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OZET
Diabetes M litusu Olan Bireylerin K endi K endine Insiilin Uygulama Hatalarinin
incelenmes
Hamdiye Arda

Diyabette kan glikoz kontrolinin saglanmasi igin tedavi olarak disaridan insilin
verilmektedir. Acil durumlar diginda deri altina yapilan instilin uygulamas: 6zel bilgi ve
beceri gerektirmektedir. Insilin tedavisi dogru yapilmadiginda hastada lipohipertrofi,
hipoglisemi ve hiperglisemi gelisebilir. Bu nedenle calismada; diabetes mellitusu olan
bireylerin kendi kendine insiilin uygulama hatalar: degerlendirilmistir.

Arastirma tammlayici tiptedir. Arastirmanin drneklemini, bir Gniversite hastanesinin
dahiliye kliniklerinde yatan, kendi kendine insiilin uygulayan 80 hasta olusturmustur.
Arastirmanin verileri anket ve gozlem yolu ile toplanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde
say1 ve yuzde hesaplamasi kullanilmistir.

Arastirmanin  sonucunda kendi  kendine insilin uygulayan diyabetli hastalarin;
%68.8'inin  enjeksiyona baslamadan o©nce ellerini  yikamadigi, %55'inin  kalemin
fonksiyonunu kontrol etmedigi, %87.5'inin alan kontrolt yapmadigi, %72.5'inin kalemi
Uzerindeki doz gostergesini gorilebilir sekilde tutmadigi bagparmagimi butona basabilecek
sekilde serbest birakmadigi, %61.5'inin deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavramadigi,
%71.2'sinin iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakmadigi, %85'inin alan rotasyonu yapmadigi
saptanmistir. En az hatanin instlin tipini segme (%8.8) ve doz ayarlamasinda (%8.8) oldugu
belirlenmistir.

Calismanin sonucunda kendi kendine insilin uygulayan hastalarin tuminun farkl
oranlarda hatalar yaptigi belirlenmistir. Hata orammin azaltiimas: igin, hata yapma

nedenlerinin incelenmesi ve uygun girisimlerin saglanmasi dnemlidir.

Anahtar K elimeler: insiilin, kendi kendine instilin uygulama, insulin uygulama hatalar:.



ABSTRACT
The Study on the mistakes of Individualswith Diabetes M ellitusrelated to self-injecting
insulin

Hamdiye Arda

In diabetes, insulin is injected as a way of treatment in order to enable the control of
blood glucose. It is injected under the skin except for emergency cases and requires special
information and skill while applying. When not applied properly, the insulin treatment applied
for ensuring the control of blood glucose can lead the patient to develop lipohypertrophy,
hypoglycemia, and hyperglycemia. Therefore, the application mistakes of individuals with
diabetes metillus who are injecting insulin to themselves were assessed in this study.

The study is a definining study. The sampling of the research involved 80 patients
treated in internal clinics of the University Hospital. The data related to the research were
collected through questionnaire and observation. Evaluation of data was used to calculate the
number and percentage.

As aresult of the research, it was observed that among the individuals with diabetes,
%68 of them did not wash their hands before injection; %55 did not check the function of the
pen; %87.5 did not make site control; %72.5 did not hold the pen properly in order to see the
dosage indicator and not press their thumbs on the button freely; %61.5 could not hold the
skin through thumb and forefinger; %61.5 stopped holding the skin in the course of injection
and before removing the needle; %71.2 did not leave a distance of 2-3 cm between two
injections; and %85 of them did not make site rotation. it was observed that among the
individuals with diabetes, minimum mistake (8.8%) choose the type and (8.8%)in dosage.

As a result of the research, it was determined that the patients injecting insulin
themselves made mistakes on different scales. It is important that the reasons for such
mistakes should be studied and the proper approaches should be ensured in order to reduce
the rate of mistakes.

Key Words: Insulin, self-injecting insulin, mistakes in insulin application



Diabetes M litusu Olan Bireylerin K endi K endine Insiilin Uygulama Hatalarinin
incelenmes
1.GIRIS
1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Insilin pankreastan salgilanan bir hormondur. Genetik ya da cevresel faktorler
nedeniyle vicut insilini yeterince Uretemez ya da inslline karsi direng olusur ve glisemik
kontrol bozulur (Guyton ve Hall, 1996). Diyabet olarak adlandirilan bu tabloda yemekten sonra
kanda artan glikozun regule edilmesi icin vicuda disardan insilin saglanmasi gerekmektedir
(American Diabetes Association [ADA], 2009a).

Dunyada 2000 yilinda 171 milyon olan diyabetli birey sayisimin 2030 yilinda 366
milyon olmasi beklenmektedir (World Health Organization [WHO], 2009). Satman ve arkadaslarinin
(2002) calismasinda tlkemizde yaklasik 2.6 milyon erigkin diyabet ve 1.8 milyon bozulmus
glikoz toleransli (IGT) kisi oldugu saptanmugtir. Dunyada diyabetli hastalarin %90'1mn Tip 2,
%10'unun Tip 1 diyabetli oldugu ve Tip 1 diyabetli hastalarin tuminun, Tip 2 diyabetlilerin
ise %401nin instlin tedavisi almasi gerektigi belirtilmektedir (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 1998). Bu veriler dogrultusunda dinyadaki diyabetli hastalarin yaklasik
yarisinin instlin kullandigr distnilmektedir.

Insilin protein yapdadir ve agizdan alindiginda gastrointestinal  sistemde
parcalanmaktadir. Bu ylzden insiilin parenteral yolla verilmekte (ADA, 2009a); acil durumlar
disinda subkutan (SC) yol kullamimaktadir. Subkutan insiilin enjeksiyonu, instilin enjektord,
inslin kalemleri ve insiilin pompasi ile uygulanmaktadir (Food ve Drug Administration [FDA],
2005). Insiilin pompasi giinlik yasama esneklik getirir. Yogun insilin tedavisi ile kontrol
saglanamayan, yasam bicimi degisken olan diyabetlilerde ve Onlenemeyen Down
fenomeninde tercih edilmektedir (Ozcan, 2002).

Amerikan Diyabet Derneginin insilin kullamm protokoliine gore insilin tedavisi,
giinde Uig-dort kez yapilmaktadir (ADA, 2009a). Ulkemizde insiilin uygulama protokolii benzer
olup hastalar guinde iki-tg, cogunlukla dort kez insiilin uygulamaktadir (Tirk Diyabet Cemiyeti
[TDC], 2007).

Glikozun, hicre igine girmesini saglayan insilinin, yemek saatleriyle iliskisi
onemlidir. Hizli ve kisa etkili insilinlerin yemekten 6nce 10-30 dk icinde alinmasi
gerekmektedir. Enjeksiyonun daha erken saatte yapilmasi ve yemegin insilin yapildiktan
sonra hemen hazirlanamast hipoglisemiye neden olur. Bu nedenle insiilin tedavisinin zamani
bireye 6zgudur ve birey kendi kendine instilin uygulayabilirse, instlin-yemek zamanim dogru
ayarlayabilir.



Insilinin dogru teknikle uygulanmasi 6nemlidir. Guniimiizde insiilin kalemleri
hastalara 6nemli Olgide uygulama kolayligi saglamistir. Bununla birlikte; doz ayarlama,
enjeksiyon i¢in uygun alam segme, uygun uzunlukta igne kullammu, cilde dogru aci ile girme,
enjeksiyon alaninin temizligi ve enjeksiyon isleminden sonra ignenin ciltten gikarilmasi gibi
teknikler hastalarin bilgi ve beceri sahibi olmasim gerektirmektedir. Bu bilgi ve becerilere
sahip olunmadiginda; instlin ciltalt1 yerine kasa yapilabilir ve instlinin hizli emilim sonucu
hipoglisemi gelisebilir (Tubiana-Rufi ve ark., 1999; Chowdhury ve Escudier, 2003). Alan rotasyonun
yapilmamast ve ignenin bir defadan fazla kullammi sonucu enjeksiyon alaninda lipohipertrofi
olusabilir (Boileau, Boileau ve Bougn, 2006; Chowdhury ve Escudier, 2003; Lombardo ve ark., 2005; Seyoum
ve Abdulkadir, 1996; Vardar ve Kizilci, 2007) , emilim bozuklugu sonucu hiperglisemi gelisebilir
(Chowdhury ve Escudier, 2003).

Y apilan calismalarda diyabetli bireylerin; enjeksiyon teknigi, igne uzunlugu ve igne
degistirme sikligi ve enjeksiyon alamnin degistiriimesi konularinda hatalar yaptigi
belirlenmistir (Hauner ve ark., 1996; McNally ve ark., 1988; Partanen ve Rissanen, 2000; Straussve ark.,
20023 Strauss ve ark., 2002b; Teft, 2002; Ozdemir ve ark., 2008; Vardar ve Kizilci, 2007). Insiilin
enjeksiyon teknigiyle ilgili calismalarda; Strauss ve arkadaslari (2002b), hastalarin %15’ inin
deriyi kavramadan enjeksiyon yaptigi, %50'sinin 90 derecelik ag1 ile girdigi, %30 unun
enjeksiyonu kiyafetinin Ustinden yaptigi, cogunun beden kitle indeksi (BKI) gbz 6nine
amaksizin 12.7 mm igneyi hatali kullandigim belirtmistir. Strauss ve arkadaslarinin (2002a)
diger calisgmasinda bazi hastalarin insilin ignesinin bir defadan fazla ve BKI g6z 6niine
ainmaksizin 12.7 mm igne kullanmldigi belirlenmistir. Vardar ve Kiziler' mn (2007)
calismasinda; hastalarin %85’inin igne ucunu bir kezden fazla kullandigi bulunmustur.
Ozdemir ve arkadaslarimn (2008) calismasinda ise; hastalarin %38.3'Uniin  enjeksiyon
srasinda dokuyu kavramadigi, %36.7'sinin enjeksiyondan sonra bdlgeyi ovaladigi,
%31.7'sinin islem 6ncesi ve sonrasi ellerini yikamadig: saptanmustir.

Alan rotasyonu ile ilgili yapilan calismalarda; McNally ve arkadaslari (1988)
hastalarin %60 1nin, Hauner ve arkadaslar1 (1996) %72’ sinin, Partenen ve Rissanen (2000)
%80’ inin, Teft (2002) %31’ inin, Strauss ve arkadaslar1 (2002a) %62’ sinin, Vardar ve Kizilci
(2007) %41.3' iiniin ve Ozdemir ve arkadaslar: (2008) %18.3'iiniin diizenli alan rotasyonu
yapmadiklarint saptamuistir. Demir ve Asti'nin (2002) calismasinda da, hastalarin kendi
kendine instilin uygulama konusunda bilgilerinin yetersiz oldugu bulunmustur.

Dunyada ve ulkemizde diyabetli bireylerin kendi kendine yoOnetiminin (tedaviyi
uygulama, kendi kendine izlem vs) sorumlulugu diyabet hemsiresine verilmistir. Avrupa
Diyabet Hemsireligi Dernegi'nin (Federation of European Nurses in Diabetes [FEND])
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tammina gore diyabet hemsgiresi; egitimci, damsman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve degisim
rolleri olan, diyabet yonetiminde ileri dizeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen hemsiredir
(TDHD, 2005). Diyabet hemsiresinin bu sorumlulugunu strdirebilmesi igin bakim verdigi
bireyi tammasi Onemlidir. Diyabetli bireylerin insilin uygulamasim nasil yaptiklarinin
arastirilmas: sonucu elde edilen bilgiler, egitim iceriginin belirlenmesinde hemsireye kaynak
olur. insiilin uygulamas: ile ilgili yapilan calismalarin gogunda lipohipertrofi bakilmis ve
lipohipertofiye neden olabilecek instlin uygulama basamaklarindan; igneyi tekrar kullanma
durumu, uygun igne uzunlugu, dogru ag1 ile uygulama ve alan rotasyonu incelenmistir (Hauner
ve ark., 1996; McNally ve ark., 1988; Partanen ve Rissanen, 2000; Strauss ve ark., 2002a; Teft, 2002; Straussve
ark., 2002b; Vardar ve Kizilc,, 2007). Bu calismada diyabetli bireylerin kendi kendine insilin
uygulamas: ve yaptiklar1 hatalar gbzlem yolu ile degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin
insllin uygulama hatalar1 konusunda farkindalig: artiracagi, bireylere verilen egitim igeriginin
gelistirilmesine katkida bulunacag: ve hatalar nedeniyle gelisen komplikasyonlarin azalacagi
distnulmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Diyabetli bireylerin kendi kendine instilin uygulama hatalarinin incelenmesi amaciyla

yapilmustir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1 Diabetes M dllitus

Diyabet, instlin salintmimin tam ya da kismi eksikligi veya degisik derecelerdeki
instlin direnci sonucunda karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin bozukluguyla
seyreden, makrovaskuler ve mikrovaskuler komplikasyonlarin olustugu kronik ve metabolik

bir hastaliktir (ADA, 2009b; Akdemir ve Birol, 2004; CDC, 2008; WHO, 2008; International diabetes
federation [IDF], 2005).

2.2 Diyabetin Fizyopatolojis

Tip 1 diyabette, genetik ya da immunolojik faktorler nedeniyle beta hlcrelerinin
harabiyeti sonucu, karacigerden kontrolsiiz glikoz Uretimi ve hiperglisemiye gelismektedir.
Gidalardan alinan glikoz da depolanmamakta ve kanda kalmaktadir. Bu nedenle hem aclik
hem tokluk durumunda hiperglisemi gorilmektedir (Akdemir ve Birol, 2004).

Tip 2 diyabette insilin ile ilgili iki temel sorun vardir. Bu sorunlardan birisi instlinin
etkisine kars:1 direng, digeri ise instlin sekresyonunda yetersizliktir. Normalde insiilin hticre
ylzeyindeki reseptorlere baglamir ve glikoz metabolizmasina iliskin reaksiyon serisi baglar.
Tip 2 diyabette bu intrasellUler reaksiyonlar azalir, dokular tarafindan glukozun alinmasinda
insllinin stimulasyon etkisi azalir ve kan glikoz duizeyi yikselir (Akdemir ve Birol, 2004).

Tip 1 ve Tip 2 diyabette kan glikozu dizeyinin artmasiyla, ekstraselliler sivimn
osmolaritesi artar. Glikozun bobrek tubullerinde maksimum reabsorbsiyonu icin renal esik
degeri ortalama 180-200 mg/dl’dir (Guyton ve Hall, 1996). Kan glikoz dizeyi 180-200
mg/dI’yi asinca, glikozun timu tubullerden geri emilemez ve idrarla atilir (glikozuri). Atilan
glikoz ozmotik dilretik rol oynar ve asir1 miktarda sivi kaybina yol acar (politri). Polidri ile
birlikte siv1 elektrolit dengesizligi gelisir. Aym zamanda sivi kaybina bagli olarak susama
hissi gelisir ve cok su icme (polidipsi) gortllr (ADA, 2009b; Birol, 2002; Phipps, Sands, Marek, 1999;
Ignatavicius, Workmann, Mishle, 1995).

Glikozun hiicre igine girememesi nedeniyle aglik mekanizmas: devreye girer ve besin
aiminda artis (polifaji) gorulir. Insulin  yetersizliginde glikoz enerji Gretimi igin
kullanilamadigindan, hicreler enerji igin protein ve yaglari kullanmir; kilo kaybi, ¢abuk
yorulma ve letarji gelisir (ADA, 2009b; Birol, 2002; Phipps, Sands and Marek, 1999; Ignatavicius,
Workmann and Mishle, 1995).



Diyabetli bireylerde insilin eksikliginin devam etmesi; diyabetik ketoasidoz ve
hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma ile sonuglanabilir. Diyabetik ketoasidoz; kanda
yeterli instlin bulunmadiginda glikoz hticre igine giremez, insilin yoklugunda artmis olan
lipoliz sonucu ortamda biriken fazla miktardaki serbest yag asitleri karacigerde keton
cisimciklere donUsur ve sonugta yasam tehtid edecek sekilde hirojen iyonlar: birikimi, fazla
miktarda serbest su ve elektrolit kayb:1 olusur. Bu durum metabolik asidoza neden olur.
Hiperglisemik hiperosmolar nonketotik koma (HHNKK); inat¢t hiperglisemi ve buna bagli
olusan ditrez nedeniyle sivi elektrolit kaybt olur. Ozmatik dengeyi saglamak icin sivi
intraselltler bolimden, extraselliler sivi bolimine geger ve bunun sonucuna; glikozUri,
dehidratasyon, hipernatremi ve osmalaritede artma olur. Bir stre politri ve polidipsi
semptomlar: tolere edilir. Bu tablo tedavi edilemezse hiperglisemi ve dehidratasyon daha
ciddi boyutlara ulasarak HHNKK olusur (Akdemir ve Birol, 2004; CDC, 2008; WHO, 2008).

2.3 Diyabet Tedavis

Diyabet tedavisinin temel hedefi kan glikoz dizeyinin normal olmasim saglamak,
vaskuler ve noropatik komplikasyonlarin gelisimini distrmek ve hastalarin yiksek yasam
kalitesini  slrdurmektir (ADA, 2009c). Diyabet tedavisinin multidisipliner bir yaklasim ile
olusan bes 6gesi vardir (ADA, 2009c; ADA, 2009d; Getinkalp, 2008).

1. Egitim

2. Yasam sekli degisikligi

3. Tibbi beslenme/ kilo verme

4. Egzersiz

5. Ilag tedavisi (Oral antidiyabetik ve Insiilin)

2.3. 1. Egitim

Diyabet, akut ve kronik komplikasyonlarla seyreden ve bunlarin dnlenebilmesi igin
yasam boyu tibbi tedavinin ve egitimin gerekli oldugu kronik bir hastaliktir. Diyabet ekibi
doktor, hemsire, diyetisyen ve psikolog gibi multidisipliner bir ekipten olusmaktadir.
Multidisipliner bir ekiple diyabet egitimi her diyabetik bireye uygulanmali, egitim ile bireyin
kendi bakim ve tedavisine katilim saglanmali ve diyabetik kisi, ailesi ile birlikte aktif bir
sekilde egitilmelidir (Ozgen, 2008; Cetinkalp, 2008; TDHD, 2005).



Diyabet Egitimin Icerigi;

1. Diyabetin tanimi ve tipleri,

2. Diyabetin komplikasyonlari,

3. Tedavi hedefleri,

4. Beslenme programinin planlanmast,

5. Fizik aktivitenin faydalari,

6. Oral antidiyabetikler, insilin ve kullanimlari,

7. Gida alimi, fiziksel aktivite ve oral antidiyabetikler/insilin kullamm arasindaki
etkilesimler,

8.Y asam biciminin degistirilmesi (alkol, sigara... vb),

9. Kendi kan sekerini izleme (glikometre ile), sonuglarinin 6nemi ve bunlara gore nasil
davranilacagy,

10. Acil durumlar ve yapilmasi gerekenler,

11. Diyabetin komplikasyonlar: ve dnlenmesi,

12. Ayak bakimidir (Gzgen, 2008; Cetinkalp, 2008; TDHD, 2005).

2. 3.2. Yasam Sekli Degisikligi:

Obesite ve sedanter yasam tarzi tip 2 diyabet prevalansimin artmasi ile yakindan
iligkilidir. Pre-diyabetik bireylerde diyet ve fiziksel aktivitelerindeki degisiklik ile tip 2
diyabet gelisimi Onlenebilir ve normal kan glukoz diizeyi saglanabilir. Tip 2 diyabetli
bireylerde yasam sekli degisikliginin  saglanmasiyla komplikasyonlarin  gelisimi
engellenebilir. Bu baglamda diyabetli bireylerin yasam sekli degisikligi igin sigara
kullamyorsa birakmasi, uygun beslenme ve egzersiz programi diizenlenmesi gerekmektedir
(ADA, 2009d; Satman, 2007).

2.3. 3. Tibbi Bedenme

Tibbi beslenme tedavisinin 6ncelikli hedefleri kan glikoz kontrolini saglamak, kronik
komplikasyonlar1 6nlemek, tedavi etmek, bireye uygun beslenme bi¢imini olusturmak ve
yasam kalitesini yukseltmektir. Bu amactan yola ¢ikarak diyabetli bireylerin beslenmesine
cok onem verilmistir.

Tip 1 diyabetli bireyin beslenme tedavisinde; 6giin zamanlamasi, gunlik enerji
tuketimi ile yiyecek tiketimi arasindaki uyum ve egzersizlere gore besin tuketiminin
dengelenmesi yer alir. Tip 2 diyabetli bireyin beslenme planinda ise, kalori kisitlamasi
yapmak, azar azar ve sik sik beslenmenin 6nemini anlatmak daha onceliklidir (ADA, 2009c;
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ADA, 2009e; American Association of Clinical Endocrinologists [AACE], 2007; Corakg, 1996). Tibbi
beslenme tedavisinin temel ilkeleri ayn: olmakla birlikte, her bireye 6zgi olmasi 6nemlidir
(ADA, 2009¢). Diyabetli bireylerin tibbi beslenme tedavisinde dikkat edilmesi gereken
durumlar;

1. Diyabetli bireyin uzun sireli ve dizenli bir sekilde kilo vermesi saglanmali, her gtin aym
saatte, ayni tartr ile kilo takibi yapilmalidir.

2. Diyabetli bireyler yiksek oranda protein almalidir. Bireyde nefropati varsa protein alimi
kisitlanmal idhir.

3. Diyabetli bireyler diyetlerinde kompleks karbonhidratlar: daha fazla tuketmelidir.

4. Diyabetli bireyler koroner arter hastaligina yakalanma riski nedeniyle yemeklerinde sivi
yaglar tercih etmelidir.

5. Diyabetli bireyler bitkisel besinlerin parcalanmayan kisimlari olan posa tuketimini
arttrmalidir. Cunki posali yiyecekler (elma, limon, sebze), mide bosalmasini geciktirerek
karbonhidrat sindirimini yavaglatir ve kan sekerinin yikselmesini onler.

6. Vitamin B, C ve E'nin diyabetli bireyler icin olumlu etkisi oldugu bilinmekte fakat tam
olarak kamtlanmamustir. Bu ytzden vitamin suplamentleri onerilmemekle birlikte, sagliklt
bireyler gibi beden gereksinimleri kadar vitamini besinlerden almasi yeterli olmaktadir.

7. Kan sekeri duzeyinin istendik sinirlarda olmast igin diyabetli bireylerin t¢ ana t¢ ara 6giin
seklinde beslenmesi gerekmektedir.

8. Inslilin hipoglisemisi olanlarda, obez, noropatili ve kot kontrolli hastalarda alkol
kisitlanir.

9. Hem kalori veren, hemde vermeyen tatlandiricilar kullanilabilir (ADA, 2009c; ADA, 2009d;
ADA, 2009¢e; AACE, 2007; Dunitz, 2003).

2.3.4Egzersiz

Tip 1 diyabetli bireylerde egzersizin Alc duzeyi Uzerine etkisi oldugu ve Tip 2
diyabetli bireylerde ise egzersizin insulin ihtiyacinm azalttigi belirlenmistir (ADA, 2009f; ADA,
2009c). Egzersizin artirilmast kilo kontrolinde de etkilidir. Egzersizin insuline duyarlilig:
arttirchgi, kardiyo vaskiler risk faktorlerini distrdigu, iyilesme strecini hizlandircdig: ve kan
glikoz kontrolti (Alc) iyilestirdigi bildirilmekte, ancak egzersizin bu yararlarimn yalmzca
duzenli yapildiginda gerceklestigi vurgulanmaktadir. Diyabetli bireylerin fiziksel kapasitesi,
diyabet komplikasyonlarimin varliginda, kullandig: ilaglar ve aliskanliklari g6z 6niine alinarak
egzersizin turd, yogunlugu ve siresi bireye 6zgu secilmelidir (ADA, 2009c; ADA, 2009f).
Amerikan Diyabet Dernegi diyabetli bireylerin, haftada 3-5 kez 30-45 dakika egzersiz

9



yapmasini 6nermektedir (ADA, 2009c; ADA, 2009f; Getinkalp, 2008). Egzersiz programina alinmasi
dustinulen tim diyabetli bireyler iyi bir kontrolden gecirilmelidirler. Bu kontroller igerisinde
Alc duzeyi, kan basinci, periferik nabizlarin kontroll, kan yaglari yer almaktadir. Bu
kontrolleri istendik diizeyde olmayan diyabetli bireylerin egzersiz yapmasi hiperglisemi veya
ketozis gibi komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir. Diyabetli bireyler egzersiz
programina baslamak ve bunu Omur boyu yapilan bir davrams haline getirmek igin
cesaretlendirilmelidir. Kan sekerlerini izlemeleri, kan glikoz kontroli (Alc) kétu iken
egzersizden ve agirlik calisgmasindan kaginmalari, kan sekeri 100 mg/dl'nin altinda ise
egzersize baglamadan 6nce en az 15 gr karbonhidrat (1 dilim ekmek) almalari, kan sekeri 100-
250 mg/dl ise egzersiz yapmalari, kan sekeri 250 mg/ dI’ nin Ustiinde ise idrarda keton bakip
negatifse egzersize baslamalari, pozitif ise insulin yapip negatif oluncaya kadar egzersiz
yapmamalar: gerekir (ADA, 2009c; ADA, 2009f; Cetinkalp, 2008).

Retinopati varsa; proliferative diyabetik retinopati (goz dibinde yeni damar olusumu)
varsa agir egzersizler, retinada hemoraji ya da yirtik olusma riskine kars1 onerilmemektedir.
Periferal nOropatisi varsa; agri duyusunun azalmast nedeniyle deride yirtik olusma/
zedelenme, enfeksiyon ve cargot eklem (sinir hasarina bagli olarak eklemlerde hasar, bozulma
ve deformasyon gelismesi) zedelenme riski artmaktadir. Bu yiUzden diyabetliler uygun
ayakkabi giymeleri, egzersiz 6ncesi ve sirasinda yeterli sivi almalari, ayaklarin kesiler veya
diger yaralanmalara kars1 gozlemeleri, ciddi periferal néropati varliginda, yizme, bisiklet ve
kol egzersizleri icin cesaretlendirilmelidir. Ayrica diyabetli bireylerin gunlik egzersizlerini
yemeklerden 1.5 saat sonra yapmalar: Onerilmektedir (ADA, 2009c; ADA, 2009f).

2.3.5. Tlag Tedavis

Diyabet tedavisinde amag kan glikoz seviyesini kontrol altinda tutmaktir. Diyabetli
bireyde, yiuksek kan glikoz seviyeleri insllin yetersizligi ya da vicutta insilinin yetersiz
kullanimi sonucu ortaya ¢ikabilir. Kan glikozunu distrmek icin oral antidiyabetik ilag veya
instlin tedavisi kullanilir.

2.3.5.1. Oral Antidiyabetikler

Oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabette insllin salintminda bozukluk, karaciger glukoz
cikisinda artis ile ortaya ¢ikan hipergliseminin ve metabolik bozuklugun beslenme, egzersiz
ile kontrol altina alinamadigi durumlarda kullamlmaktadir. Oral antidiyabetik ilaglar etki
mekanizmalarina gore alti grupta incelenirler. Bu gruplar; SulfonilUreler, Meglitinidler,
Biguanidler, Thiazolidinedionlar (TZDs), Alfa Glukozidaz inhibitérleri (AGI) ve DPP-4
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inhibitorleri’dir (ADA, 2009g; Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi [TEMD], 2008; Cetinkalp,
2008; Satman, 2007).

Sulfonilire Grubu Oral Antidiyabetikler: Sulfoniltrelerin baslica etkileri pankreatik beta
hiicrelerinde insulin salgilanmasint uyarmaktir. Aynm zamanda hepatik glikoz salinimim ve
insllin direncini  azaltirlar. Bu grup ilaglarin en buyldk yan etkisi hipoglisemidir.
SulfonilUreler yalniz diyet ile normal kan sekeri degeri saglanamayan, obez olmayan
hastalarda diyet tedavisine ek olarak ilk tercih edilecek ilaglardir. Bu grup ilaglar Alc
duzeyini %1.0-%2.0 azaltir. Piyasada bulunan sulfonilire grubu ilaglar; Glimepiride,

Glipizide, Glyburide, Tolazamide ve Tolbutamide' dir (ADA, 2009g; TEMD, 2008; Getinkalp, 2008;
Satman, 2007).

Meglitinidler: Meglitinidler pankreatik beta hiicrelerinde insulin salgilanmasin uyarmaktadr.
Bu grup ilaglarin en biyik yan etkisi hipoglisemidir. Bu yizden yemekten dnce alinmalidir.
Bu grup ilaglar Alc duzeyini %1.0- %1.5 azaltir. Piyasada bulunan Meglitinidler grubu
ilaglar; Repaglinide ve Nateglinide dir (ADA, 2009g; TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008; Satman, 2007).

Alfa Glukozdaz Inhibitér (AGI) Grubu Oral Antidiyabetikler: Bu grup ilaglar,
bagirsaklardan karbonhidrat emilimini  geciktirerek kan glikoz duzeyini dusurdrler.
Yemeklerde ilk lokma ile ya da tok alinmalidir. En blylUk yan etkisi gaz ve diyaredir. Bu
grup ilaglar Alc diizeyini %0.5-1.0 azaltir. Piyasada bulunan AGI grubu ilaglar; Acarbose ve
Miglitol’ dur (ADA, 2009g; TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008; Satman, 2007).

Biguanid Grubu Oral Antidiyabetikler: Bu gruptaki ilaglar karacigerde glikoz dretimini
dusurerek kan glikoz diizeyini azaltmakta ve kas dokusunun duyarliligint artirarak hticre igine
glikoz grisini artirarak ayrica etki gostermektedir. En biyik yan etkisi gaz ve siskinlik olup
bunlar da gecicidir. Bu grup ilaglar Alc diizeyini %1.5- %2.0 azaltir. Piyasada biguanid grubu
ilag; Metformin’dir (ADA, 2009g; TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008; Satman, 2007).
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DPP-4 Inhibitorleri: GLP-1 (glucagon-like peptide-1) beta hticrelerinden instlinin salimmin
artiran, glukagonun salintmim baskilayan bir hormon olup ileum ve kolonlarin néroendokrin
L hticrelerinden uretilmektedir. Dipeptidil- peptidaz- 4 (DPP-4) enzimi vicutta salinan GLP-
1’in salimmini engellemektedir. DPP-4 inhibitdrleri; GLP-1 'in yikimini engelleyerek, vicutta
daha uzun aktif kalmasini ve kan glikoz dizeyini duslrmesini saglar. Piyasada DPP-4
inhibitorleri grubu ilag; Sitagliptin'dir (ADA, 2009g; TEMD, 2008; Inzucchi ve McGuire, 2008;
Cetinkap, 2008; Satman, 2007).

Oral Antidiyabetik kullanan bireylere, ilaglarim almayr unuttuklarinda diyabet
hemsiresine ve doktora sormadan cift doz almamalari, dizenli olarak kan sekeri ve Alc

kontrollerini yaptirmalari konusunda diyabet hemsgiresi tarafindan egitim verilmelidir (ADA,
2009g; TEMD, 2007).

2.3.5.2 insiilinler

Tip 1 diyabetlilerde insllin Uretme yeteneginin kaybedilmesi ile yasamin devamu igin;
tip 2 diyabetlilerde diyet ve oral antidiyabetikler ile kontrol edilemeyen kan glikozunun
regulasyonu igin instlin gerekmektedir. Ayrica hastalik, enfeksiyon, gebelik, ameliyat ve bazi
stresli olaylarda gegici olarak instilin gerekebilmektedir (Smeltzer ve ark., 2008).
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Insiilin Cesitleri:

Insiilinler; etkinin  baslama siresi, pik zamam ve etki siresine gore
gruplandirilmaktadr.
Tablo 1: insilinlerin Etkilerinin Baslama Siresi, Pik Zaman ve Etki Siirelerine Gore Tipleri

Insiilin Tipi Etki baglama Pik etki Etki slires

Hizh etkili (Analog)

Insilin lispro (Homolog) <15 dk 30- 90 (dk) 2-4 (saat)
Insiilin aspart (NovoRapid) <12 dk 1-3 (saat) 3-5 (saat)
Insilin glulisin (Apidra) <12 dk 1-3 (saat) 3-5 (saat)

Kisa etkili (Regiler)
Regiiler insiilin (Humulin R, Acrapid 30- 60 dk 2-3 (sadt) 3-6 (sadt)
HM)

Orta (ara) etkili

NPH (humulin N, isulaterd HM) 2-4 (saat) 4-10 (saat) 10-16 (saat)
Lente (*), (**) 3-4 (saat) 4-12 (saat) 12-18 (saat)
Uzun etkili

Ultralente (*), (**) 6-10 (saat) 10-16 (saat) 18-20 (saat)
Insilin glargin (analog) 2-4 (saat) Piksiz 20-24 (saat)
(Lantus)

Insiilin detemir (analog) 3-5 (saat) Piksiz 18-20 (saat)
(Levemir)

Karisim etkili instlinler

70/30 NPH/reguler 30- 60 dk 4-10 ve 2-3 (saat) 10-16 (saat)
(Humulin M 70/30, Mixtard HM30)
50/50 NPH/reguler (*) 30- 60 dk 4-10 ve 2-3 (saat) 10-16 (saat)
70/30 NPA/aspart (Novomix30) <15 dk 4-10 ve 1-3 (saat) 10-16 (saat)
50/50 NPA/ aspart (Novomix50)(*) <15 dk 4-10 ve 1-3 (saat) 10-16 (saat)
saatte olmak
Uzere iki defa pik
yapiyor.

(*) Ulkemiz piyasasinda mevcut degildir.

(**) Lente ve ultraente ¢inkolu instlinlerdir.

NPH: Notral Protamin Hagedorn, NPA: N6tral Protamin Aspart, NPL: N6tral Protamin Lispro

Kaynak: American Diabetes Association (ADA) 20093, Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2008.
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Hizh Etkili Insiilin Analoglar:: insiilin lispro (Homolog), insiilin aspart (NovoRapid)
ve insulin glulisin (Apidra) hizl etkili instlinlerdir (Tablo 1). Hizl1 etkili instilin analoglarinin
yemekten 5-10 dk once yapilmalar: yeterlidir. Instlin uygulamas: 6ncesi diyabetli bireylerin
yemekleri hazir bulunmalidir. Insiilin uygulandiktan sonra yemek yenilmemesi durumunda
hipoglisemi olusur (ADA, 2009a; TEMD, 2008; Getinkalp, 2008; Hartman, 2008).

Kisa Etkili Insilinler: Regiler insilin (Acrapid, Humulin R) kisa etkili insulindir
(Tablo 1). Regler insllin yemekten en az 20-30 dk dnce yapilmalidir. Yemek yenilmemesi
durumunda hipoglisemiye neden olmaktadir. Reguler insilin intravendz yolla veya devamli
cilt alt1 infizyon pompalar: ile verilebilen tek instlindir. Kisa etkili analoglarin avantajlari,
yemek sonrasi glisemi degerlerinin daha distk olmasi, HbA1c dizeyinin daha disik olmasi
ve daha az hipoglisemi yasanmasidir (ADA, 2009a; TEMD, 2008; Getinkalp, 2008; Hartman, 2008).

Orta Etkili Insiilinler: NPH (humulin N, Isulaterd HM) ve Lente insiilin orta etkili
instlinlerdir (Tablo 1). Lante ve NPH instilin etkisinin devamli olmasi i¢in ¢ogu hastalarda
gunde en az iki enjeksiyon yapilmalidir. Lante siispansiyonunda fazla miktarda ¢inko iyonlar:
bulundugundan eger reguler insilin ilave edilirse onu ¢oktirebilir. Lante’ nin aksine reguler
instilin, NPH ile karistirilabilir (ADA, 2009a; TEMD, 2008; Cetinkal p, 2008; Hartman, 2008).

Uzun Etkili Analoglar: insiilin glargin (Lantus) ve insilin detemir (Levemir) uzun
etkili instlin analoglaridir (Tablo 1). Uzun etkili insulin analoglart ginin herhangi bir
saatinde yapilabilir, a¢ veya tok yapilmasi fark etmez, 6nemli olan her gin aym saatte
yapiimasidhr. Insulin analoglarimin intensif (yogun) tedavideki kullamm pay1 giderek
artmaktadir (ADA, 2009a; TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008; Hartman, 2008).

K arisim Etkili insiilinler: 70/30 NPH/regiiler (Humulin M 70/30, Mixtard HM30) ve
70/30 NPA/aspart (Novomix30) Ulkemizde bulunan karisim instlinlerdir (Tablo 1). Y emekten
en az 20-30 dk Once 70/30 NPH/reguler (Humulin M 70/30, Mixtard HM30) insilin ve
yemekten 5-10 dk Once 70/30 NPA/aspart (Novomix30) insilin verilmeli, insilin
uygulamasindan 6nce yemek hazir bulunulmali ve uygulamadan sonra yemek yenilmesi
gerekir. Yemek yenilmemesi durumunda hipoglisemi gelisebilir (ADA, 2009a; TEMD, 2008;
Cetinkalp, 2008; Hartman, 2008).
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Tip 1 diyabetliler genellikle farkl: iki tip insilin ile ginde iki defa enjeksiyon seklinde
baslayip ilerleyen prognozla farkl: instlin tipleri ile gunde Uc¢ veya dort defa enjeksiyon
seklinde insililin tedavisi devam etmektedir. Tip 2 diyabetlilerin ¢ogunda hi¢c oral anti
diyabetik kullanmiyorsa ginde bir enjeksiyon gerekebilmektedir. Bazilarinda oral
antidiyabetik ile birlikte aksam bir tane insllin enjeksiyonu gerekebilmektedir. Bazen de ord
antidiyabetikler kan glikoz regllasyonu icin yeterli olamayabilmekte o zaman farkli iki tip
instlin ile giinde iki enjeksiyon baslanmaktadir. Hastalarin prognozuna goére her gin ¢ veya
dort enjeksiyon yapilabilmektedir (Hartman, 2008).

Insulin Tedavi Yontemleri:

Insulin tedavisi bireye uygun, basit, uygulanabilir ve etkin kan sekeri kontroli
saglayacak yontemlerle uygulanmalidir. Bu nedenle insulin tedavisi kendi iginde ikiye ayrilir
(TEMD, 2008; Getinkalp, 2008; Y1lmaz, 2007; Gorakei, 2005; Pinar, 1998).
|. Klasik insulin Tedavisi (Conventional insulin Therapy)

aTek doz insiilin tedavisi

b.iki doz insilin tedavisi
1. Yogun Insulin Tedavisi ( Intensive insulin Therapy)

a. Multipl Doz ( MDI: Multipl Daily Injection)

b. Pompa Tedavisi (CSI1: Continuous Subcutan insulin infusion)

|.Klasik Insiilin Tedavisi (Conventional insulin Therapy)

Bu gruptatek doz ve ¢ift doz insiilin uygulamalar1 yer almaktadir.

a.Tek doz Insiilin tedavisi: Insiilin tedavisine genellikle orta etkili bir insilinin tek doz
halinde kahvaltidan 6nce verilmesi ile baglanir. Hastalarin halen bir miktar endojen insilin
sekresyonuna sahip olduklar: distintlerek, hipoglisemiden korunmak amaciyla, baglangigtaki
insllin dozu daima kuiguk tutulmalidir.

b.Zki doz insiilin tedavisi: Tip 2 diyabetli hastalar ilk tamy: aldiklarinda halen az bir
miktar endojen instlin salimm devam etmektedir. Bu hastalarda endojen insulin salinimi
devam etmesi nedeniyle bazen tek doz orta etkili instilin enjeksiyonu kan glikozunun normal
seviyelerde kalmast igin yeterli olabilir. Ancak bu durum tip 1 diyabetliler icin tedavinin
baglangicindan itibaren birkag ay gecerlidir. Birkag aydan sonra endojen insilin sekresyonu
azalir (TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008; Yilmaz, 2007; Corakei, 2005; Pinar, 1998) .
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I1. Yogun Insulin Tedavis ( Intensive Insulin Therapy)
Yogun insilin tedavisinde insilin ginde U¢ ya da dort kez subkutan enjeksiyon
seklinde veya insilin pompalar ile peritoneal subkiitan dokudan devamli olarak verilebilir.

a. Multipl Doz ( MDI: Multipl Daily Injection)

Ginde U¢ kez instlin uygulanan rejimde; sabah kahvaltidan 6nce kisa etkili ve orta
etkili instlin karisimi, aksam yemeginden once reguler insllin ve yatmadan 6nce orta ya da
uzun etkili instlin verilir. Bu rejimde 0zellikle dawn fenomeni deneyimleyen hastalar igin
uygundur, bir tek dezavantaji 6giin zaman ve miktarimn siki bir sekilde ayarlamasini
gerektirmesidir. Gunde dort kez insiilin veriliminde ise, her dglinden 6nce regiler ve yatma
zamaninda orta/uzun etkili instlin uygulanir. Bu rejimde hastalar, 6giin saatlerinde ya da

miktarinda kigik oynamalar yaparak daha rahat olabilmektedir (TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008;
Yilmaz, 2007; Corakgi, 2005) .

b. Pompa Tedavisi ( CSlI: Continuous Subcutan insulin /nfusion)

Insilin pompalar; programlanabilir bir hafiza, bir siiriicii mekanizma, pompanin
cinsine gore ortalama 10-28 hafta etkinligi strebilen piller, icinde instlinin bulundugu basit
enjektor ya da kartuj ve katetere bagl bir igneden olusan setlerdir. infiizyon insiilini olarak
kisa etkili instlin analoglar1 kullanilir (TEMD, 2008; Cetinkalp, 2008; Y1lmaz, 2007; Pinar, 1998).

DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)' nin ¢alismasinda intensif instilin
uygulanan hastalarda (ginde Ug ya da dort enjeksiyon insilin kullanimi) en iyi kan glikoz
kontrolii saglanmakla birlikte diyabetin neden oldugu retinopati, nefropati ve noropati gibi
komplikasyonlarin azaldig1 gosterilmistir (ADA, 2009h; Hartman, 2008).

Insiilin emilimini etkileyen faktorler:

Insilin tedavisinde en biyik problem gin igerisinde tahmin edilemeyen kan glikoz
degisimleridir. Bu degisimlerin nedeni olarak dustnulen bir kag faktor vardir. Bu faktorler;
enjeksiyon alam ve enjeksiyon tekniginden kaynaklanmaktadir. Enjeksiyon alan: ile ilgili
faktorlerde; lipohipertrofi ve enjeksiyon alaninda kan akimini artiran uygulamalar etkilerken,
enjeksiyon tekniginde; enjeksiyon bolgesi ve derinligi, insilin tipi ve doz faktorleri ile
ilgilidir.

Enjeksiyon alan: ileilgili faktorler; lipohipertrofi, sirekli ayni bolgeye enjeksiyonun
yapilmasina bagli insilinin o bolgede birikmesi sonucu subkutan yag dokusunda sisme

meydana gelmektedir. Ilerleyen hipertrofilerde ciltte enjeksion agrisi hissedilmez ve daha
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sonra fibrozis gelisebileceginden insiilin emilimi bozulur. Bununla birlikte instlin emilimi
yavaslar.

Enjeksiyon alaminda kan akimini artiran uygulamalar: masgj, 1s1 uygulamas: (banyo,
savuna vs), egzersiz gibi enjeksiyon bdlgesinde kan akimini artiran durumlarin varliginda
emilim artmaktadir. Egzersiz yapilmas: durumunda instlin emilimi yedi kat artmaktadir.
Emilimin artmasiyla hipoglisemi riski artmaktadir ( DNO, 2007; Lomber, 2004; Pinar, 1998; Gorakgi,
1996).

Enjeksiyon teknigi ileilgili faktorler; enjeksiyon bolgesi ve derinligi, insilin emilimi
instlin uygulama bolgelerinde farklidir. Gébek en hizli emilim gosteren bolge iken, uyluk ve
gluteal bolgede en geg emilim gosteren bolgelerdir. Kollarin dis yuzi, uyluk ve gluteal
bdlgeden daha fazla emilim hizi gosteren bolgedir. Bununla birlikte bir hasta igin gunlik
bdlge degisimi uygun degildir. Subkutan uygulamalarda emilim, deri alti1 yag dokusunun kalin
ya daince olmasina gore degisir. Ancak genel olarak dustunuldugiinde, enjeksiyonun derinligi
arttikga emilim artar. Dolayisiyla subkutan dokusu ince olan kisilerde uzun igneler
kullanildiginda ya da deri iki parmak ile kavrandiginda, enjeksiyon intramuskuler dokuya
yapilabilir, bu da emilim hizim artirir ( DNO, 2007; Pinar, 1998; Corakgi, 1996).

Insiilin tipi ve dozu, insan insiilinleri, sigir ve domuz insilinlerinden daha hizli
emilmektedir. Insilin dozu artikga emilim gecikmektedir. Nondiyabetik olgularla yapilan
calismalarda, subkutan uygulanan reguler instlinin kg basina 0,1 Unite artirilmasinn, etki
siresinde en az 1 saatlik uzamaya neden oldugunu, orta etkili insilinlerde ise doz artikgca
goreceli olarak emilimin geciktigi gosterilmistir ( DNO, 2007; Pinar, 1998; Gorakgi, 1996).

Insiilin Uygulama Teknigi

Insulin genellikle subkutan yol (cilt alt), bazi 6zel durumlarda ise intramiskuiler,
intraventz veya intraperitoneal yolla uygulamir. Diyabetli hastalar, subkutan yolla
uygulamalarda en ¢ok insilin enjektorleri, kalemleri ve pompalarini kullanmaktadir (FDA,
2005). Cilt alt1 instlin uygulama teknigi (subkutan yol); diyabetli bireylerin insilini kalem
veya enjektdr araciligi ile deri alt1 subkutan dokuya uyguladig: bir yontemdir (Hunter, 2008).
Calismada insiilin kalemi kullanan diyabetli bireyler incelendigi icin kalem ile uygulama
teknigi Uzerinde durulacaktir. Diyabetin yasam boyu siiren bir hastalik olmasi ve insilinin her
gun yapilmas: gerekliligi nedeniyle diyabetli bireyler insilin tedavisini kendi kendilerine
uygulamaktadir. Insiilinin dogru teknikle uygulanmas: 6nemlidir. Hastalarin kendi kendine
subkutan insiilin uygulamasi ve dikkat edilmesi gereken durumlar asagida verilmistir (ADA,
2004; Hunter, 2008; RCN, 2007; RNAO, 2004).
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Elleri ytkama ve deri temizigi: Insiilin enjeksiyon uygulamasinda enjeksiyon éncesi
ellerin yikanmasi 6nerilmektedir (Hunter, 2008; Huntin ve ark., 2003; RCN, 2007). Dlnya saglik
Orgutt calisma gurubunun yapmus oldugu arastirmada; intradermal, subkutan ve
intramuskiler enjeksiyonlar icin uygulama bdlgesinin dezenfektan ile silinmesine gerek
olmadhgini saptanmustir (Huntin ve ark., 2003). Enjeksiyon alamnin alkol ile silinmesinin
enfeksiyon Uzerinde etkili olmadigi (DNO, 2007; RNAO, 2004) ve kullamildiginda enjeksiyon
bolgesini sertlestirerek agriya neden oldugu belirtilmektedir (RCN, 2007).

Dogru zamanda dogru instlin tipi oldugunu kontrol etme

Kisa etkili instlinlerin (Acrapid, Humulin R), orta etkili insulinlerin (Humulin N,
Insulatard) ve karisim insulinlerden bazilari (Humulin M 70/30, Mixtard 70/30) yemekten en
az 20-30 dk 6nce, NovoRapid, Humolog ve Novomix karisim instilini yemekten 5-10 dk 6nce
yapiimali ve yemek yenilmesi gerekir. Cunku insilin analoglari daha hizli absorbe
olmaktadir. Yemek yenmedigi takdirde birka¢ saat sonra diyabetli bireyler hipoglisemiye
girebilmektedir. Insiilin enjeksiyonundan uzun etkili insulin analoglar: (Lantus, Levemir) ise
guniin herhangi bir saatinde yapilmali, a¢ veya tok yapilmas: fark etmez, dikkat edilmesi
gereken her glin ayni saatte yapilmasidir (ADA, 2009a; Smeltzer ve ark., 2008). Diyabetli bireyler
kisa etkili insulin yerine uzun etkili insilin aldiginda hiperglisemi yasarken, uzun etkili
insllin yerine kisa etkili instlin aldiginda hipoglisemi gelisebilir. Kullanmilan insilin tiplerini

her uygulama dncesi kontrol edilmelidir.

Kalemin fonksiyonunu kontrol etme

Kaleme yeni kartus veya igne takildiginda mutlaka kartustaki ve ignedeki hava
¢ikarilmalidir (Hunter, 2008; RCN, 2007; ADA, 2004). Kalem ve ignedeki havanin ¢ikarilmamasi ile
diyabetli bireylere insilin yerine hava verilmekte ve istenilen doz verilememektedir. Havas
cikarilacagi zaman igne yukariya bakacak sekilde g0z hizasinda tutulur ve enjektordeki
havanin Ust kissmda toplanmast beklenir. Her kartus degisiminde 6 Unite ve her insllin
enjeksiyon uygulama oncesi ignedeki havanin gikarilmast igin 2 Unite insiilin disar1 enjekte
edilerek havasi ¢ikarilmalidir (Annersten ve Frid, 2000; RCN, 2007; Hunter, 2008).

Insiilin Dozu

Insilin dozu alinan besinler, yapilan egzersizler ve kullanilan inslin tipine bagli
olarak degismektedir. Insilin doz ayarlamasi bireyden bireye faklhilik gostermektedir.
Karbonhidrat oram fazla olan besinler alindiginda insilin miktar: artirilabilir, artirilmamasi
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durumunda hiperglisemi gelisebilir (ADA, 2009c; ADA, 2009d; ADA, 2009e; AACE, 2007). Egzersiz
Oncesi kan glikoz dizeyi dusuk bireylerin egzersiz yapmasiyla hipoglisemi gelisebilir. Her
egzersiz Oncesi kan glikoz dizeyine bakilmasi Onerilmektedir (ADA, 2009c; ADA, 2009f;
Getinkalp, 2008; Lomber, 2004). Uzun etkili insllinlerin ve kisa veya hizli etkili instlinlerin doz
ayarlamast kisinin kan glikoz diizeyine gore ayarlanir (ADA, 2009c; ADA, 2004; RCN, 2007,
Smeltzer ve ark., 2008).

Enjeksiyon alanlar:

Vicuttaki insulin enjeksiyon boélgeleri kollarin dig yiza, uylugun 6n ve dis kism,
karin ve gluteal bolge olmak iizere dort bolgeden olusmaktadir. insiilin uygulama bolgeleri
sekil 2'de gosterilmistir.

Sekil 1: Insiilin Uygulama Bolgeleri Karin bdlgesi; insilin bolgeleri arasinda en hizl
emilimin oldugu bolgedir. Genellikle subkutan doku
acisindan zengindir ve rahat kavranabilmektedir.
Zehrer ve arkadaslarimin (1985) yapmis oldugu
calismada uygulanan instlinin %50'sinin uyluktan 3
saat, karindan 1.5 saat icinde emildigi saptanmustir.
Frid ve Lindamin (1992) calismasinda Kkarin
bolgesinde farkli alanlarda degisik emilim oranlari

oldugu bulunmustur. Calismada insilin  emilimi
_ gbbegin 4 cm asag1 bolgede ve 12 cm Ust bdlgede

daha hizli oldugu saptanmistir  Gobek
merkezinden ¢evreye dogru gidildiginde subkutan
doku artmaktadir.

Uylugun 6n ve dis yuzi; instlinin uylugun 6n ve dis ylziinde emilimi yavastir.
Uylugun 6n ve dis yiziinde subkutan doku az olmasi nedeniyle instilin enjeksiyon dncesi deri
kavranmal1 ve kisa igneler kullamimalidir. Birkebaek ve arkadaslarinin (2008), 21 zayif
cocuk (16 erkek) ve 32 zayif yetiskin (23 erkek ) diyabetli bireylerle yaptig: ¢alismada uyluk
bolgesine 4 mm'lik igneler ile yapilan instlin enejksiyonunda intramiskiler riskinin azaldigi
saptanmistir. Calismada diyabetli bireylerin uyluk bolgesine 4 mm'lik igneler, 90 derecelik ag1
ile deri kavranmadan ve zayif yetiskinlerde 6 mm'lik igneler, 45 derecelik aci ile deri
kavranarak enjeksiyon yapilabilindigi saptanmustir.
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Yapilan calismalarda; hizli etkili instlinlerin uygulanmasindan dort ssat sonra
ortalama %50'sinin emilebildigi saptamustir (Vaag ve ark., 1990; Henriksen ve ark., 1994). Orta etkili
instlinler uyluk bolgesine aksam yatmadan dnce yapildiginda, gece boyunca dizenli emildigi
ve kararli bir instlin profili gosterdigi saptanmistir. Uyluk bolgesine orta etkili instlinlerin
gece uygulanmasi, gece hipoglisemi ve sabah kahvalti dncesi hiperglisemi riskini dustrdigu
belirtilmistir (Henriksen ve ark., 1991). Bununla birlikte; orta etkili instlinler (Insulatard,
Humulin NPH, ve Insuman basal) ve kisa etkili insilin analoglarinin uyluk bdlgesinde
yapilmast 6nerilmektedir (RCN, 2007; RNAO, 2004; DNO, 2007).

Kollarin dis yUzi; instlinin kollarin dig yuzeyinde emilimi orta dizeydedir. Bu
bolgede intramiuskuler enjeksiyon riski yiksek olup, enjeksiyon icin kisa igneler
kullaniimalidir. Tubiana-Rufi ve arkadaslarimin (1999) yapmis oldugu arastirmada, 8 mm igne
ile kollarda yapilan enjeksiyonlarin %48'inin intramiskiler yapildigi saptanmstir. Kollarin
dig yuzi kullamlacagi zaman uygun igne secimi 6nemli olup, deri mutlaka kavranarak
yapilmalidir (DNO, 2007).

Gluteal bodlge; gluteal bdlge insilin emiliminin en yavas oldugu bolgedir. Gluteal
bolge subkutan doku yontinden zengin olup enjeksiyon sirasinda derinin kavranmasina gerek
yoktur. Gluteal bolgedeki subkutan doku, Ozellikle kalganin Ust yan ceyregi, uyluk
bolgesinden daha kalin olmasi nedeniyle insiilin enjeksiyonu i¢in ideal bir alandir (RCN, 2008;
RNAO, 2004; DNO, 2007). Thow ve arkadaslarinin (1992) yapmis oldugu calismada beden kitle
indeksi 24.6 olan diyabetli bireylerde, gluteal bogenin orta kisminda subkutan doku kalinlig:
erkeklerde 12 mm ve kadinlarda 24 mm olarak bulunmustur. Gluteal bolgede intramiskiler
enjeksiyon riski uyluga gore az olmasina ragmen uyluk bdlgesinin kullammi daha fazladr.
Diyabetli bireylerin gluteal bdlgede insilin uygulamasim utandirict bulmast ve insilin
uygulamast icin rahat olmamasi nedeniyle tercih etmedikleri belirtilmektedir. Bacak bolgesi
ya dadiger bolgelerde insiilin uygulanamayan lipohipertrofi ya da deri grefti gibi durumlarda
gluteal bolge kullanilabilir. Fiziksel bir rahatsizligi olan diyabetli bireylerde de (artritler, felg
vs) deri kavranmadan instilin enjeksiyonunun gluteal bolgede yapilabilecegi belirtilmektedir
(DNO, 2007).

Alan kontroll, Alan rotasyonu veiki enjeksiyon aras 2-3 cm berakidlmas

Yapilacak her insilin enjeksiyonunda, enjeksiyon alaninda insilin emilimini
etkileyebilecek; yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi, skar dokusu, lipohipertofi
olup olmadig: kontrol edilmelidir. Enjeksiyon alamnda lipohipertrofi saptandigi zaman, bolge
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iyilesinceye kadar (doku yumusayincaya kadar) bir hafta veya bir ay bolge kullamlmamalidir
(RCN, 2008). Insilin uygulamasinda alan rotasyonu konusunda farkli yaklasimlar
bulunmaktadir. Baz1 ¢aligmalar instilin uygulamasinda alan rotasyonunun haftada bir kere
olacak sekilde bir bolgenin kullanimini dnerirken (RCN, 2008), bazi ¢alismalarda bir bolgenin
bir-iki hafta kullamlabilecegini belirtmektedir (RNAO, 2004). Her enjeksiyonda aym bdlge
icerisinde sistematik rotasyon dnemli olup, iki uygulama yeri arasinda en az 2-3 cm mesafe
birakilmasina dikkat edilmelidir (RCN, 2008; RNAO, 2004; DNO, 2007). Bantle ve arkadaslarinin
(1993) yapmus oldugu calismada aym bolge igerisinde sistematik rotasyon ile kan glikoz
diizeyinin distiguni saptamuslardir.

Deri kavrama

Deri kavranarak enjeksiyon yapilmasi intramtskiler enjeksiyon riskini azaltmaktadir.
iki parmak kullamlarak deri kavrandiginda deri ve kas tabakas: arasindaki boslugun %80
artmakta oldugu belirtilmektedir (Tubiana-Rufi ve ark., 1999) (Sekil 2). Deri kavranmadiginda
insllin enjeksiyonu subkutan doku yerine kasa yapilabilmekte ve bunun sonucunda
hipoglisemi gelisebilmektedir. Uygulama sirasinda derinin tutus sekli Sekil 2 ‘de verilmistir.

A: Correct method for lifting afold of skin between 2 B: Incorrect method, in which muscle fasciais picked
fingers up when skin islifted using several fingers

Y

= oot ==y
N 04

7 |
i |
-~

With permissionof S.A. Lawton. A practical guide to insulininjection. A resource for diabetes educators. Novo Nordisk A/S, Denmark.
2000).

Sekil 2: Insiilin Uygulamasinda Deri Kavrama Y ontemi

Insiilin ignesinin uzunlugu ve uygulama agist
Diyabetli her bireyin insilin uygulamasinda kullanmasi gereken igne uzunlugu ve
enjeksiyon uygulama agisi farklichr. igne seciminde dikkat edilmesi gerekenler:
1. Cinsiyet,
2. BKiI,
3. Deriyi kaldirarak ya da kaldirmadan enjeksiyon teknigi,
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4. Enjeksiyon agisidir (DNO, 2007; RNAO, 2004; ADA, 2004; King, 2003).

En son calismalarla birlikte instlin emilimi ve subkutan doku kalinlig: ile ilgili bilgi
ve kanitlar artmustir. Bu galismalar, insiilin enjeksiyonunu en iyi sekilde kullanmak igin kisa
ignelerin gelistirilmesinde yol gosterici olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, cocuk ve zayif
yetiskinlerde Ozellikle insilin enjeksiyonu icin 12 mm'lik igne ile uyluga yapilan
enjeksiyonun intramuskdler riskini artirdigi belirtilmistir. Bu kisilerde 6 ve 8 mm’lik ignelerin
kullaniminin daha sik olmasi gerektigi belirtilmektedir. Cinsiyet, BKI, deri kavrama ya da
kavramama durumlarina gore insiilin enjeksiyonunda igne uzunluguna ve uygulama agisina

gore dikkat edilmesi gereken durumlar asagida verilmistir.

12 mm igne ve uygulama ag:s: Eskiden diyabetli bireylerde daha ¢cok 12.7 mm'lik
igneler kullanlirken, bugtin 12.7 mm’lik igneler intramiskuler riskini artirmasi nedeniyle gok
kullamlmamaktadir. Polak ve arkadaslarimin (1996) yapmis oldugu arastirmaya gore,
cocuklarda 12.7 mm ignelerin kullammu ile enjeksiyonlarin %30.5'inin intramiskiler
yapildig1 saptanmistir. Bu sonuglar: destekleyen normal kilolu 50 cocukta yapilmis  bir
calismada; 12.7 mm'lik igneler kullamlarak uyluk bolgesine 90 derecelik agi ile deri
kavranarak yapilan enjeksiyonlarin %84'Unun kasa yapildigi saptanmustir (Tubiana-Rufi ve ark.,
1999). Bir baska calismada, normal kilolu (BKI1:22.4) yetiskin diyabetli bireylerde yapilan
enjeksiyonlarin 12.7 mm'lik igneler kullanarak, 40-60 derecelik a1 ile deri kavranarak
yapilmasina ragmen enjeksiyonlarin %15'inin kasa yapildigr saptanmustir. Asirt kilolu
bireylerde (BK1:27.8) ise sadece %7'sinin kasa yapildig1 saptanmuistir (Lawton, 2000). Bununla
birlikte hastalar 12.7 mm' lik igneler kullamyorsa, intramiskuler riskini azaltmak igin mutlaka
45 derecelik agiyla deri kavranarak yapmas: gerektigi belirtilmektedir.

8 mm igne ve uygulama agis: insiilin enjeksiyonu icin kullanilan 8 mm'lik ignelerin
guvenirligini ve etkinligini gosteren birgok ¢alisma vardir. Normal kilolu ¢ocuklarda yapilan
bir arastirmada, insilin enjeksiyonunda 8 mm'lik igne kullaniminin intramiskiler riskini %58
dustrdigt saptanmistir. Arastirma sonucunda 8 mm'lik ignelerin normal kilolu tip 1 diyabetli
cocuk ve yetiskinlerde kullanimi 6nerilmektedir (Tubiana-Rufi ve ark., 1999). Frid ve Linden
(1996) calismasinda, 8 mmlik igne ile deri kavranarak yapilan enjeksiyonlarin intramuiskiler
riski olmadhigi saptanmistir. Buna ragmen asir1 kilolularda, uyluga deri kavranmadan yapilan
enjeksiyon ve zayif kisilerde gobek bolgesine yapilan enjeksiyonun intramiiskiler yapildigt
belirlenmistir. Calismada, normal ya da asir1 kilolu kadin ve erkeklerde 8 mm'’lik igneler 90

derecelik ac1 ile yapilan enjeksiyonlarin intramiskiler riskinin oldugu saptanmustir. Insiilin
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enjeksiyonu deri kavranarak yapildiginda intramiskiler riski dismektedir. Birkebaek ve
arkadaglarinin (1998) cocuklarda yapmis oldugu arastirmada, 8 mm’lik igne ile yapilan
enjeksiyonlarin  %13'Unun intramiskiler ve %6'sinin deri alti yapildigr  bulunmustur.
Calismada, zayif cocuklarda insilin enjeksiyonunun 45 derecelik agi ile deri kavranarak
uygulanmasi Onerilmektedir.

6 mm igne ve uygulama agis:: insiilin uygulamasinda 6mmn’ lik igneler normal kilolu
cocuk ve yetiskinlerde onerilen igne uzunluklaridir. Chiarelli ve arkadaslarinin (2000), 60
cocuk/genc (yaslart 10-18) ile yaptigi calismada, insiilin uygulamasinda 6 ve 8 mm'lik igneler
karsilastirilmigtir. Arastirma sonucunda enjeksiyon sonrasi enjeksiyon alaminda instlinin
sizma, agri algilamasi ve reaksiyon gelisimi, hastalarda kan glikoz kontrolt ve hipoglisemi
gelisme durumlar: arasinda fark bulunmamistir. Hofman ve arkadaslarinin (2007) saglikl
normal kilolu 72 diyabetli ¢ocukta yaptig: arastirmada, 6mm'lik igneler 45 derecelik agi ve
deri kavranarak yapilan enjeksiyonlarin intramiskiler yapilmadigi saptanmustir.  Normal
kilolu cocuk ve vyetiskinlerde insilin uygulamasinda 6 mm'lik ignelerin  kullanim
Onerilmektedir. Bununla birlikte, asir1 kilolularda kullanilabilecegini gosteren bir calisma
bulunmaktadir. Yapilan bir calismada 24 normal kilolu (BKI:22.4) ve 24 asir1 kilolu
(BK1:27.8) yetiskin diyabetlide 6 mm'lik igne, 90 derecelik ag1 ile deri kavranarak yapilan
enjeksiyonlarin %97.8'inin subkutan dokuya yapildig1 bulunmus ve teknigin ¢ok etkili oldugu
saptanmistir. Normal kilolu yetiskinlerde uyluk ve karin bolgesine 6 mm'lik igne 90 derecelik
ac1 ile deri kavranarak yapilan enjeksiyonlarin timinin subkutan dokuya yapildigi, asiri
kilolularda ignelerin 90 derecelik aci ile deri kavranarak uyluga yapilan enjeksiyonun ve deri
kavranmadan abdomene yapilan bitin enjeksiyonlarin  subkutan dokuya yapildigi
saptanmistir. Enjeksiyonlarin 6 mm'lik igne ve 45 derecelik agi ile yapildigir zaman %8.6'sinin
intrakutan oldugu gorulmustdr (Solvig ve ark., 2000).

Thow ve arkadaslarimin (1992) yaptiklar: arastirmada zayif yetiskinler harigc 6 mm'lik
igneler ile gluteal bolgede insilin uygulamasinin deriyi kavramadan uygulanabildigini
saptamislardir. Kadinlarda gluteal bdlgede subkutan doku kalinligi ortalama 24.8 mm ve
erkeklerde ise 11.8 mm oldugu icin 6 mm igneler kullamldigr zaman intramiskuler riskinin
olmadhg: belirtilmistir.

5 mm igne ve uygulama agis: Y apilan galismada 28 yetiskin (25 tip 1 ve 2 diyabet
ve 3 gonallt) ile 5 mm'lik igne kullanilarak, deri kavranarak ve kavranmayarak uyluk ve karin
bolgesine enjeksiyon yapilmistir. Deri kavranarak yapilan enjeksiyonlarin %35.7'sinde
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intrakutan yapildigi, deri kavranmadan yapilan enjeksiyonlarda ise hi¢ intrakutan uygulama
gordlmemistir. Normal kilolu gonulli katilimcilarda ise deri kavranmadan yapilan
enjeksiyonlarin birinin kasa yapildigi saptanmistir (Strauss ve ark., 1999). Y etiskinler insilin
enjeksiyon uygulamalarinda 5mm'lik igneleri deri kavramadan kullanabilirler (Strauss ve ark.,
1999).

Kreugel ve Beijerin (2005)'nin Tip 1 ve 2 diyabetli 52 kiside yapms oldugu
calismada, diyabetli bireyler 13 hafta boyunca evde 5 mm 'lik igne kullanmis ve ¢aligmanin
sonunda bireylerin HbAlc dizeyleri arasinda fark bulunmamstir. Calisma sonucunda
diyabetli bireylerin 5 mm'lik igneleri kullanmasinmin giivenli oldugu saptanmustur.

Bireylere gore, igne uzunlugu secimi; enjeksiyon agisi ve subkutan doku kalinligi
arasindaki iliski degerlendirilmelidir. Diyabetli bireylerin BKI’ne gére igne uzunlugu ve
enjeksiyon teknigi Tablo 2'de verilmistir.

Tablo 2: Diyabetli bireylerin BKT' ne Gére Igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigi

Hasta tipi Igne Uzunlugu Enjeksyon Agis Deriyi Kavrama
Normal kilo 6 mm 90 derece Kavranilacak
(BK1<25) 8 mm 45 derece Kavranilacak
Normal kilonun tzeri | 6 mm 90 derece -Abdomen
Kavranmayacak
(BK>25)
-Uyluk Kavranilacak
8 mm 90 derece Kavranilacak
12 mm 45 derece Kavranilacak

Danish Nurses Organization (DNO) (2007),” Evidence-based clinical guidelines for injection of insulin for adults
withdiabetes mellitus’,Denmark.
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Enjeksiyon siresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi birakmama ve insilini
enjekte ettikten sonra yaklagik 10 sn bekleme

Insiilin enjeksiyonu yapilmadan 6nce deri iki parmak (basparmak ve isaret parmagi)
ile kavranir, butdin instlin enjekte edilinceye kadar deri kavranmaya devam edilir ve instlin
enjekte ettikten sonra 10 sn beklenir, insllin kalem ignesi cikarildiktan sonra deri serbest
birakilir (Strauss, 1998; Annersten ve Frid, 2000). Enjeksiyon sonrasi 10 sn’ye beklenmedigi zaman

enjekte edilen insilin disar1 sizmakta ve diyabetli bireye istenen doz verilememektedir
(Annersten ve Frid, 2000).

Enjeksiyon sonrax cilt ovalama

Enjeksiyon sonrasi cilt ovulmamalidir (RCN, 2008; Hunter, 2008; RNAO, 2004; DNO; 2007).
Enjeksiyon sonrasi enjeksiyon bdlgesinin ovulmas: ile subkutan dokuya gegen insilinin
disariya sizabildigi (Hunter, 2008) ve insilin hizli emilebildigi (RCN, 2008) belirtilmektedir.
Boylece diyabetli bireye istenen doz verilemeyebilir ve istenen etki gorulemeyebilir (RCN,
2008; RNAO, 2004; DNO; 2007).

Insiilin enjeksiyonu sonrag ignenin degistirilmesi

Hastalarin ¢ogunun instilin kalem ignelerini enjeksiyon sonrasi kalemin ucundan
cikarmachg: ve tekrar kullanchgi belirtilmektedir. Ignenin tekrar kullamminin enjeksiyon
srasinda ignenin bikulmesi, korlesmesiyle birlikte deride siyriklara sebep olabilecegi gibi
agr ve enfeksiyon riski tasichigi ve tekrar kullammi sonucu lipohipertrofiye neden oldugu igin

Onerilmemektedir. Her insiilin uygulama sonrasi ignenin kalemden ¢ikarilmas: 6nerilmektedir
( DNO, 2007; RNAO, 2004; ADA, 2004).

Diyabet Hemsireligi

Diyabet bireyin ve ailesinin yasamini gesitli boyutlar: ile etkileyen, zorunlu yasam
tarzi degisikliklerini gerektiren, komplikasyonlari1 nedeni ile yasam kalitesini azaltan ve bu
etkileri ile yasam boyu stren bir hastaliktir. Diyabetli birey yasami boyunca planlanmis bir
bakimi sirdirmek zorundadir. Bu bakimin ve tedavinin sirdurtlmesinde uzman yardimi
amak kagimlmazdir. Diyabet yonetiminde en az tibbi yardim ile en iyi glisemik kontrolt
saglamada “butuncul bakim” ve “interdisipliner ekip yaklasimi” ¢ok 6nemli iki yaklagimdir.
Butuncul bakim siirecinde diyabetli birey fiziksel ve psikososyal bir bitin olarak ele alinr.
Bu yaklasimda egitim, damigsmanlik ve tibbi tedavi Gcgeninde hastaligin yonetimine yardimci
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olunur. Butuncul diyabet bakimi hasta merkezli bir ekip yaklasimim zorunlu kilar. Diyabet
bakim ekibini olusturan temel meslek tyeleri; hekim, hemsire ve diyetisyendir (Tiirk Diyabet
Hemsireligi Dernegi- TDHD, 2005).

Amerikan Hemsireler Birligi (American Nurses Association [ANA] ) ve Amerikan
Diyabet Egitimcileri Birligi (American Association of Diabetes Educator [ AADE ] ) diyabet
hemsiresi gorev tammint yaparken “Diyabet hemsiresi; diyabetlinin diyabet bakimim ve
egitim gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik tanilar1 gelistirmek, hemsirelik bakim ve
egitimini uygulamak ve degerlendirmek igin diyabetli bireyler, aileleri, gruplar ve toplum ile
calisir” ifadesini kullanmaktadir (TDHD, 2005).

Avrupa Diyabet Hemsireligi Dernegi'nin (Federation of European Nurses in Diabetes
[FEND]) tamm sOyledir: "Diyabet alamnda calisan hemsire, egitimci, damsman, yonetici,
arastirmaci, iletisim ve degisim rollerine sahip olan, diyabet yonetiminde ileri diizeyde bilgi
ve beceriye sahip klinisyen hemsiredir'. FEND'e gore diyabet hemsgiresi ¢aligma siiresinin
yarisimt uygulamada, diger bolimini de arastirmada ve diger profesyonel rollerini
gerceklestirmek icin kullanmalidir (TDHD, 2005).

ANA ve AADE'ye gore temel hemsirelik uygulamalarz;

* Saglig1 gelistirme,

* Egitim ve bakim gereksinimlerini degerlendirme ve karsilama,

* Diyabet bakimini ve tedavi planim1 uygulamada bireylere yardim etme,

* Uzun dénem diyabet komplikasyonlarin 6nleme hedeflerine yoneliktir (TDHD, 2005).

Diyabet hemsgiresi diyabetli bireyin hastaligim ve bakimint yonetmesinde ve
Ozbakimint yapmasinda yol gosterici, egitici ve damsman bir kisi olmalidir. Bu kapsamda
insllin tedavisi alacak bir diyabetli icin diyabet hemsiresi instlin tedavisi baslamadan 6nce
hastay1 iyi degerlendirmeli, yanlis inanclari ve uygulamalari belirleyerek dizeltmesini
saglamali, bu bilgileri doktor ile paylasmali ve tedavide hastaya 6zel dizenlemelerin
yapilmasint saglamalidir. Hastasina dogru enjeksiyon uygulamas: konusunda yeterli bilgi ve
beceri kazandirmalidir. Kendi kendine kan sekerini izlemesini saglayarak metabolik kontrolde
saglanan iyilesmeyi fark ettirmelidir. Bu stireg icinde hemsgire surekli izlem, damsmanlik ve
egitimi gerceklestirerek tedavide basariy: arttiracaktir (Ozcan, 2002).
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Insiilin tedavisi uygulanan diyabetli birey;
-Insiilin enjeksiyonu uygulamasi (kalem ve insiilin igin),
-Agrili enjeksiyonlar: dnleme,
-Insiilin doz degisikligi,
-Insiilinin satin alinmasi (regete edilen marka, tip, son kullanma tarihi)
-Insiilinin saklanmasi,
-Hipoglisemiden korunma ve hipoglisemi tedavisi konularinda egitilmelidir (Ozcan, 2002).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, diabetes mellitusu olan bireylerin kendi kendine insilin uygulama
hatalarinin incelenmesi amaciyla tammlayici tipte yapil mistr.

3.2. Arastirmamn Yapildig: Yer

Arastirma Dokuz Eylil Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Dahiliye 1-2,
Dahiliye 3-4, Kardiyoloji ve Gogus Hastaliklar1 kliniklerinde yapilmistir. Dahiliye 1-2 klinigi
44 yatakl olup, ortalama bir ayda 40 diyabetli hasta yatmaktadir. Bu hastalar yeni diyabet
tamst almig veya hastaligin herhangi bir komplikasyonu nedeniyle klinige yatmistir. Yeni
diyabet tarmsi almig hastalara insilin uygulama egitimi diyabet polikliniginden gelen diyabet
hemsiresi tarafindan verilmektedir. Egitim verilen hastanin ilk uygulamasi diyabet hemsiresi
tarafindan gozlenmektedir. Ilk uygulamanin g6zleminden sonra hastanin insiilin uygulamasin
dogru teknikle yaptig1 anlasilincaya kadar klinik hemsireleri tarafindan takip edilmektedir.

Diyabetin neden oldugu bir komplikasyon (diyabetik ayak, hiperglisemi vs) nedeniyle
yatan hastalar daha dnce baska merkezde insllin uygulama egitimi almig olmaktadir. Bu
hastalarin insllin uygulamasi klinik hemsireleri tarafindan gozlenmekte ve gerekli bulundugu
durumda diyabet hemsgiresine yonlendirilmektedir. Diyabet poliklinigine gidemeyen hastalara
diyabet hemgiresi klinige gelip egitim vermektedir. Egitim almis hastalar insilin
uygulamasinin dogru teknikle yaptigi anlasilincaya kadar klinik hemgireleri tarafindan
gbzlenmektedir.

Kardiyoloji klinigi 54 yatakli olup bir ayda ortalama 30, Dahiliye 3-4 klinigi 40 yatakli
olup ortalama bir ayda 30 ve Gogus hastaliklar: klinigi 37 yatakli olup bir ayda ortalama 15
hasta klinige 6zgu tammn yamnda diyabet tamsi ile yatmaktadir. Daha dnce diyabet tamsi
amis hastalar instlin uygulama egitimini baska merkezden almig olmaktadir. Bu hastalar
daha 6nce egitim almis olduklar1 igin instlin uygulama egitimi diyabet hemsiresi tarafindan
verilmemektedir. Diyabet hastaligi nedeniyle gelisen bir komplikasyon oldugunda klinik
hekimi tarafindan endokrin hekimine konsiltasyon istenmektedir. Klinige gelen endokrin
hekimi hastay: diyabet polikligine yonlendirmekte ve bu sayede hasta instilin uygulamasiyla
ilgili egitim alabilmektedir. Bu kliniklerde yeni diyabet tamsi almis hastalar ise ilk instlin
uygulama egitimini diyabet hemsiresi tarafindan almaktadir. Egitim sonrasi hastanmin ilk
instilin uygulamas: diyabet hemsiresi tarafindan goézlenmektedir. ik uygulamadan sonra
hastanin dogru insilin uygulama durumu klinik hemgireleri tarafindan godzlenmektedir.
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Kliniklerde yatan diyabetli hastalarin timi instlin kullanmamaktadir. Her bir Klinik icin
instilin kullanan hasta sayisina ulasilamamustir.

Insiilin tedavi protokolii genelde giinde dort kez seklindedir. Ug kez kisa etkili insiilin
(06.00, 12.00 ve 18.00), bir kez uzun etkili instlin (23.00) uygulanmaktadir. Hastalar klinikte
3ml’lik insiilin kalemleri kullanmaktachr. Ozel durumlar hari¢ hastalar cogunlukla instilinleri
kendileri uygulamaktadir. Kliniklerde diyabetli bireyler insilin uygulamasim kendi kendine
yapabiliyorsa insilin kalemleri ve kalem igneleri basucundaki etejerin ¢ekmecesinde
bulunmaktadir. Yapamiyorsa insiilin kalemleri klinik dolabinda bulunmakta ve hemsireler
tarafindan uygulanmaktadir. Diyabetli bireylerin kalemlerindeki kartus bittiginde veya instilin
tipi degistiginde klinik hemsgireleri insilin kartusunu hastalara klinikten vermektedir.
Hastanede 6, 8 ve 12.7 mm’lik igneler bulunmaktadir. Klinik hemsireleri hastamn BKI'ine
uygun igneleri hastalara vermekte ve hastamn igneleri bittiginde her enjeksiyon igin bir igne
vermektedir.

Subkutan Insilin Uygulamasi; Dokuz Eylil Universitesi Arastrma Hastanesinde
15.10.2008 tarihinde guncellenen “Enjektor ve insilin kalemi ile insilin uygulama
yonergesi” ne gore yapilmaktadir.

3.3. Arastirmanmin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini Dokuz Eylil Universite Hastanesi’ nde Mart-Nisan-Mayis
2009 tarihleri arasinda Dahiliye 1-2, Dahiliye 3-4, Kardiyoloji ve GOglus Hastaliklart
kliniklerinde yatan diyabetli hastalar olusturmaktadir. Arastirmada 80 hastaya ulasilmistir.

3.3.1 Gozlem Y apilan Hastalarin Ozellikleri
- Calismaya katilmay1 gonullt kabul eden,
- En az ati aydir kendi kendine insilin yapan,
- Mental bir hastalig1 ve fiziksel (bir kolun sakat olmasi vs) bir engellilik durmu olmayan,
- Kronik bir hastalik (Ca olmasi, KOAH vs) nedeniyle instillin uygulama kisitliligi olmayan
hastalar arastirmaya alinmstir.

Arastirmaya alinan hastalar Dokuz Eylil Universitess Arastirma Hastanesine
(DEUAH) ilk defa veya daha 6nce yatan hastalardan olusmaktadir. Bu hastalarin bazilar: daha
Once diyabet ve insiilin uygulamasina yonelik hi¢ egitim almacigim ifade ederken, bazilar:
DEUAH disinda diger hastanelerde egitim almistir. Calismanin yapildigi zaman diliminde
hastalarin bir bolimu gdzlem Oncesi instlin uygulama egitimi almisken bir bolumi hentiz
almamistir. Arastirmadaki bittin hastalar instilin kalemi kullanmaktadir. Arastirma kapsamina

29



alinan diyabetli bireylerin tammlayict Ozellikleri Tablo 3'de verilmistir. Bireylerin yas
ortalamasi 61.3+11.55'tir.
Tablo 3: Diyabetli Bireylerin Tammlayici Ozellikleri

Tammlayia Ozellikler Sayi %
Yas
30-44 yas grubu 7 8.8
45-59 yas grubu 26 325
60-74 yas grubu 36 45.0
75-89 yas grubu 11 13.7
Egitim dizeyi
Okuma-yazma bilmiyor 6 75
TIkdgretim 49 61.3
Lise+Universite 25 31.2
Cingyet
Kadin 37 46.2
Erkek 43 53.8
Diyabet Y1l (n:80)
0-5vil 11 135
6-10 yil 20 25.0
11-15 yil 18 23.0
16 -20 yil 11 135
21 ve Ustt yil 20 250
Kendi kendineinsilin uygulama siires (n:80)
0- 5yl 39 48.8
6-10 yil 25 31.2
11 ve Gstl yil 16 20.0
Bir glinde uygulanan insiilin sayis (n:80)
1kez 4 5.0
2 kez 10 125
3kez 5 6.2
4 kez 61 76.3
Insilin uygulamasaylailgili egitim alma dur umu (n:80)
Egitim Alan 75 937
Egitim Almayan 5 6.3
Insilin egitim sayis (n: 75)
1kez 41 55.0
2 kez 26 35.0
3kez 8 10.0
Aldig1 en son egitim yili (n: 75)
0-1 y1l dnee 37 49.0
2-5 yil 6nce 20 27.0
5 ve Ustil yil 6nce 18 24.0
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Alinan egitim tipi (n:75)

Bireysel egitim 55 733

Grup egitimi 5 6.7

Bireysel +Grup egitimi 15 20.0

Y attiga klinik (n:80)

Endokrin klinigi 41 51.2
Endokrin dis1 klinikler 39 48.8
BK1 (n:80)

Zayf 4 5.0

Normal 23 287
Asiri kilolu 33 41.3
Obes 20 25.0

3.4 Veri Toplama Araglar:
Veri toplamak amaciyla ti¢ form kullamlmstir.
1. Kisisel Ozellikler Tamlama Formu (Ek 1)
2. Instilin Uygulamas: Gozlem Formu (Ek 2)
3. Diyabetli Bireylerin BKi'ne Gore igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigi
Degerlendirme Formu (Ek 3)

3.4.1Kisisel Ozellikleri Tamlama Formu

Arastirmaci tarafindan ilgili literatir incelenerek hazirlanmis tamlama formu yas,
egitim duzeyi, cinsiyet, BKI, yattiklar: klinik, diyabet ve kendi kendine insllin uygulama
siresi, insulin uygulama egitimi alma durumlari, egitim turt ve il ile ilgili sorular
icermektedir (Ek 1).

3.4.2 inslilin Uygulamas Gézlem Formu

Insilin uygulama gézlem formu literatir taranarak ve damsmanin gorist alinarak
hazirlanmis ve 14 maddeden olusmustur. Dokuz Eylul Universitesi Arastirma Hastanesi
diyabet egitim merkezinde hastalara da bu dogrultuda egitim verilmektedir. Gozlem
formunda; enjeksiyon oncesi ellerin yikanmasi, insilinin dogrulugunun kontrold, kalemin
fonksiyonun kontroli, 6nerilen dozu ayarlama, enjeksiyon alanimin kontrolt, kalemi tutma
teknigi, deriyi kavrama sekli (iki parmakla kavrama ve enjeksiyon sirasinda- igne
cikarilincaya kadar tutma sekli), uygun igne uzunlugu-yapilan bolgeye gore giris agisinin
saptanmasi, enjeksiyon isleminden sonraignenin ciltten ¢ikarilmasi, enjeksiyondan sonra cildi
ovalama durumu, igneyi degistirme konularin igeren 12 madde bulunmaktadir (Ek 2). Bu 12
maddeyi iki gbzlemci birlikte gbzlemleyip doldurmustur.
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Ayrica gozlem yoluyla anlasilamayacag: igin hastalarin bir bolgeyi ne kadar sire
kullandiklar1 ve hangi bolgeleri kullandiklari, iki enjeksiyon arasinda birakilan mesafeyi (2-3
cm olmal1) iceren ve gdzlemden sonra sorulan iki soru bulunmaktadir. Bu sorular birinci
gozlemci tarafindan gézlemden sonra ayrica hastalara sorulmustur (Ek 2).

Analizler, 14 madde Uzerinden yapilmistir. Analizlerin yapilmas: icin uygulama
basamagini “dogru” yapan hastalara “0” puan ve yanlis yapan hastalara ise “1” puan
verilmistir. Bir hastamin alabilecegi hata puan ortalamasi en az 0 en ¢ok 14 puandir. Puanin
yiiksek olmasi hata uygulamasinin yilksek oldugunu gostermektedir. Ornegin biitiin uygulama
basamaklarim yanlis yapan bir hastamn puan 14 olmustur.

Arastirmada gbzlem yapan iki gdzlemcinin sonuglar1 arasinda uyum olup olmadigim
belirlemek icin Kappa uyumluluk testi yapilmistir (Tablo 4).

Tablo 4: insilin Uygulama Basamaklarimin Madde Puanlari icin Gozlemciler Arasi
Guvenirlik Katsayilart

Insiilin uygulama basamak maddeleri Kappa p
1.Enjeksiyonu hazirlamadan once elleri yikama .97 .000
2.Dogru zamanda dogru insiilin tipi oldugunu kontrol etme .84 .000
3.Kalemin fonksiyonunu kontrol etme 94 .000
4.Onerilen dozu ayarlama .92 .000
5.Enjeksiyon alaminda, yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi ve | .88 .000
lipohipertofi olup olmadigini kontrol etme

6.Kalem, Uzerindeki doz gostergesi gorllebilir sekilde dort parmakla avug | 1.00 .000
icinde kavranmasi ve basparmagin butona basabilecek sekilde serbest kalmast

7.Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama 94 .000
8.1gne uzunlugu ve deri kalinligina gére 45-90 derecelik agiyla enjeksiyon .94 .000
9.Enjeksiyon sliresince veigneyi ¢ikarincaya kadar deriyi birakmama .97 .000
10.Instilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bekleme ve igneyi ciltten | .96 .000
cikarma

11.Enjeksiyondan sonra cildi ovmama .90 .000
12.igneyi kalemin ucundan gikarma 94 .000

Kappa uyumluluk testi gbzlem yaplan 12 insilin uygulama basamag: igin
uygulanmistir. Kappa katsayist 0-1 araliginda deger alir ve buna gore; .93-1 = miukemmel,
.81-.92 = ¢ok iyi, .41-.60 = orta duizeyde, .21-.40 = ortanin altinda ve .01-.20 = zayif uyumu
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tammlamaktadir (Sencan, 2005; Tezbasaran, 1997). Bu ¢alismada instilin uygulama basamaklarinda
gozlemciler arasi uyumu belirlemek icgin yapilan Kappa analizinde, gozlemciler arasinda sekiz
maddede miukemmel (1, 3, 6, 7, 8, 9, 10 ve 12. madde; Kappa gluvenirlik katsayisi .93-1), dort
maddede ¢ok iyi (2, 4, 5 ve 11.madde; kappa = .81-.92) fikir birligi oldugu ve tim
maddelerdeki uyumun istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugu bulunmustur (p<.001,
Tablo 4).

Gozlemde kullanmilan instlin uygulama gbzlem formu igin bes kisi ile 6n galisma

yapilmis ve son sekil verildikten sonra kullamlmstir.

3.4.3 Diyabetli Bireylerin BK1'ne Gore Dogru igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigini
Degerlendirme Formu

Hastalarin BKI'ne gore dogru igne uzunlugu ve enjeksiyon teknigi degerlendirme
formu Danimarka Hemsirelik Orgitiinin 2007'de yayimlanan Klinik rehberinden
yararlanillarak hazirlanmistir (DNO, 2007). Kisisel 6zellikler tanilama formundaki verilere gére
(Ek 1) hastalarin beden kitle indeksi hesaplanmistir. Her bir hasta icin elde edilen veriler
dogrultusunda; BKI simiflamasinda; 18.5 alti zayif, 18.5-24.9 arasinda normal, 25.0-29.9
arasinda asir1 kilolu, 30 ve Ustl deger oldugunda obes olarak kabul edilmistir (CDC, 2009).

GoOzlem sirasinda insiilin uygulama gozlem formundaki (Ek 2) sekizinci maddenin
karsisina hastamin uygulamis oldugu aci kaydedilmistir. Gozlem bittikten sonra, hastalarin
beden kitle indeksi degeri ile kaydedilen uygulama agisi “ Hastalarin BKI’ ne gore dogru igne
uzunlugu ve enjeksiyon teknigi degerlendirme formu (Ek 3)” baz alinarak degerlendirilmis,
hastalarin uygun igne uzunlugu ve uygulama agisinin dogru olup olmadig: belirlenmistir.

3.5. Verilerin Toplanmas

Hastalarin kisisel ozelliklerini iceren anket formu, arastirmaci tarafindan hastalarla
ylizylize gorisiilerek doldurulmustur. insulin uygulamasina yonelik verilerin toplanmasinda
gozlem yontemi kullamlmisg, iki madde ise hastaya sorularak elde edilmistir. Gozlemler,
inslin uygulama gozlem formuna gore (Ek 2) yapilmis ve uygulama adimlar: dogru/yanlis
olarak isaretlenmistir. Bir Kisiden veri toplama yaklasik 15-20 dk arasinda sirmustdr.

Gozlemciler arast uyumu degerlendirmek icin gbzlemler arastirmaci ve ikinci bir
gbzlemci ile birlikte yapilmistir. Gozlem formu icin ikinci gozlemciye, arastirmaci tarafindan
egitim verilmis ve iki 6n uygulama yaptiril mustir.

Arastirmaya instlin uygulamas: 12.00 veya 18.00 saatlerinde tedavisi olan hastaar
alinmistir. Her hasta bir kez gozlenmistir. Arastirmaci tarafindan tedavi saatinden ©nce
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hastalar ile gorusllerek arastirma hakkinda bilgilendirilmis, yazili ve sozlti onaylart alinmstir.
Arastirmaya katilmay: kabul eden hastalara kisisel 6zellikler tamlama formu doldurulmus ve
tedavi saatinde insilin uygulamasi arastirmacilar tarafindan godzlemlenmis ve gdzlem
tamamlandiktan sonra insiilin uygulamasina yonelik ek iki soru sorulmustur (Ek 1).

Insilin uygulama gézlem formundaki bazi maddeler icin gozlem yanm sira sorularda
sorulmustur. Insiilin uygulama gézlem formundaki birinci madde (ellerini yikama durumu)
icin hasta g6zlemlenmistir ancak ellerini yikamayan bazi hastalara ellerini yikayip yikamadigi
sorulmustur. Ellerini yeni yikadigini ifade edenler, ellerini yikadiktan sonra bir islem
yapmamislar ise ellerini yikams olarak kabul edilmistir (gbzlemci gelmeden 6nce yeni
yikamis olabilecekleri icin yikama zaman ve yikama sonrasi yaptiklar: sorularak grenildi).
Insilin uygulama gozlem formundaki Uclinci madde, kaleme yeni kartus takildiginda
kartusun havasinin ¢ikarilmasiyla igne ucunda insilin damlasinin gérdlmesi ve her enjeksiyon
Oncesi kaleme takilan yeni ignede insilin damlasimn gorulmesi durumunda dogru
uygulandigi kabul edilmistir.

Instilin uygulama gozlem formundaki besinci madde, hastanin enjeksiyon bolgesinde
lipohipertrofi  kontrol icin  palpasyon yapmamast durumunda ve vyaptigi halde
lipoatrofi/lipohipertrofi, ¢izik, morarma ve skar dokusu olmasina ragmen o bolgeyi kullandig1
gozlendiginde yanlis olarak degerlendirilmistir.

Insilin uygulama gozlem formundaki sekizinci madde icin hastain kullandig: igne
uzunlugu hem sorulmus hemde gozlenmis ve uygulacigr agi gozlenmistir. Ek 3'deki
degerlendirme formu ve BKI’ine gbre hastamn dogru igne uzunlugu ve uygulama agisi ile
yapip yapmadig: tespit edilmistir. Beden kitle indeksine gore yanlis igne uzunlugu ya da
uygulama agisi ile uygulama yapan hastalarin bu maddeyi hatal1 yaptig: kabul edilmistir.

Insiilin uygulama g6zlem formundaki 12. madde icin uygulama sonrasi ignesini
cikartip/cikarmadigi  gozlemlenmis ve uygulama sonrast tekrar kullamip kullanmadigi
sorulmustur. Uygulama sonrasi igneyi instlin kaleminden gikarip tekrar kullanmayan hastalar
dogru uygulama yaptig1 kabul edilmistir.

Insiilin uygulama gozlem formundaki 14. maddenin degerlendirilmesi icin yapilan
calisgmalar temel alinarak calismamizda hastalarin alan rotasyonunun degerlendirilmesi
amaciyla tg kriter baz alinmistir. Bir hastamn alan rotasyonu yaptigim soyleyebilmek icin en
az ati insllin bolgesini (sag karin ve sol karin vs) kullamyor, iki enjeksiyon arast 2-3 cm
aralik birakiyor ve bir bolgeyi en az bes en gok 14 giin kullamyor olmas: gerekmektedir. Bu
uc kriteri uygulayan hastalarin alan rotasyonunu dogru yaptig: kabul edilmistir.



3.6. Verilerin Degerlendirilmes

Verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda yapilmistir. Hastalarin; insilin
uygulamas, izlem formuna gore uygulama basamaklarini dogru/yanlis uygulamalar: say1 ve
yuzde olarak, insulin uygulama basamaklari bir arada degerlendirildiginde hata puan

ortalamasi olarak verilmistir.

3.7. Arastirmamn Etik Yonu

Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Y ilksek Okulu Etik kurulundan izin alinmustir (Ek
4). Arastirmanin yapilacagi Dokuz Eylul Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi
Bashekimligi’ nden yazili izin alinmistir (Ek 5). Arastirmaya alinan bireylerden arastirma
Oncesi bilgilendirilmis onam formu ile yazili izin alinmistir (EK 6). Arastirmada gozlem
formundaki 2, 4, 6, 7 ve 8. maddelerde hastamn hata yaptigi fark edildiginde, hatali
uygulamast 6nlenmis, arastirmaci tarafindan dogru uygulama gosterilmis ve gozlem formuna
yapilan islem hatali olarak isaretlenip gozleme devam edilmistir. Arastirmada gdzlem sonrast;
hastalar yaptiklar1 hatalar ileilgili bilgilendirilmis ve gerekli egitim verilmistir.

3.8. Arastirmamn Sireci

Uygulama Y apilacak Kurum Onayi1 ve

Etik Kurul Onay1 ........coooiiii e e SUDEE 2009
Veri Toplama...........ccoo i iiiiees v v eee e .. Mart Nisan Mayis 2009
Verilerin Degerlendirilmesi ve

Arastirma Raporunun Yazilmasi.....................ccooev e ee. ... Haziran-Temmuz 2009
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4.BULGULAR
Bu bolumde; diyabetli bireylerin insilin uygulamasinda hata yapma durumlar:

verilmistir.

Tablo 5: Diyabetli Bireylerin insiilin Uygulamasinda Hata Y apma Durumlar: (n:80)

Hata yapan Hata

Insiilin Uygulama Basamak lar1
Sayir % Sayn

yapmayan

%

Enjeksiyonu hazirlamadan once elleri yikama 55 68.8 25 312
Dogru zamanda dogru insiilin tipi oldugunu kontrol etme 7 8.8 73 712
Kalemin fonksiyonunu kontrol etme 44 550 36 450
Onerilen dozu ayarlama 7 88 73 712
Alan rotasyonu yapilmasi 68 850 12 150
Enjeksiyon alaninda, yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk 70 875 10 125
degisikligi ve lipohipertofi olup olmadigini kontrol etme

Kalem, Uzerindeki doz gosterges gorulebilir sekilde dort parmakla 58 725 22 2715
avug icinde kavranmasi ve basparmagin butona basabilecek

sekilde serbest kalmasi

Deriyi basparmak ve isaret parmagiyla kavrama 49 612 31 388
Igne uzunlugu ve deri kalinligina gore 45-90 derecelik aciyla 33 412 47 58.8
enjeksiyon uygulama

Enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi 49  61.2 31 388
birakmama

Insilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bekleme ve 20 250 60 755
igneyi ciltten ¢cikarma

Enjeksiyondan sonra cildi ovmama 12 150 68 85.0
Igneyi kalemin ucundan cikarma 39 488 41 512
iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakilmasi 57 712 23 2838

Tablo S'te diyabetli bireylerin insllin uygulamasinda hata yapma durumlar: verilmistir.
Diyabetli bireylerin insilin uygulama basamaginda en sk %87.5'inin alan kontroltinde,
%85’ inin alan rotasyonunda, %72.5'inin kalem tutma tekniginde, %71.2'sinin iki enjeksiyon
arasi 2-3 cm hirakilmasinda, %68.8'inin enjeksiyonu hazirlamadan 6nce ellerini yikamada,
%61.2'sinin deriyi basparmak ve isaret parmagiyla kavramada, %61.2'sinin enjeksiyon
siresince ve igneyi cikarirken deri kavrama tekniginde, %55,0'inin kalemin fonksiyonunu
kontrol etmede hata yaptig1 saptanmistir. Diyabetli bireylerin instlin uygulama basamaginda
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en az %8.8'inin Onerilen dozu ayarlamada, %8.8'inin dogru zamanda dogru insulin tipini
uygulamada, %15.0’inin enjeksiyondan sonra cildi ovma durumunda, %25.0’inin insilini
enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye beklemede, %41.2'sinin igne uzunlugu ve deri
kalinligina gore 45-90 derecelik agiyla enjeksiyon uygulamada, %48.8'inin igneyi kalemin
ucundan ¢ikarmada hata yaptigi bulunmustur.

Insilin uygulamasinin igne uzunlugu ve deri kalinligina gore 45-90 derecelik agiyla
uygulanma maddesinde, diyabetli bireylerin tUminin beden kitle indeksine gore igne
uzunluklarim dogru segtigi, igne uzunluklarina gére uygulama agilarint %41.2'sinin hatall
yaptig1 saptanmustir.

Diyabetli bireylerin insilin uygulamasinda hata puan ortalamasi 0-14 arasinda
degerlendirildiginde, alinan en distk ve yiksek puanin 1-13 oldugu, insilin uygulamasinda
hata puan ortalamasinin 7.00+2.43 oldugu saptanmustir.
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5. TARTISMA

Insulin kullanan diyabetli bireylerde, metabolik kontroliin saglanmasinda en 6nemli
faktorlerden biri, insiilin tedavisinin dogru uygulanmasidir (ADA, 2009c). insiilin tedavisi dogru
uygulanmadiginda, cilt komplikasyonlari, hiperglisemi ya da hipoglisemi gelismesi
kagimlmazchr. Insilin  uygulamas: genellikle diyabetli bireylerin kendisi tarafindan
yapiimaktadir. Kendi kendine insilin uygulamalarinin degerlendirildigi bu ¢alismada,
diyabetli bireylerin timunin instlin uygulamasinda hatalar yaptigi saptanmistir. Bu bolimde
diyabetli bireylerin instlin uygulama basamaklariylailgili hata yapma durumlari tartisilmstir.

TUm invaziv girisimlerde oldugu gibi, cilt alti enjeksiyon uygulamas: 6éncesinde de
ellerin yikanmasi, enfeksiyon olusumunu 6nlemek icin gereklidir. Buna karsin, bu ¢alismada
diyabetli bireylerin yarisindan fazlasinin enjeksiyon uygulamasindan dnce ellerini yikamadig:
saptanmustir. Insiilin enjeksiyonu dncesinde, elleri yikamama oram Ozdemir ve arkadaslarimin
(2008) calismasinda %31.7 bulunmus ve bu ¢alismaya gore daha dusuktar.

Diyabetli bireyler genellikle, giinde U¢ kez yemek 6ncesi kisa/hizl1 ve bir kez gece
yatmadan 6nce uzun etkili olmak Uzere iki ¢esit instlin kullanmaktadir ve farkli etkili
instlinler benzer kalemler icinde bulunmaktadir. Bu nedenle dikkatli kontrol yapilmadiginda
diyabetli bireylerin insilin tipini karistirmalar: olas: bir durumdur. insilin tipini kontrol etme
ve insilin dozunun ayarlanmas: bu ¢alismada en az hata yapilan (%8.8, %8.8) iki insulin
uygulama basamagidir. Bu iki hatanin en disik dizeyde olmasi hastalara verilen diyabet
egitiminin igerigi ile ilgili olabilir. Bu hatalarin sonucunun ciddiyeti nedeniyle, egitim
srasinda bu konular daha fazla vurgulanmis olabilir. Bu uygulama basamaklarinda hata
oraninin disuik olmasina karsin, hatalarin ciddiyeti nedeniyle, hastalarin insilin tipini kontrol
etme ve dozunu ayarlama davranislari, dikkat edilmesi gereken durumlardir. Clnkd, hasta
kisa etkili insulin yerine uzun etkili instlin aldiginda hiperglisemi yasarken, uzun etkili
insllin yerine kisa etkili inslin aldiginda hipoglisemi gelisebilir (Ozcan, 2002; Smeltzer ve ark.,
2008). Bu hatanin yapilmasinda hastalarin instlin tipleri ve 0Ozellikleri hakkinda bilgi
eksikliginin etkili oldugu duistnilebilir. Ozdemir ve arkadaslarinin (2007) calismasinda
hastalarin hig¢ birinin, kullandig: insilin tipini bilmedigi saptanmistir. Redon ve arkadaslarinin
(1983) calismasinda da, insilin dozunu ayarlama hatasimin yapilma nedeni bireysel
yetersizlikle agiklanmig, hastalarin %12.2'si tarafindan yapilan bu hata, gorme sorununa
baglanmistir. Bu calismada diyabetli bireylerin timi kalem kullanmaktadir ve insilin
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kalemleri hastalarin gorme azlig1 gibi yetersizlikleri olabilecegi gbz 6nunde bulundurularak
doz ayarlama yonunden gelistirilmistir. Doz ayarlama hatasimin Redon ve arkadaslarinin
calismasina gore daha dusik olmasinin nedeni, bu calismada tim hastalarin kalem

kullanimina baglanabilir.

Kalemin fonksiyonunu kontrol etme instlinin dogru dozda yapilabilmesi igin dnemli
bir davramistir. Bu calismada hastalarin yarisindan fazlasinin kalemin fonksiyon kontroltnt
yapmadig1 saptanmustir. Hastalarin kalem fonksiyonunu kontrol etme durumu ile ilgili daha
once yapilmis bir calismaya ulasilamamustir. Ancak, kaleme yeni kartus veya igne
takildiginda, havasinin mutlaka cikarilmast gerektigi 6nerilmektedir (Hunter, 2008; RCN, 2007;
Annersten ve Frid, 2000). Ginsberg, Parkes ve Sparacino (1994), fonksiyonu kontrol edilmeyen
50 instlin kaleminden 42 ile hastalara instlin yerine hava verildigi ve istenen insulin dozunun
yapilamadig1 saptanmustir. Enjeksiyon oncesi kalem fonksiyonunun kontroliniin yapilmamasi

sonucu istenen instlin dozu yapilamayabilir.

Alan ve alan i¢i rotasyon yapilmamasi, lipohipertrofiye ve dolaysiyla kan glikoz
kontroliniin bozulmasina yol agan bir uygulama hatasidir (Teft, 2002). Ctnku lipohipertrofi
gelisen dokuda instilin emilimi bozulmaktadir (Richardson ve Kerr, 2003; ADA, 20091). Oysa,
calismada alan rotasyonu yapmama ve iki enjeksiyon yeri arasinda 2-3 cm aralik birakmama
en yiksek oranlarda (%85 ve %71.2) yapilan iki hatadir. insiilin enjeksiyonunda alan
rotasyonu yapmama orant ile ilgili caligmalarda, Strauss ve arkadaslar1 (2002a) %62; Partanen
ve Rissanen (2000) %70; McNally ve arkadaslar1 (1988) %61,2; Vardar ve Kizilci (2007)
%41; Teft (2002) %31 bulmustur. Bu ¢alismada alan rotasyonu yapmama oran g ¢calisma ile
benzer bulunmasina karsin Teft, Vardar ve Kizilc' min galismasindan yiksek bulunmustur.
Teft, alan rotasyonu yapmama oramnin distkligini hastalarin %69’ unun bu konuda etkin
egitim almasi ile agiklamistir. Vardar ve Kizilcr’ nin ¢alismasinin sonucunun distik olmasi da
hastalarin alan rotasyonu hakkinda bilgi durumu ile agiklanabilir. Bu ¢alisma ve Vardar ve
Kiziler min calismasi aynt yerde yapilmigtir. Calismalarin yapildigi hastanede diyabetli
bireyler alan rotasyonu ve iki enjeksiyon arasinda 2-3 cm aralik birakilmasiyla ilgili bilgi
durumlart 6nceki yillara gore farklidir. Son yillarda, hasta popilasyonunun gogunlugunu
bagka kurumlarda izlenmis, bu kuruma bir komplikasyon nedeniyle ilk kez gelmis ve bu
kurumda heniiz diyabet egitimi almamus bireyler olusturmaktadir.
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Calismada, enjeksiyon alaninda yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi ve
lipohipertofi yonunden kontrol etme davramsinin hastalarin hemen hemen tamam tarafindan
yapilmadigi gorulmektedir. Bu konuda yapilmis iki calismada; enjeksiyon bolgesini
yaralanma, enfeksiyon ya da lipohipertrofi yoninden kontrol etmeme orani %70 (Partanen ve
Rissanen, 2000) ve %47 (Teft, 2002) bulunmustur. Bu calismada enjeksiyon alamni kontrol
etmeme orani, Teft’in (2002) calismasindan yuksek, Partanen ve Rissanen’in calismasi ile
benzer oranda bulunmustur. Teft, hastalarin bu davramsinin nedenini de hastalarin gogunun
bu konuda etkin egitim almalariyla agiklamistir. Her enjeksiyonda alan kontroltiniin yapilmasi
Oonemlidir. Cunku enjeksiyon bdlgesinde lipohipertrofi varligi insilin emilimini etkilemekte
ve diyabetli bireylerin hiperglisemi olusmasina neden olmaktadir (ADA, 2009:; Johansson ve ark.,
2005; Richardson ve Kerr, 2003; McNally ve ark., 1988).

Insilin enjeksiyonunun givenli yapilabilmesi icin, kalemin farkli tutus seklinin
tammlandig: yonergeler bulunmaktadir (Aboriginal Diabetes Initiative [ADI], 2005; Moshang, 2005).
Kalemin, Uzerindeki doz gostergesinin gorilebilecegi sekilde, dort parmakla avug iginde
kavranmas ve basparmagin butona basabilecek sekilde serbest kalmasi ile, ne kadar insiilin
enjekte edildigi gorulmekte, islem sirasinda kalemi elden dustrme olasiligi azaltmakta ve
instlin uygulama kolaylig1 saglanmaktadir. Calismada hastalarin ¢ogunun (%72.5) kalem
tutmak icin dort parmak yerine t¢ parmagim kullandig ve isaret parmag: ile butona bastigi
gozlenmistir. Bu calismanin yapildigi kurumda, kalemin dort parmakla tutulmas: onerildigi
icin, isaret parmagi ile butona basan hastalarin uygulamasi hatali kabul edilmistir. Ancak, bazi
kaynaklarda inslilin kaleminin isaret parmag: ile tutus seklinin gosterilmesi (Moshang, 2005) ve
hastalarin aligskanliklari goz 6nune alindiginda bu kurala tekrar bakma geregi dogmaktadir.
Onemli olan, ignenin enfekte olmamasi, dogru dozun verilmesi ve dokuda tahris olmamasichr.
Bunlar saglanabiliyorsa, farkl: tutus sekilleri kabul edilebilir. Ayrica, instlin kaleminin farkl
tutus sekillerinin etkinligiyle ilgili bir calismaya da ulasilamamustir.

Deri kavranmasi ile subkutan ve kas dokusu ayrilarak subkutan doku miktari
arttirilmakta, kas dokusuna enjeksiyon riski azalmaktadir (Tubiana-Rufi ve ark., 1999). Derinin
kavranma sekli de dnemlidir (Sekil 2). Bu galismada diyabetli bireylerin yarisindan fazlasinin
(%61) insulin enjeksiyonu sirasinda, deriyi kavramas: gerektigi halde (igne boyunun uzun
olmasi, giris agisimn buyidk olmas)) bunu yapmadigi ya da yanlis teknikle kavradigi
bulunmustur. Ozdemir ve arkadaslarinin (2008) calismasinda hastalarin %38.3'tiniin, Partanen
ve Rissanen'nin (2000) ¢alismasinda hastalarin %15'inin, Strauss ve arkadaslarinin (2002a)
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calisgmasinda hastalarin %30'unun insilin enjeksiyonunda deriyi kavrayarak enjeksiyon
yapmadig1 saptanmustir. Y apilan ¢alismalarin hata oranlari bu galismadan distk bulunmustur.
Buna karsin, calismada deriyi dogru teknikle kavrayan diyabetli bireylerin timindn,
enjeksiyon bitinceye kadar deriyi kavramaya devam ettigi belirlenmistir. Bu memnuniyet
verici bir sonugtur. Cunkd, igneyi ¢ikarmadan deriyi birakmak, ignenin dokuyu zedelemesine
neden olur ve bu durum da lipohipertrofi riskini artirir (Ruvalcaba ve Kletter, 1998). Insiilinin
dogru dokuya verilmesi icin kavrarak kaldirilan derinin, igneyi ¢ikarmay: beklemeden
birakilmasi, zararl1 bir uygulamaya dontsebil mektedir.

Calismada hastalarin timundn deri kalinligina uygun dogru uzunlukta igne segtigi
halde %41.2'sinin deriye uygun agida girmedigi saptanmistir. Partanen ve Rissanen'nin (2000)
calismasinda ise hastalarin BKI ortalamasi 24+4.0 olmasina karsin, %50'sinin 12.7 mm'lik
igneler kullandigi ve insilin uygulamasim dik ag1 ile deriyi kavramadan yaptiklar
belirlenmistir. Calismada, deriye uygun agida girmeme hata oraminmin, daha disitk olmast,
Partanen ve Rissanen'nin ¢alismasinda hastalarin %50'sinin beden kitle indeksi normal oldugu
halde 12 mm’'lik igne kullanmasi ile agiklanabilir. Bu calismamn yapildigi yerde ise,
kliniklerde her boyutta ignelerin bulunmakta, tedavinin baslangicinda hastalara beden kitle
indeksine uygun igne verilmektedir.

Insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 sn beklemeden igneyi ciltten gikarma diger
hatalara gore nispeten az oranda (%25) uygulanan bir hatadir. Strauss ve arkadaslarinin
(2002a) calismasinda bu oran benzer (%30) bulunmustur. Enjeksiyonundan sonra, 10 saniye
beklemeden igne cikarilldiginda, verilen insilin disart  sizabilmekte, istenen doz
verilemeyebilmektedir. Annersten ve Frid’'in (2000) caligmasinda, 3ml’lik insilin kalemleri
ile yapilan enjeksiyon sonrast 10 saniye yerine 7sn beklenmis, enjeksiyonlarin %95’ inde
sizma gergeklestigi saptanmistir. Bu galismanin yapildigi hastanede hastalarin kullandig:
insilin kalemleri 3ml’lik ve insilin uygulama protokolinde enjeksiyon sonrasi igneyi
¢ikarmadan 10 sn beklenmesi 6nerilmektedir.

Enjeksiyon sonrasi cilt ovulmamalidir (RCN, 2008; Hunter, 2008; RNAO, 2004; DNO; 2007).
Enjeksiyon sonrasi cilt ovma ile subkutan dokuya gecen insilin disar1 sizabilmekte (Hunter,
2008) ve insulin emilim hizi1 (RCN, 2008) artabilmektedir. Bu nedenle enjeksiyon sonrasi cilt
ovuldugunda, hastaya yeterli doz insulin verilemeyebilir ya da hipoglisemi gelisebilir.

Calismada hastalarin %15'inin enjeksiyon sonrasi cildi ovduklar: saptanmustir. Ozdemir ve
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arkadaglarinin galismasinda bu oran %36.7 olarak belirlenmistir ve bu calismaya gore
yiksektir. Calismalar arasindaki bu farklihigin, Ozdemir'in calismasindaki  orneklemi
olusturan diyabetli bireylerin %66.7’ sinin okuma yazma bilmedikleri, bu oramn bu ¢alismada
%6 olmasina baglanabilir. Enjeksiyon sonrasinda cildi ovmak yaygin bir davranistir. Var olan
bir davramisin degistirilmesi icin egitim 6nemlidir. Bir konuda verilen egitimin etkinligi ise,

bireyin egitim durumuyladiliskilidir.

Calismada hastalarin %48.8'inin enjeksiyon sonrasi igneyi kalemden ¢ikarmadig: ve
tekrar kullandigi saptanmustir. Bu oran, 6nceki calismalarda; %59,1 (Strauss ve ark., 2002a),
%60 (Partanen ve Rissanen, 2000), %64 (Teft, 2002) ve %65.5 (Vardar ve Kizilci, 2008)
bulunmustur. Onceki calismalarda, ignenin birden fazla kullammimn bu calismadan yiiksek
olmasinin nedenini igne kullamm protokolleri ile agiklanabilir. Strauss ve arkadaslarinin
(2002a) calismasinda, hastalara verilen egitim igeriginde ignelerin bir kere kullamlmasinin
Onerildigi tlkelerde, ignelerin tekrar kullanim oramin distk dizeyde oldugu belirtilmistir. Bu
calismanmin yapildigi kurumda, bir yil 6nce gincellenen insilin uygulama ydnergesine,
enjeksiyondan sonra ignenin kalemden cikarilmast ve atilmasi maddesi eklenmistir.

Calismada, enjeksiyonu hazirlamadan once elleri yikamama, kalemin fonksiyonunu
kontrol etmeme, alan rotasyonu yapmama, enjeksiyon alamnin kontrol etmeme, enjeksiyon
sirasinda deriyi kavramama ve igneyi ¢ikarmadan deriyi birakma, bu ¢alismada en yiksek
oranda yapilan hatalardir ve bu hatalar 6nceki ¢alisma sonuclarina gore de yiksek orandadhr.
Calismada hata oranlarinin yiksek bulunmasi, Onceki calismalarin anket, bu caligmanin
g6zlem metoduyla yapilmasina baglanabilir. Bu ¢alismada arastirmaci, insilin uygulamalarin
gbzlemlemis ve hastalarin bazi uygulama basamaklarim hi¢ yapmadigini, bazi uygulama
basamaklarim da hatali uyguladigimi gozlemlemistir. Anket yonteminde, hastalarin yanlis
yaptigi uygulamalar gozden kagirilir ya da hasta yapmadigi bir uygulamay: yaptigin
zannedebilir.
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6.SONUCLAR

1. Insilin uygulamasinda hata yapmayan hasta olmadig saptanmustir.

2. En ¢ok hata yapma orani, alan kontroli, alan rotasyonu yapilmasi, kalem tutma teknigi,
iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakilmasi, kalemin fonksiyonunu kontrol etme, enjeksiyon

siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi birakmamada yapilmistir.

3. En az hata yapma orami, dogru zamanda dogru insilin tipi oldugunu kontrol etme,
Onerilen dozu ayarlama, enjeksiyondan sonra cildi ovmama, insiilini enjekte ettikten sonra
yaklasik 10 saniye bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarma, igne uzunlugu ve deri kalinligina
gore 45-90 derecelik agiyla enjeksiyon uygulama, igneyi kalemin ucundan ¢ikarmada
yapilmustir.
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7.ONERILER

Lo

Insiilin uygulama hatalar: yapma nedenlerinin arastiriimasi,

N

Insiilin uygulama konusunda egitimin yayginlastiriimas: ve etkinliginin gelistirilmesi,

w

Insiilin uygulama y6nergelerinin giincellenmesi,

4. Hastalarin kendi kendine enjeksiyon uygulamalarinm kontrol edilmesi dnerilmektedir.
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EKLER
Ek 1: Kisisel Ozellikler Tanilama Formu

1. Yas:
2. Egitim duzeyi:
a) TIkogretim
b) Lise
c.Universite
d.Diger (..oeenvnennnll)
3. Cinsiyet: ( )Kadin () Erkek
4, BOY: ......oeeeeeee. Kilor oo BKI L
5. Hangi klinikte yatiyorsunuz?
a) Dahiliye 1-2 Kli. c) Kardiyoloji Kli.
b) Dahiliye 3-4 Kli. d) Gogus Hastaliklar: Kli.
6. Kag yildir diyabet hastaligimz var? ................
7. Nekadar suredir inslini kendi kendinize uygulamaktasiniz? ...............
8. Inslilin uygulamasiylailgili egitim aldimz mi?
aEvet b.Hayr
9. Evetise;
Insilin uygulamasiyla ilgili aldigimiz egitimin
Tipi Yili
a.Bireysel
b.Grup
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Ek. 2. insiilin Uygulamas Gézlem Formu (insiilin kalemi ile)

Uygulama basamaklari

Dogru

Yanhs

1. Enjeksiyonu hazirlamadan once elleri yikama

2. Dogru zamanda dogru instlin tipi oldugunu kontrol etme.

3. Kalemin fonksiyonunu kontrol etme (igne ucunda insilin damlasinn

gorilmesi. Igne ucunda insiilin gérulmilyorsa, siireci tekrarlama).

4. Onerilen dozu ayarlama.

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

6. Kalemin Uzerindeki doz gostergesi gorulebilir sekilde dort parmakla avug
icinde kavranmasi ve basparmagin butona basabilecek sekilde serbest kalmasi.

7. Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama

8. Igne uzunlugu ve deri kalinligina gore 45-90 derecelik agiyla enjeksiyon.

9. Enjeksiyon sliresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi birakmama,

10. Insillini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bekleme ve igneyi ciltten
cikarma

11. Enjeksiyondan sonra cildi ovmama

12. Igneyi kalemin ucundan cikarma

Gozlemden sonra sorulacak sorular

13. instilin uygulamasi icin hangi bolgeleri kullamyorsunuz?
aUst-kol c.Bacaklar e. Hepsi
b.Gobek cevresi d.Arkauyluk

-Bir bolgeyi ne kadar siire kullamtyorsunuz? ..................

14.1ki enjeksiyon yeri arasinda kag santimetre aralik birakiyor musunuz? ............
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EK-3: Diyabetli bireylerin BKI'ne Gore Igne Uzunlugunu ve Enjeksiyon Teknigini

Degerlendirme Formu

Diyabetli bireylerin BK1 ne Goére Igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigi

Hasta tipi Igne Uzunlugu Enjeksyon Agis Deriyi Kavrama
Normal kilo 6 mm 90 derece Kavranilacak
(BK1<25) 8 mm 45 derece Kavranilacak
Normal kilonun tizeri | 6 mm 90 derece -Abdomen
Kavranmayacak
(BK>25)
-Uyluk Kavranilacak
8 mm 90 derece Kavranilacak
12 mm 45 derece Kavranilacak
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EK -4: Dokuz Eyliil Universites Hemsirelik Yiiksek Okulu Etik Kurul izni
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EOCRELY]

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
HEMSIRELIK YUKSEKOKULU
ETiK KURUL KARARLARI

Savi: BI0.2.DE.0.Y 3.02.05/ (08

| Tarih: 22/01/2009

Etik Kurul Oveleri

Prof.Dr_Zihal BAHAR({Bagkan)
Prof.Dr.Gilseren KOCAMAN{Bagkan Yrd.}
Prof.Dr.Hitlya OKUMUS{lye)

Prof.Dr. Besti DSTUM (Uye)

Etik Kuryl Schreteri
Yard. Dog. Dr.M Candan OZTORK

DOKUZ EYLUL ONIVERSITES| HEMSIRELIK
YUKSEKOKULU MUDURLUGU'NE

Etik Kurulumuzun 22 Ocak 2009 tarh ve 43/1/09
sayili toplantisinda, 58 kayit numaral evrak ile
bagvuran Yard.Dog.Dr.Sevgi KIZILCI'nin
danigmanhfim  yilrlt0E0 Yiksek Lisans Ofrencisi
Hamdive ARDA'mn “Diyabetli Bireylerin Instlin
Uygulama Hatalanmin Incelenmesi® konulu  tez]
Snerisinin;

- Cahgmamn isminin “Diabetes Mellitus'y Olan
Bireylerin - Kendi Kendine [Instllin ~ Uygulamal
Hatalarimin incelenmesi” olarak degistirilmesi dnerisi
ile uygulamasinda etik agidan bir salinca yoktur,

Oy birligi ile kabul edilmigtir.

Bilgilerinizi ve perefini arz ederim.

Prof.Dr.Zithal BAHAR
Etik Kurul Baskam
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EK-5: Dokuz Eylil Universites Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi Kurum

izni

g % T.C.
% 2 DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI
i BASHEKIMLIGI
SAYl: B.30.2.0EU.0.H1.70.83 — 13 BALCOVA-iZMIR
A5 TL RO
Thul U9=DU 20 1 |

KONU:

DOKUZ EYLUL UNIVERSITEST
Hemsgirelik Yiitksekokuln Miidiirligia'ne

ILGE:18.02 2000 tarihli B,30.2,DELL0.Y3.00.01/271 nolu yazimz,

figi yazmmzda belirtilen Saplik Bilimleri Enstitisit I¢ Hastaliklar Hemgireligi
Anabilim Dah Yiksek Lisans 8grencisi Hamdive ARDA nm *'Dizbetes Mellitus'u Olan
Birevlerin Kendi Kendine Insiilin Uygulama Hatalanmn Incelenmesi “isimli tezini
Hastanemiz Dahilive 1-2 kliniginde gergeklegtirmesi uygundur,

Gereginin yapilmasim saygilanmla rica ederim,

o
W
\:{' o
U
f_J IJ:
L ‘l'jkg(x\ " Ls"
/ bﬁ/ i
Ayrmtils bilgi lgin ircibat:
Hem. Hiz.Mid. Glilay ESREFGIL

Faks, rOD{232) 259 97 23
Elektronik az-arww. dea.sdutr

Tel+0(2I2412 13 15
E pratacelein.safyureki@den.edu.ir

Adres: Dok Eylibl Diniversitesi Hastanesi 35340 Inciralu/AZMIR
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EK-5: Dokuz Eylil Universites Arastirma ve Uygulama Hastanesi Bashekimligi Kurum

izni
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Uvgulama Hatalarmin Incelenmesi *° isimli tez galigmasini Hastanemiz Dehilive 3-4 ,
Kardivolaji ve Gigls Hastaliklan servisinde yapmas: uygundur

Giereginin yapilmazim savpilanmla rica edenim,

Prof, Dr. [hrahi [ARCIOGLU
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EK-6. BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
Sayin Bay/ Bayan,

Insiilin, diabetes mellitusu olan bireylerin kan glikoz regiilasyonunu saglamak amaciyla
uygulanan bir tedavi yontemidir. Bu arastirmada “ Diabetes mellitusu olan bireylerin kendi
kendine insiilin uygulama hatalarimin incelenmesi “ amaclanmistir. Hastaneden ve etik
kuruldan izin  ammstr. Bu arastrma kapsaminda hastalarimiza  higbir  girisim
yapilmayacaktir. GOnulli olarak katilan diyabetli bireylerin kendi kendine insilin
uygulamalarinin  degerlendirilmesi ve uygulamada yapilan hatalarin belirlenip bireylere
verilen egitim iceriginin belirlenmesine yonelik veri elde etmek amaglanmustur.

Bunun i¢in uygulama sirasinda, enjektor ve insilin kalemi ile instilin uygulama yonergesi’ ne
gore olusturulmus “Gozlem formu” kullamlacaktir. Insiilin uygulamamz iki gozlemci
tarafindan izlenecektir. BUtin uygulamamz gbzlem formundaki maddelere gore
degerlendirilip ¢ek edilecektir. Uygulama, insiilin uygulama saatinde 12.00 veya 18.00
yapilacaktir. Uygulama sonrasi, hata yaptiginiz uygulama basamaginda arastirmact uygulama
sonrasi size egitim verecektir.

Bu calismada yer aldigimz sure igerisinde verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli kalacaktir.
Bununla birlikte bilgiler kurumun yerel etik kurul komitesine ve Saglik bakanligina agik
olacaktir. Kisisel olarak verdiginiz bilgiler yalmzca arastirma amaciyla toplanacak ve
islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz
kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Ben, (denek adi) ......ccoooiieiiiiniiie, , katilmam istenen calismamin kapsamint ve
amacini, gonulli olarak Gzerime dusen sorumluluklar: tamamen anladim. Calisma hakkinda
soru sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢aligmanin olast
riskleri ve faydalar agiklandi. Bu galismay: istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek
zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile
karsilasmayacagimi anlachm.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.
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