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1.GİRİŞ

1.1. Problem Tanımı ve Önemi

Diyabet; insülin salınımı, insülin etkisi veya bu faktörlerin her ikisinde de bozukluk olması sonucu ortaya çıkan hiperglisemi ile karakterize kronik metabolik bir hastalıktır (TEMD, 2011).  Komplikasyonları ile bireyler, aileler, ülkeler ve sağlık sistemleri üzerinde sosyal ve ekonomik olarak direkt ve indirekt önemli yük oluşturan diyabet hastalığı prevalansı gelişmekte olan ülkelerde hızlı yaşam tarzı değişimleri ile giderek artmaktadır (WHO, 2013).
Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2010 yılında dünyada 382 milyon kişinin diyabet hastası olduğunu belirtmiştir (IDF, 2011). Uluslararası Diyabet Vakfı ayrıca önlem alınmazsa 2035 yılında dünyada diyabetli kişi sayısının 592 milyona ulaşacağını öngörmektedir (IDF, 2013). Gelişmiş ülkelerde diyabet sıklığı %10-15 arasında değişmekte, Amerika Birleşik Devletleri’nde ise 25.8 milyon kişinin, başka bir ifade ile nüfusun %8.3’ünün diyabet hastası olduğu belirtilmektedir  (ADA 2011). Tip 2 diyabetli kişi sayısı tüm ülkelerde artmakta ve tip 2 diyabetli bireylerin %80’i gelişmemiş veya gelişmekte olan ülkelerde yaşamaktadır (IDF 2013).
Türkiye’de ilki 1998 yılında yapılan “Türkiye Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi Araştırması” (TURDEP) çalışması sonuçlarına göre diyabet sıklığı 1998 yılı için %7.2, başlangıç yaşı ise 45-49 yaş grubudur (Satman ve ark. 2002). TURDEP II’nin 2010 yılında yapılan çalışma sonuçlarında ise Tip 2 diyabet prevalansı %13.7 ve diyabet başlangıcı 40-44 yaş grubu olarak saptanmıştır (TURDEP II, 2010). Her iki çalışma sonuçları karşılaştırıldığında, Türkiye için diyabet hastalığının beklenenden daha hızlı bir şekilde giderek artan bir sorun olduğu görülmektedir.  
Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti’nde (KKTC) Sağlık Bakanlığı’nın 2008 yılında yaptığı diyabet taramasında 20 ile 80 yaş arası nüfusun 18.500’ünün Tip 1 ve Tip 2 diyabetli (%11) ve 30.000’inin ise  (%18)  prediyabetli olduğu saptanmıştır (KKTC Diyabet Çalıştay Raporu, 2009). 

Diyabet klinik olarak poliüri, polidipsi, açıklanamayan kilo kaybı, ağız kuruluğu ve noktüri gibi semptomlarla ortaya çıkmaktadır.  Amerikan Diyabet Derneği (ADA-American Diabetes Association) tarafından 1997 yılında diyabet tanı ve sınıflama kriterleri tanımlanmıştır. Diyabet tip 1 ve tip 2 olarak sınıflandırılmakta; tip 1 diyabet vücudun insülin üretmediği genellikle çocukluk ve genç erişkin döneminde ortaya çıkan bir durum;  tip 2 diyabet ise vücudun insülin üretiminin azaldığı ya da hücrelerde insüline karşı direnç gelişmesi olarak tanımlanmaktadır (ADA, 2011).  Gelişiminde ağırlıkla otoimmün faktörlerin rol oynadığı Tip 1 diyabet sıklıkla çocukluk çağında görülürken, tip 2 diyabet erişkin dönemde görülmektedir. Genetik yatkınlık, obezite gibi faktörler tip 2 diyabetin risk faktörleri arasında yer alıp,  bazı hastalarda tip 2 diyabet semptomsuz olarak da ortaya çıkabilmektedir (TEMD, 2011).   

Diyabet komplikasyonlarla seyreden ancak iyi bir izlem ile kontrol altına alınabilen bir hastalıktır (Decoste ve Scott, 2004). Kontrolsüz kan şekeri, kontrolsüz kan basıncı ve plazma trigliserid düzeyleri ile birlikte, koroner kalp hastalığı ve ölümlerinin nedenleri arasındadır (Spellman, 2007). Diyabete bağlı mortalite ile komplikasyonları önlemede glisemik kontrolün çok önemli olduğu bilinmektedir.  Yapılan çalışmalarda da diyabetin komplikasyonlarını engellemenin olası olduğu, ancak komplikasyonların periyodik olarak iyi bir glisemik kontrol ile geciktirilebileceği vurgulanmış, hasta eğitimi ve hastanın kontrolünün glisemik/metabolik kontrolde önemli faktörler olduğu belirtilmiştir ( Petznick, 2013; Ersoy ve ark., 2006). Literatürde yer aldığı gibi diyabetle ilişkili ciddi uzun vadeli sağlık komplikasyonları önlemede, optimal glisemik kontrolün sağlanması ve sürdürülmesi en önemli unsurdur (Aygencel ve ark., 2010; Ersoy, 2010; Spellman, 2007)
Glisemik kontrolü sağlamada ve tedavide tip 1 diyabetli bireyler için insülin tek seçenektir. Tip 2 diyabetli bireyler için ise kısmi insülin rezervi nedeniyle tıbbı beslenme tedavisi, kilo kontrolü, egzersiz, oral antidiyabetik ilaçlar ve bunlara ek olarak insülin tedavisi önerilmektedir. Tip 2 diyabette bireyin durumuna göre tedaviye tıbbi beslenme tedavisi ve egzersiz ile başlanabilmekte, insüline duyarlılığı ve insülin salınımını artırmak için oral antidiyabetikler ve insülin ile tedavi sürdürülebilmektedir (Guyton ve Hall 2007; Özcan 2005). Tip 2 diyabetli bireylerde beta hücre fonksiyonunu sağlamak için çeşitli oral antidiyabetik ajanlar kullanılmaktadır. Beta-hücrelerinin hasarından sonra insülin tedavisi kaçınılmazdır ve insülin tedavisinin gecikmemesi önemlidir (Marre, 2002).  McCloskey ve arkadaşları (2004) insülin analoglarının kullanımı ile ilgili yaptıkları çalışmada, insülin salgılanmasının sekretegoglar tarafından arttırabildiğini, endojen insülinin etkisinin sensitize edici ajanlar ile güçlendirilse de; zamanla pankreastaki beta hücrelerinde yetmezlik gelişeceğini belirtmişlerdir.

Tıbbi beslenme tedavisi ve egzersiz ile yaşam biçiminde değişiklikler  ve oral antidiyabetik kullanımı ile başlayan tip 2 diyabet tedavisi insülin enjeksiyonu ile devam etmektedir. Diyabetin ilerleyici nitelikteki durumu, yeterli glisemik kontrolü sağlamak ve korumak için, birçok insanda insülin tedavisini kaçınılmaz kılmaktadır (Peyrot ve ark. 2005). Yapılan çalışmalar tip 2 diyabet hastalarının, tanı konulmasını takip eden on yıl içinde insüline bağımlı hale geleceğini ileri sürmektedir (Lebovitz, 2002; Nathan, 2002; Wright ve ark., 2002).
İnsülin tedavisi iyi bir glisemik kontrolün sağlanmasında önemli bir tedavi seçeneği olmasına rağmen insülin alerjisi, lipodistrofi, kilo artışı gibi nedenlerden dolayı hastalar insülin tedavisini son seçenek olarak düşünmektedir. Nakar ve arkadaşları (2007) tip 2 diyabetli hastalarda insüline geçisin önündeki engelleri belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada, insülin tedavisinin hastalığın daha ciddi olduğunu işaret etmesi ve insülin tedavisine geçişin tedavinin başarısızlığından kaynaklandığını düşündüklerini belirtmişlerdir. Peyrot ve arkadaşları (2005) hastalar ve sağlık personeli arasında insülin tedavisine karşı tutumu belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada hastaların insülin tedavisine yönelik algıları daha fazla sıkıntı, kötü kontrol, daha fazla komplikasyon ve sağlık personeli ile azalmış ilişki olarak tanımlamışlardır. Hastaların insülin tedavisi ile ilgili inançları sağlık personelinin inançlarına göre daha negatif bulunmuştur. Tip 2 diyabet hastalarının insülin tedavisine başlamadaki engellerini belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada, insülin tedavisine yönelik yanlış bilgi, uyumsuzluk, diyabet anlayışının eksikliği, geleneksel bitkisel tedavi, enjeksiyon korkusu, düşük sosyo-ekonomik koşullar, insülin tedavisine başlamadaki engeller olarak saptanmıştır  (Haque ve ark., 2005).

Diyabetli hastanın bakımında doktor, hemşire, diyetisten gibi sağlık profesyonellerinden oluşan bir ekip yer almaktadır. Hemşireler bütüncül bir bakım ile hastanın ve ailesinin eğitimine yardımcı olmaktadır. Hemşirelik gereksinimi olduğu konularda hastaya yardımcı olmayı gerektirir. Hemşireler görevi gereği sürekli hastalar ile iletişim halindedirler (Akdemir ve Birol, 2005). Dolayısıyla hastanın tedaviye uyumu ve tedavinin etkinliğini sağlamada sağlık bakım profesyoneli olan hemşirelere önemli sorumluluklar düşmektedir. Hemşireler tıbbi gelişmeler ile hastaların potansiyel komplikasyonlarını önleyebilir ve günlük yaşam kalitesini artırabilir (Levich, 2011).

Ülkemizde insülin tedavisine başlayan tip 2 diyabet hastalarının insülin tedavisine yönelik tutum ve beklentilerinin belirlenmesine yönelik çalışma bulunmaması nedeniyle, tip 2 diyabet hastalarının insülin tedavisine yönelik tutumlarının belirlenmesi amacıyla çalışmanın yapılması planlanmıştır.

1.2. Araştırmanın Amacı

Araştırmanın amacı; Tip 2 diyabet hastalarının insülin tedavisine yönelik tutumlarının belirlenmesidir.


