>>V<< MEDIPOL
UNV &,

T.C.
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

YUKSEK LISANS TEZi

DIiYABET TEDAVISINE HASTA UYUMUNDA INSULIN
IGNELERI VE iGNE UCLARI

KAZIM AYKANAT
KLINIK ECZACILIK ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Prof.Dr. Seref DEMIRAYAK

ISTANBUL-2018



TEZ ONAY FORMU
Kurum : Istanbul Medipol Universitesi

Programin Seviyesi : Yiiksek Lisans (X) Doktora ()

Anabilim Dali : Klinik Eczacilik

Tez Sahibi : Kazim AYKANAT

Tez Bagligi : Diyabet Tedavisine Hasta Uyumunda Insiilin Igneleri ve Igne
Uglart

Sinav Yeri . Istanbul Medipol Universitesi Kavacik Yerleskesi

Sinav Tarihi :25.07.2018

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve nitelik yoniinden Yiiksek Lisans Tezi olarak
kabul edilmistir.

Damisman Kurumu /—lﬁj
Prof.Dr.Seref DEMIRAYAK Istanbul Medipol Universitesi ~——> =

"

Sinay Jiiri Uyeleri

Dog¢.Dr.Barkin BERK Istanbul Medipol Universitesi ?é,‘ L._OEL*LO

Dr.Ogr.Uyesi Nilay AKSOY Altinbas Universitesi

Yukaridaki jiiri karariyla kabul edilen bu Yiiksek Lisans tezi, Enstitli Yonetim
Kuralu’nun .3L./.9F./ 2018 tarih ve .2018./..30...- 12... sayili karar ile

sekil yoniinden Tez Yazim Kilavuzuna uygun oldugu onaylanmigtir.




BEYAN

Bu tez c¢alismasinin kendi ¢alijmam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitlin
bilgileri akademik ve etik kurallar igerisinde elde ettigimi, bu tez galigmas: ile elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdi§imi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tez galismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Kazim AYKANAT




TESEKKUR

Bu tezi hazirlamami saglayan tez danismanim Prof.Dr. Seref Demirayak’a,
Artik bitiremeyecegim dedigimde her anda yanimda olan tesvik ve destegini hicbir
zaman esirgemeyen tez danismanim sevgili hocam Dog¢. Dr. Barkin BERK ve onun
nezdinde tiim Istanbul Medipol Universitesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali
hocalarima, teze baslamak icin tesvik eden Ecz.Ozlem Demir, Ecz.Nurdan Sahin ve
Ecz.Ahmet Nezihi Pekcan’a, her zaman ilham veren ve yan yana durmaktan onur
duydugum kendini yenilemekten vazgegmeyen meslektaslarima ve son olarak bu tezi
hazirlarken her zaman kosulsuz sevgi ve desteklerini esirgemeyen annem babam
basta olmak iizere tiim ailem ve sevdiklerime, Begiim ve Cinar’a c¢ok tesekkiir

ederim.



ICINDEKILER

TEZ ONAY FORMU L ... .ottt e e nnnae e i
BEY AN e I
TESEKKUR .....ovviiititeeeeeesesetesesesesesesesesesesesesesesesasesesesesesasesesssssesssasssesssasasssasasssasasans iii
KISALTMALAR VE SIMGELER DIZINT .....c.ccooiiiiiiiniiincceeee e vi
TABLOLAR DIZINT ....coiiiiiiiieiscss st vii
SEKILLER DIZINT. ..ottt viii
L OZET ettt bbbttt 1
2. AB ST RA CT ..t rae e ara e 2
3. GIRIS VE AMAGC ...ttt ettt s st enann oo 3
4, GENEL BILGILER ......ccvtitititeieieieieie e etsis ettt ettt ssssse st et sesesesssesesenas 5
4.1. DiabeteS MEHTITUS ......ooviiiiiiiiiieee s 5
4.1.1. Hastaligin tanimi Ve PatoJeNEZi........cccuervireerieiiisiieiieieseesie s 5
4.1.2. Hastaligin simiflandirilmasi ve diyabet tipleri..........ccooovviiiiiiiicniiciicen 7
4.1.3. Diabetes insipidus ve diabetes Mellitus..........ccccvevevvive i 8
I S T o 0 o [ o= SRS 8
415, TIP 2 AIYADBE ... bbb 9
4.1.6. INSULN DITENCH...vcveveveveeeeeieiete ettt sttt 10
4.1.7. Diger diyabet tIPIETT .......ccviiiiiiiiiiiic 11
4.1.8. GeStasyonel diyabet .........c.ccviieiieeiicce e 12
4.1.9. Diyabet hastaliginda gelisen komplikasyonlar............ccccovvveiniiiiiiiiiiinennnn, 12
4.2, DIYaDEE TERAAVIST ..couviiiieiiieiiieie ettt sttt nneas 13
4.2.1. Diyabette farmakolojik tedavi..........ccceiiiiiiiiiiiieiiesee e 13
4.2.1.1. Oral antidiyabetik ilaglar.............cccooeiieii i 14
4.2.1.1. 1. SUFONIIUIEIET....c..iiiiiiiieee e 14
4.2.1.1.2. MeQItINIAIEr ..o 14
4.2.1.1.3. BIQUANTAIET ...t 14
4.2.1.1.4. TiyazolidindionIar 1.........cccoiieiiiieii e 11
4.2.1.1.5. a -Glukozidaz iNNIDITOIIErT......c.coveiiiiiiieceee e, 12
4.2.1.1.6. Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri ..........ccooeveienienieiiiieen, 13
4.2.1.1.7. Sodyum-glukoz ko-transport 2 (SGLT2) inhibitorl .............cccoeiinnnnen, 13
4.2.1.2. Enjektabl antidiyabetik flaclar............ccccooeviiiiiiiiiece e 16



e B TR 1075311 11 DO TOR USSR 16

4.2.1.2.2. Amylin analoglari..........c.coceiiiiiiiiiii i 16
4.2.1.2.3. Glucagon-benzeri peptid-1 (GLP-1) analoglari ...........ccccvevverveivanennnns 16
4.2.2. Diyabet tedavisinde diger tedavi yontemleri.........ccccovvverviieiniieiniiiesnnee s, 17
4.3. Insiilin Kullanimi EZIMI .....coveveviveiiicreice e 18
4.3.1. INSTIN @NJEKSIYONU ..cvvvereiveiiecrscee ettt 18
4.3.2. Enjeksiyon DOIGEST SECIMI......cuiiieieiieii et 20
4.3.3. Bolgeler arast deZiSTM........c.eeoiuiiiiiiiiiiiie e 23
4.3.4. BOIGE ICT SZISIM ..ovviiiiiiiieiieiieie e 24
4.3.5. Insiilin enjeksiyonunda olusabilecek problemler..............ccccocvvveverevevcuennnn. 25
4.3.6. Insiilin Kalemi KUllanimi.............oooeeueriiiiierenieeece e 27
4.3.6.1. Insiilin kalemi kullanim1 konusunda kastalara éneriler ...................cc.c....... 27

4.3.6.2. Tek kullanim insiilin kalemlerinin dogru kullanim talimatlarina uyumu .. 30

4.3.6.3. 1ZN€ UCUNUN ELKIST ...vvuvviveieiecviicieiicveiee e 32
4.3.6.4. Tekrarlayan igne ucu kullaniminin sonuglart........ccccceevvveiiiiiniiiiiieennen, 34
4.3.7. Lipodistrofi V& KONIIOI ..........ooieiieieiiece e 36
4.3.8. Insiilin tedavisinde aULOSNIEIA .............ccevevveceeeeeieiiecee e 36
4.3.9. igne uglarmin tibbi atik kapsaminda degerlendirilmesi..........c..cccevevernnens 37
4.4. Insiilin Kalemi ve Ignesinin Dogru Kullaniminda Eczacinin Rolii ................. 40
5. MATERYAL VE METOD ..ottt 43
5.1. Umut Eczanesi Insiilin Ignesi ve Insiilin igne Ucu Kullanim Anketi.............. 43
B. BULGULAR ...ttt 44
6.1. Birinci Asama Anket SONUGIATT .........oovuiiiiiiiiiicee e 44
6.2. Tkinci Asama Anket SONUGIATT ............ceieieeieieeisee et 44
7. TARTISMA VE SONUQC .....ooiiiiiiiieitisiesiee e 45
8. KAYNAKLAR ..ottt bttt et b st e et reesbe e 48
9. OZGECMIS ..ottt ettt ettt an e 55



KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI
ADA: Amerikan Diyabet Dernegi

ATP: Adenozin trifosfat

BMI: Vicut-kitle indeksi

CAMP: Siklik adenozinmonofosfat

DI: Diabetes insipidus

DM: Diabetes mellitus

DPP-4: Dipeptidil peptidaz enzim

SGLT2 : Sodyum-glukoz ko-transport
GADG5: Glutamik asit dekarboksilaz

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus

GIP: glikoz bagimli insulinotropik polipeptid
GLP-1 : Glukagon benzeri peptid-1

HIV: insan immiin yetmezlik viriisii

IA : Adacik antijeni

IAPP : Adacik amyloid polipeptidi

IDDM: Insiilin bagimli diabetes mellitus

IDF : Uluslararasi diyabet federasyonu

IGT : Bozulmus glukoz toleransi

IPF-1 : Bir ¢esit glukokinaz geni

KCNQ1 : Bir grup potasyum kanali

MODY : Genglerde goriilen eriskin tipi diyabet
NIDDM : insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus
OGTT : Oral glukoz tolerans testi

PCNE : Avrupa Farmasotik Bakim Ag1

PP : Postprandial glukoz testi

SRUL1 : Siilfoniliirelerin baglandiklari resptor
T1DM: Tip 1 diabetes mellitus

TCF7L2 :Transkripsiyon faktori-7 benzeri-2 geni
TNF-a: Tumor nekroz faktori

UCP : Ayrilmayan protein dizisi

WHO: Diinya Saglik Orgiitii



TABLOLAR DIZINI
Tablo 1 - Insiilin Kullanimi I¢in Bilgi Kaynaklart

Tablo 2 - Hastalarm “Tek Kullanimlik Insiilin Kalemi” ile ilgili Tutumlart..............

vii



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 4.1. Instilin ENjEeKSIYONU ....c.cvvviviecveiiecieicie et 19
Sekil 4.2. Insiilin Enjeksiyonu Uygun Viicut BEIGeleri..........cocovvvveveveevereseersisnnans 20
Sekil 4.3. Kola Instilin ENjeKSTYONU.........c.cevevevivereieieieieieieisieieeseeessssse et 21
Sekil 4.4. Karma Insiilin ENjeKSiyonU.........ccceviveiiiererieiiscieiseseseese e 21
Sekil 4.5. Bacaga Insiilin EnjeKSiyonU.........ccceveueriieveiiieisiceeiieissese s 22
Sekil 4.6. Kalgaya Insiilin EnjeKSiyonu ..........cocoeveveveieveieieieisieisieseseeee e 22
Sekil 4.7. Bolgeler Aras1 Rotasyon le Insiilin Enjeksiyonu...........cccocoeveveveveievrinnnnns 23
Sekil 4.8. ROtasyon OMMEFi .........ccvivevieivirieeieiieseese e 24
Sekil 4.9. Bolge 161 ROASYON......c.cviviiieceeiiecieice et 24
Sekil 4.10. Insiilin Enjeksiyonunda Olusabilecek Komplikasyonlar.......................... 26
Sekil 4.11. Lipohipertrofi OIUSUMU .......ccooviiiiiiiiiiieiiiecciee e 26
Sekil 4.12. Tek Kullanimlik Insiilin Kalemlerinin Dogru Kullanimi ..............c.......... 30
Sekil 4.13. Insiilin Enjeksiyonu Kullanimida Igne Uglari ..........c.cccoevvevereirerennnnn. 31
Sekil 4.14. ignelerin Tekrar Kullanimi ...........cococvveveveveierereesesseeeeeee e 32
Sekil 4.15. I8N€ UCU HASAIT ....v.vevveeveieieieeeeieeeesee e etsteis ettt sttt 35
Sekil 4.16. Lipodistrofide Lipolart Onleyiciler.............ocveurrererrirersriceiiereniseresennns 36
Sekil 4.17. 1gne Bertarafi Biiyiik Kapagin TaKilmast...........ccocovevereveriiererisenenennn. 38
Sekil 4.18. Kullanilmis ignelerin BiriKtirilmesi.......cocoovevceeuerererieceeieesesecceeree e, 39
Sekil 4.19. Kullanilmis Ignelerin Ayrica BiriKtirilmesi.........ococoevevevevevevereeeeisiennans 39
Sekil 4.20. Siringanin Bertarafl..........occvviiiiiiiiiiii e 39
Sekil 4.21. Atiklar Igin Uygun Olmayan Yerler .........ccocoeeveveriirerereresneresesseeseenenns 40

viii



1. OZET

DIYABET TEDAVISINE HASTA UYUMUNDA INSULIN
IGNELERI VE iGNE UCLARI

Diyabetli bir hastanin iilkemizde senelik yaklagik 1000 dolar masrafi
bulunmaktadir.Ulkemizde seker hastaligi (Diabetes Mellitus) igin yapilan toplam
harcama ise senede 1-2 milyar dolar civarindadir. Hasta herhangi bir sebepten tedavi
amaciyla hastaneye yatirildiginda harcama 6,5 kat artmaktadir. Diabetes Mellitus
(DM) hastaliginda onem teskil eden ‘egitim’; maliyetin diigmesi icin iizerinde
durulan bir konudur. Diyabet tedavisinde egitimin 6nemli bir kolu da eczanelerdir.
Eczanelerde verilen birinci basamak saglik danismanligi hizmeti ile diyabet hastalar
bilgilendirilmekte ve dogru yonlendirilmektedir.Yapilan bir c¢alismada tek
kullanimlik insiilin kalemi kullanim egitiminin  %56.4’0Unln hemsireler ve
%34.7’sinin doktorlar tarafindan verildigi saptanmistir. Egitimlerin ¢ok az bir oranin
eczact tarafindan verildigi belirlenmistir. Hastalarin %6.9°u ise saglik personeli
disindaki kaynaklardan bilgi aldiklarmi belirtmislerdir. Insiilin kullaniminda igne
secimi de hasta uyuncu agisindan 6nemli bir konudur. Son yillarda kisa igne
uclarinin kullanimi desteklenmektedir.

Avrupa Farmasotik Bakim A& (PCNE) farmasotik bakimi, ‘ilag kullaniminin en iyi
sekilde olmasini saglamak ve saglik sonuglarini iyilestirmek igin eczacinin bireylerin
bakimina istirak etmesi’ olarak tanimlamaktadir. Calismamizda yaptigimiz ankette
alinan sonuglar ve eczanelerle yapilan goriismeler sonucunda eczanelerde insiilin
ignesi konusunda bilgi verildigi ancak insiilin ignesinin nasil bertaraf edilecegi
konusunda bilgi verilmesinin eksik oldugu saptanmistir. Hastalarin evlerine
gotiirebilecekleri bir brosiir bulunmamasi anlatilan bilgilerin akilda kalmamasina
neden olabilir. Istatistiklerde, toplumda eczacilara olan giivenin yiiksek oldugunu ve

eczacinin 6neride bulundugu hastalarin sorgulamadig goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: diyabet, igne, eczane, igne ucu, farmasotik bakim



2. ABSTRACT

INSULIN INJECTIONS AND NEEDLE TIPS IN PATIENT COMPLIANCE
WITH DIABETES TREATMENT

In our country, diabetes costs $ 1000/ year expense to a patient. The total cost of
diabetes mellitus to our country is around 1-2 billion dollars per year. When the
patient is admitted to the hospital for any reason, this expenditure is increased 6.5
times. For patient and health professionals, 'Education’ is an important issue in
diabetes mellitus to reduce this cost. Diabetes management in retail pharmacies is
one of the branches of education for the subject. Diabetes patients are informed and
guided by first aid health counseling services provided in pharmacies. In a study
conducted on the use of disposable insulin pens for diabetes, 56.4% of the patients
were found to be educated by the nurses where as 34.7% of them by the physicians.
It has been determined that very few of them received training from pharmacists.
6.9% of the patients stated that they were informed about the disposable insulin pen
from sources other than health professionals (such as the drug leaflet). The choice of
needles for insulin use is also an important issue for the patient’s compliance. In
previous years usage of short needle were trended.

The European Pharmaceutical Care Network (PCNE) defines' the pharmaceutical
care as pharmacist's involvement in the care of individuals' to ensure that drug use is
optimal and to recover health outcomes.

In our study, we surveyed knowledge level of patients about the appropriate insulin
injection and needle disposal protocols. The lack of a brochure that patients can take
to their homes can cause the information to be unintelligible. Statistical data and
research results show that the confidence of pharmacy in the community is very high
and that the people do not question the information coming from pharmacist. The
lack of a brochure which patients can take to theirs homes can cause the information
to be unintelligible. Our results shows that, there is a high level of trust in
pharmacists in the society and the patients take the pharmacist advices more seriosly

compared to other health proffessionals.

Keywords: diabetes, needle, pharmacy, needle tip, pharmaceutical care



3. GIRIS VE AMAC
2006 yilinda Birlesmis Milletler (BM) bir organizasyon diizenleyerek, diinyaya en

yaygin kronik hastalik olan Diabetes mellituslasavasmak igin birlikte hareket
etmeleri yaklasimini1 6nermistir. Normalde yalnizca bulasict hastaliklar i¢in toplanan
BM, 3.kez bdyle bir duyuruda yapmuistir (1). Diyabet sonuglarinin iyilestirilmesi i¢in
daha biiyiik adimlar atilmasi ve diyabetin kiiresel yiikiiniin azaltmasi gerekmektedir.
Hastalik bugiin 415 milyondan fazla insani etkilemekte ve bunlarin licte biri 65
yasindan biiyiik kisilerden olugsmaktadir. Tip 1 diyabetli 20 yas alt1 cocuk ve ergenler
icin say1 tahminleri bir milyonu agmistir. Hicbir sey yapilmazsa, diyabetli kisilerin
sayis1 2040'ta 642 milyona yukselebilir (2). Ancak olumlu bir sekilde bazi yiiksek
gelirli tllkelerde insidans diismeye baslamistir. Aym1 zamanda, bozulmus glukoz
toleransi olan 352 milyon insan yiiksek diyabet gelistirme riski altindadir (3). Gegen
her 10 saniyede; 2 kisiye diyabet tanis1 konulmakta, 1 kisi Diabetes Mellitus(Seker
Hastalig1) nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir ve ilerleyen yillarda bu sayilarin %25
artacagi diisiiniilmektedir (2). DM hastalif1 i¢in ayrilan biitge gelismekte olan
tilkelerde saglik biitgelerinin %2.5 ile %15’ini kapsamakta, ikincil harcamalarda ise
bu oran daha da artis gostermektedir.

Diinya ¢apinda diyabet hastaliginin yillik maliyeti 825 milyar dolardir. Diyabetli bir
hastanin iilkemizde senelik yaklasik 1000 dolar maliyeti bulunmaktadir. Bu
harcamanin yaris1 tedavi igin yapilan 6demelerdir. Ulkemizde seker hastaligi
(Diabetes Mellitus) i¢in yapilan toplam maliyet ise senede 1-2 milyar dolar
civarindadir (4). Baz1 komplikasyonlarin gelismesi halinde bu harcama 3 kata kadar
yukselmektedir. Hasta herhangi bir sebepten tedavi amaciyla hastaneye yatirildiginda
harcama 6,5 kat artmaktadir. Diinyada artik Diabetes Mellitus’un tedavi rehberlerinin
tibbi uygulamanin bir parcasi haline geldigi goriilmektedir. Tan1 ve tedavi uygulama
rehberleri, uygulamaya o6zen ile hazirlandiklarinda alinan verimin arttigi
gorulmektedir (5) . Gereksiz saglik harcamalarinin 6niine ge¢ildigi, hekimler arasi
iletisiminin uzlagsmaya acik oldugu, etkisiz hatta zararli ve yanlis uygulamalardan
kaginmanin arttig1 dolayisiyla saglik hizmetlerinin en iist diizeye ulastigi
gozlemlenmistir. Diabetes Mellitus hastalifinda 6nem tegkil eden ‘egitim’; maliyetin

diismesi igin iizerinde durulan bir konudur. Diyabet tedavisinde egitimin énemli bir



kolu da eczanelerdir. Eczanelerde verilen birinci basamak saglik danigmanligi
hizmeti ile diyabet hastalar1 bilgilendirilmekte ve dogru yonlendirilmektedir (6).

Bu calismada eczanelerde insiilin ignesi konusunda bilgi verildigi ancak insiilin
ignesinin nasil atilacagi konusunda bilgi verilmesinin eksik oldugu saptanmistir.
Daha da Onemlisi hastalarin evlerine gotiirebilecekleri bir brosiir bulunmamasi
anlatilan bilgilerin akilda kalmamasma neden olabilir. Insiilin ignesi kullanimi
onemli bir konudur ve bu konuda gerekli bilgi verilmektedir. Ancak insiilin ignesinin
diizglin atilmas1 da ¢ok 6nemli bir konudur ve bir ucundan da toplum saglhigin1 da
ilgilendirmektedir. Tiirkiye’de Tip 2 diyabet prevalansinin yiiksekligi g6z oniine
alindiginda ve bu hastalarin bir siire sonra insiilin kullandig1 diisiiniildiigiinde insiilin
ignesi ve igne ucu kullanimi ile ilgili egitim ve dokiiman ihtiyacinin énemi ortaya

¢ikmaktadir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Diabetes Mellitus

4.1.1. Hastaligin tanimi ve patojenezi

Langerhans adalari, pankreas boyunca dagilmis ve ekzokrin dokuya goémuli olan
endokrin pankreasi olusturur.Pankreasta yaklagik 10 adacik bulunur ve bunlarin her
biri 2000-3000 epitelyal hiicreden olusur. Hiicreler (epitel), bir kilcal ag ile
kaplanmis ve yogun bir sekilde diizenlenmistir. Ince retikiiler lif tabakas1 ekzokrin
dokuyu adaciklardan ayirir. Pankreatik arterin varligi adaciklarin yiiksek oranda
damarlanmasii saglar. Otonom sinir sisteminin sinir aglar1 (sempatik sinir
sisteminin parasempatik ve orta splanknik sinirinin vagus siniri), adacik hiicrelerine
ya da salg1 hiicrelerinin yanina yerlesir. Langerhans adaciklarindaki dort temel hiicre
tiiri; o hiicresi (glukagon {iretir), B hiicresi (insiilin ve amilin iretir), D hiicresi
(somatostatin retir) ve PP hucresidir (pankreas polipeptidi dretir). Ghrelin
uretiminden sorumlu adacikta ise € -cell vardir.(7-9)

Glukagon, pankreatik adaciklarin a hiicreleri tarafindan {iretilen bir peptit
hormonudur (tek zincirli 29 amino asit, MW 3500 Da). Siklik adenozinmonofosfat
(cAMP) yolu ile hareket eder ve insiilinin hareketine karsidir. Kan seker seviyesi
diistiiglinde a hiicreleri hormonu serbest birakir (10). Glukagon, glikojen fosforilazi
aktive ederek karacigerdeki glikojenolizi arttirir, glikojen sentazi inaktive eder ve
boylece glukoz-1 fosfatin tekrar glikojene doniismesini Onler ve piruvatin
karacigerdeki fosfeniolpiruvata (glukoneojenez) donlismesini hizlandirir, dolayistyla
kan glukoz diizeyini artiir ve glikojen seviyesi azalir (11). Ayrica lipid
metabolizmasinda da rol alir, burada yag dokusunda lipoliz ve karacigerde ketogenez
artar (8).

Preproinsilin (110 amino asit), kaba endoplazmik retikulumda sentezlenen ve
proteolitik bozulmaya maruz kaldigi Golgi aparatina taginan insiilin Onciistidiir.
Proinsulin, preproinsilinin N-terminal sinyal peptidinin (24 amino asit) ayrilmasiyla
olusturulur. Daha sonra, proinsiilinden insiilin sentezi sirasinda, dort bazik amino asit
ve C peptidi (rezidiiel konektor) proteoliz ile ayrilir. Iki farkli Ca?* bagimh
endopeptidaz, proinsiilinin insiiline doniistiiriilmesinde 6nemli bir rol oynar. Bu
endopeptidazlar pankreatik adacik ve diger néroendokrin hiicrelerin kademelerinde

bulunur. Insiilin, iki disiilfit bag: ile birlestirilen iki peptid zincirinden (A ve B olarak



adlandirilir) olusan bir polipeptit hormonudur. B zinciri 30 iken, A zinciri 21 amino
asit kalintisindan olusur (12).

Insiilin, normal ¢alisma ve hiicrenin hayatta kalmasi igin gereklidir. Insiilin, insiiline
duyarli, dokularda karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmasinin temel bir
duzenleyicisidir, burada fizyolojik konsantrasyonlarda (107! ila 107 M) insiilinin
etkisini verir. Glikoz, pankreatik adacik hiicresinin beta hiicresinden insiilin
salgilanmasinin en oOnde gelen uyaram1 olmasina ragmen, insiilin salinimi,
enteroglukagon, kolesistokinin, sekretin, gastrin ve gastrin-sekans peptit gibi bir¢ok
endojen uyarici ile de artabilir. Glukoz alimi, gastrointestinal hormonlarin
(gastrointestinal inhibitor peptit ve glukagon benzeri peptit 1) ve vagal aktivitenin
salgilanmasini tesvik eder ve bu da insiilin salgilanmasini tesvik eder. Kan sekeri
seviyesi insiilin salinimimin boyutunu énemli 6l¢iide diizenler. Insiilin salinimi icin
kan glikoz esik seviyesinin ~ 50 mg/dL oldugu gdzlenmistir. Insiilinin yari
maksimum yanit1 i¢in ~150 mg/dL olmali ve insiilin maksimum salinimi kan glikozu
~300 mg/dL'ye ulastiginda gerceklesir. Glikoz ayrica, insiilin salimi {izerinde negatif
geri besleme mekanizmasi saglar, ¢iinkii kan sekeri seviyesi normalin altina diiserse
insiilin sekresyonu azalir. insiilin sekresyonu bifaziktir: ilk fazda insiilin seviyesi 1-2
dakikadan sonra en ylksek seviyesine ulasir, ancak kisa dmiirlii olur. Daha sonraki
fazda insiilin sekresyonu gecikmeli bir baslangica fakat daha uzun bir siireye sahiptir.
Insiilin, bir monomer olarak kanda dolasir ve aclik durumunda, adacik portal kanina
yaklasik 1 {inite (40 pg) insiilin salgilar ve portal kaninda instilin seviyesine ulasmak
icin yaklagtk 50-100 p birim / mL, ve periferik kan dolagiminda, insiilin
konsantrasyonu 12 p U/mL'ye ulasir. Gida alimindan sonra insiilin seviyesi hizla
artar. Plazmada insiilinin t 1/2 degeri normalde ~ 5-6 dakikadir, ancak diyabetiklerde
artabilir. Insiilin ytkim1 esas olarak karaciger, bobrek ve kasta goriiliir. Insiilinin
yarisi portal ven yoluyla karacigere ulasir ve yok edilir (13).

Gegtigimiz on yil iginde, gelisen diyabetli pandeminin bir sonucu olarak kiiresel
diyabetik yiikiin keskin bir sekilde arttigi goriilmiistiir. Diabetes mellitus (DM),
cocuklar, gencler, yetiskinler ve hamile kadinlar da dahil olmak {izere her yastan
bireyleri etkileyen diinyanin 6nde gelen saglik sorunlarindan biri haline gelmektedir.
DM ve DM'den kaynaklanan komplikasyonlar, bireylerin yani sira saglik sistemi
uzerinde oldukca buytk bir yik getirmektedir. (14).



Yunanca diyabet kelimesi asir1 idrara ¢ikmayr tanimlayan “igcinden ge¢mek” veya
“asiphon” anlamina gelir. Latince’de bal anlamina gelen Mellitus terimi, diyabetik
idrarin tadinin tath oldugu fikriyle bu hastaligin adina eklenmistir. Bu durum, Misir
tibb1 veya Hindistan'daki Ayurveda gibi eski geleneksel tibbi sistemler tarafindan
tespit edilmistir (15, 16).

DM, hiperglisemi ve glikoz intoleransi ile karakterize bir ¢ok etyolojiden olusan bir
grup metabolik bozukluktur. Bu durum, insiilin saliniminda imperfeksiyonun neden
oldugu karbonhidrat, yag ve proteinin metabolik bozuklugundan, insiilin etkisinden
veya her ikisinden kaynaklanir (14, 17).

Susuzluk, gérme bulanikligi, politiri ve kilo kaybi DM'nin genel belirtileridir.
Siddetli diyabetik progresyonda, ketoasidoz veya nonketotik hiperosmolar durum
gibi komplikasyonlar stupora yol acgabilir ve etkili tedavi olmamasi koma ve 6liim
riskini artirabilir.

4.1.2. Hastahgin simflandirilmasi ve diyabet tipleri

1980'de Diinya Saghk Orgiiti (WHO), diabetes mellitusun kategorizasyonunu
yayinladi ve bu daha sonra 1985'te revize edildi. Ilk WHO raporu iki ana sinif
diabetes mellitus olarak adlandirdi; biri insiiline bagimli diabetes mellitus (IDDM)
veya tip 1 diyabet ve digeri; insiiline bagimli olmayan diabetes mellitus (NIDDM)
veya tip 2 diyabettirr. WHO Uzman Komitesi, 1985 yilinda IDDM ve NIDDM
smiflar ile birlikte, “tip 1 ve tip 2” terimlerini icermemis olsa da, “malniitrisyonla
ilgili bir DM” sinifin1 da igermektedir. Hem 1980 hem de 1985 raporlarinda WHO,
baska diger tipler, bozulmus glukoz toleransi1 (IGT) ve gestasyonel diabetes mellitus
(GDM) gibi diyabet siniflarini tanimlamistir. 1985 yilinda yapilan siniflama yaygin
olarak kabul edilmektedir ve uluslararasi olarak kullanilmaktadir (14, 17-21).

Insiilin yetersizligi, insiiline karsi doku direnci veya her ikisinin birden fazla
komplikasyona yol agabilmesi nedeniyle “diabetes mellitus” tanis1 kanda “ylksek
glikoz seviyesi” olarak goriilen tani etiketidir. Bu durum, benzersiz bir hastaliktan
ziyade farkli nedenselliklerin ¢oklu bozukluklari olarak adlandirilmaktadir. DM'nin
neden ve gergeklerine yonelik artan bilgi, DM'"yi farkli bir bigimde siniflandirmamizi

saglamistir. Su anda etiyolojiye dayali olarak DM, dort tipe ayrilmaktadir:



1. Tip 1 (IDDM)
2. Tip 2 (NIDDM)

3. Diger 6zel tipler
4. Gestasyonel (GDM)

4.1.3. Diabetes insipidus ve diabetes mellitus

DM, insulin yetersizligine bagl olarak gelisen kan glukoz seviyesinin yiiksek oldugu
bir grup metabolic hastaliktir. DI ise vasopressin hormonunun kismi ya da tamamen
yetersizligi sonucu ya da renal tiibiillerin bu hormona hassasiyetsizligi ile
karakterizedir. DI hastaliginda asir1 susuzluk ve ¢ok seyrelmis idrar s6z konusudur.
Benzer semptomlar tasimalarina ragmen, bu iki hastalik birbirinden farkhidir.
Insipidus kelimesi “tatsiz” anlamma gelirken, mellitus kelimesi “tatl” anlamina

gelmektedir. Bu durum, idrarda sekerin bulunmasiyla iliskilidir.

4.1.4. Tip 1 diyabet

Tip 1 diabetes mellitus (TIDM) IDDM olarak adlandirilir. Onceleri ergenlik
doneminde veya geng bireyleri etkiledigi i¢cin “juvenileonset diyabet” olarak da
adlandiriliyordu.Bu hastaligin bazi latent formlar1 yasamin ilerleyen donemlerinde
ortaya c¢ikabilmektedir. Tipl DM, pankreas B hiicresinin yikim1 sonucu tam insiilin
eksikliginden kaynaklanir. Son yapilan epidemiyolojik c¢aligmalar, tip 1 diyabet
sikliginin c¢ocuklar ve gen¢ insanlar arasinda arttigini ortaya koymustur. Diinya
capinda her yil yaklasik 70.000 ¢cocugun tip 1 diyabetten etkilenmesi muhtemeldir ve
Orta ve Dogu Avrupa iilkeleri gibi diigiik diyabetik yayginlik gosteren iilkelerde daha
keskin bir sekilde artmaktadir. TIDM, gelismis iilkelerde tim DM'nin yaklasik % 5-
10'unu temsil etmektedir ve say1 gelismekte olan iilkelerde daha yiiksektir. TIDM,
tip 1A ve tip 1B olarak tekrar siniflandirilmistir. (15, 22, 23)

Immiin kaynakl1 diyabet olarak da bilinen Tip 1A DM, otoimmiin pankreatik p-hiicre
yikimindan kaynaklanan bir durumdur. Adacik hiicreleri, insilin, glutamik asit
dekarboksilaz 65 (GADG65) ve tirosin fosfatazlar IA-2 ve 1A-2b'ye kars1 otoantikorlar
genellikle B hiicresinin immiin yikiminin belirtecgleri olarak diisiiniiliir. Bu durum ¢ok
sayida genetik yatkinlikla iliskili olsa da hala yetersiz sekilde tanimlanmis ¢evresel

faktorle de baglantilidir.



Tip 1B veya idiyopatik diyabet, bilinen bir etyolojiye sahip olmayan NDDM tipidir.
Tip 1B DM biiyiik ¢ogunlukla kalitsaldir, ancak daha az sayida insan (Afrika veya
Asya soylarindan maksimum) bu tip DM'ye sahiptir. Tip 1B DM'li kisilerde kalici
insiilinopeni vardir ve ketoasidozlara daha duyarlidirlar, ancak otoimmiiniteyle
ilgilibir kanit yoktur.

T1DM'nin baslangici B hiicresinin son agamali yikimini temsil eder. TIDM'nin tam
etiyolojisi ve patogenezi hala bilinmemekle birlikte, enfeksiyon ve hastaligi i¢eren
genetik faktor ve cevresel faktoriin rolii, adacik otoimmiinitesine etki eden nedensel

bir faktor olarak kabul edilmektedir. (24-26).

4.1.5. Tip 2 diyabet

Tip 2 diabetes mellitus (T2DM), NIDDM olarak da bilinir; bu, dokunun insulin
eylemine kars1 direnciyle veya insiilin sekresyonundaki nispi diisiisle 6rneklendirilir.
Tip 2 DM obezite ile iliskilidir ve genellikle daha sonra yasamda (40 yasindan sonra)
olusur. T2DM, farkli diyabetik komplikasyonlara yol agabilen birka¢ yil boyunca
fark edilmeden (asemptomatik) seyredebilir. T2DM'den muzdarip insanlar, ekzojen
bir kaynaktan insiiline bagimli degildir. Bu tip diyabet, total DM olgusunun% 90-
95'ini temsil eder. Bu diyabet formunda, ketoasidoz daha az olasidir ancak
mimkundar (18, 27).

T2DM, karakteristik olarak, ¢oklu genetik faktorler ve cevre ile ilgili faktorlerle ilgili
cok faktorlii bir hastaliktir. Tip 2 Diabetes Mellitus genetigi aile 0ykiisii genellikle
T2DM icin temel bir risk faktori olarak kabul edilir. Monozigotik ikizler arasinda ve
dizigot ikizleri arasinda yiiksek uyum orani da bildirilmistir. Bu gézlemler, T2DM'de
genetigin roliinii agik¢a gdstermistir. Son zamanlarda, arastirmacilar T2DM i¢in bazi
aday genleri kesfedilmis, ancak insan diyabetiyle olan baglantilarinin ¢ogu
kesinlesmemistir. HNF-1-B, HNF-4-0, ve IPF-1 gibi coklu glukokinaz genleri ve
NeuroD1 gibi ¢esitli genlerin mutasyonunun, genclerin (MODY) olgunluk
baslangicli diyabeti ile iliskili oldugu bulunmustur. KCNQI genindeki mutasyon,
Japon ve diger Asya etnik gruplarinda DM'nin patojenezi ile baglantili 6nemli bir
hastaliga duyarli gen olarak insiilin salinimmin anormal olmasina neden olur (11,
28).

Cevresel Faktor Fiziksel inaktivite ve sagliksiz beslenme (daha fazla yag tiikketimi)



obezitenin temel tetikleyicileridir. Obezite (6zellikle viseral yag obezitesi) insiilin
direncini indlkleyebilir; Boylece son zamanlarda T2DM'nin temel bir nedeni olarak
ortaya ¢cikmistir. Yetersiz kalori tiikketimi, sigara i¢imi, asir1 alkol tiiketimi, vb.
T2DM patojenezinde bagimsiz risk faktorleridir. (28).

Azalmis insiilin salgisi, bozulmus insiilin etkisi ve hepatik glukoz iiretiminde artis
olmak iizere T2DM ile iliskili {i¢ ana problem vardir. T2DM'nin patojenezinde bir
takim faktorler de bulunmaktadir. Pankreas, adipoz doku, karaciger, iskelet kas1 ve
muhtemelen merkezi sinir sistemi ve bagirsak arasindaki capraz iletisimin
bozulmasmin tip 2 diyabette glukoz homeostazinin degismesinden sorumlu
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ogiin sonrasi pankreastan erken evre insiilin
saliniminda azalmis glukoz cevabina bagli bozulmus insiilin sekresyonu IGT daha
fazla insilin sekresyonunda azalmaya neden olur ve bu durum postprandiyal
hiperglisemiden sorumludur. Bozulmus insiilin sekresyonu genellikle ilerleyici olur
ve hiperglisemi (glikoz toksisitesi) ve yiiksek serbest yag asidi (lipotoksisite), frank
T2DM sonucunda pankreatik [ hiicresinin sekonder zarar gormesini indiikler.
Kanitlar, glikoz toksisitesinin ve lipotoksisitenin bozulmus insiilin sekresyonunu
indiikleyebilen edinilmis kusurlar oldugunu ileri siirmiistiir. Bu durumun ilerlemesi,
pankreatik adacik P-hiicre fonksiyonunun bozulmasina ve kan glikozunun uzun
stireli kontroliinii degistiren pankreatik -hucre kitlesindeki azalmaya neden olabilir.
Genetik defekt, B-hiicre disfonksiyonunun bir nedeni olarak kabul edilir. Ornegin,
T2DM'li Fin familyalari, kromozom 12'deki duyarlilik lokusuna bagli olabilen,
egitimli insililin salgilanmasina sahiptir. Yas, amilin, azalmis inkretin etkisi,
heksosaminler ve insulin direnci, p-hiicre fonksiyonunda bozulmaya yol acabilir (28,
29).

4.1.6. Insiilin Direnci

Insiilin direnci, insiilinin, kandaki yeterli konsantrasyonuna ragmen, ozellikle kan
glikoz seviyesini diisiirmede yeterli etki gdstermedigi bir durumdur. Insiilin etkisinin
bozulmasi ¢ogunlukla karaciger ve kaslarda gorullir. Genetik faktorler ve cevresel
faktdrler duruma katkida bulunur. Insiilin reseptériinii ve IRS-1'i diizenleyen genin
polimorfizmleri, insiilin sinyallerini dogrudan etkileyebilir. GLUT2 geni (karaciger
ve B hiicrelerinde eksprese edilir) ve GLUT4 geni (adipoz doku ve iskelet kasinda
eksprese edilir) T2DM'nin genetik yatkinligir icin anahtar hedef genlerdir. 3
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adrenerjik reseptor ve ayrilmayan protein (UCP) geninin polimorfizmleri, viseral
obezite ve insllin direncinden sorumludur. Obezite, instlin direncinin ve
duyarliliginin 6nemli bir belirleyicisidir; Bu baglamda viicut yaginin dagilimi kritik
bir 6zellik gibi gorinmektedir. Uzun sireli pozitif enerji dengesi, adiposit ve ektopik
trigliserit depoda bulunan fazla trigliserit depolarindan sorumludur. Son ¢aligmalarda
instlin direncinde adipositokinlerin (leptin, resistin, TNF-a, adiponektin) rolii
vurgulanmistir. Glucolipotoxicity ve inflamatuar mediatorlerin salinimi da bu stiregte
yer almaktadir (28).

Mevcut kanitlar, insiilin ile tedavi edilen glukoz alimindaki kusurun, adipositin
sekretuar bir organ olarak diizensizligi, B-hiicre disfonksiyonu ve karaciger
disfonksiyonunun kombinasyonundan kaynaklandigin1i ve T2DM'yi indiikledigini
gostermektedir (30) Oksidatif stres, B-hiicre disfonksiyonunu indukleyerek ve insulin
ile indiiklenen glukoz transportunu degistirerek T2DM'ye katkida bulunan ¢esitli
faktorlerden kaynaklanabilir (31).

4.1.7. Diger diyabet tipleri

Bu kategori, glukokortikoidler ve tiyazid diuretikler ile kronik pankreatik veya
kronik ila¢ tedavisi gibi diger spesifik nedenlere bagli hiperglisemiyi igerir.
Amerikan Diyabet Dernegi'nin (ADA) yaklasik 10 y1l 6nce yayinladigr makalede bu
tirdeki DM'nin farkli nedenlerden kaynaklandigini1 belirtmistir (7, 15). Bu nedenler
sOyle siralanabilir;

* B-hiicre fonksiyonunun genetik kusurlari: Bu, MODY 1 (kromozom 20, HNF-4a),
MODY 2 (kromozom 7, glukokinaz), MODY 3 (kromozom 12, HNF-1B) gibi
genetik seviyedeki modifikasyon / kusur nedeniyle olusabilir.

+ Insiilin eyleminde genetik bozukluklar: Bu tip A insiilin direnci, leprechaunism,
Rabson-Mendenhall sendromu ve lipoatrofik diyabet igerir.

* Ekzokrin pankreas hastaliklari: Pankreatit, neoplazi, travma / pankreatektomi,
kistik fibrozis, fi brokuler6z pankreatopati ve hemokromatozis, DM'ye neden
olabilen bir bozukluktur.

» Endokrinopatiler: Cushing sendromu, akromegali, glukagonom, hipertiroidizm,
feokromositoma, aldosteronoma ve somatostatinoma gibi rahatsizliklar da (-hicre
hasar1 olusturabilir.

» fla¢ veya kimyasal yollar: DM ayrica nikotinik asit, pentamidin, glukokortikoidler,
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diazoksit, tiroid hormonu, tiazidler, Dilantin, B-adrenerjik agonistler ve g-interferon
gibi farkli ilaglarin toksik etkisi ile de ortaya ¢ikabilir.

» Enfeksiyonlar: Konjenital kizamik¢ik ve sitomegaloviriis gibi ¢esitli enfeksiyonlar
da B-hiicre hasar1 i¢in sorumludur.

* Bagisiklik aracili diyabetin nadir bi¢cimleri: Bu DM formu “sert adam” sendromu
ve anti-insiilin reseptor antikorlarini igerir.

* Bazen diyabetle iliskili diger genetik sendromlar: Klinefelter sendromu, Down
sendromu, Turner sendromu, Friedreich ataksi, Huntington korea, Wolfram
sendromu, Laurence Moon — Biedl sendromu, porfiri, miyotonik distrofi ve Prader-
Willi sendromu gibi bir dizi sendrom vardir.

4.1.8. Gestasyonel diyabet (GDM)

GDM, hamileligin baslangicinda baglayan ya da tanimlanmis olan degisken siddetin
karbohidrat intolerans1 durumudur. Gebelikte hiperglisemi hamileligin en sik goriilen
komplikasyonlarindan biridir ve preeklampsi, erken dogum ve sezaryen dogum
riskinin artmasindan sorumludur. Bazen de GDM vakasi hamilelikten sonra annede
DM vyol agar. (21, 32).

4.1.9. Diyabet hastaliinda gelisen komplikasyonlar

T2DM, diizenli olarak algilanmayan uzun asemptomatik bir klinik Oncesi faza
sahiptir. Hem T1DM hem de T2DM'nin bir¢ok ortak belirti ve semptomlar1 ve risk
faktorleri olmasma ragmen, farkli patojenezleri nedeniyle, risk faktorii ve
semptomlarindaki farkliligi anlamak Onemlidir. Bunlarin disinda, steroid, tiyazid
diuretik vb. diabetojenik ilaglar DM'nin risk faktort olarak kabul edilmektedir (17,
33, 35, 36).

Klinik gézlemde, diyabet teshisi genellikle artan idrar hacmi, susama, tekrarlayan
enfeksiyonlar, ani kilo kayb1 ve agir vakalarda uyku hali ve koma gibi birkag
semptomla ortaya ¢ikar. Genel olarak kan / plazma glikoz analizi (aglik plazma
glikozu, rastgele plazma glikozu, 2 saatlik plazma glikozu), oral glikoz tolerans testi
(OGTT) veya DM'yi saptamak i¢in hemoglobin Alc (HbA1C) tahminleri kullanilir.
Tam kriterleri farkli organizasyonlar arasinda farklilik gostermektedir. Kan sekeri
seviyesinin belirlenmesi, diyabetin tanisinda hala 6nemli bir belirte¢ olarak kabul
edilmektedir. Genellikle, DM ve prediyabet teshisi i¢in yaygin ve yaygin olarak

kullanilan kriterler WHO ve ADA tarafindan onerilmistir. Plazma glikoz diizeyi,
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diyabet teshisi i¢in hala 6nemli bir kriterdir. Tam1 konmamis diyabette, tek basina
aclik plazma glukozu yaklasik % 30 vaka tanimlamakta basarisiz olur; OGTT,
asemptomatik kisilerde bozulmus glikoz toleransini bulmak icin yararlidir. ADA,
2003’te yaptig1 Onerilerini degistirdi ve diyabeti tahmin etmek i¢cin HbA1C'yi temel
test olarak segti. Ayrica WHO 2011 raporunda HbAlc'nin DM igin bir diyagnostik
test olarak kullanilabilecegini, ancak testin standart prosediir ve referans degerlerinin
takip edilmesini 6nermistir. A1C'nin tahmini, DM'nin izlenmesinde de 6nemli bir rol
oynayan diyabetin degerlendirilmesinde baskin bir belirtectir. HbA1C'nin tahmini 2—
3 aylik bir siire boyunca ortalama bir kan sekeri diizeyini yansitmaktadir (20, 37, 38).
Asint yorgunluk, yanma, kasinti, tekrarlayan enfeksiyon, karmncalanma ve sayisiz,
gecikmis ve iyilesmeyen yara, balanit, iktidarsizlik ve prematiire katarakt gibi bazi
problemleri olan kisiler de saptanamayan DM'nin bir sonucu olarak DM taramasi
yapmalidir (39).

Bunlarin disinda diyabetik ketoasidoz (40), laktik asidoz (41, 42), hipolglisemi (43),
diyabetik retinopati (44), katarakt (45), glokom (46), makuler 6dem (47) , keratopati
(48, 49), ayak ulseri (50-52) kangren (53, 54), alt ekstremite amputasyonu (54),
hipertansiyon (55), ateroskleroz, Myocardial Infarction (56; 57), konjestif kalp
yetmezligi (58), enfeksiydoz hastaliklar ve diyabetik ndropati gibi bircok
komplikasyon gelisebilmektedir.

4.2. Diyabet Tedavisi

4.2.1. Diyabette farmakolojik tedavi

T1DM'de pankreas [ hiicresi yok olmustur ve bu da viicutta mutlak insiilin
eksikligine neden olur. Bu nedenle T1DM, hastaligin saptanmasindan kisa bir siire
sonra insiilin tedavisini gerektirir ve daha sonra insiilin tedavisine yasam boyu
kesintisiz devam edilmelidir. Ote yandan, T2DM, insulin sekresyonundaki azalma
veya insulin direncinden kaynaklanir. Siilfoniliireler, biguanidler, meglitinidler,
tiyazolidindionlar ve a-glukosidaz inhibitorleri gibi birka¢ oral hipoglisemik ajan,
insulin ile birlikte T2DM'yi tedavi etmek i¢in ilag se¢imidir. Ancak son birkag yil
icinde tip biliminin ilerlemesi bize T2DM'yi tedavi etmek i¢in bir¢ok baska oral
hipoglisemik ajan (DPP-4 inhibitorleri, SGLT2 inhibitorleri) ve enjekte edilebilir

(GLP-1 analog, amilin analog) antidiyabetik ila¢ olanagi sunmustur.
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4.2.1.1. Oral antidiyabetik ilaglar

4.2.1.1.1. Sulfoniltreler

Bu grup ilaglar 1940’11 yillarda tifo i¢in p-aminosulfonamid izopropiltiyadizol ile
tedavi edilen hastalarda hipoglisemik etkinin goriilmesiyle kesfedilmeye
baslanmistir. Birinci kusak ilaglar tolbutamid, klorpropamid, asetohekzamid gibi
ilaclardir. 1980°1i yillarda gliburid ve glipizid gibi ikinci kusak ilaglar kesfedilmis ve
1995°te glimepirid kesfedilmistir. (59).

Stlfoniliireler, SRU1 denilen kendi reseptérlerine baglanarak potasyumun hiicre
disina, kalsiyumun i¢ine alinmast ve beta hiicrelerinin uyarilarak insulin
salgilamasini saglayarak etki gostermektedir (60).

4.2.1.1.2. Meglitinidler (Repaglinid ve nateglinid)

Bu grup ilaclar da stilfoniliirelere benzer sekilde ayni reseptorlere baglanirlar. Ancak
hem baglanma affiniteleri daha diisiiktiir, hem de enzimin farkli bir yoresine daha
kisa siireli baglanabilirler (61).

4.2.1.1.3. Biguanidler : (Metformin)

Biguanid tiirevleri, onceleri antidiyabetik olarak kullanilan Galega offcinalis bitki
ekstraktindan yola ¢ikilarak kesfedilmistir. Bu ekstrakt i¢indeki guanid bilesiklerinin
etkilerinden yola ¢ikilarak 1929°da en uygun olan metformin bilesigi kesfedilmistir.
Bu ila¢ laktik asidoz gibi yan etkileri sebebiyle piyasadan cekildiyse de sonradan
tekrar onay alarak piyasaya surilmustiir. (62, 63). Metforminin etki mekanizmasi
heniiz tam olarak ¢oziilmemistir (64). ilacin, kolesterol seviyelerini diizenledigi ve
karaciger ve kaslarda adenozin monofosfat kinaz (AMPK) enzimini aktive ettigi
bilinmektedir. Bu enzimin aktivasyonu HMG-CoA enzimini inhibe ettiginden yag

asitlerinin sentezini de dolayli olarak azaltmaktadir (65, 66).

4.2.1.1.4. Tiyazolidindionlar (Pioglitazon verosiglitazone)

Tiyazolidindionlar ayrica glitazonlar olarak bilinir, peroksizom proliferatorii ile
aktive edilen reseptor-y (PPARy) agonisti olarak etki eder ve gen regiilasyonu
tizerinde c¢oklu eylemler yoluyla viicut dokusuna karsi insiilin duyarliligini arttirir.
Tiyazolidinedionlarin antidiyabetik etkileri 1980'lerin basinda bildirilmis, ancak
1990'larin  sonlarinda piyasaya siiriilmiistiir. Troglitazon, 1997 yilinda Birlesik

Krallik ve ABD'de isaretlenmis, ancak hepatotoksisite siddetli reaksiyona bagh
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olarak geri ¢ekilen ilk ilag olmustur. Rosiglitazon ve pioglitazon ABD ve Avrupa'da
1999-2000 yillarinda tanitilmistir (67).

4.2.1.1.5. o -Glukozidaz inhibitorleri (Akarboz, miglitol ve vogliboz)

Bu grup ilaglar, oligosakkaritlerin ve disakkaritlerin monosakkaritlere pargalanmasi
ve bdylece emilimin baslatilmasinda kilit rol oynar, ince bagirsak enzimlerini
kompetitif olarak inhibe ederler. Bu nedenle, karbonhidratlarin bagirsak emilimi
geciktirilir ve ince bagirsagin ve kolonun daha uzak kisimlarina hareket ettirilir.
Akarboz, hem sindirici enzim a glukozidazlar1 hem de a-amilazi kisitlar, vogliboz ve
miglitol ise a-amilaz Uzerinde herhangi bir etkiye sahip degildir ancak disakkarit
sindirim enzimlerini inhibe eder. Bu ilaglar esas olarak postprandiyal hiperglisemiyi
kontrol eder ve hem T1DM hem de T2DM'yi kontrol etmeye yardimci olurlar (68).
4.2.1.1.6. Dipeptidil peptidaz-4 (DPP-4) inhibitorleri(Sitagliptin, saxagliptin,
vildagliptin, linagliptin ve alogliptin)

DPP-4, ince bagirsak, pankreas, bobrek ve karaciger de dahil olmak iizere farklh
hiicre ylizeyinde bulunan ve ayrica ¢oziiniir formda plazmada bulunan proteolitik
enzimlerin bir ekzopeptidaz sinifidir. DPP-4, peptitlerden ve proteinlerden N- veya C
terminal amino asit kisimlarmi parcalayarak GLP-1 ve GIP gibi cesitli
polipeptidlerin degradasyonundan sorumludur (69, 70). DPP-4'Un inhibisyonu,
T2DM'yi tedavi etmek, gelismis GLP-1 seviyesi saglamak, insiilin sekresyonunda
artis ve glukagon salgilanmasini azaltmak i¢in T2DM'den muzdarip insanlara yararh
bir etki saglayan onemli bir hedeftir.(71-74).

4.2.1.1.7. Sodyum-glukozko-transport 2 (SGLT2) inhibitorleri (Canaglifl ozin,
dapaglifl ozin, empaglifl ozin, ipraglifl ozin, and tofoglifl ozin)

Bobrekler kandaki glukoz diizeylerinin korunmasinda esas olarak glomeriiler
filtrasyon yoluyla glikozun geri emilmesi yoluyla énemli bir rol oynarlar. Normal
durumda, hemen hemen tim filtrelenmis glukoz (yaklasik 180 g/giin) bobrekler
tarafindan yeniden emilir ve kanin icine geri dondiiriiliir. % 1'den az glukoz, geri
emilimden sonra idrar yoluyla atilir. SGLT2'in inhibisyonu ve glikoz atiliminda
artis T2DM'yi yonetmek i¢in 6nemli bir terapotik yaklagimdir. SGLT2 inhibitorleri,
filtrelenen glikozun geri emilimini inhibe ederek kan glukoz seviyesini azaltir ve
glukozuriye neden olabilir. Bu ilaglar ayn1 zamanda kalori kaybiyla da iliskilidir,

dolayisiyla viicut agirligini azaltir (75-82).
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4.2.1.2.Enjektabl antidiyabetik ilaclar

4.2.1.2.1. Insiilin

Insiilin tedavisi sadece T1DM igin degil aym zamanda T2DM i¢in de hastalik
yonetiminin temel dayanagidir. Tip 1 diyabetik hastalarda, insiilin ve insiilin analogu
tek tedavi stratejisi olarak kabul edilirken, tip 2 diyabetli bireylerde insiilin diger
hipoglisemik ajanlarla birlikte kullanilir. Insiilin intravendz veya intramiiskiiler yolla
verilebilir, ancak olagan ve uzun siireli tedavi, insiilinin subkiitan enjeksiyonunu
tercih eder. Piyasada bulunan farkli insiilin preparatlari, rekombinant DNA {iretim
yontemlerinde cesitlilik, bir amino asit dizisi, ¢6ziiniirlilk, konsantrasyon, baslangi¢
zamani ve biyolojik etki siireleri de dahil olmak iizere birka¢ sekilde farklilik
gosterir. Genel bir stratejide, insilin enjeksiyonlar1 giinde bir veya iki kez verilir.
Toplam giinliik dozun yaklasik 2/3'i kahvalti/sabah yemeklerinden once verilir ve
aksam yemeginden onceye 1/3’ii kalir. Yogun insiilin tedavisinde strateji enjeksiyon,
dis pompa veya kalem yoluyla uygulama veya insiilin > 3/giin icerir. Insiilin dozu,
premeal kan sekeri seviyesine gore ayarlanir. Insiilin, karin, kollar, uyluk ve kal¢a
tarafindan hizla emilir. Insiilin, farkli bolgelere uygulamaktan ziyade, giinliik
emiliminin farkli olmas1 nedeniyle, bir bolgeye enjekte edilmesi uygundur. Egzersiz,
enjeksiyon bdlgesinden emilim oranimi uyarir. Artifial pankreas, bukkal ve oral
insllin, inhale edilebilir insllin, transdermal insulin yamalar ve intranazal insilin
gibi birgok yeni teknik, insiilini subkutan yoldan baska bir yolla sunmak igin
gelismekte olan asamadadir. Hipoglisemi, kilo alimi, alerji reaksiyonu, enfeksiyon,
enjeksiyon bolgesi apsesi, lipoatrofi, insulin édemi, lipohipertrofi ve insulin direnci
insiilin enjeksiyonu ile iliskili yaygin problemlerdir (83-85).

4.2.1.2.2. Amylin analoglari(Pramlintid)

Amilin, dogal olarak tiiretilmis bir peptittir ve aymi zamanda adacik amiloid
polipeptidi (IAPP) olarak bilinir. Amilin esas olarak Langerhans adaciklarinin 8
hiicreleri tarafindan {iretilir ve sentezlenir ve insiilin ile birlikte salinir. Amilin
ekspresyonu da bagirsak ve duyusal sinir sisteminde goriiliir. Amilin, postprandial
glukagon sekresyonunu bastirir, toklugu indiikler, gastrik bosalmayi geciktirir ve
yiyecek ve viicut agirligint almay1 azaltir. Pramlintid, adjuvan tedavi stratejisi olarak
T1DM ve T2DM olan hastada kullanilan bir ¢6ziiniir amil analogudur. Genellikle

0giin insiilin tedavisi veya siilfoniliire ve / veya metformin tedavisinin beklenen
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antidiyabetik etkiyi saglayamadigi hastada pramlintid kullanilir. Pramlintid, beyin
sapinin postrema'sinda bulunan amilin reseptorleri lizerinde hareket ederek merkezi
yollardan etki eder. Amilin agonistleri ayrica GLP-1'in birka¢ yararh etkisi
sergileyebilirler. Pramlintid, insiilinin uygun postprandiyal glikoz homeostazini
saglamasina ve kandaki glikoz seviyesini siirdiirmesine yardimci olur. Pramlintid, a-
hiicresinden glukagon salgilanmasini bastirir ve boylelikle hepatik glukoz salinimini
azaltir, gastrik bosalmayr hizlandirir, mide asidi ve pankreatik meyve suyunun
salimini azaltir ve bdylece sindirim hizim1 geciktirir, fakat besleyicinin genel olarak
emilimini geciktirir. Pramlintid, HbA1C rediiksiyonunda ilimli bir etkiye sahiptir,
ancak besin alimini ve viicut agirligini azaltmada olumlu etki gosterir (86-88).
4.2.1.2.3. Glucagon-benzeri peptid-1 (GLP-1) analoglar (Ekzenatid ve liraglutid)
Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) ve glikoz bagimli insulinotropik polipeptid
(GIP), iki ana inkretin hormonu olarak kabul edilir. Karbohidrat ve lipid igeren
yemeklere yanit olarak, GIP ve GLP-1 bagirsaktan salgilanir ve pankreastan insiilin
salinimini uyarmak igin 6nemli bir rol oynar (89-90).

4.2.2. Diyabet tedavisinde diger tedavi yontemleri

DM tedavisi i¢in farmakolojik miidahaleler yeterli degildir. Egzersiz, beslenme
tedavisi ve stres yonetimi gibi farmakolojik olmayan midahaleler, DM i¢in optimum
bir hedefe ulasmak i¢in 6nemlidir. Bu yaklasimlar diyabetin etkin bir sekilde tedavi
edilmesine, cesitli antidiyabetik ajanlarin aktivitesinin artirilmasma ve diyabetik
komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimet olur (91-96).

Diyet

Diyete miidahale, yasam kalitesinin optimize edildigini garanti etmek icin bireyin
beslenme gereksinimlerine, kisisel tercihlere, aligkanliga, kiiltiirel tercihlere ve
zihniyete dayanmalidir. Diyet veya toplam kalori alimi, fiziksel aktivite, beslenme
durumu ve glikozurinin varligina bagli olmalidir. Diyetin ana prensibi, viicut
agirhgini kontrol etmektir. Ideal viicut agirhigi, formiil kullanilarak tahmin edilebilir.
Viicut agirhigi, ideal viicut agirliginin>% 120'sinde bulunursa, o zaman insanlar fazla
kilolu olarak kabul edilir ve ideal viicut agirliginin <% 90" diisiik kilolu olarak kabul
edilir. Diyabetik hastada toplam kalori alim1 500 kcal / giin'den fazla olmamalidir.
Karbonhidrat alimi toplam kalori aliminin% 55-60, yag % 22 ve protein % 12 (0.8-1

g / kg arzu edilen viicut agirlig1) olmalidir.
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* Seker, bal, jaggery ve tatli lirlinlerden kaginilmali

« Islenmis gida iiriinleri (maida esasl iiriinler) simirlandiriimalidir.

* Biitiin meyve boliinmiis porsiyonlarda oOnerilir; Cok tatli meyve / meyve suyu
kaginilmalidir.

» Baliklar (6zellikle omega-3 yag asitleri ve omega-3 linolenik asit igeren yagl
yaglar) haftada en az iki porsiyon verilebilir ve bu da lipit profi-linin azaltilmasina
yardimei olur. Diyabetik bireyler icin de iyidir.

e Artifial tatlandiricilar1 hamilelik ve emzirme donemi disinda sinirli miktarlarda
tiikketilebilir. Besleyici tatlandiricilar (sorbitol ve fruktoz) sinirlandirilmalidir.

+ 2300 mg / giin'e kadar ortak tuza izin verilir. Islenmis tuzlu yiyecekleri siirlayn.

* Alkol kullanmaktan kaginin; Kullaniliyorsa, 1limli olmali.

* Yemek atlanmamalidir.

Egzersiz, hem T1DM hem de T2DM'iin tedavisinde oOnemli bir iyilestirme
yontemidir. Egzersiz, insiilin duyarliligin artirir, glukoz alimini artirir, hipertansiyon
riskini azaltir ve viicut yaglanmasini azaltir. 30-60 dakika dizenli olarak dizenli
tempolu yliriiyiisler yararli bulundu. Yoga ayrica fiziksel ve zihinsel sagligi1 da tesvik
eder. Fiziksel egzersizin baslamasindan Once, bir hasta diger hastaliklarin varligin
bulmak ic¢in uygun saglik kontroliinden ge¢melidir. Koroner arter hastaliklari,
retinopati ve nefropatisi olan diyabetik kisiler, kilo aldirmadan ka¢inmalidir. Diizenli
fiziksel aktivite, glisemik kontroliin 6tesinde, azaltilmis HbAlc ve diisiikk morbidite
ve mortalite sunmaktadir. Fiziksel aktivite de biiyiik olgiide gelismekte olan tip 2
DM'yi 6nler. Egzersiz, kan basincini, kolesterolii, viicut agirligini ve kalp hastaligi ve
fel¢ riskini azaltir. Stres ve depresyonun rahatlatilmasi, kan dolasiminin
tyilestirilmesi, kaslarin ve kemiklerin kuvvetinin artirilmasi ve yasam kalitesinin
arttirilmasi i¢in de faydalidir.

4.3. Insiilin Kullanim Egitimi

4.3.1. Insiilin enjeksiyonu

Enjeksiyon subkutan yag doku i¢ine yapilmalidir. Burya yapilan enjeksiyon insiilinin
dengeli bir bigimde yayilmasini saglar. Enjeksiyonun derinligi, dagilim 6zelliklerini
etkilemez. Bunun yaninda, subkutan enjeksiyon, intramuskulere oranla daha az aci

vericidir.
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Deri tabakasi
{Ortalama 1.8- 2.5 mm)

¥

Yaq tabakasi

-

L

kas tabakasi

Sekil 4.1. Insiilin Enjeksiyonu

Irk ve genetik 6zelliklerden bagimsiz olarak, deri kalinliginin yaklagik 2mm oldugu
ve bunun tiim uygulama boélgeleri igin gegerli oldugu bilinmektedir. (1.8-2.5 mm).

Intramiiskiiler insulin, yag tabakasina yapilan insiiline kiyasla 2 kat daha hizli emilir.
Bu, kas i¢i uygulamada kan sekerinde hizli diismelere neden olabilmektedir. Bu da
hipglisemik etki olusturur. Deri kalinliginin aksine, yag tabakasi insandan insana ve
bolgeden bolgeye degisiklik gosterir. Bu nedenle yag dokusuna gore optimal

uzunluktaki igneyi kullanmak 6nem tasir.
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Sekil 4.2. Insiilin Enjeksiyonu Uygun Viicut Bélgeleri

4.3.2. Enjeksiyon bdlgesi secimi

Bireyin fiziksel 6zellikleri, insiilinin ¢esidi, bir glinde aldig1 insulin dozu, yasam tarsi
ve uygulama kabiliyetine gore uygulama bdlgesi tercih edilmelidir. Gin iginde
fiziksel oalrak aktivitesi fazla olan viicut bdlgelerine; 6rnegin; yiiriiylise ¢ikmadan
once uyluktan enjeksiyon yapmak, dtl yapmadan once koldan enjeksiyon yapmak
gibi. uygulama yapmaktan kagimilmalidir. Ozellikle ¢alistirilacak bolgelere
enjeksiyon yapmaktan kaginilmalidir;

Ayrica enjeksiyon yapilack yere uygulama Oncesi veya sonrasinda masaj

yapilmamali, sicak uygulanmamalidir.
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Sekil 4.3. Kola Insiilin Enjeksiyonu

Humerusun 8 cm alt1 ile dirseklerin 7-8 Ustl arasindaki bolge ile yan kolun dis

boliimii igerisine enjeksiyon yapilmalidir.

KARIN
Sekil 4.4. Karina Insiilin Enjeksiyonu

Gobek deligi ve cevresine ikiser parmak mesafede kalan bolge icine enjeksiyon
uzmanlarca tavsiye edilmemektedir. Kaburga kemiklerinin altinda kalan bolge (cat1
seklinde iist siir) ile i¢ camasirt ¢izgisinin {izerinde kalan bdlge (alt sinir)
uygulamaya mdisaittir. Yan sinirlar ise gobek deliginden ikiser parmak mesafe

birakilmasi ile kal¢a kemiklerinin bagladigi noktaya kadar kapsayan bolgedir.
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W
UYLUK (BACAK)
Sekil 4.5.Bacaga Insiilin Enjeksiyonu

Kasigin 4 parmak alti ile dizin 4 parmak dstiinde kalan alan ve pantolon Ut
¢izgisinin dis kismi ile pantolon yan dikis ¢izgisinin 6n kisminda kalan alan igerisine

enjeksiyon yapilmalidir.

KALCA

Sekil 4.6. Kalcaya Insiilin Enjeksiyonu

Her 2 kalga da 4 esit pargaya boliinerek tist dig tarafta kalan alan igerisine enjeksiyon
yapilir (pantolon cebinin iist kismi). Diger kal¢a i¢in de ayn1 sekilde enjeksiyon alani

belirlenir.
Uygulama bolgeleri rotasyonel olarak (degismeli) kullanilmalidir. Hem uygulama

alanlart arasinda hem de ayn1 uygulama alani i¢inde degisim uygulanmasi faydalidir.
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4.3.3. Bolgeler arasi degisim

Her insulin dozunun uygulanmasi i¢in giin periyotlara boliinmeli ve aksatilmadan her
giin bu kural uygulanmalidir. Ornegin; sabah karin, 6glen kol, aksam bacak ve uyku
oncesi kalga tercih edilebilir. Kalga kullanilmayacak ise uyku dncesi insiilinin uyluk
bolgesine yapilmasi tercih edilmektedir. Ayni saatte ayni bdlgenin tercih edilmesi en

cok tavsiye edilen yontemdir.

2© 2@ 0@ o
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Bidgeler aras rotasyona Grnekt

Sekil 4.7. Bolgeler Aras1 Rotasyon Ile Insiilin Enjeksiyonu

Hasta giinde tek yada iki doz insulin uygulamasi yapiyorsa, bolge degisiminin
haftalik yapilmasi yeterli olacaktir. Bu uygulamalar yapilirken uygulama bolgesi
kisimlara ayrilmali ve bu sekilde kullanilmalidir. Bu baglamda abdominal bolge
dorde boliinmelidir. Bu kisimlara yapilan uygulamada doniis saat yoniinde olmalidir.

Boylece 1 ay sonunda ilk uygulama yapilan bolgeye sira geldiginde tamamen

tyilesmis olur.
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Rotasyonu nasil
yapmaniz gerektigi
konusunda hekim ve
hemsirenizden bilgi
isteyin.

Sekil 4.8. Rotasyon Ornegi

4.3.4. Bolge ici degisim
Devamli olarak ayni bolgeye uygulama yapmak bu alanda doku hasarina sebep olur.
Bunun diginda eritem, morarma, agr1 ve yag dokuda hasara sebep olur. Bu, uygulama

bolgeleri arasinda en az 1 parmak (1cm) bosluk birakilarak engellenebilir (Sekil 4.9).

Sekil 4.9. Bolge I¢i Rotasyon

Kullandig: insiilin tipleri ve isimleri, dogru insiilin dozlarinin uygulanmasi, insiilin

emilimini etkileyen faktorler, agrili enjeksiyonlar1 6nleme, evde kan glukozunun
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6lcimi ve yorumu, insulin uygulama teknigi (kalem ve insilin igin), instlin doz
degisikligi, Insiilinin satin alinmas1 (Recete edilen marka, tip, son kullanma tarihi)
instilin-egzersiz-beslenme iliskisi, 6zel durumlarda (hastalik, seyahat gibi) insiilin
tedavi ilkeleri, insiilin komplikasyonlari, korunma ve tedavi ilkeleri, acil durumlarda
kendisi ya da yakinlarinin bilmesi gereken konular ve bagvuracag: yerler, insiilin
tedavisini bildiren kimligi tasima, insiilin tedavisini kaydetme ve giinliik tutma,

insiilinin saklanmasi ve taginmasi konularinda egitilmelidir.

Pek cok Diyabetik Ketoasidoz (DKA) ve Hiperglisemik Nonketotik Hiperozmolar
Koma (HNHK) olgusu saglik hizmetine daha iyi erigsim, uygun hasta egitimi ve araya
giren hastalik sirasinda saglik hizmeti verenler ile etkin iletisim yoluyla 6nlenebilir.
Hastaya verilecek egitim icerigi; bir hastalik sirasinda instilinin 6nemi vurgulanmali
ve insulinin saglik ekibine danisilmadan kesilmemesi gerektigi belirtilmelidir. Hasta
ve ailesi viicut 1sis1 takibi, kan glikozu ve idrar/kan keton testleri, insulin

uygulanmasi gibi girisimler konusunda bilgilendirilmelidir.

Biitiinciil bakim siirecinde diyabetli fiziksel ve psikososyal bir biitiin olarak ele alinir.
Bu yaklasimda egitim, danismanlik ve tibbi tedavi tiggeninde hastaligin yonetimine
yardimct olunur. Biitlinciil diyabet bakimi hasta merkezli bir ekip yaklagimini
zorunlu kilar. Diyabet bakim ekibini olusturan temel meslek tyeleri; hekim, hemsire
ve diyetisyendir. Aile de bu ekibin &nemli bir pargasidir. Gerektiginde psikolog,
psikiyatrist, pediatrist, oftalmolog, egzersiz fizyologu, eczaci, sosyal hizmet

gorevlileri ve daha pek cok profesyonel ekibe dahil olur.

Diyabet tedavisine hastanin uyumsuzlugu, olumsuz klinik sonuglara yol acabilir. Bu
sonuglar igerisinde glikozile hemoglobin diizeylerinde artis ve kontrolsiiz diyabete
bagli komplikasyon riski yer almaktadir. Ozellikle insiilin kalemi kullanan hastalarda
kalemlerin dogru kullanilmamasi bu risklerin artmasina neden olmaktadir.

4.3.5. Insiilin enjeksiyonunda olusabilecek problemler

Lipodistrofi, yag dokusunun saglikli yapisin1 kaybetmesiyle olusur ve genellikle
insulin tedavisi alan hastalarda insulin uygulamasina bagli olarakdokuda ¢okiintii

veya yumrulasma seklinde goriilmektedir. (Sekil 4.10).
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Lipoatrofi

Lipohipertrol

Sekil 4.10. insiilin Enjeksiyonunda Olusabilecek Komplikasyonlar

Lipohipertrofi

Sekil 4.11. Lipohipertrofi Olusumu

Lipohipertrofi olusum nedeni

Uygulama alanlar1 arasinda ve i¢inde degisim yapmamak en sik goriilen nedenidir.
Ayrca tek kullanimlik kalemleri birden ¢ok kullanmak da lipohipertrofiye neden
olur.

Lipohipertrofi i¢cine uygulama risk durumu

Lipohipertrofi olusumu var ise o bdlgede enjeksiyon yapmak emilimi diizensiz
sekilde etkileyecektir. Bu nedenle uygulama Onerilmez. Ayrica lipohipertrofi igine
uygulama yapilirsa, yumru ilerleyici sekilde biiyiir ve insulin enjeksiyonunda etkili

cevap alinamaz.
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4.3.6.Insiilin Kalemi Kullanimi

Insiilin kalemleri, daha kolay ve daha pratik insiilin uygulamasi icin inslin flakon,
injektor ve igne ucunun bir arada bulundugu, kalem sekli verilmis setlerdir. Instlin
kalemleri ile gorsel ve isitsel olarak insulin dozunu ayarlamak mimkunddr. Bu
nedenle gorme fonksiyonu zayiflamis Kisilerde pratik kullanim olanagi vardir.
Kullanilan insllinlerin oda 1sisinda daha uzun dayanmasi, Ozellikle her zaman
sogutma sistemi bulunmayan durumlarda Kklasik insulin uygulamalarina gore
kalemlere Ustlinlik saglar. Tasima kolayliginin olmasi ve hazir karisim instlinleri de
kullanma olanaginin bulunmasi, instlin kalemlerinin diger avantajlari icindedir.
Insiilin kalemi kullaniminin daha kolay, daha kullamsh ve siringaya gore daha az
acili oldugu, hastalar tarafindan daha yiiksek oranda tercih edildigi ve kabul edildigi
kanitlanmistir. Ayrica yapilan galismalarda, instlinin siringa ile kullaniminin aksine
insiilin kaleminin hastalarda uyuncu artirdig1 belirlenmistir. Kapsamli bir retrospektif
calisma sonucuna gore, insiilin aspart kalemi kullaniminin gelencksel siringa
yontemine gore hastalarda daha az hipoglisemik olayla sonu¢landigi ve diyabete
bagl komplikasyon maliyetinin daha diisiik oldugu gorilmustir. Gorme bozuklugu
olan veya el becerisi azalmis olan hastalarda insilin siringalarinin yerine, kullanim
kolaylig1 nedeniyle insiilin kalemlerinin daha uygun ve faydali oldugu belirtilmistir.
(97)

4.3.6.1. Insiilin kalemi kullanimi konusunda hastalara éneriler

Yapilan bir ¢alismada tek kullanimlik insiilin kalemi kullanimu ile ilgili egitimleri
hastalarin %56.4’Unun hemsireden ve %34.7’sinin doktorundan aldigi saptanmustir.
Sadece 2 hastanin eczacidan egitim aldigi belirlenmistir. Hastalarin %6.9°u ise saglik
personeli disindaki kaynaklardan (ilag prospektiisii gibi) tek kullanimlik insiilin
kalemi ile ilgili bilgi aldiklarini ifade etmislerdir. Hastalarin tek kullanimlik insiilin

kalemi ile ilgili bilgi kaynaklar1 tabloda gésterilmistir.
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Tablo 1.Insiilin Kullanimi igin Bilgi Kaynaklari

Yiizde (%)
Doktor 34.7
Hemgire 56.4
Eczaci 2.0
Diger* 6.9

* ilag prospektiisii gibi

Ayni ¢alismada hastalarin %97’si tek kullanimlik insulin kalemini dogru kullandiginm
dustindugind ifade etmistir. Hastalarin ¢ogunun son kullanim giiniinden sonra da
insulin kalemini kullanmaya devam ettigi (%68.1), kullanmakta oldugu insdlin
kalemini oda sicakliginda saklamadigi (%58.4) ve igneyi deride tutma siresini
tretici  firma Onerisine gore yapmadigi (%49.5) belirlenmistir. Caligmadaki
hastalardan %34.7’sinin instlin kalemine igneyi yerlestirdikten sonra her
uygulamadan 6nce 2 iinite insiilin ile kalemin kullanima hazir olup olmadiginm
kontrol ettigi; ancak %65.3’lndn ise bu asamay1 atladigi saptanmistir. Bu adimin
hastalar tarafindan bilingli yapilip yapilmadigi sorgulandiginda, %47.5’inin bunu
bilingli yaptigi; %52.5’inin ise bu konu hakkinda bilgi sahibi olmadiklar1 fark
edilmistir. Hastalarin giinliik insulin enjeksiyon sikligi ve giinliik kullandiklar1 igne
sayist ele alinip tutumlar1 degerlendirildiginde; hastalarin %81.2’sinin her bir
enjeksiyon oncesi insulin kalemi ignelerini degistirdigi belirlenmistir. Caligmaya
katilan diyabet hastalarmin %60.4°0 instlin kalemi Gzerinde igneyi higbir zaman
birakmadigini; ancak %39.6’s1 ise kalemi ignesi ile sakladigini ifade etmistir.

Hastalarin tek kullanimlik insiilin kalemi ile ilgili tutumlar1 tabloda gésterilmistir.
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Tablo 2. Hastalarm “Tek Kullanimlik Insiilin Kalemi” ile {lgili Tutumlar:

Yanlis Dogru
yapanlar  uygulayanlar

(%) (%)
Her enjeksiyon igin yeni igne
tullanlmast 18.8 81.2
Igne igin test uygulamasi yapilmasi 65.3 34.7
Uretici firmanin 6nerdigi siireye
gore deride ignenin tutulmasi 493 303
Her enjeksiyon sonrasi ignenin 30.6 60.4
¢ikarilmasi
Kullanim sirasinda oda sicakliginda 58.4 416
saklanmasi
Uretici firmanin belirledigi glinden 68.1 31.9

sonra kullanilmamasi

Caligma sonuglarina gore hastanede yatan Tip 2 Diyabet hastalarinin tek kullanimlik
instlin kalemi igin 6nemli birgok asamay1 yanlis veya eksik yaptiklari goriilmiistur.
Hastalarin sadece %?2.1°sinin ‘tek kullanimlik insiilin kalemi’ uygulamasi ve
saklanmasi ile ilgili talimatlarin timiinii dogru olarak yapabildigi tespit edilmistir.

Uygulama basamaklarina gore dogru yapabilme oranlar ise sekilde gosterilmistir.
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Sekil 4.12. “Tek Kullanimlik Insiilin Kalemleri”nin Dogru Kullaninu

4.3.6.2. Tek kullanimlik insiilin kalemleri”’nin dogru kullanim ve saklanmasi
talimatlarina uyumu

Dahiliye kliniginde yatan ve en az dort haftadir tek kullanimlik insiilin kalemi
kullanan hastalarin bilgi diizeyi ve tutumlarimi arastirmak {izere yapilan bir
calismada, tek kullanimlik insiilin kaleminin kullanimi ve saklanmasi siirecinde
hastalarin en yiiksek oranda (%81.2) dogru yaptiklari uygulamanin her enjeksiyon
icin yeni igne kullanmak oldugu goriilmiistiir. Insulin enjeksiyonu icin temel
kurallardan biri olan bu asama kadar 6nemli olan diger asamalarda ise dogru
uygulama oranlarinin ne yazik ki ¢ok yiiksek olmadigi fark edilmistir. Hastalarin
yarisindan fazlasinin her uygulamadan &nce ignenin dogru calisip calismadigini
kontrol etmedigi, kullanim siirecinde oda sicakliginda saklanmadigi ve (Uretici
firmanin belirledigi son kullanma tarihine dikkat etmedigi belirlenmistir. Benzer
sonuglarin alindig1 baska bir ¢calismada; her uygulamadan énce ignenin dogru ¢alisip
calismadigimi kontrol etme oraninin %25 oldugu ve hastalarin sadece %40’ inin her

enjeksiyonda kalem ignesini degistirdikleri gozlenmistir.

Calismada tek kullanimlik insiilin kalemi kullanimi ve saklanmasi ile ilgili 6nemli
basamaklarin tiimiinii dogru yapan hastalarin sayisinin ¢ok az oldugu gorilmektedir.

Benzer bir ¢alismada da insiilin kalemi kullananlarin dortte {i¢iiniin {iretici firmanin
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tek kullanimlik insiilin kalemi ile ilgili uygun kullanim ve saklama talimatlarinin

tiimiine birden uyamadiklari tespit edilmistir.

Tip 2 diyabet tedavisinde hastalar arasinda insulin tedavisine uyum ylizde 60
civarlarindadir ve iyilestirilmesi i¢in Ontimiizde ¢ok yol vardir. Enjeksiyon
tekniklerinde son yillardaki gelismelerin hasta uyumunu artirmaya yardimci olma
potansiyeli yiiksektir. Yillar igerisinde ignenin uzunlugu ve capir giderek azalmis 12
mm’den 8§ mm’e ve simdilerde 5 mm hatta 4 mm’e kadar diismiistiir. Kisa ignelerin
kullanimi1 kolaydir, daha az acitmaktadir ve hastalarin ¢ogu tarafindan tercih
edilmektedir. Ignelerin uglar1 yuvarlatilmis ve kayganlastirilmistir. Bu da kullanim

kolayligi ile hasta konforu saglamstir.

A

Sekil 4.13. insiilin Enjeksiyonu Kullaniminda Igne Uglart

Hirsch ve arkadaglarinin ¢alismasindan elde edilen veriler daha kisa igne uglarinin
kullanimin1 desteklemektedir. Tip 1 ve tip 2 diyabeti olan 168 hastada 3 farkli igne
ucunun kullanimi (4 mm x 32G, 55 mm x 31G ve 8 mm x 31G) degerlendirilmistir.
Hastalar insulin dozlarina gore katmanlandirilmistir: 20 iiniteye kadar diisiik doz
grubu ve 21-40 iinite arasi regular doz grubu. Hastalarda 4 — 5 mm igne kullanimiyla
benzer glisemik kontrol elde edilmis ve ne insiilin dozu ne de vicut Kitle indeksi
(BMI) arasinda bir korelasyon gozlenmemistir. 4 mm’lik daha kisa olan igne ucunun

enjeksiyon bolgesinde daha az aci hissettirdigi ve fazla doku sivisi ¢ikisina neden
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olmaksizin kullaniminin kolay oldugu bildirilmistir. 4 mm’lik igne ucu hastalar
tarafindan da daha fazla tercih edilmistir. Verilerin bir post hoc analizi, 4 mm’lik
igne uzunlugunun obez ve obez olmayan hastalarda glisemik kontroldeki degisimle

hi¢ bir iligki ortaya koymustur (98).

Yeni enjeksiyon - yeni igne!

® Kalem ignelerinin tekrar kullaniimasi kalite Kalem igneleri tek ®
ve guvenliklerini olumsuz etkiler. kullanimlik trinlerdir!

Yeni, kullanilmarmis bir igne Tekrar kullarlmis bir igne Tekrar kullanilmis igne

370 kat biyitme 370 kat blyltme 2000 kat bayGtme

Fotograflar: Dieter Look ve Kenneth Strauss. Kaynak: ,Nadeln mehrfach verwenden?” Diabetes Journal 1998, 10: S. 31-34

Sekil 4.14. ignelerin Tekrar Kullanimi

4.3.6.3. igne ucunun etkisi

Insiilin kas tabakasmna degmeksizin subkutan tabakaya uygulanmalidir. Bacaga
insulin uygulanirken siklikla yapilan intramiiskiiler uygulamadan insiilinin hizla
emilimi riskini yaratacagi i¢in kagimilmalidir. Aksi taktirde bu durum hipoglisemi ile
sonuglanabilir. Kas fasyasinin i¢ine uygulamanin olugmasi uzun ignelerle (8 mm,
12.7 mm) daha olasidir. Bu nedenle uygun uzunlukta igne sec¢imi klinik olarak
O6nemlidir. Subkutan insiilin enjeksiyonlarinda 6 mm’den daha uzun igneler
kullanmanin medical bir nedeni yoktur. Gibney ve ark. tarafindan yapilan diyabetli
obez hastalarin yer aldigi bir klinik calismada, uygun enjeksiyon teknigi
kullanildiginda 4-mm ignelerle yapilan enjeksiyonlarin %99.5’undan fazlasinin
basarili subkutan enjeksiyon ile sonlandigi tahmin edilmektedir. 4-mm igne
uzunlugu, subkutan enjeksiyon saglayabilmek ic¢in optimum uzunluktur ve
intramuskiiler enjeksiyon haline gelmesini engellemek icin yeterli kisaliktadir. Uzun
ignelere kiyasla giivenlilik ve tolerabilite avantajlart nedeniyle; daha kisa igneler
(6rn, 4-mm, 5-mm, and 6-mm) viicut kitle indeksinden (BMI) bagimsiz ¢ocuklarda

da eriskinlerde de onerilmektedir.
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Su anki kilavuzlar, daha kisa igne uclarimi desteklese de daha kisa ignelerin (6 mm
ya da daha az) kullaniminin avantajlar1 konusunda artmis farkindalik gerekmektedir.
Tip 1 ya da 2 diyabetli 4000°den fazla hastanin yer aldigi uluslararasi bir ankette
(Insulin Injection Technique Questionnaire — Insiilin Enjeksiyonu Teknigi Anketi),
insiilin uygulayan hastalarin yarisindan fazlasi (%56) 8 mm ya da daha uzun igne
kullandig1 saptanmistir. Ayni1 ankette hastalarin %631 ilk teshis zamanindan beri
ayni igne uzunlugunu kullantyordu. S6z konusu durum eczacilar i¢in hasta bilgisini
degerlendirmek ve insiilin uygulayan tiim hastalar i¢in igne se¢iminin Gnemini
tartismak icin Ozel bir firsat oldugunu diisiindiirmektedir. Genelde, 4-mm igneler
iclerinde cocuk / ergen ve obez hastalar da dahil olmak Uzere hemen hemen tim

bireylerde kullanilabilmektedir.

Enjeksiyon aletlerinin giivenli kullanimi ve atilimi klinikte ve toplum igerisinde
enfeksiyon kontroliiniin temel bir bilesenidir. Gilivenli olmayan enjeksiyonlarin her
yil tiim diinyada yeni 21 milyon hepatit B enfeksiyonundan, 2 milyon hepatit C
enfeksiyonundan ve tiim yeni HIV olgularmin %2’sinden sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir. Giivenli igne kullanim1 ve atimi, kaynaklarin kisith oldugu gelismekte
olan iilkelerde hala anlamli bir sorundur ve atik ortadan kaldirma sistemleri ¢ok

kisithidir ya da yoktur.

Enjeksiyon giivenligi calismalari, tipik olarak enjeksiyonlarin %95’inin yapildigi
klinik ortamlara odaklanmaktadir ancak klinik dis1 ortamlarda giivenlilik konular1 da
toplum saghg ve giivenligi agisindan da kritiktir. Diyabetik insiilin kullanicilar,
toplum giivenliligi acisindan 6nemli uygulamalarin oldugu anlamli bir enjeksiyon
aleti kullanicis1 popiilasyonunu temsil etmektedir. Insiilin kullanicilarin ¢ogu evde
enjeksiyon yapmaktadir; gelismis tilkelerde bile, ev ortaminda igneleri ya da
lansetleri givenle imha etmek i¢in az se¢enck vardir. Dahasi; pek ¢ok insiilin
kullanicisi insiilinlerini enjekte etmek icin ya da igneleri imha etmek igin bir
arkadasin ya da aile iiyesinin destegine ihtiya¢ duyar ya da tercih eder. Bu durum da
yardimci1 olanlarin igne batma riski altinda olmasina neden olmakta ve kanla bulasan

hastaliklara maruz birakmaktadir.

Insiilin ignelerinin tekrarlayan kullanimi diyabetli kisiler arasinda sik karsilasilan bir

durumdur. Bu durum &zellikle hastalara {icretsi verilen igne uglarinin sayisinin kisith
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oldugu tilkelerde daha yaygindir. Hastalarin kendilerine yeni igne ucu alacak
ekonomik giicli olmadiginda igne uglarini birden fazla kullanmaktadirlar. Amerikan
Diyabet Cemiyeti (ADA) ve Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) insiilin
enjeksiyonlar i¢in tek seferlik igne ucu kullanimni 6nermketedir. Bununla birlikte
yukarida ifade edilen durumu goéz oniinde bulundurarak birden falza kez igne ucu
kullanim1 ile ilgili kilavuzlar yayinlamaktadir. Yakin zamamnda ABD’de bir
hastanede yanlis igne ucu kullanimi nedeniyle ortaya ¢iktigi diisiiniilen 16 Hepatit C
enfeksiyonu vakasi bildirilmistir. Bu durum da insiilin enjeksiyonlar1 ile kanla

bulasan hastaliklarin yayilmasi arasindaki iligkiye vurgu yapmaktadir (99, 100)
4.3.6.4. Tekrarlayan igne ucu kullaniminin sonuglar:

Insiilin ignesi kullanimu ile ilgili yapilmis olan bir calismada su sonuglara varilmustir.
Hastalara enjeksiyondan hemen sonra insiilin kalemi ignesini ¢ikarip atmalar1 ve bir
sonraki enjeksiyondan hemen 6nce yeni bir igne ile degistirmeleri konusunda bilgi
verilmelidir. Eger hastalar bu basit siireci atlamazlarsa insiilin ignesi giivenli ve
kullanim1 uygun bir cihazdir. Aksi taktirde hastalar bir takim risklerle kars1 karsiya

kalacaklardir.

Bazi hastalar insiilin kalemlerinin iizerinde igneleri takili tutmaz ancak igneleri
birden fazla kullanabilir. Bu hastalar i¢in 6nemli bir konu daha vardir. Enjeksiyonlar

arasinda ignenin arka tarafini nasil temiz tuttuklari stiphelidir.

Yeni igne uglar1 ignenin arka tarafinda, insiilin kalemine oturdugu yerde kagit bir
koruma ile gelmektedir. Bu koruma igneyi kaleme takmak i¢in ¢ikarilinca artik o

igneyi kullanimlar arasinda temiz tutmak miimkiin olmamaktadir.

Ayrica bir uygulamanin ardindan igne ucunun anlamli sekilde hasar gordiigiinii
yapilmis tiim ¢aligmalar gostermistir. Hemen hemen tiim igne uglart ve lansetlerin
uclart bir kullanimdan sonra bir daha kullanilamayacak sekilde hasar géormektedir.
Hatta baz1 ignelerin en u¢ kisimlar1 yok olmaktadir. Bu da akla acaba bunlar deride
gomiilii mi kalmaktadir sorusunu getirmektedir. Gozlenen u¢ hasar1 kullanim

sayistyla da dogru orantili degildir. Baz1 kisilerde bir ka¢ kullanimdan sonra da
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diizgiin kalan uglar vardir. Ancak bunlar nadsrdsr. Meydana gelen hasar kisinin

derisi ve insiilin kalemini uygulama teknigiyle orantilidir (101).

Sekil 4.15. igne Ucu Hasari

Bu resimde yiiksek biiyiitmeli bir mikroskop altinda gozlenen igne ucu hasart
goriilmektedir. Normalde boyle bir hasar gozle goriilemeyecegi icin yaniltic

olabilmektedir.

1. Doku travmasi: Bozulmus bir igne ucu kullanildiginda, dokuya zarar
vererek mikrotravma yaratir. Bu durum lokal olarak kanama ve moraramaya
neden olabilir. Almanya’da yapilan bir ¢alismada tekrarlayan igne ucu
kullanim1 sonrasi igne yapilan bélgede yogun kan toplanmasi ve morarma
bildirilmistir.

2. Ice gomiilen igne uclari: Calismalar insiilin ignelerinin birden fazla kez
kullaniminin  igne ucunda mikroskobik kirilmalara neden oldugunu
gostermistir. Bu durumun yaratacagi tibbi sonuglar su anda net degildir.
Ancak insiilin dozunda degisikliklere neden olabilecegi diistiniilmektedir.

3. Daha fazla lipodistrofi olasihgi: Bahsi gecen Alman ¢alismasinda yapilan
incelemelere gore kotii igne ucu kullanimi sirasinda lokal biiylime faktorleri
salinmakta ve insiilin ile birleserek “lipodistrofi” olarak adlandirilan yaglh
nodiiller olugsmaktadir. Su anda tekrarlayan igne wucu kullaniminin
lipodistrofiye (“lipolar”’) neden olduguna dair kanit olmasa da tekrarlayan
kullanim ile lipodistrofi arasinda bir iliski vardir. “Lipolar” siklikla
bildirilmese de Tip 1 diabetes mellituslu enjeksiyon yapan hastalarin %20-

45’inde olustugu tahmin edilmektedir. Yapilmis olan bir ¢aligmaya goére Tip
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2 diyabetli hastalarin ise %3.6’sinda “lipolar” olusmaktadir. Bu olusumlar
goriilmekten daha ziyade hissedilmektedirler ve zaman zaman sekilsiz
duruslar1 olabilir. Hastalar genellikle bunlarin igine enjeksiyon yapmay1

tercih etmektedir ¢linkii bu sekilde daha az aci hissederler.
4.3.7. Lipodistrofi ve kontrol

1997 yilinda Finlandiya, Helsinki’de yapilan Uluslararasit Diyabet Federasyoni (IDF)
Konferansi’'nda yayinlanan bir caligmada c¢alisma grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda “lipolar” azaldikca HbAlc daha fazla azalmistir. Calisma
grubunda ortalama diisiis %7.0 ile 7.9 arasinda iken kontrol grubunda degisiklik
olmamigstir. Deney grubunda hem lipodistrofide hem de HbAlc diizelmesinde elde
edilen gelisme enjeksiyon teknigi (alan rotasyonu) ve temiz igne konusunda yogun

egiitm ile elde edilirken, kontrol grubu standard enjeksiyon teknigi egitimi almistir.

Lipolar onleyici 6nlemler:

B Her enjeksiyonda yeni bir enjeksiyon yeri
secin (bakiniz Madde 6).

B Her enjeksiyonda yeni bir igne kullanin.

m Enjeksiyon bolgelerinizi duizenli olarak
muayene edin ve dikkat ceken durumlarda
diyabet danisma servisinize danisin!

Lipolari gormek yerine doku-

narak daha kolay bulabilirsiniz!

Sekil 4.16. Lipodistrofide Lipolar1 Onleyiciler

4.3.8. Insulin tedavisinde autoshield

Diyabet tedavisinin bagarisini diisiiren etmenlerin en énemlileri ¢oklu igne kullanimi ve
hastalarin igne fobisidir. Ancak BD tarafindan gelistirilen bu teknoloji, bu engellerin
astlmasin1 ve tedavi basar1 oranlarmnin yiikselmesini ve hasta uyuncunun artmasini
saglayacaktir.

Bu yeni teknolojiyi benzer ¢alismalardan ayiran belirgin 6zelligi uygulamadan sonra
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arka ve 6n ucunun kendiliginden kaoanarak igneyi bertaraf etmesidir. Boylece uygulama
sonrast ele veya viicudun baska bolgelerine igne batmasi sorunu engellenmektedir.Sonug
olarak Hepatit B, C ve HIV gibi 6liimciil 6zellikteki hastalik ve etmenlerinin bulagsma
ihtimalininin diisiiriilebilecegi tahmin edilmektedir. Bu tip giivenlik teknolojileri hem
hasta ve yakinlari, hem de saglik personelleri gibi hasta ile temas halindeki herkesi
bulasma risklerinden korumaktadir.

Kalem igneleri tek seferlik olmasina karsin maalesef hastalar tarafindan pek cok kez
tekrarli olarak kullanilmaktadir. Autoshield teknolojisi sayesinde, ignenin tekrarl
uygulanmas1 miimkiin olmamaktadir.

Autoshield teknolojisinde ignenin uygulamadan 6nce koruyucu bir kilif i¢inde olmasi,
enjeksiyondan korkan hastalar icin bir avantaj olarak gérilmektedir. Bu korkunun 6niine
gecilmesi hasta uyuncu agisindan 6nemlidir.

Diyabetli hastalara tedavi hizmeti veren tiim kuruluslarda insiilinin kullanima,
enjeksiyon tiirleri, gelistirilen yeni teknolojiler, hastanin memnuniyetini ve tedavi
giivenligine garanti altina almaya yoneliktir.

4.3.9. igne uclarimin tibbi atik kapsaminda degerlendirilmesi

Temmuz 2005 tarihli Resmi Gazetede yayimlanarak yiiriirliige giren Tibbi Atiklarin
Kontrolii Yonetmeligi’ne gore tibbi atik; enfeksiydz, patolojik ve kesici delici
atiklardar.

Enfeksiyoz Atik: Enfeksiyon yapici etkenleri tasidigi bilinen veya tasimasi
muhtemel basta kan ve kan iirlinleri olmak {izere her tiirlii viicut sivilari ile insan
dokulari, organlari, anatomik parcalar, otopsi materyali, plasenta, fetus ve diger
patolojik materyali; bu tiir materyal ile bulagmis eldiven, ortii, carsaf, bandaj, flaster,
tamponlar, ekiivyon ve benzeri atiklari; hemodiyaliz {initesi ve karantina altindaki
hastalarin viicut ¢ikartilarini; bakteri ve viriis tutucu hava filtrelerini; enfeksiyoz
ajanlarin laboratuvar kiiltiirlerini ve kiiltiir stoklarini; arastirma amaci ile kullanilan
enfekte deney hayvanlarinin lesleri ile enfekte hayvanlara ve ¢ikartilarina temas
etmis her tiirlii malzemeyi, veterinerlik hizmetlerinden kaynaklanan atiklaridir

Kesici-Delici Atik: Siringa, enjektor ve diger tiim deri alt1 girisim igneleri, lanset,
bisturi, bigak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirtk

cam, ampul, lam-lamel, kirilmis cam tiip ve petri kaplar1 gibi batma, delme, siyrik ve
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yaralanmalara neden olabilecek atiklari, ifade eder.

Diinya Saglik Orgiitii de, enfeksiyon potansiyeline sahip insan kan1 veya insan salgisi

bulasmis enjektor veya kesici ve deliciler gibi (igne, enjektor, nester, bistiiri/lancet)

malzeme igeren atiklar1 tibbi atik kategorisinde siniflandirmistir.

Diyabetli bireyler tedavi ve diyabetini yonetme siirecinde, seker 6lcimu yapmak ve

insiilin enjeksiyonu i¢in igne iceren kesici delicileri kullanmak durumda kalir.

Kullanilmis bu igneler kaplar i¢cinde muhafaza edilerek bertaraf edilmek {izere

saklanmalidir.

Igne igeren kesici ve deliciler asla evsel atik veya geri doniisiim olarak bertaraf

edilmemelidir. Ciinkii bu atik temasi, ¢op toplayicilari ve toplumun bireyleri de dahil

olmak Uzere herkes icin potansiyel olarak tehlikelidir.

Insiilin kaleminin enjeksiyon sonrasi bertarafi:

* Kalem ignesine biiylik koruyucu dis kapagi takin. Kiigiik i¢ kapagi takmaya
calismayin, ¢iinkii bu kapagi takmaya c¢alisirken igne elinize batabilir (102).

Sekil 4.17. igne Bertarafi Biiyiik Kapagin Takilmasi

» Kullanilmis ignenizi gevirerek ¢ikarin ve kapakli ayr1 bir kap i¢ine ya da plastik su
sigelerine atarak biriktirin. Biriktirdiginiz kullanilmis igneleri imha i¢in saglik
kuruluglarina teslim edebilirsiniz. Liitfen ignelerinizi evsel atiklarinizi attiginiz

¢Ope atmayin.
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Sekil 4.18. Kullanilmis Ignelerin Biriktirilmesi

-
=
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Sekil 4.19. Kullamlmis Ignelerin Ayrica Biriktirilmesi

Siringalarin enjeksiyon sonrasi bertarafi:

« Insiilininizi enjekte ettikten sonra siringay1 uygun sekilde atin.

b

Sekil 4.20. Siringanin Bertarafi

Enfeksiyon potansiyeline sahip enjektor gibi igne igeren kesici ve deliciler (Siringa,
enjektor ve diger tiim deri alt1 girisim igneleri) yaninda insan kani, salgisi, dokusu vb
bulagsmis malzemeler (lanset, bisturi) gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara
neden olabilecek atiklari, asla evsel atik olarak degerlendirilmemeli tibbi atik

kaplarinda biriktirilmeli ve imha i¢in saglik kuruluslarina ulastirilmalidir.
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Tibbi Atik Kabi: Diyabetli bireyler tibbi atiklarini biriktirmek amaciyla, evsel
atiklardan ayr1 sekilde ve gilivenli kapatilabilir plastik bir kap kullanilabilirler.

Sekil 4.21. Atiklar i¢in Uygun Olmayan Yerler

4.4. Insiilin Kalemi ve Ignesinin Dogru Kullamminda Eczacinin Roli

Diyabet progresif bir hastaliktir ve enjeksiyon tedavisi, diyabet kontroliiniin 6nemli
bir bilesenidir. Eczacilar, enjeksiyon cihazlari ya da teknikleri konusundaki
gelismelerden haberdar olmayan halki ve hastalart egitmede kilit bir rol
oynamaktadir. 4000’den fazla tip 1 ve 2 diyabet hastasinin yer aldig1 bir uluslararasi
anketin sonuglari; hastalarin yarisindan fazlasinin uzunlugu 8 mm ya da daha uzun
insiilin ignesi kullandigini gostermistir. Bu durum daha kisa ve daha ince igneler
konusunda elde olan secgenekler hakkinda artmis farkindalik oldugunu
diistindiirmektedir. Hastalarin ¢ogu elde olan en kisa igneyi tercih etmektedir; 6rn. 4-
mm igne ucu ve and insulin syringes with the 6-mm uzunluktaki ignesi olan insiilin
siringalari. Eczacilar, o6zellikle enjeksiyon tedavisine yeni baslamis hastalara
danigsmanlik yapma konusunda 6zgiin bir pozisyondadir ve hastalara kullandiklari
cihazlar anlatarak igne ve enjeksiyonlar konusunda sorularini yanitlamaya destek
olabilirler. Ayrica enjeksiyon agrisini azaltmak iizere yardimci olacak uygun
teknikleri de anlatabilirler. Hastalara enjeksiyon tedavisinin kendi glisemik
kontrollerinin saglanmasinda proaktif bir rol oynamak icin pozitif bir basamak
oldugu anlatilmalidir ve tedavi planina uymama nedenli bir “ceza” olarak
kullanilmamalidir. Eczacilar ayn1 zamanda halihazirda enjeksiyon tedavisi kullanan
hastalar1, cihazlarindaki yeni gelismeler ve uygun enjeksiyon teknikleri konusunda

da egitebilir. Enjeksiyon cihazlarinin uygun se¢imi ve kullanimi, enjeksiyonla iligkili
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agriy1 azaltmaya yardimci olabilir ve bu sayede de tip 2 diyabeti olan kisilerde

enjektabl tedaviye olan uyumu artirmaya yardimer olabilir (Frid ve ark., 2016)

Eczanede danismanlik, insiilin kullananlar i¢in giivenli igne kullanimi ve atimi igin
gelistirilen programlarin 6nemli bir bilesenidir. Danismanlik eczaciya ¢ok biiyiik bir
yiikk getirmezken; hasta ile olan iletisimin kalitesini artirir1 ve stirekliligini saglar.
Giivenli insiilin kullanimi1 ve dogru atim ile ilgili brosiirler etkili olacaktir ve her

ziyarette hasatalara verilmelidir.

Eczacilar diyabet tedavisi i¢in enjeksiyon kullanan hastalarda tedaviye uyumu pozitif
yonde etkilemeye yardimci olabilir. Eczacilarin en iyi enjeksiyon teknigi ile var olan
{iriinler konusunun farkinda olmalar1 6nemlidir. Tlging sekilde hastalarin ¢ogu teshis
kondugundan bu yana ayni igne boyunu kullanmaktadir. S6z konusu hastalara 6 mm
igne kullanmas1 6nerildiginde %80’den fazlasi tercihini o yonde kullanmistir. Kisa
uclu igneler daha az can acitmaktadir, kullanimlar1 kolaydir ve ¢ogu hasta tarafindan

tercih edilmektedir.

Eczacilar hastalarina farkli secenekleri dnermelidir. Ozellikle kullanim kolaylig1 olan
igneler ve gelismis igne uglart insiilin tedavisine olan uyumu artirabilir. Kullandig1
tirtinlerden memnun olan hasta eczaci ile tedavisinin devamliligi konusunda daha

fazla sey paylasacak ve eczanede eczacinin danigsmanlik verme olasiligi artacaktir.

Eczanede diyabet egitimi konusundaki bir ¢alismanin dikkat ¢ekici sonuglarindan
biri de hastalarin eczaci tarafindan egitilme oranlar1 degerlendirildiginde tespit
edilmistir. 101 hastanin sadece 2’sinin tek kullanimlik insiilin kalemi hakkinda
eczacidan egitim aldig1 belirlenmistir. Benzer baska bir ¢calismada eczaci1 ve hemsire
tarafindan egitim verilen hastalarda tek kullanimlik insiilin kalemi dogru kullanim ve
uygun saklama oranlarinin daha yiiksek oldugu gorilmistur. Hasta egitimindeki
onemi yillardir kanmitlanmis olan eczacilarin bir¢ok dozaj formunda oldugu gibi

insiilin kalemlerinin kullanim1 konusunda da yol gosterici olmalar1 gerekmektedir.

Insiilinin uygulamasiyla ilgili hatalar, yanls doz alimma ve bunun sonucunda da
klinik sonuclarin kotiilesmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle hastalarin insiilin

kullanimuiyla ilgili egitilmesi gerekmektedir. Saglik bakim saglayicilarinin insiilin
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kalemleri ile ilgili olarak hastalarina bireysellestirilmis egitim ve tavsiyelerde
bulunmasi beklenmektedir. Saglik personeli tarafindan tek kullanimlik insiilin
kaleminin uygun kullanim1 ve saklanmasi ile ilgili verilecek yeterli egitim, gereksiz

yere fazla doz insiilin kullanimini1 azaltabilir ve kotii terap6tik sonuglart 6nleyebilir.

Avrupa Farmasotik Bakim Agi (PCNE) farmasotik bakimi, ‘ila¢ kullaniminin en iyi
sekilde olmasini saglamak ve saglik sonuglarini iyilestirmek igin eczacinin bireylerin
bakimina istirak etmesi’ olarak tanimlamaktadir. Istanbul’da 8 eczanede 43 Tip 2
Diyabet hastasina klinik eczaci tarafindan verilen 3 aylik farmasotik bakim
hizmetinin sonuglarmin degerlendirildigi bir c¢alismada klinik eczaci, hastalara
diyabet ve tedavisiyle ilgili konularda oral ve/veya yazili olarak egitim vermis ve
gerektiginde doktora yonlendirmistir. Bu ¢alisma sonunda Tip 2 Diyabet hastalarinin
aclik kan glukozu ve kan basinci degerlerinde anlamli iyilesmeler tespit edilmistir.
Eczacilarin hastanede de olasi ilag hatalarimin Onlenmesinde giivenli insiilin

kullanimina katkida bulunabilecekleri diistinilmektedir.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Umut Eczanesi Insiilin ignesi ve Insiilin Igne Ucu Kullanim Anketi

Birinci asama olarak eczacilar arasinda yanitlanmak iizere {ic sorudan olusan bir

anket yapilmigstir. 23 eczanenin katildig1 ankette su sorular sorulmustur:

1.
2.
3.

Insiilin ignesi kullanim konusunda hastalan bilgilendiriyor musunuz?
Insiilin ignesini nasil atacaklar1 konusunda bilgi veriyor musunuz?
Insiilin ignesi kullanim ve atilma sekilleri konusunda bir brosiiriiniiz

var m1?

Ikinci asama olarak hastalar arasinda insiilin igne ucu kullanim anketi yapilmistir.

Ankete 23 hasta katilmistir. Hastalarin yiizde 50°si 10 yilin iizerinde insiilin ignesi

kullanmaktadir. Hastalar su sorular1 yanitlamislardir.

1.

2
3
4.
5

Igne kullanimu ile ilgili egitim aldiniz n?

Igne kullanirken zorluk yasiyor musunuz?

Igne kullaniminda ac1 hissediyor musunuz?

igne ucunuzu bir kereden fazla kullaniyor musunuz?

Igne ucu kullanirken kirilma / yerinden ¢ikma vs gibi teknik bir problem
yasadimiz m?

Kullandigimiz igne ucundan ne kadar memnunsunuz?
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6. BULGULAR

6.1. Birinci Asama Anket Sonuc¢lar1

Ankete katilan 23 eczaneden 22’si hastalarini insiilin ignesi kullanimi konusunda
bilgilendirdiklerini ifade etmislerdir. 23 eczaneden 12’si hastalarina insiilin ignesini
nasil atacaklari konusunda bilgi verdiklerini belirtmislerdir. 23 hastanenin hig
birinde insiilin ignesi kullanimi ve atilma sekilleri konusunda bir brosiir yoktur.
Ankete alinan sonuglar ve eczanelerle yapilan goériismeler sonucunda eczanelerde
insiilin ignesi konusunda bilgi verildigi ancak insiilin ignesinin nasil atilacagi
konusunda bilgi verilmesinin eksik oldugu saptanmistir. Daha da 6nemlisi hastalarin
evlerine gotiirebilecekleri bir brosiir bulunmamasi anlatilan bilgilerin  akilda
kalmamasina neden olabilir. Insiilin ignesi kullanimi 6nemli bir konudur ve bu
konuda gerekli bilgi verilmektedir. Ancak insiilin ignesinin diizgiin atilmasi da ¢ok
onemli bir konudur ve bir ucundan da toplum sagligini da ilgilendirmektedir.
Anketimizde yer alan eczaneler hastalarin sosyokiiltiirel diizeyinin nispeten yiiksek
oldugu eczaneler oldugu icin hastalar daha bilingli olabilir. Bununla birlikte diger
pek cok eczanede daha fazla hasta bilgilendirme ihtiyac1 ortaya cikmaktadir.
Tiirkiye’de Tip 2 diyabet prevalansinin yiiksekligi goz Oniine alindiginda ve bu
hastalarin bir siire sonra insiilin kullandig1 diisiiniildiiglinde instilin ignesi ve igne ucu
kullanimu ile ilgili egitim ve dokiiman ihtiyacinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

6.2. Ikinci Asama Anket Sonuclar:

Anket sonuglarina gére 23 hastanin sadece 3 tanesi insiilin ignesi kullanim egitimi
almamistir. 4 hasta igne kullanirken zorluk yasadigini ifade etmistir. 6 hasta igne
kullaniminda ac1 hissettigini sOylemistir. 9 hasta igne ucunu bir kezden fazla
kullandigin1 belirtmistir. 2 hasta igne ucu kullanimi sirasinda teknik problem
yasamistir. 15 hasta memnuniyet diizeyini 5 (¢cok memnunum) 6 hasta 4
(memnunum), 1 hasta 3 (orta diizeyde memnunum) ve 1 hasta 1(az memnunum)

olarak ifade etmistir.
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7. TARTISMAVE SONUC

Istatistiksel veriler ve arastirma sonuglar1 toplumda eczacilara olan giivenin ¢ok
yiiksek oldugunu ve eczacinin 6nerdigini kisilerin sorgulamadigin1 géstermektedir.
Calismalarda katilimcilar eczaciy1 saglik danigsmani olarak nitelendirmektedirler.
Yurt disindaki veriler, eczacilarin toplumu saglik konusunda bilinglendirme ve
hastaliklar1 onleme konusunda {izerlerine diisenin bilincinde oldugunu gdsteriyor.
Ozellike sigaranin birakilmas1 ve cinsel saglik ile hipertansiyon, dislipidemi ve
diyabet gibi kronik hastaliklarda aktif gorev almalar1 gerektigine inaniyorlar. Ancak
bu konuda ne kadar aktif olduklar1 konusu soru isareti. Aktif olamama nedenleri ise
zaman kisit1 (%86.1), eleman eksikligi (%57.2) ve diger saglik calisanlari ile iletisim
eksikligi (%61.1). Ulkemizde de tiim eczacilarimizin bu sorumlulugun farkinda
olduguna inaniyoruz. Ancak zamansizlik ve elemansizlik iilkemiz eczacilar1 i¢in de
onemli bir kisitlayici.

Tim diinyada kronik hastaliklarin siklig1 artiyor ve bu hastaliklar en 6nemli 6liim
nedenlerini olusturmakta. Eczacilar birinci basamak saglik danigsmanlar1 olarak bu
hastaliklarin takip ve kontroliinde ¢ok dnemli yere sahiptirler. Eczanenin kapisindan
giren kisilerin regetelerindeki ilaglar bu kisilerin kronik hastaliklar1 konusunda
onemli ipuglar1 vermektedir. Bu hastalara eczanede bulunan bilgilendirici
brosiirlerden vermek, hastaliklar1 ile ilgili yapmalar1 gerekenleri hatirlatmak ¢ok
onem tagimaktadir. Diger taraftan eczanenin siirekli danisanlariin takibi, tansiyon
ya da gekerlerini dlgmeleri gerektiginin hatirlatilmasi 6nemlidir. Diyabetik ayak gibi
Oonemli problemlerin azaltilmasinda eczaneden alinan bilgilerin 6nemi yadsinamaz.
Kalp ve damar hastaliklari, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve diyabet
giinimiizde tiim toplumlar etkileyen baglica bulasici olmayan hastaliklari
olusturmaktadir. Bulasicti olmayan hastaliklar tiim iilkelerde demografik ve
epidemiyolojik doniisiimiin sonucu olarak artmaktadir. Kiiresel bir saglik sorunu olan
kronik hastaliklarin 2008 yilinda gerceklesen 57 milyon oliimiin yiizde 63’linden
sorumlu oldugu saptanmistir . Ulkemiz yaslanmakta olan niifusu ve degismekte olan
yasam sekli nedeniyle kronik hastaliklarla miicadeleye hazirlikli olmalidir. Tiirkiye
Istatistik Kurumunun (TUIK) o6liim verileri toplam &liimlerin iginde kalp
hastaliklarinin payimin gittikce artma egiliminde oldugunu gostermektedir. Kalp

hastaliklar1 1989°da yiizde 40, 1993°de yiizde 45, 2009°da yuzde 40 ile tim 6lum
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nedenleri arasinda ilk sirada yer almistir. Kalp hastaliklar1 disinda kalan diger kronik
hastaliklar da dikkate alindiginda tiim oOliimlerin yiizde 75’ini bulasict olmayan
hastaliklar olusturmaktadir. Hastaligin neden oldugu mortalite ve morbidite birlikte
degerlendirildiginde, Tiirkiye’de ulusal diizeyde sakatliga ayarlanmis yasam yihi
kaybmma (DALY) neden olan ilk 10 hastalik arasinda ikinci sirayr iskemik kalp
hastaliklari, iigiincii siray1 ise serebrovaskiiler hastaliklar almaktadir. iskemik kalp
hastaliklarina bagli kaybedilen yasam yillari, biitiin kayiplarin yiizde 8’ini,
serebrovaskiiler hastaliklara bagli kayiplar ise tim kayiplarin yiizde 6’simi
olusturmaktadir.

Kronik hastaliklarin tedavisindeki en dnemli noktalardan bir tanesi hastalarin ilaca
uyumu ve diizenli takipleridir. Bu noktada eczacinin danisman rolii ¢ok onemlidir.
Eczacilar, diyabet, dislipidemi, kalp yetmezligi, astim ve kanser gibi pek ¢ok
hastalikta danisman olarak 6nemli rol oynamaktadir.

Pek ¢ok kronik hastalik i¢in uzun donemli tedavilere uyum saglama orani yaklagik
%350’dir ve bu oran yillar gectikce de azalir. Kronik hastaliklarin tedavisinde ilaglar
vazgecilmez oldugu icin ilaca uyum hastada elde edilen sonuglar1 belirlemek
acisindan kritik rol oynamaktadir. Yakin zamanda yapilan caligmalar eczacinin
kronik hastaliklardaki roliine 6nemle vurgu yapmaktadir.

Diger taraftan eczacinin bu hastaliklarin teshisinde de 6nemli destegi bulunmaktadir.
Toplumda yaygin olarak karsilagilan hipertansiyon ya da diyabet gibi hastaliklar
acisindan farkindalik yaratilmasinda ve hastalarin bilgiye kolay ulasmalarinda
eczacilarin rolii biiyiiktiir. Eczanede tansiyon takibi, astim / KOAH ilaglarinin
kullanimin anlatilmasi, diyabetli hastalarin yapmasi gerekenlerle ilgili farkindalik
yaratilmasi bir toplum sagligi hizmetidir.

Bu ¢ergevede bakildiginda 6zellikle eczane ¢alisanlarinin kronik hastaliklarin teshisi,
tedavisi ve takibi konusunda gerekli bilgiye sahip olmalar1 ve bu konularda
kendilerini gelistirmeleri de 6nem kazanmaktadir. Eczanede cesitli farkindalik
posterlerinin, hatta ekran varsa filmlerinin kullanilmasi ve hasta bilgilendirme
brosiirlerinin yer almasi da 6nemlidir. Uygun yeri olan eczanelerde zaman zaman
danismanlik ya da farkindalik giinleri yapilmasi bir segenek olabilir.

Eczacinin ve eczanenin kronik hastaliklarda verdigi danigmanlik hizmeti hastaya ve

toplum sagligina 6nemli katkilar saglarken, eczaneye olan faydasi da yadsinamaz.
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Danigmanlik hizmeti aldigim1 ve fayda sagladigin1 goren hastalarin eczaneye olan
sadakati de artacaktir. Eczaneye olan gelis gidisler arttikca capraz iiriin Onerme
oranlar1 da yiikselecektir. Bununla birlikte danisanlar sadece hastaliklariyla ilgili
olanlar1 degil pek cok saglikla iligkili ihtiyaclarini eczaneden karsilama aligkanlig
edineceklerdir.

Hangi acidan degerlendirilirse degerlendirilsin eczacinin basta kronik hastaliklarda
olmak iizere pek c¢ok saglikla iligkili konudaki danigsmanlik hizmeti ¢ok énemlidir ve

gelecegin eczaciliginin bel kemigini olusturmaktadir.
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