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OZET

Dirgar E., Kendisine Insiilin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin Uygulama
Hatalar1 ve iliskili Faktorlerin Incelenmesi, Hasan Kalyoncu Universitesi,
Hemsirelik Boliimii, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. Calisma kendisine
insiilin enjeksiyonu uygulayan diyabetlilerin uygulama hatalar1 ve iliskili faktorlerin
incelenmesi amaciyla tanimlayici tipte yapildi. Calisma Gaziantep 25 Aralik Devlet
Hastanesi’nde 9 Eyliil-30 Aralik 2016 tarihleri arasinda tiim dahili kliniklerde yatan
ve diyaliz tnitesinde tedavi goren 110 diyabetli hasta ile gerceklestirildi. Calismada
veri toplamak amaciyla anket formu ve insiilin uygulamasi gézlem formu kullanildi.
Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) paket
programi kullanildi. Verilerin analizinde sayi, yiizde, ortalama, t testi, One- Way
ANOVA, korelasyon analizi ve ki-kare testi kullanildi. Calismaya katilan bireylerin
%72,7’si kadin; %86,4’1 evli olup %42,7°si okur yazar degildir. Bireylerin %56,4’°1
sisman (obez)dir. Hastalarin %98,2’si bir yildan fazla siiredir kendisine enjeksiyon
yapmakta; %40,9’u giinde iki kez insiilin enjeksiyonu uygulamakta; %80°i kullandig1
kalem ignesinin uzunlugunu bilmemekte; %49,1°1 en sik karmn bdlgesinden
enjeksiyon yapmaktadir. Hastalarin %52,7’sinin enjeksiyon bolgesinde yumru/ siglik
(lipohipertrofi); %65,5’inde kanama/ morarma mevcuttur. Bireylerin %69,9’unun
insiilin egitimi diyabet egitim hemsiresi tarafindan verildigi, %24,5’i en son bir yil
icinde egitim aldig1, %70,9’unun enjeksiyon bolgelerinin hekim ya da hemsireler
tarafindan hi¢ kontrol edilmedigi belirlendi. Okur yazar olmayan diyabetlilerin
metabolik parametrelerinin digerlerine gére daha yiiksek oldugu saptandi (p=0, 016).
Insiilin uygulamasmin tiim basamaklarinda hastalar tarafindan farkli oranlarda hata
yapildig1 belirlendi. Diyabetin tiim yonlerine ve insiilin kullanima dair kapsaml1 ve
diizenli bir egitim; bireylerin hekim ve hemsireler tarafindan diizenli takibi,
hastalarin  diyabet, diyabet komplikasyonlar1 ve insiilin tedavisiyle ilgili

farkindaligini artiracak, hata yapma oranlarini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, insiilin uygulamasi, insiilin uygulama hatalari, kendi
kendine insiilin yapma



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. llliterate 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. GIRIS

Diyabet; pankreasta insiilin sekresyonunun mutlak ya da rdlatif eksikligi, insiilin
etkisizligi ya da insiilin molekiiliiniin yapisal bozukluklar1 sonucu gelisebilen,
hiperglisemi ve yiiksek glukagon seviyesiyle karakterize; karbonhidrat, protein ve
lipid metabolizmalarinin bozuklugu ile seyreden, akut metabolik ve kronik
dejeneratif komplikasyonlara sebep olan bir sendromdur (1). Diyabet sik goriilen,
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, kontrol altinda alinmaz ise ciddi
komplikasyonlara yol agan, 6nemli bir halk sagligi problemidir. Yasam boyu takip ve
tedavi gerekir (2).

Gilinlimiizde yasam tarzindaki hizli degisimle beraber gelismis ve gelismekte
olan toplumlarin tamaminda, Tip 2 Diabetes Mellitus (DM) prevalanst hizla artig
gostermektedir. Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabet Federation —
IDF)’na gore, Diinyada 2015 yilinda 415 milyon diyabetlinin 2040 yilinda 642

milyona ulasacag diistiniilmektedir (3).

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji (TURDEP-
I) calismasmin sonuglarima gore Tip 2 DM prevalanst %7.2; bozulmus glukoz
tolerans1 (BGT) prevalansi ise %6.7 olarak tespit edilmistir (4). Istanbul Universitesi
Tip Fakiiltesi tarafindan Ocak 2010- Haziran 2010 tarihleri arasinda T.C. Saglik
Bakanligi’nin lojistik destegi ile gerceklestirilmis Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasinin (TURDEP-II)
verilerine gore iilke genelinde 15 il, 540 merkezde 20 yas iizerinde 26.499 kisi
incelenmis ve Tip 2 DM prevalansinin gecen yillarda onemli derecede arttigs;

%13.7’ye vardig1 gortilmistiir (5).

Kiiresel anlamda tiim diinya diyabetle miicadele etmektedir ve bu yondeki en 6nemli
girisimlerden biri olan Birlesmis Milletler (BM) Genel Kurulu’nun 20 Aralik
2006°da yaptig1 toplantida; tiiberkiiloz, sitma ve AIDS (Acquired Immune
Deficiency Syndrom)’den sonra ilk defa bulasict olmayan bir hastalik i¢in alarm
verilmis; BM’e liye lilkelerin diyabeti onleyici ¢alismalar yapmasi ve etkin tedavi

metotlari i¢in girisimde bulunulmasi 6nerilmistir (6).



Diyabet insiilin kesfedilmeden 6nce 6liimciil bir hastalik olarak bilinirken; insiilinin
tedavide kullanilmaya baslamasiyla beraber kronik hastaliklar sinifinda yer almistir.
1921 yilinda Best ve Banting’in kesfinden sonra insiilin; 1922’de diyabetli bir
hastada denenmis ardindan 1923’de ticari liretimine baglanarak diyabet tedavisindeki

yerini almistir. Bu modern diyabet tedavisindeki en 6nemli gelismedir (7).

Insiilin, protein yapisinda anabolik bir hormondur ve 11. kromozomdan gelen
uyartyla pankreasin beta adacik hiicrelerinde sentezlenir. Insiilinin ilk durag
karacigerdir; portal sisteme sekrete edildikten sonra %50 oraninda burada kullanilir.

Geri kalani ise sistemik dolagima katilarak periferdeki hiicrelerin hedef reseptorlerine

baglanir (8).

Tip 1 diyabette mutlak insiilin yetmezligi, Tip 2 DM ise rolatif insiilin yetmezligi
veya insiilinin periferde etkisizligi durumu vardir. Bu nedenle Tip 1 diyabetliler
yasamin devami i¢in DM tanist aldigi andan itibaren insiilin kullanmak
durumundadirlar. Tip 2 diyabetliler ise kismi de olsa insiilin rezervi oldugu i¢in tibbi
beslenme tedavisi, egzersiz, oral antidiyabetik ilaglar ve/veya bunlarin
kombinasyonu ile bir siire insiiline gereksinim duymadan yasamlarini siirdiirebilirler;
ancak caligmalar, Tip 2 diyabetlilerin tan1 almalarini takip eden 10 y1l i¢inde instilin
kullanmaya baglayacaklarin1 ongérmektedir (9). Tip 2 DM tedavisinde, insiilin
tedavisi genelde son tercih olarak goriinmektedir fakat; yapilan caligmalar insiilin
tedavisinin, 6zellikle de bazal insiilin sekresyonunu taklit eder bigimde uygulanan
yogun insiilin tedavisinin, diyabetin kronik komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasinda

ve ilerlemesinin yavaglatilmasinda etkili oldugunu géstermistir (10).

Diyabetli hastalara insiilin tedavisi baslama endikasyonu ortaya cikinca, vakit
kaybetmeden insiilin tedavisine baglanmasi, olas1 komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
ve siddetlenmesini Onlemesi agisindan 6nem tasimaktadir (9). Diyabetli hastalara
insiilin tedavisi baglanirken, dogru ve yeterli egitimin verilmesi tedavi basarisini
ciddi oranda etkilemektedir. Hasta, insiilin ¢esitleri, dozlari, yapilis sekli, saklanma
kosullart hakkinda bilgilendirilmelidir. Insiilin enjeksiyon egitimi yapilirken;
ozellikle uygun igne ucunun segilmesi, dogru enjeksiyon tekniklerinin kullanilmasi,
insiilin enjeksiyonu uygulama esnasinda goriilebilecek komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlara dogru yaklasim c¢ok iyi &gretilmelidir. Diyabetli hastalarin
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tedavisinde yalnizca insiilin dozlarin1 ayarlamaya odaklanip; insiilin enjeksiyon
uygulama hatalarin1 goz ardi etmek hatali bir yaklasimdir ve tedavinin basar1 oranini
diisiirmektedir. Ozellikle insiilin enjeksiyon egitimi eksikliginden kaynaklanan yanlis
enjeksiyon teknigi, hastalarin igne uglarmi uygun olmayan sekil ve siklikta
kullanmalari, ayn1 igne ucunun birden fazla ve uygun olmayan uzunlukta kullanimi

vb. durumlar hatali insiilin enjeksiyon uygulamasi olarak kabul edilebilir (11).

Yapilan caligmalarda; instilinin cilt alt1 yerine kasa yapildig1 ve hizli emilimi sonucu
hipoglisemi gelistigi, alan rotasyonun yapilmamasi ve ignenin bir defadan fazla
kullanim1 sonucu enjeksiyon alaninda lipohipertrofi olusabildigi ve hipertrofik
alanda emilim bozuklugu sonucu hiperglisemi gelistigi goriilmiistiir (12). Insiilin
tedavisinde, enjeksiyonun her bir basamagmin dogru sekilde uygulaniyor olmasi

onem tagimaktadir (11).

Bu aragtirmanin amact; tedavisinde insiilin uygulamasi bulunan ve kendisine insiilin
enjeksiyonu uygulayan bireylerin uygulama hatalarini, iliskili faktorleri insiilin

uygulama gézlem formu ve anket formu yoluyla incelemektir.
2. GENEL BILGILER
2.1 DIABETES MELLITUS’UN TANIMI VE ONEMI

Diyabet, genetik ve immiin yapinin sebep oldugu bir seri patolojik olaylar sonucu,
pankreasin beta adacik hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun, mutlak veya
rolatif  eksikligi ya da etkisizligi sonucu karbonhidrat, protein ve lipid
metabolizmalarinda bozukluklara neden olan, kronik hiperglisemi ile karakterize,
tim sistemlerde komplikasyonlara yol acan, ¢ok etyolojili bir metabolizma

hastaligidir (13).

Diyabet progresif bir hastaliktir; hastalarin doku ve organlarinda morfolojik,
biyokimyasal, fonksiyonel degisiklikler goriinmektedir. Bu degisikliklerle beraber
hastaligin ortak sonucu olan kan glikoz ytiksekligi kontrol altinda tutulmazsa, zaman
icerisinde kronik spesifik komplikasyonlar goriilebilir (13,14). Hastalar genellikle
poliiiri, polidipsi, polifaji, kilo kayb1, bulanik gérme sikayetleriyle bagvurup tani alsa

da; bazen diyabetik ketoasidoz gibi tedavi edilmezse stupor, koma, hatta Gliimle



sonuglanabilecek, yasami tehdit eden akut komplikasyonlarla da tani alabilmektedir

(13, 15).

Diyabet, glisemik kontrol saglanmasinin Gtesinde multifaktoriyel risk azaltma
stratejileriyle birlikte siirekli tibbi bakim gerektiren kronik kompleks bir hastaliktir.
Oz-yonetim egitimi ve uygun destek saglanmasi akut komplikasyonlarn
Onlenmesinde ve uzun donemde ortaya c¢ikabilecek risklerin azaltilmasinda kritik

oneme sahiptir (16).
2.2 DIABETES MELLITUS’ UN TARIHCESI ve INSULININ KESFI

Diyabet tarihgesi hakkindaki bilgilere, ilk c¢aga kadar uzanan kayitlardan
ulagilabilmektedir. Eski Misir ve Hint papiriislerinde ¢ok su i¢ip; ¢ok idrar ¢ikaran
hastalarin idrarlarinin karinca ve sinekleri ¢ektigi, bu bakimdan idrarlarinda tath bir
madde olabilecegi yazilmisti. Anadolu’da Kapadokya boélgesinde milattan sonra
birinci yilizyilda yasamis olan Arateus, idrarin tatliligindan bahsetmeyip, sadece idrar
fazlahgindan bahsederek hastalifi ‘Diabetes’ olarak adlandirmustir. Ingiliz hekimi
Thomas Willis 1674 yilinda, idrar1 diline dokundurarak tatli oldugunu saptamis ve
‘mellitus’ adini eklemistir. Ingiltere Manchester’den Dobson 1776 yilinda, idrart
kaynatip suyunu buharlastirdiktan sonra seker tadinda kristaller gdrmiistiir. Fransa’da
kandaki glikozun bir kisminin karacigerdeki glikoz deposundan kana verildigini
bulan Claude Bernard; diyabet patogenezinde karacigeri merkez konumuna
getirmistir. Ancak 1889 yilinda Oscar Minkowski, pankreatektomi uygulanan bir
kopegin diyabetli oldugunu gézlemleyince, diyabetten sorumlu asil organin pankreas
oldugu bulunmustur. Bu kesfin ardindan, pankreansin salgisi arastirilmistir.
Pankreastan yapilan ekstrakt calismalarinda ise pankreasin ekzokrin hormonlari,
insiilini pargaladigi igin Onceleri pankreas ekstratlarinda hipoglisemi yapici etki
gdsterilmemisti. Toronto Universitesi’nde cerrah olan Dr. Banting ve dgrencisi Best
1921 yilinda, ductus pancreaticus ligatiiriinden sonra ekstraksiyon yapmay1
denediler. Duktusun baglanmasi, ekzokrin hormonlarin insiilini pargalamasini

Onlemis ve boylece insiilin kesfedilmistir (17).

Collip saflastirdigr insiilini ilk kez 1 Ocak 1922 tarihinde diyabetli bir hasta olan

Leonard Thompson iizerinde denemis; basarili bir sonug¢ almis ve 0 zamana kadar



oliimciil olarak bilinen diyabet tedavi edilmistir. Bunu takiben insiilin iiretimi daha
da gelistirilmis ve 1923 yilindan itibaren Avrupa'da ve Kuzey Amerika’da yaygin
olarak kullanilmistir (18). Insiilini ilk kullanan hekimlerdan biri Amerikali Eliott P.
Joslin’dir. Boston’da insiilinin kullanilmaya baslandig1 Agustos 1922'den itibaren ilk

yil toplam 293 diyabetliyi tedavi etmistir (19).
2.3 DIYABETES MELLITUS’ UN EPIDEMIiYOLOJiSi

Diyabet; tiim diinyada hizla yayilmasi, her yas gruplarinda goriinmesi, yiiksek
maliyetli tedavisi, cogu hayati organda kalic1 hasarlara yol agabilmesi, akut ve kronik
komplikasyonlarla ilerlemesi ve ilk bes Olim nedeninden birisi olmasi sebebiyle
kiiresel bir halk sagligi problemidir (20). Diyabet hemen hemen tiim toplumlarda ve
irklarda goriiliir, fakat bununla beraber diyabet epidemiyolojisi, bilhassa Tip 2 DM
insidans ve prevalansi Diinya iizerinde degisiklikler gdstermektedir. Gronland ve
Alaska Eskimolarinda DM prevelanst ¢ok diisiiktiir ve genellikle Tip 2 DM
olgularina rastlanir. Diinya {izerindeki en yiiksek diyabet prevelansi ise Amerika’da
yasayan Pime Kizilderili irkindadir ve prevelans %55’in lizerindedir (18, 21, 22).
Iskandinavya’da Tip 1 DM insidansi en yiiksekken; Pasifik kiyilarinda ¢ok daha
diisiiktiir. Kuzey Avrupa ve ABD’de ise Tip 1 DM goriinme siklig1 ara degerlerdedir
(22). Bu farkliliklarin olusmasinda; etnik gruplarin sosyo-ekonomik diizey
degisiklikleri, genetik ve cevre faktorlerinin derecesinin ayri olusu ve kullanilan

arastirma yontemlerinin farkli olmasi rol oynamaktadir (18).

2002 yilinda iilkemizde yapilan TURDEP- I calismasina gdre 2 milyon 600 bini Tip
1 olmak iizere toplam 5 milyon diyabetli hasta bulunmaktadir. Projeksiyon veriler ise
yaklasik olarak 10 milyon diyabetli hasta oldugunu gostermektedir. TURDEP- I
caligmas1 sonuglarina gore, Tiirkiye’deki diyabetli hasta oran1 2002’de % 7,8 iken
2010°da %13,7’ye yiikselmistir. Bunun anlamu, tilkemizdeki diyabetli hasta sayisinda
son 10 yilda %100’e yakin oranda artis oldugudur (4, 5). IDF Diyabet Atlasina gore,
2010 il itibaryla Tiirkiye eriskin (20- 79 yas) niifusta diyabet prevelansi %7,4 tiir.
Diinya niifus dagilimma gore standardize diyabet prevelanst %38’dir. IDF
tahminlerine gore simdilerde 3.679.000 olan diyabetli niifusun 20 yil sonra 6
milyonu asmasi beklenmektedir. TURDEP- II ¢alismasimin sonuglar1 20 yil sonrasi
i¢in Ongoriilen bu rakamlara simdiden yaklastigimizi gostermektedir (23). Calismada
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standardize edilmemis diyabet siklig1, Bursa ve Malatya’da %20°nin biraz {izerinde
iken Diyarbakir, Istanbul, Antalya, Adana, Gaziantep, Izmir, Denizli, Eskisehir,
Ankara ve Konya’da ise %15-20 araligindadir. Diyabet farkindaligi Bursa’da en
yiiksek, Diyarbakir’da ise en diisiiktiir (24). Bu veriler diyabetin iilkemizde tizerinde

titizlikle durulmasi gereken bir saglik sorunu oldugunu agikca ortaya koymaktadir.
2.4 DIABETES MELLITUS’UN SINIFLANDIRILMASI

Amerikan Diyabet Birligi (ADA) diyabeti genel olarak dort tip olarak
smiflandirmistir (25).

1. Tip 1 Diyabet: Genellikle insiilin etkinliginin eksik/ hi¢ olmamasi ya da B hiicre

yikiminin oldugu durumda goriilen tiptir.

2. Tip 2 Diyabet: Insiilin yetersizliginden veya insiilin direncinden dolay: gelisen

diyabet tipidir.

3. Gestasyonel Diyabet (GDM) : Gebelige bagli gelisen ve gebeligin ikinci yada
ticiincii trimesterinde tanilanan diyabet tipidir. Gebelik sonrasinda kadinlarin %5- 10’

unda Tip 2 diyabet gelisir.

4. Ozel tipler: Monogenik diyabet sendromlar1 (neonatal diyabet ve maturity-onset
diabetes of the young [MODY] gibi), ekzokrin pankreans hastaliklar1 (kistik fibroz
vs.), ila¢ ya da kimyasal kullanimina bagli (HIV/AIDS tedavisi veya organ

transplantasyonu sonrasi) ortaya ¢ikan tiplerdir.
2.5 DIABETES MELLITUS’ UN FiZYOPATOLOJISI

Diyabette insiilinin tam ya da kismi yoklugu sebebiyle, viicut hiicrelerine glikozun
tasinmas1 azalir. Kandaki glikoz, enerji iiretmek i¢in hiicreler tarafindan
kullanilamaymca kan glikoz seviyesi artar ve hiperglisemi olusur. Kan glikoz
seviyesi arttiginda, ekstraselliiler sivinin osmolaritesi artar. Glikozun bdbrek
tiibiillerinde maksimum reabsorbsiyonu igin renal esik degeri 180-200 mg/dl’dir
(26). Kan glikoz diizeyi bu degeri asinca, bobrekler tiim glikozu absorbe edemez ve
glikoziiri olur. Atilan glikoz, ozmotik diiiretik etki gdsterir ve poliiiri gelisir. Poliiiri

ile beraber elekrolit kayb1 da goriiliir ve agir elektrolit bozuklugu gelisir. Bu durum



dehidratasyona sebep olur. Dehidratasyona bagli susama hissi gelisir ve polidipsi
goriiliir. Insiilin eksikliginde enerji iiretimi igin glikoz kullanilamadigindan, hiicreler
yag ve proteinleri kullanir. Yag ve protein kullanimindaki bu artis1 letarji, ¢abuk
yorulma ve kilo kaybima sebep olur. Glikozun hiicre i¢ine girememesi nedeniyle
aclik mekanizmasi devreye girer ve polifaji goriiliir. Enerji tiikketimi i¢in yaglarin
kullanilmast sonucunda, kandaki serbest yag asitlerinin seviyesi ylikselir. Karaciger
serbest yag asitlerini keton cisimciklerine (beta hidroksibiitirik asit, asetoasetik asit
ve aseton) doniistiiriir. Bulanti, kusma ve ketonemi gibi semptomlar gelisir. Idrar
yoluyla keton cisimcikleri viicuttan atilmaya ¢alisilir. Bu agsamada ise ketonliri ortaya
cikar. Ketoasitler idrarla atilamayacak kadar ¢oksa, viicutta birikerek metabolik
asidoza sebep olur. Asidozda pH 7.1’in altina diistiigiinde solunum derinlesir,
hizlanir ve kussmual solunum goriiliir. Diyabette metabolik kontrol saglanmazsa

mikrovaskiiler ve makrovaskiiler komplikasyonlar gelisebilir (27).
2.6 DIABETES MELLITUS’ UN TEDAVISI
2.6.1 T1ibbi beslenme tedavisi (TBT)

ADA’nin yaymladig: “DM’si Olan Hastalar igin Beslenme Onerileri ve Prensipleri”
kullanilan eski modellere yeni bir yon saglamaktadir. Bu son oOnerilerde “diyet
tedavisi” yerine “Tibbi Beslenme Tedavisinin” kullanilmaya baslanmasi
onerilmektedir. TBT, DM’nin en onemli tedavi sekillerinden biri olmaktadir. TBT
bireyin ihtiyaglar1 dogrultusunda ve bireysel olarak hazirlanmalidir (28). TBT’nin
uygulanmasindan Once bireyin glukoz, lipit ve HbAlc sonuglar1 gibi laboratuvar
bulgularinin, beslenme aliskanliklarinin, sosyo-ekonomik durumlariin
degerlendirilmesi ile birlikte uygulanabilir ve ulasilabilir hedeflerin hasta ile birlikte
belirlenmesi  gerekmektedir.  Beslenme  tedavisinin  saglikli  bir  sekilde
uygulanabilmesi, DM’si olan bireyin ¢ok iyi uyumunu gdsterir. Bunun i¢in beslenme
planinin basit, anlasilir olmasi, bireyin ihtiyaglarina uygun ve birey tarafindan kabul
edilebilir olmas1 gerekmektedir (29). Tip 2 DM’si olan bireylerin yaklasik %30’unun
sadece diyetle kan sekeri diizeyleri ayarlanabilmektedir. Bireyin diyeti
diizenlenirken; yas1, cinsiyeti, Beden kiitle indeksi (BKI), c¢alisma kosullari,
sosyoekonomik durumu, egitim diizeyi ve beslenme aliskanliklarinin g6z oniinde
bulundurulmas1 gerekmektedir (30). Woo ve ark. yaptiklari bir ¢alismada Tip 2
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DM’si olan bireyler i¢in &giin sayismin énemli oldugunu belirtmislerdir. Ogiin
sayisinin insiilin kullaniliyorsa ii¢ ana, iic ya da dort ara o6giin seklinde, oral
antidiyabetik kullaniliyorsa dort-altt  6gtin  seklinde planlanmasi gerektigini

vurgulamiglardir (31).

2.6.2 Kilo yonetimi

Obezite Ozellikle Tip 2 diyabet hastalar1 ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in major
risk faktoriidiir. Kilolu hastalarda %5- 10 kadar az bir kilo kayb1 bile diyabet riskini
azaltir, insiilin duyarliligini arttirarak glisemik kontrolii iyilestirir, insiiline ihtiyact

azaltir. Ayrica dislipidemi ve kan basincinda da olumlu degisimler meydana getirir

(32).

2.6.3 Egzersiz tedavisi

Diyabetli bireyler icin aktivite ve egzersiz tedavi planinin 6nemli bir kismini
olusturur. Tip 1 diyabetliler igin insiilin gereksinimini azaltir ve insiilinin etkisini
arttirir. Yemek sonrasi postprandial kan glikoz diizeyini ve ketonemiyi azaltir; kas
giiciinii arttirir, kardiyovaskiiler sistemi olumlu yonde etkiler, hiperlipidemiyi azaltir,
kendine giiveni arttirir. Tip 2 diyabetlilerde; kan glikoz diizeyini diistirtir ve kontrolii
saglar, periferal insiilin duyarliligmi arttirir, kan lipid profilini dizeltir,
hipertansiyonu azaltir, kilo kontrolii saglar, kendine giiveni arttirir ve yasam

kalitesini ytikseltir (33).

Egzersiz programinin yarar saglayabilmesi i¢in en az haftada {i¢ kez 20- 30’ar dakika
stirdiiriilmeli ve yasa uygun maksimal kalp hizinin (Maksimal kalp hizi= 220- yas)
%70’ine ulagsmalidir. Egzersizden oOnce 1sinma hareketleri yapilmali, egzersizin
yogunlugu yavas yavas arttirtlmali ve hipoglisemi riskini dnlemek i¢in insiilin veya
oral antidiyabetik ilaclar diizenlenmelidir. Tip 2 diyabetli hastalarda egzersizin
riskleri ve kontrendikasyonlart da vardir. Kotii kontrollii diyabetlilerde; insiilin

sekresyon kapasitesi yetersiz kaldigi i¢in var olan hiperglisemi egzersiz sonrasinda



daha da agirlasir, ketozis ve ketoasidoz gelisir. Bu nedenle kotii kontrolli

diyabetlilerde aglik kan sekeri> 240mg/dl ise egzersiz kontrendikedir.

Egzersizin tipi, siklig1, yogunlugu, siiresi ve egzersiz sirasinda yapilmasi gerekenler
hakkinda kapsamli bir plan hazirlanmali, hasta egzersiz 6ncesi kan sekeri kontrolii
yapmasi, hipoglisemi ve hiperglisemiye karsi onlem almasi, beslenme egzersiz
iligkisine uygun davranmasi ve aglik doneminde egzersiz yapmamasi, uygun ayak

malzemeleri segerek egzersize baslamasi konusunda egitilmelidir (34).

2.6.4 Oral Antidiyabetikler (OAD)

Insiilin salgilama yetenegi heniiz tiikenmemis diyabetlilerde oral antidiyabetik ilaclar
kullanilir. Ozellikle Tip 2 diyabet ydnetiminin ilk dénemlerinde uygulanan temel
tedavi yontemidir (35). Tip 2 diyabette temel bozukluk pankreastan insiilin salinim
yetersizligi; periferde ve karacigerde insiilin direncidir. Oral antidiyabetikler genel
olarak bagirsaklardan karbonhidrat absorbsiyonunu azaltma, pankreastan insiilin
sekresyonunu ve insiiline duyarlilig1 arttirma yoluyla etki gostererek kan glikozunu
kontrol altinda tutmaya yararlar. Ideal bir oral antidiyabetik ila¢ plazma glikoz
degerlerini normal aralifinda tutarken, mikrovaskiiler- makrovaskiiler komplikasyon

gelisimini engellemeli ve yan etkileri de en az olmalidir (36).

2.6.5 insiilin Tedavisi

Insiilin, pankreastaki B hiicreleri tarafindan salinan; normal protein, yag ve
karbonhidrat metabolizmasinin siirdiiriilebilmesi i¢in gerekli bir hormondur.
Enzimler tarafindan parcalanarak glikoza doniisen yiyeceklerin, kandan hiicre i¢ine
girigini insiilin saglar. Saglikli ve normal kiloya sahip bir yetiskinde giinliik insiilin
tiretimi yaklasik 40 tinitedir (37).

Tip 1 DM’nin 6zelligi insiilin eksikligidir ve ketozis gibi durumlarin 6nlenebilmesi
i¢in insiilin replasmani olduk¢a énemlidir. Insiilin dogru kullanildiginda hiperglisemi
gibi klinik semptomlar1 ortadan kaldirir, yagsiz viicut kitlesi ve egzersiz kapasitesinin

yeniden kazanilmasini saglar, enfeksiyonlarin sikligini azaltir, hastanin iyilik halini
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artirtr, fetal ve maternal morbiditeyi azaltir, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar1 Onler veya geciktirir, ketoasidozisi oOnler (38). Tip 2 DM
hastalarinin tedavisinde genellikle insiilin bulunmaz. Hipergliseminin kontroliiniin
saglanmasinda baslangicta diyet, egzersiz, kilo kaybi ve oral antidiyabetikler
yeterlidir. Insiilin ancak bunlarin yetersiz kaldig1 durumda tercih edilir (39). Insiilinin
tipi, 6zellikleri, konsantrasyonu, uygulanan doz, enjeksiyon yeri, derinligi ve teknigi,
insiilin yapildig1 yerdeki lokal kan akimi, ortam 1sis1, egzersiz, karaciger ve bobrek
fonksiyonlari, insiilin reseptor defektlerinin var olup olmamasi, genetik farkliliklar
insiilin tedavisinde farkli etkilere yol agmaktadir. Kullanilacak insiilin tipi ve dozu
bireye 6zgii olarak belirlenerek, insiilin tedavisinin beslenme ve egzersiz planina
gore diizenlenmesi gereklidir (40).

Gilinlimiizde insiilinler rekombinant DNA teknolojisi ile iiretilmekte ve orijinal insan
insiilini ile ayni aminoasit zincirine sahip olduklarindan “insan insiilini” olarak
isimlendirilmektedir (41). Bunlar kisa etkili (regiiler insiilin) ve orta etkili (NPH:
notral protamin Hagedron) insiilinlerdir. Aminoasit zincirinde yapilan degisikliklerle
farkli farmakolojik 6zelliklere sahip instilinler iiretilmistir; etki siireleri ve etkilerinin
baslama siiresi insan insiilinlerine gore degisiklikler gosteren bu insiilinlere “analog
insiilinler” denilmektedir. Lispro, aspart ve glulisin hizli etkili insiilin analoglaridir.
Glargin ve detemir ise uzun etkili insiilin analoglaridir. Ayrica kisa veya hizli etkili
insiilinlerin orta etkili insiilinlerle olusturulan hazir kombinasyonlar1 (hazir karigim
insiilinler) da vardir. Bunlar kisa etkili regiiler insan insiilini ve NPH karigimi, hizl
etkili lispro ve orta etkili notral protamin lispro (NPL) karisim1 ve hizli etkili aspart
ve orta etkili notral protamin aspart (NPA) karisimlaridir (42). Karisim insiilinler
hasta tarafindan da hazirlanabilmektedir. Ancak glargin ve detemir insiilinleri hizl
etkili insiilinlerle ayn1 siringada karigtirilamamaktadir (42, 43, 44). Insiilin tipleri ve

etki siireleri Tablo. 1’ de ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 1. insiilin tipleri ve etki siiresi (45)

Insiilinin Tipi /Gériiniim Etkinin Baslamas1 Zirve Zamani Etki
Siiresi

Cok Kisa Etkili

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

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

Kisa Etkili Insiilin /Regiiler (Berrak) 0,5-1 saat 2-4 saat 4-6 saat
(Actrapid, Humilin R)

Orta Etkili Insiilin (NPH — Bulanik) 1-4 saat 4-12 saat 12-24 saat
(Insulotard, Humulin N)

Karisim Insan Insiilini (Bulanik) 0,5-1 saat Degisken 12-16 saat
(Mixtard 30, Humulin M)

Karisim Insiilini Analogu (Bulanik) 10-20 dk 1-4 saat 24 saat
(Novomix 30, Humalog Mix 25/50)
Uzun Etkili Analog Insiilin (Berrak) 1-3 saat 3-14 saat 18-24 saat

(Detemir;Levemir, Glargin:Lantus, Basaglar)

2.6.5.1 Insiilin saklama Kkosullar

Insiilinler agildiktan sonra oda sicakliginda (15-30°C) muhafaza edilmelidir.
Acildiktan sonra oda sicakliginda 30 giin saklanabilirler. Kalem insiilinler, kalem
icinde olarak buzdolabinda 3 ay, oda sicakliginda 3 hafta saklanabilirler.
Kullanilmayan insiilinler (yedek insiilinler) buzdolabinda (+20, +80°C) muhafaza
edilmelidir. Asir1 1s1 farkliliklart insiilin yapisin1 bozmaktadir; bundan dolay: insiilin
asla dondurulmamali ve dogrudan giines 1s18ma maruz birakilmamadir. Insiilin
proteini denatiire olabileceginden donmus insiilinlerin, ¢ozdiiriilerek kullanilmasi
sakincalidir. Cevre 1sisinin yiiksek oldugu durumlarda ve seyahat halinde buz akiileri
kullanilabilmektedir. Insiilin enjeksiyonu hazirlanmadan 6nce insiilinler goriiniimii,
rengi, son kullanma tarihi agisindan mutlaka kontrol edilmelidir. Son kullanma tarihi
gecmis, kristallesmis, donmus, partikiil igeren, insiilinler kullanilmamalidir (11, 46,
47).
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Kartuslar ve kullanilmamig flakonlar buzdolab1 kapaginda 2- 6°C’ de, tizerindeki son
kullanma tarihine kadar saklanabilmektedir. Kartuslar ve kullanilmakta olan
flakonlar ise 25°C dereceyi gegcmeyen kosullarda, ceket cebinde ve el ¢antasinda 4
haftaya kadar korunabilirler. Yiiksek 1sida (otomobilin igerisinde, ¢ok sicak ev
ortaminda, giines 1s1ginda, radyatoriin yaninda) birakilma veya mikrodalga,
insiilinlerin aktivitesini azaltmaktadir. Bu konunun Onemi hastalara anlatilmalidir

(48).

2.6.5.2 Insiilin enjeksiyon uygulama bélgeleri ve insiilin emilimini etkileyen

faktorler

Insiilinlerin cilt altindan emilim hiz1 kisiden kisiye degistigi gibi aymi kiside bile
farkliliklar goriilebilir (48,49). Obez bireylerdeki emilim, obez olmayanlara gore
daha yavastir. Obez olmayanlarda karin bolgesinde emilim, kol ve bacaklara gore
daha hizliyken; obezlerde bu fark azalmistir veya hi¢ fark yoktur. Obez olmayanlarin
ist karin bolgesinde, alt karin bolgesine gore emilim daha hizlidir. Ayni yerlere iist
iiste yapilan enjeksiyon yag dokusunda hipertrofi yapabilir, bu da insiilinin daha
yavas emilmesine sebep olmaktadir (49). Hastalara enjeksiyon yaptiklarn cilt
bolgelerini (kol, karin ve uyluk) diizenli olarak degistirmeleri gerektigi egitimi
verilmelidir. Farkli bolgelere enjeksiyon, zayif hastalarda emilim hizinda farkliliklara
sebep olmaktadir; bu da giinliik glisemi izleminde degisiklikler ve diizensizlikler
yaratir (48). Enjeksiyon yerinde inflamasyon, 6dem gibi nedenler de emilimi etkiler.
Egzersiz ve viicut 1sismin artis1 sonucu kapillerlerde kan akiminin artigi insiilinin
daha hizli emilimine sebep olacaktir. Soguk iklim ya da soguk ortam daha yavas
emilime neden olur (50). Yapilan g¢alismalarda sigara igimi ve hipogliseminin,
instilinin cilt altt emilimini yavaglattigin1 goriilmiistiir (51). Kiiciik insiilin dozlar
daha hizli emilmektedir. Enjeksiyon sonrasi bdlgeye uygulanan masaj, insiilin
emilimini arttirir bu nedenle masaj uygulanmasi sakincalidir. Derin yapilan
enjeksiyonlarda emilim hiz1 artmaktadir. Insiilin genellikle subkutan doku agisindan
zengin olmas1 ve rahat kavranabilmesi yoniinden en hizli karin bolgesinden, daha
sonra sirasiyla kollar, bacaklar ve kalgadan emilmektedir (47). Insiilinin kollarin dis
ylizeyinde emilimi orta diizeydedir ve bu bdlgede intramiiskiiler enjeksiyon riski

yiiksek oldugundan enjeksiyon i¢in kisa igneler kullanilmasi gerekmektedir. Gluteal
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bolge insiilin emiliminin en yavas oldugu bolgedir. Gluteal bolgedeki subkutan doku,
ozellikle kalganin iist yan ¢eyregi, uyluk bolgesinden daha kalin olmasi nedeniyle
insiilin enjeksiyonu icin idealdir (11). Insiilin enjeksiyonu uygulama bolgeleri Sekil

1’ de gosterilmistir.

- Ay Kolun Ust yw Kolun (st yw
Kem A Kam ve dis yani ve dig yani
\/
M /
(st bacak - 3 (st bacak C
onyizve 0n yliz ve
yan yiiz yan yiiz
Ustchagm v Us bacagm
yan yiizi yan yiizi

Sekil 1: Insiilin Uygulama Bélgeleri
2.6.5.3 insiilin uygulama teknikleri

2.6.5.3.1 Cilt altina insiilin uygulama teknigi

Cilt alt1 insiilin uygulama yolu bugiin i¢in uygulanmasi en kolay yoldur. Abdominal
bolge dnerilmektedir. Igne ucunun kas tabakasina kadar gitmesini onlemek igin cilt
iki parmakla tutulup hafifge kaldirilir ve igne cilt ile dik a¢1 yapacak sekilde batirilir
ve enjekte edilen insiilinin cilt digina (geriye) kagmamasi i¢in igne ¢ikarilmadan 6nce
10 saniye kadar cilt bu vaziyette hareketsiz tutulur ve igne ondan sonra ciltten ¢ekilir
(Sekil 2). Enjeksiyondan sonra enjeksiyon bdlgesine hicbir sekilde masaj
uygulanmaz. Insiilin ignelerinin boylar1 farkli olup; 4, 5, 6 ve 8 mm’dir. Ozel bir
neden yoksa boylar1 4 ve 5 mm olanlar tercih edilmelidir. Giiniimiizde kullanim
kolaylig1 sebebiyle enjektor yerine insiilin kalemleri kullanilmaktadir. Enjeksiyon
yapilacak bolge kirli ise alkol kullanilmamali sabunlu su ile temizlenmesi

saglanmalidir (48).

2.6.5.3.2 Insiilinin cilt alt1 yolundan bagka yollarla uygulanmasi
Acil durumlarda ve cerrahi girisim sirasinda hizli veya regiiler insiilinler damar igi

uygulanabilmektedirler, eger bu yolla uygulanamiyorsa intramiiskiiler enjeksiyon
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yolu ile uygulanabilirler. intramiiskiiler uygulamada insiilin, cilt alti uygulamaya
gore periferik dolasima ¢ok daha hizli geger ancak enjeksiyon hastada daha c¢ok
agriya sebep olur. Uzun etkili insiilinler (NPH, lente, glargin ve detemir) damar igi
kullanilamamaktadir. Banting ve daha sonra birgok arastirmaci insiilini oral yoldan
vermeyi denemisler ama bagirsak peptidleri molekiilii pargaladigi icin etkili
olmamistir. Solunum yolu ile uygulama ¢aligmalar1 iimit verici goriinmesine ragmen
uzun siireli kullanimda istenilen sonug elde edilememistir. intraperitoneal enjeksiyon
(implante edilen pompalar), giiniimiizde ilging ¢alismalara neden olmustur. Bu yolla
uygulanan insiilininin 6nemli bir kismi portal dolasima gitmektedir. Bazi
arastirmalarda bu yontemle gliseminin daha iyi kontrol edilebildigi ve daha az
hipoglisemi goriildiigii bildirilirken diger bazi1 ¢aligmalar ise cilt alti uygulama ile

fark olmadigin1 gostermistir (48, 52).
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Sekil 2: Cilt alt1 insiilin uygulama teknigi
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2.7 DIYABET EGIiTiMi ve DIYABET EGiTiM HEMSIRELIGI

1930°’Iu yillardan beri diyabet egitimi diyabet tedavisinin 6nemli bir parcasidir.
1920’li yillarda insiilinin kesfinden itibaren Dr. Joslin’le baslayan diyabet egitimi,
1960’lara kadar ¢ok az sayida merkezde yliriitiilmistiir (53). Diyabet egitimi; diyabet
ve diyabet risklerinden etkilenen bireyin yasamini, diyabetli olmayan bireyler gibi
siirdiirmesini saglayacak yasam bicimi degisikligini icerdiginden ‘Diyabette Oz
Yénetim Destegi’ (DOYD), ‘Diyabet Oz Yonetimi Egitimi’ (DOYE) veya ‘Bireysel
Yonetim Egitimi’ olarak da adlandirilir (54,55). Diyabet egitiminin hedefleri,
diyabetin getirdigi yiikii azaltmak, kiiresel diyabet salgini ile miicadele etmek i¢in
ilkelerin kapasitesini artirmak, diyabet egitimini ve destegini diyabet bakimi ile
biitiinlestirmek, egitime erisim hakkini artirmak, ekonomik yiikii azaltmak, toplumsal
farkindalig1 artirmak, kanita ve standartlara dayali egitim ile hem diyabetlilere 6z
yonetim destegi saglamak hem de prediyabeti olan bireyleri egitmek ve
desteklemektir. Diyabet egitiminin kuramsal bir teoriye veya modele dayali
yapilmast Onerilir. Ciinkii modellerin, diyabetli hastalarin aktif katilimin1 ve 6z
yeterliliklerini gelistirmek icin cesaretlendirdigi, 6z bakim giiciinii, 6z yoOnetim
becerilerinin etkinligini artirdigi ve diyabetli bireylerin klinik ve davranigsal
sonuglarini gelistirdigi goriilmiistiir. Diyabetlilerin 6z yonetim egitimini tan1 aldiktan
sonra almaya bagslamalar1 onerilir. Caligmalarda diyabet egitimi ile diyabet bilgisinin
arttig1, 6z bakim davranisinin gelistigi, HbAlc degerlerinin diistiigli ve diger klinik
sonuglara yansidigi, kilo kaybi saglandigi, yasam kalitesinin arttig1, hastalikla daha
kolay bas edebildikleri ve maliyetin azaldig1 gosterilmektedir. Bunlarin yanisira,
diyabet 6z yonetim destegi uzun siireli oldugunda, kiiltiire uygun olarak ele
alindiginda, yasa uygun bireysel gereksinimlere ve tercihlere gore tasarlandiginda ve
psikososyal konular iceren davranis stratejileri gelistirildiginde egitimin daha etkili
oldugu gortilmiistiir. Ekibin bir parcasi olarak diyabet 6z-yonetim egitimi ve diyabet
0z-yonetim destegini vermekte olan hemsirelerin roliine iliskin kanitlar gittikce
artmaktadir (55).

Diyabet hemsiresi diyabetli bireyin hastaligint ve bakimint yonetmesinde; 6z
bakimini yapmasinda yol gosterici, egitici ve damisman bir kisidir. Bu kapsamda
insiilin tedavisi alacak bir diyabetli icin diyabet hemsiresi insiilin tedavisi
baslamadan oOnce hastayr iyi degerlendirmeli, yanhls inanglar1 ve uygulamalari
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belirleyerek diizeltmesini saglamali, bu bilgileri hekim ile paylasmali ve tedavide
hastaya Ozel diizenlemeleri yapmalidir. Hastanin dogru enjeksiyon uygulamasi
konusunda yeterli bilgi ve beceri kazanmasimi saglamalidir. Kendi kendine kan
sekerini izlemesini saglayarak metabolik kontrolde saglanan iyilesmeyi hastaya
gostermelidir ve farki anlatmalidir. Bu siire¢ icinde hemsire siirekli izlem,
danismanlik ve egitimi gerceklestirerek tedavide basariy: iist seviyelere tagiyacaktir
(56).
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3. GEREC- YONTEM
3.1 Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu calisma, kendisine insiilin uygulayan diyabetlilerin insiilin uygulama hatalar1 ve
iligkili faktorlerin incelenmesi; c¢alisma sonuglart dogrultusunda hastalarin insiilin
uygulama yontemlerini gelistirmeye yonelik Onerilerde bulunmak amaci ile

tanimlayici olarak gergeklestirildi.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi dahili kliniklerinde ve diyaliz

initesinde yapildi.
3.3 Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi’nde 9 Eyliil-30
Aralik 2016 tarihleri arasinda tiim dahili kliniklerde yatan ve diyaliz {initesinde
tedavi goren diyabetli hastalar olusturdu. Ornekleme dahil etme kriterleri; 18 yas
istii, iletisim problemi olmayan, caligmaya katilmay1 kabul eden, en az alti aydir
kendisine insiilin enjeksiyonu yapan, mental bir hastaligt olmayan ve ellerinde
fiziksel ya da fonksiyonel bir sorunu bulunmayan diyabetli hastalar olarak belirlendi.

Arastirmada 110 hastaya ulasildi.
3.4 Arastirmanin Etik Yonii

Calismanin gerceklestirilmesi i¢in Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiksekokulu Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan, Kamu Hastaneler
Birligi Genel Sekreterligi’nden ve Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi

Baghekimligi’nden yazili tim onaylar alindi.
3.5 Verilerin Toplanmasi

Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerini ve insiilin uygulama aligkanliklarini igeren
anket formu, arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz ylize gorisiilerek dolduruldu.
Insiilin uygulamasi gdzlem formu doldurulurken ise gdzlem yolu kullanildi.

Kurumun tedavi politikas1 geregi yatan hastalarin insiilin tedavisi, tedavi saatinde
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hemsireler tarafindan uygulandig i¢in hastalardan kendilerine insiilin uygulamasini
demonstrasyon yoluyla gdstermesi istendi; hastalar aragtirmaci tarafindan gozlenip,
formlar dolduruldu. Her bir hastadan veri toplama yaklasik 10-15 dk arasinda siirdii.
Hastalar arastirmaci tarafindan arastirma hakkinda bilgilendirildi, yazili ve sozli
onamlart alindi. Gézlem sonrasi, hastalar yaptiklar1 yanlislar ile ilgili bilgilendirildi,

diyabet ve insiilin uygulamasiyla ilgili gerekli egitim verildi.

3.6 Veri Toplama Araclan

1. Anket Formu (Ek:1 )

2. Insiilin Uygulama Gdzlem Formu (Ek: 2)

Anket formu; arastirmacinin literatiir dogrultusunda hazirladigi; yedi soru ile sosyo-
demografik 6zelliklerin, 29 soru ile insiilin uygulama 6zelliklerinin ve alti soru ile
metabolik degiskenlerin sorgulandigi ii¢ boliimden olusan toplam 42 soruluk bir
formdur. Hastanin metabolik degiskenleri ve komplikasyon varlig1 son bir ayda hasta
dosyasinda kayith takipten alindi. Insiilin Uygulama Goézlem Formu; literatiir
taramas1 sonucu olusturulan 12 soruluk bir formdur. Insiilin uygulamasi gézlem
formunda dogru uygulama 1 puan; yanlis uygulama ise 0 puan olarak kabul edildi ve

gozlem formu 0- 12 puan arasinda degerlendirildi.
3.7 Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
programi kullanildi. Verilerin analizinde sayi, yiizde, ortalama, t testi, One- Way

ANOVA, korelasyon analizi ve ki-kare testi kullanildi.

3.8 Arastirma siireci:

Uygulama Yapilacak Kurum Onayi ve Etik Kurul Onayi............... Agustos 2016
Veri Toplama...... ..o Eyliil- Aralik 2016
Verilerin Degerlendirilmesi ve Yazim Asamalari ..................... Ocak- Mart 2017
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4. BULGULAR

Kendisine insiilin enjeksiyonu uygulayan diyabetlilerin uygulama hatalar1 ve iliskili
faktorlerin incelenmesi

hastalarin bilgi diizeylerini gelistirmeye yonelik Onerilerde bulunmak amaci ile

konusunda yapilan c¢alisma

sonugclari

planlanan bu arastirmada bulgular asagidaki tablolarla ele alind:.

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

Tamimlayia1 o6zellik | Kategori Say1 (n) | Yiizde (%)
Yas
X=57,94+11,61 20- 50 yas 25 22,7
(Min=20, Max=85) | 51- 65 yas 60 54,6
66 yas ve lizeri 25 22,7
Cinsiyet Kadin 80 72,7
Erkek 30 27,3
Okuryazar olmayan 47 42,7
Egitim durumu [kogretim ol 46,4
Lise+ Universite 12 10,9
Evli 95 86,4
Medeni durum Bekar 5 4,5
Dul 10 9,1

Kilo
X=79,43+14,47
(Min=40, Max=110)

Boy
X=159,24+8,72
(Min=145, Max=190)

Diyabet Y1l
X=11,97+6,07
(Min=2, Max=30)

Tablo 4.1°de goriildiigii gibi, caligma grubunda yer alan bireylerin yas ortalamasi
57,94£11,61 olup, %72,7°si kadindir. Grubun % 46,4’ ilkdgretim mezunu ve
%86,4’1i evlidir. Grupta yer alan diyabetlilerin kilo ortalamalar1 79,43+14,47; boy
ortalamalari ise 159,2448,72 dir. Diyabet yil1 ortalamasi ise X=11,97+6,07’dir.
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Tablo 4. 2 Diyabetlilerin Beden Kiitle indekslerinin Dagilinn (N=110)

Beden kiitle indeksi (BKI) Say (n) Yiizde (%)
Sisman 62 56,4
Fazla kilolu 34 30,9
Normal 11 10,0
Zayif 3 2,7

Tablo 4.2’ de goriildiigii gibi; caligma grubundaki diyabetlilerin %56,4’{i sisman,

%?2,7’si ise zayif grupta yer almaktadir.

Tablo 4. 3 Diyabetlilerin Insiilin Uygulama Ozelliklerinin Dagilimi (N=110)

Uygulama ozelligi Say1 (n) | Yiizde (%)
Insiilin enjeksiyonu yapma siiresi

6ay-1yl 2 1,8
1 y1l iizeri 108 98,2
Giinliik enjeksiyon sayisi

1 kez 16 14,5
2 kez 45 40,9
3 kez 19 17,3
4 -5Kkez 30 27,3
Kalem ignesi uzunlugu

Bilmiyor 88 80,0
4 mm 12 10,9
6 mm 8 7,3
8 mm 2 18
Kullamilan enjeksiyon bolgesi*

Kol 96 87,3
Karin 90 81,8
Bacak 76 69,1
Kalga 15 13,6
Bolgelerin kulamim sikhgr*

Karm 54 491
Kal¢a 36 32,7
Kol 20 18,2
Bacak 1 0,9
Enjeksiyon bolgesi secme durumu

Rastgele segenler 9 35,5
En az ac1 hissedilen bolge 22 20,0
Rotasyon plani kullananlar 17 15,5
Birkag giin boyunca ayni bolge 17 15,5
Her zaman giiniin ayn1 vaktinde ayni1 bolgeyi kullananlar 11 10,0
Giin boyunca ayn1 bolge 4 3,5
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Bolgeler arasi rotasyon yapma durumu

Evet 101 91,8
Hayir 9 8,2
Rotasyon yapma sekilleri

Viicudu sag- sol olarak ayirma 49 445
Bir bolgeden digerine gegme 18 16,4
Bolgenin 1 cm uzagina yapma 14 12,7
Ayni1 bolgede daire ¢izme 10 91
Ayni1 bolgede diiz bir hat ¢izme 10 9,1
Toplam 101 91,8
Enjeksiyon bolgesinde yumru- sislik varhg:

Evet 58 52,7
Hayir 52 47.3
Varsa bu sisliklere enjeksiyon yapma durumu

Hicbir zaman 76 69,1
Bazen 31 28,2
Her zaman 3 2,7
Enjeksiyon sonrasi bekleme siireleri

5 saniyeden az 47 42,7
5- 10 saniye 27 24,5
10 saniye 28 25,5
Siirenin farkinda olmayanlar 8 7,3
Enjeksiyon bolgesini alkol- dezenfektanla silme durumu

Evet 29 26,4
Hayir 81 73,6
Insiilin kalem ignesini birden fazla kullanma durumu

Hayir 75 68,2
Evet 35 31,8
Birden fazla kullanim nedenleri *

Maliyeti azaltma 15 13,6
Daha pratik oldugunu diisiinme 14 12,7
Ikinci bir igne tagimama 6 55
Toplam 35 31,8
Enjeksiyon sirasinda agri- aci hissetme

Evet 80 72,7
Hayir 30 27,3
Enjeksiyon bolgesinde kanama- morarma olma durumu

Evet 72 65,5
Hayir 38 34,5
Deride insiilin s1zintis1 olma durumu

Evet 71 64,5
Hayir 39 35,5
Kiyafet iizerinden enjeksiyon yapma durumu

Evet 14 12,7
Hayir 96 87,3
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Insiilini kullanim 6ncesi oda sicakhginda bekletme durumu

Evet 105 95,5
Hayir 5 45
Insiilinin son kullanma tarihinden sonra kullanim

Tarihi kontrol etmeyenler 87 79,1
Hayir 19 17,3
Evet 4 3,6
Insiilin enjeksiyon egitimi veren saghk personeli*

Diyabet hemsiresi 74 69,9
Uzman hekim 35 31,8
Eczaci 7 6,3
Hemsire- hekim tarafindan enjeksiyon bolgesinin muayene

sikhig1

Kontrol edilmiyor 78 70,9
Sikayeti oldugunda 16 14,6
Her kontrolde, rutin olarak 13 11,8
Yilda bir kere 3 2,7
Enjeksiyon teknikleri konusunda en son bilgilendirilme

zamani

1 y1l 6nce 27 24,5
Son 6 ay i¢inde 25 22,7
5 yil 6nce 24 21,8
Hig bilgi almama 24 21.8
10 y1l 6nee 10 9,2
Hastalari enjeksiyon sirasinda rahatsiz eden durumlar

Yok 66 60,0
Agri- korku 24 21,9
Sislik- kanama- morarma 8 7,3
Hipoglisemi ve kilo alma korkusu 5 4,5
Cevreden ¢ekinme 4 3,6
Bolge segememe- teknik bilmeme 3 2,7
Hastalarin yardim almak istedikleri konular

Yok 88 80,0
Egitim almak 10 9,1
Igneden oral ilaca gegme 6 5,5
Muadil ilag satilmasini istememe 2 1,8
Diyet planlamas1 2 1,8
Enjeksiyon konusunda yardimci 2 1,8

(* n katlanmustir. )
Tablo 4.3 bireylerin diyabete iliskin 6zellikleri ve insiilin uygulama 6zelliklerinin

dagilimimi gostermektedir. Buna gore, diyabetlilerin %98,2’sinin 1 yil ve iizeri
stiredir kendilerine insiilin enjeksiyonu yaptiklar1 ve %100’{iniin enjeksiyon sirasinda
instilin kalemi kullandiklar1 saptandi. Diyabetli bireylerin giinliik uyguladiklar
enjeksiyon sayis1 incelendiginde %40,9’unun giinde iki kere enjeksiyon

uyguladiklar1 ve diyabetlilerin %10,9’unun uygulama esnasinda 4 mm uzunlugunda
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igne kullandigini, %801 bilmedigini ifade etti. Diyabetlilerin enjeksiyon uygulama
bolgelerine bakildiginda; %87,3’tinlin kol, %81,8’inin karin, %69,1’inin bacak,
%13,6’smn1in kalca bolgesini kullandigi; %49,1°inin ise bu bolgelerden en sik karin
bolgesini  kullandigi belirlendi. Diyabetlilerin  %35,5’inin  enjeksiyon bdolgesi
secerken herhangi bir yontem kullanmadigy; rastgele sectigi, %91,8’nin enjeksiyon
bolgeleri arasinda rotasyon yaptigir ve %44,5’inin rotasyon yaparken viicudunu sag
ve sol olarak ikiye ayirip bu sirayla enjeksiyon yaptigi saptandi.

Calisma grubunun enjeksiyon uyguladiktan sonra bekleme siirelerine bakildiginda;
%42,7’sinin  bes saniyeden daha az bekledikleri; %52,7’sinin enjeksiyon
uyguladiklart bolgede yumru-sislikler(lipohipertrofi) oldugu; %69,1’inin bu sisliklere
higbir zaman enjeksiyon yapmadiklari, %28,2’sinin bazen uyguladiklari belirlendi.
Diyabetli bireylerin %73,6’smin enjeksiyon uygulamadan oOnce bolgeyi alkol-
dezenfektanla temizlemedikleri; %72,7’sinin  enjeksiyon sirasinda aci-agri
hissettikleri; %065,5’inin enjeksiyon bolgesinde kanama-morarma oldugu ve
%64,5’inin uygulamadan sonra deride insiilin sizintis1 goriildiigii belirlendi.

Calisma grubundaki diyabetlilerin %31,8’inin insiilin kalem ignesini birden fazla kez
kullandiklar1 ve kullanim sebebi olarak da grubun 9%13,6’sinin birden fazla
kullanimin daha az maliyetli oldugunu diisiindiikleri saptandi.

Bireylerin kiyafet iizerinden enjeksiyon uygulamasi yapma durumlar incelendiginde;
%87,3’linilin kiyafet iizerinden enjeksiyon uygulamadiklar goriildii.

Tablo 4.3°de goriildiigii gibi diyabetlilerin %100’4 kullanim 6ncesi ve kullanim
sonrasi insiilinlerini buzdolabinda muhafaza ettigi; %95,5’inin insiilini kullanim
oncesi oda sicakliginda bekletmedigi; %79,1’inin son kullanma tarihini kontrol
etmeden insiilin kullandiklarini saptanda.

Diyabetli bireylerin %69,9’una insiilin enjeksiyonu yapma egitiminin diyabet egitim
hemsiresi tarafindan verildigi; %24,5’inin bu konuyla ilgili en son bir y1l dnce egitim
aldiklari; enjeksiyon uygulanan bolgelerin kontroliiniin hemsire-hekim tarafindan
muayene edilme sikligina bakildiginda ise %70,9 oranla boélgelerin hi¢ kontrol
edilmedigi goriildii.

Gruptaki diyabetlileri enjeksiyon sirasinda rahatsiz eden durumlar incelendiginde;
bireylerin %60’1 duruma alistiklarin1 ve kendilerini rahatsiz eden bir durum

olmadigint belirtirken; %21,9°u enjeksiyon bolgesinde agr1 oldugunu ve kendilerine
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enjeksiyon uygulama isleminden korktuklarini ifade ettiler. Hastalarin kendilerini
rahatsiz eden durumlarda yardim almak istedikleri konulara bakildiginda; %80’inin
yardim istemedigini; %9,1’inin ise diyabet ve insiilin enjeksiyonu uygulama
yontemleri konusunda egitim almak istedikleri belirlendi.

Tablo 4. 4 Diyabetlilerin Metabolik Parametreleri ve Kronik Komplikasyonlari

Metabolik parametre X SD (%)
Aglik kan sekeri (mg/ dlI) 230,2 89,14
Tokluk kan sekeri (mg/ dI) 297,78 109,18
Sistolik kan basinci (mmHg) 130,00 22,61
Diyastolik kan basinct (mmHg) 78,72 12,34
Kronik komplikasyon varhgi Say1 (N=110) Yiizde (%)
Noropati

Var 32 291
Yok 78 70,9
Nefropati

Var 26 23,6
Yok 84 76,4
Retinopati

Var 39 35,5
Yok 71 64,5

Tablo 4.4’de diyabetlilerin metabolik parametreleri ve kronik komplikasyonlar
degerlendirildiginde aghk kan sekeri 230,2+89,14 mg/dl; tokluk kan sekeri
297,78+109, 18 mg/dl; sistolik kan basinc1 130+22,61 mmHg; diyastolik kan basinci
78,724+12,34 mmHg’ dir.

Diyabetli bireylerde kronik komplikasyon gelisme durumuna bakildiginda;
%29,1’inde ndropati; %23,6’smnda nefropati; %35,5’inde retinopati  gelistigi

goriilmektedir.
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Tablo 4. 5 Diyabetlilerin insiilin Enjeksiyon Uygulamas1 Esnasinda Hata
Yapma Durumlar1 (N=110)

Dogru Yanhs

Uygulama basamaklar Say1 (n) Yiizde (%) | Say1(n) Yiizde (%)
1 Enjek5|yonu hazirlamadan 53 48,2 57 518
once elleri yikama.
2.. I.I)Ogruvzamanda dogru instilin o5 86.4 15 136
tipi oldugunu kontrol etme.
3. Giysinin lizerinden enjeksiyon 94 85,5 16 145
yapilmamasi
4. Onerilen dozu ayarlama. 102 92,7 8 7,3
5.Enjeksiyon alaninda,
yaralanrvr!aZ erlmf.eksw.on b.ellrt|5|,. 3 30,0 7 70,0
renk degisikligi ve lipohipertofi
olup olmadigin: kontrol etme.
6. Blr ‘1gner¥11'1 sadece bir g7 79.1 93 20,9
enjeksiyon icin kullanilmast
7. Derlvyl basparmak ve isaret - 473 58 507
parmagiyla kavrama
8. Igne uzunlugu ve deri
kalinligina gore 45-90 derecelik | 50 45,5 60 54,5
aciyla enjeksiyon uygulama
9. Enjeksiyon siiresince ve igneyi
¢ikarincaya kadar deriyi 39 35,5 71 65,5
birakmama.
10. Insiilini enjekte ettikten sonra
yaklasik 10 saniye bekleme ve 59 53,6 51 46,4
igneyi ciltten ¢ikarma.
11. Epjek3|yondan sonra deriye 63 573 47 27
Masaj yapilmamasi
12. Igneyi kalemin/ enjektdriin

103 93,6 7 6,4

ucundan ¢ikarma
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Tablo 4.5’de insiilin uygulamasi gézlem formuna gore diyabetlilerin kendilerine
enjeksiyon sirasinda uygulama hatasi yapma durumlari incelendi. Diyabetlilerin en
az hata yaptiklar1 basamaklar %93,6 ile igneyi kalem ucundan ¢ikarmak ve %92,7 ile

onerilen dozu dogru ayarlamaktir.

En ¢ok hata yapilan basamaklara bakildiginda ise diyabet hastalarmm %70’inin
enjeksiyon bolgesinin yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi ve
lipohipertofi agisindan kontrol etmedigi; %65,5’inin enjeksiyon siiresince ve igneyi
cikarincaya kadar deriyi birakmama konusunda hata yaptiklari saptandi.

Tablo 4. 6 Diyabetlilerin Bazi Demografik Ozelliklerine Gore Insiilin

Uygulamasi G6zlem Formu Toplam Dogru Puanlarinin Karsilastirilmasi

Demografik ozellik TOpIaIn dogru puam Test degeri p degeri
(X+ SD)

Cinsiyet

Kadin (n=80) 7,48+1,49 t=, 339 0,735

Erkek (n=30) 7,60+1,69

Yas

20- 50 yas (n=25) 8,12+1,33 _

51- 65 yas (n=60) 7,48+1,46 F=3, 419 0.034

66 yas ve lizeri (N=25) 7,00£1,75

Egitim durumu

Okuryazar olmayan (n=47) 7,06£1,67

[kogretim (n=51) 7,82+1,41 F=3,809 0,025

Lise+ Universite (n:12) 8,00+1,13

Tablo 4. 5’ de bulunan insiilin uygulamasi gézlem formunda dogru uygulama 1 puan;
yanlis uygulama ise 0 puan olarak kabul edildi ve gdzlem formu 0-12 puan arasinda
degerlendirildi. Diyabetlilere bu dogrultuda verilen puanlarla elde edilen toplam
puanin diyabetlilerin bazi demografik 6zellikleriyle karsilastirilmasi Tablo 4.6 da

goriildiigi gibidir.

Calisma grubundaki diyabetlilerin yas gruplariyla insiilin uygulamasi gézlem formu
toplam puanlart One-Way ANOVA testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik belirlendi (p<0,05). T testiyle incelendiginde bu farkliligin 20-50
yas ile 66 yas {izeri gruplar arasinda kaynaklandigi tespit edildi.
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Diyabetli bireylerin egitim durumuyla insiilin uygulamasi goézlem formu toplam
puanlart One-Way ANOVA testi ile degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriildii (p<0,05). T testiyle incelendiginde bu farkliligin okuryazar

olmayan gruptan kaynaklandig1 saptandi.

Tablo 4. 7 Diyabetlilerin baz1 demografik ozellikleri ile kiyafet iizerinden
enjeksiyon yapma durumlarinin karsilastirilmasi

Deirir;(i%;iflk ) Evet o | Hayir o Test/ p degeri
Cinsiyet
Kadin 11 13,8 | 69 86,2 X?=0,276
Erkek 3 10,0 | 27 90,0 p= 0,599
Yas
20- 50 yas 2 8,0| 23 92,0 9
51- 65 yas 7 11,7 | 53 88,3 );:01’:5’98
66 yas ve lizeri 5 20,0 | 20 80,0 ’
Egitim durumu
Qk'y[yagar olmayan | 4 8,5 |43 91,5 X2= 1,310
[kogretim 8 15,7 | 43 84,3 3
Lise+ Universite | 2 16,7 | 10 83,3 p=0,519

e Satir yiizdesi alinmistir.
Tablo 4.7°de goriildiigli gibi, kiyafet lizerinde enjeksiyon uygulayan diyabetlilerin

cinsiyetlerine bakildiginda; kadinlarin %13,8’inin, erkeklerin ise %10 unun kiyafet
tizerinden enjeksiyon uyguladigi tespit edildi. Diyabetlilerin cinsiyeti ile kiyafet
tizerinden enjeksiyon uygulama durumlart karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamadi (p>0,05).

Diyabetli hastalarin yas gruplarma gore kiyafet iizerinden enjeksiyon uygulama
durumlarina bakildiginda; 66 yas ve lizerindeki diyabetlilerin %20’ sinin kiyafet
tizerinden enjeksiyon uyguladigi goriinmektedir. Diyabetlilerin yas gruplart ile
kiyafet iizerinden enjeksiyon uygulama durumlar karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Kiyafet iizerinden enjeksiyon uygulayan diyabetlilerin egitim durumuna
bakildiginda; lise ve iiniversite mezunu diyabetlilerin %16,7’sinin kiyafet iizerinden

enjeksiyon uyguladigr saptandi. Egitim durumu ile kiyafet {izerinden enjeksiyon
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uygulama durumlart karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamad: (p>0,05).

Tablo 4. 8 Diyabetlilerin Baz1 Demografik Ozellikleri fle Enjeksiyon Sirasinda
Agr1/ Ac1 Hissetme Durumlarimin Karsilastirilmasi

Deirjr;(z?l;la;flk ) Evet o | Hayir ” Test/ p degeri
Cinsiyet
Kadin 60 75 | 20 25,0 X*= 0,764
Erkek 20 66,7 | 10 33,3 p= 0,382
Yas
20- 50 yas 19 76,0 | 6 24,0 .
51- 65 yas 47 78,3 | 13 21,7 Xp; g’i’gg
66 yas ve lizeri 14 56,0 | 11 440 ’

e Satir ytizdesi alinmistir.

Tablo 4. 8 de diyabetlilerin bazi demografik 6zellikleri ile enjeksiyon sirasinda
agri/ac1 hissetme durumlarmin karsilagtirildi. Buna gore enjeksiyon sirasinda kadin
hastalarin %75’ nin agri/act hissettigi belirlendi. Aci/agr1 hissetme durumu cinsiyetle

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Enjeksiyon sirasinda act/ agr1 hisseden diyabetlilerin yas gruplarina bakildiginda; en
fazla aci hisseden grubun %78,3 ile 51-65 yas arasi oldugu saptandi. Aci/ agri
hissetme durumu yas gruplartyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4. 9 Diyabetlilerin Bazi Demografik Ozellikleri ile insiilinin Son
Kullanma Tarihini(SKT) Takip Etme Durumlarinin Karsilastirilmasi

Demografik bzellik SKT’ni takip edenlir SKT’ni takip etmeyenler Tes}/ P
n % | n % degeri

Cinsiyet

Kadin 13 16,3 | 67 93,7 | X*=0,215

Erkek 6 20,0 | 24 80,0 | p=0, 643

Yas )

20- 50 yas 4 16,0 | 21 84,0 | X*=0,104

51- 65 yas 11 18,3 | 49 81,7 | p=0,949

66 yas ve lizeri 34 16,0 | 21 84,0

Egitim durumu

Okuryazar olmayan | 7 13,7 | 44 86,3 | X°=1,292

ko gretim 3 27,3 | 8 72,7 | p=0,524

Lise+ Universite 9 188 |3 81,2

e Satir ylizdesi alinmustir.

Tablo 4.9°da goriildiigii gibi; kadinlarin %93,7’si, erkeklerin %80’i, ve ilkdgretim

mezunu bireylerin %86,3’li insiilinlerinin son kullanma tarihini kontrol etmezken,

51-65 yas arasi diyabetlilerin sadece %18,3’i son kullanma tarihini takip etmektedir.

Diyabetlilerin yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi demografik 6zellikleriyle insiilinin

son kullanma tarihini kontrol etme durumlarinin karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamad: (p>0,05).
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Tablo 4. 10 Diyabetlilerin Baz1 Demografik Ozellikleri fle Metabolik
Parametrelerin Karsilastirilmasi

Demografik ézellik Achik kan Tokluk kan Sistolik kan Diyastolik
sekeri sekeri basinci kan basinci
(X£SD) (X£SD) (X£SD) (X+SD)
Cinsiyet
Kadin 241,40491,96 | 312, 08+113,10 130,91+£24,05 | 79,00+12,78
Erkek 200,36+74,59 | 259,63+88,83 130,00+ 18,56 | 78,00+11,26
Test/ p degeri t= 2,187 t= 2,287 t= 0,188 t= 0,377
p= 0,031 p= 0,024 p= 0,852 p= 0,707
Egitim durumu
Okuryazar olmayan | 258,17+95,45 | 313,68+108,01 131,91+18,95 78,08+12,79
[kogretim 210, 21+78,13 | 291,39+111,33 131,03+26,65 | 80,39+12, 48
Lise+ Universite 205, 66+83,88 | 262,66+101,89 124,16+16,76 | 74,16+ 9,00
Test/ p degeri F=4,294 F=1,211 F=0,570 F=1,354
p= 0,016 p= 0,302 p= 0,567 p= 0,263

Tablo 4. 10’ da diyabetlilerin yas ve egitim durumlar ile metabolik parametreleri t
testi karsilagtirildi. Kadinlarin aghik kan sekeri (241,40+91,96 mg/dl) ve tokluk kan
sekeri ortalamalart (312,08+113,10 mg/dl) erkek cinsiyete goére (aghk kan
sekeri=200,36+74,59; tokluk kan sekeri=259,63+88,83) daha yiiksek oldugu
belirlendi. Aglik-tokluk kan sekeri ve cinsiyet karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulundu (p<0,05). Diyabetlilerin sistolik ve diyastolik kan basinglari
incelendiginde; kadmlarin sistolik kan basimnciin 130,91£24,05 mmHg, diyastolik
kan basincinin 79,00+£12,78 mmHg oldugu saptandi. Sistolik- diyastolik kan basinci

ve cinsiyet karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir anlam bulunamadi (p>0,05).

Diyabetlilerin egitim durumlar1 ve metabolik parametreleri One-Way ANOVA testi
ile karsilagtirldiginda egitim durumu ve aglik kan sekeri arasinda anlamli bir
farklililk bulundu (p<0,05). T testi ile bu farkin kaynagina bakildiginda farkin
okuryazar olmayan gruptan kaynaklandigi saptandi.
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Tablo 4. 11 Diyabetlilerin Baz1 Demografik Ozellikleri ile Enjeksiyon Bolgeleri
Arasinda Rotasyon Yapma Durumlarinin Karsilastirilmasi

Deirjr;(z?llirla;flk ) Evet o | Hayir o Test/ p degeri
Cinsiyet
Kadin 73 91,2 | 7 8,8 | X’=0,126
Erkek 28 93,32 6,7 | p=0,723
Yas
20- 50 yas 22 88,0 | 3 12,0 | X*= 0628
51 yas ve lizeri 79 929 |6 7,1|p=0,428
Egitim durumu
Okuryazar olmayan | 48 91,4 |3 8,6 | X*=0, 669
Okuryazar olan 53 89,8 | 6 10,2 | p=0, 413

e Satir ylizdesi alinmistir.
Tablo 4.11°de goriindiigii gibi; erkeklerin %93,3’ii enjeksiyon bolgeleri arasinda
rotasyon yapmaktadir. Cinsiyete gore bdlgeler arasi rotasyon yapma durumu

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

51 yas ve lzerindeki diyabetlilerin %92,9’unun boélgeler arasi rotasyon yaptigi
belirlendi. Bolgeler arasi rotasyon yapma durumu ve yas gruplart karsilastirildiginda
istatistiksel olarak bir fark bulunamadi (p>0,05).

Okuryazar olmayan grupta rotasyon yapma orani (%91,4) ile okuryazar olan grupta
rotasyon yapan diyabetli bireylerin oranlar1 (%89,8) birbirine yakin olarak belirlendi.
Egitim durumu ile bdlgeler arasi rotasyon yapma durumu karsilastirildiginda

istatistiksel olarak bir fark bulunamadi (p>0,05).
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Tablo 4. 12 Diyabetlilerin Baz1 Demografik Ozellikleri ile Kronik Komplikasyon

Varhgimin Karsilastirilmasi

. Noropati Nefropati Retinopati
Derpo?ll'rla;flk Var Yok Var Yok Var Yok
ozei n % n % |n % n %|n % n %
Cinsiyet
Kadin 21 [ 26,3 |59 |738 |17 |213 |63 |788 |29 |363 |51 |638
Erkek 11 | 36,7 |19 |[63,3 |9 30 21 |70 10 (33,3 |20 | 66,7
2_ 2 2_
Test/ p X°=1,148 X°=0,925 X°=0,081
degeri p= 0,284 p= 0,336 p= 0,776
Yas
20-50yas |6 [24,0 |19 |76,0 |7 280 |18 |72,0 |10 |40,0 |15 |60,0
51-65yas |19 |31,7 |41 |683 |11 |18,3 (49 |81,7 |23 |38,3 |37 |617
66yasve |7 [28,0 |18 |72,0 |8 32,0 |17 | 68,0 |6 240 |19 | 76,0
iizeri
2_ 2 2_
Test/ p X°=0,522 X°=2,167 X°=1,876
degeri p=0,777 p= 0,338 p=0,391
Egitim
durumu
Okuryazar |15 [31,9 [32 [618 [13 [27,7 [34 [ 723 |19 [404 [28 [ 596
olmayan
e L. 14 | 275 (37 |725 |11 |[216 |40 | 784 |19 |37,3 |32 | 62,7
[lkogretim
_ Lise+ 3 |25 |9 [75 [2 |167 |10 [833 |1 [83 |11 |917
Universite
2_ 2 2_
Test/ p X°=0,346 X°=0,865 X°=4,437
degeri p= 0,841 p= 0,649 p= 0,109
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Tablo 4.12°de diyabetlilerin bazi demografik 6zellikleri ile kronik komplikasyon
varhigr karsilastirildi. Gorildiigii gibi; erkeklerin %36,7’sinde noropati, %30’unda
nefropati gelistigi belirlendi. Kadinlarin ise %36,3’{inde retinopati saptandi. Cinsiyet
ile metabolik komplikasyon varligi karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir fark
bulunamad: (p>0,05).

Yas gruplarina gore bakildiginda; néropati en sik %31,7 ile 51-65 yas grubunda,
nefropati en sik %32 ile 66 yas ve iizeri grupta, retinopati ise en sik %40 ile 20-50
yas grubunda goriildi. Yas gruplarnn ile metabolik komplikasyon varligi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Bireylerin egitim durumlarina gore komplikasyon varligi incelendiginde; okur yazar
Olmayanlarin  %31,9’unda noropati gelistigi, %27,7’sinde nefropati gelistigi,
%40,4’linde ise retinopati gelistigi saptandi. Egitim durumu ile metabolik
komplikasyon varligi karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir fark bulunamadi

(p>0,05).
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5. TARTISMA

Calismada yer alan diyabetlilerin yas ortalamasi1 57,94+11,61 yil olup, ¢cogunlugu
(%72,7) kadindir. Cosansu’nun c¢alismasinda diyabetlilerin  yas ortalamasi
53,42+8,02 y1l ve %59,7° si kadindir (57). TURDEP- II sonuglarina gore diyabet
sikliginin kadinlarda erkeklerden daha yiiksek oldugu belirlenmistir. IDF verilerine
gore ise 2007 yili itibari ile diinyadaki diyabetlilerin %46’s1 orta (40-59) yas
grubundadir. Buna gore bu ¢calismadaki diyabetli bireylerin cinsiyet ve yas 6zellikleri

literatiirle benzerlik gostermektedir.

Diyabetlilerin egitim diizeyine bakildiginda %46,4” tiniin ilkdgretim mezunu oldugu,
%42,7’sinin  ise okur yazar olmadigi saptandi. Calisma grubunun biiyiik
cogunlugunun egitim diizeyinin diisiik oldugu goriilmektedir. Arda (2009) ve Aslan
(2012) calismalarinda diyabetlilerin egitim diizeylerinin diisiikk oldugu gortilmektedir.
Bolgede ozellikle kadinlarin egitimine 6nem verilmemesi ve ¢alisma grubundaki
bireylerin yas ortalamasinin yiiksek olmasimin bu duruma etkili oldugu diistiniilebilir
(56, 58).

Bu aragtirmada hastalarin boy ortalamalari 159,24+8,72 cm; kilo ortalamalar1 ise
79,43+14,47 kilogramdir. Diyabetlilerin BKI dagiliminda %87,3’iiniin sisman (obez)
ve fazla kilolu oldugu belirlendi. Arda’ nin ¢alismasinda bireylerin %66,3 {inilin fazla
Kilolu ve sisman oldugu goriilmektedir (56). Tirkiye Beslenme ve Saglik
Arastirmasi-2010 6n g¢alisma raporuna gore Tiirkiye’de fazla kilolu ve sisman
olanlarm oran1 %64,9 olarak tespit edilmistir (59). Diyabetlilerin BKI dagilimlart
literatiir ve diger arastirmacilarin ¢alismalarina gore daha yiiksek rakamlardadir.
Bireylerin biiylik ¢ogunlugunun fazla kilolu ve sisman grupta yer almasinda
Gaziantep sehrinin beslenme aligkanliklarinin, bireylerin genelde sedanter yasam

tarzini benimsemelerinin etkili oldugu diisiiniilebilir.

Diyabetlilerin %98,2’si bir yildan fazla siiredir kendilerine insiilin enjeksiyonu
uygulamaktadir. Bireylerin %40,9°u giinde 2 kez; %27,3’ ii ise giinde dort ya da bes
kez insiilin uygulamasi yapmaktadir. Lar¢in ve arkadaslarinin ¢alismasinda %44,9°
unun giinde dort- bes kez; %42,5° inin giinde iki kez uygulama yaptiklar
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goriilmektedir (60). Giinde iki kez insiilin enjeksiyonu; genellikle tek dozun yeterli
olmadig1 durumlarda Tip 2 diyabetlilere 6nerilen insiilin tedavisidir, sabah ve aksam
saatlerinde yaklasik 12 saat aralikla uygulanmaktadir. Giinde 4 kez insiilin
uygulamasi, viicudun insiilin salimimini en iyi taklit eden tedavi seklidir. Kan sekeri
regiilasyonunu daha iyi sagladigindan dolay: tedavide doktor ve hastalar tarafindan

sik tercih edilmektedir. Sonuglarimiz da bunu desteklemektedir.

Bu c¢alismadaki bireylerin  %80’i kullandigi kalem ignesinin uzunlugunu
bilmemektedir. Aslan’in ¢aligmasinda (58) bu oranin %79,1; Largin ve arkadaslarinin
calismasinda (60) %68,5; Abi’nin ¢alismasinda (61) %68,5 oldugu goriilmektedir.
Sonucumuz Aslan’in ¢aligmasina benzer, diger calisma sonucglarindan biraz daha
yiiksektir. Bu durumun sebebi olarak diyabetlilerin egitim oranin diisiik olmasi ve bu

konuda bilgi eksiklerinin oldugu diisiiniilebilir.

Diyabetli bireylerin yaklasik yaris1 (%49,1) enjeksiyon i¢in en ¢ok karin bolgesini
tercih etmektedir. Largin ve arkadaslarinin (60) c¢alismasinda da bireylerin %64,6
sinmn siklikla karin bdlgesini tercih ettigi saptanmustir. Insiilin genellikle subkutan
doku agisindan zengin olmasi ve rahat kavranabilmesi yoniinden en hizli karin
bolgesinden emilmektedir. Sonuglarin bu yonde ¢ikmasinda bireylerin enjeksiyon
egitimlerinde daha siklikla uygulama egitimlerinin bu bolgeden yapilmis oldugunu

diistindiirmektedir.

Kan sekeri kontroliiniin saglanmasi ve olast hipoglisemilerin 6nlenebilmesi igin
enjeksiyon bolgesinde ve enjeksiyon bolgeleri arasinda rotasyon yapilmasi kritik bir
Ooneme sahiptir (62). Arastirmaya dahil edilen diyabet hastalarinin %8,2’si enjeksiyon
bolgeleri arasinda rotasyon yapmamaktadir. Rotasyon yapilmama durumu Teft’in
calismasinda (63) %31,0; Vardar ve Kizilei’nin galismasinda ise (64) %41,0
bulunmustur. Sonucumuzun diger ¢alisma sonuglarindan daha diisiik ¢ikmasi son
yillarda rotasyonla ilgili verilen egitimlerin artmasiyla ve diyabetlilerin bu konuda

oldukca etkili bir egitim almalariyla agiklanabilir.

35



Enjeksiyon bittikten sonra ignenin 10 saniye kadar cilt altinda bekletilmesi insiilinin
sizmasini azaltabildigi literatiirde gegmektedir (65). Diyabetlilerin yalnizca %25,5’1
insiilin enjeksiyonundan sonra kalem ignesini deri i¢inde 10 saniye bekletmektedir.
Grubun geri kalam1 bu konuda yanlis uygulama yapmaktadir. Yanlis yapma orani
Aslan’in ¢alismasinda (58) %40,0 , Arda’ nin ¢alismasinda (56) %25,0 olarak
bulunmustur. Largin ve arkadaslarinin ¢alismasinda (60) hastalar bu konuda hi¢ hata
yapmamistir. Yanlis yapma oraninin yiiksek ¢ikmasinda bireylerin bu konuda bilgi
eksikligi oldugunu diisiindiirmektedir.

Calisma grubundaki bireylerin %73,6’s1 enjeksiyon uygulayacagi bolgeyi alkol ya da
dezenfektanla temizlemedikleri saptandi. Cilingiroglu’ nun c¢alismasinda (47)
hastalarin %45,9’unun; Largin ve arkadaslarimin (60) ¢alismasinda ise %46,5’inin
bolgeyi temizlemedigi goriilmiistiir. Literatiirde enjeksiyon alanin temiz ve kuru
olmasmin yeterli oldugu; yalnizca bakim evi ya da hastane gibi enfeksiyonun hizli
yayilabilecegi yerlerde alkol/dezenfektan kullanilmasi gerektigi, alkol/dezenfektan
kullaniliyorsa bolge kuruduktan sonra islem yapilmasi gerektigi belirtilmektedir.

Literatiirdeki bu bilgi sonucumuzu destekler niteliktedir.

Agrili enjeksiyonun ve deriye hasar verilmesinin Onlenmesi igin ignenin bir kez
kullanilmast 6nemli bir bilgidir (47). Calismaya dahil edilen diyabetlilerin
%68,2’sinin insiilin kalem ignesini bir kez kullandig1 tespit edildi. Aslan’in
calismasinda bu oran %49,1; Abi ve Largin’in ¢alismalarinda ise %44,9 olarak
bulunmustur. Bizim sonucumuzun diger ¢calismalardan daha yiiksek olmas1 hastalarin
bu konuda daha yeterli farkindaliga sahip olduklarini gosterir. Kalem ignesini birden
fazla kullanan diyabetlilerin %13,6’sinin kullanim nedeni olarak maliyeti azaltmay1
hedefledikleri saptandi. Kalem ignelerinin hekim raporu ile {icretsiz olarak
verilmesine ragmen hastalarin maddi kaygi yasamalari egitim esnasindaki bilgi

farkliliklarini diistindiirebilir.

Calisma grubundaki diyabetli bireylerin %69,9’u diyabet ve insiilin uygulama
egitimini diyabet egitim hemsiresinden aldig1 saptandi. Aslan’in ¢aligmasinda (58)
bireylerin %76,5’i, Abi’nin ¢aligmasinda (61) ise bireylerin %88, 2’si diyabet egitim

hemsiresinden egitim almistir. Diyabet egitim hemsiresi disindaki diger saglik
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personelinin insiilin uygulama teknikleri ve diyabetin komplikasyonlariyla ilgili
yeterli donanima sahip olmadigi diisiiniiliirse; diyabet hemsiresinden alinan egitimin

daha etkili oldugu goriilebilir.

Diyabetli bireylerin %35,5’inde retinopati; %29,1’inde néropati; %23,6’sinda
nefropati; gelistigi tespit edildi. Aslan’in ¢aligmasinda (58) bireylerin %37,3’linde
retinopati, %36,4’tinde noropati, %11,8’inde nefropati, gelistigi; Abi’nin
caligmasinda (61) ise bireylerin %37’sinde retinopati, %22’sinde noropati,
%09.,4’tinde nefropati gelistigi goriinmektedir. Literatiirle benzer olarak diyabetli
bireylerde diyabete bagli komplikasyon goriilme sikligi yiiksek orandadir. Bu durum

kot metabolik kontrolin bir sonucudur.

Her enjeksiyonda bdlgenin kontroliiniin yapilmas: gerekmektedir. Ciinkii enjeksiyon
bolgesinde lipohipertrofi varligir insiilin emilimini etkilemekte ve dolayisiyla
diyabetli bireylerde hiperglisemi gelismesinde rol oynamaktadir (56). Bireylerin
%70’1 enjeksiyon bdlgesini yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi,
lipohipertrofi yoniinden kontrol etmemektedir. Calismamiza dahil edilen diyabetliler
instilin uygulama basamaklarinda en ¢ok bu adimda hata yapmaktadir. Arda’nin
calismasinda (56) hastalarin %87,5’1; Aslan’in ¢alismasinda ise %49,1’i bu adimda
hata yapmaktadir. Sonucumuz Arda’nin ¢alisma (56) sonucundan yiiksek; Aslan’in
(58) calisma sonucundan diisiik ¢ikmistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun rotasyon
plan1 yapmayip bolgeyi rastgele segmeleri, diyabetten dolayr yasadiklart bikkinlik
sonucun yliksek ¢ikmasinda etkili olabilir.

Bireylerin  %65,5’1 enjeksiyon siiresince ve igneyi c¢ikarincaya kadar deriyi
birakmama basamaginda hata yapmaktadir. Bu adim insiilin uygulama
basamaklarinda en sik hata yapilan ikinci adimdir. Aslan’in ¢alismasinda %60,0°1;
Arda’nin ¢alismasinda %61,2°si bu adimda hata yapmaktadir. Sonuglar calismamizla
benzerlik gostermektedir. Hastalarin en ¢ok hata yapilan bu iki adimda bilgi eksikligi

oldugu diistiniilmektedir.
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6. SONUC

Kendisine insiilin enjeksiyonu uygulayan diyabetlilerin uygulama hatalarin1 ve

iliskili faktorlerin incelenmesini amacglayan bu c¢alismadan elde edilen 6nemli

sonuglar asagida siralandig1 gibidir;

Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu kullandig1 kalem ignesinin uzunlugunu
bilmemektedir.

Bireylerin biiyilk ¢ogunlugu enjeksiyon bolgeleri arasinda rotasyon
yapmakta; fakat rotasyon plani kullananlar ¢ok azdir. Cogu hasta enjeksiyon
bolgesi secerken rastgele se¢im yapmaktadir. Bu durum da enjeksiyon oncesi
bolge kontrolii yapilmamasini tetiklemektedir.

Hastalar enjeksiyon sirasinda aci/agr1 hissetmektedir; enjeksiyon bolgelerinde
ise  kanama/morarma, yumru/sislik  (lipohipertrofi) gibi  durumlar
goriilmektedir.

Calismaya katilan bireylerin ¢ogu enjeksiyondan sonra insiilin kalem ignesini
10 saniye bekletme konusunda hata yapmaktadir. Genellikle bes saniyeden az
bekletmektedirler.

Hastalar insiilin kalem ignesini birden fazla kez kullanmama konusunda
bilin¢lendirilmistir, ¢ok az bir kismi maddi kaygilar yasayarak kalem ignesini
birden fazla kez kullanmaktadir.

Diyabetli bireyler kiyafet lizerinden enjeksiyon yapmamayla ilgili yeterli
farkindaliga sahiptir; kiyafet iizerinden enjeksiyon yapanlarin genelde kadin
hastalar oldugu ve kiyafetlerini ¢ikaramayacaklar1 ortamlarda bunu tercih
ettigi gozlemlenmistir.

Calismaya katilan hastalari tamamu insiilinlerini kullanim 6ncesi ve kullanim
sonrast buzdolabinda muhafaza etmektedir. Bireylerin bu konuda ¢ok iyi bir
egitim aldig1 gériinmiistiir.

Hastalarin biiylik cogunluguna diyabet egitim hemsiresi tarafinda egitim
verilmektedir. Diger saglik personellerinin diyabet egitim hemsiresi kadar
diyabete ve komplikasyonlarima hakim olmadig diisiiniiliirse bu yiiz
giildiiriicii bir sonuctur. Iyi anlamda yiiksek ¢ikan ¢alisma verilerinde bu

durumun etkili oldugu diistiniilmektedir.

38



e Diyabetli bireylerin enjeksiyon bolgeleri hekim ya da hemsire tarafindan
bliyiik oranla hi¢ kontrol edilmemektedir. Bu sonug¢ oldukega iiziiciidiir ve
bireylerinde bolge kontrolii yapmamasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.

e Hastalarda farkli oranlarda diyabete bagli kronik komplikasyon gelistigi
goriilmektedir.

e Insiilin uygulama gozlem formu basamaklarinda yanlis yapmayan hasta
olmadig1 saptanmistir. En sik hata yapilan basamagin; enjeksiyon bolgesinin

kontrol edilmemesi oldugu tespit edilmistir.

7. ONERILER

e Bireylere verilen egitim iceriginde yalnizca insiilin kalemi kullanimi degil;
ayn1 zamanda bireylerin kullandig1 insiilin tipi ve etkileri, kalem ignesi,
kalem igne uzunlugu konusunda da bilgi verilmelidir. igne ucunu birden fazla
kez kullanan hastalara kalem ignesinin Ticretsiz oldugu Ozellikle
belirtilmelidir.

e Hastalara enjeksiyon bolgesi se¢iminde rotasyon planini nasil kullanacaklari
ogretilmeli ve bireyler giinliik aktivitelerine gére bolge se¢imi konusunda
desteklenmelidir.

e Bireyler enjeksiyon bolgesinin enfeksiyon, yaralanma, renk degisikligi,
lipohipertrofi yoniinden izlenmesi konusunda iyi egitilmelidir. Hastaya bu
aligkanhigi saglamak admna hekim ya da hemsire tarafindan hastanin
enjeksiyon uyguladig bolgeler periyodik olarak kontrol edilmelidir.

e Hastalar dogru insiilin enjeksiyonu uygulamasinin Onemiyle ilgili
bilgilendirilip, egitilmelidir.

e Giincellenen insiilin uygulama yonergelerinin tiim egitimcilere ulagmasi

saglanmalidir.
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9. EKLER
EK-1

Anket Formu

1- Sosyo demografik ozellikler
1- Cinsiyetiniz? Kadin Erkek

2- Dogum yiliniz ?

3- Kilonuz?  ...... kg

4- Boyunuz?  ....... cm

5-Medeni Durumunuz: O Evli [ Bekar U Dul
6-Egitim Durumunuz :  [J [lkdgretim [ Lise [0 Universite

7-Ne kadar siiredir diyabetlisiniz?

U 6 aydan fazla ama 1 yildan az
Liitfen kac¢ aydir diyabetli oldugunuzu belirtiniz: ay

Q 1 yil ve tizeri
Liitfen kac yildir diyabetli oldugunuzu belirtiniz: yil

2- Insiilin uygulama ozellikleri
1-Ne kadar siiredir kendinize insiilin enjeksiyonu yapiyorsunuz ?

2-Insiilin enjeksiyonunuzu nasil yapiyorsunuz? (gegerli olan tiim cevaplari
isaretleyiniz)

O Siringa/Enjektor ile
Q insiilin Kalemi ile
U Diger (6rn; insiilin pompasi)
3-Gilinde toplam kag enjeksiyon yapiyorsunuz?

01 O2 O3 O4 0Os5 Oe 0O7 O8veiizeri

4- Hali hazirda kullandiginiz kalem ignesinin uzunlugunu belirtiniz (bir kac¢ farkli
igne kullaniliyorsaniz gecerli tlim segenekleri isaretleyiniz)

O127mm QO8mm [QO6mm O5mm [O4mm [J Bilmiyorum
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5-Hangi enjeksiyon bdlgelerini kullantyorsunuz (gecerli tiim cevaplari isaretleyiniz)?

O Karmn
O Bacak
U Kalga
U Kol
6-Eger 1 den fazla enjeksiyon bolgesi kullaniyorsaniz bu bolgeleri kullanma

sikliginiza gore siralaymiz. En ¢ok kullandiginiz bolgeye 1 vererek 4 e kadar
numaralandiriniz. (6rn,en ¢ok karin ve sonrada bacak bolgelerini kullaniyorsaniz
karin bolgesine 1 bacak bolgesine 2 puan veriniz. Kullanmadiginiz bolgelere
puan vermeniz gerekmektedir)

Karin
Bacak
Kalca

Kol
7- Enjeksiyon bolgenizi nasil se¢iyorsunuz?

O Her zaman ayni enjeksiyon bolgesine giiniin ayni vaktinde enjeksiyon
yapiyorum. (6rn; sabah enjeksiyonumu herzaman karin bolgesine yapryorum)
Giin boyunca ayni bolgeye enjeksiyon yapiyorum
Bir kag giin boyunca ayn1 bdlgeye enjeksiyon yapiyorum
O giin yapacagim fiziksel aktiviteye gore enjeksiyon bolgemi belirliyorum
Rotasyon planima gore enjeksiyon bolgemi belirliyorum
Enjeksiyon bolgesi belirlemek i¢in kullandigim bir yontem yok / rastgele
seciyorum

O En az ac1 hissettigim bolgeyi segiyorum
8-Enjeksiyon bolgeleri arasinda rotasyon yapiyor musunuz?

COo0OD0

Q Evet

U Hayir
9-Bir dnceki soruya yanitiniz EVET ise, nasil rotasyon yapiyorsunuz (gegerli tiim
cevaplari isaretleyiniz)

U Viicudumun bir sag bir sol tarafindaki enjeksiyon bolgelerine olacak sekilde
enjeksiyon yapiyorum

U Bir enjeksiyon bdlgesinden digerine gegiyorum.

U Bir 6nceki enjeksiyon yaptigim yerden 1cm (bir parmak) uzaga enjeksiyon
yapiyorum

O Ayni enjeksiyon bolgesinde bir tam daire yapacak sekilde enjeksiyon
yapiyorum

U Ayni1 enjeksiyon bolgesinde belli diiz bir hat boyunca enjeksiyon yapiyorum
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10-Enjeksiyon bolgelerinizde bir siiredir varolan (hafta,ay ya da yil) ve kaybolmayan
yumru ya da sislikler farkettiniz mi?

O Evet
U Hayir
11-Hig¢ bu yumru yada sisliklere enjeksiyon yapiyor musunuz?

Q Herzaman
Q Bazen
Q Higbirzaman
12-Insiilin kalemi kullaniyorsaniz, insulini enjekte ettikten sonra ne kadar siire

bekliyorsunuz?

O 5 saniyeden az
QO 5-10saniye
O 10 saniyeden fazla
U Kag saniye oldugunun farkinda degilim
13-Enjeksiyon dncesinde enjeksiyon yapacaginiz bolgeyi alkol ya da benzeri bir

dezenfektanla temizliyormusunuz?

Q Evet
U Hayir
14-Insiilin kalemi kullantyorsaniz, insulin kalem ignesini 1 kereden fazla kullaniyor

musunuz?

O Evet
U Hayir
15-Kalem ignesini 1 kereden fazla kullaniyorsaniz nedenini agiklaymiz (gegerli tiim

cevaplari isaretleyiniz).

Q Ciinkii yanimda kullanabilecegim ikinci bir kalem ignesi tagimiyorum.
U Ciinkii az para vermek istiyorum/ hekim bu kadar kutu yaziyor
Q Ciinkii fazla atik olusumunu onleyerek ¢evreye daha az zarar vermek
istiyorum
U Ciinki daha pratik
16-Enjektor kullaniyorsaniz, ayni enjektorii 1 kereden fazla kullantyor musunuz?

O Evet
U Hayir
17-Enjeksiyon yaparken ac1 hissediyor musunuz?

Q Evet
U Hayir
18-Enjeksiyon sonucunda kanama ya da morarma oluyor mu?

O Evet
U Hayir
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19-Enjeksiyon sonrasi enjeksiyon bolgenizde (derinizde) hi¢ insulin sizintisi oluyor
mu?

Q Evet
U Hayir
20-Kiyafetlerinizin {izerinden enjeksiyon yapiyor musunuz?

O Evet
O Hayir
21-Kullanim 6ncesi insulininizi/insulin kaleminizi nerede muhafaza ediyorsunuz?

U Buzdolab:
O Oda sicakligi (Banyo,canta,gekmece gibi)
22-Kullanim sonrasi insulininizi/insulin kaleminizi nerede muhafaza ediyorsunuz?

U Buzdolab:
O Oda sicakligi (Banyo,ganta,cekmece gibi)
23-Eger insulininizi/insiilin kaleminizi buzdolabinda sakliyorsaniz, insulin

kullanmadan 6nce oda sicakliginda bekletiyor musunuz?

O Evet
U Hayir
24-Insiilininizi hi¢ son kullanma tarihinden sonra kullandiginiz oldu mu?

Q Evet

U Hayir

U Bilmiyorum son kullanma tarihine hi¢ bakmiyorum.
25-Size nasil enjeksiyon yapmaniz gerektigini kim 6gretti?

Hemsire

Diyabet hemsiresi

Kalem egitmeni

Aile Hekimi

Uzman hekim ( dahiliye, endokrinoloji)

Eczaci

Firma miimessili ( insiilin kalemi veya insiilin kalem ignesi)

26-Hemsire ya da doktorunuz enjeksiyon bolgelerinizi ne siklikta muayene ediyor?

pooooooo

O Rutin olarak her kontrole gittigimde. Ne siklikta oldugunu belirtiniz:
her ayda 1 kere.
O Yilda bir kere
O Sadece ben sikayette bulundugumda
O Enjeksiyon bolgelerim hi¢ kontrol edilmiyor
27-Insiilin enjeksiyon teknikleri konusunda en son nezaman bilgilendirildiniz?

Q Son 6 ay igerisinde
O 1 yil 6nce

Q 5 yil 6nce

O 10 y1l 6nce
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O Hig bilgilendirilmedim
28-) Enjeksiyon sirasinda size en ¢ok rahatsiz eden durum nedir ?

3-Metabolik Degisken Parametreleri
1-Aclik kan sekeri:
2-Tokluk kan sekeri:
3-HbAlc:
4-LDL: HDL:
5-Kan basinci:

6-) Kronik Komplikasyon varligi

B Noropati Evet () Hayir ()
B Nefropati Evet () Hayir ()
B Retinopati Evet () Hayir ()
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EK-2

Insiilin Uygulamasi Gézlem Formu

Dogru Yanhs

1. Enjeksiyonu hazirlamadan 6nce elleri yikama.

2. Dogru zamanda dogru insiilin tipi oldugunu kontrol
etme.

3. Giysinin iizerinden enjeksiyon yapilmamasi

4. Onerilen dozu ayarlama.

5.Enjeksiyon alaninda, yaralanma, enfeksiyon belirtisi,
renk degisikligi ve lipohipertofi olup olmadigin: kontrol
etme.

6. Bir ignenin sadece bir enjeksiyon i¢in kullanilmasi

7. Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama.

8. igne uzunlugu ve deri kalinhgma gore 45-90 derecelik
aciyla enjeksiyon.

9. Enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar
deriyi birakmama.

10. Insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye
bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarma.

11. Enjeksiyondan sonra deriye masaj yapilmamasi

12. igneyi kalemin/ enjektoriin ucundan ¢ikarma
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T.C.
HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
(Saghk Bilimleri Yiiksekokulu)

03.06.2016

Sayin Ars. Gor. Ezgi ERALP

“Kendisine Insiilin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin Uygulama Hatalart ve Iliskili
Faktirlerin Incelenmesi” konulu ¢aliymamz 03.06.2016 tarih ve 2016-08 nolu girigimsel
olmayan arastirmalar etik kurul karari uyarinca uygun bulunmus olup;

Geregini bilgilerinize rica ederim.
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R A I L

W TTIT

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI YUOKSEKOKULU
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU KARARI

Karar No  :2016/08
Karar Tarihi : 03.06.2016

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Yitksekokulu Girisimsel Olmayan Aragtirmalar
Etik Kurulu agagidaki kararlari almistir.

Prof. Dr. Kezban BAYRAMLAR'wn “..Tiirkipe’de Bedensel Engelli Sporcularin Spor
Profillerinin Belirlenmesi ve Spora Kazandirimasi...” konulu galigmasinmn yiiriitilmesinin,

Ogr. Gor. Sema OZBERK’in “...Telefon Bagunliik Riskinin Postiir ve Fiziksel Aktiviteyle
Iligkisi...” ve “.. Pilates Egitiminin Fonksiyonel Kapasiteye Etkisinin Belirlenmesi...” konulu
galigmalarinin yiiriitiilmesinin,

Ogr. Gor. Deniz KOCAMAZ'in “...Elektroterapi  Almus Bireylerde Elektroterapi
Farkindaligimn  Incelenmesi...” ve ... Meme Kanserli Bireylerde Kalistenik Egzersizin
Fonksiyonel Kapasite, Kognitif Durum ve Yagam Kalitesine Etkisi...” konulu galismalarinmn
yiirlitiilmesinin,

Ars. Gor. Bzgi ERALP’in “.. Kendisine Insiilin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin
Uygulama Hatalary ve Iligkili Faktorlerin Incelenmesi...” konulu ¢aligmasiin yiiriitiilmesinin,

Suat AGLAMIS 1n “... Yogun Bakim Hastalarmda Enteral Beslenme Durumu ve Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinn yiiriitilmesinin,

Nurdan YILDIRIM’in .. Ergen Diyabetlinin Erigkin Diéneme Gegisinde Yagadigt
Psikososyal Sorunlar ve Kaygt Durumlart...” konulu galismasinin yiiriitiilmesinin,

Zekeriya AKIN'n “... Hipertansiyon Tanist Almis Hastalarin Tedavi Upumlar: ve Etkileyen
Faktorlerin Degerlendirilmesi...” konulu galismasinimn yiiriitiilmesinin,

Uygun olduguna oy birligiyle karar verilmistir.

Prof. Dr, Zﬁ"éﬁ\l

e
\
Prof. Dr. Kéban'BA R Prof. Drify! A ~ Dog. Dr. Tm{ajy ORTABAG
Uye G 0) HO " ye
u Sekrdgeri

Yrd. Do¢. Dr, Hatic€é YAKUT

Yrd. Dog. Dr. Cigdem KOCKAR
Uye

Uye
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EK-4

rc 1 IIIIlIIIIIIIIIIIII||III|||I|IIII||IIIIIII

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Gaziantep ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 1 82370929/774.99
Konu : Aragtirma {zni Bagvuru Dosyast

Saym Ezgi ERALP
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri
Yiiksekokulu Hemsxrehk Boliimii Hava Limani Yolu 8.Km.
GAZIANTEP N

Tigi : 01/07/2016 tarihli ve 45000866-BILA sayili bagvuru dosyaniz.

flgi bagvuru dosyaniz, Genel Sekreterligimiz Bilimsel Arastirma Izni Inceleme Basvuru
Komisyonunda degerlendirilmis olup uygun goriilmiistiir. {lgili protokol 6rnegi ektedir.

Bilgilerinize rica ederim.

Dog.Dr.Hayati DENIZ
Genel Sekreter
EKLER:
1-Protokol Omegi(1 Sayfa)
il Kamu F feri Birtigi

Genel Sekreterligi
Idar! Hizmetler Bagkanhgy
Murat YAL(; iN
Hizm e:ll i
Givenll Elektrontk Imzal
/2104120

Gaziantep Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi GAZIANTEP Bilgi igin:Esma BASKALE
Faks No:0342 338 26 01 Unvan: TIBBI SEKRETER
g—lPosta:esmaAbaskzle@saghk.gov.tr Int.Adresi: 0342 326 27 27-1342 Fax: 034233826 . o No:(0342) 338 26 00/ 1342

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 8cf9b29d-7e0a-48b4-8791-260123403121 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elek ik imza ile i
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GAZIANTEP iLI KAMU HASTANELER BIRLICi GENEL SEISRETERLTCT
ARASTIRMA iZINLERI ISBIRLIGI PROTOKOLU
Taraflar: )
Bu protokol Gaziantep ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi ve Hasan Kalyoncu Universitesi
arasinda diizenlenmistir.
Calismanin gerceklestirilecegi kurum/kuruluglar:,
Gaziantep 25 Aralik Devlet Hastanesi
CalismaninAdr:* Kendisine instilin Enjeksiyonu Uygulayan nyabethlenn Uygulama Hatalar1 ve
iligkili Faktorlerin Incelenmesi”
Bu ¢alismay yiiriitecek kisi/kigiler: Ars. Gor. Ezgi ERALP, Prof. Dr. Nermin OLGUN
Protokoliin Hiikiimleri
a) Bu protokol ilimiz smirlari iginde Gaziantep Ili Kamu Hastanelcn Bu'hi’rme bagh kurum ve
kuruluglarda verilen hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti ¢alismalarin: ya da yapilan kayrtlar
sonucu elde edilen istatistik verileri iceren ve kurum personeli ve/veya kuruma basvuran kisilerle
yapilacak anket galigmalarim kurala baglamak amaci ile diizenlenmistir.
b) Yapilacak bilimsel galisma proje agamasinda iken Gaziantep [li Kamu Hastaneleri Birligi
tarafindan degerlendirilecektir. Cahsma baslangu; glinii 1. Giin kabul edilerek her 90 giiniin

or da cals yapildig: 1 1 Egitim-Arge birimine ara rapor sunulacaktir. Bu
raporun sunulmamasn halinde protokol hnkﬂmsﬁz kalacak ve g¢alismanin devam ettirilmesine izin
verilmeyecektir.

___c) Calisma uygulanirken kapsam digi higbir veri toplanmayacaktir— —

d) Veri toplama sirasinda Kamu Hastaneleri Birligi personelinden de yamrlamlacaksa ayrica Kamu
Hastaneleri Birliginden onay alinacaktir.

e) Calhsma yaym/tez haline getirilmeden Snce Genel Sekreterligin ilgili birimi tarafindan verilerin
analizi degerlendirilecektir. Toplum saghg: acisindan sakincali verilerin yaymlanmasi
kisitlanabilecektir.

f) Cahsma iniversite veya kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishasi kitapeik halinde
Gaziantep [li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine teslim edilecektir.

g) Calismay: yapacak olan kisi e ve f maddelerini yerine getirmedigi takdirde kurumumuza ait veriler
yaym/proje/tez vs gibi bilimsel bir caligmada kullaniimayacaktir.

h) Cabsma esnasinda her tiir ilag uygulamas: veya girisim igin gerek hastamin kendisi ya da yasal
vasisinden gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.

i) Arastirma verileri, sézel ya da yazih olarak kullamldiginda ilgili kurum/kurumlarin (hastane, Halk
Saghg Miidiirliigi vs.) ismi zikredilmeyecektir.

Protokoliin siiresi:

a) Bu calismanm yiiriitlictisii kurumlarmmizda -6 ay- siire ile caligmasim yiiriitecektir.

b) Baslangic:01.08.2016  /Bitis: 01.02.2017

¢) Protokol, galiymanin taraflarca planlanan ve kabul edilen siresi ile simrlidir. Uzatilmas: ancak yeni
bir protokole baghdir.

d) Sartlarda olugsabilecek degisikliklere bagh olarak Genel Sekreterlik protokolit daha &nce de
sonlandirabilir.

Sozlesme Sartlarma Aykirilik:

Protokol siiresince yapilacak galismalar sirasinda, yapilan galismay: devam emren kisi ya da kisiler aym
olacaktir. Saha galismasina katilan ve protokolle tespit edilen kiside degisiklik yapilmasi ya da yeni kisinin
calismaya dahil edilmesi ancak Gaziantep {li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi onay: ile mimkiin
olabilecek, ya da protokol iptal edilecektir. flgili hitktimler ihlal edtldlgmde protokolde imzas1 ve beyan:
bulunan ilgili kisiler hakkinda Gaziantep {li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligince; kamu kurumlarinin
cahismalarma ait verilerin kamudaki gizlilik ilkelerine ve resmi isleyis esaslarina aykin davranildig: gerekgesiyle
adli merciler nezdinde sug duyurusunda bulunulacaktir.

ihtilaflarin ¢oziimii:

Protokoliin uygulanmas: ile ilgili ¢ikabilecek sorunlarin ¢oziimil konusunda Gaziantep ilindeki idari
yarg1 mercileri yetkilidir.

Tigili protokol hitkiimlerini ve cezai miieyyidelerini okudum ve kabul ettim.

sinden 8cf9b29d-7¢0a-48b4-8791-260123403121 kodu ile erigebilirsiniz.
ik imza ile

Evrakin elektronik imzal suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gére giivenli elek
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EK-5

) HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
YUKSEK LISANS/DOKTORA TEZ CALISMASI INTIHAL RAPORU FORMU

HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE
Tarih:27/03/2017

Tez Baghgi / Konusu: Kendisine insiilin Enjeksiyonu Uygulayan Diyabetlilerin Uygulama Hatalar1 Ve iliskili
Faktorlerin incelenmesi

Yukarida bagh@i/konusu gosterilen tez galisgmamin giris, ana bélimler ve sonug¢ kisimlarindan olusan toplam 37
sayfalik kismina iligkin, 27/03/2017 tarihinde sahsim/tez damsmanmm tarafindan TURNITIN adh intihal tespit
programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gore, tezimin benzerlik
orani alintilar dahil % 21‘dir. (Benzerlik orani; alintilar dahil %30'un iizerindeyse agiklama gerekmektedir).

Uygulanan filtrelemeler:

[5¢ Kaynakga hari¢

24 Alinular dahil

[ 5 kelimeden daha az ortlisme iceren metin kisimlari harig
Agiklamalar

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adli intihal tespit programi sonucunda; azami benzerlik oranlarina gore tez
calismamin herhangi bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii
hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim.

27.03.2017
Ad1 Soyada: Ezgi DIRGAR
Ogrenci No: 154101098
Anabilim Dalx: Hemgirelik
Programu: Yiiksek Lisans

Statiisii: [{ Y.Lisans [ ] Doktora

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

o

Prof. Dr. Nermin OLGUN
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EK-6
OZGECMIS
1. Ad1 Soyadi :Ezgi DIRGAR
Iletisim Bilgileri

Adres :Zeytinli Mah. Havaliman yolu 8.km Hasan Kalyoncu Universitesi
Saghk Bilimleri Yiiksekokulu

Mail -ezgi.eralp@hku.edu.tr
2. Dogum Tarihi :12.05.1992
3. Unvam :Arastirma Gorevlisi

4. Ogrenim Durumu

Derece Alan Universite Yil
Lisans Hemygirelik Gaziantep Universitesi 2015
.. . . . 2015-
Yiiksek Lisans Hemgirelik Hasan Kalyoncu Universitesi DE

5. Akademik Unvanlar : Subat 2016- HKU- Arastirma Gorevlisi

7. Yaynlar

7.2. Uluslar arasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceeding) basilan
bildiriler.

7.2.1 Ovayolu O., Ovayolu N., Eralp E., Awareness of Nursing Students Regarding Cancer And
Screening Tests, World Congress on Nursing& Healthcare, 2016/ DUBAI

7.4. Ulusal hakemli dergilerde yaymnlanan makaleler

7.4.1 Olgun N., Bugdayci N., Eralp E., Diabetes Mellitus ve Miyokard Infarktiisii iliskisi,
Diyabet Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Cilt:8 Sayi:1 Ocak-Haziran 2016

7.4.2 Dirgar E., Olgun N., Palyatif Bakimda Diyabet Yonetimi, Diyabet Obezite ve
Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu Cilt: 8 Say1:2 Temmuz-Aralik 2016
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7.5. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan bildiri kitabinda basilan bildiriler

7.5.1 Sohbet R., Eralp E., Hemsirelik dgrencilerinin anne siitii hakkindaki bilgi diizeyi
,13.UHOK, 2014, Trabzon

7.5.2 Ovayolu O., Ovayolu N., Eralp E., Hemsirelik 1.- 4. siif 6grencilerinin kanser ve tarama
programlar1 hakkindaki farkindaliklart , 14.UHOK, 2015, Kayseri

7.5.3 Olgun N., Eralp E., Yogun Bakimda Diyabetik Ketoasidoz: ‘Olgu Sunumu’, 2. Dahili ve
Cerrahi Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi, Izmir/2016
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