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ÖZET 

 

Dirgar E., Kendisine Ġnsülin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin Uygulama 

Hataları ve ĠliĢkili Faktörlerin Ġncelenmesi, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, 

HemĢirelik Bölümü, Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. ÇalıĢma kendisine 

insülin enjeksiyonu uygulayan diyabetlilerin uygulama hataları ve iliĢkili faktörlerin 

incelenmesi amacıyla tanımlayıcı tipte yapıldı. ÇalıĢma Gaziantep 25 Aralık Devlet 

Hastanesi‟nde 9 Eylül-30 Aralık 2016 tarihleri arasında tüm dahili kliniklerde yatan 

ve diyaliz ünitesinde tedavi gören 110 diyabetli hasta ile gerçekleĢtirildi. ÇalıĢmada 

veri toplamak amacıyla anket formu ve insülin uygulaması gözlem formu kullanıldı. 

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) paket 

programı kullanıldı. Verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalama, t testi, One- Way 

ANOVA, korelasyon analizi ve ki-kare testi kullanıldı.  ÇalıĢmaya katılan bireylerin 

%72,7‟si kadın; %86,4‟ü evli olup %42,7‟si okur yazar değildir. Bireylerin %56,4‟ü 

ĢiĢman (obez)dır. Hastaların %98,2‟si bir yıldan fazla süredir kendisine enjeksiyon 

yapmakta; %40,9‟u günde iki kez insülin enjeksiyonu uygulamakta; %80‟i kullandığı 

kalem iğnesinin uzunluğunu bilmemekte; %49,1‟i en sık karın bölgesinden 

enjeksiyon yapmaktadır. Hastaların %52,7‟sinin enjeksiyon bölgesinde yumru/ ĢiĢlik 

(lipohipertrofi); %65,5‟inde kanama/ morarma mevcuttur. Bireylerin %69,9‟unun 

insülin eğitimi diyabet eğitim hemĢiresi tarafından verildiği, %24,5‟i en son bir yıl 

içinde eğitim aldığı, %70,9‟unun enjeksiyon bölgelerinin hekim ya da hemĢireler 

tarafından hiç kontrol edilmediği belirlendi. Okur yazar olmayan diyabetlilerin 

metabolik parametrelerinin diğerlerine göre daha yüksek olduğu saptandı (p=0, 016). 

Ġnsülin uygulamasının tüm basamaklarında hastalar tarafından farklı oranlarda hata 

yapıldığı belirlendi. Diyabetin tüm yönlerine ve insülin kullanıma dair kapsamlı ve 

düzenli bir eğitim; bireylerin hekim ve hemĢireler tarafından düzenli takibi, 

hastaların diyabet, diyabet komplikasyonları ve insülin tedavisiyle ilgili 

farkındalığını artıracak, hata yapma oranlarını azaltacaktır.  

 

Anahtar Kelimeler: Diyabet, insülin uygulaması, insülin uygulama hataları, kendi 

kendine insülin yapma 

 

 

 

 



vi 

 

ABSTRACT 

 

Dirgar E., Examining the Malpractices of Diabetic Individuals Self-Injecting 

Insulin and the Associated Factors, Hasan Kalyoncu University, Department of 

Nursing, Postgraduate Thesis, Gaziantep, 2017. This descriptive study was 

conducted to examine the malpractices of diabetic individuals who self-injected 

insulin as well as the associated factors. The study was conducted with 110 patients 

with diabetes who were hospitalized in all internal medicine clinics at Gaziantep 25 

December Public Hospital between 9 September and 30 December 2016 and were 

undergoing treatment in the dialysis unit. In the study, the data were collected by 

using a questionnaire and an insulin injection observation form. The data were 

evaluated by using the SPSS (Statistical Package for Social Sciences) packaged 

software and analyzed by using number, percentage, mean, t test, One- Way 

ANOVA, correlation analysis, and chi-square test. 72.7% of individuals who 

participated in the study were female; 86.4% were married and 42.7% were illiterate. 

56.4% of the individuals were overweight (obese). 98.2% of the patients were self-

injecting for more than one year; 40.9% self-injected insulin twice a day; 80% had no 

idea about the length of pen needles and 49.1% applied injection mostly in the 

abdominal area.  52.7% of the patients had lump/swelling (lipohypertrophy) and 

65.5% had bleeding/bruising in the injection area. It was determined that 69.9% of 

individuals were trained on insulin by a diabetes training nurse; 24.5% were trained 

within the last one year, and 70.9% had not had their injection sites checked by 

physicians or nurses. Illiterate patients with diabetes had higher metabolic parameters 

than others (p=0.016). It was found that patients made malpractices at different rates 

in all stages of insulin application. A comprehensive and regular training on all 

aspects of diabetes and the use of insulin, as well as regular follow-up of individuals 

by physicians and nurses will increase the awareness of patients regarding diabetes, 

diabetes complications and insulin treatment and decrease the rate of malpractices.  

 

Keywords: Diabetes, insulin application, malpractices in insulin application, self-

injecting insulin.  
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1. GĠRĠġ 

Diyabet; pankreasta insülin sekresyonunun mutlak ya da rölatif eksikliği,  insülin 

etkisizliği ya da insülin molekülünün yapısal bozuklukları sonucu geliĢebilen, 

hiperglisemi ve yüksek glukagon seviyesiyle karakterize; karbonhidrat, protein ve 

lipid metabolizmalarının bozukluğu ile seyreden, akut metabolik ve kronik 

dejeneratif komplikasyonlara sebep olan bir sendromdur (1).  Diyabet sık görülen, 

yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkileyen, kontrol altında alınmaz ise ciddi 

komplikasyonlara yol açan, önemli bir halk sağlığı problemidir. YaĢam boyu takip ve 

tedavi gerekir (2). 

 Günümüzde yaĢam tarzındaki hızlı değiĢimle beraber geliĢmiĢ ve geliĢmekte 

olan toplumların tamamında, Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) prevalansı hızla artıĢ 

göstermektedir. Uluslararası Diyabet Federasyonu (International Diabet Federation – 

IDF)‟na göre, Dünyada 2015 yılında 415 milyon diyabetlinin 2040 yılında 642 

milyona ulaĢacağı düĢünülmektedir (3). 

Ülkemizde 1997-1998 yıllarında yapılan Türkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-

I) çalıĢmasının sonuçlarına göre Tip 2 DM prevalansı %7.2; bozulmuĢ glukoz 

toleransı (BGT) prevalansı ise %6.7 olarak tespit edilmiĢtir (4). Ġstanbul Üniversitesi 

Tıp Fakültesi tarafından Ocak 2010- Haziran 2010 tarihleri arasında T.C. Sağlık 

Bakanlığı‟nın lojistik desteği ile gerçekleĢtirilmiĢ Türkiye Diyabet, Hipertansiyon, 

Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevalans ÇalıĢmasının (TURDEP-II) 

verilerine göre ülke genelinde 15 il, 540 merkezde 20 yaĢ üzerinde 26.499 kiĢi 

incelenmiĢ ve Tip 2 DM prevalansının geçen yıllarda önemli derecede arttığı; 

%13.7‟ye vardığı görülmüĢtür (5).   

Küresel anlamda tüm dünya diyabetle mücadele etmektedir ve bu yöndeki en önemli 

giriĢimlerden biri olan BirleĢmiĢ Milletler (BM) Genel Kurulu‟nun 20 Aralık 

2006‟da yaptığı toplantıda; tüberküloz, sıtma ve AIDS (Acquired Immune 

Deficiency Syndrom)‟den sonra ilk defa bulaĢıcı olmayan bir hastalık için alarm 

verilmiĢ; BM‟e üye ülkelerin diyabeti önleyici çalıĢmalar yapması ve etkin tedavi 

metotları için giriĢimde bulunulması önerilmiĢtir (6). 



2 

 

Diyabet insülin keĢfedilmeden önce ölümcül bir hastalık olarak bilinirken; insülinin 

tedavide kullanılmaya baĢlamasıyla beraber kronik hastalıklar sınıfında yer almıĢtır. 

1921 yılında Best ve Banting‟in keĢfinden sonra insülin; 1922‟de diyabetli bir 

hastada denenmiĢ ardından 1923‟de ticari üretimine baĢlanarak diyabet tedavisindeki 

yerini almıĢtır. Bu modern diyabet tedavisindeki en önemli geliĢmedir (7).  

Ġnsülin, protein yapısında anabolik bir hormondur ve 11. kromozomdan gelen 

uyarıyla pankreasın beta adacık hücrelerinde sentezlenir. Ġnsülinin ilk durağı 

karaciğerdir;  portal sisteme sekrete edildikten sonra %50 oranında burada kullanılır. 

Geri kalanı ise sistemik dolaĢıma katılarak periferdeki hücrelerin hedef reseptörlerine 

bağlanır (8). 

 Tip 1 diyabette mutlak insülin yetmezliği, Tip 2 DM ise rölatif insülin yetmezliği 

veya insülinin periferde etkisizliği durumu vardır. Bu nedenle Tip 1 diyabetliler 

yaĢamın devamı için DM tanısı aldığı andan itibaren insülin kullanmak 

durumundadırlar. Tip 2 diyabetliler ise kısmi de olsa insülin rezervi olduğu için tıbbi 

beslenme tedavisi, egzersiz, oral antidiyabetik ilaçlar ve/veya bunların 

kombinasyonu ile bir süre insüline gereksinim duymadan yaĢamlarını sürdürebilirler; 

ancak çalıĢmalar, Tip 2 diyabetlilerin tanı almalarını takip eden 10 yıl içinde insülin 

kullanmaya baĢlayacaklarını öngörmektedir (9). Tip 2 DM tedavisinde, insülin 

tedavisi genelde son tercih olarak görünmektedir fakat; yapılan çalıĢmalar insülin 

tedavisinin, özellikle de bazal insülin sekresyonunu taklit eder biçimde uygulanan 

yoğun insülin tedavisinin, diyabetin kronik komplikasyonlarının ortaya çıkmasında 

ve ilerlemesinin yavaĢlatılmasında etkili olduğunu göstermiĢtir (10).  

Diyabetli hastalara insülin tedavisi baĢlama endikasyonu ortaya çıkınca, vakit 

kaybetmeden insülin tedavisine baĢlanması, olası komplikasyonların ortaya çıkması 

ve Ģiddetlenmesini önlemesi açısından önem taĢımaktadır (9). Diyabetli hastalara 

insülin tedavisi baĢlanırken, doğru ve yeterli eğitimin verilmesi tedavi baĢarısını 

ciddi oranda etkilemektedir. Hasta, insülin çeĢitleri, dozları, yapılıĢ Ģekli, saklanma 

koĢulları hakkında bilgilendirilmelidir. Ġnsülin enjeksiyon eğitimi yapılırken; 

özellikle uygun iğne ucunun seçilmesi, doğru enjeksiyon tekniklerinin kullanılması, 

insülin enjeksiyonu uygulama esnasında görülebilecek komplikasyonlar ve bu 

komplikasyonlara doğru yaklaĢım çok iyi öğretilmelidir. Diyabetli hastaların 
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tedavisinde yalnızca insülin dozlarını ayarlamaya odaklanıp; insülin enjeksiyon 

uygulama hatalarını göz ardı etmek hatalı bir yaklaĢımdır ve tedavinin baĢarı oranını 

düĢürmektedir. Özellikle insülin enjeksiyon eğitimi eksikliğinden kaynaklanan yanlıĢ 

enjeksiyon tekniği, hastaların iğne uçlarını uygun olmayan Ģekil ve sıklıkta 

kullanmaları, aynı iğne ucunun birden fazla ve uygun olmayan uzunlukta kullanımı 

vb. durumlar hatalı insülin enjeksiyon uygulaması olarak kabul edilebilir (11). 

Yapılan çalıĢmalarda; insülinin cilt altı yerine kasa yapıldığı ve hızlı emilimi sonucu 

hipoglisemi geliĢtiği, alan rotasyonun yapılmaması ve iğnenin bir defadan fazla 

kullanımı sonucu enjeksiyon alanında lipohipertrofi oluĢabildiği ve hipertrofik 

alanda emilim bozukluğu sonucu hiperglisemi geliĢtiği görülmüĢtür (12). Ġnsülin 

tedavisinde, enjeksiyonun her bir basamağının doğru Ģekilde uygulanıyor olması 

önem taĢımaktadır (11). 

Bu araĢtırmanın amacı; tedavisinde insülin uygulaması bulunan ve kendisine insülin 

enjeksiyonu uygulayan bireylerin uygulama hatalarını, iliĢkili faktörleri insülin 

uygulama gözlem formu ve anket formu yoluyla incelemektir. 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 DĠABETES MELLĠTUS’UN TANIMI VE ÖNEMĠ 

Diyabet, genetik ve immün yapının sebep olduğu bir seri patolojik olaylar sonucu, 

pankreasın beta adacık hücrelerinden salgılanan insülin hormonunun, mutlak veya 

rölatif eksikliği ya da etkisizliği sonucu karbonhidrat, protein ve lipid 

metabolizmalarında bozukluklara neden olan, kronik hiperglisemi ile karakterize, 

tüm sistemlerde komplikasyonlara yol açan, çok etyolojili bir metabolizma 

hastalığıdır (13).  

Diyabet progresif bir hastalıktır; hastaların doku ve organlarında morfolojik, 

biyokimyasal, fonksiyonel değiĢiklikler görünmektedir. Bu değiĢikliklerle beraber 

hastalığın ortak sonucu olan kan glikoz yüksekliği kontrol altında tutulmazsa, zaman 

içerisinde kronik spesifik komplikasyonlar görülebilir (13,14). Hastalar genellikle 

poliüri, polidipsi, polifaji, kilo kaybı, bulanık görme Ģikayetleriyle baĢvurup tanı alsa 

da; bazen diyabetik ketoasidoz gibi tedavi edilmezse stupor, koma, hatta ölümle 
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sonuçlanabilecek, yaĢamı tehdit eden akut komplikasyonlarla da tanı alabilmektedir 

(13, 15).  

Diyabet, glisemik kontrol sağlanmasının ötesinde multifaktöriyel risk azaltma 

stratejileriyle birlikte sürekli tıbbi bakım gerektiren kronik kompleks bir hastalıktır. 

Öz-yönetim eğitimi ve uygun destek sağlanması akut komplikasyonların 

önlenmesinde ve uzun dönemde ortaya çıkabilecek risklerin azaltılmasında kritik 

öneme sahiptir (16).  

2.2 DĠABETES MELLĠTUS’ UN TARĠHÇESĠ ve ĠNSÜLĠNĠN KEġFĠ 

Diyabet tarihçesi hakkındaki bilgilere, ilk çağa kadar uzanan kayıtlardan 

ulaĢılabilmektedir. Eski Mısır ve Hint papirüslerinde çok su içip; çok idrar çıkaran 

hastaların idrarlarının karınca ve sinekleri çektiği, bu bakımdan idrarlarında tatlı bir 

madde olabileceği yazılmıĢtı. Anadolu‟da Kapadokya bölgesinde milattan sonra 

birinci yüzyılda yaĢamıĢ olan Arateus, idrarın tatlılığından bahsetmeyip, sadece idrar 

fazlalığından bahsederek hastalığı „Diabetes‟ olarak adlandırmıĢtır. Ġngiliz hekimi 

Thomas Willis 1674 yılında, idrarı diline dokundurarak tatlı olduğunu saptamıĢ ve 

„mellitus‟ adını eklemiĢtir. Ġngiltere Manchester‟den Dobson 1776 yılında, idrarı 

kaynatıp suyunu buharlaĢtırdıktan sonra Ģeker tadında kristaller görmüĢtür. Fransa‟da 

kandaki glikozun bir kısmının karaciğerdeki glikoz deposundan kana verildiğini 

bulan Claude Bernard; diyabet patogenezinde karaciğeri merkez konumuna 

getirmiĢtir. Ancak 1889 yılında Oscar Minkowski, pankreatektomi uygulanan bir 

köpeğin diyabetli olduğunu gözlemleyince, diyabetten sorumlu asıl organın pankreas 

olduğu bulunmuĢtur. Bu keĢfin ardından, pankreansın salgısı araĢtırılmıĢtır. 

Pankreastan yapılan ekstrakt çalıĢmalarında ise pankreasın ekzokrin hormonları, 

insülini parçaladığı için önceleri pankreas ekstratlarında hipoglisemi yapıcı etki 

gösterilmemiĢti. Toronto Üniversitesi‟nde cerrah olan Dr. Banting ve öğrencisi Best 

1921 yılında, ductus pancreaticus ligatüründen sonra ekstraksiyon yapmayı 

denediler. Duktusun bağlanması, ekzokrin hormonların insülini parçalamasını 

önlemiĢ ve böylece insülin keĢfedilmiĢtir (17).  

Collip saflaĢtırdığı insülini ilk kez 1 Ocak 1922 tarihinde diyabetli bir hasta olan 

Leonard Thompson üzerinde denemiĢ; baĢarılı bir sonuç almıĢ ve o zamana kadar 
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ölümcül olarak bilinen diyabet tedavi edilmiĢtir. Bunu takiben insülin üretimi daha 

da geliĢtirilmiĢ ve 1923 yılından itibaren Avrupa'da ve Kuzey Amerika‟da yaygın 

olarak kullanılmıĢtır (18). Ġnsülini ilk kullanan hekimlerdan biri Amerikalı Eliott P. 

Joslin‟dir. Boston‟da insülinin kullanılmaya baĢlandığı Ağustos 1922'den itibaren ilk 

yıl toplam 293 diyabetliyi tedavi etmiĢtir (19). 

2.3 DĠYABETES MELLĠTUS’ UN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

Diyabet; tüm dünyada hızla yayılması, her yaĢ gruplarında görünmesi, yüksek 

maliyetli tedavisi, çoğu hayati organda kalıcı hasarlara yol açabilmesi, akut ve kronik 

komplikasyonlarla ilerlemesi ve ilk beĢ ölüm nedeninden birisi olması sebebiyle 

küresel bir halk sağlığı problemidir (20). Diyabet hemen hemen tüm toplumlarda ve 

ırklarda görülür, fakat bununla beraber diyabet epidemiyolojisi, bilhassa Tip 2 DM 

insidans ve prevalansı Dünya üzerinde değiĢiklikler göstermektedir. Grönland ve 

Alaska Eskimolarında DM prevelansı çok düĢüktür ve genellikle Tip 2 DM 

olgularına rastlanır. Dünya üzerindeki en yüksek diyabet prevelansı ise Amerika‟da 

yaĢayan Pime Kızılderili ırkındadır ve prevelans %55‟in üzerindedir (18, 21, 22). 

Ġskandinavya‟da Tip 1 DM insidansı en yüksekken; Pasifik kıyılarında çok daha 

düĢüktür. Kuzey Avrupa ve ABD‟de ise Tip 1 DM görünme sıklığı ara değerlerdedir 

(22). Bu farklılıkların oluĢmasında; etnik grupların sosyo-ekonomik düzey 

değiĢiklikleri, genetik ve çevre faktörlerinin derecesinin ayrı oluĢu ve kullanılan 

araĢtırma yöntemlerinin farklı olması rol oynamaktadır (18).  

2002 yılında ülkemizde yapılan TURDEP- I çalıĢmasına göre 2 milyon 600 bini Tip 

1 olmak üzere toplam 5 milyon diyabetli hasta bulunmaktadır. Projeksiyon veriler ise 

yaklaĢık olarak 10 milyon diyabetli hasta olduğunu göstermektedir. TURDEP- II 

çalıĢması sonuçlarına göre, Türkiye‟deki diyabetli hasta oranı 2002‟de % 7,8 iken 

2010‟da %13,7‟ye yükselmiĢtir. Bunun anlamı, ülkemizdeki diyabetli hasta sayısında 

son 10 yılda %100‟e yakın oranda artıĢ olduğudur (4, 5). IDF Diyabet Atlasına göre, 

2010 yılı itibarıyla Türkiye eriĢkin (20- 79 yaĢ) nüfusta diyabet prevelansı %7,4‟tür. 

Dünya nüfus dağılımına göre standardize diyabet prevelansı %8‟dir. IDF 

tahminlerine göre Ģimdilerde 3.679.000 olan diyabetli nüfusun 20 yıl sonra 6 

milyonu aĢması beklenmektedir. TURDEP- II çalıĢmasının sonuçları 20 yıl sonrası 

için öngörülen bu rakamlara Ģimdiden yaklaĢtığımızı göstermektedir (23). ÇalıĢmada 
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standardize edilmemiĢ diyabet sıklığı, Bursa ve Malatya‟da %20‟nin biraz üzerinde 

iken Diyarbakır, Ġstanbul, Antalya, Adana, Gaziantep, Ġzmir, Denizli, EskiĢehir, 

Ankara ve Konya‟da ise %15-20 aralığındadır. Diyabet farkındalığı Bursa‟da en 

yüksek, Diyarbakır‟da ise en düĢüktür (24). Bu veriler diyabetin ülkemizde üzerinde 

titizlikle durulması gereken bir sağlık sorunu olduğunu açıkça ortaya koymaktadır. 

2.4 DĠABETES MELLĠTUS’UN SINIFLANDIRILMASI 

Amerikan Diyabet Birliği (ADA) diyabeti genel olarak dört tip olarak 

sınıflandırmıĢtır (25). 

 1. Tip 1 Diyabet: Genellikle insülin etkinliğinin eksik/ hiç olmaması ya da β hücre 

yıkımının olduğu durumda görülen tiptir. 

2. Tip 2 Diyabet: Ġnsülin yetersizliğinden veya insülin direncinden dolayı geliĢen 

diyabet tipidir. 

3. Gestasyonel Diyabet (GDM) : Gebeliğe bağlı geliĢen ve gebeliğin ikinci yada 

üçüncü trimesterinde tanılanan diyabet tipidir. Gebelik sonrasında kadınların %5- 10‟ 

unda Tip 2 diyabet geliĢir.  

4. Özel tipler: Monogenik diyabet sendromları (neonatal diyabet ve maturity-onset 

diabetes of the young [MODY] gibi), ekzokrin pankreans hastalıkları (kistik fibroz 

vs.), ilaç ya da kimyasal kullanımına bağlı (HIV/AIDS tedavisi veya organ 

transplantasyonu sonrası) ortaya çıkan tiplerdir. 

2.5 DĠABETES MELLĠTUS’ UN FĠZYOPATOLOJĠSĠ 

Diyabette insülinin tam ya da kısmi yokluğu sebebiyle, vücut hücrelerine glikozun 

taĢınması azalır. Kandaki glikoz, enerji üretmek için hücreler tarafından 

kullanılamayınca kan glikoz seviyesi artar ve hiperglisemi oluĢur. Kan glikoz 

seviyesi arttığında, ekstrasellüler sıvının osmolaritesi artar. Glikozun böbrek 

tübüllerinde maksimum reabsorbsiyonu için renal eĢik değeri 180-200 mg/dl‟dir 

(26). Kan glikoz düzeyi bu değeri aĢınca, böbrekler tüm glikozu absorbe edemez ve 

glikozüri olur. Atılan glikoz, ozmotik diüretik etki gösterir ve poliüri geliĢir. Poliüri 

ile beraber elekrolit kaybı da görülür ve ağır elektrolit bozukluğu geliĢir. Bu durum 
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dehidratasyona sebep olur. Dehidratasyona bağlı susama hissi geliĢir ve polidipsi 

görülür. Ġnsülin eksikliğinde enerji üretimi için glikoz kullanılamadığından, hücreler 

yağ ve proteinleri kullanır. Yağ ve protein kullanımındaki bu artıĢı letarji, çabuk 

yorulma ve kilo kaybına sebep olur. Glikozun hücre içine girememesi nedeniyle 

açlık mekanizması devreye girer ve polifaji görülür. Enerji tüketimi için yağların 

kullanılması sonucunda, kandaki serbest yağ asitlerinin seviyesi yükselir. Karaciğer 

serbest yağ asitlerini keton cisimciklerine (beta hidroksibütirik asit, asetoasetik asit 

ve aseton) dönüĢtürür. Bulantı, kusma ve ketonemi gibi semptomlar geliĢir. Ġdrar 

yoluyla keton cisimcikleri vücuttan atılmaya çalıĢılır. Bu aĢamada ise ketonüri ortaya 

çıkar. Ketoasitler idrarla atılamayacak kadar çoksa, vücutta birikerek metabolik 

asidoza sebep olur. Asidozda pH 7.1‟in altına düĢtüğünde solunum derinleĢir, 

hızlanır ve kussmual solunum görülür. Diyabette metabolik kontrol sağlanmazsa 

mikrovasküler ve makrovasküler komplikasyonlar geliĢebilir (27). 

2.6 DĠABETES MELLĠTUS’ UN TEDAVĠSĠ 

2.6.1 Tıbbi beslenme tedavisi (TBT) 

ADA‟nın yayınladığı “DM‟si Olan Hastalar Ġçin Beslenme Önerileri ve Prensipleri” 

kullanılan eski modellere yeni bir yön sağlamaktadır. Bu son önerilerde “diyet 

tedavisi” yerine “Tıbbi Beslenme Tedavisinin” kullanılmaya baĢlanması 

önerilmektedir. TBT, DM‟nin en önemli tedavi Ģekillerinden biri olmaktadır. TBT 

bireyin ihtiyaçları doğrultusunda ve bireysel olarak hazırlanmalıdır (28).  TBT‟nin 

uygulanmasından önce bireyin glukoz, lipit ve HbA1c sonuçları gibi laboratuvar 

bulgularının, beslenme alıĢkanlıklarının, sosyo-ekonomik durumlarının 

değerlendirilmesi ile birlikte uygulanabilir ve ulaĢılabilir hedeflerin hasta ile birlikte 

belirlenmesi gerekmektedir. Beslenme tedavisinin sağlıklı bir Ģekilde 

uygulanabilmesi, DM‟si olan bireyin çok iyi uyumunu gösterir. Bunun için beslenme 

planının basit, anlaĢılır olması, bireyin ihtiyaçlarına uygun ve birey tarafından kabul 

edilebilir olması gerekmektedir (29). Tip 2 DM‟si olan bireylerin yaklaĢık %30‟unun 

sadece diyetle kan Ģekeri düzeyleri ayarlanabilmektedir. Bireyin diyeti 

düzenlenirken; yaĢı, cinsiyeti, Beden kütle indeksi (BKĠ), çalıĢma koĢulları, 

sosyoekonomik durumu, eğitim düzeyi ve beslenme alıĢkanlıklarının göz önünde 

bulundurulması gerekmektedir (30). Woo ve ark. yaptıkları bir çalıĢmada Tip 2 
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DM‟si olan bireyler için öğün sayısının önemli olduğunu belirtmiĢlerdir. Öğün 

sayısının insülin kullanılıyorsa üç ana, üç ya da dört ara öğün Ģeklinde, oral 

antidiyabetik kullanılıyorsa dört-altı öğün Ģeklinde planlanması gerektiğini 

vurgulamıĢlardır (31). 

 

2.6.2 Kilo yönetimi 

Obezite özellikle Tip 2 diyabet hastaları ve kardiyovasküler hastalıklar için major 

risk faktörüdür. Kilolu hastalarda %5- 10 kadar az bir kilo kaybı bile diyabet riskini 

azaltır, insülin duyarlılığını arttırarak glisemik kontrolü iyileĢtirir, insüline ihtiyacı 

azaltır. Ayrıca dislipidemi ve kan basıncında da olumlu değiĢimler meydana getirir 

(32). 

 

2.6.3 Egzersiz tedavisi 

Diyabetli bireyler için aktivite ve egzersiz tedavi planının önemli bir kısmını 

oluĢturur. Tip 1 diyabetliler için insülin gereksinimini azaltır ve insülinin etkisini 

arttırır. Yemek sonrası postprandial kan glikoz düzeyini ve ketonemiyi azaltır; kas 

gücünü arttırır, kardiyovasküler sistemi olumlu yönde etkiler, hiperlipidemiyi azaltır, 

kendine güveni arttırır. Tip 2 diyabetlilerde; kan glikoz düzeyini düĢürür ve kontrolü 

sağlar, periferal insülin duyarlılığını arttırır, kan lipid profilini düzeltir, 

hipertansiyonu azaltır, kilo kontrolü sağlar, kendine güveni arttırır ve yaĢam 

kalitesini yükseltir (33). 

Egzersiz programının yarar sağlayabilmesi için en az haftada üç kez 20- 30‟ar dakika 

sürdürülmeli ve yaĢa uygun maksimal kalp hızının (Maksimal kalp hızı= 220- yaĢ)  

%70‟ine ulaĢmalıdır. Egzersizden önce ısınma hareketleri yapılmalı, egzersizin 

yoğunluğu yavaĢ yavaĢ arttırılmalı ve hipoglisemi riskini önlemek için insülin veya 

oral antidiyabetik ilaçlar düzenlenmelidir. Tip 2 diyabetli hastalarda egzersizin 

riskleri ve kontrendikasyonları da vardır. Kötü kontrollü diyabetlilerde; insülin 

sekresyon kapasitesi yetersiz kaldığı için var olan hiperglisemi egzersiz sonrasında 
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daha da ağırlaĢır, ketozis ve ketoasidoz geliĢir. Bu nedenle kötü kontrollü 

diyabetlilerde açlık kan Ģekeri> 240mg/dl ise egzersiz kontrendikedir.  

Egzersizin tipi, sıklığı, yoğunluğu, süresi ve egzersiz sırasında yapılması gerekenler 

hakkında kapsamlı bir plan hazırlanmalı, hasta egzersiz öncesi kan Ģekeri kontrolü 

yapması, hipoglisemi ve hiperglisemiye karĢı önlem alması, beslenme egzersiz 

iliĢkisine uygun davranması ve açlık döneminde egzersiz yapmaması, uygun ayak 

malzemeleri seçerek egzersize baĢlaması konusunda eğitilmelidir (34). 

 

2.6.4 Oral Antidiyabetikler (OAD) 

Ġnsülin salgılama yeteneği henüz tükenmemiĢ diyabetlilerde oral antidiyabetik ilaçlar 

kullanılır. Özellikle Tip 2 diyabet yönetiminin ilk dönemlerinde uygulanan temel 

tedavi yöntemidir (35). Tip 2 diyabette temel bozukluk pankreastan insülin salınım 

yetersizliği;  periferde ve karaciğerde insülin direncidir. Oral antidiyabetikler genel 

olarak bağırsaklardan karbonhidrat absorbsiyonunu azaltma, pankreastan insülin 

sekresyonunu ve insüline duyarlılığı arttırma yoluyla etki göstererek kan glikozunu 

kontrol altında tutmaya yararlar. Ġdeal bir oral antidiyabetik ilaç plazma glikoz 

değerlerini normal aralığında tutarken, mikrovasküler- makrovasküler komplikasyon 

geliĢimini engellemeli ve yan etkileri de en az olmalıdır (36). 

 

2.6.5 Ġnsülin Tedavisi 

Ġnsülin, pankreastaki β hücreleri tarafından salınan; normal protein, yağ ve 

karbonhidrat metabolizmasının sürdürülebilmesi için gerekli bir hormondur. 

Enzimler tarafından parçalanarak glikoza dönüĢen yiyeceklerin, kandan hücre içine 

giriĢini insülin sağlar. Sağlıklı ve normal kiloya sahip bir yetiĢkinde günlük insülin 

üretimi yaklaĢık 40 ünitedir  (37). 

Tip 1 DM‟nin özelliği insülin eksikliğidir ve ketozis gibi durumların önlenebilmesi 

için insülin replasmanı oldukça önemlidir. Ġnsülin doğru kullanıldığında hiperglisemi 

gibi klinik semptomları ortadan kaldırır, yağsız vücut kitlesi ve egzersiz kapasitesinin 

yeniden kazanılmasını sağlar, enfeksiyonların sıklığını azaltır, hastanın iyilik halini 
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artırır, fetal ve maternal morbiditeyi azaltır, mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonları önler veya geciktirir, ketoasidozisi önler (38). Tip 2 DM 

hastalarının tedavisinde genellikle insülin bulunmaz. Hipergliseminin kontrolünün 

sağlanmasında baĢlangıçta diyet, egzersiz, kilo kaybı ve oral antidiyabetikler 

yeterlidir. Ġnsülin ancak bunların yetersiz kaldığı durumda tercih edilir (39). Ġnsülinin 

tipi, özellikleri, konsantrasyonu, uygulanan doz, enjeksiyon yeri, derinliği ve tekniği, 

insülin yapıldığı yerdeki lokal kan akımı, ortam ısısı, egzersiz, karaciğer ve böbrek 

fonksiyonları, insülin reseptör defektlerinin var olup olmaması, genetik farklılıklar 

insülin tedavisinde farklı etkilere yol açmaktadır. Kullanılacak insülin tipi ve dozu 

bireye özgü olarak belirlenerek, insülin tedavisinin beslenme ve egzersiz planına 

göre düzenlenmesi gereklidir (40). 

Günümüzde insülinler rekombinant DNA teknolojisi ile üretilmekte ve orijinal insan 

insülini ile aynı aminoasit zincirine sahip olduklarından “insan insülini” olarak 

isimlendirilmektedir (41). Bunlar kısa etkili (regüler insülin) ve orta etkili (NPH: 

nötral protamin Hagedron) insülinlerdir.  Aminoasit zincirinde yapılan değiĢikliklerle 

farklı farmakolojik özelliklere sahip insülinler üretilmiĢtir; etki süreleri ve etkilerinin 

baĢlama süresi insan insülinlerine göre değiĢiklikler gösteren bu insülinlere “analog 

insülinler” denilmektedir.  Lispro, aspart ve glulisin hızlı etkili insülin analoglarıdır. 

Glargin ve detemir ise uzun etkili insülin analoglarıdır.  Ayrıca kısa veya hızlı etkili 

insülinlerin orta etkili insülinlerle oluĢturulan hazır kombinasyonları (hazır karıĢım 

insülinler) da vardır. Bunlar kısa etkili regüler insan insülini ve NPH karıĢımı, hızlı 

etkili lispro ve orta etkili nötral protamin lispro (NPL) karıĢımı ve hızlı etkili aspart 

ve orta etkili nötral protamin aspart (NPA) karıĢımlarıdır (42). KarıĢım insülinler 

hasta tarafından da hazırlanabilmektedir. Ancak glargin ve detemir insülinleri hızlı 

etkili insülinlerle aynı Ģırıngada karıĢtırılamamaktadır (42, 43, 44). Ġnsülin tipleri ve 

etki süreleri Tablo. 1‟ de ayrıntılı olarak verilmiĢtir.  
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Tablo 1.  Ġnsülin tipleri ve etki süresi (45) 

Ġnsülinin Tipi /Görünüm               Etkinin BaĢlaması   Zirve Zamanı         Etki   

Süresi       

Çok Kısa Etkili 

Analog Ġnsülin (Berrak)                        5-15 dk              0,5-1,5 saat         3,5-4,5 saat              

(Aspart: Novorapid, Lispro: Humolog, Glusilin: Apidra) 

Kısa Etkili Ġnsülin /Regüler (Berrak)   0,5-1 saat           2-4 saat               4-6 saat   

(Actrapid,  Humilin R)                                               

Orta Etkili Ġnsülin (NPH – Bulanık)    1-4 saat               4-12 saat             12-24 saat 

(Ġnsulotard, Humulin N)                                          

KarıĢım Ġnsan Ġnsülini (Bulanık)         0,5-1 saat            DeğiĢken             12-16 saat 

(Mixtard 30,  Humulin  M)                                            

KarıĢım Ġnsülini Analoğu (Bulanık)    10-20 dk              1-4 saat               24 saat   

(Novomix 30, Humalog Mix 25/50)                          

Uzun Etkili Analog Ġnsülin (Berrak)    1-3 saat               3-14 saat             18-24 saat 

(Detemir;Levemir, Glargin:Lantus, Basaglar)                

2.6.5.1 Ġnsülin saklama koĢulları 

Ġnsülinler açıldıktan sonra oda sıcaklığında (15-30˚C) muhafaza edilmelidir. 

Açıldıktan sonra oda sıcaklığında 30 gün saklanabilirler. Kalem insülinler, kalem 

içinde olarak buzdolabında 3 ay, oda sıcaklığında 3 hafta saklanabilirler. 

Kullanılmayan insülinler (yedek insülinler) buzdolabında (+20, +80˚C) muhafaza 

edilmelidir. AĢırı ısı farklılıkları insülin yapısını bozmaktadır; bundan dolayı insülin 

asla dondurulmamalı ve doğrudan güneĢ ıĢığına maruz bırakılmamadır. Ġnsülin 

proteini denatüre olabileceğinden donmuĢ insülinlerin, çözdürülerek kullanılması 

sakıncalıdır. Çevre ısısının yüksek olduğu durumlarda ve seyahat halinde buz aküleri 

kullanılabilmektedir. Ġnsülin enjeksiyonu hazırlanmadan önce insülinler görünümü, 

rengi, son kullanma tarihi açısından mutlaka kontrol edilmelidir. Son kullanma tarihi 

geçmiĢ, kristalleĢmiĢ, donmuĢ, partikül içeren, insülinler kullanılmamalıdır (11, 46, 

47). 
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KartuĢlar ve kullanılmamıĢ flakonlar buzdolabı kapağında 2- 6˚C‟ de, üzerindeki son 

kullanma tarihine kadar saklanabilmektedir. KartuĢlar ve kullanılmakta olan 

flakonlar ise 25˚C dereceyi geçmeyen koĢullarda, ceket cebinde ve el çantasında 4 

haftaya kadar korunabilirler. Yüksek ısıda (otomobilin içerisinde, çok sıcak ev 

ortamında, güneĢ ıĢığında, radyatörün yanında) bırakılma veya mikrodalga, 

insülinlerin aktivitesini azaltmaktadır. Bu konunun önemi hastalara anlatılmalıdır 

(48).  

2.6.5.2 Ġnsülin enjeksiyon uygulama bölgeleri ve insülin emilimini etkileyen 

faktörler 

Ġnsülinlerin cilt altından emilim hızı kiĢiden kiĢiye değiĢtiği gibi aynı kiĢide bile 

farklılıklar görülebilir (48,49). Obez bireylerdeki emilim, obez olmayanlara göre 

daha yavaĢtır. Obez olmayanlarda karın bölgesinde emilim, kol ve bacaklara göre 

daha hızlıyken; obezlerde bu fark azalmıĢtır veya hiç fark yoktur. Obez olmayanların 

üst karın bölgesinde, alt karın bölgesine göre emilim daha hızlıdır. Aynı yerlere üst 

üste yapılan enjeksiyon yağ dokusunda hipertrofi yapabilir, bu da insülinin daha 

yavaĢ emilmesine sebep olmaktadır (49). Hastalara enjeksiyon yaptıkları cilt 

bölgelerini (kol, karın ve uyluk) düzenli olarak değiĢtirmeleri gerektiği eğitimi 

verilmelidir. Farklı bölgelere enjeksiyon, zayıf hastalarda emilim hızında farklılıklara 

sebep olmaktadır; bu da günlük glisemi izleminde değiĢiklikler ve düzensizlikler 

yaratır (48). Enjeksiyon yerinde inflamasyon, ödem gibi nedenler de emilimi etkiler. 

Egzersiz ve vücut ısısının artıĢı sonucu kapillerlerde kan akımının artıĢı insülinin 

daha hızlı emilimine sebep olacaktır. Soğuk iklim ya da soğuk ortam daha yavaĢ 

emilime neden olur (50). Yapılan çalıĢmalarda sigara içimi ve hipogliseminin, 

insülinin cilt altı emilimini yavaĢlattığını görülmüĢtür (51). Küçük insülin dozları 

daha hızlı emilmektedir. Enjeksiyon sonrası bölgeye uygulanan masaj, insülin 

emilimini arttırır bu nedenle masaj uygulanması sakıncalıdır. Derin yapılan 

enjeksiyonlarda emilim hızı artmaktadır. Ġnsülin genellikle subkutan doku açısından 

zengin olması ve rahat kavranabilmesi yönünden en hızlı karın bölgesinden, daha 

sonra sırasıyla kollar, bacaklar ve kalçadan emilmektedir (47). Ġnsülinin kolların dıĢ 

yüzeyinde emilimi orta düzeydedir ve bu bölgede intramüsküler enjeksiyon riski 

yüksek olduğundan enjeksiyon için kısa iğneler kullanılması gerekmektedir. Gluteal 
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bölge insülin emiliminin en yavaĢ olduğu bölgedir. Gluteal bölgedeki subkutan doku, 

özellikle kalçanın üst yan çeyreği, uyluk bölgesinden daha kalın olması nedeniyle 

insülin enjeksiyonu için idealdir (11). Ġnsülin enjeksiyonu uygulama bölgeleri ġekil 

1‟ de gösterilmiĢtir.  

    

ġekil 1: Ġnsülin Uygulama Bölgeleri 

2.6.5.3 Ġnsülin uygulama teknikleri 

2.6.5.3.1 Cilt altına insülin uygulama tekniği 

Cilt altı insülin uygulama yolu bugün için uygulanması en kolay yoldur. Abdominal 

bölge önerilmektedir. Ġğne ucunun kas tabakasına kadar gitmesini önlemek için cilt 

iki parmakla tutulup hafifçe kaldırılır ve iğne cilt ile dik açı yapacak Ģekilde batırılır 

ve enjekte edilen insülinin cilt dıĢına (geriye) kaçmaması için iğne çıkarılmadan önce 

10 saniye kadar cilt bu vaziyette hareketsiz tutulur ve iğne ondan sonra ciltten çekilir 

(ġekil 2). Enjeksiyondan sonra enjeksiyon bölgesine hiçbir Ģekilde masaj 

uygulanmaz. Ġnsülin iğnelerinin boyları farklı olup; 4, 5, 6 ve 8 mm‟dir. Özel bir 

neden yoksa boyları 4 ve 5 mm olanlar tercih edilmelidir. Günümüzde kullanım 

kolaylığı sebebiyle enjektör yerine insülin kalemleri kullanılmaktadır. Enjeksiyon 

yapılacak bölge kirli ise alkol kullanılmamalı sabunlu su ile temizlenmesi 

sağlanmalıdır (48). 

2.6.5.3.2 Ġnsülinin cilt altı yolundan baĢka yollarla uygulanması 

Acil durumlarda ve cerrahi giriĢim sırasında hızlı veya regüler insülinler damar içi 

uygulanabilmektedirler, eğer bu yolla uygulanamıyorsa intramüsküler enjeksiyon 
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yolu ile uygulanabilirler. Ġntramüsküler uygulamada insülin, cilt altı uygulamaya 

göre periferik dolaĢıma çok daha hızlı geçer ancak enjeksiyon hastada daha çok 

ağrıya sebep olur. Uzun etkili insülinler (NPH, lente, glargin ve detemir) damar içi 

kullanılamamaktadır. Banting ve daha sonra birçok araĢtırmacı insülini oral yoldan 

vermeyi denemiĢler ama bağırsak peptidleri molekülü parçaladığı için etkili 

olmamıĢtır. Solunum yolu ile uygulama çalıĢmaları ümit verici görünmesine rağmen 

uzun süreli kullanımda istenilen sonuç elde edilememiĢtir. Ġntraperitoneal enjeksiyon 

(implante edilen pompalar), günümüzde ilginç çalıĢmalara neden olmuĢtur. Bu yolla 

uygulanan insülininin önemli bir kısmı portal dolaĢıma gitmektedir. Bazı 

araĢtırmalarda bu yöntemle gliseminin daha iyi kontrol edilebildiği ve daha az 

hipoglisemi görüldüğü bildirilirken diğer bazı çalıĢmalar ise cilt altı uygulama ile 

fark olmadığını göstermiĢtir (48, 52). 

 

ġekil 2: Cilt altı insülin uygulama tekniği 
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2.7 DĠYABET EĞĠTĠMĠ ve DĠYABET EĞĠTĠM HEMġĠRELĠĞĠ  

1930‟lu yıllardan beri diyabet eğitimi diyabet tedavisinin önemli bir parçasıdır. 

1920‟li yıllarda insülinin keĢfinden itibaren Dr. Joslin‟le baĢlayan diyabet eğitimi, 

1960‟lara kadar çok az sayıda merkezde yürütülmüĢtür (53). Diyabet eğitimi; diyabet 

ve diyabet risklerinden etkilenen bireyin yaĢamını, diyabetli olmayan bireyler gibi 

sürdürmesini sağlayacak yaĢam biçimi değiĢikliğini içerdiğinden „Diyabette Öz 

Yönetim Desteği‟ (DÖYD), „Diyabet Öz Yönetimi Eğitimi‟ (DÖYE) veya „Bireysel 

Yönetim Eğitimi‟ olarak da adlandırılır (54,55). Diyabet eğitiminin hedefleri, 

diyabetin getirdiği yükü azaltmak, küresel diyabet salgını ile mücadele etmek için 

ülkelerin kapasitesini artırmak, diyabet eğitimini ve desteğini diyabet bakımı ile 

bütünleĢtirmek, eğitime eriĢim hakkını artırmak, ekonomik yükü azaltmak, toplumsal 

farkındalığı artırmak, kanıta ve standartlara dayalı eğitim ile hem diyabetlilere öz 

yönetim desteği sağlamak hem de prediyabeti olan bireyleri eğitmek ve 

desteklemektir. Diyabet eğitiminin kuramsal bir teoriye veya modele dayalı 

yapılması önerilir. Çünkü modellerin, diyabetli hastaların aktif katılımını ve öz 

yeterliliklerini geliĢtirmek için cesaretlendirdiği, öz bakım gücünü, öz yönetim 

becerilerinin etkinliğini artırdığı ve diyabetli bireylerin klinik ve davranıĢsal 

sonuçlarını geliĢtirdiği görülmüĢtür. Diyabetlilerin öz yönetim eğitimini tanı aldıktan 

sonra almaya baĢlamaları önerilir. ÇalıĢmalarda diyabet eğitimi ile diyabet bilgisinin 

arttığı, öz bakım davranıĢının geliĢtiği, HbA1c değerlerinin düĢtüğü ve diğer klinik 

sonuçlara yansıdığı, kilo kaybı sağlandığı, yaĢam kalitesinin arttığı, hastalıkla daha 

kolay baĢ edebildikleri ve maliyetin azaldığı gösterilmektedir. Bunların yanısıra, 

diyabet öz yönetim desteği uzun süreli olduğunda, kültüre uygun olarak ele 

alındığında, yaĢa uygun bireysel gereksinimlere ve tercihlere göre tasarlandığında ve 

psikososyal konuları içeren davranıĢ stratejileri geliĢtirildiğinde eğitimin daha etkili 

olduğu görülmüĢtür. Ekibin bir parçası olarak diyabet öz-yönetim eğitimi ve diyabet 

öz-yönetim desteğini vermekte olan hemĢirelerin rolüne iliĢkin kanıtlar gittikçe 

artmaktadır (55). 

Diyabet hemĢiresi diyabetli bireyin hastalığını ve bakımını yönetmesinde; öz 

bakımını yapmasında yol gösterici, eğitici ve danıĢman bir kiĢidir. Bu kapsamda 

insülin tedavisi alacak bir diyabetli için diyabet hemĢiresi insülin tedavisi 

baĢlamadan önce hastayı iyi değerlendirmeli, yanlıĢ inançları ve uygulamaları 
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belirleyerek düzeltmesini sağlamalı, bu bilgileri hekim ile paylaĢmalı ve tedavide 

hastaya özel düzenlemeleri yapmalıdır. Hastanın doğru enjeksiyon uygulaması 

konusunda yeterli bilgi ve beceri kazanmasını sağlamalıdır. Kendi kendine kan 

Ģekerini izlemesini sağlayarak metabolik kontrolde sağlanan iyileĢmeyi hastaya 

göstermelidir ve farkı anlatmalıdır. Bu süreç içinde hemĢire sürekli izlem, 

danıĢmanlık ve eğitimi gerçekleĢtirerek tedavide baĢarıyı üst seviyelere taĢıyacaktır 

(56). 
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3. GEREÇ- YÖNTEM 

3.1 AraĢtırmanın Amacı ve Tipi 

Bu çalıĢma, kendisine insülin uygulayan diyabetlilerin insülin uygulama hataları ve 

iliĢkili faktörlerin incelenmesi;  çalıĢma sonuçları doğrultusunda hastaların insülin 

uygulama yöntemlerini geliĢtirmeye yönelik önerilerde bulunmak amacı ile 

tanımlayıcı olarak gerçekleĢtirildi. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer   

AraĢtırma, Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi dahili kliniklerinde ve diyaliz 

ünitesinde yapıldı. 

3.3 AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmanın örneklemini Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi‟nde 9 Eylül-30 

Aralık 2016 tarihleri arasında tüm dahili kliniklerde yatan ve diyaliz ünitesinde 

tedavi gören diyabetli hastalar oluĢturdu. Örnekleme dahil etme kriterleri; 18 yaĢ 

üstü, iletiĢim problemi olmayan, çalıĢmaya katılmayı kabul eden, en az altı aydır 

kendisine insülin enjeksiyonu yapan, mental bir hastalığı olmayan ve ellerinde 

fiziksel ya da fonksiyonel bir sorunu bulunmayan diyabetli hastalar olarak belirlendi. 

AraĢtırmada 110 hastaya ulaĢıldı. 

3.4 AraĢtırmanın Etik Yönü  

ÇalıĢmanın gerçekleĢtirilmesi için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Yüksekokulu GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan, Kamu Hastaneler 

Birliği Genel Sekreterliği‟nden ve Gaziantep 25 Aralık Devlet Hastanesi 

BaĢhekimliği‟nden yazılı tüm onaylar alındı. 

3.5 Verilerin Toplanması 

Hastaların sosyo-demografik özelliklerini ve insülin uygulama alıĢkanlıklarını içeren 

anket formu, araĢtırmacı tarafından hastalarla yüz yüze görüĢülerek dolduruldu. 

Ġnsülin uygulaması gözlem formu doldurulurken ise gözlem yolu kullanıldı. 

Kurumun tedavi politikası gereği yatan hastaların insülin tedavisi, tedavi saatinde 
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hemĢireler tarafından uygulandığı için hastalardan kendilerine insülin uygulamasını 

demonstrasyon yoluyla göstermesi istendi;  hastalar araĢtırmacı tarafından gözlenip, 

formlar dolduruldu. Her bir hastadan veri toplama yaklaĢık 10-15 dk arasında sürdü. 

Hastalar araĢtırmacı tarafından araĢtırma hakkında bilgilendirildi, yazılı ve sözlü 

onamları alındı. Gözlem sonrası, hastalar yaptıkları yanlıĢlar ile ilgili bilgilendirildi, 

diyabet ve insülin uygulamasıyla ilgili gerekli eğitim verildi. 

3.6 Veri Toplama Araçları 

1. Anket Formu (Ek:1  ) 

2. Ġnsülin Uygulama Gözlem Formu (Ek: 2) 

 Anket formu; araĢtırmacının literatür doğrultusunda hazırladığı; yedi soru ile sosyo- 

demografik özelliklerin, 29 soru ile insülin uygulama özelliklerinin ve altı soru ile 

metabolik değiĢkenlerin sorgulandığı üç bölümden oluĢan toplam 42 soruluk bir 

formdur. Hastanın metabolik değiĢkenleri ve komplikasyon varlığı son bir ayda hasta 

dosyasında kayıtlı takipten alındı. Ġnsülin Uygulama Gözlem Formu;  literatür 

taraması sonucu oluĢturulan 12 soruluk bir formdur. Ġnsülin uygulaması gözlem 

formunda doğru uygulama 1 puan; yanlıĢ uygulama ise 0 puan olarak kabul edildi ve 

gözlem formu 0- 12 puan arasında değerlendirildi. 

3.7 Verilerin Değerlendirilmesi  

Verilerin değerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 

programı kullanıldı. Verilerin analizinde sayı, yüzde, ortalama, t testi, One- Way 

ANOVA, korelasyon analizi ve ki-kare testi kullanıldı.   

3.8 AraĢtırma süreci:  

Uygulama Yapılacak Kurum Onayı ve Etik Kurul Onayı…………… Ağustos 2016 

Veri Toplama……………………………………………………..Eylül- Aralık 2016 

Verilerin Değerlendirilmesi ve Yazım AĢamaları …………………Ocak- Mart 2017 
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4. BULGULAR  

Kendisine insülin enjeksiyonu uygulayan diyabetlilerin uygulama hataları ve iliĢkili 

faktörlerin incelenmesi konusunda yapılan çalıĢma sonuçları doğrultusunda 

hastaların bilgi düzeylerini geliĢtirmeye yönelik önerilerde bulunmak amacı ile 

planlanan bu araĢtırmada bulgular aĢağıdaki tablolarla ele alındı. 

 

Tablo 4. 1 Diyabetlilerin Sosyo- demografik Özellikleri (N=110) 

Tanımlayıcı özellik Kategori  Sayı (n) Yüzde (%) 

YaĢ 

=57,94±11,61 

(Min=20, Max=85) 

 

20- 50 yaĢ 

51- 65 yaĢ 

66 yaĢ ve üzeri 

 

25 

60 

25 

 

22,7 

54,6 

22,7 

Cinsiyet Kadın 

Erkek 

80 

30 

72,7 

27,3 

Eğitim durumu 

Okuryazar olmayan 

Ġlköğretim 

Lise+ Üniversite 

47 

51 

12 

42,7 

46,4 

10,9 

 

Medeni durum 

Evli 

Bekar 

Dul 

95 

5 

10 

86,4 

4,5 

9,1 

Kilo 

= 79,43±14,47 

(Min=40, Max=110)  

Boy 

= 159,24±8,72 

(Min=145, Max=190) 

Diyabet Yılı 

= 11,97±6,07 

(Min=2, Max=30) 

 

Tablo 4.1‟de görüldüğü gibi, çalıĢma grubunda yer alan bireylerin yaĢ ortalaması 

57,94±11,61 olup, %72,7‟si kadındır. Grubun % 46,4‟ü ilköğretim mezunu ve 

%86,4‟ü evlidir. Grupta yer alan diyabetlilerin kilo ortalamaları 79,43±14,47; boy 

ortalamaları ise 159,24±8,72 dir. Diyabet yılı ortalaması ise =11,97±6,07‟dir. 
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Tablo 4. 2 Diyabetlilerin Beden Kütle Ġndekslerinin Dağılımı (N=110) 

Beden kütle indeksi (BKĠ) Sayı (n) Yüzde (%) 

ġiĢman  62 56,4 

Fazla kilolu  34 30,9 

Normal 11 10,0 

Zayıf 3 2,7 

Tablo 4.2‟ de görüldüğü gibi; çalıĢma grubundaki diyabetlilerin %56,4‟ü ĢiĢman, 

%2,7‟si ise zayıf grupta yer almaktadır. 

 

Tablo 4. 3 Diyabetlilerin Ġnsülin Uygulama Özelliklerinin Dağılımı (N=110) 

Uygulama özelliği Sayı (n) Yüzde (%) 

Ġnsülin enjeksiyonu yapma süresi 

6 ay- 1 yıl  

1 yıl  üzeri  

 

2 

108 

 

1,8 

98,2 

Günlük enjeksiyon sayısı 

1 kez  

2 kez 

3 kez 

4 - 5 kez  

 

16 

45 

19 

30 

 

14,5 

40,9 

17,3 

27,3 

Kalem iğnesi uzunluğu 

Bilmiyor  

4 mm  

6 mm  

8 mm 

 

88 

12 

8 

2 

 

80,0 

10,9 

7,3 

1,8 

Kullanılan enjeksiyon bölgesi*  
Kol  

Karın 

Bacak 

Kalça 

 

96 

90 

76 

15 

 

87,3 

81,8 

69,1 

13,6 

Bölgelerin kulanım sıklığı*  
Karın 

Kalça  

Kol 

Bacak 

 

54 

36 

20 

1 

 

49,1 

32,7 

18,2 

0,9 

Enjeksiyon bölgesi seçme durumu  
Rastgele seçenler  

En az acı hissedilen bölge  

Rotasyon planı kullananlar 

Birkaç gün boyunca aynı bölge 

Her zaman günün aynı vaktinde aynı bölgeyi kullananlar  

Gün boyunca aynı bölge  

 

 

           9 

22 

17 

17 

11 

4 

 

            35,5 

20,0 

15,5 

15,5 

10,0 

3,5 
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Bölgeler arası rotasyon yapma durumu  
Evet 

Hayır 

 

101 

9 

 

91,8 

8,2 

Rotasyon yapma Ģekilleri  
Vücudu sağ- sol olarak ayırma  

Bir bölgeden diğerine geçme  

Bölgenin 1 cm uzağına yapma  

Aynı bölgede daire çizme 

 Aynı bölgede düz bir hat çizme  

Toplam 

 

49 

18 

14 

10 

10 

 

44,5 

16,4 

12,7 

9,1 

9,1 

101 91,8 

Enjeksiyon bölgesinde yumru- ĢiĢlik varlığı 

Evet 

Hayır 

 

58 

52 

 

52,7 

47,3 

Varsa bu ĢiĢliklere enjeksiyon yapma durumu 

Hiçbir zaman 

Bazen 

Her zaman 

 

76 

31 

3 

 

69,1 

28,2 

2,7 

Enjeksiyon sonrası bekleme süreleri 

5 saniyeden  az 

5- 10 saniye 

10 saniye 

Sürenin farkında olmayanlar 

 

47 

27 

28 

8 

 

42,7 

24,5 

25,5 

7,3 

Enjeksiyon bölgesini alkol- dezenfektanla silme durumu  
Evet 

Hayır 

 

29 

81 

 

26,4 

73,6 

Ġnsülin kalem iğnesini birden fazla kullanma durumu 

Hayır  

Evet 

 

75 

35 

 

68,2 

31,8 

Birden fazla kullanım nedenleri * 

Maliyeti azaltma 

Daha pratik olduğunu düĢünme 

Ġkinci bir iğne taĢımama 

Toplam  

 

15 

14 

6 

35 

 

13,6 

12,7 

5,5 

31,8 

Enjeksiyon sırasında ağrı- acı hissetme  
Evet 

Hayır 

 

80 

30 

 

72,7 

27,3 

Enjeksiyon bölgesinde kanama- morarma olma durumu 
Evet 

Hayır 

 

72 

38 

 

65,5 

34,5 

Deride insülin sızıntısı olma durumu 

Evet 

Hayır 

 

71 

39 

 

64,5 

35,5 

Kıyafet üzerinden enjeksiyon yapma durumu  
Evet  

Hayır 

 

14 

96 

 

12,7 

87,3 
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Ġnsülini kullanım öncesi oda sıcaklığında bekletme durumu 

Evet 

Hayır 

 

         105 

5 

 

            95,5 

4,5 

Ġnsülinin son kullanma tarihinden sonra kullanımı 

Tarihi kontrol etmeyenler  

Hayır 

Evet 

 

87 

19 

4 

 

79,1 

17,3 

3,6 

Ġnsülin enjeksiyon eğitimi veren sağlık personeli*  
Diyabet hemĢiresi 

Uzman hekim 

Eczacı 

 

74 

35 

7 

 

69,9 

31,8 

6,3 

HemĢire- hekim tarafından enjeksiyon bölgesinin muayene 

sıklığı 

Kontrol edilmiyor 

ġikayeti olduğunda 

Her kontrolde, rutin olarak 

Yılda bir kere 

 

 

78 

16 

13 

3 

 

 

70,9 

14,6 

11,8 

2,7 

Enjeksiyon teknikleri konusunda en son bilgilendirilme 

zamanı  
1 yıl önce 

Son 6 ay içinde 

5 yıl önce 

Hiç bilgi almama  

10 yıl önce 

 

 

27 

25 

24 

24 

10 

 

 

24,5 

22,7 

21,8 

21,8 

9,2 

Hastaları enjeksiyon sırasında rahatsız eden durumlar  
Yok  

Ağrı- korku 

ġiĢlik- kanama- morarma  

Hipoglisemi ve kilo alma korkusu 

Çevreden çekinme  

Bölge seçememe- teknik bilmeme 

 

66 

24 

8 

5 

4 

3 

 

60,0 

21,9 

7,3 

4,5 

3,6 

2,7 

Hastaların yardım almak istedikleri konular  
Yok 

Eğitim almak 

Ġğneden oral ilaca geçme 

Muadil ilaç satılmasını istememe  

Diyet planlaması  

Enjeksiyon konusunda yardımcı 

 

88 

10 

6 

2 

2 

2 

 

80,0 

9,1 

5,5 

1,8 

1,8 

1,8 

( * n katlanmıĢtır. )  

Tablo 4.3 bireylerin diyabete iliĢkin özellikleri ve insülin uygulama özelliklerinin 

dağılımını göstermektedir. Buna göre, diyabetlilerin %98,2‟sinin 1 yıl ve üzeri 

süredir kendilerine insülin enjeksiyonu yaptıkları ve %100‟ünün enjeksiyon sırasında 

insülin kalemi kullandıkları saptandı. Diyabetli bireylerin günlük uyguladıkları 

enjeksiyon sayısı incelendiğinde %40,9‟unun günde iki kere enjeksiyon 

uyguladıkları ve diyabetlilerin %10,9‟unun uygulama esnasında 4 mm uzunluğunda 
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iğne kullandığını, %80‟i bilmediğini ifade etti. Diyabetlilerin enjeksiyon uygulama 

bölgelerine bakıldığında; %87,3‟ünün kol, %81,8‟inin karın, %69,1‟inin bacak, 

%13,6‟sının kalça bölgesini kullandığı; %49,1‟inin ise bu bölgelerden en sık karın 

bölgesini kullandığı belirlendi. Diyabetlilerin %35,5‟inin enjeksiyon bölgesi 

seçerken herhangi bir yöntem kullanmadığı; rastgele seçtiği, %91,8‟nin enjeksiyon 

bölgeleri arasında rotasyon yaptığı ve %44,5‟inin rotasyon yaparken vücudunu sağ 

ve sol olarak ikiye ayırıp bu sırayla enjeksiyon yaptığı saptandı. 

 ÇalıĢma grubunun enjeksiyon uyguladıktan sonra bekleme sürelerine bakıldığında; 

%42,7‟sinin beĢ saniyeden daha az bekledikleri; %52,7‟sinin enjeksiyon 

uyguladıkları bölgede yumru-ĢiĢlikler(lipohipertrofi) olduğu; %69,1‟inin bu ĢiĢliklere 

hiçbir zaman enjeksiyon yapmadıkları, %28,2‟sinin bazen uyguladıkları belirlendi.  

Diyabetli bireylerin %73,6‟sının enjeksiyon uygulamadan önce bölgeyi alkol- 

dezenfektanla temizlemedikleri; %72,7‟sinin enjeksiyon sırasında acı-ağrı 

hissettikleri; %65,5‟inin enjeksiyon bölgesinde kanama-morarma olduğu ve 

%64,5‟inin uygulamadan sonra deride insülin sızıntısı görüldüğü belirlendi. 

ÇalıĢma grubundaki diyabetlilerin %31,8‟inin insülin kalem iğnesini birden fazla kez 

kullandıkları ve kullanım sebebi olarak da grubun %13,6‟sının birden fazla 

kullanımın daha az maliyetli olduğunu düĢündükleri saptandı.  

Bireylerin kıyafet üzerinden enjeksiyon uygulaması yapma durumları incelendiğinde; 

%87,3‟ünün kıyafet üzerinden enjeksiyon uygulamadıkları görüldü. 

Tablo 4.3‟de görüldüğü gibi diyabetlilerin %100‟ü kullanım öncesi ve kullanım 

sonrası insülinlerini buzdolabında muhafaza ettiği; %95,5‟inin insülini kullanım 

öncesi oda sıcaklığında bekletmediği; %79,1‟inin son kullanma tarihini kontrol 

etmeden insülin kullandıklarını saptandı. 

Diyabetli bireylerin %69,9‟una insülin enjeksiyonu yapma eğitiminin diyabet eğitim 

hemĢiresi tarafından verildiği; %24,5‟inin bu konuyla ilgili en son bir yıl önce eğitim 

aldıkları; enjeksiyon uygulanan bölgelerin kontrolünün hemĢire-hekim tarafından 

muayene edilme sıklığına bakıldığında ise %70,9 oranla bölgelerin hiç kontrol 

edilmediği görüldü. 

Gruptaki diyabetlileri enjeksiyon sırasında rahatsız eden durumlar incelendiğinde; 

bireylerin %60‟ı duruma alıĢtıklarını ve kendilerini rahatsız eden bir durum 

olmadığını belirtirken; %21,9‟u enjeksiyon bölgesinde ağrı olduğunu ve kendilerine 
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enjeksiyon uygulama iĢleminden korktuklarını ifade ettiler. Hastaların kendilerini 

rahatsız eden durumlarda yardım almak istedikleri konulara bakıldığında; %80‟inin 

yardım istemediğini; %9,1‟inin ise diyabet ve insülin enjeksiyonu uygulama 

yöntemleri konusunda eğitim almak istedikleri belirlendi. 

Tablo 4. 4 Diyabetlilerin Metabolik Parametreleri ve Kronik Komplikasyonları 

Tablo 4.4‟de diyabetlilerin metabolik parametreleri ve kronik komplikasyonları 

değerlendirildiğinde açlık kan Ģekeri 230,2±89,14 mg/dl; tokluk kan Ģekeri 

297,78±109, 18 mg/dl; sistolik kan basıncı 130±22,61 mmHg; diyastolik kan basıncı 

78,72±12,34 mmHg‟ dır.  

Diyabetli bireylerde kronik komplikasyon geliĢme durumuna bakıldığında; 

%29,1‟inde nöropati; %23,6‟sında nefropati; %35,5‟inde retinopati geliĢtiği 

görülmektedir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metabolik parametre  SD (±) 

Açlık kan Ģekeri (mg/ dl)  230,2  89,14 

Tokluk kan Ģekeri (mg/ dl) 297,78 109,18 

Sistolik kan basıncı (mmHg) 130,00 22,61 

Diyastolik kan basıncı (mmHg) 78,72 12,34 

Kronik komplikasyon varlığı Sayı (N=110) Yüzde (%) 

Nöropati 

Var 

Yok  

 

32 

78 

 

29 1 

70,9 

Nefropati 

Var 

Yok 

 

26 

84 

 

23,6 

76,4 

Retinopati 

Var 

Yok 

 

39 

71 

 

35,5 

64,5 
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Tablo 4. 5 Diyabetlilerin Ġnsülin Enjeksiyon Uygulaması Esnasında Hata 

Yapma Durumları (N=110) 

 

Uygulama basamakları  
Doğru 

Sayı (n)            Yüzde (%)   

YanlıĢ 

Sayı (n)  Yüzde (%)   

1. Enjeksiyonu hazırlamadan 

önce elleri yıkama. 
53                         48,2  57                    51,8        

2. Doğru zamanda doğru insülin 

tipi olduğunu kontrol etme. 
95                         86,4 15                    13,6 

3. Giysinin üzerinden enjeksiyon 

yapılmaması 
94                         85,5 16                    14,5 

4. Önerilen dozu ayarlama. 102                       92,7 8                        7,3 

5.Enjeksiyon alanında, 

yaralanma, enfeksiyon belirtisi, 

renk değiĢikliği ve lipohipertofi 

olup olmadığını kontrol etme. 

33                          30, 0 77                     70, 0 

6. Bir iğnenin sadece bir 

enjeksiyon için kullanılması 
87                         79,1 23                     20,9 

7. Deriyi baĢparmak ve iĢaret 

parmağıyla kavrama 
52                         47,3 58                     52,7 

8. Ġğne uzunluğu ve deri 

kalınlığına göre 45-90 derecelik 

açıyla enjeksiyon uygulama 

50                         45,5 60                     54,5 

9. Enjeksiyon süresince ve iğneyi 

çıkarıncaya kadar deriyi 

bırakmama. 

39                         35,5 71                     65,5 

10. Ġnsülini enjekte ettikten sonra 

yaklaĢık 10 saniye bekleme ve 

iğneyi ciltten çıkarma. 

59                         53,6 51                     46,4 

11. Enjeksiyondan sonra deriye 

masaj yapılmaması 
63                         57,3 47                     42,7 

12. Ġğneyi kalemin/ enjektörün 

ucundan çıkarma  103                       93,6 7                         6,4 
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Tablo 4.5‟de insülin uygulaması gözlem formuna göre diyabetlilerin kendilerine 

enjeksiyon sırasında uygulama hatası yapma durumları incelendi. Diyabetlilerin en 

az hata yaptıkları basamaklar %93,6 ile iğneyi kalem ucundan çıkarmak ve %92,7 ile 

önerilen dozu doğru ayarlamaktır. 

En çok hata yapılan basamaklara bakıldığında ise diyabet hastalarının %70‟inin 

enjeksiyon bölgesinin yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk değiĢikliği ve 

lipohipertofi açısından kontrol etmediği; %65,5‟inin enjeksiyon süresince ve iğneyi 

çıkarıncaya kadar deriyi bırakmama konusunda hata yaptıkları saptandı. 

Tablo 4. 6 Diyabetlilerin Bazı Demografik Özelliklerine Göre Ġnsülin 

Uygulaması Gözlem Formu Toplam Doğru Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

Demografik özellik 
Toplam doğru puanı  

        (± SD) 
Test değeri  p değeri 

Cinsiyet  

Kadın (n=80) 

Erkek (n=30) 

 

7,48±1,49 

7,60±1,69 

t= , 339 0,735  

YaĢ  

20- 50  yaĢ (n= 25) 

51- 65 yaĢ (n=60) 

66 yaĢ ve üzeri (n=25) 

 

8,12±1,33 

  7,48±1,46 

7,00±1,75 

F= 3, 479 0,034 

Eğitim durumu  

Okuryazar olmayan (n=47) 

Ġlköğretim (n=51) 

Lise+ Üniversite (n:12) 

 

7,06±1,67 

7,82±1,41 

8,00±1,13 

 

   F=3,809 

 

0,025 

   

Tablo 4. 5‟ de bulunan insülin uygulaması gözlem formunda doğru uygulama 1 puan; 

yanlıĢ uygulama ise 0 puan olarak kabul edildi ve gözlem formu 0-12 puan arasında 

değerlendirildi. Diyabetlilere bu doğrultuda verilen puanlarla elde edilen toplam 

puanın diyabetlilerin bazı demografik özellikleriyle karĢılaĢtırılması Tablo 4.6 da 

görüldüğü gibidir.  

ÇalıĢma grubundaki diyabetlilerin yaĢ gruplarıyla insülin uygulaması gözlem formu 

toplam puanları One-Way ANOVA testi ile değerlendirildiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık belirlendi (p<0,05). T testiyle incelendiğinde bu farklılığın 20-50 

yaĢ ile 66 yaĢ üzeri gruplar arasında kaynaklandığı tespit edildi.  
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Diyabetli bireylerin eğitim durumuyla insülin uygulaması gözlem formu toplam 

puanları One-Way ANOVA testi ile değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık görüldü (p<0,05). T testiyle incelendiğinde bu farklılığın okuryazar 

olmayan gruptan kaynaklandığı saptandı. 

Tablo 4. 7 Diyabetlilerin bazı demografik özellikleri ile kıyafet üzerinden 

enjeksiyon yapma durumlarının karĢılaĢtırılması 

Demografik 

özellik 

Evet 

n                          % 

Hayır 

n                          % 
Test/ p değeri 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

11                      13,8 

3                        10,0 

 

69                      86,2 

27                      90,0 

 

X
2
= 0,276 

p= 0,599 

YaĢ  

20- 50 yaĢ 

51- 65 yaĢ 

66 yaĢ ve üzeri 

 

2                          8,0 

7                        11,7 

5                        20,0 

 

 23                     92,0                   

53                      88,3                       

20                      80,0 

 

X
2

=  1,738 

        p= 0, 419
 
 

Eğitim durumu 

Okuryazar olmayan 

Ġlköğretim  

Lise+ Üniversite 

 

4                          8,5 

8                        15,7 

2                        16,7 

 

43                      91,5 

43                      84,3 

10                      83,3                           

 

X
2
= 1,310 

        p= 0, 519
 
 

 Satır yüzdesi alınmıĢtır. 

Tablo 4.7‟de görüldüğü gibi, kıyafet üzerinde enjeksiyon uygulayan diyabetlilerin 

cinsiyetlerine bakıldığında; kadınların %13,8‟inin, erkeklerin ise %10‟unun kıyafet 

üzerinden enjeksiyon uyguladığı tespit edildi. Diyabetlilerin cinsiyeti ile kıyafet 

üzerinden enjeksiyon uygulama durumları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). 

Diyabetli hastaların yaĢ gruplarına göre kıyafet üzerinden enjeksiyon uygulama 

durumlarına bakıldığında; 66 yaĢ ve üzerindeki diyabetlilerin %20‟ sinin kıyafet 

üzerinden enjeksiyon uyguladığı görünmektedir. Diyabetlilerin yaĢ grupları ile 

kıyafet üzerinden enjeksiyon uygulama durumları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Kıyafet üzerinden enjeksiyon uygulayan diyabetlilerin eğitim durumuna 

bakıldığında; lise ve üniversite mezunu diyabetlilerin %16,7‟sinin kıyafet üzerinden 

enjeksiyon uyguladığı saptandı. Eğitim durumu ile kıyafet üzerinden enjeksiyon 
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uygulama durumları karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadı (p>0,05).  

Tablo 4. 8 Diyabetlilerin Bazı Demografik Özellikleri Ġle Enjeksiyon Sırasında 

Ağrı/ Acı Hissetme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Demografik 

özellik 

Evet 

n                          % 

Hayır 

n                          % 
Test/ p değeri 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

60                         75 

20                      66,7 

 

20                      25,0 

10                      33,3 

  

X
2
= 0,764 

p= 0,382 

YaĢ  

20- 50 yaĢ 

51- 65 yaĢ 

66 yaĢ ve üzeri 

 

19                      76,0 

47                      78,3 

14                      56,0 

 

6                        24,0 

13                      21,7 

11                      44,0 

 

X
2
= 4,570 

p= 0,102 

 Satır yüzdesi alınmıĢtır. 

Tablo 4. 8‟ de diyabetlilerin bazı demografik özellikleri ile enjeksiyon sırasında 

ağrı/acı hissetme durumlarının karĢılaĢtırıldı. Buna göre enjeksiyon sırasında kadın 

hastaların  %75‟nin ağrı/acı hissettiği belirlendi. Acı/ağrı hissetme durumu cinsiyetle 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).  

Enjeksiyon sırasında acı/ ağrı hisseden diyabetlilerin yaĢ gruplarına bakıldığında; en 

fazla acı hisseden grubun %78,3 ile 51-65 yaĢ arası olduğu saptandı. Acı/ ağrı 

hissetme durumu yaĢ gruplarıyla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamadı (p>0,05). 
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Tablo 4. 9 Diyabetlilerin Bazı Demografik Özellikleri ile Ġnsülinin Son 

Kullanma Tarihini(SKT)  Takip Etme Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

 Satır yüzdesi alınmıĢtır. 

Tablo 4.9‟da görüldüğü gibi; kadınların %93,7‟si, erkeklerin %80‟i,  ve ilköğretim 

mezunu bireylerin %86,3‟ü insülinlerinin son kullanma tarihini kontrol etmezken, 

51-65 yaĢ arası diyabetlilerin sadece %18,3‟ü son kullanma tarihini takip etmektedir. 

Diyabetlilerin yaĢ, cinsiyet ve eğitim durumu gibi demografik özellikleriyle insülinin 

son kullanma tarihini kontrol etme durumlarının karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

Demografik özellik 
SKT’ni takip edenler 

n                               % 

SKT’ni takip etmeyenler 

n                                   % 

Test/ p 

değeri 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

13                         16,3 

6                           20,0 

 

67                               93,7 

24                               80,0 

 

X
2
= 0,215 

p= 0, 643 

YaĢ  

20- 50 yaĢ 

51- 65 yaĢ 

66 yaĢ ve üzeri 

 

4                           16,0 

11                         18,3 

34                         16,0 

 

21                               84,0 

49                               81,7 

21                               84,0  

 

X
2
= 0,104 

p= 0,949 

 

Eğitim durumu 

Okuryazar olmayan 

Ġlköğretim 

Lise+ Üniversite 

 

7                           13,7 

3                           27,3 

9                           18,8 

 

44                                86,3 

8                                  72,7 

3                                 81, 2 

X
2
= 1,292 

p= 0,524 
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Tablo 4. 10 Diyabetlilerin Bazı Demografik Özellikleri Ġle Metabolik 

Parametrelerin KarĢılaĢtırılması 

Demografik özellik  Açlık kan 

Ģekeri 

(±SD) 

Tokluk kan 

Ģekeri 

(±SD) 

Sistolik kan 

basıncı 

(±SD) 

Diyastolik 

kan basıncı 

(±SD) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

241,40±91,96 

200,36±74,59 

 

312, 08±113,10 

259,63±88,83 

 

130,91±24,05 

130,00± 18,56  

 

79,00±12,78 

78,00±11,26 

Test/ p değeri  
t= 2,187 

p= 0,031 

t= 2,287 

p= 0,024 

t=  0,188 

p= 0,852 

t= 0,377 

p= 0,707  

Eğitim durumu 

Okuryazar olmayan 

Ġlköğretim  

Lise+ Üniversite 

 

258,17±95,45 

210, 21±78,13  

205, 66±83,88 

 

313,68±108,01 

291,39±111,33 

262,66±101,89 

 

131,91±18,95 

131,03±26,65 

124,16±16,76 

 

78,08±12,79 

80,39±12, 48 

74,16± 9,00 

Test/ p değeri F= 4,294 

p= 0,016 

F= 1,211 

p= 0,302  

F= 0,570 

p= 0,567 

F= 1,354 

p= 0,263 

 

Tablo 4. 10‟ da diyabetlilerin yaĢ ve eğitim durumları ile metabolik parametreleri t 

testi karĢılaĢtırıldı. Kadınların açlık kan Ģekeri (241,40±91,96 mg/dl) ve tokluk kan 

Ģekeri ortalamaları (312,08±113,10 mg/dl) erkek cinsiyete göre (açlık kan 

Ģekeri=200,36±74,59; tokluk kan Ģekeri=259,63±88,83) daha yüksek olduğu 

belirlendi. Açlık-tokluk kan Ģekeri ve cinsiyet karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Diyabetlilerin sistolik ve diyastolik kan basınçları 

incelendiğinde; kadınların sistolik kan basıncının 130,91±24,05 mmHg, diyastolik 

kan basıncının 79,00±12,78 mmHg olduğu saptandı. Sistolik- diyastolik kan basıncı 

ve cinsiyet karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak bir anlam bulunamadı (p>0,05). 

Diyabetlilerin eğitim durumları ve metabolik parametreleri One-Way ANOVA testi 

ile karĢılaĢtırıldığında eğitim durumu ve açlık kan Ģekeri arasında anlamlı bir 

farklılık bulundu (p<0,05). T testi ile bu farkın kaynağına bakıldığında farkın 

okuryazar olmayan gruptan kaynaklandığı saptandı. 
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Tablo 4. 11 Diyabetlilerin Bazı Demografik Özellikleri ile Enjeksiyon Bölgeleri 

Arasında Rotasyon Yapma Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

Demografik 

özellik 

Evet 

n                          % 

Hayır 

n                          % 
Test/ p değeri 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek  

 

73                      91,2 

28                      93,3 

 

7                        8, 8 

2                        6, 7 

 

X
2
= 0, 126 

p= 0, 723 

YaĢ  

20- 50 yaĢ 

51 yaĢ ve üzeri 

 

22                      88,0 

79                      92,9 

 

3                        12,0 

6                         7, 1 

 

X
2
= 0 628 

p= 0, 428 

Eğitim durumu 

Okuryazar olmayan 

Okuryazar olan 

 

48                      91,4 

53                      89,8 

 

 

3                         8, 6 

6                        10,2 

X
2
= 0, 669 

p= 0, 413 

 Satır yüzdesi alınmıĢtır. 

Tablo 4.11‟de göründüğü gibi; erkeklerin %93,3‟ü enjeksiyon bölgeleri arasında 

rotasyon yapmaktadır. Cinsiyete göre bölgeler arası rotasyon yapma durumu 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).  

51 yaĢ ve üzerindeki diyabetlilerin %92,9‟unun bölgeler arası rotasyon yaptığı 

belirlendi. Bölgeler arası rotasyon yapma durumu ve yaĢ grupları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak bir fark bulunamadı (p>0,05).  

Okuryazar olmayan grupta rotasyon yapma oranı (%91,4) ile okuryazar olan grupta 

rotasyon yapan diyabetli bireylerin oranları (%89,8) birbirine yakın olarak belirlendi. 

Eğitim durumu ile bölgeler arası rotasyon yapma durumu karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak bir fark bulunamadı (p>0,05). 
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Tablo 4. 12 Diyabetlilerin Bazı Demografik Özellikleri ile Kronik Komplikasyon 

Varlığının KarĢılaĢtırılması 

Demografik 

özellik 

Nöropati 

Var                 Yok 

n        %       n       % 

Nefropati  

Var                 Yok 

n         %         n        % 

Retinopati 

Var                 Yok 

n         %        n        % 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

 

21 26,3 59 73,8 17 21,3 63 78,8 29 36,3 51 63,8 

11 36,7 19 63,3 9 30 21 70 10 33,3 20 66,7 

Test/ p 

değeri 

X
2
= 1,148 

p= 0,284 

X
2
= 0,925 

p= 0,336 

X
2
= 0,081 

p= 0,776 

YaĢ  

20-50 yaĢ 

51- 65 yaĢ 

66 yaĢ ve 

üzeri 

 

6 24,0 19 76,0 7 28,0 18 72,0 10 40,0 15 60,0 

19 31,7 41 68,3 11 18,3 49 81,7 23 38,3 37 61,7 

7 28,0 18 72,0 8 32,0 17 68,0 6 24,0 19 76,0 

Test/ p 

değeri 

X
2
= 0,522 

p= 0,777 

X
2
= 2,167 

p= 0,338 

X
2
= 1,876 

p= 0,391 

Eğitim 

durumu 

Okuryazar 

olmayan 

Ġlköğretim 

Lise+ 

Üniversite 

 

15 31,9 32 61,8 13 27,7 34 72,3 19 40,4 28 59,6 

14 27,5 37 72,5 11 21,6 40 78,4 19 37,3 32 62,7 

3 25 9 75 2 16,7 10 83,3 1 8,3 11 91,7 

Test/ p 

değeri 

X
2
= 0,346 

p= 0,841 

X
2
= 0,865 

p= 0,649 

X
2
= 4,437 

p= 0,109 
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Tablo 4.12‟de diyabetlilerin bazı demografik özellikleri ile kronik komplikasyon 

varlığı karĢılaĢtırıldı. Görüldüğü gibi; erkeklerin %36,7‟sinde nöropati, %30‟unda 

nefropati geliĢtiği belirlendi. Kadınların ise %36,3‟ünde retinopati saptandı. Cinsiyet 

ile metabolik komplikasyon varlığı karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak bir fark 

bulunamadı (p>0,05). 

YaĢ gruplarına göre bakıldığında; nöropati en sık %31,7 ile 51-65 yaĢ grubunda, 

nefropati en sık %32 ile 66 yaĢ ve üzeri grupta, retinopati ise en sık %40 ile 20-50 

yaĢ grubunda görüldü. YaĢ grupları ile metabolik komplikasyon varlığı 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). 

Bireylerin eğitim durumlarına göre komplikasyon varlığı incelendiğinde; okur yazar 

olmayanların %31,9‟unda nöropati geliĢtiği, %27,7‟sinde nefropati geliĢtiği, 

%40,4‟ünde ise retinopati geliĢtiği saptandı. Eğitim durumu ile metabolik 

komplikasyon varlığı karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak bir fark bulunamadı 

(p>0,05). 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmada yer alan diyabetlilerin yaĢ ortalaması 57,94±11,61 yıl olup, çoğunluğu 

(%72,7) kadındır. CoĢansu‟nun çalıĢmasında diyabetlilerin yaĢ ortalaması 

53,42±8,02 yıl ve %59,7‟ si kadındır (57).  TURDEP- II sonuçlarına göre diyabet 

sıklığının kadınlarda erkeklerden daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. IDF verilerine 

göre ise 2007 yılı itibari ile dünyadaki diyabetlilerin %46‟sı orta (40-59) yaĢ 

grubundadır. Buna göre bu çalıĢmadaki diyabetli bireylerin cinsiyet ve yaĢ özellikleri 

literatürle benzerlik göstermektedir. 

 

Diyabetlilerin eğitim düzeyine bakıldığında %46,4‟ ünün ilköğretim mezunu olduğu, 

%42,7‟sinin ise okur yazar olmadığı saptandı. ÇalıĢma grubunun büyük 

çoğunluğunun eğitim düzeyinin düĢük olduğu görülmektedir. Arda (2009) ve Aslan 

(2012) çalıĢmalarında diyabetlilerin eğitim düzeylerinin düĢük olduğu görülmektedir. 

Bölgede özellikle kadınların eğitimine önem verilmemesi ve çalıĢma grubundaki 

bireylerin yaĢ ortalamasının yüksek olmasının bu duruma etkili olduğu düĢünülebilir 

(56, 58).  

 

Bu araĢtırmada hastaların boy ortalamaları 159,24±8,72 cm; kilo ortalamaları ise 

79,43±14,47 kilogramdır. Diyabetlilerin BKĠ dağılımında %87,3‟ünün ĢiĢman (obez) 

ve fazla kilolu olduğu belirlendi. Arda‟ nın çalıĢmasında bireylerin %66,3‟ünün fazla 

kilolu ve ĢiĢman olduğu görülmektedir (56). Türkiye Beslenme ve Sağlık 

AraĢtırması-2010 ön çalıĢma raporuna göre Türkiye‟de fazla kilolu ve ĢiĢman 

olanların oranı %64,9 olarak tespit edilmiĢtir (59). Diyabetlilerin BKĠ dağılımları 

literatür ve diğer araĢtırmacıların çalıĢmalarına göre daha yüksek rakamlardadır. 

Bireylerin büyük çoğunluğunun fazla kilolu ve ĢiĢman grupta yer almasında 

Gaziantep Ģehrinin beslenme alıĢkanlıklarının, bireylerin genelde sedanter yaĢam 

tarzını benimsemelerinin etkili olduğu düĢünülebilir. 

 

Diyabetlilerin %98,2‟si bir yıldan fazla süredir kendilerine insülin enjeksiyonu 

uygulamaktadır. Bireylerin %40,9‟u günde 2 kez; %27,3‟ ü ise günde dört ya da beĢ 

kez insülin uygulaması yapmaktadır. Larçin ve arkadaĢlarının çalıĢmasında %44,9‟ 

unun günde dört- beĢ kez; %42,5‟ inin günde iki kez uygulama yaptıkları 
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görülmektedir (60). Günde iki kez insülin enjeksiyonu; genellikle tek dozun yeterli 

olmadığı durumlarda Tip 2 diyabetlilere önerilen insülin tedavisidir, sabah ve akĢam 

saatlerinde yaklaĢık 12 saat aralıkla uygulanmaktadır. Günde 4 kez insülin 

uygulaması, vücudun insülin salınımını en iyi taklit eden tedavi Ģeklidir. Kan Ģekeri 

regülasyonunu daha iyi sağladığından dolayı tedavide doktor ve hastalar tarafından 

sık tercih edilmektedir. Sonuçlarımız da bunu desteklemektedir.  

 

Bu çalıĢmadaki bireylerin %80‟i kullandığı kalem iğnesinin uzunluğunu 

bilmemektedir. Aslan‟ın çalıĢmasında (58) bu oranın %79,1; Larçin ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında (60) %68,5; Abi‟nin çalıĢmasında (61) %68,5 olduğu görülmektedir. 

Sonucumuz Aslan‟ın çalıĢmasına benzer, diğer çalıĢma sonuçlarından biraz daha 

yüksektir. Bu durumun sebebi olarak diyabetlilerin eğitim oranın düĢük olması ve bu 

konuda bilgi eksiklerinin olduğu düĢünülebilir.  

 

Diyabetli bireylerin yaklaĢık yarısı (%49,1) enjeksiyon için en çok karın bölgesini 

tercih etmektedir. Larçin ve arkadaĢlarının (60) çalıĢmasında da bireylerin %64,6‟ 

sının sıklıkla karın bölgesini tercih ettiği saptanmıĢtır. Ġnsülin genellikle subkutan 

doku açısından zengin olması ve rahat kavranabilmesi yönünden en hızlı karın 

bölgesinden emilmektedir. Sonuçların bu yönde çıkmasında bireylerin enjeksiyon 

eğitimlerinde daha sıklıkla uygulama eğitimlerinin bu bölgeden yapılmıĢ olduğunu 

düĢündürmektedir. 

 

Kan Ģekeri kontrolünün sağlanması ve olası hipoglisemilerin önlenebilmesi için 

enjeksiyon bölgesinde ve enjeksiyon bölgeleri arasında rotasyon yapılması kritik bir 

öneme sahiptir (62). AraĢtırmaya dahil edilen diyabet hastalarının %8,2‟si enjeksiyon 

bölgeleri arasında rotasyon yapmamaktadır. Rotasyon yapılmama durumu Teft‟in 

çalıĢmasında (63) %31,0; Vardar ve Kızılcı‟nın çalıĢmasında ise (64) %41,0 

bulunmuĢtur. Sonucumuzun diğer çalıĢma sonuçlarından daha düĢük çıkması son 

yıllarda rotasyonla ilgili verilen eğitimlerin artmasıyla ve diyabetlilerin bu konuda 

oldukça etkili bir eğitim almalarıyla açıklanabilir. 
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Enjeksiyon bittikten sonra iğnenin 10 saniye kadar cilt altında bekletilmesi insülinin 

sızmasını azaltabildiği literatürde geçmektedir (65). Diyabetlilerin yalnızca %25,5‟i 

insülin enjeksiyonundan sonra kalem iğnesini deri içinde 10 saniye bekletmektedir. 

Grubun geri kalanı bu konuda yanlıĢ uygulama yapmaktadır. YanlıĢ yapma oranı 

Aslan‟ın çalıĢmasında (58) %40,0 , Arda‟ nın çalıĢmasında (56) %25,0 olarak 

bulunmuĢtur. Larçin ve arkadaĢlarının çalıĢmasında (60) hastalar bu konuda hiç hata 

yapmamıĢtır. YanlıĢ yapma oranının yüksek çıkmasında bireylerin bu konuda bilgi 

eksikliği olduğunu düĢündürmektedir.  

ÇalıĢma grubundaki bireylerin %73,6‟sı enjeksiyon uygulayacağı bölgeyi alkol ya da 

dezenfektanla temizlemedikleri saptandı. Çilingiroğlu‟ nun çalıĢmasında (47) 

hastaların %45,9‟unun; Larçin ve arkadaĢlarının (60) çalıĢmasında ise %46,5‟inin 

bölgeyi temizlemediği görülmüĢtür. Literatürde enjeksiyon alanın temiz ve kuru 

olmasının yeterli olduğu; yalnızca bakım evi ya da hastane gibi enfeksiyonun hızlı 

yayılabileceği yerlerde alkol/dezenfektan kullanılması gerektiği, alkol/dezenfektan 

kullanılıyorsa bölge kuruduktan sonra iĢlem yapılması gerektiği belirtilmektedir. 

Literatürdeki bu bilgi sonucumuzu destekler niteliktedir. 

 

Ağrılı enjeksiyonun ve deriye hasar verilmesinin önlenmesi için iğnenin bir kez 

kullanılması önemli bir bilgidir (47). ÇalıĢmaya dahil edilen diyabetlilerin 

%68,2‟sinin insülin kalem iğnesini bir kez kullandığı tespit edildi.  Aslan‟ın 

çalıĢmasında bu oran %49,1; Abi ve Larçin‟in çalıĢmalarında ise %44,9 olarak 

bulunmuĢtur. Bizim sonucumuzun diğer çalıĢmalardan daha yüksek olması hastaların 

bu konuda daha yeterli farkındalığa sahip olduklarını gösterir. Kalem iğnesini birden 

fazla kullanan diyabetlilerin %13,6‟sının kullanım nedeni olarak maliyeti azaltmayı 

hedefledikleri saptandı. Kalem iğnelerinin hekim raporu ile ücretsiz olarak 

verilmesine rağmen hastaların maddi kaygı yaĢamaları eğitim esnasındaki bilgi 

farklılıklarını düĢündürebilir. 

 

ÇalıĢma grubundaki diyabetli bireylerin %69,9‟u diyabet ve insülin uygulama 

eğitimini diyabet eğitim hemĢiresinden aldığı saptandı. Aslan‟ın çalıĢmasında (58)  

bireylerin %76,5‟i, Abi‟nin çalıĢmasında (61) ise bireylerin %88, 2‟si diyabet eğitim 

hemĢiresinden eğitim almıĢtır. Diyabet eğitim hemĢiresi dıĢındaki diğer sağlık 
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personelinin insülin uygulama teknikleri ve diyabetin komplikasyonlarıyla ilgili 

yeterli donanıma sahip olmadığı düĢünülürse; diyabet hemĢiresinden alınan eğitimin 

daha etkili olduğu görülebilir. 

 

Diyabetli bireylerin %35,5‟inde retinopati; %29,1‟inde nöropati; %23,6‟sında 

nefropati; geliĢtiği tespit edildi. Aslan‟ın çalıĢmasında (58) bireylerin %37,3‟ünde 

retinopati, %36,4‟ünde nöropati, %11,8‟inde nefropati, geliĢtiği; Abi‟nin 

çalıĢmasında (61) ise bireylerin %37‟sinde retinopati, %22‟sinde nöropati, 

%9,4‟ünde nefropati geliĢtiği görünmektedir. Literatürle benzer olarak diyabetli 

bireylerde diyabete bağlı komplikasyon görülme sıklığı yüksek orandadır. Bu durum 

kötü metabolik kontrolün bir sonucudur.  

 

Her enjeksiyonda bölgenin kontrolünün yapılması gerekmektedir. Çünkü enjeksiyon 

bölgesinde lipohipertrofi varlığı insülin emilimini etkilemekte ve dolayısıyla 

diyabetli bireylerde hiperglisemi geliĢmesinde rol oynamaktadır (56). Bireylerin 

%70‟i enjeksiyon bölgesini yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk değiĢikliği, 

lipohipertrofi yönünden kontrol etmemektedir. ÇalıĢmamıza dahil edilen diyabetliler 

insülin uygulama basamaklarında en çok bu adımda hata yapmaktadır. Arda‟nın 

çalıĢmasında (56) hastaların %87,5‟i; Aslan‟ın çalıĢmasında ise %49,1‟i bu adımda 

hata yapmaktadır. Sonucumuz Arda‟nın çalıĢma (56)  sonucundan yüksek; Aslan‟ın 

(58) çalıĢma sonucundan düĢük çıkmıĢtır. Hastaların büyük çoğunluğunun rotasyon 

planı yapmayıp bölgeyi rastgele seçmeleri, diyabetten dolayı yaĢadıkları bıkkınlık 

sonucun yüksek çıkmasında etkili olabilir.  

Bireylerin %65,5‟i enjeksiyon süresince ve iğneyi çıkarıncaya kadar deriyi 

bırakmama basamağında hata yapmaktadır. Bu adım insülin uygulama 

basamaklarında en sık hata yapılan ikinci adımdır. Aslan‟ın çalıĢmasında %60,0‟ı; 

Arda‟nın çalıĢmasında %61,2‟si bu adımda hata yapmaktadır. Sonuçlar çalıĢmamızla 

benzerlik göstermektedir. Hastaların en çok hata yapılan bu iki adımda bilgi eksikliği 

olduğu düĢünülmektedir.  
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6. SONUÇ  

Kendisine insülin enjeksiyonu uygulayan diyabetlilerin uygulama hatalarını ve 

iliĢkili faktörlerin incelenmesini amaçlayan bu çalıĢmadan elde edilen önemli 

sonuçlar aĢağıda sıralandığı gibidir;  

 Hastaların büyük çoğunluğu kullandığı kalem iğnesinin uzunluğunu 

bilmemektedir. 

 Bireylerin büyük çoğunluğu enjeksiyon bölgeleri arasında rotasyon 

yapmakta; fakat rotasyon planı kullananlar çok azdır. Çoğu hasta enjeksiyon 

bölgesi seçerken rastgele seçim yapmaktadır. Bu durum da enjeksiyon öncesi 

bölge kontrolü yapılmamasını tetiklemektedir. 

 Hastalar enjeksiyon sırasında acı/ağrı hissetmektedir; enjeksiyon bölgelerinde 

ise kanama/morarma, yumru/ĢiĢlik (lipohipertrofi) gibi durumlar 

görülmektedir. 

 ÇalıĢmaya katılan bireylerin çoğu enjeksiyondan sonra insülin kalem iğnesini 

10 saniye bekletme konusunda hata yapmaktadır. Genellikle beĢ saniyeden az 

bekletmektedirler. 

 Hastalar insülin kalem iğnesini birden fazla kez kullanmama konusunda 

bilinçlendirilmiĢtir, çok az bir kısmı maddi kaygılar yaĢayarak kalem iğnesini 

birden fazla kez kullanmaktadır. 

 Diyabetli bireyler kıyafet üzerinden enjeksiyon yapmamayla ilgili yeterli 

farkındalığa sahiptir; kıyafet üzerinden enjeksiyon yapanların genelde kadın 

hastalar olduğu ve kıyafetlerini çıkaramayacakları ortamlarda bunu tercih 

ettiği gözlemlenmiĢtir. 

 ÇalıĢmaya katılan hastaları tamamı insülinlerini kullanım öncesi ve kullanım 

sonrası buzdolabında muhafaza etmektedir. Bireylerin bu konuda çok iyi bir 

eğitim aldığı görünmüĢtür.  

 Hastaların büyük çoğunluğuna diyabet eğitim hemĢiresi tarafında eğitim 

verilmektedir. Diğer sağlık personellerinin diyabet eğitim hemĢiresi kadar 

diyabete ve komplikasyonlarına hakim olmadığı düĢünülürse bu yüz 

güldürücü bir sonuçtur. Ġyi anlamda yüksek çıkan çalıĢma verilerinde bu 

durumun etkili olduğu düĢünülmektedir.  
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 Diyabetli bireylerin enjeksiyon bölgeleri hekim ya da hemĢire tarafından 

büyük oranla hiç kontrol edilmemektedir. Bu sonuç oldukça üzücüdür ve 

bireylerinde bölge kontrolü yapmamasında etkili olduğu düĢünülmektedir. 

 Hastalarda farklı oranlarda diyabete bağlı kronik komplikasyon geliĢtiği 

görülmektedir. 

 Ġnsülin uygulama gözlem formu basamaklarında yanlıĢ yapmayan hasta 

olmadığı saptanmıĢtır. En sık hata yapılan basamağın; enjeksiyon bölgesinin 

kontrol edilmemesi olduğu tespit edilmiĢtir.  

 

7. ÖNERĠLER  

 

 Bireylere verilen eğitim içeriğinde yalnızca insülin kalemi kullanımı değil; 

aynı zamanda bireylerin kullandığı insülin tipi ve etkileri, kalem iğnesi, 

kalem iğne uzunluğu konusunda da bilgi verilmelidir. Ġğne ucunu birden fazla 

kez kullanan hastalara kalem iğnesinin ücretsiz olduğu özellikle 

belirtilmelidir. 

 Hastalara enjeksiyon bölgesi seçiminde rotasyon planını nasıl kullanacakları 

öğretilmeli ve bireyler günlük aktivitelerine göre bölge seçimi konusunda 

desteklenmelidir. 

 Bireyler enjeksiyon bölgesinin enfeksiyon, yaralanma, renk değiĢikliği, 

lipohipertrofi yönünden izlenmesi konusunda iyi eğitilmelidir. Hastaya bu 

alıĢkanlığı sağlamak adına hekim ya da hemĢire tarafından hastanın 

enjeksiyon uyguladığı bölgeler periyodik olarak kontrol edilmelidir. 

 Hastalar doğru insülin enjeksiyonu uygulamasının önemiyle ilgili 

bilgilendirilip, eğitilmelidir. 

 Güncellenen insülin uygulama yönergelerinin tüm eğitimcilere ulaĢması 

sağlanmalıdır. 
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9. EKLER  

EK-1 

                                                               Anket Formu 

 

1- Sosyo demografik özellikler 

 

1- Cinsiyetiniz?             Kadın                                                 Erkek          

2-  Doğum yılınız ? 

3-  Kilonuz ?         …… kg 

4- Boyunuz?         ……. cm 

5-Medeni Durumunuz:            Evli                        Bekar                  Dul 

6-Eğitim Durumunuz :            Ġlköğretim              Lise                     Üniversite 

7-Ne kadar süredir diyabetlisiniz? 

 6 aydan fazla ama 1 yıldan az  

Lütfen kaç aydır diyabetli olduğunuzu belirtiniz:  ______ ay 

 1 yıl ve üzeri  

Lütfen kaç yıldır diyabetli olduğunuzu belirtiniz:  ____ yıl 

2- Ġnsülin uygulama  özellikleri 

1-Ne kadar süredir kendinize insülin enjeksiyonu yapıyorsunuz ?  ___________ 

2-Ġnsülin enjeksiyonunuzu nasıl yapıyorsunuz? (geçerli olan tüm cevapları 

iĢaretleyiniz) 

 ġırınga/Enjektör ile 

 Ġnsülin Kalemi ile 

 Diğer (örn; insülin pompası) 

3-Günde toplam kaç enjeksiyon yapıyorsunuz? 

           1            2        3       4      5      6       7       8 ve üzeri 

4- Hali hazırda kullandığınız kalem iğnesinin uzunluğunu belirtiniz (bir kaç farklı 

iğne kullanılıyorsanız geçerli tüm seçenekleri iĢaretleyiniz) 

        12.7 mm          8 mm        6 mm       5 mm        4mm      Bilmiyorum                                                           
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5-Hangi enjeksiyon bölgelerini kullanıyorsunuz (geçerli tüm cevapları iĢaretleyiniz)? 

 Karın 

 Bacak 

 Kalça 

 Kol 

6-Eğer 1 den fazla enjeksiyon bölgesi kullanıyorsanız bu bölgeleri kullanma 

sıklığınıza göre sıralayınız. En çok kullandığınız bölgeye 1 vererek 4 e kadar 

numaralandırınız. (örn,en çok karın ve sonrada bacak bölgelerini kullanıyorsanız  

karın bölgesine 1 bacak bölgesine 2 puan  veriniz. Kullanmadığınız bölgelere 

puan vermeniz gerekmektedir) 

 ____Karın 

_____Bacak 

_____Kalça 

_____Kol 

7- Enjeksiyon bölgenizi nasıl seçiyorsunuz? 

 Her zaman aynı enjeksiyon bölgesine günün aynı vaktinde enjeksiyon 

yapıyorum. (örn; sabah enjeksiyonumu herzaman karın bölgesine yapıyorum) 

 Gün boyunca aynı bölgeye enjeksiyon yapıyorum  

 Bir kaç gün boyunca aynı bölgeye enjeksiyon yapıyorum 

 O gün yapacağım fiziksel aktiviteye göre enjeksiyon bölgemi belirliyorum 

 Rotasyon planıma göre enjeksiyon bölgemi belirliyorum 

 Enjeksiyon bölgesi belirlemek için kullandığım bir yöntem yok / rastgele 

seçiyorum 

 En az acı hissettiğim bölgeyi seçiyorum 

8-Enjeksiyon bölgeleri arasında rotasyon yapıyor musunuz? 

 Evet 

 Hayır 

9-Bir önceki soruya yanıtınız EVET ise, nasıl rotasyon yapıyorsunuz (geçerli tüm 

cevapları iĢaretleyiniz) 

 Vücudumun bir sağ bir sol tarafındaki enjeksiyon bölgelerine  olacak Ģekilde 

enjeksiyon yapıyorum 

 Bir enjeksiyon bölgesinden diğerine geçiyorum. 

 Bir önceki enjeksiyon yaptığım yerden 1cm (bir parmak) uzağa enjeksiyon 

yapıyorum 

 Aynı enjeksiyon bölgesinde bir tam daire yapacak Ģekilde enjeksiyon 

yapıyorum 

 Aynı enjeksiyon bölgesinde belli düz bir hat boyunca enjeksiyon yapıyorum 
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10-Enjeksiyon bölgelerinizde bir süredir varolan (hafta,ay ya da yıl) ve kaybolmayan 

yumru ya da ĢiĢlikler farkettiniz mi? 

 Evet 

 Hayır 

11-Hiç bu yumru yada ĢiĢliklere enjeksiyon yapıyor musunuz?  

 Herzaman 

 Bazen 

 Hiçbirzaman 

12-Ġnsülin kalemi kullanıyorsanız, insulini enjekte ettikten sonra ne kadar süre 

bekliyorsunuz?  

 5 saniyeden az 

 5 – 10 saniye 

 10 saniyeden fazla 

 Kaç saniye olduğunun farkında değilim 

13-Enjeksiyon öncesinde enjeksiyon yapacağınız bölgeyi alkol ya da benzeri bir 

dezenfektanla temizliyormusunuz? 

 Evet 

 Hayır 

14-Ġnsülin kalemi kullanıyorsanız, insulin kalem iğnesini 1 kereden fazla kullanıyor 

musunuz? 

 Evet 

 Hayır 

15-Kalem iğnesini 1 kereden fazla kullanıyorsanız nedenini açıklayınız (geçerli tüm 

cevapları iĢaretleyiniz). 

 Çünkü yanımda kullanabileceğim ikinci bir kalem iğnesi taĢımıyorum. 

 Çünkü az para vermek istiyorum/ hekim bu kadar kutu yazıyor 

 Çünkü fazla atık oluĢumunu önleyerek çevreye daha az zarar vermek 

istiyorum 

 Çünkü daha pratik 

16-Enjektör kullanıyorsanız, aynı enjektörü 1 kereden fazla kullanıyor musunuz? 

 Evet 

 Hayır 

17-Enjeksiyon yaparken acı hissediyor musunuz? 

 Evet 

 Hayır 

18-Enjeksiyon sonucunda kanama ya da morarma oluyor mu? 

 Evet 

 Hayır 



50 

 

19-Enjeksiyon sonrası enjeksiyon bölgenizde (derinizde) hiç insulin sızıntısı oluyor 

mu? 

 Evet 

 Hayır  

20-Kıyafetlerinizin üzerinden enjeksiyon yapıyor musunuz? 

 Evet 

 Hayır  

21-Kullanım öncesi insulininizi/insulin kaleminizi nerede muhafaza ediyorsunuz? 

 Buzdolabı 

 Oda sıcaklığı (Banyo,çanta,çekmece gibi) 

22-Kullanım sonrası insulininizi/insulin kaleminizi nerede muhafaza ediyorsunuz? 

 Buzdolabı 

 Oda sıcaklığı (Banyo,çanta,çekmece gibi)  

23-Eğer insulininizi/insülin kaleminizi buzdolabında saklıyorsanız, insulin 

kullanmadan önce oda sıcaklığında bekletiyor musunuz? 

 Evet      

 Hayır 

24-Ġnsülininizi hiç son kullanma tarihinden sonra kullandığınız oldu mu?     

 Evet      

 Hayır 

 Bilmiyorum son kullanma tarihine hiç bakmıyorum. 

25-Size nasıl enjeksiyon yapmanız gerektiğini kim öğretti?  

 HemĢire 

 Diyabet hemĢiresi 

 Kalem eğitmeni 

 Aile Hekimi 

 Uzman hekim ( dahiliye, endokrinoloji) 

 Eczacı 

 Firma mümessili ( insülin kalemi veya insülin kalem iğnesi) 

26-HemĢire ya da doktorunuz enjeksiyon bölgelerinizi ne sıklıkta muayene ediyor? 

 Rutin olarak her kontrole gittiğimde. Ne sıklıkta olduğunu belirtiniz: 

her_____ayda 1 kere. 

 Yılda bir kere 

 Sadece ben Ģikayette bulunduğumda 

 Enjeksiyon bölgelerim hiç kontrol edilmiyor 

27-Ġnsülin enjeksiyon teknikleri konusunda en son nezaman bilgilendirildiniz?  

 Son 6 ay içerisinde 

 1 yıl önce 

 5 yıl önce  

 10 yıl önce 
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 Hiç bilgilendirilmedim 

28-) Enjeksiyon sırasında size en çok rahatsız eden durum nedir ? 

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

………… 

29-) Bu konuda size nasıl yardım edilmesini isterdiniz? 

……………………………………………………………………………………

………..……………………………………………………………………………

…………….. 

 

 

3-Metabolik DeğiĢken Parametreleri 

1-Açlık kan Ģekeri: 

2-Tokluk kan Ģekeri: 

3-HbA1c: 

4-LDL:                          HDL: 

5-Kan basıncı: 

6-) Kronik Komplikasyon varlığı 

 Nöropati                    Evet (  )        Hayır (  ) 

 Nefropati                   Evet (  )        Hayır  (  ) 

 Retinopati                  Evet (  )        Hayır (  ) 
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EK-2 

Ġnsülin Uygulaması Gözlem Formu 

 

 

  

 

 

 

 

 Doğru Yanlış 

1. Enjeksiyonu hazırlamadan önce elleri yıkama.   

2. Doğru zamanda doğru insülin tipi olduğunu kontrol 

etme. 

  

3. Giysinin üzerinden enjeksiyon yapılmaması   

4. Önerilen dozu ayarlama.   

5.Enjeksiyon alanında, yaralanma, enfeksiyon belirtisi, 

renk değiĢikliği ve lipohipertofi olup olmadığını kontrol 

etme. 

  

6. Bir iğnenin sadece bir enjeksiyon için kullanılması   

7. Deriyi baĢparmak ve iĢaret parmağıyla kavrama.   

8. Ġğne uzunluğu ve deri kalınlığına göre 45-90 derecelik 

açıyla enjeksiyon. 

  

9. Enjeksiyon süresince ve iğneyi çıkarıncaya kadar 

deriyi bırakmama. 

  

10. Ġnsülini enjekte ettikten sonra yaklaĢık 10 saniye 

bekleme ve iğneyi ciltten çıkarma. 

  

11. Enjeksiyondan sonra deriye masaj yapılmaması   

12. Ġğneyi kalemin/ enjektörün ucundan çıkarma  
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EK- 3 
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EK- 4 
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EK-5 
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