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OZET

INSULIN KALEMI KULLANAN DiYABET HASTALARININ
INSULIN KALEMI KULLANIMI BiLGI VE DAVRANIS
DURUMLARI

GiRiS: Diabetes Mellitus (DM) hastasinin giinliik olarak ¢ok sayida 6z

yonetim karar1 almasi1 ve karmasik olabilecek tedavileri uygulamasi gerekir. Etkin bir
diyabet 6z yonetimi i¢in birey yeterli bilgi birikimine ve yeterli 6z bakim becerisine
sahip olmalidir. Bu ¢alismada, insiilin kalemi kullanan DM hastalarinin insiilin kalemi

kullanim1 hakkindaki bilgi ve davranis durumlarini degerlendirmeyi amagladik.
MATERYAL VE METOD: Calisma, 29.06.2022 ile 15.08.2022

tarihleri arasinda yliriitiilen gozlemsel tipte kesitsel bir aragtirmadir. Arastirmacilar
tarafindan literatiir taranarak olusturulan anket formu, SBU Trabzon Kanuni Egitim
ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji poliklinigine bagvuran insiilin kalemi kullanan
169 DM hastasina uygulanmistir. Bu anket formu ile katilimcilarin sosyodemografik
ozellikleri, DM ile iligkili durumlar1 ve insiilin kalemi kullanimi hakkindaki bilgi ve

davranig durumlari sorgulanmustir.
BULGULAR: Katilimcilarimiza sorulan 22 bilgi sorusunda dogru cevap

sayist ortancasi 18 [4] (%81,8), dogru uygulama sayisi ortancasi 17 [4] (%77,3) olarak
bulundu. Yas ile dogru cevap ve dogru uygulama sayis1 arasinda negatif korelasyon
mevcuttu (sirastyla; p<0,001/r=-0,500 ve p<0,001/r=-0,463). Diger demografik
ozelliklere bakildiginda normal kilodakilerin, lise ve istii egitimi olanlarin ve
caligsanlarin dogru cevap sayisi ortancalart daha yiiksekti (sirasiyla; p=0,006, p<0,001
ve p=0,003). Kadmlarin, normal kilodakilerin, bekarlarin, lise ve distii egitimi
olanlarin, ¢alisanlarin ise dogru uygulama sayis1 ortancalar1 daha yiiksekti (sirasiyla;
p=0,002, p<0,001, p=0,044, p=0,019 ve p=0,006). Diyabet baslangic yas1 ve insiilin
kalemi baslangi¢c yas1 ile dogru cevap ve dogru uygulama sayisi arasinda negatif
korelasyon mevcuttu (sirasiyla; p<0,001/r=-0,544, p<0,001/r=-0,566, p<0,001/r=-
0,342 ve p<0,001/r=-0,392). Insiilin kalemi kullanim siiresi ile dogru cevap sayisi

arasinda pozitif korelasyon varken dogru uygulama sayisi ile arasinda korelasyon
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mevcut degildi (sirastyla; p<0,001/r=0,296 ve p=0,125/r=0,118). Giinde ka¢ kez
insiilin enjeksiyonu yapildig ile hem dogru cevap hem de dogru uygulama sayisi
arasinda  pozitif — korelasyon mevcuttu  (swrasiyla;  p<0,001/r=0,390 ve
p<0,001/r=0,251). Ek kronik hastalig1 olmayanlarda dogru cevap ve dogru uygulama
say1s1 ortancalar1 daha yiiksekti (sirasiyla; p<0,001 ve p<0,001). Katilimcilarin instilin
kalemi kullanim1 hakkinda aldig1 egitim sayis1 arttik¢a dogru cevap sayis1 artmaktaydi
ancak egitim sayis1 ile dogru uygulama sayisi arasinda korelasyon yoktu (sirasiyla
p<0,001/r=0,298, p=0,114/r=0,122).

SONUC: Caligmamiza katilan diyabet hastalarmim insiilin kalemi kullanimi
hakkinda bilgi eksiklikleri ve uygulamada hatalar1 oldugunu gordiik. Bilgi diizeyinin
ve dogru uygulama durumlarinin demografik o6zellikler ve DM iligkili durumlarla
degiskenlik gosterdigini tespit ettik. Bu konuda katilimcilarin aldigi egitim sayisi
arttikca bilgi diizeyinin yiikseldigini ancak uygulamadaki hatalarin azalmadigim
saptadik.

ANAHTAR KELIMELER: Diabetes Mellitus, insiilin, insiilin kalemi
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ABSTRACT

KNOWLEDGE AND BEHAVIORAL STATUS OF INSULIN PEN
USE OF INSULIN PEN USER DIABETES PATIENTS

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: The Diabetes Mellitus (DM) patient
needs to make many self-management decisions daily and apply treatments that can
be complex. For an effective diabetes self-management, the individual should have
sufficient knowledge and adequate self-care skills. In this study, we aimed to evaluate
the knowledge and behavior of DM patients using insulin pen about insulin pen use.

MATERIAL AND METHODS: Our study is an observational type cross-
sectional study conducted between 29.06.2022 and 15.08.2022. The questionnaire
form, which was created by the researchers by scanning the literature, was applied to
169 DM patients using an insulin pen who come to the SBU Trabzon Kanuni Training
and Research Hospital Endocrinology polyclinic. With this questionnaire, the
sociodemographic characteristics of the participants, their DM related status, and their
knowledge and behavior about the use of insulin pen were questioned.

RESULTS: The median number of correct answers in 22 knowledge
questions asked to our participants was 18 [4] (81.8%), and the median number of
correct applications was 17 [4] (77.3%). There was a negative correlation between age
and the number of correct answers and correct applications (respectively; p<0,001/r=-
0,500 and p<0,001/r=-0,463). Considering other demographic characteristics, the
median number of correct answers was higher for those with normal weight, those with
high school or higher education, and employees (respectively; p=0,006, p<0,001 and
p=0,003). The median number of correct practices was higher for women, normal
weight people, single people, those with high school or higher education, and
employees (respectively; p=0,002, p<0,001, p=0,044, p=0,019 and p=0,006). There
was a negative correlation between the age of onset of diabetes and the age of insulin
pen onset, and the number of correct answers and correct administrations (respectively;
p<0,001/r=-0,544, p<0,001/r=-0,566, p<0,001/r=-0,342 and p<0,001/r=-0,392). While

there was a positive correlation between the duration of insulin pen use and the number
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of correct answers, there was no correlation between the number of correct
applications (respectively; p<0,001/r=0,296 and p=0,125/r=0,118). There was a
positive correlation between the number of injections per day and both the correct
answer and the number of correct applications (respectively; p<0,001/r=0,390 and
p<0,001/r=0,251). The medians of correct answers and correct applications were
higher in patients without additional chronic disease (respectively; p<0,001 and
p<0,001). The number of correct answers increased as the number of participants
received training on insulin pen use, but there was no correlation between the number
of correct applications (respectively; p<0,001/r=0,298, p=0,114/r=0,122).
CONCLUSION: We have seen that diabetic patients participating in our
study have lack of knowledge about the use of insulin pen and mistakes in practice.
We have determined that the level of knowledge and correct application situations vary
with demographic characteristics and disease status. We found that as the number of
training received by the participants increased, the level of knowledge increased, but

the errors in the application did not decrease.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus, insulin, insulin pen



1. GIRIS VE AMAC

Diabetes mellitus (DM) devamli tibbi bakim ihtiyaci olan kompleks ve kronik
bir hastaliktir. DM diinya i¢in bir halk sagligi problemidir ve prevalanst giderek
artmaktadir. Onleme calismalar1 yapilmadik¢a diyabetle yasayan insan sayismin
2030°da 578 milyona ve 2045°te ise 700 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir (1).
Ulkemizde 2010 yilinda yiiriitiilen Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Projesi-II
(TURDEP-II)’de DM prevalanst %16,5, yeni tan1 DM orant ise %?7,5 olarak
saptanmistir (2).

Tedavisi miimkiin olmayan bir hastalik olarak diisiiniilen DM ig¢in insiilinin ve
sonrasinda oral antidiyabetiklerin (OAD) kesfi ile tedavide, komplikasyonlarin
onlenmesinde ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde yeni bir donem baslamistir (3).
Sonrasinda instilinin uygulama yolunda da teknolojik gelismeler olmustur. Baslangicta
sadece flakonlar ve enjektorlerle uygulanabilirken 1985°te ilk insiilin kalemi piyasaya
stiriilmiistiir (4).

Etkin bir DM 6z yonetimi igin birey yeterli bilgi birikimine ve yeterli 6z bakim
becerilerine sahip olmalidir. DM hastas1 giinliik olarak ¢ok sayida 6z yonetim karari
almalidir ve karmasik olabilecek tedaviler uygulayabilmelidir. Insiilinin kesfi ve
uygulama yolundaki yenilikler ne kadar umut verici olsa da enjeksiyon hatalarindan
dolay1 hastalarda yan etkiler goriilebilmektedir (5). Saglik hizmeti sunuculari
tarafindan yapilan yillik muayeneler ve insiilin enjeksiyon teknigi konusunda hasta
egitimi, diyabet kontroliinii ve yasam kalitesini iyilestirebilmektedir (6). Tim
egitimlere ragmen bir grup hastada bilgi yetersizligi ve yanlis uygulamalar halen
devam etmektedir (7).

Calismada SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji
poliklinigine basvuran insiilin kalemi kullanan diyabet hastalarinin insiilin kalemi

kullanim1 hakkindaki bilgi ve davranis durumlarini degerlendirilmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. DIABETES MELLITUSUN TANIMI VE TARIHCESI

Diabetes mellitus, insiilin salgilanmasi1 ve/veya insiilin etki mekanizmasindaki
bozukluklar nedeniyle karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanilamayan,
komplikasyonlar1 agisindan yakin takip gerektiren kronik bir hastaliktir (5).

Diyabet yirminci ylizyila kadar tedavisi olmayan, 6liimciil bir hastalik olarak
diisiiniilmekteydi. 1921 yilinda Toronto Universitesinde insiilinin izole edilmesi ve
diyabet hastalarinda test edilebilmesi umut verici olmustu. 1970’lerde ise OAD’lerin
kesfiyle diyabetin tedavisi, komplikasyonlarin O6nlenmesi ve yasam kalitesinin

iyilestirilmesinde yeni bir siire¢ baslamistir (3).

2.2. EPIDEMiYOLOJi

Diabetes mellitus sosyoekonomik durumdan bagimsiz olarak diinya genelinde
bir halk saglig1 problemidir ve prevalansi gittik¢ce artmaktadir. DM’si olan bireylerin
sayist; 2000 yili tahminlerine gore diinya niifusunun %4,6’s1 olan 151 milyondan,
2019 yilindaki diinya niifusunun %9,3’ii olan 463 milyona cikmistir. Onleme
caligmalar1 yapilmadigr miiddetce diyabetle yasayan insan sayisinin 2030°da 578
milyona ve 2045°te ise 700 milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir. 2019 yilinda
20-79 yas aralifinda diyabet dolayisiyla 4 milyondan fazla 6liim oldugu tahmin
edilmektedir (1).

Ulkemizde diyabet prevalans aragtirmalar1 icin yapilan en onemli
caligmalardan biri Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi Projesi-I (TURDEP-I)’dir. 1997-
1998 yillarinda 20 yag iistii 24.788 erigkinle yiiriitiilen bu c¢aligmada iilkemizdeki
diyabet prevalans1 %7,2, prediyabet prevalansi %6,7 olarak saptanmistir (8). Takip
caligmasi olarak 2010 yilinda ytiriitilen TURDEP-II ¢aligmasinda ise 20 yas ve tizeri
26.499 eriskin ¢alismaya alinmis ve diyabet prevalansi %16,5, yeni tani orani ise %7,5
olarak saptanmustir. izole bozulmus aglik glikozu (BAG) %14,7, bozulmus glikoz
tolerans1 (BGT) %7,9 ve prediyabet prevalansi ise %8,2 olarak bulunmustur (2). Yine
2021 IDF (Uluslararast Diyabet Federasyonu) verilerine gore 2045°te Tiirkiye’nin
diyabetli hasta sayisinin en yiiksek oldugu on iilke arasina girecegi tahmin

edilmektedir (1).



2.3. KLINIK BULGU VE BELIRTILER

Diabetes mellitusun klinik yansimasi agizda kuruluk, polifaji veya istahta
azalma, polidipsi, poliliri, noktiiri, kilo kaybi, ayaklarda yanma, uyusma,
karincalanma, gérmede bulaniklik seklindedir. Ayrica idrar yolu enfeksiyonlari,

vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari, kasinti, cilt kurulugu ve yorgunluk gériilebilir (9).

2.4. DIABETES MELLITUS SINIFLAMASI

Diyabet asagidaki sekilde dort ana kategoriye ayrilir:

1. Tip 1 DM (eriskinligin latent otoimmiin diyabeti de dahil, genellikle mutlak insiilin
kaybina neden olan beta hiicrelerindeki otoimmiin yikim nedeniyle),

2. Tip 2 DM (beta hiicrelerinden yeterli insiilin salinimindaki ilerleyici kayip
nedeniyle, siklikla insiilin direnci zemininde),

3. Diger nedenlere bagli spesifik diyabet tiirleri; 6rnegin, monogenik diyabet
sendromlar1 (neonatal diyabet ve genglerde eriskin tip diyabet gibi), ekzokrin
pankreasin hastaliklar1 (kistik fibroz ve pankreatit gibi), ila¢ veya kimyasal ajanlarla
indiiklenmis diyabet (HIV/AIDS tedavisinde kullanilan ilaglar veya organ nakli
sonrasinda glukokortikoidlerin kullanimiyla),

4. Gestasyonel DM (gebelikten dnce diyabet tanist olmayan, gebeligin ikinci veya
ticiincii trimesterinde tan1 alan diyabet)

Tip 1 ve tip 2 DM Kklinik ve progresyon agisindan ¢ok degisken heterojen
hastaliklardir. Siiflandirma tedaviyi belirlemek agisindan 6nemlidir. Ancak bazi
hastalar tan1 aninda net siniflandirilamaz. Yanlis tan1 yaygindir. Tip 2 diyabetin sadece
eriskinlerde, tip 1 diyabetin sadece ¢ocuklarda goriildiigii geleneksel model artik dogru
degildir. Her iki hastalik da her iki yas grubunda goriilmektedir. Baglangigta tiim
yaslarda ayrimda zorluklar olsa da beta hiicre eksikliklerinde tan1 zamanla netlesir

(10).

2.4.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Genellikle ¢ocuk ve genclerde daha az oranda da erigkinlerde ortaya c¢ikar.
Polifaji, polidipsi ve poliiiri klasik semptom {i¢liisii ve belirgin hiperglisemi tanisal
ozellikleridir. Hayat boyu insiilin ihtiyaci olan tip 1 DM’de tan1 aninda acil insiilin

ihtiyac1 goriilmesi de karakteristik 6zelliklerindendir (11).



Tip 1 DM hastalar1 genellikle zayif veya normal kiloda bireylerdir. Ancak, son
yillarda fenotipik olarak insiilin direnci hdkim tip 2 DM’ye benzer, kilolu ve obez
kisilerde goriilen tip 1 DM formu da tanimlanmastir (5).

Tip 1 DM’de mutlak insiilin eksikligi vardir ve ikiye ayrilir:

Immiin Aracii DM: Eskiden “Jiivenil Diyabet” ya da “Insiiline Bagimli
Diabetes Mellitus” olarak adlandirilirdi. Tim diyabet formlarmin %5-10'unu
olusturur. Pankreastaki beta hiicrelerinin hiicresel aracili otoimmiin yikimindan
kaynaklanir (10). Tip 1 DM ¢ocukluk ve addlesan donemde en sik goriilen diyabet
formudur, ancak her yasta; seksenli, doksanli yaslarda dahi ortaya ¢ikabilir. Tip 1
DM’li bireyler diger otoimmiin hastaliklara da yatkindirlar. Hashimoto tiroiditi, ¢dlyak
hastaligi, Graves hastaligi, otoimmiin hepatit, Addison hastalig1, miyasteni gravis,
pernisy0z anemi ve vitiligo bu hastaliklardandir.

Idiyopatik Tip 1 DM: Bazi tip 1 DM formlarinin etiyolojileri bilinmemektedir.
Bu hastalarda kalici insiilin eksikligi vardir. Bu hastalar diyabetik ketoasidoza (DKA)

egilimlidirler. Ancak f hiicre otoimmiinitesine dair kanit yoktur (10).

2.4.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tiim diyabet hastalariin %90’dan fazlasin1 olusturmaktadir. Gorece insiilin
eksikligi olan ve periferik insiilin direnci olan bireyleri igerir. Siklikla dmiir boyu
insiilin ihtiyaglar1 olmaz (10).

Etiyolojide genetik, cevresel ve davranigsal risk faktorleri ve bunlarin
etkilesimleri yer alir (12). Genetik bilesenin 6nemli yeri vardir. Ancak ¢cogu vaka yas,
fazla kilo/obezite ve fiziksel hareketsizlik gibi risk faktorleriyle birlikte ortaya ¢ikar.
En 6nemli risk faktorii viicuttaki yag oranidir (13). Obezite 6zellikle ¢cocuklarda ve
ergenlerde tip 2 DM goriilme riskini 4 kattan fazla artirir (14). Sigaranin da riski
arttirdig1 gosterilmistir. Asir1 viicut yagmin diyabet yapici etkisine kars1 daha hassas
etnik gruplar vardir. Glineydogu Asya etnik gruplari bunlardandir. Yiiksek seker ve
yag icerikli diyetler de artmus tip 2 DM riskiyle iliskilidir (13). Feokromositoma,
akromegali, Cushing sendromu, tirotoksikoz, kronik pankreatit, kanser ve ilaglar da tip
2 DM’nin nadir sebeplerindendir (15).

Tip 2 DM gelisiminden sorumlu olan iki mekanizma vardir. Bunlar pankreas

beta hiicre islev bozuklugu nedeniyle bozulmus insiilin sekresyonu ve insiilin direnci



nedeniyle bozulmus insiilin etkisidir. Insiilin direnci baskin ise, pankreasin beta hiicre
kiitlesi artmis insiilin talebini karsilayabilmek adina doniisiime ugrar. Yani insiilin
direncinin siddetine gbre plazma insiilin konsantrasyonu genellikle artar ancak plazma
normal glikoz homeostazini siirdiirmek i¢in yetersizdir. Glikoz homeostazinin
karmagik kontroliinde insiilin salgilanmasi ile insiilin duyarlilig1 arasinda yakin iligki
vardir, etyopatogenezdeki her iki mekanizmay1 ayirt etmek pratikte imkansizdir (16).

Besin alimina cevap olarak gastrointestinal sistemden inkretin hormonlari
salgilanir. Bu hormonlar viicutta insiilin sekresyonunu uyarir. Inkretinler besin alimi
etkisiyle salgilanan toplam insiilinin yaklasik %60’ mndan sorumludur. Inkretin hormon
salimimi eksikse insiilin sekresyonu azalir ve tip 2 DM’ye gidisat hizlanir. Ek olarak;
pankreas adacik hiicrelerinden glukagon sekresyonundaki artig, norotransmitter
disfonksiyonu, glikoz geri emilimindeki artig, artmis lipoliz de tip 2 DM
patofizyolojisinde yer alir (5).

Tip 2 DM genellikle yillarca tan1 alamaz. Ciinkii hiperglisemi yavas yavas
geligir. Hastanin erken asamalarda dehidratasyon, istemsiz kilo kaybi gibi klasik
hiperglisemi semptomlarin1 fark etmesi kolay oldugundan siddetli hiperglisemi
beklenmez. Ancak tani almamis hastalar da makrovaskiiler ve mikrovaskiiler

komplikasyonlar agisindan risk altindadirlar (10).

2.4.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

Hamilelikte baslayan veya ilk kez hamilelikte fark edilen herhangi bir
derecedeki glikoz intoleransi olarak tanimlanir. ilag gerektirmeyen ve beslenme
tedavisine yanit veren tip A1GDM veya diyet kontrollii GDM seklinde adlandirilir.
Glisemik kontrol i¢in ilaca gerek duyulan tipe ise A2GDM denilir.

Etiyolojide pankreas beta hiicre disfonksiyonu veya beta hiicrelerinin glisemik
seviyelere yanitinda gecikme ve plasental hormon salinimina ikincil belirgin insiilin
direnci yer alir.

Amerika’da gebeliklerin yaklasik %2-10"unda GDM gelismektedir. GDM olan
kadinlarda gebelikten 10-20 y1l sonra DM gelisim riski artmistir ve bu oran %35-
60’lardadir.

Obstetrik Oykii ve ailede tip 2 DM 0Oykiisii GDM 0ykiisiiniin anamnez

bilesenleridir. GDM klinigi ise degiskendir. Orantisiz kilo alimi, obezite, yiiksek viicut



kitle indeksi (VK1) durumlarinda diisiiniilebilir. Tani icin gebeligin 24-28. haftalarinda
tarama yapilir.

Gestasyonel diyabet yonetiminde diyet ve egzersizle yeterli glikoz seviyelerine
ulagilamadiginda insiilin tedavisine baglanir. Lispro ve aspart gebelikte onay almis kisa

etkili insiilinlerdir. Gebelikte onayli uzun etkili insiilin ise detemirdir (17).

2.4.4. Ozel Diyabet Tipleri

2.4.4.1. Genglerde goriilen eriskin tip diyabet (MODY):

Siklikla erken yasta hiperglisemi baslangici ile karakterizedir. Klasik olarak 25
yasindan Once tani alir, ancak daha ileri yaslarda da tan1 konulabilmektedir. MODY,
insiilin etkisinde minimal kusurun eslik ettigi veya hi¢ kusurun olmadigi (es zamanh
obezitenin yoklugunda) insiilin sekresyonundaki  bozulma ile karakterizedir.

Otozomal dominant kalitilir. Bugiine kadar ilgili 13 gen tanimlanmistir (18).

2.4.4.2. Pankreatik diyabet:

Ekzokrin pankreas disfonksiyonu sonucu olusur. Insiilin sekresyonunda hem
yapisal hem de islevsel kayip vardir (10). Ekzokrin pankreas hastaliklarina baglh
diyabet pankreatojenik veya pankreatojen diabetes mellitus olarak tanimlanmakta iken
son zamanlarda tip 3¢ diyabet olarak da adlandirilmaktadir (19).

Etiyolojisi arasinda pankreatit (akut veya kronik), travma veya pankreatektomi,
neoplazi, kistik fibroz, hemokromatoz, fibrokalkiiloz pankreatopati, nadir genetik
bozukluklar ve idiyopatik formlar bulunur (10).

Kistik fibrozisli ¢ocuklara endikasyon varsa veya 12 yasindan itibaren aglik

plazma glikozu veya OGTT ile diyabet agisindan tarama yapmak gerekir (5).

2.4.4.3. Transplantasyon iliskili diyabet:

Solid organ (bobrek, karaciger) nakillerinden sonra c¢esitli nedenlerle
(immiinosupresifler, vb. risk faktorleri) diyabet olusmaktadir. Bu hastalara stabil
imminosupresif tedaviye ge¢ildigi ve akut enfeksiyonun olmadigi dénemde

hiperglisemi taramasi yapilmalidir. Bu amagla OGTT kullanilmalidir (5).



2.5. DIABETES MELLITUS TANI KRITERLERI

Asagidaki dort tan1 kriterinden herhangi bir tanesinin bulunmasi yeterlidir:

-Diyabet semptomlar1 bulunan bir kiside rastgele alinan plazma glikozunun
(glinlin herhangi bir saati, 6giinler dikkate alinmadan) 200 mg/dl veya lizerinde olmasi,

-Aclhig takiben (en az 8 saatlik) ol¢iilen plazma glikozunun 126 mg/dl veya
lizerinde olmasi,

-75 g glikoz ile yapilan standart OGTT’nin 2. saat Olglimiinde plazma
glikozunun 200 mg/dl veya iizerinde olmasi,

-HbAlc degerinin %6,5 veya iizerinde olmasi

Cok agir hiperglisemi semptomlar1 olmadig1 miiddetce sonraki giinlerde tan
ayni kriterle veya kalan 3 kriterden biriyle dogrulanmalidir. Tam1 koymak amaciyla
basta iki test yapilmis ve sonuglart uyumsuzsa esik degerin {istiinde ¢ikan test
tekrarlanmalidir. Diger yontemlerle DM tanis1 koyulmamis ancak diyabet siiphesinin
devam ettigi hastalara OGTT yapilir. Standardizasyon sorunlar1 ve esik degerin
belirsiz olmasi nedeniyle HbAlc’nin diyabet tanisinda kullanimi uzun yillardir
onerilmiyordu ancak son yillarda tiim diinyada standardizasyondaki cabalar ve

prognostik dneminin arttiginin kanitlanmasiyla tanida kullanimi kabul edilmistir (5).

2.5.1. Prediyabet

Plazma glikoz diizeylerinin normalden yiiksek oldugu fakat tani kriterlerini
karsilamadig1 degerlerdir. A¢lik plazma glikozunun 100-125 mg/dl arasinda oldugu
ancak OGTT 2. Saat plazma glikozunun 140 mg/dl’den diisiik oldugu durumlar izole
BAG olarak tanimlanir. OGTT 2. saat plazma glikozunun 140-199 mg/dl arasinda
oldugu ancak aglik plazma glikozunun 100 mg/dl’den diisiik oldugu durumlar ise izole
BGT olarak tanimlanir. A¢lik plazma glikozunun 100-125 mg/dl oldugu ve OGTT 2.
saat plazma glikozunun 140-199 mg/dl durumlarda bozulmus aglik glikozu ve
bozulmus glikoz toleransi birliktedir (BAG+BGT). Glikoz metabolizmasindaki ileri
bozuklugu gosterir. HbA1C’nin %5,7-6,4 (39-47 mmol/mol) degerlerinde oldugu grup
yiiksek risk grubu olarak adlandirilir. Bu grup asikar diyabete daha yatkindir.
BAG+BGT grubu ve bu grup diyabet dnleme programlarina dncelikli olarak dahil
edilmelidir (5).



2.6. DIABETES MELLITUS KOMPLIKASYONLARI
2021 yilinda 20-79 yas arasinda yaklasik 6,7 milyon erigkinin diyabet ve
komplikasyonlar1 nedeniyle hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir (1).

2.6.1. Akut Komplikasyonlar

Diyabetik ketoasidoz kontrainsiiliner hormon seviyelerindeki artig ve insiilin
seviyelerinin ¢ok diismesi nedeniyle gelisir (20). Vakalarin yaklasik dortte birini yeni
baslayan tip 1 DM olusturur. Insiilini kesme, doz atlama, doz yetersizligi, hatali
enjeksiyon teknigi, insililinin miadinin ge¢mis olmasi, insiilin pompasinin
malfonksiyonu vb. gibi insiilin kullanimiyla ilgili hatalar da DKA’ ya yol agabilen
hazirlayici faktorlerdendir (5).

Diyabetik ketoasidozda neredeyse hi¢ insiilin yokken, hiperglisemik
hiperosmolar durumda (HHD) lipolizi ve ketogenezi 6nleyecek insiilin bulunur. Ancak
insiiline duyarli dokularda glikozun kullanimina yetecek diizeyde de degildir (21).
Hiperglisemik hiperosmolar durum epizotlarinin ¢ogu enfeksiyon durumlarinda ortaya
cikar (22,23). Diyabet egitimi, uygun tedavi ve evde glikoz takibinin siklastiriimasi
diyabet hastalarin HHD sikligini azaltabilir. HHD, dehidratasyon ve kortikosteroidler,
tiazidler ve sempatomimetikler gibi ajanlarla tetiklenebilir (24,25).

Laktik asidoz genellikle altta yatan ciddi hastalig1 bulunan diyabet hastalarinda
goriilmektedir. Dokulara oksijen dagiliminin ve kullaniminin yetersizligi sonucu agir
bir metabolik asidoz tablosu meydana gelmektedir (26).

Diyabetli hastalarda hipoglisemi semptom olsun veya olmasin bireye zarar
veren tlim anormal derecede diisiik plazma glikoz konsantrasyonlar1 olarak tanimlanir
(27). Titreme, carpinti, anksiyete/uyarilma (katekolamin aracili, adrenerjik), terleme,
aclik ve parestezi gibi norojenik otonom semptomlarla; bas donmesi, halsizlik,
uyusukluk, deliryum, konflizyon, ndbet ve komaya kadar gidebilen ndroglikopenik
semptomlar goriiliir (28,29).

Bilerek veya yanlislikla yliksek doz insiilin ya da insiilin salgilatici ilag alimu,
yemekle egzersiz zamanlamasinda uyusmazlik, yetersiz beslenme, insiilin
biyoyararlaniminda artis olmasi (enjeksiyonun ardindan egzersize bagli emilim artisi,
antiinstilin antikorlari, kronik bdbrek hastaligi), insiilin duyarlilifinda artis yapan

durumlar (kontraregiilatuvar hormon yetersizligi, kilo kaybi, fiziksel aktivitede artis,



postpartum donem, menstrilasyon) ve alkol kullanimi hipoglisemiye hazirlayici

faktorlerdir (5).

2.6.2. Kronik Komplikasyonlar
2.6.2.1. Mikrovaskiiler komplikasyonlar:

Diyabetik retinopati diinya genelinde gorme kaybimmin en Onemli
nedenlerindendir. Etyopatogenezden mikrookliizyon ve damar gecirgenligindeki
bozulma sorumludur. Diyabetin siiresi uzadikga siklig1 ve derecesi artmaktadir (30).

Son donem bobrek yetmezliginin en sik sebeplerinden biri diyabetik
nefropatidir (31). Diyabetik bobrek hastaligi; diyabette albuminiiri, azalmig tahmini
glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR) veya her ikisinin oldugu klinik bir tanidir (5).

Diyabetin en sik kronik komplikasyonlar1 ndropatilerdir. Distal simetrik
polindropati ve diyabetik otonomik ndropatiler, 6zellikle kardiyovaskiiler otonomik
noropati en ¢ok calisilan diyabetik ndropati tipleridir. Istirahat tagikardisi, ortostatik
hipotansiyon, dispepsi, kabizlik, diyare ve fekal inkontinans gibi gastrointestinal
sistem semptomlari, mesane fonksiyon bozukluklari, erektil disfonksiyon, terleme
bozukluklari, hipoglisemiyi algilayamama ve sebebi belirsiz kan sekeri dalgalanmalari
olan hastalarda otonom ndoropati arastirilmalidir (9). Diyabet hastalarmin periferik
ndropati, periferik arter hastalifi ve enfeksiyona yatkin olmalari nedeniyle ayak

iilserleri ve sonucunda ampiitasyonlar sik goriiliir (26).

2.6.2.2. Makrovaskiiler komplikasyonlar:

Diyabetli bireylerde en dnemli morbidite ve mortalite nedeni kardiyovaskiiler
hastaliklardir. DM, koroner arter hastaliklar1 yoniinden bagimsiz bir risk faktoriidiir
(5).

Periferik arter hastaliklarina diyabetik hastalarda daha sik rastlanir. Diyabet
olmayan hastalara gore ise daha yaygin ve ciddi tutulum goriiliir (5).

Diyabetik hastalarda serebrovaskiiler hastalik insidanst ve prevalansi da
artmistir. Serum glikoz degeri 120 ve lstiinde olanlarda inmenin morbidite ve

mortalitesinin daha yiliksek oldugu bulunmustur (32).



2.7. DIABETES MELLITUS OZ YONETIMI

Etkin bir diyabet 6z yOnetimi i¢in birey yeterli bilgi birikimine ve yeterli 6z
bakim becerilerine sahip olmalidir. Diyabet hastas1 her giin ¢ok defa 6z yonetim karar1
almal1 ve karmasik tedaviler uygulamalidir.

Hastalara hastalik siireci, beslenme, fiziksel aktivite ve egzersiz, evde kendi
kendine glikoz takibi, ayak bakimi, komplikasyonlar ve komplikasyonlardan korunma,
hipoglisemi belirtileri, korunma, tedavisi, psikososyal olarak diyabete uyum, problem
cozme, OAD’lerin uygulanis bigimleri, insiilin kullanim metoduna ve tiirline gore
insiilin enjeksiyon teknikleri egitimleri verilmelidir. Bu egitimler periyodik olarak

tekrarlanmalidir (5).

2.7.1. Evde Kendi Kendine Glikoz Takibi (SMBG)

Insiilin kullanan hastalar icin tedavinin tamamlayici bir pargast da evde kapiller
glikoz 6l¢timiidiir. Bazal bolus insiilin tedavisi alan tip 1 DM hastalar1, kontrolsiiz tip
2 DM hastalari, GDM hastalari, insiilin pompasi1 kullanan diyabet hastalar1 her giin {ig-
dort kez evde kendi kendilerine glikoz 6l¢iimii yapmalidir. Diger tip 2 DM hastalari
ise haftalik olarak {ic-dort 6l¢lim yapmalidir. Ayrica hipoglisemi siiphesinde kan
glikoz diizeyi Olgiilmelidir. Hastalar SMBG Olglimlerine gore beslenmelerini ve
ilag/doz ayarlamalarini diizenlemeyi bilmelidir.

Tokluk kan sekeri degerlerini diizenlemek i¢in de SMBG’den
yararlanilmalidir. Genel olarak postprandiyal 6l¢liim ana 6gilin baslangicindan iki saat
sonra yapilirken gebelerde bir saat sonra yapilmalidir. Siirekli glikoz 6l¢lim sistemi ise
cilt altindaki interstisyel sividan siirekli olarak glikoz 6l¢iimii yapar. Son yillarda

kullanimi1 artmaktadir (5).

2.8. DIABETES MELLITUS TEDAVISI
Tedavi hedefi kan sekeri degerlerini normal araliklarda tutmak, mikrovaskiiler
ve makrovaskiiler komplikasyonlari ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini kontrol altina

almaktir. Kilo, kan basinci, lipid profili vb. risk faktorlerinin de takip edilmesi gerekir.
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2.8.1. Yasam Tarz1 Degisiklikleri

Yasam tarzt  degisikliklerine tani aninda baslanmali ve takip
degerlendirmelerinde  sorgulanmalidir.  Prediyabetin, diyabetin ve diyabet
komplikasyonlarinin ~ 6nlenmesinde  ve tedavisinde, tedavinin  de8ismez
elemanlarindan biri beslenme tedavisidir. Tip 1 ve tip 2 diyabetlilerin tan1 sonrasi bir
ay igerisinde, gestasyonel diyabetlilerin ise tan1 sonrasi bir hafta icerisinde diyetisyene
yonlendirilmesi onerilir (33).

Tedavinin degismez diger 0gesi ise egzersizdir. Diizenli egzersizin tip 2 DM
hastalarinda HbAlc diizeylerinde anlamli azalma sagladigi ve insiilin duyarliligini
arttirdig1 gosterilmistir. Tip 2 DM hastalari, ideal kan sekeri kontrolii saglamak igin
hem aerobik hem direng egzersizleri yapmalidir. Ayn1 sekilde tim tip 1 DM
hastalarina da egzersiz Onerilmelidir. Egzersize kan sekeri cevabi bireyseldir.
Aktivitenin tiiriine ve ne zaman yapildigina gore kan sekeri cevabi degisir. Egzersiz
esnasinda ve sonrasinda kan glikoz degerlerini normal sinirlarda tutabilmek icin ek
karbonhidrat alim1 ve/ veya insiilin dozunun azaltilmas1 gerekebilir. Bu planlamay1

yapabilmek i¢in sik kan sekeri 6l¢timii gereklidir (34).

2.8.2. Oral Antidiyabetikler ve Insiilinmimetik flaclar
Ulkemizdeki insiilin dis1 antihiperglisemik ilaglar; biguanidler, insiilin
salgilaticilar, tiazolidindionlar, inslilinmimetikler (inkretin-bazli ilaglar), alfa

glukozidaz inhibitorleri ve sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri’dir (5).

2.9. INSULINLER

2.9.1. insiilin Tarihgesi

2021 diyabet hastalarinin hayatlarii biiyiik 6l¢iide degistiren, hayat kurtarici
instilinin kesfinin 100. y1ldoniimiidiir. 1923°te Banting ve MacLeod bu kesif sayesinde
Nobel Fizyoloji veya Tip Odiiliinii kazandi. Bu kesif ve insiilinin hizlica klinik
kullanima girmesi, tip 1 diyabeti 6liimciil bir durumdan tibbi olarak yonetilebilir bir
kronik duruma doniistiirdii (4,35,36).

O donemlerde saf olarak elde edilebilen ¢ok az proteinden biri olan insiilin

onemli metodolojilere ve modern bilimin ¢esitli alanlarina da oncelik etti. Kesfi
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sonrasi diyabet hastalarinin hayatlarini iyilestirebilmek icin siirekli olarak gelistirildi.
1980'lerden bu yana, amino asit dizilerini degistirerek insiilin analoglarini tasarlamak
icin rekombinant DNA teknolojisi kullanilmistir, bu da su anda kullanilan c¢esitli
profillere sahip insiilinlerin tiretilmesini saglamistir (35).

Insiilin uygulama yolunda da teknolojik gelismeler olmustur. Baslangicta
sadece flakonlar ve enjektorlerle uygulanabiliyordu. 1985°te ilk insiilin kalemi
piyasaya siiriildii. Akill1 insiilin kalemleri olarak bilinen; insiilin dozunun izlenmesini
saglayan ve hatirlaticilar olusturan, kan sekeri verileriyle entegre olabilen ve doz
onerileri saglamak icin akilli telefon uygulamalarina olanak taniyan daha yakin
zamanda gelistirilmis teknolojiler de mevcuttur. Inhale insiilinler de yeni uygulama
yollar1 arasindadir, ancak klinik kullanimi halen sinirhidar.

Muhtemelen, insiilin uygulanmasindaki en etkili teknoloji odakli gelismeler,
insiilin pompalarim1 kullanan siirekli subkutan insiilin infilizyonu teknolojileridir.
Otomatik kan sekeri algilama 6zelligine sahip ilk insiilin pompasi, 1963'te Arnold
Kadish tarafindan tasarlandi. Bu insiilin pompasi giinliik kullanim i¢in pratik degildi.
1980'lere gelindiginde ise, siirekli subkutan insiilin inflizyonu, insiilin vermenin uygun

bir alternatif yolu haline gelmisti. 1983 yilinda ilk ticari pompa piyasaya siiriildii (4).

2.9.2. Insiilin Tedavisi

Hem insiilin eksikligini replase etmek hem de insiilin destegi saglamak
amaciyla hastalara insiilin tedavisi baglanmaktadir. Tip 1 DM hastalarinda mutlak
insiilin ihtiyact vardir. Tip 2 DM hastalarinda ise; insiilin dis1 ilaglarla hedef glisemik
kontrol saglanamadiysa, asir1 kilo kaybi, asikar hipertrigliseridemi ve ketozis gibi
insiilin eksikligi diisiindiiren bulgular varsa, agir hiperglisemik semptomlar varsa,
hiperglisemik acil durumlarda, akut miyokart enfarktiisiinde, major cerrahi
operasyonlarda, akut atesli ve sistemik hastaliklarda, uzun siireli yiiksek kortikosteroid
kullaniminda, agir karaciger ve bobrek yetersizliginde, insiilin dis1 tedavilere alerji ve
agir yan etkiler gelistiyse, kronik pankreatit vb. pankreas yetersizligi durumlarinda,
klinik olarak agir insiilin direnci varsa insiiline ge¢ilmesi diisiiniilmelidir. Gebelik ve

laktasyon durumlarinda da bazi insiilinler diginda kullanimi onaylanmis ila¢ yoktur

(5).
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2.9.3. Insiilin Tiirleri ve Uygulama Yollar

-Hizli etkili instilinler: Etkileri enjeksiyondan yaklagik 15 dakika sonra baslar,
1-2 saat sonra pik yapar ve 2-4 saat siirer. Cesitleri: aspart, glulisin, lispro

-Regiiler veya kisa etkili insiilinler: Etkileri enjeksiyondan 30 dakika sonra
baslar, 2-3 saat sonra pik yapar ve yaklagik 3-6 saat boyunca etkilidir. Cesitleri: human
regiiler

- Orta etkili insiilinler: Enjeksiyondan yaklasik 2-4 saat sonra etki baslar, 4-12
saat sonra pik yapar ve yaklasik 12-18 saat boyunca etkilidir. Cesitleri: NPH

- Uzun etkili insiilinler: Enjeksiyondan birkag saat sonra kan dolasimina ulasir
ve 24 saate kadar glikoz seviyelerini diisiirme egilimindedir. Cesitleri: degludec,
detemir ve glargin

- Ultra uzun etkili insiilinler: Kan dolagimina 6 saatte ulasir, zirve yapmaz ve
yaklasik 36 saat veya daha uzun siire etkilidir. Cesitleri: glargin U-300

Onceden karistirilmis insiilinler, iki farkli insiilini hazirlamakta ve dogru
talimatlar1 ve dozajlar1 okumakta zorluk ¢eken kisiler i¢in yardime1 olabilir.

Insiilin kalem, enjektér, pompa kullanilarak veya inhaler olarak uygulanabilir.

2015’te Amerika Birlesik Devletleri’nde hizli etkili bir inhaler insiilin
kullanima sunuldu. Inhaler insiilinin etkisi 12-15 dakika icinde baslayip, 30 dakikada
pik yapip ve 180 dakikada etkisi bitmektedir (37).

Kalemler, enjektorlere gére daha fazla rahatlik, dogru uygulama ve uzun vadeli
maliyet etkinligi sunarak, daha iyi glisemik kontrol saglar ve daha yaygin kabul goriir
(38,39). Insiilin kalemi bir insiilin kartusu, tek kullanimlik igne ve doz seciciden
olusur. Yeniden kullanilabilir veya tek kullanimlik cihazlar vardir. Yeniden
kullanilabilir insiilin kalemleri degistirilebilir kartusa sahiptir. Tek kullanimlik
kalemlerin 6nceden doldurulmus bir kartusu vardir ve kullanimdan sonra atilir (40).

Insiilinler genel olarak subkutan uygulanir. Hizli/kisa ertkili insiilinler,
intramtiskiiler (IM) ve intravendz infiizyon seklinde de verilebilirken orta/uzun
insiilinlerin intravenz verilmesi kontrendikedir.

Enjeksiyon zamani insiilinin tipine gore belirlenir. Hizli etkili insiilinler
yemekten 5-15 dakika once, kisa etkililer ise yemekten 30 dakika 6nce uygulanmalidir.
Yakin zamanda gelistirilmis ¢ok hizli etkili insiilin ise yemegin baslangicinda veya

yemekte kullanilabilir (5).
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2.9.4. Insiilin Kalemlerinin Dogru Kullanimi

Insiilinin dogru teknikle uygulanmasi diyabet kontrolii iin kritiktir.

Hastalar IM enjeksiyon yaptiklarini fark etmeyebilir. A¢iklanamayan glisemik
degiskenlikleri ve hipoglisemi ataklar1 olan kisilerde kas i¢i enjeksiyondan
stiphelenilmelidir. Kas i¢i enjeksiyonlar daha fazla kanama, morarma ve agr riskine
yol agabilir. Cocuklar, zayif kisiler ve daha uzun igne kullananlar veya uygun olmayan
teknik kullanan kisiler risk altindadir

4 mm kalem ignesi subkutan dokuya ulagmak icin yeterli uzunluktadir. Yas,
cinsiyeti, 1rk1 ve viicut kitle indeksi ne olursa olsun ¢ocuklar ve yetiskinler i¢in en
giivenli kalem ignesi olarak kabul edilir. Obez hastalarda da giivenle ve etkili bir
sekilde kullanilabilir. Obez hastalar i¢gin Smm kalem ignesi kullanimi da kabul
edilebilir.

4 mmlik kalem ignesi deri kivrim1 yapilmadan ve dik olarak kullanilabilir. 6
yasindan kiiciik ve BKI 18 kg/m?’nin altindaki kisiler ise 4 mm kalem ignesini deri
kivrimi yaparak ve dik olarak kullanmalidir. Deri kivrimlar hafif¢ce kaldirilmali ve
deri renginde solma veya agriya neden olacak kadar sikilmamalidir. Deri bas ve isaret
parmagt kullanilarak kaldirilmali (genellikle orta parmak eklenerek), tim el
kullanilmamalidir. Cilt tiim el kullanilarak kaldirilirsa subkutan dokuyla kas da
kaldirilabilir. Ignenin atuaj denilen siviy1 disar1 veren kismi IM enjeksiyon riskinden
dolay1 ¢ok derine itilmemelidir.

Hasta enjeksiyon Oncesinde enjeksiyon yapacagi bolgeyi incelemelidir.
Enjeksiyon, temiz ellerle, temiz bir yere yapilmalidir (41). Ev, restoran ve is yerleri
gibi hastane harici yerlerde, enjeksiyon yerini dezenfekte etmek genellikle gereksizdir
(42). Hastaneler ve bakim evleri gibi kurumsal ortamlarda ise enfeksiyon daha kolay
yayilir o nedenle buralarda dezenfeksiyon gereklidir. Alkol kullaniliyorsa, enjeksiyon
yapilmadan once kurumasi beklenmelidir (43).

Lipohipertrofi (LH), enfeksiyon, iilserasyon, 6dem bdlgelerine insiilin ignesi
yapilmamalidir (44). Gézlem ve cilt katlantis1 yapilamayacagindan kiyafet tizerinden
enjeksiyon yapilmamalidir (43).

Akisin diizgiin ve igne ucunun agik oldugundan emin olmak i¢in enjeksiyondan
once kalemler hazirlanmalidir. Bu konudaki iiretici talimatlarima da uyulmalidir.

Hazirlik, igne ucunda en azindan bir damla insiilin gérmeyi gerektirir (45).
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Kalemler ve kartuslar1 kisiye oOzeldir. Asla paylasiimamalidir yoksa bir
hastanin biyolojik materyali kartusa ¢ekilebilir ve baska bir hastaya enjekte edilebilir
(46).

Kullanimdan sonra igneler kaleme takili birakilmamalidir. Takili birakilirsa
kartusa hava veya diger kirletici maddeler girebilir ve ilag¢ sizabilir. Her ikisi de doz
dogrulugunu bozabileceginden kullanim sonrasi1 igneler hemen atilmalidir (47).

Kalem igneleri sadece bir kez kullanilmalidir. Kullanim sonrasi steril
degillerdir (48). Tekrarlayan kullanimlar ile LH, agrili enjeksiyon ve kanama arasinda
iliski bulunmaktadir (41).

Ancak kalem ignesi deriye tam olarak yerlestirildikten sonra piston diigmesine
dokunulmalidir. Diigmeye ag¢ili olarak degil, dik olarak basilmalidir (49).

Bagparmak diigmesine tamamen basildiktan sonra, yavas¢a 10'a kadar
sayllmalidir. ilag sizintisim 6nleyebilmek ve tam dozu alabilmek icin bu bekleme
gereklidir (50). Daha yiiksek dozlar i¢in 10°dan ¢ok, daha diisiik dozlar iginse 5’
kadar saymak kabul edilebilir. Hastalar, insiilin sizintisin1 veya damlamasin kilavuz
alarak deneme yanilma yoluyla kendileri i¢in dogru zamani bulabilirler (41).

Viicut dokusunun kartusa kagmasin1 6nlemek ic¢in igne deriden c¢ikartilana
kadar bagparmak diigmesine basilmaya devam edilmelidir (47).

Lipodistrofi, yag dokusunun bir bozuklugudur. 2 ana lipodistrofi tiirii vardir:
klinik olarak girinti ve krater olusturan adiposit kaybi1 olan lipoatrofi ve yag dokusunun
sismesi veya sertlesmesi olarak kendini gosteren adiposit biliylimesi olan LH (41).
Daha nadir bir lipodistrofi tiiri de amiloidozdur. Amiloid birikintilerine enjekte edilen
insiilinin absorbsiyonu biiylik 6l¢iide bozulmustur. Genellikle lezyonlara insiilin
enjeksiyonu durdurulduktan sonra LH gerilerken, lokalize amiloidoz gerilemez (51).
LH lezyonlarina enjekte edilen insiilinin emilimi diizensizdir, bu da hiperglisemiye,
beklenmedik hipoglisemiye veya artan glikoz degiskenligine yol agabilir. LH
lezyonlarina enjeksiyondan normal dokuya gegiste ise hipoglisemi riskine kars1 insiilin
dozlart azaltilmalidir (52). Enjeksiyon bolgeleri yilda en az bir kez saglik personeli
tarafindan incelenmelidir (53). Hastalara enjeksiyon yaptiklar1 bolgeleri muayene
etme yontemleri 6gretilmelidir (41)

Hastalara takip edilmesi kolay bir rotasyon programi dgretilmelidir. Saglik

calisanlar1 en azindan yilda bir kez hastalarla bu semay1 tekrarlamalidir (54).
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Enjeksiyon i¢in karin, uyluk, kalga, iist kol kullanilabilir. Karin bolgesi dorde, diger
enjeksiyon bolgeleri ikiye bolinmelidir ve ayni1 bolgeye dort haftadan once tekrar
enjeksiyon yapilmamalidir.

Enjeksiyonlar arasinda en az 1 cm (yaklasik bir yetiskin parmag: kalinlig
kadar) bosluk birakilarak enjeksiyon yapilmalidir.

Kesici-delici aletler genel kullanima yonelik ¢oplere atilmamalidir. Pet sise ve
benzeri kaplara atildiktan sonra ¢ope atilmalidir.

Bu tedavilerin dogru uygulanmasinda saglik calisanlarinin kritik bir rolii
vardir. Tedaviye bagslarken ve sonrasinda en az yilda bir kez bu egitimlerin

tekrarlanmasi gerekir (41).

2.9.5. Insiilin Tedavisinin Komplikasyonlar

Insiilin kullanimiyla 6zellikle sik1 glisemik kontrol uygulayan ve uzun siiredir
diyabeti olan bireylerde hipoglisemi goriilebilir. Insiilinin kilo kaybi, masif
hepatomegali, 6dem, immiinojenisite gibi yan etkileri vardir. Enjeksiyon teknigindeki
hatalardan dolay1r LH, lipoatrofi goriilebilmektedir ve bunun sonucunda glisemik

dalgalanmalar olugabilir. Ayrica enjeksiyona bagli kanama, sizma ve agri olabilir (5).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. ARASTIRMANIN OZELLIiKLERI

Bu ¢aligsma, tek merkezli, gdzlemsel tipte kesitsel bir aragtirmadir.

3.2. ARASTIRMANIN AMACI
Insiilin kalemi kullanan diyabet hastalarmin insiilin kalemi kullanimi

hakkindaki bilgi ve davranis durumlarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

3.3. ARASTIRMANIN IZNi
Arastirma i¢in SBU Trabzon Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan (29.06.2022 tarihli ve 2022/1 kayit numarali karar ile) onay alinmustir.

3.4. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN
Arastirma SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji

polikliniginde 29.06.2022 ile 15.08.2022 tarihleri arasinda yiirtitilmustiir.

3.5. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji
poliklinigine en az alt1 aydir insiilin kalemi kullanan ve bu insiilin kalemini kendisi
uygulayan giinliik olarak ortalama 5 hasta gelmektedir. 3 ayda toplam 300 hastanin
bagvuracagi ongoriilebilir. 300 kisiden olusan bir hasta popiilasyonunda insiilin kalemi
kullanimi hakkinda bilgi diizeyleri %50 alindiginda %95 giivenilirlikle ve %5
sapmayla tipl hata 0,05 ongoriilerek 6rneklem hacmi 169 olarak hesaplanmistir.
Orneklem biiyiikliigii OpenEpi Versiyon 3 ile yapilmistir. Calismamizin sonunda

belirlenen katilimci sayisina ulagilmistir.

3.6. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji
poliklinigine bagvuran, DM nedeniyle en az alt1 aydir insiilin kalemi kullanan ve

insiilin kalemini kendi uygulayan hastalar ¢calismaya dahil edildi.
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3.7. CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRITERLERI
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu'nu imzalamayan, c¢alisma anketini
yiirlitemeyecek diizeyde biligsel problemi olan veya iletisim kurulamayan hastalar

caligsmaya dahil edilmedi.

3.8. VERI TOPLAMA ARACI VE YONTEMLERI

Arastirmamizda veri toplama araci olarak kullanilan anketin igerigi literatiir
taramas1 ve Onceden yapilmis benzer calismalardan faydalanilarak hazirlanmistir.
Anketimiz c¢aligmaya katilmaya goniilli olan kisilerle yliz ylize gorisiilerek
yapilmustir.

Anketimizin birinci boliimiinde sosyodemografik ozellikleri iceren 9 soru,
ikinci bolimiinde diyabetle iligkili hastalik durumlarini i¢eren 8 soru, ii¢lincii boliimde
insiilin kalemi kullanimiyla iligkili egitim durumlarina yonelik 5 soru yer aldi. Son
boliimde ise Saglik Bakanliginin FITTER c¢alistay1 (Forum for Injection Technique &
Therapy Expert Recommendations) verileriyle hazirladigi ‘Saglik calisanlari igin
insiilin enjeksiyon teknikleri ve tedavi kilavuzu’ ve daha Once yapilmig benzer
caligmalardan hazirlanmis 22 bilgi sorusu ve hastalarin bu bilgi sorularini nasil

uyguladiklarina iligkin sorular yer aldi.

3.9. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Veriler bilgisayar ortaminda SPSS paket programima girildi, istatistik
hesaplamalar arastirmacilar tarafindan yapildi. Tanimlayici istatistikler yapildi,
numerik degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi KolmogorowSmirnov Z testi ile
degerlendirildi. Normal dagilima uyan numerik veriler Pearson korelasyon analizi,
bagimsiz 6rneklemlerde T testi ve One-way ANOVA testi, normal dagilima uymayan
numerik veriler Spearman korelasyon analizi, Mann-Whitney U testi ve Kruskal-
Wallis testi ile incelendi. Kategorik verilerin birbiriyle iliskisi Ki kare testi ile
degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi. Kategorik veriler
N (%), normal dagilima uyan numerik veriler ortalama * standart sapma, uymayan

numerik veriler ortanca [¢eyrekler aras1 agiklik] olarak ifade edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamas1 46,8+1,2” idi. Katilimcilarin diger

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmektedir.

Tablo 1: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

n (%)

Cinsiyet

Erkek 99 (58,6)

Kadin 70 (41,4)
Viicut Kitle Indeksi (VKI)

Normal (£24,9 kg/m?) 53 (31,4)

Fazla Kilolu (25-29,9 kg/m?) 51 (30,2)

Obez (230 kg/m?) 65 (38.5)
Medeni Durum

Evli 104 (61,5)

Bekar/Bosanmig/Dul 65 (38.5)
Yasadig: Yer

Koy 23 (13,6)

flce merkezi 76 (45)

Il merkezi 70 (41,4)
Egitim Durumu

Okuryazar degil 16 (9,5)

[kogretim 59 (34,6)

Lise 48 (28,4)

Lisans/On lisans 46 (27,2)
Calisma Durumu

Calistyor 50 (29,6)

Calismiyor 119 (70,4)
Gelir Durumu

Az 59 (34,9)

Orta 104 (61,5)

Iyi 6 (3,6)

Katilimcilarin DM tani1 yasi ortalama 32,1+1,3 ve insiilin tedavisi baglama yas1
ortalama 36,4+1,5’1di.

Katilimcilar ortalama 14,7+0,8 yildir diyabet hastasiydi ve ortalama 10,440,7
yildir insiilin kalemi kullaniyordu. Hastalarin diyabet durumlariyla iligkili diger

bulgular Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Katilimcilarin diyabet ve ek hastalik durumlari

n (%)
Oral antidiyabetik (OAD) kullanimi
Var 85 (50,3)
Yok 84 (49,7)
OAD kullanan hastalarin kag ¢esit OAD kullandig1
1 gesit 47 (27,8)
2 gesit 36 (21,3)
3 gesit 2(1,2)
Giinde ka¢ kez insiilin kalemi ile enjeksiyon yapildig:
1 kez 33 (19,5)
2 kez 19 (11,2)
3 kez 3(1,8)
4 kez 114 (67,5)
Kullanilan insiilin kalemi ignesinin ucunun uzunlugunu bilme
durumu
Biliyor 103 (60,9)
Bilmiyor 66 (39,1)
igne ucunun uzunlugunu bilen hastalarin kac mmlik igne
kullandig:
4 82 (48,5)
5 8(4,7)
6 9(5.3)
8 4(2,4)
Eslik eden ek kronik hastalik varhg:
Var 95 (56,2)
Yok 74 (43,8)
Eslik eden psikiyatrik hastalik varhg:
Var 27(16,0)
Yok 142 (84,0)

Katilimeilarin insiilin  kalemi kullanimi hakkinda aldiklar1 egitim sayisi
ortancalarina bakildiginda 2 [2] oldugu goriildii. Bu konuda alinan son egitimin
iistiinden ise 3 [4,5] y1l gectigi gortildi. Egitimle ilgili diger bulgularimiz Sekil 1, Sekil

2 ve Sekil 3’te goriilmektedir.
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= 90,5%

® Yeterli bulan = Yeterli bulmayan

Sekil 1: Insiilin kalemi kullanim1 hakkinda alinan egitimi yeterli bulma durumu

= 90,5%

m Diyabet hemsiresi = Uzman doktor = Yok veya hatirlamiyor

Sekil 2: Insiilin kalemi kullanim1 hakkinda en son egitimi kimden aldig

= 94,7%

- Bilgi alan  # Bilgi almayan

Sekil 3: Aile hekiminden insiilin kalemi kullanim1 hakkinda bilgi alma durumu
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Katilimcilarin sorulan 22 bilgi sorusunda dogru cevap sayisi ortancast 18 [4]
(%81,8) olarak bulundu.

‘Heniiz ac¢ilmamis insiilinler, dondurulmadan (buzdolabinin kapaginda)
saklanmalidir.” sorusunu katilimcilarin tamami dogru cevaplamisti. En az dogru cevap
ise %47,9 oraniyla ‘Bir enjeksiyon yeri her 4 haftada bir defadan daha siklikla
kullanilmamalidir.” sorusuna verilmisti. Sorulara verilen dogru/yanlis cevap sayilari
ve yiizdeleri Tablo 3’te gosterilmektedir.

Anketimizdeki 22 soru i¢in dogru uygulama sayisi ortancast 17 [4] (%77,3)
olarak bulundu. ‘Enjeksiyon yapilabilecek yerler; karin, uyluk, kal¢a ve iist koldur.’
sorusunu katilimcilarin tamami dogru uyguluyordu. En az dogru uygulanan ise %45,6
orantyla ‘Kullanilmis kalem igneleri genel kullanima y6nelik ¢op kutularina degil, pet
sise ve benzeri kaplara atildiktan sonra ¢ope atilmalidir.” sorusuydu. Sorulari dogru

uygulama/yanlis uygulama sayilar1 ve yiizdeleri Tablo 4’te gosterilmektedir.
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Tablo 3: Katilimcilarin insiilin kalemi kullanimi hakkindaki bilgi durumlari

Dogru Yanhs
n (%) n (%)
Soru 1: Kalem ignesi cilde dik sekilde (90° ag1 ile) 163 (96.4) 6 (3.6)
uygulanmalidir.
Spru 2: Ign.enin stviy1 digar1 veren kismi ¢ok derine 113 (66.9) 56 (33,1)
itilmemelidir.
Soru 3: Cilt enjeksiyon dncesinde temiz ve kuru olmalidir. 163 (96,4) 6 (3,6)
Soru 4: Ev ve is yerleri gibi hastane harici yerlerde,
enjeksiyon yerinin dezenfekte edilmesi genellikle 65 (38.5) 104 (61,5)
gereksizdir.
Soru 5: Lipohipertrofi, enfeksiyon, iilserasyon, 6dem

bolgelerine insiilin ignesi yapilmamalidir. 151(89.3) 18(10,7)

Soru 6: Kiyafet tizerinden enjeksiyon yapilmamalidir. 159 (94,1) 10 (5,9)
Soru 7: Insiilin kalemi ve kartusu bagkalartyla 161 (95.3) 8 (4.7)
paylasilamaz.

Soru 8: Kalem ignesi insiilin kalemine takili

birakilmamalidir. L2°3) 40(23,7)

Soru 9: Kalem igneleri birden fazla kez kullanilamaz. 134 (79,3) 35 (20,7)
Soru 10: Bagparmak diigmesine tamamen basildiktan

sonra, yavasca 10'a kadar sayilmalhdir. 156 (92,3) 13(7.7)
Soru 11: Viicut dokusunun kartusa kagmasini 6nlemek icin
igne deriden ¢ikartilana kadar bagparmak diigmesine 106 (62,7) 63 (37,3)
basilmaya devam edilmelidir.

Soru 12: Kalemler, akigin sorunsuz ve igne ucunun agik

oldugundan emin olmak amaciyla enjeksiyondan 6nce 152 (89.,9) 17 (10,1)
hazirlanmalidir.

Soru 13: Heniiz agilmamis insiilinler, dondurulmadan

(buzdolabinin kapaginda) saklanmalidir. 169 (100) 0(0)
Soru 14: Oda sicakliginin 30°C’yi agsmasi durumunda,
kullanimdaki insiilinler de buzdolabi igerisinde 158 (93,5) 11 (6,5)

saklanmalidir.

Soru 15: Buzdolabinda saklanan insiilinler kullanilmadan
once 1lik hale gelmelidir.

Soru 16: Insiilin, agildiktan sonra otuz giine kadar ya da
son kullanim tarihleri igerisinden iiretici tavsiyelerine gore 108 (63,9) 61 (36,1)
oda sicakliginda saklanabilir.

Soru 17: Lipohipertrofi alanlar tespit edilip buralara
enjeksiyondan kacinilmalidir.

Soru 18: Enjeksiyon yapilabilecek yerler; karin, uyluk,
kalca ve iist koldur. 140 (82.8) 29(17.2)
Soru 19: Bu dort bolge arasinda rotasyon yapilmalidir. 166 (98,2) 3(1,8)
Soru 20: Enjeksiyonlar arasinda birbirinden yaklasik 1 cm

(bir parmak mesafesi) aralik birakilmalidir. 148 (87,6) 21(12.4)
Soru 21: Bir enjeksiyon bolgesi her 4 haftada bir kezden
daha siklikla kullanilmamalidir.

Soru 22: Kullanilmis kalem igneleri genel kullanima
yonelik ¢op kutularina degil, pet sise ve benzeri kaplara 153 (90,5) 16 (9,5)
atildiktan sonra ¢ope atilmalidir.

83(49,1)  86(50,9)

157(92,9)  12(7,1)

81(47,9)  88(52,1)
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Tablo 4: Katilimcilarin insiilin kalemi kullanimi hakkindaki uygulama durumlari

Dogru Yanhs
n (%) n (%)
Soru 1: Kalem ignesi cilde dik sekilde (90° ag1 ile) 166 (98.2) 3(1.8)
uygulanmalidir.
Soru 2: Ignenin siviy1 disar1 veren kismi ¢ok derine
itilmemelidir.
Soru 3: Cilt enjeksiyon dncesinde temiz ve kuru olmalidir. 167 (98,8) 2 (1,2)
Soru 4: Ev ve is yerleri gibi hastane harici yerlerde,
enjeksiyon yerinin dezenfekte edilmesi genellikle 83 (49,1) 86 (50,9)
gereksizdir.
Soru 5: Lipohipertrofi, enfeksiyon, iilserasyon, 6dem
bolgelerine insiilin ignesi yapilmamalidir.

130 (76,9) 39 (23,1)

153(90,5)  16(9,5)

Soru 6: Klyafet lizerinden enjeksiyon yapilmamalidir. 150 (88,8) 19 (11,2)
Soru 7: Insiilin kalemi ve kartusu baskalariyla 161 (95.3) 8 (4.7)
paylasilamaz.

Soru 8: Kalem ignesi insiilin kalemine takili

birakilmamalidir. 122 (72,2) 4727.8)

Soru 9: Kalem igneleri birden fazla kez kullanilamaz. 112 (66,3) 57 (33,7)
Soru 10: Bagparmak diigmesine tamamen basildiktan

sonra, yavasca 10'a kadar sayilmalhdir. 149 (88,2) 20(1.8)
Soru 11: Viicut dokusunun kartusa kagmasimi 6nlemek i¢in
igne deriden ¢ikartilana kadar bagparmak diigmesine 105 (62,1) 64 (37,9)
basilmaya devam edilmelidir.

Soru 12: Kalemler, akigin sorunsuz ve igne ucunun agik

oldugundan emin olmak amaciyla enjeksiyondan 6nce 117 (69,2) 52 (30,8)
hazirlanmalidir.

Soru 13: Heniiz agilmamis insiilinler, dondurulmadan
(buzdolabinin kapaginda) saklanmalidir.

Soru 14: Oda sicakliginin 30°C’yi agsmasi durumunda,
kullanimdaki instilinler de buzdolabi igerisinde 152 (89,9) 17 (10,1)
saklanmalidir.

Soru 15: Buzdolabinda saklanan insiilinler kullanilmadan
once 1lik hale gelmelidir.

Soru 16: Insiilin, agildiktan sonra otuz giine kadar ya da
son kullanim tarihleri igerisinden iiretici tavsiyelerine gore 107 (63,3) 62 (36,7)
oda sicakliginda saklanabilir.

Soru 17: Lipohipertrofi alanlar tespit edilip buralara
enjeksiyondan kacinilmalidir.

Soru 18: Enjeksiyon yapilabilecek yerler; karin, uyluk,
kalca ve iist koldur. 169 (100) 0(0)
Soru 19: Bu dort bolge arasinda rotasyon yapilmalidir. 116 (68,6) 53(31,4)
Soru 20: Enjeksiyonlar arasinda birbirinden yaklasik 1 cm

(bir parmak mesafesi) aralik birakilmalidir. 155 OL7) 14(3.3)
Soru 21: Bir enjeksiyon bolgesi her 4 haftada bir kezden
daha siklikla kullanilmamalidir.

Soru 22: Kullanilmis kalem igneleri genel kullanima
yonelik ¢op kutularina degil, pet sise ve benzeri kaplara 77 (45,6) 92 (54,4)
atildiktan sonra ¢ope atilmalidir.

168 (99,4)  1(0,6)

78 (46,2) = 91(53.8)

158 (93,5)  11(6,5)

81(47,9)  88(52,1)
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Katilimeilarin yaglari ile dogru cevap (p<0,001/r=-0,500) ve dogru uygulama

sayist  (p<0,001/r=-0,463)

arasinda

negatif  korelasyon

mevcuttu.  Diger

sosyodemografik ozelliklere gore dogru cevap ve dogru uygulama sayisi ortanca

degerleri sirasiyla Tablo 5 ve Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 5: Sosyodemografik 6zelliklere gére dogru cevap ortanca degerleri

Cinsiyet

Erkek
Kadin

Viicut Kitle indeksi

Normal
Fazla kilolu
Obez

Medeni Durum

Evli

Bekar/Bosanmis/Dul

Yasadig1 Yer

Koy

flge merkezi

i1 merkezi
Egitim Durumu

Okuryazar Degil

[kdgretim

Lise

Lisans/On lisans
Calisma Durumu

Calistyor

Caligmiyor
Gelir Durumu

Az

Orta

Iyi

Dogru cevap sayisi

17 [3]
19 [4]

19 [2,5]
17 [4]
17 [3]

17 [3]
19[3,5]

18 [3]
18 [4]
18 [3]

17 [3]
17 [3]
19 [3]
19 [3]

19 [3]
18 [3]

18 [3]
18 [3]
19[3,3]

* Veriler ortanca [¢eyrekler arasi agiklik] olarak verilmistir.
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0,102

0,006

0,139

0,389

<0,001

0,003

0,069



Tablo 6: Sosyodemografik 6zelliklere gore dogru uygulama ortanca degerleri

Cinsiyet
Erkek
Kadin
Viicut Kitle Indeksi
Normal
Fazla kilolu
Obez
Medeni Durum
Evli
Bekar/Bosanmig/Dul
Yasadig1 Yer
Koy
flge merkezi
Il merkezi
Egitim Durumu
Okuryazar Degil
[kdgretim
Lise
Lisans/On lisans
Calisma Durumu
Calistyor
Calismiyor
Gelir Durumu
Az
Orta

Iyi

Dogru uygulama sayisi

16 [3]
18 [5]

19 [3]
17 [4]
16 [4]

17 [4]
18 [3,5]

18 [4]
17 [3]
17 [5]

17 [4,5]
16 [3]
18 [3,8]
18 [4]

18 [4]
17 [4]

17 [4]
17 [4]
18,5 [7,3]

*Veriler ortanca [¢eyrekler arasi agiklik] olarak verilmistir.
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0,002

<0,001

0,044

0,802

0,019

0,006

0,590



Dogru cevap ve dogru uygulama sayilari ile diyabet baslangi¢ yasinin, insiilin
kalemi baslangi¢ yasinin, diyabet siiresinin, insiilin kalemi kullanim siiresinin ve

giinliik yapilan enjeksiyon sayisinin korelasyon degerleri Tablo 7’de verilmektedir.

Tablo 7: Diyabet durumu ile dogru cevap ve dogru uygulama sayisi korelasyonu

Dogru cevap Dogru uygulama
p degeri r degeri p degeri | r degeri
Diyabet baslangic yasi <0,001 -0,544 <0,001 -0,342
Insiilin kalemi baslangic yasi <0,001 -0,566 <0,001 -0,392
Diyabet hastalig siiresi 0,395 0,066 0,047 -0,153
Insiilin kalemi kullanim siiresi <0,001 0,296 0,125 0,118
Giinde ka¢ kez enjeksiyon yapildigi <0,001 0,390 0,001 0,251

Ek kronik hastaligi olanlarda dogru cevap sayist ortancast 17 [3] iken ek
hastaligi olmayanlarda 19 [2,3] olarak bulundu (p<0,001). Ek kronik hastalig
olanlarda dogru uygulama sayisi ortancasi 16 [4] iken ek hastalig1 olmayanlarda 18 [3]
olarak bulundu (p<0,001).

Insiilin kalemi kullanimi1 hakkinda alman egitim sayis1 ile dogru cevap sayisi
arasinda pozitif korelasyon vardi (p<0,001/r=0,298). Egitim sayis1 ile dogru uygulama
say1s1 arasinda ise korelasyon saptanmadi (p=0,114/r=0,122).

En son alinan egitimin iistiinden gegen siire ile dogru cevap sayisi arasinda
korelasyon saptanmadi (p=0,651/r=0,035). Ayni sekilde egitimin {istiinden gegen siire
ile dogru uygulama sayisi arasinda da korelasyon mevcut degildi (p=0,620/r=-0,038).

Insiilin kalemi ile ilgili alinan egitimi yeterli bulma durumu, en son egitimin
kimden alindig1 ve aile hekiminden insiilin kalemi kullanimi ile ilgili bilgi alma
durumuna goére dogru cevap ve dogru uygulama sayisi ortancalari Tablo 8’de

verilmistir.
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Tablo 8: Egitim durumuna gore dogru cevap ve dogru uygulama sayis1 ortancalari

Dogru

cevap

p
degeri

Dogru p

uygulama degeri

Insiilin kalemi ile ilgili alinan egitimi yeterli bulma durumu

Yeterli bulan 18 [3,5]

Yeterli bulmayan 17 [4]

0,769

Insiilin kalemi kullanimu ile ilgili en son egitimi kimden aldig

18 [4]
18 [6]

Diyabet hemsiresi

Uzman doktor

0,986

Aile hekiminden insiilin kalemi kullanimu ile ilgili bilgi alma durumu

17 [3]
18 [4]

Bilgi alan
Bilgi almayan

0,303

17 [4]
0,227
16 [3]
17 [4]
0,192
18 [3]
15 [5]
0,051
17 [4]
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5. TARTISMA

Diyabet hastalarinda  metabolik  kontrol saglamak ve diyabetin
komplikasyonlarindan korunmak i¢in gerekli sartlardan biri de tedaviyi dogru sekilde
uygulayabilmektir. Bu durum insiilin kalemi kullanimi gibi karigik tedavilerde daha
da onem arz eder. Hastalara bu konuda yetkinlik olusturabilecekleri egitimler
verilmekte ve egitim durumlar1 takip edilmektedir. Tim egitimlere ragmen
calismamizda oldugu gibi bir grup hastada bilgi yetersizligi ve yanlis uygulamalar
devam etmektedir.

Calismamizda katilimcilarin insiilin kalemi kullanimi hakkinda bilgi ve
uygulama durumunu sorgulamak i¢in yonelttigimiz 22 soruya verilen dogru cevap
sayist ortancasi 18 [4] (%81,8) iken, bu sorular1 dogru uygulama sayis1 ortancasi 17
[4] (%77,3) idi.

Katilimeilarimizin yasi ilerledik¢e dogru cevap ve dogru uygulama sayilar
azalmaktaydi. Huang ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer sekilde yasla 6z
yeterlilik seviyeleri negatif korele bulunmustu (55). Kalemler kullanim kolayliklarina
ragmen mekanik olarak karmasik olabilirler. Bu nedenle ileri yasta hem bilissel
diizeyin azalmasi hem fiziksel olarak gelisen yetersizlikler nedeniyle dogru
uygulamalardaki azalma tahmin edilebilir bir sonugtur. Bu bulgulara gore, insiilin
kalemi kullanimi hakkindaki egitimlerin yas ve biligsel diizey gozetilerek
bireysellestirilmesi diistiniilmelidir.

Arastirmamizda cinsiyete ve medeni duruma gore dogru cevap sayilar
degismezken, kadmnlarin ve bekarlarin daha ¢ok dogru uygulamada bulundugu
goriildii. Bu durum erkeklerin ve evlilerin bazi bilgileri dogru bildigi halde
uygulamadigin diistindiirmektedir. Etiyopya’da biri sadece tip 1 diyabet hastalarinda
yapilan iki farkli ¢aligmada ise erkeklerin ve bekarlarin bilgi diizeyinin daha iyi
oldugu bulunmus (56,57). Bireyin i¢inde bulundugu toplumun yapisal 6zelliklerine
gore cinsiyetler arasinda saglik bilgisine erisimde degiskenlik olmasi ¢alismalarimiz
arasindaki sonug farkliligina sebep olmus olabilir.

Calismamizda kilolu ve obez katilimcilarimizin dogru cevap ve dogru
uygulama say1 ortancalar1 daha azdi. Arastirmamizda ulastigimiz bu sonug ¢ogu tip 1

diyabet hastasinin normal kilolu bireyler olmasi ile agiklanabilir. Ayrica obez
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hastalarda insiilin kalemi kullanimindaki mekanik zorluklar daha yogun yasanmis
olabilir.

Egitim durumunda lise ve iistii egitim alan hastalarin daha ¢ok dogru cevap ve
dogru uygulama sayis1t mevcuttu. Netere ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da benzer
sekilde egitim durumu yiikseldikg¢e bilgi skoru anlamli olarak artmaktaydi (58). Yosef
ve arkadaslarinin tip 1 DM, Chu ve arkadaslarinin tip 2 DM hastalarinda yiirtittiigii
caligmalarda da lise ve Ustii egitim alan hastalarin bilgi skoru anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustu (56,59). Insiilin kalemi kullaniminda egitim diizeyinin bilgi ve
uygulama durumunu etkilemesi tahmin edilebilir bir sonugtur. Hastalara bir ilaci
diizenli olarak kendi kendine enjekte etme sorumlulugunun verildigi ilk durum
diyabettir ve insiilin bir hayli potent bir ilactir (60). Bu nedenle hastalarin tiim egitimler
disinda c¢ok sayida diyabet okumasi1 yapmasi gerekebilir. Saglik personeli tarafindan
verilen egitimler de bireyin egitim diizeyine gore bireysellestirilmelidir.

Calisan hastalarin dogru cevap ve dogru uygulama sayisiin ¢alismayan
hastalardan daha yiiksek oldugunu bulduk. Tosun ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise
insiilin enjeksiyonuna bagli enjeksiyon bdlgesi komplikasyonlarinin g¢aligmayan
bireylerde diger gruba gore yiiksek oldugu gorilmiisti (61). Calismamizda
calisanlarin daha geng ve egitim diizeyi yiiksek kisiler olmasi bu farkliliga neden
olmus olabilir.

Katilimcilarimizin kag yildir diyabet hastaligi oldugu ile dogru cevap sayisi
arasinda korelasyon yokken; diyabetle gecen siire arttikga dogru uygulama sayisi
azalmaktaydi. Bu durum hastalik siirecinin uzamasinin hastalarda insiilin kalemi
kullanimiyla ilgili 6zensizlik olusturdugunu diisiindiirmektedir. Bu nedenle hastalarin
0z bakimini arttiracak egitimler aksatilmadan, Onerilen araliklarla tekrarlanmali ve
dogru uygulamanin 6nemi siirekli vurgulanmalidir.

Calismamizda diyabet ve insiilin kalemi baglangic yas1 arttikca dogru cevap ve
dogru uygulama sayilar1 azalmaktaydi. insiilin kalemi kullanim siiresi uzadik¢a dogru
cevap sayisi artarken, dogru uygulama sayist ile arasinda korelasyon yoktu. Tedavi
baslangicinda alinan ve sonrasinda yilda bir kez tekrarlanmasi gereken insiilin kalemi
kullanim1 egitimlerinin hastalarin bilgi eksiklerini tamamlamasi bekledigimiz bir
sonuctu (5). Bu sonugclarla birlikte insiilin tedavisinin uygulandig: siiredense tedaviye

baslanan yasin daha dogru uygulamalar ile iliskili oldugu goriilmektedir. Hayatlarinin
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erken doneminde insiilin kalemi gibi karmagik bir tedaviyle karsilasan kisilerin 6z
bakimlarmin ve becerilerinin daha iyi olmasi beklenebilecek bir sonugtur. Bunlar géz
ontine alindiginda kullanim siiresine bakilmaksizin yas ileri olan hastalara bu konuda
daha sik egitimlerin planlanarak uygulamalarinin takip edilmesi 6nem kazanmaktadir.

2021 yilinda tip 2 DM hastalan {izerinde yiiriitiilen bir ¢alismada giinliik
uygulanan enjeksiyon sayisi ile dogru cevap ve dogru uygulama sayisi arasinda bir
iliski tespit edilmemisti, ancak calismamizda bu parametreler arasinda pozitif
korelasyon mevcuttu (59). Iki calisma arasinda bdyle bir farklilik olusmasinin nedeni
calismamiza tiim DM tipine sahip bireyleri dahil etmemiz olabilir. Giinde en az 4 kez
enjeksiyon yapmak durumunda olan Tip 1 DM hastalarinin dogru bilgi ve uygulama
seviyesinin daha az sayida giinliilk enjeksiyon yapma olasiligi olan tip 2 DM
hastalarina gore yiiksek olabilecegi fikri bu korelasyonu saglamis olabilir.

Calismamizda, katilimcilarin %60,9’u kullandig1r kalem ignesinin ucunun
uzunlugunu biliyordu. Aslan’in ¢alismasinda ise bu oran %20,9’du. Caligmamizdaki
poplilasyonun yas ortalamast 46,8 iken, Aslan’in c¢alismasinda 55,1’di ve
calismamizda lise ve iistii egitim %55,6 iken, Aslan’in ¢alismasinda %23,6’yd1 (62).
Iki ¢aligma grubu arasidaki yas ve egitim durumundaki ayriliklar nedeniyle hastalarin
farkindalik diizeylerinin ayn1 olmadig: diistiniilebilir.

Ngo ve arkadaslarinin ¢calismasinda komorbidite varligi ile ne iyi bilgi durumu
ne de iyi uygulama arasinda anlamli fark bulunmamisti ancak ¢alismamizda kronik
hastalig1 olmayanlarin daha yiiksek sayida soruyu dogru cevapladigi ve daha ¢ok
dogru uygulamada bulundugu goriildii (63). Geng hastalarin genellikle ek kronik
durumlarinin olmayis1 ve daha yiiksek dogru cevap ve uygulama sayilarinin olmasi bu
duruma katki saglamis olabilir. Bunun yaninda ek kronik hastalik durumunda tedavi
basarisini etkileyecek fiziksel ya da psikolojik faktorlerin de devreye girebilecegi
unutulmamalidir.

Katilimeilarimiz ortalama 2 kez insiilin kalemi kullanimi hakkinda egitim
almigt1 ve egitim sayist arttikga dogru cevap sayisi artmaktayken, dogru uygulama
sayisinda artig yoktu. Egitimlerin tekrarlanmasinin hastalarin bilgi eksikliklerini
tamamladigi goriilmektedir. Verilen egitim sayisiyla dogru uygulama sayisit arasinda
korelasyon olmayisina ise dogru enjeksiyon tekniginin 6nemi konusundaki

farkindaligin yeterince olusturulamamasi sebep olmus olabilir. ileriki dénemlerde
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dogru uygulamanin 6nemi, yanlis uygulamalarin komplikasyonlar1 tizerinde daha fazla
duracak igeriklerin egitimlere eklenmesi ve hastalarin dogru uygulamalar1 bilmekle
beraber uygulamaya dokmeme nedenlerinin incelenmesi gerekir.

Calismamizda insiilin kalemi kullanimi1 hakkinda alinan son egitimin iistiinden
ortalama 3 yil gecmisti. Yillik olarak tekrarlanmasi 6nerilen bu egitimlerin bdlgemiz
adina gerisinde kalindig1 tespit edildi (5). Ancak en son alinan egitimin {istiinden gecen
siire ile dogru cevap ve dogru uygulama sayisi arasinda korelasyon yoktu. Bagka bir
calisgmada da benzer sonuglara ulagilmistt (59). Bu nedenle &grenilmis ve
ogrenilmeyen bilgiler tespit edilip eksiklere odakli egitimler verilmesi diisiiniilebilir.

Katilimcilarimizin tamami kullanilmamis kalemlerin buzdolabinda saklanmasi
gerektigini biliyordu ve neredeyse hepsi dogru uyguluyordu. Oda sicakliginin 30°C’yi
asmast durumunda, kullanimdaki insiilinlerin de buzdolab: igerisinde saklanmasi
gerektigini  katilimcilarimizin - %93,5’1  biliyor, %63,3’1 dogru uyguluyordu.
Uygulamadaki azalmanin nedeni katilimecilarin is yerleri vb. kosullarda uygun
sartlarinin olmamast olabilir. Insiilin kalemlerinin agildiktan sonra otuz giine kadar ya
da son kullanim tarihleri igerisinden {iretici tavsiyelerine dikkat ederek oda
sicakliginda saklanabilecegi ise %63,9 oraninda biliniyordu. Vietnam’da yapilan bir
calisgmada da a¢ilmamis insiilinlerin buzdolabinda saklanmasi gerektigi %97,3
oraninda bilinirken, kullanimdaki insiilinleri oda sicakliginda saklanabilecegini bilen
katilimcilarin %19,6’s1yd1 (63). Bu durum hem Vietnam’daki ¢alismada hem de bizim
calisgmamizda hastalarda kullanilan insiilin kalemlerinin buzdolabinda tutulmasi
gerektigi konusunda yanlis anlagilmalara sebep olan egitimler verildigini
diistindiirmektedir. Egitmenler tedbir amaciyla insiilin kalemlerinin buzdolabinda
saklanmasi gerekliligini daha fazla vurgulamis olabilirler.

Katilimeilarimizin  ¢ogu enjeksiyon bolgeleri arasinda degisim yapmak
gerektigini biliyordu ancak %31,4 oraninda bunun uygulanmadig ifade edildi. Cin'de
Ji ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin %80'inden fazlasinin
yalnizca karin bolgesini kullandigi belirlenmisti (64). Baska bir calismada ¢ok sayida
katilimet (%94,6) enjeksiyon bolgelerini dogru bir sekilde gostermis ve katilimcilarin
yaklasik %70'1 enjeksiyon bolgesi rotasyonlarinin modelini dogru gosterebilmisti (58).
Calismamizda en az dogru cevap %47,9 oraniyla ‘Bir enjeksiyon yeri her 4 haftada bir

defadan daha siklikla kullanilmamalidir.” sorusuna verildi. En ¢ok dogru cevap ve en

32



az dogru cevabin rotasyon konusunda olmasi, hastalarin rotasyon gerekliligini bilse
dahi nasil yapilacagi konusunda uygulama bilgisine sahip olmadiklarim
diisiindiirmektedir.

Caligmamizda ikinci olarak en az dogru cevap verilen soru ise ‘Ev ve ig yerleri
gibi hastane harici yerlerde, enjeksiyon yerinin dezenfekte edilmesi genellikle
gereksizdir.” idi. %50,9 hasta hastane dis1 ortamlarda da dezenfeksiyon uyguladigin
ifade etti. Hastalarimizin Covid-19 pandemisinin de etkisiyle temizlik konusunda daha
tedbirli olmak istemesinin bu duruma yol agtigini diisiinmekteyiz.

Diinya ¢apinda yapilan bir anket ¢aligmasinda katilimcilarin kalem ignesi
uclarmni; %48,1 igne kapagi kapali, %23 pet sise ve benzeri kaplara koyulmus, %6,9
igne ucu agik sekilde genel kullanima ait ¢oplere attig1, %20,7 ise igne uglar1 igin 6zel
coplere attig1 bulunmustu (65). Calismamizda da ‘Kullanilmis kalem igneleri genel
kullanima yo6nelik ¢op kutularina degil, pet sise ve benzeri kaplara atildiktan sonra
¢cope atilmalidir.” sorusu yer aliyordu ve katilimcilarimizin %90,5°1 bu soruyu dogru
cevaplamisken ancak %45,6’simin dogru uygulamasi bu konuda yeterli farkindaligin
olusturulamadigini diistindiirmektedir.

Kalem ignelerinin birden fazla kez kullanilamayacagini katilimcilarimizin
%79,3’1 biliyordu ancak dogru uygulama %66,3 oranindaydi. Bari ve arkadaslarinin
ylriittiigli bir calismada ise ignelerin tekrar kullanim orani %40’t1 (7). Diinya
genelinde yiiriitiilmiis baska bir calismada bu oran %55,8 idi ve hastalar %41,2 kolay
oldugundan, %23,3 maliyet nedeniyle, %9,2 o sirada yeni bir igneye ulasamadigindan,
%06,8 cevreci nedenlerle igneleri tekrar kullandiklarini belirtmislerdi (65).

Kanada’da yapilmis bir ¢alismada en sik hasta hatasinin %76 oraniyla
enjeksiyon sirasinda cilde asir1 basing uygulanmasi oldugu bulunmustu (7).
Calismamizda ise %23,1 oraninda yanlis uygulaniyordu. Calismalarimiz arasindaki bu
farka Kanada’daki ¢aligmada sorulara gorsel kartlarin da eslik etmesi neden olmus olabilir.

Katilmcilarmmizin %93,5°’1 LH alanlarimi tespit edip buralara enjeksiyondan
kagmiyordu. Frid ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise arastirmacilar tarafindan hastalardaki
LH alanlart tespit edilmis, sonrasinda bu alanlara enjeksiyon yapip yapmadiklari
sorgulanmistt  ve %44 oraninda LH alanina enjeksiyon yapmaya devam edildigi
goriilmiistli.  (66). Calismamizda oranlarimizin bu denli diisiik olma sebebi

katilimcilarimizin LH alanlarin1 muayene etmekte eksiklikleri olmasi olabilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz sadece SBU Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi
Endokrinoloji poliklinigine bagvuran hastalarda yapildi. Bu nedenle sonuglarimiz
diinyadaki ve iilkemizdeki tiim insiilin kalemi kullanan diyabet hastalarina
atfedilemez. Diinyada ve {lilkemizde farkli cografyalarda yapilan ¢ok merkezli
caligmalar literatiire katki saglayabilir.

Calismamiz kesitsel bir calismadir ve bu sebeple neden-sonug iliskisi
kurulamamaktadir. Bilgi diizeyinin Ol¢iilmesinde kullandigimiz anket formunun

gegerlilik ve glivenirlilik calismasinin yapilmamis olmast bir diger 6nemli kisithiliktir.
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7. SONUCLAR

Calismamiza katilan diyabet hastalarinin insiilin kalemi kullanimi hakkinda
bilgi eksiklikleri ve uygulamada hatalar1 oldugunu gordiik. Bilgi diizeyinin ve dogru
uygulama durumlarinin demografik 6zellikler ve hastalik durumlariyla degiskenlik
gosterdigini tespit ettik. Bu konuda katilimeilarin aldigr egitim sayis1 arttik¢a bilgi
diizeyinin ytikseldigini ancak uygulamadaki hatalarin azalmadigini saptadik.

Diabetes mellitus hastalarinin  eksik bilgilerine yonelik, kolay takip
edebilecekleri, uygulamalarin 6nemi konusunda farkindalik olusturacak ve
bireysellestirilmis  egitim  iceriklerinin  olusturulmasi  bilgi  eksikliklerini
tamamlayacak, daha dogru uygulamalar saglayacaktir. Ayrica risk altinda oldugu
diislintilen hastalarin egitim sikliginin arttirilmas:  hastalik yOnetimine katkida

bulunacaktir.
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