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OZET

DIABETES MELLIiTUS’LU HASTALARDA, HASTALIK TUTUMLARININ
KRONIK KOMPLIKASYONLAR UZERINE ETKISININ INCELENMESI

Cesur BASAR
Hemsirelik Anabilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi

Amac¢: Bu calismanin amaci diyabet tanisi almis bireylerin hastalia karsi

gelistirdikleri tutumlarin gergeklesebilecek kronik komplikasyonlar iizerindeki etkisini

incelemektir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayict tipteki bu aragtirmanin Srneklemini 100 diyabetli
olusturmustur. Arastirmanin verileri, ‘Hasta Tamitim Formu’ ile ‘Diyabet Tutum Olgegi’ ile
toplanmistir.  Veriler SPSS 20.0 paket programi kullanilmistir. Calisma verilerinin
degerlendirilmesinde tanimlayicr istatistikler (sayi, yiizde), ANOVA ve One sample T testi

kullanilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan bireylerin % 74’iiniin kadin oldugu, % 26’sinin erkek
oldugu saptanmistir. Bu bireylerin egitim durumlart g6z 6niine alindiginda hasta bireylerin
%77’sinin okuryazar olmadifi, %71’inin evli, %89’unun ¢alismadigi saptanmustir.
Arastirmaya katilan bireylerin ekonomik durumlari incelendiginde bireylerin %77 sinin
gelirinin olmadigr goriilmiistiir. Calismaya katilan diyabet hastalarinin % 12’sinde diyabete
bagli herhangi bir komplikasyona rastlanmamis, hastalarin %38’inde Diyabetik Retinopati
komplikasyonu oldugu, %26’sinda hipertansiyon, %15’inde Diyabetik N&ropati-nefropati
saptanmustir. Hastalarin diyabet tutum &lgeginde aldiklari toplam puan ortalamasinin2,91 +
0,65 oldugu ve hastalarin negatif tutumda olduklari bulunmustur. Hastalarin yasi arttikca
negatif tutumdan pozitif tutuma yodneldigi (p>0,05) ve cinsiyetin hem erkek hem de

kadinlarda negatif tutuma sahip olduklari (p>0,05) saptanmustir.

Sonug: Hastalarin diyabet tutum Slgegine gore negatif tutum gosterdikleri, bu tutumun

egitim ve gelir durumlarinin etkilemedigi saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Diyabet, Tutum, Kronik Komplikasyonlar
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF DISEASE ATTITUDES ON CHRONIC
COMPLICATIONS IN DIABETES MELLITUS PATIENTS

Cesur BASAR
Department Of Nursing, Master Thesis

Aim : Theaim of this study is to examine the effects of attitudes developed by with

diabetes on their chronic complications.

Materials And Methods: The descriptive sample of this study consisted of 100
diabetic. The data of the study were collected by the patient presentation form and the diabetic
attitudes cale. Forthe Data THE SPSS 20.0 pack age program is used. Descriptive statistic
swere used in the evaluation of the study data such as ( Number, Percent ) ANOVA and One
Sample T Test.

Symptoms: 74% of the individual sparticipating in the survey were femaleand 26%
weremale. When the educational status of the seindividuals is taken intoconsideration, it is
determined that 77% of the sick individuals are not literate, 71% are married and 89% are not.
No diabetic complications were found in 12% of the diabetic patient sparticipating in
thestudy. 38% of the patients had diabetes mellitus complications, 26% had hypertension and
15% had diabetic nephropathy. The mean score of the patients in the diabetic attitudes cale
wasfoundto be 2.91 + 0.65 and that thepatients had a negative attitude. Positive patients were
found to have a positive attitude to ward thea ged patients (p> 0.05) and negative attitudes to

ward sbothsexes (p> 0,05).

Results: The patients showed a negative attitude to wards the diabetes attitudes cale

and this attitude did not affect education and incomesituations.

Keywords: Diabetes, Attitudes, Chronic Complications




GIRIS
1. Problemin Tanimi ve Onemi

Diabetes Mellitus, pankreas insiilin sekresyonunun mutlak veya rolatif yetersizligi
olarak tanimlanmaktadir. Bugiin diinyanin en yaygin hastaliklari arasinda yer almakla birlikte
yayitlimi giin gectikge artmaktadir. 2013 yili verilerine gore diinyada 382 milyon diyabetli
bulunmaktadir ve diyabet niifusu her gecen yil artmaktadir. Ozellikle gelismis iilkelerdeki
hareketsiz yasam ve fastfood beslenme iiriinlerinin tiiketilmesi, diyabetin artmasinda dnemli

bir role sahiptir.

Diyabetin nedenlerinin tam olarak bilinmemesi, diyabetin yayilmasini dnlemeyi de
zorlagtirmaktadir. Diyabet yiiziinden kandaki seker kontroliiniin saglanamamasi, viicudun
cesitli organlarinda ve dokularinda hasarlari beraberinde getirmekte, hasta yalnizca diyabet ile
degil onun yarattigi komplikasyonlar ile de basa ¢ikmak zorunda kalmaktadir. Tiim bu
komplikasyonlar hastanin yagsam kalitesi tizerinde olumsuz etkinin yani sira tedavi planlamasi
dogru gergeklestirilmedigi, hemsirelik bakimi diizenli saglanmadig takdirde, hastanin hayati
tehlikeler yasamasina neden olabilecek boyutlara ulagabilmektedir. Diyabet, kendi basina
olduk¢a hassas bir hemsirelik bakimi gerektiren bir hastalikken, beraberinde getirdigi
komplikasyonlart ile hemsirelik bakimini ihmal edilemez boyutlara getirmektedir. Dolayisiyla
hemgirelik bakimi, hastanin yasamini devam ettirebilmesi i¢in hayati dneme sahip rol

oynamaktadir.

Diabetes Mellitus’un varligi hastayi hem sosyal, hem ekonomik olarak etkilemektedir.
Benzer bi¢imde hastanin yakin gevresi de bu hastalikla birlikte yasamayi 6grenmek, bu
hastalia karsi bir tutum gelistirmek durumundadir. Hastalar diyabet ile birlikteligi dgrenerek
hayatlarmi1 daha konforlu hale getirebilirlerken gelisecek yeni hastaliklarin da &niinii
kesebileceklerdir  (1,7).0zellikle  eriskinlerin  giindelik  yasamdaki  aligskanliklarini
degistirebilmeleri olduk¢a zordur. Bu nedenle onlarin diyabete karsi gelistirdikleri tutumlarimni
anlamak, hastalikla savagsmak ve onlar1 yasama baglamak konusunda biiyiik dneme sahiptir.

Yine bu tutumun arastirilmasi sayesinde hastalarin yakin ¢evrelerindekilerin de duruma bakis

agilarmi anlamak mimkiin olacaktir. Hastalarin gesitli degiskenlere gére tutumlarinin




anlasilmasi sayesinde toplumun hangi alanlarinda diyabet konusunda daha fazla
bilinglendirme yapilmasi gerektigi gibi toplumsal bir problemin ¢6zlimiine de katki saglanmis

olacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Diabetes Mellitus’lu (DM) hastalarda diyabet tutumlarinin kronik komplikasyonlar
lizerine etkisinin incelenmesi bu ¢aligmanin ana amacidir. Aragtirmada asagidaki hipotezler

arastirilacaktir:

1.Diabetes Mellitus’lu  Hastalarin  sosyo-demografik &zellikleri diyabete karsi

gosterdikleri tutumu etkileyecektir.
2.Komplikasyonu var olan hastalarin, diyabete karsi tutumlar1 daha negatiftir.

3.Kan glukoz kontroliinii diizenli yapan DM’li bireylerin hastalia karsi pozitif bir

tutumlar1 mevcuttur ve bu hastalar tedavi siireclerinde diger hastalara gére daha yapicidir.




2.GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus Tanimi ve Onemi

Diabetes Mellitus’un ortaya ¢ikmasindaki ana sebep pankreas insiilin sekresyonunun
mutlak veya rolatif yetersizligidir. Kimi hastalarda insiilin etkisizligi ya da insiilin
molekiiliindeki yapisal bozukluklar sonucunda da diyabet goriilebilmektedir. Diyabet,
hiperglisemi ve glukagon yiiksekligi ile karakterizedir. Diyabetli olan hastalarda insiilin
salimiminin velveya salman insiilinin etkisi azalmakta, karbonhidrat, protein ve lipid
metabolizmalarinin bozuklugu ile seyretmekte ve hastalarda, akut metabolik ve kronik

dejeneratif komplikasyonlara neden olabilmektedir (1).

Diyabet halk arasinda kan gekerinin asir1 yiikselmesi olarak ifade edilmektedir.
Diyabette s6z konusu viicudun orta bolgesindeki pankreasin islevini yeterince yerine
getirememesidir. Pankreasin iglev kaybetmesi ile enerji ve diger metabolik olaylarin tiretimi
i¢in hiicrelere gonderilmesi gereken seker —glikoz génderilememekte ve kanda hapis
kalmaktadir. Diyabet oncesi-prediyabet donemi- hastanin kaninda seker normalin iizerinde
ancak diyabet siirinin altinda seyretmektedir. Bu dénemde kesfedilen kan degerleri diyabetin
Onlenmesinde biiyiik 6neme sahiptir. Ancak belirtileri kolay fark edilir degildir. Bu nedenle
ozellikle normalin iizerinde kiloya sahip bireylerin rutin kan tahlillerine seker Ol¢limiinii

eklemeleri biiyiik 6neme sahiptir (7).

2.3. DM Epidemiyolojisi

2013 yilt verilerine gore diinyada 382 milyon diyabetli bulunmaktadir ve diyabet
niifusu her gegen yil artmaktadir. Diinya diyabet verileri ve 2035 yili tahminleri ve

Tiirkiye’deki verileri-asagidaki tablolarda verilmektedir (1):

&
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Tablo 1. Diinyada Ve Tiirkiye’de Diyabete Genel Bakis

Genel Bakis 2013 2035
Toplam diinya niifusu (milyar) 7.2 8.7
Yetigkin niifus (20-79 yas; milyar) 4.6 59
Diyabet
Global prevalans (%) 8.3 10.1
Kargilagtirmali prevalans (%) y 8.3 8.8
Diyabetli sayist (20-79 yas; milyon) 382 592
BGT
Global prevelans (%) 6.9 8.0
Karsilagtirmali prevelans (%) 6.9 7.3
BGT'li say1s1(20-79 yas; milyon) 316 471
Tiirkiye’de Genel Gériiniim Oran (%) Kisi Sayisi
Tiirkiye’de 20 yas iizeri niifus 65.4 47.467.350
Diyabet : 13.7 6.503.027
Bilinen Diyabet 75 3.547.401
Yeni Diyabet 6.2 2.955.626
Prediyabet 28.7 13.812.899
Diyabet+Prediyabet 42.4 20.315.926
Obezite 31.2 15.237.019
Fazla Kilolu 37.5 17.088.246
Obezite+Fazla Kilolu 68.7 32.325.265
Hipertansiyon 25.6 12.578.848

Tablo 1’de Diinyada diyabet global prevelansi 2013 yilinda 8.3 iken 2035 yilinda
10.1’e yiikselecegi goriilmektedir. Ulkemizde ise diyabetli hasta sayisi toplam niifusun
%13.7’sini olusturmakta ve 6zellikle prediyabet orani (%28.7) oldukga yiiksektir. Bilinen
diyabetin yeni diyabet ile arasinda oransal olarak cok biiyiik bir farkinin olmamasi ve
prediyabet oranin yiiksekligi diyabetin her gegen giin arttiginin bir kamiti olarak
degerlendirilebilecektir. Yine ozellikle toplam erigkin sayisina bakildiginda toplam niifusun
yaklagik 3’te birinin (%31.7) obez sinifinda oldugu gériilmektedir. Bu durum saglikli

beslenme aliskanliginin yeterli diizeyde olmadiginin da gostergesidir.
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2.3. DM tani ve Siniflandirilmasi

Diyabet oldukga eski bir hastaliktir ve diinya saglik otoriteleri tarafindan (Amerikan
Diyabet Birligi —ADA-, Diinya Saghk Orgiiti —WHO) defalarca tam1 revizyonu
gerceklestirilmistir. Hastaligin on tani kriterlerine gegmeden 6nce son revizyon ile 2007kabul

edilen ve tibbi kurumlar tarafindan 6lgiilen degerlerini incelemek gerekmektedir (4):

Tablo 2. Diabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda Tani
Kriterleri

Diabetes Mellitus

Rastgele Glukoz (+ diyabet semptomlart) >200
APG (En az 8 saatlik a¢ligi takiben) >126
OGTT’de 2.5t PG >200

Bozulmus Glukoz Tolerans: (IGT)

OGTT’de 2.5t PG 140-199

Bozulmus A¢hik Glukozu (IFG)

APG (En az 8 saatlik acligi takiben) 100-125

Diyabet tanisi i¢in yukaridaki tabloda gorildiigii gibi, 3 farkli yontem kullanmak
miimkiindiir ve ¢ok agir belirtiler gostermeyen hastalarda baska bir test ile diyabetin
dogrulanmasi gerekmektedir. Tani kriterleri vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile
yapilan Olglimleri baz almaktadir (4). Tami konulmak iizere uygulanan testler su sekilde

aciklanabilir (5):

A¢lik plazma glukoz olgiimii: En az 8 saatlik gece boyu a¢hg takiben plazma glukoz
diizeyinin él¢iilmesi halen en fazla kabul géren ve pahali olmayan yaklagimdir. APG diizeyi
126 mg/dL veya iizerinde ise diyabet tanisi konulur.

D e e e T —— B ———
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Oral glukoz tolerans testi: Diyabet riski yiiksek kisilerde OGTT yapilmas: diyabet ve
prediyabet tanisi konmasinda faydahdr. Bunun icin 75 gram glukozlu s igirildikten 2 saat

sonra kan glukoz diizeyinin 200 mg/dL veya tizerinde olmasi diyabet tanisini koydurur.

Rastgele kan glukoz olgiimii: Diyabet semptomlarr (poliiiri, polidipsi) varliginda
rastgele bir zamanda olgiilen plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dL veya iizerinde olmasi da

diyabet tanisi koydurur.

Diyabet, hastalarin yasami boyunca devam eden, onun ve yakin c¢evresindeki
bireylerin yasam kalitelerini etkileyen ve ek komplikasyonlar ile siiren bir hastaliktir. Diyabet
s6z konusu oldugunda ozellikle komplikasyonlarin gelismemesi, var olanlarinin ise
yavaslatilarak hastanin yagam kalitesinin yiikseltilmesi ve kiginin yasam siiresinin
uzatilabilmesi i¢in erken tani olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Bireyin ¢ok fazla su tiiketme
isteginin olugmasi, ¢ok fazla idrara ¢ikma ihtiyacinin varligi, normalden fazla yemek
yemesine ragmen kilo kaybetmeye baslamasi gibi yasam degisiklikleri diyabet siiphesi

uyandirmalidir (12).

Diyabetin bazi belirtileri diyabet ile beraber gelen akut ve kronik komplikasyonlarin
belirtileri ile benzerlik gostermektedir. Ornegin her tip diyabette ve onunla birlikte gelen
hiperglisemik hiperosmalar nonketotik sendromun ve diyabetik ketoasidozun belirtileri i¢inde
benzerlikler mevcuttur. Bu nedenle, diyabet tanisi alan bireyin yasadigi komplikasyonlarin

tanis1 konulurken de oldukga titiz davranmak gerekmektedir (18).

2.3.2. TiP 2DiabetesMellitus

Tip 2 diyabet en sik karsilasilan diyabet tiiriidiir ve Tiim diinyada tani konulan diyabet
vakalarinin %90'dan fazlasint tip 2 diyabetliler olusturmaktadir. Yapilan arastirmalar 6zellikle
gelismis tilkelerdeki toplumun ylizde 10’unun tip 2 diyabete sahip olduguna isaret etmektedir.
Tip iki diyabet, gen¢ ve ¢ocuklarda goriilebildigi gibi, genellikle 40 yas ve lizerinde sikayetler
artmaktadir. Tanisinin konulmasi zor olan bu hastalikta komplikasyonlarin gelismeye
baslamasi ayirici tanida biiyiik 6neme sahiptir ¢linkii hasta genellikle komplikasyonlardan
sikayet¢i olarak hekime basvurmaktadir (5). Bu nedenle diyabet s6z konusu oldugunda

ozellikle Tip 2 diyabet tizerinde diisiinmek gerekmektedir.




Tip 2 diyabet bireyin genellikle yasam kosullarinin sagliksiz olmasi, beslenme
aliskanliklari, kilo kontroliiniin saglanamamasi ve hareketsizlik ile ortaya ¢ikmaktadir. Birey
tip 2 diyabet oncesinde prediyabet evresine girmekte ancak genellikle bunu anlamamaktadir.
Prediyabet, saglikli bir insanin kan sekerinin normalden yukarda, ancak diyabet sinirindan
asagida olmasi anlammna gelmektedir ve hastanin temel aliskanliklar1 degismedigi takdirde
onun tip 2 diyabete yakalanacaginin gostergesidir (7). Tip 2 diyabet konusunda risk

faktorlerini tagiyan bireylerin 6zellikleri su sekilde 6zetlenebilir (1):

1: Ailede diyabet hikayesi olan bireyler

ii. Yiiksek riskli etnik grup mensubu olan bireyler
iil. Prediyabet sorunu olan bireyler

iv. Hipertansiyonu olanlar

V. HDL kolesterolii 250 mg/dL’den diisiik olan bireyler
Vi. Kardiyovaskiiler hastaliklar1 olanlar
vii.  Fazla kilolu veya obez sinifinda olan bireyler

viii.  Polikistik over sendromu (PCOS) gériilen bireyler

ix. Daha dnce gestasyonel diyabet tanisi almis kisiler
X. 4 kilonun iizerinde bebek dogurmus kadinlar
Xi. Insiilin direnci ile iliskili bagka hastaliklarin ya da aliskanliklarin varlig

(akantozisnigrikans, non-alkolik steato hepatit)
xii.  Sizofreni tanisina sahip kisiler
xiii.  Bazi atipik antipsikotik ve antidepresan ilaglarin kullanimi
xiv.  Fiziksel aktivite azhig1

xv.  Organ nakli yapilmis kisiler

Tip 2 diyabete sahip hastalarin yagsam kalitelerinin yiikseltilebilmesi ve bu kisilerin
diyabetin komplikasyonlari ile karsilasmamasi igin yapilmasi gereken ilk ve en dnemli sey
yasam tarzlarinin degistirilmesidir. Hasta ve yakinlari Tip 2 diyabet ile birlikte nasil
yasayacaklarini1 8grenmeli ve yasamlarini buna gére diizenlemelidirler. Hasta ve yakinlari Tip
2 diyabet tedavisinin basarili olabilmesi i¢in yasam tarzindaki degisiklikleri benimsemeleri
gerektiginin ayirtina varmalidirlar. Buna gére hastanin her poliklinik ziyaretinde yasam tarzi
hakkinda bilgi alinmali ve kendisine en uygun beslenme bigimi 8nerisi sunulmalidir. Yine

hastalarin 6zelliklerine gore kendisi i¢in en uygun fiziksel aktivite plani yapilmali ve 6neride




bulunulmalidir. Tip 2 diyabet hastalarinin bedensel olarak dogru kiloyu bulmalar1 ¢ok
onemlidir. Beslenme ve egzersiz degisimleri ile 6 ay igerisinde hastanin yiizde 5-10 arasinda
kilo kaybi saglanmalidir. Asagidaki sekil Tip 2 diyabete sahip hastalarda yasam tarzinin
degigmesinin yani sira hangi etken maddelere sahip ilag¢ tedavilerinin yapilabilecegini de

ozetlemektedir (27):

1. Basamak  oodoe 2. Basamalk st 3, Boaariak
2a 2
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Sekil 1. Tip 2 Diyabette Etkinligi Kanitlanmis Tedavi Yontemleri
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2.4. DM Komplikasyonlari

Diyabet hastalarinda akut ve kronik komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Bunun
temelinde metabolizmadaki bozulmalar yatmaktadir. Hastalarda fiziksel rahatsizliklarin
olusmasinin yani sira, hastaligin getirdigi bakim gereksinimleri ve sosyal ve ekonomik agidan
dogrudan ve dolayli olarak hem ailesinin hem de hasta bireyin psikolojik olarak etkilenmesi

s6z konusu olmaktadir (3).

Kronik hiperglisemi diyabetik komplikasyonlarin gelismesinde dnemli bir etyolojik
faktor olmakla birlikte hangi mekanizma ile hiicre ve organ disfonksiyonuna yol agtigi
bilinmemektedir. Diyabette hipergliseminin kronik komplikasyonlara nasil yol agabilecegini

aciklayan, birbiriyle bagdasan ¢esitli teoriler mevcuttur (24).

Diyabetin gelmesi ile komplikasyonlarmn olugsmaya baslamasi arasinda diyabet
tanisinin konulmasi ve hastada gelisebilecek komplikasyonlara karsi 6nlem alinmasi olduk¢a
dnemlidir. Yapilan aragtirmalara bakildiginda diyabet tanisi almis ve tedaviye devam eden
hastalarin yaklasik yiizde 70’inde ¢oktan komplikasyonlar baslamis olmaktadir. Bu durum
bireyin hastalik ile bas edebilmesinin niine gegen, onu sosyal yasamda ve ekonomik olarak
zorlayan bir durumdur (10). Diyabetin olusturabilecegi komplikasyonlara gegmeden &nce,

bireyin bedeninde nerelere zarar verebilecegini gorselde agiklamak miimkiindiir (10):
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Sekil 2. Diyabet Komplikasyonlar:

Sekil 1°de de goriildiigii iizere diyabet hemen her sistem iizerinde olumsuz etkilere
sahiptir ve bunlar1 etkileyen komplikasyonlar gelisebilmektedir. Diyabet gozlere, kalbe,
sindirim sistemine ve agiz igine, mide, bobrek ve diger i¢ organlara, cinsel fonksiyonlara, sinir

sistemine ve ayaklara biiyiik zararlar verebilmektedir.

2.4.1. Diabetes Mellitus’da Goriilen Akut Komplikasyonlar

Akut tip literatiiriinde ivegen, yani hizla ilerleyen, aceleci anlamina gelmektedir (17).
Diyabette de birden ortaya ¢ikan, aniden yiikselen ve hastaya bliyiik sorunlar yaratabilen,
hastaliga eslik eden semptomlar olusabilmektedir ve bunun genel ad1 akut komplikasyonlardir
(1). Akut komplikasyonlar hastaligin herhangi bir aninda ortaya ¢ikabilecegi gibi, enfeksiyon

hastaliklari, stres ve cerrahi miidahalelerle de tetiklenebilmektedir. Akut komplikasyonlar
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ozellikle ileri yastaki uzun siiredir diyabet hastas1 olan bireylerde biiyiik ve telafisi olmayan
sorunlar1 beraberinde getirebilmektedir. Tiim bu nedenlerden dolayi diyabet hastalarinin rutin

tetkiklerinin yapilmasi, ani ortam degisikliklerinden kaginilmasi ve hastanin cerrahi

miidahaleye ihtiya¢ duymasi halinde hekimlerinin bilgilendirilmesi biiyiik 6neme sahiptir

(18).

Diyabet kontrol altina alinmadigi takdirde ortaya ¢ikan akut komplikasyonlar hastanin
olimiine sebebiyet verebilmektedir (4). Bu nedenle diyabet hastalari, yakinlari ve diyabet
riski tastyan her bireyin bu hastaligi iyi tanimasi ve diyabet tanisina neden olabilecek en
kiigiik sikayetlerde bile tibbi destege bagvurmast gerekmektedir. Akut diyabetik
komplikasyonlar hastalarin hastaneye yatirilmasina neden olabilecek diizeye gelebilmektedir
(4). Diyabetin akut komplikasyonlar1 hipoglisemi ve hiperglisemi olarak iki temel grupta

toplanabilmektedir.

2.4.1.1. Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidozun olugmasina neden olan ana faktdrlerin basinda infeksiyonlar
bulunmaktadir ve &zellikle yeni baslayan Tip 1 diyabet hastalarinin yiizde 20-25inde

goriilmektedir. Insiilin tedavisinde yapilan hatalar, insiilini birden kesme, enjeksiyon

tekniklerinde hatalarin olmasi gibi dig nedenler ketoasidoz riskini yiikseltmektedir. Yine
hastanin alkol tiiketiminde israrci olmasi, travmalar, pankreatit ve miyokard infarktiisii

diyabetik ketoasidozun ortaya ¢ikmasini hizlandirict etkiye sahiptir. Hasta halsizlik, bulanti,

kusma, karin agrisi, kilo kaybi ve nefes darligi hissetmektedir. Fiziksel muayenelerde
tagikardi, mukoz membranlarin kurulugu, deri turgorunda azalma, batinda hassasiyet,

dehidrasyon ve hipotansiyon ile zihinsel kiintlesme goriilmektedir (19).

Diyabetik Ketoasidoz ve Hiperozmolar Hiperglisemik durum (HHD) agir

hiperglisemi ile ortaya ¢ikmaktadir ve patogenez ve tedavisi biiyiik 6l¢iide benzemektedir. Bu
iki komplikasyon benzemesine ragmen ayrilan noktalar1 mevcuttur ve diyabetik ketoasidozda
on plana ¢ikan sorun insiilin eksikligidir. Siklikla karistirilan HHD ve DKA arasindaki
farklar1 asagidaki tablo 6zetlemektedir (19):
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Sekil 3. DKA ve HHD Patogenezi

Diyabetik Ketoasidoz séz konusu oldugunda bu siireci yonetmenin temelinde doku
perfiizyonlarint diizenlemek ve dolasim hacmini diizenlemektir. Yine serum glukoz ve
osmolalitesini normal diizeylere ¢gekmeye ¢alismak tedavinin amaglari arasindadir. Hastanin

idrarinda ve serumunda ketonlari temizlemek, elektrolit dengesini DKA’nin diizeltilmesinde

en dnemli unsurlardir (20).

Diyabetik Ketoasidoz goriilen bir hastada hemsireler tarafindan konulan bakim
hedefleri ulagilabilir ve uygulanabilir olmalidir. Bu planlamalart yaparken hemsirenin
hastanin saglik durumundaki 6l¢iilebilir degiskenlere de dikkat etmesi gerekmektedir. Hastaya
komplikasyon konusunda kisa, net ancak yeterli diizeyde bilgi verilmeli ve yasantisinda ne tiir
degisiklikler yapmasi gerektigi konusunda uzlagsmaci bir tavir takinilmalidir. Hastalarin
yasadigl soruna yeterli zaman ayirmak ve sikayetlerini dinlemek konusunda hassas olmak
hastada rahatlatict bir etki yapacak ve hemsire, hasta ve yakinlari arasinda giivenin
olusmasma yardimeci olacaktir. Hemsirelerin diyabetik ketoasidoz dahil tiim diyabet

slireglerinde hastalara yaklagimi yargilayict degil duygu paylagimina yonelik olmalidir (37).
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Diyabetik Ketoasidoz s6z konusu oldugunda &nerilen ilk uygulama insiilin tedavisidir.
Bu esnada hastada kusma goriiliiyorsa ve mental durum bozuklugu saptanmissa gastrik
aspirasyonu onlemek i¢in nazogastrik tiip takilmalidir. Takip eden bir saatlik siire i¢inde 1 It
%0,9 NaCl bolus verilmesi uygundur. Sonraki stire¢ler 250-500 ml/st %0,45 NaCl olarak
devam etmeli hastanin su dengesi saglanmaya ¢alisilmalidir. Ancak bu noktada DM’nin
bobreklerde bir sorun yaratip yaratmadigi da kontrol edilmelidir. Hastanin bbrek yetmezligi
geemisi s6z konusu oldugunda sivi defisiti planlamas: buna gére yeniden yapilmalidir.
Hastada serebral 6demin gelismesi halinde mannitol tedavisi de bakim planlamasina

eklenebilecektir (42).

2.4.1.2. Hiperglisemik Hiperozmolar Sendrom

Hiperglisemi, plazma hiperosmolaritesi ve dehidrasyon ile karakterizedir ve
ketoasidoz goriilmemektedir (18). Diyabet hastalarinin yiizde 1’inde HHS goriilmektedir ve
bu komplikasyonu hazirlayan temel unsurlar infeksiyonlar, miyokard infaktiisii, yanlis
bakim, merkezi sinir sistemi hastaliklari, endokrin sistem hastaliklari, gastrointestinal

problemler ve bobrek yetersizligidir (19).

Hiperglisemik hiperozmolar sendrom s6z konusu oldugunda plazma ve idrarda keton
bilesikleri goriilmemekte ve plazmada glukoz diizeyi >600 mg/dl ve ozmolarite >320
mOsm/kg seklindedir. Bu nedenle de tanisi oldukga kolaydir. Bu sendromu tagiyan bireylerde
dehidratasyon ¢ok daha fazladir. Ketozun tetikledigi kusmanin olmamasi hastanin sivi kaybi
agisindan uyarilmasini engellemektedir. Sayet hastanin merkezi sinir sistemi fonksiyonlarinda
anormallik hissediliyorsa mutlaka hiperglisemik hiperozmolar sendromu aranmalidir. Bu
komplikasyonun en belirgin 6zelligi su ve elektrolit kayiplarinin diger komplikasyonlara gore
¢ok daha fazla olmasidir. Hastada Na+ , K+, Cl- , Mg2+, Ca2+ ve fosfat kayiplari
goriilmektedir ve Bagvuruda ¢ogu kez PG diizeyi 1000 mg/dl ve ozmolarite 360 mOsm/kg’a

dayanmuistir (19, 21).

Diyabetin her asamasinda hemsirelik bakiminin temel amaci diyabete sahip bireyin
kisisel yonetimini basarmasina yardimei olmak ve bu sekilde hastanin ideal glisemi ayarlarina
ulagsmaktir. Hemsirelik bakimi dogru uygulanmayan hastalarda genellikle ilk ortaya ¢ikan DM
komplikasyonlar1 hiperglisemiye bagli sorunlardir (19, 21, 37). Hem hiperglisemik

hiperozmolar hem de diyabetik ketoasidoz hiperglisemik krizlere neden olabilmektedir. Bu
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nedenle her iki durumda da ana amag¢ hastanin seker diizeyini normale doniistiirmek ve
korumaktir. Hemsire, her iki komplikasyonun da tedavi edilmemesi halinde hastanin hayati
tehlikeye gireceginin bilincinde olmalidir. Bu komplikasyonlarin her ikisinde de amag
hiperglisemi, elektrolit bozuklugu ve asidozun agresif insiilin, sivi ve elektrolit replasmaniyla
diizeltilmesidir. Hastaya insiilin tedavisi baslanmasinin ardindan hiperglisemik hiperozmolar

sendromu presipite eden sebepler arastirilmalidir (37, 42).

Hiperglisemik hiperozmolar sendromlu bireylerin erigkin ortalama olarak sivi
agikliklart 9 litre dolaylarindadir. Klinik ve laboratuar bulgulari ile teshis konulan bireyde
hemgire tarafindan ilk sorgulanmasi gereken durum hastada tansiyon probleminin olup
olmadigidir. Gelisen komplikasyona hipotansiyon ve oligiiri eslik ettigi takdirde verilecek
olan NaCl’nin, bunlar dikkate alinarak planlanmasi gerekmektedir. Hastaya verilecek olan ilk
4-6 litrelik sivi 8-10 saate yayilmalidir. Hastanin mental durumu siklikla kontrol edilmeli ve
bunun diizelmesi gergeklesene kadar hemgire tarafindan insiilin infiizyonuna devam

edilmelidir (42).

2.4.1.3. Hipoglisemi

Hipoglisemi, ¢ocuk ya da eriskin hastalarin kanlarindaki sekerin belirli degerlerin
altina diisme durumudur. Bu deger sinirt ¢ocuklar i¢in 80 mg/dl ve erigkinler i¢in ise 50
mg/dI’dir. Hipoglisemi s6z konusu oldugunda kimi hastalarda kan sekeri 50 mg/dI’nin altina
diigse bile higbir belirti vermeyebilir. Ancak kimi hastalarda ise sinira ulagmamasina ragmen
kan sekerinin bir miktar diismesi hipoglisemiye neden olabilmektedir. Bu nedenle tibbi
smirlar olsa dahi bir diyabet hastasinin bedensel tepkileri ayni hekim tarafindan takip

edilmelidir (8).

Hipoglisemi, diyabet hastalarinda glisemik kontrolii engelleyen en 6nemli
etkendir.Genel olarak hipoglisemi tanisi i¢in *Whipple triadi’ (glisemi<50 mg/dl bulunmasi,
diisiik glisemi ile uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin, glisemi diigiikliigiinii ortadan
kaldiran bir tedavi ile ge¢mesi) bulunmasi yeterli olmaktadir. Ancak kimi hastalarda
glisemi<50 mg/dl s6z konusu olmasa da hipoglisemi semptomlar1 tespit edilebilmektedir ve
tedaviye ihtiya¢ duyulabilmektedir. Hipoglisemiye sahip hastalar genellikle titreme, soguk
terleme, anksiyete, bulantt ve kusma, carpintt ve sik acikma gikayetleri ile hekime

bagvurmaktadirlar. Konusma giicliigii, sersemlik hissi, bas agrisi, halsizlik, konflizyon ve
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konsantre olamama da hipogliseminin noroglikopenik belirti ve bulgulari arasinda yer
almaktadir. Hafif, orta ve agir olmak tizere hipogliseminin 3 siniflamas1 mevcuttur. Hafif ve
orta derecedeki hipoglisemi hasta tarafindan kendi kendine tedavi edilebilse bile agir seyreden
hipoglisemide parenteral tedavi zorunludur. Hipogliseminin dereceleri hastanin giindelik

yasamini belirgin bicimde etkilemektedir (19).

Hipoglisemi s6z konusu oldugunda insiilin yetersizligi ya da var olan insiilinin
kullanilamamasindan kaynakli sorunlari akla getirmek gerekmektedir. Hemsirelik bakimi
esnasinda kandaki glikoz miktarinm ayarlanabilmesi igin insiilin enjeksiyonu ya da oral yolla
alinan ilaglar verilebilmektedir. Ancak hastada hiperglisemi ya da hipoglisemiye bagli
sorunlarin devam etmesi ilaglarin kandaki insiilin oranlarmi ayarlamaya yetmedigini
gosterecektir. Bu asamada en 6nemli unsur hastaya dogru diyetin verilmesidir. Bu noktada
hemsirenin ¢esitli etkenleri goz Oniinde bulundurarak acil durum aninda hiperglisemi ile

hipoglisemi ayrimini dogru yapabilmesi hayati 5nem tagimaktadir (13).

Hemsire, hastanin giindelik yasamini da arastirarak tetikleyici unsurlar hakkinda bilgi
edinmelidir. Hastanin bilinci yerindeyse, kendisine suda eritilmis seker ya da glikoz tableti
vermek ilk miidahale olabilecektir. Ardindan kan sekeri seviyesinin korunmasi igin yiiksek lif
oranina sahip karbonhidratlar ile hastanin beslenmesi saglanmalidir. Agir hipoglisemi ataklari
tekrarlayabilen sendromlardir ve 6zellikle ilk 24 saat boyunca her dort saatte bir kan sekeri

durum hemsire tarafindan kontrol edilmelidir (13).

2.4.2. Diabetes Mellitus’da Goriilen Kronik Komplikasyonlar

Diyabet s6z konusu oldugunda, hastaligin kendisi kadar hastayi siirekli huzursuz eden
komplikasyonlar1 da tedavi etmek olduk¢a &nemlidir. Ozellikle kronik komplikasyonlar
hastanin yasam diizeyini oldukga diistirmektedir ve siirekli olmasi hastanin kendisini saglikli
hissetmesi ve diyabetle baris iginde olmasini engellemektedir (10). Kronik komplikasyonlar
genellikle diyabet hastalarinda ilerleyen dénemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarda biiyiik
problemlere neden olan diyabetin kronik komplikasyonlari hastaligin kontrol altina alinmasi
ve hastanin yasam bi¢iminde hastaliga uygun degisiklikler gergeklestirilmesi halinde
Onlenebilmekte ya da otelenebilmektedir. Bu nedenle, diyabetin erken taninmasi, dogru

hemsirelik bakimlarinin gergeklestirilmesi ve hasta ile yakinlarmin bilgilendirilmesi olduk¢a
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dnemlidir (14).Diyabetin kronik komplikasyonlarinin en 6nemlileri Makrovaskiiler

komplikasyonlar ve Mikrovaskiiler komplikasyonlar seklindedir.

2.4.2.1.Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabeti olan bir hasta yalnizca seker hastaligindan sikayet¢i degildir. Kontrol
edilemeyen bir diyabette diger komplikasyonlarin goriilme sikligi oldukga fazla, goriilme hizi
ise olduk¢a hizlidir. Ayrica diyabete eslik eden komplikasyonlar, birbirleri ile tetikleyici
bagimlihiga sahip olabilmekte ya da birbirlerinden oldukga farkli da olabilmektedirler (1, 2).
Diyabet hastalarinda Makrovaskiiler komplikasyonlar olduk¢a yaygindir. Bir diyabet
hastasinin saglikli bir insana gére sessiz koroner arter hastahigi ile karsilasma riski yaklasik

olarak 4 kat daha fazladir (16).

Sigara ve alkol kullanimi, aile &ykiisii ve hastanin yasi Mikrovaskiiler
komplikasyonlarin olugmasi iizerinde etki sahibidir. Ozellikle Tip 2 diyabete sahip hastalarin
yaklasik yilizde 60’1t Makrovaskiiler komplikasyonlar sebebi ile kaybedilmektedirler.
Asagidaki gruplar igerisindeki diyabet hastalarinda Makrovaskiiler komplikasyonlarin

goriilme riski digerlerine gére ¢ok daha fazladir (1, 19):

i. Yasi 45 ve lizeri olan erkekler ile yasi 50 ve {izeri olan kadin diyabet hastalari
ile; Yas1 45’ten kiigiik, yasi 50°den az olan kadinlarin;

ii. Sessiz miyokard infaktiisii olanlari,

iii. Iskemi, periferik arter hastaligi, karotis arter hastaligi veya serebrovaskiiler

gecmisi olanlari,

iv. Diyabetin diger komplikasyonlarina sahip olanlar1 (6zellikle nefropati ve
retinopatililer)
V. Birinci dereceden akrabalarda serebrovaskiiler olay olanlari,
Vvi. 15 yildan fazla siiredir diyabetli olanlar risk altindadir.
2.4.2.1.1. Kardiyovaskiiler Hastaliklar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, obeziteye sahip bireylerde, sigara ve alkol tiiketen
insanlarda (6zellikle sigara ile dogum kontrol hapi kullaniminda), stresli yasam siiren

bireylerde, fiziksel aktivitesi az olan kimselerde, 45 yas ve lizeri erkekler ile 55 yas ve iizeri
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kadinlarda, hiperkolesterolemi ve hipertansiyon hastalarinda siklikla karsilasilan

hastaliklardir. Diyabet ise kardiyovaskiiler hastaliklari tetiklemektedir (23).

Diyabet nedeni ile kanda fazla sekerin var olmasi damar tikanikliklari i¢in yiiksek risk
olusturan bir durumdur. Bu nedenle diyabet kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite agisindan
dnemli ve bagimsiz bir risk faktorii olarak ele alinmalidir. Diyabette hasta kayiplar1 genellikle

koroner arter hastaligi (KAH) ve diger kardiyovaskiiler hastaliklardir (19).

Hiperglisemi ve sonrasinda ilaglar ile kontrol altinda tutulmaya ¢alisilan hipoglisemi,
bunun siklikla gel-git bigiminde yagsanmasi hastada ateromaya olusmasina neden olmaktadir.
Bircok hafif diyabetli ya da egzojen insiilin tedavisi gorenlerde zaman zaman (ozellikle aghk
durumunda) kan dolasiminda insiilin hormonu asir1 derece mevcuttur. Diyabetlilerde ayni
zamanda trombosit adezyon ve agregasyonu artmis, fibrinoliz aktivitesi azalmis ve kan

viskozitesi artmistir. Biitiin bunlar ateromall hastalarda intravaskiiler tromboza ortam

yaratan faktorlerdir (24).

v '

Ana tan: DM £ KAH ~ Ana tam KAH = DM
v v | }
¥
Bilinen Db yok Bilirezry D84 var
Bilimen KAH yok E‘[-?gygoxg?;gsﬁ ARG, OGTT, AIC, Hetropatl araghir.
EKG, Ekn, Efor tosti m"! - ;(:ar Sivaloi lipid profii iste. A1C >%T [se
iate, i?aznsﬂlz i mu? smﬂj IiAKS varsa Givabet konstltasyonu
' t4 3 - nommoghisersiyd sagla. isle.
$ ‘ Y $
Normal Ancimal Normal el lani
izle. Kardiyolo]i | e DIMIGT £ 88 var,
konshitasyenu iste. | Diyabet konsiiftasyonu
invariffnoninvazif | iste.
iskemi tedavisi yap. E
(DM Diststes mellitus, KAH: Korones &ster Hastalige, EKG: Elekiroxardiyoarafi,
Eko: Ekckandivegra®, APG: Adw plazma glukez, JGTT: Oral glukoz tolesrans testi, T
- Glikazilanmis LA M Mivokard Infarkdes. AKS: Akt k EAST Siidelies.,
A3C: Glivozdlenmis Hos, , Ml Miyokard infastuss, AKS: Akut karoner sendrom, Eut Hest J 2007 78.85-135'den mocifys el

FET: Bozuimus glukoz iolerans, ME: Metaboés sendrom)

Sekil 4. Diyabet ve Koroner Arter Hastaligi Hastalarmmda Arastirma Algoritmasi
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Hareketsiz yasam yukaridaki bilgilerde de goriildiigli iizere, kardiyovaskiiler hastalik
riskini arttirmaktadir. Diyabet s6z konusu oldugunda bu risk daha belirgin hale gelmektedir.
Hemsirelik bakimi esnasinda hastalarin kan seker diizeyleri siirekli olarak kontrol altinda
tutulmalidir. Hekim tarafindan aksi belirtilmedigi siirece hastanin sivi alimini miimkiin
oldugunca artirmak ve onun giinliik spor egzersizleri yapmasini saglamak &nemlidir.
Hemgireler tarafindan hastanin aldigi ve kaybettigi/attigi sivi siirekli olarak godzlenmelidir.
Dehidrasyon belirtilerine dikkat edilmeli, hastanin doktor tarafindan verilen ilaglari dogru ve

diizenli almasi saglanmalidir (43).

2.4.2.1.2.Serebrovaskiiler Hastaliklar

Saglikli birey popiilasyona bakildiginda, diyabet hastalarinin serebrovaskiiler
hastaliklara yakalanma riski ¢ok daha fazladir. Benzer bicimde diyabet hastasi bir bireyin
serebrovaskiiler hastaliginin seyri daha agir ilerlemekte ve lezyonlar daha yaygin bigimde
gozlenmektedir. Diyabetiklerde fibrinojenin yar1t Omriiniin kisalmis olmasina ragmen

fibrinojen diizeyinin yiiksek olusu, karacigerde fibrinojen {retiminin artigi ile

aciklanabilmektedir. Bunun neden kaynaklandigr ise halen tip c¢evreleri tarafindan
tartisilmaktadir ve kesin bir sonuca varilamamistir. Yiksek fibrojen diizeyleri, trombozun
artmasi ile sonuglanabilmektedir. Ayrica, plazma viskozitesini yiikseltir, eritrositlerin
agregasyonunu arttirarak mikro sirkiilasyonu giiglestirebilmektedir. Kimi durumlarda ise
diyabetli  bireyin  iskemik  ataklari,  diyabetik  hipoglisemi  semptomlariyla
karistirilabilmektedir. Iste bu sebepten dolayr diyabet hastalarinin rutin takipleri esnasinda
serebrovaskiiler hastaliklarin da varliklar1 arastirilmalidir. Hastalarin Metabolik kontrolleri
diizene sokulmali, hasta bilinglendirilmeli ve risk faktorleri minimum diizeye indirilmelidir.
Serebrovaskiiler hastaliklarin antiagregan ajanlardan faydalanilarak tedavilerine yardimci

olunabilmektedir (26).

Serebrovaskiiler hastaliklart akla getiren ilk unsur halk arasinda inme olarak bilinen
klinik tablodur. Genellikle iskemik olan bu hastalik vakalarin yaklasik ylizde 20’sinde
hemorajiktir. Bu noktada hemsirenin ilk yapmasi gereken iletisimde bir bozulmanin olup
olmadiginin kontroliidiir. Hasta ile gdz temasi kurarak konusmak gerekmektedir. Net ve kisa,
ancak bilgilendirici konusmalar hastay1 yormayacaktir. Odadaki gereksiz giiriiltiilerin de bu

esnada durmasini saglamak hastanin rahatlamasi agisindan dnemlidir. Bu asamada hastanin
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yorulmamasi i¢in ona evet ya da hayir diyebilecegi sorular yoneltmek gerekmektedir. Bu

hastalarda kimi durumlarda 6z yeterlilik kayb1 olabilmektedir (44).

Hemgirelik bakim1 serebrovaskiiler hastaliklarin tamaminda iletisim tizerine kurulmali,
hastaya moral verilmelidir. Yemek yedirme esnasinda hasta ile gergeklestirilecek sohbet
hemsireye hem hastaligin seyri hakkinda bilgi verecek, hem de hastanin kétii psikolojisinin
dagilmasinda etkili olacaktir. Bu hastalarin kimisinde inkotinans goriilebilmektedir. Bu durum
hastanin durumu hakkinda da bilgi verebilmektedir. Hastanin idrarini tutma durumu hemsire
tarafindan mutlaka gozlenmeli, 2 saat araliklarla ve yemek sonrasinda hastaya idrarini yapma
konusunda yardimci olunmalidir. Bu hastalarda fiziksel aktivite planlamalari hastaligin
tedavisinin bir parg¢asi oldugundan uzman tarafindan Onerilmis olan aktiviteler konusunda
hasta bilgilendirilmeli ve tesvik edilmelidir. Bu aktiviteler 6ncesinde ve sonrasinda sivi voliim
eksikliginin olup olmadigi da gézlenmeli, hastanin kilo durumu da g6z oniine alinarak sivi

takviyesi i¢in hemsirelik planlamasi yapilmalidir (44, 45).

2.4.2.1.3. Periferik Damar Hastaliklar

Biiyiik ve orta capli arterlerin intimasimi tutarak liimen daraltan makrovaskiiler
hastaliga ateroskleroz denilmektedir. Bu komplikasyonun goriilme siklig1 ilgili hastanin yasi
ile orantili olarak artis gostermektedir. Ozellikle diyabet hastalarinda makro anjipatinin daha
fazla ortaya ¢iktigi, ¢ilinkii bunu diyabetin tetikledigi goriilmektedir. Ateroskleroz normalde
erkek hastalarda kadin hastalara oranla daha ¢ok goriilmekte ve daha hizli bigimde
ilerlemektedir. Ancak sayet hasta diyabetli ise bu durumda cinsiyet ¢ok fazla bir fark
yaratmamakta, her iki cinsiyette de benzer sikliklarda ortaya ¢ikmaktadir. Orta ve biiyiik
arterleri tutan arteriosklerozun yani sira, diyabete sahip hastalarda ikinci bir arter hastaligi
daha goriilebilmektedir. ikinci arter hastaligi yalnizca diyabete 6zgii bir durumdur. Orta ve
kiigiik arterleri tutmakta, endotel hiicrelerinde proliferasyonla seyreden ve tikama etkisine
sahip bir arterit olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kiigiik arterleri tuttugu i¢in lokal gangrenlere yol
acabilmektedir. Tip 2 diyabette makroanjiopati lezyonlart daha ¢ok distal arterlerde
goriilmektedir. Periferik vaskiiler hastaliklarin klinik bulgular, alt ekstremite iskemisi, erektil
disfonksiyon ve intestinal anginayi kapsamaktadir. Bacaklardaki gangren insidansi

diyabetiklerde ayni yastaki kontrol grubundan 30 kat daha fazladir (26, 27).
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Hemgirelik bakiminda amag¢ periferik doku diflizyonlarim1 erken fark etmek ve
engellemektir. Ilk olarak hemsire tarafindan viicut 1sis1 kontrolii gerceklestirilmeli, hastanin
6deminin olup olmadigina bakilmalidir. Hastanin agri hissinin olup olmadiginin 6nlenmesinin
ardindan ilgili bolgede nabiz alimina dikkat edilmelidir. Hastanin oturtulmasi ve yiiriitiilmesi
gerekmektedir ancak varis gorabinin giyilmesi de mutlaka saglanmalidir. Hastada koroner
arter hastalig1 séz konusu oldugunda hastanin hareketleri esnasinda kendisine rehberlik
edilmeli, rahatsizlig1 tetikleyecek hareketler engellenmelidir. Fowler pozisyonu bu noktada

tercih edilebilecektir (43, 47).

Hastanin agr1 sikayeti mevcutsa ilk miidahale agriyr gidermeye c¢alisma amacini
tasimalidir. Bu noktada hastadaki yasam bulgularinin da degerlendirilmesi, hayati dnem
tasimaktadir. Hastada biiyik oranli bir anksiyete olugmasi miimkiin oldugundan onun
rahatlamasi saglanmalidir. Bu tiir komplikasyonlarda bilgi yetersizligi hastaligi tetikleyici
etkiye sahiptir ve bu nedenle hemsirelik bakimi esnasinda ve sonrasinda hem hasta bireye
hem de ailesini hastalik hakkinda bilgi verilmelidir. Hasta kan basinci iizerinde yiikseltici

etkiye sahip her tiirlii dig etkenden uzak kalmasi adina uyarilmalidir (43).

2.4.2.2. Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

Diyabete bagli olarak gelisen ve hastalarin hayatini tehlikeye atan en Onemli
komplikasyonlardan biri de mikrovaskiiler komplikasyonlardir ve kardiyovaskiiler hastaliklar,

serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklar olarak karsimiza ¢ikmaktadir (15).

2.4.2.2.1. Diyabetik Noropati

Diyabetin getirdigi en 6nemli sorunlardan biri de noropatidir. Diyabetik Noropati
diyabetten kaynaklanan ve periferik ve otonom sinirlerde olusan bozulmalar olarak basitge
agiklanabilecektir (1). Diyabetik Noropati séz konusu oldugunda hastanin yiiksek sekere
maruz kalan sinir hiicreleri, siser, nedbelesir ve gorevini yapamaz hale gelmektedir (8). Bu
durumda sinirlerin bir kismi hasar gérmekte ve buna bagli olarak hastanin 6zellikle bacak ve
ayaklarinda agri ¢ekmesi miimkiin hale gelmektedir. Hasta agri, yanma, zonklama ve uyusma
gibi rahatsizliklardan sikdyet¢idir (9). Diyabetik noropatinin verdigi bir bagka rahatsizlik ta el

ve ayaklarda sahte hislerin olugsmaya baglamasidir (8).
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Diyabetik Néropati 60 yasmin iizerindeki diyabet hastalarinin yiizde 50’sinden
fazlasinda gériilmektedir. Yine Noropati sebebi ile diyabetik ayak ve diger komplikasyonlarin
da goriilme riski artmaktadir. N6ropati s6z konusu oldugunda sinir sisteminde sorunlar ortaya

¢iktigindan hastalarin bazilarinda alta kagirma ve ishallere rastlamak miimkiindiir (1, 9, 10).
Noropatinin gesitlerini su sekilde siniflandirmak miimkiindiir (10):

L Motor Néropati;
Kaslarda zayiflama yaparak ya da atrofiye neden olarak ayaklarda
deformasyonun olusmasini beraberinde getirmektedir. Degisen ayak yapisi ve
viicudun ayaktaki basincinin redistribiisyonuna yol agmaktadir.
ii. Duyusal Néropati;
Agri duyumunu azaltmaktadir. Ayak disaridan gelen uyaranlara kars: daha
hissiz hale gelmekte bunun sonucunda ayakta iilserasyon olusumu meydana
gelmektedir. Hastanin ayaklari tekrarlayan travmaya yatkin hale gelmektedir.
iii. Otonomik Néropati;
Hastanin terlemelerinde azalma meydana gelmektedir. Bu nedenle ciltte

yariklar ve ¢atlamalar olugsmaktadir.

DM’nin tiim komplikasyonlarinda oldugu iizere, néropatide de en énemli miidahale
hastanin kan sekeri seviyesini olmasi gereken araliklarda tutmaya yonelik gerceklestirilen
miidahalelerdir. Néropati disaridan fark edilebilen bir hastalik oldugundan hasta ve ailesi bu
risk ortaya ¢ikmadan once bilgilendirilmelidir. Néropati tanisi almis hastaya hemsire
tarafindan uygulamalarin gergeklestirilmesinden 6nce viicut rengi ve turgorunun gézlenmesi,
tablonun ne kadar agir oldugunu anlamak agisindan ©nemlidir. Hastanin durumunda
kotiilesme olmamasi adina hasta kendisini fizyolojik olarak izleme konusunda ve asla
ogiinlerini atlamamasi, gorapsiz dolasmamasi ve ayaklarini zorlayacak hareketler yapmamasi
konusunda uyarilmalidir (43). Néropatiye bagli komplikasyonlar dogru bakim ile yiizde 85

oraninda azaltilabilmektedir (46).

Néropatiye yanlis miidahale hastalarin uzuv kaybina neden olabilmektedir. Hastalarin
bilingsiz olmasi ve ndropatik komplikasyonlar tedavi edecek hekim ile kurumun yetersizligi,

DM hastalarinda gergeklestirilen saglik harcamalarinin yiizde 40°min bu komplikasyonlara
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bagli olarak gerceklesmesine neden olmaktadir. Bu hastalik kisinin sosyal yasantisini olumsuz
yonde etkilediginden aile igerisinde psikolojik sorunlara neden olabilmekte, kisi, ailesi ve tilke

icin ekonomik zarar anlamina gelmekte, is giiciiniin azalmasina neden olabilmektedir (46).

2.4.2.2.2. Diyabetik Nefropati

Diyabete iligkin en ciddi komplikasyonlardan biri de diyabetik nefropatidir. Bu
hastaligin bir baska adi da Kimmelstiel Wilson Sendromudur (30). Tip 1 diyabete sahip
hastalarin yiizde 30-50’sinde, Tip 2 diyabetli hastalarin ise yiizde 5 ile 15’inde diyabetik
nefropati ile karsilagilmaktadir. Diyabetik nefropatiye sahip Tip 1 diyabet hastalarinin yiizde
50’sinin, Tip 2 diyabete sahip hastalarin da yiizde 5’inin 5liim nedeni nefropatidir. Bu hastalik
Permenant proteiniiri ile (>0.5 g/giin), diabetik retinopati ve hipertansiyonla seyretmektedir.
Hasta zamanla bobrek fonksiyonlarini kaybetmektedir. Diyabetik nefropati genellikle diyabet
hastaligimin ilk 15 yilt igerisinde goriilmeye baglamaktadir. Bu hastalik tek basina
seyretmemektedir. Diyabetik nefropatiye sahip hastalarin ylizde 86’sinda retinopati ve yiizde

89’unda noropati goriilmektedir (31).

Diyabet hastalarinda idrar ile albumin atilimi, kan basinci ve kardiyovaskiiler risk
artmakta ve bu duruma diyabetik nefropati adi verilmektedir. Ancak diyabetik nefropatinin en

onemli karakteristik yapisi bobreklerde goriilen yapisal ve fonksiyonel degisikliklerdir (32).

Diyabetik nefropatide goriilen ilk degisiklikler glomeriiler bazal membranda, tiibiiler
bazal membranda ve Bowman kapsiiliinde kalinlasma seklindedir. Mezansimal hiicrelerde
hipertrofi meydana gelmektedir. Hipertrofik mezansimal hiicreler ekstraseliiler matriks
tretimini ciddi bigimde yiikseltmektedirler. DN, geleneksel olarak primer glomeriil hastaligi
olarak kabul edilmisse de son donemde fonksiyonun bozulma hizinin en iyi tiibiilo interstisyel
fibrozis ile iligkili oldugu kabul edilmektedir. Ayrica, afferent ve efferent arteriyollerde
hizlica hiyalinozis olugmaktadir. Bunun neticesinde kapiller yilizey alani azalmaktadir ve
boylelikle renal fonksiyondaki klinik azalma ile iyi koreledir. Diyabetik nefropati sonrasinda

difiiz glomeriiloskleroz ve nodiiler sklerotik lezyonlar gériilebilmektedir (33).
Diyabetik nefropatinin bes temel evresi bulunmaktadir. Bunlar (48):

i. Glomeriiler hiperfiltrasyon
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1i. Sessiz evre
iii. Mikroalbiiminiiri evresi
iv. Makroalbiiminiiri ve

v. Son dénem bobrek yetmezligi seklindedir.

Glomeriiler hiperfiltrasyon evresinde hastada bir belirti gdriilmemektedir. Ancak
bébrek boyutlarinda biiyiimenin oldugu evredir. Tani esnasinda glomeriiler filtrasyon artigi
gérmek miimkiindiir. Bu evrede tani konulabilirse, kan sekerinde dogru ayarlamalar ve iyi
bakim ile komplikasyonun gelismesi Gnlenebilecektir. Sessiz evrede hicbir belirti ve tani
kriteri bulunmamaktadir. Bu evre glomeriiler hiperfiltrasyon evresinden nefropati baglangig
evresine gegis siirecidir ve siire¢ hastadan hastaya degisiklik gdstermektedir. Nefropati
baglangi¢ evresinde idrar kontrolii ile tani1 koymak miimkiindiir. Idrar ile atilan albiimin
miktarinda artis gozlemlenecektir. Saglikli bir yetiskinde idrar ile atilan giindelik protein
miktar1 yaklasik olarak 20mg’dir ancak baslangi¢ evresinde nefropati hastalarinda bu oranin
30-300mg araliginda oldugu goriilecektir. idrar testi ile hastaligi bu evrede yakalamak
miimkiinken, ge¢ kalindig: takdirde klinik belirtiler de ortaya ¢ikacaktir. Bu evredeki erken
tan1 nefropati gelisiminin engellenmesine olanak tanimasa da, klinik bulgularin ortaya
¢ikmasint geciktirmek miimkiindiir. Ancak miidahale edilmedigi takdirde hastada klinik
nefropati evresi baslayacaktir. Ardindan bobrek yetmezligi gelecektir ki bu evre son evre
olarak adlandirilmaktadir. Bébrek yetmezligi durumunda bdbrek kandan toksinleri ve diger
atiklar1 temizleyememektedir. Albiimin cok fazla derecede atilmaya baslanmaktadir ve
kandaki iire miktart ¢ok yiiksektir. Hastaya son evrede bobrek nakli velya diyaliz

Onerilmektedir (48).

Diyabetin tim komplikasyonlarinda &ncelikli olarak hastanin  stresten uzak
tutulmasina ¢alisilmali, hemsirelik bakimi esnasinda hasta ve yakinlarinin rahatlamasina
yardimer olunmalidir. Genellikle protein agirlikli beslenme 6nerilen diyabet hastalarinda

nefropati gelismesi halinde daha az protein igeren bir diyete baslanmalidir. Hemsirelerin

nefropatinin hangi evresinde olduguna dair gozlem yapmasi, tedavinin basarili olmasi
lizerinde biiyiik etkiye sahiptir. Hastanin idrar kontrollerini yaptirmasi konusunda kendisinin

uyartlmasi Snemlidir. Idrar &rnegi sabah ilk idrardan ya da 24 saatlik birikmis idrardan

23




alinmalidir. Kan basinci siirekli olarak kontrol edilmeli, hastanin Metabolik diizensizliklerinin
olup olmadig1 hemsire tarafindan dikkatle gdzlenmelidir. Tedavi genellikle ACE inhibitérleri

ile desteklenmelidir. Gerekli hallerde insiilin ile tedaviye devam edilebilmektedir (47).

Hipertansiyon diyabetik nefropati iizerinde olumsuz etkiye sahiptir. Bu nedenle
hemsirelik bakimi esnasinda kan basmcimin  130/80mmHg  araliginda olmasina 6zen
gosterilmeli, hipertansiyon tedavisini aksatmamasi i¢in hasta bilinglendirilmelidir. Hastaligin

dogru bakiminin yapiimamasi halinde bdbrek yetmezligi goriilecektir (48).

2.4.2.2.3. Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati20-74 yag grubu arasinda ortaya ¢ikan en dnemli korliikk nedenleri
arasinda yer almaktadir ve eriskin hastalardaki korliiklerin yiizde 20’sini diyabetik retinopati
olusturmaktadir. Retinopatinin temelinde mikroanjiopatik lezyonlar bulunmaktadir. Hasta ne
kadar uzun zamandir diyabete sahipse, retinopati riski de o kadar artmaktadir. Diyabetik
retinopatide kapiller permabilite artisi, kan viskozitesinde artis ve trombosi tagregasyonu
artigt biiyiik 6nem tagimaktadir. Bunlarin sonucunda retinada mikrookliizyonlar ve iskemik
alanlar geligmektedir. Diyabetik retinopati; kapillerler, daha ileri evrelerde ise daha biiyiik

¢apli damarlari tutan bir mikroanjiopatidir (24).

Diyabetik retinopatinin temelinde gozii besleyen damarlarda hastaliklarin olusmasi
bulunmaktadir. Bu komplikasyonun iki asamasi bulunmaktadir. Bunlardan ilki nonproliferatif
evre, diger ise proliferatif evredir. Nonproliferatif evrede hemoraji ve sizintilar goriilmektedir.
Proliferatif evrede ise hemoraji ve sizintilara neovaskiilarizasyonlaﬁn da eslik ettigi

bilinmektedir (47,48).

Asagidaki sekilde diyabetik retinopatinin gelisim siiregleri belirtilmektedir (14):
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Sekil 5. Diyabetik Retinopatinin Farkh Evrelerinde G6z Dibi Gdriintiileri

Diyabetik retinopati, daha ¢ok Tip 1 diyabete sahip hastalarda goriilmektedir. Bu
nedenle diyabeti tanisini aldiktan 5 yil sonra her yil diizenli olarak retinopati taramasi
yaptirmalari olduk¢a 6nemlidir. Yine Tip 2 hastalarinda retinopati bulgularina rastlanmigsa, 3-
6 ayda bir durum yeniden kontrol edilmelidir. Retinopati taramasi ve degerlendirmeleri

asagidaki tabloda verilmektedir (19):




Tablo 3. Retinopati Taramasi ve Degerlendirmeleri

Rutin izlem yontemleri Oftalmologa sevk Acil oftalmoloji
konsiiltasyonu

Go6z dibi incelemesi [. Makiilopati bulgular1 varsa: Asagidaki  durumlarda
oftalmolog  tarafindan

- Tani1 sirasinda

- Daha sonra yilda bir kez

Rutin keskinligi

gérme

testleri Egitimli personel
tarafindan uygun cihaz ile
cekilecek retina fotografi

ile de takip yapilabilir.

- Fovea merkezinden bir disk ¢api

mesafede  eksiida veya retina

kalinlasmasi

- Makiila i¢inde halka seklinde veya

grup eksiidalar bulunmasi

- Fovea merkezinden bir disk c¢api
mesafede anevrizma veya kanama
nedeniyle en iyi gérme keskinliginin
6/12 veya daha diisiik bulunmasi II.
Pre-proliferatif retinopati bulgular

varsa
- Venoz boncuklanma
- Vendz halka veya reduplikasyon

-Intra retinal mikrovaskiiler

anormallikler (IRMA)

- Cok sayida derin, yuvarlak veya
leke seklinde kanamalar II1.Gorme
keskinliginde ag¢iklanamayan diisme

olmasi

acil muayene gerekir:
-Ani gérme kaybi

- Rubeosisiridis

vitre

-Pre-retinal ve

kanamasi

-Retina dekolmani

-Yeni damar
olusumlarinin
oftalmolog  tarafindan

hemen degerlendirilmesi

gerekir.

Diyabetik retinopatide hasta Oncelikle bulanik gérmeye baslamaktadir ve genelde

hekime basvurma sebebi budur. Daha da ilerlemis bulgularda ani gbrme kayiplari

yasadigindan sikayetc¢i olan hastalar kliniklere bagvurmaktadirlar. Gérme kayiplari ciddi agrili

ataklar olabilecegi gibi agrisiz olarak da ortaya ¢ikabilmektedir. Klinik bulgularin ilki retinal
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damarlarda genislemelerin goriilmesidir. Yine hekimlerin bir diger dikkat edecegi tani kriteri
de nokta ya da lekeler halinde goriilebilen retinal hemorajidir. Makula kisminda sizintilar
goriilen hastada lipid birikimi kontrol edilmektedir. Hastaligin bir baska bulgusu da
traksiyonel retina dekolmani ve/ya neovakiiler glokomdur. Hastaligin tanisinin konulabilmesi
icin fundus muayenesi, floresein anjiografi ya da optik koheren stomografiden
yararlanilmaktadir. Aynmi yontemler hastaligin ilerlemesi ya da gerilemesinin takip
edilebilmesi i¢in de kullanilmaktadir. Diyabetik retinopati temel tedavisi gdz i¢ine enjekte
edilen steroid ve antineovaskiller ajanlar ve lazer fotokoagiilasyonudur. Lazer
fotokoagiilasyonu diyabetik makula 6deminde ve proliferatif diyabetik retinopatide uygulanir.
Vitreus hemorajisi ve traksiyonel retina dekolmani gibi ileri DR bulgular1 gézlenen

hastalardaki tedavi segenegi vitreoretinal cerrahidir(49).

Hastaligin klinik bulgulari ¢ok az oldugundan genellikle hastanin sorunu fark etmesi
icin olduk¢a fazla zaman ge¢mektedir. Bu nedenle yapilmasi gereken en dnemli hemsirelik
bakimi hastaya diizenli olarak g6z muayenelerini yaptirmasi gerektigini belirtmektir. Gz dibi
muayeneleri ve erken tani konusunda hastanin bilinglendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Hastaya
aktarilmasi gereken bir diger 6nemli konu da kan seker ve lipid diizeyleri ve hipertansiyonun
diyabetik retinopati ile ¢ok yakin iliskili oldugudur. Bu nedenle kan sekeri diizeylerini nasil
Olgebilecegi konusunda hasta aydinlatilmalidir. Hastanin sigara kullaniminin komplikasyonu
ciddi 6lgtide tetikleyecegi uyarisinin yapilmasi da gerekmektedir. Hastanin tan1 6ncesinde géz
bebegi biiyiitiilmeli, lazer operasyonu sonrasinda agrisinin giderilmesi i¢in parasetamol tiirii

analjezik-anti inflamatuar ile yardimei olunmalidir (47, 49).

2.4.2.2.4. Diyabetik Ayak

Genellikle diyabetik ayak iilserlerini tetikleyen unsurlar genellikle periferik ndropati,
periferik arter hastalig1 ve infeksiyona yatkinliktir. Bu komplikasyonlar hastalarin bagisiklik
sistemi sorunlarma yol agmakta, ayrica hastalarda gesitli hissetme problemleri goriilmeye
baslanmaktadir. Hastalarin his kaybi yasamalari sebebi ile hastalar yaralanmalari ve darbe
alarak yasadiklari tekrarlayan travmalari fark edememektedirler. Ayrica diyabet kendi basina
da ayak amputasyonlarina neden olabilmektedir. Hatta yapilan arastirmalar 1siginda bu
amputasyonlarin  yaklasik ylizde 60’mm yalnizca diyabet kaynakli olabildigi de
sdylenmektedir. Ayak iilserleri diyabet hastalarin yaklasik olarak yiizde 20’sinde en az bir
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defa yasanmaktadir. Ancak bir defa ayak iilseri yasamis bir diyabet hastasinda bu durumun
sik sik tekrarlama olasiligi oldukga yiiksektir. Bu nedenle diyabet hastalarinin ayak iilserleri
konusunda hastalik tanisi konuldugu anda bilinglendirilmesi gerekmektedir. Ciinkii bu
komplikasyonlar1 dnlemek hastaligin gelmesinden sonra tedavisinden daha kolaydir. Hastalar
her poliklinik kontroliinde ayak kontroliinii de yaptirmali, tirnak kesme ve ayak bakimi yapma

konularinda egitim sahibi olmalidirlar (1, 35).

Diyabetik ayak tedavisi i¢in hastaliin gelme sebebinin anlasilmasi biiylik 6nem
tasimaktadir. Bu sayede diyabetik ayak noropatik, iskemik veya noro-iskemik olarak
smiflandirilabilecek, tedavi ydntemi buna gore segilebilecek ve hasta bu konuda
bilinglendirilerek tekrarlanma olasilig1 azaltilabilecektir. Diyabetin ge¢ komplikasyonlart olan
periferik ndropati, periferik arter hastaligi ve bu komplikasyonlara sahip bir hastada meydana
gelen basi travmasi iilserlerin temel nedenleri arasinda oldugu gibi ayni zamanda diyabet
hastasinin dikkatsizligi de bu iilserlerin erken gelismesine neden olabilmektedir. Diyabetik

ayak intrensek kaslarinda atrofi ve zayifliga neden olabilmektedir (25).

Diyabetik ayak, hastanin bedensel islevini tam olarak yerine getirememesine kadar
varabilecek bir komplikasyondur. Bu nedenle hastaya konu hakkinda detayli bilgi verilmeli ve
kendisi is birligi kurma konusunda saglik ekipleri tarafindan ikna edilmelidir. Diyabetik ayak
komplikasyonlari ile karsilagildiginda endokrin, ortopedi, néroloji, enfeksiyon, plastik cerrahi,
psikiyatri, radyoloji ve anestezi uzmanlari ile bir tedavi ekibi olusturulmali ve hasta tamami
tarafindan gozlem altinda tutulmalidir. Bu komplikasyonun gelismesinde his kaybi sebep
olabilecegi gibi bir sonu¢ da olabilmekte, bir siire sonra hasta ayakkabi giyememeye
baglayabilmekte, ayak seklinde bozulmalar goriilebilmektedir. Bu durum giindelik yasami
idame ettiremeyecek boyutlara varabilmekte, nekroz olusumlari goriilebilmekte, hasta ayagini

ya da bacaginin bir bdliimiinii kaybedebilmektedir (35).

Diyabetin varlig1 yaralarin iyilesmesini de yavaslattigindan hastada ortaya ¢ikan
yaralar iyilesmemekte, tibbi miidahaleler zorlagsmakta, durum hastanin psikolojik yapisini
bozabilmekte ve ekonomik =zararlar verebilmektedir. Tim bu nedenler gz Oniinde
tutuldugunda diyabetli hastaya verilen tibbi bilgi ve rutin goézlemin 6nemi de ortaya
¢ikmaktadir. Oncelikle ayak biitiinliigiiniin korunmasina ydnelik olarak ¢aba harcanmall,
diger organ ve dokularda ortaya g¢ikabilecek komplikasyonlara karst onlem alinmalidir.
Diyabette komplikasyonlarin birbirini tetikleyici 6zellikte oldugu unutulmamalidir.

Sonrasinda yeni yaralarin olugsumu engellenmeli hastanin giindelik yasam aktivitelerinde ve
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spor amacli gergeklestirdigi egzersizlerde travmalara karsi dikkatli olmasi saglanmalidir.
Diyabetik ayak komplikasyonuda hemsirelik bakimi biiylik bir 6neme sahiptir. Var olan
yaralarin dogru temizlenmesi, dogru ila¢ tedavisinin uygulanmasi yaranin iyilesme siirecini

hizlandirabilecegi gibi komplikasyon gelisimini de engelleyecektir (35).

Diyabet, goriildiigii izere ayak ve yakini bagta olmak iizere, viicudun ¢esitli yerlerinde
enfeksiyonlarin olusmasini tetikleyebilmektedir. Mevcut enfeksiyonlarin tedavi edilme
stirecinde ya da DM’li hastada enfeksiyonun oOniine ge¢mek adina hemsirelik bakimi
esnasinda bedendeki enfeksiyon belirti ve bulgulari stirekli olarak takip edilmelidir. Diger
taraftan viicut 1sisinin siirekli olarak kontrol altinda tutulmasi, enfeksiyonu anlamak adina
biiylik 6nem tagimaktadir. Hemsire tarafindan hastaya belirtilmesi gereken bir diger 6nemli
unsur da darbelerden uzak durmak ve giinliik hijyenine 6nem vermektir. Mevcutta bulunan
enfeksiyonlarin tedavi edilmesi i¢in temizlik olduk¢a dnemlidir ve hemsirelik bakimi diizenli
olarak pansumanin yenilenmesini de barindirmalidir. Yine var olan yaralardan kiiltiir
orneklerini almak ve bu sayede mikroorganizmalarin tanisini koymak enfeksiyonun
ilerlemesini durdurmak adina biiyiik 6neme sahiptir. Diyabetik ayak komplikasyonlarinda

hemsirelik bakiminda aseptik teknik kullanilmalidir (43).

2.5. Diabetes Mellitus ve Hemsirelik Bakimi

Diyabetin Oniine ge¢mek i¢in uygulanmasi gereken en dnemli metot saglikli yasam
tarzinin benimsenmesidir. Bu nedenle hasta ve onunla ilgilenen saglik personeli arasinda
stirekli bir iletisim kurulmasi gerekliligi mevcuttur. Hemsire ve hekimler diyabetli bireyi
yasam tarzi konusunda ydnlendirmelidirler. Ancak hastalarin hastalifi kabul edebilmeleri,
kendilerinin ve gevrelerinin diyabete karsi olumlu bir tutuma sahip olmalari, hastaligi tedavi
stirecinde oldukg¢a 6nemlidir. Diyabet hastalig1 ile basa ¢ikma, ilaglar kadar hastalarin saglik
calisanlart ile igbirligi yapmasmna da baghidir. Bu nedenle, bu baslik altinda &ncelikle
hemsirelik bakimi, ardindan tutum ve tutumun davranislara etkileri arastirilacak, sonrasinda
ise diyabet hastalarina gereken hemsirelik bakimlart ile ilgili alan yazin taramasi
gerceklestirilecektir.

Diyabetin kesin bir tedavisi bulunmadigindan alinabilecek en 6nemli 6nlem hastaliga
yakalanma riskini arttiracak yasam bigiminden uzak durmaktir. Genellikle 40 yas ve

sonrasinda ortaya ¢ikan tip 2 diyabete yakalanmamak i¢in en dnemli fakt6r beslenmenin
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saglikli olmasi ve giindelik yasamda hareketliligi arttirmaya ¢aligmaktir. Son yillarda gelismis

tilkelerde 15 yas altinda da tip 2 diyabetin goriilme siklig1 artmigtir (1, 4, 5).

Diyabet hastalarima hemsirelik bakimi verecek kisinin &ncelikle hastanin yagadigi
psikolojik sorunlari farkinda olmasi gerekmektedir. Ciinkii diyabet bireyin psikososyal
yapisini degistirmeye ¢ok miisait uzun siireli bir hastaliktir. Yapilan arastirmalar depresyon ve
diyabetin birbirini daha siddetlendirici etkileri oldugunu gostermektedir. Diyabetin psikolojik

etkileri su sekilde gézlenmektedir (34):
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Sekil 6. Diyabet ve Psikolojik Durum

Elbette diyabet ve psikolojik durum arasinda kanitlanmig bir iliski bulunmamaktadir.
Ancak psikolojik etkenler, Metabolik kontrol ve fizyolojik etmenler birbirleri ile iliskilidir.
Psikoloji bireyin kendisine bakig bi¢imini, hastaliga karsi tutumunu ve saglik inanglarini
etkilemektedir. Birey iyilesecegine inanmakta ve igbirligi yapmakta, ya da buna inanmamakta
ve hekimlerini dinlememektedirler. Ancak unutulmamalidir ki psikolojik durum bir siiregtir
ama siirekli bir durum degildir. Bu nedenle diyabet hastasinin kontrolleri sirasinda psikolojik
durumu hakkinda da bilgi edinilmeye ¢alisilmalidir. Hemsirelik bakimi esnasinda da hastanin
ve yakinlarinin hastalifa kars1 tutumu iyi incelenmeli ve bakim plani esnasinda buna uygun

planlama yapilmalidir (34).

Diyabet hemsireliginde yapilmasi gereken ilk sey hastanin psikolojisini anlamak ve
onunla is birligine dayali bir bag kurmaktir. Burada dikkat edilmesi gereken en 6nemli unsur

hastanin dogru bir saglk c¢alisanindan yardim almasidir. Ciinkii diyabet hemsireligi i¢in
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Avrupa ve Amerika’da bazi standartlar belirlenmistir. Amerikan Hemsgireler Birligi
(American Nurses Association - ANA) ve Amerikan diyabet egitimcileri birligi (American
Association of Diabetes Educator- AADE) diyabet hemsiresi gérev tanumini yaparken
“Diyabet hemsiresi; diyabetlinin diyabet bakimini ve egitim gereksinimlerini degerlendirmek,
hemsirelik tanilari gelistirmek, hemsirelik bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek

icin diyabetli bireyler, aileleri, gruplar ve toplum ile ¢alisir” ifadesini kullanmaktadir (28).

Bu nedenle segilecek olan hemsirede onun deneyimleri ve hasta ile hastaliga bakis
agis1 biiylik bir 6neme sahiptir. Diyabetli bir hastanin hemgireligini tistlenen kiginin temel

gorevleri su sekilde siralanabilir (29):

1. Diyabetli birey, ailesi ve yakin ¢evresini hastalik ve yeni yasam tarzi

konusunda egitme,

ii. Diyabet takip siirecini, ilag kullanim periyotlarini planlama ve takip etme.
iii. Hastanin giinliik ve haftalik rutin bakimlarini ger¢eklestirme.
iv. Hastanin 6zelliklerini tanima ve bunlara uygun bigimde politik karar verme

yetenegine sahip olabilme, hastay: ikna edebilme.
V. Hasta ve yakinlarina bilgi a¢isindan kaynaklik edebilme.
Vi. Hastalik konusunda giincel arastirmalari ve geligsmeleri takip etme, hastayi

ve ailesini konu hakkinda bilgilendirme.

Diyabet konusunda hemsirelik bakimi hastanin diyabet dykiisiine ve hastada gelisen
komplikasyonlara bagli olarak degismektedir. Ornegin hastada ayak Gdemleri ortaya ¢iktiysa
bunun giinliik temizligi, yaralara karsi kullanilacak ilaglarin siire ve bigimleri ile gebelik
diyabetindeki hemsirelik hizmetleri ayni degildir. Bu asamada diyabet hemsirelerinin gelisen
komplikasyonlara gore nasil bir planlama yaptigini anlamak i¢in her komplikasyonu ayri ayri

ele almak gerekmektedir.

2.5.1. Tutum ve Tutumun Davranislara Etkileri

Tutum, Tiirk Dil Kurumu Giincel Sozligii’ne gore “tutulan yol, tavir” (37) anlamina
gelmektedir. Karadag ve Inkaya‘nin aktarimiyla Ozgiiven ise tutumu “bireylerin belirli bir
kisiyi, grubu, kurumu veya bir diisiinceyi kabul ya da reddetme seklinde gozlenen, duygusal

bir hazir olus hali ya da egilimi” olarak agiklamaktadir (40).
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Tutum konusunda yapilan sosyolojik ve psikolojik aragtirmalar, bunun belirli bir siireg
sonrasinda insanda ortaya ¢iktigini ve gelistigini belirlemislerdir. Tutumun olusmasinda
kisinin deneyimleri biiyiik bir yere sahiptir. Bunun yani sira tutumlarin olusmasinda zihinsel,
duygusal ve davranigsal dgeler arasinda islevsellik ve etkililik agisindan bir birliktelik ve
biitiinliik bulunmaktadir. Tutum bireyin dzellikle dig diinyasi ile iligkisinde belirleyici bir role

sahiptir (41).

Yapilan aragtirmalar diyabetli hastalarin yaklasik olarak yilizde 20’sinde anksiyete
bozuklugu oldugunu géstermektedir. Ozellikle kiigiik yasta diyabet ile karsilagan hastalarda
psikolojik sorunlar goriilmesi daha sik karsilasilan bir durumdur. Bunun nedeni diyabetle
yasamanin zorlugu ve diyabetin diger hastaliklarin da davetgisi olmasidir. Bu durum
hastalarin  hastaliga  karsi tutumunu etkilemekte, tedaviyi kabullenmelerini de

zorlagtirmaktadir (38, 39, 40).

Burada tutum ve davranis arasindaki iligkiye de deginmekte fayda vardir. Tutum
bireyin davraniglarinda yonlendirici etkiye sahip en Onemli unsur olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Tutum kiginin diisiinme bigimini, bu da hareket sekillerini etkilemektedir. Ancak
ayirtina varilmasi gereken nokta, tutumlarin dis etkenler ile degistirilebilecegi konusudur.
Kisinin ¢evresinin davranislari ve deneyimleri degistikge, bir diisiinceye bagli tutumunda da
degismeler meydana gelecektir. Bu durum dolayli olarak Kkisilerin davraniglarinin da dis

etmenlere bagli oldugu anlamini tagimaktadir (41).

Tiim bu bilgilere dayanarak, diyabetli bir hastanin negatif yonli hastalik tutumunun
dzellikle saglik personeli tarafindan dogru midahale ile degistirilebilecegini ve

gelistirilebilecegini soylemek miimkiin hale gelmektedir.

2.5.2. Tip2 Diyabetli Hastalarin Hastahga Karsi Tutumlarinin Bakima Etkileri

Diyabetin en 6nemli kismi onu dogru yonetebilme becerisine sahip olmaktir. Diyabet
hastalar1, hastaliklari, bu hastaligin seyri, getirebilecegi komplikasyonlar ve yasam tarzi
hakkinda bilgi edinebildigi takdirde buna uygun hareket edebilecek ve yasam kalitesini
yiikseltebilecektir. Ancak yasam kalitesini yiikseltmek adina dogru faaliyetleri yapmak
istemek olumlu bir tutumun varlig1 ile yakindan ilgilidir. Bu nedenle diyabetli bireyin tutumu
hastaliga karsi savasta en Onemli elemandir. Birey tutumunu olumlu bigimde
gergeklestirebildigi takdirde, saghk calisanlar1 ve hekimi ile ailesi ve yakin gevresi ile

hastalig1 konusunda uzlasabilecek, bu durum motivasyonunu da yiikseltebilecektir (38, 40).
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Diyabet hastalarinin en basta hastaligi kabullenmesi ve onunla yasamayi 6grenmesi

olduk¢a zor olmaktadir. Ciinkii diyabet siirekli bir hastaliktir ve tedavi stiregleri kimi
komplikasyonlarda olduk¢a zordur. Ornegin insiilin kullanan bir hasta bugiin kendisine kalem
enjektor, insiilin pompasi gibi aletler ile insiilin enjekte etmek durumundadir. Bu durum
yaninda siirekli ila¢ bulundurma ya da evden ¢ok uzun siire ayrilmama zorunlulugunu da
beraberinde getirebilmektedir. Diyabet tedavisi ve komplikasyonlart konusunda tibbi
gelismeler devam etse de halen nedeni bulunamayan komplikasyonlar mevcuttur. Pek ¢ok
hasta hastaligin en basinda durumun ciddiyetini anlamamakta, hasta Metabolik dengesine
dikkat etmemekte ve sonrasinda artan sikayetleri yiiziinden hastaliktan korkmaya baslamakta
ve hastaliga kars1 negatif bir tutuma sahip olmaktadir (2).

Burada diyabet hastaliginin tedavi siirecinde yer alan ekip hakkinda da bilgi vermek

gerekmektedir. Sekilde de goriildiigu gibi hasta ekibin tam ortasindadir ve en fazla gérev ona
diismektedir. Sonrasinda hekim ve hemsire gereklidir. Hekim gerekli tiim muayeneleri ve
testleri yapmakta, ilag ve siire¢ Snerilerini hazirlamaktadir. Ozellikle daha ilerlemis diyabet
hastalarinda hemsirelik bakimi hastanin yasam kalitesi, hatta yasamini siirdiirebilmesi i¢in

biiyik 6nem tasimaktadir. Ekibin geri kalanini hasta yakinlari, ilag tedarikgileri, diyabet

egitimcileri ve diger saglik personelidir. Yine hastanin ve yakimlarinin ge¢mis deneyimleri,
riskleri algilama bi¢imleri, olanaklari ve tutumlari hastalik siirecindeki diger 6nemli unsurlari

olusturmaktadir (2):
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Sekil 7. Diyabet Ekibi
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Diyabet yonetim ekibi igerisindeki bir elemanin digerleri ile is birligi yapmamasi,
hastaligin basarili bigimde yonetilebilmesi bakimindan olduk¢a zordur. Bu nedenle hasta ve
ekipteki geri kalan tiim unsurlarin bir koordinasyon ile ¢alismasi biiyiik 6nem tasimaktadir.

Diyabet hastalarina bakim yapacak saglik personelinin hastanin psikolojik
davraniglarint dikkatli incelemesi gerekmektedir. Sayet hastada otonomi kaybi, arkadas
edinme ve arkadaslar ile ge¢cinmede zorlanma, bir seyler gizleme istegi, sugluluk hisleri, kaygi
durumu, yetersiz hissetme gibi degisiklikler g6zleniyorsa, hemsirelik bakiminda hastaligi
kendisinin yoOnetmesi konusunda ikna edici, kendisi ve c¢evresi ile uyum igerisinde
davranmaya tesvik edici, iyilesmeye inandirici, kisinin benlik saygisini yeniden kazandirici

bir tutum sergilenmeli ve hastanin bakim planlamasi buna gére yapilmalidir (34).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma Diabetes Mellitus’lu hastalarda, diyabet tutumlarinin kronik

komplikasyonlar iizerine etkisinin incelenmesi amaciyla tanimlayici olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yaplldlgl Yer Ve Zaman

Arastirma Sanlwrfa ilinde 2014 yilinda yapilmistir. Sanlwrfa Il merkezinde bulunan
diyabet hastalarinin en ¢ok basgvurdugu Tiirkiye Kamu Hastaneler Birligine bagli Mehmet

Akif Inan Egitim ve Arastirma Hastanesidir. Bu hastanede 2013 yilinda 1119 diyabetli hasta

yatisi tespit edilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sanlurfa I merkezinde yasayan gerekli klinik ve laboratuvar
incelemeler yapildiktan sonra WHO kriterlerine gore Tip 2 Diyabet tanis1 konmus tiim eriskin
diyabetliler olusturmaktadir. Diyabetli hastalarin hastaneye yatislarinin en fazla oldugu
ramazan ay1 olan Temmuz ayinda yapilmistir. Bu ay boyunca 100 hastaya ulagilnistir. Veriler
dikkate alinarak yapilan gii¢ analizinde a=0,05 i¢in testin giicli 0,99 olarak hesaplanmustir.

Buna gore arastirmanin drneklemi i¢in belirlen 100 hasta sayisi yeterli bulunmustur.

Arastirmaya katilma kriterleri:

- Caligmaya goniillti katilmak,

-Mental bir rahatsizlik bulunmamasi,

- Tip 2 Diyabetes Mellitus tanisi almasi,

- 18 yasindan biiyiik olmasi.
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3.4. Veri toplama araclan

Arastirmanin verileri, ilgili literatiir ve ¢alismalardan yararlanilarak, uzman goriisii
dogrultusunda hazirlanan, bireylerin demografik ve klinik &zelliklerini, diyabete iliskin
tutumlarmi belirlemeye yonelik sorulardan olusan ‘Hasta Tanitim Formu’ ile beraber
Amerika’da Ulusal Diyabet Komisyonu tarafindan gelistirilmis ve gegerlik ve giivenirlik

calismast Seyda Ozcan tarafindan yapilmis olan ‘Diyabet Tutum Olgegi’ ile toplanmistir.

3.4.1.Tip 2 Diyabetli Hastalara Ait Hasta Tanitim Formu

Diyabetli hastalarin tanitici 6zelliklerini igeren hasta tanitim formu; sosyo-demografik
degiskenler, klinik parametreler, kronik komplikasyonlara iligkin bilgilerin bulundugu, bireye

ve hastaliga 6zgii tanimlayici bilgileri ve uyum degiskenlerini igermektedir.

Bireye iliskin sosyo-demografik degiskenler; cinsiyet, yas, medeni durum, egitim

durumu, meslek durumu, ekonomik durumuna ait bilgileri igermektedir.

Hastaliga iliskin degiskenler; diyabet siiresi, tedavi tipi, tedaviye uyum, diyabet
kontrol siklig1, kan seker diizeyi kontrol siklig1, hastaneye yatis nedeni, diyete uyum, egzersiz

sikligi, kronik komplikasyon varligi ile ilgilidir.

Klinik parametre olarak HbA1C degerlerinin 6l¢iimii degerlendirilmistir.

3.4.2.Diyabet Tutum Olcegi (DTO)

Amerika’da Ulusal Diyabet Komisyonu tarafindan gelistirilen DTO’niin Tiirkgeye

uyarlanmasi, gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Ozcan (1999) tarafindan yapilmustir.

DTO’niin kapsadigi 7 alt grup; 6zel egitim gereksinimi, hasta uyumuna kars1 tutum,
Tip 2 diyabetin ciddiyeti, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlar, hastanin yasamina
diyabetin etkisi, hasta otonomisine karsi tutum ve ekip bakimina karsi tutumdur. Alt gruplarin

madde sayisi 3 ile 7 arasinda degismektedir. Olgek maddeleri 1°den 5’e kadar degisen, likert
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tipi puanlama ile puanlanmistir. Puan > 3 ise pozitif tutum, puan < 3 ise negatif tutumu ifade
etmektedir. Puanin 5’¢ dogru artisi veya 1’e dogru diisiisi o yondeki tutumu
giiclendirmektedir. DTO’niin her bir alt grubu olusturan tiim madde puanlarinin toplanarak alt
grup madde sayisina boliinmesi ile o bireyin alt gruba ait, 1 ile 5 arasinda degisen tutum puant
hesaplanmaktadir. Aynmi sekilde &lgekteki tiim maddelerin puanlarmin toplanarak 34’e
bolinmesi ile genel olarak diyabet tutum puani hesaplanmaktadir. Olgek toplam puanimin
yorumlanmasi da madde puanlarinin yorumlanmasina benzerdir. Olgek puani > 3 ise pozitif
tutumu, 6lgek puani < 3 ise negatif tutumu ifade etmekte ve puanin artisi veya diisiisli o

yondeki tutumu gii¢lendirmektedir.

3.5. Arastirmanin uygulanmasi

Calisgma temmuz ay1 boyunca giinliik hastane ziyaret edilerek ve Endokrinoloji
Kliniginde Tip 2 Diyabetes Mellitus tanis1 almig hastalar tedavi ve ziyaret saatleri diginda
hastanin odasinda yiiz yiize gériisme metoduyla hasta tanitim formu ve diyabet tutum 6lgegi
dogrultusunda veriler toplanarak gergeklestirilmistir. Ziyaretler toplamda 20-25 dakikalik
siirelerde ger¢eklesmistir. Hastaneler otuz giin boyunca her giin ziyaret edilerek hastalara

ulagilmig ve ¢alismanin anketleri uygulanmistir.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik uygunlugu agisindan Tirkiye Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterliginden ve Harran Universitesi Etik Kurul Komisyonundan onam alinmistir. Veri
toplama asamasindan Once hastane idaresine ve hemsirelere arastirmanin yapilis amaci,
konusu, siiresi ve uygulanacak iglemler ile ilgili agiklama yapilmis, veri toplama araglari
inceletilerek yazili onam alinmigtir. Veri toplama asamasinda eriskin diyabetli hastalara ve
yakinlarina yine arastirmanin amaci, konusu, siiresi ve uygulanacak veri toplama araglari
anlayacaklar1 sekilde anlatilarak ‘Aydinlatilmig Onam’ ilkesi, istedikleri zaman aragtirmadan
ayrilabilecekleri belirtilerek ‘Ozerklik® ilkesi, verdikleri bilgilerin paylagilmayacagi ve
korunacag@i s6ylenerek ‘Gizlilik ve Gizliligin Korunmasi® ilkesi, kimliklerinin gizli tutulacag:

ve hig¢ bir sekilde ankete gegirilmeyecegi belirtilerek ‘Kimsizlik ve Gilivenlik® ilkesi yerine
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getirilmistir. Bu ilkeler dogrultusunda mental rahatsizligi bulunmayan ve ¢alismaya goniilli

olarak girmeyi kabul eden bireylerden veriler elde edilmistir.

3.7. Arastirmanin sinirhhiklar

Arastirmaya Sanlurfa il merkezindeki en biiyiik hastane olan Mehmet Akif Inan
Egitim ve Arastirma Hastanesine arastirma yapilan donem igerisinde hastaneye bagvuran
hastalar ile sinirlidir. Ayrica elde edilmek istenen laboratuvar verileri hastanenin kendi
imkanlariyla elde edilmistir. Hastalarin laboratuvar testleri incelendiginde bazi
hastalaraHbAlc ¢alisilmadigi belirlenmistir. Bu durumda elde edilen HbAlc degeri sinirlt

hastadan alinmistir.

3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0paket programi
kullanilmistir. Calisma verilerinin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler (sayi, yiizde),
ANOVA ve One sample T testi kullanilmigtir. Sonuglar %95 ve %99 giiven araliinda,

anlamlilik ise 0,05 ve 0,01 diizeyinde degerlendirmeye alinmuistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1.Diabetes Mellitus’lu Hastalara Ait Sosyo-Demografik Ozellikler

DEGISKENLER SAYI YUZDE
Yas 60 yasve alti 60 60,0
60 yas listii 40 40,0
Cinsiyet Kadin 74 74,0
Erkek 26 26,0
Egitim Durumu Okuryazar Degil 77 77,0
Okuryazar 23 23,0
Medeni Durum Evli 71 71,0
Bekar 29 29,0
Meslek Calistyor 11 11,0
Calismiyor 89 89,0
Ekonomik Durum Geliri var 23 23,0
Geliri Yok 77 77,0

Arastirmaya katilan diyabet hastalarina ait sosyo-demografik ozellikler Tablo 4°te

verilmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin % 74’iiniin kadin oldugu, % 60’min 60 yas ve

altinda, en geng bireyin 18 en yasli bireyin ise 85 yasinda oldugu goriilmektedir. Bireylerin

yas ortalamasi 58,23 olarak belirlenmistir.

Bu bireylerin egitim durumlar1 g6z 6niine alindiginda hasta bireylerin %77’sinin

okuryazar olmadig1,%71’inin evli,%89’unun ¢alismadigi saptanmustir. Arastirmaya katilan

bireylerin ekonomik durumlari incelendiginde bireylerin %77’sinin gelirinin  olmadig:

gortilmiistiir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Diabetes Mellitus’lu Hastaligi Ile Ilgili Durumlari

DEGISKENLER SAYI YUZDE
Hastahik Siiresi 0-4 yil 28 28,0
5-9 yil 23 23,0
10 yil ve fizeri 49 49,0
Tedavi Tipi Ilagsiz Tedavi 10 10,0
Oral Antidiyabetik(OAD) 7 7,0
Insiilin 15 15,0
InsiilintOAD 68 68,0
Ana Ogiin sayisi 3 ggtinden az 9 9,0
3 dgiin ve fazlasi 91 91,0
Ara Ogiin sayisi 2 ara 6giinden az 77 77,0
2 ara 6giin ve daha fazla 23 23,0
Kendilerine yasak olan besinleri Tiiketiyor 55 55,0
tiiketme durumu
Tiiketmiyor 45 45,0
Egzersiz yapma durumu Yapmiyor 76 76,0
Yapiyor 24 24,0
Hastahk Kontrol Sikligt [ki ay ve daha az 61 61,0
iki ay ve daha fazla 39 39,0
Kan Seker Diizeyi Kontrol Siklig Giinde 3-5 kez 19 19,0
Giinde 1-2 kez 50 50,0
Giinliik kontrol etmem 31 31,0
Kronik Komplikasyon Varhg Komplikasyon yok 12 12,0
Diyabetik Retinopati 38 38,0
Diyabetik nefropati-ndropati 15 15,0
Serebral- Periferik- iskemik 9 9,0
vaskiiler hastalik
Hipertansiyon 26 26,0

Tablo 4.2° de bireylerin Diabetes Mellitus hastalig1 hakkinda durumlar verilmistir. Bu
bilgilere gére hastalarin %46’smin 10 yil ve lizeri siiredir diyabet hastast oldugu

goriilmektedir. Diyabet hastalarinin  gordiikleri tedavi tiplerine iliskin  dagilimlar

incelendiginde; hastalarin %10’unun ilagsiz, %7’sinin sadece Oral Antidiyabetik (OAD),
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%15’inin ise sadece insiilin tedavi yéntemiyle tedavi oldugu ve %68’inin de Insiilin ve OAD

ile birlikte kullandig1 anlagilmaktadir.

Diyabet hastalarinin %91’inin 3 ana 6giin beslendigi, ara 6giin ise. %77 sinin 2 ara
dgiinden az beslendigi saptanmustir. Calismaya katilan diyabet hastalaria kendilerine yasak
olan besinleri de tiiketip tiiketmeme durumlart sorulmustur. Bu sonuglara gore diyabet

hastalarmin %355’inin kendilerine yasak olan besinleri tiikettigi belirlenmistir.

Calismaya katilan diyabet hastalarinin %76’sinin egzersiz yapmadigi, %61 inin iki ay
ve daha az siirede bir hastalifi kontrol ettirdikleri, %50°sinin giinde 1-2 kez kan seker
diizeylerini kontrol ettikleri saptanmistir. Hastalarin % 12’sinde diyabete bagli herhangi bir
komplikasyona rastlanmamis, hastalarin %38’inde Diyabetik Retinopati komplikasyonu

oldugu, %26°sinda hipertansiyon,%]15’inde Diyabetik Noropati-Nefropati saptanmugtir.

Tablo 4.3. Hastalarin Diyabet Tutum Olgegi ve Alt Boyutlarindan Aldiklar1 Puan
Dagilimlar

Min-Max X+SD

Ozel Egitim Gereksinimi Tutumu 1,57 -4,57 2,89+ 0,80
Hasta Uyumuna Karsi Tutum 1,67-4,83 3,00+ 0,77
Tip2 Diyabetin Ciddiyeti Tutumu 1,33-4,33 3,01 £0,72
Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlari|1,00-4,50 2,59+ 0,88
Tutumu

Hastalarin Yasamina Diyabetin Etkisi Tutumu 1,80- 4,80 3,00 £ 0,66
Hasta Otonomisine Karst Tutumu 1,60- 4,60 2,88 +0,74
Ekip Bakimina Karst Tutumu 1,25-4,75 2,96+ 0,77
Toplam Puan 1,82-4,18 2,91 +£0,65
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Diyabet tutum 6lgedin ve alt boyutlarinin puan dagilimlari Tablo 4.3’te incelenmis
olup dzel egitim gereksinimi alt boyutu ortalama degeri 2,89+0.80 olarak negatif tutuma sahip
oldugu, hasta uyumuna kargi tutum ortalama degerinin 3,00+0.77 olarak elde edildigi ve

hastalarin pozitif tutum gdsterdigi saptanmistir.

Hastalarin pozitif tutuma sahip oldugu diger alt boyutlar iseTip2 diyabetin
ciddiyeti(3,01 + 0,72), hastalarin yasamina diyabetin etkisi tutumu(3,00 + 0,66) oldugu
belirtilmistir.

Ekip bakimina kargi tutum (2,96 + 0,77),hasta otonomisine karsi tutumu (2,88 + 0,74)
ve kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlart tutumu (2,59 + 0,88) alt boyutlarinin ise negatif

tutuma sahip oldugu hesaplanmigtir.

Hastalarin diyabet tutum &lgedi toplam puan ortalamasinin 2,91 + 0,65 oldugu ve

negatif tutum gosterdikleri saptanmistir.
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Tablo 4.4.’te hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gore diyabet tutum 6lgegin alt
boyutlarinin puan durumlart verilmistir. Buna gére 60 yas ve alti hastalarda 6zel egitimi
gereksinim ortalamasi 2,81+0,76 iken bu oran 60 yas tizeri hastalarda 3,00+0,86 diir. Yas ile
Ozel egitimi gereksinim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). Diger
boyutlara bakildiginda ayn1 durum goziikmektedir. Yas arttik¢ca hastalar pozitif tutum

gostermektedir.

Cinsiyet ile 6zel egitimi gereksinim ortalama puanlari arastirilmigtir. Kadinlarda puan
ortalamasi 2,92+0,82 bulunurken bu oran erkek hastalarda 2,80+0,77°dir. Bu sonuglar
incelendiginde cinsiyet ile 6zel egitimi gereksinim puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Hastalarin yasamina diyabetin etkisi tutumunun cinsiyete
gore etkisine bakildiginda kadinlarda 3,06+0,72 iken erkeklerde 2,83+0,45 bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Diyabet tutum 6l¢egin toplam puani
(p<0,05) ile hasta otonomisine karsi tutum puanlarinin (p<0,05) kadinlarda yiiksek oldugu

ancak negatif tutum gosterdikleri goriilmiistiir.

Egitim durumu ile diyabet tutum o6lg¢eginin alt boyutlarinin puan durumlar
incelenmigtir. Buna gére okuryazar olmayan hastalarda 6zel egitimi gereksinim ortalamasi
2,87+2,86 negatif tutum iken okuryazar olan bireylerin puan ortalamasi 2,36+2,58 negatif
tutum olarak bulunmustur. Egitim durumu ile 6zel egitim gereksinimi puan ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Diger boyutlara bakildiginda;
hastanin yasamina diyabetin etkisi tutumu (p>0,05), hasta otonomisine karsi tutum (p>0,05)
ve diyabet tutum 6l¢egi (p>0,05) toplam puanin okur yazar olanda pozitif tutum gosterdikleri
saptanmigtir.  Medeni durum ve diyabetin alt boyutlar1 arasindaki iliski durumu
incelendiginde; Tip 2 diyabetin ciddiyeti tutum O6lgegi puan ortalamasi evlilerde 3,15+0,63
iken bekarlarda 3,33+0,00 bulunmustur. Hastalarin yagsamina diyabetin etkisi tutumuna karsi
da puan ortalamalar1 evlilerde 3,12+0,64 iken bekarlarda 2,80+0,00 olarak belirlenmistir. Ttim
hastalarin tip 2 diyabetin ciddiyeti ve tutum 6l¢egine ve hastalarin yasamina diyabetin etkisi
tutumuna karsi pozitif tutum sergiledikleri ve (p<0,05) oldugundan aralarindaki iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Diyabetli hastalarin mesleklerinin diyabet ile ilgili alt boyutlarla iliskilere
bakildiginda, hastalarin meslekleri ve diyabet tutum 6lgegi tiim alt boyutlar1 ile arasindaki

farklarda(p>0,05) oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadig: belirlenmistir.

Diyabetli hastalarin beslendikleri ana 6glin sayisinin diyabet ile ilgili alt boyutlarin
puan ortalamalarina etkisi incelendiginde3 ana &giinden daha az beslenen hastalarda tip 2
diyabetin ciddiyeti tutumuna karsi puan ortalamalar1 2,25+1,11 iken 3 ana 6giin ve fazla
beslenen hastalarin puan ortalamalar1 3,08+0,63 olarak bulunmustur.Yas ile 6zel egitimi
gereksinim puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Ana

0glin sayisi arttikca hastalar pozitif tutum gostermektedir.

Diyabetli hastalarin egzersiz yapma durumlari ve diyabet ile ilgili boyutlar arasindaki
iliski incelenmigtir. Egzersiz yapma durumuna gére degerlendirildiginde egzersiz yapmayan
hastalarin puan ortalamalari 2,87+0,78 bulunurken yapan hastalarin puan ortalamalar
2,96+0,88 bulunmustur. Ancak tiim hastalarin 6zel egitim gereksinimine karsi negatif tutum
sergiledikleri belirlenmistir. Egzersiz yapan hastalarin yalnizca ‘hasta uyumuna karsi tutum’
ve hastalarin yagamina diyabetin etkisi tutumuna karsi pozitif tutum sergiledikleri
bulunmustur. Ancak egzersiz yapma durumu ile diyabet ile ilgili alt boyutlar arasindaki iliski

p<0,05 anlamli bir fark bulunamamastir.

Diyabet ile ilgili alt gruplar ile hastalarin kendilerine yasak besinleri tiikketme durumu
arasindaki iliskiye bakildiginda; kendilerine yasak olan besinleri tiikketmeyen hastalarin hasta
uyumuna ve ekip bakimina karsi tutumuna yonelik pozitif tutum sergiledikleri ve aralarindaki
farkin anlamli oldugu gozlenmistir.Buna gore kendilerine yasak olan besinleri tiiketme
puanortalamast 2,84+0,82 iken bu oran tikketmeyen hastalarda 2,94+0,79 dur. Kendilerine
yasak besinleri tikketme durumu ile 6zel egitimi gereksinim puanlari arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p>0,05). Diger boyutlara bakildiginda ise ekip bakimina Karsi yasak
besinleri tiiketmeyen hastalarin pozitif tutum sergilerken, tiiketen hastalarin puan ortalamalar
2,92+0,91 olarak belirlenmistir. Kendilerine yasak besinleri tiiketen ve tiiketmeyen hastalar

arasindaki fark p<0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 4.4.’te hastalik kontrol siklig1 ve diyabet 6lgegi alt gruplari arasindaki iliski

incelendiginde iki aydan daha fazla siirede kontrole giden hastalarin kan glukoz kontroliine

kars1 tutum haricindeki diger tiim alt boyutlara karsilik pozitif tutum sergiledikleri

48




bulunmustur. Ozel egitim gereksinimi ortalamasi iki ay ve daha az kontrole giden hastalarda

2,77£0,65 iken iki aydan daha fazla olan hastalarda bu puan ortalamasi 3,08+0,97 olarak

belirlenmistir.Hastalik kontrol siklig1 ve 6zel egitim gereksinimine karsi tutum arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 4.5.’te Hastalik siiresi 5-9 yil olan hastalarin 6zel egitim gereksinimi tutumuna
kars1 pozitif tutum sergiledikleri ve hastalik siiresi ve 6zel egitim gereksinimi tutumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Hasta uyumuna karsi tutum, kan glukoz kontrolii ve
komplikasyonlari tutumu ve diyabetin etkisi tutumu degerlendirildiginde hastalik siiresi 5 yil
ve iizerinde olan hastalarin pozitif tutum sergiledikleri ve aralarindaki iliskinin p <0,05
oldugundan anlamli oldugu belirlenmistir. Hastalik siiresi 5-9 yil olan hastalarda tip 2
diyabetin ciddiyeti tutumuna karsi pozitif tutum sergiledikleri ancak aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligkiye rastlanmamugtir.

Insiilin ve OAD tedavisini birlikte kullanan hastalarin Kan Glukoz Kontrolii ve
Komplikasyonlari Tutumuna karst negatif tutum sergiledikleri ve bu farkliligin istatistiksel
olarak anlamli bulundugu belirlenmistir. Insiilin ve OAD tedavisini birlikte kullanan
hastalarin Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlart Tutumu diginda diger tiim alt 6l¢eklere
kargi pozitif tutum sergiledikleri ve bu tutumlar ve tedavi arasindaki iligkinin yalnizca Hasta
Otonomisine Kargi Tutum a karsi negatif tutum sergiledikleri bulunmustur. Hastalarin diger

alt dlgeklere karsi pozitif tutum sergiledikleri belirlenmistir.

Kan seker diizeyi kontrolii ve alt 6lgeklerin degerlendirilirken glinde 3-5 kez kontrol
eden hastalarin ozel egitim gereksinimine ve ekip bakimma karst tutuma pozitif tutum
sergiledikleri ve aralarindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Ancak
kan geker diizeyi kontrolii Hasta Otonomisine Karsi Tutumu ve Hasta Uyumuna Karsi

Tutumu arasindaki iliski p <0,05 olarak bulundugundan anlamli olarak degerlendirilmemistir.

Hastalarda kronik komplikasyonlarin varligi ile Tip2 Diyabetin Ciddiyeti Tutumu ve
hasta otonomisine kargi tutum arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ancak hastalarda komplikasyon varligina gore farkli negatif-pozitif tutumlar belirlenirken
kronik komplikasyon varligi ile diger alt 6l¢ekler aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farka ulagilamamustir.
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5. TARTISMA

Diyabet, insanin yasantisini negatif yonde etkileyen kronik bir hastaliktir. Bu
¢alismanin temeli tip 2 diyabete sahip erigkin hastalarin diyabet tutumlarinin kronik
komplikasyonlar iizerindeki etkilerini incelemek ve tutum ile gelisen komplikasyonlar

arasinda bir iligkinin var olup olmadigini anlamaktir.

Bu ¢alismada yapilan hastalarin sosyo-demografik ozelliklerine bakildiginda
hastalarin ¢ogunlugu % 60’inin 60 yas altinda oldugu gorilmistiir (Tablo 1). Diyabet
hastaligi ise 60 yasin lizerinde daha fazla goriilmektedir (1,7). Bu durum diyabetin ortaya
¢ikmasinda yasin azaldigint ve bu konuya Onemin daha fazla artirilmasi gerektigi
diisiiniilmektedir. Hastalarin yasina gore diyabet tutum 6l¢egini alt boyutlari bakildiginda -
Ekip Bakimma Kargi Tutumu, Hasta Uyumuna Karst Tutum, Kan Glukoz Kontrolii ve
Komplikasyonlart Tutumu- hastalarin yast arttikga negatif tutumdan pozitif tutuma
yonelmektedir. Bu sonug hastalara yapilacak girisimlerin 6ncelikle 60 yas altinda bireylere

oncelik verilmesi gerektigini diisiindiirmektedir.

Erdogan tarafindan 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada diyabet konusundaki egitim ve
danismanligin hastalarin bilinglilik diizeyi ve hastaligin seyri iizerindeki etkileri iizerine
arastirma gerceklestirilmistir. Yazar, diyabet konusunda hasta ve onun yakinlarina egitim
verilmesi halinde bireyin bu hastalikla yasamayi daha kolay 6grenecegi ve tedaviye daha
istekli olacagi sonucuna varmistir. Diyabet egitimi sayesinde bireyin tedavi i¢in kendi giiciinii
kullanmay1 ve hastaligi nasil yonetecegini 63renmesi, hastaligin komplikasyonlarinin ortaya
¢ikmamasi agisindan énemlidir. Ciinkii yazar, egitimli bireyin hastaligin degisen bulgularini
daha erken gorebilecegini ve tibbi yardim alma konusunda daha fazla zaman
kaybetmeyecegini savunmaktadir (50). Ayrica 2008 yilinda Dogan tarafindan yapilan
calismada da egitim diizeyi ve bilingliligin diyabet ile arasinda ters yonlii bir iliski oldugu
goriilmiis, hastalarin bilinglilik diizeyi ne kadar fazlaysa diyabete yakalanma ya da diyabet
komplikasyonlari ile karsilasma riskinin o kadar azaldigi belirtilmistir (24). Gasmanov ve

Gasmanova tarafindan yapilan calismada da diyabete bagli komplikasyonlarin yasam
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bi¢iminin degistirilmemesi ile daha kolay gergeklesebilecegi, hastalarin diyabetle yasamak

konusunda bilinglendirilmesi halinde sekere bagli sorunlarin da azalacagi sonucuna varilmusgtir
(20). Bu ¢alismada ise hastanin yasamina diyabetin etkisi tutumu (p>0,05), hasta otonomisine
karst tutum(p>0,05) ve diyabet tutum &lgegi (p>0,05) toplam puanin okur yazar olan
hastalarda pozitif tutum gésterdikleri saptanmistir (tablo 4.4). Bu sonug ¢alismalari destekler

seklinde egitimin tutuma etkili oldugunu géstermektedir.

Bu ¢alismada hastalarin diyabet tutum 6lgegin toplam puan ortalamasi 2,91 £ 0,65 ve
negatif tutum gosterdikleri saptanmistir (tablo 4.3). Bu bulgu Erdogan’in ¢alismas ile ayni
ydnde sonug ¢ikartmistir (50). Hastalarin negatif tutum gdstermelerinin nedeni olarak egitim
durumlarinin diisiik olmasi gibi sosyo-demografik etkenlerin etkilemesi ile beraber, hastalarin
hemsire gibi saglik elemanlarina birine yonlendirilmeye ihtiyaglarin oldugunu gdsteren bir

sonug oldugunu da diisiindiirmektedir.

Yine bu c¢alismada hastalik kontrol sikhigi ve alt gruplar arasindaki iliski
incelendiginde iki aydan daha fazla siirede kontrole giden hastalarin 06zel egitim
gereksinimine kargi pozitif tutum sergiledikleri ve iki ay ve daha az siirede kontrole giden
hastalarla arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05, Tablo: 4,2). Iki ay ve daha
az siirede hastaligi kontrol sikligina sahip hastalarin yasamina diyabetin etkisi tutumu
haricinde diger tiim alt boyutlarda negatif tutum sergiledikleri belirlenmistir. Buradan da
anlasilacag: tizere diyabet konusunda hekimlerden daha fazla bilgi alan ve biling diizeyi artan
hastalarin hastaligin tedavisine olan inanglari daha fazladir. Bu durum hastanin tedavinin
gereklilikleri konusunda da daha istekli olacaginin gostergesidir ve alan yazmindaki diger

bulgular ile benzerlik gostermektedir.

Nermin Olgun tarafindan gergeklestirilen ¢alismada diyabet hastalarinin  kendi
kendilerini izlemelerinin hastahigin seyri esnasinda komplikasyonlar1 azaltmak konusunda
bagari faktdriinii arttiracag ortaya ¢ikmustir. Yazar, hastalik siiresinin arttik¢a hastanin da
bilinglilik diizeyinin arttig1 sonucuna varmig, komplikasyonlar neticesinde hastanin kilo
kontrolii, egzersiz plani ve tedavi siiregleri ile ilgili daha fazla isbirligi yaptigini belirtmistir
(13). Bu ¢aligmada da hasta uyumuna kargi tutum, kan glukoz kontrolii ve komplikasyonlari
tutumu ve diyabetin etkisi tutumu degerlendirildiginde hastalik siiresi 5 y1l ve iizerinde olan
hastalarin pozitif tutum sergiledikleri ve aralarindaki iliskinin p <0,05 oldugundan anlaml

oldugu belirlenmistir ve bulunan sonuglar alan yazini ile paralellik gostermektedir.
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National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases tarafindan
yayimlanan diyabet kitap¢igi, bireylerin diyabet riski tasiyip tagimadiklarini anlayabilecek
kadar bilgi sahibi olmalarinin onlarin hayati risklere karsi savunmasin yakalanmasinin 6niine
gececegini bildirmektedir. Bu nedenle kitapgik beslenme ve spor aktiviteleri gibi diyabeti
Onleyici her tiirlii 6nlemin ¢ocukluk yasindan itibaren Ggretilmesi gerektiginin vurgusunu
yapmaktadir. Hastalarin hangi tiir diyabet konusunda risk tasidiklarini anlayarak hekim
kontrollerine siirekli devam etmeleri gerektigini belirten kitapgikta diyabet hakkinda ne kadar
¢ok bilgi sahibi olunursa yasam kalitesinin o kadar artacagi ve komplikasyonlarin ise o kadar

azalacag1 vurgusu yapilmaktadir (7).

Bu c¢alismada hasta uyumuna karsi tutum ve hastalarin yasamina diyabetin etkisi
tutumuna karsi hastalarin yaklasimlari incelenmis, tutumu pozitif yonde olan bireylerin
hastaligin getirdigi sekilde yasam konusunda aligkanliklarinin da sekillendigi gdriilmiistiir.
Diyabete karsi pozitif bir tutuma sahip hastalar seker olglimlerini diizenli bir sekilde
yaptirmakta, &lgiilen degerleri kayit altinda tutmaktadirlar. Bu sayede diyabetin takibi
gerceklesebilmektedir. National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases
tarafindan yayimlanan diyabet kitapgiginda da diyabetin en biiyiik diigmaninin diizenli kontrol
ve takip oldugu belirtilmektedir. Bu ¢alismada da diyabetten daha fazla arar géren hastalarin
ve daha uzun siiredir diyabete sahip bireylerin takip konusunda daha titiz oldugu gériilmiistiir.
Bu durum diyabetin ortaya ¢ikarabilecegi risklere kargi hastalarin yeterli diizeyde ciddi

bilgiye sahip olmadiginin bir gostergesi olarak kabul edilebilecektir.

Diyabetin takip edilmesi acil durumlarin ve hayati risklerin 6nlenmesi adina da ¢ok
dnemlidir. Buzlu tarafindan gergeklestirilen arastirmada da diyabetin hastalarda psikososyal
sorunlara yol a¢ti§1 ancak bununla psikolojik olarak basa ¢ikmayi becerebilen hastalarin
diyabetle birlikte nasil yasanabilecegi konusunda da daha yapici bir tutum sergiledikleri
goriilmistiir. Yazar diyabet sahibi bireylerin eski aligkanliklarini gerceklestirememelerinin
kendileri ve aileleri iizerinde cesitli psikolojik olumsuzluklara yol agabileceginin altini
¢izmektedir (34). Her iki ¢alismanin sonuglar1 benzediginden, hastalarin yeni yasam bigimleri
konusunda hemsireleri tarafindan rehabilitasyon siirecine alinmalarinin énemli oldugunu

belirtmek gerekmektedir.

harcamas ve diyabetin siiresi ile yakindan iligkili oldugu sonucuna varmiglardir. 2012 yilinda

yaptiklari ¢alismalarinda beslenme ve egzersiz gibi diyabetin gerektirdigi yasam bicimleri
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konusunda hekimlerin dnerilerine uyum saglayan hastalarda diyabetik nefropati gelisiminin
daha geg oldugu goriilmiistiir (30). Bu ¢aligmada da hastalik siiresi daha uzun olan kisilerde
nefropatinin gelismeye basladigi, komplikasyon geligsen hastalarda diyabet tedavisi konusunda

daha igbirlik¢i bir tutumun olusmaya basladigi goriilmiistiir.

Keskin ve Balci, 2011 yilinda yayimladiklari ¢alismalarinda diyabet hastalarinin
hastaligin zorunlu kildigi yasam aligkanliklarini kazanmadiklar1 takdirde daha fazla
kardiyovaskiiler hastaliklar ile karsilasacaklarini belirtmistir. Bu nedenle hastaligin 6ncesinde
hatta ¢ocukluk déneminde saglikli yasam aligkanliklarinin insanlara kazandirilmasi oldukg¢a
onemlidir. Yazarlar diinya niifusunun biiyiik kisminin her gegen giin artan bir diyabet tehdidi
ile karsi karsiya oldugunu vurgulamaktadirlar. Burada yapilabilecek en dnemli bireysel ¢aba
diyabetin ne oldugunun anlasilmasi ve buna gére diizenli bir yasam tarzinin olusturulmasidir
(15). Celik tarafindan 2015 yilinda hazirlanan ¢alismada da kan sekerinin siki bir kontrol
altinda tutulmasi halinde kronik komplikasyonlar ile karsilasma olasiliginin azalacagi ve
yasam Kkalitesinin yiikselecegi belirtilmektedir. Tiim komplikasyonlarin sekerin ani ya da
stirekli diisiik ya da yiiksek olmasi ile birlikte gelistigini belirten yazar, tiim bireylerin rutin
kontrolleri aksatmadan yaptirmasi gerektigini, diyabet hastalarinin ise bu konuda ¢ok daha

hassas olmasi gerektigini vurgulamaktadir (8).

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi hemsirelik hizmet i¢i egitimi kapsaminda
verilen bilgilere gore diyabetin kontrol altinda tutulmasi konusunda hemsirelerin bilgi sahibi
olmasi ve hasta ile iletisimi devam ettirmesi halinde hastanin diyabetin etkilerini
dgrenmesinin kolaylasacagi ve hastalia karsi daha olumlu bir yaklasima sahip olacagi
belirtilmektedir (49). Inceoglu insanlarin dgrendikleri ve deneyimledikleri olaylarin tutum ve
davraniglarma yansidigimi bir konu hakkinda buna gore fikirlerinin yerlestigini belirtmektedir
(41). Bu ¢aligmanin uygulama bdliimiinde de goriilmustiir ki, uzun zamandan beri diyabet
sahibi hastalarin hastaligin tedavisi hakkindaki tutumlart daha olumludur. Diyabetin ortaya
¢ikarttid1 sorunlar ile yiizlesen insanlar bu hastaligi kontrol altinda tutmak konusunda daha

istekli bir tavir sergilemektedirler.
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6. SONUC VE ONERILER

eArastirma kapsaminda incelenen hastalarin yas ortalamalari 58,23 olarak bulunmus ve

%74’tintin kadin oldugu, %26’smin erkek oldugu saptanmaistir.

«Caligma kapsaminda incelenen hastalarin egitim seviyeleri diisiik bulunmugtur. Hastalarin

%77’si okur yazar degil.

eDiyabet hastalarinin ekonomik durumlari da diisik bulunmustur. Hastalarinin %77’sinin

geliri yok.
«Calismaya katilan diyabet hastalarinin %76’ sinin egzersiz yapmadigi belirlenmistir.
«Kan seker diizeyini giinliik kontrol etmeyen hasta sayisi 31 (%3 1) olarak bulunmustur.

«Hicbir kronik komplikasyona sahip olmayan hasta sayisi %12 (12 kisi) olarak saptanmistir.
En sik gelisen komplikasyon ise %38 (38 kisi) ile Diyabetik Retinopati bulunmustur.

«Diyabet tutum &lgegi alt boyutlarindan Ozel egitim gereksinimi alt boyutu (2,89+0.80),Ekip
bakimina karsi tutum (2,96 + 0,77),Hasta otonomisine karst tutum (2,88 + 0,74) ve Kan

glukoz kontrolii ve komplikasyonlart tutumu (2,59 + 0,88) negatif tutum olarak belirlenmistir.

«Hastalarin pozitif tutuma sahip oldugu alt boyutlar ise Tip2 diyabetin ciddiyeti(3,01 + 0,72),
Hastalarin yasamina diyabetin etkisi tutumu(3,00 + 0,66) ve Hasta uyumuna karsi tutum

(3,00+0.77)oldugu belirlenmistir.

eHastalarin diyabet tutum &lgegi toplam puan ortalamasimin (2,91 £ 0,65) oldugu ve negatif

tutum gosterdikleri saptanmigtir.

«Bu caligmanin alan yazin taramasi ve uygulama bdliimlerinde de hastalarin hastalik hakkinda
bilinglendirilmesinin yapilarak diyabetin nasil gelisebileceginin ogretilmesinin hastaligin
getirdigi rahatsizliklarin hissedilmesini azalttig1 goriilmiistiir. Hastalarin bilinglendirilmesi

sayesinde gelisebilecek komplikasyonlara karsi daha dikkatli olabilecegi sonucuna varilmistir.
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Bu sonuclar dogrultusunda;

e Diyabetli hastalarin ekip bakimi ve kronik komplikasyonlar: ile diyabete iliskin tutumlar:
arasinda yakin iliski oldugundan bakim verilen hastalarin diyabete karsi tutumlari
degerlendirilerek negatif tutumlarin belirlenmesi, bireysel bakimlarinin planlanmasinda

negatif tutumlari diizelterek, pozitif tutumlarin olusmasinin saglanmasi,

 Diyabetli hastalarin sosyal anlamda desteklenmeleri ve diyabet tutumunu iyilestirmede

belirlenen gereksinimler dogrultusunda planlanmanin yapilmasi,

e Diyabete yakalanmis pek ¢ok hastanin diizenli fiziksel aktivitelere devam etmesi, beslenme
aligkanligini hastaligin durumuna gore yeniden diizenlemesi, ilag kullanimini aksatmamasi ve
tedavi siirecinde saglik hizmeti verenlere kars1 yapict davranmasi i¢in onlarin konuya iliskin
bilgilendirilmelerinin arttirilmasi ve akademik g¢aligmalarin halkin anlayabilecegi dilde ve

motive edici olmasi Onerilir.
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8.EKLER




EK1;

Anket No:

Bu ¢aligma Harran {iniversitesi saghk bilimleri yiik
DM’lilerde diyabet tutumlarinin kroni

hazirlanmistir.  Caligma  sonucunun giivenilir olabilmesi
s birakilmamasini ¢nemle rica eder, igbirliginiz ve katkilarmniz icin tesekkiir

yanitlanmasini ve bo

ederiz.

1.Yasmiz......

2.Cinsiyet
1.Kadin 2.Erkek

3.Egitim Durumu
1.0kuryazar degil
2.1lkokul

3.Lise

4.Lisans - Yiiksek okul

4.Medeni Durum
1.BEvli

2.Bekar

3.Dul

5.Mesleginiz
1.Memur

2 Is¢i

3.Serbest meslek
4. Emekli

5.Ev Hanimi

6.Ekonomik Durumu
1.Asgari licret

2.Asgari ficret ile 1000 TL arast

3.1000-1500 TL aras1
4.1500-2000 TL arast
5.2000-3000 TL aras1
6.3000 ve tizeri

7.DM Tipi
1.Tip1 2.Tip 2

8.DM siiresi

1.0-12 ay 2.1-4 vl

HASTA TANITIM FORMU

sek lisans ogrencisi tarafindan “Eriskin
k komplikasyonlar iizerine etkisini belirmek amactyla

icin sorularin  dikkatli bir gekilde

3.Gestasyonel DM

3,59 yil 4. 10 yil ve tizeri




9.Tedavi tipi
1.1lags1z tedavi 2.0ral antidiyabetik (OAD) 3 Instilin

9.1.Yamtiniz ilagsiz tedavi ise

9.1.1.1lagsiz tedavi gekli..............

9.2.Yamtimz oral antidiyabetik ise
9.1.1.Kullandigmiz flacm gesidi. .. ..o
9.2.2.11acin kullanim SGresi..........coooovevineenicicnn.
9.2.3.01acin alinma Zamank.............coooeeeeeieaeinn.

9.3.Yanitiniz insiilin ise

9.3.1.Kullandiginiz insiilin ¢esidi...............
9.3.2.insiilini kullanma zamanmiz...............
9.3.3.Insiilini kullanma siiresi...................

9.4.Yamtimiz Insiilin+OAD ise

9.4.1.Kullandigimz insiilin ¢esidi..............

9.4.2 Insiilini kullanma zamanmiz. ............

9.4.3. Kullandigmiz OAD gesidi...................

9.4.4.0AD alinma zamanl..............ccoeeenenn

10.Tedaviye uyum

1.1yi 2.0rta 3.Koti

11.Diyet diizenlemesine uyum

1.1yi 2.0rta 3.Koti

11.1.Kag 6giin besleniyorsunuz?....................

11.2.Kag ara 6giin besleniyorsunuz?..............

11.3.Sabah kahvaltida hangi yiyecekleri tiiketirsiniz?..................
11.4.Sabah kahvaltisim saat kagta yapryorsunuz?..............
11.5.Ana 6giin ve ara dgiinlerdeki arahgnz kag saattir?............
11.6.03le yemeklerinde hangi yiyecekleri tiiketirsiniz?................
11.7.Aksam yemeklerinde hangi yiyecekleri tiiketirsiniz?............
11.8.Tath yeme sikhigimz nedir?.........cccooviiienne.
11.9.Hangi tathlar tiiketirsiniz?.........c.ocoooiiiiniicnns
11.10.Yediginiz tatliyr ne kadar tiiketirsiniz?...................

11.11. Size yasak olan besin grubu var m? Varsa nelerdir?........
11.12.Size yasak olan besinleri alma 314 11241117/ SR

12.Egzersiz yapma durumu
1.Yapmiyorum  2.Diizensiz yaptyorum 3.Diizenli yapiyorum

Egzersizi yapiyorsaniz;
12.1.Egzersizin sekli...........ccceceniiniiiis

i
|
]

..........................................

..........................................

..........................................

..........................................

..........................................

oooooooooooooooo

4 InsiilintOAD

-------------------




12.2.Egzersizin SUresi................c....c..
12.3.Egzersizin stkki@1..............ooooeinne

13.Hastaneye yatis nedeniniz?.....................

14.Hastahginz1 kontrol sikhgimz?
1.1ki ayda bir 2.Alt1 ayda bir 3.Yilda bir

15.Kan seker diizeyinizi ne sikhkla kontrol edersiniz?

1.Giinde 3-5 kez  2.Giinde 1-2 kez 3. Giinliik kontrol etmem

16.Kronik komplikasyon varhg
Mikrovaskiiler komplikasyonlar
1. Diyabetik Retinopati

2. Diyabetik Nefropati

3. Diyabetik Noropati
Makrovaskiiler komplikasyonlar
4. Iskemik kalp hastalig

5. Serebral vaskiiler hastalig1

6. Periferik vaskiiler hastaligi

7. Hipertansiyon

17.HbAlc degeri.........

Katilminiz Igin Tegekkiirler ...

........... hafta/ay/yil




EK2; DIYABET TUTUM OLCEGI
1 7 3 4 5

Ozel Egitim Gereksinimi

1.Saglik bakimi ¢alisanlarinin etkili diyabet
tedavisi uygulamak igin &zel bir egitim almalart
gerekir.

" 2.Bireysel diyabet bakimini 6greten hemgire ve
diyetisyenlerin, kendilerinin de egitim ve
danigmanlik becerilerini ogrenmeleri 6nemlidir.
3 Diyabet bakimi hizli bir degisim gegirdigi

icin, saglik bakim galiganlarina diyabet hakkinda
bgrenmeyi siirdiirmeleri garti getirilmelidir.

4 Diyabetli bireyleri tedavi eden saglik bakimi
galiganlary, hastalari ile iyi iletigim kurmalart
konusunda egitilmelidir

5.Diyabet konusunda 6zel egitimi olan

hemsire ve diyetisyenler hastalara daha iyi bakim
verirler
6.Diyabet egitimcileri bagarili olmak icin

egitimci olma konusunda gok gek dgrenmelidir.
7.Saglik bakimi galisanlarmin diyabet egitimi, yaghlik
diyabetini de kapsamalidir.

Hasta Uyumuna Kars) Tutum

8.Diyabetli bireylerin yagamlarindaki en 6nemi gey,
diyabetlerini kontrol altina almaktir

9.Diyabetli birey isbirligi yapmaz ve onerilen tedaviye
uymazsa saglik bakimi gahiganlarinin onlar igin
yapabilecegi fazla bir sey yoktur.

10.Onerilen diyabet tedavisini uygulamayan

bireyler diyabetin kontroliine iligkin bakima

aslinda 8nem vermemektedirler.

11.Hastalara diyabet komplikasyonlarindan

bahsetme, onerilen tedaviye uymalari konusunda
onlari iirkiitecektir.

12.Diabetik genglerin ebeveynleri, gocuklarinin
kendilerine nasil baktiklari ile yakindan
ilgilenmelidirler.

13.Diyabet bakim1 hakkindaki kararlar doktor
tarafindan verilmelidir.

Tip 2 Diyabetin Ciddiyeti

14.Yalnizca diyetle kontrol edilebilen diyabet
oldukea hafif bir hastaliktir

15.Insuline bagimli olmayan diyabet, insiiline
bagimli diyabetten daha hafif bir hastaliktir.

16 Diyabetleri yalnizca diyetle tedavi edilen
bireylerin, diyabetin uzun donem

komplikasyonlarina yakalanma konusunda
endiselenmelerine gerek yoktur.

Kan Glukoz Kontrolii ve Komplikasyonlar

17.Kan sekeri kontrolii kotu olan diyabetli
bireylerde, kan sekeri kontrolii iyi olan bireylere
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kiyasla diyabet komplikasyonlarinin gelisme
olasilig1 daha fazladir

18.Kan sekerinin iyi kontrolii, diyabetin uzun
donemdeki komplikasyonlarini azaltacaktir
19.Kan sekerini istenen diizeyde tutmak igin
ugrasmanin yarari yoktur, ¢linkii diyabetin
komplikasyonlart nasil olsa ortaya gikacaktir
20.Kan sekerinin uzun bir sure yiiksek olmasi

ile uzun donem diyabet komplikasyonlarinin
gelismesi arasinda iligki vardir.

Hastanin Yasamina Diyabetin Etkisi
21.Diyabetli olma, bireyin yasama bakisini
degistirir

22.Diyabet tedavisi moral bozucudur.

23 Diyabet, diyabetli bireyin yasamimin hemen hemen
her anin1 etkiler.

24 Diyabetin psikolojik etkisi oldukea azdir
25.Diyabet ¢ok ciddi bir hastaliktir

) Hasta Otonomisine Kars: Tutum

- 26.Diyabetli bireylere, kendi kendine bakim
yoéntemlerini nasi] segmeleri ve yapmalari
gerektigi ogretilmelidir

27 Diyabetli birey, diyabet tedavisi ile ilgili olarak
neler yapmasi gerektigini belirlemelidir.

28 Diyabetli hastalarin, kan sekerlerini kontrol altinda
tutmak icin ne kadar caba gdstereceklerine karar
verme haklari vardir

29.Gunluk diyabet bakimi konusunda 6nemli
kararlar diyabetli birey tarafindan verilmelidir

30.Diyabetli birey kendi bakiminda sorumluluk
alabilmek icin hastaligini gok iyi 6grenmelidir.
Ekip Bakimina Kargt Tutum

31.Doktorlar diyabetli bireyleri diyetlerinde yardimci
olmast igin bir diyetisyene gondermelidir
32.Doktorlarin, diyabetli hastay: tedavi etme
konusunda hemsire ve diyetisyenlerin yardimina
ihtiyaglari yoktur

33.Doktorlar diyabetli bireyi, hastaligin
grenmesine yardimet olmast igin egitimci
hemsireye gondermelidir.

34.Doktorlar, diyabet bakimi konusunda

hastalar1 yeterince bilgilendirmek i¢in, hemsire ve
diyetisyenlerin yardimina gereksinim duyarlar.
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