yilinda “National
Diabetes Data Group (NDDG)” tarafindan yapilmis ve siniflama farmakolojik
tedaviye yanita dayali iki esas gruba ayrilmistir. Bunlar “Insiiline Bagimli Diyabetes
Mellius (IDDM)” ve “Insiiline Bagimli Olmayan Diyabetes Mellitus (NIDDM) " idi.
Bu smiflama World Health Organization (WHO) tarafindan 1980 yilinda
desteklenmis ve 1985 yilinda da Ustiinde degisiklik yapilmistir. WHO’ nun 1980 ve
1985 raporlariin ikisi de, gestasyonel diyabetes mellitus’u oldugu kadar diger tiirleri
ve bozulmus glukoz toleransina dayer verilmistir ( WHO 1999, Maraschin 2012) .
NDDG’nin smiflamasi popiiler hale geldikten ve genis bir kullanima yayildiktan
sonra bazi problemler aciga ¢ikmistir. NDDG’nin yapmis oldugu smiflamaya gore
IDDM’li hastalar zayif, ketoasidoza daha yatkin ve insiilin kullanmasi zorunlu
hastalardi. NIDDM’li hastalar ise sisman, ketoasidoza egilimi olmayan ve insiilin
tedavisi gerekmeyen fakat kilo kontrolii, egzersiz ve ilag kullanmasi gereken
hastalardi. Oysa, NIDDM’li bir¢ok hastanin kan sekerlerini kontrol altina almak i¢in
IDDM’1i hastalar gibi insiilin kullanmalar1 gerekmistir. Ayrica, diyabetin diger tiirleri
ve patogeneziyle ilgili artan bilgi NDDG’nin diyabet siiflamasini gereksiz kilmistir

( WHO 1999, Maraschin 2012).

Diyabetin etiyolojisine dayali yeni siniflama 1997 yilinda “American Diabetes
Association (ADA)” tarafindan yayinlanmis, 1998 yilinda ise WHO bu simiflamay1

desteklemistir. Giiniimiizde hala kullanilan siniflama dort kategoriden olugsmaktadir.



Bunlar: tip 1 diyabetes mellitus, tip2 diyabetes mellitus, diger spesifik diyabet tipleri,
gestasyonel diyabettir ( WHO 1999, Maraschin 2012) .

2.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabetes mellitus pankreasin Beta hiicrelerinin destriiksiyonu sonucu gelisir.
Beta hiicre yikim hiz1 hastadan hastaya degisiklik gostermektedir. Hizli olan yikim
stireci, yenidoganlarda goriildiigii gibi kisa yasam siirelerine neden olabilmektedir.
Yeterince uzamis bir yikim siiresi ise, erigkinlerde tip 2 diyabetes mellitusla
karisabilen, gizli oto-immun diyabet (LADA- Latent Autoimmune Diabetes in Adults)
olarak karsimiza ¢ikabilir. Ozellikle ¢cocukluk ve addlesan cagda sik goriilen tip 1
diyabette hastalar ani gelisen beta hiicre yetmezligiyle ketoasidoza girebilir ve
ketoasidoz hastaligin ilk bulgusu olarak karsimiza ¢ikabilir. Diger taraftan, agir
hiperglisemi veya ketoasidozun sadece siddetli enfeksiyon ve stres durumlarinda
goriildiigli, hastaligin daha yavas baslangiclh olmasi durumu da yaygin
goriilmektedir. Tip 1 diyabetli hastalarda mutlak insiilin eksikligi s6z konusudur ve
hastalar hayatta kalmak i¢in disaridan insiiline gereksinim duymaktadir (American
Diabetes Association 2007, Leu and Zonszein 2010, Maraschin 2012).

2.2.1.1. Tip 1A Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabetes mellituslu hastalarin % 90’1nda sebep otoimmunitedir ve anti-GAD,
anti-adacik, anti-insiilin antikorlarindan en az bir tanesi kanda pozitif bulunur. Tip 1
diyabet ayrica giliclii bir HLA (human leucocyte antigen) iliskisine sahiptir. Genetik
calismalar, kromozom 6 iizerindeki HLA geninin tip 1 diyabetle yakin iliskisini
gostermistir. Otoimmun yikimin baslamasinda genetik kadar cevresel faktorlerin de
pay1 oldugu bilinmektedir. Nedenin otoimmunite oldugu diyabetin bu formu tip 1A
olarak adlandirilmaktadir (ADA 2007, Kaul, Tarr, Ahmad, Leu and Zonszein 2010,
Kohner and Chibber 2012,).

2.2.1.2. Tip 1B Diyabetes Mellitus

Tip 1 diyabetin %10’unu olusturan tip 1B diyabette sebep otoimmunite degildir ve
kanda oto-antikorlardan herhangi biri goriilmez. Genellikle Asya ve Afrika
topluluklarinda goriilmekle beraber etiyolojisi tam olarak agiklanamamistir. Bu

tipinde de yine mutlak insiilin eksikligi ve ketoasidoza yatkinlik s6z konusudur.

(ADA 2007, Leu and Zonszein 2010, Kaul et al 2012)



2.2.2. Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, diyabetin en ¢ok goriilen tiiriidiir. Genellikle yetiskinlerde goriilmesine
ragmen son zamanlarda obezitenin artmasiyla birlikte ¢ocuk ve addlesanlarda da artis
gorilmektedir. Tip 2 diyabette insiilin direnci ve buna sekonder gelisen insiilin
salgisindaki yetersizlik s6z konusudur. Hastaligin erken donemlerinde insiilin
direncini kompanse etmek i¢in dolagimdaki insiilin miktar1 artar. Fakat, zamanla beta
hiicrelerinin fonksiyonunu kaybetmesiyle birlikte insiilin iiretimi daha az yeterli hale
gelir ve diyabet gelisir. Bu hastalarda insiilin sekresyonunun kapasitesi ketoasidozu
onlemek i¢in genellikle yeterlidir. Fakat siddetli stres ya da akut hastalik durumunda
ketoasidoz halen goriilebilmektedir. Tip 2 diyabetin spesifik nedeni bilinmemekle
birlikte obezite, fiziksel aktivite eksikligi, hipertansiyon, dislipidemi gibi birgok
metabolik degisiklik diyabetin gelismesinde rol oynamaktadir. Ayrica, gii¢lii bir
genetik yatkinlik s6z konusudur. Geligmis ve gelismekte olan tilkelerde daha yaygin
olmakla birlikte gen¢ bireyleri ve 6zellikle etnik azinliklari etkilemektedir (ADA
2007 , Leu and Zonszein 2010, Maraschin 2012, Giil 2015).

2.2.3. Diger Spesifik Tipler

2.2.3.1. Genglerin Eriskin Tipi Diyabeti (MODY)

Ozellikle 25 yas alt1 genglerde goriillen MODY, tiim diyabet vakalarinin %1-2’sini
kapsar. Monogenic diyabet olarak da adlandirilan MODY, otozomal dominant gecis
gosterir. Bazi spesifik genlerdeki mutasyon sonucu Beta hiicre fonksiyonunda
bozukluk gelismekte ve hiperglisemi goriilmektedir. HNF-4a, glucokinase gene
HNF-1a, insulin promoter factor-l (IPF-1); HNF-18 and NEURODI mutasyona
ugrayan genlerdir. Tami i¢in molekiiller genetik testlerinin  kullanilmaya
baslanmasindan dnce MODY, tip 1 diyabetin ge¢ baslangicli ve tip 2 diyabetin erken
yas baglangich formlar1 ile karistirilmis olsa da; MODY’de tip 1 diyabetin aksine
otoimmunite goriilmedigi gibi tip 2 diyabetin aksine de obezite ve insiilin direnci

goriilmez (WHO 1999, Poretsky 2010, Steenkamp, Alexanian and Sternthal 2014)



2.3. TANI

Diinya Saghk Orgiiti’'niin yam sira “Amerikan Diyabet Birligi (ADA) ve
Uluslararast Diyabet Federasyonu” gibi birgok organ, diyabetin tanisi igin
standardize edilmis bazi kriterlerin kullanimini 6nermektedir. Asagidaki tabloda
(Tablo 1) goriildiigi gibi bu dort kriterden en az birinin karsilanmasi halinde diyabet
tanis1 konulabilmektedir (ADA 2018, Egan and Dinneen 2018).

Tablo:1 Diyabet Tarama ve Tam Kriterleri

Prediyabet Diyabet
HbAlc 5.7-6.4% >6.5%
APG 100-125 mg/dL (5.6-6.9 mmol/L) >126 mg/dL (7.0 mmol/L)
OGTT 140-199 mg/dL (7.8-11.0 mmol/L) | >200 mg/dL (11.1 mmol/L)
RPG - >200 mg/dL (11.1 mmol/L)

HbAIlc; glikozillenmis hemoglobin. Standardize edilmis metot kullanan, laboratuar ortaminda yapilmali. APG;
aclik plazma glukozu. Ag¢lik durumu, en az 8 saat boyunca kalori alimmin olmamasi olarak tanimlanir. OGTT;
oral glukoz tolerans testi. 75 gr oral glukoz alimmi takiben 2inci saatte dlgililen plazma glukoz seviyesi. RPG;
rastlantisal plazma glukozu. Hipergliseminin klasik semptomlarmin yan sira giiniin herhangi bir saatinde 6lgiilen

plazma glukoz seviyesi.(American Diabetes Association 2018, Aschner 2017, Barrett, 2016)

APG ve RPG kriterleri ile diyabetin kesin tanis1 konulabiliyorsa OGTT’ye ihtiyag
duyulmamaktadir. Klinik tani net degilse birinci asamada, yapilan test tekrar
edilmelidir. Netlik saglanamadig: takdirde dogrulama i¢in baska bir test yapilmasi
onerilmektedir (Aschner 2017, ADA 2018, Egan and Dinneen 2018).

HbAlc aclik gerektirmedigi icin kullanigh fakat standart laboratuarlara uygunlugu ve
maliyeti agisindan kullanimi diistintilmesi gereken bir testtir. Ayrica; anemi, renal
bozukluk ve bazi hemoglobinopatiler sonuglar1 etkileyebilecegi icin bu tiir
hastaliklarda HbAlc degerlendirilmesi dikkatle yapilmalidir (Egan and Dinneen
2018, Forouhi and Wareham 2018)

Prediyabet, Tablo 1°de de goriildiigii gibi, plazma glukoz seviyesi diyabet tanisi

koyacak kadar yiiksek olmayan fakat normal plazma glukoz seviyesinin de iistiinde




olan kisiler i¢in kullanilan bir terimdir. Bu grup, ilerde diyabet hastaligi ve
kardiyovaskiiler hastaliklar gelismesi acisindan yiiksek risk olusturduklar i¢in dnem

arz etmektedir (ADA 2018, Egan and Dinneen 2018)

2.4. KLINIiK BULGU VE BELIRTIiLER

Diyabetle ilgili semptomlarin bilinmesi erken tani ve tedavi acisindan biiyiikk 6nem
arz etmektedir. A1z kurulugu, kilo kayb1, polidipsi, polifaji, poliiiri, bulanik gérme,
ayaklarda uyusma, karincalanma, tekrarlayan enfeksiyonlar, ¢abuk yorulma gibi
diyabetin klasik semptomlarinin gorildiigii kisiler diyabet agisindan taranmal,
asemptomatik kisilerde ise tarama asagidaki kriterlere gore yapilmalidir. (Tanriverdi,

Celepkolu ve Aslanhan 2013, Ulusal Diyabet Konsessus Grubu 2017)

2.5. ASEMPTOMATIK KiSILERDE DIABETES MELLITUS TARAMA
KRITERLERI

Diyabet nedenlerinin kompleks olmasinin yani sira; diyabet oraninin diinya ¢apinda
carpici bir sekilde arttigi bilinmektedir. Bu artisin biiyiik oranda obezitedeki hizhi
artigla iliskili oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmektedir (Stetson, Minges and
Richardson 2016) WHO ’nun 2016 verilerine gore diinya tistiinde 1.9 milyardan fazla
yetiskin kilolu, bunlarin 650 milyondan fazlas1 ise obez sayilmaktadir (WHO 2018).
ADA kriterlerine gore, asagidaki risk faktorlerinden bir veya daha fazlasini tagiyan
kilolu ya da obez kisilerde (BKI>25 kg/mz, Asyali Amerikali’larda BKI1>23 kg/mz)

tarama yapilmalidir.

- Birinci derece yakinlarinda diyabet hastaligi olanlar
- Diyabet prevalans1 yiiksek olan etnik gruplar ve wrklar (Afrikali
Amerikalr’lar, yerli Amerikali’lar, Latinler, Pasific Adali’lar gibi)

- Kardiyovaskiiler hastalik hikayesi olanlar



- Hipertansiyonu olanlar (kan basinci>140/90 ise ya da hipertansiyon tedavisi
gorliyorsa)

- HDL kolesterol seviyesi 35 mg/dl’nin altinda ya da trigliserid seviyesi 250
mg/dI’nin iistiinde olan kisiler

- Polikistik over sendromu tanis1 almis kadinlar

- Fiziksel aktivitesi diisiik olan kisiler

- Insiilin direnci olusturan diger klinik durumlar (Acanthosis nigricans gibi)

(Tanriverdi et al 2013, ADA 2018, Martinez, Sherling and Allison 2018)

Sonug olarak; Prediyabetli hastalarin Ol¢timleri her yil yapilmali, Gestasyonel
diabetes mellitus tanis1 almis kadinlar en az 3 yilda 1 taranmali, Risk faktori
olmayan tiim kisilerin taramalarina 45 yasindan itibaren baglanmalidir. Eger test
sonuglar1 normalse, tahlil sonuglarina gore testler en az 3 yilda bir tekrar edilmelidir
(ADA 2018, Martinez et al 2018).

2.6. TEDAVI

Beslenme, fiziksel aktivite ve ila¢ tedavisi diyabet yOnetiminin anahtar
komponentleridir. Biitiin bu komponentlerin altinda yatan asil amag; kan sekerinin
regiilasyonunu saglayarak hastayi diyabetin komplikasyonlarindan korumak ve var

olan komplikasyonlarinin ilerlemesini geciktirmektir (Ozata ve Yonem 2006).

2.6.1. Beslenme

Diyabette beslenme tedavisi, hem tip 1 hem tip 2 diyabet i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Diyabetli hastalarin bir¢ogu i¢in tedavi planinin en zor kismi hastanin beslenmesinin
planlanmasidir. Tip 2 diyabetli bircok hastada uygun diyet ve egzersizle ilag
kullanimina gerek kalmadan, hastaligin kontrol altinda tutulabilmesi ayrica 6nem arz

etmektedir ( Ozata and Y6nem 2006, Evert et al 2013).

Diyabetli hastanin beslenme planlamasi yapilirken, hastanin mevcut agirligir degil
ideal viicut agirhigr dikkate alinmalidir. Kalori ihtiyacimin ideal kiloya gore
hesaplanmasi tip 2 diyabeti olan bir¢ok kilolu hastanin ideal kilosuna ulagmasina
yardimcr olacaktir. Baglangigta kalori kisitlanmasiyla birlikte kan glukoz
seviyelerinde goriilen diigme, sonraki donemlerde kilo kaybiyla birlikte insiilin

direncinin azalmas1 sonucu devam edecektir. (Orhan et al 2001, Ozata ve Y&nem



2006) Diyabetli hastalarda diisiik karbonhidratli diyet postprandiyal glikozu
diistirmek i¢in her ne kadar mantikli goriinse de; karbonhidrat igeren yiyecekler
enerji, lif, vitamin ve mineral kaynagi olarak oldukca onemlidir. Ayrica beyin ve
sinir sisteminin temel yakiti olan karbonhidratin kisitlanmasinin uzun vadede beyne
verecegi zarar bilinmemektedir ( Tiimer and Colak 2012, Ferraro 2016). Diyabetli
hastalarda giinliilk enerji gereksiniminin %45-65’1 karbonhidratlardan, %30’u
yaglardan, %10’u proteinlerden karsilanmalidir. Her beslenme bileseni giinliik
kaloriye katki saglasa da, hastalarin en c¢ok karbonhidrat alimina odaklanmalari
gerekmektedir. Ciinkii protein ve yagin kan glukoz seviyesine etkisi karbonhidrattan
azdir. Dolayistyla karbonhidrat sayimi olduk¢a onemlidir. Karbonhidrat sayimi;
postprandiyal glisemik yaniti etkileyen primer besin olarak karbonhidratlara
odaklanan, bir 6giin planlama yaklasimidir. Bu yaklasim, yiyecek seciminde hastaya
esneklik saglar ve hastanin glisemik kontroliinii gelistirmeyi amaglar (Ferraro 2016,
International Diabetes Federation 2017, Ulusal Diyabet Konsessus Grubu 2017).

Glisemik indeks (GI); karbonhidrat igeren bir gidanin kan sekerini nasil yiikselttigini
Olcer. Diigiik glisemik indekse sahip yiyeceklerin pargalanmasi ve kana karigmasi
daha uzun siirdiigli i¢in yedikten sonra daha uzun siire tok hissetmeye ve kan
sekerinin stabil kalmasina olanak saglar. Kompleks karbonhidratlarin glisemik
indeksi diisiik oldugu icin tercih edilmelidir ( Ozata ve Yénem 2006, International
Diabetes Federation 2017).

Diyabetli hastanin beslenmesinde bir 6nemli nokta da, hastanin karbonhidrat alimiyla
birlikte posa alimmnin da arttirilmasidir. Yiiksek karbonhidrath beslenme trigliserit
diizeyini arttirdigl i¢in diyet posasinin arttirtlmasi ve yagin kisilmasiyla bu artis
onlenebilmektedir. Diyabetli bir hasta giinde 20-35gr. posa almalidir. Suda erimeyen
posalar (selliiloz, tahil, ekmek, bugday kepegi) hem kabizlik olusturabilecegi i¢in
hem de kan glukoz ve kolesterol iizerine ¢ok etki gostermedigi icin tercih
edilmemelidir. Suda eriyen posalar (baklagiller, mercimek, yulaf, meyvedeki
hemiselliiloz, polisakkaritler) diski miktar1 {izerine hafif etkiye sahipken kan glukozu
ve lipitleri diisiiriicii etkisi vardir (Orhan et al 2001, Ozata ve Yénem 2006, Tiimer ve

Colak 2012).



Diyabetli hastanin protein tiiketimi ise giinde 0,8-1gr/kg olarak Onerilmektedir.
Diyabetli bireylerin protein alimmin genel popiilasyondan farkli olmasi gerektigi
yoniinde calismalarin kisith olmasmin disinda nefropatisi olan hastalarda protein
kisitlamasina (0,8 gr/kg/glin) gidilmesi Onerilir (Tiimer ve Colak 2012, Ulusal
Diyabet Konsessus Grubu 2017).

Diyabetli hastalarin beslenmesinde hem yag miktar1 hem de yagn tiirii 6nem arz
etmektedir. Yagdan yiiksek beslenme kilo artisiyla birlikte kan glukozunda
bozulmaya neden olacagi gibi, kardiyovaskiiler komplikasyon riskini de arttiracaktur.
Dolayisiyla yag tiiketiminin total kalori miktarmin %30 unu asmamasi1 gerekir.
Alinan yagin insiilin aktivitesi {stline etkisi, aliman miktardan ¢ok yagin tiirl ile
iligkilidir. Doymamis yag asitlerinin etkisi azken, doymus yag asitleri stirekli olarak
instilin rezistansi ile iliskilidir. Doymus yag alimi total kalorinin %7’sini gegmeyecek
sekilde planlanmalidir ( Timer ve Colak 2012, Sefil ve Sefil 2013). ADA; iyi
glisemik kontrol ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin yararina, doymamis
yaglardan zengin (zeytin yagi, kanola yagi, avokado,findik) bir diyet olan Akdeniz
diyetini 6nermektedir (Evert et al 2013, Ferraro 2016).

Altta yatan bir eksilik yoksa diyabet hastalarinin vitamin ve mineral takviyesinden
yarar sagladiklarina dair net bir kanit yoktur. Fakat E ve D vitamininin saglikli ya da
diyabetli kisilerde insiilin yanitin1 diizelttigi B6 vitaminin ndropati tedavisinde fayda

sagladig1 diistinilmektedir ( Tiimer and Colak 2012, Evert et al 2013)

Genel popiilasyondan farkli olmaksizin diyabetli kisilerde de tuz aliminin giinde
2300 mgr.’1 gecmemesi Onerilmektedir. Eger diyabetli hastada hipertansiyon da

mevcutsa tuz alimi daha da kisitlanmalidir (Evert et al 2013).

2.6.2. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin; yiiksek riskli kisilerde tip 2 diyabet gelismesini Onlemeye,
diyabetli hastalarda ise kan sekerini regiile etmeye ve komplikasyonlarin
engellemeye yardimci oldugu bilinmektedir. Kan sekerine olan etkisinin yani sira
kilo kontroliine, kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin ve stresin azalmasina katki saglar

(Alpdzgen ve Ozdingler 2016, Ferraro 2016)



Yetiskin bireylerde haftada en az 150 saat orta siddetteki aktiviteler onerilmektedir.
Yasa gore egzersizin siiresi, siddeti ve siklig1 degisebilse de; uzun siireli glisemik
kontrol saglamak i¢in egzersiz araligi iki glnii gegmemelidir. Egzersiz sec¢imi
yapilirken yas, kilo, fiziksel c¢evre, fiziksel uygunluk, ulasilabilirlik, eslik eden
hastaliklar, bireysel gereksinimler, ekonomik durum gibi etkenler dikkate alinmalidir

(Alpdzgen and Ozdingler 2016, Ferraro 2016).

Diyabetli hastalara hipoglisemi riskinden otiirii genellikle grup seklinde yapilan
aerobik egzersizler Onerilir. Yine hipoglisemi riskinden dolay1; dageilik, sualti dalist
motosiklete binme gibi egzersizler uygun degildir (Ozata ve Yénem 2006). Bireyler
egzersiz Oncesinde, egzersiz sirasinda ve sonrasinda kan sekeri takibini yapmalidir.
Egzersiz Oncesi ve sirasinda kan sekerinin 100-180 mg/dl arasi olmasi ideal
sayllmaktadir. Kan sekeri 100 mg/dl’nin altinda ise 15 gr. karbonhidrat alinmali, 250
mg/dI’nin {stiinde ise egzersize baslanmamali ya da egzersiz yapiliyorsa
birakilmahidir. Egzersiz sirasinda dehidratasyonu engellemek i¢in sekersiz sivi
alimina dikkat edilmelidir (Evert and Riddell 2015, International Diabetes Federation
2017).

Periferik néropatisi olan hastalara yaralanma riski nedeniyle, proliferatif retinopatisi
olan hastalara ise kanama ve dekolman riski nedeniyle; gézetim altinda, sadece 10-
15 dk. siireligine disiik yogunlukta egzersiz Onerilebilir (Evert and Riddell 2015,
International Diabetes Federation 2017).

2.6.3. Ila¢ Tedavisi

Diyabet tedavisinde kullanilan ilaglar1 oral ve parenteral olarak simiflandirabiliriz.
Tip 1 diyabetin tedavisinde parenteral tek ila¢ olan insiilin kullanimi zorunluyken, tip
2 diyabet tedavisinde oral antidiyabetikler ve insiilin tek tek ya da kombine sekilde
kullanilabilmektedir (Ozata ve Yonem 2006).

2.6.3.1. Insiilin Tedavisi
Glisemik kontroliin saglanamamasi, diyabetik hastalarda mikro ve makrovaskiiler

komplikasyonlarin gelismesine neden olur. Tip 1 diyabetli tiim hastalarda ve tip 2
diyabetli baz1 hastalarda ila¢ tedavisinin temelini insiilin tedavisi olusturmaktadir.
(Imamoglu ve Ersoy 2009, International Diabetes Federation 2017) Onceden oral

antidiyabetiklerle glisemik kontroliin saglanamadigi, ilerlemis tip 2 diyabetlilerde



insiilin tedavisi uygulanmaktaydi. Fakat giinlimiizde tip 2 diyabetin baslangicindan
itibaren insiilin kullaniminin pankreatik beta hiicrelerinin apopitozunu yavaslattig
diisiiniilmektedir ( Ozata ve Yénem 2006, Davidson and Drew 2009). 1980°li yillara
kadar domuz, sigir gibi hayvanlarin pankreas ekstraktindan elde edilen insiilin,
rekombinan insan insiilinin bulunmasiyla yerini sentetik ve analog insiilinlere
birakmistir (Imamoglu ve Ersoy 2009). Saglikli kisilerde insiilin salgilanmasi bazal
ve yemek sonrasi olmak iizere iki asamadan olusur. Diyabetik hastalarda bazal
insiilin salgilanmas1 kargilanmak isteniyorsa uzun etkili insiilin analoglari; yemek
sonras1 uyarilmis insiilin kargilanmasi isteniyorsa kisa etkili insiilin analoglarinin
kullanimut tercih edilir. Tip 1 diyabetli hastalarda bazal insiilin ihitiyacini karsilamak
icin orta etkili insiilin ile birlikte postprandiyal hiperglisemiyi engellemek icin kisa
etkili insiilinin birlikte kullanimi yaygindir. Tip 2 diyabetli hastalarda ise bazal
instilin ¢ok kisa ya da kisa etkili insiilinlerle veya oral antidiyabetiklerle kombine

edilebilmektedir (imamoglu ve Ersoy 2009, Ulusal Diyabet Konsessus Grubu 2017).

2.6.3.2. Oral Antidiyabetikler
Tip 2 diyabetes mellitusta glisemik kontrolii saglamak i¢in oral antidiyabetiklere

siklikla ihtiyag duyulmaktadir. Bunlar, insiilin sekresyonunu stimiile eden
siilfoniliireler ve hizli etkili sekretagoglar, hepatik glukoz iiretimini azaltan
biguanidler, intestinal karbonhidrat sindirimi ve emilimini geciktiren a-glukozidaz
inhibitorleri  ve  insiilin  etkisini  1iyilestiren  tiazolidindionlar  olarak
gruplandirilmaktadir (Ecemis ve Atmaca 2012). Oral antidiyabetiklerin, etki, yan etki

ve kontrendikasyonlar1 Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2: Oral Antidiyabetikler

ilac grubu Etki mekanizmasi Yan etki Kontrendikasyo
n
Siilfoniliireler Pankreasin beta | Hipoglisemi, kilo artigi, | Karaciger ve
(gliklazid, glimepirid) | hiicrelerinden insiilin | hepatotoksisite, bobrek yetmezligi
salgisini arttirlar hematolojik

anormallikler, alerjik

reaksiyonlar
Biguanidler Karacigerde glukoz | Gastrointestinal  sistem | Karaciger ve
(metformin) yapimin  azaltir. Insiilin | Gistine  etkili, laktik | bobrek




direncini azaltir asidoz, kilo  kaybi, | yetmezligi,
metalik tat hipoksik
durumlar, agir
travma, ciddi akut
hastaliklar
a-glukozidaz Intestinal karbonhidrat | Gastrointestinal  sistem | Karaciger ve
inhibitorleri emilimini geciktirir istiine  etkili(siskinlik, | bobrek
(akarboz, vogliboz, diyare) yetmezligi,
miglitol) irritabl barsak
sendromu,
malabsorbsiyon
insiilin sekretagoglan | Insiilin salgisim arttiran | Hipoglisemi, kilo artisi Karaciger ve
(repaglinid, fakat siilfoniliire yapisinda bobrek yetmezligi
nateglinid) olmayan ilaclardir
Tiazolidindionlar Periferik dokularda insiilin | Kilo alma, sivi | Karaciger
duyarliligini arttirirlar retansiyonu(ddem, yetmezligi,
pulmoner 6dem), anemi, | konjestif
konjestif kalp yetmezligi, | kalpyetmezligi

hepatotoksisite

( Ozata ve Yonem 2006, Ecemis ve Atmaca 2012)

2.6.4. Hasta Egitimi

Diyabet yonetiminde hastanin egitilmesi temel tastir. Bireyin tedaviye katilimi ve

yasam tarzi degisiklikleri, hastaligin iyi kontrol edilmesini saglayarak diyabetin

getirecegi  komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasimni ya da ilerlemesini Onleyecektir.

Diyabet egitiminde amacg; bireye gerekli tutum ve davranislart kazandirarak

hastaligin getirdigi yiiklerle bas etmelerini saglamak ve 6z yonetim davraniglarini

kazandirmaktir (Bayrak ve Colak 2012, Ozcan 2015)

Diyabetli bireyler hastaliginin ne oldugu, tedavi segenekleri, diyet, fiziksel aktivite,

diyabet ilaglari, kan sekeri takibi, komplikasyonlarin 6nlenmesi, psikolojik sorunlar,

gestasyonel diyabet konularinda bilgilendirilmelidir. Diyabet egitimi sadece diyabetli

bireylere degil diyabetli hasta yakinlaria ve tip 2 diyabet gelismesi agisindan ytiksek
riske sahip kisilere de verilmelidir (Seley 2009, Bayrak ve Colak 2012, Ozcan 2015).




2.7. KOMPLIKASYONLAR

Hasta egitiminin yeterli olmamasi ve 6z yonetim eksikligi sonucu glisemik kontroliin
saglanamamasi, diyabetin mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlarinin
gorilme sikligini arttirmaktadir. Diyabet, komplikasyonlar1 nedeniyle morbidite ve
mortalitesi yiiksek bir hastalik olmasinin yani sira iilke i¢in ekonomik bir yiiktiir
(Terkes ve Bektas 2012, Sarman ve ark 2014, Eroglu 2018). Malhan ve arkadaslari,
2009 yilinda Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada hastaligin komplikasyonlarina harcanan
maliyetin hastaligin kontroliine harcanan miktardan daha fazla oldugunu bulmustur.
(Malhan, Ertekin, Oksiiz, Palmer, ve Babineaux 2014) Diyabetin komplikasyonlari

akut ve kronik komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir.
2.7.1. Diyabetin Akut Komplikasyonlari

2.7.1.1. Hipoglisemi
Kan sekerinin 70 mg/dI’nin altinda olmasi hipoglisemi olarak degerlendirilse de

hipoglisemi ciddiyetini belirlemede hastanin klinik tablosu 6nem arz etmektedir.
Hafif hipoglisemide terleme, titreme, bas donmesi, aglik hissi, bulanik goérme,
carpinti; orta hipoglisemide konflizyon, yorgunluk, koordinasyon bozuklugu,
kognitif degisiklikler goriiliirken ciddi hipoglisemide konviilsiyon ve koma
gorilmektedir. Hafif ve orta hipoglisemide oral karbonhidrat verilmesi genellikle
yeterliyken ciddi hipoglisemide subkutan glukagon enjeksiyonu ve intravendz
dekstrozlu mayi inflizyonu gerekmektedir. Fazla miktarda insiilin, yetersiz
karbonhidrat alimi, 0©glin atlanmasi, asir1 egzersiz, enjeksiyon bdlgesinin
degistirilmesi, lipodistrofi ve alkol alim1 hipoglisemi sebeplerindendir (Ozcan 2001,

Eroglu 2018).

2.7.1.2. Diyabetik Ketoasidoz (DKA)
Diyabetik ketoasidozda insiilin eksikligiyle birlikte kan sekerinin asir1 yiikselmesi

s6z konusudur. Tip 1 diyabetin baslangi¢ donemi belirtisi olmasi muhtemeldir.
Bunun yanisira; insiilin tedavisinin kesilmesi, stres, enfeksiyon, infiizyon pompasi
kullananlarda kateter tikanmasi ketoasidozla sonuglanabilir (Ulusal Diyabet

Konsessus Grubu 2017, Eroglu 2018) . Istahsizlik, bulanti, kusma, poliiiri baslangig



belirtileridir. Tablonun agirlagmasiyla suur bulanikligi ve koma goriilebilir. Nefeste
aseton kokusu ketoasidoz igin spesifiktir. Diyabetik ketoasidozdaki hastanin kan
sekerinin 250mg/dl’nin {stiinde olmasi, arteriyel pH’in 7.30’dan diisiik olmasi,
idrarda keton varligi ve serum bikarbonat diizeyinin 15 mEq/It’den diisiik olmasi
beklenir. Dolayisiyla, tedavisinde amag¢ bozulan metabolizmay:1 diizeltmektir.
Ketoasidoz insiilin verilmeden diizelmez fakat gerekli sivi ve elektrolit (6zellikle
potasyum) agig1 karsilanmadan da insiilin tek basina yeterli gelmemektedir (Orhan et
al 2001, Eroglu 2018,).

2.7.1.3. Hiperglisemik Hiperozmolar Nonketotik Koma (HHNK)
Hiperglisemik diiireze bagli kaybedilen sivinin yerine konulamamasi sonucu

dehidratasyonla seyreden bir komplikasyondur. Ozellikle serebrovaskiiler hastaligi
olan yagh diyabetikler su ihtiyaclarin1 yeterince karsilayamadiklar1 igin risk
altindadirlar. Idrar ¢ikigini arttiran ilaglarm kullanimi, enfeksiyonlar, yiiksek proteinli
formiiller ile beslenme ve diyaliz sonucu da goriilebilmektedir. Ketoasidoz
goriilmedigi i¢in ketoasidoza bagl bulanti, kusma, karin agris1 gibi belirtiler yoktur.
Asirt hiperglisemi (kan sekeri>600 mg/dl) ve serum ozmolaritesinin yiiksekligiyle
birlikte suur bulanikligi, konviilsiyon ve koma goriilebilir. Tedavide parenteral sivi
verilerek damar yatagr doldurulmalidir. Esas olan kaybedilen sivinin yerine
konmasidir fakat hipergliseminin hizli bir sekilde kontroliinii saglamak i¢in insiilin
de verilebilmektedir (Orhan et al 2001, Ulusal Diyabet Konsessus Grubu 2017,
Eroglu 2018).

2.7.2. Diyabetin Kronik Komplikasyonlar:

2.7.2.1. Koroner Arter Hastahgi (KAH)
Diyabetli hastalarda en ©Onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Dislipidemi,

hipertansiyon, obezite, fiziksel aktivitede azalma ve sigara gibi faktorlerin diyabete
eslik etmesi KAH riskini arttirmaktadir. Kilo kaybi, tuz, sigara ve alkol tiiketiminin
kisitlanmas1 ve egzersiz yapilmasi KAH’dan korunmak i¢in Onerilen yasam tarzi

degisiklikleridir (Terkes ve Bektas 2012).



2.7.2.2. Noropati
Noronlar1 besleyen kiigiik damarlarda hasar olugmasi sonucu periferik veya otonomik

sinir liflerinin tutulmasi noéropati olarak ifade edilir. Postural hipotansiyon,
gastroparezi, idrar retansiyonu, tasikardi, erektil disfonksiyon gibi durumlar
otonomik liflerde tutulma oldugu zaman goriilebilir. Periferik tutulmada ise; uyusma
hissi, hiperestezi, agri, yiiriiylis bozuklugu, Charkot eklemi, eldiven-gorap tarzi

tutulum goriilebilir (Orhan et al 2001, Eroglu 2018).

2.7.2.3. Diyabetik Ayak
Periferik noropati ve periferik vaskiiler hastalik diyabetik ayak gelismesinde baslica

nedenlerdir. Bunlara basing, travma, enfeksiyon, yumusak doku ve kemik
deformiteleri (Charcod gibi) gibi etkenlerin eslik etmesiyle olusan ilserler
amputasyona kadar gidebilmektedir. Uygun olmayan ayakkabilar ve yalinayak
gezme mekanik basinci arttirarak iilser gelisimine neden olmaktadir (Ahmad 2016,
Van Netten et al 2018). Bu ylizden diyabetli hastalar ayakkabi se¢imine dikkat
etmeli, ayakkabiyr mutlaka ¢orapla giymeli, ayakkabiy1 giymeden once i¢ini kontrol
etmeli, ¢ikardiktan sonra ayaklarini anormal basing ya da travma agisindan kontrol
etmeli, ayak deformitesi veya preiilseratif yarasi olanlar tibbi simif ayakkabilar
giymeli, kullanilan ayakkabinin her 3 ayda bir uygunlugunu kontrol etmelidir (Van
Netten et al 2018). Ayrica her giin cilt biitiinliigii kontrol edilmeli, ayaklar kuru ve
temiz tutulmali, ayaklar sicak ve soguktan korunmali, nasirlar kesilmemeli, kuru
ciltlerde parmak aralari hari¢ krem kullanilmalidir (Ahmad 2016). Saglik
profesyonelleri 6 ayda bir diyabeti olan tiim hastalara ayak muayenesi yapmalidir.
Diyabetik ayak degerlendirmede Wagner smiflamasi, Teksas Universitesi
siniflamasi, derinlik-iskemik smiflandirmas: tedaviyi planlamak igin siklikla
kullanilmaktadir (Sinwar 2015, Ahmad 2016). Ulser tedavisi i¢in dncelikle glisemik
kontrol saglanmali, ihtiya¢ varsa antibiyoterapi baslanmalidir. Cerrahi debridman,
hiperbarik oksijen tedavisi, topikal uygulamalar ve yara Ortiileri, topikal negatif
basingla yara kapama, amputasyon giincel tedavi segenekleridir (Sarman et al 2014,
Sinwar 2015).

2.7.2.4. Retinopati
Diyabetik retinopati; mikroanevrizma, intraretinal hemoraji, kapiller nonperflizyon,

intraretinal ~ mikrovaskiiler —anormallikler ve neovaskiilerizasyonla iligkili



mikrovaskiiler bir hastaliktir. Diyabetik retinopatide goriilen bu bozukluklarin
olugmasi kronik yiliksek kan sekeri ile iligkilidir. Kan sekerinin regiile edilememesi
ile birlikte kapiller permeabilite artar ve kan damarlarindan retina igine eritrosit,
protein ve lipit sizar (Orhan et al 2001, Gardner, Abcouwer, Barber and Jackson
2011) .

Klinisyenler retinay1 6ncelikle kan damarlari, optik sinir ve pigmentli epitel olarak
gormektedir. Retinanin  %95’ini ndéron ve glia agi, %S5’ini kan damarlarn
olusturmaktadir. Noronlar ve glialar metabolik olarak iligkilidirler ve beyne gorsel
sinyalleri iletirler. Kan damarlar1 ise ndéron ve glialara besin destedi saglar.
Dolayisiyla retinanin noéral ve vaskiiler komponentleri arasinda iliski oldugu

stiphesizdir (Gardner et al 2011)

Diyabetik retinopatide onleme biiyilk onem tasimaktadir. Dolayisiyla, Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi tip 1 diyabetlilere taniyr takiben 5 yil
icerisinde tip 2 diyabetlilere ise taniy1 takiben goz dibi muayenesi Onermektedir.
Retinopati saptanmamasi halinde 2 yilda bir, retinopati bulgular1 varliginda daha sik

takip yapilmalhidir (Ulusal Diyabet Konsessus Grubu 2017).

Retinopati tedavisinde siklikla laser fotokoagiilasyon kullanilmakla birlikte, 6dem
varliginda intravitreal antivaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (anti VEGF) veya
intravitreal steroid enjeksiyonu, kanama ve retina dekolmaninda ise vitrektomi
uygulanabilmektedir. Sistemik tedavide glisemik kontrolii saglamak, tansiyonu
kontrol altinda tutmak ve dislipidemiyi 6nlemek amaglanmaktadir (Orhan et al 2001,
Ulusal Diyabet Konsessus Grubu 2017).

2.7.2.5. Nefropati
Diyabetik nefropati, bobrek fonksiyonlarinin ilerleyici olarak bozulmasiyla seyreden,

onemli bir mortalite ve morbidite oranina sahip diyabetin mikrovaskiiler bir
komplikasyonudur. Diyabetik nefropatinin en erken tanist idrarda albumin bakilarak
konulmaktadir. Idrarda proteiniiri taramasi spot idrarda (sabah ilk idrar)
albumin/kreatinin orani, 24 saatlik idrarda veya dort saat ve gece boyunca toplanan
idrarda alblimin bakilmasi ile konulabilmektedir. Spot idrarda veya 24 saatlik idrarda

albiminin > 30 mg/giin veya > 20 pg/dakika olmast mikroalbiimineriyi



gostermektedir. Diyabeti iyi yonetme, protein kisitlamasi, Anjiyotensin konverting
enzim inhibitdrlerinin kullanilmasi, sigaranin birakilmasi, tansiyonun kontrol altinda
tutulmas1 bu evrede uygulanmasi gereken girisimlerdir. Aksi takdirde;
albiimineminin artmasi (spot idrarda veya 24 saatlik idrarda albiiminin > 300 mg/giin
veya > 200 pg/dakika) ve glomeriiler filtrasyon hizinin azalmastyla asikar nefropati,
sonrasinda da son donem bobrek yetmezligi gelismesi kaginilmazdir (Kurt, Atmaca

ve Giirlek 2004, Bingol ve Topbas 2018) .



3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢alisma, hemsirelerin diyabet farkindaliklarini, diyabetli hastaya yaklagimlarini
ve etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilmis karma arastirmadir.
Hemsirelerin diyabet farkindaliklarini belirlemek icin nicel yontem kullanilirken
hemsirelerin diyabetli hastaya yaklagimlarin1 ortaya koymak i¢in nitel arastirma
yontemi kullanilmistir. Nitel arastirma desenlerinden biri olan fenomenoloji (olgu
bilim), farkinda oldugumuz fakat derinlemesine ve ayritili bir anlayisa sahip
olamadigimiz olgulara odaklanir. Bu g¢alisma deseninde bireylerin tecriibe ettigi
olaylar arastirillabilir (Yildirnm ve Simsek 2008). Dolayisiyla caligmanin nitel

boliimiinde fenomenolojik yaklagim benimsendi.

3.2. ARASTIRMANIN AMACI

Arastirmada hemgsirelerin diyabet hakkindaki farkindaliklarmi, diyabetli hasta
bakimina iliskin rollerini, goriislerini, deneyimlerini ve hemsirelerin diyabetli hasta

bakimlarini etkileyen etmenleri derinlemesine incelemek amaglandi.

3.3. ARASTIRMA SORULARI

Temel sorular

1- I¢ hastaliklar1 kliniklerinde calisan hemsirelerin diyabet farkindaliklari ne
diizeydedir?
2- ¢ hastaliklar1 kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin sosyodemografik 6zellikleri

ile diyabet farkindaliklar1 arasinda bir iligki var midir?



3-

Ic hastaliklar1  kliniklerinde calisan hemsirelerin ~ diyabetli hastaya

yaklagimlar1 nasildir?

Alt sorular

1-

I¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin siklikla kullandiklari rolleri
nelerdir?

I¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin diyabetli hasta bakimiyla iliskili
deneyimledigi seyler nelerdir?

Ic hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin komplikasyonlara yonelik
uygulamalari nelerdir?

I¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin diyabet bakim standartlarini
kullanma durumlar1 ne diizeydedir?

Ic hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin motivasyonunu etkileyen
etmenler nelerdir?

Ic hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin diyabetli hasta bakiminda

kendine olan giivenleri ne diizeydedir?

3.4. ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismanin yapilabilmesi i¢in Saghk Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas

Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin

alindi

(Ek 1). Arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan hemsirelere

arastirmanin amaci arastirmaci tarafindan agiklandi. Calismaya katilmay1 kabul eden

bireylerden so6zlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra uygulamaya baslandi.

Aragtirmanin ikinci asamasinda goriismeler ses kaydina alinacagi i¢in katilimcilarin

bu konuda izinleri alindi, elde edilen verilerin arastirmacilar disinda kimse ile

paylasilmayacag: belirtildi.



3.5. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER

Arastirma, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma

Hastanesi I¢ Hastaliklar1 kliniklerinde gergeklestirildi.

3.6. ARASTIRMANIN ZAMANI

Arastirmanin nicel verileri Kasim 2018de nitel verileri ise Ocak-Subat 2019 tarihleri

arasinda toplandi.

3.7. EVREN VE ORNEKLEM

Arastirmanin evrenini Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi I¢ Hastaliklar1 kliniklerinde calisan hemsireler olusturmaktadir.
Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi I¢
Hastaliklar1 kliniklerinde toplam 88 hemsire c¢alismaktadir. Arastirmanin birinci
asamasi olan nicel arastirma yonteminde evrenin %80’ine ulagilmasi hedeflendi.
Evreni olusturan 88 hemsireden arastirmaya dahil edilme kriterlerine uymayan 27
kisi arastirmaya dahil edilmedi. Toplam 61 Hemsireden 51 hemsire ornekleme
alinarak evrenin %83,6’sina ulasildi. Nitel arastirma asamasinda orneklem secimi,
amacli ornekleme yontemlerinden 6lgiit 6rneklem yontemi kullanilarak yapildi. Nitel
caligmalarda orneklem biiyiikliigii 6nceden hesaplanmamaktadir (Yildirim ve Simsek
2016). Veriler doyuma ulastig1 an goriismeler sonlandirilmaktadir. Caligmada 18.

Goriisme sonrasinda veriler tekrarlamaya basladigi i¢in goriismeler sonlandirildi.
Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

e En az bir yildir dahili kliniklerde ¢calisma,
e Diyabetli hastaya bakim verme

e (Calismaya katilmay1 kabul etmedir.



Arastirmanin diglanma kriterleri

e Dahili kliniklerde ¢alismama
e s deneyiminin bir yilin altinda olma

e (Calismay1 kabul etmemedir.

3.8. VERi TOPLAMA ARACLARI

Nicel verilerin toplanmast ic¢in arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda
olusturulan ve uzmanlarina danisilan, diyabet tani, tedavi, komplikasyonlar1 ve
diyabet yonetimini igeren 50 soruluk Anket Formu kullanildi (Ek 2). Anketten O ile
100 aras1 puan alinmakta olup puan arttikca farkindaliginda da arttig1 seklinde

degerlendirme yapilmaktadir.

Hemsirelerin diyabetli hastaya yaklagimlari ise nitel arastirma yontemi ile belirlendi.
Katilimcilarla yiliz yiize goériisme yontemi kullanarak arastirmaciya esneklik ve
irdeleme olanag1 sagladigi i¢in Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu tercih edildi.
Goriisme sorular1 arastirmacilar tarafindan mevcut literatiir derinlemesine taranarak
hazirland1 ve sonrasinda ilgili uzmanlarin onayina gonderildi. Aralarinda istatistik,
dilbilgisi ve alan uzmanlarmin da bulundugu 4 uzman goriisii sonrasi sorulara son
sekli verildi (Ek 3). Gorlismeler verilerde herhangi bir eksik yasanmamasi icin ses
kaydma alind1 ve her bir goriismeci ile yapilan kayit ortalama 20 dakika siirdii.
Diyabetli hastaya bakim verme ve en az 1 yildir dahiliye kliniginde calisiyor olma
Olciitlerini karsilayan goniilliiler calisma grubunu olusturdu. Veriler tek bir kisi
tarafindan (KT) toplandi. Katilimcilar K1, K2, K3,.. seklinde K18’e kadar

isimlendirildi.

3.9. ON UYGULAMA

Arastirmanin 6n uygulamasi, arastirmacinin goriisme yeteneginin ve ses kaydinin

teknik olarak degerlendirilmesi i¢in calismadakiyle benzer kosullarda i¢ hastaliklari



kliniginde ¢aligan bir hemsire ile yapildi. Bu goriisme arastirmaya dahil edilmedi. On
uygulama sonuclarina goére gériisme sorularinda anlasilmayan sorular i¢in alternatif

sorular gelistirildi.

3.10. VERILERIN ANALIZIi

Arastirmanin nicel kisminda elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 25.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar1 (say1, yiizde) kullanildi. Likert
tipi O0lcek kullanilan anketlerde, veriler normal dagilmamaktadir. Normal dagilima
uygunluk Q-Q Plot ¢izimi ile incelenebilir (Chan, 2003:280-285). Ayrica, kullanilan
verilerin normal dagilim gostermesi carpiklik ve basiklik degerlerinin +3 arasinda
olmasma baghdir. Aykir1 degerler, hata varyansinin degerini arttirdigindan
istatistiksel testlerin giigleri tizerinde de etkili olmaktadir (Shao, 2002). Bu nedenle
istatistiksel testlerden once aykir1 degerlerin incelenen veri setlerinde mevcut olup
olmadigina bakildu. Olgek normal dagilima sahip oldugu igin istatistik
degerlendirmelerde parametrik testler kullanildi. Bunun i¢in normal dagilima sahip
olan Olgekler i¢in niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup arasindaki farki
bagimsiz t testi, ikiden fazla grup ortalamalarinda karsilastirmalarinda tek yonlii

varyans analizi uygulandi.

Arastirmanin nitel boliimiinde elde edilen verilerin degerlendirilmesi betimsel analiz
yontemi kullanilarak yapildi (Yildirirm ve Simsek, 2016). Kayit altina alinan veriler
manuel olarak desifre edildi. Desifre edilen metinler okundu ve 6nemli ifadeler
belirlendi. Veri analizi i¢in tematik bir ¢er¢eve olusturuldu. Bu cergceve temel
almarak hangi verinin hangi tema altinda olacagi planlandi. Tematik kodlamalar
yapilirken MAXQDA nitel veri analizi programindan faydalanildi. Elde edilen

bulgular dogrudan alintilarla desteklendi ve sonrasinda yorumlandi.

3.11. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin tek bir merkezde yiiriitiilmesi aragtirmanin sinirhiligidir.



4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular nicel bulgular ve nitel bulgular olarak iki baglik

altinda sunuldu.

4.1. NICEL BULGULAR

Arastirmaya katilan katilmeilarin - %25,5’inin - 20-25 yas araliginda, biiylik
cogunlugunun kadin (%90,2), yarisindan fazlasinin (%64,7) Lisans/Lisansiistii
mezunu, tamamina yakininin hemsire (%94,1) oldugu, %33,3’iiniin kardiyoloji
servisinde calistign goriildii. Katilimcilarin = serviste calisma siirelerine gore
dagilimlar1 incelendiginde, %64,7’sinin 0-3 yil araliginda c¢alistigi, mesleki
deneyimleri sorgulandiginda ise %37,3’liniin 6-10 yil araliginda meslegini
sirdirdigli, blyik c¢ogunlugunun (%78,4) vardiyali c¢alistigi belirlendi.
Katilimeilarin sadece %11,8’inin diyabetle ilgili bir kurs aldig1, %49,0’1n1n ailesinde
diyabetli birey oldugu, %17,6’simin ise kendisinde kronik bir hastaligi bulundugu

saptandi.

Tablo 3: Katilimcilarin yas gruplarina gore dagilimlari

Degiskenler Gruplar n %

Yas 20-25 13 25,5
26-30 12 23,5
31-35 10 19,6

36-40 6 11,8




41 ve uizeri 10 19,6
Kadin 46 90,2
Cinsiyet
Erkek 5 9,8
Lise/On Lisans 18 35,3
Egitim durumu
Lisans/Lisansiisti 33 64,7
Hemsire 48 94,1
Mesleki pozisyon
Ebe 3 59
Kardiyoloji 17 33,3
Palyatif 6 11,8
Enfeksiyon 2 3,9
FTR 4 7,8
Calisilan servis
Dahiliye 6 11,8
Dahiliye Yan Dal 5 9,8
Gogiis Hastaliklari 6 11,8
Noroloji 5 9,8
0-3 yil 33 64,7
Bu serviste calisma siiresi 4-7 yil 12 23,5
8 yil ve lizeri 6 11,8
Mesleki deneyim 0-5 vl 15 29,4




6-10 y1l 19 37,3

11 y1l ve iizeri 17 33,3

Giindiiz 11 21,6
Calisma sekli

Vardiya 40 78,4

Evet 6 11,8
Diyabetle ilgili kurs alma durumu

Hay1r 45 88,2

Evet 25 49,0
Ailede diyabetli birey durumu

Hayir 26 51,0

Evet 9 17,6
Kronik hastalik durumu

Hayir 42 82,4

Toplam 51 100,0

Tablo 4: I¢ hastaliklar kliniginde ¢alisan hemsirelerin yas gruplarina gore diyabet

farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Gruplar N X Ss

20-25 13 66,38 6,21 1,963 0,116
26-30 12 69,17 5,17

31-35 10 70,70 521

36-40 6 67,33 7,99

41 ve lzeri 10 63,50 7,50

*p<0,05



Ic hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin  yas gruplarina gére diyabet
farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmast i¢in tek yonlii varyans analizi
yapilmistir. I¢ hastaliklar1 kliniginde galisan hemsirelerin yas gruplarina gére diyabet
farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir

(p>0,05).

Tablo5: i¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin cinsiyetlerine gore diyabet

farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Grup N X Ss t p
Kadin 46 67,80 6,42 1,242 0,220
Erkek 5 64,00 7,34

*p<0,05

Ic hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin  cinsiyetlerine gdre diyabet
farkindaliklarmin ortalamalarmin karsilastirilmasi icin bagimsiz t testi yapilmistir. ¢
hastaliklar1 ~ kliniginde c¢alisan hemsirelerin  cinsiyetlerine  gore diyabet
farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmistiir

(p>0,05).

Tablo 6: i¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin egitim durumlarina gore

diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Gruplar N X Ss

Lise /On Lisans 18 64,61 6,61 -2,378 0,021
Lisans/ Lisansiistii 33 68,96 6,06

*p<0,05

I¢c hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin egitim durumlarma gore diyabet
farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0,05).

Lisans ve lisansiistii mezunlarmin bilgi puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlendi.



Tablo 7: i¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin mesleki pozisyonlaria

gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalariin karsilastirilmasi

Grup N X Ss t p
Hemsire 48 67,19 6,58 -1,067 0,291
Ebe 3 71,33 5,13

*p<0,05

I¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin mesleki pozisyonlarma gore diyabet
farkindaliklarinin ortalamalarmin karsilastirilmasi igin bagimsiz t testi yapilmistir. I¢
hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin mesleki pozisyonlarina gore diyabet

farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigr gorilmistiir

(p>0,05).

Tablo 8: I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin calistiklar servislere gore

diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Gruplar N X Ss

Kardiyoloji 17 67,94 5,10

Palyatif 6 68,00 4,69

Enfeksiyon 2 59,50 10,60

FTR 4 66,50 8,66

2,426 0,035

Dahiliye 6 68,66 6,77

Dahiliye Yan Dal 5 74,80 4,55

Goglis Hastaliklar 6 66,33 5,61

Noroloji 5 61,40 7,06

*p<0,05



I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin ¢alistiklar1 servislere gore diyabet
farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmast i¢in tek yonlii varyans analizi
yapilmistir. I¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin calistiklar servislere gore
diyabet farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamlhi bir fark oldugu goriildi
(p<0,05). Anlaml1 farki ortaya c¢ikaran grubu belirlemek i¢in yapilan ileri analizde,
dahiliye yan dal hemsirelerinin noroloji hemsirelerine gore bilgi puan ortalamalarinin

anlamli oranda daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,020 tabloda gosterilmemistir).

Tablo 9: I¢ hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin bu serviste calisma

stirelerine gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilagtirilmasi

Gruplar N X Ss

0-3 yil 33 66,72 5,36 0,986 0,381
4-7 yil 12 69,75 8,33

8 yil ve lizeri 6 66,66 8,62

*p<0,05

I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin bu serviste ¢alisma siirelerine gore
diyabet farkindaliklarmin ortalamalarinin karsilagtirilmasi i¢in tek yonlii varyans
analizi yapilmustir. I¢ hastaliklart kliniginde calisan hemsirelerin calistiklart bu
serviste ¢alisma siirelerine diyabet farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli

bir fark olmadig gorildii (p>0,05).

Tablo10: I¢ hastaliklari kliniginde ¢alisan hemsirelerin mesleki deneyimlerine

gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Gruplar N X Ss

0-5 yil 15 68,53 5,50 1,464 0,241

6-10 yil 19 68,52 6,31



11 yil ve iizeri 17 65,23 7,39

*p<0,05

I¢ hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin mesleki deneyimlerine gore diyabet
farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmast i¢in tek yonlii varyans analizi
yapilmustir. I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin  galistiklart mesleki
deneyimlerine diyabet farkindaliklarinin ortalamalari arasinda anlamli bir fark

olmadig1 goriildii (p>0,05).

Tablo 11: i¢ hastaliklar kliniginde calisan hemsirelerin calisma sekillerine gore

diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Grup N X Ss t p
Giindiiz 11 67,72 5,95 0,168 0,867
Vardiyal 40 67,35 6,76

*p<0,05

Ic hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin calisma sekillerine gore diyabet
farkindaliklarmnin ortalamalarimin karsilastirilmasi icin bagimsiz t testi yapilmistir. I¢
hastaliklar1 kliniginde c¢alisan hemsirelerin ¢alisma sekillerine gore diyabet

farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark olmadig: goriildi (p>0,05).

Tablo 12: I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin diyabetle ilgili kurs alma

durumlarina gére diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Grup N X Ss t p
Evet 6 71,50 5,39 1,650 0,105
Hayir 45 66,88 6,54

*p<0,05

I¢ hastaliklar kliniginde calisan hemsirelerin diyabetle ilgili kurs alma durumlarina

gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz t testi



yapilmustir. I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin diyabetle ilgili kurs alma
durumlarina gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

olmadig1 goriildii (p>0,05).

Tablo 13: I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin ailede diyabetli birey

olma durumlarina gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmast

Grup N X Ss t p
Evet 25 67,60 6,22 0,179 0,859
Hayir 26 67,26 6,94

*p<0,05

I¢ hastaliklar1 kliniginde ¢alisan hemsirelerin ailede diyabetli birey olma durumlarina
gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz t testi
yapilmustir. I¢ hastaliklar: kliniginde calisan hemsirelerin ailede diyabetli birey olma
durumlarina gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalari arasinda anlamli bir fark

olmadig gorildii (p>0,05).

Tablo 14: I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin kronik hastalik olma

durumlarina gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Grup N X Ss t p
Evet 9 67,77 6,08 0,173 0,863
Hayir 42 67,35 6,70

*p<0,05

I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin kronik hastalik olma durumlarma gore
diyabet farkindaliklarinin ortalamalarinin karsilastirilmast i¢in bagimsiz t testi
yapilmistir. I¢ hastaliklar1 kliniginde calisan hemsirelerin kronik hastalik olma
durumlarina gore diyabet farkindaliklarinin ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).



4.2. NITEL BULGULAR

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde sekizinin 26-30 yas arasi,
altistnin  36-41, fdgliniin 20-25,1’inin  31-35 yas arasinda oldugu; cinsiyete
bakildiginda ise 15’inin kadin ii¢liniin erkek oldugu goriildii. Katilimcilarin dokuzu
lisans mezunu iken besi Onlisans, ikisi lise, ikisi yiiksek lisans mezunuydu. 17 kisi
hemsire olarak gorev yaparken sadece bir kisi ebe olarak ¢alismaktaydi. Hemsirelerin
calistiklar servislere gore dagilimina bakildiginda besinin kardiyoloji, li¢liniin gogiis
hastaliklari, ticliniin dahiliye yan dal, ikisinin ndroloji, ikisinin dahiliye, birinin
enfeksiyon hastaliklari, birinin palyatif, birinin ise fizik tedavide calistig1 belirlendi.
Hemgirelerin altis1 1-2 yildir, altis1 3-5yildir, ti¢ii 1-12 aydir, ikisi 6-10 yildir, biri ise
11-15 yildir belirttikleri serviste ¢alistiklarini soyledi. Toplam mesleki deneyimlere
bakildiginda sekizi 5-9 yildir, dordii 10-19 yildir, tigii 20 y1l ve daha fazla siiredir,
ikisi 3-5 yildir, biri 1-3 yildir gérev yapmakta oldugunu belirtti. Katilimcilarin 17’si
vardiyali ¢alisirken sadece bir tanesi giindiiz ¢calismaktaydi. 11 kisi diyabetle ilgili
herhangi bir kursa katilmamisken sadece yedi kisi diyabetle ilgili egitim aldiklarin
ifade ettiler. 11 kisinin ailesinde diyabetli birey oldugu yedi kisinin ailesinde
diyabetli birey olmadigi belirlendi. 14 kisinin kronik hastalig1r yokken dort kisinin
kronik hastalig1 oldugu goriildii.

Hemgirelerin ~ diyabet farkindaliklarini  belirlemek amaciyla ana temalar
olusturulmustur. Bunlar; hemsirelerin rolleri, hemsirelerin deneyimleri, hemsirelerin
komplikasyonlara yonelik uygulamalari, hemsirelerin diyabet bakim standartlarini
kullanimi, hemsirelerin motivasyonunu etkileyen etmenler ve hemsirelerin kendine

olan giliveni olarak siralanabilir.

4.2.1. Hemsirelerin Rolleri
Hemsirelerin diyabetli hasta bakiminda kullandiklart rollerini belirlemek amaciyla
hemsirelere kullanabildikleri rolleri ve yaptiklari/yapamadiklar1 uygulamalara iligkin

sorular soruldu.

Hemsire rolleri temasinin kod hiyerarsik gdsterimine baktigimizda iist kod olarak

gosterilen kodlarimiz, bakim verici rolii, egitici, arastirici, karar verici, rehabilite



edici, tedavi edici, damismanlik konularidir. “Hemsirelik rollerinin gelismesini
engelleyen faktorler” isimli iist koda hemsirelerin egitime katilmama ve yeni
gelismeleri takip edememe sdylemlerinin géz ardi edilemeyecek seviyede olmasi ve
bu durumun hemsirelik rollerinin gelisimini etkileyen 6nemli bir faktér oldugunun

diisiiniilmesi sebebiyle hiyerarsik gosterimde yer verildi.

Hemsirelerin agirlikli olarak egitici ve tedavi edici rollerini kullandiklar1 saptandi.
Hemsirelere rolleri hakkinda sorular soruldugunda egitici rollerine iligkin 196, tedavi
edici rollerine iligkin 94 kez vurgulama yaptiklar1 goriildii. Bunun diginda hemsgireler
bakim verici (30 kez), arastiric1 (25 kez), rehabilite edici (39 kez), danigsmanlik (49

kez) ve karar verici (9 kez) rollerinden de bahsettiler (sekil 1).

Hipoglisemide sekerl su verme
(4 Hiperglisemide insilin dozu

Egzersiz (14)
Y hesaplayabilme (3)
v

eres(en‘\)zak Durma (5)
liag ve Insalin Kullanimi (47) whiyet (67)  Egitime Katilmama (15)
* » Yeni Gelismelerin Takip
Edilmemesi (15)
b 4

Diyabet (19)
yabet Ketaosidoz Tedavisi (2)

- - —d
Ayak ve Yara Bakim (25) s
Hastalar ve Hasta Yakinlarina Verilen
Egitimler (0)
Hemsirelik Rollerinin

4" Yara P 18)
Diizenli ve Sik Poliklinik Kontroli - Engelleyen Etks - it
£} A Karar Verici (akut durumlarda
dogru karan verebilme) (0)
i «
Egitici ()
a >
s >
Seker Olcima ve Takibi (15) = > Ayak Bakimi (7)
4 ak Bakimi (7)
% g o :
4;,., &
¥ Bakim Verici (0)
&
A Kod
Akut Durumlarda Midahale
i (1) -
Yontemleri (1)l ve insilin Uygulanmas: (47) ‘ )
* Alt Kod o | Enfeksiyona Karg: Uygulamalar (5)
- - - E - .
3 Hemsirelerin Rolleri (0)
- Tedavi Edici (0) Al Koy
Serum Baglama (4) »Psikolojik Destek (15)
- > ey, »
& ilite Edici
Seker Olgimi ve Takibi (42) By X Behsbifte el
&
ige veya Diyabet
A e Yonlendirme (24)
¥’ Danigmanlik (0)
T
s Hastanin egitim talep etmesi
Aragtinci (0 zerine egitim verme (17)
<
Dernekler (1) — i -
-
Yeni Gelimelerin Takip Edilmesi | Egitime Katilma (0),
© £
| Y Egitim ihtiyalann fark edip
- egitim verme (32)
Konferansiar (1) Hemsirelerin Aldigy/Almas:
Gereken Egitimler (0)
a
Vs | R - lla Firmas1 Egitimi (3)
N
Kongreler (2) | Diyabet (7)
¥ \ Kongreler (2)
Dunya Saghk Orgatd (1) a Hizmet Igi Egitim (10)
v ¥ \ 8akim (4)
( r Y
Sosyal Medya-intemet (2) oy gagin (3)  llag ve insiilin Kullanimi (14) Al
N
k larda Midahal
Diyet ve Egzersiz (8) ARt P s Mikiahale
Yeni Geligmeler (8) @ Seker Olgiimi ve Takibi (2)

Sekil 1: Hemsirelerin Rolleri

Hemsirelik rollerinin gelismesini engelleyen etmenler iist kodu incelendiginde kisiler
egitime katilmama ve yeni gelismelerin takip edilmemesi konular1 iizerinde
duruldugu gorildii. Hemsirelerin “diyabet ile ilgili egitime katilmadik”™ sOylemi bile

hemsirelerin egitim konusundaki eksikligini dile getirmektedir. Bununla birlikte yeni



gelismelerin takibi noktasinda da “agikcast kendi hayatimi bile takip edemiyorum”

sOylemi zaman ile ilgili problemi géz oniine koymaktadir (Sekil 2).

Q

Son zamanlarda takip edemiyorum eskiden ediyordum.

]

¢ Hemsirelik Rollerinin Gelismesini Engelleyen Etkenler (0)

Diyabetle ilgili katilmadik.

Y
460’

/ Etmiyorum.
]

Yeni Gelismelerin Takiidilmemesi (15)

Egitime Katiimama ¢
Acikgasi bu tiir seyleri cok takip edemiyorum. Ciinki
kendi hayatimi bile yakalayamadigimi diistiniyorum

yani hastane disindaki hayatimda bile eksik kaliyorum ki
onlara hig sey yapamiyorum zaten.

Q

Hig katilmadim. 6 yildir hemsireyim, 3 yildir serviste
cahsiyorum. Egitime Katilmama (15)
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Sekil 2: Hemsirelik Rollerinin Gelismesini Engelleyen Etmenler

4.2.1.1. Bakim Verici Rolii
Hemsirelerin bakim verici rollerine bakildiginda yara pansumani, ayak bakimi ve

enfeksiyona karst bazi uygulamalar yaptiklart goriilmektedir. Hemsirelerin
sOylemlerine bakildiginda bakim verici roliinii en ¢ok yara olustugu zaman
pansuman yapma seklinde kullandiklar1 goriilmektedir. Hemsireler nadir olarak
hastalara bakim verirken antisepsinin saglanmasi gerektigi konusunda goriis
bildirmistir. Hemsirelerin bakim verme ile ilgili rollerini tam olarak ifade etmedikleri

belirlendi.
“Bakim verici rolii...Mesala ayak bakimi ¢ok 6nemli diyabette. ”’K9
“Bakim sadece ayak bakimiyla alakali burda. K12

“Bir defa yaptim burda pansuman bir defa diyabetli ayak vardi. Kiigiik bir yarasi
vardi ama yogun bakimdayken siirekli yapryorduk boyle diyabet ayak olan hastalar
vardil baya biiyiik yarast olan hastalar vardr tabii ki yapryorduk pansumanlarini

filan.” K1

’

“Yani mesela diyabetik yaralar: olan hastalar oluyor. Onlara pansuman yapiyoruz.’

K5



“Diyabetli ayak ¢ok karsilastigimiz bir sey. Pansuman ya da diyabetli baska bir

organ olabiliyor, pansuman yapiyoruz.” K7

“Bir yerinde yarasi var mi ayaklarina ellerinde kollarinda diyabetik yararlart var
mi, varsa onlarin bakimlarini yapiyoruz. Ya da hani onlar yaptirtyorsa diizenli

pansuman yapmasini sagliyoruz.” K8

“Enfeksiyon servisinde bakim verici olarak diistiniirsek eger diyabetik ayaklarda

>

ozellikle tedavi bazinda pansumani, koruma amacgh bilgiler, yénlendirme o sekilde.’

K13
“Olusunca zaten rutin pansumanlari yapildigindan dolay: bakiliyor.” K14

“Ozellikle enfeksiyon riskini, ézellikle hastanede yattigi zamanda. Ciinkii hastanede
vatan bir hasta iyilesir gider ama 30 giin sonra 60 giin sonra hani o da bilmez baska
bir yerden bir enfeksiyon kapar, o hem vicdani bir sey hemsireden de
kaynaklanabilivor. Ayni eldivenle 40 hastayi gezen de var. Ozellikle dahiliye
servisinde GIS kanamali hastalarimiz oluyor. Bazen tiiberkiiloz tanili hastalarimiz da
oluyor AIDS tanili hastalarimiz oluyor. Seker hastasinin normal bir seker hastasinin
buradan hepatitle gondermek de her hastanede tabii mevcut bu sey. Ama tabii o

viizden dikkat etmemiz gerekiyor ozellikle bizim dikkat etmemiz gerekiyor hemgire

olarak.” K14

4.2.1.2. Egitici Rolii
Hemsireler, diyabetli hasta bakiminda en ¢ok kullandig1 egitici roliinde; hastalara

diyet, egzersiz, ilag ve insiilin kullanimi, stresten uzak durma, akut durumlarda
miidahale yontemleri, diizenli ve sik poliklinik kontrolii, diyabet, seker dl¢iimii ve
takibi, ayak ve yara bakimi konularinda egitim verdiklerini belirtti. Hemsirelerin
diyet, ilag¢ ve insiilin kullanim1 egitimlerine daha ¢ok yogunlastiklar1 goriildii. Diyetin
kiltirel aliskanliklardan etkilendigi, hastalarin genel olarak diyete uyum
gostermedikleri belirtildi. Hastalarin diizensiz ve bilingsiz ilag ve insiilin kullanimi
(ilag saatlerinde hatalar, saklama kosullar1, uygulama teknigi) hemsireler tarafindan

siklikla vurgulandi.

“Yani oncelikle beslenme egitimi ve tabii ki bu konuda yeterli gelirlerinin olmast

lazim.” K3



“Bizim toplumda maalesef seker hastalarinin ¢ogunun beslenmeyle alakali problemi

oldugu icin.” K6

“Ya bazen nasil beslenmesi gerektigini bilmeyen diyabetik hastalar oluyor. Mesela
kesinlikle meyve yemekten ¢ok ¢ekiniyorlar. Bir elma bir mandalina ama ben onlara
ara ogiinlerinde bir elma bir mandalina o kadar onlarin sekerlerini
viikseltmeyecegine hatta muz bile bak muzun tamami degil de yarisi ya da dortte biri.
Seker takibine gore onu dahi yiyebilirler. Iste karpuz, iiziim cok sekerli oldugu icin
onlari tavsiye etmiyoruz. Ama onlara egitim verdim oluyor éyle séyleyeyim size.
Hani bu konuda bilgisiz olan egitim almamis olanlara biraz bildigim kadariyla

beslenme egitimi vermeye ¢aligtyorum.” K10

“Hastalik konusunda da dedigim gibi hastanmin kendine once saygisi olmast
gerekiyor hasta burada kendine saygiyi da ogreniyor ¢iinkii diyet yapmadan geliyor.
Buradan diyet alarak gidiyor, egitimli bir insan olarak ¢ikiyor.” K14

“Yani verdigimiz ilacin ya da uyguladigimiz ilacin diyabete etkisi varsa onunla ilgili

bilgi veriyoruz. Antibiyotikler filan yiikseltiyor ya.” K2

“Ya hastalarin bir¢ogu zaten bu konuda ¢ok bilingsiz gordiigiim kadarvyla ozellikle
Bursa'da ben bunu ¢ok gordiim, Yildirim'da. Cok diizensiz kullaniyorlar, hasta kendi
kullandigi ilacin ismini dahi bilmiyor. Bunlar: iste nasil kullanmasi gerektigini ¢ok
bilmiyor. Kendi bilgimiz ol¢iisiinde bilgilendirmeye ¢alistik. Mesela glikofaji sabah
aksam tok karna almasi gerektigi, bunun diizenli ayni saatlerde almasi gerektigi, iste

yemekten yarim saat sonra almasi gerektigi seklinde.” K3

“Insiilin yanls kullanmistir yani bilmiyordur hani yazilmistr ama ya da bazi
hastalar oluyor atlyyorum diyor ama neye gore atliyor? Atlarsa senin gsekerin
yiikselir zaten. Hani diigiik de olsa en azindan diyelim 10 aliyorsa 5 yapip yapmasi
lazim bunlari séyliiyoruz hastaya ama hasta diyor ki benim sekerim 100 oluyor ben
kullanmiyorum 300'lerdeydi 200'lere diistii ben arada kullantyorum arada

kullanmyyorum. Bunun yanls oldugunu soyliiyorsun.” K4



“Bazilari seker hapi kullaniyor, tipik diyabet hastalari tip 1'ler insiilin kullandiklart
icin yani onlar ¢ok dikkat etmeleri gerekiyor. Mesela insiilin saklama kosullarin
bilmeleri gerekiyor hani buzdolabinda saklamalar: gerekiyor. Igne uclarina,
striplerine dikkat etmeleri gerekiyor. Yanlarinda hani seyahat gittiklerinde igne

u¢larmi seyleri insiilinlerini atlamamalar: gerekiyor dikkat etmeleri gerekiyor.” K5

“Mesela burada hani hastane yemeklerini yiyorlar sekerleri diigiiyor hani evdeki gibi
olmuyor burada daha diizenli her sey. Evdeki gibi insiilinlerini devam ediyorlar bir
bakiyorlar bu sefer hipotansif olmaya basliyorlar. Bilgi veriyoruz hani bakiyoruz
hani degisti seker durumlart anlatiyor iste insiilinleri su sekilde yapalim bizim

verdigimiz sekilde yapalim o sekilde bilgileri veriyoruz.” K7

“Hasta bazen sey yapiyor simdi tok karina kahvaltidan sonra ya da yemekten sonra
almasi gereken ilact a¢ karina alyor. Yani diizenli kullamimi hakkinda bilgi
veriyoruz. A¢ karnmina i¢mesi gerekenleri gosterip bunlar a¢ karina tok karina igmesi

gerekenleri gosterip oldugunu séyliiyoruz.” K8

“Bazi insiilinler mesela kristalize oluyor onlarin iste alt iist edilmesi, nasil
kullanmasi gerektigini onlari ¢alkalamadan ama normal ¢alkalama degil su sekilde.
Elde yuvalayarak sonra bu sekilde 10 defa soyle. Biz yaptigimizi gosteriyorum size
sozlii olarak ifade edemedim ama siz artik yazarsiniz. Bunlarin egitimini veriyor.
Kristalize olanlari o sekilde ¢alkalamasi1 gerekiyor hafif hareketlerle. Kristalize
olmayanlar zaten direkt enjektorle c¢ekiyoruz ortak hastalar icin kullandigimiz

instilinleri ama onlar zaten direkt kendileri de yapabiliyor ug degistirerek.” K10

“Ilaclarla ilgili mesela oral olarak aliyorsa a¢ tok olmasina, bol suyla icmesine, iste
bazi ilaglar a¢ alinmasi gerekiyor bazilari tok alinmasi gerekiyor. Yemek arasinda
olmasi gerekiyor bazilarimin onlart soyliiyoruz uyariyoruz genelde. Onun disinda
insiilin kullananlarda da iste genelde zaten biz burada da bakiyoruz da evde de
kontrol edip sekerini, insiilinini yemekten oncesinde yapmasini séyliiyoruz o

sekilde.” K11

Hemsirelerin ayak ve yara bakimi, egzersiz, diyabet, seker Ol¢iimii ve takibi

konularindaki sdylemleri géz ardi edilemeyecek diizeyde olmasina karsin; diizenli ve



stk poliklinik kontrolii ve stresten uzak durma konularina iki hemsire deginirken,

akut durumlarda miidahale yontemleri sadece bir katilimci tarafindan dile getirildi.

“Yara bakimina onem vermeleri gerektigini c¢iinkii iyilesme siireci diyabetli
hastalarda yaralarda ¢ok ge¢ oldugu icin hani herhangi bir ufak yaralarda
gelmelerini soyliiyoruz hani dikkat etmelerini yaralarina. Temizliklerine ozen

gostermelerini, hijyenlerine dikkat etmelerini soyliiyoruz.” K5

“Yani ¢orap ve ayakkabida, ayakkabi giyimine dikkat etmesiyle ilgili. Daha sonra
iste 1lik suyla su sabunlu suyla yikayip daha sonra mutlaka kurutmastyla alakali bilgi
veriyoruz. Tirnaklarini diiz kesmesiyle alakalr bilgi veriyoruz. Bu tiir bilgiler. Sonra
diizenli olarak diizenli olarak kontrollerini yapiyor musun yapmiyor musun? Bunlar
da onemli hani goz ayak filan. Bu seyler genellikle kontrole gitmesi gereken

durumlar. Bunlari sorguluyorum.” K12

“Diyabetli hastaya bakim verirken ozellikle yaralar: ¢ok ge¢ kapandiginda, genelde
pansuman gerektiren hastalarimiz oluyor onlara bazen hani hasta yakinlarina da

pansumanlari gésteriyoruz, ogretiyoruz pansuman nasil yapilir.” K14

“Yani anlatiyoruz bakim c¢ok fazla veremiyoruz ama anlatiyoruz iste ayak
parmaklarina bakmasini iste ayaklarimi ellerini nemli tutmamasini kurulamasini
ozellikle diyabetli hastalarda. Ayak bakimlarina, viicudunu nemli tutmamasina

dikkat etmesini oneriyoruz.” K16

“Egzersizle ilgili hani daha ¢ok hani yiirii, gez, koridorda bol bol gez, iste yatagina
yvatip kalma. Daha hani aktif olmast igin, tuvalete kendin git. Gidemiyorsa ama en
azindan tekerlekli sandalyeye kadar hani oturabilecegin kadar otur gibi motive edici

seyler soyliiyoruz.” K7

“Hasta mesela gece de gsekerini kontrol etmesi gerekiyor. Ama evde bu kadar sik
kontrol etmiyorlar mesela burada sekiz defa bakiyorsak evde bazen sabah bakiyorlar

bir aksam bakiyorlar dengesiz oluyor yani seker takipleri de.” K5



“Serviste daha ¢ok egitim bazinda yaklasiyoruz refakat¢i esliginde hasta takibi
vaptigimiz igin genelde refakatcilerle koordineli bir sekilde egitim yoniinden daha
¢cok sey yapiyoruz onlarin dikkat etmesi gereken seyleri soyliiyoruz.” K6

4.2.1.3. Arastiric Rolii
Hemsirelerin arastirici rollerini irdelemek ic¢in katilimcilara “Diyabetle ilgili yeni

gelismeleri ne derecede ve nasil takip ediyorsunuz? Diyabetle ilgili en yakin ne
zaman egitime katildiniz? Katildiginiz bu egitimin icerigi ve size katkisi hakkinda
neler soyleyebilirsiniz?” sorulart soruldu. Verilen cevaplar hemsirelerin almasi
gereken egitimler, yeni gelismelerin takip edilmesi, egitime katilma alt temalarim

olusturdu.

Hemsirelerin almak istedikleri ya da hemsirelerin almasi gerektigi diisiiniilen egitim
konular1 ve ifadeleri “hemsirelerin almasi1 gereken egitimler” adi altinda asagidaki
hiyerarsik gosterimde agikca ortaya kondu (sekil 3). Hemsireler en ¢ok ilag ve insiilin

kullanimin1 konusunda egitime ihtiyaci olduklarini ifade etti.

“Miidahaleden mesela 6rnek verelim, orderda iste atiyorum 10 iinite yaziyordur ama
10 iiniteyi asan sekeri vardwr kan sekeri vardir. Onla ilgili ne yapilabilir. Sonucta
nobet ortaminda doktor siirekli yanimizda olmuyor” sdylemi hemsirelerin hekim
olmadiginda bilgi yetersizliginden dolayr hastaya miidahale edemeyecegini

gosteriyor.

“Insiilinleri kendi capimizda arastirarak buluyoruz hani yoksa bana kimse su insiilin
su zamanda yaptlir su insiilin bu kadar siirede etki eder gibi bilgi vermedi, egitim

vani ¢alisma hayatim boyunca.” K7
“Insiilinleri, en basta insiilinleri 6grenmeliyiz” K8
“Illaclarin kullamimi konusunda, insiilinlerin yapilis sekli, nasil yapilir ilaglart.” K11

“Yani hizmet i¢i egitimler daha kapsamli olmali. Serviste ¢calisan arkadas her zaman
zaman zaman degisiyor hani yer degisiklikleri tayinler vs. oluyor ya ashinda
oryantasyon egitiminin icinde bence tiim hastanede ¢alisan her hemgireye c¢iinkii
sadece dahiliye ya da endokrine yatmiyor ki diyabet hastasi. Primer bir sebeple

baska bir klinige yatan hastaya bile diyabeti oldugu icin hemgire takip ediyor. Bence



oryantasyon egitiminin i¢inde diyabetle ilgili bir konu olmali. Her hastaneye

baslayan arkadas o hastanenin diyabetle ilgili protokollerini 6grenmeli.” K15
“venilenen seyler var o konularda olabilir yeni gelismeler filan olabilir.” K6

11 hemsire su ana kadar hi¢ diyabet egitimi almamis oldugunu soyledi.
Katilimcilardan birinin “Yani diyabetle ilgili egitim derken daha ¢ok yani hastaneyle
alakalr aslhinda degil ama ....ya bir dahiliye servisinde ¢caligsam veya baska bir
serviste ¢alissak tamam da burada mesela hi¢ karsilasmiyoruz hastalarla. Hani
egitim tabii ki her zaman iyi alabiliriz ama unutuyorsun yani uygulamadigin icin
gidiyor. Biraz ezbercilik oluyor tamam biliyorsun ee iki hafta sonra bakmissin

)

yarisini  hatirlamiyorsun.” seklindeki anlatimi su ana kadar karsilasmasa bile

gelecekte karsilagma ihtimalini g6z ardi ettigini dolayisiyla egitime gerek

duymadigin1 géstermektedir.

Q

Vani asiinda tekrarlanmali basindan berl yani Sonucta| frameireier bu komada ven! oeliemalerden haberda
bralarda eksik olur bunu sen bilmezsin. Dediginiz gibi Llleﬂ:m' 1 konuda yeni gelismelert i

¢ yenilenen seyler varsa sirekli eksik kalinz.

Q

Bence mesela hastalann ne yiyip ne icemeyecegine

yeoilenari seylecad o konitarda olebili yeni geligmeled \ / Imesela soruyorlar ya sirekli bunu yiyebilir miyiz sunu?...
¢ flan olabil. \ Bunlarla ilgili, diyetle alakali
\ \ —

ani hizmet igi egitimler daha kapsamii olmal. Serviste \ \ /
kalisan arkadas her zaman zaman zaman degisiyor hani \ ¢
yer degisiklikleri tayinler vs. oluyor ya aslinda \ / Diyetiyle ilgili egitim alabilirler hastaya anlatilacak diyet
loryantasyon egitiminin iinde bence tim hastanede \ / konusunda, Baska bu kadar geliyor aklima su an.
kalisan her hemsireye inki sadece dahiliye ya da L \ o 2
Endokrine yatmiyor ki diyabet hastasi. Primer bir sebeple \ \ / _—
baska bir klinige yatan hastaya bile diyabeti oldugu icin S \ / s T ¢
hemsire takip ediyor. Bence oryantasyon egitiminin \ \ / > g Hani ailede varsa eger diyetine dikkat edilmeli ya da spor,
Jcinde diyabetle ilgili bir konu olmali. Her hastaneye A P egzersiz, beslenme bunlarla ilgili bilgi verebilmeli yani

baslayan arkadas o hastanenin diyabetle ilgili @]l
protokollerini ogrenmel¢ |

S Yeni Gelismeler (8)
¥ani diyabetin 6nlenmesinden baslayarak biitn diyabet \\
Bsamalanyla ilgili egitim, pansumanina kadar bitin
egitim asamalanyla |\g|l|¢

— ~ Diyabet()
Diyabetik hastanin gereksinimi olan her konuda bence!
legitimini almali. Bakimindan tut tedavisine kadar G

diyetine kadar her seyine kadar.

Q /
hipoglisemi cok dnemli bence seker hastalarinda. & / /
Hipoglisemiyi bir hemsirenin biliyor olmasi lazim ve nasil /
miidahale edecek mutlaka bunu bilmeli her hemsire. /
/
(|
Bakim (4)

Akut Qummlarda/ Mudahale Yontemleri (7)
s

—_——

Hipoglisemi ataginda hipoglisemi ataginda agikgasi daha|
yani daha nasil daha iyi hastay: o

Q

ne gerektigi /
bzellikle bazen doktora ulasma zamanimiz olmuyor o ara
mesela sekeri 40 olan bir hasta doktora donemezse direkt
ksi takarsin

/
74
/
O/ fara balam konusunda

Pansuman egitimi ozellikle zaten her hemsire hani
biliyordur da hani diyabetli hastalarda daha bir dikkatli
yapmaliyiz enfeksiyon konusuna yatkin olduklanndan
dolayi.

Hemsirelerin Almasi Gereken Egitimler (0)  llag ve Insiilin Kul!aglml (14)—_
/

\ \

" hemsire kars: tarafa.

=" ¢

Diyet ve Egzersiz (8) "
ffam insilinler bilmeli, bazen yeni insalinler geliyor hani
kullanima agik Tarkiye'ye geliyor. Onlar hemen
Tiirkiye'ye geldiginde tim hemsireleri bununla ilgli bilgi

___verilmeli. Aslinda tiim Tiirkiye'de bence olmali bu. Yani
s Ry tedaviye katilan ilag ve insdlinleri tim hemsirelere
- aslinda.

- Q

——Jnsiilin egitimi almamiz gerekiyor, canki her insalin ayn!
sekilde vurulmuyor. Bazi instlinler ucuna igne takip
N apiyoruz bazilanna yapmiyoruz. Hepsi ayni etkiyi

N gostermeyebiliyor. Bazilan uzun etkili oluyor bazlan kisa
etkili oluyor o yizden hastane ici egitimi deyip
gegmemek lazim, Tiirli tarld insilin esitleri var tirld
rli seker hastalanmiz var hepsine ayn ayn bunlan
\ Muruyoruz bunlarin egitimini aliyoruz

]

Seker Olgima ve Takibi (2)
\

N\ Yani bazen hani baz seker dozlarina hangi insilinlerin
\ yapilip agina karar mesela.
\ Hani gece insillini kag sekerin altindaysa yapmamamiz
g!geluyov ya da onlan bazen baz hastalara gore de
Baz hastaya sekeri

N\y sekeri
\ N
Byak 2k|m| \\ \ ¢
Y \

\ | Seker takibi, aglik tokluk ne zaman bakilir bunu herkes
\ ¢' bilmeli her hemsire herkesten kastim hep o.

VYa zaten az qok biliyoyoruz ama gesit gesit instlin sekilleri
tirleri var. Bunlann etki siiresidir, etki mekanizmasidir
bunlar hakkinda bilgi verilmesini tabii ki isterim,



Sekil 3: Hemsirelerin Almasi Gereken Egitimler

Hemsirelerin yeni gelismeleri takip etme durumuna baktigimizda 12 kisinin yeni
gelismeleri takip etmedigi belirlendi. Yeni gelismeleri takip ettigini sdyleyen
hemsirelerin 3 tanesinin gelismeleri yazili basindan takip etmesi bilginin giivenilirligi
konusunda tereddiite diisiirmektedir. Hemsirelerin yeni gelismeleri takip etme

oraninin oldukga diisiik oldugu goriilmektedir (sekil 4).

Q

Een cok isin icinde oldugum igin primer, kongreleri takip
diyorum bunlarla ilgili yayinlar oluyor bazen biz
yapiyoruz onlan takip ediyorum.

Q

Az takip ediyorum sosyal medyadan saglikla ilgili seylere

ne kadar gikarsa iste.

/konrgrelerdel
]

Q

] ¢
Sosyal Medya-Internet (2) Kongreler (2) - o - Tr—
7, Ediyoruz. Diyabet... neydi ya? Diyabet egitimi kilavuzu
f* © mu vard bir sey vardi? Onu okumustum yani en son. Bir
¢ °°¢ V\f k«\avuzvard[ kilavuzdan bakmistim.
= = @ Alt Kod G Alt Kod Gl
[Cok sik degil. Konferanstan konferansa, yilda bir.[—— \547 et = Yillik diyabetle ilgili endokrin derneginin yaynladigi bir

Yeni Gelismelerin Takip Edilmesi (0) Yazili Basin (3) kitap var her yil glincellenen onu takip ediyorum,

ob %, rakam/lar degisebiliyor sonugta.
o 4
® %
cm cm Q

Konferanslar (1)

Diinya Saglik Orgiitii (1) Dernekler (1) Yazilh bas}mt Tak];_) edi_yorum agikgasi, bakiyorum
herhangi bir yeni gelisme var mi yok mu. Gazete|
haberleri.

¢ Dernek tizerinden takip ediyorum, diyabet hemsireleri

}Dunya saglik érgitl ne yayinliyorsa ona uyuyoruz‘r\ dernegi tizerinden.

Sekil 4: Hemsirelerin Yeni Gelismeleri Takip Etmesi

4.2.1.4. Karar Verici Rolii
Goriismelerde hemsireler karar verici rollerinden ¢ok fazla s6z etmemislerdir.

Hiperglisemide insiilin dozu hesaplama, hipoglisemide sekerli su verme, diyabetik

ketoasidoz tedavisine iliskin birkag¢ ciimleye rastlanmaktadir.

“Sekeri diisiik oldugunda hipoglisemi dedigimiz durumla karsilastigimizda hani
oncelikle yemek yemesi degil de o hipoglisemiden hastay: kurtararak iste hastanin
sekerini normal sumirlara getirip bu sekilde insiilinini yapip, sonra hani yemek

yeme. "’ K9

“Ug dort en az ii¢ dort sekerli su serbet seklinde karistirip yarim bardak ve ya bir

bardak tam hastalara igiriyoruz hipoglisemi durumlarinda.” K14



“Ketoasidozlar oluyor iste hani burasit endokrin klinigi de oldugu icin bir taraftan

onlarin ketoasidoz tedavisi yogun oluyor onlart yapiyoruz.” K15

4.2.1.5. Rehabilite Edici Rolii
Hemsirelerin rehabilite edici rollerini daha ¢ok poliklinige ya da diyabet hemsiresine

yonlendirme seklinde yaptiklar1 goriiliiyor. Bir hemsirenin  “onlarin  genel
problemleriyle ilgili kardiyolojide ilgilenmiyoruz. Kendilerine yénelik bir boliime
devrediyoruz onlart o tarz sikintilart oldugu zamanlarda.” sdylemi hastaya biitiinciil
yaklasilmadigin1 gosteriyor. Karsilastirmali analizlere baktigimizda tiim servislerde
calisan hemsirelerin  diyabet poliklinigine yonlendirme durumlar1  benzer
goriilmektedir. “Bizim roliimiiz olmuyor. Hekim bize hangi talimati veriyorsa biz o
sekilde hastayr yonlendiriyoruz.” sozleri ise hemsirenin rehabilite edici roliini

bagimsiz olarak gerceklestirmedigini ortaya koyuyor (sekil 5).

Q

\Yani yonlendirme derken sey gonderiyoruz diyabet
legitimine gonderiyoruz. Onlar instilin dozlarini nasil
yapilacaklarini her seyi diyabet egitim hemsiresi
lanlatiyor. Ondan aliyorlar yani bilgiyi.

Q

Yani kendisini motive etmeye ¢alistim hastaligi
konusunda. Pozitif olumlu bir sekilde olumlu mesajlar
vermeye calistim, yakinlarina da ayni sekilde. Beni
gérdigiinde zaman zaman giliimsiyordu o yiizden.

[Tabii ki dahiliyeye, rehabllltasyon merkezlerine filan.

@] . AltKed (5] Alt Kod
- ’

Psikolojik Destek (15) Rehabilite Edici (0) Polikilinige veya D|yabet Hemsiresine Yonlendirme (24)

Q

VYani s6yle katkimiz oluyor en azindan bilgilendiriyoruz.

Bundan sonraki hayatini nasil idame ettirecegini hastaya ¢

bilgi veriyoruz. Bununla nasil yasamasi gerektigini ¢

anlatiyoruz ; | /Ama hani ampitasyon olayi gibi boyle ciddi bir durum
Hastay! ilk 6nce rehabilite etmeye calistik hastanin linkii gelistiyse yani bir organ kaybi varsa ya da diyaliz gibi ve
korktugu zaman, iiziintii oldugu zaman, sinirlendigi hasta bununla basa ¢ikamayacak diye diisiiniiyorsa ona
zaman ruh haline gore seker de degisiyordu. primer takip eden hekimi o zaman psiyatriden destek

aliyoruz. Zaten diyabet tedavisinde ekibin bir diger Uyesi
de psiyatri biliyorsunuz psikolojik kismi da 6nemli isin.
Onu da ekibe dahil ediyoruz dyle durumlarda.

Sekil 5: Hemsirelerin Rehabilite Edici Roli

Psikolojik destek verdigini sdyleyen hemsirelerin yeterli destek saglayamadiklari
goriigmeler esnasinda goriilmekle beraber ilgili sOylemlere Ornekler asagida
verilmistir. Psikolojik destek verdigini sdyleyen hemsirelerin bazilarinin séylemleri
aslinda bunu yapmadigimi fakat psikolojik destek verdiklerini diisiindiiklerini

gostermektedir.



“Yani genelde saglik durumlariyla ilgili bir sey soylememeye ¢alisiyorum aslinda.
Ctinkii sonugta her hasta kritiktir benim goziimde. Her an her sey olabilir. O yiizden
hani o konuda bir sey séylememeye calistyorum ama... lyilesebilir, iyilesebilirsiniz

diye once sizin bunu istemeniz gerek seklinde yaklasryorum.” K3

“Daha ileriki hayatinda nasil davranacak, nasil ilerletecek o sekilde bilgi veriyoruz

yani.” K7

“Yani diyabete eslik olarak bazen ampiitasyonlar gelisebiliyor. Iste alt ekstremite ya
da iste parmak filan bunlari ampiite edebiliyorlar hastalarda. Rehabilitasyon olarak
atryorum alt ekstremite dizden asagis1 ampiite edildi hastanin iste ne derler... Yapay
bacak filan béyle takilir ya hani mesela o tarz seylere yénlendirebiliriz hastayi,

gtinliik yagantisina devam edebilmesi adina.” K9

“Yani stresten filan uzak durmasiyla ilgili bilgi verebilirim ashinda ¢iinkii stres de

sekeri arttiran bir unsur ya o yiizden.” K12

4.2.1.6. Tedavi Edici Rolii
Hemsireler egitici rollerinden sonra en ¢ok tedavi edici rollerini kullanmaktadir.

“Diyabetli hastaya bakim verirken ne tiir hemgirelik rollerini kullanabiliyorsunuz?
Anlatir nusimiz?” sorusuna hastalar genellikle tedavi edici rollerinden bahsettiler.
Tedavi edici rolii seker 6l¢limii ve takibi, ilag ve insiilin kullanimi ve serum baglama
kategorilerinde incelendi. 18 hemsireden 16’s1 seker Ol¢iimii ve takibi yaptiklarini
dile getirirken 17’si ila¢ ve insiilin uygulamasindan bahsetti. Neredeyse biitiin

hemsireler tedavi edici rolleri hakkinda goriis bildirdi (sekil 6).

“Insiilin kisminda ya da oral kisminda da ne gerekiyorsa nasilsa orderini yapiyoruz™

K1

“Doktor istemine gore iste kag ¢carpiysa seker takibi.” K2

“Insiilinlerini yapryoruz, tedavisini yapiyoruz, ilaglarini veriyoruz...” K5
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Sekil 6: Hemsirelerin Tedavi Edici Rolii

4.2.1.7. Damismanhk Rolii
Hemsirelerin danismanlik rollerini ortaya koymak i¢in hemsirelere “Diyabetli hasta

yonetiminde danismanlik roliiniizden soz eder misiniz? Neler yapiyorsunuz?” SOrusu
yoneltilmistir. Soruyu anlamada zorluk ¢eken hemsirelere ‘hastalara danigmanlik
verir misiniz yoksa daha cok ihtiyaglart oldugunda, yardim istediklerinde mi
danigsmanlik verirsiniz?’ alternatif soru olarak soruldu. Dolayisiyla hemsirelerin
danismanlik rolii “egitim ihtiyaclarni fark edip egitim verme” ve “hastanin egitim
talep etmesi lizerine egitim verme” Kategorilerinde incelendi. “Bir sey soruldugunda

“

ihtiyaca gore” “Talep geldik¢e” “Hasta bilgi isterse oluyor” seklinde cevaplar
hastalarin danismanlik istediklerini gosteriyor. Asagidaki 6rnek sdylemlerde bazi
hemsirelerin ilk yatis ya da ilk tan1 aninda danismanlik verdigini, baska bir

hemsirenin ise yasl hastalarin yakinlarina danigsmanlik verdigini gormekteyiz.

“Hani ilk tani varsa ilk defa seker hastaligiyla ve insiilin kullanimi yapacaksa hasta
genelde o zaman hani yardimct olmaya ¢alisiyoruz. Yoksa eski seker hastalar: takipli
hastalar hani ¢ok bilgi almak istemiyorlar zaten bizden de yani yeni tamilara sey

yapiyoruz yani yardimci oluyoruz.” K5

“Bilgilendiriyoruz. Ondan sonra tabii ki illa ki bir tekrar diizenlenmesi dahiliyeden
gecmesi yani endokrinden randevu almasini séyliiyoruz ki hani biz burada ne kadar

anlatsak da onlar yine karistirtyor. Burada tabii refakatcisi anliyor. Bizim



hastalarimiz ¢iinkii yash, ¢cogu alzheimer olan hastalar da oluyor e bunlar bilmiyor

dogal olarak.” K4

“Tabii tabii, en basta veriliyor. Ozellikle soruyoruz size bunu boyle mi anlattilar.”

K4

“Yani bazi hastalar kendileri lgiimlerini filan yapiyor onlar hani bizim fikrimizi
alwyorlar doz hakkinda yapacaklart insiilin dozlart hakkinda. O sekil danmismanlik
yapiyoruz.” K2

“Ben ihtiya¢ oldugunu goriiyorsam o anlamda hasta yakinini bilgilendirmeye

calistyorum.” K3

4.2.2. Hemsirelerin Deneyimleri

Hemsirelerin diyabetli hasta deneyimlerini incelemek amaciyla hemsirelere “Son
zamanlarda gordiigiiniiz diyabetli bir hastayr tanimlayabilir misiniz? Bu hasta ile
iletisiminiz nasildi? Olumlu ve olumsuz neler yasadiniz? Diyabetli hasta bakimi ile
iligkili olarak paylagmak istediginiz bir aniniz var mi?” seklinde sorular sorulmustur.
Cevaplar diyabetli hasta tanimlari, iletisim agisindan yasadiklari ve deneyimlerden

etkilenme seklinde kategorize edilmistir (sekil 7).
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Sekil 7: Hemsirelerin Deneyimleri

4.2.2.1. Hemsirelerin Diyabetli Hasta Tanimlamalari
Hemsireler hastalar1  fiziksel, psikolojik ve klinik goriiniim bakimindan

degerlendirmistir.
Fiziksel tanimlamalarda hemsireler hastalar1 ¢ogunlukla kilolu olarak tarifledi.
Hastalarin viicut yaralarinin olmasi ve ge¢ kapanmasi, kimi hastalarin diyabete bagl

amputasyon yasamast ve cilt bozuklugu hemsireler tarafindan ifade edilen diger

ozelliklerdi (sekil 8).
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Sekil 8: Diyabetli Hastalarin Fiziksel Tanimlamalari

Hastalarin psikolojik 6zelliklerini degerlendirdigimizde; frekansi en yiiksek sdylem
hastalarin uyumsuz-direncli olmasi seklindedir. Bu uyumsuzlugun genellikle diyetle
iligkili oldugu dile getirildi. Sekilde de gorebilecegimiz gibi hemsirelerin; hastalarin
uyumlu, agresif, kaygili, depresif, 6zgiiven eksikligi ve korku duygularini igeren

sOylemlerde bulundugu goriildii (sekil 9).
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Sekil 9: Diyabetli Hastalarin Psikolojik Tanimlamalari

Klinik goriiniimde; dengesiz seker degerlerinden siklikla bahsedilmesinin yani sira
diyabet ve komplikasyonlarina bagli bazi belirtilerden de (¢cabuk acikma, halsizlik,
titreme, terleme, bayilma, susama, agiz kurulugu, sik idrara c¢ikma, ayakta

karincalanma, sicaklik) bahsedildi.

“Yani hastanmin su susuzluk, yanma hissi filan onlar da hani ayirt edici ozellikler.”

K2

“Yani ama seydi seker regulasyonu saglanamiyordu. Sekeri bir 400 oluyordu bir

30'a diisiiyordu 40'a diisiiyordu.” K5

“Mesela hasta ¢ok kotii bir sekilde geliyor mesela 600 700 sekerle geliyor.” K5
“Standart hipoglisemiye giren hastanin terlemesi o tarz seyler.” K13

“Mesela sekerlerinde ani inisler ¢ikislar oluyor orada hipoglisemi giriyor ya da

sekeri ¢ok yiiksek c¢ikyyor. Bir hastamiz vardi ¢ok giriyordu strese bagl
hipoglisemiye. Soguk soguk terlemeler, bayimalar.” K18



4.2.2.2. iletisim Acisindan Yasadiklar
Hemsirelerden bazilar1 diyabetli hastalarla iletisim sorunu yasamadiklarini sdylerken

bir kismi iletisim kurmada zorluk ¢ektigini dile getirmistir. Sorun yasamayan
hemsirelerden biri “Yok hayw. Bizim norolojik hastalarimiz diyabetli hastalardan
daha zor” bazilarininsa “Onlarin genel tavirlart éyle hos goriiyorum bu yiizden

F2 T

stkintt yagamiyorum” “Oluyor tabii huysuz hastalarimiz oluyor. Ama biz iyi niyetli

’

olunca onlara karsi o tavir degisiyor.” ifadeleri hemsirelerin iyi iletisim becerisi
sergiledigini gosteriyor. Diyabetli hasta bakiminda sorun yasayan hemsirelerin

sOylemlerine ornekler asagida verildi (sekil 10).

“Yani zorlanabiliyoruz biraz diyabetli hastalardan agresif olabiliyorlar bazilart hani
cok direng gosterebiliyorlar bize. Yani bazen iletisim kopuklugu, bozuklugu oluyor
yani hastalarla.” (K5)

“...ama olumsuz olanlar da oluyor mesela siz soyle yapiyorsunuz ama biz boyle

ogrendik diyen hastalar hasta yakinlart ¢cok oluyor.” (K6)

Genel itibariyle olumiu olarak karsilaniyoruz, asamadik ya hasta gayet uyumluydu diyabeti

Vani zorlanabiliyoruz biraz diyabetli hastalardan agresif Koo SAXE KorisinAa. VArt bid iy yaiganasti

olabiliyorlar bazilan hani ¢ok direng gosterebiliyorlar
bize. Yani bazen iletisim kopuklugu, bozuklugu oluyor
yani hastalarla
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Sekil 10: Hemsirelerin Diyabetli Hastayla Iletisim A¢isindan Yasadiklar

4.2.2.3. Deneyimlerden Etkilenme
Acima-iiziilme, mutluluk, saskinlik {ist kodlariyla incelenen hemsirelerin diyabetli

hastalarla yasadiklar1 deneyimlere 6rnekler asagida verilmistir.



“Yani hipoglisemi hastas1 aklimda ¢ok iyi kalmigti bir tane. Hasta 30 kiisiir sekerle
acile basvuruyor. 30 civari. Gayet Istanbul sivesiyle etrafa bir ka¢ soz séyliiyor. Biz
tabii ki seker yiiklemesi yapiyoruz hastaya %20 sonra %10, %5 olarak. Araliklarla
da sekerini ol¢iiyoruz bir 15 dakika sonra yarum saat olgiimlerini yapiyoruz. Aradan
yaklasik 1.5-2 saat gegtikten sonra hastanin sekeri yiikseliyor ve hasta agwr dogu
sivesiyle konusmaya baslyor. En ¢ok aklimda kalan bu olmustu. Yani hipoglisemi
resmen bilin¢caltindaki degisik kisilikleri ortaya ¢ikaryyor.” K2

“Diyabetik ayaktan ampiite olan hasta olmustu ama onu da zaten kaybettik hastayi.
Ampiitasyon sonrast genelde yasanilan bir son ve diyabetlilerde bu tiir seylere yol

acabiliyor o iiziicti bir durumdu yani aklimda kaldr.” K3

“Bir hastanin diyabetik ayagi vardi, ampiite olmast beni biraz tizmiistii aslinda.
Biraz da hasta yakinlari tam bakamadigi igin hastaya ondan dolayi. Ciinkii ilk

vattiginda ¢ok kotii degildi aslinda.” K4

“Bir keresinde hatirliyorum bir tane hastamiz vardi mesela 1000 sekerle gelmisti
fark edilmemis mesela iste poliklinik sonuglar: yatis verilmisti burada ve hasta arrest
olmustu. Belki erken miidahale edilemedigi i¢in sekeri daha hizli bir sekilde kontrol
altina alinsaydi, diisiiriilmeye ¢calisilsaydi bu hasta arrest olmayacakti ve hasta ex
olmustu mesela o hasta ex oldu. Aynen, seker yiiksekligiyle geldi ve hasta arrest olup
ex olmustu yani. O iiziicii bir olaydi benim i¢in. Miidahale edilememisti yani hastanin

sekerine.” K5

“Ben ilk meslege basladigimda hi¢ unutamadigim, o zamanlar diyabet egitim
hemgsiresi degildim. Uludag iiniversitesinde dahiliye yogun bakimda calistim ilk
orada basladim ben géreve. Orada 17 yasinda tipl diyabetli bir kiz bir bardak kola
ictigi icin ketoasidoza girmisti ve malesef hayatini kaybetmisti. Su an anlatirken bile
goziimiin oniine geliyor o benim unutamadigimiz hastalarimiz vardir ya, bir de
meslege de yeni basladigim i¢in muhtemelen ¢ok etkilenmistim o zaman. Yani bir

bardak kola ile ketoasidoza girmisti.” K15



“Hi¢ unutmuyorum ben endokrin servisinde staja ¢ikmistim bacagi boyle boydan
boya diz kapagina kadar yara olan bir hasta vardr kendisi kamyon sofériiymiis
sekerine dikkat etmiyormus, insiilinlerini ters kullaniyormusg, her iki bacagi kangren
olmus, larvalar bocekler olusmus, kesilecekmis. Oranin da bir hocast vardi dogent
bir de bir pansumanci emekliligine yaklasmis bir hemgsire vardi ¢ok iyi anlyyordu
pansumandan. Bacagini kesmeye karar vermis diger heyetteki hocalar ama bu
doktor karar verememis, emin olamamis, bu pansumanci hemgireye sorarak sence bu
bacagt kurtarabilir miyiz ona gére karar verecegim demis. Hemsire de kurtaririz
demis o hemgirenin kendi bitkisel yontemleri ve ilagl tedavisi sayesinde o adamin

bacagi kurtulmug ben ¢ok mutluluk duymustum.” K17

4.2.3. Hemsirelerin Komplikasyonlara Yonelik Uygulamalari

Hemgirelerin komplikasyonlara yonelik uygulamalarini ortaya koymak igin “Sizce
diyabet yonetimi hangi uzmanhk alanlar ile igbirligi gerektirir? Komplikasyonlari
onlemek i¢in ne tiir girisimlerde bulunulmali? Siz bunlardan hangilerini
uygularsiniz? Neden? Diyabetli hastalarin ayak muayenesi yapar misiniz yoksa daha
¢ok tavsiyede mi bulunursunuz? Ayak muayenesini nasil yaparsiniz? Diyabetli
hastada ayak iilserlerini 6nlemek igin neler yaparsiniz?” seklinde sorular soruldu.
Bu temanin alt baghklarim1 “igbirligi halinde olunmasi1 gereken branglar”,
hemsirelerin bilgilerinin sorgulandig1 “ayak bakimi” ve “komplikasyonlari 6nlemek

i¢in yapilan girisimler” olusturdu (sekil 11).

Isbirligi halinde olunmasi gereken branslara baktigimizda en yiiksek frekansin
dahiliye, endokrin, nefroloji ve goz polikliniginde oldugu; bu klinikleri takiben
enfeksiyon, noroloji, kardiyoloji, cildiye, ortopedi ve en diisiik frekansin ise

psikiyatri polikliniginde oldugu goriilmektedir.
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Sekil 11: Hemsirelerin Komplikasyonlara Yonelik Uygulamalari

Hemsirelere ayak muayenesi yapma ve ayak iilserlerini 6nlemeye iliskin bilgileri
soruldu ve hemsirelerin, bu konuyla ilgili bilgileri ve tavsiye verme orani yiiksek
bulundu. Hemsirelerin “ayak bakimi”yla ilgili bilgiye sahip olmalarina ragmen yeteri
kadar ayak bakimi ve muayenesi yapmadiklari “komplikasyonlar1 6nlemek igin
yapilan girisimler’in altinda goriilmektedir. Ayak muayenesi yaptigmi sdyleyen
hemsirelerden bazilarinin  sdylemleri rutin ayak muayenesi yapilmadigini

gostermektedir.

“Yani aklima gelirse bulunurum ama o da ¢ok sik akla gelen bir sey degil acik¢ast
yvani eger yara olusmus bir yara varsa onun takibini tabii yapryoruz ama hani

olusmadiysa oyle bir sey ¢ok da dikkat edilmiyor agik¢asi.” K3

“Yani goriirsem hani hastada herhangi bir sey ya da bana hasta bu konuda bir sey
soylerse tavsiyede bulunurum hani ama o6zellikle sey yapmiyoruz hani gézle goriiliir

yaralarini goriiyoruz hani ayaklarint géstermezse sey yapmiyoruz.” K5



“Tavsiyede de bulunuyoruz ama séyle diyeyim hani ozellikle bir ayak muayenesi igin
hani hastanin basina gitmiyoruz ama normal tedavi siirecinde ha seker hastasi bu
iste hastamin yanmina gittik iste bir tansiyonunu olcerken bile ayagini bir goz ucuyla

kontrol ediyoruz yani hani bilmiyorum mesleki bir aliskanlik olarak da olabilir.” K6

“Kendileri hani suramda su var buramda bu var diye gosterilirse o zaman fark

ediyoruz onun diginda muayene yapmiyoruz.” K7

“Rutin her hastaya yapamiyoruz. Hani yogunlugumuzdan dolayr agik¢ast
vapamiyoruz. Ama daha ¢ok onemli olan hastalara, bakima daha ¢ok yatkin

hastalara yapiyoruz.” K14

Komplikasyonlart 6nlemek icin yapilan girisimlere baktigimizda hemsirelerin en ¢ok
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme, ilaclarin diizenli kullanimi, diyete uyma,
seker kontrolii ve regiilasyonu konular1 {istlinde durdugu asagidaki sekilde
goriilmektedir. Diizenli ve sik poliklinik kontrolii, egzersiz, ayak bakimi ve
muayenesi, yara bakimi, stresten uzak durma, darbelerden korunma hemsirelerin

daha az dile getirdikleri girisimlerdir (sekil 12)

“Her sey diyette bitiyor aslinda diyetine dikkat etmesi lazim.” K1

“laclarin diizenli kullanimini sagliyoruz” K8

“Bu tarz seyler gelisebileceginden hani rutin kontrollerini yapmasi gerektigini sik sik

ac¢ilyyoruz hastaya.” K9
“Hekimlerimizle, dahiliye ve endokrin hekimleriyle muhakkak kontrollerimizi
tahlillerimizi aksatmadan diizenli olarak yaptirmaliyiz yani. Hi¢bir zaman takibi

birakmamamiz gerekiyor. Siirekli tahlil...” K5

“Bobrek yetmezligiyle yasayacaksa diyeti bizim i¢cin ¢ok onemli” K10



“Sekerlerinin diizenli olarak él¢iilmesi, ilaclarint diizenli olarak kullanmas1” K12
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Sekil 12: Komplikasyonlar: Onlemek I¢in Yapilan Girisimler

4.2.4. Hemsirelerin Diyabet Bakim Standartlarim Kullanim

Hemgirelerin diyabet bakim standartlarindan haberdar olma ve kullanma durumuna
bakmak icin “Kliniginizde diyabet igin olusturulmus bakim standartlariniz/klinik
yonergeniz var mi? Varsa, bunlari ne 6lgiide kullaniyorsunuz?” sorusu soruldu.
Hemsirelerin ¢ogu diyabet bakim standartlarimi kullanmazken sadece dort tanesi
klinik yonerge kullandiklarindan bahsetti. Bu dort hemsireden ikisi dahiliye diger
ikisi de dahiliye yan dal kliniginde ¢aligmaktadir. Hemsireler DKA’da diyabetik
ketoasidoz inflizyon skalasi, hiperglisemide HR’li mayi, hipoglisemide dextroz

infiizyonu ve seker takip formu kullandiklarim belirtmislerdir.

4.2.5. Hemsirelerin Motivasyonunu Etkileyen Etmenler

Hemsirelere  “"Bu  hastanede/kliniginizde  diyabetli  hastalarla  ¢alisirken
motivasyonunuzu etkileyen etmenler nelerdir? Bu konuya iliskin olumlu ve olumsuz
goriigleriniz nedir? Varsa orneklendirebilir misiniz? Genel olarak diyabetli

hastalarla iletisimde deneyimlediginiz zorluklar var mi? Varsa; herhangi bir ¢oziim



oneriniz var mi?” sorulart yoneltildi. Bu temay1 olusturan iist kodlar su sekildedir:
motivasyonu arttiran etmenler, motivasyonu azaltan etmenler, motivasyonun

etkilenmemesi ve sorunlarin giderilmesine yonelik oneriler (sekil 13).

Diger st kodlar ile karsilagtirdigimizda motivasyonu azaltan etmenlerin en yliksek

frekansa sahip oldugunu goriildii. Hemsireler en ¢ok motivasyonu azaltan

etmenlerden bahsetti. Hemsirelerden alti tanesi ise motivasyonlarini etkileyen

herhangi bir sey olmadigini séyledi.
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Sekil 13: Hemsirelerin Motivasyonunu Etkileyen Etmenler

4.2.5.1. Motivasyonu Azaltan Etmenler
Hemsirelerin deneyimleri temasinda hastalarin psikolojik 6zelliklerinde en ¢ok

vurgulanan “hastanin uyumsuzlugu” bu temada da hemsirelerin en c¢ok

motivasyonunu diisiiren faktor olarak goriilmektedir. Hasta ve yakinlarmin olumsuz

davraniglari, hastanin stresli veya agresif olmasi, standart eksikligi, is yogunlugu,



hastada komplikasyon gelismesi veya 0lmesi, hasta ve yakinlarimin bilgisizligi yine

motivasyonu azaltan etmenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (sekil 14)

“Motivasyonumu bozan etmenler bozanlar hasta yakinlarimin tavirlart oluyor
genelde. Hastaya ¢ok kizamiyorum ¢iinkii bizim hastalarimiz dedigim gibi akillar
gidip gelebiliyor. Hasta yakinlarmmin olumlu ya da olumsuz tavri benim
motivasyonumu etkiliyor agik¢asi. Kisi bana nasil yaklasirsa ben de oyle

vaklasiyorum.” K3

“Motivasyonumuzu azaltan sadece iste hastalarin bizi ¢ok fazla dinlememeleri

oluyor” K16

“...miidahale etmesi isimize ama bunu da yapmaniz gerekiyor tarzinda yaklasimlart
sey yapryor ypratict oluyor agik¢ast yani ben buraya c¢alismaya geliyorum benim

motivasyonumu diistiriiyor otomatikman.” K3

“Bizim biitiin hastalarin rutin seyi yok insiilin tedavisi yani anlik sekere gore sey

yaptiriyorlar tedavi uygulatiyor bizim doktorlarimiz. O sikinti oluyor.” K2

“Bir de bir is standardi olmadigi i¢in bagvurabilecegimiz bir yer de yok o yiizden.”

K6
“...ogrenmeye kapaliysa o zaman benim de tabii ki motivasyonum diisiiyor.” K15
“Her zaman hep eksik ¢calistigimiz icin hemsire sayisi yetersiz oldugu icin dolayisiyla

buna bagli zaman sikintisi doguyor ve hastayr hak ettigi zamani ayiramiyoruz ve

dolayisiyla tabii ki bu basarimizi da diistirtiyor.” K15
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Sekil 14: Hemsirelerin Motivasyonunu Azaltan Etmenler

4.2.5.2. Motivasyonu Arttirtan Etmenler
Yapilan uygulamalarin hasta tistiinde olumlu sonuglarin1 gérme, empati olusturma,

beslenme hemsiresinin egitim destegi, sabirli olma ve hastanin durumunu takip

etmenin hemgirelerin motivasyonunu arttirdig1 asagidaki sekilde goriilmektedir.

“Yani bu hastalara genelde egitimi biz veriyoruz bizim klinikteki. Beslenme
hemygiresi var genel olarak hastanenin bir tek bizim klinige gelmiyor maalesef. Yani

onlarin gelip daha bilingli bir egitim vermeleri daha motive eder bizi.” K2

“Aynen, insani aynen mutlu hissettiriyor yani taktigin o kadar ugrastigin, aldigin
kanlar, baktigin sekerler... Yani insan mutlu oluyor hasta diizelince sekeri diizene

girince.” K5



“Tabii onlarin korkularimi da anlamak gerekiyor. Bize bagladiklari timitleri de
anlamak gerekiyor. Biraz da empati yaparak yaklasimda bulunmak gerekiyor her
hastaya karsi tabii.” K14

“...0 benim yamimdan mutlu ayrilryyorsa hem klinik hem polikinlik icin soyliiyorum
bunu. Tabii ki ben de hem yaptigim isten tatmin oluyorum hem onu mutlu gérdiigiim

zaman ben de mutlu oluyorum.” K15

Q

fabii onlann korkulanin da anlamak gerekiyor. Bize
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Hastanin sekerini takip etmek beni mutlu ediyor yani plmayan bunu eger dizeltebiliyorsak olumlu sonugtur.

Sekil 15: Hemsirelerin Motivasyonunu Arttiran Etmenler

4.2.5.3. Sorunlarin Giderilmesine Yonelik Oneriler
Sorunlarin giderilmesine yonelik hemsirelerin ¢ogundan bir 6neri gelmezken dort

kisi hemsire sayisinin arttirilmasini 6nerdi. Bunun yaninda hekimlerin hastalar
uyarmasi, hastayla daha c¢ok ilgilenilmesi ve egitimlerin arttirilmasi yoniinde birer
oneri geldi. Bazi hemsirelerin hekimlerden beklentilerinin daha fazla oldugu
goriilmekle birlikte egitimlerin arttirilmasini 6neren hemsirenin sdylemi sorunun

egitimsizlikten kaynaklandigini gosterdi.



“Hekimi tarafindan daha kesin bir dille uyarilmasi gerektiklerini diisiiniiyorum
clinkii hemgireleri pek dinlemiyorlar ama hekimleri uyardiklarinda daha dogru bir

bilgi olusuyor onlar igin.” K17

“Yani hastalara daha ¢ok diyet agisindan diyetine daha giizel planlanmali. Daha ¢ok
yardimct olunmali. Psikolojik olarak da daha ¢ok destek olunmali. Yani bunlar biraz

yetersiz oluyor ne yazik ki. Sadece ila¢ yazip hastalar génderiliyor yani evine.” K5

“Egitime onem verilmesi, hizmet i¢i egitimlerin arttirilmasi.” K13

4.2.6. Hemsirelerin Kendine Olan Giiveni
Bu tema kendine giiven seviyesi ve giiven eksikligi yaratan etmenler kategorilerinde
incelendi. Hemsirelere “Diyabetli hasta ydnetiminde kendinize olan giiveniniz

hakkinda neler soylersiniz? ” sorusu soruldu.

Hemsirelerden 11°1 kendini “orta” diizeyde degerlendirirken altis1 diyabetli hasta
bakiminda “iyi” olduklarini ifade etti. Hemsirelerin sdylemlerine bakildiginda giiven
eksikligi yaratan etmenler su sekildedir: doktora bagli olma, egitimsizlik ve bilgi
eksikligi.

“Yani iyi oldugumu diistiniiyorum” K2

“Orta diyebilirim. Cok iyi degilim.” K13

“Diyabetle ilgili bilmiyorum.” K7

“Sonugta nobet ortaminda doktor siirekli yamimizda olmuyor. Hani kendi basimiza

bir sey yapma hakkimiz olur olmaz mi onu da bilmiyorum tabii ki ama.” K1

“Yani bazen hani bazi seker dozlarina hangi insiilinlerin yapilip yapimayacagina
karar veremeyebiliyoruz mesela. Hani gece insiilini ka¢ sekerin altindaysa

yapmamamiz gerekiyor ya da onlart bazen bazi hastalara gore de degigebiliyor. Bazi



hastaya yapiyorsun sekeri diismiiyor ama bazi hastaya yapryorsun sekeri

diisebiliyor.” K5

“Insiilinleri kendi capimizda arastirarak buluyoruz hani yoksa bana kimse su insiilin
su zamanda yaptlir su insiilin bu kadar siirede etki eder gibi bilgi vermedi, egitim
yani ¢alisma hayatim boyunca. Uygulama saati, ne kadar siire etki eder, ne kadar

doz, ne kadar zaman stirer onlart kendimiz bir sekilde 6greniyoruz.” K7



5. TARTISMA VE SONUC

Global bir saglik sorunu olan diyabet, iilkemiz i¢in de her gegen giin artan prevalans
ve mortalite oranmiyla birlikte biiyilk bir tehdit olusturmaktadir. IDF’nin son
yayinlanan atlasina gore Tiirkiye % 12,8 ile Avrupa iilkeleri arasinda diyabet
prevalansinin en yiiksek oldugu tilkelerden biridir. Diyabetin kronik yapis1 nedeniyle
meydana gelen komplikasyonlar mortalite oranin1 arttirmaktadir. Oysa ki; basarili
diyabet yonetimiyle komplikasyonlar1 onlemek ya da geciktirmek miimkiindiir

(https://www.idf.org/e-library/epidemiology-research/diabetes-

atlas.html:erisimtarihi:20.4.2019) . Hemsirelerin diyabet farkindaliklarinin ve
diyabetli hastaya yaklasimlarinin incelenmesi, basarili bir diyabet yOnetimini
saglamak i¢in hemsirelerin dogru ve yanlis uygulamalarinin ortaya konmasi ve yanlis

uygulamalarin diizeltilmesi agisindan 6nem tagimaktadir.

5.1. NICEL TARTISMA

Calisgmamizin nicel kisminda incelenen hemsirelerin diyabet farkindalik diizeyleri
100 tam puan iistiinden 67,4%6,5 ortalama ile orta diizeyin lizerinde bulundu. Alinan
en diisik anket puani 52 iken en yiiksek puan 80 olup katilimcilardan higbiri
sorularin tamamina dogru yanit veremedi. Literatiire bakildiginda bazi ¢aligmalarda
hemsirelerin diyabet farkindaliklart mevcut c¢alismadaki gibi orta diizeyde
bulunmusken bazi ¢alismalarda daha diisiik sonuglarin elde edildigi goriildi (Derr,
Sivanandy, Bronich-Hall and Rodriguez 2007, Rubin, Moshang and Jabbour 2007,
Gerard, Griffin and Fitzpatrick 2010, Trepp, Wille, Wieland and Reinhart 2010,
Ahmed, Jabbar, Zuberi, Islam and Shamim 2012, Modic at all. 2014, Yacoub,
Demeh, Darawad, Barr, Saleh and Saleh 2014, Alotaibia, Gholizadehc, Al-Ganmib
and Perry 2017). Mevcut ¢alismanin aksine hemsirelerin bilgi diizeyinin iyi seviyede
oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Mutea and Baker 2008, Eaton-Spiva and
Day 2011). Eaton-Spiva and Day’in (2011) ABD’de yaptiklar1 ¢alismada
hemsirelerin bilgi diizeyi (88 toplam puan iistiinden ortalama skor 66,43) 1yi olarak

degerlendirilse de hemsirelerin bilgi eksikliklerinin olduguna dikkat g¢ekilmistir.


https://www.idf.org/e-library/epidemiology-research/diabetes-atlas.html
https://www.idf.org/e-library/epidemiology-research/diabetes-atlas.html

Mevcut ¢alismayla bu farkliligin nedeni egitim sistemindeki farkliliklar olabilir.
Alotaibi, Al-Ganmi, Gholizadehc and Perry’nin (2016) farkli ilkelerdeki
hemsirelerin diyabet bilgisini ortaya koymak amaciyla yaptiklar1 biitiinlestirici
caligmada 2004-2014 yillar1 arasinda hakemli dergilerde yayimlanan 25 calisma
sonuglar1 degerlendirilmis ve bulgular hemsireler arasinda diyabet bakimiyla ilgili
belirgin bir bilgi eksikligi oldugunu gostermistir. Yiiksek is ylikiinlin yanisira hizl
degisen teknoloji ve ila¢ rejimini takip edecek zaman ve enerjilerinin olmamasi

hemsirelerin diisiik bilgi puanlarinin nedenleri olarak goriilebilir.

Bu c¢alismada hemsirelerin diyabet farkindaliklar1 egitim diizeyi degiskenine gore
karsilastirildiginda; lisans ve lisansiisti mezunlarinin bilgi puanlarinin lise ve
Onlisans mezunlariin bilgi puanlarina gére daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.05).
Lisans ve yiiksek lisans mezunlarinin egitim siirelerinin ve dolayisiyla gordiikleri
ders saatinin daha uzun olmasi, 6nlisans mezunu hemsirelerin ise Onlisans egitimini
genelde saglik dis1 branglarda tamamlamasi farklili§in nedenini agiklayabilir. Mevcut
caligmay1 destekler nitelikte, literatiirde egitim diizeyi ile hemsirelerin diyabet bilgi
puanlarinin pozitif yonde iligkili oldugunu gosteren c¢alismalara rastlanmaktadir
(Yacoub et all. 2014, Alotaibi et all.2017). Egitim diizeyi ile diyabet farkindaligi
arasinda iliski olmadigini gosteren caligmalarin yani sira (Gerard et all. 2010, Modic
et all 2014) Alotaibi et all’'un (2016) yaptig1 biitlinlestirici ¢alismada, egitim

diizeyinin bilgiyi garantilemedigi vurgulanmaistir.

Mevcut ¢aligmada hemsirelerin calistiklar1 servislere gore diyabet farkindaliklarina
bakildiginda anlamli bir fark oldugu gortildii (p<<0.05). Anlamli farki ortaya c¢ikaran
grubu belirlemek icin yapilan ileri analizde, dahiliye yan dal hemsirelerinin
(74,80+4,55) noroloji hemsirelerine (61,40+7,06) gore bilgi puan ortalamalarinin
anlamli oranda daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,020). Dahiliye yan dal
hemsirelerinin noroloji hemsirelerine gore diyabetli hasta ile daha ¢ok karsilagmasi
ve diyabetli hastalara bakim verme konusunda daha deneyimli olmasi farki
aciklayabilir. Trepp et all.’un (2010) yaptig1 calismada dahiliye ve cerrahi alanindaki
hemsirelerin ayni bilgi diizeyine sahip oldugu (her biri i¢in toplam puan 41 £% 11),
jinekolojideki hemsirelerin toplam puanlarmin ise daha diisiik (% 30 + 10) oldugu
belirlenmistir. Yine benzer sekilde Yacoub et all.’un (2014) ¢alismasina bakildiginda



yogun bakim {initesi hemsirelerinde ortalama puanlarin dahiliye, cerrahi, obstetri ve
jinekolojiye gore anlamli derecede yliksek oldugu ayrica cerrahi hemsireler ile
karsilastirildiginda dahiliye hemsirelerinin  puanlarimin  daha yiiksek oldugu
gorilmistiir. Caligmalar arasindaki birim farkliliklarmin  evren ve Orneklem

secimindeki farkliliklardan kaynaklandig diistintilebilir.

Yas, cinsiyet, mesleki pozisyon, serviste ¢alisma siiresi, mesleki deneyim, calisma
sekli, egitime katilma durumu, ailede diyabet Oykiisii ve kronik hastaligi bulunma
degiskenlerine bakildiginda hemsirelerin diyabet puan ortalamalarinda istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Calismaya benzer olarak iilkemizde
Dinggag ve ark.’nin (2017) diyabetli hastalar {istiinde yaptig1 ¢aligmada yasla diyabet
farkindalig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Mevcut
calismadan farkli olarak Modic ve ark.’nin ¢alismasinda yasin artmasiyla birlikte
puanlarin diistiigii, bilgi diizeyi ve yas arasinda negatif korelasyon bulundugu
saptanmistir (Modic et all 2014). Mevcut calismanin aksine cinsiyete gore
bakildiginda literatiirde erkek hemsirelerin daha diisiik diyabet bilgisine sahip oldugu
goriilmiistiir (Alotaibia et all 2017). Bu farklilik mevcut ¢alismadaki erkek hemsire
sayisinin (% 9,8) istatistiki olarak anlam olusturamayacak kadar az olmasiyla
aciklanabilir. Daha once literatiirde atifta bulunulan, mesleki deneyimle diyabet bilgi
puanlar1 arasindaki iliskinin olmamasi bu calisma tarafindan da desteklenmistir
(Modic et all 2014, Yacoub et all. 2014). Mevcut ¢alismanin aksine Yacoub et all.’un
(2014) galismalarinda ailesinde diyabet Oykiisii olan hemsirelerin skorunun ailesinde
diyabet Oykiisii olmayanlara gore belirgin sekilde daha yiliksek oldugu goriilmiistiir.
Bu c¢alismada diyabetle ilgili egitim alanlarin istatistiksel olarak anlamli olmasa da
egitim almayanlara gore bilgi puan ortalamalarinin yiiksek oldugu goriildii. Calisma
bulgusunun aksine literatiirde egitime katilan gruplarin bilgi puan ortalamalari
egitime katilmayanlara gore anlamli derecede yiliksek bulunmustur (Rubin et all.
2007, Yacoub et all. 2014, Hollis, Glaister and Lapsley 2014). Bu farkliligin nedeni

mevcut calismada egitim alan grup sayisinin az olmasi olabilir.



5.2. NITEL TARTISMA

5.2.1. Hemsirelerin Rolleri

Arastirmamizda hemsirelerin  diyabetli hasta bakiminda rollerini kullanma
durumlarina baktifimizda en ¢ok egitici ve tedavi edici rollerini kullandiklar
gorildii. Hemsirelerden ¢ogu daha ¢ok hasta ve yakinlarina egitim verdiklerini
belirtti. Hemsirelerden birisinin “genelde refakat¢ilerle koordineli bir sekilde egitim
yontinden daha ¢ok sey yapiyoruz(K6)” ifadesiyle bir digerinin “Daha ¢ok bilgi
verme hani aile ve yakinlarina, hasta ve ailesine bilgi egitim oluyor(K7)” ifadesi
hemsirelerin diyabetli hasta yonetiminde egitimin Onemini bildikleri ve bu yonde
davrandiklarini gostermektedir. Calismamizda hemsirelerin en ¢ok egitim verdigi {i¢
konu “diyet”, “ila¢ ve insiilin kullanim1”, “ayak ve yara bakimi” olarak belirlendi.
Samancioglu'nun (2017) tlkemizde yaptigi calismada hemsirelerin% 55.1'inin
kliniklerinde hastalar i¢in diyabet egitimi sagladigi ve egitimin% 83.5'inin bireysel
hasta egitimi oldugu tespit edilmistir. Hemsireler tarafindan verilen ilk ii¢ egitim
konusu “instilin tedavisinin énemi, insiilin enjeksiyon yerleri, yer rotasyonu, insiilin
tedavisinin yan etkileri ve insiilinin korunmas1”; "Antidiyabetik ilaglarin tanimi ve
nasil kullanilacagl" ve "diyabetin tanimi ve belirtileri’dir. Bagka bir caligmada
hemsirelerin hastalara diizenli olarak danismanlik verdikleri, en ¢ok diyet ve tedaviye

uyum, egzersiz, ayak bakimiyla ilgili bilgi verdikleri goriilmektedir (Moodley 2006).

Diyabet uzman hemsireleriyle yapilan baska bir nitel caligmada hemsireler
kendilerini “uzman”, “destekleyici”, “yonetici”, “lider” ve “rol modeli” olarak
tanimlamislardir (Bostrém et al 2015). Diyabet uzman hemsirelerinin egitici rolil
“uzman” adi altinda ele alinmistir. Bu rollerinde hemsireler hasta egitiminde yeni
bilgiler edinmen ne kadar onemli oldugunu ifade etmislerdir. Hemsireler stirekli
egitim i¢in zamanlar1 olmadig: icin bilgisiz hissettiklerini agiklamiglardir. Bostrom et
all’un (2015) caligmasina benzer olarak Kassean’in (2005), hemsirelerin birinci
basamak saglik diizeyinde diyabetli hastalara bakmadaki rollerini ne kadar iyi yerine
getirebildiklerine dair goriislerini incelemek amagh yaptigi calisma, hemsirelerin
cogunlugunun diyabetik hastalara etkili bakim verecek kadar bilgili hissetmedigini
dolayisiyla hemsirelerin egitici rollerini etkin bir sekilde kullanamadiklarini ortaya

koymustur.



Hemsirelerin en ¢ok kullandig1 ikinci rolii olan tedavi edici rollerine iliskin
ifadelerine baktigimizda hemsirelerin yetismesi gereken tedavi islemlerine dncelik
verdiklerini diger isler icin ¢ok fazla zamanlarinin olmadiklarmi gériiyoruz. “Islere,
kosturmaca, tedavi, konsiiltasyonlar hepsine birden yetismeye c¢alistigimiz i¢in
hastalarin diger yapilmasi gereken ¢ekimleri falan, hani ¢ok fazla hastayla oturup da
uzun uzadiya bir sey anlatamiyoruz(K3)”, “Diyabetli hasta geldiginde iste
onceligimiz en basta insiilinlerine bakiyoruz(K8)”, “Seker takiplerini yapiyoruz 4x1
seklinde. Gerekirse insiilinle miidahale ediyoruz. Doktor orderinda belirtildigi gibi.
Seker hastalariyla ilgili biz bir tek bunu yapiyoruz(K10)”. Mevcut ¢alismaya benzer
sekilde baska bir calismada; hemsirelerin baslica kaygilarinin tibbi recete uyarinca
tedavi vermek oldugu goriilmektedir. Kassean’a (2005) gore bircok hemsire,
hemsirenin doktor asistani roliinii yerine getirmenin mesleklerinin temel 6zelligi
oldugunu diisiinmiistir. Etkili bakim saglamak yerine isi yapmanin daha Onemli

olduguna inanmuslardir. Oncelikleri, doktorun emirlerini takip etmek ve temel rutin

bakim saglamakti (Kassean 2005).

Bunun yani sira bu ¢alismada; bakim verici, arastirici, rehabilite edici, danismanlik
ve karar verici rollerinden de bahsettikleri goriildii ancak egitici ve tedaviedici roliine
gore daha diisiik oranlardaydi. Ozellikle karar verici roliiniin ¢ok diisiik diizeyde
oldugu saptandi. Hemsirelerin bakim verici roliine iligkin Kassean’in (2005)
calismasina baktigimizda 10 katilimcinin oybirligiyle rollerini “gdrev odakli”,
“ritiielist” veya “genel hemsirenin isini yapmak” olarak tanimladigi goriilmektedir.
Hemsirelerin bireysellestirilmis bakim uygulamasinda zayif olduklar1 belirlenmistir.
Mevcut calismada; bakim verici roliiniin “genellikle diyabetik yara olustuktan sonra
pansuman yapma” seklinde ifade edilmesi ve hemsirelerin ayak muayenesi yapma
durumlarinin diisiik bulunmasi hemsirelerin bagimsiz rolii olan bakim verici roliinii
yeterince kullanamadiklarini sonrasinda ortaya ¢ikan tibbi durumun tedavisini

yapmak amacl tedavi edici rollerini kullandiklarint gostermektedir.

Evde bakim hemsireliginde diyabetli hastalarda ayak iilserlerinin 6nlenmesi isimli
calismada hemsirelerin degil fakat hemsirelerin egittigi saglik bakim gorevlilerinin
ayak degerlendirmesi ve ayak iilserlerini onlemek i¢in gerekli faaliyetleri yaptigi

ortaya konmustur(Gershater, Pilhammar and Roijer 2012). Hemsirelerin egitiminin



birka¢ yil dnce bitmis oldugu ve yapilan uygulamalarin deneyime dayali yapildigi

goriilmiistiir(Gershater, Pilhammar and Roijer 2012).

Hemsirelerin arastirict rollerini neredeyse hi¢ kullanmadiklart belirlenmistir. Hizmet
i¢ci egitimlerin yetersiz oldugu, giivenilir olmayan kaynaklardan diyabet takibi
yapildigi, bilimsel etkinlik takip eden hemsire sayisinin ise sadece iki kisi oldugu
goriilmektedir. Bilimsel etkinlik takip eden hemsirelerden birinin diyabet poliklinik
hemsiresi oldugu belirlenmistir. Bilimsel etkinliklere hastanenin yeterli sayida
hemsire gondermemesi veya katilim kapasitesinin yetersiz tutulmasmin bilimsel
etkinliklere katilimlar1 etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bilimsel etkinliklere
katillm disinda arastirma planlama, yapma veya daha once yapilmis arastirma
sonuclarint takip etme ve bakimina yansitma gibi arastirmaci roliinii kapsayan
etkinlikleri hemsirelerin gergeklestirmedigi goriilmektedir. Bu ¢alismada; yeni
gelismelerin takip edilmemesinin sebebi hemsireler tarafindan zamansizlik, diyabetli
hastayla sik karsilasmamalar1 ya da kendi gorevi olarak géormemesi, seklinde ifade
edildi. Yapilan bagka bir ¢alismada; mevcut ¢alismaya benzer sekilde hemsirelerin
yiiksek is yiikiine bagli olarak diyabet bilgilerini giincelleyecek ve siirdiirecek zaman
ve enerjilerinin olmadigi, bazi diisiik gelirli hemsirelerin external diyabet egitim
programlarina katilmak i¢in gerekli maddi kaynaga sahip olmadigi goriilmektedir
(Alotaibi et al 2016). Mevcut calismada hemsireler diyabetle ilgili yeni gelismeleri
cok takip edemediklerini ve diyabetle ilgili egitim ihtiyact gereksinimlerini acikg¢a
ifade etmislerdir. Hemsirelerin en ¢ok ila¢ ve insiilin kullanimi1 konusunda egitim
almak istemesi ‘tedavi edici’ rollerine verdikleri 6nemi burada da gostermektedir.
Hemgirelerin almak istedikleri diger egitimler; diyet ve egzersiz, acil durumlarda
miidahale yontemleri, yeni gelismeler, diyabet, bakim, seker 6l¢iimii ve takibi olarak
siralanmaktadir. Agarwal et all.’un (2014) yaptiklar1 ¢alismada ise hemsireler diyet,
diyabetin komplikasyonlari, diyabetik ilaglar, yeni cihaz(glukometre gibi) kullanimi
konularinda egitime ihtiyaci olduklarint belirtmislerdir. Vincent et all.’un (2016)
caligmasinda ise hemsireler yaygin olarak hipoglisemi ve hiperglisemi yonetimi ve

instilinle iligkili ek egitim istemislerdir.

Bu calismada hemsirelerin rehabilite edici rollerini daha ¢ok ‘poliklinige ya da

diyabet hemsiresine yonlendirme’ seklinde yaptiklar1 goriilmektedir. Psikolojik



destek verdigini belirten hemsirelerin bazilarinin sdylemleri, aslinda bunu
yapmadigin1 fakat psikolojik destek verdiklerini diisiindiiklerini gostermektedir.
Nichols ve arkadaslarinin (2018) diyabetli hastalara verilen psikososyal destegin
incelendigi arastirmada, mevcut ¢alismaya benzer olarak hemsirelerin diyabette
psikososyal sorunlari ele alma motivasyonu yiiksekti, ancak bunu yapma kapasitesi

de ve 6grenme firsat1 da diisitk bulunmustur.

Hemsireler danigsmanlik rolii ‘egitim ihtiyaglarii fark edip egitim verme’ ve
‘hastanin egitim talep etmesi lizerine egitim verme’ kategorilerinde incelendi.
Hemsireler hastanin klinige yatis1 sirasinda ya da ilk tani almis hastalara, yash
hastalara ve ailelerine danmismanlik verdiklerini onun disinda hastalar destek
istediginde danigsmanlik verdikleri goriilmektedir. Hemsirelerin  danismanlik
uygulamalarint diizenli olarak degil, hasta ya da hemsire gerekli gordiigii zaman
yaptiklar1 goriilmektedir. Linmans et all.(2015) diyabette yasam tarzi kalitesinin nasil
gelistirilecegi hakkinda yaptiklar1 ¢alismada, birinci basamak saglik hizmetlerinde
T2DM hastalarinda yasam tarzi danismanhigr icin, klinik parametrelerin
kaydedilmesine odaklanilmas: nedeniyle ¢ok az zaman oldugunu belirtmislerdir.
Moodley’in (2006) Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’nde calisan saglikgilara
yonelik yaptig1 calismada mevcut caligmanin aksine; hemsirelerin diizenli olarak
(aylik olarak) diyet, egzersiz, uyum ve ayak bakimi konusunda danigsmanlik

verdikleri bulunmustur.

Calismada hemsirelerin karar verici rollerinden ¢ok fazla bahsetmemeleri bu rolleri
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadiklarin1 diislindiirmektedir. Mevcut ¢alismanin
aksine Isvec’te yapilan calismada diyabet uzman hemsirelerinin kendilerini karmasik
durumlarda ve oOnemli kararlarda gilivenilir olarak tanimladigi goriilmektedir

(Bostrom et al 2015).

5.2.2. Hemsirelerin Deneyimleri
Hemsirelerin deneyimlerini daha rahat anlayabilmek i¢in bu tema diyabetli hasta
tanimlari, iletisim agisindan yasadiklar1 ve deneyimlerden etkilenme seklinde

kategorize edildi.



Hemsireler diyabetli hastalari; fiziksel 6zellikleri, psikolojik ozellikleri ve klinik
goriiniimlerine gore tanimladi. Fiziksel olarak, hastalar1 daha c¢ok kilolu ve
viicudunda yaralar olan kisiler olarak tanimladilar. Klinik goriiniimlerine iliskin; en
sik dengesiz seker degerlerine sahip olduklarindan, nadiren de g¢abuk aciktiklari,
susama-agiz kurulugu yasadiklar1 gibi belirtilerden bahsettiler. Hemsirelerin en ¢ok
vurgu yaptigt konu diyabetlilerin psikolojik 6zellikleri oldu. Hemsireler diyabetli
hastalar1 yiiksek oranda “uyumsuz” olarak gordiiglinii ifade ederken bazi hemsireler
hastalar1 “uyumlu”, “sakin” olarak degerlendirdi. Hemsirelerin uyumsuzluk ifadeleri
“Diyetine dikkat etmiyordu. Disaridan getirdigi meyveleri yiyordu sekerli. Seker

’

orant yiiksek meyveleri yiyordu.” soOyleminde oldugu gibi genellikle diyete
uyumsuzlugu isaret etmekteydi.  Bununla birlikte hemsireler sdylemlerinde
“Stresliydi.” “Cok direng gosterebiliyorlar bize.” “Biraz daha agresif” gibi daha
genel ifadelere de yer verdi. Hornsten ve arkadaslarinin (2008) yaptigi ¢aligmada,
mevcut ¢alismaya benzer olarak hemsireler hastalar siklikla “sorunlu ve uyumsuz”,

“sigara icenler”, “fazla kilolu insanlar” olarak tanimlamislardir.

Hemsirelerin ¢ogu hastalarla iletisim kurmakta sikinti yasamadigii soyledi. Bir
hemsirenin “bizim nérolojik hastalarimiz diyabetli hastalardan daha zor” ifadesi;
aslinda iletisimi sadece mekanik olarak konusabilme anlaminda diisiindiiglin,
iletisimin etkinligini hesaba katmadigini diistindiirmektedir. Bazi hemsirelerin ise
“hos goriiyorum” “onlarin genel tavirlari o sekilde” gibi s6ylemlerinin hastalarin
zaten tavirlarinin hep dyle oldugunu dolayisiyla alistiklarini ve bu durumu hos
gorerek ya da gOrmezden gelerek c¢ozmeye calistiklarimi gosteriyor. Diyabetli
hastalarla iletisimde sorun yasayan hemsirelerden bazilar1 hastalarin  “agresif
olduklarimi” buna bagh iletisimde sorun yasadigimi ifade ederken bazilar1 ise
uygulama farkliliklarindan kaynaklanan bir c¢atisma oldugunu, hastalarin 6nceki
ogrendikleri uygulamay1 devam ettirmek istediklerini dolayisiyla sorun yasadiklarim
ifade etti. Diyabetli hasta bakiminda standart eksikliginin bu soruna yol agtigi
diistiniilmektedir. Kassean’in (2005) yaptig1 calismada mevcut calismanin aksine
hemsireler uygun bir egitim almamasindan dolay1 hastalarla etkilesimde zorluk
yasadiklarim1 iddia etmislerdir. Ayni ¢alismada hemsireler, iletisimin olumlu
etkisinin tam olarak farkinda olmamalarina ragmen, bu hastalarla konusmak ve

dinlemek i¢in siirli zamanlariin oldugunu belirtmislerdir.



Hemgirelerin  diyabetli hastalara iliskin anilarinin sorgulandigi deneyimlerden
etkilenme temasinda; katilimcilarin ifadeleri hemsirelerin; acima-iiziillme, mutluluk,
sagkinlik duygularin1 yasadigimmi gosterdi. Hipoglisemideki hastanin konusma
sivesindeki degisikligin saskinlik, ampiite edilen ve oOlen hastalarin {iziinti,
ampiitasyon asamasina gelen bir hastanin ayagmin kurtarilmast olaymin ise

hemsirelere mutluluk yasattig1 belirlendi.

5.2.3. Hemsirelerin Komplikasyonlara Yonelik Uygulamalari
Hemsirelerin komplikasyonlara yonelik uygulamalar1 “igbirligi halinde olunmasi
gereken branglar”, hemsirelerin bilgilerinin sorgulandigi “ayak bakimi” ve

“komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yapilan girisimler” basliklarinda incelendi.

Isbirligi halinde olunmasi gereken branglara baktigimizda en yiiksek frekansin
dahiliye, endokrin, nefroloji ve goz polikliniginde oldugu goriilmektedir. Diyabetli
hastalarin dahiliye ve endokrin kliniginde takip edilmesi, bu iki klinigin sahip oldugu
yiiksek frekansi1 aciklamaktadir. Hemsirelerin nefroloji ve gbz kliniklerini diger
Kliniklere oranla daha fazla dile getirmesi bobrek ve g6z komplikasyonlarindan daha
cok haberdar olduklarin1 gostermektedir. Psikiyatri kliniginin en diisiik frekansta
kalmas1 hemsirelerin hastalarin psikolojik yoniiyle ¢ok fazla ilgilenemediklerini
diistindiirmektedir.  Pichardo- Lowden et all. (2018) yaptiklart ¢aligmada
endokrinoloji ve diyabet danisma ekiplerinin yetersiz kullanildigin1 ve hemsirelik ve
eczacilar gibi diger disiplinlerle entegrasyon eksikligi oldugunu belirtmislerdir.
Hastalarin biitiinciil olarak degerlendirilmesinde sadece fiziksel degil psikolojik ve
sosyal yonden de desteklenmesi gerektiginin vurgulanmasi hemsirelerin bu agidan

farkindaliklarinin artirilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

“Ayak bakim1” adi altinda, hemsirelerin ayak {ilserlerini Onlemeye yonelik
tavsiyeleri ve ayak muayenesine iliskin bilgi sahibi olduklari belirlendi fakat
hemsirelerin ayak muayenesi yapma durumlarinin ¢ok az oldugu goriildii. Ayak
muayenesinin yapilmasindan cok hastalara tavsiye verilmesi, calisilan hemsire
grubunun kliniklerde refakatcisi olan hastalarla caligmasi ve onlar egiterek bu
sorumlulugu hasta refakatcileriyle paylasmasi seklinde diisiiniilebilir. Ayak

muayenesi yaptigint sdyleyen hemsirelerin sdylemleri zaten bu uygulamay: diizenli



yapmadiklarini, bakim hastas1 oldugunda, hasta talep ettifinde ya da artik yara
acildiginda takip ettiklerini gostermektedir. Hemsirelerin diyabetik ayak yara
gelisiminin 6nlenmesinde; mutlaka klinik olarak hastanin ayak muayenesini de i¢ine
alan ayak degerlendirmesini yapmasi, bu degerlendirme sonucuna gore hastanin
bakim gereksinimlerini belirlemesi ve bu gereksinimleri gerek kendisi gerek hasta
refakatcisini egiterek karsilamasi gerektigi hemsirelere mutlaka agiklanmali bu

konuda egitim gereksinimleri karsilanmalidir.

“Komplikasyonlar1 dnlemek i¢in yapilan girisimler” temasinda hemsirelerin en ¢ok
komplikasyonlar hakkinda bilgilendirme, ilaglarin diizenli kullanimi, diyete uyma,
seker kontrolii ve regiilasyonu konulari iistiinde durdugu goriildii. Ayak bakiminda
oldugu gibi hemsirelerin daha ¢ok bilgilendirme yaptiklar1 ancak diger bakim
rollerini fazla gerceklestiremedikleri belirlendi. Hemsirelerin bu temada {istiinde
durdugu konularin hemsirelik rolleri temasinda da iistlinde durmus olmalar1 dikkat
¢cekmektedir. En ¢ok kullanilan egitici ve tedavi edici rollerinde hemsireler benzer

sekilde ila¢ kullanimi, diyet ve seker kontrolii listiinde durmuslardir.

5.2.4. Hemsirelerin Diyabet Bakim Standartlarimn Kullanim

Calismada hemsirelerin diyabet bakim standartlarini kullanma diizeyleri diisiik
bulundu. Bakim standartlarin1 kullanan toplamda dort hemsirenin dahiliye ve
dahiliye yan dal kliniklerinde ¢alistyor olmasi siklikla diyabetli hastayla
karsilastiklar1 i¢in olabilir. Hemsireler DKA’da diyabetik ketoasidoz infiizyon
skalasi, hiperglisemide HR’li mayi, hipoglisemide dextroz infiizyonu ve seker takip
formu kullandiklarin1 belirtti. Daly et all.’un (2018) Auckland’da yaptiklari
calismada mevcut calismadan farkli olarak tiim hemsirelerin % 44'iniin ulusal,
%A48'inin “Tip 2 diyabet yonetimi” i¢in yerel olarak uyarlanmis rehberler kullandig1
belirlenmigtir. Bu farkliligin nedeni hemsirelerin rolleri temasinda bildirildigi iizere
hemsirelerin arastirict roliinii ¢ok az kullanmalar1 ve yenilikleri ¢ok az takip etmeleri

olabilir.



5.2.5. Hemsirelerin Motivasyonunu Etkileyen Etmenler

Hemsirelerin motivasyonunu etkileyen etmenler motivasyonu azaltan etmenler,
motivasyonu arttiran etmenler, motivasyonun etkilenmemesi ve sorunlarin
giderilmesine yoOnelik Oneriler alt temalarinda incelenmistir. Hemsirelerden altisi
motivasyonlarini etkileyen herhangi bir sey olmadigini ifade etti. Hemsirelerin en
¢cok motivasyonlarini azaltan etmenler iistiine konustugu belirlendi. Hemsirelerin
motivasyonunu azaltan etmenler; hastanin uyumsuzlugu, hasta ve yakinlarinin
olumsuz davraniglari, hastanin stresli veya agresif olmasi, standart eksikligi, is
yogunlugu, hastada komplikasyon gelismesi veya hastanin Olmesi, hasta ve
yakinlarinin bilgisizligi olarak ifade edildi. Hemsirelerin deneyimleri temasinda
hastalarin psikolojik 6zelliklerinde en ¢ok vurgulanan ‘hastanin uyumsuzlugu’ bu
temada da hemsirelerin en ¢ok motivasyonunu diisiiren faktor olarak goriilmektedir.
Gerek calisma ortaminda gerek tedavi yaparken is standardi eksikligi, hekimlerin
instilin tedavisi planlamasini uzun vadede yapmamasi, anlik ilag uygulamalari,
hastalarin 6grenmeye kapali olmalari, hemsire sayisinin yetersiz olmasina bagl is
yogunlugu motivasyonu diisiirmektedir. Literatiirii inceledigimizde is yiikii, zaman
kisitlilig, hastalarin  uyumsuzlugu, hastalarin diyabetle ilgili bilgi eksikligi
faktorlerinin hemsirelerin motivasyonunu azaltan etmenler oldugunu gosteren,
mevcut calismayr destekler nitelikte, baska c¢alismalara da rastlanmaktadir
(Abdulhadi, Al-Shaface, Wahlstrom and Hjelm 2012, Alhyas, Nielsen, Dawoud and
Majeed 2013). O’Connor et all (2016) ise; diyabetli hastalar ve saglikgilarla birlikte
yaptigi calismada finansal tesvik eksikligi, ikincil kaynaklara erisim eksikligi,
personel eksikligi ve artan is yiikii ve zaman kisitlamalarinin motivasyonu azaltici

oldugunu tespit etmistir.

Mevcut calismada hemsireler motivasyonlarini arttiran etmenlerde hastanin roliine
dikkat c¢ektiler. Yapilan uygulamalarin hasta {istiinde olumlu sonuglarini gdérme,
empati olusturma, beslenme hemsiresinin egitim destegi, sabirli olma ve hastanin
durumunu takip etmenin hemsirelerin motivasyonunu arttirdigr goriildi. Bu
calismayla benzer olarak Alyhas et all (2013) calismasinda; hastanin tedavi
sonuclarina ulagsmadaki roliiniin yan1 sira ekip iiyeleri arasindaki uyum, isbirligi ve

iletisimi diyabet bakimin1 kolaylastiran etmenler olarak tanimlamistir.



Sorunlarin giderilmesine yonelik hemsirelerin ¢ogundan bir 6neri gelmezken dort
kisi hemsire sayisinin arttirilmasin1 6nerdi. Bunun yaninda hekimlerin hastalari
uyarmasi, hastayla daha cok ilgilenilmesi ve egitimlerin arttirilmasi yoniinde birer
Oneri geldi. Ancak c¢ogu hemsirenin yasadiklart sorunlara ¢6ziim Onerisi
gostermemesi dikkat ¢ekici bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sorunlara bizzat
sorun yasayan kigilerin ¢oziim getirmesinin uygulanabilirligi ve yayilimi artiracagi,
kurum kiiltiirii saglayacagi goéz ardi edilmemelidir. Bu nedenle hemsirelerin bu
konuya olan inancinin artirilmasi, diisiincelerinin dikkate alinacagi giivencesinin
saglanmas1 ayrica yenilik¢i diislinme, sorun ¢Ozme becerisi kazandirma gibi

davraniglarinin gelistirilmesi 6nem arz etmektedir.

5.2.6. Hemsirelerin Kendine Olan Giiveni

Bu ¢alismada hemsirelerin ¢ogu kendine giliven seviyesini orta olarak degerlendirdi.
En sik gliven eksikligi yaratan durumu ise egitim ve bilgi eksikligi olarak bildirildi.
Diyabete, diyabetin tedavisi ve komplikasyonlarma iliskin bilgilerinin yetersiz
olmasi dolayisiyla akut komplikasyon aninda hastaya miidahale edememe korkusu,
hemsirelerin yasal yetki ve sinirliliklarini bilmemesine bagli endiseleri hemsirelerin
hasta bakimina iliskin 6zgiivenlerini diisiirmektedir. 32 c¢alismanin incelendigi
sistematik derlemede de katilimcilar, insiilin tedavisine baslama ve hastada davranis
degisikligi olusturma gibi konularda becerilerine ve bilgilerine olan giivenlerini eksik
olarak degerlendirmislerdir (Rushforth, McCrorie, Glidewell, Midgley and Foy
2016).

Hemsirelerin ~ diyabet farkindaliklar1  ve diyabetli hastaya yaklagimlarim

degerlendiren bu ¢alismada bulunan temel sonuclar sunlardir:

e Hemgirelerin diyabet farkindaliklari orta diizeyin tizerinde bulundu.

e Hemgirelerin tanitic1 6zelliklerine bakildiginda egitim durumu ve ¢alisilan
servis degiskenlerinin puan ortalamalarini etkiledigi goriildii.

e Hemsirelerin diyabetli hasta bakiminda en sik egitici ve tedavi edici rollerini

kullandiklar1 saptanda.



e Hemsirelerin bakim verici, arastirici, rehabilite edici, danismanlik rollerini az
kullandig1, karar verici roliinii ise ¢ok diisiik diizeyde kullandig belirlendi.

e Hemsgirelerin diyabetli hasta tanimlamalar1 incelendiginde en ¢ok psikolojik
Ozelliklerinden bahsettikleri, bunun da hastanin uyumsuz davraniglari oldugu
ayn1 zamanda hastalarin bu 6zelliklerinin hemsirelerin motivasyonunu en ¢ok
azaltan etmen oldugu bulundu.

e Hemgirelerin ayak bakimiyla ilgili yeterli bilgi sahibi olmalarina ragmen ayak
bakimi yapmadiklari daha c¢ok bu yonde hasta ve refakatgilere egitim
verdikleri goriildii.

e Hemsirelerin komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yapilan girisimlerde ayak
bakiminda oldugu gibi yine bilgilendirme yaptiklar1 ve hemsirelerin diger
bakim rollerini kullanmadiklari gortildii.

e Hemsirelerin diyabet bakim standartlarini ¢ok az kullandiklar: belirlendi.

e Hemsirelerin diyabetli hasta bakimima iliskin yasadiklar1 sorunlara

¢ogunlugunun ¢oziim onerisi getirmedikleri belirlendi.

Bu bulgular dogrultusunda;

e Hemsirelerin diyabet farkindaliklarini arttirmak icin hemsirelere uygun
egitim firsatlar1 saglanmasi, kurum i¢i egitimlerin diizenli araliklarla
yapilmasi, bilimsel etkinliklere katilan hemsire sayisinin kurum tarafindan
arttirilmasi

e Hemsirelerin bilgileriyle birlikte 6zgiivenlerinin de gelistirilmesi.

e Kurum i¢i diyabetli hasta bakimia iliskin protokoller olusturulmasi ve bu
protokollerin hemgireler tarafindan kullaniminin saglanmasi

e Tiim diyabetli hastalara psikososyal destek saglanmasi ayni zamanda
hemsirelere gerekli iletisim becerilerinin kazandirilmasi

e Hemsirelerin diyabetik ayak yara gelisiminin dnlenmesinde; mutlaka klinik
olarak hastanin ayak muayenesini de igine alan ayak degerlendirmesini
yapmast, bu degerlendirme sonucuna gore hastanin bakim gereksinimlerini

belirlemesi ve bu gereksinimleri gerek kendisi gerek hasta refakatgisini



egiterek karsilamasi gerektiginin hemsirelere agiklanmasi ve bu konuda
egitim gereksinimlerinin karsilanmasi

Sorunu bizzat yasayan hemsirelerin ¢0ziim Onerisi sunmalarinin
desteklenmesi, hemsirelerin sorunlarin ¢oziimiine iligskin inancinin artirilmast,
diisiincelerinin dikkate alinacagi giivencesinin saglanmasi,

Hemsirelerin yenilik¢i diisiinme, inovasyon ve problem ¢ozme becerilerinin

gelistirilmesine yonelik girisimler yapilmasi 6nerilmektedir.
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Ek 2: Anket Formu

Yas:

ANKET FORMU

Cinsiyet:

Egitim Durumu:

Mesleki Pozisyon:

Calistig1 servis:

Bu serviste ¢alisma siireniz:

Caligma siiresi (toplam mesleki deneyim):

Calisma sekli:  1.Giindiiz 2. Vardiya

Diyabetle ilgili bir kurs aldiniz m1? 1.Evet

2.Hayir

Ailenizde diyabetli birey varmi? Varsa yakinlik derecesi?

Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi1?

Evet

Hayir

Bilmiyorum

1.

Diyabetin ana nedeni, viicutta etkili insiilin
eksikligidir.

2.

Tip 2 diyabet icin risk faktorleri
diisiiniildiiglinde, ebeveyninde diyabet
bulunan kisiler ile ebeveyninde diyabet
olmayan kisiler arasinda ilerde diyabet
gelismesi acisindan herhangi bir fark yoktur.

Kan sekeri diizeyini ayarlamada oral
antidiyabetiklerin yerinin olmadigi, insiilin
kullantimin1 zorunlu kilan, pankreastaki
Beta hiicrelerinin yikiminin neden oldugu
diyabet tiirli Tip 2 diyabet olarak




bilinmektedir.

Sekerli beslenme diyabetin nedenlerinden
birisidir.

Genetik, gestasyonel diyabet, obezite ve
insiilin direnci tip 2 diyabet gelismesinde
onemli kabul edilen risk faktorleridir.

Diyabet hastalar1 enfeksiyona daha
yatkindir.

ADA kriterlerine gore diyabet tanist kanda
HbA ¢ 6l¢iimii ile konulmaktadir.

ADA kriterlerine gore diyabet tanisi idrarda
keton 6l¢limii ile konulmaktadir.

ADA kriterlerine goére HbA 1c degeri
%06,5’un tistiinde olan kisi diyabet hastasidir.

10.

Aclik kan sekeri diizeyinin 100mg/dl’nin
altinda olmas1 normal olarak kabul
edilmektedir.

11.

Kan sekeri normalden yiiksek olmasina
karsin diyabet tanisi1 koyacak kadar yeterli
yiikseklikte degilse bu durum diabetes
insipidus olarak adlandirilir.

12.

Diyabetli bireylerin diyetinde esas amac,
kan sekerini normal sinirlarda tutmaktir.

13.

Her diyabet hastasinin karbonhidrat
tiiketimi; kullandigi ilaglar, beden kitle
indeksi, egzersiz gibi degiskenlere gore
farklilik gosterir.

14.

Diyabet hastalarin yemeleri gereken
yiyecekler saglikl kisilerin yedikleri
yiyeceklerden farkli olmalidir.

15.

Tip2 diyabetli bireylerin diyetleri yiiksek
karbonhidrat, diisiik yag ve protein
igermelidir.

16.

Diyabet hastalar1 kompleks karbonhidrat
iceren yiyeceklerdense basit karbonhidrat
iceren yiyecekleri tercih etmelidir.

17.

Doymus ve trans yag iceren gidalar yerine
doymamis yag igeren besinler tercih
edilmelidir.

18.

Diizenli egzersiz antidiyabetik ilag¢ ya da
insiilin kullanim ihtiyacini azaltir.

19.

Diyabetli bireyler i¢in yiirliylis, yiizme,
bisiklete binme gibi egzersizler uygundur.

20.

Haftada en az 5 giin 30 dk. egzersiz
yapilmasi Onerilmektedir.

21.

Kan sekeri 250 mg/d]’nin iizerinde yapilan
egzersiz kan sekerini diisiiriir.




22.

Tip 1 diyabetli hastalarda kan sekeri 100
mg/dI’nin altinda ise egzersiz dncesi 15 gr.
karbonhidrat alinmasi 6nerilmektedir.

23.

Diyabet kontroliinde ilag tedavisi diyet ve
egzersizden daha 6nemlidir.

24.

Lipodistrofi olusumunu engellemek i¢in her
enjeksiyonda enjeksiyon bolgesi
degistirilmeli ve kisa insiilin igneleri
kullanilmaldir.

25.

Insiilin subkutan olarak kalca, kol, karin ve
bacaga uygulanabilir.

26.

Insiilin ya da oral antidiyabetik ajan
kullanan diyabetli hastanin hipoglisemiye
girme nedeni en sik §giin atlanmasidir.

27.

Hipoglisemi tedavisi kan sekeri 70
mg/dl’nin altina diistiiglinde baslanmaldir.

28.

Bilinci agik hipoglisemik kiside kan sekerini
yiikseltmek i¢in, 15 gr. basit karbonhidrat
verilmelidir.

29.

Bilinci acik hipoglisemik kiside 15 gr. seker
sonrasi kan sekeri 60 mg/dl. olarak
6lciildiiyse ayn1 doz tekrarlanmalidir.

30.

Karigim insiilin kullanilmas1 durumunda
enjektore ilk olarak c¢ekilecek insiilin orta
etkili insiilindir.

31.

Kisa etkili insiilin diger insiilinler ile
karistirilamaz.

32.

Terleme, titreme, biling kaybi hiperglisemi
belirtilerindendir.

33.

Kisa ve orta etkili insiilinler yemege
baslamadan 30 dk 6nce yapilmalidir.

34.

Insiilin infiizyon pompasinda kullanilan
insiilin kisa etkili insiilindir.

35.

Insiilin infiizyon pompasinin titkanmasi
ketoasidoza neden olabilir.

36.

Insiilin infiizyon pompas1 kullanan kisiler
yemek saatlerinde ve iceriginde degisiklik
yapamazlar.

37.

Agizda meyve kokusu diyabetik
ketoasidozun belirtisidir.

38.

Lantus, etkisi 24 saat siiren uzun etkili bir
insiilindir.

39.

Diyabetli hastalar kalp krizi, inme, korliik
acisindan biiyiik risk altindadirlar.

40.

Erken tan1 hastaligin ilerleyisini
engelleyecegi i¢in diyabetli hastalar rutin
g0z muayenesine gitmelidirler.




41.

Diyabetli hastalar enfeksiyona daha yatkin
olduklar1 i¢in her y1l grip asis1 yaptirmalari
oOnerilir.

42.

Enfeksiyon seker ylikselmesine sebep
olacagi i¢in kan sekerini regiile etmek daha
zordur.

43.

Diyabetli hastalarda siklikla néropati
olustugu i¢in en az haftada bir kez kendi
kendilerine ayak kontrollerini yapmalidir.

44,

Ayaginda nasir olan diyabetli hastanin nasiri
torpiilemesinde bir sakinca yoktur.

45.

Diyabetli hastalar kesik ve yaralarin1 batikon
ya da % 70’lik alkolle temizlemelidirler.

46.

Diyabetli bireylerin diyetinde esas
amaglardan biri, ideal viicut agirligina
ulagsmak ve siirdiirmektir.

47.

Hastanede yatan ve hipoglisemiye giren
bilinci kapal1 hastaya %30 dekstrozdan 10
cc verilmesi yeterlidir.

48.

Insiilin infiizyonu giden hastanin infiizyonu
bitmese bile 12 saatte bir degistirilmelidir.

49.

Insiilin kalemi ile enjeksiyon yaparken
enjeksiyon esnasinda 20 U’nin altindaki
dozlar i¢in 5 sn sayildiktan sonra kalem
viicuttan ¢ikarilmalidir.

50.

Insiilin kalemi kullanan hastalara kalem
igneleri sadece iki kez kullanilmalidir.




Ek 3: Yan Yapilandirilmis Goriisme Formu

GORUSME SORULARI

Yas:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:

Mesleki Pozisyon:

Calistigi servis:

Bu serviste calisma sureniz:

Calisma suresi (toplam mesleki deneyim):

Calisma sekli: 1.Gunduz 2. Vardiya

Diyabetle ilgili bir kurs aldiniz mi?  1.Evet 2.Hayir
Ailenizde diyabetli birey varmi? Varsa yakinlik derecesi?
Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi?

1. Ne kadar zamandir diyabetli hastalarla ¢alisiyorsunuz?

2. Diyabetli hastaya bakim verirken ne tur hemsirelik rollerini
kullanabiliyorsunuz? Anlatir misiniz?

3. Diyabetli hasta yonetiminde kendinize olan guveniniz hakkinda neler
soylersiniz?

4. Sizce diyabetli hasta yonetiminde bakim verici rolintz nedir? Bunun igin
neler yapiyorsunuz?

5. Peki, diyabetli hasta yonetiminde rehabilite edici rolinuz hakkinda neler
sOylersiniz? Bu konuda neler yapiyorsunuz?

6. Diyabetli hasta yonetiminde danigsmanlik rolinuzden s6z eder misiniz?
Neler yapiyorsunuz?

7. Son zamanlarda goérdugunuz diyabetli bir hastayi tanimlayabilir misiniz?
8. Bu hasta ile karsilastiginizda neler goértstigunizua anlatir misiniz?

9. Bu hastaya saglik durumu ile ilgili neler sdylediniz?

10. Bu hastaniza diyabet ilaglari ile ilgili neler sdylediniz?

11. Bu hasta ile iletisiminiz nasildi? Olumlu ve olumsuz neler yasadiniz?

12. Diyabetli hasta bakimi ile iligkili olarak paylagsmak istediginiz bir aniniz var
mi?



13. Sizce diyabetli hasta yonetiminde en énemli sey/uygulama nedir? Bu
konuda 6zellikle nelere dikkat edersiniz?

14. Diyabetli hastalara en ¢ok hangi konularda egitim verilmesi gerektigini
dusundyorsunuz?

15. Sizce diyabet ydnetimi hangi uzmanlik alanlari ile isbirligi gerektirir?

16. Diyabetin komplikasyonlarindan diyabet hastasina bahsedilmesi
konusunda ne dusunuyorsunuz?

17. Komplikasyonlari 6nlemek igin ne tur girisimlerde bulunulmali? Siz
bunlardan hangilerini uygularsiniz? Neden?

18. Diyabetli hastalarin ayak muayenesi yapar misiniz yoksa daha ¢ok
tavsiyede mi bulunursunuz? Ayak muayenesini nasil yaparsiniz?

19. Diyabetli hastada ayak Ulserlerini dnlemek i¢in neler yaparsiniz?

20. Kliniginizde diyabetli hasta bakiminda hangi hemsirelik uygulamalari
yapiliyor?

21. Kliniginize baska bir tani ile yatirilan diyabetli bireye yatiriima nedeni
diginda diyabeti hakkinda bilgi veriliyor mu? Ne tur bilgiler veriliyor?

22. Kliniginizde diyabet i¢in olusturulmus bakim standartlariniz/klinik
yonergeniz var mi? Varsa, bunlari ne dlgtde kullaniyorsunuz?

23. Diyabetle ilgili yeni gelismeleri ne derecede ve nasil takip ediyorsunuz?

24. Diyabetle ilgili en yakin ne zaman egitime katildiniz? Katildiginiz bu
egitimin igerigi ve size katkisi hakkinda neler sdyleyebilirsiniz?

25. Diyabet yonetimi konusunda hangi egitimlerin alinmasi gerektigini
dusundyorsunuz?

26. Bu hastanede/kliniginizde diyabetli hastalarla ¢alisirken motivasyonunuzu
etkileyen etmenler nelerdir? Bu konuya iligkin olumlu ve olumsuz goérusleriniz
nedir? Varsa érneklendirebilir misiniz?

27. Genel olarak diyabetli hastalarla iletisimde deneyimlediginiz zorluklar var
mi? Varsa; herhangi bir gézim 6éneriniz var mi?

28. Diyabetli bir hastaya bakim verirken diyabete iligkin en ¢ok hangi bakim
uygulamasini yaplyorsunuz?

29. Diyabetli hastaya bakim verirken en az yapabildiginiz uygulama
hangisidir?



30. Bu bakim uygulamalarini yapamama nedeniniz size gore nedir?

31. Genel olarak diyabetli hasta bakiminda deneyimlediginiz zorluklar
nelerdir?

32. Diyabetli hasta yonetiminde yaganilan sorunlarin giderilmesi igin
Onerileriniz nelerdir?
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2008- Ege Universitesi/Hemsirelik Yiiksek Okulu

2014- Sakarya Universitesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali

I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
2008- Hemsire

IVV- Mesleki Deneyimi

2008-2009 Ozel Cerkezkdy Optimed Giiven Hastanesi
2009-2012 Izmit Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi
2012-2015 Golciik Devlet Hastanesi

2015-halen Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar
VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

Seven A, Dogan SG, Kinik A, Toraman K, Daskin G, Sevinen GG, Dogru T. ( 2019).
Hemsirelik Boliimii Intérn Ogrencilerin Merhamet Diizeyi ve Etkileyen Faktorler,
Online Tirk Saglik Bilimleri Dergisi, 9(3): 273-282.



VII- Bilimsel Etkinlikleri
Acil Tip Hemsireligi Sertifika Programi, istanbul, 2012

VI1II- Diger Bilgiler
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