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OZET Diabetes mellitus (DM); tiim diinyada ¢ok sik goriilen kronik ve metabo-
lik bir hastaliktir. Giiniimiizde, diyabeti olan her iki eriskinden birine (212 milyon)
tan1 konulamamakta ve her 11 kisiden bir kiside diyabet bulunmaktadir. Yagam
tarzinin hizla degismesi sonucu prevalansi gittik¢e artan diyabet, uygun sekilde
yonetilemedigi zaman, organlara zarar vererek komplikasyonlarin gelismesine
neden olmaktadir. Diyabetin kronik komplikasyonlarina yonelik kilavuzlarda te-
davi ve bakim 6nerileri yer almaktadir. Kilavuzlara gére komplikasyonlarin te-
davisi ve yonetimi i¢in; diyabetli bireylerde uygun glisemi, kan basinci ve serum
lipid kontrolii saglanmalidir. Diyabetik retinopatiyi 6nlemek igin, yilda bir kez
kapsamli g6z muayenesi yaptlmalidir. Diyabetli bireylerde kronik bobrek hasta-
l1g1 taramas igin idrarda albiimin/kreatinin ve tahmini glomeriiler filtrasyon hiz
orani 6l¢iilmelidir. Diyabetik nefropatinin erken tanisinda 6nemli yeri olan mik-
roalbliminiiri 6l¢timiiniin her y1l diizenli olarak yapilmasi konusunda birey ve ai-
lesi bilgilendirmelidir. Diyabetik néropatiye bagl agriy1 azaltmak ve yasam
kalitesini artirmak i¢in bireyler kapsamli bir sekilde degerlendirilmeli ve tedavi
edilmelidir. Hipertansiyonu olan diyabetli bireylerde kan basinct hedefi <130/80
mmHg olmali ve bireyler evde kan basinci takibi yapmalidir. Kardiyovaskiiler
komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in; sigaray1 birakma, saglikli beslenme, diizenli
fiziksel aktivite ve tibbi tedavinin siirdiiriilmesi saglanmalidir. Saglik profesyo-
nelleri tarafindan tedavi ve hemsirelik bakiminda kanita dayali giincel yaklagim-
larin  takip edilmesi, bireylerin tedaviye uyumlarinin artirilmasi  ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu ¢alismada; diya-
bete bagl gelisen komplikasyonlar, komplikasyonlarin fizyopatolojisi, tan1 ve ev-
releri, yonetiminde kullanilan giincel tedavi ve hemsirelik bakimi yaklagimlarinin
incelenmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus; glincel yaklagim; hemsirelik bakimi;
kronik komplikasyonlar

ABSTRACT Diabetes mellitus is a frequent chronic and metabolic disease. In
today’s world, one in every two person (212 million) can not be diagnosed with
diabetes and one in every eleven person has diabetes. Quick shifts in lifestyle
results in increasing prevalence of diabetes and mismanagement of diabetes re-
sults in damaging organs and increasing complications. Guidelines for chronic
complications of diabetes include treatment and care recommendations. Ac-
cording to the guidelines for the treatment and management of complications;
appropriate glycemia, blood pressure and serum lipid control should be main-
tained in people with diabetes. To prevent diabetic retinopathy, a comprehensive
eye examination should be performed once a year. Urine albumin/creatinine
and estimated glomerular filtration rate should be measured for screening for
chronic kidney disease in individuals with diabetes. The microalbuminuria mea-
surement, which has an important role in the early diagnosis of diabetic
nephropathy, should inform the individual and his/her family regularly. Indi-
viduals should be extensively evaluated and treated to reduce pain and improve
quality of life due to diabetic neuropathy. Blood pressure target should be
<130/80 mmHg in diabetic individuals with hypertension and individuals
should monitor blood pressure at home. For the prevention of cardiovascular
complications; smoking cessation, healthy eating, regular physical activity and
medical treatment should be maintained. Accordingly, following the evidence-
based current approaches about nursing care and treatments by health profes-
sionals is highly important for increasing adaptation of the patients to treatment
and preventing complications. In this study, examining the diabetes related com-
plications, pathophysiology, diagnosis and stages of complications and the cur-
rent treatments and nursing approaches used in the management of
complications is aimed.

Keywords: Diabetes mellitus; current approach; nursing care;
chronic complications

Diabetes mellitus (DM); pankreastan salgilanan
insiilin hormonunun mutlak veya goreceli olarak
azalmas1 sonucu ortaya ¢ikan, hiperglisemi ile ka-
rakterize kronik ve metabolik bir hastaliktir.'? Giinii-
miizde yasam tarzinin hizla degismesi sonucu tiim

diinyada prevalansi gittik¢e artan diyabet, en yaygin
bulasici olmayan hastalik ve besinci sirada yer alan
olim nedenidir.’* Uluslararasi Diyabet Federasyonu
2017 yili verilerine gore; diyabetli birey sayisi 415 mil-
yon iken, 2040 yilinda bu oranin 642 milyona ulasa-
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cag1 tahmin edilmektedir. Giinlimiizde, diyabeti olan
her iki erigkinden birine (212 milyon) tan1 konulama-
makta ve her 11 kisiden birinde diyabet bulunmakta-
dir.* Ulkemizde 2010 yilinda gergeklestirilen Tiirkiye
Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismasi-II sonuglarina gore,
Tiirk toplumundaki diyabet prevalansi %16,5 olup, bu
oran 6,5 milyon diyabetli bireye karsilik gelmektedir.®”’
Ayrica, tilkemizde 7 milyondan fazla diyabetli birey bu-
lunmakta ve tilkemiz Avrupa lilkeleri arasinda en yiik-
sek diyabet
bildirilmektedir. Ulkemizde her giin yaklasik olarak

prevalansma sahip iilke olarak
163 birey diyabet nedeni ile 6lmektedir ve bu rakam

yilda 59.786 bireyin 6limii anlamina gelmektedir>

Kontrolsiiz diyabet sonucu ortaya ¢ikan hiperg-
lisemi, uygun sekilde yonetilemedigi zaman organ-
lara zarar vererek komplikasyonlarin gelismesine
neden olmaktadir. Komplikasyonlar, bireylerin yasam
kalitelerini azaltmakta, hastaneye yatis ve mortalite
oranlarini artirmakta, dolayistyla saglik hizmeti ma-
liyetlerini de yikseltmektedir.>® Diyabetin kronik
komplikasyonlar1 mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
olmak {iizere ikiye ayrilmaktadir. Mikrovaskiiler
komplikasyonlar; nefropati, ndropati, retinopati ve di-
yabetik ayak iken, makrovaskiiler komplikasyonlar;
koroner arter hastaligi (KAH), serebrovaskiiler has-
talik ve periferik arter hastalig1 (PAH) olarak sinif-
landirilmaktadir.>>® Diyabetli bireylerde saglikli
bireylere oranla mikrovaskiiler komplikasyon riski en
az 10-20 kat ve makrovaskiiler komplikasyon riski en
az 2-4 kat daha fazladir. Diyabet, son donem bobrek
yetmezliginin 6nemli bir nedenidir ve diyabetli bi-
reyler bobrek yetmezligi agisindan 10 kat daha fazla
(%44) risk altindadirlar. Diyabetli bireylerde inme
riski saglikli bireylere oranla 4 kat daha fazladir.
Erigkinlerde saptanan gérme kaybinin baslica ne-
deni diyabetik retinopati (DR)’dir ve goriilme riski
diyabetli bireylerde 3 kat daha fazladir. Tip 2 diya-
bet kalp krizi riskini 2,5-5 kat artirmaktadir. Ayn1 za-
diyabet,
amputasyonlarinin 1/2’sinden veya 1/3’ilinden so-

manda, nontravmatik alt ekstremite
rumludur. Tiim diinyada, diyabete bagli olarak her 30
sn’de bir alt ekstremite ampiitasyonu ger¢eklesmek-

tedir, 2510

Bu ¢aligmada yer alan giincel yaklagimlar i¢in
kilavuzlar kullanilmistir. Kanita dayali kilavuzlar ve
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kanit diizeyleri Tablo 1 ve Tablo 2’de yer alan kanit
derecelendirme sistemlerine gore agiklanmustir.'>!!

I MiKROVASKULER KOMPLIKASYONLAR

DIYABETIK RETINOPATI

DR; kronik hipergliseminin retinal kilcal damarlara
zarar vermesi sonucu gelismektedir. Gelismis tilke-
lerdeki eriskinlerde (yas araligi 20-75 yil) goriilen
gorme kaybinin en 6nde gelen nedenidir. Diyabet ta-
nis1 olan yaklagik 3 kisiden 1’1 DR’ye sahiptir ve 10
kisiden 1’inde yagami tehdit eden gdrme kayb1 mev-
cuttur. Ayni zamanda diyabetli bireylerde glokom, ka-
tarakt ve diger g6z rahatsizliklar1 daha erken yasta ve
daha sik goriilmektedir.!**

Tip 1 ve Tip 2 diyabetin oldukca spesifik bir vas-
kiiler komplikasyonu olan DR’nin prevalansi, hem
diyabetin siiresi hem de glisemik kontrol diizeyi ile
yakindan iliskilidir.!! Retinopati prevalansi %11,4-
45,3 oranlar1 arasinda degismektedir ve gelismekte
olan iilkelerde daha yiiksek oranlarda goriilmekte-
dir.>'>!3 Diyabet tan1 siiresi 15 y1li agkin olan ve teda-
viye uyumlari iyi olmayan diyabetli bireylerin
%10’unda ciddi derecede gérme bozuklugu, %2 ’sinde
ise gorme kayb1 gelismektedir. Tan siiresi 20 y1ilin lize-
rinde olan Tip 1 diyabetli bireylerin genellikle tama-
munda, Tip 2 diyabetli bireylerin ise yaklasik %60’inda
retinopati gorlilmektedir. Diyabet siiresine ek olarak;
hiperglisemi, nefropati, hipertansiyon (HT) ve dislipi-
demi retinopati riskini artiran faktorler arasinda yer al-
maktadir. DR, diisme ve kalca kirigi gibi onemli
morbidite ile iliskilidir ve oranlarimi 4 kat artirmakta-
dir.>'*15 Ek olarak, DR’nin; nefropati, periferik noro-
pati ve kardiyovaskiiler olay gibi diyabetin diger
komplikasyonlarinin gelisimine neden oldugu yapilan
calismalar ile gosterilmektedir.'®!”

DR, oftalmoskopi ile retinada saptanan vaskiiler
hasarm derecesine gore siniflandirilmaktadir. Nonpro-
liferatif retinopati taninin erken agamalarinda goriil-
mekte ve mikroanevrizmalar ile sert eksiidalar
saptanmaktadir. Retina hasar1 preproliferatif evreye
ilerledigi zaman kanamalar ve intraretineal mikrovas-
kiiler anormallikler goriilmektedir. Retinal kapillerin
yerini alan yeni damarlarin olusumu ve bilyiimesi so-
nucu geligen proliferatif retinopatide kanama ve retina
dekolman saptanmaktadir. DR’nin herhangi bir evre-
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TABLO 1: ADA ve TEMD kilavuzlari kanit dereceleri.

Kanit diizeyi
ADA 2019, TEMD 2019

Calisma ve kanit tanimi

» Gok merkezli calismalar

destekleyici kanitlar:

ADA 2019, TEMD 2019
Prospektif kohort ya da kayit calisma
Kohort calismalarinin metaanalizleri

ADA 2019, TEMD 2019

Yeterli giigte tasarlanmus, iyi ylritilmUs ve sonuglar genele uyarlanabilir asagidaki randomize-kontrollii
galismalardan elde edilen kesin kanitlar:

» Kalite degetlendirmesi yapiimis metaanalizler

Oksford Universitesi Kanita Dayali Tip Merkezi tarafindan gelistirilmis “Hepsi ya da higbiri”

kurali gibi deneysel olmayan ¢alismalardan elde edilen vazgegilemez kanitlar

Yeterli giigte tasarlanmis ve iyi ylriitiimis asagidaki randomize-kontrollii galismalardan elde edilen

» Bir veya daha fazla kurumda gergeklestirilmis calismalar
» Kalite degetlendirmesi yapiimis metaanalizler
iyi ytiritiimis, asagidaki kohort calismalarindan elde edilen destekleyici kanitlar:

lari

iyi yiiritiimiis, vaka-kontrol galismalarindan elde edilmis destekleyici kanitiar

Yeteri kadar kontrol edilmemis veya kontrolsiiz calismalardan elde edilen destekleyici kanitlar

» Sonuglarin dogrulanmasini etkileyebilecek bir ya da daha fazla sayida major veya Ug ya da daha fazla sayida
mindr kusurlar olan randomize klinik arastirmalar

» Bias olasiligl ylksek (dregin; vaka serisi ile tarihsel kontrol vakalarinin karsilastirimasi gibi) gozlemsel ¢alismalar

c
» Vaka serileri veya vaka raporlari
Oneriyi destekleyen kanitlarin agifigi ile geliskili kanitlar
TEMD, 2019 Uzman goristi ya da klinik deneyimlere dayanan kanitlar
D
ADA, 2019 Uzman gdrUsU ya da klinik deneyimlere dayanan kanitlar
E

ADA: Amerikan Diyabet Dernegi, TEMD: Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi.

sinde ortaya ¢ikabilen makiila 6demi ise gérme kaybi-
nin en 6nemli nedenidir. Bu evrede traksiyonel retina
dekolmani ve neovaskiiler glokom gézlenmektedir.
DR belirti ve bulgular: erken evrelerde asemptomatik
oldugundan, bireylere diizenli olarak tarama yapil-

masi Onerilmektedir.>'®1?

DR’nin tedavi yontemleri arasinda; fotokoa-
giilasyon, anti-vaskiiler endotelyal bityiime faktorii
[anti-vascular endothelial growth factor (anti-
VEGF)] ve vitrektomi yer almaktadir. Gliniimiizde
yapilan caligmalar sonucunda, anti-VEGF tedavisi-
nin gérme kaybini azaltmadaki listiinligii kanitlan-

mustir.>20

DIYABETIK RETINOPATIYE YONELIK TEDAVI VE
HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL YAKLASIM GNERILERI

DR’nin tedavisine ve hemsirelik bakimina iliskin
giincel yaklagim Onerileri Tablo 3’te yer almakta-
dir.21
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Hemsirelik Bakimina Ydnelik Oneriler

Iyi bir glisemik kontrol DR ’nin insidansini ve
ilerlemesini Onleyen altin standarttir. DR’nin ilerle-
mesi sadece 1yi bir glisemik kontrolle degil, ayni1 za-
manda hiperlipidemi ve HT gibi diger sistemik
faktorlerin uygun bir sekilde yonetimi ile de ilgili-
dir."'® Bu nedenle hemsireler, diyabetli bireylerin kan
glukoz, kan basinci ve kan lipid diizeylerini yakindan
takip etmeli ve optimal diizeyde tutmalidir.”!

Hemysireler, diyabetli birey ile retinopatinin
prognozu ve tedavisi hakkinda tartigmali, rutin kont-

rollerin 6nemini vurgulamalidir.?'->

Hemgireler, gorme kayb1 meydana gelmeden
once her y1l kapsaml bir sekilde g6z muayenesi yap-

23

tirmalar1 konusunda bireyleri bilgilendirmelidir.

Hemygireler, kan glukoz takibinin énemini ve
dogru bir sekilde kan glukoz takibinin nasil yapila-
cagini bireylere anlatmalidir.”!
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TABLO 2: CJD kilavuzu kanit dereceleri.

Sinif Kanit diizeyi
CJD, 2018 1A
A

Tedavi ve korunma galismalari igin;

1B
CJD, 2018 2
B
GJD, 2018 3
C
CJD, 2018 4
D

Calisma ve kanit tanimi

YUksek kaliteli randomize kontrolli galismalarin sistematik derlemesi veya metaanalizi
Arastirmacilar tarafindan ortaya atilan soruyu cevaplamak igin yeterli glice sahip,
uygun sekilde tasarlanmis randomize kontrollli calisma

Tartismasiz sonuglarla randomize edilmemis klinik calisma veya kohort galismasi

Kanit derecesi 1 kriterlerine uymayan randomize kontrollu ¢alisma veya

sistematik derleme

Randomize olmayan klinik calisma veya kohort calismasi; sistematik derleme veya
kanit derecesi 3 galismalarinin metaanalizi

Digerleri

CJD: Kanada Diyabet Dergisi.

TABLO 3: Diyabetik retinopatide tibbi tedavi 6nerileri.

Tibbi tedaviye yonelik dneriler

TEMD kanit diizeyi ~ ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi

* DR riskini azaltmak ve ilerlemesini dnlemek igin uygun glisemi, A A Sinif A, Dlizey 1A
kan basinci ve serum lipid kontrolii saglanmalidir

Tip 1 diyabetli 15 yasindan biyiik bireylere, tanidan sonraki 5 yil iginde A B Sinif A, Diizey 1
g0z doktoru veya optometrist tarafindan kapsamli bir g6z muayenesi yapilmali
ve yilda bir kez tekrarlanmalidir
» Tip 2 diyabetli bireylerde retinopati taramasi ve degerlendirmesi tani sirasinda A B Sinif A, Dlzey 1

gdz doktoru veya optometrist tarafindan yapilmali ve yilda bir kez tekrarlanmalidir

Tarama ve degerlendirme araligi retinopatinin ciddiyetine gére belirlenmelidir
» Retinopatisi olmayan ve glisemik kontrolli iyi olan bireylerde tarama araligi A B
bir veya iki yil olabilmektedir

Retinopati ilerliyorsa veya bireylerde gérme kaybi tehlikesi varsa, B
taramalar daha sik araliklarla yapilmalidir
» Gebelik planlayan veya gebe olan Tip 1 veya Tip 2 diyabetli bireyler, diyabetik B
retinopati gelisimi ve ilerlemesi konusunda bilgilendiriimelidir. Gebelikten dnce
veya en geg ilk trimesterde kapsamli gdz muayenesi yapiimali, bireyler daha sonra
her trimesterde ve dogumdan sonraki bir yil boyunca yakindan izlenmelidir

Gdrme kaybi yaratabilecek ileri derece retinopatisi olan bireyler D
oftalmolog tarafindan muayene edilmelidir
* DR tedavisinde famakolojik miidahaleler, lazer fotokoagUlasyon ve Lazer-vitrektomi A
vitrektomi kullaniimaktadir Farmakoloji B

Kardiyovaskiiler hastaliklarin (KVH) tedavisinde kullaniimasi dnerilmese de
fenobrat; statin tedavisine ek olarak, Tip 2 diyabetli bireylerde retinopatinin
ilerlemesini yavaslatmak i¢in kullanilabilmektedir
Tibbi tedaviye yonelik dneriler TEMD kanit diizeyi ~ ADA kanit diizeyi
» Oftalmolog veya optometrist tarafindan yapilacak gz muayenesi igin B
zamaninda ydnlendirmeyi kullanan teletip uygulamalari, diyabetik retinopati igin
uygun bir tarama stratejisi olarak degerlendirilmelidir

Sinif D, Konsensus
Sinif A, Dlizey 1

Sinif D, Konsensus

Sinif A, Dlizey 1A

Sinif A, Diizey 1A

CJD kanit diizeyi

TEMD: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegji, ADA: Amerikan Diyabet Demegi, CJD: Kanada Diyabet Dergisi, DR: Diyabetik Retinopati, KVH: Kardiyovaskiler hastalik.

Hemsireler, retinopati nedeni ile meydana Tempolu kosu, agir kaldirma ve tenis gibi
gelen gérme bozukluklarinda, doktora bagvurmalari sporlar gbz kanamasina veya retina dekolmanina

konusunda bireyler bilgilendirilmelidir.?

neden olabilmektedir. Bu nedenle hemsireler, agir
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sporlardan, valsalva manevrasindan ve kan basincini
artiran aktivitelerden kaginilmasi gerektigini birey-
lere 6gretmelidir.?

m Hemgirenin retinopati yonetiminde dikkat et-
mesi gereken bir diger konu ise diyabetik nefropati-
dir,
hizlandirabilmektedir. Bu nedenle proteiniiri sapta-

clinkii  nefropati  retinopati  gelisimini
nan bireylere, uygun beslenme ve HT kontrolii ile il-
gili egitim verilmelidir.?!

m Hemsireler, total korlik gelisen bireyleri
gorme ve konugma gibi psikososyal konularda yar-
dim almasi igin rehabilitasyon programlarina yon-

lendirmelidir.”!

m Gorme kayb1 olmayan ve egitimli bireyler ta-
rafindan desteklenmedigi siirece, insiilin kalemleri-
nin gérme kaybi olan bireyler tarafindan kullanimi
onaylanmamaktadir. Bu nedenle giiniimiizde bireyle-
rin kullanabilecegi ¢esitli teknolojik cihazlar bulun-
maktadir. Hemsireler, hangi teknolojik cihazlarin
bireylerin gereksinimlerini en iyi sekilde kargiladi-
gin1 belirleme ve cihazlarm kullanimi konusunda bi-
reylere yardimci olmalidir. Ayni zamanda, kan
glukoz diizeyini takip etmeye yardimeci olmak igin
gelistirilmis 6zel cihazlar da bulunmaktadir. Bireyle-
rin gorme kaybi seviyelerine gore en uygun kan glu-
rehberlik

koz izleme cihazim

edilmelidir.”?

se¢melerine

DIYABETIK NEFROPATI (DIYABETIK BOBREK HASTALIGI)

Diyabetik nefropati; tipik olarak idrar albiimin ati-
liminda yavas ve ilerleyici artis, glomeriiler filtras-
yon hizinda [glomerular filtration rate (GFR)]
azalma, kan basinci ve kardiyovaskiiler hastalik
(KVH) riskinde artis ile karakterize, morbidite ve
mortaliteye neden olan diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonudur. Son donem bdbrek yetersizligi-
nin en dnemli ve en sik goriilen nedenidir. Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) ta-
rafindan, 6nemli olumsuz sonuglarina vurgu yapa-
bilmek adina nefropati yerine “Diyabetik bobrek
hastalig1” ifadesinin kullanilmasi1 onerilmekte-
dir'2,1]~24

Diyabetli bireylerin yasam kalitelerini olumsuz
etkileyen nefropati, tiim diyabetli bireylerin %20-
50’sinde goriilmektedir. Goriilme orani Tip 1 diya-
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betli bireylerde %30-50 iken, Tip 2 diyabetlilerde
%S5-15 oranindadir. Diyabetik nefropati tanist bulu-
nan bireylerin %10-20’si son donem bdbrek yeter-
sizliginden kaybedilmektedir. Diinyanin degisik
bolgelerinde yer alan 54 iilkeden toplanan verilerin
sonuglari, son donem bobrek yetersizligi hastalarinin
%80’inden fazlasinin nefropati, HT veya her ikisinin
kombinasyonundan kaynaklandigini géstermektedir.
Diyabetli bireylerde son dénem bobrek yetersizligi
prevalans1 10 kat daha fazladir. Erkeklerde goriilme
oram 1,7 kat daha yiiksektir,>>>2¢

Diyabetik nefropati taramas1 yapmak i¢in, albii-
min ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi [estimated
glomerular filtration rate (¢€GFR)] hesaplanmalidir. id-
rarda alblimin atilim oranini hesaplamak igin, sabah ilk
idrarda albiimin/kreatinin oram bakilmalidir. Idrar al-
biimin atilimindaki biyolojik degiskenlik nedeni ile al-
biliminiiri tanis1 konulabilmesi i¢in, 3-6 aylik siire
icinde bakilan en az iki 6rnek anormal sonug¢ vermeli-
dir. Son 24 saat i¢inde egzersiz, enfeksiyon, ates, kon-
jestif kalp yetersizligi, belirgin hiperglisemi,
menstrilasyon ve HT goriilmesi albiimin/kreatinin ora-
nin1 bobrek hasarindan bagimsiz olarak yiikseltebil-
mektedir. Bu kosullarin varliginda yanlis sonuglari
Onlemek icin tarama ertelenmelidir. Normal albii-
min/kreatinin oran1 30 mg/g’mn altinda, eGFR 90
mL/dk’nin istiindedir.>!13%7

Diyabetli bireylerde nefropati gelisimine katkida
bulunan birden fazla risk faktorii bulunmaktadir. Bu
faktorlerin bazilari, tedaviye uyum ve uygun diyabet
yonetimi ile potansiyel olarak degistirilebilmektedir.
Klinik veri sonuglari, yogun diyabet yonetiminin al-
biliminiiri, bobrek yetmezIligi ve son dénem bodbrek
yetmezligi insidansin1 6nemli dl¢iide azalttigini gos-
termektedir. Buna bagl olarak, son 30 yilda kronik
bobrek hastalig1 goriilme oranindaki esas diismenin
gelistirilmis diyabet bakimina bagli oldugu diisiiniil-
mektedir.”> Degistirilemez risk faktorleri; ileri yas,
geng yasta tan1 alma, diyabet siiresinin uzun olmasi,
genetik faktorler ve etnik koken olarak belirtilmek-
tedir. Degistirilebilir risk faktorlerinin ise zayif gli-
semik kontrol, HT, dislipidemi, sedanter yasam tarzi,
obezite, sigara kullanimui, insiilin direnci, tekrarlayan
veya kronik enfeksiyon, oral kontraseptif kullanimi
ve D vitamini eksikligi oldugu bildirilmektedir.”® Hi-
perglisemi, diyabetik nefropatinin temel risk faktorii-
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diir ve iyi glisemik kontroliin nefropati riskini azalt-
t181 kanitlanmigtir. “Diabetes Control and Complica-
tions Trial and Epidemiology of Diabetes Inter-
ventions and Complications Study (DCCT/EDIC)
(2014)” caligmasi1 sonuglarina gore; konvansiyonel
tedavi ile karsilagtirildiginda, kan glukozunun opti-
mal diizeyde olmas1 ile mikro ve makroalbliminiiri
riskinin %39 oraninda azaldig1 gosterilmektedir.?-*

Diyabetik nefropati, bireylerde gelisen bobrek
hasarina dayanarak eGFR diizeylerine gore 5 evrede
smiflandirilmaktadir.? Birinci evrede eGFR diizeyi
normal veya artmis olmakla birlikte genellikle >90
mL/dk/1,73 m?’dir. Bobreklerde hasar goriilmesi ile
birlikte bobreklerin biiyiikliigii yaklasik %20 ora-
ninda artmaktadir. Ayn1 zamanda, renal plazma akimi
(%10-15) ve filtrasyon miktar1 da artmaktadir.
eGFR’nin artmasidan dolay1 idrarda protein atilimi
da bir miktar artmakta, ancak artan miktar albiimi-
niiri diizeyinde olmamakta ve bireylerde HT gortil-
memektedir. Tkinci evrede eGFR 60-89 mL/dk/1,73
m?’dir. Genellikle tan1 konulduktan 2 yil sonra klinik
belirti olmadan baslamakta ve 10 yil kadar devam et-
mektedir. Bu evrede bazal membranda kalinlasma ve
mezensiyal proliferasyon goriilmektedir. Bireylerin
¢ogunun bu evrede kaldig1 ve 3. evreye gecmedigi,
glisemik dengenin istendik diizeyde olmasi sonucunda
eGFR’nin azaldig1 gosterilmektedir. Evre 1 ve 2 ge-
nellikle sessiz evre olarak adlandirilmaktadir. Ugiincii
evrede eGFR 30-59 mL/dk/1,73 m*'dir. Diyabet tani-
sindan 6-15 yil sonra baglayan, klinik olarak saptana-
bilen ilk glomeriiler hasarin ve mikroalbliminiirinin
(albiimin 30-300 mg/giin) oldugu evredir. Geri donii-
slim sans1 olan son evredir ve bireylerin yaklasik %40°1
bu evreye ulagmaktadir. Dordiincii evrede eGFR 15-
29 mL/dk/1,73 m?’tir. Bireyler tan1 aldiktan yaklasik
12 yil icinde bu evreye gelmektedir. Yerlesmis HT ve
inat¢1 proteiniiri (>0,5 g/giin) ile karakterizedir. Kan
basinci diizeyindeki artis ne kadar fazla ise GFR diize-
yindeki azalis o kadar hizli gerceklesmektedir. GFR
diizeyindeki azalma oranmi yilda yaklasik olarak
%10’dur. GFR azalma hiz1 antihipertansif tedavi ile
%60 oraninda azaltilabilmektedir. Besinci evrede
eGFR <15 mL/dk/1,73 m*dir ve bireyleri hemodiyaliz,
periton diyalizi, bobrek transplantasyonu gibi renal rep-
lasman tedavileri ile tedavi etmek gerekmektedir. Bu
evre ayni zamanda son donem bobrek yetmezligi evresi
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olarak da tanimlanmaktadir.>'*?%3! Diyabetik nefropa-
tinin erken evrelerinde, nefromegali ve degisen Dopp-
ler gostergeleri renal hasarin belirtileri olabilmektedir.
Ancak, proteiniiri ve eGFR, renal hasar derecesinin en

iyi gostergeleridir.!!

DIYABETIK NEFROPATIYE YONELIK TEDAVi VE
HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL YAKLASIM ONERILERI

Diyabetik nefropatinin tedavisine ve hemsirelik ba-
kimina iligkin glincel yaklasim onerileri Tablo 4’te
yer almaktadir.!!!

Hemsirelik Bakimina Yonelik Oneriler

m Diyabetik nefropatinin ilerlemesini 6nlemek
icin uygulanan tedavi ve hemsirelik bakimi, metabo-
lik ve hemodinamik anormalliklerin uygun sekilde
kontrol edilmesini kapsamaktadir. Diyabet, kronik
bobrek yetersizligi ve KVH arasinda giiclii bir iliski
oldugundan, yonetimin ana bilesenlerini HT ve hi-
perglisemi gibi risk faktdrlerinin uygun sekilde kont-
rolii olusturmaktadir’ Bu nedenle hemsireler,
diyabetli bireylerin kan glukoz, kan basinci ve kan
lipid diizeylerini yakindan takip etmeli ve optimal dii-
zeyde tutmalidir.?

m Diyabetik nefropatinin erken tanisinda énemli
yeri olan mikroalbliminiiri l¢timiiniin her yil diizenli
olarak yapilmasi1 konusunda birey ve ailesi bilgilen-
dirmelidir.”"-*

m Hemsireler, birey ile is birligi i¢inde saglikli
yasam tarzi degisikligi planlamali ve diyabet yoneti-
minin bir parcasi olarak degerlendirmelidir. Saglikli
yasam tarzi degisikligi; tuz kullanimimin azaltilmasi,
protein aliminin kisitlanmasi, diizenli fiziksel aktivite
ile kilo verme, alkol ve sigaranin birakilmasini kap-
samalidir.”!

m Diyabetik nefropatinin ilerlemesini 6nlemek
i¢in sigaray1 birakmak 6nemlidir. Hemsireler, diya-
betli bireylere sigaranin zararlar1 hakkinda bilgi ver-
meli, birakmalar1 konusunda destek olmali, kullanilan
sigara miktarin1 ve zamanini sorgulamalidir. Dii-
zenledikleri egitim programlari i¢inde mutlaka si-
garay1 birakma yontemlerine yer vermelidir. Ayni
zamanda, sigaray1 birakma konusunda yardim al-
malar1 i¢in bireyleri uygun saglik merkezlerine yon-
lendirmelidir.>2632
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TABLO 4: Diyabetik nefropatide tibbi tedavi nerileri.

Tibbi tedaviye yonelik 6neriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi  CJD kanit diizeyi
« Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bireylerde, KBH baglamasini nlemek ve ilerlemesini A A Sinif A, Dizey 1A
geciktirmek igin uygun glisemi ve kan basinci kontroli saglanmalidir

Diyabetli bireylerde KBH taramasi icin idrarda alblmin/kreatinin ve D B Sinif D, Konsensus
eGFR orani élctilmelidir

« Tarama, Tip 2 diyabetli bireylerde tani aninda ve Tip 1 diyabetli bireylerde tanidan D B Sinif D, Konsensus
5yil sonra yapilmali ve yilda bir kez tekrarlanmalidir
Diyabete bagli KBH bulunan bireylerde, 3-6 ayda bir albiimin/ kreatinin él¢timi D
yapilmali ve eGFR hesaplanmalidir
Tibbi tedaviye yonelik 6neriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi
+ idrar albiimin/kreatinin orani persistan yikselmis, HT olan veya olmayan bireylerde Tip 1 ve Tip 2 diyabe t Tip 1 ve Tip 2 diyabet
KBH'nin ilerlemesini geciktirmek igin ACE inhibitéri (ACE-1) veya anjiyotensin ACE-] ve Tip 2 diyabat ACE-ive Tip 2 diyabet
reseptdr blokeri {ARB) dnerilmektedir ARB icin A; Tip 1 diyabet ARB igin Sinif A,
ARB igin D Dizey 1A; Tip 1 diyabet
ARB igin Sinif D, Konsensus
ACE-I, ARB veya dilretik kullanan bireylerde serum kreatinin ve D B Sinif D, Konsensus

potasyum diizeyleri periyodik olarak kontrol edilmelidir
* KBH gelisen diyabetli bireylerin tedavisinde gerekli gordlir ise D
ditiretikler kullanilabilmektedir
ACE-i, ARB veya dilretik tedavileri, intravaskler vollim azalmasi olan veya D
stiphe duyulan bireylerde kesilmelidir
* Normal kan basina, idrar aloGmin/kreatinin orani ve eGFR diizeyi olan diyabetli B
bireylerde KBH'yi §nlenme tedavisinde ACE- veya ARB 8nerilmemektedir
Gebelik planlayan bireylerde ACE-I/ARB tedavisi dnerilmemektedir D
« Diyabetli bireylerde bdbrek hastaliginin etiyolojisi, ydnetimindeki sorunlar ve hizli B
ilerlemesindeki belirsizlik agisindan bakim ve tedavide deneyimli bir doktora bagvurulmaldir
Kronik ve ilerleyici bébrek fonksiyon kaybi, eGFR <30 mL/dk, idrar albiimin/kreatinin D Sinif D, Konsensus
>300 mg/g, ACE-i veya ARB tedavisine baglandiktan sonra hiperkalemi veya
serum kreatinininde >%30 artis ve kontrol edilemeyen kan basinci durumlarinda

birey nefrologa ydnlendirilmelidir

« Tip 2 diyabeti ve KBH bulunan bireylerde, KBH veya KVH ilerlemesini veya C

her ikisinin birden riskini azaltan SGLT2 inhibitéri veya GLP-1 kullanilmasi disintimelidir

Tibbi tedaviye yonelik 6neriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi  CJD kanit diizeyi
* Diyalize bagiml olmayan diyabetik bébrek hastaligi bulunan bireylerde, B

giinliik protein alimi 0,8 g/kg/giin olmalidir. Diyaliz tedavisi gdren bireylerde daha yiksek
seviyelerde ginlik protein alimi disinilmektedir

Bir ACE- veya bir ARB ile tedavi edilen ve albimindiri bulunan bireylerde E
diyabetik bobrek hastaliginin tedavi ve ilerlemesini degerlendirmek icin uygun olan
idrar albtimin/kreatinin oranina devam edilmelidir
+ eGFR <60 mL/dk/1,73 m? oldugunda, KBH'nin potansiyel komplikasyonlari E
degerlendirilmeli ve uygun sekilde yonetilmelidir

eGFR <30 mL/dak/1,73 m? oldugunda, bireyler renal replasman tedavisi icin degerlendirilmelidir
+ Ug aylik sire icinde, en az iki drnekte eGFR <60 mL/dk/,73 m” ve/veya rastgele Sinif D, Konsensus
idrar albUmin/kreatinin orani = 2,0 mg/mmol olan bireylere KBH tanisi konulmalidir

Diyabet ve KBH olan tiim bireylere, KVH riskini azaltmak icin kapsamli ve Sinif A, Diizey 1A
cok yonli bir yaklagim uygulanmalidir
« Diyabet ve KBH olan bireylere, akut hastalik zamanlarinda hangi ilaglann alinmasi Sinif D, Konsensus
gerektigini belinten ilag listesi verilmelidir

ACE-I, ARB veya direk renin inhibitdri kombinasyonlari diyabet ve Sinif A, Diizey 1
KBH tedavisinde kullaniimamalidir

TEMD: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegji; ADA: Amerikan Diyabet Dernegji; CJD: Kanada Diyabet Dergisi; eGFR: Tahmini glomeriler filtrasyon hizi; KHB: Kronik bébrek
hastaligi, HT: Hipertansiyon, ACE-i: Anjiyotensin déniistiiriici enzim inhibitérleri, SGLT2: Sodyum glukoz ko-transporter 2, GLP-1: Glukagon benzeri peptid-1, KVH: Kardiyovaskiiler hastalik.
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m Hemgireler tarafindan planlanan saglikli
yasam tarzi degisimleri, danigmanlik ve egitim ko-
nulari, bireylerin gereksinimlerine gore ayarlanmali
ve bireylere 6zgii olmalidir.”

m Tedavide yer alan ilaglarin diizenli bir sekilde
kullanilmasi ve planlanan diyete uyulmasi konusunda
bireylere egitim verilmelidir.??

m Egitim sonrasindaki her muayenede hemsire-
ler, bireylerin tedaviye uyumlarini ve uyumlarini et-
kileyen faktorleri degerlendirmelidir.?

m Diyabetik nefropati tedavisinde kullanilan
ilaglarin yan etkilerini yakindan takip etmek igin bi-
reyleri gozlemlemelidir. Hemsireler, iiriner sistem en-
feksiyon belirtileri ve renal yetmezlik bulgular
yoniinden bireyleri siirekli degerlendirmelidir. Birey
ve ailesine belirti ve bulgular konusunda egitim ve-
rilmeli, belirti ve bulgular gézlendiginde ise doktora
bagvurmalar1 gerektigi anlatilmalidir.?>?

DIYABETIK NOROPATI

Diyabetik noropati; diyabetik popiilasyonun nere-
deyse yarisii etkileyen, viicudun herhangi bir siste-
mini tutabilen, hem periferik hem de otonom
sinirlerdeki normal aktivitelerde bozulma sonucu
motor, otonom ve duyusal islevlerin degistigi, hayati
tehdit eden bir komplikasyondur. Olusan sinir hasar1
oldukca 6nemlidir ve yaralanmalarin fark edilmeme-
sine, {lilserasyona, ciddi enfeksiyonlara, bazi durum-
larda da amputasyonlara neden olmaktadir.*-3

Diyabetik noropati prevalansi iilkeden iilkeye,
tan1 kriterlerine ve popiilasyona bagl olarak, %10-
90 arasinda degismektedir."" Yapilan bir arastirma
sonucu, tespit edilebilir sensérimotor polindropatinin
diyabet tanisindan sonraki 10 yil igerisinde Tip 1 ve
Tip 2 diyabetli bireylerin %40-50sinde gelisecegini
gostermektedir. 34

Diyabetik noropati gelisiminde rol oynayan fak-
torler arasinda; diyabet ve hipergliseminin siiresi, he-
moglobin Alc (HbAlc) diizeyi, trigliserid diizeyi,
beden kitle indeksi, sigara kullanim1 ve erkek cinsi-
yeti yer almaktadir. Ek olarak, bazi bireyler kompli-
kasyon gelisimine yatkinliklarini etkileyen genetik
faktorlere sahip olmaktadirlar."'*** Onemli bir mor-
bidite ve mortalite nedeni olan ndropatinin belirtileri
etkilenen bolgeye gore degisiklik gostermektedir. En
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sik goriilen belirtiler arasinda; uyusma, karinca-
lanma hissi, geceleri artan yanma hissi, agr1 ve glic-
siizliikk yer almaktadir. Ataklar saatlerce siirebildigi
gibi aylarca da devam edebilmektedir." Tip 1 di-
yabetli bireylerde tan1 konulduktan 5 yil sonra, Tip
2 diyabetli bireylerde ise tan1 konuldugu anda no-
ropati taramasi yapilmali ve her yil tekrarlanmali-
dir. Tarama; anamnez, fizik muayene ve 10 g’lik
basi yapan monofil, diyapazon gibi klinik testleri
icermelidir.>*¢

Diyabetik noropati iki sekilde ele alinmaktadir.
Bunlar; diyabetik periferik ndropati (DPN) ve diya-
betik otonom ndropatidir.

Diyabetik Periferik Noropati

DPN; diyabetli bireylerde toksinler (alkol), nérotok-
sik ilaglar (kemoterapi), B,, vitamini eksikligi, hipo-
tiroidizm, bobrek hastaligi, maligniteler (multipl
miyelom), enfeksiyonlar (HIV), kronik inflamasyon
demiyelinizan noéropati, kalitsal néropatiler ve vas-
kiilit gibi diger nedenlerin dislanmasindan sonra
semptomlarin ve/veya periferik sinir fonksiyon bo-
zuklugu belirtilerinin varlig1 olarak tanimlanmakta-
dir."! Diyabetli bireylerin yaklasik %50’sinde DPN
gelismekte ve bu bireylerin de %50’sinde agrili semp-
tomlar bulunmaktadir. DPN 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir, bireylerin yagam kalitesini olum-
suz etkilemektedir. DPN ilerleyici sinir lifi kaybin-
dan kaynaklanmakta ve erken evrelerde kiigiik sinir
lifleri, hastalik ilerledikge biiyiik sinir lifleri etkilen-
mektedir. En sik goriilen belirtiler kiigiik lif tutulu-
mundan kaynaklanmakta ve agri, parestezi ve
dizesteziyi icermektedir. Bilyiik liflerin tutulumu uyu-
sukluk, karmmcalanma ve koruyucu duyu kaybina
neden olmaktadir.’”** Koruyucu duyu kaybi, distal
sensOrimotor polindropatinin varhigini gostermekte
ve diyabetik ayak {ilserasyonu i¢in risk faktori ol-
maktadir. Ayrica, dengesiz ve ataksik yiiriime, Char-
ayagi,
hipersensitivite gibi semptomlar da gorilmektedir.
Bu semptomlar genellikle geceleri daha ¢ok kotiiles-
mekte ve bireylerin uyku Oriintiisiinii bozmaktadir.

cot el-ayak  kaslarinda  giicsiizliik,

DPN, ayak parmaklarinda baslamakta ve kademeli
sekilde proksimal olarak hareket etmektedir. Alt eks-
tremitelere yerlestigi zaman, tipik ‘Eldiven-gorap’
tarzi tutulum modelini takip eden duyusal kayiplarla
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tist ekstremiteleri etkilemektedir.*®3? Noropati i¢in ta-
rama, 10 g bas1 yapan monofilament ile duyu testi ve
128 Hz diyapazon ile vibrasyon testiyle hizl ve gii-
venilir bir sekilde yapilmaktadir. Diger tarama test-
leri arasinda; pinprick testi, 1s1 algilama testi ve asil
tendon refleks muayenesi yer almaktadir. Bu testler
sadece disfonksiyonun varligini belirlemekle kalma-
y1p, ayni zamanda gelecekteki komplikasyon riskini
de ongdrmektedir. Klinik 6zelliklerin atipik oldugu
veya taninin belirsiz oldugu durumlar disinda elek-
trofizyolojik test veya norologa yonlendirme nadiren
gerekmektedir.!!’

Noropatik agri, DPN’nin en 6nemli olumsuz
saglik sonucudur. Bireylerin fiziksel aktivitelerini, is
giiclinii ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltmak-
tadir. Agrilt DPN’si olan bireylerde uyku bozukluk-
lar1, kayg1 ve depresyon goriilmektedir. Genellikle
agrili DPN’si bulunan bireyler bulunmayanlara
oranla saglik durumlarini daha kotii olarak degerlen-
dirmektedirler. DPN ayrica, diyabetli bireylerde am-
putasyonlarin ve ayak iilserlerinin onde gelen
nedenlerinden biri olarak tanimlanmaktadir. DPN’1li
bireyler; ayaklarda olusan his kayb1, yaglanma, diya-
bete bagli gérme kaybi, komorbiditeler gibi fonksi-
yonel yetenekleri iizerinde olumsuz etkileri igeren
faktorlerin bir araya gelmesi sonucu yaralanmalar ko-
nusunda daha biiyiik risk altindadirlar. Komplikas-
yonlari en aza indirmek ve genel yasam kalitesini
tyilestirmek icin diyabetli bireylerin DPN i¢in erken
taranmasi ve tedavi edilmesi onemlidir."*!!

Diyabetik Otonom Noropati

Otonom noropatinin semptom ve bulgulari, anamnez
ve fizik muayene sirasinda dikkatle degerlendirilmeli-
dir. Diyabetik otonomik ndropatinin baglica klinik bul-
gulari arasinda; hipoglisemiyi fark edememe, istirahat
tasikardisi, ortostatik hipotansiyon, gastroparezi, kons-
tipasyon, diyare, fekal inkontinans, erektil disfonksi-
yon, nérojenik mesane ve artmis veya azalmis terleme
ile birlikte ani motor fonksiyon bozuklugu yer al-
maktadir.!'¢ Diyabetik otonom néoropati, 6ncelikle
uzun sinirlerde meydana gelmekte ve dolayisiyla pa-
rasempatik aktivitenin ¢cogundan sorumlu olan ner-
vus vagusu etkilemektedir. Bunun sonucunda da
semptom ve bulgular taninin erken donemlerinde bile

sik goriilebilmektedir.*’
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Kardiyovaskiiler Otonom Néropati (KON):
Diger kardiyovaskiiler risk faktdrlerinden bagimsiz
olarak mortalite ile iliskilidir."! KON prevalansi Tip 1
ve Tip 2 diyabetli bireylerde tani siiresi artik¢a art-
maktadir. DCCT/EDIC ¢alismasinda, 20 y1llik Tip 1
diyabetin ardindan en az %30 oraninda KON preva-
lans1 gozlenmektedir. Yine bu ¢aligmanin sonuglarina
gore; KON, 15 yillik Tip 2 diyabetin ardindan birey-
lerin %60’1inda gozlenmektedir."*!' KON erken evre-
lerde tamamen asemptomatik olabilmektedir. Yalnizca
derin nefes alma ile azalmis kalp hizi degiskenligi so-
nucunda saptanmaktadir. Ileri evrelerde, istirahat ta-
sikardisi (>100/dk) ve postural hipotansiyon (kalp
hizinda uygun bir artis olmadan, sistolik kan basin-
cinda >20 mmHg, diyastolik kan basincinda >10
mmHg diisme olmasi1) goriilmektedir. Ayrica birey-
lerde, sessiz iskemi ve aritmilerden dolay1 ani 6lim-
ler gorilebilmektedir. Sessiz iskemi, otonom
noropatisi olan (%38) bireylerde olmayanlara (%5)
oranla daha fazla goriilmektedir. KON tedavisi ge-
nellikle semptomlar1 hafifletmeye yonelik olmakta-

d1r 2,36,40

Gastrointestinal Otonomik Noropati: Gastroin-
testinal noropatiler; gastrointestinal sistemin herhangi
bir kismin1 tutabilmektedir. Klinik bulgular arasinda;
Ozofajial dismotilite, gastroparezi, konstipasyon, di-
yare, fekal inkontinans, erken doyma, bulanti, kusma
gibi belirtiler yer almaktadir. Tedaviye uyumu ve gli-
semik kontrolii iyi olmayan veya iist gastrointestinal
belirti ve bulgularmin baska nedeni olmayan bireylerde
gastropareziden siiphelenilmelidir. Gastroparezi tanisi
olan bireylerde, sindirilmemis gidalarin bulundugu
kusma ataklar1 gézlenmektedir. Bireylerin %60’ 1nda
goriilen konstipasyon, en sik goriilen gastrointestinal
semptomdur. 1,2,11,36,40

Genitotiriner Otonomik Noropati: Diyabetik
otonomik ndropati, cinsel islev bozuklugu ve mesane
disfonksiyonu da dahil olmak {izere genitoiiriner ra-
hatsizliklara neden olabilmektedir. Erkeklerde, diya-
betik otonomik noropati erektil disfonksiyon ve/veya
retrograd ejakiilasyonuna neden olabilmektedir ve
prevalansi yaklasik %40 oranindadir. Diyabet tanisi
olan kadinlarda cinsel islev bozuklugu daha sik go-
riilmekte ve cinsel istekte azalmasi, cinsel iligki sira-
sinda artan agr1 ve cinsel uyarilmada azalma olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Alt iiriner sistem semptomlari,
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tiriner inkontinans ve mesane disfonksiyonu (noktliri,
sik idrara ¢cikma ve zayif idrar akimi) olarak kendini
gostermektedir. Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu,
piyelonefrit, inkontinans veya palpe edilebilen me-
sane bulunan diyabetli bireyler mesane disfonksiyonu

yoniinden degerlendirilmelidir."'"-*¢

Sudomotor Disfonksiyon: Kuru cilt ve 1s1 intole-
ranst ile ekstremitelerde meydana gelen uygunsuz ter-
lemedir. Ozellikle santral hiperhidroz ile karakterize
diyabetik otonom noropatinin sik goriilen bir belirti-
sidir. Yemeklerden sonra bas ve boyun bdlgesinden
terleme gorilmektedir.?

Hipogliseminin Farkina Varamama (Hypoglyce-
mia Unawareness): Bireylerde goriilen hipoglisemiye,
kontregiilatuvar hormonlarin yanit vermemesi sonucu
olusmaktadir. Genellikle, kat1 glisemik hedef ve kont-
rolii olan bireylerde yasanmaktadir.>3*40

DIYABETIK NGROPATIYE YONELIK TEDAVI VE
HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL YAKLASIM GNERILERI

Diyabetik ndropatinin tedavisine ve hemsirelik baki-
mina iligkin giincel yaklagim onerileri Tablo 5°te yer
almaktadir.'>!!

Hemsirelik Bakimina Ydnelik Oneriler

m Diyabetik néropatinin 6nlenmesinde ve teda-
visinde siki glisemik kontrol en 6nemli unsurdur. Op-
timal glukoz kontroliinliin bireylerde ndropati
ilerleyisini engelledigini gosteren ¢aligmalar ve veri-
ler bulunmaktadir.' Bu nedenle hemsireler, diyabetli
bireylerin kan glukoz diizeylerini yakindan takip et-
meli ve optimal diizeyde tutmalidir.?!>2

m Mikrovaskiiler komplikasyona sahip olan bi-
reylerde noropati gelisim riski arttigindan, diyabetli
bireyler, ndropati semptom ve belirtileri yoniinden
degerlendirilmelidir.?

m Hemsireler, her yil diizenli olarak noropati ta-
ramasi yapilmasi konusunda bireyleri bilgilendirmeli
ve tesvik etmelidir.?'??

m Glinlimiizde tedavi ve hemsirelik bakiminin
biiyiik cogunlugu noéropati ile iligkili agriy1r yonet-
meyi amaclamaktadir. Diyabetik noropati ile iligkili
agr1 semptomlarin1 yonetmek ve tedavi etmek igin
hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik miidaha-
lelere gereksinim bulunmaktadir.’” Hemsireler néro-
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patik agriy1 kontrol altina alabilmek i¢in; diizenli ara-
liklarla agr1 degerlendirmesi yapmali, agriy1 artiran
ve azaltan faktorleri belirlemeli ve analjezikleri za-
maninda uygulamalidir. Farmakolojik tedavinin yani
sira nonfarmakolojik yontemler kullanilarak da bi-
reylerin agrilar1 azaltilmali veya 6nlenmelidir.?' Ayni
zamanda, bireylere agriy1 azaltacak dnlemler ve giri-
simler hakkinda bilgi verilmeli ve destek olunmali-
dir.”

m Bireyler; duyu kaybi, parestezi ve agr1 gibi du-
rumlar1 yagsamalar1 durumunda doktora basvurmalari
konusunda bilgilendirilmelidir.?

m Diyabetik néropati sonucu bireylerde kas at-
rofileri gbzlenmektedir. Buna yonelik hemsireler, bi-
reylere pasif hareketler yaptirmali ve gerekirse fizik
tedavi igin bireyleri uzmanlara yonlendirmelidir.?!

m Duyu kaybi nedeni ile bireyler ayak travmasi ve
yaralanma riski ile karsilagmaktadir. Noropatisi bulu-
nan tlim bireyler ayak iilserleri bakimmdan biiyiik risk
altindadir. Hemsireler diyabetli bireyleri travmalardan
korumali, ayaklari her giin diizenli olarak degerlendir-
meli, uygun ayak bakimini saglamali, birey ve ailesine
kapsamli bir egitim vermelidir.?

m Periferik noropatisi bulunan bireylere de
uygun ayakkabi se¢imi, lezyon veya yaralanma yo-
niinden ayaklar1 her giin degerlendirme konusunda
bilgi verilmelidir.>

m Sinir ve vaskiiler dokuda olusan hasar sonucu,
hem erkek hem de kadinlarda cinsel islev bozuklugu
gelisebilmektedir. Bu durum, kotii kontrol edilen kan
glukoz seviyeleri ile daha da kotiillesmektedir. Hem-
sireler, diyabetin cinsel fonksiyonlar iizerine olan
olumsuz etkilerini bireylere anlatmali, diizenli kan
glukoz takibinin 6nemini vurgulamali ve bireyleri da-
nigmanlik konusunda uzmanlara yonlendirmelidir.?>*

m Diyabetik noropati, bireylerde idrar retansiyo-
nuna neden olabilmektedir. Bunun sonucunda, idrar
yolu enfeksiyonlar1 ve renal problemler ortaya ¢ik-
maktadir. Bu nedenle hemsireler, erken belirti ve bul-
gular yoniinden bireyleri yakindan takip etmelidir.?®

m KON, bireylerde ortostatik hipotansiyona ve
senkopa neden olmaktadir. Hemsireler, ozellikle
KON saptanan yasli bireyleri diisme riskine kars1 de-
gerlendirmeli ve korumalidir.*
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TABLO 5: Diyabetik néropatide tibbi tedavi énerileri.

Tibbi tedaviye yonelik oneriler
* Tip 1 diyabetli bireylerde puberteden 5 yil sonra baslayarak, Tip 2
diyabetli bireylerde ise tani aninda ndropati taramasi yapiimali ve
yilda bir kez tekrarlanmalidir

Bireylerde periferik néropati taramasi; 10 g basi uygulayan
monofilament testi ve diyapazon ile vibrasyona duyarliigin
degerlendirilmesi ile yapiimalidir
* Diyabetli bireylerde ndropatinin gelisimini dnlemek veya geciktirmek
i¢in uygun glisemi saglanmalidir

Mikrovaskiler komplikasyonlari olan diyabetli bireyler, semptomlar ve
otonom néropati belirtileri ydniinden degerlendirilmelidir

diyabetli bireylerin yasam kaliteleri artmaktadir
DPN'ye bagli agriyr ve otonomik ndropati semptomlarini azaltmak ve
yasam kalitesini artirmak igin bireyler kapsamli bir sekilde
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir
* Diyabetik ndropatik agri tedavisinde; asagida yer alan ajanlarin
tek baslarina veya kombinasyon halinde kullanilmasi énerilmektedir
+/ Antidepresan: Duloksetin
/ Antikonvilzan: Pregabalin
+/ Opioid analjezik
«/ Topikal nitrat
Tibbi tedaviye yonelik oneriler
* Diyabetli eriskin erkekler, cinsel islev bozuklugu ve dzellikle
erektil disfonksiyon yonlnden diizenli olarak degerlendirimelidir
Diyabetli yetiskin erkeklerde erektil disfonksiyon saptanirsa tedavinin
ilk basamaginda fosfodiesteraz-5 inhibitérii kullaniimalidir

dlglimi ile hipogonadizm agisindan incelenmelidir
Fosfodiesteraz-5 inhibitdrlerine cevap vermeyen veya kullaniminin

* Semptomatik hipogonadizmi bulunan diyabetli erkeklere testosteron
replasmani tedavisi uygulanmasi cinsel fonksiyon, psikolojik iyilik hali,
kas glicli ve kitlesi bakimindan yarar saglayabilmektedir

* Otonom ndropatide semptomlara yénelik olarak uygulanan tedavi sonucu,

* Fosfodiesteraz-5 inhibitdrline yanit vermeyen ve erektil disfonksiyonu olan
diyabetli erkekler, sabah 11'den 8nce alinan serum total testosteron seviyesinin

kontrendike oldugu, hormon seviyelerinde sikinti olmayan, ancak retrograd
ejakulasyonu olan ve fertil bireyler uzmanlar tarafindan degerlendirilmelidir

TEMD kantt diizeyi ADA kanit diizeyi CJD kantt diizeyi
B B Sinif D, Konsensus
B B Sinif A, Diizey 1

Tip 1 diyabetliler A;
Tip 2 diyabetliler B

Tip 1 diyabetliler A;
Tip 2 diyabetliler B

Tip 1 diyabetliler
Sinif A, Diizey 1A;
Tip 2 diyabetliler
Sinif B, Diizey 2

Agn B; Yagam Kalitesi E

A A Sinif B, Dlzey 2
A A Sinif A, Dlizey 1
A Sinif B, Dlzey 2
Sinif B, Diizey 2
TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi CJD kantt diizeyi
D Sinif D, Konsensus
A Sinif A, Diizey 1A
Sinif D, Diizey 4
D Sinif D, Konsensus
B

TEMD: Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegji; ADA: Amerikan Diyabet Dernegi; CJD: Kanada Diyabet Dergisi; DPN: Diyabetik periferik ndropati.

Otonom ndropatisi bulunan bireyler; postural
hipotansiyon, yaralanma riski, bozulmus sicaklik
kontrolii, dehidratasyon belirtli ve bulgular1 yoniin-
den risk altindadir.

Hemgsireler, belirti ve bulgular yoniinden bi-
reyleri yakindan takip etmeli ve uygun hemsirelik gi-

23

risimlerini planlamalidir.
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DIYABETIK AYAK

Diyabetik ayak; ndropati ve/veya PAH sonucu olu-
san, diyabetli bireylerde major morbidite kaynagi ve
onde gelen yatis nedeni olan bir komplikasyondur.!
Diyabetli bireylerin hastaneye yatiglarinin yaklagik
%20’sinin diyabetik ayaktan oldugu tahmin edilmek-
tedir. Diyabetik ayak ve iilserlerin gerekli tedavi ve
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bakimlar1 saglanmaz ise bireylerde enfeksiyon, gan-
gren ve amputasyon goriilmekte, hatta oliimlere
neden olmaktadir.!! Diyabetli bireylerde amputasyon
orani diyabetik olmayanlara gére 10-20 kat daha faz-
ladir ve her 30 sn’de bir alt ekstremite veya alt eks-
tremitenin bir kismi diyabetin bir sonucu olarak
diinyanin herhangi bir yerinde amputasyon ile kay-
bedilmektedir.’ Diyabetik ayak insidansi, diyabet pre-
valansiin artmasi ve bireylerin yasam siirelerinin
uzamasi nedeni ile artmaktadir. Diyabetik ayak er-
keklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir. Ay-
rica, diyabetik ayak goriilme orani, Tip 2 diyabetli
bireylerde Tip 1 diyabetli bireylere oranla daha yiik-
sektir. Diyabetik ayak yasam kalitesini diisiiren
onemli duygusal ve fiziksel sikintilarin yani sira, ve-
rimlilik ve finansal kayiplardan da sorumludur.>*

Diyabetik ayak etiyolojisinde ¢oklu risk faktor-
leri rol oynamaktadir. Bunlar; kétii metabolik ve gli-
semik kontrol, diyabet siiresi, HT, yiiksek diisiik
yogunluklu lipoprotein [low density lipoprotein
(LDL)] diizeyi, ileri yas, sigara kullanimi, DR, ayak
deformiteleri, ayak iilseri, amputasyon, DPN, perife-
rik vaskiiler hastalik, artmig HbA 1 ¢ diizeyi, ayak hij-
yeninin yetersiz olmasi, tirnak kesim hatalar1 ve
uygunsuz ayakkabi kullanimidir.>!!3

Ulser gelisimindeki en énemli etken motor, duyu
ve otonom sinirlerde meydana gelen disfonksiyon-
dur. Sinir disfonksiyonu sonucunda karincalanma,
yanma, uyusma, elektrik carpmasi ve agri olugmasi
ile bireylerde ndropati gelismektedir. DPN’nin var-
1181, 6nemsiz travmalar da bile, diyabetli bireylerde
ayak ilseri gelisiminin baglangi¢ faktoridiir. DPN’li
bireylerde diyabetik ayak tilseri gelisim riski normal
bireylere oranla 7 kat fazladir. Diyabetik ayak iilser-
lerinin %10 unu tek basina iskemik nedenler olustu-
rur iken, %90’ 11 iskemik ve noropatinin birlikte
oldugu nedenler olugturmaktadir. Ayn1 zamanda, di-
yabetli bireylerde gelisen tiim iilserlerin %45-60 ora-
ninda noropatiden kaynaklandigi tahmin edil-
mektedir.*>*

Duyusal sinir lifleri en sik etkilenen lifler olma-
sina ragmen, motor sinir lifleri de etkilenerek kas de-
nervasyonuna yol agmaktadir. Hastaligin erken
donemlerinde, ayak parmagi ekstansorlerinde hafif
kas zayiflig1 disinda kas giicii korunmaktadir. Hasta-
lik ilerledikce kas zayiflig1 hem elleri hem de kiigiik
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kaslar etkileyerek daha genel hale gelmektedir. Bu
kas kayb1, normal ayak dinamiklerini ve basing dagi-
limin1 degistirebilmektedir. Ayaktaki kiiciik kaslarin
atrofisi eklem stabilitesinin kaybina ve ayak defor-
mitelerinin gelismesine neden olmaktadir. Deformi-
teler basing dagiliminda bozulmaya ve siirtiinmeye
neden olmaktadir. Diyabetik otonom ndropati; aya-
g1n bakteriyel enfeksiyonunu kolaylastirarak catlama
ve fistiillere, anormal terleme ve kuru cilde yol agan
sudomotor fonksiyon bozukluguna yol agabilmekte-
dir. Otonom néropati, ayrica termoregiilatuar fonksi-
yon bozuklugu ve anormal doku perfiizyonu ile de
iligkilidir.*

Diyabetik ayak siniflandirilmasinda objektif bir
degerlendirme saglamak i¢in g¢esitli siniflama sis-
temleri gelistirilmistir. Giinlimiizde yaygin olarak
kullanilan Wagner-Meggitt siniflamasi sunlardir;

m Evre 0: Saglam deri ile birlikte kemik ¢ikintisi
ve/veya kallus olusumu (iilserasyon ig¢in riskli)

m Evre 1: Derin dokulara yayilimi olmayan yii-
zeyel ilser

m Evre 2: Tendon, kemik, ligaman veya eklem-
leri tutan derin tilser

m Evre 3: Abse ve/veya osteomiyeliti iceren
derin iilser

m Evre 4: Parmaklar1 ve/veya metatarslari tutan
gangren

m Evre 5: Kurtarilamayacak diizeyde ve ampu-
tasyon gerektiren topuk veya ayagin biitiiniiniin gan-
grenidir.”

Ayak muayenesinin pargasi olan norolojik mua-
yene koruyucu duyu kaybini degerlendirmek ama-
ciyla, 10 g monofilament, vibrasyon (128 hz) ve
pinpirik testi ile yapilmalidir. Ayn1 zamanda asil ve
patella refleksi de degerlendirilmelidir."!

Diyabetik ayak {ilserlerinin uygun sekilde tedavi
edilmesi ile enfeksiyon, gangren, amputasyon gibi
komplikasyonlar ve mortalite riski biiyiik 6l¢iide azal-
tilmakta, geciktirilmekte veya 6nlenmektedir. Diyabe-
tik ayak iilserleri i¢in birincil tedavi hedefleri, miimkiin
oldugunca ¢abuk bir sekilde yara kapanmasini sagla-
maktir. Diyabet, bircok organ: etkileyen sistemik bir
hastalik oldugundan, yara iyilesmesini etkileyen tiim
komorbiditeler multidisipliner bir ekip tarafindan de-
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gerlendirilmelidir. Diyabetik ayak {ilserlerinin basarili
ve hizh bir sekilde iyilesmesini saglayan tedavi bile-
senleri arasinda; egitim, kan sekeri kontrolii, yara deb-
ridmani, gelismis pansumanlar, bosaltma, cerrahi ve
klinik olarak kullanilan gelismis tedaviler yer almak-
tadir. Diyabetik ayak riskini onlemek i¢in yapilacak
kapsamli degerlendirme, egitim ve multidisipliner ekip
calismasinin; komplikasyon ve amputasyonlart %85
oraninda azaltacag bildirilmektedir.>>!!4?

DIYABETIK AYAGA YONELIK TEDAVI VE
HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL YAKLASIM ONERILERI

Diyabetik ayak tedavisine ve hemsirelik bakimina
iligkin giincel yaklagim onerileri Tablo 6’da yer al-
maktadir.>!!

Hemsirelik Bakimina Yo6nelik Oneriler

m Zayif glukoz kontrolii néropati ve amputasyon
riskini artirdigindan, ayak ve bacak ndropatisini 6n-
lemenin en etkili yolu kan glukoz diizeyini normal s1-
nirlarda tutmaktadir. Bu nedenle hemsireler, diyabetli
bireylerin kan glukoz ve kan basinci diizeylerini ya-
kindan takip etmeli ve optimal diizeyde tutmalidir.®

m Hemgsireler, diyabetik ayak risk faktorii olma-
yan bireylerin her yil, risk faktdrii olan bireylerin ise
daha sik araliklarla kapsamli ayak muayenesi yaptir-
malari konusunda bireylere bilgi vermelidir.>!*?

m Muayene sirasinda hemsireler, inspeksiyon
yontemi ile deriyi gdzlemlemeli; iilser veya ampu-
tasyon gelisim durumunu, néropatik ve periferik
vaskiiler semptomlari, ayak ve bacaklardaki perife-
ral nabizlar, deride renk degisikligi, 1s1 kontrolii,
0dem, catlak ve nasir olup olmadigimi da degerlendir-
melidir. Vaskiiler degerlendirme, ayak nabizlarmin pal-
pasyonunu igermelidir.*?

m Bireylerin ayaklari ile birlikte mutlaka ayak-
kabilar1 da uygunluk agisindan degerlendirilmelidir.*?

m Sigara kullanimi vaskiiler komplikasyon ris-
kini artirmaktadir. Hemsireler, sigaray1 birakma ¢ag-
r1s1 yapmali, kullanilan sigara miktarini ve zamanini
degerlendirmeli, bireylere destek olmali ve egitim
vermelidir. Gerekli durumlarda bireyleri saglik mer-
kezlerine yonlendirmelidir.?32¢

m Diyabetik ayak ¢ok yaygin bir komplikasyon
oldugundan, diyabetli bireyler ayak bakimi konu-
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sunda yogun bir egitime ihtiyag duymaktadirlar.?
Hemgireler, tiim diyabetli bireylere diyabetik ayak ya-
rasini 6nlemek i¢in belirli bir program igerisinde egi-
tim vermeli ve diizenli araliklarla egitimi tekrar-
lamalidir.?!224

m Eger birey ayak bakimini kendi yapamiyorsa,
aile liyelerine ayaklarin nasil kontrol edilecegi 6gretil-
melidir. Egitim verilmeden 6nce, bireyler ile rutin ayak
bakimi uygulamalari tartigilmalidir.>*32

m Hemsireler tarafindan verilen diyabetik ayak
egitiminde baslica su konular yer almalidir:?'-23->2

- Ayna yardimu ile her giin ayaklarin kontrol
edilmesi,

- Derinin kizariklik, sislik, hassasiyet, acik yara,
nasir, iilserasyon yoniinden degerlendirilmesi,

- Temiz ve 1lik su ile her giin ayak bakim1 yapil-
masl,

- Ayak bakimindan sonra parmak aralarinin
uygun sekilde kurulanmasi,

- Ayak bakimindan sonra nemlendirici krem kul-
lanilmasi,

- Ayak tirnaklarinin diiz sekilde kesilmesi,

- Gorme problemi varsa kendi tirnaklarimi kes-
memesi,

- Ayaklarin sicakligini diizenli olarak kontrol et-
mesi,

- Ayakkabisiz veya terliksiz ylirlimemesi,

- Cok yiiksek topuklu veya sivri burunlu ayak-
kab1 kullanmamasi,

- Yeni alinan ayakkabilar1 yaklasik 2 hafta bir-
kag saatten fazla kullanmamasi,

- Ayakkabilarin i¢inde yabanci cisim olup olma-
digim1 giymeden Once kontrol etmesi,

- Yiiksek riskli diyabetli bireyler i¢in 6zel tera-
potik ayakkabi kullanmast,

- Ulser bulunan ayaga ayakkab1 giyilmemesi,

- Sikmayan ve yumusak ¢oraplarin tercih edil-
mesi ve ¢oraplarin giinliik degistirilmest,
- Kanama gibi durumlarin erken belirlenmesi

i¢in agik renk goraplar tercih edilmesi,

- Isitict kaynaklarindan, sicak su torbasindan
uzak durulmasi,
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TABLO 6: Diyabetik ayak tibbi tedavi dnerileri.

Tibbi tedaviye yénelik dneriler TEMD kanit diizeyi ADA kantt diizeyi CJD Kanit diizeyi
* Diyabetli bireylere yilda bir kez kapsamli ayak muayenesi yapiimalidir D B Sinif G, Dizey 3
Diyabetik ayak risk faktdrlerine sahip olan bireyler daha sik araliklar ile D Sinif D, Duzey 4

degerlendirilmelidir
* Muayene; daha énceki (lser veya amputasyon varligi, néropati bulgular, B Sinif D, Dlizey 4
cilt degisiklikleri, PAH, retinopati, nefropati, sigara kullanimi ve
yapisal anormallikler gibi risk faktérlerinin degerlendirilmesini icermelidir
Bireyler her vizitte muayene edilmeli ve distal nabizlar degerlendirilmelidir D
* Daha dnceden Ulserasyon veya amputasyon dykUsl bulunan ve C
duyu kaybi olan bireylerin her ziyarette ayaklan degerlendiriimelidir
Tim diyabetli bireylere egitim verilmeli ve dizenli araliklarla egitim tekrarlanmalidir D B
« Diyabetik ayak komplikasyonunda enfeksiyon tanisi, lokal ve
sistemik belirtiler ile birlikte degerlendirilerek konulmalidir
Diyabetik ayak Ulseri gelisen, yiiksek riskli veya enfeksiyon belirtileri D B Sinif C, Diizey 3
gdzlenen bireyler, multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendiriimelidir
* Diyabetik ayak muayenesi; derinin inspeksiyonu, ayak deformitelerinin, B
bacak ve ayaklardaki nabizlann dederlendirimesini ve
norolojik degerlendirmeyi icermelidir
Diyabetik ayak tedavisinin temel bilesenlerini; yasam tarz degisiklikleri, D
kan sekeri, kan basinci ve lipid dlizeyinin optimal diizeylerde olmasi,
diyabetik ayagdin siniflandirimasi, uygun klinik ve cerrahi miidahalelerin

kullaniimasi olusturmaktadir

Tibbi tedaviye yonelik éneriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi CJD kanit diizeyi
« Tipik diyabetik ayak Ulserti bulunan bireylerde, hiperbarik oksijen tedavisi HBO G; vakum destekli
(HBO) kullanimi yara iyilesmesini, vakum destekli negatif basingl tedavi de negatif basing B

yara kapanmasini hizlandirabilmektedir

Devam eden koruyucu bakim ve émir boyu siirveyans icin; sigara icen, C Sinif C, Diizey 3
dnceden alt ekstremite komplikasyonlari, koruyucu duyu kaybi,
yapisal anormallikler veya PAH gegmisi olan bireyler ayak bakimi
uzmanlarina yénlendirilmelidir
« Siddetli ndropati, ayak deformiteleri veya amputasyon dykisU olanlar da B Sinif D, Kensensus
dahil olmak dzere ylksek riskli diyabetli bireyler igin 6zel terapétik
ayakkabi kullaniimasi dnerilmektedir

Tipik diyabetik ayak lserleri igin spesifik pansuman tipini énerecek Sinif G, Diizey 3
yeterli kanit bulunmamaktadir

* Yara bakiminin genel prensiplerini;

+/ Ganli olmayan dokunun debridmani Sinif A, Dizey 1A
~/ Fizyolojik olarak nemli bir yara gevresinin saglanmasi ve Ulserin bosaltiimasi olusturmaktadir Sinif D, Kensensus
Tipik diyabetik ayak Clserleri i¢in yardimc yara iyilestirici tedavilerin Sinif A, Diizey 1

(topikal bilytime faktérleri, granlosit koloni stimtile edici faktérler veya dermal siibstitiientler)
rutin kullanimini éneren yeterli kanit yoktur. Diger tim degistirilebilir faktérlerin

(enfeksiyon, ayak deformitesi) ele alinmasi kosuluyla, ilave yara iyilestirici tedaviler

iyilesmeyen ve iskemik olmayan yaralar igin diistntlmelidir

TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi; ADA: Amerikan Diyabet Dernegi; CJD: Kanada Diyabet Dergisi; PAH: Periferik arter hastaligi.

- Mantar enfeksiyonu ve yara gelisimi soz ko- Hemsireler, ayak veya bacak amputasyonu
nusu ise hemsire veya doktora bagvurulmasi seklin- olan bireyleri psikolojik yonden degerlendirmeli ve
dedir. uyum agisindan takip etmelidir.*?
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m Bireylere, kullanabilecekleri yardimer cihaz-
lar hakkinda bilgi verilmeli ve kullanimlar1 6gretil-
melidir.*

m Taburculuk sonrasi donemde, kendi 6z bakim-
larim saglayabilmeleri i¢in bireylere egitim verilmeli-
dir.
programlarina yonlendirilmelidir.*?

Gerekli durumlarda bireyler rehabilitasyon

I MAKROVASKULER KOMPLIKASYONLAR

HIPERTANSIYON

Kan basincinin siirekli olarak >140/90 mmHg olmasti
olarak tanimlanan HT, Tip 1 ve Tip 2 diyabetli bi-
reylerde oldukga sik goriilmektedir. HT, diyabetin en
onemli komorbiditelerinden biridir ve hem morbidite
hem de mortalite oranlarimi artirmaktadir. HT, mik-
rovaskiiler komplikasyonlar ve aterosklerotik kardi-
yovaskiiler hastalik (ASKVH) i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. ASKVH ise diyabetli bireylerde en sik
mortalite nedeni oldugundan, kan basinci kontrolii

cok onemlidir. !

Diyabetli bireylerde HT 2 kat fazla goriilmekte-
dir. Tip 1 diyabetlilerde HT goriilme oran1 %10-30
arasinda iken, Tip 2 diyabetli bireylerde %40-50"dir.
Asirt kilolu veya obez bireylerde saptanan HT, diya-
bet veya prediyabet tanisi i¢in dnemli bir risk fakto-
ridiir. HT, 40 yasin iizerindeki diyabetli bireylerin
yaklasik %70’inde mevcuttur ve 50 yasin tizerindeki
bireylerin %90’1nda ise risk vardir. Diyabeti olan 10
kisiden 8’i kardiyovaskiiler sorunlardan dolay1 haya-
tin1 kaybetmektedir. Bu nedenle, diyabetli bireylerde
HT tedavisi oncelikli olarak ele alinmasi gereken bir
durumdur. HT, Tip 2 diyabetli bireylerde metabolik
sendromun bilesenlerinden biridir. Tip 1 diyabetli bi-
reylerde de ¢ogunlukla nefropati varligin1 goster-
mektedir.>4°

Kan basinci hedeflerinin belirlenmesinde, hasta
ve saglik profesyonellerinin birlikte karar almasi ile
hasta odakli bir yaklasim belirlenmelidir. Klinik ola-
rak tan1 konulmus KVH olan veya 10 yillik kardiyo-
vaskdiler olay riski >15 olan diyabetli bireylerde kan
basinct hedefi <130/80 mmHg olmalidir.!! Antihiper-
tansif tedavi sirasinda olusabilecek yan etkiler (hipo-
tansiyon, senkop, diismeler, akut bobrek hasari ve
elektrolit anormallikleri) dikkatle degerlendirilmeli-
dir. {leri yas ve kronik bobrek hastaligi (KBH) olan
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bireylerde yogun kan basinci kontrolii saglanmasinin
bireyleri olumsuz etkileme riski daha fazladir. Ay-
rica, ortostatik hipotansiyon, énemli komorbidite
varlig1 ve fonksiyonel kisitlamalar1 olan bireylerde
yasam kalitelerini artirmak i¢in daha yiiksek kan
basinci hedeflenebilmektedir.''*” Yogun kan basinci
kontroliiniin olumsuz etkileri olan veya 10 yillik
kardiyovaskiiler olay riski <15 olan bireylerde eger
glivenli bir sekilde ulasilabiliyorsa, <140/90
mmHg’lik bir kan basinct hedefi nerilmektedir.!'#3

Yapilan bir¢ok randomize kontrollii ¢caligmada,
diyabetli bireylerde HT yonetiminin énemi agikca
belirtilmektedir. Antihipertansif tedavinin ASKVH
riskini, kalp yetersizligini ve mikrovaskiiler komp-
likasyonlar1 azalttigi gosterilmektedir.!'** Birlesik
Krallik Prospektif Diyabet Calismas1 sonuglari; kan
basmcinin uygun sekilde azaltilmas: (kan basinci
<150/85 mmHg) ile inme, diyabetle iligkili mortalite
ve retinopati risklerinde sirastyla %44, %32 ve %34
oraninda disiis saglanacaginmi géstermektedir.>® Hi-
pertansiyonun Optimal Tedavisi ¢aligmasinda, birey-
lerin diyastolik kan basincinda diisiis elde edilmesinin
kardiyovaskiiler sonuglar {izerinde azalma saglaya-
cag1 gosterilmektedir. Bu ¢aligmada ortaya ¢ikarilan
diger bir sonug ise kardiyovaskiiler olaylarda sagla-
nan yararin sadece diyabetli birey popiilasyonunda
goriilmesidir. Bu durum ise bazi diyabetli bireylerde
daha agresif kan basinci hedeflerinin belirlenmesi ih-
tiyacini ortaya koymaktadir.*’ Diyabetli bireylerde
kan basinci kontroliine iliskin ilk ¢alisma, “Action in
Diabetes and Vascular Disease: Preterax and Dia-
micron MR Controlled Evaluation (ADVANCE)”dir.
Calisma sonucunda, hem sistolik hem de diyastolik
kan basincinda (ortalama kan basinei 134/74 mmHg)
ciddi bir diisiis saglanmasi ile hem kardiyovaskiiler
hem de tiim mortalite oranlarinda 6nemli derece
azalma saglandig1 kanitlanmigtir.’! “Action to Con-
trol Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD)”
calismasi ile de bireylerde 130 mmHg’dan daha
diisiik sistolik kan basinci hedefi belirlenmesi cali-
silmistir. Yapilan bu randomize kontrollii ¢alismada,
yogun tedavi ile <120 mmHg’lik sistolik hedef ve
standart tedavi ile <140 mmHg’lik sistolik hedef kar-
stlastirilmistir. Ortalama 4,7 yillik takip siiresi ve
4.500°den fazla birey ile yiiriitiilen ¢alismada, iki
grup arasinda kardiyovaskiiler sonuglar agisindan an-



Merve YUKSEL ve ark.

Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2020;12(1):133-57

laml bir fark gézlenmemis, ancak inme riskinde %40
oraninda azalma saptanmistir. Bununla birlikte, yogun
tedavi ile <120 mmHg’lik sistolik hedefin; hipotansi-
yon, senkop, hiperkalemi, bobrek fonksiyonlarinda bo-
zulma gibi ciddi yan etkilerin goriilme oranini artirdig:
bildirilmistir.”> Amerikan Diyabet Dernegi (American
Diabetes Association [ADA]), bu ¢aligma sonucunda
elde edilen veriler dogrultusunda; kilavuzda yer alan
diyabetli bireylerde 140/80 mmHg’dan daha diisiik
kan basinci saglanmasi hedefini, bireysellestirilmis
hedeflere ve tedaviye olan ihtiyaci vurgulama adina
2013 yilinda revize etmistir.!! Diigiik sistolik kan ba-
sinct hedefini inceleyen diger bir randomize kontrollii
calisma ise Sistolik Kan Basinc1 Miidahale Calisma-
st’dir. Bu galismada, yogun tedavi ile 120 mmHg’dan
diisiik sistolik hedef ve standart tedavi ile 140
mmHg’dan diisiik sistolik hedef karsilastirilmis-
tir. Calisma baslangicindan 1 yil sonra, yogun tedavi
grubunda ortalama sistolik kan basinci 121,4 mmHg
ve standart tedavi grubunda ortalama sistolik kan ba-
smnct 136,2 mmHg dir. Calisma sonuglarinda, yogun
tedavi grubunda herhangi bir nedene bagl 6liimciil
ve Olimciil olmayan kardiyovaskiiler olaylarin ve
mortalite oranlarinin 6nemli derecede azaldig1 goste-
rilmigtir. Bununla birlikte yapilan miidahale sonu-
cunda, muhtemel veya kesin olarak siniflandirilan
ciddi advers olaylar yogun tedavi grubunda daha sik
gOrilmiistiir.*® Sonug olarak, yapilan randomize kont-
rollli caligmalar sonucunda, yiiksek kan basincinin
azalmasi ile diyabetli bireylerde morbidite ve morta-
lite oranlariin azaldigi kanitlanmistir. Diyabetli bi-
reylerde 140/80 mmHg’dan daha diisiik bir genel kan
basinct hedefi uygun goriilmekle birlikte, bireysel risk
faktorlerinin ve komorbiditelerin mutlaka géz 6niinde
bulundurulmasi ve degerlendirilmesi dnerilmektedir.!!

Diyabetli gebelerde randomize kontrollii antihi-
pertansif tedavi ¢caligmalarinin yetersiz olmasindan
dolay1 dneriler tiim gebeler i¢in aynidir. HT olan ve
antihipertansif tedavi kullanan diyabetli gebelerde
kan basmcinin 120-160/80-105 mmHg olmast, fetal
zarar riski olmadan maternal saglig1 optimize etmek
i¢in Onerilmektedir. Diisiik hedefler (sistolik kan ba-
sinct 110-119 mmHg ve diyastolik kan basinct 65-79
mmHg) uzun siireli anne sagliginin iyilesmesine kat-
kida bulunabilmekte, ancak fetiiste biiylime ve ge-

lisme geriligine neden olabilmektedir. Gebelik
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strasinda, anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri
[angiotensin converting enyzme inhibitors (ACE-1)] ve
anjiyotensin reseptor blokeri (ARB) fetal hasara neden
olabileceginden kontrendikedir. Gebelikte etkili ve gii-
venli oldugu bilinen antihipertansif ilaglar arasinda me-
tildopa, labetalol ve wuzun etkili nifedipin
bulunmaktadir. Gebelikte ditiretik kullanimi kan ba-
sinc1 kontroliinii saglamak i¢in Onerilmemektedir,
ancak hacim kontrolii i¢in gerekirse asamali bir sekilde
kullanilabilmektedir.>!!

HT tanist olan diyabetli bireylerin tedavi strate-
jisi, yasam tarzi degisikligi ve farmakolojik tedaviyi
kapsamaktadir. Yagsam tarzi degisikligi, diyabet ve HT
tedavisinin ¢ok 6nemli bir bilesenidir. Yasam tarzi de-
gisikligi sonucunda kan basinci diismekte, antihiper-
tansif ilaclarin etkinligi artmakta, bireylerin sagligini
metabolik ve vaskiiler yonlerden de desteklemektedir.
Bireylerin kan basinct 130-139/80-89 mmHg ise en
fazla 3 ay olacak sekilde bireylerin yagam tarzi degi-
simi uygulanmali ve davranig egitimi tedavisi veril-
melidir. Yasam tarzi degisikligi diyabetli ve hafif
yiikselen kan basinci (sistolik >120 mmHg ve diyas-
tolik >80 mmHg) olan bireyler i¢in ilk tedavi segene-
gidir. Ancak, HT tanisi konuldugu anda farmakolojik
tedavi ile birlikte sirdiiriilmelidir.>!!

HIPERTANSIYONA YONELIK TEDAVI VE
HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL YAKLASIM ONERILERI

Hipertansiyon tedavisine ve hemsirelik bakimina ilig-
kin giincel yaklasim onerileri Tablo 7°de yer almak-
tadir, -1

Hemsirelik Bakimina Yanelik Oneriler

m Kan basinci 6l¢timii diyabetli bir bireyin klinik
muayenesinin en 6nemli basamaklarindan biridir. Bu
nedenle hemsireler, diyabetli bireylerin kan basinci
diizeylerini yakindan takip etmeli ve optimal diizeyde
tutmalidir.?!-??

m Diyabetli bireylerde kan basinci hedefinin
<130/80 mmHg olmas1 onerilmektedir. Ancak, bi-
reylerin optimal kan basinci hedefleri belirlenirken,
bireyler ile birlikte karar alinmali ve bireylere 6zgi
hedefler belirlenmelidir."!

m Hemsireler, bireysel kan basinci hedeflerini goz
oniinde bulundurmali ve girisimlerini bireysel hedef-
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lere gore planlamalidir. Hemsireler; HT nin derecesi,
nedenleri, doku hasarina neden olup olmadigi, KVH
neden olabilecek diger risk faktorlerinin varhigi ve la-
boratuvar bulgular1 yéniinden diyabetli bireyleri dik-
katli bir sekilde degerlendirmelidir.!

m Diyabetli bireylerin kan basinci en az haftada 1
kere olacak sekilde ol¢lilmelidir. Kan basinci hemsire-
ler tarafindan, bireyler 5 dk dinlendikten sonra ayakta
veya yatarak ol¢lilmelidir.°

m Mangon bitytikliigii tist kol ¢evresi i¢in uygun
olmalidir.*

m Kan basimc1 yiiksek ¢ikarsa ayri bir giin tek-
rarlanmalidir.?®

m Kan basincinda ve nabizda meydana gelen
postural degisiklikler otonom noropatinin kaniti
olabilmektedir. Evde kan basinci takibi yapmak HT
tanisin1 dogrulamak veya reddetmekle birlikte, an-
tihipertansif tedavi sonuglarini degerlendirmek i¢in
yararlt olmaktadir. Ayrica, evde kan basinci takibi
yapmak bireylerin ilaca ve tedaviye uyumunu arti-
rarak kardiyovaskiiler riskin azaltilmasina yardimci1
olabilmektedir. Bu nedenle hemsireler, evde kan
basinci 6l¢limiiniin nasil yapilacagi ve dnemi ko-
nusunda diyabetli bireylere egitim vermelidir.>!!>3->4

m Hemsireler diyabetli bireylere, antihipertansif
tedavinin yan etkilerini 6gretmeli ve yan etki mey-
dana geldiginde hemen doktora bagvurmalar1 konu-
sunda bireyleri bilgilendirmelidir.*?

m Saglikl yasam tarz1 degisikligi, diyabetli bi-
reylerin tedavi ve bakimmda 6nemli bir rol oynamak-
tadir. Bu nedenle hemsireler, bireyler ile birlikte saglikli
yasam tarzi degisikligi planlamali ve diyabet yoneti-
minin pargast olarak degerlendirmelidir. Saglikli yasam
tarz1 degisimleri; viicut agirliginin kontrol altinda tu-
tulmasi, aktivite diizeyinin artirilmasi, sigara ve alkol
kullanimimdan kag¢inilmasi, alinan sodyum miktarinin
azaltilmasi ve potasyum miktarinin artirilmasi, bes-
lenme aliskanliklarmin diizeltilmesi ve siirdiiriilmesini
kapsamaktadir.>?!

m Hemsgireler her rutin kontrolde, bireylerin te-
davi ve bakima uyumunu degerlendirmeli ve uyumu
bozan faktorleri saptamalidir. Uyumu bozan faktor-
ler hasta ile tartisiimali ve bireye 6zgii olarak yeni he-
defler belirlenmelidir.?!
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KARDIYOVASKULER HASTALIKLAR

KVH; ADA Kilavuzu’nda bu sekilde belirtilirken,
TEMD Kilavuzu’nda “Hizlanmis ateroskleroz” ola-
rak ifade edilmektedir.? Diyabetli bireyler icin KVH
en Onde gelen morbidite ve mortalite nedenidir. Di-
yabetli bireylerde KHV goriilme orani normal bi-
reylere oranla 2-4 kat daha fazladir ve yasla birlikte
artmaktadir. Orta ve yiiksek gelirli iilkelerde yasa-
yan tip 1 diyabetli (28-44 yas) bireyler arasinda ya-
pilan ¢aligma sonucuna gore; bireylerin %16’sinda
KVH, %?2’sinde inme ve %1’inde miyokard infark-
tiisii (MI) 6ykiisti meveuttur. Tip 1 ve Tip 2 diya-
beti bulunan yas araligi 51-69 yil olan bireylerde
KAH prevalanst %12-31,7 arasinda degismektedir.
Her y1l Tip 1 diyabetli 1.000 kisiden 5’1, Tip 2 di-
yabetli 1.000 kisiden ise 27’si KVH nedeni ile kay-
bedilmektedir. Ayn1 zamanda, diyabetli bireylerin
3’te 1’1 inmeden, 4’te 1’1 ise KAH’den kaybedil-
mektedir.’

PAH, MI, KAH, akut koroner sendrom ve se-
rebrovaskiiler hastalik terimlerinin tiimii ASKVH
olarak tanimlanmaktadir. Bireysel kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin kontrol edilmesi ASKVH’nin 6n-
lenmesi ve geciktirilmesinde temel faktordiir. Ayni
zamanda, birden fazla risk faktoriiniin es zamanli ola-
rak ele alinmas1 ve kontrol edilmesi ¢ok biiyiik yarar
saglamaktadir.>!' ASKVH’nin 6nlenmesi ve tedavisi
icin, tiim diyabetli bireyler kardiyovaskiiler risk fak-
torleri olan; obezite, HT, dislipidemi, sigara, aile bi-
reylerinde KAH oOykiisii, KBH ve albliminiiri
bulunmasi agisindan yilda 1 kez sistematik olarak de-
gerlendirilmelidir.!"> Asemptomatik bireylerde KAH
taramasi yapilip yapilmamasi konusunda uzmanlar ara-
sinda goriis ayriligi meveuttur. ADA, herhangi bir dii-
zelme saglanamayacagindan, asemptomatik bireylerde
KAH taramasi yapilmasini onermemektedir. KAH
riski yiiksek olan bireyler; yas, cinsiyet, kardiyak
semptomlar (agiklanamayan nefes darligi, gogiis ag-
ris1), gogiis agrisinin tanimi, obezite, sedanter yagam
tarzi, gecici iskemik atak, inme, PAH, kan basinci,
glisemi ve lipid diizeyi, retinopati, albiimin/kreatinin
orani, eGFR diizeyi ve EKG anormallikleri yoniin-
den degerlendirilmelidir. Istirahat EKG’si ve stres
testi prognozun degerlendirilmesi ac¢isindan 6nemli-
dir.'?
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TABLO 7: Hipertansiyonda tibbi tedavi dnerileri.

Tibbi tedaviye yénelik dneriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi  CJD kanit diizeyi
+ Diyabetli bireylerin her rutin klink muayenede kan basinci dleiimelidir B B
Kan basinci >140/90 mmHg olan bireylerde farkli bir giin dahil olmak Uzere
birkag kez dlgim tekrarlanmalidir
Diyabet ve HT olan bireylerin kan basinci hedefleri, kardiyovaskler olay riski, C
antihipertansif ilaglarin yan etkileri ve bireylerin tercihleri gz dniine alinarak
saglik profesyoneli ve birey arasinda ortak bir karar verme siireci ile bireysellestirilmelidir
* HT olan diyabetli bireylerde kan basinci hedefi <140/90 mmHg olmalidir
KVH yéniinden risk diizeyi yiiksek olan bireylerde ise 130/80 mmHg gibi
daha agresif kan basinci hedeflenebilmektedir

+ HT ve diyabeti bulunan gebelerde kan basincinin 120-160/80-105 mmHg olmasinin, D
annenin ve bebegin saglgi tzerinde herhangi bir olumsuz etkisi bulunmamaktadir

Diyabetli bireylerde sistolik kan basincinin <130 mmHg ve diyastolik kan basincinin Sistolik kan basinci Sinif C,
<80 mmHg olmasi énerilmektedir Diizey 3; Diyastolik

kan basinci Sinif B, Diizey 1

Tibbi tedaviye yonelik oneriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi
+ 10 yillik kardiyovaskiler olay riski <15 olan HT ve diyabeti bulunan bireylerde A
kan basincinin <140/90 mmHg olmasi 8neriimektedir

Givenli bir sekilde elde edilebiliyorsa 10 yillik kardiyovaskiiler olay riski C

> 15 bireylerde <130/80 mmHg kan basinci hedefi énerilmektedir
» Antihipertansif tedavi kullanan HT ve diyabeti bulunan gebelerde, uzun sireli E
anne sagligini korumak ve fetal biyime, gelisme geriligini en aza indirmek igin
120-160/80-105 mmHg kan basinci hedefleri dnerilmektedir

HT bulunan tiim diyabetli bireyler evde kan basinci takibi yapmalidir B B
» Hipertansif ve gebe olan diyabetli bireylerde antihipertansif tedavi kullanimi igin
gereken kan basinei sinin >160/110 mmHg'dir C

Kan basinci > 120/80 mmHg olan bireyler icin yasam tarzi degisim programlari; B
asiri kilolu veya obez bireylerde kilo kaybi, sodyum ve potasyum alimini azaltma,
alkol kullaniminin denetlenmesi, fiziksel aktivitenin artirimasi ve Hipertansiyonu
Durdurmak igin Diyet Yaklagimlar (Dietary Approaches to Stop Hypertension [DASH])
tarzi bir diyet modelini icermelidir
* Yasam tarzi degisim programlar farmakolojik tedavi ile birlikte yaritalmelidir

HT tanisi kesinlesmis bireylerde hem yasam tarzi degisim programi hem de A
farmakolojik tedavi baglanmalidir
* Bu bireylerde kan basinc = 160/100 mmHg ise tedavide ikili antihipertansif ile A
yagam tarzi degisimi yer almalidir

Yagam tarzi degisimine ek olarak, kan basinci = 140/90 mmHg olan bireylerde, A
kan basinci hedeflerine ulagsmak icin farmakolojik tedavi zamaninda baslatiimali ve
hedefe ulasana dek doz ayarlanmalidir
» Kardiyovaskiiler olaylan azaltmak igin diyabetli bireylerin HT tedavisinde; A A Sinif A, Dizey 1A
ACE-i, ARB, dihidropitidin kalsiyum kanal blokeri ve tiyazid grubu diiiretikler kullaniimalidir

Monoterapi ile bireylerde hedeflenen kan basinci diizeyine ulasilamaz ise B
ek olarak antihipertansif ilaglar kullaniimalidir
Tibbi tedaviye yonelik dneriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi
+ HT bulunan diyabetli bireylerde kan basinci hedeflerine ulasmak igin genellikle A A
coklu ilag tedavisi gerekli olmaktadir. Ancak, goklu ilag tedavisinde ACE-i ve ARB
grubu ilaglann kombinasyonu kullanilmamalidir

Strekli alblmintirisi olan diyabetli bireylerin tedavisinde ilk olarak A Sinif A, Diizey 1A

kullanilacak olan ilag grubu ACE-I veya ARB'dir devami...—
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TABLO 7: Hipertansiyonda tibbi tedavi énerileri.

Tibbi tedaviye yonelik dneriler

« Tim tedavi stratejilerine ragmen bireylerin kan basine = 140/90 mmHg ise

hedeflerine ulagmak icin kullanilacak olan ilk tedavi 8nerisi ACE-i veya ARB'dir.

+ HT tedavisinde ACE-I, ARB ya da diiretik kullanan bireylerin serum kreatinin,
eGFR ve serum K+ diizeyi yilda bir kez olmak (izere kontrol edilmelidir

* HT olan ve ¢ antihipertansif tedavi (ditretiklerde dahil) kullanmasina ragmen
kan basinci hedefleri karsilanamayan bireylerde tedaviye ek olarak
mineralokortikoid reseptdr antagonisti eklenebilir

« Fonksiyonel ve biligsel diizeyinde herhangi bir sorun olmayan yash bireylerin
kan basinci hedefleri ve tedavi stratejisi erigkinlerdeki gibi olmalidir

Fonksiyonel ve bilissel dizeyi iyi olmayan yash bireylerde ise <150/90 mmHg'lik
kan basinci hedeflenmelidir

« Saglik profesyonelleri yasli bireylerde tedavi stratejilerini belirlerken

risk/yarar dengesini gdz 6niinde bulundurmali ve ona gdre tedavi planlamalidir

nifedipin veya labetolol kullaniimalidir. Gebelik siresi boyunca ACE-i ve

ARB ilag grubu kullaniimasi kontrendikedir

hedef degere ulasmak igin ek olarak antihipertansif ilaglann kullanilmasi énerilmektedir

+ idrar albiimin orani > 300 mg/ veya 30-299 mg/g olan diyabetli bireylerde kan basinci B

Bir ilag grubu ile hedeflenen kan basinci diizeyine ulagilamaz ise digeri ile degistiriimelidir

*HT ve diyabeti bulunan gebelik planlayan veya gebe bireylerin tedavisinde metildopa,

TEMD kanit diizeyi
B

ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi

TEMD: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi; ADA: Amerikan Diyabet Demegi; CJD: Kanada Diyabet Dergisi; HT: Hipertansiyon; KVH: Kardiyovaskiiler hastalik; eGFR: Tah-

mini glomeriiler filtrasyon hizi; ACE-i: ACE inhibitérii; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri.

Kardiyovaskiiler Koruma

Kardiyovaskiiler korumada bireysel risk faktorlerini
ele almak diyabetli bireylerde ASKVH riskini azal-
tabilmekte, ancak es zamanl olarak multifaktoriyel
risk faktorlerini ele almak riski azaltmada daha etkili
ve yararli olmaktadir. Bu hipotez; Tip 2 diyabeti ve
alblimintirisi bulunan 160 bireyin rastgele secildigi,
bireylerin ortalama 8 y1l boyunca glisemi, kan basinci
ve lipid diizeylerinin yogun bir sekilde kontrol edil-
digi “Multifactorial Intervention and Cardiovascular
Disease in Patients with Type 2 Diabetes (STENO-
2)” ¢alismasi ile desteklenmektedir. Calismada az sa-
yida katilime1 bulunmasina ragmen, kardiyovaskiiler
olaylarin goriilme orani %53 azalmistir. Caligmanin
stiresi olan 8 yil i¢inde, mortalite riskini azaltmak i¢in
tedavi edilmesi gereken katilimei sayisi yalnizea 5 kisi
olmustur. STENO-2 caligmasi, kardiyovaskiiler koru-
mada en ¢ok hangi miidahalelerin etkili oldugunu sap-
tamak Tlizere
sonucunda statin ve antihipertansif ilaglarn kullani-
minin oldukga etkili oldugu agiklanmistir. Birden fazla

tasarlanmamigtir, ancak caligma

miidahaleyi degerlendiren “The Bypass Angioplasty
Revascularization Investigation 2 Diabetes” ¢alisma-
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sindan elde edilen verilerde, kalp revaskiilarizasyonu-
nun sonucunda K'VH risk faktorlerini kontrol eden ka-
tilimeilarin morbidite ve mortalite oranlarinim 6nemli
oOl¢giide azaldig1 gosterilmistir. Calismalardan elde edi-
len veriler; kanita dayali kilavuzlar tarafindan 6nerilen
hedeflere ulasmak i¢in saglikli yagsam davraniglart ve
farmakolojik tedavinin kombinasyonu ile etkili kardi-
yovaskiiler koruma saglanabilecegini gostermektedir.
Bu nedenle, tiim diyabetli bireylerde KVH riskini
azaltmak icin tedavide kapsamli ve ¢ok yonlil bir stra-
teji ele alinmalidir. Onerilen stratejiler sunlardir:'-5%7

Glisemik Kontrol: Literatiirde yer alan bir¢ok ¢ca-
lisma sonucu, glisemik kontroliin kotii riski olan di-
yabetli bireylerde HbAlc diizeyinin >%7 olmasi
saglanmalidir. Ancak, yapilan ACCORD ve AD-
VANCE gibi 6nemli ¢aligma sonuglari, yogun glise-
mik kontroliin Tip 2 diyabetli bireylerde makro-
vaskiiler komplikasyon riskini azaltmadigini goster-
mektedir. Bununla birlikte, yogun glisemik kontroliin
hipoglisemi riskini artirarak mortalite riskinde artisa
neden olabilecegi ortaya konulmaktadir. Bu nedenle,
glisemik kontrol hedefleri bireylerin yasam beklenti-
sine ve komorbiditelerin varligina gore ayarlanmali ve
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gerekirse daha esnek hale getirilmelidir.>*'">* KAH
veya riski bulunan diyabetli bireylerin kan basinci he-
deflerinin sistolik <130 mmHg, diyastolik <90 mmHg
olmas1 6nerilmektedir. Kalori aliminin azaltilmasini he-
defleyen saglikli beslenme programi ve artan fiziksel
aktivite, sigaranin birakilmasi gibi yogun yasam tarzi
degisimi ile glisemik kontrol saglanir iken, ayni za-
manda ASKVH risk faktorleri iyilestirilebilmektedir.
Daha 6nce MI, aktif anjina veya kalp yetersizligi olan
bireylerde B-blokerler kullanilmalidir. Asemptomatik
bireylerin tedavisi ise 10 y1llik KVH risk hesabina goére
planlanmalidir.>!!

Antitrombositik Tedavi: Trombositler, ateroskle-
roz ve vaskiiler tromboz gelisiminde dnemli bir rol
oynamaktadir. Diyabetli bireylerde trombosit aktivi-
tesi ve birikmesi arttikca, asetilsalisilik asit (ASA)
gibi ajanlarin trombosit inhibisyonu 6zelliginden fay-
dalanmak gereklidir.> ASA tedavisinin KAH olan bi-
reylerde kanitlanmis avantajlarina ragmen, diyabetli
bireylerde KAH olaylarinin primer 6nlenmesinde ASA
tedavisinin yararlarna iliskin kanitlar ¢ok giiclii degil-
dir. Diyabetli bireylerde KVH’nin primer énlenme-
sinde ASA kullaniminin, MI ve inme goriilme
sonuglarmi azaltmadigi ve gastrointestinal kanamada
onemli bir artisa neden oldugu vurgulanmaktadir. Bu
nedenle, 10 yillik KVH riski %5’ten az olan diyabetli
bireylerde aspirin kullanimi 6nerilmemektedir.>!! Di-
yabetli bireyleri de kapsayan ¢ogu klinik ¢alismada,
kullanilan ortalama giinliik aspirin dozlar1 50-650 mg
arasinda degismekle birlikte, genellikle 100-325
mg’dir®® Giintimiizde kullanilmasi gereken spesifik
dozun desteklenmesi i¢in yeterli kanit mevcut degil-
dir, ancak miimkiin olan en diisiik dozun kullanilmasi
yan etkilerin azaltilmasinda etkilidir. Kanama riski
diisiik ve 10 yillik kardiyovaskiiler olay riski >%10
olan diyabetli bireylerde primer koruma olarak aspirin
(75-162 mg/giin) kullanilmalidir. Diyabetli bireylerde
KVH olaylarmin sekonder korunmasinda giinliik 75-
162 mg aspirin kullanilmalidir. Aspirini tolere edeme-
yen ve alerjisi olan bireylerde klopidogrel 75 mg
kullanilmalidir. Yag1 21°den kiigiik olan bireylerde as-
pirin kullanim1 Reye sendromuna neden olabilecegin-

den kontrendikedir."*""

Statin Tedavisi: Dislipidemi diyabetli bireylerde
stk goriiliir ve KVH i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Saglik profesyonelleri, dislipidemi bulunan diyabetli
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bireylerde KVH risk faktorlerini azaltmak i¢in 6zel-
likle statin kullanimu ile bireylerin lipid diizeylerini
disiirmeye tesvik edilmelidir.!" Diyabetik birey-
lerde dislipidemi tedavisinin, KVH riskini azaltma
konusunda etkisini incelemek i¢in pek ¢ok caligma
yapilmistir. Bu baglamda gergeklestirilen “Colla-
borative Atorvastatin Diabetes Study” ¢alismasi,
Tip 2 diyabetli bireylerde statin tedavisini deger-
lendiren ¢ok merkezli ilk randomize kontrollii ¢a-
lismadir. Calismada, bir grup plasebo ile tedavi
edilirken diger grup 10 mg/giin atorvastatin ile te-
davi edilmis ve ortalama takip siiresi 4 yil siirmiis-
tir. Calisma sonucunda, atorvastatin ile tedavi
edilen grupta total kolesterolde ortalama %26,
LDL-kolesterolde %40 oraninda azalma saptan-
mistir. Ayrica, statin ile tedavi edilen bireylerde kar-
diyovaskiiler olaylarda %37, mortalite oranlarinda
ise %27’lik bir disiis gbzlenmistir.>>*°

ADA, TEMD ve Kanada Diyabet Dergisi Kila-
vuzlari; 40 yasinin iizerindeki tiim diyabetli birey-
lerde primer koruma saglanmasi i¢in statin tedavisine
baslanmasini1 6nermektedir. Yas1 40’1n tizerinde ve
10 y1llik kardiyovaskiiler olay riski >%7,5 ten biiyiik
bireyler yiiksek yogunluklu statin ile tedavi edilmeli-
dir. Diyabet tani1 siiresi 15 yil1 asan, 40 yas alt1, mik-
rovaskiiler komplikasyonu olan Tip 1 ve Tip 2
diyabetli bireylere de statin tedavisi onerilmektedir.
Mevcut tedavi ile hedeflenen LDL kolesterol diize-
yine ulasamayan bireylerde statin ile birlikte ezeti-
mib veya PCSK9 inhibitdrleri kombinasyonlarinin
diisiiniilmesi 6nerilmektedir.'>!!

ACE-I/ARB Tedavisi: Yiiksek kan basmcinin di-
yabetli bireylerde mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyon riskini artirdigi, kan basinci kontrolii-
niin ise morbidite ve mortalite oranlarini azalttig ka-
nitlanmistir.  Bu nedenle,
makrovaskiiler hastaligi olan 54 yasindan biiytik tiim

diyabetli bireylerde tedaviye baslanmalidir. Gebe

mikrovaskiiler veya

olan veya planlayan bireylerde statin/ACE-I/ARB te-
davileri kullanilmamalidir.

KARDIYOVASKULER HASTALIKLARA YONELIK TEDAVI VE
HEMSIRELIK BAKIMINDA GUNCEL YAKLASIM ONERILERI

Kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisine ve hemsire-
lik bakimina iliskin giincel yaklagim o6nerileri Tablo
8’de yer almaktadir.">!!



Merve YUKSEL ve ark.

Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2020;12(1):133-57

Hemysirelik Bakimina Yonelik Oneriler

m Kardiyovaskiiler komplikasyon oranlari; hi-
perglisemi, HT ve hiperlipideminin uygun sekilde yo-
netimi ile azaltilmaktadir.”®> Bu nedenle hemsireler,
diyabetli bireylerin kan glukoz, kan basinct ve lipid
diizeylerini yakindan takip etmeli ve optimal diizeyde
tutmalidir.!-??

m Kan basinci her rutin ziyarette 6l¢iilmeli ve
yiiksek ise bagka bir giin 6l¢tim tekrarlanmalidir. "

m Bireylerin kan basinci hedeflerinin sistolik
<130 mmHg, diyastolik <80 mmHg olmas1 dneril-
mektedir.!!

m Kan glukoz, kan basinci ve lipid diizeyi he-
defleri bireylere 6zgii olarak belirlenmeli ve gerekirse
esnek hale getirilmelidir. Hemsireler, bireysel hedef-
leri goz 6nilinde bulundurmali ve girisimlerini birey-
lere 6zgii olarak planlamalidir.?

m Diyabetli bireylere tarama yontemleri hak-
kinda bilgi verilmeli ve diizenli tarama yaptirmalari
konusunda bireyler tesvik edilmelidir.?!

m Kardiyovaskiiler komplikasyonlarin gecikti-
rilmesi veya dnlenmesinde hemsirelerin 6ncelikleri,
diyabetli bireylerde kalic1 yagam tarzi degisimlerini
saglamak ve silirdiirmektir. Bu nedenle 6ncelikli olan
hemsirelik girigimleri; sigaray1 birakma, saglikli bes-
lenme programu, diizenli fiziksel aktivite, kan basinc1
ve glisemik kontrol, recete edilen aspirin ve statin te-
davisinin stirdiiriilmesi gibi degistirilebilir risk fak-
torlerinin  azaltilmasina yonelik miidahalelere
odaklanmalidir.”

m Bu miidahalelere yonelik olarak da diyabetli
bireylere hemsireler tarafindan egitim verilmeli ve
egitim diizenli araliklarla tekrarlanmalidir.”!

[ SONUC VE ONERILER

Tiim diinyada diyabet prevalansi giin gectikce katla-
narak artmaktadir. Prevalansin artmasinin yani sira
diyabet birey, aile ve toplum lizerinde giderek daha
cok olumsuz etki yaratmaktadir. Diyabet multidisip-
liner bir ekip anlayisi ile tedavi ve takip edilmesi ge-
reken kronik bir hastaliktir.
kontroliin saglanamamasi sonucunda bireylerde akut
ve kronik komplikasyonlar goriilmektedir. Olusan

Uygun glisemik
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komplikasyonlar sonucu organ kayiplar1 yasanmakta,
bireylerin yagam kalitesi ve siiresi azalmakta, is glicii
kayiplart nedeni ile ekonomik sikintilar goriilmekte-
dir. Ayrica, diyabetin uygun sekilde teshis ve tedavi
edilmemesi sonucunda saglik hizmetlerinin kullanimi
ve dolayisiyla tedavi maliyetleri artmaktadir. Bu ne-
denle saglik profesyonelleri tarafindan diyabet komp-
likasyonlarinin ve yonetiminin bilinmesi, hastaligin
ilerlemesinin 6nlenmesine ve bireylerin sagliklarinin
koruyup gelistirilmesine dnemli derecede katki sag-
layacaktir. Bu dogrultuda, tedavi ve bakimda kanita
dayali giincel yaklasimlarin takip edilmesi, bireyle-
rin tedaviye uyumlarinin artirtlmas: ve komplikas-
yonlarin Onlenmeye calisilmast Onerilmektedir.
Hemgirelerin; diyabetli bireylerin tedaviye uyumla-
rinin artirilmasinda, hasta egitiminde, komplikas-
yonlarin uygun sekilde yonetilmesinde, saglik
hizmeti kullanimi ve dolayisiyla hastane maliyetleri-
nin azaltilmasinda ¢ok énemli rol ve sorumluluklari
bulunmaktadir. Bu rol ve sorumluluklarini yerine ge-
tirebilmek i¢inde kanita dayali gilincel yaklagimlarin
yakindan takip edilmesi ve hemsirelik uygulamala-
rina yansitilmasi gerekmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Gatigsmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.

Yazar Katkilar1

Fikir/Kavram: Merve Yiiksel, Hicran Bektas; Tasarim: Merve
Yiiksel, Hicran Bektas; Denetleme/Danigmanlik: Hicran Bek-
tas; Veri Toplama ve/veya I'§1eme: Merve Yiiksel, Hicran Bek-
tas; Analiz ve/veya Yorum: Merve Yiiksel, Hicran Bektas;
Kaynak Taramasi: Merve Yiiksel, Hicran Bektas; Makalenin Ya-
zimi: Merve Yiiksel, Hicran Bektas; Elestirel Inceleme: Hicran
Bektas.
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TABLO 8: Kardiyovaskiler hastaliklarda tibbi tedavi 6nerileri.

Tibbi tedaviye yonelik éneriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi  CJD kanit diizeyi
» Tip 2 diyabetli biraylerde optimal glisemik kontrol, uygun yagam tarzi degisikligi, D A
kan basinci ve lipid diizeyinin kontrol edilmesi, antitrombolitik tedavi kullanimi,
sigaranin birakiimasi gibi hedefler belirlenmelidir
Diyabetli bireylerde KAH riskini azaltmak igin kapsamli ve ¢ok yénlu bir Diyabetli bireyler i¢in D;
yaklagim benimsenmelidir albiimindirisi olan ve 40 yasin
Uzerindeki Tip 2 diyabetli

bireyler icin A
Tibbi tedaviye yénelik 6neriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi
/ HbAle < %7.0 olmasi Sinif C, Dlizey 3
Sinif C, Dlizey 1
+/ Sistolik kan basincinin < 130 mmHg ve diyastolik kan basincinin < 80 mmHg olmasi Tip 2 diyabetli bireyler igin
+/ 40 yasinin Gzerinde ve albUmindri bulunan Tip 2 diyabetli bireylerde ek vaskiler Sinif A Diizey 2;
koruma saglayan ilaglann kullanilmasi tip 1 diyabetli bireyler igin
Sinif D, Konsensus
+/ Saglikl kilo hedeflerine ulagiimasi ve sirdirilmesi, dizenli fiziksel aktivite yapilmasi Sinif D, Konsensus
+/ Sigaranin birakilmasi dnerilmektedir Sinif C, Dlizey 3
Diyabet tani siresi 15 yili agkin ve 30 veya 40 yasindan buyiik, organ hasari veya D Sinif D, Konsensus
birden fazla KVH risk faktdrli saptanan diyabetli bireylerde, tani amagli istirahat
EKG'si cekimesi ve 3 yil araliklarla diizenli olarak tekrarlanmasi 6nerilmektedir
» Kardiyak belirtileri olan, C Sinif C, Dlizey 3
PAH bulunan, D Sinif D, Diizey 4
» Gegici iskemik atak veya inme gegiren bireylerde tarama olarak D Sinif D, Konsensus
kullanilacak olan ilk test eforlu EKG'dir
Stres ekokardiyografisi veya nikleer gériintlileme, istirahat EKG’sinde anormallikler D Sinif D, Konsensus
bulundugu (sol dal blogu veya ST-T anormallikleri) zaman eforlu EKG kullaniminin
engellendigi durumlarda istenmelidir
Tibbi tedaviye yonelik 6neriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi
» Efor testi gereken, ancak gegitli nedenlerden dolayi kapasitesi sinirl olan bireylerde C Sinif C, Dlizey 3
ekokardiyografi veya niikleer gériintileme istenmelidir
Tani amaciyla yapilan stres testinde iskemi saptanan ve disiik egzersiz kapasitesine D Sinif D, Konsensus
sahip olan bireyler, saglik profesyonelleri tarafindan kardiyologa yénlendirilmelidir
* KVH riski ylksek olan diyabetli bireylerde gerekli gdrilir ise koruma amagli Vaskiiler hastaligi olan
ACE-i veya ARB kullaniimalidir bireylerde A, ylksek riskli
bireyler icin B
KVH olan bireylerde, Sinif A, Diizey 2
+/ 55 yasindan biiylk ve kardiyovaskailer risk faktorli veya son organ hasari bulunan bireylerde, Sinif A, Diizey 1
+/ Mikrovaskler komplikasyon mevcut olan Tip 1 veya Tip 2 diyabetli bireylerde Sinif D, Konsensus
vaskiller koruma saglamak amagli ACE-I veya ARB kullaniimalidir
» Yksek trigliserid dizeyleri { = 150 mg/dL) ve/veya distik HDL kolesteroll olan C
{erkekler igin <40 mg/dL, kadinlar igin <50 mg/dL) bireylerde yagam tarzi degigiklikleri
lzerinde durulmali ve glisemik kontrol saglanmalidir
KVH olan diyabetli bireylere primer koruma olarak 75-150 mg/gin aspirin verilebilir D C Sinif B, Diizey 2
» ASKVK dykiisti bulunan diyabetli bireylerde ikincil koruma stratsjisi olarak aspirin A
(75-162 myg/gtin) kullaniimalidir
Aspirine alerjisi olan veya tolere edemeyen bireylere klopidogrel 75 mg/giin verilebilir D A Sinif D, Konsensus
» Diyabetli bireylerde kardiyovaskiiler olaylara karg! primer koruma olarak kullanilan D
antitrombositik tedavi bireysellestirimelidir devami...—
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TABLO 8: Kardiyovaskiler hastaliklarda tibbi tedavi énerileri.

Tibbi tedaviye yonelik dneriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi
» KVH bulunan Tip 2 diyabetli bireylerde antihiperglisemik ilag kullanilacak ise A
givenirligi kanitlanmis olan ajanlar kullaniimalidir

ASA, diyabetli bireylerde KVH olaylarinin primer énlenmesinde rutin olarak kullanilmamalidir, Sinif A, Diizey 1A
ancak ilave kardiyovaskiiler risk faktérleri varliginda kullanilabilir Sinif D, Konsensus

+» ASKVH bulunan diyabetli bireyler veya 10 yillik kardiyovaskiiler olay riski > %20 olan
her yastaki bireylerin yasam tarzi degisikligine ek olarak tedavisine A
ylksek yogunluklu statin eklenmelidir

ASKVH risk faktérli bulunan 40 yasin altindaki bireylerin yasam tarzi degisikligine C
ek olarak tedavisinde orta siddetli statin kullaniimasi distindlmelidir
» ASKVH olmaksizin, yas araligi 40-75 yil olan ve 75 yagindan biyiik diyabetli bireylerin A
yagam tarzi degisikligine ek olarak tedavilerinde orta siddetli statin kullaniimalidir

Birden fazla ASKVH risk faktérii olan diyabetli bireylerde yiiksek yogunluklu statin C
tedavisi diisiiniimelidir
* Yiksek yogunlugu tolere edemeyen bireylerde maksimum tolere edilebilen E
statin dozu kullaniimalidir

ASKVH bulunan diyabetli bireylerde, statin tedavisine ragmen LDL kolesterol diizeyi A Sinif D, Konsensus
70 mg/dL'den biiyuk ise statin ile birlikte ezetimib veya PCSK9 inhibitdrleri kombinasyonlari

tercih edilebilir. Maliyetinin diisiik olmasi nedeni ile genellikle ezetimib tercih edilmektedir

» Gebe olan vaya gebelik planlayan bireylerde statin tedavisi kontrendikedir B

Tibbi tedaviye yonelik 6neriler TEMD kanit diizeyi ADA kanit diizeyi ~ CJD kanit diizeyi

* KVH olan bireylerde, Sinif A, Dizey 1

+/ 40 yasin (zerindeki Tip 2 diyabetli bireylerde, Sinif A, Dizey 1

+/ 40 yasin altinda ve mikrovaskiler komplikasyonu olan bireylerde, Sinif D, Konsensus
diyabet siresi 15 yil asan 30 yasindan biyik bireylerde statin tedavisi kullaniimaldir Sinif D, Konsensus
Aclik trigliserid diizeyi =500 mg/dL olan bireylerde, saglik profesyonelleri tarafindan C

ikincil hipertrigliseridemi nedenleri degerlendirilmeli ve pankreatit riskini azaltmak igin
medikal tedavi digtntlmelidir
» Saglik profesyonelleri orta derecede hipertrigliseridemisi olan bireylerde {175-499 mg/dL) C
yagam davranislarini, ikincil faktérleri ve trigliserid diizeyini artiran ilaglan ele almali ve tedavi etmelidir

ASKVH (zerinde kombinasyon tedavisinin (statin/fibrat) yarari gézlenmemistir ve A
genellikle 6nerilmemektedir
+ Kombinasyon tedavisi {statin/niasin) yan etkileri nedeni ile inme riskini artirabilir ve A
bu nedenle genellikle énerilmemektedir

Kardiyovaskuler sonlanimi iyi olmayacagindan asemptomatik bireylerde A
KAH igin rutin tarama yapilmasi 6nerilmemektedir
+ Kardiyak belirtiler, gegici iskemik atak veya inme, PAH ve EKG anormallikleri saptanan bireyler E
KAH agisinda degerlendirilmelidir

Bilinen ASKVH olan bireylerde kardiyovaskiller olay riskini azaltmak igin ACE-i veya B
ARB tedavisi dusintlmelidir
» Daha once MI gegiren bireylerde, MI'dan en az 2 yil sonrasina kadar B-bloker B

kullanimina devam edilmelidir

TEMD: Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegji; ADA: Amerikan Diyabet Dernegi; CJD: Kanada Diyabet Dergisi; ACE-i: ACE inhibitérii; ARB: Anjiyotensin reseptdr blokeri; KAH:
Koroner arter hastali§i; KVH: Kardiyovaskiler hastalik; PAH: Periferik arter hastali§i; ASKVH: Aterosklerotik kardiyovaskiler hastalik, HbA1c: Hemoglobin A1c, EKG: Elektrokardiyo-
grafi, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, ASA: Asetilsalisilik asit, LDL: Diisiik yogunluklu lipoprotein, MI: Miyokard infarktlisi.

155



Merve YUKSEL ve ark.

Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2020;12(1):133-57

Canadian Diabetes Association Clinical Prac-
tice Guidelines Expert Committee. Canadian
Diabetes Association 2018 clinical practice
guidelines for the prevention and manage-
ment of diabetes in Canada. Can J Diabetes.
2018;42(1):162-228. [Crossref]

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dermegi
(TEMD) Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim
Gruplari. Diabetes Mellitus ve Komplikas-
yonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Kilavuzu.
[“Diagnosis, classification and screening in
glycemic disorders”, “Chronic complications of
diabetes”, “Diabetic foot problems”, “Hyper-
tension and its treatment in diabetes mellitus”].
2. Baski. Ankara: Miki Matbaacilik San ve Tic
Ltd Sti; 2019. p.15-187.

Satman i, imamoglu S, Yilmaz C, Ayvaz G,
Gomlekgi A. [Turkey and diabetes in the world,
Turkey endocrinology and metabolism asso-
ciation of diabetes mellitus work and study
group report]. Turkjem. 2012;16(1):7-8.

T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Saglgi Ku-
rumu. TUrkiye Diyabet Programi 2015-2020.
[“Types of Diabetes”, “Chronic Complications
of Diabetes”]. 2. Baski. Ankara: Kuban
Matbaacilik Yayincilik; 2014. p.13-25.

International Diabetes Federation. Diabetes
Atlas. 8" ed. 2017. (Erisim tarihi: 18.02.2019).
[Link]

Satman |, Omer B, Tutuncu Y, Kalaca S,
Gedik S, Dinccag N, et al. Twelve-year trends
in the prevalence and risk factors of diabetes
and prediabetes in Turkish adults. Eur J Epi-
demiol.  2013;28(2):169-80.  [Crossref]
[PubMed] [PMC]

Emral R, Sari R, Giler S. Implication of find-
ings from international studies on hypo-
glycemia for management of diabetes in
insulin--treated patients in Turkey. Turk J En-
docrinol Metab. 2018;22(1):32-40. [Crossref]

Eroglu N. Complications of diabetes mellitus.
Izmir Democracy University Health Sciences
Journal. 2018;1(2):6-12.

Gregg EW, Sattar N, Ali MK. The changing
face of diabetes complications. Lancet
Diabetes  Endocrinol.  2016;4(6):537-47.
[Crossref] [PubMed]

Tran J, Mirzaei M, Anderson L, Leeder SR.
The epidemiology of stroke in the Middle East
and North Africa. J Neurol Sci. 2010;295(1-
2):38-40. [Crossref] [PubMed]

. American Diabetes Association. Standards of

medical care in diabetes-2019. Diabetes Care.
2019;42(1):108-38. [Crossref] [PubMed]

Hautala N, Hannula V, Palosaari T, Ebeling T,
Falck A. Prevalence of diabetic retinopathy in
young adults with type 1 diabetes since child-
hood: the Oulu cohort study of diabetic

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

I KAYNAKLAR

retinopathy. Acta Ophthalmol. 2014;92(8):749-
52. [Crossref] [PubMed]

Thomas MC, Brownlee M, Susztak K, Sharma
K, Jandeleit-Dahm KA, Zoungas S, et al. Dia-
betic kidney disease. Nat Rev Dis Primers.
2015;1:15018. [Crossref] [PubMed]

Nentwich MM, Ulbig MW. Diabetic retinopa-
thy-ocular complications of diabetes mellitus.
World J Diabetes. 2015;6(3):489-99. [Cross-
ref] [PubMed] [PMC]

Ruta LM, Magliano DJ, Lemesurier R, Taylor
HR, Zimmet ZP, Shaw JE. Prevalence of dia-
betic retinopathy in Type 2 diabetes in devel-
oping and developed countries. Diabetic Med.
2013;30(4):387-98. [Crossref] [PubMed]

He F, Xia X, Wu XF, Yu XQ, Huang FX. Dia-
betic retinopathy in predicting diabetic
nephropathy in patients with type 2 diabetes
and renal disease: a meta-analysis. Dia-
betologia. 2013;56(3):457-66. [Crossref]
[PubMed]

Mottl AK, Pajewski N, Fonseca V, Ismail-Beigi
F, Chew E, Ambrosius WT, et al. The degree
of retinopathy is equally predictive for renal
and macrovascular outcomes in the ACCORD
Trial. J Diabetes Complications. 2014;28(6):
874-9. [Crossref] [PubMed] [PMC]

Bandello F, Lattanzio R, Zucchiatti |, Del Turco
C. Pathophysiology and treatment of diabetic
retinopathy. Acta Diabetol. 2013;50(1):1-20.
[Crossref] [PubMed]

Onmez A. [Management of microvascular
complications in diabetes mellitus]. Diizce
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi.
2017;7(2):117-9.

Heier JS, Korobelnik JF, Brown DM, Schmidt-
Erfurth U, Do DV, Midena E, et al. Intravitreal
aflibercept for diabetic macular edema: 148-
week results from the VISTA and VIVID stud-
ies. Ophthalmology. 2016;123(11):2376-85.
[Crossref] [PubMed]

Olgun N, Eti Aslan F, Cosansu G, Celik S. [Di-
abetes mellitus]. Karadakovan A, Eti Aslan F,
editérler. Dahili ve Cerrahi Hastaliklarda
Bakim. 3. Baski. Ankara: Akademisyen
Kitabevi; p.769-99.

Bektas H. [Endocrine system care plan]. Senol
Cevik S, Karadag A, editérler. Hemsirelik
Bakim Planlar: Tanilar, Girisimler ve
Sonuglar. 1. Baski. Istanbul: Akademi Basim
ve Yayincilik; 2019. p.461-8.

Ignatavicius DD, Worman ML, Rebar CR.
Care of patients with diabetes mellitus. In:
Heimgartner NM, ed. Medical-Surgical Nurs-
ing: Concepts for Interprofessional Collabora-
tive Care. 9" ed. Philadelphia: Saunders;
2018. p.1238-308.

Molitch ME, Adler Al, Flyvbjerg A, Nelson RG,
So WY, Wanner C, et al. Diabetic kidney dis-

156

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

ease: a clinical update from kidney disease:
improving global outcomes. Kidney Int.
2015;87(1):20-30. [Crossref] [PubMed] [PMC]

Gheith O, Farouk N, Nampoory N, Halim MA,
Al-Otaibi T. Diabetic kidney disease: world
wide difference of prevalence and risk factors.
J  Nephropharmacol.  2016;5(1):49-56.
[PubMed]

Olgun N, Yalin H, Demir H. [How person with
diabetes should be monitored?]. Family Physi-
cian. 2011;2(3):8-10.

Lim AKh. Diabetic nephropathy-complications
and treatment. Int J Nephrol Renovasc Dis.
2014;7:361-81. [Crossref] [PubMed] [PMC]

Avcl E, Gakir E. [Microvascular complica-
tion of diabetes mellitus: diabetic nephropa-
thy]. Selcuk Tip Derg. 2014;30(Ek Sayi-1):
15-8.

de Boer IH; DCCT/EDIC Research Group.
Kidney disease and related findings in the di-
abetes control and complications trial/epi-
demiology of diabetes interventions and
complications study. Diabetes Care. 2014;37
(1):24-30. [Crossref] [PubMed] [PMC]

DCCT/EDIC Research Group. Effect of inten-
sive diabetes treatment on albuminuria in type
1 diabetes: long-term follow-up of the Diabetes
Control and Complications Trial and Epidemi-
ology of Diabetes Interventions and Compli-
cations study. Lancet Diabetes Endocrinol.
2014;2(10):793-800. [Crossref] [PubMed]

Haneda M, Utsunomiya K, Koya D, Babazono
T, Moriya T, Makino H, et al. A new classi-
fication of diabetic nephropathy 2014: a re-
port from joint committee on diabetic
nephropathy. J Diabetes Investig. 2015;6(2):
242-6. [Crossref] [PubMed] [PMC]

Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM,
Wagner C. [Foot care]. Hemsirelik Girisimleri
Siniflamasi (NIC). Erdemir F, Kav S, Akman
Yilmaz A, geviri editorleri. 6. Baski. istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri; 2017. p.75-108.

Chawla A, Chawla R, Jaggi S. Microvasular
and macrovascular complications in diabetes
mellitus: distinct or continuum? Indian J En-
docrinol Metab. 2016;20(4):546-51. [Crossref]
[PubMed] [PMC]

Ang L, Jaiswal M, Martin C, Pop-Busui R. Glu-
cose control and diabetic neuropathy: lessons
from recent large clinical trials. Curr Diab Rep.
2014;14(9):528. [Crossref] [PubMed] [PMC]

Pop-Busui R, Lu J, Brooks MM, Albert S, Alt-
house AD, Escobedo J, et al. Impact of
glycemic control strategies on the progression
of diabetic peripheral neuropathy in the By-
pass Angioplasty Revascularization Investi-
gation 2 Diabetes (BARI 2D) cohort. Diabetes
Care.  2013;36(10):3208-15.  [Crossref]
[PubMed] [PMC]


https://doi.org/10.1016/S1499-2671(17)31026-2
https://www.diabetesatlas.org/
https://doi.org/10.1007/s10654-013-9771-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23407904
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3604592
https://doi.org/10.25179/tjem.2017-57369
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(16)30010-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27156051
https://doi.org/10.1016/j.jns.2010.05.016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20541222
https://doi.org/10.2337/dc19-S016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30559242
https://doi.org/10.1111/aos.12426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24862935
https://doi.org/10.1038/nrdp.2015.70
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27188921
https://doi.org/10.4239/wjd.v6.i3.489
https://doi.org/10.4239/wjd.v6.i3.489
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25897358
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4398904
https://doi.org/10.1111/dme.12119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23331210
https://doi.org/10.1007/s00125-012-2796-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23232641
https://doi.org/10.1016/j.jdiacomp.2014.07.001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25123755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4252726
https://doi.org/10.1007/s00592-012-0449-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23277338
https://doi.org/10.1016/j.ophtha.2016.07.032
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27651226
https://doi.org/10.1038/ki.2014.128
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24786708
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4214898
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28197499
https://doi.org/10.2147/IJNRD.S40172
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25342915
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4206379
https://doi.org/10.2337/dc13-2113
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24356594
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3867994
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(14)70155-X
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25043685
https://doi.org/10.1111/jdi.12319
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25802733
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4364860
https://doi.org/10.4103/2230-8210.183480
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27366724
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4911847
https://doi.org/10.1007/s11892-014-0528-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25139473
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5084623
https://doi.org/10.2337/dc13-0012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23757426
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3781573

Merve YUKSEL ve ark.

Turkiye Klinikleri J Nurs Sci. 2020;12(1):133-57

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Tirkiye Diyabet Vakfi Ulusal Diyabet Konsen-
sus Grubu (TURKDIAB). Diyabet Tani ve Te-
davi Rehberi 2017. [‘Diabetes mellitus
diagnosis, classification and following princi-
ples”, “Diseases according to diabetes”,
“Chronic complications of diabetes”]. 7. Baski.
istanbul: Armoni Niians Baski Sanatlari A.S;
2017. p.67-102.

Farhat NM, Yezback KL. Treatment of diabetic
peripheral neuropathy. The Journal for Nurse
Practitioners. 2016;12(10):660-6. [Crossref]

Hershey DS. Diabetic peripheral neuropathy:
evaluation and management. The Journal for
Nurse Practitioners. 2017;13(3):199-204.e1.
[Crossref]

Singh R, Kishore L, Kaur N. Diabetic periph-
eral neuropathy: current perspective and fu-
ture directions. Pharmacol Res. 2014;80:
21-35. [Crossref] [PubMed]

Arag E. [Current diagnosis and treatment
approaches in diabetic autonomic neuropa-
thy]. Abant Tip Dergisi. 2017;6(3):129-33.
[Crossref]

Martin CL, Albers JW, Pop-Busui R;
DCCT/EDIC Research Group. Neuropathy
and related findings in the diabetes control
and complications trial/epidemiology of dia-
betes interventions and complications study.
Diabetes Care. 2014;37(1):31-8. [Crossref]
[PubMed] [PMC]

Yazdanpanah L, Nasiri M, Adarvishi S. Litera-
ture review on the management of diabetic
foot ulcer. World J Diabetes. 2015;6(1):37-53.
[Crosstref] [PubMed] [PMC]

Ekim M, Ekim H. [Etiology and treatment of di-
abetic foot ulcers]. Van Tip Dergisi.
2016;23(2):235-41. [Crossref]

Amin N, Doupis J. Diabetic foot disease: from
the evaluation of the “foot at risk” to the novel
diabetic ulcer treatment modalities. World
J Diabetes. 2016;7(7):153-64. [Crossref]
[PubMed] [PMC]

Seving E. [Are the nurses able to use pdca
cycle in the risk management of foot care for
diabetic patients?]. Anatolian Journal of Clini-
cal Investigation. 2015;9(4):225-8.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

58.

. Shaikh A. A practical approach to hyperten-

sion management in diabetes. Diabetes
Ther. 2017;8(5):981-9. [Crossref] [PubMed)]
[PMC]

Wright JT Jr, Williamson JD, Whelton PK,
Snyder JK, Sink KM, Rocco MV, et al;
SPRINT Research Group. A randomized trial
of intensive versus standard blood-pressure
control. N Engl J Med. 2015;373(22):2103-16.
[Crosstref] [PubMed] [PMC]

Sink KM, Evans GW, Shorr RI, Bates JT,
Berlowitz D, Conroy MB, et al. Syncope, hy-
potension, and falls in the treatment of hyper-
tension: results from the randomized clinical
Systolic Blood Pressure Intervention Trial. J
Am Geriatr Soc. 2018;66(4):679-86. [Cross-
ref] [PubMed]

Brouwer TF, Vehmeijer JT, Kalkman DN,
Berger WR, van den Born BH, Peters RJ, et
al. Intensive blood pressure lowering in pa-
tients with and patients without type 2 dia-
betes: a pooled analysis from two randomized
trials. Diabetes Care. 2018;41(6):1142-8.
[Crossref] [PubMed]

Group UPDS. Intensive blood-glucose control
with sulphonylureas or insulin compared with
conventional treatment and risk of complica-
tions in patients with type 2 diabetes (UKPDS
33). Lancet. 1998;352(9131):837-53. [Cross-
ref] [PubMed]

Patel A, MacMahon S, Chalmers J, Neal B,
Woodward M, Billot L, et al; ADVANCE Col-
laborative Group. Effects of a fixed combina-
tion of perindopril and indapamide on
macrovascular and microvascular outcomes
in patients with type 2 diabetes mellitus (the
ADVANCE trial): a randomised controlled trial.
Lancet. 2007;370(9590):829-40. [Crossref]
[PubMed]

Cushman WC, Evans GW, Byington RP, Goff
DC Jr, Grimm RH, Cutler JA, et al; ACCORD
Study Group. Effects of intensive blood-pres-
sure control in type 2 diabetes mellitus. N Engl
J Med. 2010;362(17):1575-85. [Crossref]
[PubMed] [PMC]

de Boer IH, Bangalore S, Benetos A, Davis
AM, Michos ED, Muntner P, et al. Diabetes

157

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

and hypertension: a position statement by the
American Diabetes Association. Diabetes
Care.  2017;40(9):1273-84.  [Crossref]
[PubMed]

Omboni S, Gazzola T, Carabelli G, Parati G.
Clinical usefulness and cost effectiveness of
home blood pressure telemonitoring: meta-
analysis of randomized controlled studies. J
Hypertens. 2013;31(3):455-68. [Crossref]
[PubMed]

Leon BM, Maddox TM. Diabetes and cardio-
vascular disease: epidemiology, biological
mechanisms, treatment recommendations
and future research. World J Diabetes.
2015;6(13):1246-58. [Crossref] [PubMed]
[PMC]

Bittner V, Bertolet M, Barraza Felix R, Fark-
ouh ME, Goldberg S, Ramanathan KB, et al.
Comprehensive cardiovascular risk factor con-
trol improves survival: the BARI 2D trial. J Am
Coll Cardiol. 2015;66(7):765-73. [Crossref]
[PubMed] [PMC]

Gaede P, Vedel P, Larsen N, Jensen GV,
Parving HH, Pedersen O. Multifactorial inter-
vention and cardiovascular disease in patients
with type 2 diabetes. N Engl J Med.
2003;348(5):383-93. [Crossref] [PubMed]

Zoungas S, Chalmers J, Neal B, Billot L, Li Q,
Hirakawa Y, et al. Follow-up of blood-pressure
lowering and glucose control in type 2 dia-
betes. N Engl J Med. 2014;371(15):1392-406.
[Crossref] [PubMed]

Xie M, Shan Z, Zhang Y, Chen S, Yang W,
Bao W, et al. Aspirin for primary prevention of
cardiovascular events: meta-analysis of ran-
domized controlled trials and subgroup analy-
sis by sex and diabetes status. PloS One.
2014;9(10):€90286. [Crossref] [PubMed]
[PMC]

Colhoun HM, Betteridge DJ, Durrington PN,
Hitman GA, Neil HA, Livingstone SJ, et al. Pri-
mary prevention of cardiovascular disease
with atorvastatin in type 2 diabetes in the Col-
laborative  Atorvastatin Diabetes Study
(CARDS): multicentre randomised placebo-
controlled trial. Lancet. 2004;364(9435):685-
96. [Crossref] [PubMed)]


https://doi.org/10.1016/j.nurpra.2016.07.030
https://doi.org/10.1016/j.nurpra.2016.08.034
https://doi.org/10.1016/j.phrs.2013.12.005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24373831
https://doi.org/10.5505/abantmedj.2017.48658
https://doi.org/10.2337/dc13-2114
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24356595
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3868000
https://doi.org/10.4239/wjd.v6.i1.37
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25685277
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4317316
https://doi.org/10.5505/vtd.2016.04834
https://doi.org/10.4239/wjd.v7.i7.153
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27076876
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4824686
https://doi.org/10.1007/s13300-017-0310-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28929319
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5630564
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1511939
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26551272
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4689591
https://doi.org/10.1111/jgs.15236
https://doi.org/10.1111/jgs.15236
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29601076
https://doi.org/10.2337/dc17-1722
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29212825
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)07019-6
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)07019-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9742976
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(07)61303-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17765963
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1001286
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20228401
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4123215
https://doi.org/10.2337/dci17-0026
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28830958
https://doi.org/10.1097/HJH.0b013e32835ca8dd
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23299557
https://doi.org/10.4239/wjd.v6.i13.1246
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26468341
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4600176
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2015.06.019
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26271057
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4550809
https://doi.org/10.1056/NEJMoa021778
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12556541
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1407963
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25234206
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0090286
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25360605
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4215843
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(04)16895-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15325833

