T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DIYABETTE KULLANILAN INSULIN KALEMLERININ HASTA
MEMNUNIYETI VE GLISEMIK KONTROL
UZERINE ETKISi

YANDAL UZMANLIK TEZI

Uzm. Dr. Isilay KALAN SARI

KIRIKKALE
2014



T.C.
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DIYABETTE KULLANILAN INSULIN KALEMLERININ HASTA
MEMNUNIYETI VE GLISEMIK KONTROL
UZERINE ETKISi

YANDAL UZMANLIK TEZi

Uzm. Dr. Isilay KALAN SARI

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Hiiseyin DEMIRCI

KIRIKKALE
2014



T.C
KIRIKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
ENDOKRINOLOJI BILiM DALI

Ic Hastaliklar1 Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
Bilim Dali uzmanlik programi g¢ercevesinde yliriitiilmiis olan “Diyabette Kullanilan
Insiilin Kalemlerinin Hasta Memnuniyeti ve Glisemik Kontrol Uzerine Etkisi” isimli
calisma asagidaki jiiri tarafindan Dr. Isilay Kalan Sari’nin “Uzmanlik Tezi” olarak

kabul edilmistir.

Tez savunma tarihi: ....... [ovenin. 12014
Prof. Dr. Kemal URETEN

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi

I¢ Hastaliklar1 AD Ogretim Uyesi
Romatoloji BD Bagkani

Dog. Dr. Hiiseyin DEMIRCI Yrd. Dog. Dr. I. Hakki KALKAN
Turgut Ozal Universitesi T1ip Fakiiltesi Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesi
Endokrinoloji BD Ogretim Uyesi I¢ Hastaliklar1 AD Ogretim Uyesi

Gastroenteroloji BD Ogretim Uyesi



TESEKKUR

Endokrinoloji ve Metabolizma Bilim Dali’'nda asistanlik yaptigim siire
boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim mesleki agidan yetismemde ve
tezimin hazirlanmasi asamasinda ilgi ve desteklerinden dolay1 sevgili hocam Dog.

Dr. Hiiseyin DEMIRCI’ye biitiin igtenligimle tesekkiir ederim

Caligsma siiresi boyunca desteklerinden dolay1 esim Kemal SARI’ya tesekkiir

ederim.

Dr. Isilay KALAN SARI



OZET

Kalan Sar, I, Diyabette kullanilan insiilin kalemlerinin hasta memnuniyeti ve
glisemik kontrol iizerine etkisi, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi, i¢c Hastaliklar:
Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastahklar1 Bilimdah Yandal
Uzmanhk Tezi, Kirikkale, 2014.

DM hastalarinda, insiilin kalemi kullanimi, hasta memnuniyetini ve tedaviye uyumu
artirarak, glisemik kontrol iizerine olumlu etkide bulunabilmektedir. Caligmamizda tek
kullanimlik (disposable) ve klasik (kartusu degisebilen) kalem kullanan 2 hasta
grubunda, kullanilan insiilin kaleminin hasta memnuniyeti ve glisemik kontrol iizerine
etkisi arastirildi. Calismaya; yas ortalamasi (£sd) 55.3+11.1 yil olan 126 diyabet hastasi
alindi. Hastalarin 89’u (%71) kadindi. Hastalardan 63’1 tek kullanimlik insiilin kalemi
kullanmaktaydi. Hastalara kullandiklar1 kalemle ilgili degerlendirmelerini iceren bir
anket formu dolduruldu. Glisemik kontrol parametreleri, demografik 6zellikleri, tedavi
semalar1 ve mikrovaskiiler komplikasyonlar1 kaydedildi. iki grup arasinda; yas (p=0.3),
cinsiyet (p=0.1), egitim durumu (p=0.6), ortalama diyabet siiresi (p=0.8), insiilin
kullanim siiresi (p=0.2) ve insiilin dozlar1 (p=0.1) agisindan anlamli farklilik yoktu.
Gruplarin degerlendirmeleri karsilagtirildiginda; kalem kullanim kolayligr (p=0.8),
ergonomi (p=0.3), doz skalas1 okunabilirligi (p=0.3) ve doz se¢imi kolaylig1 (p=0.6)
acisindan anlaml fark saptanmadi. Yalnizca igne ucu degistirmeyi ‘orta zorlukta’ bulan
hasta sayis1 tek kullanimlik kalem kullanan hasta grubunda anlamli olarak daha fazlaydi
(p=0.04). HbA Ic ile iligkisi incelendiginde; uyguladiklar kalemi kullanmay1 ‘cok kolay’
bulan hasta grubunda HbAlc ortalamasi anlamli olarak daha diisiik saptandi (p=0.01).
Doz sec¢imini ve igne ucu degistirmeyi ‘¢ok kolay’ bulan ve kalem kullanimini
ergonomik olarak ‘¢cok iy1’ bulan grupta anlamli olarak daha diisiik HbAlc ortalamalari
saptandi (siras1 ile p=0.02, p=0.04 ve p=0.04). Doz skalas1 okunabilirligi ile HbAlc
arasinda anlamli iligki saptanmadi, ancak doz skalasi okunmasim ‘kolay’ ve ‘cok kolay’
bulan grupta HbAlc’nin daha diisik oldugu goriildii (p=0.5). Sonucta; hastanin
kullandig1 insiilin kalemi ile ilgili memnuniyeti ne kadar fazla ise glisemik kontroliin o

kadar iyi oldugu gozlendi.

Anahtar Kelimeler: Diabetes mellitus, HbAlc, insiilin, insilin kalemi, hasta

memnuniyeti.



ABSTRACT

Kalan Sar, I, The effect of insulin pens which are used in diabetes therapy, on
patient satisfaction and glycemic control, University of Kirikkale, Faculty of
Medicine, Department of Internal Medicine, Thesis in Endocrinology and
Metabolic Disorders, Kirikkale, 2014.

In diabetic patients, insulin pens may improve glycemic control by increasing patient
satisfaction and adherence to treatment. In our study, we investigate the effect of
insulin pens on glycemic control and patient satisfaction in 2 groups of patients who
use disposable and reusable pens. 126 patients with a mean age of 55.3+11.1 years
were included. 89 (71%) patients were female. 63 patients were in disposable pen
group. A questionnaire was used to assess patient opinions about their use of insulin
pens. Glycemic control parameters, demographic characteristics, treatment protocol
and microvascular complications were recorded. There was no significant difference
between the 2 groups about age (p=0.3), gender (p=0.1), educational status (p=0.6),
duration of diabetes (p=0.8) and duration of insulin therapy (p=0.2) and mean insulin
dose (p=0.1). Ease of use (p=0.8), ergonomics (p=0.3), ease of dose selection
(p=0.6), ease of reading the dose scale (p=0.3) did not significantly differ when
compared the 2 groups. Only the number of patients who found to change the needle
as ‘medium difficulty’ was higher in the disposable pen group (p=0.04). When we
examine the association with HbAlc; it was detected that, HbAlc was significantly
lower in the group of patients who found to use of pen as 'very easy' (p=0.01).
HbA1c was significantly lower in the group of patients who found the dose selection
and changing the needle as 'very easy' and the ergonomics of pen as 'very good'
(p=0.02, p=0.04 ve p=0.04 respectively). Ease of reading the dose scale was not
significantly associated with HbAlc (p=0.5). However, HbAlc was lower in the
group of patients who found reading the dose scale as 'easy’ and 'very easy'. In
conclusion; the higher satisfaction with the use of insulin pen, the better glicemic

control have been observed.

Keywords: Diabetes mellitus, HbAlc, insulin, insulin pen, patient satisfaction.
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. Genglerde goriilen erigkin tipi diyabet formlar1 (maturity onset
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. Periferik arter hastaligi
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1. GIRIS ve AMAC

Diabetes mellitus (DM), obezite ve yasam tarzi degisikligi nedeniyle tiim
diinyada sikligt giderek artan ve iilkemizde sikligt %13.7’ye ulasan,
komplikasyonlar1 ile yasam kalitesini bozan, onemli bir saglik sorunudur (1).
Hastalarin %10'dan az1 tip 1 DM iken c¢ogunlugunu tip 2 DM hastalar

olusturmaktadir.

DM hastalarinda siki glisemik kontroliin mikro ve makrovaskiiler
komplikasyon gelisimini yavaslattigi veya Onledigi birgok genis klinik c¢alismada
gosterilmistir. UKPDS ¢alismasinda, HbAlc’deki %1 azalmanin mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 %37, makrovaskiiler komplikasyonlar1 %14 azalttig1 gosterilmistir
(2). DCCT c¢alismasinda da benzer olarak; tip 1 diyabetli hastalarda intensif insiilin
tedavisi ile makro ve mikrovaskiiler komplikasyonlarda belirgin azalma oldugu
gosterilmistir (3). Tip 1 DM'de tek tedavi secenegi insiilindir. Tip 2 DM'de ise
standart baglangi¢ tedavisi metformin ve yasam tarzi degisikligidir. Yine UKPDS
calismasinda gosterilmistir ki; tip 2 DM hastalarinda tant aninda %50 oraninda
normal insiilin sekresyonu varken, 6 yil sonra bu oran %25’e diismektedir. Sonug
olarak bu durum tip 2 diyabetli hastalarda bir siire sonra glisemik kontrol i¢in insiilin
gereksinimi olacagini gostermektedir. Bu veriler 1s18inda, siki glisemik kontrol ve
hedef HbAlc degerine ulagmak i¢in ADA 2. veya 3. basamakta insiilin tedavisini
onermektedir (4). Tiim bu verilere ragmen ABD’de hastalarin yaklasik %30°u insilin
tedavisi kullanmaktadir. ABD'de 2007 yili verilerine gore diyabet hastalarinin
%15.1'inin yalniz insiilin, %11.5'inin insiilinle birlikte OAD ve %50.6'sinin sadece
OAD kulland1g1, geri kalan hastalarin ise higbir tedavi almadiklar1 belirtilmektedir
(5).

Diyabet hastalarinda insiilin kullanim oraninin diisiik olmasinin bir nedent,
baz1 hastalarda OAD ve yasam tarzi degisiklikleri ile glisemik kontroliin saglanmasi
olmakla birlikte; hasta veya hekimin insiilin tedavisindeki isteksizlik ve direnci diger
bir nedeni olusturmaktadir. Hastalarin insiilin tedavisine isteksizliginin nedenlerini
arastiran bir¢cok klinik calisma yapilmistir. Calismalar; hastalarin instilin ile ilgili

yanlis inaniglarindan dolayi, psikolojik olarak insiilin tedavisinden korktuklarini



gostermistir. Hipoglisemi ve kilo artig1 gibi yan etkiler ile ilgili kaygilar, hastalarin
insiilin  tedavisinin bagimlilik yaptigina, hastaligin kotiiye gitti§ine, artik
tyilesmeyeceklerine, diyabet tedavisinin eskisinden daha zor olacagina inanmalari,
insiilin tedavisi sonrasi hayatlarinin kisitlanacagi ve ¢evrenin kendilerine olumsuz
yaklagacagi konusundaki kaygilari, insiilin tedavisine baslarken karsilasilan

engellerden bazilaridir (6).

Insiilin tedavisindeki bir diger engel; devamli enjeksiyon olaymin hastalari
tedirgin etmesidir. Bu nedenle flakon ve siringa yerine kullanimi daha kolay, daha az
igne korkusu ve agriya yol acan, yine daha dogru doz ayar1 yapilabilen, giiniimiizde
yaygin olarak tercih edilen insiilin kalemleri gelistirilmistir. Insiilin kalemlerinin
gelistirilmesi; insiilin tedavisinde karsilasilan engellerin 6nemli dl¢lide agilmasini ve

tedaviye uyumun artmasini saglamistir (7).

Diyabet hastalarinda insiilin kalemi kullanimi, hasta memnuniyetini ve
hastanin tedaviye uyumunu artirarak, glisemik kontrol {izerine olumlu katkida
bulunmaktadir. Giiniimiizde insiilin tedavisi, klasik (kartusu degisebilen) ya da tek
kullanimlik (disposable, tek kartusluk) insiilin kalemleri yardimiyla yapilmaktadir.
Insiilin kalemleri arasinda hasta rahatlig1 ve kullanim kolaylig1 acisindan farkliliklar
bulunmaktadir (8). Baz1 kalemlerin; doz gostergesinin genis olmasi, doz ayarlarken
duyulabilir klik sesi, karigikliga yol agmamasi amaciyla farkli renklerde dizayn
edilmesi, uygulama sirasinda daha az enjeksiyon eforu gerektirmesi gibi hasta
tarafindan tercih edilen ve kullanimi kolaylastiran avantajlart olabilmektedir.
Klinisyenin, hastanin insiilin kalemi tercihi ile tedavi uyumu arasindaki pozitif
korelasyon dogrultusunda tedavi onerilerinde bulunmasi glisemik hedeflere ulasmada

yarar saglayabilir (9).

Calismamizin amact; insiilin tedavisi alan diyabet hastalarinda kullanilan
instilin kalemlerinin hasta memnuniyeti iizerine etkisini incelemek ve bu etkinin

HbAIc’yi diisiirmedeki katkisini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. DIABETES MELLIiTUS’UN TANIMI

DM, genetik ve immiin yapmin neden oldugu bir seri patolojik olaylar
sonucu, pankreas beta hiicrelerinden salgilanan insiilin hormonunun, mutlak veya
goreceli eksikligi veya etkisizligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmalarinda bozukluklara yol acgan, kronik hiperglisemi ile karakterize,
hemen tiim sistemlerde komplikasyonlara neden olan, ¢oklu etyolojili metabolik bir
hastaliktir (10,11). Hasta klinik karakteristik belirtiler olan susama, poliiiri, gorme
bulaniklig1 ve kilo kaybi sikayetleri ile bagvurabilecegi gibi DKA ve HHD gibi
tedavi edilmezse stupor, koma, hatta 6liimle sonucglanabilecek, yasami tehdit eden
akut komplikasyonlarla da tanmi1 alabilir. DM progresif bir hastaliktir ve hastaligin
ortak sonucu olan kan sekeri yliksekligi kontrol altina alinamazsa, zaman igerisinde
kronik spesifik komplikasyonlara yol acar. Korliige neden olabilen retinopati, son
donem bobrek yetmezligi ile sonuglanabilen nefropati, ayak tlserleri ve amputasyona
zemin hazirlayan periferik ve otonom noropati, diyabetin mikrovaskiiler
komplikasyonlaridir. Diyabet varligi, ilerleyen ateroskleroza bagli olarak goriilen
KAH, SVH ve PAH gibi makrovaskiiler sorunlarin olusmasina ve daha erken
yaglarda ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Yine metabolik sendrom bilesenlerinden
HT ve lipid metabolizma bozukluklar1 diyabete siklikla eglik etmektedir. Tiim
diinyada en sik goriilen endokrin bozukluk olan diyabet bu komplikasyonlar: ile
birlikte hastalarin yasam kalitesini diisiiren ve yasam siiresini kisaltabilen bir

hastaliktir (12).

2.2. EPIDEMiYOLOJi

Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde 6zellikle tip 2 diyabet prevelansi hizla yiikselmektedir. Diyabet
prevelansinin yakin gelecekte de artmaya devam edecegi tahmin edilmektedir. 2009
sonu itibari ile tim diinyadaki diyabet niifusu 285 milyon iken bu saymnin 2030
yilinda 438 milyona ulagsmasi beklenmektedir (13). TURDEP-II"ye gore Tiirk eriskin

toplumunda diyabet sikliginin %13.7°ye ulastig1 goriilmiistiir (1). Bu sonuca gore;



Tirkiye’de DM sikligi, 1998°’de yapilan TURDEP-1 ¢alismas1 verileri ile
kiyaslandiginda, %90 artmistir. TURDEP I’in aksine kentsel alanda diyabet orani
biraz daha yiiksek olmakla birlikte, TURDEP-II ¢alismasina gore kentsel ve kirsal
diyabet siklig1 arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamistir. Bilinen diyabet ve yeni
diyabet oranlar1 birbirine yakindir (%55 ve %@45). Diyabet sikligi, erkeklerde
kadinlardan hafifce daha diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok
anlaml bir fark goriilmemistir (1,14). DM sikligindaki bu artisin baslica nedenleri;
niifus artis1, yaslanma ve kentlesmenin getirdigi yasam tarzi degisimi sonucu obezite

ve fiziksel inaktivitenin artmasidir (15).

2.3. RISK FAKTORLERI
2.3.1. Aile Oykiisii

Ailede tip 2 DM Oykiisii olmayan kisilere gore herhangi bir 1. derece
akrabasinda Tip 2 DM olan bireylerde diyabet gelisme riski 2-3 kat artmistir (16,17).
Yakin akrabalarinda tip 1 DM olan bireylerde tip 1 DM geligsme riski artmistir. Aile
Oykiisii yok iken tip 1 DM goriilme siklig1 %0.4 iken, annede tip 1 DM varliginda
%1-4’¢, babada tip 1 DM varliginda %3-8’¢, anne ve babada birlikte bulundugunda
%30’a kadar ¢ikmaktadir (18,19).

2.3.2. Etnik Koken

Asyal1, Ispanyol ya da Afrikan Amerikali bayanlarda viicut kitle indeksine
gore diizeltildikten sonra tip 2 diyabet gelisme riskinin daha yiliksek oldugu
goriilmistiir (20).

2.3.3. Obezite

Bir¢ok ¢alismada artan viicut agirhigiyla, bozulmus glukoz toleransi (IGT) ya
da tip 2 DM gelisme riskinin arttig1 gosterilmistir (21-23).


http://www.uptodate.com/contents/risk-factors-for-type-2-diabetes-mellitus/abstract/20-22

2.3.4. Yag Dagilim

Artmig yag dokusunun viicuttaki dagilimi, insiilin direnci ve tip 2 DM
riskinin 6nemli bir belirleyicisidir. Santral ya da abdominal obezitesi olanlarda tip 2

DM insidansi ¢ok daha yiiksektir (24-26).

2.3.5. inaktivite

Sedanter yasam, enerji harcamasini azaltarak, kilo alimini1 kolaylastirir ve tip
2 DM riskini artirir. Sedanter aligkanliklar arasinda; uzun siireli televizyon

izlemenin, obezite ve ve diyabetle iliskili oldugu gosterilmistir (27).

2.3.6. Diyet

Beslenme paterni, tip 2 DM riskini etkilemektedir. Kirmiz1 ve islenmis et,
yiiksek yag icerikli siit ve siit iirlinleri, sekerle tatlandirilmis igecekler, seker ve tath
tilketimi, diyabet riskini artirirken; sebze, meyve, findik iceren, doymamais yag ve lif

orani yiiksek, trans yag orani diisilk bir beslenme diyabet riskini azaltmaktadir
(28,29).

2.3.7. Sigara

Birgok biiyiik prospektif calisma, sigara kullaniminin tip 2 DM riskini
artirdigini gostermistir (30,31).

2.3.8. Diger Faktorler

Yapilan caligmalar, 5-6 saatten kisa veya 8-9 saatten uzun uyku siiresinin
(32), D vitamini eksikliginin (33), yiikksek demir aliminin (34), inorganik arsenik (35)
ile pestisit ve organofosfat (36) gibi ¢evresel toksinlere kronik maruziyetin, tip 2 DM

riskini arttirdigini géstermistir.



2.4. DIYABET TANISI

Diinyada yaygin olarak kullanilan DM tami kriterleri, ADA tarafindan
ayrintili olarak belirlenmistir. Buna gére DM’nin en basit tanisi; aglik glukozunun,
vendz plazmada, en az iki ardisik 6l¢timde 126 mg/dl (7 mmol/L) ve iizerinde olmasi
ile konur. Yine tanida; poliiiri, polidipsi, polifaji, zayiflama gibi diyabetik
semptomlarin varliginda, giiniin herhangi bir saatinde, aclik ve tokluk durumuna
bakilmaksizin, randomize vendz plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dl (11.1 mmol/L)
ve lizerinde olmasi, 75 gr glukoz ile yapilan standart OGTT’de 2. saat plazma
glukozunun 200 mg/dl (11.1 mmol/L) ve iizerinde olmasi veya standardize
metotlarla dl¢lilmiis olan HbAlc degerinin %6.5 (48 mmol/mol) ve tizerinde olmasi,
yontemlerinden herhangi biri kullanilabilir (Tablo 1). ADA; GDM tanisinda,
gebeligin 24-28. haftalarinda tek asamali 75 gr 2 saatlik OGTT’yi Onermektedir.
Buna gore; aclik glukozu 92 mg/dl (5.1 mmol/L), 1.saat 180 mg/dl (10.0 mmol/L),
2.saat 153 mg/dl, (8.5 mmol/L) altinda ise GDM dislanir. Bu degerler iistiinde en az
1 deger varsa GDM tanisi konulur (37).

Tablo 1. DM Tani1 Kriterleri

HbAlc > %6,5 (48 mmol/mol)
(Standardize metotlarla 6l¢iilmiis olmalr)
ya da
APG > 126 mg/dl (7 mmol/L).
(> 8 st aglikta)
ya da
Rastgele PG > 200 mg/dl (11.1 mmol/L)
(Diyabet semptomlari varliginda)
ya da
OGTT 2.st PG > 200 mg/dl (11.1 mmol/L)
(75 g glukoz)

DM: Diabetes mellitus, APG: Aglik plazma glukozu, PG: Plazma glukozu, OGTT: Oral glukoz
tolerans testi, HbAlc: Glikozilenmis hemoglobin Aj,

2.5. SINIFLAMA

Diyabet siniflamasinda dort ana klinik tip yer almaktadir: Tip 1 diyabet, tip 2
diyabet, GDM ve spesifik nedenlere bagli diyabet. Tiirkiye Endokrinoloji ve



Metabolizma Dernegi (TEMD) 2013 kilavuzuna goére, DM’nin etyolojik siniflamasi
Tablo 2’de 6zetlenmistir (38).

Tablo 2. DM nin Etyolojik Siniflamasi

1. Tipl1DM
Genellikle mutlak insiilin eksikligine sebep olan beta hiicre yikimi vardir.
a. Immun aracilikl
b. idiyopatik
2. Tip2DM
Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile karakterizedir.
3. GDM
Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet
4. Diger Spesifik DM Tipleri:

1. Beta hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti )
3. Insiilin etkisinde genetik defektler

a. MODY-1 (HNF-4a)

a. Leprechaunism
b. MODY-2 (Glukokinaz)

b.  Lipoatrofik diyabet
c. MODY-3 (HNF-10)

c. Rabson-Mendenhall sendromu
d. MODY-4 (IPF-1)

d. Tip A insiilin direnci
e. MODY-5 (HNF-1p)

e. Digerleri
f.  MODY-6 (Neuro D1)

4. Pankreasin ekzokrin doku

g. MODY-7 (KLF 11)

Hastaliklar1
h. MODY-8 (CEL)

a.  Fibrokalkuloz pankreatopati
i. MODY-9 (PAX4)

b. Hemokromatozis
jo MODY-10 (INS)

c. Kistik fibroz
k. MODY-11(BLK)

d. Neoplazi
I.  Mitokondrial DNA

e.  Pankreatit
m. Neonatal DM

f.  Travma/pankreatektomi
n.  Digerleri

g. Digerleri

2. Immun aracilikli nadir diyabet formlari

a.  Anti-insiilin resept6r antikorlar1
b.  Stiff-man sendromu

c. Digerleri




5. Endokrinopatiler 7. 1lag ve kimyasal ajanlar

a.  Akromegali a.  Atipik antipiskotikler
b.  Aldosteronoma b.  Anti virallar
c.  Cushing sendromu c. Betaagonistler
d. Feokromasitoma d.  Fenitoin
e.  Glukagonoma e.  Glukokortikoidler
f.  Hipertiroidi f.  Alfainterferon
g. Somatostatinoma g. Diazoksid
h.  Digerleri h.  Nikotinik asit
6. Diyabetle iliskili genetik sendromlar i.  Pentamidin
a.  Alstrém Sendromu j- HIV Proteaz inhibitorleri
b.  Down Sendromu k. Tiyazidler
c.  Friedreich Tipi Ataksi I.  Tiroid hormonu
d.  Huntington Kore m. Vacor
e.  Klinefelter Sendromu n.  Digerleri (Post Tranplant Diyabet)
f.  Laurence-Moon Bield Sendromu 8. Enfeksiyonlar
g. Myotonik Distrofi a. Konjenital rubella
h.  Porfiria b. Sitomegaloviriis
i. Prader Willi Sendromu c. Koksaki b
J Turner Sendromu d. Digerleri
k.  Wolfram Sendromu (Adenoviriis, Kabakulak)
l. Digerleri

HNF-1a: Hepatosit niikleer faktor-la, MODY 1-10: Genglerde goriilen erigkin tipi diyabet formlar1 1-10 (maturity onset
diabetes of the young 1-10), HNF-4a: Hepatosit niikleer faktor-4a, IPF-1: Insiilin promotor faktor-1, HNF-1p: Hepatosit
niikleer faktor-1B, NeuroD1: Norojenik diferansiyasyon 1, BLK: Beta lenfosit-spesifik kinaz, DNA: Deoksi-riboniikleik asit,
HIV: insan immun eksiklik virusu, DIDMOAD sendr.: Diabetes insipidus, diabetes mellitus, optik atrofi ve sagirlik (deafness)
ile seyreden sendrom (Wolfram sendromu), KLF11: Kruppel like factor 11, CEL: Carboxyl ester lipase (bile salt-dependent
lipase), PAX4: Paired box4, ABCC8: ATP-binding cassette C8, KCNJ11: Potassium inwardly-rectifying channel J11, INS:
Insiilin.

2.6. DIYABET TIiPLERI VE PATOGENEZI
2.6.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Gegmiste “insiiline bagimli diyabet”, “juvenil diyabet” veya ‘“cocukluk
caginda baglayan diyabet” olarak da adlandirilan bu hastalik genellikle 30 yasindan

once baslar. Okul oncesi (6 yas civarl), puberte (13 yas civarl) ve ge¢ adolesan



donemde (20 yas civar1) iic pik goriiliir. Tip 1 diyabet, pankreas beta adacik
hiicrelerinin yikimi1 ile seyreden, kronik, ilerleyici bir hastaliktir. Cogunlukla
otoimmiin beta hiicre destriiksiyonuna bagli oldugu bilinmektedir, ancak bazi
vakalarda etyoloji saptanamamaktadir. ADA etyolojik kriterlere gore hastalarin tip
1A (immun aracili) ve tip 1B (diyabetin agir insiilin yetersizligi ile seyreden diger
formlar1) olmak iizere iki ana baglikta incelenmesini onermektedir (37). Tip 1A
diyabet beta hiicrelerinin immun aracili yikimi sonucunda gelisir. Hastalarin ¢ogunda
klinik seyir bellidir, tamida kusku yoktur. Ancak diyabete 06zgii otoimmun
gostergelerin dlglimii, tip 1A diyabetin erken tip 2 diyabetten ayrimi ve Eriskinin
Otoimmun Diyabeti (LADA) vakalari ile ayirici tanida yarar saglamaktadir. Ayrica
risk altindaki kisilerin tespit edilmesi ve izlenmesinde otoimmiin belirtegler yardime1
olmaktadir. Klinik kullanimda en yaygin olarak kullanilan antikorlar; Adacik hiicresi
sitoplazmik antikoru (ICA), anti-glutamik asit dekarboksilaz antikoru (Anti-GAD),
insiilin otoantikoru (IAA), anti tirozin fosfataz antikoru (ICA-512 veya IA-2A;
insiilinoma ile iliskili otoantikorlar), anti-fogrin antikoru (IA-2f; insiilinoma ile
iligkili 2 otoantikor) ve son zamanlarda tanimlanan ¢inko transporter antikorlaridir

(ZnT8A) (39).

Tip 1A diyabet, genetik olarak yatkin kisilerde bir ya da daha fazla cevresel
etken varliginda (enfeksiyon, stress, travma v.s) tetiklenmektedir. Bu kisilerde, beta
hiicre kitlesi dogumda normaldir, aylar yillar igerisinde azalmaya baglar. Bu siirecte
hasta Oglisemik ve asemptomatiktir. Tip 1A genetik belirtecleri dogumda mevcut
olup, cevresel tetikleyici etkenler varliginda otoimmiin siire¢ bagladiginda, immun
belirtecler saptanmaya baglar. Yeterince beta hiicre hasar1 olduktan sonar, heniiz
semptomatik hiperglisemi olmadan, insulin sentez eksikligini gosteren hassas
metabolik belirtecler saptanabilir (40). Bu uzun latent periyot hastaligin ortaya
¢ikmasi i¢in ¢ok sayida beta hiicresinin kaybinin gerektigini yansitmaktadir. Tip 1A
DM’nin baslangicindan bir siire sonra insiilin ihtiyacinin azaldig1 ve nadiren gerek
olmadig1 “balayr donemi” gelebilir. Otoimmiin siirece bagli beta hiicre yikim1 devam

ettiginden bu donem kisa siirer ve kalici diyabet klinigi oturur.

Tip 1A DM gelisiminde birden fazla gen sorumludur (41). Tek yumurta
ikizlerinde konkordans %30-70 arasinda olup etyolojide genetik faktorlere ilaveten

bagka faktorlerin de rol oynadigini diisiindiirmektedir. Tip 1 DM ig¢in esas siipheli



genler 6. kromozomun kisa kolundaki HLA lokusunda yer almaktadir (42,43). Bu
bolgede yardimci T lenfositlere antijen sunan ve boylece immiin cevabin baglamasini
saglayan smif 2 MHC molekiillerini kodlayan genler yer almaktadir. Simif 2 MHC
molekiillerinin antijen sunma kapasiteleri, antijen baglayict boliimlerindeki aminoasit
dizilimiyle ilgilidir. Buranin aminoasit yapisindaki degisiklikler, farkli antijenleri
baglama oOzelliklerini  degistirmek suretiyle immun cevabin o6zelliklerini
degistirmektedir. Cogu tip 1A DM’li hastalarda HLA DR3 ve/veya DR4 haplotipi
bulunmaktadir. HLA dokusunun ayrintili incelemesiyle DQA1*0301, DQB1*0302,
DQAT1*501, DQB1*0201 haplotiplerinin tip 1A DM gelisimiyle gii¢lii bir baglantis1
oldugu gosterilmistir. Ancak bu genleri tagiyan tiim bireylerde DM gelismemektedir.
Tip 1A DM‘li kisilerin ¢ogunun birinci derece akrabalarinda DM yoktur. Ancak bu

hastalarin yakinlarinda DM gelisme riski normal popiilasyona oranla artmistir (43).

Pankreasin mikroskopik incelemesinde, pankreas adaciklar1 lenfositle infiltre
goriinimdedir. Beta hiicreleri tiimiiyle yok olduktan sonra immiinolojik olay yatisir,
adaciklar atrofiye olur ve immiin belirtecler kaybolur. Bu siire¢ sirasinda beta hiicre
6limiiniin ger¢ek mekanizmasi bilinmemektedir; ancak apoptoz, NO metabolitleri ve

CD8 T lenfositleri etkili olabilir (44).

Tip 1 DM gelisiminde, 6nemli olan otoimmiin olaym baslamasin1 ve
progresyonunu tetikleyebilecek bircok c¢evresel etken gosterilmistir. Bilinen en
onemli olas1 ¢evresel faktorler icerisinde; virlisler, diyet ve toksinler sayilabilir.
Genetik yatkinlifi olan bireylerde tip 1 DM gelisimi, bu ¢evresel faktorlere

maruziyet sikligina ve siiresine baglidir (45).

2.6.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Gegmiste “insiiline bagimli olmayan diyabet” veya “erigkin diyabet” olarak
da isimlendirilen hastalik, en yaygin goriilen diyabet formudur. Tiim diinyada tam
konulan diyabet vakalarinin %90’dan fazlasini tip 2 diyabet olusturmaktadir (46,47).
Tip 2 diyabet genellikle obezite ve fiziksel inaktiviteye bagli olarak goriilmektedir.
Hastaligin temelinde, genetik olarak yatkin kisilerde, yasam tarzi ile tetiklenen
insiilin direnci ve zamanla gelisen insiilin sekresyon defekti s6z konusudur.

Cogunlukla 30 yas sonrasi ortaya c¢ikar ancak obezite artisinin sonucu olarak,
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ozellikle son 10-15 yilda, ¢ocukluk veya adolesan c¢aglarinda ortaya ¢ikan tip 2
diyabet vakalar1 artmaya baslamistir. Baslangigta DKA’ya yatkin degildir. Ancak,
uzun siireli hiperglisemik seyirde veya beta hiicre rezervinin azaldig ileri
donemlerde, DKA goriilebilir. Hastalik, genellikle sinsi baslangighdir. Pek ¢ok
hastada baslangicta higbir semptom yoktur. Baz1 hastalar ise bulanik gérme, el ve
ayaklarda uyusma ve karincalanma, ayak agrilari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari

veya yara iyilesmesinde gecikme nedeniyle bagvurabilir (48).

Tip 2 DM 'de gii¢lii bir genetik yatkinlik s6z konusudur. Bu duruma neden
olan genler tam olarak belirlenmemis olmakla beraber hastaligin poligenik ve ¢ok
etmenli oldugu agiktir. Tek yumurta ikizlerinde, her ikisinde de tip 2 DM bulunma
orant %70-90 arasindadir. Anne babada tip 2 DM varliginda, ¢ocukta bu hastaligin
goriilme oran1 %40°1 bulmaktadir. Tip 2 diyabeti olan kisilerin diyabet tanisi
konulmamis birinci derece akrabalarinin ¢ogunda insiilin direnci mevcuttur. Tip 2
DM’de patoloji; insiilin direnci, insiilin sekresyonunda azalma ve karacigerde asiri
glukoz yapimidir (49). Obezite, tip 2 diyabete siklikla eslik eder. Yag dokusu, bir
endokrin organ olarak kabul edilmekte ve yag hiicrelerinden biyolojik etkinligi olan;
leptin, adiponektin, rezistin, tiimor nekroz faktor-f (TNF-B) gibi bircok madde
salgilanmaktadir. Adiponektin azalmasi ile tip 2 DM arasinda iliski oldugu oOne
striilmektedir. Bu molekiillerin, viicut agirlig1 tizerine, insiilin sekresyon ve etkisi
tizerinden insiilin direnci lizerine etkisi oldugu bilinmektedir. Hastaligin erken
donemlerinde, insiilin direnci olmasina ragmen glukoz toleransi normaldir. Bu durum
beta hiicrelerinden artmus insiilin sekresyonuna baghdir. Insiilin direnci sonucunda
olusan hiperinsiilinemi ilerledikce, pankreas bu durumu uzun siire siirdiiremez ve
tokluk hiperglisemisi ile seyreden glukoz tolerans bozuklugu ortaya cikar. Insiilin
sekresyonunda giderek azalma ve periferik dokularca glukoz kullaniminin
bozulmasi, karacigerden glukoz cikisinda artis, zamanla aglik hiperglisemisine ve
asikar diyabete yol agar. Tip 2 DM’de insiilin direncinin ger¢cek mekanizmasi
bilinmemektedir. Iskelet kasinda insiilin reseptér sayisinda ve tirozin kinaz
aktivitesinde azalma oldugu goriilmiistiir. Ancak; bu degisikliklerin primer olmayip
hiperinsiilinemiye sekonder olma olasilig1 fazladir. Bu nedenle, insiilin reseptorii
sonras1 defektin primer rol oynadigina inanilmaktadir. Insiilin direncine ek olarak bir

genetik defektin beta hiicre azalmasina neden oldugu diisiiniilmiis ancak boyle bir

11



gen saptanamamistir (50).

2.6.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Ik kez gebelik sirasinda ortaya cikan diyabet formudur. Etyolojisi ve
fizyopatolojisinde gebelige bagli insiilin direnci ve genetik yatkinlik rol
oynamaktadir. Gebeliklerin %2-4’tinde GDM goriilmektedir (46,47). Gebelik
strasindaki rutin taramalar nedeniyle genellikle semptomlar fark edilmeden 6nce tani
konulur. GDM dogumdan sonra genellikle diizelir, fakat sonraki gebeliklerde
tekrarlama riski ytiksektir. Ayrica GDM 0ykiisii olan kadinlarda, yasamlarinin ileriki
donemlerinde tip 2 diyabet gelisme riski %80’e kadar varmaktadir (51).

2.6.4. Spesifik Nedenlere Bagh Diyabet

Bunlar nadir diyabet formlaridir. Diyabetlilerin %1’den azin1 olustururlar.
MODY tip DM (Maturity Onset Diabetes of The Young; Genglerde goriilen erigkin
tipi diyabet formlar1), geng yaslarda baglayan erigkin tip DM olarak bilinmektedir.
Fenotipik ve genotipik olarak diyabetin heterojen bir alt grubunu temsil eder. MODY
tip diyabet 10-25 yas arasinda baslamaktadir. Tiim formlari otozomal dominant
gecislidir. Bunlardan en sik gorilent MODY 2 olup glukokinaz geninde
mutasyonlara baglidir (52).

2.7. DIABETES MELLITUS’UN KOMPLIiKASYONLARI

Tip 2 DM’nin yayginlig1 arttik¢a, DM ve komplikasyonlarina bagli morbidite
ve mortalite de artmaktadir. DM’nin KAH, KBY, retinopati gibi ¢ok ciddi bir¢cok
komplikasyona yol actig1 bilinmektedir. Bir¢ok iilkede 6liime neden olan hastaliklar
icinde diyabet besinci sirada yer almaktadir (53,54). Yetiskin diyabetlilerde, diyabetli
olmayan yasitlarina kiyasla kardiyovaskiiler olay riski 2-4 kat daha ytiksektir. Tiim
diinyada bobrek replasman tedavisi uygulanan olgular ile 65 yas alti korlik ve
travma dist amputasyon olgularinin en yaygin nedeni diyabettir (55). Diyabetin

komplikasyonlari, asagida 6zetlenmistir;
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A. Akut Komplikasyonlar

1. Diyabetik Ketoasidoz
2. Hiperosmolar Nonketotik Koma
3. Laktik Asidoz
4. Hipoglisemi
. Kronik Komplikasyonlar
1. Goz
a. Diyabetik Retinopati
b. Katarakt
C. Motor Noropati
2. Bobrek
a. Interkapiler Glomeriiloskleroz
b. Enfeksiyon
c. Renal Tibiiler Nekroz
3. Sinir Sistemi
a. Periferik Noropati
b. Otonom Noropati
€. Motor Noropati
4. Deri
a. Diyabetik Dermatopati
b. Ayak Bacak Ulserleri
c. Nekrobiyozis-Lipoidika Diyabetikorum
5. Kardiyovaskiiler Sistem
a. Koroner Arter Hastalig

b. Periferik Vaskiiler Hastalik
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c. Serebrovaskiiler Hastalik
6. Kemik Eklem

a. Diyabetik Artropati

b. Dupuytren Kontraktiirii

c. Charcot Eklemi
7. Nadir Enfeksiyonlar

a. Nekrotizan Fasiitis

b. Nekrotizan Myozit

c. Mucor Menenjit

d. Amfizematoz Kolesistit

e. Malin External Otit

2.8. DIYABET TEDAVISINDE INSULIN

Diyabet tedavisinde komplikasyonlar1 onlemek icin siki glisemik kontrol
sarttir. Insiilin tedavisi tiim tip 1 diyabetli hastalarda, diyet ve OAD
kombinasyonlariyla hedeflenen glisemik kontroliin saglanamadigi tip 2 diyabetli
bireylerde, cesitli stresler nedeniyle glisemik kontroliin bozuldugu, akut ve kronik
komplikasyonlarin gelistigi, gebelik, cerrahi ve siddetli hiperglisemi gibi durumlarda
endikedir. Tip 1 DM tedavisinde segenek bazal-bolus insiilin tedavisi ya da insiilin
pompa tedavisidir. Tip 2 DM’de ise metformin ve yasam tarzi degisikligi ilk
basamak tedavidir. Ancak hastaligin ilerleyici seyri nedeniyle genellikle daha yogun
antidiyabetik tedavi gerekmektedir. Tip 2 DM tedavisinde, genellikle hekimler
basamakli tedavi stratejisini (yasam tarzi degisikligi, tekli ya da kombine oral
antidiyabetik ajanlar, son olarak insiilin eklenmesi) uygulamaktadirlar (56). Ancak
diyabet hastalarinin yarisindan daha azinda ADA tarafindan Onerilen HbAlc <%7
hedefine ulasilabilirken, hastalarin sadece 1/3’tinde AACE tarafindan Onerilen
HbAlc < %6.5 hedefine ulagilmaktadir (57). Bu da sunu gostermektedir ki; bir¢cok
yeni antidiyabetik ajan gelistirilmis olmasina ragmen, glisemik kontrolde belirgin

lyilesme saglanamamaktadir (58). Tip 2 diyabet tedavisinde hali hazirda kullanilan
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en etkili ve en ¢ok tecriibeye sahip ajan instilindir (4).

2.8.1. insiilinlerin Etki Siirelerine Gore Tipleri

Viicutta insiilin salimimi, bazal ve 06giin alimina cevaben 0giin sonrasi
olmaktadir. Yirmi dort saat boyunca salgilanan insiilinin yaklagik yarisin1 bazal
insiilin, geri kalanin1 da 6giine ait insiilin olusturmaktadir. Bu fizyolojiyi taklit etmek
izere 0giinlerle uygulanan kisa etkili insiilinler ve bazal insiilin ihtiyacini karsilamak
tizere kullanilan uzun etkili insiilinler bulunmaktadir. Bazal insiilin ihtiyacim
karsilayan insiilinlerin, tek basina veya 6gtin dncesi kisa etkili insiilinlerle kombine
edilerek kullanildig1 farkli insiilin rejimleri bulunmaktadir. Giinde birden fazla
insiilin enjeksiyonunu gerektiren yontemler “yogun rejimler” olarak isimlendirilirler
ve bu tedaviler daha ¢ok tip 1 DM hastalarinda kullanilmaktaysa da, siki glisemik
kontrol gerektiren ve beta hiicre rezervi tiikenmis tip 2 DM hastalarinda da

kullanilabilirler.

Gilinimiizde rekombinant yolla {iretilen insan insiilinleri kullanilmaktadir.
Genel kullanimda insiilinler, cilt altina injekte edilir. Kisa etkili insiilinler, acil
durumlarda intramiiskiiler (i.m) ve intravendz (i.v) infiizyon seklinde de verilebilir.
Orta/uzun etkili insiilinlerin i.v. kullanim1 kontrendikedir. Insiilin preparatlarmin

standart olarak her 1 ml’sinde 100 IU insiilin bulunmaktadir (38).

2.8.1.1. Kisa Etkili insiilinler

e Kiristalize Insiilin: Kristalize insiilin, kisa etkili insiilinin prototipidir.
Etkisi 30-60 dakikada baslar. Etki baslangi¢ siiresi goz oniinde bulunduruldugunda,

yemekten 30 dakika &nce yapilmas1 gereklidir. Intravendz kullanima uygundur.

e Kisa Etkili Analog Insiilinler: Genetik olarak modifiye edilmis insiilin
tipleridir. Bu modifikasyon, insiilinin daha hizli emilmesini, buna bagli olarak
etkisinin kisa siirede baslamasini ve daha kisa slirmesini saglamaktadir. Kristalize
insiiline gore avantajlari; fizyolojik insiilin sekresyonunu daha iyi taklit etmeleri ve
daha az hipoglisemiye neden olmalaridir. Insiilin glulisin, insiilin lispro ve insiilin

aspart giinlimiizde kullanilan kisa etkili analog insiilinlerdendir.

15



2.8.2.2. Orta/Uzun Etkili insiilinler

e NPH (Noétral Protamin Hagedorn) insiilin: Orta etkili insiilindir. Etki
stiresi 12-16 saat arasindadir. Yapildiktan yaklasik 8 saat sonra pik yapar. Gebelikte
kullanilabilir. Kisa etkili insiilinlerle karistirilarak hazirlanan karisim  insiilin

kullanimina uygundur.

e Uzun Etkili Analog Insiilinler: Genetik olarak modifiye edilmis insiilin
tipleridir. NPH insiiline gére daha uzun siireli ve pik olusturmayan bir insiilin etkisi
saglarlar. Tedaviye bagli gelisen hipoglisemi (0zellikle de geceleri gelisen)
insidansin1 azaltirlar. Insiilin detemir ve glarjin giiniimiizde iilkemizde kullanilan
uzun etkili insiilin analoglaridir. Uzun etkili analoglardan yalnizca insiilin detemir
gebelikte kullanim onayr almistir. Uzun etkili analog insiilinler esdeger etkili
degildir. Bazal insiilin olarak glargin kullanildiginda insiilin gereksinimi, insiilin
detemire gore %25-35 daha azdir. Detemir insiilinin giinden giine varyasyonu ve kilo
aldiric1 etkisi glargine gore (0.5-1 kg) biraz daha azdir. Diisiik dozlarda detemir (bazi
vakalarda glargin) insiilinin etki siiresi kisalir, bu nedenle 06zellikle tip 1
diyabetlilerde, bazal insiilin gereksinimi <0.35 IU/kg/glin ise ikinci bir doz
gerekebilir.

C. Karisim insiilinler: Piyasada farkli insiilin tipleri ile 6nceden hazirlanmig
karisim  insiilin - preparatlart1 bulunmaktadir. Bu karigimlar hasta uyumunu
kolaylastirir ve giinliik enjeksiyon sayisini azaltirlar. Karisim insiilinler kisa ve orta
etkili insiilinler karistirilarak hazirlanir. Insiilin detemir ve glarjinin ayni1 enjektorde

diger insiilinlerle karistirilmasi 6nerilmemektedir.

Ulkemizde kullanilan insiilinler Tablo 3’de 6zetlenmistir; (38)
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Tablo 3. insiilin Tipleri ve Etki Profilleri

Insiilin preperati Etki baslangic Pik Etki siiresi

Kisa etkili insiilinler

Lispro 15 dk 30-90 dk 3-5st
Aspart 15 dk 30-90 dk 3-5st
Glulisin 15 dk 30-90 dk 3-5st
Kristalize Insiilin 30-60 dk 2-4 st 5-8 st

Orta/uzun etkili insiilinler

NPH 1-3 st 8 st 12-16 st
Detemir 1st Piksiz 20-26 st
Glarjin 1st Piksiz 20-26 st

Hazir karisim insiilinler

Kristalize + NPH 30-60 dk Degisken 10-16st
(30/70)

Lispro + Protamin lispro 10-15 dk Degisken 10-16 st
(25/75, 50/50)

Aspart + Protamin aspart 0-15 dk Degisken 10-16 st

(30/70, 50/50, 70/30)

2.8.2. Insiilin Uygulamasi

Ignesiz insiilin cihazlarina ek olarak inhale ya da oral insiilin gibi birgok
instilin  uygulama preperatlart gelistirilmeye ¢alisiimistir. Bununla birlikte
giinlimiizdeki temel uygulama yontemi enjeksiyondur ve 3 yolla uygulanabilir:

Flakon- enjektdr, insiilin kalemi ve insiilin pomasi (59).

Enjektor kullanimi gelismis tlkelerde ve iilkemizde giderek azalmaktadir.
0,3, 0,5 ve 1 ml’lik enjektorler mevcuttur. Cocuklar ve insiiline duyarli bireyler i¢in
0,5 IU’ye ayarlanmis enjektorler de mevcuttur. Enjektorler icin 10 ml’lik (1000 TU

insiilin igeren) flakonlar kullanilir.

Insiilin kalemleri ise pratik, giivenli ve dogru insiilin uygulama olanag1 saglar,
bu nedenlerle giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmektedir. Kalemler 1 IU’lik araliklara

gore ayarlanmistir, cocuklar igin 0,5 IU’lik kalemler mevcuttur. Insiilin kalem
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igneleri 4 mm, 5 mm, 6 mm, 8§ mm veya 12,7 mm’liktir. Genel kullanimda 8 mm’lik
igneler tercih edilir. Obez hastalarda 12,7 mm’lik ignelerin kullanilmas: gerekebilir

(38).

2.8.3. insiilin Kalemleri

Insiilin yaklasik 90 yil 6ncesinde bulunmasma ragmen, insiilin kalemleri
iiretilene kadar belirgin bir insiilin cihaz teknigi gelistirilememistir. ilk insiilin
kalemleri 1985 yilinda iiretilmistir ve flakon ve siringa ile karsilastirildiginda 6nemli
pratik uygulama avantajlar1 oldugu i¢in tiim diinyada yaygin olarak kullanilmaya
baslamistir (59). Insiilin kalemlerinin gelistirilmesi; insiilin tedavisinde karsilasilan
bariyerlerin Onemli Ol¢lide asilmasini  saglamistir. Calismalarda; enjeksiyon
uygulama yontemi ile ilgili bir¢ok faktoriin hastanin insiilin tedavisine uyum oranini
etkiledigi gosterilmistir. Yapilan ¢aligsmalar; hastalarin, 6zellikle 6zel popiilasyonun
(cocuk, gebe, yasli, adolesan gibi) kullanim ve tagima kolaylii, insiilin
uygulanabilirligi ag¢isindan kendine giiveni artirmasi, sosyal ortamda kabul edilmislik
hissini ve hayat kalitesini artirmasi gibi nedenlerle insiilin kalemlerini flakon ve
enjektdre tercih ettigini gdstermektedir. Insiilin kalemlerinin flakon ve enjektdre gore
diger istiinliikleri; daha az igne korkusu yaratmasi, uygulama sirasinda daha az agri
yapmasi, tedavi uyumunu artirmasi, daha giivenli, pratik ve daha dogru doz
ayarlanabilir bir yontem olmasidir. Calismalarda da; enjektor ile insiilin tedavisinin
daha yiiksek doz hata riski ile iligkili oldugu ve hastalarin %80 kadarinin bu yolla
tam olarak dogru sekilde insiilin uygulayamadiklar1 goriilmiistiir (7). Yine bir¢ok
calisma 6zellikle diisiik doz (<5 IU) insiilin uygulanacagi zaman insiilin kalemleri ile

daha iyi doz ayar1 yapilabilecegini gostermektedir (60-62).

Diyabette glisemik hedeflere ulagmak icin hastanin insiilin tedavisine uyumu
gereklidir. Uyumun artirilmasi; hipoglisemi ve hipoglisemi ile iliskili basvuru
sikliginin azalmasi, hedef HbAlc ve kan sekeri diizeylerine ulasma gibi sonlanim
noktalarinda diizelme ile iliskilidir (63). Caligmalarda hastanin kullandigi insiilin

aparatina giiveninin tedaviye uyumu arttirabilecegi gosterilmistir (64).

Insiilin tedavisine uyumu artirmak icin, giiniimiizde yeni insiilin kalemi

teknolojileri  gelistirilmektedir. Bunlar arasinda; kullanilip atilabilen kalem
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teknolojisi, gdrme problemi olanlar i¢in doz ayarlama esnasinda duyulabilir klik sesi,
genis doz gostergesi, enjeksiyon sirasinda daha yumusak enjeksiyon eforu saglayan
basma diigmesi gibi 6zellikler sayilabilir. Yine agriy1 azaltmak ve kullanim kolaylig

i¢cin daha ince ve kolay takilabilir insiilin kalem igneleri gelistirilmistir.

Gliniimiizde insiilin tedavisi, klasik/kartusu degisebilen ya da tek

kullanimlik/disposable insiilin kalemleri yardimiyla yapilmaktadir.

Klasik kalemler, degistirilebilir kartus kullanmaktadir. Kartus bosaldiginda
kaleme yeni kartus takilir. Bu durum hastalar i¢in esneklik saglamaktadir. Recete
degistiginde yeni bir kalem almadan insiilin tipi degistirilebilir ve bu bazen tek
kullanimlik kalemlerden ekonomik olarak daha avantajli olabilir. Bu kalemler ayni
zamanda uzun siire kullanim igin dizayn edilmis dayanikli kalemlerdir. Bu kalemlere
konulan insiilin kartuslar1 ‘penfill’ olarak adlandirilir. Insiilin kartuslar1 genellikle
3.0 ml hacimdedir (300 IU) ve kalem boyutuna gore spesifiklerdir. Penfilller

kullanmadan 6nce buzdolabinda saklanmalidirlar. Kartus kaleme konulduktan sonra,

kalem oda sicakliginda, direk 1s1 ve 1siktan uzak tutulmak kosuluyla 1 ay siire ile

saklanabilir (7).

Tek kullanimlik kalemler; kalem icerisine yerlestirilmis hazir kartus
icermektedirler. Kartus bosaldiginda kalem atilarak yenisi kullanilir. Kartus degisimi
gerektirmediginden, kullanimi ¢ok kolaydir. Tablo 4’de insiilin kalemleri ve

icerdikleri insiilin formiilasyonlar1 gésterilmistir (65,7).
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Tablo 4. insiilin kalemleri ve igerisindeki insiilin formiilasyonlar

Kalem tipi instilin
Tek kullanimhik kalem
Flexpen insiilin detemir

insiilin aspart

insiilin aspart mix (70/30, 50/50, 30/70)

Kwikpen insiilin lispro

insiilin lispro mix (75/25, 50/50)

Solostar insiilin glulisin

insiilin glarjin

Klasik kalem

Humapen luxura insulin kristalize
insiilin nph
insiilin kristalize mix (70/30)
insiilin lispro

insiilin lispro mix (75/25, 50/50)

Novopen insiilin kristalize
insiilin nph
insiilin kristalize mix (70/30)
insiilin detemir
insiilin aspart

insiilin aspart mix (70/30)

Opticlick insiilin glarjin

insiilin glulisin

Klinik pratikte, glisemik kontrol yetersiz olmasina ragmen en etkili glukoz
diigiiriicii ajan olan insiilinin kullanim1 geciktirilmektedir. Insiilin tedavisi
baslanmasindaki gecikmelerin bir sebebi de hastalarin karmagik enjeksiyon

rejimlerinden ve yan etkilerden korkmasi, yine kendi kendine insiilin
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yapamayacaklari ya da enjeksiyon sirasinda agr1 olacagi seklinde insiilin tedavisi ile
ilgili endiseleridir. Insiilin kalemlerinin kullanimi ile bu endiseler biiyiik oranda
azalmistir ancak insiilin kalemleri arasinda da hasta konforu agisindan farkliliklar
bulunmaktadir (7). Klinisyenin, hastanin insiilin kalemi tercihi ile tedavi uyumu
arasindaki pozitif korelasyon dogrultusunda tedavi Onerilerinde bulunmasi glisemik

hedeflere ulasmada yarar saglayabilir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL ONAYI

"Diyabette Kullanilan Insiilin Kalemlerinin Hasta Memnuniyeti ve Glisemik
Kontrol Uzerine Etkisi" isimli tez arastirmasi, Kirikkale Universitesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu' nun 17.7.2013 tarih ve 14/01 nolu karar1 ile onaylanmaistir.

3.2. CALISMAYA ALINAN BIREYLERIN TANIMI, CALISMAYA
ALINMA/ALINMAMA VE CIKARILMA KRITERLERI

Bu arastirmaya 15 Haziran 2013-15 Eyliil 2013 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji Poliklinigi’ne kontrol amach
basvuran, 18 yas ve lizerinde, DM tanisi ile en az 1 ay siire ile diizenli olarak insiilin
kalemi ile enjeksiyon uygulayan ve enjeksiyonunu kendi yapan, kendi istegiyle
calismaya dahil olmus olan, 63 klasik insiilin kalemi kullanan ve 63 tek kullanimlik
insiilin kalemi kullanan olmak iizere toplam 126 diyabetli hasta alinmistir. Calismaya
dahil edilen 126 hasta seg¢ilirken ayn1 marka, boyut ve kalinlikta insiilin igne ucu
kullanan hastalar se¢ilmistir. 18 yas alt, 1 aydan daha kisa siire ile insiilin kalemi
kullanmis olan hastalar, insiilin kalemini kendisi kullanmayan yakinlar1 tarafindan
insiilin kalemi uygulanan hastalar, farkli marka, boyut ve kalinlikta igne ucu kullanan

ve onay1 alinmayan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

3.3. YONTEMLER

Hastalarin rutin olarak anamnezleri alinip fizik muayeneleri yapildiktan ve
hastalarin yazili olurlar1 alindiktan sonra; biitiin bireylerden AKS, HbAlc ve
hastaliklar1 ile ilgili gerekli diger tetkikleri istenmistir. Hastalara; demografik
ozelliklerini, kullandiklar1 insiilin kalemi ve tedavi rejimini, insiilin tedavi siiresini,
diyabet komplikasyonlarn1 ve kullandiklar1 insiilin  kalemi ile ilgili
degerlendirmelerini sorgulayan Ek-1 ‘de sunulan ¢alisma anket formundaki sorular
yoneltilmistir. Hastalardan alinan cevaplar ile birlikte, hastalarin anamnez, fizik

muayene ve laboratuvar sonuglari, g6z bolimii konsiiltasyon sonuglari
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degerlendirilerek Ek-1’de sunulan ¢alisma formu doldurulmustur.

Hastalardaki diyabetik ndropati varligt el ve/veya ayaklarda hissizlik,
dizestezi ve/veya parestezi, dokunmakla hipersensitivite, yanici tarzda agri, néropatik
ayak iilseri, derin tendon reflekslerinin azalmasi veya kaybi belirti ve bulgular ile

ndroflament testi ile yapildi

Hastalarin bobrek fonksiyonlari, serum kreatinin, mikroalbuminiiri ve
kreatinin klirensi 6l¢iimii ile degerlendirildi. Hematiiri ve iiriner enfeksiyon ekarte
edildikten sonra, en az 2 kez alinan spot idrarda bakilan albumin/kreatinin orani 30

mg/gr lizerindeki degerler diyabetik nefropati siireci olarak kabul edildi.

Diyabetik retinopati tanist bir oftalmolog tarafindan yapilan géz muayenesi

sonrasi konuldu.

Enjeksiyon sirasindaki agriyr degerlendirmek i¢in 10 cm uzunlugunda, yatay
"Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agr" ile biten Gorsel Analog Skala (Visual
Analogue Scale: VAS) kullanildi (66) (Ek-1).

3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 16
(Statistical Package for Social Sciences) programi kullanilmistir. Sonuglar ortalama
deger + standart sapma (Ort+Sd) olarak gosterildi. Tiim degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler yapildi. Parametreler arasi iligkinin belirlenmesinde parametrik olanlarda
Pearson, nonparametrik olanlarda Spearman korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar

%95°1ik gliven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. CALISMAYA DAHIL EDILEN OLGULARIN DEMOGRAFIK
OZELLIKLERI, GLISEMIK KONTROL PARAMETRELERiIi VE
MIKROVASKULER KOMPLIKASYON ORANLARI

Calismaya, yas ortalamasi 55.3£11.1 yil olan toplam 126 diabetes mellitus
tanil1 hasta dahil edildi.

Olgularin 89’unu (%71) kadin, 37’sini (%29) erkek hastalar olusturmaktaydi.
Calismaya alinan hastalarin egitim durumlart incelendiginde; hastalardan 65’inin
(%51.6) ilkogretim, 25’inin (%19.8) lise, 24 {iniin (%19) liniversite mezunu olup 12
(%9.5) hastanin okur-yazar olmadig1 goriildii. Hastalarin ortalama diyabet siireleri
11.847.3 wyil, ortalama insiilin kullanma siireleri 4.7+4.8 yildi. Hastalarin
kullandiklar1 ortalama insiilin dozu; 39.6+22.9 IU idi. Olgularin glisemik kontrol
acisindan bakildiginda ortalama HbAlc degeri %8.4+1.7, ortalama AKS degeri ise
177,7£72,6 mg/dl olarak saptandi. Mikrovaskiiler komplikasyon oranlari
incelendiginde; hastalarin 42’sinde (%33.3) retinopati, 24’tinde (%19) nefropati,
36’sinda (%28.6) ise ndropati varligi saptandi. Tablo 5’de caligmaya dahil edilen

olgularin demografik 6zellikleri ve laboratuar bulgulari izlenmektedir.

Tablo 5. Calismaya dahil edilen olgularin demografik o6zellikleri, mikrovaskiiler

komplikasyonlar: ve laboratuar bulgulari

Yas (y1l) 55,3+11,1
Cinsiyet (Erkek/Kadin) n(%) 37/89 (29 /71)
Diyabet siiresi (y1l) 11,8 £7,3
Insiilin kullanma siireleri (y1l) 4,7+4,8
Insiilin dozu (1U) 39,6+22.9
Egitim durumu n(%)
[lkogretim 65 (%51,6)
Lise 25 (%19,8)
Universite 24 (%19)
Okur-yazar degil 12 (%9,5)
AKS (mg/dl) 177,7£72,6
HbAlc (%) 8,4+1,7
Retinopati n(%) 42 (%33,3)
Nefropati n(%) 24 (%19)
Noropati n(%) 36 (%28,6)

Sonuglar ortalama+standart sapma, olarak belirtilmistir.
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4.2. TEK KULLANIMLIK VE KLASIK INSULIN KALEMi KULLANAN
HASTALARIN DEMOGRAFIK  OZELLIKLERI, GLIiSEMIK
KONTROL PARAMETRELERI VE MIKROVASKULER
KOMPLIKASYON ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

Calisma olgulari, tek kullanimlik insiilin kalemi kullanan ve klasik insiilin
kalemi kullanan olgular olmak tizere iki gruba ayrildi. Calismaya alinan 126 hastanin
yarist tek kullanimlik insiilin kalemi kullanmaktaydi. Tek kullanomlik kalem
kullanan hastalar grup 1, klasik kalem kullanan hastalar grup 2 olarak nitelendirildi.
Tek kullanimlik kalem kullanan hastalarin 19’unun (%30,2) daha 6nceden klasik
kalem kullanim &ykiisii vardi. Klasik kalem kullanan hastalardan yalnizca 4’1 (%6,3)
daha onceden tek kullanimlik insiilin kalemi kullanmuisti.

Grup 1 hastalarin yas ortalamasi, 56,2+10,2 yil, ortalama diyabet siiresi 11,6+
6,8 yil, ortalama insililin kullanma siiresi 5,3+5,4 yil olarak saptandi. Hastalarin
kullandiklar1 toplam insiilin dozu ortalamasi 42,8+25,6 IU idi. Hastalarin AKS
ortalamast 198,5+80,4 mg/dl, HbAlc ortalamasi %8,8+1,9 saptandi. Hastalarin
23’linde (%36,5) retinopati, 14’linde (%22,2) nefropati, 18’inde (%28,6) noropati
mevcuttu. Hastalardan 5’1, (%7,9) okur-yazar degildi. Grup 2 hastalarin yas
ortalamas1 54,4+11,9 yil, ortalama diyabet siiresi 11,9+7,9 yil, ortalama insiilin
kullanma stiresi 4,24+4,0 yildi. Hastalarin kullandiklar1 toplam insiilin dozu
ortalamast 36,3+19,5 IU idi. AKS ortalamast 156,9+80,4mg/dl, HbAlc ortalamasi
%8,1£1,4 olarak saptandi. Hastalarin 19’unda (%30,2) retinopati, 10’unda (%15.9)
nefropati, 18’inde (%28,6) noropati mevcuttu. Hastalarin 7’si (%11,1) okur-yazar
degildi. Her iki grup karsilastirildiginda; klasik kalem kullanan hastalarda HbAlc ve
AKS anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05). Iki grup arasinda yas, egitim,
ortalama diyabet siiresi, ortalama insiilin kullanma siiresi ve ortalama insiilin dozlar
acisindan anlamli fark saptanmadi. Retinopati, nefropati, ndéropati orani agisindan

gruplar arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 6).
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Tablo 6. Grupl ve grup 2 olgularin demografik 6zellikleri, laboratuar bulgulart ve

mikrovaskiiler komplikasyon oranlariin karsilastiriimasi

Grupl Grup 2 p
(tek kullanimhik kalem) (Klasik kalem)
Yas (y1l) 56,2+10,2 54,4+11,9 0,3

Cinsiyet (Erkek/kadin) n(%)
Diyabet siiresi (y1l)
Insiilin kullanma siireleri (y1l)
Insulin dozu (1U)
Egitim durumu n(%)
[kdgretim
Lise
Universite
Okur-yazar degil
AKS (mg/dl)
HbAlc (%)
Retinopati n(%)
Nefropati n(%)

Noropati n(%)

15/48 (24/76)
11,6+ 6,8
5,345,4
42,8425.6

36 (57,1)
12 (19)

10 (15,9)

5 (7,9)
198,5+ 80,4
8,4+1,7

23 (36,5)
14 (22,2)
18 (28,6)

22/41 (35/65) 0,1

11,9+7,9 0,8

42440 0.2
36,3£19,5 0,1

06

29 (46)

13 (20,6)

14 (22,2)

7 (11,1)

156,9+ 80,4 0,001%
8,141,4 0,01*
19 (30,2) 04

10 (15,9) 03
18 (28,6) 1

Sonuglar, ortalama+tstandart sapma, olarak belirtilmistir. Gruplar arasindaki p<0.05 olan anlamli
farkliliklar “*’ isareti ile vurgulanmustir.

4.3. HASTALARIN

INSULIN

KARSILASTIRILMASI

TEDAVI

REJIMLERININ

(Calisma hastalarinin toplamda; 68’1 (%54) premix insiilin, 29°u (%23) bazal

instilin, 29’u (%23) bazal-bolus insiilin tedavisi kullanmaktaydi.

Hastalarin

kullandiklar1 insiilin semas1 agisindan bakildiginda her iki grup arasinda premix

insiilin kullanim oranlar1 acisindan fark olmamakla birlikte (p=1), grup 1°de bazal

bolus insiilin tedavi kullanim1 anlamli olarak daha fazla olup bazal insiilin tedavi

orani anlamli olarak daha azdi (p=0,0001) (Tablo 7).
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Tablo 7. Grup1 ve grup 2 olgularin insiilin rejimlerinin karsilagtirilmasi

Grupl Grup 2 Total p

(tek kullanimhik kalem) (klasik kalem)

Insiilin tedavi sekli n(%)

Premix 34 (54) 34 (54) 68 (%54) 1
Bazal 6 (9,5) 23 (36,5) 29 (%23)  0,0001*
Bazal-bolus 23 (36,5) 6(9,5) 29 (%23)  0,0001*

Gruplar arasindaki p<0.05 olan anlamli farkliliklar “*” igareti ile vurgulanmistir.

4.4, HASTALARIN iGNE UCU KULLANMA SAYILARI VE ENJEKSiYON
SIRASINDAKI AGRI SIDDETLERI ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda tim hastalar ayn1 marka ve biiyiiklikkte igne ucunu (32G-8
mm) kullanmaktaydilar. Her iki grup arasinda bir igne ucunu ortalama kullanma
sayilar1 (p=0,4) ve ortalama agr siddeti (p=0,5) acisindan anlaml fark yoktu (Tablo
8). Hastalarin bir igne ucunu kullanma sayilarina bakildiginda hastalarin sadece
%53,2’sinin oOnerildigi sekilde igne ucunu bir kez kullanip attig1 diger hastalarin en
az 2 kez aym igne ucunu kullandiklar1 goriildii. Tablo 9’da hastalarin igne ucunu

kullanma sayilar1 gosterilmistir.

Agrn siddetleri agisindan bakildiginda VAS skoruna gore agr1 siddetini 10 cm
olarak tarifleyen hicbir hasta olmadig1 goriilmekte olup hastalarin belirttikleri agri

siddet sonuglar1 Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 8. Grupl ve grup 2 olgularin igne ucu kullanim sayilari ve agri siddetlerinin

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Total p
(tek kullanimlik kalem) (Klasik kalem)
Igne ucu kullanma sayis1 (ort+sd) 1,68+0,9 1,8+1,2 1,76x1,1 0,4
Agri siddeti (ort£sd) 2,984+2,1 2,76+2.3 2,87+2,2 0,5
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Tablo 9. Grup1 ve grup 2 olgularin bir igne ucunu kullanma sayilari

Grup 1 Grup 2 total

Bir igne ucunu kullanma sayisi n (%) n (%) n (%)

1 34(54) 33(52,4) 67(53,2)

2 21(33,3) 18(28,6) 39(31)

3 4(6,3) 7(11,1) 11(8,7)

4 2(3,2) 2(3,2) 4(3,2)

5 2(3,2) 1(1,6) 3(2,4)

6 - 1(1,6) 1(0,8)

7 - 1(1,6) 1(0,8)

Tablo 10. Grup1 ve grup 2 olgularin VAS skoruna gore tarifledikleri agr1 siddeti

Grupl Grup 2 total
Agr siddeti (cm) n n n
0
1 9 9 18
2 10 16 26
3 10 11 21
4 10 7 17
5 3 2 5
6 15 11 26
7 4 1 5
8 0 2 2
9 1 4 5
10 1 0 1

VAS: Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale)

Agn siddeti ile igne ucunu kullanma sayisi karsilastirildiginda zayif pozitif
korelasyon oldugu, ayni igne ucunu tekrar kullanma sayisi arttik¢a agr1 siddetinin de
arttig1r goriilmiistiir, ancak korelasyon analizi sonucu istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,2; r=0,1).

Igne ucunu tekrar kullanma sayisi ile giinliik enjeksiyon arasindaki iliski

degerlendirildiginde premix, bazal ve bazal bolus insiilin kullanan hastalar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,7).

Insiilin kalemi degerlendirme anketine gore hastalarin kullandiklari insiilin
kalemleri ile ilgili ergonomi, igne ucu degistirme kolayligi, doz skala okunabilirligi,
doz se¢imi ve kalem kullanim kolaylig1 agisindan yapmis olduklar1 degerlendirmeler

karsilastirildi:

45. GRUP 1 VE 2 HASTALARIN KALEM KULLANIMININ ERGONOMISI
ILE iLGILI DEGERLENDIRMELERININ KARSILASTIRILMASI

Her iki grup kalem kullanan hastalarda da instilin kalemini ergonomik olarak
‘cok kotii’ buldugunu belirten hasta olmamistir. Hastalarin toplamda %14,3’1 insiilin
kalemini ergonomik olarak ‘cok iyi’ buldugunu ifade etmistir. Tek kullanimlik ve
klasik kalem kullanan hastalar karsilastirildiginda her iki grubun ergonomi ile ilgili
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,3) (Tablo

11).

Tablo11. Grup 1 ve 2 hastalarin kalem kullaniminin ergonomisi ile ilgili

degerlendirmeleri)
Ergonomi
cok iyi iyi orta kotii cok kotii Toplam p
Grup Tek kullanimlik n(%) 8 (12,7)  35(55,6) 16(254)  4(6,3) - 63(100) 0,3
Klasik  n(%) 10(15,9) 42(66,7) 8(127)  3(4,8) - 63(100)
Toplam  n(%) 18(14,3)  77(61,1) 24(19,0)  7(5,6) - 126(100)

4.6. GRUP 1 VE 2 HASTALARIN KALEM KULLANIMINDA iGNE UCU
DEGISTIRME ILE ILGILI DEGERLENDIRMELERININ
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda, hastalardan igne wucu degistirme kolayligi ac¢isindan
kullandiklart insiilin kalemlerini degerlendirmeleri istendiginde; her iki grup kalem
kullanan hastalarda da ‘cok zor’ buldugunu belirten hasta olmamistir. Hastalarin

toplamda %34,9’u igne ucu degistirmeyi ‘¢cok kolay’ buldugunu ifade etmistir. Tek
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kullanimlik ve klasik kalem kullanan hastalar karsilastirildiginda; tek kullanimlik
kalem kullanan hasta grubunda ‘orta’ zorlukta buldugunu ifade eden hasta sayisinin,
klasik kalem kullanan hasta grubuna gore anlamli olarak daha fazla; oldugu

goriilmiis ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p=0,04) (Tablo 12).

Tablo 12. Grup 1 ve 2 hastalarin kalem kullaniminda igne ucu degistirme ile ilgili

degerlendirmeleri
igne ucu degistirme kolayhg
¢ok zor zor orta kolay cok Toplam p
kolay
Grup  Tek kullanimlik n(%) - 232) 1(175) 32(50,8) 18(28,6) 63(100) 0,04
Klasik  n(%) - 3(48) 2(32)  32(508) 26(41,3) 63(100)
Toplam  n(%) - 5(40) 13(10,3) 64(50,8)  44(349) 26(100)

47. GRUP 1 VE 2 HASTALARIN KALEM KULLANIMINDA DOZ
SKALASI OKUNABILIRLIiGI ILE ILGILI
DEGERLENDIRMELERININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda hastalarin insiilin kalemi kullanirken doz skalasindaki sayilarin
okunabilirligi degerlendirilmis ve hastalarin toplamda %7,1’inin doz skalasi
okunabilirligini ‘cok zor’ bulduklar1 goriilmiistiir. Hastalarin %21,4’1i doz skalasinin
okunabilirligini ‘cok kolay’ olarak degerlendirmistir. Tek kullanimlik ve Klasik
kalem kullanan hastalar karsilastirildiginda her iki grubun degerlendirmelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,3) (Tablo 13).

Tablo 13. Grup 1 ve 2 hastalarin kalem kullaniminda doz skalasi okunabilirligi ile

ilgili degerlendirmeleri

Doz skalasi okuyabilme kolayhg:

cok zor zor orta kolay cok kolay Toplam p
Grup  Tek kullanimlik n(%)  2(3,2) 4(6,3) 12(19) 30(47,6) 15(23,8) 63(100) 0,3
Klasik n(%) 7(11,1) 7(11,1) 10(15,9) 27(42,9) 12(19) 63 (100)
Toplam n(%) 9(7,1) 11(8,7) 22(17,5) 57(45,2) 27(21,4) 126(100)
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4.8. GRUP 1 VE 2 HASTALARIN KALEM KULLANIMINDA DOZ SECIiMi
KOLAYLIGI iLE ILGILi DEGERLENDIRMELERININ
KARSILASTIRILMASI

Calismamizda hastalarin insulin kalemi kullanirken doz se¢imi kolayligi
degerlendirilmis ve hastalarin toplamda %2,4’1i doz se¢imini ‘cok zor’ bulduklarini
sOylemistir. Hastalarin %27’si doz se¢imini ‘cok kolay’ olarak degerlendirmistir. Tek
kullanimlik ve klasik kalem kullanan hastalar karsilastirildiginda; her iki grubun
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,6) (Tablo

14).

Tablo 14. Grup 1 ve 2 hastalarin kalem kullaniminda doz se¢imi kolaylig: ile ilgili

degerlendirmeleri

Doz secimi kolayhg:

cok zor zor orta kolay ¢ok kolay  Toplam p

Grup Tek kullanmhik n(%)  2(3,2)  3(48) 11(175) 2(50,8)  15(23,8) 63(100) 06
Klasik n(%) 1(1,6)  4(63)  6(95) 33(524)  19(302)  63(100)
Toplam  n(%) 3(24)  7(5:6) 17(135) 65(51,6)  34(27)  126(100)

4.9. GRUP 1 VE 2 HASTALARIN KALEM KULLANIM KOLAYLIGI iLE
ILGIiLi DEGERLENDIRMELERININ KARSILASTIRILMASI

Calismamizda, hastalarin kullandiklar1 insiilin kaleminin kullanim kolaylig
sorgulanmis ve hastalardan yalnizca 1 kisi (%0,8) kalem kullanimin1 ‘¢ok zor’ olarak
degerlendirmistir. Hastalarin  %27,8’1 kalem kullanimmi ‘cok kolay’ olarak
degerlendirmistir.  Tek  kullanomlik ve klasik kalem kullanan hastalar
karsilagtirildiginda her iki grubun degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p=0,8) (Tablo 15).
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Tablo 15. Grup 1 ve 2 hastalarin kalem kullanim kolaylig ile ilgili degerlendirmeleri

Kalem kullanim kolayhg:

Cok zor zor orta kolay ¢ok kolay  Toplam P
Grup  Tek kullanimlik n(%) 1(1,6) 1(16) 6(9,5) 7(58,7) 18(28,6) 63(100) 0.08
Klasik n(%) 0(0) 1(1,6) 7(11,1)  38(60,3) 17(27) 63 (100)
Toplam n(%) 1(0,8)  2(1,6) 13(10,3) 75(595)  35(27,8)  126(100)

4.10. KLASIK KALEM KULLANAN HASTALARIN KARTUS KULLANIM
KOLAYLIGI iLE iLGILi DEGERLENDIRMELERI

Calismamizda klasik kalem kullanan hastalardan ayrica ‘kartus degistirme
kolayligin1’ degerlendirmeleri istenmistir. Degerlendirme sonucuna gore ‘¢ok zor’
bulan hasta olmamigstir. 7 hasta (%11,1) ‘zor’, 32 hasta (%50,8) ‘orta’, 22 hasta
(%34,9) ‘kolay’, 2 hasta (%3,2) ‘¢cok kolay’ olarak degerlendirmistir.

Insiilin kalemi degerlendirme anketine gore hastalarin kullandiklar: insiilin

kalemleri ile ilgili degerlendirmelerinin glisemik kontrol tizerine etkisi incelendi:

4.11. ERGONOMI iLE HbAlc ARASINDAKI ILISKI

Ergonomi ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu; kalem
kullaniminm1 ergonomik olarak ‘cok i1yi’ bulan grupta en diisik HbAlc ortalamasi
(%8,01,4) oldugu goriilmistir (p=0.04) (Tablo 16). Korelasyon analizi
yapildiginda, HbAlc ile ergonomi arasinda zayif negatif korelasyon saptanmistir;
ergonomi iyilestikce HbAlc degeri diigmektedir (p=0.01; r=-0.2). AKS ile ergonomi
arasinda da zayif negatif korelasyon izlenmis olup sonug istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0.01; r=-0.2). Gruplar arasinda, insiilin kullanma siiresi (p=0.6)
acisindan anlamli fark saptanmamustir. Diyabet siiresi (p=0.02) agisindan anlamli
fark saptanmistir. Ergonomik anlamda ‘k6tii’ bulan grubun ortalama DM siiresi diger
hastalara gore daha uzundur. Kullanilan insiilin rejimi agisindan anlamli fark
saptanmistir (p=0.0001). Ergonomik olarak ‘¢ok iyi’ bulan grupta bazal bolus insiilin

kullanim oran1 diger hastalara gore daha diistiktiir.
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Tablo 16. Ergonomi ile HbA 1c¢ arasindaki iliski

Ergonomi n HbAlc (Ort+Sd) p
cok iyi 18 8.0+1.42952 0.04
iyi 77 8.3+1.67407

orta 24 9.3£1.91175

koti 7 8.8+1.32521

Toplam 126 8.4+1.71072

4.12. iGNE UCU DEGIiSTIiRME KOLAYLIGI iLE HBA1C ARASINDAKI

ILiSKi

Igne ucu degistirme kolaylig1 ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki izlenmis olup; igne ucu degistirmeyi ‘¢ok kolay’ bulan grupta en diisiik HbAlc
ortalamasi (%8,0+1,6) saptanmistir (p=0,04) (Tablo 17). Korelasyon analizi
yapildiginda; igne ucu degistirme kolayligi ile HbAlc arasinda, zayif negatif
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir; igne ucu degistirme kolayligi
arttikca HbAlc degeri diismektedir (p=0,006; r=-0,2). igne ucu degistirme kolaylig1
ile AKS arasinda korelasyon analizi yapildiginda igne ucu degistirme kolayligi
artttkca AKS’nin diistiigii yani negatif istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmigtir (p=0,001; r:-0,3). Gruplar arasinda diyabet siiresi (p=0,5), insiilin
kullanma stiresi (p=0,1), kullanilan insiilin rejimi agisindan bakildiginda anlamli fark

saptanmamustir (p=0,08).

Tablo 17. igne ucu degistirme kolaylig1 ile HbA 1carasindaki iliski

Uc degistirme kolayhig: n HbA1c (Ort+Sd) p
zor 5 9.6+£2.2 0.04
orta 13 9.3£1.6

kolay 64 8.4+1.6

¢ok kolay 44 8.0£1.6

toplam 126 8.4+1.7
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4.13. DOZ SKALASI OKUNABILIRLiGi iLE HBA1C ARASINDAKI iLiSKi

Doz skalasi okunabilirligi ile HbA 1c¢ arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir; bununla birlikte doz skalasi okunmasini ‘kolay’ ve ‘¢ok kolay’ bulan
grupta en diisik HbAlc ortalamasi (sirasiyla %8.3+1.6 ve %8.3+1.7) oldugu
goriilmistir (p=0.5) (Tablo 18). Korelasyon analizi yapildiginda, doz skalasi
okuyabilme kolaylig1 ile HbAlc arasinda zayif negatif korelasyon saptanmistir, doz
skalas1 okuyabilme kolaylig1 artttkca HbAlc diismektedir, ancak sonug istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.2; r=-0.09). Doz skalas1 okunabilirligi ile AKS arasinda
korelasyon analizi yapildiginda zayif negatif, istatistiksel olarak anlamli olmayan
korelasyon saptanmistir (p=0.1; r=-0.1). Gruplar arasinda insiilin kullanma siiresi
(p=0.2), diyabet stiresi (p=0.2) ve kullanilan insiilin rejimi agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p=0.9).

Tablo 18. Doz skalasi okunabilirligi ile HbALlc arasindaki iliski

Doz skalas1 okunabilirligi n HbAlc (Ort+£Sd) p
¢ok zor 9 8,5+1,5 0,5
zor 11 9,3+£2,5

orta 22 8,5+1,4

kolay 57 8,3+1,6

cok kolay 27 8,3+1,7

toplam 126 8.4+1,7

4.14. DOZ SECIMIi KOLAYLIGI iLE HBA1C ARASINDAKI iLISKi

Doz se¢imi kolaylig1 ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
oldugu, HbAlc ortalamalar1 karsilastirildiginda; doz se¢imini ‘cok kolay’ bulan
grupta en diisiik HbAlc ortalamasi (%8.1£1.7) oldugu goriilmiistiir (p=0.02) (Tablo
19). Doz sec¢imi kolaylig1 ile HbAlc arasinda korelasyon analizi yapildiginda, zayif
negatif istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir; doz secimi kolaylig
arttikca HbAlc diismektedir (p=0.01; r=-0.2). Doz secimi kolaylig1 ile AKS arasinda
korelasyon analizi yapildiginda; doz se¢imi kolayligr arttikca AKS’ nin diistiigli yani

negatif istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir (p=0.001; r=-0.3). Gruplar
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arasinda insiilin kullanma siiresi (p=0.7), diyabet siiresi (p=0.7) ve kullanilan insiilin

rejimi agisindan anlamli fark saptanmamaistir (p=0.3).

Tablo 19. Doz se¢imi kolaylig1 ile HbAlc arasindaki iligki

Doz secimi kolayhg: n HbAlc (Ort+Sd) p
¢ok zor 3 8.4+1.4 0.02
zor 7 10.5+1.7

orta 17 8.6+1.8

kolay 65 8.3+1.5

cok kolay 34 8.1%1.7

toplam 126 8.4+1.7

4.15. KALEM KULLANIM KOLAYLIGI iLE HBA1C ARASINDAKI iLiSKi

Kalem kullanim kolaylig1 ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
izlenmis olup, HbAlc ortalamalar1 karsilastirildiginda; kalem kullanimini ¢ok kolay
bulan grupta en diisiik HbAlc ortalamasi (%8.2+1.4) saptanmistir (p=0.01) (Tablo
20). Kalem kullanim kolaylig1 ile HbAlc arasinda korelasyon analizi yapildiginda
kalem kullanim kolaylig: arttikga HbAlc’ nin diistiigii yani negatif istatistiksel olarak
anlamli korelasyon saptanmistir (p=0.02; r=-0,2). Kalem kullanim kolaylig1 ile AKS
arasinda korelasyon analizi yapildiginda kalem kullanim kolayligr arttik¢a AKS nin
diistiigi saptanmustir; ancak sonug istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,08; r=-
0,2). Gruplar arasinda; insiilin kullanma siiresi (p=0.4), diyabet siiresi (p=0.5) ve

kullanilan insiilin rejimi agisindan anlamli fark saptanmamaistir (p=0.1).

Tablo 20. Kalem kullanim kolayligi ile HbAlc arasindaki iligki

Kalem kullanim kolayhgi n HbAlc p
(Ort+Sd)

¢ok zor 1 8.7 0.01

zor 2 12.2+1.6

orta 13 9.0£1.7

kolay 75 8.3%1.7

¢ok kolay 35 8.2+1.4

toplam 126 8.4+1.7
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4.16. AGRI SIDDETI iLE HBA1C ARASINDAKI ILiSKi

VAS skalasina gore belirlenen agri siddeti ile HbAlc ve AKS arasinda
korelasyon analizi yapildiginda; agr1 artttkca HbAlc’nin arttigt yani pozitif
korelasyon saptandi ancak sonug istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1; r=0.1).
Agn arttikca AKS’nin arttigt yani pozitif korelasyon saptanmis olup sonug
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1; r=0.1). VAS skoru ‘0’ olan hastalar ile
>1” olan hastalar karsilastirildiginda agr1 skoru ‘>1° olan hastalarda daha yiiksek
HbAlc sonucu bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,1). Yine
VAS skoru ‘<5’ ile >5” olan hastalar karsilastirildiginda VAS skoru ‘>5’ olan
hastalarda HbAlc daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,3) (Tablo 21).

Tablo 21. Agr siddeti ile HbA1c arasindaki iligki

Agnr icin VAS 0 >1 p <5 =5 p
skoru

n 18 108 0.1 87 39 0.3
HbAlc 7.96+1.2 8.56+1.7 8.38+1.7 8.71+1.2 (Ort+Sd)

VAS: Gorsel Analog Skala

4.17. HASTALARIN INSULIN KALEMI iLE iLGILI iSTEDIKLERI EK
OZELLIKLER

Tek kullanomlik kalem kullanan hastalardan 4 kisi kalemin daha ince ve
kiigiik olmasini, 1 kisi daha diisiik itme giicii gerektirmesini, 2 kisi daha uzun siire
oda sicakliginda saklanabilmesini, 2 kisi daha genis hazneli olmasini, 6 kisi
rakamlarin daha biiyiik olmasini, 1 kisi igne ucu degistirme gereksinimi olmadan
otomatik olarak igne sterilizasyon sistemi gelistirilmesini, 1 kisi kalemin daha
desenli ve renkli olmasini, 1 kisi daha az agr1 olmasini tercih ettigini belirtti. Klasik
kalem kullanan hasta grubunda ise; 1 kisi kalemin daha ince ve kii¢lik olmasini, 3
kisi daha diisiik itme giicii gerektirmesini, 7 kisi rakamlarin daha biiyiik olmasini, 5
kisi daha az agr1 olmasini, 1 kisi kalemin sesli olmasini, 1 kisi kalemlerde 151kl

rakam gostergesi olmasini tercih ettigini belirtti.
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5. TARTISMA VE SONUC

DM tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de siklig1 giderek artan genel bir
saglik sorunudur. DM prevelansi arttikga komplikasyonlarin sikligi ve 6nemi giderek
artmaktadir. DM tedavisinde siki glisemik kontrol ile komplikasyonlarin 6nemli
Olciide azaltilabilecegi birgok klinik arastirmada gosterilmistir (1,2). Bununla
birlikte, literatiir analizlerine bakildiginda; tip 1 ve tip 2 DM tedavisinde bir¢ok etkin
tedavi secenegi gelistirilmis olmasimna ragmen bir¢ok hastada glisemik hedeflere
ulagilamadigr goriilmiistiir. ABD’de eriskin hastalarin  %40-60’1nda  glisemik
hedeflere ulasilamadigi bildirilmistir (67,68). Insiilin uygun dozda ve uygun
enjeksiyon teknikleri ile kullanildiginda; HbA1cC’yi hedef degerlere kadar
diistirebilmektedir (69). Buna ek olarak; trigliseridler ve yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesterol {izerine de yararl etkileri bulunmaktadir (4).

Yapilan analizler, tiim yararlarina ragmen insiilin tedavisine uyum oranlarinin
diisiik oldugunu gostermektedir. Bir analizde; ilk kez 6glin Oncesi insiilin regete
edilen hastalarin %80’inin tedavi baslandiktan sonraki 1 yil i¢inde 90 giinden fazla
siire ile tedaviye ara verdigi gozlenmistir (70). Insiilin tedavisinde hipoglisemi, kilo
artis1 gibi tedavinin yan etkilerinin yaninda, enjeksiyon yontemi ve bununla iliskili
klinik yararlilik, hayat kalitesi {izerine etki ve hastanin tedaviye olan gliveni gibi
nedenler, tedavi uyumunun Onemli belirleyicileridir. Calismalarda, insiilin
tedavisinde uygulanan enjeksiyon yoOnteminin, hastanin insiilin tedavisini
kabullenebilirligini, hayat kalitesini, insiilin tedavisindeki bariyerleri ve tedavi
uyumunu etkiledigi gosterilmistir (71). Bununla birlikte, tedaviye uyumun artirtlmasi
ile metabolik kontrolde iyilesme ve HbAlc’de azalma oldugu bircok klinik
aragtirmada gosterilmistir (72-75). Ozellikle coklu enjeksiyon tedavileri gereken tip 1
DM ve baz1 tip 2 DM hastalarinda tedaviye uyumda ve bununla iligkili olarak

glisemik hedeflere ulasmada uygun enjeksiyon yontemi 6énem kazanmaktadir.

Calismamizda insiilin kalemi kullanan hastalarda; tek kullanimlik kalem ile
klasik kalem kullanimimin hasta memnuniyeti ve bununla iligkili olarak glisemik

kontrol tizerine etkisi degerlendirildi. Calismamizda, tek kullanimlik ve klasik kalem
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kullanan iki hasta grubu arasinda; yas, cinsiyet, egitim durumu, mikrovaskiiler
komplikasyonlar, ortalama diyabet ve insiilin kullanim siireleri ile ortalama insiilin
dozlar1 agisindan anlamli farklilik yoktu. Arastirmamizda, 2 grup arasinda, kalem
kullanim kolaylig1, ergonomi, doz skalasi okunabilirligi, doz secimi kolayligi
acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi. Yalnizca igne ucu degistirmeyi ‘cok
kolay’ bulan hasta sayist klasik kalem kullanan hasta grubunda fazla c¢ikarken
(istatistiksel olarak anlamli degil) tek kullanimlik kalem kullanan grupta ‘orta

zorlukta’ bulan hasta sayis1 anlamli olarak daha fazlaydi.

Literatiir  incelendiginde, uygulanan enjeksiyon yonteminin hasta
memnuniyeti ve HbAlc iizerine etkisi ve hastalarin enjeksiyon yontemi ile ilgili
tercihleri degerlendirilirken, karsilastirma calismalarinin ¢ogunlugunda siringa ve
flakon kullanim ile insiilin kalemi kullanimiin karsilagtirildign goriilmektedir. Bu
calismalarin biliylik kisminda; insiilin kalemi kullanimi ile insiilin tedavisine uyumun
daha yiiksek oldugu, insiilin kalemlerinin insiilin tedavisine uyumu artirarak,
hastalarin glisemik hedeflere ulagmasina katki sagladigi gosterilmistir (8). Asche CV
ve ark.’nin yaptig1 derlemede, siringa kullanimu ile insiilin kalemini karsilastiran 39
arastirma sonucu incelenmis ve insiilin kalemleri ile tedavi uyumunun arttig1, buna
ek olarak hipoglisemilerin, hipoglisemi ile hastaneye yatis oranlarinin ve bu
sonuglarla iligkili olarak saglik harcamalarinin azaldigr gorilmistir (76). Yash
diyabetiklerde yapilan bir ¢aligma, doz se¢imi kolayligi, kullanim kolaylig1 ve daha
az agriya yol agmasi nedeniyle hastalarin insiilin kalemlerini siringa kullanimina
tercih ettiklerini (77), diger bir ¢alisma da benzer olarak hastalarin %74’ tiniin doz
skala okunabilirligi, kullanim kolaylig1 ve toplum i¢inde kullanim rahatlig1 agisindan
insiilin kalemlerini tercih ettiklerini (78) gostermistir. Lee ve ark., 1156 tip 2 diyabet
hastasinda yaptiklar1 ¢aligmada; siringadan kaleme gecildiginde tedavi uyumunun
anlamli olarak %62’den %69’a yiikseldigini (63), Cobden ve ark. ise 486 hasta
iceren calismalarinda kalem kullanimi ile uyum indeksinin %59’dan %68’e
yiikseldigini gostermisglerdir (79). Lee ve ark.’nin, yaptiklar ¢alismada; hasta insiilin
enjeksiyonu yaptig1 yontem ile ne kadar rahat ise insiilin tedavisine uyma olasiliginin
o kadar arttig1 belirtilmistir (63). Glisemik kontrol agisindan incelendiginde;
caligmalar, tedavi uyumunda artis, hipoglisemide azalma ve dogru doz ayarlamasi ile

iligkili olarak, siringadan insiilin kalemi kullanimina geg¢ildiginde, glisemik kontrolde
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diizelme oldugunu gostermistir (80,81).

Glinliimiizde, insiilin kalemlerinin insiilin enjeksiyonunu kolaylastirdigi ve
tedavi uyumunu arttirdigi goriildiikten sonra hastalarin kullannomin1 daha da
kolaylastirmak amaciyla klasik kalemler ve tek kullanimlik kalemler ig¢erisinde farkl
Ozellikte ve markada insiilin kalemleri gelistirilmistir. Literatiir incelendiginde;
insiilin kalemleri arasinda birgok karsilagtirmali c¢alisma yapildigi ancak bu
calismalarin ¢ogunlugunun tek kullanimlik kalemleri kendi igerisinde birbirleri ile
karsilastiran ¢alismalar ve daha az sayida klasik kalemleri birbiri ile karsilastiran
calismalar oldugu goriilmektedir. Diyabet hastalarinda Ozellikle yasli hastalarda
‘cheiroarthropathy’ olarak tanimlanan el eklemlerinde hareket kisitliligi oldukca
siktir ve kavramada gii¢liige ve insiilinin uygun enjeksiyonunda zorlanmaya neden
olur (82,83). Ozellikle diyabetik retinopatinin sonucu olarak gérme problemi
diyabetik hastalarda siktir (84,85). Bu hastalarda; doz ayarlama ve enjeksiyon, doz
ayarlarken ¢ikan sesle yonlendirilebilir (86). Tip 1 diyabetli hastalar ve bazi tip 2
diyabetli hastalar, bazal bolus insiilin tedavisi uygulamaktadirlar. Baz1 hastalar, bu
iki ayr1 insiilin formiilasyonunu karistirabilir. Tip 2 diyabetli hastalar biiylik oranda
obez ve insiilin direnci olan hastalardir. Hastaligin ilerleyici dogas1 nedeniyle insiilin
ithtiyact artmaktadir. Cogu kalemde maximum insiilin dozu 60 IU'dir ve ¢cogu hasta
bu dozdan yiiksek dozlara ihtiya¢ duyar. Caligmalarda; kalemlerin, farkli renk, doz
haznesi genisligi farki, enjeksiyon efor farki, duyulabilir klik sesi, kavrama kolayligi
ve ergonomik farkliliklar agisindan hasta tercihleri ve tedavi uyumu tizerine etkileri
tizerinde durulmustur. Haak ve arkadaglari; 510 hastalik calismalarinda, tek
kullanimlik kalemler arasinda hasta tercihi agisindan farkliliklar oldugunu ve
solostarin, kullanim kolaylig1 acisindan flexpen kaleme gore daha fazla tercih
edildigini (87), yine Ignaut DA ve ark., ¢aligmalarinda kwikpen kalemin flexpen
kaleme gore kullanim kolayligi, kalem tutma kolayligi ve enjeksiyon diigmesini
kullanma kolaylig1 agisindan daha fazla tercih edildigini géstermislerdir (88). Sadece
klasik kalemler arasi ¢alismalarda da kullanim kolaylig1, kartus degistirme, klik sesi
gibi ozellikler agisindan farkliliklar ortaya konmustur. Penfornis ve ark.’nin yaptigi
calismada; opticlick kalem, humapen ve novopen kaleme gore hastalar tarafindan
kullanim1 daha kolay olarak degerlendirilmistir (89). Klausmann ve ark.’nin

caligmasinda; hastalarin Novopen 5 ile Humapen kalemi, elle tutma, dizayn, doz
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giivenilirligi ve tercih agisindan degerlendirmeleri istenmis ve Novopen kalemin

hastalarin %81°1 tarafindan daha ¢ok tercih edildigi gézlenmistir (90).

Literatiir calismalarinda; tek kullanimlik kalemler ile klasik kalem tercihleri
arasindaki farkliliklar ve hasta memnuniyeti heniiz net olarak ortaya konmamustir.
Klasik kalemlerin bazi Orneklerinde yar1 {inite doz segenegi ve hafiza segenegi
varken, tek kullanimlik kalemlerin i¢erisinde fakli renk secenegi, 80 IU doz secenegi,
belirgin duyulabilir klik sesi ve diisiik enjeksiyon eforu 6zelligi 6n plana ¢ikan farkli
kalemler bulunmaktadir. Hastanin tercihi, piyasada kalemin bulunup bulunmamasi,
icerigindeki insiilin formiilasyonu, fiyat, klinisyenin se¢imi, kullanilan kalem tipini
belirlemektedir. Fransa, Italya, Ispanya, isvigre, Japonya ve Tiirkiye gibi iilkelerde
cogunlukla tek kullanimlik kalemler kullanilmakta iken, Brezilya, Kanada, Almanya,
Hindistan gibi iilkelerde klasik kalemler daha ¢ok kullanilmaktadir. Avustralya ve
Birlesik Krallik’ta ise her iki kalem grubu yaklasik esit olarak kullanilmaktadir.
Heniiz bu kalemlerin kullanimindaki cografik farkliliklarin nedeni net olarak
arastirilmamistir (60). Tek kullanimlik ile klasik kalemleri karsilastiran ¢ok az sayida
calismada; hastalarin tercihleri ve kullanim kolayliklar1 degerlendirilmis ve tek
kullanimlik kalemlerin daha fazla tercih edildigi ve kullaniminin daha kolay oldugu
sonucu ¢ikmistir. Toshinari Asakura ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, tek kullanimlik
kalem olan flexpen ile opticlick karsilagtirilmis ve flexpen ile ortalama enjeksiyon
stiresinin anlamli olarak daha kisa oldugu, hastalarin flexpen kalemi kullanim
acisindan daha kolay, daha hizli 6grenilebilir, dogru doz uygulamasi agisindan daha
giivenilir buldugu gozlenmistir (91). Tanja Reimer ve ark.’nin yaptig1 calismada
flexpen ve humapen kalem karsilastirilmis ve bu ¢alismada hastalarin her iki kalemi
de benzer sekilde giivenilir buldugu ancak flexpen kalemi kullanim, 6grenme ve
tasima acgisindan daha kolay bulduklar1 ve bu kalemlerde enjeksiyon zamaninin daha
kisa oldugu sonucu ¢ikmistir (92). Arastirmacilar bu sonuglarin siirpriz olmadigini,
kartus degisiminin iyi bir egitim alimmadiginda karmasik olabilecegini ve tek
kullanimlik kalemlerde bu gerekmediginden, bu sonucun c¢ikmis olabilecegini
belirtmislerdir. Yine anektodal raporlar, hastalarin tek kullanimlik kalemleri, daha
ince, hafif, kullanim1 kolay olmasi ve kartus degistirme gereksinimi olmamasi
nedeniyle daha fazla tercih ettigini gostermektedir (93). Bununla birlikte kartusu

degisebilen kalemlerin yar1 doz 6zelligi ve hafiza fonksiyonu, ¢ocuklar ve insiiline
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hassasiyeti olanlarda 6nem kazanabilmektedir. Hanel H ve ark.’nin yaptigi ¢alisma,
humapen luxura kalemin solostar ile doz dogrulugu acisindan karsilastirildiginda
daha stabil oldugunu gostermistir (94). Yakushiji ve ark., hastalarin kalem
tercihlerini inceledikleri c¢aligmalarinda; hastalarin kendi kendine enjeksiyon
yaptiklarinda tek kullanimlik kalemleri, bagka bir kisiye enjeksiyon yaptiklarinda ise
muhtemelen daha biiyiik oldugundan kartusu degisebilen kalemleri tercih ettiklerini
belirtmislerdir (95).

Biz calisgmamizda her iki kalem grubu arasinda kullanim kolayligi, doz
secimi, doz skala okunabilirligi, igne ucu degistirme kolaylig1 ve ergonomik agidan
belirgin farklilik saptamadik. Calismamizda; hastalarin klasik kalem kullaniminda
kartus degistirme kolaylig1 ayrica incelenmis olup bu konuda ‘cok zor’ buldugunu
belirten hasta olmamis ve hastalarin kartus degistirirken ¢ok zorlanmadiklar
goriilmustlir. Hastalarimizin hepsinin her iki kalemi de deneyimleyememis olmalari,
yine tek kullanimlik ve klasik kalem kullanan grupta farkli 6zellikte kalemlerin
kullanilmis olmas1 nedeniyle tam olarak karsilastirma yapilamamis olabilir. Buna ek
olarak; her iki kalem grubu arasinda yeterli degerlendirme yapilabilmesi igin,
enjeksiyon eforu, doz dogrulugu, 6grenim kolayligi, duyulabilir klik sesi gibi
kalemler arasindaki diger farkli 6zelliklerin de karsilastirilmasi uygun olabilir. Bu iki
grup kalemin birbirine {istiin olup olmadigimi belirleyebilmek i¢in daha ¢ok sayida
hastay1 iceren, hastalarin iki grup kalemi de deneyimleyip karsilastirmalarini
saglayabilecek, klasik ve tek kullanimlik kalemler igerisinde birbirinden farkli
ozellikte bircok kalem secenegi oldugundan, hastalarin tiim kalem segeneklerini
degerlendirilebilecekleri sekilde dizayn edilmis daha kapsamli caligmalara ihtiyag

vardir.

Literatiir caligsmalari, iyi tedavi sonuglar agisindan medikal tedaviye uyumun
Oonemini vurgulamaktadir. Calismalarin ¢ogu KAH (96), hipertansiyon (97,98),
tilseratif kolit (99), psikiyatrik hastaliklar (100) gibi kronik hastaliklarda tedaviye
uyumsuzlugun olumsuz sonuglarla iligkili oldugunu gdstermektedir. DM tedavisi
hem hasta hem de hekim agisindan ciddi bir sabir ve emek gerektiren, hayat boyu
devam eden bir siirectir. DM tedavisinde en 6nemli hedef; hastaya uygun tedaviyi
segmek ve hastanin bu tedaviye tam uyumunu saglayarak plazma glukoz seviyesini

hedef degerlere diisiirmektir. Tedavi basarisi i¢in hastalarin 6nerilen medikal tedaviyi
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uygulamalari, kan sekeri monitorizasyonu yapmalari, diyet ve egzersize devam
etmeleri, kilolu iseler kilo vermeleri ve bu yeni yasam tarzi degisikligine hayat boyu
uyum saglamalarn gerekmektedir. Tedaviye uyumun artirilmasi ile HbAlc'nin
diistiigii bir¢ok klinik aragtirmada gosterilmistir. Harith Kh. Al-Qazaz ve ark.’nin
yapmis oldugu calismada; hastalarin diyabet konusunda ve kullandiklar1 medikal
tedavi hakkinda bilgi diizeyleri ne kadar fazla ise tedaviye uyumun o kadar fazla
oldugu ve bu hastalarda daha iyi HbAlc degerlerine ulasildigi goézlenmistir (72).
Rhee MK ve ark.’nin, kontrol sayisi ile tedavi uyumu ve HbAlc arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢aligmalarinda; 1 yillik siireg icerisinde tedavi uyum skorunda %25 artis ile
HbAlc’de %0.35 diisiis ve her ek kontrol ile HbAlc’de %0.12 diisiis oldugu
izlenmistir (73). Schectman ve ark. (74) ile Kravitz ve ark.’nin (75) yaptiklari
calismalarda da benzer sekilde, uyum orani yiiksek olan hastalarda HbAlc’de daha
fazla diigme goriildiigii belirtilmistir. Kravitz ve ark. bu ¢aligmada, 20 aylik izlemde
tedavi uyumunda her %25 artis ile HbAlc’de %0.4 azalma oldugunu
gozlemlemislerdir. Tip 1 diyabetlilerde yapilan bir ¢alismada haftada 2 kez 6giin
insiilininin atlanmasinin HbAlc’de %0,5 artigla iliskili oldugu goriilmistir (101).
Hastalar, insiilin enjeksiyonu yaptiklar1 yontem ile ne kadar rahatlarsa, insiilin
tedavisine uyma olasiliklarinin o kadar arttig1 ve HbAlc’de diisme oldugu izlenmistir
(79).

Calismamizda hastalarin kullandiklar1 kalem ile ilgili degerlendirmelerinin
HbAlc iizerine etkisi incelendi. Uyguladiklari kalemin kullanimi ‘¢ok kolay’ bulan
hasta grubunda HbALlc ortalamasi anlamli olarak diisiik saptandi. Doz se¢imi
kolaylig1 degerlendirildiginde, doz se¢imini ‘cok kolay’ bulan grupta en diisiik
HbAlc ortalamasi oldugu goriildii. Igne ucu degistirme kolayligi ile HbAlc
arasindaki iligski incelendiginde; igne ucu degistirmeyi ‘cok kolay’ bulan grupta en
diisik HbAlc ortalamasi saptandi. Her ii¢ degerlendirmede de gruplar arasinda
diyabet siiresi, insiilin kullanma siiresi ve tedavi rejimi agisindan anlamli fark
saptanmadi. Ergonomi ile HbA1c arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptandz;
kalem kullanimin1 ergonomik olarak ‘g¢ok iyi’ bulan grupta en diisik HbAlc
ortalamasi oldugu goriildii. Gruplar arasinda, diyabet siiresi ve kullanilan insiilin
rejimi agisindan bakildiginda; ergonomik olarak ‘kétii’ bulan grubun ortalama DM

stiresi en uzun ve ‘cok iyi’ bulan grupta bazal bolus insiilin kullanim orani en
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diisiiktii. Doz skalas1 okunabilirligi ile HbAlc arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmadi, bununla birlikte doz skalasi okunmasint ‘kolay’ ve ‘cok kolay’

bulan grupta daha diisiik HbAlc ortalamasi oldugu goriildii.

Calismamizda tek kullanimlik ya da klasik kalem kullanan hastalarin
kullandiklar1 kalem ile ilgili degerlendirmelerinin ve memnuniyetlerinin HbAlc
tizerine anlamli etkisi oldugu goriildii. Hastalar kullandiklar1 kalemden ne kadar
memnun iseler ve kalemi ergonomik olarak ne kadar iyi, kalem kullanimini, igne ucu
degistirmeyi, doz se¢imini ne kadar kolay buluyorlarsa, kalemle ilgili
degerlendirmeleri ne kadar olumlu ise glisemik kontroliin o kadar iyi oldugu goriildii.
Hastanin kullandigi kalemden memnun olmasinin ve kalemi rahat bir sekilde
kullantyor olmasinin muhtemelen tedavi uyumunu artirarak glisemik diizelmeye
katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. Hastanin kalemi ergonomik olarak c¢ok iyi
bulmasi, kalemi tutma ve kavramada belirgin sorun yasamadigi ve boylece daha
dogru enjeksiyon yaptig1 konusunda fikir verebilir. Enjeksiyon tekniginin uygun ve
dogru kullanilmas: ile iliskili olarak daha iyi glisemik kontrol saglanmis olabilir.
Bununla birlikte bu hasta grubunda diyabet siiresinin kisa olmasi ve bazal bolus
insiilin kullanim oraninin daha diisiik olmasi, ¢alisma sirasinda bu hasta grubunda
bazal bolus tedavi gerektirecek sekilde kotii glisemik kontrollii hasta sayisinin daha
az oldugu gosteriyor olabilir. Bu durum, diisiik HbAlc sonucu ile iligkili olabilir.
Hastalarin doz se¢imini ¢ok kolay bulmasinin, doz ayarlamasinda hata olasiligimi
azaltip daha dogru doz uygulamasi sonucunda glisemik kontrol {lizerine olumlu etkisi
olmus olabilir. Kalem kullanirken igne ucu degistirmek kolay ise enjeksiyon siiresi
daha kisa olmakta ve hastalar fazla zaman harcamamaktadirlar. Bu durum igne
ucunun tekrar tekrar kullanimini azaltabilir. Igne ucu degistirme kolaylig,
muhtemelen, tedavi uyumu ve uygun enjeksiyon lizerinden iyi glisemik kontole
katkida bulunuyor olabilir. Calismamizda kullanilan insiilin, diyet, egzersiz, gibi
tedavi memnuniyeti disinda, HbAlc’deki diisiikliik tizerine katkis1 olabilecek diger
faktorler incelenememistir. Ek olarak, hastalarin insiilin kalemleri ile ilgili
memnuniyetlerinin tedavi uyumu ile iligkisi objektif olarak ortaya konamamustir.
Kullanilan insiilin kalemi ile ilgili hasta memnuniyetinin HbA Ic {izerine etkisini net
olarak ortaya koyabilmek i¢in HbAIc’yi etkileyebilecek tiim parametrelerin

incelendigi daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Literatiirde diyabet hastalarinda igne korkusunun ve enjeksiyon agrisinin
insiilin tedavisine uyumu azaltarak, glisemik kontroliin saglanmasini olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmistir (102,103). Igne agris1 biiyiikk oranda ignenin 6zellikleri ve
capi ile iligkilidir (103). Kalem igneleri, siringa ignelerine gore daha kiigiiktiir. Bu
nedenle enjeksiyon sirasinda daha az agr1 hissedilmektedir (104,105). Kalem igneleri
artik agriy1 azaltmak i¢in daha ince ve kisa sekilde iiretilmekte ve tercih
edilmektedir. Yapilan bir c¢alisma; 4 mm ignenin, 5 mm ve 8 mm ile
karsilastirildiginda anlamli olarak daha az agri yaptigim1 gostermektedir (106). Lars
Arendt Nielsen ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada ise, igne ¢api ile agr1 arasinda
pozitif ve anlamli korelasyon saptanmis olup 23 G igne kullandiginda
enjeksiyonlarin %63’{iniin, 27 G igne kullanildiginda %53 {iniin, en ince olan 32 G
igne kullamldiginda ise %31’inin agriya neden oldugu goriilmiistiir (107). igne
biiyiikliigiinden bagimsiz olarak; enjeksiyon kuvvetinin, uygulanan insiilin hacmi ve
dozunun, insiilinin sicakliginin, enjeksiyon yerinin agri ile iliskili oldugu
belirtilmistir. Yine ayn1 igne ucu tekrar kullanildiginda, enjeksiyon agrisinin arttigi

gosterilmistir (108,109).

Calismamizda; insiilin kalemleri arast uygun degerlendirme yapilabilmesi
icin ayn buiyiikliikkte igne ucu (32 G-8 mm) kullanan hastalar calismaya alinmustir.
Analiz sonucunda, her iki insiilin kalemi kullanan grup arasinda agri agisindan
anlamli fark ¢ikmamigstir. Bunun temel nedeni insiilin igneleri arasinda kalinlik ve
uzunluk agisindan fark olmamasi ve yine ayni ignenin tekrar kullanimi oranlarma
baktigimizda gruplar arasinda anlamli fark olmamasi oldugunu diisiinmekteyiz.
Calismamizda; agr1 siddeti ile igne ucu sayisi karsilagtirildiginda zayif bir korelasyon
oldugu, ayni igne ucunu tekrar kullanma sayis1 arttikca agr1 siddetinin de arttig
goriilmiistiir, ancak korelasyon analizi sonucu istatistiksel olarak anlamh
cikmamistir. Bu sonuca dayanarak literatiir ¢calismalarinda gosterildigi gibi agrida
temel belirleyicinin enjeksiyon teknigi ve ignenin Ozellikleri oldugunu

diistinmekteyiz.

Insiilin tedavi segimi ve titrasyonun yaninda glisemik hedeflere ulasmak igin
uygun enjeksiyon c¢ok onemlidir. Uygun enjeksiyon yapilmadiginda; uygun doz
yapilamamasi, agrida artis ve enjeksiyon yerinde doku hasar1 gibi olumsuz sonuglarla

karsilagilmaktadir. Insiilin enjeksiyonundaki en biiyiik hatalardan biri igne ucunun
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tekrar kullanimidir. Caligmamizda hastalarin yaklasik yarisinin (%53,2) onerildigi
sekilde igne ucunu bir kez kullandiktan sonra attig1 goriilmiistiir. Ayni igne ucunun
en fazla 7 kez kullanildig1 sonucu ¢ikmistir. Literatiirde ¢alismamizda oldugu gibi
insiilin enjeksiyonu sirasinda ayni igne ucunun tekrar kullanimi ¢ok yaygindir.
Moskova’da yapilan bir ¢aligmada; ignenin tek sefer kullanimin hi¢ gozlenmedigi,
hastalarin  %7’sinin igneyi 2-3 giinde bir degistirdigi, %46’smin haftada bir
degistirdigi, %23’iiniin ayda bir degistirdigi gozlenmistir. Insiilin ignesi tekrar
kullanildiginda deforme olmakta ve bu durum enjeksiyon morbiditesini ve insiilin
enjeksiyon yerinde lipohipertrofi gelisme riskini arttirmaktadir. Insiilin teknigi ile
ilgili yapilmis olan Avrupa epidemiyoloji ¢calismasinda; Strauss K. ve arkadaglar, bir
igne ucunun ortalama 3,3 kez kullanildigini ve igne ucunun tekrar kullanimu ile tip 1
DM, erkek cinsiyet, 12,7 mm igne kullanimi1 ve giinliik enjeksiyon sayisinin fazla
olmasi arasinda anlamli iligki oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni igne ucunu tekrar
kullanan hastalarda lipohipertrofi riskinin tekrar kullanmayan hastalara gore %31
daha fazla oldugunu gozlemlemislerdir (110). Calismamizda igne ucunun tekrar
kullanim oranlar literatiir verileri ile karsilastirildiginda daha diisiik bulunmustur.
Klinigimizde insiilin egitimi verilirken igne ucunun tekrar kullanimu ile ilgili ayrintili
bilgilendirme ve uyarilarin yapilmasi igne ucu tekrar kullanim oranlarimizin diisiik
olmasi ile iliskili olabilir. Saglik giivencesi kapsaminda hastalarimizin kolaylikla
yeterli igne ucunu temin edebilmeleri de bu sonugla iligkili olabilir. Calismamizda
giinlik enjeksiyon sayist ile igne tekrar kullanim oranlar1 arasinda bir iliski
saptanmamustir. Enjeksiyon teknikleri ile ilgili daha kapsamli egitim alindig: takdirde
bu oranlarin ¢ok daha diisiik seviyelere inebilecegini tahmin etmekteyiz. igne ucu
tekrar kullanildiginda igne kontaminasyonu ve enfeksiyon riskini artirmaktadir.
Diger bir durum ise beraberinde enjeksiyon agrisinin artmasidir. Misnikova ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada; igne ucu tekrar kullaniminda enjeksiyon yerinde
agrinin daha sik oldugu ve ignenin bir kez kullanimindan sonra bile mikrobiyal
kontaminasyon riskinin %26,6 oldugu gorilmistiir (108). Jardena J Puder ve
arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada ise ignenin 5 keze kadar kullaniminin igne
deformitesine ve agr1 hissini artirmadigi goriilmistiir (111). Calismamizda igne ucu
tekrar kullanim sayis1 ile agr1 arasinda zayif pozitif korelasyon olmakla birlikte

istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamistir. Agr1 degerlendirmesinin subjektif
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yapilmasi, hasta grubumuzun sosyokiiltiirel diizeyinin diisiikk olmasi nedeniyle agri
derecesinin net degerlendirilebilmesini engellemis olabilir. Daha fazla sayida hasta
ile daha objektif degerlendirme yontemlerinin kullanildigi ¢alismalar ile daha net

sonuglar elde edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda; hastalardan insiilin kalemine yonelik istedikleri ek 6zellikleri
belirtmeleri istenmistir. Tek kullanimlik kalem kullanan hastalardan 4 kisi kalemin
daha ince ve kiigiik olmasini, 1 kisi daha diisiik itme giicli gerektirmesini, 2 kisi daha
uzun siire oda sicakliginda saklanabilmesini, 2 kisi daha genis hazneli olmasini, 6
kisi rakamlarin daha biiylik olmasini, 1 kisi igne ucu takma gereksinimi olmadan
otomatik olarak igne sterilizasyon sistemi gelistirilmesini, 1 kisi kalemin daha
desenli ve renkli olmasini, 1 kisi daha az agr1 olmasini tercih ettigini belirtti. Klasik
kalem kullanan hasta grubunda ise; 1 kisi kalemin daha ince ve kiigiik olmasini, 3
kisi daha diistik itme giicli gerektirmesini, 7 kisi rakamlarin daha biiyiik olmasini, 5
kisi daha az agr1 olmasini, 1 kisi kalemin sesli olmasini, 1 kisi kalemlerde 1sikli
rakam gostergesi olmasini tercih ettigini belirtmisti. Yeni jenerasyon kalemler
icerisinde doz haznesi genis, daha az enjeksiyon eforu gerektiren, doz
gostergesindeki rakamlar1 daha biiyiik olan, konusma 6zelligi olmasada duyulabilir
klik sesi 0zelligi olan, farkli renk segene§inde kalemler mevcuttur. Bu hastalara
tercithler1 dogrultusunda farkli insiilin kalemleri ile tedavi denenebilecegini
diisiinmekteyiz. Ancak oda sicaklifinda saklanma siiresinin daha uzun olabilmesi,
igne ucu takma gereksinimi olmamasi gibi 6zellikler belki yeni kalem teknolojileri

ile gelistirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Diyabet tedavisinde, komplikasyonlari 6nlemek i¢in iyi glisemik kontroliin
saglanmas1 gerekmektedir. Glisemik hedeflere ulagsmak ic¢in, hastaya uygun bir
insiilin tedavi rejimi planlanmasi, hastanin Onerilen insiilin tedavisini dogru
enjeksiyon teknigi ile ve dogru dozda uygulamasi ve en dnemlisi tedaviye uyumun
saglanmast gerekmektedir. Hastanin kullandig1 enjeksiyon yontemi ile ilgili
memnuniyeti tedavi uyumunu arttirmakta ve glisemik kontrol {izerine olumlu katkida
bulunmaktadir. Kalemlerin kolay ve esnek kullanimi, yogun yasam tarzina adapte
edilebilirligi, hayat kalitesini bozmamasi hastalarin tercih nedenini olusturmaktadir.
Gliniimiizde kullanilan insiilin kalemleri arasinda icerdikleri insiilin preperat1 disinda,
doz haznesi genisligi, kalem tutma kolayligi, enjeksiyon eforu, doz skalasindaki
rakamlarin okunabilirligi, duyulabilir klik sesi, hafiza 6zelligi v.b. baz1 spesifik
ozellikler agisindan farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle, klinisyenlerin, hastanin
da tercihi dogrultusunda, hastanin insiilin rejimine, klinik 6zelliklerine, sosyokiiltiirel
seviyesine yasam tarzina uygun insiilin kalemini tercih etmeleri hastanin tedavi
uyumunu artirarak ve ayni zamanda enjeksiyon teknigini dogru uygulamasin

saglayarak glisemik hedeflere ulagsmada yarar saglayabilir.

Glisemik kontrol saglanamayan hastalarda enjeksiyon yontemi, enjeksiyon
teknigi ve hastanin insiilin kalemi kullanimi ile ilgili sikintilarinin sorgulanmast,
hastanin uygulanan kalem ile ilgili zorlandig1 noktalar var ise daha uygun ve daha
rahat edebilecegi bir kaleme gecilmesi tedavi basarisini artirabilir. Unutmamak
gerekir ki, kullanilan insiilin kaleminin rahatligi ve hastanin memnuniyeti ¢ogu

zaman ¢ok zor goriilen enjeksiyonu hasta i¢in ¢cok kolay hale getirebilmektedir.

Insiilin kalemlerinin hasta memnuniyeti ve glisemik hedefler iizerine etkisini
daha acik olarak ortaya koyabilmek igin; diyabet hastalarinda tiim kalemleri
karsilastiracak sekilde dizayn edilmis ve hastalarin her bir kalemle ilgili tercihlerini
ve nedenlerini ayrintili olarak ortaya koyacak, yasli, cocuk gibi belli popiilasyon i¢in
uygunlugunu degerlendirecek ve glisemik kontrolle iligkisini daha objektif olarak

belirleyebilecek, daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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7. EKLER

Ek-1. CALISMA ANKET FORMU

Adi soyadi:

Yas:

Cins:

Tel:

Dosya no:

Egitim durumu (okur yazar degil, ilkokul, orta, lise, liniversite):
Dm stiresi (y1l):

Ne zamandir insiilin kullantyor (y1l):

Kullandigi insiilin kaleminin markasi:

Onerilen insiilin kalemini ne kadar siiredir kullantyor?

Aclik kan sekeri: HbAlc:
Retinopati (+/-): nefropati (+/-): noropati(+/-):

Klasik kalem kullaniyorsa:

1- Daha 6nce tek kullanimlik kalem kulland1 m1? ne kadar siire (y1l):
2- Kullandi ise su anki kalem ile arasindaki avantaj ve dezavantajlar neler:

3- Kartus degistirme kolayligi:

a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay

4- Ergonomi (kalemin tutulmasi, sekli, rengi, dayaniklilik...):
a)cokiyi b)iyt c)orta d)kéti e) cok kot

5- igne ucu degistirme kolaylig::

a)cok zor b)zor <c)orta d)kolay e)cok kolay

6- Bir igne ucunu kag kez kullaniyor:

7- Kullandig1 igne ucu markast:

8- Agr skoru:

Agr1 yok
dayanilmaz agri

Lo v 01

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9- Doz skalas1 okunabilirligi:

a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay

10- Doz secimi kolayligi (dozumetreyi ¢evirme, tek ve ¢ift sayilart ayarlama....)
a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay

11- Kalemi kullanim kolayligi:

a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay



12- Hangi insiilini kullaniyor ve dozu:
13- Sizin istediginiz ozellikler:

Tek kullammlik kalem (Flexpen, kwikpen, solostar...) kullamyorsa:

1- Daha once klasik insiilin kalemlerinden kullandi m1? ne kadar siire (y1l):
2- Kullandi ise su anki kalem ile arasindaki avantaj ve dezavantajlar neler:

3- Ergonomi (kalemin tutulmasi, sekli, rengi, dayaniklilik...):
a)gcokiyi b)iyi c)orta d)koti e)cok koti

4- 1gne ucu degistirme kolaylig::

a) ¢ok zor b)zor c)orta d)kolay e)cok kolay

5- Bir igne ucunu kag kez kullaniyor:

6- Kullandig1 igne ucu markast:

7- Agn skoru:

Agr1 yok
dayanilmaz agr1

8- Doz skalas1 okunabilirligi:

a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay

9- Doz se¢imi kolaylig1 (dozumetreyi ¢evirme, tek ve ¢ift sayilar1 ayarlama....)
a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay

10- Kalemi kullanim kolayligi:

a)cok zor b)zor c)orta d)kolay e)c¢ok kolay

11- Hangi insiilini kullaniyor ve dozu:

12- Sizin istediginiz ozellikler:
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