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OZET

Diyabetli bireylerde diyabetik ayak {ilserleri gelisme riski saglikli
bireylere gore %15 daha fazladir. Diyabetik ayak iilserleri, bireylerde fiziksel,
duygusal ve sosyal islevleri azaltmasimin yam sira, ekonomik agidan da
maliyetli olabilmektedir. Diyabetik ayak iilserlerine karsi multisidipliner bir
yaklasim izlendiginde, ekonomik yiikii azaltacak ve yasam kalitesini arttiracagi
tahmin edilmektedir. Multidisipliner yaklagimin ilk adimi, diyabetin sistemik
yoniinii kontrol etmektir. Diyabetik ayak iilserleri, yaramin biiyiikligi ve
derinliginin stirekli takibi, nitelikli yara bakimi, 6dem ve enfeksiyon kontrolii,
yara gelisimine uygun malzeme kullanimi, uygun debridman yontemi, negatif
basingli yara tedavileri ve hiperbarik oksijen tedavisi ile sonu¢ almamayan
diyabetik ayak iilserlerinde flep-greft rekonstruksiyon prosediiriiniin
uygulanmasint gerekli kilar. Gordon’un fonksiyonel saglik oOriintiileri, veri
toplama konusunda sistematik ve standart bir yaklagim olusturmak ve
hemsirenin saglik ve insan yoniinden 11 fonksiyonel alanda hastaya biitiinciil
olarak bakim vermesi konusunda olanak saglamaktadir Olgu, kapsamli ve
standardize edilmis veri toplama yontemleri ve hemsirelerin hasta bakiminda
daha  kapsamli  bir  degerlendirme  yapmasi, hemsirelik  siirecini
uygulayabilmeleri i¢in kullanilmak {izere tanimlanmis bir siire¢ olup, 15 yildir
diyabeti olan ve diyabetik ayak nedeniyle flep-greft onarimi yapilan hastaya
hemsirelik bakimi ele alinirken Gordon’un fonksiyonel saglik Oriintiileri

hemsirelik bakim modeli, NANDA hemsirelik tanilar ile degerlendirilmistir.
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ABSTRACT

The risk of developing diabetic foot ulcers in people with diabetes is 15%
higher than in healthy individuals. Diabetic foot ulcers can reduce the physical,
emotional and social functions of individuals and can be costly in terms of
economics. When a multidisciplinary approach to diabetic foot ulcers is
followed, it is estimated that it will reduce the economic burden and improve the
quality of life. The first step of the multidisciplinary approach is to control the
systemic aspect of diabetes. Diabetic foot ulcers, continuous monitoring of the
size and depth of the wound, qualified wound care, edema and infection control,
the use of materials suitable for wound development, appropriate debridement
method, negative pressure wound treatments and hyperbaric oxygen therapy can
not be achieved in the diabetic foot ulcers in the implementation of the flap-graft
reconstruction procedure required. Gordon's functional health patterns provide a
systematic and standardized approach to data collection and enable the nurse to
provide comprehensive care to the patient in 11 functional areas of health and
humanity. Case, comprehensive and standardized data collection methods and a
more comprehensive evaluation of nurses' patient care The nursing care model
of Gordon's functional health patterns were evaluated with NANDA nursing
diagnoses while the nursing care of the patient who had diabetes for 15 years
and a flap-graft repair due to diabetic foot was taken into consideration.
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Eraydin
Giris

Diinyada yapilan istatistiklere gore, diyabetli bireylerin
yaklasik %3-4' diyabetik ayak iilseri olusmasi agisindan, saglikl
bireylere goére diyabetik ayak iilseri gelisme insidansi yasamlari
boyunca %15 daha fazladir(Hong, 2006). Diyabetik ayak tlserleri,
bireylerde fiziksel, duygusal ve sosyal islevleri azaltmasinin yani
sira, ekonomik agidan da maliyetli olabilmektedir (Saar, 2005).
Ayrica, biiyiik amputasyonlardan sonraki 5 yillik 6lim orant % 39 ile
% 80 arasinda degisebilir. Bu nedenle, diyabetik ayak iilserlerine
yonelik kurtarma, ekonomik yiikii azaltacagi ve yasam Kkalitesini
artiracagl igin onemini korumaktadir(Hong, 2012). Diyabetik ayak
edilmesinde bir

tilserlerinin  tedavi

izlenmelidir (Hong, 2006).

multidisipliner yaklagim
Multidisipliner yaklagimin ilk adimu,
diyabetin sistemik yoniinii kontrol etmektir. Diyabeti olan hastalarda
malniitrisyon, kronik bobrek yetmezligi ve hipertansiyon siklikla
gorilir. Hastanin sistemik durumu  biitiinciil olarak
degerlendirildiginde, hastanin genel durumuna bagli olarak; periferik
vaskiiler durum; kemik anormalligi; yara derinligi, yeri ve siiresi;
kronik osteomiyelit tutulumu; ve hasta motivasyonu, ¢esitli yaralar
cerrahi prosediirlerle tedavi edilebilir(Hong, 2012). Diyabetik ayak
tlserleri, yaranmn biiyiikliigii ve derinliginin siirekli takibi, nitelikli
yara bakimi, 6dem ve enfeksiyon kontrolii, yara gelisimine uygun
malzeme kullanimi, uygun debridman yontemi, negatif basingli yara
tedavileri ve hiperbarik oksijen tedavisi ile sonu¢ alinamayan
diyabetik ayak iilserlerinde flep-greft rekonstruksiyon prosediiriiniin
uygulanmasint gerekli kilar (Topalan 2015). Gordon’un fonksiyonel
saglik oOriintiileri, veri toplama konusunda sistematik ve standart bir
yaklasgim olusturmak ve hemsirenin saglik ve insan yoniinden 11
fonksiyonel alanda hastaya biitiinciil olarak bakim vermesi
konusunda olanak saglamaktadir (Karaca, 2016). Olgu, kapsamli ve
standardize edilmis veri toplama yontemleri kullanilmasi ve
hemsirelerin hasta bakiminda daha kapsamli bir degerlendirme
yapmasi, hemsirelik siirecini uygulayabilmeleri iizere tanimlanmis
bir siireg niteliginde olup olgu i¢in ele alinan hemsirelik tanilar tablo
1’ de verilmistir.

Bireylerin temel ihtiyaglarini 11 fonksiyonel alanda ele alan
bu model bireyleri biitiinciil baglamda tiim yonleriyle ele alarak
degerlendirmektedir (Erdemir, 2012; Herdman, 2014). Olgu, 15
yildir diyabet olan ve diyabetik ayak nedeniyle flep-greft onarimu
yapilan hastaya hemsirelik bakimi ele alimrken Gordon’un
fonksiyonel saglik oriintiileri hemsirelik bakim modeli (Herdman,
2014) ve NANDA hemsgirelik tamlari (Erdemir, 2012) ile
degerlendirilmistir.

Olgu
Sosyo-Demografik Ozellikler

N.S. 47 yasinda, ev hanimi, bosanmis, yalniz yasayan bir

hastadur.

Gecmis Saghk Hikayesi

N.S.’nin Sag ayak 1. parmak (ampiitasyon) opere edilmis ve
TDP (taze dondurulmus plazma)(belirti olarak; tiim viicutta kizariklik
kasinti kabarma) alerjisi oldugu bilinmektedir. N.S. 15 yil once
diyabet tanist almis, 6 yildir da hipertansiyon teshisi ile tedavi

edilmektedir.
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Simdiki Saghk Hikayesi

15 yildir diyabeti olan hasta 3 ay once ayagina diken batmasi
sonucu sag ayakta biill olusumu (su toplanmasi) gozlenmistir.
Hastanin bu durumu fark etmemesi sonucu biiliin patlamasiyla ayakta
acik yara meydana gelmistir. Ilk olusum meydana geldiginde bu
yarayl Onemsemeyen hasta yaranin kotillesmesi tlizerine klinige
basvurmustur. Medikal tedavi sonrasinda yaralar iyilesmeyen hasta
durumunun koétilye gitmesi (yaranin biiytimesi, kotii kokulu sari
akint1) iizerine Egitim Arastirma Hastanesine sevk edilmistir.

20/03/2018 tarihinde enfeksiyon servisine yatan hastaya 10
giin medikal tedavi uygulanmigtir. Daha sonra sag ayak 1. parmak
amputasyonu igin ortopedi servisine gonderilmistir, 26 giin yatan
hasta yarasinin iyilesmemesi tizerine 01/05/18 tarihinde flep-greft
operasyonu yapilmasi amaciyla plastik ve rekontruktif cerrahi
servisine yatig1 yapilmistir. Hastanin servise yatist yapildiginda sag
ayak 1. Parmak ampute, sag ayak 2. parmak ucu nekrotik doku(3mm)
mevcut durumdaydi.

Tibbi tamlari: Diyabetik Ayak Sendromu+Osteomyelit,
Hipertansiyon
Olgu Sunumunun Gordon’un Fonksiyonel Saghk Oriintiilerine
gore Degerlendirilmesi
Saghgin Yiikseltilmesi

Hastanede sliresinin

yatig iyilesmesinin

gecikmesi ve osteomyelit sebebiyle hastanin banyo ihtiyacin

uzamasl, yara
kargilayamamasi, hijyenik kurallar1 yerine getirememe (agiz bakimi,
ayak bakimi) hastada 6zbakim eksikligi ile sonuglanir.

Hemsirelik tamist 1 Ozbakim Eksikligi Sendromu(NANDA
Alam 4: Aktivite/Dinlenme, Simf 2: Ozbakim) (Lewis, Heitkemper ,
Dirksen , O’Brien , Bucher, 2007; Erdemir, 2014)

Beklenen sonuglar

Hastanin yemek yeme, giyinme, tuvalet banyo aktivitelerine
sozel olarak katilmak istedigini ifade etmesi, 6zenli ve ilgili bir
destekten sonra optimal hijyen sergilemesi, 6z bakimini kendi basina
devam ettirmesidir.

Hemsirelik girisimleri
Hastanin rahat yemek yiyecegi pozisyon almasina yardim

edilmesi; hastanin tuvalete gitme, banyo yapma gibi ihtiyaclar

oldugunda gerekli destek ve ekipmanlar (tekerlekli sandalye)
saglanmasi, sa¢ banyosu(haftada 2 kez) ve viicut silme
banyosunun(her giin) hemsire tarafindan planlanan siklikta

yaptirilmasi ve hastanin yapilan girisimlere tesvik edilmesi, hastaya
diizenli ag1z bakimi aliskanligi kazandirilmasi agisindan: ilk olarak; -
Sodyum bikarbonat + 50cc SF ile agiz bakimi saglanmasi, dis firgast
ve macun ile firgalama aliskanligi kazandirilmaya ¢alistimistir
(Gulanick ve Meyer, 2014).
Degerlendirme

“Ozbakim Eksikligi” tamsina yonelik olarak, hastaya haftada 2
kez sa¢ banyosu yaptirildi, hastanin da bakima katilmasi saglandi ve
viicut silme banyosu her giin, hasta taburcu oluncaya kadar devam
ettirildi Giivenli bir ortam saglanarak hasta daha temiz olan 6zel
odaya yatirildi. Hastanin diizenli agiz bakimmna uyum saglamasi
kolaylastirildi. Giiniin belli saatlerinde (sabah 10:00 ve aksam 20:00)
ag1z bakimi uygulamasi hastanin da katilimi saglanarak verildi. N.S.

verilen egitimlere gerekli uyumu gosterdi, 6zellikle sa¢ banyosu



Eraydin

verirken ve viicut bakimi yaparken optimal diizeyde bakima katilimi
saglandu.

N.S., diizenli saglik kontrolii yaptiramadigini, egzersiz olarak
sadece ev isleri yaptigini, alkol, sigara vs daha once kullanmadigin
ifade etti. Parmak amputasyonu nedeniyle agri yasadigim, bu
durumun onu rahatsiz ettigini agr1 kesici almadan agrisinin higbir
sekilde geg¢medigini belirtti. VAS Agr skalasina goére hasta
degerlendirildiginde agr1 skalast puani 5 olarak belirlenmistir.
Hemsirelik tams1 2 Akut Agri (NANDA Alam 12: Konfor
(rahatlik), Smif 1:Fiziksel konfor) (Lewis ve ark., 2007; Erdemir,
2014)

Beklenen sonuglar

Hastanin agrisinin minimum diizeye indirgenmesi ve/veya
hastanin agr1 derecesinde azalma oldugunu sozel olarak iletmesidir.
Hemsirelik girisimleri

N.S. ‘nin agnsimin yeri, siddeti ve niteliginin, dinlenme
halinde ve hareket halindeyken ne kadar agr1 yasadigi, hareket ettikge
ve zaman gegtikge agrinin nasil degisiklik gosterdigi, derecesinin
degerlendirilmesi; agriy1 arttiran ya da azaltan durumlarin
degerlendirilmesi; duruma uygun aktif dinlenmenin yapilmasi hekim
isteminde yer aliyorsa analjezik uygulanmasi ve analjezi sonrasi
sonuglarinin  degerlendirilmesi; hasta igin istenmeyen durum
gelistirmiyorsa agrinin kontrolii igin kas gevseme egzersizleri,
pozisyon degistirme, dikkat dagitma, bolge etrafina masaj gibi
farmakolojik olmayan yontemler uygulanacaktir (Wilkinson, 2018).
Degerlendirme

N.S.nin VAS agr1 skalasina goére agr1 derecesinin 5 oldugunu,
agrinin ampute edilen noktada oldugunu, hareket ettirince agrinin
siddetlendigini ifade etti(somatik agri1). Hastanin ifadelerine uygun
uzuvda aktif dinlenme saglandi. Belli araliklarla dolasimi
rahatlatmak amaciyla hareketi saglandi. Hasta agrisinin analjezik
uygulandiktan sonra 2’ ye diistiiglinii ifade etti.

N.S.

aktivitelerinde olarak

siklikla

ginlik  yasam yart  bagiml

gergeklestirmektedir.  Ayrica ortostatik  hipotansiyon
yasamasi ve sag ayak parmagi ampute oldugu icin diisme riski
bulunmaktadir. itaki diisme riski toplam puani 14 olarak hesaplanmis
olup hasta i¢in ‘yiiksek risk’ degerlendirmesi yapilacaktir.

(NANDA Alam1  11:
Giivenlik/Korunma, Simf 2: Fiziksel yaralanma) (Lewis ve ark.,

2007; Erdemir, 2014).

Hemgirelik tams1 3 Diisme riski

Beklenen sonuclar

Hastay1 travmalara karst korumak ve diismesini dnlemektir.
Hemsirelik girisimleri

Ciddi yan etki olusturan ilaglarin kullaniminda hastanin
siklikla degerlendirilmesi; hastaya uygulanan diger hemsirelik
girisimleri, glindelik olarak devamli kullandig1 malzemeleri rahatca
alabilecegi bir yere yerlestirilmesi; hasta yatarken yatak
korkuluklarinin kapali tutulmasi; ayaga kalkarken desteklenmesi,
yaninda biri yoksa hemsire ¢agri ziline nasil ulasacagi, gece lambasi
kullanarak riskin azaltilmasi; banyoda dus alirken oturmasinin
oneminin vurgulanmasi ve uygulanmasi; itaki diisme riski puanlama
skalas1 giinlik yapilmasi ve hasta igin tehlikelerden uzak bir alan

olusturulmalidir (hasta basinda delici, kesici aletlerin olmamast,
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komodin gibi kdsesi sivri materyallerin sivri ucuna koruyucu
takilmast) (Tosun ve Ozkan, 2005).

Degerlendirme

Hasta yatakta oldugu siirece yatak korkuluklarinin kapali
olmasi saglandi, devamli olarak kullandign malzemeleri yakin
konuma getirip, kullanmasi i¢in hasta bilgilendirildi, sa¢ banyosu
sirasinda hasta sandalyeye oturtularak yikanmasi saglandi, ayaga
kalkarken yaninda biri olmadiginda hemsire ¢agri zilini kullanmasi
saglandi, hasta hastanede yattig1 siirece diisme gergeklesmedi fakat
risk devam ediyor.
Beslenme- Metabolik Durum

N.S.’nin hekim istemine gore diyabetik diyet uygulamasi
gerekiyordu. N.S., oral olarak yetersiz beslendigi igin total parenteral
beslenme baslatildi. N.S istahinin hastaya yattigi giinden itibaren
azaldigini, son 2 ayda 5 kilo verdigini belirtti.
N.S. nin son 2 ayda 5 Kkilo vermesi, kas gigsizligi ve
yumusakligmm goriilmesi, serum albumin diizeyinin 1.89-3.52
mg/dl, Total protein 4.60-5.12 mg/dl arasinda diisiik seviyelerde
takip edilmistir.
Hemsirelik tamis1 4 Dengesiz beslenme; beden gereksiniminden az
(NANDA Alam 2: Beslenme, Sinif 1: Yutma) (Lewis ve ark., 2007;
Erdemir, 2014).
Beklenen sonuclar

Hastanin istahini arttiracak yontemleri agiklamasi giinliik
alinmasi gereken besinleri almasi ve aktivite diizeyine uygun kas
kaybi1 olmadan normal kilosunu siirdiirmesi, giinlik alimdaki
eksiklikleri tan1lamasidir.
Hemsirelik Girisimleri

N.S’nin giinlik besin alimi1 ve kilo kaybi, giicsiizlik,

istahsizlik, zayiflama gibi malnutrisyon belirtilerinin
degerlendirilmesi; hastaya uygulanan diger hemsirelik girisimleri,
giinlik besin ihtiyacinin karsilanmasi igin diyabet hemsgiresi ile
igbirligi i¢inde diyabete iliskin beslenmenin planlanmasi ve
izlenmesi; diyetisyen ile isbirligi i¢inde giinliik tuz kullanimini
kisitlamasi ve istah arttirict vitaminler konusunda oneriler sunulmasi;
ogiinlerden oOnce dinlenme saglanmasi; sivi tiiketiminin takibi;
hidrasyon durumunun (mukoz membran, nabiz ve ortostatik
hipotansiyon vb.) izlenmesi; beslenmenin 6nemi, giinliik kilo takibi
ve kilo degisikliklerini kaydetmesi hususunda not tutmasi ile ilgili
bilgi verilmesidir (Wilkinson, 2018).
Degerlendirme

Hastanin besin tiketim durumu ve malnutrisyon belirti
bulgular1 degerlendirildikten sonra diyetisyen isbirligi ile hastanede
yatig siiresi ve taburculuk sonrasi igin 6zel bir program niteliginde
beslenme takip ¢izelgesi olusturuldu, giinliik kilo takibine iliskin
hasta taburcu olana kadar yalmizca 350 gr almistir. Verilen
egitimlerle hastamin farkindalig1 ve bu siirece iligkin uyumu artti.
N.S’nin diyabetik ayak ve greft yapilan alanin infekte olma
olasiligina kars1 aseptik teknikle islem yapilmakta fakat, hastanin
16kosit degeri 7.9 mm3, C-reaktif protein (CRP) diizeyi (78.26- 22.9
mg/L arasinda degisti) yiiksek bulunmustur.
Hemgsirelik tamis1 5 Infeksiyon riski (NANDA Alami 11:
Giivenlik/Korunma, Simif 1: Infeksiyon) (Lewis ve ark., 2007;

Erdemir, 2014).
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Beklenen sonuglar

Mevcut enfeksiyonlar1 kontrol altina almak ve sekonder
enfeksiyon gelisiminin 6nlenmesidir.
Hemsirelik Girisimleri

Infeksiyon gelisimi takibi ve enfeksiyonlardan korunulmast
bakimindan gerekli 6nlemlerin kisiye anlatilmasi; IV kateter ve foley
sonda uygun siklikta(2x1) bakimlarinin yapilmasi;; pansuman
kirlendiginde temiz pansuman yapilmasi; Enfeksiyonun bulasicilig
ve riskleri konusunda bireylere ve ailelere uygun egitim verilmesi;
amputasyon bolgesinde kizariklik, sislik ve akmntt varligmm
degerlendirilmesi; etkin ve dikkatli bir el yikama igleminin, teknigi
ile birlikte anlatilmasidir (Tosun ve Ozkan, 2005).
Degerlendirme

Ampute edilen ve greft yapilan bolgelerde kasinti, kizariklik,
koku veya akinti gézlenmedi. CRP 22.9’a diistii, viicut sicakligt 36.5
OC {istiine ¢tkmadi.Risk devam ediyor.
Bosaltim

N.S. hastaneye yatmadan once barsak aktivitesini her giin belli
saatte yapabilmektedir. Opere olduktan sonra N.S’nin barsak
aktivitelerinde kismi azalma olmus olup, barsak sesleri 4-5/dk, gaita
1/giin oldugu izlenmistir. Fakat hasta diizenli aliskanliklarinin
bozulmasi her giin ayni saatte defekasyona ¢ikamamasi gibi
nedenlerle siirekli laksatif almak istemektedir.
Hemsirelik tams1 6 Algilanan Konstipasyon(NANDA Alan1 3:
Bosaltim ve Gaz Degisimi, Simf 2: Gastrointestinal Fonksiyon)
(Lewis ve ark., 2007; Erdemir, 2014).
Beklenen sonuglar
laksatif

laksatif

Konstipasyonunun nedenlerini acgiklamasi,

kullannminin  tehlikelerini  agiklamasi, diizenli olarak
kullamimini istememesidir.
Hemsirelik girisimleri

Dengeli beslenmenin ve hareketin Oneminin anlatilmasi;
hastaya her giin laksatif almanin ne tiir zarar1 olabilecegi detayl
aciklanmasi; giinde en az 6-10 bardak su igmesi gerektiginin
hatirlatilmasi; kahvaltidan 30 dk. 6nce 1 bardak 1lik su i¢mesinin
saglanmast; laksatif, lavman ve suppozituvar olmaksizin normal
barsak fonksiyonlarinin saglanabilecegi vurgulandi(Hong, 2006).
Degerlendirme

Hasta giinliik sivi alimini arttirdi. Kahvaltidan 6nce yarim
bardak 1lik su icerek giine basladi ve bunu siirdiirecegini belirtti.
Hasta defekasyon ¢ikiglarinin evdeki gibi siirdiirilmemesinin
nedenlerini anladigim agik¢a ifade etti. Bu durumu kabul etti ve
stirekli laksatif almasinin zararlarini anladigini ifade etti.
Aktivite- Egzersiz

N.S.’nin operasyona bagli greft ve flep bolgelerinde sizlama
nedeniyle mobilizasyon saglamasinda giigliik ve operasyona bagli sol
kolda sabitleyici yarim algimin olmasi nedeniyle hastanin yeterince
hareket edememesi fiziksel mobilitede bozulma tanisi ile sonuglanir.
Hemsirelik tanis1 7 Fiziksel Mobilitede Bozulma(NANDA Alani 4:
Aktivite/Dinlenme, Sinif 2: Aktivite / Egzersiz) (Lewis ve ark., 2007;
Erdemir, 2014).

Beklenen sonuclar
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Erken ve yeterli mobilizasyon, hareket ozgiirliigii ve kisisel
bakim yetisi kazandirma, yatak istirahatine, hareketsizlige bagl
komplikasyonlar: azaltma ve 6nlemek amaglanmaktadir.

Hemgsirelik girisimleri

Pozisyon degisikligi agisindan hastanin  desteklenmesi;
elevasyonu saglanan cerrahi insizyon bolgelerinin disindaki diger
ekstremitelerin mobilizasyonunun saglanmasi; hastaya, kontraktiirler
gelismemesi i¢in yavas yavas aktif Rom egzersizleri yaptirilmasi;
kalga ve iist uyluk bolgesinin yanlarim destekleme amaciyla kum
torbas1 benzeri malzeme yerlestirilmesi; yatak disinda zaman
gecirmesi i¢in hasta ve yakim bilgilendirilmesi; ik etapta birkag
dakika ile baslanarak, giinde 3 kez en fazla 15 dk olacak sekilde
planlanmasi, yliriiylis mesafesini her giin arttirmasi, hasta ayag
agridig1 zaman tekerlekli sandalye araciligiyla yatak disinda zaman
gegirilmesi saglandi (Hong 2006; Ducic 2011; Erdemir, 2012).
Degerlendirme

‘Fiziksel Mobilitede Bozulma’ hemsirelik tanisina yonelik
yapilan girisimler sonucunda N.S.’nin hareket kabiliyetinde artig
gozlendi ve hareketsizlige bagl gelisebilecek komplikasyonlar
onlendi. Hasta giin iginde iki defa yatagin disinda en az 10 dakika
vakit gegiren hasta yiirliyliy mesafesini ilk giine oranla 3 Kkat
attirmugtir.

N.S. bast yarasi (koksiks grade 1), cerrahi insizyon, hasarli-
nekrotik doku (sag ayak 2.parmak ), diyabetes mellitus, ciltte kuruluk
meydana gelmesi nedeniyle hastanin doku kitlesinin belli boliimiinde
bozulma meydana gelmistir.

Hemsirelik tanis1t 8 Doku Biitiinliigiinde Bozulma(NANDA Alani
11: Giivenlik/Korunma, Siif 2: Fiziksel Yaralanma) (Lewis ve ark.,
2007; Erdemir, 2014).

Beklenen sonuglar

Doku biitinliigiiniin devamliliginin saglanmasi, bozulan doku
biitlinliiglinde hasarin azaltilmasi ya da giderilmesidir.
Hemsirelik girisimleri

Hastanin giinliik viicut kontroliiniin yapilmasi, hastanin
viicudundaki yara ve cerrahi girisim yerleri enfeksiyon (kizariklik,
o6dem, akinti, sicaklik vb.) acisindan kontrol edilmesi, hastaya 2
saatte bir pozisyon verilmesi; Pozisyon verirken yatak carsaflarinin
temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina 6zen gosterilmesi; Hastanin giinliik
ayak bakiminin yapilmasi ve bu konuda bilgi verilmesi geribildirim
alinmasi, hastaya agiz bakimi verilerek nemli kalmasinin saglanmasi,
koksiks bolgesinde basi yarasi iizerine pomad ile pansuman ve
giinliik 6dem kontrolii yapilmistir(Hong, 2006; Wilkinson, 2018).
Degerlendirme

Hemgirelik girisimleri sonucunda N.S.” nin doku biitiinligi
bozulan alanlarinin belli araliklarla kontrolii yapildi. Hareketsizlige
bagli gelisebilecek yaralar masaj ve pozisyonlama ile minimum
seviyeye indirildi. Bozulan doku biitiinligiinde hasarin azaltilmasi
icin hastanin koksiksinde gelisen grade 1 basi yarasi bariyer krem ve
yara Ortiilerinin kullanimu ile iyilesme gozlendi.

Uyku — Dinlenme

N.S. uykuya dalmada zorlandigini, sabahlari uyandiginda

sanki hi¢ uyumamis gibi hissettigini ifade etti. Eski yasantisina gore

uyku siiresi gece 4-5 saate diigmiis bu yiizden giindiiz en az 2 saat



Eraydin

uyudugunu, gece ara ara ayaginda agn sikayetiyle uyandigimni ifade
etti( VAS agr1 puani: 5).
Hemsirelik tams1 9 Uyku Oriintiisiinde Rahatsizlik (NANDA Alant
4: Aktivite/Egzersiz,Sinifl: Uyku/Dinlenme) (Lewis ve ark., 2007;
Erdemir, 2014).
Beklenen sonuglar

Uykusuzluga iliskin sorununun azalmasi, hastanin sabah
uyandiginda yeterli ve dinlenmis olarak uyandigini belirtmesidir.
Hemsirelik girisimleri

N.S.’nin sik ziyaret sebebiyle yakinmas: ifadesiyle ziyaretci
kisitlamasina yapilmasi; N.S.’nin agr1 seviyesini minimum diizeye
indirmeye agriy1 azaltmaya yonelik gevseme teknikleri, miizik
dinleme hastaya Onerilmesi; gerektiginde agriy1 azaltmaya yonelik
hekim istemine gore analjezik uygulanmasi hastanin uyumadig
saatlerde vital bulgularin alinmasi; giindiiz uyuma saatlerini en aza
indirgemesinin saglanmasi; dinlendirici, sessiz ve sakin ortam
olusturulmasi;  uyku  Oncesi  aliskanliklarimi  siirdiirmesinin
saglanmasi; tibbi girisimlerin uyku diizenine gore planlands.”
Degerlendirme

N.S. hastanede kaldigi siire boyunca iyi uyuyamadigim ve
hastane ortaminin hi¢ bir sekilde uyuma ortami agisindan uygun

olmadigim ifade etti.

Bilissel-Algisal Durum

N.S.’nin Glaskow koma puam 14 olup, kisi, yer ve zaman
oryantasyonu vardir. N.S. hastaligt ve yapilacak uygulamalar
hakkinda yeterli diizeyde bilginin verilmemesi, ayagma diken
batmasimin onun igin tehlikeli olabilecegi diisiinmemesi hastaliga
iligkin bilgi eksikligi oldugunu gostermektedir.
Bilgi  Eksikligi(Nanda
Algilama/Kavrama, Smif 4 Kavrama) (Lewis ve ark., 2007;
Erdemir, 2014).

Beklenen sonuglar

Hemgirelik  tams1 10 Alant:5:

Hastanin hastalik hakkinda (diyet, ila¢ kullanimi, kontroller ve
insiilin kullanimzi) bilgilendirilmesinin saglanmasi, hastanin diyabetik
ayagin enfeksiyonlara egilimi arttigina iliskin kiside farkindalik
olusturularak, enfeksiyon belirtileri ve enfeksiyondan korunma
hakkinda bilgi edinmesinin saglanmasi.

Hemsirelik girisimleri

Hastaligin kontrolii i¢in oral antidiyabetik tedavi ve insiilin
kalemi kullanimi yOnetiminin Ogretilmesi; hastaligin kontroliinde
uygun beslenme egitiminin verilmesi ve beslenme programiyla
desteklenmesi; hastanin evde uygulayabilecegi kanda glikoz testinin
ogretilmesi, diizenli aktivite ve egzersizin ve her giin yaklasik
aktivite diizeyini siirdiirmesinin dneminden bahsedilmesi, enjeksiyon
uygulama teknigi ve uygulanan bolgelerin rotasyonu hakkinda bilgi
verilmesi, uygun ayak bakim

bildirim

egitimi  gosterilerek  brosiirle

desteklenmesi  geri alinmasi; diyabetin olusabilecek
komplikasyonlarinin 6nlenmesi hakkinda bilgi verilmistir(Wilkinson,
2018).
Degerlendirme

N.S.” nin diyabet ve diyabetik ayak gelismesine iliskin
bildikleri konusunda iizerinde konusuldu. Hastanin eksik olarak

bildigi veya hi¢ bilmedigi konular iizerinde hasta egitimi planland: ve
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hasta uygun oldugu zamanda egitim verildi. Geri doniitler
kapsaminda N.S. diyabetin kontrol altina alabilecegini 6grendigini
ifade etti. Taburculuk ve hayatinin geri kalan kisminda dikkat etmesi
gereken yonlerin farkina vardi.
Kendini Algilama- Benlik Kavram

N.S. Viicudun bir uzvunun ampute edilmesi, viicudunda
degisime ugramus yere (yara yeri skar dokusuna) dokunamamasi,
viicuduna bakamamasi nedeniyle hastanin 6zgiivenini zedelemekte
ve hastanin algisinda degisime neden olmaktadir.
Hemsirelik tamst 11 Beden Imajinda Bozulma (Nanda
Alani:6:Kendini Algilama, Simif: 3 Beden Imaji) (Lewis ve ark.,
2007; Erdemir, 2014)
Beklenen sonuglar

Hastanin ~ bedenindeki  degisikligi  kabul  etmesini,
benimsemesini saglamak, 6z bakimini, rol ve sorumluluklarini yerine
getirmeye baglamasi ve bunu siirdiirmeye isteklilik gostermesi
Hemsirelik Girisimleri

Hastanin rahatsizlik hissettigi duygu ve durumlarda kendini
ifade etmesi igin desteklenmesi, hasta olagan durumu ile ilgili
tedavisi, durumundaki gelismeler ve seyri konusunda soru sormasi
icin cesaretlendirilmesi, hasta ile benzer durumda flep operasyonu
uygulanmig ve iyilesme siirecinde ilerleme kaydetmis pozitif bir
hasta ile goriigmesinin saglanmasi, Bu goriismelerden sonra hasta
hazir oldugunda viicudundaki pansuman ve ampute yerine bakmasi
ve dokunmasi agisindan cesaretlendirilmesi; yanitlanmasim istedigi
sorulara iliskin giiven verici

halihazirda

bilgilendirme yapilarak hastanin

mevcut durumu, bu hastalik durumuna iliskin
endiselerini dile getirmesi i¢in hasta desteklendi(Erdemir, 2012;
Wilkinson, 2018).
Degerlendirme

N.S. durumu kismi de olsa kabullenmeye basladi. Bir an 6nce
iyilesip, hastaneden ¢ikip normal hayatina dondiigiinde durumunun
daha iyi olacagim belirtti. Hasta bedenindeki degisikligi kabul
etmeye basladi.
Rol- iliski

N.S. aile i¢inde herhangi bir sikinti yasamadigini ifade etti.
N.S. calismadigi i¢in sosyal ortamini etkilemedigini, hastaneye
yatmadan once de ¢ok sik goriismedigini, hastaligimin hayatini rol-
iligki baglaminda etkilemedigini ifade etti.
Cinsellik- Ureme

N.S. cinsel hayatinda herhangi bir degisiklik olmadigini ifade
etti.
Basetme- Stres Toleransi

N.S. hastaligiyla bas etmede zorlanmadigini, hastaliginin onu
zaman zaman strese soktugunu ifade etti. Stresle bas edebildigini
fakat iler seviyede bir amputasyon gelisirse bas etmesinin
zorlasacagini ifade etti.
Degerlendirme

Uzun sireli diyabeti olan ve diyabetik ayak tamist almis
hastalarda psikososyal yonden beden imajinin bozulmasi, bagimlilik,
ozbakimi gerceklestirmede yetersizlik hastanin aile rol ve
islevlerinde bozulmaya da yol agabilir. Hastanin diyabete ve
diyabetik ayaga iligskin(diyet, ilag, egzersiz) farkindalik olugmasi ve

destek Onemlidir(Tan, Atik, Ergen, Acemoglu, 2007). Bu nedenle
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N.S. ve ailesinin diyabete iliskin karmagik siiregler gelismesi halinde
psikososyal destek almaya gereksinimleri olacaktir.
Deger- inang
N.S. diyabetin ve diyabetik ayagin inang ve degerlerine iliskin

etkisi olmadigini ifade etti.
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Marjory Gordon’un fonksiyonel saglik oriintiilerine gére ele alinan

olgunun igerigi tablo 1’ de verilmistir.

Tablo 1. Fonksiyonel Saglik Oriintiilerine Gére Hemsirelik Bakim1

1. Saghig1 Algilama- Saghgn Yonetimi

Hemyirelik tans1 1: Ozbakim Eksikligi Sendromu

Smif 2.0zbakim
NANDA Alani

4:Aktivite/Dinlenme

NANDA Alani 12: Konfor / rahatlik

Hemsirelik tanis1 2:

Suuf 1. Fiziksel konfor

Akut Agri
NANDA Alani 11:Giivenlik/Korunma Smif 2. Fiziksel
Hemgirelik tanis1 3: Diigsme riski yaralanma
28 Beslenme- Metabolik Durum
NANDA Alani 2:Beslenme Smif 1. Yutma

Hemgirelik tanis1 4: Dengesiz beslenme; beden gereksiniminden
az

NANDA Alani 11: Giivenlik/Korunma

Hemsirelik tanis1 5: Infeksiyon riski

Sinif 1.Infeksiyon

3.

Bosaltim

Hemsirelik tanis1 6: Algilanan Konstipasyon

NANDA Alani 3: Smif 2. Gastrointestinal Fonksiyon

Bosaltim ve Gaz Degisimi

4.

AKktivite- egzersiz

NANDA Alani 4: Aktivite/Dinlenme

Hemgirelik tanis1 7: Fiziksel Mobilitede Bozulma

Simif2. Aktivite / Egzersiz

NANDA Alani 11: Giivenlik/Korunma

Hemgirelik tanis1 8: Doku Biitiinliigiinde Bozulma

Smif2. Fiziksel Yaralanma

5. Uyku —dinlenme

NANDA Alani 4: Aktivite / Dinlenme

Hemsirelik tanis1 9: Uyku Oriintiisiinde Rahatsizlik

Smif 1. Uyku/Dinlenme

6. Biligsel-algisal durum

NANDA Alani :5: Algilama/Kavrama,

Hemgirelik tanis1 10: Bilgi Eksikligi

Simif4. Kavrama

7. Kendini algilama- benlik kavram

NANDA Alani :6:Kendini Algilama,

Hemsirelik tanis1 11: Beden imajinda Bozulma

Sinif 3. Beden imaji

Diger alanlara iliskin hemsirelik tanisi konulmamstir(Lewis ve ark., 2007; Erdemir, 2014).

Sonug

Bu olguda diyabetik ayak sendromu-Osteomiyelit tanist almig
olan bir hastanin degisen saglik durumunun ve bu durumla ilgili
problemlerinin artmasina bagl olarak Gordon’un Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Hemsirelik Bakim Modeli ve NANDA hemsirelik tanilart
kullanilarak bakim plant hazirlanmis ve uygulanmustir.

Literatiirde ve klinik uygulamada diyabetik hastalara
kompleks ekstremite kurtarma tekniklerinin uygulanmasina iliskin
belirli bir kotimserlik vardir. Birgok tlser veya kangren diyabet
hastalar1 i¢in acil amputasyonu beraberinde getirir. Gergekten de, acil
servise bagvuran dort diyabet hastasindan biri ampiitasyon i¢in opere
edilir. Amputasyon yapildiginda, yakin ekstremitede ikinci
amputasyon insidansi 2 y1l iginde yiizde 50'ye yaklasir (Saar, 2005).
N.S.’nin sag ayak 1. Parmak ampute edildikten kisa bir siire sonra,
sag ayak 2. parmak ucu nekrotik doku(3mm) mevcut durumdaydi.
Doku biitiinligiiniin  devamliligmin saglanmasi ve bozulan doku
biitlinliglinde hasarin azaltilmasi ya da giderilmesi amaciyla hastanin

yara ve cerrahi girisim yerleri enfeksiyon (kizariklik, 6dem, akinti,

sicaklik vb.) acisindan kontrol edildi. Hastanin giinliik ayak bakimi
yapildi (En¢ ve Can, 2015) ve bilgi verildi. Ampute edilen bolgeye
pansuman yapilirken aseptik teknik kullanildi.

Cerrahi operasyon ile baslayan, iyilesme siireci ile azalan ve
dokunun onarilmasi ile sonlanan Postoperatif agri, enflamatuar
siirecin de eslik ettigi akut bir bulgudur. Doku defekti nedeniyle
greft-flep onarimu yapilan hastalarin, greft donér alanindaki agri,
post-operatif donemde hastalarin ilk klinik sikayet bulgusu olarak
kargimiza ¢ikmaktadir (Attinger, Ducic, Cooper, 2002). N.S.nin VAS
agri skalasina gore agri derecesinin 5 oldugunu, agrinin ampute
edilen noktada somatik agr1 oldugunu, hareket ettirince agrinin
siddetlendigini ifade etti. Hastanin ifadelerine uygun uzuvda aktif
dinlenme saglandi. Belli araliklarla dolagimi rahatlatmak amaciyla
hareketi saglandi. Hekim istemine uygun analjezik uygulandi ve
analjezi etkisinin gectigi zamanlarda hastanin bulmaca ¢ozerek
dikkatini dagitmasi saglandi.

Sonug olarak kapsamli ve standardize edilmis veri toplama
kullanilan modellerinde, hastanin

yontemleri hemsirelik
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ihtiyaglarinin daha kapsamli ve sistematik olarak degerlendirilmesi,

daha gozle goriliir ve hastaya 6zgii hemsirelik bakimi verilmesine,

klinik ortamda kullanilmasinin da hemsirenin her hastay: biitiinciil

olarak degerlendirebilmesi agisindan olanak saglamaktadir.
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