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OZET
Tip 2 Diabetes Mellitusu Olan Bireylerin insiilin Uygulama

Hatalarinin Degerlendirilmesi

Diyabette kan glikoz kontroliiniin saglanmasi i¢in tedavi olarak disaridan insilin
verilmektedir. Acil durumlar disinda deri altina yapilan insiilin uygulamas: 6zel bilgi
ve beceri gerektirmektedir. Insiilin tedavisi dogru yapilmadiginda hastada
lipohipertrofi, hipoglisemi ve hiperglisemi gelisebilir. Bu nedenle calismada; Tip 2
diabetes mellitusu olan bireylerin insiilin uygulama hatalar1 degerlendirilmistir.

Arastirma tanimlayici tiptedir. Aragtirmanmn 6rneklemini, iki adet ayr1 devlet
hastanesinin dahiliye kliniklerinde yatan, insiilin uygulayan Tip 2 diyabetli 180 hasta
olusturmustur. Arastirmanin verileri anket ve gozlem yolu ile toplanmistir. Verilerin
degerlendirilmesinde sayi ve yiizde hesaplamasi kullanilmastir.

Arastirmanin sonucunda kendi kendine insiilin uygulayan diyabetli hastalarin;
%93.3’ iniin enjeksiyona baslamadan o6nce ellerini yikamadigi, %76.1’inin alan
kontrolii yapmadigi, %63.0’min enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi
sliresince ve igneyi ¢ikarana kadar deriyi birakdigi, %60.6’sinin kalemin fonksiyonunu
kontrol etmedigi, %51.1’inin iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakmadigi, %49.4’{iniin
kalemi tizerindeki doz gostergesini gorilebilir sekilde tutmadigi bagparmagini butona
basabilecek sekilde serbest birakmadigi, %45.6’sinin alan rotasyonu yapmadigi
saptanmigtir. En az hatanin insiilin tipini segme (%24.4), deriyi basparmak ve isaret

parmagiyla kavrama %24.4 ve doz ayarlamasinda (%10.0) oldugu belirlenmistir.

Caligmanin sonucunda insiilin uygulayan hastalarin timiiniin farkli oranlarda
hatalar yaptigi belirlenmistir. Hata oraninin azaltilmasi igin, hata yapma nedenlerinin

incelenmesi ve uygun girisimlerin saglanmasi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: insiilin, insiilin uygulama, insulin uygulama hatalari.
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ABSTRACT
The Study on the mistakes of Individuals with Tip 2 Diabetes Mellitus related to

injecting insulin

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 180
patients treated in internal two clinics of Goverment 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 a result of the research, it was observed that among the individuals with
diabetes, %93.3 of them did not wash their hands before injection; %76.1 did not
make site control; %63.0 stopped holding the skin in the course of injection and
before removing the needle; %60.6 did not check the function of the pen; %51.1 did
not leave a distance of 2-3 cm between two injections; %49.4 did not hold the pen
properly in order to see the dosage indicator and not press their thumbs on the
button freely; and %45.6 of them did not make site rotation. It was observed that
among the individuals with diabetes, minimum mistake (24.4%) choose the type ,
%24.4 could not hold the skin through thumb and forefinger and (%210.0) in dosage.

As a result of the research, it was determined that the patients injecting
insulin 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, injecting insulin, mistakes in insulin application
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Tip 2 Diabetes Mellitusu Olan Bireylerin Insiilin Uygulama Hatalarinin

Degerlendirilmesi

1.GIRIS

1.1 Problemin Tamim ve Onemi
Tip 2 Diyabet Diinya’da gelismis ve gelismekte olan iilkelerde erigkin toplumda
en sik goriilen kronik, bulasici olmayan epidemik bir metabolizma hastaligidir
(152,154,157). Genellikle orta- ileri yas hastaligi olarak kabul edilse de son yillarda
geng hastalarda goriilme sikligi artmistir (154).

Yasam tarzindaki hizli degisim ile birlikte gelismis ve gelismekte olan
toplumlarin tiimiinde 6zellikle Tip 2 diyabet goriilme siklig1 endise verici bir oranda
artmaya devam etmektedir (92). Gelismekte olan ftilkelerde, 6zellikle de bu tilkelerden
gelismis tilkelere go¢ eden topluluklarda diyabet epidemisinden bahsedilmektedir (148).
Diyabet goriilme sikligi; teknolojinin ilerlemesi ile hareketsiz yasam ve beslenme
bicimindeki degisiklik nedeniyle giderek artmaktadir (194). Diinyada, 2000 yilinda 171
milyon olan diyabetli birey sayisi, 2010 yil1 itibariyle tiim diinyada 285 milyona, 2013
yilinda 347 milyona ulasmistir. 2030 yilinda da yaklasik 438 milyona ulagmasi
beklenmektedir (194). Ulkemizde de diyabetin uluslararas: standartlara gore prevelansi
oldukca yaygindir. Tiirkiye’de Satman ve arkadaslar1 tarafindan yapilan TURDEP II
caligmalarinda, 20 yas ve lizeri yetigkinlerde diyabet goriilme siklig1 2002 yilinda %7.2
iken, 2010 yilinda bu oran %13.7’ye yiikselmistir (173).

Birgok iilkede oliime neden olan hastaliklar i¢cinde diyabet besinci sirada yer
almaktadir (6,7). Yetiskin diyabetlilerde, diyabetli olmayan yasitlarina kiyasla
kardiyovaskiiler olay riski 2-4 kat daha yiiksektir (16). Tiim diinyada bobrek replasman
tedavisi uygulanan olgular ile 65 yas alt1 korliik ve travma- dis1 amputasyon olgularinin
en yaygin nedeni diyabettir. Komplikasyonlarin bireye ve topluma getirdigi maliyet ¢ok
fazladir (194). Cesitli iilkelerde toplam saglik hizmeti harcamalarinin %3-12’sini
diyabet giderleri olusturmaktadir (25). Bircok toplumda yeni tami alan tip 1 diyabet
olgularinin da arttig1 ve bu artisin 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda goriildiigii bildirilmektedir
(145). Cocuklarda hastaligin yaygin olarak goriildiigii aylarin enfeksiyon salginlar ile
ortiismesi dikkat ¢ekici niteliktedir.



Diyabet, yasam siiresini bes ile on yil arasinda kisaltmaktadir (194). Pek ¢ok
tilkede yapilan ¢aligmalar, diyabetin yalnizca saglikli yasam tarz1 degisiklikleri ile %44-
58 oraninda risk azalmasi saglanarak onlenebilecegini veya en kotiimser tahminle
geciktirilebilecegini gostermistir (61,150). Bu girisimler maliyet-etkindir. Bununla
beraber, bu konuda ulusal, bolgesel ve kiiresel olarak basar1 kazanabilmek i¢in bilingli
ve kararli olarak hedefe kilitlenmek gereklidir. Ne yazik ki bu hastaliklarin sosyo-
ekonomik yiikii ¢cok iyi bilinmesine ragmen, lilkelerin saglik biit¢esinden ayrilan pay, bu

hastaliklarin 6nlenmesi i¢in yeterli degildir.

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization: DSO), Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu (International Diabetes Federation:IDF) ve diyabet ile ilgili diger
kuruluslar diyabet ve komplikasyonlarinin dnlenmesi, diyabetli insanlara daha iyi saglik
olanaklarinin sunulmasi, yasam kalitelerinin yiikseltilmesi ve erken Oliimlerin
azaltilabilmesi i¢in liye llkeler ve sivil toplum oOrgiitleri ile birlikte yogun caba
harcamaktadirlar. DSO, iiye iilkelerle yakin iliski iginde calisarak diyabet ve diger
kronik bulasici olmayan hastaliklarin dnlenmesi ve kontrolil i¢in rehberlik etmek iizere
bir hareket plani olusturmus ve bu plan Mayis 2008’de yayimlanmistir. Bu plan diyabeti
ulusal ve kiiresel diizeyde giindemde tutmak ve Onleme ¢aligmalarina 6ncelik vermek

icin hiikiimetlere alt1 y1llik bir yol haritas1 sunmaktadir (92,192).

Yol haritasinda ilk adim iilkelerin ulusal diyabet programlarinin mevcut durum
ve olanaklar ¢ergevesinde yeniden gbzden gegirilerek diizenlenmesini gerektirmektedir.
Bu baglamda iilkemizde Saghk Bakanligt Temel Saghk Hizmetleri Genel
Miidiirliigii’nce, Tiirkiye’de Diyabet Onleme Ve Kontrol Programi Eylem Plan1 (2011-

2014) diizenlenmis, diyabetin kontrol altina alinmasi ve 6nlenmesi amaglanmigtir (171).

Ote yandan, Tiirkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi (TURDEP-1) ve
Amerikan Ulusal Saglik ve Beslenme Caligmasi-11l1 (National Health and Nutrition
Examination Survey-I1l (NHANES-III); diyabetli bireylerin %30-50’sinin heniiz tani
konulmamis vakalar olduklarin1 gostermektedir (82,150). Diyabetin kisiye ve topluma
olan yiikiinii azaltmak i¢in hastaligin olabildigince erken donemde taninmasi ve uygun

bir sekilde tedavi edilmesi sarttir (82,147).

Diyabet temelde endokrin sisteme bagli bir hastalik olmasina ragmen uygulanan

tedavi ve yasami tehdit edici komplikasyonlar nedeniyle kisilerin yasam kalitelerini, is



hayatini, kisiler arasi iligkilerini, sosyal faaliyetlerini, fiziksel ve ruhsal iyilik hallerini

olumsuz yonde etkilemektedir (48).

Yapilan c¢esitli  klinik denemeler ve arastirmalarda tip 2 diyabette
komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasi ve ilerlemesinin 6nlenmesinde glisemik kontroliin
saglanmasi ile gii¢lii bir iliski iginde oldugu saptanmustir (79,162). Diyabetli hastalarda
goriilen komplikasyonlar en énemli mortalite ve morbidite nedenidir (131,157). Tip 2
diyabet tedavisinde temel amac¢ azaltmak ve korumak yani kan sekerini normal veya
normal seviyeye yakin aralikta tutmak, komplikasyon gelisimini minimal diizeyde
tutmak ve boylece hastalarin bekledikleri yasam aktivitelerini gergeklestirmesini

saglayarak yasam kalitelerini arttirmaktir (157).

Tip 2 diyabette glisemik kontroliin saglanmasi i¢in tedavi yaklasimlari; tibbi
beslenme, fiziksel aktivite ve ilag tedavisidir. ilag tedavisi olarak oral antidiyabetik
ilaclar (OAD) ve insiilin kullanilir (10,173). Tip 2 diyabetli bireyler ila¢ tedavisini
hastane disinda da kendi kendine siirdiirmektedir. Tedavinin etkinligi diyabetli bireyin
ilag tedavisine uyumuna baghdir. ilag tedavisine uyum; hastanin tibbi  nerilere
uymasini, tedaviye inanmasini ve tedaviyi kabul etmesini, kendi tedavisinin
sorumlulugunu almasini, gerekiyorsa tedaviyle ilgili egitimlere katilmasini, tedavisini
dogru sekilde ve zamaninda yapmasini ve diizenli saglik kontrollerine gitmesini igerir.
Bununla birlikte oral antidiyabetik ila¢ kullanan bireylerin dykiilerinde, ila¢ tedavisine
uyumsuz olduklari ve ila¢ kullanim hatalar1 yaptiklar1 gériilmektedir. Genel olarak oral
alinan ilaclarla ilgili yapilan caligmalarda hastalarin ilaglarini karigtirdigi, yanhs dozda
ya da yanlis zamanda ilag aldigi, ilact kullanmay1 kendi kendine biraktig1 ve regetesiz

ilag kullanma gibi hatalar yaptig1 belirlenmistir (38,65,68).

Diyabetli hastalarin optimal tedavisi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in kapsamli
multifaktoriyel bir yaklasim gerektirir (162). Bu nedenle Tip 2 diyabetli hastalarda
erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan diyabetli hastanin kendi
kendine izlemi biiyilk 6nem tasimaktadir. Son yillarda diyabetli hastalarda kendi
kendine kan sekeri izleme yayginlagsmis olup gilinlimiizde diyabet tedavisinde bir doniim
noktast olarak yer almaktadir. ADA (The American Diabetes Association) oral
antidiyabetik ve insiilin kullanan tiim tip 2 diyabetli hastalar i¢in kendi kendine kan

glikozu izlemi yapmay1 6nermektedir (79).



Calismalarda ilag kullanim hata nedenleri olarak ileri yas, ¢coklu ilag kullanima,
karmasik ilag alma programi, bilgi eksikligi ve hastanin tedaviye inanmamasi olarak

belirtilmektedir (28, 29,38,74,75).

Calismalarda belirlenen ila¢g kullanim hata nedenleri dikkate alindiginda, oral
antidiyabetik ila¢ kullanan tip 2 diyabetli bireylerde de ilag kullannominda hatalar
olabilecegi diisiiniilebilir. Clinkii tip 2 diyabette yas ortalamasi yliksektir. Glisemik
kontrole ek olarak, komplikasyonlarin dnlenmesi amaciyla ilag sayisi fazladir ve tedavi
programi karmagiktir. Ayrica yapilan caligmalarda yalnmizca OAD kullanan tip 2
diyabetli bireylerin, insiilin kullananlara gore bilgi diizeylerinin daha yetersiz oldugu,
hastalik ve tedavilerini daha az onemsedikleri ve insiilin kullanan diyabetli hastalara

egitim verilirken OAD ilag kullananlara yeterli egitim verilmedigi bulunmustur (12,37).

Hemsireler, ilag kullanim stirecinde risklerin azaltilmasi igin hatalar1 fark etme
ve Oonlemede 6zel bir pozisyona sahiptir. Hemsire uygulayici ve egitimci roliinii yerine
getirerek hastasinin ilaglarini dogru kullanmasina katki saglayabilir. Oral antidiyabetik
ilag kullanim hatalar1 ve etkileyen faktorlerin incelenmesinin saglik calisanlarina
farkindalik kazandirabilecegi ve bu grup hastaya yaklasimda destek olabilecegi

distiniilmektedir.

Insiilin pankreastan salgilanan bir hormondur. Genetik ya da cevresel faktorler
nedeniyle viicut insiilini yeterince iiretemez ya da insiiline kars1 diren¢ olusur ve
glisemik kontrol bozulur (78). Diyabet olarak adlandirilan bu tabloda yemekten sonra
kanda artan glikozun regiile edilmesi i¢in viicuda disardan insiilin saglanmasi

gerekmektedir (7).

Insiilin protein yapidadir ve agizdan alindiginda gastrointestinal sistemde
parcalanmaktadir. Bu ylizden insiilin parenteral yolla verilmekte (11); acil durumlar
disinda subkutan (SC) yol kullanilmaktadir. Subkutan insiilin enjeksiyonu, insiilin
enjektorii, insiilin kalemleri ve insiilin pompast ile uygulanmaktadir (70). Insiilin
pompast giinliik yasama esneklik getirir. Yogun insiilin tedavisi ile kontrol
saglanamayan, yasam bi¢imi de8isken olan diyabetlilerde ve Onlenemeyen Down

fenomeninde tercih edilmektedir (127).

Glikozun, hiicre icine girmesini saglayan insiilinin, yemek saatleriyle

iliskisi onemlidir. Hizli ve kisa etkili instilinlerin yemekten 6nce 10-30 dk iginde
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alinmas1 gerekmektedir. Enjeksiyonun daha erken saatte yapilmasi ve yemegin insiilin
yapildiktan sonra hemen hazirlanamamasi hipoglisemiye neden olur. Bu nedenle insiilin
tedavisinin zamani bireye Ozgiidiir ve birey kendi kendine insiilin uygulayabilirse,

insiilin-yemek zamanini1 dogru ayarlayabilir.

Amerikan Diyabet Derneginin insiilin kullanim protokoliine gore insiilin
tedavisi, giinde ii¢-dort kez yapilmaktadir (11). Ulkemizde insiilin uygulama protokolii
benzer olup hastalar giinde iki-ii¢, cogunlukla dort kez insiilin uygulamaktadir (181).

Insiilinin dogru teknikle uygulanmasi énemlidir. Giiniimiizde insiilin kalemleri
hastalara 6nemli 6l¢iide uygulama kolaylig1 saglamistir. Bununla birlikte; doz ayarlama,
enjeksiyon i¢in uygun alani segme, uygun uzunlukta igne kullanimi, cilde dogru ac1 ile
girme, enjeksiyon alanmin temizligi ve enjeksiyon isleminden sonra ignenin ciltten
cikarilmasi gibi teknikler hastalarin bilgi ve beceri sahibi olmasini1 gerektirmektedir. Bu
bilgi ve becerilere sahip olunmadiginda; insiilin ciltalti yerine kasa yapilabilir ve

insiilinin hizli emilim sonucu hipoglisemi gelisebilir (47,178).

Alan rotasyonun yapilmamasi ve ignenin bir defadan fazla kullanimi sonucu
enjeksiyon alaninda lipohipertrofi olusabilir (33,47,112,187). Emilim bozuklugu sonucu
hiperglisemi gelisebilir (47).

Diinyada ve iilkemizde diyabetli bireylerin kendi kendine yonetiminin (tedaviyi
uygulama, kendi kendine izlem vs) sorumlulugu diyabet hemsiresine verilmistir.
Avrupa Diyabet Hemsireligi Dernegi'nin (Federation of European Nurses in
Diabetes [FEND]) tanimina goére diyabet hemsiresi; egitimci, danigman, ydnetici,
aragtirmaci, iletisim ve degisim rolleri olan, diyabet yonetiminde ileri diizeyde bilgi ve

beceriye sahip klinisyen hemsiredir (182).

Diyabet hemsiresinin bu sorumlulugunu siirdiirebilmesi i¢in bakim verdigi
bireyi tanimasi1 6nemlidir. Diyabetli bireylerin insiilin uygulamasini nasil yaptiklarinin
arasgtirtlmas1 sonucu elde edilen bilgiler, egitim igeriginin belirlenmesinde hemsireye
kaynak olur. Insiilin uygulamas: ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda lipohipertrofi
bakilmis ve lipohipertofiye neden olabilecek insiilin uygulama basamaklarindan; igneyi
tekrar kullanma durumu, uygun igne uzunlugu, dogru agi ile uygulama ve alan
rotasyonu incelenmistir (85,116,134,164,172,187). Bu ¢alismada diyabetli bireylerin

kendi kendine insiilin uygulamasi ve yaptiklar1 hatalar gozlem yolu ile
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degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin insiilin uygulama hatalar1 konusunda
farkindalig1 artiracagi, bireylere verilen egitim igeriginin gelistirilmesine katkida

bulunacagi ve hatalar nedeniyle gelisen komplikasyonlarin azalacagi diisiiniilmektedir.

1.2. Arastirmamn Amaci

Bu calismada Tip 2 diyabetli bireylerin, insiilin uygulama sirasinda yaptiklari
hatalar gozlem yoluyla degerlendirilecektir. Bu sayede uygulama sirasinda yapilan
hatalar fark edilecek ve bu hatalara ¢6ziim {iretilebilecektir. Ayrica bu ¢alisma, hatali
insiilin  uygulamalar1 sonucunda gelisebilecek komplikasyonlarin = 6nlenmesine,
hastalarin kendi kendilerine insiilin tedavilerini dogru bir sekilde siirdiirebilmelerine ve
diyabet hemsireleri tarafindan verilen egitimlerin etkinliginin arttirilarak daha iyi bir

saglik bakim hizmeti almalarina katki saglayacaktir.



2. GENELBILGILER

2.1 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), insiilin sekresyonunda ya da insiilinin etkisinde veya
her ikisindeki defektler sonucu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda
bozukluklar ile karakterize olan heterojen bir grup metabolizma bozuklugunu kapsar.
Diyabetin varligi, ayrica diyabete 0zgii olmayan koroner kalp hastaliklari,
serebrovaskiiler hastaliklar ve periferik damar hastaliklari gibi makrovaskiiler sorunlarin
daha erken yaglarda ortaya ¢ikmasina ve daha agresif seyretmesine de neden olabilir.
Boylece diyabet , hastalarin yasam kalitesini diisiirdiigii gibi yasam siiresini de

kisaltabilir (7,39,79,153,157,165,166,197).

Diger bir tanmima gore Diabetes Mellitus(DM);pankreasin yeterli miktarda
insiilin hormonu salgilayamamas1 ya da salgiladig insiilin hormonunun etkili bir
sekilde kullanilamamas1 durumunda gelisen; hastada ruhsal, duygusal ve sosyal bazi
sorunlarin giindeme gelmesinde rol oynayan kronik bir hastaliktir. Bu hastalik,
genellikle agiz kurulugu, asir1 susama, sik sik idrara ¢ikma, bulanik gérme ve kilo

kayb1 gibi semptomlarla ortaya ¢ikmaktadir (20,129).

Diyabetin tiim diinyada en fazla goriilen kronik hastaliklarin baginda gelmesi ve
hizli bir sekilde artis géstermesi en onemli saglik sorunu arasinda yer almasina ve diinya
genelinde pandemi olarak tanimlanmasina neden olmaktadir. Diinyada, diyabet 4. 6liim
nedeni olarak gosterilmekte ve her yil 3 milyon kisi diyabet nedeniyle
kaybedilmektedir. Diyabete bagli 6liim nedenlerinin % 50’si kardiyovaskiiler sistem

hastaliklaridir (153).

Bu sonuglara bakildiginda diyabet sikliginin 12 yilda % 90 oraninda arttig1
gozlemlenmis, diyabet prevelansinin yiiksek olmasi, mortalite ve morbidite oranlari,
yasam kalitesi ve saglik sistemi lizerindeki etkisi diyabetin en 6nemli toplum saglig
sorunu olduguna, diyabetin Onlenmesine yonelik calismalarinin arttirilmasina ve

ciddiyetine vurgu yapilmaktadir (129,188).

Diyabetli hastalarda meydana gelen ve temel nedeni insiilin salinimi ya da
insiilin etkisindeki defektler olan kronik hiperglisemi; basta sinir sistemi olmak {izere,

g6z, kardiyovaskiiler sistem, bdobrekler, serebrovaskiiler sistem gibi tim organ ve
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dokularda islev bozukluguna ve yetmezlige neden olmaktadir. (173). Kontrolsiiz
diyabete bagli ortaya ¢ikan hiperglisemi akut komplikasyonlar ile 6liime, kronik
komplikasyonlar ile de yasam kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir. Diyabetin akut
ve kronik komplikasyonlarindan korunmak temelde hiperglisemiyi onlemek amaciyla

hastanin egitimi ve kendi kendine diyabet yOnetimini yapmaylr Ogrenmesini

gerektirmektedir (7,39,153,157,162).

Diyabet hastaliginda kan sekeri siirekli bir degisim halindedir. Bu durum,
hastay1 akut(giinliik) veya kronik bulgularla rahatsiz etmekte ve hastada c¢esitli
komplikasyonlar olusturmaktadir (18). Hastaligin yarattigt bu komplikasyonlar
ve uygulanan tedavinin aciga ¢ikardigi sikint1 disinda, gelecek kaygisi, yeterliligini
kaybedecegi ve bagkalarina bagimli hale gelebilecegine dair korkulari ve beden
goriiniimii ile ilgili endiseleri hastanin fiziksel, bilissel ve duygusal islevlerini

ve bunlarin sonucunda da sosyal yasamini etkiler (20).

2.2. Diabetes Mellitus’un Tarihgcesi

Diyabet eski caglardan beri bilinen bir hastaliktir. 1862 yilinda Alman bilgini
Ebers’in Luksor’da buldugu, eski Misir uygarhginda ve M.O. 1500 yillarina ait
papiriiste diyabetten soz edilmektedir. Aymi yillarda Cin’de Thang Tehong King’in
“susuzluk hastalig1” olarak diyabeti tarif ettigi bildirilmektedir. Yunan-Roma
diinyasinda diyabetten ilk bahseden hekim, Orta Anadolu’da Kapadokya bolgesinde
yasayan Areteus’tur (186,189).

Areateus hastaliga Diabetes ismini vermistir. 1860°’da Langerhans’in pankreas
adaciklarini, 1875’de Claud-Bernard’in diyabetin ndro- hormonal mekanizmasini,
1889°da V.Mering ve Minkowski’nin pankreotektomiyle diyabet olusumunu ortaya
koyarak seker hastalifinin merkez organinin tanimlamalarindan sonra 1922°de Best ve
Banting pankreas ekstresi, insiilin ve hastaliginin tedavisine yeni boyutlar getirmislerdir
(26). Hagedorn, 1936 yilinda kristalize insiiline bir balik proteini olan “protamin” ilave

etmis ve boylece ilk depo etkili insiilinlerden birini bulmustur.

Insiilin preparatlarmin uzun siireli kullanimi1 sonucu gelisen insiilin antikorlari,
1970’11 yillara kadar diyabet tedavisinde 6nemli bir sorun olusturmakta idi. 1973 yilinda

Novo ve Leo firmalar tarafindan Danimarka’da ileriderecede saflastirilmis ve antikor
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olusturmayan “monocomponent rare immunogenium” insiilin tipleri gelistirilmis ve
1980°’li willarin  ortalarinda  “recombinant DNA” teknolojisi ile tamamen sentez

tirtinii olan insiilinleri (human insiilin) tiretilmeye baglanmistir (186).

2.3 Diabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) tahminlerine gére ise diinya capinda 346
milyondan daha fazla diyabetli kisi oldugu diisiiniilmektedir. Herhangi bir miidahalede
bulunulmazsa 2030 yilinda bu rakamin 2 katina ¢ikmasi beklenmektedir. Diyabete bagl
oliimlerin % 80’1 diisiik- orta gelirli tilkelerde goriilmektedir (157).

Tirkiye’de ise 1997- 1998 wyillarinda ilki gerceklestirilen Tiirkiye Diyabet
Epidemiyoloji Caligmast (TURDEP I) sonuclarmma gore iilkemizde Tip 2 diyabet
prevelanst %7. 2, Bozulmus Glukoz Tolerans: prevelansi ise %6. 7 bulunmus olup,
sonuclart Haziran 2010 tarihinde tamamlanan TURDEP II ¢alismasinda Tiirk eriskin
toplumunda diyabet sikliginin %13. 7’ye ulastigi goriilmiistiir. Tirkiye“deki diyabet
vakalarinin  %80-90“nin1 tip 2 diyabet olusturmaktadir (173). TURDEP II ¢alismasinin
sonuglar1 20 yil sonrasi i¢in Ongdrdiigli rakamlara simdiden yaklastigimizi

gostermektedir (145).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu(IDF) Diyabet Atlasina gore, 2010 itibari ile
Tiirkiye eriskin(20-79) niifusta diyabet prevelanst % 7. 4’ tiir. Diinya niifus dagilimima
gore standardize diyabet prevelans1 %8. 0 olarak hesaplanmistir. IDF tahminlerine gore
simdilerde 3.679.000 olan diyabetli niifusun 20 yil sonra 6 milyonu asmasi
beklenmektedir (148).

Diinyada hastaligin profili hizla degismektedir. Bu durum o6zellikle kisi basi
milli geliri diisiik olan {ilkelerde dikkati ¢ekmektedir. Bu tilkelerde kronik hastaliklarin
yarattig1 ekonomik yilik son 10 yilda ikiye katlanmis ve infeksiyon hastaliklar1 yiikiinii
asmustir. En az gelismis lilkeler bile diyabet, kanser, kalp hastaliklar1 ve diger kronik
hastaliklardaki salgindan muzdariptirler. Genel kaninin aksine bu hastaliklar gelismis

tilkelerdeki insanlardan ¢ok gelismekte olan iilkelerin insanlarini etkilemektedir (148).



Tablo1. 2010 Yilinda Diinya’da Diyabet ve Bozulmus Glukoz Toleransi ve 2030 Yil
icin Beklenen Artis (20-79 yas grubu)

| 2010y1h | 2030y1lt
NUFUS
Diinya niifusu (toplam-milyar) 7,0 8,4
Eriskin niifus (20-79yas) 4,3 5,6
DIYABET
Genel prevelans(%) 6,6 78
(Ijj;gr:ﬁ; r:s;usunun standart 6.4 77
Gore prevelans(%)
Diyabetli sayis1 (milyon) 285 438*
BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI (BGT)
Genel prevelans(%) 7,9 8,4
([j);gr:ﬁl Tl;;usunun standart 78 8.4
BGT lisayist (milyon) 344 472
TiP 1 DIYABET (0-14yas)
Toplam ¢ocuk niifusu (milyar) 1.9 -
Tipldiyabetli gocuk sayisi (bin) 479.6 -
Yeni tan1 tipldiyabetli ¢ocuk sayisi 75.8 -
Yillik insidans artist (%) 3,0 -
DIYABET MORTALITESI (20-79yas)
Diyabete bagli 6liim sayis1 (Erkek) 1.826.4 -
Diyabete bagli 6liim sayis1 (Kadin) 2.136.5 -
DIYABETE BAGLI SAGLIK HARCAMALARI
Kisi bas1 saglhk harcamasi R=2** 703 ABD dolar1 -

*2010dan 2030°adiyabet artis1 %54,0
**R=2: Duigiik gelir grubu tilkelere gére diyabet maliyet
orani. Kaynak:IDF Diabetes Atlas,4th Edition,2009.

Kaynak: Satman ve ark., 2009 (148)

Tablo 1’de goriilecegi lizere, 2010 yilinda diinya niifusunun 7 milyar olacagini ve 2030
yilinda niifusun 8.4 milyara ulasacagini 6ngérmektedir. 2010 yilinda eriskin (20-79 yas)
niifusun 4,3 milyar olacagi varsayilmakta ve yirmi y1l sonra erigkin niifusun 5,6 milyara

ulasacag1 beklenmektedir (148).
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Tablo 2. 2010 Yilinda Avrupa’da Diyabet ve Bozulmus Glukoz Toleransi ve 2030
Yih icin Beklenen Artis (20-79 yas grubu)

NUFUS

Avrupa niifusu (toplam-milyon) 891 897
Eriskin niifus (20-79yas) 646 659
DIYABET

Bolgesel prevelans(%) 8,5 10,0
(Ej);lgrx?n Tﬁgusgyeun standart 6.9 81
Diyabetli sayisi(milyon) 55,2 66,2*
BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI (BGT)

Bolgesel prevelans(%) 10,2 11,0
(I;);grﬁllz;\n Tn;;uggrr]eun standart 89 95
BGT li sayis1 (milyon) 66,0 72,2
TIiP 1 DIYABET (0-14yas)

Tipldiyabetli cocuk sayist 112.000 -
Yeni tan1 tip1 diyabetli cocuk sayisi 17.100 -
DIYABET MORTALITESI (20-79yas)

Diyabete bagli 6liim sayis1 (Erkek) 297.600 -
Diyabete bagli 6liim sayisi (Kadin) 336.500 -
DiYABETE BAGLI SAGLIK HARCAMALARI (Amerikan dolarr)

Toplam saglik harcamasi 105,5 124,6

*2010'dan 2030’a diyabet artis1 %20,0

**R=2: Dusiik gelir grubu tilkelere gére

diyabet maliyet orani. Kaynak:IDF Diabetes
Kaynak: Satman ve ark., 2009 (148)

Tablo 2’de goriilecegi gibi, IDF’nin yeni verilerine gore, 2010 yilinda Avrupa
niifusunun 891 milyon erigkin (20-79 yas) niifusun 646 milyon oldugu varsayilmakta

ve 20 y1l sonra erigkin niifusun 659 milyona ulasacagi beklenmektedir (148).
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TURDEP-II’'ye gore Tirk eriskin toplumunda diyabet sikliginin %13.7ye
ulastig1 goriilmiistiir. Daha 6nceki ¢alismanin aksine kentselde diyabet orani biraz daha
yiiksek olmakla birlikte, TURDEP- II ¢alismasina gore kentsel ve kirsal diyabet siklig
arasinda ¢ok anlamli bir fark kalmamustir. Bilinen diyabet ve yeni diyabet oranlari
birbirine yakindir (%55 ve %45). Diyabet siklig1 erkeklerde kadinlardan hafif¢ce daha
diisiik bulunmus olup kadin ve erkekler arasinda ¢ok anlamli bir fark goriilmemistir
(149). Diger taraftan iilkemizde tip 1 diyabet insidansi ile ilgili ulusal olgekte
yayinlanmis bir ¢caligma bulunmamasina ragmen, 1994 yilinda yapilan bir 6n ¢calismada
Tirkiye’de ¢ocukluk cagi tip 1 diyabet insidansinin nispeten diisiik oldugu (2.8/100
000/y1l) saptanmistir (176). Bu sonuglar iilkemizde g¢ocukluk ¢agi tip 1 diyabetin
bolgedeki diger tlilkelerden daha seyrek goriildiigiinii diisiindiirmektedir (66,94).

Tablo 3. 2010 Yilinda Tiirkiye’de Diyabet ve Bozulmus Glukoz Toleransi (20-79
yas grubu)

Tiirkiye niifusu (toplam) 71.517.100*
Erigkin niifus (20-79 yas) 49.759.000*
DiYABET

Ulusal prevelans(%) 7,4
Diinya niifusunun standart dagilimina gore prevelans (%) 8,0
Diyabetli sayis1 3.679.000
BOZULMUS GLUKOZ TOLERANSI (BGT)

Bolgesel prevelans 6,3
Diinya niifusunun standart dagilimina gore prevelans (%) 6,7
BGT’li sayist 3.137.700
TiP 1 DIiYABET (0-14 yas)

Tip 1 diyabet insidans1 (100.000/y1l) 3,2
DIYABET MORTALITESI (20-79 yas)

Diyabete bagli 6liim sayis1 (Erkek) 13.001
Diyabete bagli 6liim sayis1 (Kadin) 20.830
DIYABETE BAGLI SAGLIK HARCAMALARI

Kisi bas1 saglik harcamas1 R=2** (ABD dolar) 572
*TUIK Adrese Dayal1 Niifus Kayit Sistemi 2008 y1l1 verileri
((http://www.turkstat.gov.tr/Prelstatistik Tablo.do?istab_id=243).

**R=2: Diisiik gelir grubu iilkelere gore diyabet maliyet orani.

Kaynak: IDF DiabetesAtlas, 4th Edition, 2009.
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Sekil 1. Tiirkiye’de Diyabet ve Bozulmus Glukoz Tolerans Prevalansi (2010)

Genel
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65-69
60-64 -
55-59 .

Yas
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» 20-2525-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-69 | 70+ |Genel

® Diyabet| 04 | 0,7 1,5 | 27 | 58 104|126 ) 152|197 | 19,7 | 188 | 7,2
"BGT 28 | 23 | 43 | 65 | 7,5 | 87 | 94 | 11,3 | 12,5 | 13,5 | 17,6 | 6,7

Kaynak: (150)

TEKHARF Caligsmasinin 1997/98 taramasindan 2004/05 yillarina kadar izlenen
kohortuna dair 2009°da yayinlanan verilerine gore, Tirkiye’de 35 yas stii nifusta
diyabet prevelanst %11,3 olarak tahmin edilmis ve bunun 3,3 milyon kisiye karsilik
geldigi hesaplanmistir. Cinsiyetler arasinda anlamli bir prevelans farki olmadig
goriilmustir (p=0,9). En yiiksek prevelans % 22 ile 65-74 yas grubunda bulunmustur.
Diyabet sikliginin cografi dagilimi incelendiginde ise diyabetin %6,1 ile Dogu
Anadolu’da ve %6,6 ile Marmara’da en diisiik, %10 ile Karadeniz’de ve %17 ile
Gilineydogu’da en yiiksek oranlarda goriildiigli bulunmustur. Ayni ¢aligsma, iilkemizde
4,1 milyon prediyabetli (bozulmus aglik glukozu ve/ veya glukoz intoleransi) oldugunu

one siirmektedir (176).
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TEKHARF Calismasi 2009°a gore iilkemizde diyabetin artis hizi %6,7 olup bu,
diyabetli popiilasyonun 10-11 yilda ikiye katlanmasi anlamina gelmektedir. Bu da yilda
350 bin yeni diyabetli olarak hesaplanmaktadir. Bozulmus aclik glukozu (BAGQG)
insidansi erkek i¢in %o 8, kadin i¢in %o 11,9; yi1lda 340 bin kisi olarak hesaplanmustir.
Diyabetin ilk gelisme ortalama yast olarak ise 52,8 £11 yil bulunmustur (176).
TEKHARF kohortunda glukoz metabolizmast baslangigta normal olup metabolik
sendromu bulunanlarda sonradan yeni diyabet/BAG gelisme orami erkekler icin %9,
kadinlar i¢in % 15,5 olarak bulunmustur. 2003/04 kohortunda kadin diyabetlilerin
%98’inin metabolik sendromlu oldugu, erkeklerde ise bu oranin %58 oldugu
hesaplanmistir. Yeni diyabet gelisiminde anlamli etken olarak tespit edilen risk
faktorleri her iki cins i¢in abdominal obezite ve yas olmustur. Sadece erkekler icin
hipertansiyon ve HDL-kolesterol diisiikliigii de anlamli bulunmustur. Bel ¢evresinde 6
cm’lik bir genislemenin diyabet gelisme riskini erkekte %43 oraninda yiikselttigi
saptanmistir. Diyabetin gelecekte koroner kalp hastaligi gelisimini, diger risk

faktorlerinden bagimsiz olarak %81 yiikselttigi hesaplanmustir.

Tablo 4’te goriilecegi gibi, Tiirkiye’de diyabetin artis hizi diinya ve Avrupa
genelinin tizerindedir (92,94). Bu durum BGT igin de gegerlidir. Bunun baslica nedeni
Tiirkiye genelinde yash niifusun artmaya baslamis olmasi basta beslenme ve fiziksel

aktivite olmak iizere yasam tarzinda meydana gelen degisikliklerdir.

Tablo 4. DSO Diyabet Projeksiyonu 2000 — 2030

2000 2030 Artis oram (%)
Dinya 171.000. 000 366.000.000 114
Avrupa 33.332.000 47.973.000 144
Tirkiye 2.920.000 6.422.000 220

Kaynak: http://www.who.int/diabetes/facts/world_figures/en/index4.html.
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Ekonomik Yiik: Tirkiye’de 1993’te yapilan ¢ok merkezli DiabCost
calismasina gore komplikasyonsuz bir diyabetlinin yillik dogrudan maliyeti 400 dolar
civarindadir. Komplikasyonlu diyabetlide ise maliyet yaklasik 4 kat daha yiiksek olarak
hesaplanmistir (66). Tiirkiye’de 2010 yili i¢in diyabet nedeniyle kisi basi saglik
harcamasinin ortalama 572 dolar oldugu hesaplanmaktadir (94). Bu rakam Tiirkiye’de

diyabet maliyetinin gegen 15 yilda %40 artig gosterdigini ortaya koymaktadir.
2.4 Diabetes Mellitus’un Fizyopatolojisi

Tip 1 diyabette, genetik ya da immunolojik faktorler nedeniyle beta
hiicrelerinin  harabiyeti sonucu, karacigerden kontrolsiz glikoz iretimi ve
hiperglisemiye gelismektedir. Gidalardan alinan glikoz da depolanmamakta ve kanda
kalmaktadir. Bu nedenle hem aghk hem tokluk durumunda hiperglisemi
goriilmektedir (3).

Tip 2 diyabette insiilin ile ilgili iki temel sorun vardir. Bu sorunlardan birisi
instilinin etkisine kars1 direng, digeri ise insiilin sekresyonunda yetersizliktir.
Normalde insiilin hiicre yiizeyindeki reseptorlere baglanir ve glikoz metabolizmasina
iliskin reaksiyon serisi baglar. Tip 2 diyabette bu intraselliiler reaksiyonlar azalr,
dokular tarafindan glukozun alinmasinda insiilinin stimulasyon etkisi azalr ve kan
glikoz diizeyi yiikselir (31).

Tip 1 ve Tip 2 diyabette kan glikozu diizeyinin artmasiyla, ekstraselliiler sivinin
osmolaritesi artar. Glikozun bdobrek tiibiillerinde maksimum reabsorbsiyonu igin
renal esik degeri ortalama 180-200 mg/dl’dir (78). Kan glikoz diizeyi 180-200
mg/dI’yi asinca, glikozun tiimii tibiillerden geri emilemez ve idrarla atilir (glikoziiri).
Atilan glikoz ozmotik diiiretik rol oynar ve asiri miktarda sivi kaybina yol agar
(politiri). Poliiiri ile birlikte sivi elektrolit dengesizligi gelisir. Ayni zamanda sivi
kaybina bagl olarak susama hissi gelisir ve ¢ok su igme (polidipsi) goriiliir (10,32).

Glikozun hticre igine girememesi nedeniyle aglik mekanizmasi devreye girer ve
besin ahminda artis (polifaji) gériiliir. insiilin yetersizliginde glikoz enerji iiretimi icin
kullanilamadigindan, hiicreler enerji igin protein ve yaglari kullanir; kilo kaybs,

cabuk yorulma ve letarji gelisir (10,32,135).
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2.5 Diabetes Mellitus’un Belirtileri

Diabetes Mellitus klinik olarak hiperglisemiye bagli ortaya ¢ikan polidipsi,
poliiiri, polifaji, pruritus, kilo kaybi, idrar yolu enfeksiyonlari, mantar enfeksiyonlari,
vulvovajinit, ciltte kuruma, yorgunluk gibi klasik belirtiler ve hastaliga spesifik
retinopati, ndropati, nefropati gibi komplikasyonlar ile siiphe edilebilir veya taninabilir.
Insiiline bagimli diyabet bu klasik belirtilerle hemen taninabilir, insiiline bagiml

olmayan diyabet ise bu belirtileri gdstermeyebilir bu durumda tani kan ve idrar tahliline
gore konur (8,39,197).

2.6 Diabetes Mellitus’un Tanisi

Diyabet genellikle plazma glikoz kriterine gore aglik plazma glikozu ya da 2
saatlik plazma glikozu 75 gr’ lik OGTT(Oral Glikoz Tolerans Testi) sonucu plazma
glikoz degerine gore teshis edilir. Son zamanlarda Diyabet Tani ve Siniflandirma
Komitesi tarafindan tan1 koymada {i¢iincii segenek olarak kabul edilen esik degeri 6,5

mmol/L olan HbAlc degeridir.

1997 ve 2003 Diyabet Tani ve Smiflandirma Komitesi tarafindan glikoz
seviyeleri diyabet tanisi kriterlerine uymayan hastalar i¢in bir orta grup olusturulmustur.
Bu bireyler Bozulmus Ac¢lik Glikozu (Aclik Plazma Glikozu) (IFG) 100mg/dL(5,6
mmol/L)- 125 mg/dL (6,9 mmol/L) ya da Bozulmus Glikoz Toleransi (IGT)(2 saat
aralikli Oral Glikoz Tolerans Testi sonrasinda 140 mg/dL(7, 8 mmol/L)-
199mg/dL(11mmol/L)) olarak tanimlanmistir. Bozulmus Aclik Glikozu ya da Bozulmus
Glikoz Tolerans: olan kisiler gelecekte diyabet gelisme riski yliksek olan prediyabetli
kisilerdir (8).

Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger bozukluklarinin tani ve siniflamasinda
son 15 yilda degisiklikler yapilmistir. Diyabet ve glikoz metabolizmasinin diger
bozukluklar1 i¢cin 2003, 2010 ve 2013 yili revizyonlarin1 kapsayan yeni tani kriterleri
Tablo 5’te goriilmektedir.
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TABLO 5: Diabetes Mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda tani

kriterleri(*)

Asikar DM | izole Bozulmus Bozulmus DM
Bozulmus | Glukoz Ac¢hk Riski
Achk Toleransi Glukozu+ .
Glukozu | |, Bozulmus | Yuksek
(izole (Izole IGT) | 5jyKoz
IFG)(**) Toleransi
(IFG+IGT)
Acglik Plazma | >126 mg/dl | 100-125 <100 mg/dl 100-125
Glukozu mg/dI mg/dI
(APG)(>8st
aclikta)
Oral  Glukoz | >200 mg/dl | <140 140-199 mg/dl | 140-199
Tolerans Testi mg/dl mg/dl
(OGTT) 2. St
Plazma -
Glukozu(PG)
(75 g glukoz)
Rastgele >200 mg/dl
Plazma + Diyabet
Glukozu(PG) ) ) ) i
semptomlari
ALC(***) >%6.5
(>48 - - - -
mmol/mol)

Kaynak: ADA, 2014 (8)

(*) Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile ‘mg/dl’ olarak Olgiiliir.
Asikar DM tanis1 igin dort tan1 kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘Izole IFG’, ‘izole
IGT’ ve ‘IFG + IGT’ i¢in her iki kriterin bulunmas sarttir.
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(**) 2006 yiinda WHO/IDF Raporunda normal APG kesim noktasinin 110
mg/dl ve IFG 110- 125 mg/dl olarak korunmasi benimsenmistir.

(***) Standardize metotlarla dlgiilmelidir.
Tabloya gore bu 4 yontemden herhangi birisi ile tan1 konulabilir (171,173).
HbAlc;

Giliniimlizde Glikozillenmis Hemoglobin (HbAlc) o6l¢limleri uzun vadeli
glisemik kontroliin degerlendirilmesi i¢in “Altin Standart” olarak kabul edilmektedir.
HbAlc son 2- 3 aylik siirede glikoz konsantrasyonunun ortalama bir tahminidir
(40,135). HbAlc testi Ulusal Glikohemoglobin Standardizasyon Programi (NGSP)
tarafindan onaylanan ve standardize edilen ve Diyabet Kontrol ve Komplikasyonlari

Calismasi referans sonuglarini izleyen bir yontem kullanilarak yapilmalidir (8,39).

Epidemiyolojik verilere bakildiginda, APG ve 2 saatlik plazma glikozu ile
goriilen retinopati riski ile HbAlc benzer bir iliski gostermektedir. HbAlc’nin aglik
gerektirmedigi icin biiylik bir kolaylik ve istikrar sagladigi, hastalik ve stres sirasinda
giin- glin daha az tedirginlik yapmasi nedeniyle APG ve OGTT’ ye gore avantajlar
vardir. HbAlc diizeyleri hastalarin irklarina gore degisebilir (8).

HbA Ic, giiniin herhangi bir saatinde dl¢lilen APG, 2 saatlik PG veya 75g OGTT

ye gore 6l¢iimii daha uygundur.

HbAlc olgimii ¢esitli hemoglobinopatilerde, hemolitik anemilerde, demir
eksikligi anemisinde, siddetli karaciger ve bobrek hastaligi olan kisilerde yaniltict
olabilir bu hastalarda dikkatli olmak 6nemlidir. HbAlc degerinin yasamin her 10
yilinda %0,1 degerinde artis gostermesi yas ile de baglantili oldugu gostermektedir (39).
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TABLO 6: Diyabet tanisinda kullanilan testlerin avantaj ve dezavantajlar

AVANTAJLAR

DEZAVANTAJLAR

APG(Achk
Plazma Glikozu)

Standartlar1 vardir
Hizl ve kolay
Tek bir ornekle
Mikrovaskiiler
komplikasyonlar

ongortr.

Ornek stabil degildir.

Yiiksek giin- giin degiskenlik
Aglik

Zaman ig¢inde tek bir noktadaki

glikoz homeostazisini yansitir.

2 saatlik plazma

glikozu 75 ¢

Standartlar1 vardir

Mikrovaskiiler

Ornek stabil degildir.
Yiiksek giin- giin degiskenlik

OGTT komplikasyonlar Sakincali

ongoriir. Lezzetsiz
Maliyet

HbAlc Olgiilmesi rahat(giiniin Maliyet
her saati 6l¢iilebilir.) Baz1 hastaliklarda yaniltict olabilir
Tek bir 6rnek (hemoglobinopatiler, demir
Mikrovaskiiler eksikligi  anemisi, hemolitik
komplikasyonlar1 anemiler, siddetli karaciger ve
ongoriir bobrek hastaliklarr)

APG ya da 2 saatlik
PG 75 g OGTT’ye
gore  makrovaskiiler
komplikasyonlar1 daha
iyi belirleyicisi

Diigik  giin-  giin
degiskenlik

Uzun sireli  glikoz
konsantrasyonunu

yansitir.

Etnik koken ve yaslanmada
etkilenir

Standardize ve gegerli tahliller
gerekli

CocuKlar, hamile kadinlar,
adolesanlar ve tip 1 diyabet
stiphesi olanlarda tan1 amach

kullanilmaz.

Kaynak: Canadian Diabetes Association Clinical
Committee, 2013(39).
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2.7 Diabetes Mellitus’un Simflandirilmasi

Diabetes Mellitus’un, tani, tedavi, epidemiyolojisi ve klinik arastirmalar
yapilabilmesi acisindan siiflandirma 6nem tagimaktadir. Hastalik tip 1 diyabet, tip 2
diyabet, spesifik nedenlere bagli diyabet ve gestasyonel diyabet (GDM) olmak {izere
baslica dort tipte goriilmektedir (8).

2.7.1 Tip 1 Diabetes Mellitus: Gegmiste “insiiline bagimli diyabet”, “juvenil diyabet”,
“cocukluk caginda baslayan diyabet” veya “tip I diyabet” olarak da adlandirilan bu
hastalikta insiilin yapimindan sorumlu pankreas beta hiicrelerinin ¢ogunlukla otoimmun
kaynakl1 harabiyetine bagli olarak mutlak insiilin eksikligi vardir. Bu hastalarda giinliik
enjeksiyonlarla insiilin eksikliginin telafi edilmesi gereklidir. Tip 1 diyabet, bu hastaliga
genetik yatkinligi olan kisilerde genellikle enfeksiyon, stres veya travma gibi bir olay
sonrasinda tetiklenmektedir. Diyabet hastalarinin %5-10"u tip 1 diyabetlidir (23,39).

Tan1 sirasinda hastalarin agiz kurulugu, cok su i¢me, sik idrara ¢ikma, siirekli
aclik hissi, kilo kaybi, bulanik gérme, yorgunluk ve halsizlik gibi yakinmalari vardir.
Bu yakinmalar ¢ogunlukla son birkag¢ giin ya da birkac hafta i¢inde ortaya ¢ikar. Son
yillara dek diyabetin bu tipi yalnizca ¢ocuklarda goriilmekte iken gilinlimiizde yetiskin
yaslarda da goriilmeye baslamistir. Tip 1 diyabet olgularinin yaris1 15 yasindan sonra
ortaya ¢ikmaktadir. Erigkin yasta (genellikle 25 yasindan sonra) goriilen tip 1 diyabet

formu “LADA” (latent autoimmune diabetes in adult) olarak adlandirilmaktadir.
2.7.2 Tip 2 Diabetes Mellitus’un Tamm ve Sikhgi

Daha once, insiiline bagimli olmayan veya eriskin baslangi¢h olarak adlandirilan
tip 2 diyabet, insiilinin yeterli miktarda salgilanmasina ragmen etkisini

gosteremedigi insiilin direnci tablosu ile karakterize bir diyabet tipidir (184).

1997 "American Diabetes Association (ADA)" kriterlerine gore Tip 2 diyabet tanist;
1. Semptomatik olan bir hastada rastgele bakilan kan sekerinin > 200 mg/dL,

2. Aclik kan sekerinin (AKS) > 126 mg/dL,

3. 75 g glikoz ile yapilan oral glikoz yiikleme testinde ikinci saat kan sekerinin > 200

mg/dL , kriterlerinden birinin saptanmasi ile konmaktadir (129).
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Tip 2 diyabet, genetik olarak duyarli bireylerde c¢esitli ¢evresel faktorlerin
de katkistyla ortaya c¢ikmaktadir. Cinsiyet, yas ve etnik koken, yasam bigimi ve
inaktivite tip 2 diyabet riskini belirleyen 6nemli faktorler arasinda yer almaktadir
(67,98).

Tip 2 diyabette belirtiler, sinsi baslangiclidir, belirgin degildir yani uzun siire
asemptomatik kalabilir (107). Belirtiler semptomatik hale geldiginde yorgunluk,
gormede bozukluk, artan aglik, susama ve idrara ¢ikma, el ve ayakta karincalanma veya
his kaybi, deride iyilesmeyen enfeksiyon durumu, kuru kasintili deri, yaralarin
iyilesmesinde gecikme gibi sekillerde ortaya ¢ikmaktadirlar. Tip 2 diyabet hastalarinda
kronik komplikasyonlar akut komplikasyonlara gére daha sik goriilmektedir (98).

Diyabetli bireylerin yaklasik olarak %90°m tip 2 diyabetliler olusturmaktadir.
Diinyada 140 milyonun, iilkemizde ise 2,5 milyonun iizerinde tip 2 diyabetli hasta
vardir. Ulkemizde tip 2 diyabet prevalansi 20 yas iizerinde %7,4 iken; 60 yas iizerinde
%20°dir. Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar (200).

Arastirma verilerine gore bu hastalarin %90’inda obezite goriildigli tespit
edilmistir. Tip 2 diyabetli hastalarda ketoasidoza egilim ve tedavide mutlak insiilin
gereksinimi yoktur; fakat ciddi stres durumlarinda (enfeksiyonlar, travma, ilaglar veya

cerrahi) ketoasidoz gelisebilir (24,98).

Erken yaslarda pek rastlanilmayan tip 2 diyabetin ergenlik ¢agindaki ¢ocuklarda
goriilme siklig1 son on yilda 6nemli bir artis gostermistir (11). Genetik faktorler, tip 2
diyabet olusumu iizerinde olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Yapilan arastirmalarda tip 2
diyabetin ikizlerde goriilme oranmin %90°dan fazla oldugu bulgulanmistir (24).
Cinsiyetler aras1 farkliliga bakildiginda, kadinlarda tip 2 diyabet prevelans: 65 yasina
kadar erkeklerden daha yiiksek bulunur; fakat bu yastan sonra aradaki fark ortadan
kalkar (179).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu, 2025 yilinda, diinyada tip 2 diyabetli hasta
sayisinin tahminen 334 milyona ulasacagmi bildirmistir (77). United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) sonuglari, tip 2 diyabetli hastalarda biitiinciil bir
bakimin saglanmas1 ile diyabet kontroliiniin saglanabildigini, komplikasyonlarin

azaldigini ve diyabetlilerin yagam kalitesinin arttigin1 gostermistir (92).
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Tip 2 diyabetin patogenezinde insiilin direnci ve B- hiicresindeki insiilin

salinim kusuru 6nemli rol oynar.
Tip 2 diyabetin dogal seyrinde ii¢ faz vardir;

Birinci faz: insiilin direnci olmasina ragmen heniiz plazma glikozu normaldir

ancak hiperinsiilinemi mevcuttur.

Ikinci faz: Insiilin direnci daha da ilerlemistir ve insiilin seviyesi yiiksektir. Bu

donemde postprandiyal hiperglisemi baglamistir.

Uciincii faz: Insiilin direncinde degisiklik olmamasina ragmen - hiicresinde
fonksiyon bozuklugunun gelismesine bagli olarak insiilin sekresyonu bozulmakta ve

aclik hiperglisemisi ile diyabet belirmektedir.

Yani Tip 2 diyabet ortaya ciktiginda hem insiilin direnci hem de B- hiicresi
fonksiyon bozuklugu birlikte mevcuttur (26).

2.7.2.1 Tip 2 Diabetes Mellitus’un Tedavisi

Tip 2 diyabetli hastalar genellikle obez, sedanter yasam tarzi siirdiiren, siklikla
hipertansiyon ve hiperlipidemi gibi multipl kardiyovaskiiler risk faktorlerine sahip
hastalardir.

Tip 2 diyabet tedavisinde amag; glisemik kontroliin saglanarak hiperglisemiye ait
semptom ve bulgularin giderilmesi, diyabete 6zgii akut ve kronik komplikasyonlarin
Onlenmesi, geciktirilmesi veya azaltilmasi ve hastalarin yasam kalitelerinin
arttirllmasidir.

Diyabet tedavisi diyabete eslik eden risk faktorlerinin uygun bir sekilde
degistirilmesini, yasam tarzi degisikliklerini ve normale yakin bir HbAlc ile uygun
glisemik kontrole ulasilmasini icermelidir. Yasam tarzi degisikligi diyabet ic¢in

vazgecilmez tedavi bilesenidir.

Yasam tarz1 degisiklikleri yalniz kan glikozu iizerinde degil, tiim risk faktorleri
tizerinde de olumlu etki gostermektedir. Bu nedenle yasam tarzi degisiklikleri iizerinde

onemle durulmali ve hastalara bu konuda siklikla onerilerde bulunulmalidir.

Tedavinin ana hedefleri metabolik kontroliin saglanmasidir. Tablo 7 de tip 2

DM'nin metabolik kontrol kriterleri verilmistir (199).
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Tablo 7: Tip 2 Diyabetin Metabolik Kontrol Kriterleri

Metabolik Kontrol Kontrol Kriterleri Normal Kabul Koti
Edilebilir

Aclik plazma glikozu (mg/dL) <115 115-139 >140
Postprandiyal plazma glikozu (mg/dL) <140 140-199 >200
HbAlc % <6.5 <7.5 >7.5
Total kolesterol (mg/dL) <200 200-239 >240
LDL-kolesterol (mg/dL) <130 130-159 >160
HDL- kolesterol (mg/dL) >45 >35 <35
Trigliserit (mg/dL) <200 200-250 >250
Kan basinci (mmHg) <140/90 <160/95 >160/90

Tip 2 diyabette tedavinin amacina ulasabilmesi i¢in bashca yontemler sunlardir:
1- Diyabet egitimi (diyabetlinin kendi kendini izlemesi ve tedavisi)

2- T1ibbi beslenme tedavisi (diyet tedavisi)

3- Egzersiz

4- Tlac tedavisi

5- Insiilin ( 199)

2.7.3 Spesifik Nedenlere Bagh Diabetes Mellitus: Bunlar nadir diyabet formlaridir
(39). Diyabetlilerin %1’den azini1 olustururlar. Asagida listelenen hastaliklar bu tip
diyabete yol agar: Beta hiicre fonksiyonlarinin bozulmasina bagli genetik defektler
[0rnegin MODY gibi genglerde goriilen eriskin tip monogenik diyabet formlari, insiilin
etkilerinde bozulmaya yol agan nadir genetik defektler (6rnegin tip A insiilin direnci
sendromu), ekzokrin pankreas hastaliklar1 (pankreatit, pankreatektomi, kanser, Kistik
fibroz),  endokrinopatiler ~ (akromegali,  Cushing  sendromu, glukagonoma,
feokromositoma, hipertiroidi, somatostatinoma, aldosteronoma), ilag¢ ve kimyasal
ajanlara bagl gelisen diyabetler (pentamidin, nikotinik asid, glukokortikoidler, tiroid
hormonu, diazoksid, B-adrenerjik agonistler, tiyazidler, fenitoin, a-interferon),
enfeksiyonlar (0rnegin konjenital rubella, sitomegalovirus), immun kaynakli nadir
diyabet formlar1 (Stiff-man sendromu, anti-insiilin reseptor antikorlar1) ve diyabetle
birlikte goriilebilen bazi genetik sendromlar (Down sendromu, Klinefelter sendromu,
Turner sendromu, Wolfram sendromu, Friedreich ataksisi, Huntington koresi, Laurence-
Moon-Biedl sendromu, miyotonik distrofi, porfiria, Prader- willi sendromu, Alstrém

sendromu) bu tip diyabete yol agar.
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2.7.4 Gestasyonel Diabetes Mellitus: Gestasyonel diyabetes Mellitus (GDM) ilk defa
gebelikte saptanan glikoz tolerans bozuklugudur. Gebelikte fetusa yeterli besin ve enerji
destegini saglamak icin fizyolojik olarak insiilin direnci gelisir. Eger annenin pankreasi
bu fizyolojik insiilin direncini yenecek Olc¢lide insiilin salgilayamazsa gestasyonel
diyabet (GD) ortaya ¢ikar Gebeliklerin %2-4’tiinde GDM goriilmektedir. Belirtileri
genelde tip 2 diyabete benzer. Ancak gebelik sirasindaki rutin taramalar nedeniyle
genellikle semptomlar fark edilmeden oOnce tanit konulur. GDM dogumdan sonra
genellikle diizelir fakat sonraki gebeliklerde tekrarlama riski yiiksektir (yaklasik%50).
Ayrica GDM 0ykiisii olan kadinlarin ileriki yasamlarinda tip 2 diyabetli olma riski
%80’e kadar varmaktadir. Bu sebeple GDM tanist almis kadinlarin dogum sonrasinda
prediyabetik olarak kabul edilip koruma programina alinmalari gereklidir (14,101,
154,163).

2.7.5 Prediyabet: Daha onceleri “sinirda diyabet” olarak adlandirilan normal glikoz
tolerans1 iist st ile asikar diyabet arasindaki siirece “prediyabetik donem”
denilmektedir. Bu siire¢ glikoz metabolizmasinin ara bozukluklar1 olan “Bozulmus
Aclik Glikozu”(IFG: Aclhik Kan Glikozunun 100- 125 mg/dl), “Bozulmus Glikoz
Tolerans1”(IGT: Oral Glikoz Tolerans Testinde 2. Saat kan glikozunun 140- 199 mg/ dl
olmasi) ve HbAlc degerinin % 6- % 6,4 arasinda olmasi ve bireylerin diyabet ve
komplikasyonlar1 agisindan yiiksek risk tasidigt donemdir. Bu siirecteki kisiler
“prediyabetik” olarak kabul edilirler. Yapilan ¢caligmalarda prediyabetik kiside izole IFG
bulunmasi halinde takip edilen 10 yil iginde diyabet gelisme riskinin %10- 15; izole
IGT bulunmasi halinde ise riskin %35 diizeyinde oldugunu gostermektedir. IGT’de
IFG’ye gore KVH sonuglari ile daha gii¢lii iligki vardir (39,171).
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TABLO 8: ADA ve WHO tarafindan onerilen DM tipleri ve klinik seyirleri

NORMOGLISEMI HIPERGLISEMI
EVRELER
Normal glikoz | IFG ya da| DIABETES MELLITUS
dengesi IGT
Insiilin Kontrol Insiilin
gerekmiyor | igin yasam
TIPLER insiilin igin
gerekiyor | gerekli

TiP 2
Diger
spesifik
tipler

"N T T
I —
s —

Gestasyonel

diyabet

Kaynak: ADA, 2014 (8)

Tiirkiye Endorinoloji ve Metabolizma Dernegi tarafindan 2013 yilinda
yayinlanan “Diabetes Mellitus ve komplikasyonlarinin tani, tedavi ve izlem kilavuzu”

nda da yer verilen siniflandirma da tablodaki gibidir.

Bir kisiye diyabet siniflamas1 yapmak o andaki mevcut kosullara baghdir ve pek

cok hastaya sadece bir kategoride tan1 vermek kolay degildir (197).



TABLO 9: Diabetes Mellitusun Etiyolojik Simiflamasi

I. Tip 1 diyabet (Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan B-hiicre yikimi

vardir)

A. Immun aracilikli

B. Idiyopatik

II. Tip 2 diyabet (Insiilin direnci zemininde ilerleyici insiilin sekresyon defekti ile

karakterizedir)

I11. Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)

Gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve genellikle dogumla birlikte diizelen diyabet.

IV. Diger spesifik diyabet tipleri

A. Db-hiicre fonksiyonlarimn genetik | E. ila¢ veya kimyasal ajanlar

defekti (monogenik diyabet formlar) - -
e Atipik anti-psikotikler

e 20.Kromozom,HNF-4a (MODY1) e Anti-viral ilaglar
e 7.Kromozom,Glukokinaz °
(MODY?2) °

e 12.Kromozom,HNF-1la (MODY3) o

B-adrenerjik agonistler
Diazoksid

Fenitoin

17.Kromozom,HNF-1b (MODY5)
2.Kromozom,NeuroD1 (MODY®6)
2. Kromozom, KLF11 (MODY7)
9. Kromozom, CEL (MODY8)

7. Kromozom, PAX4 (MODY9)
11. Kromozom, INS (MODY10)
8. Kromozom, BLK (MODY11)
Mitokondriyal DNA

e 13. Kromozom, IPF-1 (MODY4) o

Glukokortikoidler

a -Interferon

Nikotinik asit
Pentamidin

Proteaz inhibitdrleri
Tiyazid grubu diiiretikler
Tiroid hormonu

Vacor

Digerleri(post transplant diyabet)

11. Kromozom, Neonatal DM | F. immun aracihkh nadir diyabet
(Kir6.2, ABCCS, KCNJ11 | formlar
mutasyonu)

Anti--insiilin reseptor antikorlari
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Digerleri

“Stiff-man” sendromu

B. insiilinin  etkisindeki  genetik e Digerleri
defektler G. Diyabetle iliskili genetik sendromlar
e Leprechaunism e Alstrom sendromu
e Lipoatrofik diyabet e Down sendromu
e Rabson-Mendenhall sendromu e Friedreich tipi ataksi
e Tip A insiilin direnci e Huntington korea
e Digerleri e Klinefelter sendromu
C.  Pankreasin  ekzokrin  doku e Laurence-Moon-Biedl sendromu
hastahklan °

Fibrokalkul6z pankreatopati

Miyotonik distrofi
Porfiria

Prader-Willi sendromu

e Hemokromatoz
e Kistik fibroz e Turner sendromu

i e Wolfram(DIDMOAD) sendromu
e Neoplazi
e Pankreatit * Digerleri

: H. Infeksiyonl

o Travma/pankreatektomi nleksiyoniar
* Digerleri e Konjenital rubella

D. Endokrinopatiler

Akromegali
Aldosteronoma
Cushing sendromu
Feokromositoma
Glukagonoma
Hipertiroidi
Somatostatinoma

Digerleri

Sitomegalovirus
Koksaki B

Digerleri(adenovirus, kabakulak)

Kaynak (ADA, 2014) (8)

Bu siiflandirmaya gore 4 klinik tip diyabet vardir. Bunlar Tip 1 DM, Tip 2 DM,
diger spesifik tipler ve gestasyonel DM dir.
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Diabetes Mellitus’un, tani, tedavi, epidemiyolojisi ve klinik arastirmalar

yapilabilmesi acisindan siniflandirma 6nem tagimaktadir.

Diyabet vakalarinin ¢ogunlugu iki genis etyopatogenetik kategoriye
ayrilmaktadir. Birinci kategoride insiilinin mutlak eksikligi ile karakterize olan tip 1
diyabet yer almaktadir. Bu tip diyabette genetik markerlar ve pankreatik adaciklardaki
patolojik otoimmiin siire¢ serolojik testlerle kanitlanabilir (8). Tip 1 diyabete oranla
daha fazla goriilen ikinci kategori tip 2 diyabettir. Tip 2 diyabet insiilin saliniminda
eksiklik ve insiilin etkisindeki azalma kombinasyonundan olusur. Tip 2 diyabet tanisi
almadan Once klinik belirtilerin  goriilmedigi fakat hedef dokularda fonksiyon
bozukluklarina ve patolojilere neden olabilecek diizeyde yeterli hiperglisemi bu

hastalarda uzun bir siire mevcut olabilir (197).

2.8 Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Diyabette kan sekeri kontroliiniin saglanamamasi, kiigiik ve biiyilkk damarlarla
birlikte sinirlerin de hasar gérmesine neden olabilir. Diyabetin neden oldugu bu hasarlar
komplikasyon olarak tanimlanmaktadir. Bu komplikasyonlar akut ve kronik olmak

tizere ikiye ayrilmaktadir (60).

Kan sekerinin ani veya yavas yavas normal degerlerin disina ¢ikmasi sonucunda
diyabetli bireyin viicut dokularinda cesitli hasarlar meydana gelmektedir. Diyabetin
Akut (Metabolik) Komplikasyonlari, kan sekerindeki ani olarak gelisen degisimler
sonucu ortaya ¢ikmaktadir (50).

Kronik komplikasyonlar ise diyabetin ilerleyen donemlerinde ortaya ¢ikan ve
ciddi problemlere neden olabilen durumlardir. Diyabete bagli kronik komplikasyonlar

iyi bir diyabet kontrolii ile onlenebilmekte veya geciktirilebilmektedir (98).
2.8.1 Akut Metabolik Komplikasyonlar

2.8.1.1 Hipoglisemi

Hipoglisemi, kisinin kan sekerinin (glikoz) anormal derecede diisiik olmasi
halinde meydana gelen bir rahatsizliktir. Bu durum genellikle tip 1 diyabetli hastalarda
goriiliir. Glikoz diizeyinin ¢ok diisiik olmasi tehlikelidir; ¢linkii beyin tek enerji kaynagi
olarak siirekli glikoza bagimlidir. Hipoglisemi komasi biling kaybina neden olabilir ve
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bu sirada oksijensiz kalan beyin zarar gorebilir (“Hipoglisemi,” t.y). Hipogliseminin
nedeni, fazla insiilin ya da hipoglisemik ilaglarin alinmasi, ¢ok az yemek yeme ya da

asir1 fiziksel aktivite olabilir (98,194).

Hipogliseminin titreme, terleme, carpinti, huzursuzluk, bas donmesi, aglik
hissi, dudak ve dilde karincalanma, solgunluk konflizyon, yorgunluk, esneme,
koordinasyon zorlugu, bas agrisi, ¢ift gorme, davranis degisikligi, konusma bozuklugu,
sinirlilik, tasikardi agir oryantasyon bozuklugu, biling kaybi gibi belirtileri
bulunmaktadir (98,124).

2.8.1.2 Laktik Asidoz Komasi

Laktik asidoz, viicutta laktik asit birikmesidir. Hiicreler enerji olarak glukoz dis1
yakit kullandiklarinda laktik asit yaparlar. Eger ¢ok fazla laktik asit viicutta kalirsa,
denge bozulur ve kisi kendini rahatsiz hissetmeye baslar. Daha az siklikta goriilen bu

durum, esas olarak tip 2 diyabetli kisileri etkiler (60).

Tan1 kesin olarak kanda laktat diizeyinin belli bir seviyenin {izerinde olmasi ile
konulur; hastada hizli ve derin soluk alip verme, degisken biling bozuklugu, karin agrisi,

bulant1 ve agir koma hali gézlenebilir (80).

2.8.1.3 Diabetik Ketoasidoz

Daha ¢ok ¢ocukluk yas grubunda goriilen tip 1 diyabetin en sik rastlanan ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Diyabetik ketoasidoz insiilin yetersizligine bagl gelisen
ve genellikle hiperglisemi, ketonemi (kanda keton cisimciklerinin bulunmasi), asidemi
(karbondioksit ve asidin fazlaliklarinin viicuttan atilmamasi sonucu kanda fazla hidrojen
bulunmasi hali), glikoziiri (kanda bulunan glikozun bdbrek siizgeci yolu ile idrara

karismasi) ve kusma ile kendini gosteren sistematik bir durumdur (69,80,81,198).

2.8.1.4 Hiperosmolar Nonketotik Koma

Genellikle erigkin yaglarda 6zellikle enfeksiyonun uyardigi hiperglisemiye bagl
dehidratasyonu su igerek dengeleyemeyen, iiriner sistem enfeksiyonlu ya da
serebrovaskiiler hastalikli tip 2 diyabetli olgularda goriiliir (36). Yash diyabetiklerde,
enfeksiyon, inme gibi hiperglisemiyi kotiilestiren ve yeterli sivi alimini engelleyen

durumlarda gelismektedir (80,99).
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Bu hastalarda giinler, bazen haftalarca siiren artmis susuzluk vardir ve siklikla
altta yatan inme ya da renal yetersizlik (bobrek yetmezligi) gibi kronik bir hastalik
vardir. Hastanin agir bir glukoziirisi (idrarda glukoz bulunmasi) vardir. Siddetli bir
dehidratasyon (viicudun diizgiin calisabilmesi icin gerekli olan sivi miktarinin
olmamasi) , deri elastikiyetinde azalma, g6z kiirelerinde yumusama, kol ve bacaklarda
sogukluk ve bazen hizli ve zayif bir nabiz tespit edilir. Giinler ya da haftalar 6nce
baslayan kilo kaybi, halsizlik, gérme bozukluklar1 ve bacak kramplar1 da gézlemlenen

belirtiler arasinda yer almaktadir (174).

2.8.2.Kronik Komplikasyonlar

Diyabetin  kronik  komplikasyonlarinin ~ 6nemli  bir kismin1  vaskiiler
komplikasyonlar olusturmaktadir. Bu da tutulan damarlara gore mikrovaskiiler veya

makrovaskiiler komplikasyonlar seklinde seyredebilir (121,199).

Makrovaskiiler komplikasyonlar, biiyilk damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya c¢ikar. Koroner arter hastaligi veya sistemik kalp hastaligi ve
miyokard infarktiisti, periferik arterlerde periferik arter hastaligi, serebrovaskiiler
sistemde serebrovaskiiler hastalik (SVH-inme) olarak goriliir. Kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastaliklar tip 2 diyabette Onde gelen oOliim sebebidir. Tip 2
diyabetlilerde kardiyovaskiiler hastalik ve 6liim riski, diyabeti olmayan bireylere gore 2-

3 kat daha fazladir (98).

Mikrovaskiiler komplikasyonlar, kii¢clik damarlarda meydana gelen degisiklikler
sonucunda ortaya c¢ikmaktadirlar. Siki kan sekeri regiilasyonu, mikrovaskiiler
komplikasyonlarin gelisimini azaltmakta veya geciktirmektedir. Diyabetik nefropati,
diyabetik noropati, diyabetik retinopati ve diyabetik ayak olmak iizere dérde ayrilirlar
(98).

2.8.2.1 Diabetik Nefropati

Diyabetli kisiler i¢in biiyiik bir tehdit olan nefropati, bobreklerin hasar gormesi
anlamina gelmektedir. Tip 1 diyabette goriilme siklhigi tip 2 diyabete gore daha
fazladir. Tip 1 diyabette %30-50, tip 2 diyabette ise %5-15 oraninda nefropati gelisir
(98). Kontrolsiiz tip 1 diyabetli kisilerin % 40'nda 50 yasina geldiklerinde diyaliz

ve/veya bobrek nakli gerektirebilecek, agir bobrek hastaligi gelisebilir (96,106,127).
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Diyabetik nefropati gelisimini etkileyen risk faktorleri sunlardir: kotii kan sekeri
kontrolii, diyabetik nefropatide aile Oykiisii, genetik risk faktorleri, hipertansiyon,

diyette fazla protein yiikleme ve asir1 sigara kullanimi (97).

Tip 1 diyabette oliimlerin %50’si, tip 2 diyabette ise %5’i diyabetik nefropati
sonucu gerceklesmektedir. Diyabetik nefropatiye, %86 retinopati ve %89 ndropati eslik
etmektedir (97).

Diyabetik nefropati, diyabetin ge¢ bir bulgusu gibi goriinmekle beraber,
nefropatiden Once fizyolojik, patolojik ve klinik belirtiler olur. Bu durum bazi
arastirmacilarin diyabetik nefropatiyi asamalar seklinde diisiinmelerine neden olmustur
(106).

Nefropati hiperfiltrasyon donem, sessiz donem, mikroalbuminiiri donemi,
Klinik diyabetik nefropati donemi ve son donem bobrek yetersizligi olmak iizere bes

evreden olusur (106).

Ik evre olan hiperfiltrasyon evresinde bdbreklerden ge¢mesi gereken kan
akiminda artis meydana gelmekte ve bu durumda bobrek boyutlar biiyiimektedir. Kan
sekerinin kontrolii ile bu durum birka¢ haftada diizelir. Sessiz evrede sadece bobregin
mikroskopik incelemesinde anormallikler vardir. Seker hastalig1 basladiktan birkag¢ yil
sonra ortaya c¢ikar. Mikroalbuminiiri donemi, nefropatinin ilerlemesinin
durdurulabilecegi, hatta geri dondiiriilebilecegi baslangi¢ donemdir. Mikroalbuminiiri,

albumin adi verilen diisiik molekiil agirligina sahip proteinin idrarda tespit edilmesidir.

Saglikli insanlarin idrarinda glinde 25 mg albuminden daha az albumin
atilmaktadir. Idrarda atilan albumin miktarinin giinde 30-300 mg diizeyinde olmasi
mikroalbuminiiri varligin1 gosterir. Diyabetik nefropatinin dordiincii evresi olan klinik
diyabetik nefropati evresinde bobregin siizme fonksiyonu azalmaya baglar yani kanda
iire, kreatinin gibi maddeler birikmeye baglar. Son evrede ise Bobregin siizme

fonksiyonu iyice azalmistir, diyaliz, bobrek nakli gibi tedaviler giindeme gelir (80).
2.8.2.2 Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, gozlerin hasar gormesi anlamina gelen, diyabetin en sik
rastlanan kronik komplikasyonudur. Diyabetli yetiskinlerde korlik ve gorme

bozukluklarinin en 6nde gelen sebeplerinden biridir. Diyabet tanis1 alir almaz yapilan
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g6z kontroliinde retinopatisi bulunanlarin orami %3 olarak bildirilmistir. Diyabetik

retinopati siklig1 yasla birlikte bir artis gostermektedir (127,194).

Diyabetik hastalarin yaklasik %25’inin  herhangi bir evrede diyabetik
retinopatiye sahip oldugu diisiiniilmektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2002 yili
verilerine gore diinyada otuz yedi milyon kor birey bulunmaktadir ve bu korliiklerin

%4,8’ine diyabetik retinopati neden olmaktadir (41).

Wisconsin diyabetik retinopati epidemiyoloji calismasimma gore baslangigta
retinopatisi olmayan tip 1 diyabetli hastalarin on dort yillik takipleri sonunda,
%96’sinda retinopati gelistigi saptanmistir. Bir baska calismada ise ilk kontrollerinde
retinopatisi olmayan tip 2 diyabetli hastalarin 6 yillik takipleri sonunda %41’inde

retinopati gelistigi saptanmistir (49).

Diyabetik retinopatinin tedavisinde ila¢ tedavisi ve cerrahi tedavi yapilmalidir.
Ama en 6nemlisi diyabet kontroliiniin saglanmasidir. Retinopatiyi 6nlemek i¢in diyabet
erken tanilanmali, gérmede azalma baslamadan wuygun tedavi yapilmalidir.
Retinopatinin ilerlemesini hizlandiran risk faktorleri arasinda kronik hiperglisemi,
gebelik, hipertansiyon, bobrek hastaligi, hiperlipidemi, yas, hastalifin siiresi ve sigara

vardir. Retinopatinin tedavisinin temel ilkelerinden biri bu risk faktorlerinin tedavisidir

(98).

2.8.2.3 Diabetik Noropati

Diyabetik néropati, uzun siireli tip 1 veya tip 2 diyabet seyri sirasinda periferik
sinir sisteminde hasar olusmasidir. Arastirmalar, sinir hasarina neden olan temel etkenin

kan sekeri yiiksekligi oldugunu gostermektedir (106).

Tip 2 diyabet tanist1 konuldugunda olgularin %25'inde diyabetik ndropati
saptanirken, diyabet siiresi 25 yila ulastiginda bu rakam %350'ye yiikselmektedir. Tip 1
diyabette ise ilk bes yilda noropati goriilmesi nadirdir (200).

Diyabetik noropati el ve ayaklarda agri, uyusma, ignelenme gibi belirtilerle
ortaya ¢ikmaktadir. Ilerlemis vakalarda kaslarda giicsiizliik, dokularda beslenme
bozukluklari, ciltte renk degisikliklerine neden olabilir. Diabetik ndropati kol bacak gibi

uzuvlan etkiledigi gibi, barsak, liriner, seksiiel fonksiyonlar, kalp gibi i¢ organ ve
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sistemleri de etkiliyebilir. Diyabetik noropati periferik, kraniyel, otonomik, proksimal

ve fokal olmak tizere bese ayrilir (106).

Distal simetrik periferik noropati, en sik goriilen diabetik ndropati tiiriidiir. El ve
ayaklarda duyu ve motor sinirlerin birlikte veya yalnizca duyu sinirlerinin tutuldugu
formlarda ortaya cikabilmektedir. Bu tutulus sonunda el ve ayak uclarinda, uyusma,
kecelesme, yanma, agri, elektrik carpmasi, igne batmasi seklinde belirtiler olabilir. El ve

ayak kaslarinda erime goriilebilir (127).

Kranial noropati, kafa sinirlerinin tek veya c¢oklu tutuluslar1 seklinde goriiliir.
Yiiz felci ve goz kaslarinda tutulus en sik goriilenleridir. Fokal noropati, bir sinir ya da
sinir grubunda ani tutulus ile kas giicsiizliigli ve agn gelismesidir. Otonomik noropati,
sindirim, dolasim, barsak, mesane, {iriner, solunum, g6z, seksiiel ve terleme
fonksiyonlarinda bozukluklara yol acar. Proksimal noropati ise, uyluk ve omuz
cevresini tutabilen, oldukca agrili, kas erimesine ve kas giigsiizligiine yol agan

noropatilerdir (106).
2.8.2.4 Diabetik Ayak

Her bes diyabetliden birinin hospitalizasyon sebebi gelisen ayak sorunlaridir.
Diyabetik ayak sorunlari i¢inde tilserler en 6nemli yeri tutmaktadir. Diyabet hastalarinin
ayaklarinda, digsaridan gelen herhangi bir darbe sonucunda, ayakkabinin sikmasi ya
da kisinin diismesi gibi nedenlerle yaralanmalar meydana gelebilir. Bu yaralara ayak
ilserleri denmektedir. Periferik noropati, periferik arteriyel hastalik, eklem hareket
kisitliligl, diyabet siiresi, obezite, nefropati, retinopati, stres, sigara, travma gibi
etkenlerle birlikte uygunsuz ayakkabi kullanimi, sosyoekonomik sorunlar ve
sosyokiiltiirel aligkanliklar diyabetik ayak sorunlarini hazirlayici ya da hizlandiric

faktorlerdendir (57,125).

Ayak ilserli bir hastanin ortalama hastanede kalis siiresi iilseri olmayan
diyabetiklerden en az %50 daha uzundur (52). Diyabetli bireyin ayak sorunlart ile
karsilagsmamasi i¢in hasta ve saglik ekibi tarafindan dikkate alinmasi gereken bazi
hususlar vardir. Diizenli izlem ve muayene, hekim ya da hemsire tarafindan hasta ve
ailesine yonelik verilen diyabet egitimi bunlarin baslicalaridir. Bunun haricinde

hastanin kendi ayak bakimini saglamasi da olduk¢a 6nemlidir (57,125).
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Diyabetik ayak iilserlerinde tekrarlayan iilser gelisimi ilk 12 ayda %28 iken 40.
Ayda %100’e kadar yiikselmektedir. Bu nedenle diyabetik iilser Oykiisii olan veya
yiiksek riski olan hastalar 6zel diyabetik ayak polikliniklerinde diizenli takip edilmelidir
(52).

2.9 Diabetes Mellitus’un Tedavisi ve Hemsirelik Bakim

Diyabet, siirekli tibbi bakim ve egitim gerektiren kronik bir hastaliktir45.
Diyabetli yasami boyunca bakimi ve tedavisi konusunda uzman yardimina gereksinim
duyar. Diyabet tedavisi ve kontroliinde hedeflenen sonug; diyabetlinin bireysel
yOnetimini  basarabilmesi ve sonucunda metabolik kontroliin  iyilesmesi,
komplikasyonlarin ortaya ¢ikisinin ve ilerlemesinin engellenmesi ve yasam kalitesinin
korunmasi ve gelistirilmesidir. Diyabet ve tedavisi, giinliik yasami birgok yonleri ile
etkilemektedir. Bu yilizden tedavi kaginilmaz olarak hasta tarafindan diizenlenmekte ve
hastanin yetkinligi, egitimi ve kendine bakim sonuglarmin hasta tarafindan

degerlendirilmesine dayanmaktadir (8).

Diyabet tedavisinin multidisipliner bir yaklasim ile olusan alti &gesi vardir
(10,11,43).

1.Egitim

2.Yasam sekli degisikligi

3. Tibbibeslenme / kiloverme
4.Egzersiz tedavisi

5.1la¢ tedavisi (Oral antidiyabetik ve Insiilin)

6. Bireysel Kan Sekeri izlemi

Diyabet tedavisinin temel hedefi kan glikoz diizeyinin normal olmasini
saglamak, vaskiiler ve noropatik komplikasyonlarin gelisimini diisiirmek ve hastalarin

yiiksek yasam Kkalitesini siirdiirmektir.
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2.9.1 Egitim

Diyabet egitimi terapotik hasta egitimi ilkelerine gore yetismis, hekim, hemsire,
diyetisyen, eczaci, psikolog, sosyal hizmet gorevlisi ve pediatrist gibi degisik disiplin
tiyeleri tarafindan verilir. Multidisipliner bir ekiple diyabet egitimi her diyabetik bireye
uygulanmali, egitim ile bireyin kendi bakim ve tedavisine katilimi saglanmali ve
diyabetik Kisi, ailesi ile birlikte aktif bir sekilde egitilmelidir (43,130,182).

Diyabet egitimi, yeni tan1 almis diyabetlilerin, 6zbakim uygulamalarina etkin
olarak baglamalarina, hastaliklarini etkin olarak vyiiriitmelerine, degisen tedavi
programlar1 ve uygulamalarina uyum saglamalarina  yardimci  olurken  ayni
zamanda metabolik  kontroliin saglanmasina, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve
yonetilmesine uzun vadede de yasam kalitesinin arttiriimasina yardimc: olmaktadir
(107).

Norris ve arkadaslarinin yiriittiikleri bir aragtirma diyabete yonelik egitimlerin,
ozellikle kisa donemde, bilgi diizeyinde artis, diyete uyum ve glisemik kontrol
sagladigini ortaya koymustur (120).

Diyabet Egitimin Igerigi;

e 1.Diyabetin tanmmu ve tipleri,

e 2.Diyabetin komplikasyonlari,

e 3.Tedavi hedefleri,

e 4.Beslenme programinin planlanmasi,

e 5 Fizik aktivitenin faydalari,

e 6.0ral antidiyabetikler, insiilin ve kullanimlari,

e 7.Gida ahmi, fiziksel aktivite ve oral antidiyabetikler/ insiilin kullanim
arasindaki etkilesimler,

e 8.Yasam bi¢iminin degistirilmesi (alkol,sigara...vb),

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

e 10.Acil durumlar ve yapilmas: gerekenler,

e 11.Diyabetin komplikasyonlar: ve 6nlenmesi,

e 12.Ayak bakimidir (43,130,182).
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2. 9.2 Yasam Sekli Degisikligi:

Obesite ve sedanter yasam tarzi tip 2 diyabet prevalansimin artmas: ile
yakindan iliskilidir. Pre-diyabetik bireylerde diyet ve fiziksel aktivitelerindeki
degisiklik ile tip 2 diyabet gelisimi 6nlenebilir 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
kullantyorsa birakmasi, uygun beslenme ve egzersiz programi diizenlenmesi
gerekmektedir (10,151).

2.9. 3 Tibbi Beslenme

Tibbi beslenme tedavisinin oncelikli hedefleri kan glikoz kontroliini saglamak,
kronik komplikasyonlar1 onlemek, tedavi etmek, bireye uygun beslenme bigimini
olusturmak ve yasam Kkalitesini yiikseltmektir. Bu amagtan yola ¢ikarak diyabetli

bireylerin beslenmesine ¢ok 6nem verilmistir (2,107).

Tip 1 diyabetli bireyin beslenme tedavisinde; 6giin zamanlamasi, giinlik
enerji tiketimi ile yiyecek tiketimi arasindaki uyum ve egzersizlere gore besin
tikketiminin dengelenmesi yer alir. Tip 2 diyabetli bireyin beslenme planinda ise,
kalori kisitlamasi yapmak, azar azar ve sik sik beslenmenin 6nemini anlatmak daha
onceliklidir (7,8,12,50). Tibbi beslenme tedavisinin temel ilkeleri ayn1 olmakla

birlikte, her bireye 6zgii olmasi 6nemlidir (2,10).

Tibbi beslenme tedavisi, diyabetin 6nlenmesinde ve tedavisinde, diyabetle
iliskili komplikasyon gelisiminin 6nlenmesinde ve bu komplikasyonlarin tedavisinde
kritik bir 6neme sahiptir (2,12).

Tibbi beslenme tedavisinin, optimal metabolik sonuglari saglamak ve
siirdiirmek, diyabetin kronik komplikasyonlarmi 6nlemek ve tedavi etmek, saglikli
beslenme ve fiziksel aktivite ile saghgin iyilestirilmesini saglamak, davranis
degisiklikleri olusturmak, yasam tarzi ve Kkiiltiirel tercihleri dikkate alarak bireysel
beslenme gereksinimlerini saglamak gibi hedefleri vardir. Optimal metabolik sonuglar

igin; kan sekeri diizeyini normal ya da normale yakin sinirlarda tutmak, makrovaskiiler
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komplikasyon riskini azaltacak lipid ve lipoprotein profili olusturmak, vaskiiler hastalik
riskini azaltacak kan basinci diizeyini saglamak gerekmektedir. Diyabetin kronik
komplikasyonlarinin  6nlenmesi ve tedavisi igin ise; obezite, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastalik ve nefropatinin énlenmesi ve tedavisi i¢in uygun beslenme ve
yasam tarzi degisikliklerini modifiye etmek gerekmektedir (180).

Tibbi beslenme tedavisi, metabolik ve yasam tarzi parametrelerini
degerlendirme, hedef belirleme, belirlenen hedefe yonelik egitimler ve klinik sonuglari

degerlendirme olmak tizere dort asamadan olusmaktadir(2).

1) Metabolik ve Yasam Parametrelerini Degerlendirme: Bu asamada boy,
agirhk, beden kitle indeksi (BKI), bel ¢evresi dlgiimii yapilir. Ayrica beslenme
hikayesi (besin, sigara, alkol tiiketimi vb.); fiziksel aktivite durumu, psikososyal ve
ekonomik durum, stres diizeyi ve egitim diizeyi de belirlenerek yasam parametresi
hakkinda bir degerlendirme yapilir.

2) Hedef Belirleme: Bu asamada, uygun egzersiz tipi, siiresi ve biyokimyasal
degerler dikkate alinarak uygun bir 6giin diizeni olusturulur.

3) Egitim: Belirlenen hedeflerin saglanmasina yonelik bireysel egitim ya da
grup egitimi diizenlenir.

4) Klinik Sonuglan Degerlendirme: Bu son asamada ise 3-6 ay ya da 1 yil
arahklarla agirhk, BKI, aclik kan sekeri, HbAL1C, serum kolestrol degerleri, kan

basinci ve besin tiiketim degerlendirmesi yapilir (180).

Tip 1 diyabetli bireyin beslenme tedavisinde; 6giin zamanlamasi, giinliikk enerji
tiiketimi ile yiyecek tiiketimi arasindaki uyum ve egzersizlere gore besin tiikketiminin
dengelenmesi yer alir. Tip 2 diyabetli bireyin beslenme planinda ise, kalori kisitlamasi
yapmak, azar azar ve sik sik beslenmenin 6nemini anlatmak daha onceliklidir
(7,8,12,50).

Tibbi beslenme tedavisinin temel ilkeleri ayn1 olmakla birlikte, her bireye 6zgii

olmasi 6nemlidir (11).
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Diyabetli bireylerin tibbi beslenme tedavisinde dikkat edilmesi gereken
durumlar;

1. Diyabetli bireyin uzun siireli ve diizenli bir sekilde kilo vermesi saglanmali, her
giin ayn1 saatte, ayni tarti ile kilo takibi yapilmalidir.

2. Diyabetli bireyler yiiksek oranda protein almalidir. Bireyde nefropati varsa
protein alimi kisitlanmalidir.

3. Diyabetli bireyler diyetlerinde kompleks karbonhidratlari daha fazla
tiiketmelidir.

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

5. Diyabetli bireyler bitkisel besinlerin par¢alanmayan kisimlari olan posa tiiketimini
arttrmahidir. Ciinkii posali yiyecekler (elma, limon, sebze), mide bosalmasini
geciktirerek karbonhidrat sindirimini yavaslatir ve kan sekerinin yiikselmesini 6nler.

6. Vitamin B, C ve E’nin diyabetli bireyler i¢in olumlu etkisi oldugu bilinmekte
fakat tam olarak kanitlanmamustir. Bu yiizden vitamin suplamentleri 6nerilmemekle
birlikte, saglikli bireyler gibi beden gereksinimleri kadar vitamini besinlerden almasi
yeterli olmaktadir.

7. Kan sekeri diizeyinin istendik sinirlarda olmasi igin diyabetli bireylerin ¢ ana iig
ara 6gtin seklinde beslenmesi gerekmektedir.

8. Insiilin hipoglisemisi olanlarda, obez, noropatili ve kotii kontrollii hastalarda
alkol kisitlanir.

9. Hem kalori veren, hemde vermeyen tatlandiricilar kullanidabilir (5,8,11,12,13).

2.9.4 Egzersiz

Tip 1 diyabetli bireylerde egzersizin Alc diizeyi iizerine etkisi oldugu ve
Tip 2 diyabetli bireylerde ise egzersizin insiilin ihtiyacini azalttigi belirlenmistir
(11,12).

Egzersizin artirilmasi kilo kontroliinde de etkilidir. Egzersizin insiiline
duyarhihigr arttirdigi, kardiyo vaskiiler risk faktorlerini disiirdiigii, iyilesme siirecini
hizlandirdig: ve kan glikoz kontrolii (Alc) iyilestirdigi bildirilmekte, ancak egzersizin
bu vyararlarinin yalnizca diizenli yapildiginda gerceklestigi  vurgulanmaktadir.
Diyabetli bireylerin fiziksel kapasitesi, diyabet komplikasyonlarinin varhiginda,

kullandig ilaglar ve ahiskanliklart g6z 6niine alinarak egzersizin tiirii, yogunlugu ve
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siiresi bireye o6zgii secilmelidir (11,12). Amerikan Diyabet Dernegi diyabetli
bireylerin, haftada 3-5 kez 30-45 dakika egzersiz yapmasini énermektedir
(11,12,38,45).

Egzersiz programina alinmasi disiinilen tim diyabetli bireyler iyi bir
kontrolden gegirilmelidirler. Bu kontroller igerisinde Alc diizeyi, kan basinci, periferik
nabizlarin kontrolii, kan yaglari yer almaktadir. Bu kontrolleri istendik diizeyde
olmayan diyabetli bireylerin egzersiz yapmas: hiperglisemi veya ketozis gibi
komplikasyonlarin gelismesine neden olabilir. Diyabetli bireyler egzersiz programina
baslamak ve bunu omir boyu yapilan bir davrams haline getirmek igin

cesaretlendirilmelidir (38).

Kan sekerlerini izlemeleri, kan glikoz kontroli (Alc) kotii iken egzersizden ve
agirlik calismasindan kaginmalari, kan sekeri 100 mg/dI’nin altinda ise egzersize
baslamadan once en az 15 gr karbonhidrat (1 dilim ekmek) almalari, kan sekeri 100-
250 mg/dl ise egzersiz yapmalari, kan sekeri 250 mg/ dI’nin Gstiinde ise idrarda keton
bakip negatifse egzersize baslamalari, pozitif ise insulin yapip negatif oluncaya kadar

egzersiz yapmamalar1 gerekir (11,12,45).

Retinopati varsa; proliferative diyabetik retinopati (g6z dibinde yeni damar
olusumu) varsa agir egzersizler, retinada hemoraji ya da yirtik olusma riskine karsi
onerilmemektedir. Periferal noropatisi varsa; agri duyusunun azalmasi nedeniyle
deride yirtlk olusma/ zedelenme, enfeksiyon ve carcot eklem (sinir hasarina bagl
olarak eklemlerde hasar, bozulma ve deformasyon gelismesi) zedelenme riski
artmaktadir. Bu yiizden diyabetliler uygun ayakkabi giymeleri, egzersiz 6ncesi ve
sirasinda yeterli sivi almalari, ayaklarini kesiler veya diger yaralanmalara Kkarsi
gozlemeleri, ciddi periferal néropati varliginda, yiizme, bisiklet ve kol egzersizleri igin
cesaretlendirilmelidir. Ayrica diyabetli bireylerin giinlik egzersizlerini yemeklerden

1.5 saat sonra yapmalar1 6nerilmektedir (11,12).

Diizenli fiziksel aktivite, yaygin olarak metabolik bozukluklari diizeltmek ve
kardiyovaskiiler hastalik gibi komplikasyonlari onlemek igin bilindigi gibi, tip 2
diyabetik hastalar igin tavsiye edilir (62,169). Diyabetli hastalarda giinliikk yapilan
fiziksel aktivite diyabet tedavisinin énemli basamaklarindan biridir. Son zamanlarda

yapilan ¢alismalarda, diyabet tedavisinde diyet ve ilag tedavisinin yaninda en 6nemli
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yapitaslarindan biri oldugu saptanmaktadir (62). Yapilan c¢alismalarla, diyabetlilerde
egzersizin dokularin insiiline duyarliligint arttirdigi, kan sekeri kontrolii sagladigi,
kilo vermeyi kolaylastirdigi, yiiksek lipid diizeyini diisiirdiigii, hipertansiyonda iyilesme
sagladig1, kardiyovaskiiler sistem koordinasyonunu artirdigi ve sonug¢ olarak

metabolik kontrol sonuglarini iyilestirdigi kanitlanmistir (62,169).

Diyabet hemsireleri hastayr egzersiz  programi igin fizik  tedavi
uzmanmina yonlendirmelidirler. Egzersiz recetesi onermeden o6nce diyabetlilere
uygulanacak egzersiz testinin ozelligi hastanin yasina, diyabetin siiresine, diyabetik

komplikasyonlarin varligina bagl olarak belirlenir (86).

Otuz yasin tizerinde Tip | Diabetes Mellitus hastasi olmak, 15 yildan daha uzun
stiredir Tip | Diabetes Mellitus hastaligina sahip olmak, 35 yasin tizerinde Tip Il
Diabetes Mellitus hastas1 olmak, KAH risklerinden bir veya daha fazlasina sahip olan
Tip | veya Il Diabetes Mellitus hastasi olmak, bilinen veya siiphelenilen KAH olmak,
mikrovaskiiler veya norolojik diyabetik komplikasyonlari olmak egzersiz regetesi
onerilmeden o6nce mutlaka egzersiz testi uygulanmasini gerektirir. Test 6ncesi ve

sonras1 kan glukoz 6lgtimleri yapilmasi gerekli goriilmektedir (102).

40



Tablo 10: Diabates Mellitus Hastaliklarinda Egzersiz Programi

Hedeflere
Egzersiz Tipi Hedefler Yogunluk/Sikhk/Siire |ylagsmak i¢in
Gereken Siire
Aerobik
kapasiteyi RPE 11-15/20
_ _ Artirmak *V0O2maks’1n %40-
Aerobik Egzersiz _ 80’1 yogunlugunda
Biiyiik Kas Submqkmmal > 3 giin/hafta
Aktiviteleri egzersize kan  50-40
(Yiirtyis, basinet ve kalp dakika/seans
kol/bacak hiz1 cevabini .
_ azaltmak 5-10 dakika 1sitnma
ergometresi) ve soguma
Myokardin Aktiviteleri
oksijen
ihtiyacini
azaltmak
KAH risk
faktorlerini
yonetmek
Gili(r_"?ik Ive Maksimal istemli
Kuvvet I$1S€ kas kasilmasinin
Antrenmani bakimla %40-50
Serbest Agirlik lliskili 2-3 giin/hafta
izokinetik/ aktiviteleri 10-15 tekrar, 1-3
izotonik aletler yerine set
getirmek 8-10 farkl:
_ egzersiz
Kas kuvveti ve Zamanla direnc
dayaniklilig artirilir
artirmak
Esneklik .
Statik germe; 10-30
Ust ve alt ROM’u sn tutma
stvea artirmak 2-3 giin/hafta
ekstremite
ROM
Aktiviteleri
Noromuskular Dengeyi ve

Yoga

koordinasyonu
artirir

2-3 seans/hafta
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*: VO2maks; maksimum oksijen tiiketimini, RPE; algilanan eforun
derecelendirilmesi skalasi, ROM;

hareket agikligi

Kaynak: 102

2.9.5 Kan Sekerinin Kendi Kendine Izlenmesi

Diyabetli gebeler i¢in kan sekeri kontroliiniin 6nemi biiyliktiir. DCCT (The
Diabetes Control andComplications Trial) ve UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study) caligmalari komplikasyonlarin 6nlenmesi, geciktirilmesi ve hafif
seyretmesinde siki kan sekeri kontroliinlin yararli oldugunu gdsteren kesin kanitlar
saglamigtir. ADA nin 1986 yilinda kan sekeri kontroliiniin saglanmasinin 0nemini
vurgulamasindan sonraki yillarda, kolay kullanilabilir cihazlarin gelismesi ile evde kan
sekeri takibi daha yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Ancak diyabetlinin bunu
yapabilmesi i¢in, kan sekeri izleminin 6nemini, yararlarini, 6l¢timiin nasil yapilacagini,
sonuclarin nasil kaydedilecegini, elde edilen 6l¢im sonuglarinin nasil yorumlanacagini
bilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde kan sekeri izlemi, diyabetliler i¢in endiseye sebep

olan bir uygulama olabilir (14,17,40).

2.9.5.1 Evde glisemi izlemenin yararlar::

Kolay, ucuz glisemik kontroliin saglanmasi ve siirdiiriilmesini saglar.
Hipoglisemik ataklarin erken tanilanmasini ve onlenmesini saglar, insiilin ya da oral
antidiyabetik ilaglarin doz ayarinin yapilmasmi kolaylastirir. Daha giivenli yasam,
beslenme programi saglar, ketoasidoz gelisme riski azalir, hipoglisemi ve ketoasidoz
erken fark edildiginden hastanede yatis siiresi ve siklig1 azalir. Uzun dénemde kronik
komplikasyonlarin gelisme orani azalir, yasam kalitesi artar. Diyabetlinin egitimine ve

sorumluluk almasina yardimet olur (14,17).
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2.9.5.2 Bireysel kan sekeri izleminin siklig1 ve zamani

Kan sekeri kontroliiniin hangi siklikla yapilmasi gerektigi konusunda ADA ve
IDF’ in farkli 6nerileri vardir. Bu 6nerilerdeki ortak noktalar; Diyabetlilerde giinde 3-4
kez, 6giinlerden Once ve yatma zamani, ayrica tedavi protokolii gerektiginde, aclik ve
Oglinlerden 1 saat sonra, fiziksel aktivite programi diizenlerken, hipoglisemide taniy1
dogrulamak ve tedavi yanitin1 gormek i¢in, akut hastalik durumlarinda 4-6 saatte bir kan
sekeri 6l¢gtimleri yapilmalidir (14,17).

Sonu¢ olarak tip 2 diyabet ve komplikasyonlarindan korunmak ig¢in

asagidaki tedbirler onerilmektedir:
. Boya uygun viicut agirligt hedeflenmeli ve bu agirligin  korunmasina
calisiimalidir.
. Yeterli ve dengeli beslenmeli; giinde en az 5 (bes) porsiyon sebze ve meyve
tiketilmelidir.
. Giinlik enerjinin %?25-30° u yaglardan saglanmali, enerjinin doymus yag
asidinden gelen oran1 %10’ un altinda olmalidir.
. Seker gibi basit karbonhidratlar giinliik enerjinin <%10’ unu agmamali, basit
karbonhidratlar yerine kurubaklagiller, tam tahil iirtinleri tercih edilmelidir.
. Giinliik alinan tuz miktar1 5 g’1 agmamalidir.
. Fiziksel olarak aktif olunmalidir. Haftanin en az 5 giinii, diizenli olarak en az 30

dk orta yogunlukta aktivite (6rnegin tempolu yiirlime egzersizleri) yapilmalidir.

. Kilo kayb1 saglanmasi i¢in daha fazla fiziksel aktivite yapilmasi gereklidir.
. Sigara kullanilmamali1 ve asir1 alkol tiiketiminden ka¢inilmalidir.
o Glinlimiizde Tip 1 diyabetin Onlenmesini saglayabilecek etkin bir yontem

mevcut degildir.

2.9.6 Tla¢ Tedavisi

Diyabet tedavisinde ama¢ kan glikoz seviyesini kontrol altinda tutmaktur.
Diyabetli bireyde, yiiksek kan glikoz seviyeleri insiilin yetersizligi ya da viicutta
insiilinin yetersiz kullanim1 sonucu ortaya cikabilir. Kan glikozunu diisiirmek igin oral

antidiyabetik ilag veya insiilin tedavisi kullanilir.
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2.9.6.1. Oral Antidiyabetikler

Oral antidiyabetik ilaglar, tip 2 diyabette insiilin saliniminda bozukluk, karaciger
glukoz ¢ikisinda artis ile ortaya cikan hipergliseminin ve metabolik bozuklugun
beslenme, egzersiz ile kontrol altina alinamadigi durumlarda kullaniimaktadir. Oral
antidiyabetik ilaglar etki mekanizmalarina gore alti grupta incelenirler. Bu gruplar;
Sulfonilireler, Meglitinidler, Biguanidler, Thiazolidinedionlar (TZDs), Alfa Glukozidaz
Inhibitorleri (AGI) ve DPP-4 inhibitorleri’dir (11,43,151,173).

Sulfoniliizre Grubu Oral Antidiyabetikler: Sulfoniliirelerin baslica etkileri pankreatik
beta hiicrelerinde insulin salgilanmasini uyarmaktir. Ayni1 zamanda hepatik glikoz
salinimini ve insilin  direncini  azaltirlar. Bu grup ilaglarin en biyik yan
etkisi  hipoglisemidir. Sulfoniliireler yalmz diyet ile normal kan sekeri degeri
saglanamayan, obez olmayan hastalarda diyet tedavisine ek olarak ilk tercih
edilecek ilaglardir. Bu grup ilaglar Alc diizeyini %21.0-%2.0 azaltir. Piyasada
bulunan sulfonilire grubu ilaglar; Glimepiride, Glipizide, Glyburide, Tolazamide
ve Tolbutamide’dir (11,43,151,173).

Meglitinidler: Meglitinidler pankreatik beta hiicrelerinde insulin salgilanmasini
uyarmaktadir. Bu grup ilaglarin en biyiik yan etkisi hipoglisemidir. Bu yiizden
yemekten 6nce alinmahdir. Bu grup ilaglar Alc diizeyini %1.0- %1.5 azaltir.
Piyasada bulunan Meglitinidler grubu ilaglar; Repaglinide ve Nateglinide’dir
(11,43,151,173).

Alfa Glukozidaz Inhibitér (AGI) Grubu Oral Antidiyabetikler: Bu grup ilaglar,
bagirsaklardan karbonhidrat emilimini geciktirerek kan glikoz diizeyini dusiriirler.
Yemeklerde ilk lokma ile ya da tok alinmahdir. En biyik yan etkisi gaz ve
diyaredir. Bu grup ilaglar Alc diizeyini %0.5-1.0 azaltir. Piyasada bulunan AGI grubu
ilaglar; Acarbose ve Miglitol’dur (11,43,151,173).

Biguanid Grubu Oral Antidiyabetikler: Bu gruptaki ilaglar karacigerde glikoz
tretimini distirerek kan glikoz diizeyini azaltmakta ve kas dokusunun duyarliligini
artirarak hiicre igine glikoz grisini artirarak ayrica etki gostermektedir. En biiyiik yan
etkisi gaz ve siskinlik olup bunlar da gegicidir. Bu grup ilaglar Alc diizeyini %1.5-
%?2.0 azaltir. Piyasada biguanid grubu ilag; Metformin’dir (11,43,151,173).
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DPP-4 Inhibitorleri: GLP-1 (glucagon-like peptide-1) beta hiicrelerinden insiilinin
salinimint artiran, glukagonun salinimint baskilayan bir hormon olup ileum ve
kolonlarin néroendokrin L hiicrelerinden dretilmektedir. Dipeptidil- peptidaz- 4 (DPP-
4) enzimi viicutta salinan GLP-1"in salinimini engellemektedir.

DPP-4 inhibitorleri; GLP-1 'in yikimini1 engelleyerek, viicutta daha uzun aktif
kalmasin1 ve kan glikoz diizeyini disiirmesini saglar. Piyasada DPP-4 inhibitorleri
grubu ilag; Sitagliptin’dir (11,43,151,173).

Oral Antidiyabetik kullanan bireylere, ilaglarin1 almay: unuttuklarinda diyabet
hemsiresine ve doktora sormadan ¢ift doz almamalari, diizenli olarak kan sekeri ve Alc
kontrollerini yaptirmalar1 konusunda diyabet hemsiresi tarafindan egitim verilmelidir
(8,173).

2.9.6.2 insiilinler

Tip 1 diyabetlilerde insiilin iretme yeteneginin kaybedilmesi ile yasamin
devamui igin; tip 2 diyabetlilerde diyet ve oral antidiyabetikler ile kontrol edilemeyen
kan glikozunun regiilasyonu igin insiilin gerekmektedir. Ayrica hastalik, enfeksiyon,

gebelik, ameliyat ve bazi stresli olaylarda gegici olarak insiilin gerekebilmektedir (159).
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Insiilin Cegsitleri:

Insiilinler ; etkinin baslama siiresi, pik zaman1 ve etki siirelerine gore gruplandiriimaktadir.
Tablo 11: Insiilinlerin etkilerinin baslama siiresi, pik zamani ve etki siirelerine gore tipleri
Insiilin Tipi Etki baglama Pik etki Etki siiresi

Hizh etkili (Analog)

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

Kisa etkili (Regiiler)

Regiiler insiilin (Humulin R, 30- 60 dk 2-3 saat 3-6 saat
Acrapid, 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
Insiilin glargin (analog) (Lantus)  2-4 saat Piksiz 20-24 saat

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

Kansim etkili insiilinler

70/30 NPH/regiiler 30- 60 dk 4-10 ve 2-3 saat 10-16 saat

(Humulin M 70/30, Mixtard HM30)

50/50 NPH/regiiler (*) 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)(*) <15dk 4-10 ve 1-3 (saat) 10-16 saat
2 defa pik yapiyor

(*) Ulkemiz piyasasinda mevcut degildir. (**) Lente ve ultralente ginkolu insiilinlerdir.

NPH: Notral Protamin Hagedorn, NPA: Notral Protamin Aspart, NPL: Notral Protamin Lispro
Kaynak; (8,159).
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Hizh Etkili insiilin Analoglar: insiilin lispro (Homolog), insiilin aspart
(NovoRapid) ve insiilin glulisin (Apidra) hizli etkili instilinlerdir (Tablo 11). Hizli etkili
insiilin analoglarinin yemekten 5-10 dk énce yapilmalar: yeterlidir. insiilin uygulamas:
oncesi diyabetli bireylerin yemekleri hazir bulunmalidir. Insiilin uygulandiktan sonra

yemek yenilmemesi durumunda hipoglisemi olusur (8,43,83,159).

Kisa Etkili Insiilinler: Regiiler insiilin (Acrapid, Humulin R) kisa etkili
instilindir (Tablo 1). Regiiler insiilin yemekten en az 20-30 dk once yapilmahdir.
Yemek yenilmemesi durumunda hipoglisemiye neden olmaktadir. Regiiler insiilin
intravenoz yolla veya devamli cilt alti infizyon pompalar: ile verilebilen tek
insilindir. Kisa etkili analoglarin avantajlari, yemek sonrasi glisemi degerlerinin daha
disik olmasi;, HbAlc dizeyinin daha diisik olmas: ve daha az hipoglisemi
yasanmasidir (8,43,83,159).

Orta Etkili Insiilinler: NPH (humulin N, Isulaterd HM) ve Lente insiilin orta
etkili insiilinlerdir (Tablo 1). Lante ve NPH insiilin etkisinin devamli olmas: igin
¢ogu hastalarda giinde en az iki enjeksiyon yapilmalidir. Lante siispansiyonunda fazla
miktarda c¢inko iyonlar1 bulundugundan eger regiiler insilin ilave edilirse onu

coktirebilir. Lante’nin aksine regiiler insiilin, NPH ile karstirilabilir (8,43,83,159).

Uzun Etkili Analoglar: insiilin glargin (Lantus) ve insiilin detemir (Levemir)
uzun etkili insiilin analoglaridir (Tablo 1). Uzun etkili insulin analoglari giiniin
herhangi bir saatinde yapilabilir, a¢ veya tok yapilmas: fark etmez, 6nemli olan her
giin ayn1 saatte yapilmasidir. insulin analoglarinin intensif (yogun) tedavideki kullanim
pay1 giderek artmaktadir (8,43,83,159).

Kansim Etkili insiilinler: 70/30 NPH/regiiler (Humulin M 70/30, Mixtard
HM30) ve 70/30 NPA/aspart (Novomix30) iilkemizde bulunan karisim insiilinlerdir
(Tablo 1). Yemekten en az 20-30 dk oénce 70/30 NPH/regiler (Humulin M 70/30,
Mixtard HM30) insiilin ve yemekten 5-10 dk 6nce 70/30 NPA/aspart (Novomix30)
insilin - verilmeli, insiilin uygulamasindan &nce yemek hazir bulunulmali ve
uygulamadan sonra yemek yenilmesi gerekir. Yemek yenilmemesi durumunda
hipoglisemi gelisebilir (8,43,83,159).

47



Tip 1 diyabetliler genellikle farkl iki tip insilin ile giinde iki defa enjeksiyon
seklinde baslayip ilerleyen prognozla farkl insilin tipleri ile giinde ii¢ veya dort defa
enjeksiyon seklinde insilin  tedavisi devam etmektedir. Tip 2 diyabetlilerin
¢ogunda hig¢ oral anti diyabetik kullanmiyorsa giinde bir enjeksiyon
gerekebilmektedir. Bazilarinda oral antidiyabetik ile birlikte aksam bir tane insiilin
enjeksiyonu gerekebilmektedir. Bazen de oral antidiyabetikler kan glikoz regiilasyonu
icin yeterli olamayabilmekte o zaman farkli iki tip insilin ile giinde iki enjeksiyon
baslanmaktadir. Hastalarin prognozuna gore her giin ii¢ veya dort enjeksiyon
yapilabilmektedir (83).

Insulin Tedavi Yéntemleri:

Insulin tedavisi bireye uygun, basit, uygulanabilir ve etkin kan sekeri kontrolii
saglayacak yontemlerle uygulanmalidir. Bu nedenle insulin tedavisi kendi iginde ikiye
ayrihr (50,83,159).

. Klasik Insulin Tedavisi (Conventional insulin Therapy)

a.Tek doz Insiilin tedavisi b.iki doz insiilin tedavisi
I1. Yogun Insulin Tedavisi ( Intensive insulin Therapy)

a. Multipl Doz ( MDI: Multipl Daily Injection)

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

I.Klasik Insiilin Tedavisi (Conventional insulin Therapy)
Bu grupta tek doz ve ¢ift doz insiilin uygulamalar: yer almaktadir.

a.Tek doz Insiilin tedavisi: Insiilin tedavisine genellikle orta etkili bir insiilinin
tek doz halinde kahvaltidan once verilmesi ile baslanir. Hastalarin halen bir miktar
endojen insiilin sekresyonuna sahip olduklar: disiinilerek, hipoglisemiden korunmak

amaciyla, baslangigtaki insiilin dozu daima kiigiik tutulmalidir.

b.Jki doz insiilin tedavisi: Tip 2 diyabetli hastalar ilk taniy1 aldiklarinda halen

az bir miktar endojen insiilin salinimi1 devam etmektedir. Bu hastalarda endojen insiilin
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salinimi devam etmesi nedeniyle bazen tek doz orta etkili insiilin enjeksiyonu kan
glikozunun normal seviyelerde kalmas: i¢in yeterli olabilir. Ancak bu durum tip 1
diyabetliler igin tedavinin baslangicindan itibaren birkag ay gecerlidir. Birkag¢ aydan

sonra endojen insiilin sekresyonu azalir (50,83,159,197).

I1. Yogun Insulin Tedavisi ( Intensive Insulin Therapy)

Yogun insiilin tedavisinde insiilin giinde t¢ ya da dort kez subkutan
enjeksiyon seklinde veya insiilin pompalar: ile peritoneal subkiitan dokudan devamli

olarak verilebilir.

a. Multipl Doz ( MDI: Multipl Daily Injection)

Giinde t¢ kez insiilin uygulanan rejimde; sabah kahvaltidan once kisa etkili
ve orta etkili insilin karigimi, aksam yemeginden once regiiler insilin ve yatmadan
once orta ya da uzun etkili insiilin verilir. Bu rejimde o6zellikle dawn fenomeni
deneyimleyen hastalar i¢cin uygundur, bir tek dezavantaji 6giin zaman ve miktarinin
siki bir sekilde ayarlamasint gerektirmesidir. Giinde dort kez insilin veriliminde ise,
her 6giinden 6nce regiiler ve yatma zamaninda orta/uzun etkili insiilin uygulanir. Bu
rejimde hastalar, 6giin saatlerinde ya da miktarinda kiigiik oynamalar yaparak daha
rahat olabilmektedir (50,83,159,197).

b. Pompa Tedavisi ( CSII: Continuous Subcutan insulin Infusion)

Insiilin  pompalar;; programlanabilir bir hafiza, bir siiriici mekanizma,
pompanin cinsine gore ortalama 10-28 hafta etkinligi siirebilen piller, iginde insilinin
bulundugu basit enjektor ya da kartuj ve katetere bagli bir igneden olusan setlerdir.
Infiizyon insiilini olarak kisa etkili insiilin analoglar: kullanilir (50,83,159,197).

DCCT (Diabetes Control and Complications Trial)’nin ¢alismasinda intensif
insiilin uygulanan hastalarda (giinde ti¢ ya da dort enjeksiyon insiilin kullanimi) en iyi
kan glikoz kontroli saglanmakla birlikte diyabetin neden oldugu retinopati, nefropati
ve noropati gibi komplikasyonlarin azaldig: gosterilmistir (8,83).
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TABLO 12: Diabetes Mellitus Tedavisi Semasi

Saglikli beslenme, Kilo kontrolii, Artan fiziksel aktivite

Baslangig Metformin
ilag
monoterapi
Etkinlik - Yiiksek
(JHbAIc)
Hipoglisemi > Diisiik risk
Agirlik Notr/ Kayip
Yan etkiler GI/ Laktik asidoz
Maliyet Diisiik
Bireysellestirilmis HbA1c hedefine ulagsmak icin gerekirse 3 ay sonra
iki ila¢ kombinasyonu ile devam edilir.
Iki ilag Metformin Metformin Metformin | Metform | Metformi
kombinasyon in n
+ + +
lar1
+ +
Siilfoniliire | Thiazolidinedion DPP-4
inhibitorleri | GLP-1 Insiilin
(SV) (TZD) _
reseptor | (genellikl
agonisti | e bazal)
Etkinlik Yiiksek Yiiksek Orta Yiiksek En
(JHbAIc) yiiksek
Hipoglisemi Orta risk Diistik risk Distik risk | Diisikk | Yiiksek
risk risk
Agirlik Artma Artma Notr Kayip Artma

50




Baslica yan | Hipoglisemi | Odem, HF, Fx Nadir Gl Hipoglise
etkiler -mi
Maliyet Diisiik Yiiksek Yiiksek Yiiksek | Degisken
Bireysellestirilmis HbA1c hedefine ulagsmak icin gerekirse 3 ay sonra
ticlii ila¢ kombinasyonu ile devam edilir.
Uclii ilag Metformin Metformin Metformi | Metform | Metformi
kombinasyon n in n
+ +
u
+ + +
Siilfoniliire | Thiazolidinedion(T
ZD) DPP-4 GLP-1 Insiilin
+
inhibitorl | reseptor | (genellikl
+
TZD eri agonisti | e bazal)
SuU
+ +SU +
SU TZD
Yada Yada Yada Yada Yada
DPP-4 i DPP-4 1 TZD TZD DPP-4 i
GLP-1RA GLP-1RA Insiilin Insiilin GLP-1
RA
Insiilin Insiilin
Bazal insiilin igeren kombine terapi 3-6 ay sonra HbAlc hedefine
ulagmakta basarisiz ise genellikle, 1 ya da 2 insiilinle birlikte daha
karmasik bir insiilin stratejisine gegilmeli
Daha Insiilin (¢oklu giinliik doz)
kompleks
insiilin
stratejileri

Kaynak: (8,197)
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Insiilin emilimini etkileyen faktorler:

Insiilin tedavisinde en biiyiik problem giin icerisinde tahmin edilemeyen kan
glikoz degisimleridir. Bu degisimlerin nedeni olarak diistiniilen bir kag faktor vardir.
Bu faktorler; enjeksiyon alan1 ve enjeksiyon tekniginden kaynaklanmaktadir.
Enjeksiyon alani 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: ile ilgili faktorler; lipohipertrofi, siirekli ayn1 bolgeye enjeksiyonun
yapilmasina bagli insiilinin o bolgede birikmesi sonucu subkutan yag dokusunda sisme
meydana gelmektedir. ilerleyen hipertrofilerde ciltte enjeksion agris: hissedilmez ve
daha sonra fibrozis gelisebileceginden insiilin emilimi bozulur. Bununla birlikte
insiilin emilimi yavaslar. Enjeksiyon alaninda kan akimini artiran uygulamalar: masaj,
151 uygulamas: (banyo, savuna vs), egzersiz gibi enjeksiyon bolgesinde kan akimin
artiran durumlarin varhginda emilim artmaktadir. Egzersiz yapilmasi durumunda
insiilin emilimi yedi kat artmaktadir. Emilimin artmasiyla hipoglisemi riski artmaktadir
(50,51,113).

Enjeksiyon teknigi ile ilgili faktérler; enjeksiyon bolgesi ve derinligi, insilin emilimi
insiilin uygulama bolgelerinde farklidir. Gobek en hizli emilim gosteren bolge iken,
uyluk ve gluteal bolgede en ge¢ emilim gosteren bolgelerdir. Kollarin dis yiizii, uyluk
ve gluteal bolgeden daha fazla emilim hizi gosteren bolgedir. Bununla birlikte bir
hasta i¢in giinlik bolge degisimi uygun degildir. Subkutan uygulamalarda emilim, deri
alt1 yag dokusunun kalin ya da ince olmasina gore degisir. Ancak genel olarak
distinildigiinde, enjeksiyonun derinligi arttikga emilim artar. Dolayisiyla subkutan
dokusu ince olan kisilerde uzun igneler kullanildiginda ya da deri iki parmak ile
kavrandiginda, enjeksiyon intramiiskiiler dokuya yapilabilir, bu da emilim hizini artirir.
Insiilin tipi ve dozu, insan insiilinleri, sigir ve domuz insiilinlerinden daha hizh
emilmektedir. insiilin dozu artikca emilim gecikmektedir. Nondiyabetik olgularla
yapilan calismalarda, subkutan uygulanan regiiler insilinin kg basina 0,1 {inite
artirilmasinin, etki siiresinde en az 1 saatlik uzamaya neden oldugunu, orta etkili

insiilinlerde ise doz artik¢a goreceli olarak emilimin geciktigi gosterilmistir
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(50,51,113).

Insiilin Uygulama Teknigi: Insulin genellikle subkutan yol (cilt alti), bazi ozel
durumlarda ise intramiiskiiler, intravensz veya intraperitoneal yolla uygulanir. Diyabetli
hastalar, subkutan yolla uygulamalarda en ¢ok insiilin enjektorleri, kalemleri ve
pompalarmi kullanmaktadir (70). Cilt alt1 insilin uygulama teknigi (subkutan yol);
diyabetli bireylerin insilini kalem veya enjektor araciligr ile deri alti subkutan dokuya
uyguladigi bir yontemdir (90). Calismada insiilin kalemi kullanan diyabetli bireyler
incelendigi icin kalem ile uygulama teknigi tizerinde durulacaktir. Diyabetin yasam
boyu siiren bir hastalik olmas: ve insiilinin her giin yapilmas: gerekliligi nedeniyle
diyabetli bireyler insiilin tedavisini kendi kendilerine uygulamaktadir. insiilinin dogru
teknikle uygulanmas: 6nemlidir. Hastalarin kendi kendine subkutan insiilin uygulamasi

ve dikkat edilmesi gereken durumlar asagida verilmistir (50,51,113).

Elleri yikama ve deri temizligi: insiilin enjeksiyon uygulamasinda enjeksiyon éncesi
ellerin yikanmasi onerilmektedir (90,91). Diinya saghk orgiitii ¢alisma gurubunun
yapmis oldugu arastrmada; intradermal, subkutan ve intramiiskiiler enjeksiyonlar
icin uygulama bolgesinin dezenfektan ile silinmesine gerek olmadigini saptanmustir
(91). Enjeksiyon alaninin alkol ile silinmesinin enfeksiyon tizerinde etkili olmadig: ve
kullanildiginda enjeksiyon bolgesini sertlestirerek agriya neden oldugu belirtilmektedir
(143).

Dogru zamanda dogru insiilin tipi oldugunu kontrol etme: Kisa etkili insilinlerin
(Acrapid, Humulin R), orta etkili insulinlerin (Humulin N, Insulatard) ve karisim
insulinlerden bazilar1 (Humulin M 70/30, Mixtard 70/30) yemekten en az 20-30 dk
once, NovoRapid, Humolog ve Novomix karisim insiilini yemekten 5-10 dk 6nce
yapiimali ve yemek yenilmesi gerekir. Ciinkii insilin analoglart daha hizli
absorbe olmaktadir. Yemek yenmedigi takdirde birkag saat sonra diyabetli bireyler
hipoglisemiye girebilmektedir. Insiilin enjeksiyonundan uzun etkili insulin analoglar:
(Lantus, Levemir) ise giiniin herhangi bir saatinde yapilmali, a¢ veya tok yapilmas: fark
etmez, dikkat edilmesi gereken her giin ayn1 saatte yapilmasidir (10,159).

Diyabetli bireyler kisa etkili insiilin yerine uzun etkili insiilin aldiginda
hiperglisemi  yasarken, uzun etkili insiilin yerine kisa etkili insiilin aldiginda
hipoglisemi gelisebilir. Kullanilan insilin tiplerini her uygulama o6ncesi kontrol

edilmelidir.
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Kalemin fonksiyonunu kontrol etme: Kaleme yeni Kkartus veya igne takildiginda
mutlaka kartustaki ve ignedeki hava c¢ikarilmaldir. Kalem ve ignedeki havanin
cikarilmamasi ile diyabetli bireylere insiilin yerine hava verilmekte ve istenilen doz
verilememektedir. Havasi c¢ikarilacagi zaman igne yukariya bakacak sekilde goz
hizasinda tutulur ve enjektordeki havanin tst kisimda toplanmas: beklenir. Her kartus
degisiminde 6 tnite ve her insiilin enjeksiyon uygulama oncesi ignedeki havanin
cikarilmasi igin 2 {nite insilin  disar1 enjekte edilerek havasi ¢ikarilmalidir
(13,90,143).

Insiilin Dozu

Insiilin dozu alnan besinler, yapilan egzersizler ve kullanilan insiilin
tipine bagl olarak degismektedir. Insiilin doz ayarlamas: bireyden bireye faklilik
gostermektedir. Karbonhidrat oran1 fazla olan besinler alindiginda insiillin miktar:
artirdabilir, artirilmamasi durumunda hiperglisemi gelisebilir. Egzersiz 6ncesi kan
glikoz diizeyi dasik bireylerin egzersiz yapmasiyla hipoglisemi gelisebilir. Her
egzersiz oncesi kan glikoz diizeyine bakilmas: 6nerilmektedir (10,11,113,143).
Uzun etkili insiilinlerin ve kisa veya hizli etkili insiilinlerin doz ayarlamas: kisinin kan

glikoz diizeyine gore ayarlanir (11,143,159).

Enjeksiyon alanlar

Viicuttaki insulin enjeksiyon bolgeleri kollarin dis yiizii, uylugun 6n ve dis
kismi, karin ve gluteal bolge olmak iizere dort bolgeden olusmaktadir. Insiilin

uygulama bolgeleri sekil 2'de gosterilmistir.
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Sekil 2: Insiilin Uygulama Bolgeleri

Karin bolgesi; insiilin bolgeleri arasinda en
hizli emilimin oldugu bolgedir. Genellikle
subkutan doku agisindan zengindir ve rahat
kavranabilmektedir. Zehrer ve arkadaslarinin
(1985 yapmis oldugu ¢aligmada uygulanan
insiilinin %50'sinin uyluktan 3 saat, karindan
1.5 saat icinde emildigi saptanmistir. Frid ve
Lindanin  (1992) ¢alismasinda karin
bolgesinde farkli alanlarda degisik emilim
oranlari oldugu bulunmustur. Calismada insiilin
emilimi gobegin 4 cm asagi bolgede ve 12
cm st bolgede daha hizh oldugu saptanmistir.
Gobek merkezinden ¢evreye dogru gidildiginde

subkutan doku artmaktadir.

Kaynak: Rosdahl CB, Kowalski MT, 2012 (146).

Uylugun 6n ve dis yiizii; insilinin uylugun 6n ve dis yiiziinde emilimi yavastir.
Uylugun 6n ve dis yiiziinde subkutan doku az olmasi nedeniyle insilin enjeksiyon
oncesi deri kavranmali ve kisa igneler kullanilmalidir. Birkebaek ve arkadaslarinin
(2008), 21 zayif ¢ocuk (16 erkek) ve 32 zayif yetiskin (23 erkek ) diyabetli bireylerle
yaptig1 ¢alismada uyluk bélgesine 4 mm'lik igneler ile yapilan insiilin enejksiyonunda
intramuskiiler riskinin azaldigi saptanmustir . Calismada diyabetli bireylerin uyluk
bolgesine 4 mm'lik igneler, 90 derecelik ag1 ile deri kavranmadan ve zayif yetiskinlerde
6 mm'lik igneler, 45 derecelik ac1 ile deri kavranarak enjeksiyon yapilabilindigi

saptanmastir.

Yapilan ¢aligmalarda; hizl etkili insilinlerin uygulanmasindan dort saat sonra
ortalama %50'sinin emilebildigi saptamustir (87,185). Orta etkili insiilinler uyluk

bolgesine aksam yatmadan once yapildiginda, gece boyunca diizenli emildigi ve kararh
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bir instlin profili gosterdigi saptanmistir. Uyluk bdolgesine orta etkili instlinlerin
gece uygulanmasi, gece hipoglisemi ve sabah kahvalti 6ncesi hiperglisemi riskini
distrdigi belirtilmistir (87). Bununla birlikte; orta etkili insilinler (Insulatard,
Humulin NPH, ve Insuman basal) ve kisa etkili insiilin analoglarinin uyluk bolgesinde

yapilmasi onerilmektedir (143).

Kollarin dis yiizii; insilinin kollarin dis yiizeyinde emilimi orta diizeydedir.
Bu bolgede intramiiskiiler enjeksiyon riski yiiksek olup, enjeksiyon igin kisa igneler
kullanilmalidir. Tubiana-Rufi ve arkadaslarinin (1999) yapmis oldugu arastirmada, 8
mm igne ile kollarda yapilan enjeksiyonlarin %48'inin intramiiskiiler yapildig:
saptanmistir (178). Kollarin dis yiizii kullanilacagr zaman uygun igne segcimi 6nemli

olup, deri mutlaka kavranarak yapilmahdir (51).

Gluteal bolge; gluteal bolge insilin emiliminin en yavas oldugu bolgedir.
Gluteal bolge subkutan doku yoniinden zengin olup enjeksiyon sirasinda derinin
kavranmasina gerek yoktur. Gluteal bdolgedeki subkutan doku, o6zellikle kalganin
ist yan ceyregi, uyluk bolgesinden daha kalin olmasi nedeniyle insiilin enjeksiyonu
icin ideal bir alandir (51,139,143).

Thow ve arkadaslarinin (1992) yapmis oldugu ¢alismada beden kitle indeksi
24.6 olan diyabetli bireylerde, gluteal bogenin orta kisminda subkutan doku kalinlig:

erkeklerde 12 mm ve kadinlarda 24 mm olarak bulunmustur (174).

Gluteal bolgede intramiiskiiler enjeksiyon riski uyluga gore az olmasina
ragmen uyluk bolgesinin kullanimi daha fazladir. Diyabetli bireylerin gluteal bolgede
insiilin uygulamasmi utandirict bulmasi ve insiilin uygulamas: igin rahat olmamasi
nedeniyle tercih etmedikleri belirtilmektedir. Bacak bolgesi ya da diger bolgelerde
insiilin uygulanamayan lipohipertrofi ya da deri grefti gibi durumlarda gluteal bslge
kullanilabilir. Fiziksel bir rahatsizligi olan diyabetli bireylerde de (artritler, fel¢ vs) deri
kavranmadan insiilin enjeksiyonunun gluteal bolgede yapilabilecegi belirtilmektedir
(51).
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Alan kontrolii, Alan rotasyonu ve iki enjeksiyon aras:t 2-3 cm berakilmas:

Yapilacak her insiilin enjeksiyonunda, enjeksiyon alaninda insiilin emilimini
etkileyebilecek; yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi, skar dokusu,
lipohipertofi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Enjeksiyon alaninda lipohipertrofi
saptandig1 zaman, bolge iyilesinceye kadar (doku yumusayincaya kadar) bir hafta veya
bir ay bolge kullaniimamalhidir (143). Insiilin uygulamasinda alan rotasyonu konusunda
farkli yaklasimlar bulunmaktadir. Bazi c¢alismalar insilin uygulamasinda alan
rotasyonunun haftada bir kere olacak sekilde bir bolgenin kullanimini 6nerirken (139)
bazi ¢alismalarda bir bolgenin bir-iki hafta kullanilabilecegini belirtmektedir. Her
enjeksiyonda ayni bolge igerisinde sistematik rotasyon onemli olup, iki uygulama yeri
arasinda en az 2-3 cm mesafe birakilmasina dikkat edilmelidir (139,143). Bantle ve
arkadaslarinin  (1993) yapmis oldugu c¢ahismada ayni bolge igerisinde sistematik

rotasyon ile kan glikoz diizeyinin diistiigiint saptamislardir (21).

Deri kavrama

Deri kavranarak enjeksiyon yapilmas: intramiiskiiler enjeksiyon riskini
azaltmaktadwr. Iki parmak kullanilarak deri kavrandiginda deri ve kas tabakasi
arasindaki boslugun %80 artmakta oldugu belirtilmektedir (178) (Sekil 2). Deri
kavranmadiginda insiilin enjeksiyonu subkutan doku yerine kasa yapilabilmekte
ve bunun sonucunda hipoglisemi gelisebilmektedir. Uygulama sirasinda derinin tutus

sekli Sekil 3 'de verilmistir.
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Sekil 3: Insiilin Uygulamasinda Deri Kavrama Yéontemi

A: Correct method for lifting a fold B: Incorrect method, in which muscle
of skin between 2 fingers fascia is picked up when skin is lifted
using several fingers

Kaynak: With permission of S.A. Lawton. A practical guide to insulin injection. A
resource for diabetes educators. Novo Nordisk A/S, Denmark.
2000).

En son calismalarla birlikte insiilin emilimi ve subkutan doku kalinlig: ile
ilgili bilgi ve kanitlar artmistir. Bu calismalar, insiilin enjeksiyonunu en iyi sekilde
kullanmak i¢in kisa ignelerin gelistirilmesinde yol gosterici olmaktadir.  Yapilan
calismalarda, ¢cocuk ve zayif yetigkinlerde 6zellikle insiilin enjeksiyonu i¢cin 12 mm’lik
igne ile uyluga yapilan enjeksiyonun intramiiskiiler riskini artirdig: belirtilmistir. Bu
kisilerde 6 ve 8 mm’lik ignelerin kullantminin 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 agisi: Eskiden diyabetli bireylerde daha ¢ok 12.7
mm’lik igneler kullanilirken, bugiin 12.7 mm’lik igneler intramiiskiiler riskini artirmasi
nedeniyle ¢ok kullanilmamaktadir. Polak ve arkadaslarinin (1996) yapmis oldugu
aragtirmaya gore, cocuklarda 12.7 mm ignelerin kullanimi ile enjeksiyonlarin
%30.5’inin  intramiskiiler yapildigi saptanmistir (140). Bu sonuglari destekleyen
normal kilolu 50 ¢ocukta yapilmis bir ¢alismada; 12.7 mm’lik igneler kullanilarak

uyluk bolgesine 90 derecelik ac1 ile deri kavranarak yapilan enjeksiyonlarin %84'iniin
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kasa yapildigi saptanmustir (178). Bir baska calismada, normal kilolu (BKI:22.4)
yetiskin diyabetli bireylerde yapilan enjeksiyonlarin 12.7 mm’lik igneler kullanarak,
40-60 derecelik ac1 ile deri kavranarak yapilmasina ragmen enjeksiyonlarin %15'inin
kasa yapildig1 saptanmistir. Asiri Kilolu bireylerde (BKI:27.8) ise sadece %7'sinin kasa
yapildig1 saptanmistir (108). Bununla birlikte hastalar 12.7 mm’lik igneler kullaniyorsa,
intramiiskiiler riskini azaltmak i¢cin mutlaka 45 derecelik aciyla deri kavranarak yapmasi

gerektigi belirtilmektedir.

8 mm igne ve uygulama agsi: Insiilin enjeksiyonu icin kullanilan 8 mm'lik
ignelerin giivenirligini ve etkinligini gosteren bir¢ok calisma vardir. Normal kilolu
cocuklarda yapilan bir aragtirmada, insiilin enjeksiyonunda 8 mm'lik igne kullaniminin
intramtiskiiler riskini %58 disiirdigi saptanmistir. Arastirma sonucunda 8 mm’lik
ignelerin normal kilolu tip 1 diyabetli cocuk ve yetiskinlerde kullanimi &nerilmektedir
(178). Frid ve Linden (1996) calismasinda, 8 mm'lik igne ile deri kavranarak yapilan
enjeksiyonlarin intramiskiiler riski olmadigi saptanmistir (71). Buna ragmen asir
Kilolularda, uyluga deri kavranmadan yapilan enjeksiyon ve zayif Kisilerde gobek
bolgesine yapilan enjeksiyonun intramiiskiiler yapildigi belirlenmistir. Calismada,
normal ya da asirt kilolu kadin ve erkeklerde 8 mm’lik igneler 90 derecelik ag1 ile

yapilan enjeksiyonlarin intramiskiler riskinin oldugu saptanmistur.

Sekil 4 :Subkutan Enjeksiyon Teknigi

90° (A a5

( 7 '__Dermis

— Subkutan doku

—|— Kas dokusu

Kaynak: Wilkinson MJ, Treas LS., 2012 (193)
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Insiilin enjeksiyonu deri kavranarak yapildiginda intramiiskiiler riski
diismektedir. Birkebaek ve arkadaglarinin  (1998) c¢ocuklarda yapmis oldugu
arastirmada, 8 mm’lik igne ile yapilan enjeksiyonlarin %13’iniin intramiskiiler ve
%6'sinin deri alti yapildigi bulunmustur (30). Calismada, zayif c¢ocuklarda insiilin

enjeksiyonunun 45 derecelik a1 ile deri kavranarak uygulanmasi 6nerilmektedir (30).

6 mm igne ve uygulama agst: Insiilin uygulamasinda 6mm’lik igneler normal
kilolu ¢cocuk ve yetiskinlerde onerilen igne uzunluklaridir. Chiarelli ve arkadaslarinin
(2000), 60 cocuk/geng (yaslar1 10-18) ile yaptig1 ¢calismada, insiilin uygulamasinda 6
ve 8 mm'lik igneler Kkarsilastirilmistir. Arastirma sonucunda enjeksiyon sonrasi
enjeksiyon alaninda insiilinin sizma, agr: algilamas: ve reaksiyon gelisimi, hastalarda
kan glikoz kontrolii ve hipoglisemi gelisme durumlar: arasinda fark bulunmamistir
(44). Hofman ve arkadaslarimin (2007) saghkli normal Kilolu 72 diyabetli ¢ocukta
yaptig1 arastirmada, 6mm'lik igneler 45 derecelik ag1 ve deri kavranarak yapilan
enjeksiyonlarin intramiiskiiler yapilmadigi saptanmustir (89). Normal kilolu ¢ocuk ve
yetigkinlerde insiilin uygulamasinda 6 mm'lik ignelerin kullanimi &nerilmektedir.
Bununla birlikte, asir1 Kilolularda kullanilabilecegini gosteren  bir  ¢alisma
bulunmaktadir. Yapilan bir ¢calismada 24 normal Kilolu (BKI:22.4) ve 24 asir1 kilolu
(BKI:27.8) yetiskin diyabetlide 6 mm'lik igne, 90 derecelik ac1 ile deri kavranarak
yapilan enjeksiyonlarin %97.8'inin subkutan dokuya yapildigi bulunmus ve teknigin
cok etkili oldugu saptanmistir. Normal kilolu yetiskinlerde uyluk ve karin bolgesine 6
mm’lik igne 90 derecelik a¢1 ile deri kavranarak yapilan enjeksiyonlarin tiiminiin
subkutan dokuya yapildigi, asir1 kilolularda ignelerin 90 derecelik ag¢1 ile deri
kavranarak uyluga yapilan enjeksiyonun ve deri kavranmadan abdomene yapilan
biitiin enjeksiyonlarin  subkutan dokuya yapildig1 saptanmustir. Enjeksiyonlarin 6
mm'lik igne ve 45 derecelik ac1 ile yapildigi zaman %8.6'sinin intrakutan oldugu
gorilmistiir (161).

Thow ve arkadaslarinin (1992) yaptiklar: arastirmada zayif yetiskinler hari¢ 6
mm'lik igneler ile gluteal bolgede insilin  uygulamasinin deriyi kavramadan
uygulanabildigini saptamuglardir. Kadinlarda gluteal bolgede subkutan doku kalinhig:
ortalama 24.8 mm ve erkeklerde ise 11.8 mm oldugu icin 6 mm igneler kullanildig:

zaman intramiiskiiler riskinin olmadigi belirtilmistir (174).
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5 mm igne ve uygulama agisi: Yapilan ¢alismada 28 yetiskin (25 tip 1 ve 2
diyabet ve 3 goniilli) ile 5 mm'lik igne kullanilarak, deri kavranarak ve kavranmayarak
uyluk ve karin bolgesine enjeksiyon  yapilmistir. Deri  kavranarak yapilan
enjeksiyonlarin %35.7'sinde intrakutan yapildigi, deri kavranmadan yapilan
enjeksiyonlarda ise hig¢ intrakutan uygulama goriilmemistir. Normal kilolu gonilli
katilimcilarda ise deri kavranmadan yapilan enjeksiyonlarin birinin kasa yapildig:
saptanmistir. Yetiskinler insiilin enjeksiyon uygulamalarinda 5mm'lik igneleri deri

kavramadan kullanabilirler (164).

Kreugel ve Beijerin (2005)’nin Tip 1 ve 2 diyabetli 52 Kkiside yapmis
oldugu calismada, diyabetli bireyler 13 hafta boyunca evde 5 mm 'lik igne kullanmis ve
calismanin sonunda bireylerin HbAlc diizeyleri arasinda fark bulunmamustir.
Calisma sonucunda diyabetli bireylerin 5 mm'lik igneleri kullanmasinin giivenli oldugu
saptanmistir (104).

Bireylere gore, igne uzunlugu se¢imi; enjeksiyon agisi ve subkutan doku
kalinlig1 arasindaki iliski degerlendirilmelidir. Diyabetli bireylerin BKi’ne gére igne

uzunlugu ve enjeksiyon teknigi Tablo 13'de verilmistir.

Tablo13: Diyabetli bireylerin BKi’ne Gére igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigi
Hasta tipi igne Uzunlugu Enjeksiyon Acis1 | Deriyi Kavrama
Normal kilo 6 mm 90 derece Kavranilacak
(BKI<25) 8 mm 45 derece Kavranilacak
Normal kilonun 6 mm 90 derece -Abdomen
uzeri 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. (51).
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Enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi brrakmama ve insilini
enjekte ettikten sonra yaklagik 10 sn bekleme

Insiilin enjeksiyonu yapilmadan &nce deri iki parmak (basparmak ve isaret
parmagi) ile kavranir, biitiin insiilin enjekte edilinceye kadar deri kavranmaya devam
edilir ve insiilin enjekte ettikten sonra 10 sn beklenir, insiilin kalem ignesi ¢ikarildiktan
sonra deri serbest birakilir (13,164). Enjeksiyon sonrasi 10 sn’ye beklenmedigi zaman
enjekte edilen insiilin disar1 sizmakta ve diyabetli bireye istenen doz verilememektedir
(13).

Enjeksiyon sonrasz cilt ovalama

Enjeksiyon sonrasi cilt ovulmamalidir. Enjeksiyon sonrasi enjeksiyon
bolgesinin ovulmast ile subkutan dokuya gegen insiilinin disariya sizabildigi ve insiilin
hizli  emilebildigi  belirtilmektedir. Boylece diyabetli bireye istenen doz
verilemeyebilir ve istenen etki goriillemeyebilir (51,139,143).

Insiilin enjeksiyonu sonrasz ignenin degistirilmesi

Hastalarin ¢ogunun insiilin kalem ignelerini enjeksiyon sonrasi kalemin
ucundan ¢ikarmadigi ve tekrar kullandig: belirtilmektedir. ignenin tekrar kullaniminin
enjeksiyon sirasinda ignenin biikiilmesi, korlesmesiyle birlikte deride siyriklara
sebep olabilecegi gibi agr1 ve enfeksiyon riski tasidigi ve tekrar kullanimi sonucu
lipohipertrofiye neden oldugu icin onerilmemektedir. Her insiilin uygulama sonrasi

ignenin kalemden ¢ikarilmasi 6nerilmektedir ( 5,143).

2.10 Insiilin Uygulama Hatalar

igne degistirme siklig1 ve enjeksiyon alaninin degistirilmesi konularinda hatalar yaptigi
belirlenmistir (85,116,128,134,164,172,187). Insiilin enjeksiyon teknigiyle ilgili
caligmalarda; Strauss ve arkadaglari (2002b), hastalarin %15’inin deriyi kavramadan
enjeksiyon yaptigi, %50’sinin 90 derecelik ag1 ile girdigi, %30’unun enjeksiyonu
kiyafetinin {istlinden yaptig1, cogunun beden kitle indeksi (BKI) goz oniline almaksizin
12.7 mm igneyi hatali kullandigini belirtmistir. Strauss ve arkadaslarinin (2002a) diger
calismasinda baz1 hastalarin insiilin ignesinin bir defadan fazla ve BKI gbz Oniine

alinmaksizin 12.7 mm igne kullanildig1 belirlenmistir (164). Vardar ve Kizilci’nin
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(2007) caligmasinda; hastalarin %85’inin igne ucunu bir kezden fazla kullandig:
bulunmustur (187). Ozdemir ve arkadaslarinin (2008) calismasinda ise; hastalarin
%38.3’linlin enjeksiyon sirasinda dokuyu kavramadigi, %36.7’sinin enjeksiyondan
sonra bolgeyi ovaladigi,%31.7’sinin islem Oncesi ve sonrast ellerini yikamadigi
saptanmistir (128). Alan rotasyonu ile ilgili yapilan c¢alismalarda; McNally ve
arkadaslar1  (1988) hastalarin %60’mnin, Hauner ve arkadaslari (1996) %72’sinin,
Partenen ve Rissanen (2000)%80’inin, Teft (2002) %31’inin, Strauss ve arkadaslar1
(2002a) %62’sinin, Vardar ve Kiziler (2007) %41.3’{iniin ve Ozdemir ve arkadaslar:
(2008)%18.3’lintin ~ diizenli alan  rotasyonu  yapmadiklarim saptamistir
(85,116,128,134,172,187). Demir ve Asti’nin (2002) ¢alismasinda da, hastalarin kendi

kendine insiilin uygulama konusunda bilgilerinin yetersiz oldugu bulunmustur (53).

2.11 Diyabet Hemsiresinin Rol ve Sorumluluklari

Diyabet bireyin ve ailesinin yasamm c¢esitli boyutlar: ile etkileyen, zorunlu
yasam tarzi degisikliklerini gerektiren, komplikasyonlar1 nedeni ile yasam kalitesini
azaltan ve bu etkileri ile yasam boyu siiren bir hastaliktir. Diyabetli birey yasami
boyunca planlanmis bir bakimi siirdiirmek zorundadir. Bu bakimin ve tedavinin
siirdiriilmesinde uzman yardim: almak kaginilmazdir. Diyabet yonetiminde en az tibbi
yardim ile en iyi glisemik kontrolii saglamada “biitiinciil bakim” ve “interdisipliner ekip
yaklasimi” ¢ok onemli iki yaklagimdir. Biitiinciil bakim siirecinde diyabetli birey
fiziksel ve psikososyal bir biitiin olarak ele alinir. Bu yaklasimda egitim, danismanlik
ve tibbi tedavi iiggeninde hastaligin yonetimine yardimci olunur. Biitiincil diyabet
bakimi hasta merkezli bir ekip yaklasimini zorunlu kilar. (Bu nedenle diyabet
yonetiminde biitlin saglik alanlarindan katilan saglik bakim profesyonellerinin (hekim,
endokrin uzmani hekim, hemsire, diyabet egitim hemsiresi, eczaci, diyetisyen ve ruh
sagligi hekimleri) olusturdugu multidisipliner bir ekiple hastaya tibbi bakim
verilmelidir. Bu isbirligi iceren ve takim anlayisi i¢inde diyabetli bireylerde kendi

bakimlarinda aktif rol iistlenmek zorundadirlar (8,182).
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Sekil 5 : Diyabet EKibi

Amerikan Hemsgireler Birligi (American Nurses Association [ANA] ) ve
Amerikan Diyabet Egitimcileri Birligi (American Association of Diabetes Educator
[ AADE ] ) diyabet hemsiresi gorev tamimini yaparken “Diyabet hemsiresi;
diyabetlinin diyabet bakiminit ve egitim gereksinimlerini degerlendirmek, hemsirelik
tanilar1 gelistirmek, hemsirelik bakim ve egitimini uygulamak ve degerlendirmek icin

diyabetli bireyler, aileleri, gruplar ve toplum ile ¢alisir” ifadesini kullanmaktadir (5,6).

Avrupa Diyabet Hemsireligi Dernegi'nin (Federation of European Nurses in
Diabetes [FEND]) tanmmi soyledir: "Diyabet alaninda calisan hemsire, egitimci,
danigman, yonetici, arastirmaci, iletisim ve degisim rollerine sahip olan, diyabet
yonetiminde ileri diizeyde bilgi ve beceriye sahip klinisyen hemsiredir". FEND'e gore
diyabet hemsiresi c¢alisma siiresinin yarisint uygulamada, diger boélimini de

arastirmada ve diger profesyonel rollerini gergeklestirmek icin kullanmalidir.

ANA ve AADE'ye gare temel hemsirelik uygulamalar;
* Saghig gelistirme,

« Egitim ve bakim gereksinimlerini degerlendirme ve karsilama,
* Diyabet bakimmu ve tedavi planin1 uygulamada bireylere yardim etme,

 Uzun donem diyabet komplikasyonlarini 6nleme hedeflerine yoneliktir

(8).
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Amerikan Diyabet Egiticiler Birligi (AADE-American Association of Diabetes
Educator) ve Amerikan Hemsireler Birligi (ANA-American Nurses Association)
1993°te diyabet tedavisinde hemsirelerin rol ve sorumluluklarini belirlemislerdir.

Bu sorumluluklar;

> Ekibin hedef ve stratejilerinin belirlenmesinde gérev alma

> Hastalar1 ve aileleri egitme

> Ekip ile diyabetli bireylerin ydnetiminde gorev alan diger
merkezler ve saglik gorevlileri arasinda isbirligini saglama olarak

lic ana baglikta toplanmistir (8).

Diyabet hemsiresi diyabetli bireyin hastaligin1 ve bakimini yonetmesinde ve 6z
bakimini1 yapmasinda yol gosterici, egitici ve danisman bir Kisi olmahdir. Bu kapsamda
insiilin tedavisi alacak bir diyabetli igin diyabet hemsiresi insiilin tedavisi baglamadan
once hastayr iyi degerlendirmeli, yanhs inanglari ve uygulamalar1 belirleyerek
diizeltmesini saglamali, bu bilgileri doktor ile paylasmali ve tedavide hastaya 6zel
diizenlemelerin yapilmasini saglamahdir. Hastasina dogru enjeksiyon uygulamasi
konusunda vyeterli bilgi ve beceri kazandirmaldir. Kendi kendine kan sekerini
izlemesini saglayarak metabolik kontrolde saglanan iyilesmeyi fark ettirmelidir. Bu
stire¢ iginde hemsire siirekli izlem, damsmanhk ve egitimi gerceklestirerek tedavide

basariy1 arttiracaktir (127).

Insiilin tedavisi uygulanan diyabetli birey;
-Insiilin enjeksiyonu uygulamasi (kalem ve insiilin icin),
-Agrili enjeksiyonlari 6nleme,
-Insiilin doz degisikligi,
-Insiilinin satin alinmas: (regete edilen marka, tip, son kullanma tarihi)
-Insiilinin saklanmast,

-Hipoglisemiden korunma ve hipoglisemi tedavisi konularinda egitilmelidir
(127).
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Ogretme: Ogrenmeyi saglama ve rehberlik etme etkinligidir.

Ogretim: Hasta veya risk altindaki bireylere planli ve programli gretme
etkinlikleridir. Egiticinin sorumlulugu altinda yiiriitiiliir. Ogretim genellikle 8-12 kisiyi
gegmeyen gruplara yapilir. Ogretimin basaris1 hasta ve egitici arasindaki etkilesim
diizeyine gore sekillenir.

Damismanhk: Diyabetli hastalarin ne hissettiklerini anlamak, onlara ne
yapacaklarina karar vermeleri i¢in yardimci olmaktir. Bireyseldir. Danigsmanlik
yapilmadan ylriitiilen 6gretimin yetersiz kalacagi, davranis degisimi i¢in tek basina
ogretimin yetmedigi bilinmektedir. Iletisim teknik ve yontemlerinden yararlanarak

giiven ve anlayis ortami i¢inde sicak insan iligkilerine dayanan bir yardim hizmetidir.

Iletisim yiiz yiize oldugu gibi, telefonla, mektupla ya da diger teknolojik iletisim

araglari ile saglanabilir.

Bu baglamda diyabet hemsireleri;

> Terapotik hasta egitim ilkelerini tanimlayabilmeli,

> Danismanlik becerilerini benimsemeli ve uygulayabilmeli,

> Terapotik hasta egitimi anlayisinin  ekip igcinde benimsenmesini
saglayabilmeli,

> Ogretim yontemlerinden en az birkagini kullanabilmeli,

> Egitim kaynaklarin1 ve finans eksiklerini karsilamak icin c¢aba

harcayabilmeli,

> Diyabet egitim programint planlayabilmeli, uygulayabilmeli ve
degerlendirebilmeli,

> Tip 1 ve tip 2 diyabetli bireylere egitim ile hangi bilgi ve becerileri
kazandiracagini bilmeli,

> Diyabet acisindan risk altinda olan bireyleri tanimlayabilmeli ve

yonlendirebilmelidir (63).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, Tip 2 diabetes mellitusu olan bireylerin kendi kendine insiilin

uygulama hatalarinin incelenmesi amaciyla tanimlayici kesitsel tipte yapilmastir.
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yeri ve Zamam

Bu arastirma; Nisan 2013 — Ocak 2014 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanlig1
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Manisa ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligine bagli Manisa Devlet Hastanesi Dahiliye 1-2 kliniklerinde ve Izmir ili
Giiney Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligine bagl izmir Bozyaka Egitim ve
Arastirma Hastanesi Dahiliye 1-2 servislerinde yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya servislerde
yatan tip 2 diyabet tanist almis arastirmaya kabul edilme Olgiitlerine uyan, arastirmaya
katilmaya goniillii basit rastgele ornekleme yontemi ile secilen hastalarin tamami

alinmistir.

Bu hastalar yeni diyabet tamsi almig veya hastaligin herhangi bir
komplikasyonu nedeniyle klinige yatmustir. Yeni diyabet tamisi almig hastalara insiilin
uygulama egitimi diyabet polikliniginden gelen diyabet hemgiresi tarafindan
verilmektedir. Egitim verilen hastanin ilk uygulamas: diyabet hemsiresi tarafindan
gozlenmektedir. Klinige gelen endokrin hekimi hastayr diyabet polikligine
yonlendirmekte ve bu sayede hasta insiilin uygulamasiyla ilgili egitim alabilmektedir.

Ilk uygulamadan sonra hastanin  dogru insiilin  uygulama durumu  klinik

hemsireleri tarafindan gozlenmektedir.

Arastirmaya alinan hastalar bu hastanelere ilk defa veya daha once yatan
hastalardan olusmaktadir. Bu hastalarin bazilari daha o6nce diyabet ve insiilin
uygulamasina yonelik hi¢ egitim almadigini ifade ederken, bazilari bu hastaneler
disinda diger hastanelerde egitim almistir. Calismanin yapildigit zaman diliminde
hastalarin bir bolimii gozlem o6ncesi insiilin uygulama egitimi almigsken bir bolimi

heniiz almamistir. Arastirmadaki biitiin hastalar insiilin kalemi kullanmaktadir.
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3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Nisan-Eyliil 2013 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Manisa Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterligine bagli Manisa Devlet Hastanesi Dahiliye 1-2 kliniklerinde ve Kasim 2013-
Ocak 2014 tarihleri arasinda Izmir Ili Giiney Kamu Hastaneleri Birligi Genel
Sekreterligine bagl Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Dahiliye 1-2

servislerinde yatan Tip 2 diabetes mellitus tanis1 almis bireylerin tamami olusturmustur.

Arastirmanin Orneklemini gerekli yasal izinler (Etik Kurul onayi, Manisa ve
Izmir ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi izni, bilgilendirilmis onamlari)
alindiktan sonra arastirmaya kabul edilme Olgiitlerine uyan arastirmaya katilmaya
goniillii basit rastgele drnekleme yontemi ile se¢ilmis tip 2 diabetes mellituslu hastalar

olusturmustur. Arastirmaya baglamadan once 6lgegin gelistiricilerinden izin alinmigtir.

Arastirma Nisan-Eyliil 2013 tarihleri arasinda Manisa Devlet Hastanesi Dahiliye
1 ve 2 kliniklerinde yatan, arastirmaya kabul edilme o6lgiitlerine uyan 80 Tip 2 diyabetli
hasta ve Kasim 2013-Ocak 2014 tarihleri arasinda Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi Dahiliye 1-2 kliniklerinde yatan 100 Tip 2 diyabetli hasta olmak iizere toplam

180 kisi tizerinde uygulanmaistir.

3.3.1 Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler

Bagimsiz Degiskenler: Diyabetli bireylerin sosyo-demografik ozellikleri (yas,
cinsiyet, medeni durumu, egitim durumu, diyabet tanisi alma siiresi, diyabet tedavisi,
insiilin uygulamaya basladig1 siire, insiilin uygulamasi i¢in kullandig1r bolgeler vb.

sorular1 igermektedir).

Bagimh Degiskenler: Arastirmanin bagimli degiskeni kapsaminda diyabetli
bireylerin “Insiilin Uygulamas1 Goézlem Formu” puan ortalamalar1 ve “Diyabetli
Bireylerin BKi'ne Gére Dogru igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigini Degerlendirme

Formu” dogru ya da yanlis uygulama durumlar1 bulunmaktadir.
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Tip 2 Diyabetli Bireylerin Arastirmaya Kabul Edilme Olciitleri:

1. Caligma kapsamina alinan hastalarin en az 1 yildir Tip 2 DM tanis1 almis
olmast.

2. Calismaya katilmay1 goniillii kabul eden,

3. En az alt1 aydir kendi kendine insiilin yapan, insiilin kalemi kullanabilen,

4. Norolojik, mental bir hastalig1 ve fiziksel (bir kolun sakat olmasi vs) bir
engellilik durumu olmayan,

5. Kronik bir hastalik (Ca olmasi, KOAH vs.) nedeniyle insiilin uygulama
kisitlilig1 olmayan

6. Diyabetli bireyin gérme ve isitme sorununun olmamasi, sozel iletisim
kurulabilmesi.

7. En az okur-yazar diizeyde veya ilkokul diizeyinde egitim almig olan hastalar

arastirmaya alinmistir.

3.4.Veri Toplama Araglan

Kisisel Ozellikler Tanilama Formu (Ek 1)

Insiilin Uygulamas: Gézlem Formu (Ek 2)

Diyabetli Bireylerin BKi’ne Gore igne Uzunlugunu
Degerlendirme Formu (Ek 3)

Veri toplamak amaciyla ii¢ form kullaniimstir.

3.4.1 Kisisel Ozellikleri Tamlama Formu

Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir incelenerek hazirlanmis tanilama
formu vyas, egitim diizeyi, cinsiyet, BKI, yattiklar1 klinik, diyabet ve kendi kendine
insiilin uygulama siiresi, insiilin uygulama egitimi alma durumlari, egitim tiirii ve yil

ile ilgili sorular1 igermektedir (Ek 1).

3.4.2 Insiilin Uygulamasi Gézlem Formu

Insiilin uygulama gozlem formu literatiir taranarak ve danismamn goriisii
alinarak hazirlanmis ve 14 maddeden olusmustur.
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Gozlem formunda; enjeksiyon o6ncesi ellerin  yikanmasi, insiilinin
dogrulugunun kontrolii, kalemin fonksiyonun kontrolii, onerilen dozu ayarlama,
enjeksiyon alaninin kontrolii, kalemi tutma teknigi, deriyi  kavrama sekli (iki
parmakla kavrama ve enjeksiyon sirasinda- igne ¢ikarilincaya kadar tutma sekli),
uygun igne uzunlugu-yapilan bolgeye gore giris acgisinin saptanmasi, enjeksiyon
isleminden sonra ignenin ciltten ¢ikarilmasi, enjeksiyondan sonra cildi ovalama
durumu, igneyi degistirme konularini igeren 12 madde bulunmaktadir (Ek 2). Bu 12

maddeyi gozlemci gézlemleyip doldurmustur.

Ayrica gozlem yoluyla anlasilamayacag: i¢in hastalarin bir bolgeyi ne kadar siire
kullandiklar1 ve hangi bolgeleri kullandiklari, iki enjeksiyon arasinda birakilan
mesafeyi (2-3 cm olmali) iceren ve gézlemden sonra sorulan iki soru bulunmaktadir.
Bu sorular gozlemci tarafindan gézlemden sonra ayrica hastalara sorulmustur (Ek 2).

Analizler, 14 madde iizerinden yapilmistir. Analizlerin yapilmasi igin uygulama
basamagini “dogru” yapan hastalara “0” puan ve yanhs yapan hastalara ise “1” puan
verilmistir. Bir hastanin alabilecegi hata puan ortalamas: en az 0 en ¢ok 14 puandir.
Puanin yiiksek olmas: hata uygulamasinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Ornegin
biitiin uygulama basamaklarini yanhs yapan bir hastanin puani1 14 olmustur.

Gozlemde kullanian insilin uygulama gozlem formu igin bes Kisi ile 6n

calisma yapilmis ve son sekil verildikten sonra kullanilmastir.

3.4.3 Diyabetli Bireylerin BKI’ne Goére Dogru Igne Uzunlugu ve Enjeksiyon

Teknigini Degerlendirme Formu

Hastalarin BKi’ne goére dogru igne uzunlugu ve enjeksiyon teknigi
degerlendirme formu Danimarka Hemsirelik Orgiitiiniin 2007°de yayimlanan klinik
rehberinden yararlanilarak hazirlanmistir (51). Kisisel 6zellikler tanilama formundaki
verilere gore (Ek 1) hastalarin beden kitle indeksi hesaplanmistir. Her bir hasta igin elde
edilen veriler dogrultusunda; BKI simiflamasinda; 18.5 alt1 zayif, 18.5-24.9 arasinda
normal, 25.0-29.9 arasinda asir1 kilolu, 30 ve distii deger oldugunda obes olarak kabul
edilmistir (42).

Gozlem sirasinda insiilin uygulama gozlem formundaki (Ek 2) sekizinci
maddenin karsisina hastanmin uygulamis oldugu ag¢i kaydedilmistir. Gozlem bittikten
sonra, hastalarin beden kitle indeksi degeri ile kaydedilen uygulama agis1 “Hastalarin
BKI’ne gére dogru igne uzunlugu ve enjeksiyon teknigi degerlendirme formu (Ek 3)”
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baz alinarak degerlendirilmis, hastalarin uygun igne uzunlugu ve uygulama agisinin

dogru olup olmadig: belirlenmistir.

3.5.Verilerin Toplanmasi

Hastalarin Kisisel o6zelliklerini igeren anket formu, arastirmac: tarafindan
hastalarla yiizyiize gériisiilerek doldurulmustur. Insulin uygulamasina yonelik verilerin
toplanmasinda gozlem yontemi kullanilmis, iki madde ise hastaya sorularak elde
edilmistir. Gozlemler, insilin uygulama gézlem formuna gore (Ek 2) yapilmis ve
uygulama adimlar1 dogru/yanlis olarak isaretlenmistir. Bir Kisiden veri toplama
yaklasik 15-20 dk arasinda stirmistiir.

Arastirmaya insiilin uygulamas: 12.00 veya 18.00 saatlerinde tedavisi olan
hastalar alinmistir. Her hasta bir kez goézlenmistir. Arastirmaci tarafindan tedavi
saatinden 6nce hastalar ile gorisiilerek arastirma hakkinda bilgilendirilmis, yazili ve
sozli onaylar1 alinmustir. Arastirmaya katilmay: kabul eden hastalara kisisel 6zellikler
tanillama formu doldurulmus ve tedavi saatinde insiilin uygulamas: arastirmaci
tarafindan gozlemlenmis ve gozlem tamamlandiktan sonra insiilin uygulamasina
yonelik ek iki soru sorulmustur (Ek 1).

Insiilin uygulama gézlem formundaki bazi maddeler icin gozlem yan sira
sorularda sorulmustur. Insiilin uygulama gozlem formundaki birinci madde (ellerini
yikama durumu) i¢in hasta goézlemlenmistir ancak ellerini yikamayan bazi hastalara
ellerini yikayip yikamadigi sorulmustur. Ellerini yeni yikadigini ifade edenler, ellerini
yikadiktan sonra bir islem yapmamislar ise ellerini yikamig olarak kabul edilmistir
(gozlemci gelmeden once yeni yikamis olabilecekleri i¢in yikama zamani ve yikama
sonras1 yaptiklar: sorularak égrenildi). Insiilin uygulama gézlem formundaki iiciincii
madde, kaleme yeni kartus takildiginda kartusun havasinin ¢ikarilmasiyla igne ucunda
instilin damlasinin goriilmesi ve her enjeksiyon 6ncesi kaleme takilan yeni ignede

insiilin damlasinin  gorilmesi durumunda dogru uygulandig: kabul edilmistir.

Insiilin uygulama gozlem formundaki besinci madde, hastanin enjeksiyon
bolgesinde lipohipertrofi kontrolii igin palpasyon yapmamasi durumunda ve yaptigi
halde lipoatrofi/lipohipertrofi, ¢izik, morarma ve skar dokusu olmasina ragmen o

bolgeyi kullandigi gozlendiginde yanhs olarak degerlendirilmistir.
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Insiilin uygulama gézlem formundaki sekizinci madde igin hastanin kullandig:
igne uzunlugu hem sorulmus hemde goézlenmis ve uyguladigi agi gozlenmistir. Ek
3’deki degerlendirme formu ve BKI’ine gore hastamin dogru igne uzunlugu ve
uygulama agisi ile yapip yapmadig: tespit edilmistir. Beden kitle indeksine gore yanlis
igne uzunlugu ya da uygulama agis1 ile uygulama yapan hastalarin bu maddeyi hatah
yaptigi kabul edilmistir.

Insiilin uygulama goézlem formundaki 12. madde igin uygulama sonrasi
ignesini ¢ikartip/cikarmadigr gozlemlenmis ve uygulama sonras: tekrar kullanip
kullanmadig: sorulmustur. Uygulama sonrasi igneyi insiilin kaleminden ¢ikarip tekrar
kullanmayan hastalar dogru uygulama yaptig: kabul edilmistir.

Insiilin uygulama gozlem formundaki 14. maddenin degerlendirilmesi icin
yapilan c¢ahsmalar temel alinarak ¢alismamizda hastalarin alan rotasyonunun
degerlendirilmesi amaciyla ii¢ kriter baz alinmistir. Bir hastanin alan rotasyonu
yaptigin1 soyleyebilmek igin en az alti insiilin bolgesini (sag karin ve sol karin vs)
kullaniyor, iki enjeksiyon arasi 2-3 cm aralik birakiyor ve bir bolgeyi en az bes en
¢ok 14 giin kullanmyor olmasi gerekmektedir. Bu ii¢ Kriteri uygulayan hastalarin alan

rotasyonunu dogru yaptigi kabul edilmistir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda yapilmistir. Hastalarin; insiilin
uygulamasi, izlem formuna gore uygulama basamaklarint dogru/yanlis uygulamalar:
say1 ve yiizde olarak, insulin uygulama basamaklar1 bir arada degerlendirildiginde hata

puan ortalamasi olarak verilmistir.

3.7.Arastirmamn Etik Yonii

Arastirma igin, Celal Bayar Universitesi Bilimsel Etik Kurulu’ndan gerekli
onay alindiktan sonra TC Saglik Bakanlig: Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu, Manisa
[li Kamu Hastaneler Birliginden ve izmir ili Giiney Kamu Hastaneleri Birliginden izin
alinmistir. Ayrica Manisa Devlet Hastanesi ve Bozyaka Egitim Arastirma Hastanesi
Bashekimligi ve etik kurulundan da onay alimmustir (EK 7). Arastirmaya alinan
bireylerden arastirma 6ncesi bilgilendirilmis onam formu ile yazili izin alinmustir (Ek

4). Arastirmada gozlem formundaki 2, 4, 6, 7 ve 8. maddelerde hastanin hata

72



yaptig1 fark edildiginde, hatali uygulamasi 6nlenmis, arastirmaci tarafindan dogru
uygulama gosterilmis ve gozlem formuna yapilan islem hatali olarak isaretlenip
gozleme devam edilmistir. Arastirmada gozlem sonrasi; hastalar yaptiklari hatalar ile

ilgili bilgilendirilmis ve gerekli egitim verilmistir.

3.8.Arastirmanin Siireci

Saglik Bilimleri Enstitiisii Onayt.................cooevenenn... Subat 2013

Uygulama Yapilacak Kurum Onay1 ve

Etik Kurul Onayt.......... .oooooiiiiii e Nisan 2013 ve Kasim 2013
Veri Toplama............oooiiiiiiiiiiiiiiiiieeee, Nisan2013-Ocak 2014

Verilerin Degerlendirilmesi ve

Arastirma Raporunun Yazilmast............c.cooeviiiiinn.n. Mart- Aralik 2014
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Tablo 14: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-Demografik Verileri

Sosyo-Demografik Veriler Say1 %
Yas
30-44 yas grubu 26 14.4
45-59 yas grubu 68 37.8
60-74 yas grubu 63 35.0
75-89 yas grubu 23 12.8
Egitim diizeyi
Okuma-yazma biliyor 55 30.6
fIkogretim+Ortadgretim 72 40.0
Lise+Universite 53 29.4
Cinsiyet
Kadin 93 51.7
Erkek 87 48.3
BKI (n:180)
Zayif 0 0
Normal 34 18.9
Asirt kilolu 95 508
Obes 51 28.3

Yasadig il (n:180)
[zmir 100 55.6
Manisa 80 444

Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin uygulama hatalarinin incelenmesi ¢aligmasina
katilan Tip 2 diyabetli hastalarin sosyo-demografik verilerine bakildiginda, hastalarin
%51.7 (n=93)’sini kadinlarin olusturdugu, % 37.8 (n=68)’inin 45-59 yas grubunda
oldugu saptanmustir. Hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun %40.0 (n=72)’min ilkokul ve
ortaokul mezunu oldugu, %30.6 (n=55)’sinin ise sadece okuma yazma bildigi
belirlenmistir. Beden kitle indekslerine bakildiginda ¢cogunun %52.8 (n=95)’nin asir1
kilolu oldugu, %28.3 (n=51)’linlin ise obes oldugu tespit edilmistir. Hastalarin
yasadiklari illere bakildiginda ise %55.6 (n=100)’smin izmir ilinde, %44.4 (n=80)’iiniin

Manisa ilinde yasadiklar1 belirlenmistir.
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Tablo 15: Diyabet ve insiilin Kullanimu ile Tlgili Sosyo-Demografik Veriler

Say1 %
Diyabet Yili (n:180)
0-5 yil 43 23.9
6-10 yil 51 28.3
11-15 yil 39 21.7
16 -20 yl 14 7.8
21 ve isti yil 33 18.3
Kendi kendine insiilin uygulama siiresi (n:180)
0-5 yil 59 32.8
6-10 il 75 41.7
11 ve usti yil 46 25.7

Insiilin uygulamasiyla ilgili egitim alma durumu (n:180)

Egitim Alan 163 90.6

Egitim Almayan 5 9.4

Insiilin egitim sayis1 (n:180)

Egitim Almamis 17 9.4
1 kez 149 82.8
2 kez ve lizeri 14 7.8

Aldigr en son egitim yih (n:180)

0-1 w1l 6nce 39 21.7
2-5 yil once 65 36.1
5 ve tstii yil 6nce 76 42.2

Alinan egitim tipi (n:180)

Egitim almamis 33 18.3
Bireysel egitim 127 70.6
Grup egitimi 14 7.8
Bireysel+Grup egitimi 6 3.3
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Diyabet ve insiilin kullanimi ile ilgili sosyo-demografik verilere bakildiginda
%28.3 (n=51)’linlin 6-10 y1l arasinda, %23.9 (n=43)’unun ise 0-5 yil arasinda diyabet
hastast oldugu, hastalarin %41.7 (n=75)’sinin 6-10 yildir kendi kendine insiilin
uyguladiklar1 saptanmistir. Calisamaya katilanlarin = %90.6 (n=163)’s1 insiilin
uygulamasiyla ilgili egitim almistir. Hastalarin %82.8 (n=149)’1 hayatlar1 boyunca
yalniz 1 kez insiilin uygulama egitimi almis ve en son aldiklar1 egitim yil1 5 ve tistii yil
oncedir %42.2 (n=76) . Hastalarin biiyilk cogunlugunun %70.6 (n=127) insiilin

egitimini bireysel aldiklar1 tespit edilmistir.

Tablo.16: Insiilin Uygulamasiyla Tlgili Veriler

n %
Insiilin Uygulamasim1 Hep Aym Bélgeye Mi
Yapiyorsunuz? 82 456
Evet 98 54,4
Hayir
Insiilin Uygulama bélgeleri
1.Ust kol 18 10,0
2.Gobek ¢evresi 69 38,3
3.Bacaklar 18 10,0
4.Hepsi 75 41,7
Insiilin Uygulanan Bélgeyi Kullanma siiresi
1-5 giin 54 30,0
6-10 giin 54 30,0
10 giin ve sonrast 72 40,0
Insiilin Uyguladigimz Bolgede Sertlik Sislik Var
Mi? 88 48,9
Evet 92 51,1
Hayir
Insiilin Uyguladigimiz Bolgede Agr1 Var Mi1?
Evet 55 30,6
Hayir 125 68,4
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Insiilin Uyguladigimz Bélgede Kanama Var Mi?

Evet 47 26,1

Hayir 133 739

Insiilin Uyguladigimz Bolgede Morarma Var Mi?

Evet 72 40,0

Hayir 108 60,0
Hastalarin  insiilin  uygulamasiyla ilgili verilerine bakildiginda; %45.6

(n=82)’smin insiilin uygulamasim1 hep ayni bolgeye yaptiklari, %41.7 (n=75)’sinin
inslilini biitlin bolgeleri (list kol, gdbek ¢evresi bacaklar) kullanarak yaptiklar
belirlenmistir. Hastalarin %40.0 (n=72)’min insiilin uygulanan bolgeyi kullanma
stiresinin 10 giin ve iizerinde oldugu, %48.9 (n=88) unun insiilin uygulanan bdlgesinde
sertlik sislik oldugu, %30.6 (n=55)’simin uyguladigr bolgede agri oldugu, %26.1

(n=47)’inin insiilin uyguladig1 bolgede kanama oldugu, %40 (n=72)’1nin ise uygulama

bolgelerinde morarma oldugu saptanmaistir.
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4 BULGULAR

Bu bolimde; Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin uygulamasinda hata yapma
durumlarz verilmistir.

Tablo 18: Tip 2 Diyabetli Bireylerin insiilin Uygulamasinda Hata Yapma
Durumlari (n:180)

Insiilin Uygulama Basamaklan

Hata Yapan Yapmayan
Say1 % Say1 %

Enjeksiyonu hazirlamadan 6nce elleri yikama 168 93.3 12 6.7
Dogru zamanda dogru insiilin tipi oldugunu 24 24.4 136 75.6
kontrol etme
Kalemin fonksiyonunu kontrol etme 109 60.6 71 39.4
Onerilen dozu ayarlama 18 100 162 90.0
Enjeksiyon alaninda, yaralanma, enfeksiyon 137 76.1 43 23.9
belirtisi, renk degisikligi ve lipohipertofi olup
olmadigini kontrol etme
Kalem, tizerindeki doz gostergesi goriilebilir 89 49.4 91 50.6
sekilde dort parmakla avug iginde
kavranmas: ve basparmagin butona
basabilecek
Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla 44 244 136 75.6
Igne uzunlugu ve deri kalinhgina gére 45-90 88 48.9 92 511
enjeksiyon uygulama
Enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya 35 63.0 117 65.0
kadar deriyi birakmama
Insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 96 53.3 84 46.7
igneyi ciltten ¢ikarma
Enjeksiyondan sonra cildi ovmama 53 294 127 70.6
Igneyi kalemin ucundan ¢ikarma 59 328 121 67.2
Iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakilmasi 92 51.1 88 48.9
Alan rotasyonun yapilmasi 82 45.6 98 54.4
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Tablo 18’te Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin uygulamasinda hata yapma
durumlar: verilmistir. Tip 2 diyabetli bireylerin, insiilin uygulama basamaklarinda
en sik %93.3’tiniin enjeksiyonu hazirlamadan once ellerini yikamada, %76.1’inin
enjeksiyon alaninda yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi ve lipohipertrofi
olup olmadigini kontrol etmede, %63.0’min enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya
kadar deriyi birakmada, %60.6’smin kalemin fonksiyonunu kontrol etmede,
%353.3’liniin insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bekleme ve insiilini ciltten
¢ikarmada, %51.1’inin iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakilmasinda, %49.4’tiniin kalem
tutma tekniginde, %48.9’unun igne uzunlugu ve deri kalinligina gore 45-90 derecelik
aciyla enjeksiyon uygulamada, %45.6’simin alan rotasyonu yapmada hata yaptigi
saptanmustir. Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin uygulama basamaginda en az %10’unun
onerilen dozu ayarlamada, %?24.4 {iniin 6nerilen insiilin tipini kontrol etmede ve deriyi
bas parmak ve isaret parmagiyla kavramada, %?29.4’liniin enjeksiyondan sonra cildi

ovmamada, %32.8’inin igneyi kalemin ucundan ¢ikarmada hata yaptigi bulunmustur.
Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin uygulamasinda yaptiklar1 hata puan ortalamasi

0-14 arasinda degerlendirildiginde, alinan en diisiik ve yiiksek puanin 0-12 oldugu,

insiilin uygulamasinda hata puan ortalamasinin 5.37+3.04 oldugu saptanmistir.
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Tablo 19: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore
Enjeksiyondan Once Elleri Yikama Durumu (n=180)

Enjeksiyondan Once Elleri Yikama

o . 2
Ozellikler Yapan Yapmayan Toplam X P
Yasadig il n % n % n %

Manisa 6 7.5 74 925 80 100.0 0.161 0.688
[zmir 6 6.0 94 940 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 4 4.3 89 957 93 100.0 1.730 0.188

Erkek 8 92 /9 908 87 100.0

Yas

30-44 0 0 26 100 26 100.0 5551 0.136
45-59 5 74 63 926 68 100.0

60-74 7 111 56 889 63 100.0

75-89 0 0 23 933 36  100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 4 73 51 927 55 1000 0.128 0.938

[kdgretim+Ortadgretim S 6.9 67 931 72 100.0

Lise+Universite 3 57 50 943 53 100.0
BKIi

Zayif <18.5 0 0 0 0 0 0 0.159 0.923
Normal (18.5-24.9) 2 59 32 70 34 100.0

Asirt kilolu (25-29.9) 7 74 88 394 95 100.0

Obes >30 3 59 48 375 51 1000
Diyabet Yihi e T 953

0-5 y1l : : 43  100.0

6-1()yy11 4 7.8 47 922 51 100.0 0485 0975
11-15 yil 3 77 36 923 39 1000

16 -20 yil 1 71 13 929 14 1000

21 ve iistii y1l 2 61 31 939 33 1000
Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 4 68 55 932 59 1000 2351 0.309
6-10 yil 7 9.3 68 90.7 75 100.0

11 y1l ve lizeri 1 22 45 978 46  100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 10 6.1 153 939 163 100.0 0.784 0.376
Egitim Almayan 2 11.8 15 88.2 17 100.0
Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 2 118 15 88.2 17 100.0

1 kez ® 6.0 140 940 149 1000 0.809 0.667
2 kez ve tlizeri 1 71 13 929 14 100.0
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El yikama

Ozellikler 1 P
Yapar  Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi n % n % n %

alma yih

0-1 y1l 6nce 3 7.7 36 923 39 100.0

2-5 y1l dnce 3 46 62 954 65 1000 699 0.708

5 yil ve istii y1l 6nce 6 79 70 921 76 1000

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 6 6.8 82 932 88 100.0

Yok 6 65 8 935 92 1000 0006 0936

Insiilin Uygulanan Bélgede Agn

Var 4 7.3 51 927 55 100.0 0.047 0.829

Yok 8 6.4 117 936 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 7 149 40 851 47 100.0 6.919 0.009

Yok 5 3.8 128 96.2 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 5 9.7 65 903 70 100.0 1801 0.180

Yok 7 46 103 954 110 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinden; yasadigi il, cinsiyet, yas,

egitim durumu, beden kitle indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi

alma durumu, insiilin egitim sayisi, en son egitim alma yili, insiilin uygulanan bolgede

sertlik sislik, agri, kanama, morarmanin insiilin uygulama basamaklarindan olan enjeksiyon

oncesi el yikama tizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) Sadece

el yikama ile kanama arasindaki iliski anlamli olarak saptanmistir (p<0.005) (Tablo 19).
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Tablo 20: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Dogru
Zamanda Dogru Insiilin Tipini Kontrol Etmeleri (n=180)

Insiilin Tipini Kontrol Etme

Ozellikler i p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 57 713 23 288 80 100.0 1.445 0.229

[zmir 79 790 21 210 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 70 753 23 247 93 100.0 0.009 0.926

Erkek 66 759 21 241 87 100.0

Yas

30-44 24 923 2 77 26 100.0 6605 0.086

45-59 53 779 15 221 68 100.0

60-74 44 698 19 302 63 100.0

75-89 15 652 8 348 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 40 727 15 273 55 1000 1550 0.002

[lkdgretim+Ortadgretim 47 653 25 347 72 100.0

Lise+Universite 49 925 4 75 53 100.0

BKi

Zayif <185 0 0 0 0 0 0 4429 0109

Normal (18.5-24.9) 21 618 13 1382 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 74 77.9 21 221 95 100.0

Obes >30 41 804 10 196 51 1000

Diyabet Yili 5 . T 053

0-5 yil : : 43 100.0

6-1()yy11 4 78 47 922 51 100.0 0485 0975

11-15 yil 3 77 3 923 39 1000

16 -20 yil 1 71 13 929 494 1000

21 ve Usti yil 2 6.1 31 939 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 50 847 9 153 59 1000 4105 0.128

6-10 yil 54 720 21 280 75 100.0

11 w1l ve iizeri 32 696 14 304 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 10 6.1 153 939 163 100.0 0.784 0.376

Egitim Almayan 2 118 15 88.2 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 2 118 15 882 17 100.0

1 kez © 60 140 940 149 1000 0.809 0.667

2 kez ve lizeri 1 71 13 929 14 100.0
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Insiilin Tipi Kontrolii

Ozellikler e P
Yapan  Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi alma n % n % N %

yili

0-2 y1l 6nce 30 769 9 231 39 100.0

2-5 y1l dnce 50 769 15 231 65 100.0 0249 0.883

5 yil ve tistii y1l 6nce 56 737 20 26.3 76 100.0 '

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 5 670 29 330 88 100.0

Yok 77 837 15 163 92 1000 O/t 0009

Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 37 673 18 327 55 100.0 2942 0.086

Yok 99 792 26 208 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 33 702 14 298 47 100.0 0.983 0.321

Yok 103 774 30 226 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 47 653 25 347 72 100.0 6.863 0.009

Yok 89 824 19 176 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinden; yasadigi il, cinsiyet, yas,
beden kitle indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi alma durumu,
insiilin egitim sayisi, en son egitim alma yilinin, insiilin uygulama basamaklarindan olan
dogru zamanda dogru insiilin tipini kontrol etmeleri {lizerine etkileri istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Egitim durumunun insiilin tipini kontrol etme {izerine
etkisi anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,002). Egitim durumu arttik¢a insiilin tipini
kontrol etme yiizdelerinin arttid1 belirlenmistir. Insiilin tipini kontrol etme ile insiilin
uygulanan bdlgede, agr1 ve kanama arasindaki iliski anlamli bulunmamistir (p>0,05). Insiilin
tipini kontrol etme ile sertlik sislik (p=0.009) ve morarma (p=0.009) arasinda anlamli bir
iliski oldugu saptanmistir. insiilin tipini kontrol etmeyenlerde sertlik sislik ve morarmanin

daha ¢ok oldugu tespit edilmistir (Tablo 20).
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Tablo 21: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Kalem
Fonksiyonunu Kontrol Etmeleri (n=180)

Kalem Fonksiyonunu Kontrol Etme

Ozellikler v p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 29 363 51 638 80 100.0 0.615 0.833

[zmir 42 420 58 580 100 100.0

Cinsiyet

Kadn 35 376 58 624 93 1000 0.264 0.687

Erkek 36 414 51 586 87 100.0

Yas

30-44 21 80.8 5 19.2 26 100.0 26.866 0.000

45-59 27 397 41 603 68 100.0

60-74 21 317 43 683 63 100.0

75-89 3 130 20 87.0 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 17 309 38 69.1 95 1000 9337 0.009

[lkdgretim+Ortadgretim 24 333 48 667 72 100.0

Lise+Universite 30 56.6 23 434 53 100.0

BKi

Zayif <185 0 0 0 0 0 0 1096 0578

Normal (18.5-24.9) 16 47.1 18 529 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 35 368 60 632 95 100.0

Obes >30 20 392 31 608 51 100.0

Diyabet Yih 27 628 16 37.2

0-5 y1l - : 43  100.0

6-1()yy11 21 412 30 5838 51 100.0 18.375 0.001

11-15 yil 12 308 27 692 39 1000

16 -20 yil 1 71 13 929 14 100.0

21 ve isti y1l 10 30.3 23 69.7 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 32 542 27 458 59 100.0 8531 0.014

6-10 y1l 26 347 49 653 75 100.0

11 w1l ve iizeri 13 283 33 717 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 68 417 95 583 163 1000 3.734 0.053

Egitim Almayan 3 17.6 14 824 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 3 176 14 88.4 17 100.0

1 kez 84 43.0 85 57.0 149 1000 4.842 0.089

2 kez ve lzeri 4 28.6 10 714 14 100.0
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Kalem Fonksiyon

Ozellikler Kontrolii 2 p
Yapmayan Toplam
Yapan
En son insiilin egitimi alma n % n % n %
yili
0-3 y1l 6nce 15 385 24 615 39 100.0
2-5 y1l 6nce 29 446 36 555 65 1000 4 232 0.540
5 yil ve iistii y1l 6nce 27 355 49 645 76 1000

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 21 239 67 76.1 88 100.0

Yok 50 543 42 457 92 1000 L7499 0000
Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 14 255 41 745 55 1000 6.490 0.011
Yok 57 456 68 544 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 13 277 34 723 47 1000 3.699 0.054
Yok 58 436 75 564 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 8 111 64 889 72 100.0 40.331 0.000
Yok 63 583 45 417 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik o6zelliklerinden; yasadigi il, cinsiyet,
beden kitle indeksi, insiilin egitimi alma durumu, insiilin egitim sayisi, en son egitim alma
yilinin  insiilin uygulama basamaklarindan olan kalem fonksiyonunu kontrol etmeleri
tizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Egitim durumu, yas,
diyabet yil1, insiilin uygulama siiresi ile kalem fonksiyonunu kontrol etme arasinda anlamli
bir iligki saptanmistir (p<0,05). Egitim durumu arttik¢a kalem fonksiyon kontrolii artmakta
(p=0.009), yas arttikca kalem fonksiyon kontrolii azalmakta (p=0.000), diyabet yil
(p=0.001) ve insiilin uygulama siiresi (p=0.014) arttikca kalem fonksiyon kontroliiniin
azalmakta oldugu belirlenmistir. Kalem fonksiyonunu kontrol etme ile insiilin uygulanan
bolgede kanama arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Kalem fonksiyonunu
kontrol etme ile insiilin uygulama bdlgesinde olusan sertlik sislik (p=0.000), agr1 (p=0.011)
ve morarma (p=0.000) arasinda anlamli bir iligski oldugu saptanmistir. Kalem fonksiyonunu
kontrol etmeyenlerde sertlik sislik, agr1 ve morarmanin daha fazla oldugu tespit edilmistir
(Tablo 21).
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Tablo 22: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Onerilen
Insiilin Dozunu Ayarlamalar1 (n=180)

Insiilin Dozunu Ayarlama

Ozellikler Y P
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 70 875 10 125 80 100.0 1.000 0.317

Izmir 92 920 8 80 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 85 914 8 86 93 1000 0418 0.518

Erkek 77 885 10 115 87 100.0

Yas

30-44 25 96.2 1 38 26 100.0 12593 0.006

45-59 63 926 5 74 68  100.0

60-74 58 921 5 79 63  100.0

75-89 16 696 7 304 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 50 909 5 91 55 1000 4562 0.102

[lkdgretim+Ortadgretim 61 847 11 153 72 100.0

Lise+Universite 51 9.2 2 38 53 100.0

BKI

Zayif <185 0 0 0 0 0 0 0.084 0.959

Normal (18.5-24.9) 31 91.2 3 88 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 85 895 10 105 95 100.0

Obes >30 46 902 5 98 51 1000

Diyabet Yili 0930 -

0-5 yil - : 43  100.0

6-1()yy11 49 96.1 2 39 51 100.0 7330 0119

11-15 yil 32 81 7 179 39 1000

16 -20 yil 11 786 3 214 14 1000

21 ve iisti y1l 9 909 3 91 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 y1l 55 93.2 4 68 59 1000 1190 0.551

6-10 y1l 67 89.3 8 107 75 100.0

11 yil ve iizeri 40 87.0 6 13.0 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 147 90.2 16 9.8 163 100.0 0.065 0.789

Egitim Almayan 15 88.2 2 118 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 15 882 2 118 17 100.0

1 kez ®3 893 16 107 149 1000 1705 0.426

2 kez ve lizeri 14 1000 O 0 14 100.0
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Insiilin Doz Ayarlama

Ozellikler Y p
Yapan  Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi alma n % n % n %

yili

0-4 y1l 6nce 34 872 5 1238 39 100.0

2-5 y1l dnce 62 954 3 46 65 100.0 39281 0.194

5 yil ve tistii y1l 6nce 66 86.8 10 13.2 76  100.0 '

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 76 864 12 136 88 100.0

Yok 8 935 6 65 92 1000 230 0112

Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 49 89.1 6 109 55 100.0 0.073 0.787

Yok 113 904 12 96 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 40 85.1 7 149 47 100.0 1.693 0.893

Yok 122 917 11 83 133 1000

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 59 819 13 181 72 1000 8.657 0.003

Yok 103 954 5 46 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinden; yasadigi il, cinsiyet,

beden kitle indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi alma durumu,

insiilin egitim sayisi, en son egitim alma yilinin insiilin uygulama basamaklarindan olan

insiilin dozunu ayarlama {izerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Sadece yas ile insiilin dozunu ayarlama arasinda anlamli bir iligski saptanmigtir (p=0.006).

Yas arttikga insiilin dozu ayarlama hatasinin arttigi tespit edilmistir. Insiilin dozunu

ayarlama ile insiilin uygulanan bdlgede olusan sertlik sislik, kanama arasinda anlamli iligki

bulunmamstir (p>0,05). Insiilin dozunu ayarlama ile morarma arasinda anlaml bir iliski

oldugu saptanmistir. Insiilin dozunu ayarlama hatasi arttikca morarmanin daha fazla oldugu

tespit edilmistir (p=0.003) (Tablo 22).
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Tablo 23: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore
Enjeksiyon Alaninda Yaralanma, Enfeksiyon Belirtisi, Renk Degisikligi ve
Lipohipertrofi Olup Olmadigin1 Kontrol Etmeleri (n=180)

Enjeksiyon Alanin1 Kontrol Etmeleri

. 2
Ozellikler Yapan Yapmayan Toplam X P
Yasadigi il n % n % n %

Manisa 13 163 67 838 80 100.0  4.621 0.032
[zmir 30 300 70 70.0 100 100.0

Cinsiyet

Kadn 28 301 65 699 93 100.0 4.092 0.043
Erkek 15 172 72 828 87 100.0

Yas

30-44 18 80.8 8 19.2 26 100.0 38.457 0.000
45-59 14 39.7 54 603 68 100.0

60-74 11 317 52 683 63 100.0

75-89 0 130 23 870 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 11 20.0 44 80.0 55 100.0 24.204 0.000
Tlkogretim+Ortadgretim 7 97 65 903 72 100.0

Lise+Universite 25 472 28 5238 53 100.0

BKi

Zay1f <185 0 0 0 0 0 0 0.525 0.769
Normal (18.5-24.9) 8 235 26 765 34 100.0

Asirt kilolu (25-29.9) 21 271 74 779 95 100.0

Obes >30 14 275 37 725 51 1000

Diyabet Yih T7—995 76 60E

0-5 yil : : 43  100.0

6_10yy11 15 294 36 706 51 100.0 12818 0012
11-15 yil 5 128 34 872 39 1000

16 -20 yil 1 71 13 929 14 1000

21 ve distii yil 5 152 28 848 33 1000
Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 20 339 39 66.1 59 100.0 6.288 0.043
6-10 y1l 17 227 58 7713 75 100.0

11 w1l ve iizeri 6 130 40 87.0 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 42 258 121 742 163 1000 3.348 0.067
Egitim Almayan 1 59 16 94.1 17 100.0
Insiilin egitim sayis1
Egitim Almamis 59 16 91 17 100.0

1 5.
1 kez % 262 110 738 149 1000 3.506  0.173
2 kez ve lizeri 3 214 11 786 14 100.0
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Enjeksiyon Alan Kontro
Ozellikler v p

Yapan Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi n % % n %

alma yih n

0-5 y1l 6nce 8 205 31 795 39 100.0 4.028 0.133
2-5 yil dnce 21 323 44 67.7 65 100.0

5 yil ve tistii y1l 6nce 14 184 62 816 76 100.0

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 13 864 75 136 88 100.0

Yok 30 935 6 65 92 1000 2°%0 0112
insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 7 127 48 873 55 100.0 5.427 0.020
Yok 36 288 89 712 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 7 149 40 851 47 100.0 2.831 0.092
Yok 36 271 97 729 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 3 11.1 69 889 72 100.0 25.671 0.000
Yok 40 58.3 68 417 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik o6zelliklerinden; beden kitle indeksi,
insiilin egitimi alma durumu, insiilin egitim sayisi, en son egitim alma yilinin, enjeksiyon
alanim1 kontrol etmeleri {izerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Yasadigi il, yas, cinsiyet, egitim durumu, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi ile enjeksiyon
alanm1 kontrol etme arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,05). Izmir ile Manisa ili
karsilastirildiginda, Izmir ilinde alan kontrolii yapanlarin yiizdesinin daha fazla oldugu
belirlenmistir(p=0.032). Kadinlarin alan kontrolii yapma yiizdeleri erkeklerden daha fazla
bulunmusgtur (p=0.043). Yas arttikca alan kontroliiniin azalmakta (p= 0.000), egitim durumu
arttikca alan kontroliinlin artmakta (p=0.000), diyabet y1l1 arttik¢a alan kontroliiniin azalmakta
(p=0.012), insiilin uygulama siiresi arttik¢a alan kontrolii azalmakta (p=0.043) oldugu tespit
edilmistir. Enjeksiyon alanini kontrol etme ile insiilin uygulanan boélgede sertlik sislik ve
kanama arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Alan kontrolil ile insiilin uygulama
bolgesinde olusan agr1 (p=0.020) ve morarma (p=0.000) arasinda anlamli bir iligki oldugu
saptanmistir. Enjeksiyondan Once alan kontrolii yapmayanlarda agri ve morarmanin daha

fazla oldugu saptanmistir (Tablo 23).
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Tablo 24: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Deriyi

Basparmak Ve Isaret Parmagiyla Kavramalar1 (n=180)

Deriyi Kavrama

Ozellikler i p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 57 713 23 288 80 100.0 1.445 0.229

[zmir 79 790 21 210 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 74 796 19 204 93 1000 1679 0.195

Erkek 62 713 25 287 87 100.0

Yas

30-44 24 923 2 7.7 26  100.0 17.157 0.001

45-59 57 838 11 162 68 100.0

60-74 44 698 19 302 63 100.0

75-89 11 478 12 522 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 40 727 15 273 55 1000 7373 0.021

[kdgretim+Ortadgretim 49 681 23 319 72 100.0

Lise+Universite 47 88.7 6 11.3 53 100.0

BKI

Zayif <185 0 0 0 0 0 0 1733 0.420

Normal (18.5-24.9) 27 79.4 7 206 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 68 716 27 284 95 100.0

Obes >30 41 804 10 196 51 1000

Diyabet Yih 32 744 11 256

0-5 yil - : 43 100.0

6-1()yy11 40 788 11 216 51 100.0 2221 069

11-15 yil 28 718 11 282 39 100.0

16 -20 yil 9 643 5 357 14 1000

21 ve iisti y1l 27 818 6 182 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 43 729 16 271 59 100.0 1393 0.498

6-10 y1l 60 800 15 200 75 100.0

11 yil ve iizeri 33 717 13 283 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 120 417 43 583 163 1000 3.734 0.053

Egitim Almayan 16 17.6 1 824 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 16 94.1 1 59 17 100.0

1 kez D9 732 40 268 149 1000 3.706 0.157

2 kez ve lizeri 11 786 3 214 14 100.0

90



Deriyi Kavrama
Ozellikler e P

Yapan  Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi alma n % N % n %

yili

0-6 y1l 6nce 31 795 8 205 39 100.0

2-5 y11 once 95 84.6 10 154 65 100.0 7.140 0.028
5 yil ve tistii y1l 6nce 50 658 26 34.2 76 100.0 '

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 66 750 22 250 88 100.0

Yok 70 761 22 239 92 1000 0029 086
Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 40 727 15 273 55 100.0 0.343 0.558
Yok 9% 768 29 232 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 35 745 12 255 47 100.0 0.041 0.840
Yok 101 759 32 241 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 47 653 25 347 72 1000 6.863 0.009
Yok 89 824 19 176 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinden; yasadigi il, cinsiyet, beden
kitle indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi alma durumu, insiilin
egitim sayisinin insiilin uygulama basamaklarindan olan enjeksiyon sirasinda deriyi bas
parmak ve isaret parmag ile kavrama {izerine etkileri istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (p>0,05). Egitim durumu, yas, en son insiilin egitimi alma yili ile deriyi
kavrama arasinda anlaml bir iliski saptanmistir (p<0,05). Egitim durumu arttikga deriyi bas
parmak ve igaret parmagi ile kavramanin artmakta (p=0.021), yas arttikca deriyi kavramanin
azalmakta (p=0.001), en son insiilin egitimi alma yili arttikca deriyi kavramanin azaldigi
(p=0.028) belirlenmistir. Deriyi kavrama ile insiilin uygulanan bolgede sertlik sislik, agr1 ve
kanama arasinda anlamli iligki bulunmamuistir (p>0,05). Deriyi kavrama ile insiilin uygulama
bolgesinde olusan morarma (p=0.009) arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Deriyi

kavrama azaldik¢a morarma yilizdesinin arttig1 tespit edilmistir (Tablo 24).
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Tablo 25: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore Igne
Uzunlugu Ve Deri Kalinligina Gore 45-90 derecelik Aciyla Enjeksiyon (n=180)

45-90 dercelik Aciyla Enjeksiyon

Ozellikler v p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 32 400 48 60.0 80 100.0 7.115 0.008

Izmir 60 60.0 40 40.0 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 47 505 46 495 93 1000 0.025 0.874

Erkek 45 517 42 483 87 100.0

Yas

30-44 20 76.9 6 231 26 100.0 14.370 0.002

45-59 39 574 29 426 68 100.0

60-74 26 413 37 587 63 100.0

75-89 7 304 16 69.6 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 26 473 29 527 55 1000 8.890 0.012

[k gretim+Ortadgretim 30 417 42 583 72 100.0

Lise+Universite 36 679 17 321 53 1000

BKI

Zayif <185 0 0 0 0 0 0 1085 0581

Normal (18.5-24.9) 20 588 14 412 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 46 484 49 516 95 100.0

Obes >30 26 51.0 25 490 51 100.0

Dyabet Yih 29 674 14 326

0-5 yil - : 43  100.0

6-1()yy11 26 510 25 490 g5; 100.0 8.418 0077

11-15 yil 15 385 24 615 39 100.0

16 -20 yil 5 37 9 643 94 1000

21 ve iisti y1l 17 515 16 485 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 37 627 22 373 59 100.0 5.239 0.073

6-10 y1l 36 480 39 520 75 100.0

11 yil ve iizeri 19 413 27 58.7 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 85 521 78 479 163 100.0 0.742  0.389

Egitim Almayan 7 412 10 588 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 7 412 10 588 17 100.0

1 kez 97 517 72 483 149 1000 0894  0.639

2 kez ve lizeri 8 571 6 429 14 100.0
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Dogru Ac¢iyla Enjeksiyor
Ozellikler v p

Yapan Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi n % n % n %

alma yih

0-7 y1l dnce 19 48.7 20 513 39 100.0

2-5 yil 6nce 38 585 27 415 65 100.0 5573 0.321
5 yil ve tistii y1l dnce 35 46.1 41 539 76 1000

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 37 420 51 58.0 88 100.0 5.663 0.017
Yok 55 59.8 37 402 92 100.0

Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 21 382 34 618 55 100.0 5,298 0.021
Yok 71 56.8 54 432 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 19 404 28 59.6 47 100.0 2.907 0.088
Yok 73 549 60 451 133 100.0

Insiilin Uygulama Bolgesinde Morarma

Var 21 29.2 51 708 72 100.0 23.126 0.000
Yok 71 65.7 37 343 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik ozelliklerinden; cinsiyet, beden Kkitle
indeksi, diyabet yil1, insiilin uygulama siiresi, instlin egitimi alma durumu, insiilin egitim
say1s1, en son egitim alma yilinin insiilin uygulama basamaklarindan olan igne uzunlugu ve
deri kalinligina gore 45-90 derecelik agiyla enjeksiyon {izerine etkileri istatistiksel olarak
anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Yasadigi il, egitim durumu, yas, ile dogru agiyla enjeksiyon
arasinda anlamli bir iliski saptanmustir (p<0,05). Izmir ilinde dogru agiyla enjeksiyon
yapanlarin yilizdesinin daha fazla oldugu belirlenmistir (p=0.008). Egitim durumu arttik¢a
dogru aciyla enjeksiyon artmakta (p=0.012), yas arttik¢a dogru agiyla enjeksiyonun
azalmakta (p=0.002) oldugu tespit edilmistir. Dogru agiyla enjeksiyon ile insiilin uygulanan
bolgede kanama arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Dogru aciyla enjeksiyon ile
insiilin uygulama boélgesinde olusan sertlik sislik (p=0.017), agn (p=0.021) ve morarma
(p=0.000) arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Dogru agiyla enjeksiyon
yapmayanlarda sertlik sislik, agr1 ve morarmanin daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 25).
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Tablo 26: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gore
Enjeksiyon Siiresince Ve igneyi Cikarincaya Kadar Deriyi Birakmama (n=180)

Deriyi Birakmama

Ozellikler v p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 49 613 31 388 80 100.0  0.890 0.345

Izmir 68 68.0 32 320 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 66 71.0 27 290 93 1000 3.012 0.083

Erkek 51 586 36 414 g7 100.0

Yas

30-44 22 846 4 154 26 1000  7.494 0.058

45-59 40 588 28 412 68 100.0

60-74 43 683 20 317 63 1000

75-89 12 522 11 478 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 38 69.1 17 309 55 1000 3504 0.173

[lkdgretim+Ortadgretim 41 569 31 431 72 100.0

Lise+Universite 38 717 15 283 53 100.0

BKI

Zayif <18.5 0 0 0 0 0 0 0231 0891

Normal (18.5-24.9) 21 61.8 13 382 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 63 66.3 32 337 095 100.0

Obes >30 33 647 18 353 51 1000

Dyabet Yih 32 744 11 256

0-5 y1l : 043 1000

6-1()yy11 40 784 11 216 5, 1000 2221 0.6%

11-15 yil 28 718 11 282 39 100.0

16 -20 yil 9 643 5 357 4, 1000

21 ve tistii y1l 27 818 6 182 2o 1000

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 44 746 15 254 59 100.0 4,011 0.135

6-10 yil 47 627 28 373 75 100.0

11 y1l ve {izeri 26 565 20 435 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 110 675 53 325 163 100.0 4863 0.030

Egitim Almayan 7 412 10 588 17  100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 7 412 10 588 17 100.0

1 kez 190 517 49 329 149 1000 4.788 0.091

2 kez ve lizeri 10 571 4 286 14  100.0
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Deriyi Birakmama P

Ozellikler 1
Yapan Yapmayan Toplam
En son insiilin egitimi n % n % n %
alma yih
0-8 y1l 6nce 24 615 15 385 39 100.0
2-5 y1l dnce 43 66.2 22 338 65 100.0 0.264 0.876
5 yil ve istl y1l once 50 658 26 342 76 1000

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 53 60.2 35 3938 88 100.0

Yok 64 696 28 304 92 1000 24 0189
Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 34 61.8 21 38.2 55 100.0 0.352 0.553
Yok 83 66.4 42 336 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 29 61.7 18 383 47 100.0 0.304 0.581
Yok 88 66.2 45 33.8 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 47 65.3 25 34.7 72 100.0 6.863 0.009
Yok 89 82.4 19 17.6 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik o6zelliklerinden; yasadigi il, yas, egitim
durumu, cinsiyet, beden kitle indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi
alma durumu, insilin egitim sayisi, en son egitim alma yilinin insiilin uygulama
basamaklarindan olan enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi birakmama
lizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Insiilin egitimi alma
durumu ile enjeksiyon siiresince ve igneyi ¢ikarincaya kadar deriyi birakmama arasindaki
iliskinin anlamli oldugu belirlenmistir (p=0.030). Insiilin egitimi aldik¢a enjeksiyon siiresince
deriyi birakmama yiizdesinin arttif1 tespit edilmistir. Enjeksiyon siiresince ve igneyi
¢ikarincaya kadar deriyi birakmama ile insiilin uygulanan bolgede olusan sertlik sislik, agri,
kanama arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p>0,05). Enjeksiyon siiresince deriyi
birakmama ile morarma arasinda anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (p=0.009). Enjeksiyon

siiresince deriyi birakma hatasi arttikca morarmanin daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo

26).
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Tablo 27: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Insiilin
Enjekte Edildikten Sonra On Saniye Bekleme Ve igneyi Ciltten Cikarma (n=180)

10 Saniye Bekleme Ve igneyi Cikarma

Ozellikler v p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 38 475 42 525 80 100.0 0.040 0.841

Izmir 46 46.0 54 540 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 52 559 41 441 93 100.0 6.611 0.010

Erkek 32 368 55 632 87 100.0

Yas

30-44 21 808 5 192 26 1000 18.633 0.000

45-59 32 471 36 529 68 100.0

60-74 26 413 37 587 63  100.0

75-89 5 217 18 783 23  100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 27 491 28 509 95 1000 15629 0.000

[lkdgretim+Ortadgretim 22 306 50 694 72 1000

Lise+Universite 35 660 18 340 53 1000

BKi

Zayif <18.5 0 0 0 0 0 0 3262  0.196

Normal (18.5-24.9) 15 441 19 559 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 50 52.6 45 474 95 100.0

Obes >30 19 373 32 637 51 100.0

plyabet Vil 26 605 17 395

0-5 yil : : 43 100.0

6-1()yy11 27 529 24 471 51 100.0 8.400 0078

11-15 yil 15 385 24 615 39 100.0

16 -20 yil 4 286 10 714 14 100.0

21 ve istii y1l 12 364 21 63.6 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 33 559 26 441 59 100.0  3.831 0.147

6-10 yil 34 453 41 547 75 100.0

11 w1l ve iizeri 17 390 29 63.0 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 78 479 85 521 163 1000 0976  0.323

Egitim Almayan 6 353 11 647 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 6 353 11 647 17 100.0

1 kez 0 470 79 530 149 1000 1.507 0.471

2 kez ve lizeri 8 571 6 429 14 100.0
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10 Saniye Bekleme
Ozellikler e P

Yapan Yapmayan Toplam

En son insiilin egitimi n % n % n %

alma yih

0-9 y1l 6nce 17 436 22 564 39 100.0

5 yil ve iistii y1l 6nce 33 434 43 566 76 1000

Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik

Var 36 409 52 591 88 100.0

Yok 48 522 44 478 92 1000 2298 0130
Insiilin Uygulanan Bolgede Agr

Var 22 400 33 600 55 100.0 1.414 0.234
Yok 62 496 63 504 125 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama

Var 22 468 25 532 47 100.0 0.001 0.982
Yok 62 466 71 534 133 100.0

Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma

Var 25 347 47 653 72 100.0 6.879 0.009
Yok 59 546 49 454 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik o6zelliklerinden; yasadig: il, beden kitle
indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi alma durumu, insiilin egitim
sayisi, en son egitim alma yilinin insiilin uygulama basamaklarindan olan insiilin enjekte
edildikten sonra on saniye bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarma iizerine etkileri istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Cinsiyet, egitim durumu, yas ile insiilin enjekte
edildikten sonra on saniye bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarma arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir (p<0,05). Kadinlarda enjeksiyondan sonra on saniye bekleme ve igneyi ciltten
¢ikarma isleminin dogru yapilma yiizdesinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (p=0.10).
Egitim durumu arttikga on saniye beklemenin dogruluk oraninin artmakta (p=0.00), yas
arttitkga on saniye beklemenin dogruluk oranimnin zalmakta (p=0.000) oldugu belirlenmistir.
Insiilin enjekte edildikten sonra on saniye bekleme ve igneyi ciltten ¢ikarma ile insiilin
uygulanan bolgede sertlik sislik, agri, kanama arasinda anlamli iliski bulunmamuistir
(p>0,05). Enjeksiyon sonrasi on saniye bekleme ile morarma (p=0.009) arasinda anlamli bir
iliski oldugu saptanmistir. On saniye beklemeyenlerde morarmanin daha fazla oldugu tespit

edilmistir (Tablo 27).
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Tablo 28: Tip 2 Diyabetli Bireylerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Enjeksiyondan

Sonra Cildi Ovmama (n=180)

Enjeksiyondan Sonra Cildi Ovmama

Ozellikler v p
Yapan Yapmayan Toplam

Yasadig il n % n % n %

Manisa 54 675 26 325 80 100.0 0.647 0421

Izmir 73 730 27 270 100 100.0

Cinsiyet

Kadin 68 731 25 269 93 100.0 0.608 0.435

Erkek 59 678 28 322 87  100.0

Yas

30-44 21 80.8 5 192 26 100.0 1.704 0.636

45-59 47 691 21 309 68 100.0

60-74 44 698 19 302 63 100.0

75-89 15 65.2 8 348 23 100.0

Egitim Durumu

Okuma-yazma biliyor 43 782 12 218 55 1000 6.788 0.034

[kdgretim+Ortadgretim 43 597 29 403 72 100.0

Lise+Universite 41 774 12 226 53 1000

BKi

Zayif <18.5 0 0 0 0 0 0 0717  0.699

Normal (18.5-24.9) 26 76.5 8 235 34 100.0

Asir1 kilolu (25-29.9) 66 695 29 305 95 100.0

Obes >30 35 686 16 314 51 1000

Diyabet Yih 5 T 3T 553

0-5 y1l : : 43  100.0

6_10yy11 4 78 47 922 g5 1000 0485 0.975

11-15y1l 3 77 36 923 39 100.0

16 -20 yil 1 71 13 929 44 100.0

21 ve usti yil 2 6.1 34 93.9 33 100.0

Insiilin Uygulama Siiresi

0-5 yil 47 79.7 12 203 59 100.0 5470 0.065

6-10 yil 53 70.7 22 293 75 100.0

11 w1l ve iizeri 27 587 19 413 46 100.0

Insiilin egitimi alma durumu

Egitim Alan 115 706 48 294 163 100.0 0.000 0.998

Egitim Almayan 12 70.6 5 294 17 100.0

Insiilin egitim sayis1

Egitim Almamis 12 706 5 294 17 100.0

1 kez 106 705 44 295 149 1000 0.006  0.997
2 kez ve lizeri 10 714 4 286 14 100.0
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Cildi Ovmama

Ozellikler
Yapan Yapmayan Toplam
En son insiilin egitimi n % n % n %
alma yih
0-10 yil 6nce 38 718 11 282 39 100.0 2 651
2-5 y1l 6nce 50 769 15 231 65 100.0 ~ 0.266
5 y1l ve tistii y1l 6nce 49 645 27 355 76 100.0
Insiilin Uygulanan Bélgede Sertlik Sislik
Var 58 659 30 341 88 100.0
Yok 69 750 23 250 92 1000 L1789 0181
insiilin Uygulanan Bolgede Agr
Var 37 673 18 327 55 100.0 0.411 0.522
Yok 90 720 35 28.0 125 100.0
Insiilin Uygulama Bélgesinde Kanama
Var 35 745 12 255 47 100.0 0.469 0.494
Yok 92 69.2 41 308 133 100.0
Insiilin Uygulama Bélgesinde Morarma
Var 49 68.1 23 319 72 100.0 0.361 0.548
Yok 78 722 30 27.8 108 100.0

Tip 2 diyabetli bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerinden; yasadigi il, cinsiyet, yas,

beden kitle indeksi, diyabet yili, insiilin uygulama siiresi, insiilin egitimi alma durumu,

insiilin egitim sayisi, en son egitim alma yilinin insiilin uygulama basamaklarindan olan

enjeksiyondan sonra cildi ovmama {izerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0,05). Enjeksiyondan sonra cildi ovma ile insiilin uygulama bolgesindeki sertlik sislik,

agr1, kanama, morarma arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir (p>0,05). Sadece egitim

durumu ile enjeksiyondan sonra cildi ovmama arasindaki iliski anlamli bulunmustur

(p=0.034). Egitim durumu arttikca enjeksiyondan sonra cildi ovma durumu azalmistir

(Tablo 28).
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5. TARTISMA

Insiilin kullanan diyabetli bireylerde, metabolik kontrolin saglanmasinda en
onemli faktorlerden biri, insiilin tedavisinin dogru uygulanmasidir. insiilin tedavisi dogru
uygulanmadiginda, cilt komplikasyonlari, hiperglisemi ya da hipoglisemi gelismesi
kacinilmazdir (8). insiilin uygulamas: genellikle diyabetli bireylerin kendisi tarafindan
yapilmaktadir. Tip 2 diyabetli bireylerin kendi kendine insiilin uygulamalarinin
degerlendirildigi bu c¢aligmada, diyabetli bireylerin timinin insilin uygulamasinda
hatalar yaptigi saptanmistir. Bu béliimde bireylerin insiilin uygulama basamaklariyla

ilgili hata yapma durumlar: tartisilmastur.

Calismamizda tip 2 diyabetli bireylerin, insilin uygulama basamaginda en sik
olarak sirastyla %93.3’iiniin enjeksiyonu hazirlamadan o6nce ellerini yikamada,
%76.1’inin enjeksiyon alaninda yaralanmada, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi ve
lipohipertrofi olup olmadigini kontrol etmede, %63.0’1nin enjeksiyon siiresince ve igneyi
cikarincaya kadar deriyi birakmada, %60.6’smnin kalemin fonksiyonunu kontrol etmede,
%53.3 liniin insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye bekleme ve insiilini ciltten
cikarmada, %51.1’inin iki enjeksiyon arast 2-3 cm birakilmasinda, %49.4’linlin kalem
tutma tekniginde, %48.9’unun igne uzunhigu ve deri kalinligina gore 45-90 derecelik
aciyla enjeksiyon uygulamada, %45.6’sinin alan rotasyonu yapmada hata yaptigi
saptanmigtir. Tip 2 diyabetli bireylerin insiilin uygulama basamaginda en az olarak
sirastyla %10 ’unun 6nerilen dozu ayarlamada, %24.4 iiniin 6nerilen insiilin tipini kontrol
etmede ve deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavramada, %29.4’iiniin enjeksiyondan
sonra cildi ovmamada, %32.8’inin igneyi kalemin ucundan ¢ikarmada hata yaptig: tespit

edilmistir.

Tim invaziv girisimlerde oldugu gibi, cilt alti1 enjeksiyon uygulamas: 6ncesinde
de ellerin yikanmasi, enfeksiyon olusumunu 6nlemek icin gereklidir. Buna karsin, bu
calismada diyabetli bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun (%93.3) enjeksiyon uygulamasindan
once ellerini yikamadig1 saptanmustir. Insiilin enjeksiyonu éncesinde, elleri yikamama
ylizdesi; Abi’nin (2009) uzmanlik tez calismasinda %53.5 (1), Arda’min (2009) tez
calismasinda %68.8 (16), Ozdemir ve arkadaslarinin (2008) calismasinda %31.7 (128)

olarak bulunmustur. Bu oranlar ¢alismamizin sonuglarina gore daha diisiiktiir.
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Diyabetli bireyler genellikle, giinde ti¢ kez yemek oncesi kisa/hizli ve bir kez
gece yatmadan once uzun etkili olmak tizere iki ¢esit insiilin kullanmaktadir ve farkh
etkili insiilinler benzer kalemler iginde bulunmaktadir. Bu nedenle dikkatli kontrol
yapilmadiginda diyabetli bireylerin insilin tipini karistirmalar: olasi bir durumdur. Bu
calismadaki insiilin tipini kontrol etmede hata yapanlarin yiizdesi %24.4, insiilin dozunun
ayarlanmasinda hata yapanlarin yiizdesinin ve %10 oldugu tespit edilmistir. Abi’nin
(2009) uzmanlik tez calismasinda, hastalarin %40.2’sinin kullandiklar1 insiilin tipini
karistirdiklar1 (1), %0.8’inin insiilin dozunu dogru karigtirdiklart belirlenmistir. Arda’nin
(2009) tez calismasinda da %8.8’inin kullandiklari insiilin tipini karistirdigi, %8.8’inin
insiilin dozunu karistirdiklari ve hata yaptiklari bulunmustur (16). Ozdemir ve
arkadaglarinin  (2007) ¢alismasinda hastalarin hi¢ birinin, kullandigi insiilin tipini
bilmedigi saptanmistir (128). Bu hatanin yapilmasinda hastalarin insiilin tipleri ve
ozellikleri hakkinda bilgi eksikliginin etkili oldugu disiinilmistir. Bu c¢alismadaki
yapilan iki hatanmn digerlerine gore daha diisiik diizeyde olmas: hastalara verilen diyabet
egitiminin icerigi ile ilgili olabilir. Bu hatalarin sonucunun ciddiyeti nedeniyle, egitim
sirasinda bu konular daha fazla vurgulanmis olabilir. Bu uygulama basamaklarinda hata
oraninin diisiik olmasina karsin, hatalarin ciddiyeti nedeniyle, hastalarin insilin tipini
kontrol etme ve dozunu ayarlama davraniglari, dikkat edilmesi gereken durumlardir.
Cunki, hasta kisa etkili insiilin yerine uzun etkili insiilin aldiginda hiperglisemi yasarken,
uzun etkili insiilin yerine kisa etkili insiilin aldiginda hipoglisemi gelisebilir (127,138).
Redon ve arkadaslarinin (1983) calismasinda da, insiilin dozunu ayarlama hatasinin
yapilma nedeni bireysel yetersizlikle agiklanmis, hastalarin %12.2’si tarafindan yapilan
bu hata, gérme sorununa baglanmistir (159). Bu ¢alismada diyabetli bireylerin timii
kalem kullanmaktadir ve insiilin kalemleri hastalarin gorme azlig1 gibi yetersizlikleri
olabilecegi g6z oniinde bulundurularak doz ayarlama yoniinden gelistirilmistir. Doz
ayarlama hatasinin Redon ve arkadaslarinin ¢alismasina gore daha diisiik olmasinin

nedeni bu c¢ahsmada tim hastalarin kalem kullanimina baglanabilir.

Kalemin fonksiyonunu kontrol etme, insiilinin dogru dozda yapilabilmesi igin
onemli bir davranistir. Bu calismada hastalarin yarisindan fazlasinin (%60.6) kalemin
fonksiyon kontroliinii yapmadig: saptanmistir. Abi’nin (2009) uzmanlik tez ¢alismasinda
hastalarin %0.8’inin enjeksiyondan once kalem fonksiyonunu kontroliinii yapmadiklar

belirlenmistir (1). Arda’nmin (2009) tez calismasinda da kalem fonksiyon kontrolii
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yapmayanlarin yiizdesi %45.0 olarak tespit edilmistir (16). Bu calismada da kalem

kontrolii yapmama oran1 Arda’nin ¢aligmasiyla benzer bulunmustur.

Kaleme vyeni kartus veya igne takildiginda, havasinin mutlaka gikarilmasi
gerektigi onerilmektedir (13,73,90,150). Hunter, 2008; RCN, 2007; Annersten ve Frid,
2000). Ginsberg, Parkes ve Sparacino (1994), fonksiyonu kontrol edilmeyen 50 insiilin
kaleminden 42’sinde hastanin kendine insilin yerine hava verdigi ve istenen insiilin
dozunu uygulayamadigi saptamustir (13,77,94,143). Enjeksiyon o6ncesi  kalem

fonksiyonunun kontroliiniin yapilmamasi sonucu istenen insiilin dozu yapilamayabilir.

Alan ve alan igi rotasyon yapilmamasi, lipohipertrofiye ve dolaysiyla kan glikoz
kontrokiniin bozulmasina yol agan bir uygulama hatasidir (172). Ciinkii lipohipertrofi
gelisen dokuda insilin emilimi bozulmaktadir (8,141). Bu ¢alismada alan rotasyonu
yapmada hata oran1 %45.6 iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakmadaki hata orani ise %51.1
olarak bulunmustur. Insiilin enjeksiyonunda alan rotasyonu yapma ile ilgili ¢alismalarda
hata oranlari; Arda (2009)’da %85.0; Abi (2009)’de %88.2; Vardar ve Kizilc1 (2007)’da
%41; Teft (2002)’te %31 Strauss ve arkadaslar1 (2002)’inda %62; Partanen ve Rissanen
(2000)’de %70; McNally ve arkadaslari (1988)’'nda %61,2 olarak tespit edilmistir
(1,16,116,134,164,172,187). Bu galismada alan rotasyonunda hata yapma orami Teft,
Vardar ve Kizilci ile benzer bulunmasina karsin diger ¢alismalarindan diisiik bulunmustur.
Teft, alan rotasyonu yapmama oraninin disiikligiini hastalarin %69’unun bu konuda
etkin egitim almas: ile agiklamistir (172). Vardar ve Kizilci, ¢alismasinin sonucunun
diisiik olmasini1 hasta popiilasyonunun ¢ogunlugunu baska kurumlarda izlenmis olmalari
bu kuruma bir komplikasyon nedeniyle ilk kez gelmis olmalar1 ve bu kurumdan heniiz

diyabet egitimi almamis olmalari ile agiklamistir (187).

Calismada, enjeksiyon alaninda yaralanma, enfeksiyon belirtisi, renk degisikligi
ve lipohipertofi yoniinden kontrol etme davranisinin hastalarin biiyiik cogunlugu (%76.1)
tarafindan yapilmadigi goriilmektedir. Bu konuda yapilmis calismalarda enjeksiyon
bolgesini kontrol etmede hata yapma orani Arda (2009)’da %87.5, Abi (2009)’de
%66.8, Partanen ve Rissanen (2000)’de %70 ve Teft (2002)’te %47 olarak bulunmustur
(1,16,134,172). Bu calismada enjeksiyon alanin1 kontrol etmede hata orami Teft’in (2002)
ve Abi’nin (2009) calismasindan yiiksek, Arda’nin (2009) caligmasindan diisiik,
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Partanen ve Rissanen’in ¢alismasi ile benzer oranda bulunmustur. Teft, calismasindaki
hastalarin ¢ogunlugunun alan kontrolii yapmasini bu konuda etkin egitim almalariyla
aciklamistir (134). Her enjeksiyonda alan kontroliniin yapilmas: onemlidir. Ciinkii
enjeksiyon bolgesinde lipohipertrofi varligi insiilin emilimini etkilemekte ve diyabetli

bireylerin hiperglisemi olusmasina neden olmaktadir (8,116,141).

Insiilin enjeksiyonunun giivenli yapilabilmesi icin, kalemin farkli tutus seklinin
tanimlandigr yonergeler bulunmaktadir (119). Kalemin, iizerindeki doz gdostergesinin
goriilebilecegi sekilde, dort parmakla avug iginde kavranmas: ve basparmagin butona
basabilecek sekilde serbest kalmasi ile ne kadar insiilin enjekte edildigi goriilmekte,
islem sirasinda kalemi elden diisiirme olasiligi azalmakta ve insilin uygulama kolaylig
saglamaktadir. Bu ¢alismada hastalarin %49.4’iiniin kalem tutmada hata yaptigi, kalem
tutmak igin dort parmak yerine ti¢ parmaginit kullandigi ve isaret parmag: ile butona
bastigi belirlenmistir. Bu oran; Arda (2009)’nin ¢aligmasinda %72.5, Abi (2009)’nin
calismasinda  %63.0 olarak saptanmistir (1,16). Bu c¢alismanin yapildigi kurumda,
kalemin dort parmakla tutulmasi o6nerildigi igin, isaret parmag: ile butona basan
hastalarin uygulamasi hatali kabul edilmistir. Ancak, baz1 kaynaklarda insiilin kaleminin
isaret parmagi ile tutus seklinin gosterilmesi (119) ve hastalarin aliskanliklari g6z 6niine
alindiginda bu kurala tekrar bakma geregi dogmaktadir. Onemli olan, ignenin enfekte
olmamasi, dogru dozun verilmesi ve dokuda tahris olmamasidir. Bunlar saglanabiliyorsa,
farkl tutus sekilleri kabul edilebilir. Ayrica, insiilin kaleminin farkli tutus sekillerinin

etkinligiyle ilgili bir calismaya da ulasilamamistir.

Deri kavranmasi ile subkutan ve kas dokusu ayrilarak subkutan doku miktari
arttirilmakta, kas dokusuna enjeksiyon riski azalmaktadir (178). Derinin kavranma sekli
de énemlidir (Sekil 3). Bu ¢alismada diyabetli bireylerin %24.4’tiniin insiilin enjeksiyonu
sirasinda, deriyi kavramasi gerektigi halde (igne boyunun uzun olmasi, giris agisinin
biiyiikk olmasi) bunu yapmadigi ya da yanhs teknikle kavradigi bulunmustur. Bu oranlar;
Arda’nm (2009) ¢alismasinda %61.2, Abi’nin ¢alismasinda (2009) %65.8, Ozdemir ve
arkadaslarinin  (2008) c¢alismasinda  %38.3, Partanen ve Rissanen'nin (2000)
calismasinda %215, Strauss ve arkadaslarinin (2002) calismasinda %30 olarak
belirlenmistir. Bu ¢alismadaki hata orani, Partanen ve Rissanen’nin (2000)

calismasindan yiiksek, diger calismalardan diisiik bulunmustur (1,16,134). Buna karsin,
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calismada deriyi dogru teknikle kavrayan diyabetli bireylerin ¢ogunlugunun enjeksiyon
bitinceye kadar deriyi kavramaya devam ettigi belirlenmistir. Bu memnuniyet verici bir
sonugtur. Cinki, igneyi c¢ikarmadan deriyi birakmak, ignenin dokuyu zedelemesine
neden olur ve bu durum da lipohipertrofi riskini artirir (144). insiilinin dogru dokuya
verilmesi igin kavrayarak kaldirilan derinin, igneyi ¢ikarmayi beklemeden birakilmasi,
zararl bir uygulamaya donisebilmektedir.

Bu calismada hastalarin tiiminiin deri kahinligina uygun dogru uzunlukta igneyi
kullandig1 ¢linkii igne uzunluklar1 hekim tarafindan belirlenmektedir. Ancak %48.9'unun
deriye uygun acida girmedigi saptanmustir. Bu oranlar Arda’nin (2009) ¢alismasinda
%41.2, Abi’nin calismasinda (2009) %55.8 olarak saptanmistir (1,16). Partanen ve
Rissanen'nin (2000) ¢alismasinda ise hastalarin BKI ortalamasi 244+4.0 olmasina karsin,
%50'sinin 12.7 mm'lik igneler kullandigi ve insiilin uygulamasini dik aci ile deriyi
kavramadan yaptiklar1 belirlenmistir (134). Bu hatanin hasta egiitimleriyle iligkili oldugu
diisiiniilmiigtiir. Bu ¢alismada ki hastalarin ¢ogunun beden kitle indeksi yiiksek oldugu
ve kullanilan ignelerin uzunlugu klinik sorumlusu tarafindan belirlendigi icin kas
dokusuna enjeksiyon yapilmamigtir. Calismanin yapildig: klinikte her boyutta igneler
bulunmakta, tedavinin baslangicinda hastalara beden kitle indeksine uygun igneler
verilmektedir (9,15,141).

Insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 sn beklemeden igneyi ciltten ¢ikarma
hatasinin hastalarin yarisindan fazlasinda (%53.3) yapildigi tespit edilmistir. Bu
oranlar Arda’nin (2009) calismasinda %25.0, Strauss ve arkadaslarimin (2002)
calismasinda %30, Abi’nin ¢alismasinda (2009) %9.4 olarak bulunmustur (1,16,164). Bu
calismadaki hata orani1 diger calismalara kiyasla daha yiliksek bulunmustur. Bu
hatanin yliksek olmasi, hasta niifusunun ¢ogunlugunun yasli olmast ve enjeksiyon
sonrast beklemeyi kabul etmeyip aceleci davranmalarina baglanabilir. Enjeksiyondan
sonra 10 saniye beklemeden igne c¢ikarildiginda, verilen insiilin disar1 sizabilmekte,
istenen doz verilemeyebilmektedir. Annersten ve Frid’in (2000) ¢alismasinda, 3ml’lik
insiilin kalemleri ile yapilan enjeksiyon sonrasi 10 saniye yerine 7sn beklenmis,

enjeksiyonlarin %95’inde sizma gergeklestigi saptanmustir (13,15).

Enjeksiyon sonrasi cilt ovulmamalidir (55,90,143). Enjeksiyon sonrasi cilt ovma

ile subkutan dokuya gecen insiilin disar1 sizabilmekte (90) ve insilin emilim hizi
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artabilmektedir (143). Bu nedenle enjeksiyon sonras: cilt ovuldugunda, hastaya yeterli
doz insiilin verilemeyebilir ya da hipoglisemi gelisebilir. Bu g¢alismada hastalarin
%29.4’tinlin enjeksiyon sonrasi cildi ovduklart saptanmistir. Bu oranlar Arda’nin
(2009) calismasinda %15.0, Abi’nin c¢alismasinda (2009) %11.2 olarak bulunmustur
(1,16). Ozdemir ve arkadaslarinin calismasinda ise bu oran %36.7 olarak belirlenmistir
(128). Bu oran Ozdemir’in calismasindaki orneklemi olusturan diyabetli bireylerin
%66.7’sinin okuma yazma bilmedikleri olmasina baglanabilir. Bu caligmadaki oran Arda
ve Abi’nin ¢alismalarindan yiiksek, Ozdemir ve arkadaslarmnin calismasindan diisiik
bulunmustur. Calismalar arasindaki bu farkliligin nedeni insanlarin ovalayinca insiilinin
daha iyi yayilacagimin diistinmeleri ile ilgili oldugu diisiiniilebilir. Enjeksiyon sonrasinda
cildi ovmak yaygin bir davranistir. Var olan bir davramsin degistirilmesi igin egitim
onemlidir (58).

Calismada hastalarin ~ %32.8'inin  enjeksiyon sonrast igneyi kalemden
cikarmadig: ve tekrar kullandigi saptanmigtir. Bu oran, Arda’nin (2009) ¢alismasinda
%48.8, Abi’nin ¢aligmasinda (2009) %55.1, Strauss ve arkadaslarinda (2002) %59.1,
Partanen ve Rissanen’de (2000) %60, Teft (2002) %64 ve Vardar ve Kizilc1 (2008)
%65.5 bulunmustur (1,16,134,164,172,187). Onceki calismalarda, ignenin birden fazla
kullantminin bu c¢alismadan yiiksek olmasinin nedeni igne kullanim protokolleri ile
aciklanabilir. Strauss ve arkadaslarinin (2002a) ¢alismasinda, hastalara verilen egitim
iceriginde ignelerin bir kere kullanilmasinin o6nerildigi tlkelerde, ignelerin tekrar
kullanim oranin diisiik diizeyde oldugu belirtilmistir . Bu ¢alismanin yapildig: kurumda,
bir yil 6nce giincellenen insiilin uygulama yonergesine, enjeksiyondan sonra ignenin
kalemden ¢ikarilmasi ve atilmas: maddesi eklenmistir (164).

Calismada, enjeksiyonu hazirlamadan o6nce elleri yikamama, kalemin
fonksiyonunu kontrol etmeme, alan rotasyonu yapmama, enjeksiyon alanini kontrol
etmeme, enjeksiyon sirasinda deriyi kavramama ve igneyi ¢ikarmadan deriyi birakma,
insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye beklememe ve insiilini ciltten ¢ikarma,
iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakmama en yiiksek oranda yapilan hatalardir ve bu hatalar
onceki calisma sonuglarina gore daha yiiksek orandadir. Calismada hata oranlarinin
yiiksek bulunmasi, o6nceki calismalarin anket, bu c¢alismanin gozlem metoduyla

yapilmasina baglanabilir.
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Bu calismada arastirmacs, insiilin uygulamalarini gézlemlemis ve hastalarin bazi
uygulama basamaklarini hi¢ yapmadigini, bazi uygulama basamaklarini da hatah
uyguladigint goézlemlemistir. Anket yonteminde, hastalarin yanlis yaptigi uygulamalar
gozden kagirihr ya da hasta yapmadig: bir uygulamay: yaptigini zannedip ankette dogru

olarak isaretleyebilir.
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6.SONUCLAR

1. Insiilin uygulamasinda hata yapmayan hasta olmadig: saptanmastr.

2. Calismada yapilan hatalarin en ¢ok; enjeksiyonu hazirlamadan once elleri
yikamada, kalemin fonksiyonunu kontrol etmede, alan rotasyonu yapmada,
enjeksiyon alanini kontrol etmede, enjeksiyon sirasinda deriyi kavrama ve igneyi
cikarmadan deriyi birakmada, insiilini enjekte ettikten sonra yaklasik 10 saniye
bekleme ve insiilini ciltten ¢ikarmada, 45-90 derecelik agiyla enjeksiyon yapmada

ve iki enjeksiyon arasi 2-3 cm birakmada yapildig: belirlenmistir.

3. Calismada yapilan hatalarin en az; onerilen dozu ayarlamada, Onerilen insiilin
tipini kontrol etmede ve deriyi basparmak ve isaret parmagi ile kavramada,
enjeksiyondan sonra cildi ovmada ve igneyi kalemin ucundan ¢ikarmada yapildigi
tespit edilmistir.

4. Sosyodemografik 6zelliklerden olan yas, diyabet yil1 ve insiilin uygulama siiresinin
inslilin uygulamalarin1 olumsuz yonde, egitim durumunun ise olumlu yonde
etkiledigi saptanmastir.

5. Insiilin uygulama becerilerinden olan kalem fonksiyonunu kontrol etme,
enjeksiyon sirasinda deriyi kavrama, 45-90 derecelik aciyla enjeksiyon yapma ve
enjeksiyon sonrast 10 saniye beklemenin, insiilin uygulama bdolgelerinde olusan
sertlik sislik, agr1, kanama ve morarmayi etkiledigi belirlenmistir.

6. Yapilan gozlemlerde uygulama sirasindaki hatalar fark edildiginde bu hatalara

¢Ozlim tiretilmis, yanlhs uygulamalariyla ilgili hastalara egitim verilmistir.
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7.ONERILER

1. Insiilin uygulama hatalar: yapma nedenlerinin arastirilmas,

2. Hastalarin kendi kendine enjeksiyon uygulamalarinin goézlem yontemiyle
kontrol edilmesi,

3. Insiilin uygulama ve hatali enjeksiyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar
hakkinda egitimin yayginlastiriimas: ve etkinliginin gelistirilmesi,

4. Tnsiilin uygulama ydnergelerinin giincellenmesi,

5. Insiilin uygulama egitimlerinin diiz anlatim ile degil goster-yaptir yontemiyle
Ogretilmesi, hastanin egitiminin  belirli araliklarla tekrarlanmas1 ve
uygulamalarinin kontrol edilmesi,

6. Diyabet ile ilgili yapilan g¢aligmalar ve bu ¢aligmalarin sonuclariyla ilgili egitici
egitimlerinin yapilmasi, diyabet hemsireleri ve diyabele ilgilenen kisilerin

bilgilerinin kanita dayali uygulamalar dogrultusunda giincellenmesi 6nerilir.
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EKLER

Ek 1: Kisisel Ozellikler Tamlama Formu
1. Yas:
2. Egitim duzeyi:

a) ilkogretim

b) Lise
c.Universite
d.Diger (c..c.oeennennen )
3. Cinsiyet: ( )Kadin () Erkek
4, BOY: ..ovvneinannn, Kilo: ............... BKI: oo

5. Hangi Kklinikte yatiyorsunuz?
a) Dahiliye 1
b) Dahiliye 2
6. Kag yildir diyabet hastaligimz var? ................
7. Ne kadar siiredir insiilini kendi kendinize uygulamaktasiniz? ...............
8. Insiilin uygulamasiyla ilgili egitim aldiniz mi?
a.Evet b.Hayir
9. Evet ise;

Insiilin uygulamasiyla ilgili aldiginiz egitimin
Tipi Yili

a.Bireysel

b.Grup
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Ek. 2. insiilin Uygulamasi Gézlem Formu (insiilin kalemi ile)

Uygulama basamaklarn

Dogru

Yanhs

1. Enjeksiyonu hazirlamadan once elleri yikama.

2. Dogru zamanda dogru insiilin tipi oldugunu kontrol etme.

3. Kalemin fonksiyonunu kontrol etme (igne ucunda insiilin

damlasinin gériilmesi. igne ucunda insiilin goriilmiiyorsa, siireci tekrarlama).

4. Onerilen dozu ayarlama.

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

6. Kalemin tizerindeki doz gostergesi goriilebilir sekilde dort parmakla
avug iginde kavranmasi ve bagparmagin butona basabilecek sekilde serbest
kalmasi.

7. Deriyi bagparmak ve isaret parmagiyla kavrama.

8. 1gne uzunlugu ve deri kalinhigina gore 45-90 derecelik ag1yla enjeksiyon.

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

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

11. Enjeksiyondan sonra cildi ovmama.

12. Igneyi kalemin ucundan ¢ikarma

Gozlemden sonra sorulacak sorular

13. Insiilin uygulamast icin hangi bélgeleri kullaniyorsunuz?
a.Ust-kol c.Bacaklar e. Hepsi
b.Gobek gevresi d.Arka uyluk

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

14.1ki enjeksiyon yeri arasinda kag santimetre aralik birakiyor musunuz? ...
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EK-3: Diyabetli bireylerin BKi’ne Gére igne Uzunlugunu ve Enjeksiyon Teknigini

Degerlendirme Formu

Diyabetli bireylerin BKi’ne Gére igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigi

Hasta tipi Igne Uzunlugu Enjeksiyon Acist Deriyi Kavrama
Normal kilo 6 mm 90 derece Kavranilacak
(BKI<25) 8 mm 45 derece Kavranilacak
Normal kilonun tizerii 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.HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

ARASTIRMANIN ADI : : Tip 2 Diyabetli Bireylerin Insiilin Uygulama Hatalariin
Degrlendirilmesi

CALISMANIN ACIK ADI : Tip 2 Diyabetli Bireylerin Insiilin Uygulama Hatalarinin
Degrlendirilmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir aragtirma c¢aligmasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢alismanin
neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢calismada
da yer aliyorsaniz bu cahismada yer alamazsimz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?:

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalanmaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
calisgmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta Ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu c¢alismaya
katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Tip 2 seker hastalarinda kendi kendine insiilin uygulayanlarda hatali insiilin kullanimina bagh
erken ve ge¢ donem zararlarin 6nlenmesi agisindan seker hastasinin bilgilendirilmesi biiyiik
onem tasimaktadir. Yapilan caligmalar sonucunda insiilin uygulama hatalarmin seker
hastalarinda sik karsilasilan bir sorun oldugu goriilmiistiir. Bu arastirma, Manisa ilinde
yagayan Tip 2 seker hastaligina sahip bireylerin insiilin uygulama hatalarinin
degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir. Calismada Tip 2 seker hastalarinin, insiilin
uygulama sirasinda yaptiklart hatalarin gozlem yoluyla degerlendirilmesi, hatali insiilin
uygulamalar1 sonucunda gelisebilecek zararlarin 6nlenmesi, kendi kendilerine seker hastaligi
tedavilerini dogru bir sekilde siirdiirebilmeleri ve hemsireleri tarafindan verilen egitimlerin
etkinliginin arttirilmas1 hedeflenmistir.

CALISMA iSLEMLERI:

Kisisel Ozellikler Tanilama Formu, Insiilin Uygulamas1 G6zlem Formu, Diyabetli Bireylerin
BKI’ne Gore Igne Uzunlugu ve Enjeksiyon Teknigi Degerlendirme Formu arastirmacilar
tarafindan doldurulacaktir.
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CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERIi, RISKLERIi VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Bu ¢alismanin sizin i¢in higbir yan etkisi, riski ve rahatsizligi olmayacaktir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Tip 2 seker hastalarinda kendi kendine insiilin uygulayanlarda hatali insiilin kullanimina bagl
erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan seker hastasinin bilgilendirilmesi
bliyiik 6nem tagimaktadir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda insiilin uygulama hatalarinin seker
hastalarinda sik karsilasilan bir sorun oldugu goriilmistiir. Bu arastirma sonucunda hastalar
bilgilendirilerek, hastalarin seker hastaligi sonucu karsilacagi zararlarin azaltimasi ve daha iyi
bir saglik bakim hizmeti almalar1 saglanacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Bu calismaya katilmanizin her hangi bir maliyeti bulunmamaktadar.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kisisel bilgileriniz bu ¢alisma i¢in kullanilacak ve ¢calismada ad1 gegen ¢alismacilar tarafindan
hi¢ kimse ile paylagilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER

Yrd. Dog. Dr. Nurgiil GUNGOR TAVSANLI ve Yiik. Lis. Ogrencisi Semra Bagriacik

Calismaya Katilma Onayl

Yukaridaki bilgileri aragtirmaci Yiik. Lis. Ogrencisi Semra BAGRIACIK ve Yrd. Dog. Dr.
Nurgiil GUNGOR TAVSANLI ayrintili olarak tartisttim ve kendisi biitiin sorularinmi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu aragtirmaya katilmay1
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir
kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Yiik. Lis. Ogrencisi Semra BAGRIACIK ve Yrd.
Dog. Dr. Nurgiil GUNGOR TAVSANLI saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini1 ¢alisma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii / Hastanin adres ve telefonu:

Goniillii / Hastanin Adir Soyadi Imzast Tarih
Veli / Vasinin Adr Soyadh: Imzas: Tarih
Veli / Vasinin adresi ve telefonu:

Ag¢tklamalart yapan arastirmacinin

Adi Soyadi Imzasi Tarih

131



EK.5.TEZ UYGULAMA iZiN BELGESI

T.C.
... CELAL BAYAR UNIVERSITES]  °
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGU

Say1 :66459836-050. o 1 [21b

wl/23n013
Konu :

HEMSIRELIK ANABILIM DALI BASKANLIGI'NA

Anabilim Dahmz Yiiksek lisans 6grencilerinden Semra Bagniagik’m “Tip 2 Diyabetli
Bireylerin Insiilin Uygulama Hatalarnn Degerlendirilmesi” baslikli tez konusunun Etik Kurul
onay: almasi kayd: ile kabuliine karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. M. Ibrahim TUGLU
Enstitii Muidiirii

Celal Bayar Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirligii
Uncubozkdy Yerleskesi Tip Fakiiltesi Dekanh 45010- MANISA  Tel: 0 507 449 44 43 —Faks: 238 21 58
http://www.bayar.edu.tr/~saglik, /cbusbemanisa@yahoo.com (Miidiirliik), saglik_bilimleri enstitii@hotmail.com,(Ens.Sek.)
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EK.6.ETIK KURUL ONAY BELGESI

ey st

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Karar Formu

s

KARAR TARIH / NO 3/ 200 / 20478486 - ¥

] Tip 2 Diyabetii Bireylerin insgli

n Uygulama Hatalarinin Degerlendirilmesi

—
SORUMLU ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Nurgiil Giingsr Tavsanl § "«‘ 2
—— -_— . e ]
ARASTIRMA EKiBi Yiiksek Lisans Ogrencisi Semra Bagriagik
ARASTIRMANIN NITELIGi UZMANLIK TEZi D YUKSEK LISANS--DOKTORA TEZi AKADEMIK AMAGLI ]

| Arastirma basvuru formu ve gerekli ekleri incelenmig;

!

Etik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

KARAR BIiLGILERi

— - e sy o
. Arastirmalile | Toplantiya r Arastirmalile | Toplantiya
Unvani/Adi/Soyad: iliskisi Olan Katilmayan

| Unvani/Adi/soyadi
| Oye Uye !

f | Prof. Dr. Necip KUTLU
O | O |

iliskisi Olan Katiimayan
Oye Oye
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-

Prof. Dr. Tuncay VAROL D I D Dog. Dr. Selda BEREKET
Anatomi AD | I Antrenérliik Egitimi AD
_

e SEM I
Dag. Dr. F. Sirri CAM
Tibbi Genetik AD

Dog. Dr. Peyker TEMIZ
Patoloji AD

Prof. Dr. Géniil Ding HORASAN s
Halk Saghg AD i

Prof. Dr. Cengiz KIRMAZ
Alerji imminoloji 8D

Prof. Dr. Ece ONUR
Tibbi Biyokimya AD

Dog. Dr. Artuner DEVEC]
Psikiyatri AD

Prof. Dr, Pelin ERTAN ’ [ ¥rd. Dog. Dr. Selim ALTAN
’J Gocuk Saghigi Hastaliklars AD | | D 1 g
O

o
Tibbi Etik AD ‘f/?/\/\/ U I O
—
Prof. Dr. Canan TIKiz

| | X J Yrd. Dog. Dr. Dilek CEGEN |
- T. R Algoloji AD | |

-l— | Cerrahi Hemsireligi AD | """"""""""""" - I X
Prof. Dr. Erhun KASIRGA

Nazh KOEY T—
Cocuk Saghg Hastaliklari AD

Avukat
e e S—
Prof. Dr. Géniil Tezcan KELES

Cigdem HUNER
Anestezi ve Reanimasyon AD Sivil Oye

Prof. Dr. Mahmut ASIRDIZER
Adli Tip AD
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EK.7. TEZ UYGULAMA iZiN YAZISI

PN TIoITAY AR LN DIRKLIGT
- EGITIM SUBESI Eki :
. SAGLIK BAKANLIGI Tarih :08.05.2013 2 No :5198
TURKIYE KAMU HASTANELERI KUR -
Manisa Ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 :725 82165/
Konu : Tez Calismas1 hk.

CELAL BAYAR UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Enstitiisit Miidiirligii’ne

Ilgi : Celal Bayar Universitesi’nin 25.04.2013 tarih ve 302.14/421 sayili yaziniz.

llgi sayili yazimizda Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemgirelik Anabilim Dali Hemsirelik Yiiksek Lisans
ogrencisi Semra BAGRIACIK’in “Tip 2 Diyabetli Bireylerin Insilin Uygulama Hatalarmin
Degerlendirilmesi” konulu tez galismasini Manisa Devlet Hastanesi Saglik Tesisimizde yiiriitebilmesi uygun
goriilmiis olup, aragtirma sonucunun sunulmadan 6nce Genel Sekreterligimize bilgi verilmesi hususunu,

Geregini rica ederim.

u Hastaneleri Birligi
Genel Sekreter V.

i P
jj VELAL BAYAR UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLER] ENSTITUSU

Manisa [li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi fletisim : T.BOZYIYIT
Sakarya Mahallesi Atatiirk Bulvar1 No:58 MANISA Tel : 0236 2351540/3006
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IX. 0ZGECMIS
Adi Soyadi SEMRA BAGRIACIK
Unvam OGRENCI
Kurumu CELAL BAYAR UNiVERSITESi SAGLIK BIiLIMLERI ENSTIiTUSU
Anabilim Dali / HEMSIRELIK ANABILIiM DALI / HEMSIRELIK BiLiM DALI
Bilim Dali

Dogum yeri ve tarihi

KUTAHYA/ 05.10.1987

iletisim Bilgileri
Telefon -
E-Posta semrabagriacik@gmail.com
GSM 05557401419
Egitim Egitim Kurumunun Adi Tarih (y1l)
Lisans DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI /HEMSIRELIK FAKULTESI | 2007-2012
Y.Lisans .. . . . .. .
CELAL BAYAR UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI 2012-2014
ENSTITUSU HEMSIRELIK LISANSUSTU EGITIM
PROGRAMI
Doktora/ Yandal i
Uzmanhk Egitimi
SECILMIS YAYINLAR

1-Semra Bagriacik, Nurgiil Giingér Tavsanl, “Diyabetik Ayak Rehabilitasyonu ve Hemsirenin
Sorumluluklar1” , Diyabet, Obezite ve Hipertansiyonda Hemsirelik Forumu, Ocak- Haziran 2013, Cilt 5-

Say1 1
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