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1. OZET

SANLIURFA ILINDEKi SERBEST ECZACILARIN DiYABETLI
HASTALARDA INSULIN KULLANIMI HAKKINDAKI
YAKLASIMLARININ DEGERLENDiIRILMESI

Diyabet, komplikasyonlara acgik ve prevelans: yiiksek bir hastaliktir. Hastalik
komplikasyon riskini azaltmak ve hastayr korumak igin saglik calisanlari ve
hastalarin siirekli egitimi sarttir. Bu durumda hasta bilgilendirilmesi yoniiyle
eczacilar onemli rol iistlenmektedir. Bu ¢alisma 08.2017-11.2017 tarihleri arasinda
Sanlwurfa ilinde Sanlurfa Eczact Odasi’nin onay ve destegiyle eczane eczacilarina
anket formu dolturtularak yapilmistir. Eczane eczacilarina yoneltilen ankette
eczanelerinin demografik ozellikleri, klinik eczacilik/farmasotik bakim dersini alip
almamalar1, lisans sonrasi1 egitimleri, hastalarinin insilini  dogru kullanip
kullanmadiklarina yonelik sorular sorulmustur. Ayni zamanda eczacilarin diyabet
hakkindaki bilgilerini sorgulayabilmek adina ankette 15 adet soru sorulmus dogru
cevap toplanarak bir skor elde edilmesi diisiiniilmiistiir. =~ Ardindan bu skor
standardize edilmek amaciyla 100’liik puan tiiriine ¢evrilmis ve eczacilarin diyabet
bilgisi diizeylerini 6lgen ve 0 ile 100 arasinda degisen bir puanlama elde edilmistir.
Sadece klinik eczacilik dersi alan, sadece farmasotik bakim dersi alan, her iki dersi
de alan ve her iki dersi de almayan eczacilarin diyabet bilgisi diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Ancak Sadece kilinik
eczacilik dersi alan, sadece farmasotik bakim dersi alan, her iki dersi de alanlarin
puan1 her iki dersi almayanlardan daha yiiksektir. Istatistiksel olarak farklilik
saptanmamasinin sebebi anketi yanitlayan eczaci sayisinin azhigi ve bu dersi hig
almayanlarin oranimnin %40,8 olmas1 olarak yorumlanmaktadir. Eczaci en yakin
saglik danigmani olarak kronik bir hastalik olan diyabet hastalarmin
bilgilendirmesini yapmalidir. Sonuclara gore de eczanesinde diyabet hastalarina

bilgilendirmeyi yapan eczacilarin yapmayanlara gore skoru daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: diabetes mellitus, insulin, insiilin kullanimi, klinik eczacilik,

komplikasyonlar



2. ABSTRACT

EVALUATION OF THE APPROACH OF FREE PHARMACY IN
SANLIURFA PROVINCE ABOUT INSULIN USE IN DIABETIC PATIENTS

Diabetes is a disease that causes complications and has a high prevalence. To reduce
the risk of disease complications and protect patients, it is essential to train health
professionals continuously. Therefore, pharmacists must take important mission by
informing patients. This study has carried out with the approval and support of the
Sanliurfa Chamber of Pharmacists in Sanlurfa on 08.2017-11.2017. The
questionnaire directed to pharmacy pharmacists asked questions about the
demographic characteristics of pharmacies, whether they received clinical pharmacy
/ pharmaceutical care courses, post-graduate training, whether patients used insulin
correctly or not. At the same time, in order to question the knowledge of pharmacists
about diabetes, 15 questions were collected and the correct answer was collected.
This score was then converted to a 100-point score to standardize and a score of
between 0 and 100 was measured which measured the level of diabetic knowledge of
pharmacists. There was no statistically significant difference between diabetic
knowledge levels of pharmacists who had only clinical pharmacy course, who took
only pharmaceutical care course and who took both courses and did not take both
courses (p> 0.05). However, only those who take a course in pharmaceutical
education, taking only a pharmaceutical care course, and who take both courses, are
higher than those who do not take both courses. The reason for not being statistically
different is that the number of pharmacists answering the questionnaire is low and
the ratio of those who never take this course is 40.8%. The pharmacist should inform
the diabetes patients who are a chronic illness as the closest health adviser.
According to the results, the pharmacists who inform the diabetic patients at the

pharmacy have a higher score than those who do not.

Key Words: clinical pharmacy, complications, diabetes mellitus, insulin, use of

insulin



3. GIRIS VE AMAC

Diyabet, glisemik kontrolle beraber ¢ok faktorlii risk azaltma stratejileriyle tibbi
bakim gerektiren karmasik, kronik bir hastaliktir. Hastaligt devam eden hastanin,
kendi kendine hastalik yonetimi, egitimi ve destegi, akut komplikasyonlarin
onlenmesi ve uzun vadeli komplikasyon riskinin azaltilmasi i¢in dogru tedavi Kritik

oneme sahiptir [http://care.diabetesjournals.org Erisim tarihi: 20 Subat 2019].

Ayrica  diyabet hastalar1 ilag  ve/veya insiilin  kullanimindan,
beslenmesinden, egzersizine ve komplikasyon gelisme takibine kadar izlenmesi
gereken hasta grubudur. Hekim tedavi protokoliinii olusturup regete yazinca sonraki
asamada hasta, eczaneye gelir. Eczaci giivenilir ve kolay ulasilabilir saglik ¢alisani
olmasi hasebiyle de bu hususta damigmanlik yapar [1]. Aymi zamanda saglik
sonuclarint olumlu yonde etkilemek ve hastalarin sagliklarini aktif bir sekilde
yonetmelerini saglamak ic¢in diyabet ilaglar1 planlarini izleme ve yOnetme
konusundaki klinik uzmanliklarin1 kullanir [2]. Eczacilarin ayni zamanda diyabet
tedavisinde olumlu etkisinin bulundugu yoniinde ¢alismalar mevcuttur [3]. Eczacinin
farmakolojik olarak ila¢ ve/veya insulin kullanim1 yoniinde bilgi vermesinin yaninda,
non-farmakolojik tedavide ve cihaz kullaniminda etkin rol oynamasi gerekmektedir.
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 54 hastaya klinik eczaci tarafindan egitim verilmis
ve sonrasinda hastalar takip edildiginde kan basinci hedefine ulasan hasta oranlarinin
iyilesmis oldugu goriilmektedir [4]. Gelismekte olan iilkelerde, hastalar ilag
reaksiyonlariyla alakali slipheye girerse ilk olarak eczacilarla temas kurmay1 tercih
etmektedir. Bu nedenle, eczane eczacilarinin, énemli rolleri oldugunun farkinda

olmalari gerekmektedir [5].

Bu arastirmada Sanlurfa ilindeki serbest eczacilar {lizerinde yapilan anket
ile saglik danigsmanlig1 almas1 gereken insiilin kullanan diyabetli hastalarin eczaneye
gelme sikliklari, eczanede kalma siireleri ve bu diyabet hastalarina eczaci tarafindan
verilen hasta egitiminin ilag bilgi diizeyine ve tedavi uyuncuna etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bu c¢alismada Sanliurfa ilindeki serbest eczacilara iiniversitedeyken klinik

eczacilik ve/veya farmasotik bakim dersleri alip almadigir sorulmus, ayni zamanda


http://care.diabetesjournals.org/

eczacilara insiilin kullanimiyla alakali bilgi sorular1 yoneltilerek farkindalik
amaglanmis ve eczanelerine gelen diyabet hastalarinin sayilar1 ve bunlarin insulin
kullanimlariyla ilgili veriler elde edilerek hastaya yaklagimlar1 saptanmak

amagclanmaktadir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Diyabet
4.1.1. Tamim

Diyabet, viicutta pankreasin yeterli miktarda insiilin hormonu iiretmemesi ya
da viicudun, trettigi insiilin hormonunu etkili bir sekilde kullanmadiginda gelisen
kronik  bir  hastaliktir  [http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease
/GBD_report_2004updat e_full.pdf Erisim tarihi: 15 Kasim 2018].

Diabetes mellitus terimi, hiperglisemi ile karakterize olan ¢esitli anormal
karbonhidrat metabolizmas1 hastaliklarini tanimlamaktadir. Insiilin aksiyonu
periferik direncin yani sira insiilin sekresyonunda goreceli veya mutlak bir bozulma
ile iligkilidir. Her birka¢ yilda, diyabet topluluklari, diyabetin siniflandirilmast,
teshisi ve taranmasi i¢in mevcut Onerileri tekrar gézden gecirmekte ve arastirma ile
Klinik uygulamalardan gelen yeni bilgileri yansitmaktadir
[http://www.update.com/Erigim Tarihi: 15 Subat 2019].

Tip 2 diyabet, diger diyabet tiplerine gore toplumda en ¢ok rastlanan (%85-
95) diyabet tipidir. Genellikle insiilin direnci ve/veya insiilin sekresyonu yetersizligi
ile meydana gelir. Diabetes mellitus uzun doénemde dejeneratif komplikasyonlara
yol acabilen kronik bir hastaliktir. Glisemik kontrol saglamak komplikasyonlarin
gelisimini engelleyebilir [6].

Dogrudan iligkili tibbi komplikasyonlara ek olarak sayisiz faktor, diyabetin
yasam kalitesi ve ekonomi {izerindeki etkisine katkida bulunur. Yapilan bazi
caligmalarda diyabet, yiiksek bir depresyon prevalansi ile de iliskili oldugu

bulunmustur [7].
4.1.2. Patofizyolojisi

Insiilin, iki zincirde 51 amino asitten olusur (A zinciri, 21 amino asit igerir
ve B zinciri, 30 igerir), iki disiilfiir kopriisii ile baglanir. Adaciklarda, insiilin ve C-
peptid (ve bazi proinsiilin) graniiller halinde paketlenir. Insiilin kendiliginden iki

¢inko iyonu ve bir kalsiyum iyonu igeren bir hekzamerde birlesir. Sekil 4.1°de



insiilindeki iki zincir ve aminoasit dizilisi gosterilmistir [8].

Sekil 4.1. Insiilindeki iki zincir ve amino asit dizilisi [8].

Tip 1 diyabette, sinirsiz hepatik glikojenoliz ve sonugta hepatik glukoz
cikisinda artigla birlikte glukoneogenezise yol agan akut bir insiilin eksikligi vardir.
Ayrica, yag dokusu ve kas gibi insiiline duyarli dokularda glukoz alimi azalir; bu
nedenle, hiperglisemi olusuyor [9]. Sekil 4.2’de Tip 1 diyabet patofizyolojisi
gosterilmistir [10].
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Sekil 4.2. Tip 1 Diyabet Patofizyolojisi [10].

Tip 2 diyabette, siire¢ genellikle daha az akuttur, ¢iinkii insiilin {iretimi uzun
bir siire boyunca azalir. Hiperinsiilinemi bir siire glikoz seviyelerini koruyabilir,
ancak sonunda [ hiicre fonksiyonu kotiilesir ve hiperglisemi olusur. Bu dongii
kesintiye ugramazsa, tip 2 diyabet gelisir. Ac¢ik diyabet gelismeden 6nce bozulmus
glukoz tolerans1 (IGT), bozulmus aclik glikozu veya hiperinsiilinemi tespit edilebilir
ve eger Oyleyse, kilo kaybina ve gelismis insiilin duyarlilifinin diyabetin baglamasini
geciktirebilir veya hatta Onleyebilir. Tan1 aninda, tip 2 diyabet hastalari, B hiicre
fonksiyonlariin yaklagik % 50' sini kaybetmis olabilir. Tedaviden bagimsiz olarak,
B hiicre fonksiyonu zamanla azalmaya devam eder ve bu da siklikla diizenli insiilin
tedavisine ihtiya¢ duyulmasina neden olur [9,11]. Sekil 4.3°’de Tip 2 Diyabet
Patofizyolojisi gosterilmistir [12].
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Sekil 4.3. Tip 2 Diyabet Patofizyolojisi [12]

Insiilin Direncinin Patofizyolojisi

Tip 2 diyabet hastalarinin ¢ogunda bol miktarda bulunan karin yaglari,
metabolik olarak subkutan yagdan farklidir ve 'lipotoksisiteye' neden olabilir.
Abdominal yag, insiilinin antilipolitik etkilerine kars1 direnclidir, bu da asir1 miktarda
serbest yag asidi salgilanmasina neden olur, Karacigerde ve kasta insiilin direncine
yol acar. Etki, karacigerde glukoneogenezde bir artis ve kasta insiilin aracili glikoz
aliminin inhibisyonudur. Her ikisi de, dolagimdaki glikoz seviyelerinin yiikselmesine
neden olur. Ayrica, fazla yagin kendisi de insiilin direncine katkida bulunabilir,
clinkli adipositler ¢ok biiyiidiiglinde ilave yag depolayamazlar, bu da kaslarda,
karacigerde ve pankreasta yag depolamasina neden olarak bu organlarda insiilin
direncine neden olur. Tip 2 diyabetik hastalarin bilyiikk cogunlugunda asir kilolu ve

obezite siiphesiz biiyiik bir rol oynar [13,14].
4.1.3. Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii tip 2 diyabeti, son bin yilin en &nemli halk saglig

sorunlar1 arasinda kabul etmektedir [15]. Diinya capinda tiim yas gruplari igin



diyabet prevalansi 2000 yilinda % 2.8 ve 2030'da % 4.4 olarak tahmin edilmistir.
Diyabetli kisilerin toplam sayisinin 2000 yilinda 171 milyondan 2030'da 366
milyona yiikselecegi tahmin edilmektedir. Diyabet prevalansi erkeklerde kadinlardan
daha yiiksek oldugu, ancak diyabetli kadinlarin erkeklerden daha fazla oldugu
goriilmektedir. Geligsmekte olan {ilkelerde kentsel niifusun 2000 ve 2030 yillart
arasinda ikiye katlanmasi beklenmektedir. Diinya genelinde diyabet prevalansindaki
en Oonemli demografik degisim, 65 yasin {izerindeki insanlarin oranindaki artis gibi
gorinmektedir [16]. Kadmnlarin yaklasik % 8’ si diyabetli ve bunlarin yaris1 Giiney
Dogu Asya'da ve Bat1 Pasifik'te yasamakta.

Amerika Birlesik Devletleri' nde yetiskinler arasinda diyabetin tahmini

genel prevalansi yilizde 5,8 ila 12,9 arasindadir [17,18].

Tip 2 diyabet, ABD, Kanada ve Avrupa'da diyabet vakalarmin yiizde
90'indan fazlasini olusturmaktadir; tip 1 diyabet, diger nedenlere bagl olarak geri
kalan ylizde 5 ila 10 arasindadir. Tip 1 diyabetin tip 2'den ayirt edilmesi ve tip 1 ve
tip 2 diyabetten monogenik diyabet formlari (daha 6nce geng [MODY] in olgunluk
baslangicli diyabeti olarak adlandirilir) dahil olmak iizere diyabetin etiyolojik
simiflandirmasi, baska yerlerde gézden gegirilir [www.update.com/Erigsim tarihi: 10
Subat 2019].

Tip 1 diyabet ¢ogunlukla pankreastaki B hiicrelerindeki harabiyet sonucu
olusur ve genellikle ¢ocuk ve gen¢ yaslarda goriilir. Genel olarak toplumdaki
diyabet vakalarinin % 90' i1 tip 2 diyabet vakalar1 olustumaktadir [19].

Gebelikte yiiksek kan sekeri, hem anne hem de ¢ocuk icin saglik riskini ve
gelecekte ¢ocugun diyabet riskini biiyiik 6l¢lide arttirmaktadir. Diisiik kan glikozu
nedeniyle diisiik gelirli lilkelerde 6len kadinlarin neredeyse yarisi, 70 yasindan 6nce

oliiyor [20].

2017 yil1 itibari ile diinyada 424 milyon diyabetli yasamakta ve 2045 yilinda
bu saymin 629 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir [http://www.diabetesatlas.org
/across-the-globe.html Erigim tarihi: 04 Subat 2019]. 2017 IDF Diyabet Atlasina

gore 2017-2045 wyillarinda {ilkemizde yetiskin diyabet ve bozulmus glukoz



intoleransi oranlar1 Sekil 4.4.’de gosterilmistir [21]. Bu tahminlere gore her ikisinde

de 2045 yillarinda 2017’ye gore oran daha yiiksektir.

20%

16.49 2017 ahmini % divahet,
prevelans:

15%

2045 tahmini % diyabet

10% | J4p 804 prevelans:

B 2017 tahmini % BGT
% prevelansi

2045 tahmini % BGT
prevelans

0% .
TURKIYE, 2017

Sekil 4.4. Ulkemizdeki Yetiskin (20-79 yas) Diyabet ve Bozulmus Glukoz Tolerans
(BGT) Prevelansi [21]

2013 IDF Diyabet Atlasi’na gore tilkemiz Avrupa iilkeleri arasinda diyabet
prevalansinin en yiiksek oldugu iilkedir [22]. Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine
gore 15 yas Ve lzeri niifusun % 6.7’sinin diyabet hastaligi teshisine sahip oldugu
belirtilmistir [23]. Tirkiye'de ilk defa diyabet prevalanst ve bozulmus glikoz
tolerans1 (BGT) arastirmak i¢in bolgesel varyasyonlari ve glikoz intoleransi ile
yasam tarzi ve fiziksel risk faktorleri arasindaki iliskileri degerlendirmek i¢in yapilan
calismada Diyabet ve BGT’ nin Tiirkiye'de uluslararasi standartlara gore orta

derecede yaygin oldugu gozlenmistir [24].

Oniimiizdeki 30 yillik donemde diyabete bagl 6liimlerde artis séz konusu
olacaktir [25]. IDF Diyabet Atlas1 Kiiresel Tahminleri, 2017 — 2045 Tablo 4.1 deki
gibidir:
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Tablo 4.1. 2017-2045 Tirkiye’ deki (20-79 yas araligindaki) Diyabet, BGT, Diyabet
Nedeniyle Saglik Harcamalar1 ve 2017 de (0-19 yas araligindaki)
Tip 1 Diyabetliler Oran1 [21]

BIR BAKISTA
(TRK 2017
TURKIYE
DIYABET .
TAHMINLERI (20-79 yas aralig1)
Ulke prevelansi, % 8 165

Yasa gore karsilagtirmali

121 12.1
prevalans, %
Diyabetli hasta sayisi,
1000’ de 6,694.5 11,223.3
Tan1 konulmamis diyabetli
sayist, 1000° de 5000 4,289.9
Tani k(?nulmamls vaka 38.2 382
orani, %
Diyabet nedeniyle 6liim 163
sayisi, 1000° de '
60 yasin iistiindeki diyabet 30

nedeniyle 6liim sayisi, %

BOZULMUS ACLIK GLUKOZU (BAG) (20-79 yas aralig1) ‘

Ulke prevalansi, % 7.4 8

Yasa gore karsilagtirmali
prevalans, %

BAG?’ li hasta sayist,
1000°de

7.5 7.5

3,872.2 5,471.5

DIYABET NEDENIYLE SAGLIK HARCAMALARI (20-79 yas aralig1)

Total saglik harcamalari,

milyon USD- 5,445.6 7,339.4
Diyabetli hasta bagina

saglik harcamast, 813.6 653.9
USD-

TIP 1 DIYABET (0-19 yas aralig)

Tip 1 diyabetli ergen ve
cocuk sayisi

Cocukluk ve ergenlikte
yeni tan1 konulmus hasta
sayist, 10.7
her 100 000 ¢ocukta

25,669
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4.1.4. Diabetes mellitus tanisi

Diyabet ve diger glukoz metabolizmasi bozukluklari tan1 kriterleri asagidaki

tabloda gosterilmistir.

Tablo 4.2. Diabetes Mellitus ve Glukoz Metabolizmasinin Diger Bozukluklarinda
Tan Kriterleri [26]

Asikar DM | izole BAG | izole BGT | BAG+BGT | DM RIsKi
Yiiksek
APG
>8saat | 2126 mgdl | 00| <100 mgrgl | 200125
achik mg/dl mg/dI
OGTT 2st
PH >200 mg/dl | <140 mg/d| 14%1|99 14%1|99
75 g glukoz mg mg
>200 mg/dl
Rastgele |+ diyabet
semptomlari
%5,7-6,4
**k*k 26’5 (248 !- ’
HbALC mmol/mol) (39-46
mmol/mol)

Tabloda yer alan glukoz degerlerindeki tan1 vendz plazmada uygulanan

glukoz oksidaz yontemi ile yapilan dl¢iimler ile degerlendirilir [26].

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), 1997 ve 2010 yillarinda diyabet mellitus
icin tan Olgiitleri yaymladi [27]. Tani, dort anormallikten birine dayanmaktadir
[https://www.drugs.com/health-quide/type-2-diabetes-mellitus.html Erisim tarihi: 20
Kasim 2018]:

a) HbA1C: Bu test onceki iki ila li¢ ay boyunca ortalama glikoz seviyesini
Olcer. Hemoglobin A1C seviyesi% 6.5 veya daha yiiksek ise diyabet tanis1 konur.
Aclik plazma glukozu (APG): Gece yemek yenmeyip sonra sabah kan alinir. Normal
olarak, kan sekeri seviyeleri desilitre (mg/dL) basina 70 ila 100 miligram arasinda
kalir. Aclik kan sekeri seviyesi 126 mg/dL veya daha yiiksekse diyabet teshisi
konulur [28].

12
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b) Rasgele kan sekeri testi: Diyabet belirtileri ile birlikte giiniin herhangi
bir saatinde 200 mg / dL veya daha yiiksek bir kan sekeri tan1 koymak i¢in yeterlidir

c) Oral glikoz tolerans testi (OGTT): Kan sekeri 75-gram glikoz igtikten
iki saat sonra Olgiiliir. 2 saatlik kan sekeri seviyesinin 200 mg/dL veya daha yiiksek

olmasi durumunda diyabet teshisi konur [29].

¢) Kan kreatinin ve idrar mikroalbiimini: Bobrek hastaligi kaniti i¢in

testler.

d) Lipit profili: Trigliserit ve toplam, HDL ve LDL kolesterol seviyelerini
Olger. Bu, ateroskleroz riskini degerlendirir. Ayrica yliksek diizeyde total kolesterol
veya LDL kolesterolii olan diyabet hastalar1 kalp hastaligi ve fel¢ i¢in biiyilik risk
altindadir Baglangigta yapilan testlerde uyumsuzluk goriiliirse, esik degerinin

tizerindeki test tekrarlanir [www.update.com/Erisim tarihi 15 Subat 2019].

e) Plazmasindaki Bozulmus Achk Glukozu (BAG) ve / veya bozulmus
glukoz tolerans1 (BGT): Tablo 3’teki gibi olan hastalar, diyabet veya prediyabet
icin yiiksek risk tasir. Ayrica yeni diyabet teshisi konulan hastalardan, diyabetin
baslangicin1 (asemptomatik laboratuar bulgular1 veya semptomatik poliiiri ve
polidipsi), beslenme ve kilo Oykiisiinii, fiziksel aktivitesini, kardiyovaskiiler risk
faktorlerini, diyabetle iligkili komplikasyonlarin tarihini degerlendirmek i¢in hastanin
Oykiisti ve fiziksel muayene yapilmasi istenir. Diyabete 0zgii daha fazla
mikrovaskiiler komplikasyonlar siireye bagli olmasina ragmen, tip 2 diyabet
tanisinda gecikmelere bagli olarak yeni tani konulan hastalarda bu komplikasyonlar
ortaya cikabilir [www.update.com/ Erisim tarihi 5 Subat 2019]. Eger gectigimiz iki
ile li¢ ay i¢inde Olcililmediyse, plazmadaki HbA1C’yi1 dl¢iiliir.

Gectigimiz bir yil i¢inde Ol¢iilmediyse asagidaki testlerin sonuglar

degerlendirilir:
* Aclik lipit profili
* Karaciger fonksiyon testleri

« Idrar albiimin atilimi
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 Serum kreatinin
* Serum tiroid uyarict hormon (TSH; sadece tip 1 diyabet)
* Colyak hastaliginin taranmasi (¢olyak; sadece tip 1 diyabette) [30]
4.1.5. Etiyoloji ve siniflandirilmasi
a) Tip 1 diyabet (insiiline bagimli)
b) Tip 2 diyabet (insiiline bagimli olmayan),
c) Beslenme yetersizligine bagli diyabet
d) Gestasyonel diyabet
e) Diger spesifik tipler
» (- hiicre fonksiyonlarinin genetik defekti
» Insiilinin etkisindeki genetik defektler
» Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
= Endokrinopatiler
» ila¢ veya kimyasal ajanlar
= Enfeksiyonlar
= Tip Ainsiilin direnci
= Leprechaunism
= Rabson-Mendenhall Sendromu,
= Lipoatrofik diyabet,
= Pankreatit,

= Travma/pankreotektomi,

14



= Neoplazi,

= Kistik fibrozis,

= Hemokromatozis,

» Fibrokalkiil6z pankreatopati,

= Endokrinopatiler ve digerleri [31]

Aralarinda en yaygin olarak goriilenleri tip 1 diyabet ve tip 2 diyabettir [32].
Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 siniflandirma Tablo 4.3 te gdsterilmistir [33].
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Tablo 4.3. Diyabetes Mellitiis Tiirleri ve Ozellik/Nedenleri [33]

Tiirler Ozellikleri ve/veya nedenleri

Tip | - Insiiline bagimli (IDDM)
- Otoimmun bozuklukla karakterize
- Idiyopatik

Tip 1l - Insiiline bagiml1 olmayan

(NIDDM)
Non-obez
- Obez

Gestasyonel diyabet

Gebelik diyabeti

Malnutrisyona bagl diyabet

Beslenme bozukluklarina bagh
seyreder.

Pre-diyabet

Gizli seker

Sekonder diyabet

- Endokrin hastaliklar:

- Agromegali veya atrojenik
nedenlere bagl seyreden
diyabet

- Cushing sendromu ile ortaya
cikan diyabet

- Feokromositoma

- Hipertroidi

- Otoimmun poliglandiiler
sendrom

- Biiylime hormonu yetersizligi

- Hipertroidi

- Multipl endokrin neolazi
sendromlar1 (MEN)

- laglar, kimyasal ajanlar ve
toksinlerden kaynaklanan
diyabet:

- Ditiretikler

- Tiazid grubu antihipertansifler

- Beta adrenerjik reseptor
blokerleri

- Psikoaktif ajanlar

- Antikonvulzifler

- Antineoplastik ajanlar

- Antiprotozoer ilaglar
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- Pankreatik hastaliklar
- Pankreatektomi
- Pankreas tiimorii
- Pankreatit indiiklii diyabet
- Malnutrisyona bagli diyabet (J
tipi diyabet)
- Hemokromatozis

- Genetik Sendromlar:

- B- hiicre fonksiyonunun
genetic bozuklugunun neden
oldugu diyabet

- Insiilin direnci sendromlar

- Kistik fibroz

- Glikojen depo hastaligi

- Insiilin reseptdr anomalilerine
bagli olarak ortaya ¢ikan
diyabet
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[lag¢ kullanimina bagli olarak da kan sekeri yiikselebilir veya diisebilir, bu

nedenle Tablo 4.4.’te gosterilen ilaglar1 bilmek gereklidir.

Tablo 4.4. Insiilinin Etkisini Degistiren Ilaclar [26]

A. Hipoglisemik etkiyi artiran ve
glisemiyi diisiiren ilaclar

B. Hipoglisemik etkiyi azaltan ve
glisemiyi yiikselten ilaglar

ACE-I

Alkol

Anabolik steroidler
B-blokerler*
Disopramid

Fenil butazon
Floksetin
Guanitidin
Kalsiyum
Klofibrat

Klonidin

Klorokin

Lityum karbonat
Monoamin oksidaz inhibitorleri
Mebendezol

OAD
Pentamidin**
Piridoksin
Propoksifen
Salisilat
Somatostatin analoglar1 (Octreotide)
Sulfinpirazon
Sulfonamidler
Tetrasiklin

Asetazolamid
AIDS vb. kullanilan antiviraller
Albuterol

Asparagi naz
Danazol
Dekstrotiroksin
Diazoksit
Diltiazem
Ditiretikler (6zellikle Tiyazid grubu)
Dobutamin
Epinefrin

Etakrinik asit
Fenitoin

[zoniazid
Kalsitonin
Kortikosteroidler
Lityum karbonat
Morfin siilfat
Niasin

Nikotin

Oral kontraseptifler
Ostrojenler
Siklofosfamid
Somatropin
Terbutalin

Tiroid hormonlari

*Hipogliseminin diizelmesini geciktirebilir.
**Bazen hipoglisemiyi takiben hiperglisemi olur.

4.1.5.1. Tip 1 diyabet

Tip 1A diyabet, mutlak insiilin ecksikligine yol agan pankreas beta
hiicrelerinin otoimmiin yikimi ile karakterizedir [34]. Tip 1B diabetes mellitus,

nonautoimmune adacik yikimina isaret eder.
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Tip 1A diyabetin patogenezi, hem insiilin saliniminin azalmasi (otoimmiin bazda
degil) hem de insiilin direncinin 6nemli rol oynadig: tip 2 diabetes mellitusdan
oldukca farklidir. Genom c¢apindaki caligmalari, tip 1 ve tip 2 diyabetin genetik
lokuslarmin iist iiste gelmedigini, ancak inflamasyonun (6r., interlokin-1 aracili) her
iki tipte de pancreas adaciklarindaki beta hiicre kaybinda rol oynayabilecegini

gostermektedir [35].

Tip 1 diyabet, yetiskinlerin yaklasik olarak yiizde 5 ile 10 diyabet olusturur.
Yeni tanm1 almis tip 1 diyabetli yetiskinlerin yaklasik ylizde 25'inde diyabetik
ketoasidoz olabilir. Cocuklarla karsilastirildiginda, tip 1 diyabetli yetiskinlerde

insiilin sekresyon kapasitesinin kaybi genellikle daha az hizlidir [36].

En sik ¢ocuklukta goriiliir, ancak yetiskinlerin dortte birinin tanist konur.
Tipl diyabet, ¢ocukluk ¢aginda en sik goriilen diyabet sekli olmay1 siirdiirmekte
olup, tip 2 diyabetin artan oranmna ragmen, Amerika Birlesik Devletleri'nde 19
yagindan kiiciik hastalarda yeni diyabet tanilarinin yaklasik tgte ikisini
olusturmaktadir. Tip 1 diyabetli tim hastalar, hayatta kalabilmek i¢in insulin ile
tedavi gerektirir. Eksojen insiilin, insiilin sekresyonunun normal fizyolojik modelini
her bir hasta i¢cin miimkiin oldugunca yakindan taklit etmek icin kullanilir. Bununla
birlikte, siki glisemik kontrol ile hipoglisemi riski arasinda bir denge gerekir.
Hipoglisemi riski yiiksekse, o zaman daha az siki glisemik kontroliin saglanmasi
gerekli olabilir. Etki baslangicina, kanda pik yaptig: siireye ve total etki siiresine gore
farklilik gosteren ¢ok cesitli insiilin preparatlar1 vardir Hem tip 1 hem de tip 2
diyabetin semptomlar1 benzerdir, ancak genellikle yogunlugu degisir. Tip 1 diyabet
ile iligkili olanlar baslangi¢cta daha siddetli ve hizlidir. Belirtiler, glukozun ozmotik

etkileri ve enerji boliinmesinin anormallikleri ile ilgilidir [37,38].
Tip 1 diyabetin yaygin semptomlari sunlardir [9,39]:

- Poliiiri (artmis idrar iiretimi, 6zellikle geceleri artan)

- Polidipsi (artan susuzluk) sayilabilir. Bunlar, hiperglisemiye ikincil osmotik
ditirez sonucudur.

- Belirgin kilo kayb1

- Glikoza alternatif bir enerji kaynagi olarak yag ayrilmasi nedeniyle
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yorgunluk eslik eder.

Lens kirilmalarindaki degisimin neden oldugu bulanik gérme de goriilebilir

ve hastalara glukoz seviyelerinin normalize olmasi nedeniyle gorme

normalinde diizelir ve hipergliseminin ilk 3 aylik etkili tedavisi i¢in yeni

gozliikklerden kaginilmasi gerektigi konusunda uyarilmalidir.

Hastalar ayrica artan idrar glukoz seviyelerine bagli olarak ozellikle

Candida ve idrar yolu enfeksiyonlarinda daha yiiksek bir enfeksiyon orani

ile karsilasabilirler

4.1.5.2. Tip 2 diyabet

Tip 2 diyabet, insiilin direnci ve insiilin sekresyonundaki azalmayla

baglantilidir. Tip 2 diyabet, diyabetli hastalarin ylizde 90' indan fazlasini olusturur.
Tip 2 diyabet, Birlesik Devletler niifusunun yaklasik yiizde 8'ini etkilemekte olup,
diyabet tanis1 konanlarin orani yiizde 25 ila 40'tir [40]. Diinya ¢apinda, tip 2 diyabet
prevalansi yetiskinlerde ylizde 6,4 olarak tahmin edilmekte olup bolgelere gore
yiizde 3.8 ila yiizde 10,2 arasinda degismektedir; tespit edilmemis diyabet oranlar
bazi bolgelerde yiizde 50 kadar yiiksek olabilir [41].

Bu hastalik genel olarak genetiktir ve semptom vermeden sinsi baslar [26].

Tip 2 diyabetin semptomlari sunlardir:

Politire
Polidipsi
Polifaji
Halsizlik
Agiz kurulugu
Noktiiri.

Daha az goriilen semptomlari arasinda;

Bulanik goérme
Agiklanamayan kilo kayb1
Inatc1 enfeksiyonlar

Tekrarlayan mantar enfeksiyonlari
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- Kasmt olabilir.
Diyabet riski yiiksek bireylerden bazilart sunlardir [26]:

Yakin akrabalarinda diyabet bulunan kisiler
Etnik kokeninde diyabet bulunanlar

Kilolu bebekler ve onlar1 doguran anneler
Hipertansiyon hastas1 bireyler

Hiperlipidemi hastasi bireyler

Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar
Insiilin direnci olanlar

Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar

© 0 N o 0 bk~ w DN PE

Diisiik dogum agirlikli dogan Kisiler
10. Sedanter yasam siiren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler
11. Doymus yaglardan zengin ve posa miktar diisiik beslenme aligkanliklar

olanlar

Tip 1 ve Tip 2 diyabet arasindaki farklari bilmek adina ayiric1 tanist Tablo

4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Tip 1 Diyabet ve Tip 2 Diyabetin Ayirict Tanis1 [42]

KLINIK ' '
OZELLIKLER T1DM T2DM

Baslangic yasi Genellikle < 30 yas Genellikle > 30 yas
. Genellikle akut, Yavas, cogunlukla
Baslangi¢ sekli semptomatik asemptomatik
Ketozis Siklikla var Siklikla yok
. . Genellikle fazla
Baslangic kilosu Genellikle zay1f Kilolu / Obez
Ailede diyabet yiikii Yok veya belirgin degil Yogun
. - Normal/ Yiiksek/
C — peptid Diisiik Diisiik
Otoantikor (ICA,
AntiGAD, 1A2AD, Genellikle pozitif Negatif
I1AA)
Otoimmun hastahk
birlikteligi var Yok
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4.1.5.2.1. Komplikasyonlar
a) Kronik komplikasyonlar:
Retinopati

Diyabetik retinopati, diyabetin en sik goriilen mikrovaskiiler komplikasyonu
olabilir. Sadece Amerika Birlesik Devletleri'nde her y1l yaklagik 10.000 yeni korlik
vakasindan sorumludur [43]. Diyabetik retinopati veya diyabetin diger
mikrovaskiiler komplikasyonlarinin gelisme riski hem hipergliseminin siiresine hem
de ciddiyetine baglidir. Retinopatisi olan hastalar en az 6 ila 12 ayda bir géz doktoru
tarafindan muayene edilmelidir. Proliferatif retinopati, retina ylizeyinde yeni kan
damarlarinin olusmas: ile karakterize edilir ve vitreus kanamasma neden olabilir,
Retinadaki beyaz alanlar, proliferatif retinopatinin bir isareti olabilir. Proliferasyon
devam ederse, korliik vitreus kanamasi ve traksiyon retina dekolmani ile olusabilir.
Miidahale olmadan, gorsel kayip olusabilir. Lazer fotokoagiilasyon c¢ogu zaman
proliferatif retinopatinin korliige ilerlemesini Onleyebilir; bu nedenle, diyabetli

hastalarda retinopatinin varliglr veya ilerlemesi i¢in yakin gozetim ¢ok Onemlidir

[44,45].
Noropati

Diyabetik noropati, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan “diger
nedenlerin disinda diyabetli kisilerde periferik sinir disfonksiyonu belirtilerinin
ve/veya bulgularinin varligi olarak taninir [46]. Diyabetik noropati, sanayilesmis

tilkelerde en yaygin noropatidir ve ¢ok ¢esitli klinik belirtilerle iliskilidir [47].

Periferik noropati, tip 2 DM ayakta tedavi hastalarinda en sik goriilen
komplikasyondur. Parestezi, uyusukluk veya agri1 baskin belirtiler olabilir. Ayaklar
ellerden ¢ok daha sik etkilenir. Gelistirilmis glisemik kontrol bazi semptomlari
hafifletebilir. Semptomlarini tedavi etmek i¢in bir¢ok ila¢ mevcut olmasina ragmen,
spesifik bir diyabetik ndropati tedavisi yoktur. Terapinin temel amaci, semptomlari
kontrol altina almak ve gelismis glisemik kontrol ile néropati kdtiilesmesini
onlemektir. Bazi calismalar, hiperglisemi kontroliiniin ve glisemik gezilerden

kaginmanin periferik ndropati semptomlarini iyilestirebilecegini 6ne siirdii.
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Amitriptilin, imiprimin, paroksetin, sitalopram, gabapentin, pregablin, karbamazepin,
topiramat, duloksetin, tramadol ve oksikodon, agrili semptomlar1 tedavi etmek i¢in
kullanilir, sadece duloksetin ve pregablin agrili semptomatik tedavi igin

onaylanmustir [48].
Nefropati

Diyabetik nefropati, Amerika Birlesik Devletleri'nde bobrek yetmezliginin
onde gelen nedenidir. Diyabet ortaminda 24 saat icinde > 500 mg proteiniiri ile
tanimlanir, ancak bu daha diisiik derecelerde proteiniiri veya “mikroalbiiminiiri” ile
ifade edilir. Mikroalbliminiiri 30-299 mg/24 saatlik albiimin atilimi olarak
tanimlanir. Miidahale olmadan, mikroalbuminiirili diyabetik hastalar tipik olarak
proteiniiri ve agik diyabetik nefropatiye ilerler. Bu ilerleme hem tip 1 hem de tip 2
diyabette goriiliir. Tip 2 diyabetli hastalarin% 7'sinde diyabet tanis1 kondugunda
zaten mikroalbliminiiri olabilir [49]. Diyabetik nefropatinin ilk tedavisi, diyabetin
diger komplikasyonlar1 gibi, Onlemedir. Diyabetin diger mikrovaskiiler
komplikasyonlar1 gibi, glukoz kontrolii (Hemoglobin A1C [HbA1C] ile dl¢iildiigi
gibi) ve diyabetik nefropati gelisme riski arasinda giiglii iliskiler vardir. Hastalar
diyabetik nefropatiyi 6nlemek veya kontrol altina almak icin elde edilebilecek en

diistik giivenli glikoz seviyesine kadar tedavi edilmelidir [50].

Anjiyotensin doniistiiriici enzim (ACE) inhibitorleriyle yapilan tedavinin,
tip 1 diyabetli hastalarda mikroalbliminiiri gelisimini 6nledigi, ancak tip 2 diyabetli
hastalarda nefropati ve kardiyovaskiiler olay gelisme riskini azalttig1 gosterilmistir
[49].

Ayak iilserleri

Ayak iilserasyonunun patogenezi karmasiktir, klinik sunum degiskendir ve
tedavi erken uzman degerlendirmesi gerektirir. Girisimler enfeksiyon, periferik
iskemi ve periferik noropati ve smirli eklem hareketliliginin neden oldugu anormal
basing yliklenmesine yonelik olmalidir. Tedaviye ragmen, iilserler kolayca kronik

yaralar haline gelir [51]. Klodikasyon ve iyilesmeyen ayak iilserleri tip 2 DM'de sik
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goriiliir. Sigaray1 birakma, dislipideminin diizeltilmesi ve antiplatelet tedavisi 6nemli

tedavi stratejileridir.
Koroner kalp hastahig

Diyabet, bir bireyin kardiyovaskiiler hastalik (KVH) gelistirme riskini
artirtr.  Diyabetin  aterosklerotik plak olusumu olasiligint  arttirdigi  kesin
mekanizmalar tam olarak tanimlanmamis olsa da, ikisi arasindaki iligki derindir.
Kardiyovaskiiler hastalik, tip 1 veya tip 2 diyabet hastalarinda primer 6liim nedenidir
[52]. Coklu risk faktorii miidahalesi (dislipidemi ve hipertansiyon tedavisi, sigaray1

birakma, antiplatelet tedavisi) makrovaskiiler olaylari azaltir [53].
b) Akut komplikasyonlar:
Diyabetik Ketoasidoz

Diyabetik ketoasidoz (DKA), diyabetli hastalarda, 6zellikle de insiilin
eksikligi nedeniyle tip 1 diyabetli hastalarda (T1D) ortaya ¢ikan hayat1 tehdit eden
akut metabolik bir komplikasyondur [54].

Diyabet ketoasidozu (DKA), serum glukozu >200 mg / dL veya 11 mmol /
L, ketonemi veya ketoniiri varlig1 ve serum bikarbonat <15 mEq / L veya vendz pH

<7.3 olan bir komplikasyondur [55].

Insanlar  diyabetik ketoasidozu birkag nedenden dolayr alabilir
[www.uptodate.com Patient Education: Diabetic Ketoacidosis (The Basics). Erisim
tarihi: 02 Subat 2019]:

e Diyabet tedavisi gérmiiyor olmak

e Kalp krizi veya enfeksiyon gibi biiyiik bir hastalik veya saglik problemleri olmasi
e Bazi ilaglarin yan etkisi veya yasadisi ilaglar kullanmak

e Insiilinlerini dogru kullanmamak

e Insiilin pompasi diizgiin calismryorsa
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Diyabetik ketoasidozun belirtileri ise sunlardir:
e Cok susamak
e Geceleri de dahil olmak iizere ¢ok idrara ¢ikma
e Bulant1 veya kusma
e Karm agrisi
e Yorgun hissetmek veya diisiinmekte zorlanmak

e Tatl veya meyveli kokan bir nefese sahip olmak
e Kilo kaybi

Tedavi, sivi hacminin genislemesini (baslangicta %0,9 sodyum klortirle),
hipergliseminin diizeltilmesini ve ketonlarin varligini (insiilin infiizyonu ile),
hipokaleminin 6nlenmesini ve iligkili herhangi bir enfeksiyonun tanimlanmasini ve
tedavisini igerir. Hasta iyilesince, diyabetik ketoasidozun gelecekteki boliimlerinden

nasil kaginilacagini tartigmak igin diyabet ekibi tarafindan gozden gegcirilmelidir [9].

Ketoasidozun ¢6ziimiine kadar insiilin inflizyonuna devam edin. Ketoasidoz
veya hipergliseminin tekrar olusumunu Onlemek icin subkutan insiilin (bazal)
verildikten sonra 2-4 saat boyunca intravenoz insiiline devam edilir [56]. Bagvurudan
once instilinle tedavi edilen hastalar i¢in 6nceki insiilin rejimini yeniden baslatinlir
ve dozlar ayarlanir. Yeni tan1 konmus diyabet hastalarinda, giinliik toplam insiilin

dozunu 0,6 U / kg / giin olarak baslatilir [57].

Hiperosmolar Hiperglisemik Durum

Diyabetik ketoasidoz ve hiperglisemik hiperosmolar durumu, diyabetik
dekompansasyonun en ciddi komplikasyonlaridir ve asirn mortalite ile iligkili
kalmaktadir. Insiilin eksikligi ana altta yatan anormalliktir. Yiiksek seviyedeki kars:
regiilatdor hormonlarla iligkili olarak, insiilin eksikligi hepatik glukoz iiretimini ve

diisiik glikoz alimim tetikleyerek hiperglisemiye neden olabilir ve ayrica lipoliz ve
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ketogenezi uyararak ketoasidoz ile sonuglanabilir. Hem hiperglisemi hem de
hiperketonemi, dehidratasyona yol acan ozmotik diiirez indiikler. Klinik tani, idrarda
veya plazmada ketonlu veya ketonsuz yliksek kilcal glikoz seviyeleri ile birlikte
dehidrasyon bulgusuna dayanir. Teshis kan pH'1, serum bikarbonat seviyesi ve serum
osmolalitesi ile dogrulanir. Tedavi dehidratasyon, hiperglisemi, ketoasidoz ve

elektrolit eksikliklerinin yeterli sekilde diizeltilmesinden olusur [58].

Ketoasidoz gore daha ileri yasta, daha sik komorbiditeleri olan hasta
gruplarinda ve dehidratasyon klinigi daha agir ve mortalite riski daha yiiksektir.
DKA igin tahmini mortalite oram% 4 ile% 10 arasindadir, HHS oran1 ise % 10 ile % 50
arasinda degismekte olup, altta yatan hastaliklara bagli olarak en biiyiik olasiliktir [59].

Patogenezine bakildiginda hem DKA hem de HHS'de, altta yatan metabolik
anormallik, mutlak veya nispi insiilin eksikliginin ve artan miktarlarda karsi

regiilator hormonlarin kombinasyonundan kaynaklanir [58].

Belirtileri sunlardir [42]:

e Poliiiri,

e Polidipsi,

e Tasikardi,

e Hipotansiyon,
e Konfiizyon,

e Koma

e Fokal

e Jeneralize motor atak

e Hemiparezi gibi norolojik semptomlar

Hipoglisemi

Hipoglisemi hem insiilin tedavisi ile hem de bazi oral ajanlari1 alanlarda,
ozellikle de uzun siire etkili siilfoniliireler, 6rnegin klorpropamid ve glibenklamid ile
ortaya cikabilir. Hipogliseminin tanimlari degiskendir ve ozellikle WHO

tanimlamas1  yoktur. Bununla  birlikte, karsi  diizenleyici  hormonlarin
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salgilanmasindan kaynaklanan semptomlar agirlikli olarak adrenalin (epineftin),
noradrenalin (norepinefrin) ve glukagonun saglikli bireylerde vendz serum glukozu
3.0mmol / L altina diistiigiinde ortaya ¢ikma egilimindedir [9]. Hipoglisemi nedenleri

ve buna bagl olarak meydana gelen yorumu Tablo 4.6.’da verilmistir.

Tablo 4.6. Hipoglisemi Nedenleri [9]

Karbonhidrat aliminin azalmasi,
dolayistyla glikoz seviyelerinin
diismesi

Hiicrelere glikoz aliminin artmasi
Artan insiilin dozu ve glikojen olarak glikozun
depolanmasinin artmasi

Bu nedenle artan insiilin seviyeleri
hiicrelere glikoz alimini arttirmis ve
glikoz olarak glikoz depolanmasini

Unutulan veya geciken yemekler

Artan oral insulin sekretoglari

arttirmistir.

Diger kan glukoz diisiiriicii ajanlarin
Gelistirilmis hipoglisemik etkiler oral insiilin sekretagoglarina

eklenmesi
Egzersizde artis Hiicrelere glikoz aliminin artmasi
Asirt alkol tiiketimi Bozulmus glukoneogenez

Bozulmus glukoneogenez ve
glikojenoliz

Karbonhidrat alimimin azalmasi,
dolayisiyla glikoz seviyelerinin
diismesi

Karaciger hastaligi

Normal miktarda karbonhidrat
yememek

Tedavisinde; hastanin suuru agiksa 15 gr karbonhidrat (150-200 ml meyve
suyu, 4-5 adet kesme seker veya 3-4 glukoz tablet) oral yolla alabilir. 15 dakika
sonrasinda kan sekeri <70 mg/dl ise veya semptomlar devam ediyorsa ayn1 uygulama
tekrar edilir. Kan sekeri >70 mg/dl ise ve semptomlar diizeldiyse karbonhidrat iceren

bir 6giin Onerilir. Hastanin suuru kapali ise paranteral tedavi uygulanmalidir [42].
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4.1.6. Tip 2 diyabet tedavisi

Tip 2 diyabetli hastalarin yaklasik % 80'i tanida asir1 kiloludur ve bunun
insiilin direncine neden oldugu bilinmektedir. Bu, kan sekeri seviyelerini kontrol
etmek i¢in daha yiiksek dozlarda ilag gerekebilecegi anlamina gelir. Genel saglikli
beslenme konusunda egitime ek olarak, artan fiziksel egzersiz ve kalori kisitlamasi
sayesinde kilo verme konusunda tavsiye alinmasi gerekir. Kilo i¢in hedefler 20 ila 25
kg / m2 arasinda normal bir BMI veya kadinlarda 88 cm'den az, erkeklerde 102
cm'den diisiik bel g¢evresi saglamak ve insiilin direnci gelisme riskini azaltmak
olmalidir. Bununla birlikte, fazla kilolu veya obez olanlarda % 10-15 viicut kilo
kaybinin ulagilabilir bir hedefi, eger miimkiin olursa, bunun genel diyabet

kontroliinde 6nemli yararlari olacagi i¢in tartisilmalidir [9].

Genel olarak kabullenilen onerilere gore eriskin ve gebe diyabetliler i¢in

glisemi kontrol hedefleri Tablo 4.7.’de 6zetlenmistir.

Tablo 4.7. Glisemik Kontrol Hedefleri [26]

Hedef Gebelikte
ALC <%7 %6-6,5
(<53 mmol/mol) (42-48 mmol/mol)
APG ve oen oneest 80-130 mg/dl 60-100 mg/dl

Bazi insanlar glisemik kontrollerini kilo verme ve diyete dikkat ederek
(diyet kontrollii) normallestirebilirler. Bununla birlikte, bu tir bireyler hala
kaginilmaz olarak diyabetlidir ve diyabetik komplikasyon gelistirme riski altindadir.
Hiperglisemi, 6zellikle stres donemlerinde veya diyet kontrolii kayboldugunda hala
ortaya ¢ikabilir ve sonug olarak diizenli olarak izlenmeleri gerekir [60]. Glisemik
hedefler genellikle yasli eriskin hastalar ve eslik eden hastaliklar veya yogun
tedaviden ¢ok az faydalanma olasilig1 olan sinirli yasam beklentisi olanlar i¢in biraz
daha ytiksek olarak belirlenmistir. Glisemik hedefler ayr1 olarak daha ayrintili olarak
tartistlmaktadir [61]. Gelistirilmis glisemik kontrol, tip 2 diyabetli hastalarda

mikrovaskiiler komplikasyon riskini azaltir [62].
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Tip 2 diyabet tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik olarak yapilir [63]:
4.1.6.1. Farmakolojik tedavi
Antidiyabetiklerin siniflandirilmasi su sekildedir:

1- INSULIN
2- ORAL ANTIDIYABETIKLER:
a) Insiilin salgilatici (sekretogog): siilfoniliireler, meglitinidler
b) Insiilin rezistansin1 azaltanlar: biguanid, glitazon
¢) Inkretinmimetik,: GLP-1 agonistleri (eksenatid, liraglutid)
d) DPP-4 inhibitorleri: Sitagliptin, vildagliptin, linagliptin
e) Sodyum glukoz ko-transporter 2 inhibitorleri (SGLT2-I;
glukoretikler; gliflozinler)
3- DIGERLERI: Alfa-glukozidaz inhibitorleri: Akarboz

4.1.6.1.1. Sulfonilireler

Bu ilag smifinin ana etkisi, pankreasin insiilin salgilama yetenegine dayanir
ve bu nedenle B hiicrelerinin yararli bir etki gdstermesini gerektirir. Siilfoniliireler,
glikoza kars1 pankreatik hiicre duyarliligini artirarak kan sekerini diigiirtir ve belirli
bir glikoz yiikii i¢in depolama graniillerinden daha fazla insiilin salinmasini saglar.
Sulfoniliire tedavisi aynt zamanda insiiline karst doku duyarhiliginin artmasiyla da
artmakta ve insiilin etkisinin artmasina neden olmaktadir. Calismalar ayrica,
stilfoniliirelerin pankreastan salgilanan insiilinin hepatik 6zilitlenmesinin azalmasi
nedeniyle insiilinin sistemik biyoyararlanim oraninin artmasini saglayabilecegini

gostermektedir [64,65].

Siilfoniliireler; 1. kusak tolbutamid ve klorpropamid, 2. kusak glibenklamid,
glipizid, gliklazid, glimeprid, glibornuridtir.

En sik goriilen yan etki, derin ve uzun siireli olabilen hipoglisemidir.
Ozellikle yasllarda siilfoniliirelerden kaynaklanan hipoglisemi siklikla yanlis teshis
edilir. Hipoglisemi gelisimi i¢in ana risk faktorleri arasinda uzun etkili bir ajan

kullanimi, artan yas, bobrek veya karaciger fonksiyon bozuklugu ve yetersiz
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karbonhidrat alim1 vardir. Bununla birlikte, ana yan etkisi kilo alimidir.

Diger olumsuz etkiler nadirdir; kan disprasileri hastalarin% 0.1'inde,
dokiintlileri 1ise% 3'linde goriliir. Biitlin  siilfoniliireler, esdeger dozlarda
uygulandiginda kan glukozunu diisiirmede esit derecede etkilidir. Ortalama olarak,
AI1C, 60 ila 70 mg / dL'lik (3.3 ila 3.9 mmol / L) FPG azalmas ile % 1.5 ila % 2
oraninda diisecektir. Glipizid kahvaltidam yarim saat once digerleri kahvaltiyla

birlikte alinabilir [66,67].
4.1.6.1.2. Glinidler

Repaglinid ve nateglinid olmak iizere Sulfoniliireler gibi, meglitinidler de
pankreatik hiicrelerinin membraninda ATP'ye duyarli potasyum kanallarini inhibe

ederek birinci faz insiilin sekresyonunu uyarir. Bu depolarizasyona neden olur.

Kalsiyumun (gerilime duyarl olan) kalsiyum kanallari, hiicre i¢i kalsiyum
konsantrasyonunu arttirir ve insiilin saliimimi uyarir. Insiilin salinimi yalnizca
glukoz varliginda meydana gelir. Glikoz seviyeleri diistiikce daha az insiilin
salgilanir. Tersine, eger karbonhidratlar tiiketilirse ve glukoz seviyeleri yiikselirse,
insiilin sekresyonu artar. Meglitinidlerin farmakokinetik 6zellikleri hizli ve kisa bir

etki siiresi saglar. Meglitinidler karacigerde yogun sekilde metabolize edilir,

Meglitinidler, en sik hipoglisemi, gorme bozukluklari, karin agrisi, diyare,
kabizlik, bulant1 ve kusma gibi ¢esitli yan etkilere neden olabilir. Daha nadir olarak,
asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 ve karaciger enzimlerinin yiikselmesi olugabilir.

Meglitinidler ayrica kilo alimina neden olabilir.

Meglitinidler tip 2 diyabette etkili bir hipergemik tedavidir. Onceden tahmin
edilemeyen zamanlarda yiyen veya Ogiinleri kagirma egiliminde olan hastalarda
prandiyal glukoz yiikselmesi ile ilgili sorunlar yasayanlarda tek tedavi olarak yararli
olabilirler. Bununla birlikte, hi¢cbir sonu¢ arastirmasi yapilmamistir ve bu nedenle
uzun vadeli kullanimlarinin daha az pahali olan siilfoniliirelerden daha etkili oldugu

kanitlanmamistir. Bu nedenle, terapideki kesin yerleri su anda belirsizdir [26,68].
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4.1.6.1.3. Biguanid

Metformin, Amerika Birlesik Devletleri'nde mevcut olan tek biguaniddir.
Hem hepatik hem de periferik (kas) dokularin insiilin duyarhiligmi arttirir.
Biguanidlerin etki mekanizmasi hala tam olarak anlagilmamistir. Bununla birlikte,
asil etki sekli, bilinmeyen bir hiicre i¢i lokasyonda insiilin etkisinin
giiclendirilmesidir, bu da hem glukoneogenez hem de glikojenoliz ile azalmis
hepatik glukoz iiretimine yol agar. Metformin ayrica, 6zellikle kasta, dokudaki glikoz
aliminm1 uyarir ve mide-barsak karbonhidrat emilimini azalttig1 diisiiniilmektedir.
Metforminin etkisi, pankreas insiilin sekresyonunun uyarilmasini i¢germez ve bu
nedenle B hiicre fonksiyonu azaldiginda hala faydali bir ajandir. insiiline duyarli bu
dokulara glikoz aliminin artmasini saglar. Tek basina kullanildiginda hipoglisemiye
neden olmaz. Metformin tiim tip 2 DM hastalar1 igin tedaviye dahil edilmelidir
(tolere edilirse ve kontrendike degilse), ¢iinkil toplam mortalite ve kardiyovaskiiler
olim riskini azalttigr kanitlanmig tek oral antihiperglisemik ilagtir. En sik goriilen

yan etkiler: Karin rahatsizhigi, mide rahatsizligi, ishal, istahsizlik ve metalik bir tattir.

Metformin alan asir1 kilolu hastalarda diyabetle iligkili 6limiin %42

oraninda azaldig gosterilmistir [66].
4.1.6.1.4. Tiazolidindion (Glitazon)

Bu grupta Pioglitazon bulunmaktadir. Periferik dokularda duyarlilig
arttrirlar (temd) Pioglitazone'un makrovaskiiler hastaliklarda glikoz disiiriicii bir
ajanin yararini gosteren makrovaskiiler morbidite ve mortalite lizerinde 6nemli bir

yarar1 oldugu gosterilmistir [69].

Tiazolidindionlar, serbest yag asidi ve insuin konsantrasyonlarini azaltmaya
ek olarak aglik ve post-prandial glikoz seviyelerini diisiiriir. Insiilin duyarliligin
arttirr ve periferal dokularda glukoz alimini ve kullanimini arttirir. Ayrica
karacigerde glukoneogenezi baskilar ve yag dokusunda insiilin duyarliligini artirarak

serbest yag asidi konsantrasyonlarini baskilar.

31



4.1.6.1.5. Inkretinmimetikler (Glukagon benzeri peptid-1 reseptér agonistleri:
GLP-1A)

Inkretinmimetikleri, glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1) reseptoriine
baglanir ve aktive olur, boylece insiilin sekresyonunu arttirir, glukagon sekresyonunu
bastirir, doygunlugu arttirir ve mide bosalmasini yavaslatir. Bu etkilerin tiimii kan
sekeri seviyesini diisiirmeye yardimci olur. Yan etkileri bulanti ve diger
gastrointestinal rahatsizliklar ile iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, bir kez terapi
saglandiginda, bu yan etkilerin goriilme siklig1 azalir. Akut pankreatit de nadir olarak
bildirilmistir. Bu grubun ilac1 eksenatid istah1 kapatir ve gastrik bosalmayi

yavaslatarak kilo vermeye yardimci olur.

Bu ilaclar subkiitan injekte edilir, diger antidiyabetik ilaclara gore
hipoglisemi riski daha diistiktiir ve bir miktar kilo kaybina neden olurlar. Eksenatid
ve liksisenatid gibi kisa etkili olanlar1t PPG ylikselmelerini azaltir. Bu ilaglarin uzun
siireli kardiyovaskiiler etkileri yoniinden prospektif calismalari devam etmektedir.
Inkretinmimetikleri glukoza bagimli insiilin salimmina neden oldugundan,
hipoglisemi nadir goriiliir ve ¢ogu durumda ayni anda alinan diger ajanlara

baglanabilir [66].

Yine de, bu uyarilarla, giiglii GLP-1 reseptorii agonistlerinin, en azindan
bazal insiilin kadar etkili oldugu anlasilmaktadir [70]. Genellikle metformine
eklenmis {iciincii bir ajan ve baska bir oral glukoz diisiiriicii ilag olarak metformin ile
kombinasyon halinde bazal insiilin ile karsilastirlmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda,
GLP-1 reseptorii agonistleri, genellikle bazal insiilin ile goriildiigii gibi, kilo alimi
yerine kilo kayb1 avantaji ile birlikte bazal insiilinin eklenmesi olarak en az esdeger
glisemik kontrole ulasmislardir [71]. Bu grupta Enjeksiyon olarak yapilan liraglutid,
exenatide [72]. Incretin mimetikleri ile ilag etkilesimi potansiyeli diisiiktiir. Bununla
birlikte, gastrik bosalmada gecikmeye neden olabileceginden, ayni1 anda uygulanan
diger ilaglarin emilimini etkileyebilirler. Bu nedenle, birlikte alinan herhangi bir dar
terapotik indeks ilacinin birlikte izlenmesi tavsiye edilir. Ayrica, esik
konsantrasyonunun Onemli oldugu baska oral ilaglar da kullaniliyorsa (6rnegin

antibiyotikler) bunlarin exenatid'den en az 1 saat 6nce alinmasi Onerilir.
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4.1.6.1.6. DPP-4 inhibitorleri (Gliptinler)

DPP-4 inhibitorleri, inkretin sistemi iizerinde ¢alisan yeni bir ilag sinifidir.
Ayrica yaygin olarak “gliptinler” olarak adlandirilirlar. Glikoz seviyeleri yeterince
yiiksek oldugunda, karaciger tarafindan iiretilen glikoz miktarimi azaltir. DPP-4'i
bloke ederek, incretin aktivitesini uzatir ve glukagon salimimini dnler. Bu da kan
sekeri azalmasina ve insiilin sekresyonunda bir artiga neden olur. DPP-4 inhibitorleri
agirlikli olarak renal olarak disari atilir. Bununla birlikte, eliminasyon islemine
katilan ve her ilaca gore degisen bir derece karaciger metabolizmast derecesi de
vardir. Sitagliptin, temel olarak sitokrom P450 sistemi yoluyla karacigerden kiiciik
bir metabolik katkis1 olan idrarda degismeyen ilag olarak atilir. Bobregin esas olarak
vildaglipinin aktif olmayan bir bilesige metabolik hidrolizinden sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Saksajliptin esasen renal olarak elimine edilmesine ragmen, bazi
hepatik biyotransformasyon sitokrom P450 sistemi (CYP3A4/5) araciligiyla

gerceklesir, bu da ana bilesigin yarist kuvvetiyle bir metabolit ile sonuglanir.

Bu grupta yer alan DPP4 inhibitorleri (sitagliptin, vildagliptin, saksagliptin,
linagliptin ve alogliptin) oral olarak verilmek iizere gelistirilmistir. Ulkemizde halen
gecerli olan SUT’a gére DPP4 inhibitorii grubu ilaglar; metformin, sulfoniliire,
33nsulin33zone veya 33nsulin ile yeterli glisemik yanit saglanamayan tip 2 diyabetli
hastalarda 2. veya 3. llag olarak kullanilabilmektedir. DPP-4 inhibitorleri
hipoglisemiye neden olmaz, ancak bu etkiye neden olabilecek diger ajanlarla birlikte

kullanildiginda hipoglisemiye neden olma potansiyeline sahiptir [26].
4.1.6.1.7. Alfa-glukozidaz inhibitorleri

Akarboz, gastro-intestinal glukozidaz aktivitesine miidahale ederek
karbonhidrat sindirimini azaltir. Her ne kadar genel karbonhidrat emilimi 6nemli
Ol¢iide degismese de, post-prandial hiperglisemik tepe noktalari belirgin sekilde
azalir. Akarboz, gastrointestinal sistemden degismeden formda en az miktarda emilir.
Akarboz, tip 2 hastalarda, sadece diyet ile veya diyet ve diger oral hipoglisemik
ajanlar tarafindan yetersiz kontrol edilen terapotik bir segenektir. Bununla birlikte,
gastrointestinal yan etkiler klinik uygulamada akarboz kullanimini sinirlar. Akarboz,

tip 2 hastalarda, sadece diyet ile veya diyet ve diger oral hipoglisemik ajanlar

33



tarafindan yetersiz kontrol edilen terapotik bir segenektir. Bununla birlikte,

gastrointestinal yan etkiler klinik uygulamada akarboz kullanimini sinirlar [73,74].

41.7.1.8. Sodyum glukoz Ko-transporter 2 inhibitérleri (SGLT2-i;

glukoretikler; gliflozinler)

SGLT2 bobreklerde glikoz emilimini kolaylastiran bir proteindir. SGLT2
inhibitorleri bobreklerde glikozun yeniden emilimini bloke eder, glukoz atilimini
arttirir ve kan glukoz seviyelerini diisiiriir. Insiilinden bagimsiz olarak etki
gosterdikleri  igin  diyabetin  herhangi  bir asamasinda  kullanilabilirler

[http://www.diabetesincontrol.com/sglt2-inhibitors-a-new-class-of-diabetes-medicati

ons/ Erisim tarihi: 20 Kasim 2018]. Bu gruptaki ilaglar; canagliflozin, dapagliflozin
ve empagliflozin. Yan etkileri arasinda idrar yolu enfeksiyonu, bas donmesi, sik
idrara ¢ikma, 1dl kolesterol yiiksekligi gosterilebilir. SGLT2 inhibitorleri nadir
durumlarda diyabetik ketoasidoz adi verilen tehlikeli bir duruma yol agabilir. Seker
seviyelerinizin yliksek veya saglikli olmasi durumunda ketoasidoz olusabilir, bu

nedenle belirtileri  bilmek  o6nemlidir  [https://www.diabetes.co.uk/diabetes-

medication/sglt2-inhibitors.html Erisim tarihi: 20 Kasim 2018].
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Tip 2 diyabet tedavisinde kullanilan oral antidiyabetik ilaglarin
farmakokinetik 6zellikleri Tablo 4.8.’de gosterilmistir.
Tablo 4.8. Hipoglisemik ajanlarin farmakokinetik 6zellikleri [9]
vicurta | GUNLUK [
o KALMA DOZ | GON
iLACLAR ELIMINASYON | ELIMINASYON SURESI ARALIGI | BASINA
(sa) Yar1-omiir (sa) (sa) (mg) Doz
Siilfoniliireler
2.kusak
X . KC(%40) ) ) i )
Glibenklami Bobrek(%60) 2-4 16-24 2.5-15 1-2
Glipizid o 2.4 6-24 2.5-40 1-3
Gliklazid " o 10-12 10-24 40-320 1-2
Glimeprid Bga';fr;mgg) 5-8 12-24 1-6 1
Biguanidler
Metformin Bobrek 1-5 5-8 1-3g 2-3
Meglitinidler
Repaglinid KC 1 4-6 1-16 3
Nateglinid KC 1 3-4 180-540 3
Tiazolidindion
Pioglitazon KC 5-6 16-24 15-30 1
DPP-4 inhibitérleri
e Sitagliptin Bobrek 10-12 12-24 100 1
e Vildagliptin Bébrek 3 10-12 50 1-2
e  Saxagliptin Bobrek ve KC 2-3 24 5 1
inkretin mimetikler
Eksenatid Bobrek 2-3 Veri yetersiz 5-10 2
Liraglutid Ana organ yok 13 Veri Yetersiz 0.6-1.8 1

4.1.6.2. Diyabette non-farmakolojik tedavi

Seker hastalig1 olan kisilerin tedavisi, beslenme, fiziksel aktivite, kilo kayb1

ve eger gerekliyse sigarayr birakma konusunda tavsiyeler icerir. Gerekirse ilag

tedavisi verilir.

Diyet: Tiim hastalara tibbi beslenme tedavisi onerilmektedir. Tip 1 DM'li bireyler

icin odak, saglikli bir viicut agirligina ulasmak ve korumak i¢in dengeli bir diyet ile
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insiilin ~ uygulamasin1t  diizenlemektir. ~ Dengeli  &giinlere  odaklanarak
karbonhidratlarda orta ve doymus yagda diisiik bir yemek plani 6nerilir. Ek olarak,
tip 2 DM'li hastalar kilo kaybini arttirmak icin siklikla kalori kisitlamasi gerektirir.
Farmakolojik yonetim uygunsa yatmadan oOnce ve Ogilinler arasi atistirmaliklar

gerekli degildir.

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu’nun saglikli diyet Onerileri sunlardir
[https://www.idf.org/aboutdiabetes/what-is-diabetes/prevention.html Erisim tarihi:
04 Subat 2019]:

- Meyve suyu, soda veya diger sekerli igeceklerin yerine su, kahve veya cay

segmek.

- Yesil yaprakli sebzeler de dahil olmak iizere her giin en az ii¢ porsiyon sebze

yemek.
- Her giin ii¢ porsiyon taze meyve yiyin.
- Atistirmalik i¢in findik, taze meyve veya sekersiz yogurt segimi.
- Alkol alimin1 giinde en fazla iki standart i¢ecege sinirlamak.

- Kirmizi veya islenmis et yerine beyaz et, kiimes hayvanlari veya deniz iiriinlerinin

yagsiz kesimlerini segmek.
- Cikolata ya da regel yerine fistik ezmesi segimi.

- Beyaz ekmek, pilav veya makarna yerine tam tahilli ekmek, pilav veya makarna

se¢imi.

- Doymus yaglar (tereyagi, hayvansal yag, hindistancevizi yagi veya hurma yagi
yerine doymamis yaglar (zeytinyagi, kanola yagi, misir yagi veya aycicegi yagi)

se¢imi.

Egzersiz: Aerobik egzersiz ¢ogu hastada insiilin direncini ve glisemik
kontrolii artirabilir ve kardiyovaskiiler risk faktorlerini azaltabilir, kilo kaybina

katkida bulunabilir ve yasam kalitesini arttirabilir. Egzersiz, daha 6nce hareketsiz
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olan hastalarda yavas bagslatilmalidir. Yasli hastalar ve aterosklerotik hastaligi
olanlar, Oonemli bir egzersiz programina baglamadan once kardiyovaskiiler bir

degerlendirmeye sahip olmalidir.
4.2. Insiilin
4.2.1. Tarihgesi

Insiilin 1922° de kesfedilmistir. Insiilin kesfedilmeden ¢ok once, pankreasin
karbonhidrat metabolizmasini kontrol eden bir madde salgiladigi tahmin edilmistir
[75]. Yillar boyunca kan glukozunu diisiirmek igin pankreas oOziitleri hazirlama
girisimleri safsizliklar ve toksisiteler nedeniyle basarisiz olmustur [76]. Bir ortopedi
cerrah1 olan Frederick Banting, kopeklerin pankreas kanallarin1 baglayarak
pankreatik adacik ozlerini izole etme fikrini saglayarak fizyoloji profosdr John
Macleod'a calismistir. Macleod, laboratuvar alani, deneyleri i¢cin on kopek, bir
Ogrenci arastirma gorevlisi (Charles Best) verdi ve denetleme ve rehberlik
saglamistir. 1921 yilinin sonlarinda, biyokimyact J.B. Collip gruba katilmistir.
Pankreas ekstraktinin 14 yasindaki bir ¢ocuga 11 Ocak 1922'de Banting ve Best
tarafindan ilk enjekte edilmesi steril bir apse yapilmasina, ketoz iizerinde higbir etkisi
olmamig ve hafif kan sekeri azalmasina neden olmustur. Ardindan saflastirilan
ekstrenin Collip tarafindan enjekte edilmesinin aynmi yil limit verici sonuglari
olmustur. Kan sekeri ve glukoziiri azalmis ve ketoniiri kaybolmustur. Rosenfeld alt1
hastada daha cesaret verici sonuglar verdigini bildirmistir [76]. Birkag ay sonra,
1923'te Banting, Best ve Macleod Nobel Odiilii'nii almstir.

4.2.2. Fizyolojisi

Insiilin; glukozun hiicre icine girisini saglayarak glikojen olarak
depolanmsini saglar. Ayrica yag ve proteinlerin yikimini inhibe eder. Insiilin
Rekombinant DNA’dan elde edilir (Sekil 4.5). Insiilin tedavisi tip 1 diabetes mellitus
ve LADA olgulari, hiperglisemi gelisen acil hastalar, baz1 tip 2 diabetes mellitus,
diyet ile kontrol altina alinamayan gestasyonel diyabet hastalarinda endikedir [77].
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Sekil 4.5. Rekombinant DNA teknolojisiyle insulin iiretimi
[https://www.bilimvetekno.com/insulin-nasil-uretilir/]

Tip 2 diyabette, insiilin genellikle ii¢ yolla saglanir:

1- Hepatik glukoz iiretimini baskilamak ve normoglisemiyi korumak icin orta ila
uzun etkili bir hazirlik (ndtr protamin Hagedorn [NPH], nétr protamin lispro
[NPL], glarjin, detemir veya ¢ok uzun etkili degludec) iceren bir bazal destek
olarak

2- (Gida emildikten sonra ekstra gereksinimleri karsilamak icin premeal (prandial)
bolus dozu kisa etkili (normal) veya hizli etkili (lispro, aspart, glulisine) insiilin
olarak

3- Ara etkili ve kisa veya hizli etkili insililinin 6nceden karigtirilmig bir

kombinasyonu olarak
4.2.3. Insiilin cesitleri ve dzellikleri

Insiilinler; Insiilin Preperatlari(kisa, orta, uzun etkili) ve Analoglar1’ ndan (kisa ve

uzun etkili) olusmaktadir. Ayrica piyasada Karisim Insiilinler vardir.
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e Insiilin Preperatlarindan; Notr protamin hagedorn (NPH) orta etkilidir.
Absorpsiyondaki degiskenlik, hasta tarafindan tutarsiz hazirlik ve dogal
farmakokinetik  farkliliklar ~ degisken bir glikoz yanitina, gece
hipoglisemisine ve aglik hiperglisemisine katkida bulunabilir. Etki
baslangici genellikle 1-2 saat, en yiiksek etki 4-8 saatte goriiliir. Etki siiresi
icinde hastalar arasinda onemli farkliliklar vardir, ancak genellikle 24
saatlik bir siireyi yeterli sekilde karsilamak ic¢in gilinde iki kez uygulama
gerektirir.

e Insiilin Preperatlar1 olarak ayrica kisa etkili (Regiiler, semi lente) ve uzun
etkili (protamine ¢inko, ultra lente) vardir.

e Insiilin Analoglarindan; Lispro, aspart ve glulisin insiilinler, daha hizl
emilen, daha hizli zirve yapan ve normal insiilinden daha kisa etki siiresine
sahip analoglardir. Bu insiilinler, analog olmayan c¢oziiniir insiilinlerden
daha hizli emilir ve daha kisa bir etki siiresine sahiptir. Analoglar bu
nedenle daha fazla esneklik sunar. insanlarda ¢dziiniir insiilin igin &nerilen
30 dakika yerine, yemekten hemen 6nce verilebileceklerinden bazi hastalar
icin daha uygundurlar. Diger bir fayda, daha kisa etki siiresi nedeniyle
diisiik hipoglisemi riskidir.

e Glarjin ve detemir, yatmadan once verildiginde NPH insiilininden daha az
gece hipoglisemisine neden olan uzun etkili "tepe" insan insiilini

analoglaridir [78].
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Mevcut insulin preperatlar1 ve diger enjektabl preperatlar Tablo 4.9.°da

gosterilmistir.

Tablo 4.9. Mevcut insulin Preperatlar1 ve Diger Enjektabl Preperatlar [66]

Jenerik ismi Analog

Yonetim Secenegi

Kisa etkili insiilinler

Humulin R (normal) Hayir

Novolin R (normal) Hayir

Orta etKkili insiilinler (NPH)

Humulin N Hayir

Novolin N Hayir

Hizh ve Kisa etkili insiilinler

Humalog (insulin lispro) Evet

NovoLog (insulin aspart) Evet

Apidra (insiilin glulisine) Evet

Hizh ve Uzun etkili insiilinler
Lantus (insiilin glarjin) Evet
Levemir (insiilin detemir) Evet
Karisim insiilinler

Karisim insiilin analoglari

Humalog Mix 75/25 Evet
Novolog Mix 70/30 Evet
Humalog Mix 50/50 Evet

100 {inite,10 ml sise; 500 tinite, 20
mL'lik sise

Insiilin kalemi, flakon veya 3 mL
kalem kartusu ve InnoLet

Flakon, 6nceden doldurulmus
kalem

Flakon, 6nceden doldurulmus kalem
ve InnoLet

Insiilin kalemi 3 mL, flakon ve 3
mL kalem kartusu

Insiilin kalemi 3 mL, flakon veya 3
kalem kartusu

3-mL kalem kartusu veya OptiClik
kalem sistemi

Flakon, 3-mL OptiClik kalem sistem

Flakon, 3 mL kalem kartusu ve Innolet

Flakon,6nceden doldurulmus kalem

Flakon, 6nceden doldurulmus kalem

3 ml-kalem
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NPH diizenli kombinasyonlar

Humulin 70/30 Hayir Flakon, o6nceden  doldurulmus
kalem

Novolin 70/30 Hayir Flakon, kalem kartusu, InnoLet
Humulin 50/50 Hayir Flakon

Diger enjekte edilebilir preparatlar

Eksenatid (Byetta) Hayir 5 mcg / doz ve 10 mcg / doz, 60
doz 6nceden doldurulmus kalem

Pramlintide (Symlin) Evet 5-mL flakon, 1.5-mL ve 2.7-mL
SymlinPen

2.2.4. Insiilin tedavisi planlamasi

o T2DM’de insiiline gegiste oil olarak bazal insiilin tedavisi tercih edilmelidir.

« Bazal insiilin giinde kg basina 0.2-0.4°1 tek doz uygulanir.

e 70 mg/dI’nin altinda bir deger veya semptomatik hipoglisemi olusursa doz

azaltilir. 0.2-0.4 1U/kg giinde iki doz; analog hazir karisim kullanilacaksa total
dozun yaris1 sabah, yaris1 aksam ya da %30, %70 gibi hazir karisim insan
insiilini  kullanilacaksa total dozun %60-70’i sabah, %30-40’1 aksam
yemeginden once uygulanmalidir [https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files
/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2017.pdf Erisim tarihi: 02 Subat 2019].

4.2.4.1. Kombinasyon tedavisi planlamasi

Postprandial hiperglisemik degerleri olan hastalarda gerekirse tim o6giinlerde
kisa etkili salgilatici (glinid) ya da kisa etkili insiilin eklenebilir.

Oral antidiyabetiklerle kombine bazal insilin veya metforminle doz
optimizasyonu yapildiktan 2-3 ay sonra HbA1c>%7,5 ise ¢oklu doz insiilin

uygulamasi ya da iki kez karigim insiilin kullanilabilir.

41


https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files%20/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2017.pdf
https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files%20/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2017.pdf

Tip 1 Diyabette insilin Tedavisinin Planlanmasi
({Tibbi beslenme tedavisi-karbonhidrat sayimi we egzersiz
program tim hastalarda dizenli uygulanmalidir)

&

L Baslangig Total insiilin Doz Plam

| 0.3-0.6 iUmgigin

l

Coklu Doz insilin (bazal-bolus) Tedavi Protokolia®

! !

./' -".. l." \I
Bolus Insdlin Plam Bazal Insiilin Plamn
{Total insdlin dozunun yaklasik (Total insdlin dozunun yaklasik
Y%40-50'si hesaplanmahdir) %%50-60" hesaplanmalidir)
Kisa Etkili Regiiler - Hizli L
Etkili Analog insilinler Analog™ / NPH
Insulinler
Sabah :1/3
Odle 1143 1" Sabah/aksam ginde 2 doz
Akgam :1/3 = Glunde tek doz

Sekil 4.6. Tip 1 diyabette insiilin tedavisi [42]

4.2.4.2. Insiilinin yan etkileri

Hipoglisemi, insiilin tedavisinin yaygin bir fizyolojik komplikasyonudur ve
siklikla hasta ve yakinlar1 i¢in biiylik bir endise kaynagidir. Belirtiler farkl
bireylerde farkli kan sekeri seviyelerinde ortaya cikabilir. Ayrica sistemik alerjik
reaksiyonlar ve enjeksiyon uygulanan yerde lipohipertrofi  olusabilir
[https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files/Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2017
.pdf Erisim tarihi: 02 Subat 2019].

Olumsuz reaksiyon oranlari, diger insiilinler (NPH, detemir veya glarjin) ile
kombinasyon terapisi sirasinda tanimlanmustir [https://www.drugs.com/ppa/insulin-
aspart.html .Erisim tarihi: 15 Subat 2019]:
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>00 10:

e  Merkezi sinir sistemi: Bas agrisi, hiporefleksi
e Endokrin ve metabolik: Siddetli hipoglisemi
e Solunum: Nazofarenjit

e (Cesitli: Kazara yaralanma
% 1 ila% 10:

e Kardiyovaskiiler: Gogiis agrisi

e  Santral sinir sistemi: Anormal duyusal belirtiler

e Dermatolojik: Onikomikoz, cilt degisiklikleri, alerjik cilt dokiintiileri

e Qastrointestinal: Mide bulantist (% 5 ila% 7), karin agris1 (% 5), ishal (% 3
ila% 5)

e Genitoiiriner: Idrar yolu enfeksiyonu (% 6 ila% 8)

e Lokal: Enjeksiyon bolgesi reaksiyonu (% 2)

e Noromiiskiiler ve iskelet: Sirt agrisi (% 4 11a% 5)

e Solunum: Ust solunum yolu enfeksiyonu (% 7 ila% 9), siniizit (% 5)

e  Santral sinir sistemi: Periferik néropati

e Endokrin ve metabolik: Diyabetik retinopati, kilo alimi

e Immiinolojik: Antikor gelisimi

e Lokal: Enjeksiyon yerinde eritem, enjeksiyon yerinde kasinti, enjeksiyon
yerinde sislik

e >9% 1, satis sonrast ve / veya vaka raporlar: Anafilaksi, yiiz 6demi, asiri

duyarlilik reaksiyonu, enjeksiyon bdlgesinde lipoatrofi, periferik 6dem
4.2.4.2.1. Lipohipertrofi

Lipohipertrofi, ayni bolgeye tekrarlanan insiilin enjeksiyonunun sonucudur.
Insiilin hipertrofisi (lipohipertrofi), uzun yillardir siklikla kullanilan enjeksiyon
bolgesinde normal ylizey epidermisi olan yumusak bir dermal nodiil olarak ortaya
cikar. Bu reaksiyon, insiilinin lipojenik etkisinden dolay1 olabilir. Enjeksiyon bolgesi
dondiiriilerek bu durumdan kaginilabilir, ancak insiilin emiliminin farkli anatomik

bolgelerden farkli olabilecegi unutulmamalidir [79,80].
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Sekil 4.7. Abdomen enjeksiyon bolgesinde lipohipertrofi 6rnegi [81]

4.2.4.2.2. Sistemik alerjik reaksiyonlar

Insiiline alerjik reaksiyonlar nadirdir, dzellikle insan insiilininin daha dnceki
hayvan insiilinlerinden ¢ok daha az immiinojenik olmasi nedeniyle nadirdir.105
Insiiline karsi ¢ogu alerjik reaksiyon, enjeksiyon alamindaki yerel asir1 duyarliligs
yansitir. Genellestirilmis alerjik reaksiyonlar nadiren ortaya cikabilir. Insiiline hem
lokal hem de sistemik asir1 duyarhilik i¢in duyarsizlastirma protokolleri
geligtirilmistir. Nadiren yiiksek oranda saflastirilmis insiilinlerin  evrensel
kullanimiyla ortaya ¢ikar. Genellikle tiire 6zgli olmamakla birlikte, alerji olursa farkli
tirlerin insiilinini denemekte fayda vardir. Ayrica, bazi hastalar insiilin riinii
icindeki eksipiyanlara veya uygulama icin kullanilan igneye alerji yasayabilir.
Bundan siipheleniliyorsa, bir immiinologun tavsiyesine bagvurmak ve farkli yardime1

maddeler igeren bir insiilin tirtiniinii denemek faydali olacaktir [82].
4.2.4.2.3. Hipoglisemi

Hipogliseminin en sik goriilen nedenleri ya karbonhidrat tiiketiminde bir
azalma, beklenmeyen egzersizlerden asir1 karbonhidrat kullanimi ya da dolasimdaki

insiilin artigidir. Semptomlar1 Tablo 4.10°da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Hipoglisemi semptomlar [9]

Otonomik
Terleme
Titreme
Tasikardi
Carpinti
Solgunluk

VVVVYVY

Noroglikopenik

Zayifhik
Konsantrasyon kaybi
Uyusukluk

Go6z bozukluklari
Anormal davranis
Konfiizyon

Koma

YVVVVYVYY

Diger

Achk

Basagrisi

Perioral uyusukluk

YV V V

4.2.5. insiilin Kullanimi

Insiilinin dogru kullamimi igin asagidaki basamaklari uygulamak gerekir

[https://www.diabetes.co.uk/insulin/how-to-inject-insulin.html  Erisim tarihi: 10

Ekim 2018, 83]:

1
2
3.
4

Miimkiinse, enjekte etmeden dnce eller sabun ve suyla yikanir

Kalemin ucuna yeni bir igne takilir

Kalem ignesinin kapaklar ¢ikarilir.

Kalemi dik tutulur ve bir "hava atis1" uygulanir. Bu, en az 2 birim ¢evirmeli
ve bir insiilin test atigini atmak i¢in pistona basilmasini gerektirir. Bu,
igneden ¢ikan kabarciklar1 temizlemeye yardimci olur. Sabit bir akis
alamazsaniz, siirekli bir insiilin akis1 ¢ikincaya kadar hava atigini tekrarlanir.
Hekimin 6nerdigi dozunu ayarlanir.

Enjekte edilecek yumusak bir yag bolgesi se¢in. Uyluk, karm, kol ve
bacagin belirli kisimlarina uygulanir (Sekil 4.8). Ayrica rotasyon teknigi

uygulanarak enjeksiyon yapilan bolgeler degistirilmelidir.
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Sekil 4.8. Insiilin uygulama bélgeleri [https://www.saintlukeskc.org/health-
library/insulin-how-use-and-where-inject. Erisim tarihi: 15 Subat 2019]

7. lIgneyi yerlestirilip kalemi sabit tutulur.

8. Dozu enjekte etmek i¢in piston nispeten yavas bir sekilde itilir.

9. Doz enjekte edildikten sonra, insiilinin iletilmesine yardimci olmak ve
dozdan herhangi birinin kagmasini onlemek i¢in igne 10 saniye boyunca
basili tutulur.

10. Kullanilmis igne kutusu geri doniisiim i¢in saklanir.
4.2.6. Insiilin igne ucu secimi

e Igne ucglan tek kullammliktir ve uzunlugu hastanin yag dokusuna uygun

olmalidir [http://www.diabetcemiyeti.org/var/cdn/e/c/kamp_insulin

uygulamalari.pdf]/ Erisim tarihi: 05 Subat 2019. 2-6 yas aras1 ¢cocuklarda; 4

mm’ lik igne ucu cilt kaldirilarak ve 90° agiyla uygulanir (Sekil 4.9).
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Sekil 4.9. 2-6 yas aras1 4mm’ lik igne ucuyla 90°’lik aciyla uygulama [84]

e (6 yas ve lizeri ¢ocuklarda ve yetiskinlerde; 4 mm’ lik cilt kaldirilmadan 90°

actyla uygulanir (Sekil 4.10).

|

Sekil 4.10. 6 yas ve tizerinde 5-6 mm’lik igne ucuyla 90°lik agiyla uygulama [84]

e Normal kilolu ve obez yetiskinlerde cilt kaldirilmadan 5-6 mm’lik igne ucu

90° ag1 ile uygulanmasi dnerilir

e Zayif yetiskin, ¢ocuk ve addlesanlarda ¢imdik teknigiyle 5-6 mm’lik igne

ucuyla ve 90° a¢1 ile uygulanmasi 6nerilir (Sekil 4.11).

47



Sekil 4.11. Cimdik teknigiyle 5-6 mm’lik igne ucuyla 90°’lik agiyla uygulama [84]

e 8 mm’ lik igne ucu ise cilt kaldirilarak 45° veya 90° ag1 ile uygulanmasi

Onerilir.

e —————— ® cm—
-_ - e —
e ———
e - |

Sekil 4.12. 8mm’lik igne ucuyla ¢imdik tennigiyle 45° ac1 ile uygulama [84]

4.2.7. insiilinin saklanmasi

Insiilin buzdolabinda saklandiginda uzun siire stabil kalir. Oda sicakliginda
ise birka¢ hafta bozunmadan kalir, boylece insulin kullanan bir kisi insiilinini
buzdolabina koymayabilir. Ayrica insiilin dondurulmamalidir [85]. Agildiktan sonra
dolapta veya oda 1sisinda (+22+24 °C) 28 giin saklanabilir [86].

4.3. Klinik Eczacilik ve Diyabet Tedavisinde Eczacinin Rolii
4.3.1. Klinik eczacilik ve farmasétik bakim

Klinik Eczacilik; optimize ila¢ tedavisini, hastaligin dnlenmesini ve saglikli

yasami destekleyerek hasta bakimini saglayan eczacilarin i¢inde oldugu bir saglhk
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bilimi disiplinidir. Klinik eczacilik farmasotik bakim felsefesini kapsar; ideal hasta
sonuglarinin elde edilmesi amaciyla 6zel terapétik bilgi, deneyim ve yargi ile
birlestirir. Bir disiplin olarak, klinik eczacilik saglig1 ve yasam kalitesini gelistiren
yeni  bilgilerin  Uretilmesine  katkida  bulunma  ylkiimliliigiine  sahiptir

[https://www.accp.com/about/clinicalpharmacists.aspx Erigim tarihi: 04 Subat 2018].

Klinik eczacimin amaci, her bir hastaya sistematik, kapsaml ve tutarli bir
hizmet kalitesi sunmaktir. Klinik eczacilar, ilag¢ tedavisi yonetimini saglamak ve
ilaglart  hastanede kaldiklar: siire boyunca bireysel hastalarin ihtiyaglarini

karsilayacak sekilde uyarlamak igin egitilmislerdir [87].

Farmasotik bakim, hastalarin yasam kalitesini artiracak terapotik sonuglara
ulasilmasinda eczacinin aldig1 mesleki sorumluluk olarak tanimlanmistir. Farmasotik
bakimin dogru bir sekilde uygulanabilmesinde klinik eczacilik 6nemlidir ve klinik
eczac1 biiylik rol oynar [http://klinikecza.org/klinik-eczacilik/  Erisim tarihi: 04
Kasim 2018].

Klinik eczacilar, hastalar i¢in recete edilen ilaglarin miimkiin olan en iyi
saglik sonuglarina katkida bulunmalarini saglamak i¢in dogrudan doktorlar, diger
saglik calisanlar1 ve hastalar ile birlikte calisir. Klinik eczacilar, doktorlarla ve diger
saglik profesyonelleriyle sik ve diizenli etkilesime girdikleri saglik ortamlarinda

pratik yaparak bakimin daha iyi koordine edilmesine katkida bulunur.

Klinik eczacilar, tiim saglik bakimi ortamlarinda hastalara bakabilirler.
Biyomedikal, eczacilik, sosyo-davranissal ve klinik bilimlerin temel bir anlayisi ile
biitiinlesmis olan ilaglar hakkinda derinlemesine bilgi sahibidirler. Arzu edilen
terapotik hedeflere ulagmak icin, klinik eczaci kanita dayali terapotik rehberler,
gelisen bilimler, gelisen teknolojiler ve ilgili yasal, etik, sosyal, kiiltiirel, ekonomik
ve profesyonel ilkeleri uygular. Buna gore, klinik eczacilar, bagimsiz olarak veya
baska saglik uzmanlari ile konsiiltasyon / igbirligi yaparak, dogrudan hasta bakimi
ortamlarinda ilag¢ tedavisini yonetmek i¢in sorumluluk ve sorumluluk iistlenirler.
Klinik eczaci aragtirmacilar, sagligt ve yasam kalitesini iyilestirmeye katkida

bulunan yeni bilgileri fretir, dagitir ve uygular [https://www.accp.com/about

[clinicalpharmacists.aspx Erisim tarihi: 04 Subat 2018].
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Klinik eczacmin gorevleri sunlardir [https://www.accp.com/about/clinical

pharmacists.aspx Erigim tarihi: 04 Subat 2018, 88]:

= Hastanin saglik problemlerini degerlendirir

»  Onerilen ilaglarin hastanin ihtiyaclarmi ve bakim hedeflerini en iyi
sekilde karsilayip karsilamadigini belirler.

» Hastanin ilaglarinin uygunlugunu ve etkinligini degerlendirir.

» Uygun ilag tedavisi ile iyilestirilebilecek veya ¢oziilebilecek tedavi
edilmemis saglik problemlerini tanir.

» Hastanin ilaglarinin saglhigi iizerindeki etkilerini belirlemek igin
hastanin ilerlemesini takip eder.

» Hastanin ihtiyaglarim1 en iyi sekilde karsilayan ve genel tedavi
hedeflerine etkili bir sekilde katkida bulunan ila¢ tedavisini segcmede
hastanin doktorlarina ve diger saglik hizmeti saglayicilarina danisir.

» Hastaya ilaglarin1 en iyi sekilde nasil kullanabilecegi konusunda
tavsiyede bulunur.

= Saglik ekibinin hastayi, egzersiz, diyet ve asilama gibi Onleyici
adimlar gibi saghgi iyilestirmek veya siirdiirmek i¢in diger onemli
adimlar konusunda egitme c¢abalarin1 destekler.

= Ozel saglik, saglik veya sosyal hizmetler ile ilgili endiseleri ortaya
ciktiklarinda ele almak i¢in hastayr doktoruna veya diger saglik
profesyonellerine yonlendirin.

= Hasta bakimimi, saglik ekibinin diger lyeleriyle is birligi icinde
gerceklestirerek; ilag tedavisi, dozlama, yan etkiler ve ilag
etkilesimleri dahil, ilaglarin bilimsel ve klinik kullanimi hakkinda
bilgilerini sunar

= Akilci ilag kullanimini destekler

» [lk yardim yaparlar

» flag etkilesimlerini &nler

= Parenteral ¢ozeltiler hazirlar.

Son 20 yilda, klinik eczane uygulamasinin, hasta ile ilgili islevler

koleksiyonundan, tiim eylemlerin hasta icin acik sonuglar elde etmek amaciyla
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gerceklestirildigi bir slirece dogru biiylimesi gerektigi konusunda bir fikir birligi
ortaya c¢ikmistir. Bunu yaparken, klinik eczane, farmasotik bakim felsefesini

benimsemek i¢in hareket eder [89].
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, 08.2017-11.2017 tarihleri arasinda Sanliurfa ilinde yapilmustir.

Toplamda 66 eczane eczacisi anketi cevaplamuistir.
5.2. Arastirmanin Tipi

Sanhwurfa ilindeki tiim eczane eczacilar1 ile anket yapilmasinm
amaclamaktadir. Anket Sanliurfa’daki tim eczane eczacilarina Sanliurfa Eczaci

Odasi araciligi ile google form linki ulastirilmis ve sonrasinda veriler toplanmaistir.
5.3. Veri Toplama ve Veri Degerlendirme

Eczane eczacilarina yoneltilen ankette eczacilarin demografik 6zellikleri,
lisans sonrasi egitimleri, diyabetle ilgili genel bilgileri, insulin kullanimlari, Klinik
eczacilik dersini alip almamalar1 anket iceriginde yoneltilen 36 adet sorunun 4 tanesi
acik uglu sorudan olusmaktadir. Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmigtir. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart
Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani sira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda  normal  dagilim  gosteren  degiskenlerin  iki  grup
karsilastirmalarinda Student t Test kullanilmistir. Normal dagilim gosteren ii¢ ve

tizeri gruplarin karsilagtirmalarinda ise Oneway Anova Test kullanildi.
5.4. Etik

Klinik Arastirma ve On Degerlendirme Komisyonu, 10840098-604.01.01-

E.28922 onay sayisiyla arastirmanin etik onayr alinmistir.

- Eczacilara, kendi isimleri veya eczane isimleri kullanilarak higbir sozli ve
yazili agiklamanin yapilamayacagi séylenmistir. Bu duruma kesin suretle
uyulmustur.

- Eczacilar, katilim hususunda oOzgiir birakilmig, “Anket Formu”ndaki

sorulara kendi irade ve istekleriyle cevap vermislerdir.
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6. BULGULAR

Calisma 08.2017-11.2017 tarihlerinde 66 eczaci ile gergeklestirilmistir.
Eczacilarin yaslar1 24 ile 55 arasinda degismekte olup, ortalama 34,05+7,48 yildir.

Arastirmaya katilan eczacilarin demogrofik dagilimlar1 Tablo 6.1° de gosterilmistir.

Tablo 6.11. Demografik 6zelliklerin dagilimlar

Demografik Ozellikler n %

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 24-55 (32,6)
Ort£Ss 34,05+7,48

Mezun olunan iiniversite Anadolu Universitesi 3 45
Ankara Universitesi 8 12,2
Atatiirk Universitesi 3 45
Ege Universitesi 3 4,5
Gazi Universitesi 11 16,7
Hacettepe Universitesi 4 6,1
Inonii Universitesi 7 10,6
Istanbul Universitesi 14 21,2
Karadeniz Teknik 1 15
Universitesi
Marmara Universitesi 4 6,1
Medipol Universitesi 2 3,0
Mersin Universitesi 2 3,0
Yakindogu Universitesi 4 6,1

Mezuniyet sonras1 gecen Min-Mak (Medyan) 1-30 (10)

siire (yil) Ort£Ss 11,02+7,88

Ogrenim durumu 4 yillik lisans 34 51,5
5 yillik lisans 25 37,9
Yiiksek lisans 6 91
Doktora 1 1,5

Eczacilarin mezun olduklar: iiniversitelerin dagilimlar1 Tablo 1°de ayrintili
olarak verilmistir. En ¢ok %21,2 (n=14) oranla Istanbul Universitesi ve %16,7

(n=11) oranla Gazi Universitesi mezunu gozlenmistir.

Mezuniyet sonrast gecen siireler 1 ile 30 yil arasinda degismekte olup,

ortalama 11,02+7,88 yildur.
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Ogrenim durumlar incelendiginde; %51,5 (n=34) 4 yillik lisans mezunu,

%37,9 (n=25) 5 yillik lisans mezunu, %9,1 (n=6) yiiksek lisans mezunu ve %]1,5

(n=1) doktora mezunu saptanmistir (Sekil 6.1).

Ogrenim Durumu
g
c
g
o
1,5
Ay
4 yillik lisans 5 yillik lisans  Yiksek lisans Doktora
Sekil 13 Ogrenim durumu dagilimlart
Tablo 12. Eczane hakkindaki 6zelliklere iliskin dagilimlar
Eczane Ozellikleri n %
Eczane tipi ilg:e/semt/mahalle 22 33,3
eczanesi
Saghk kurulusu 43 65,2
yakininda bulunan
eczane
AVM/Gar/Havalimani 1 15
Eczanede ¢alisan Kisi sayis1 1 Kisi 5 7,6
(eczaci haric) 2 Kkisi 28 42,4
3 kisi 21 31,8
>4 Kkisi 12 18,2
Eczanede giinliik 0-19 recete 6 9,1
karsilanan recete sayisi 20-39 recete 14 21,2
40-59 recete 28 42,4
>60 recete 18 27,3
Giinliik hizmet verilen 0-5 hasta 2 3,0
hasta sayisi 6-10 hasta 5 7,6
11-15 hasta 2 3,0
16-20 hasta 3 4,6
>21 hasta 54 81,8
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Eczane hakkindaki 6zelliklere iliskin dagilimlar incelendiginde Tablo 6.2’
de gosterilmistir. Eczacilarin %33,3°1 (n=22) il¢e/semt/mahalle eczanesine, %65,2’si
(n=43) saghk kurulusu yakininda bulunan eczaneye ve %l1,5’1 (n=1)
AVM/Gar/Havaliman1 gibi kapali alanlarda bulunan eczaneye sahip oldugunu

bildirmistir.

Eczanede 1 kisi ¢alistirma orant %7,6 (n=5), 2 kisi ¢alistirma oran1 %42,4
(n=28), 3 kisi calistirma oran1 %31,8 (n=21), 4 kisi ve iizerinde g¢alistirma orani

%18,2 (n=12) olarak bulunmustur.

Gilinliik karsilanan regete sayist incelendiginde; %9,1 (n=6) 0-19 regete,
%21,2 (n=14) 20-39 regete, %42,4 (n=28) 40-59 regete, %27,3 (n=18) 60 ve daha
cok sayida regete karsilandig1 gozlenmistir (Sekil 6.2).

Eczanede Giinliik Karsilanan Regete Sayisi

Oran (%)

0-19 recete  20-39 recete 40-59 recete 260 recete

Sekil 14. Giinliik karsilanan regete sayilarinin dagilimlari

Giinliik hizmet verilen hasta sayisi incelendiginde ise; %3,0 (n=2) 0-5 hasta,
%7,6 (n=5) 6-10 hasta, %3,0 (n=2) 11-15 hasta, %4,6 (n=3) 16-20 hasta, %81,8
(n=54) 21 ve daha ¢ok sayida hasta saptanmistir (Sekil 6.3).
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Giinliik Hizmet Verilen Hasta Sayisi

81,8

100

80

60

Oran (%)

40

20

0-5 hasta 6-10 hasta 11-15 16-20 221 hasta
hasta hasta

Sekil 15 Giinliik hizmet verilen hasta sayilarinin dagilimlari

Tablo 13. Egitim goriilen eczacilik fakiiltesinde klinik eczacilik ve/veya farmasotik
bakim dersi alma durumunun dagilimi

n %
Klinik eczacilik ve/veya Sadece Kklinik eczacihk dersi 10 15,2
farmasotik bakim dersi alms
alma durumu Sadece farmasotik bakim dersi 10 15,2
alms
Her iki dersi alms 19 28,8
Her iki dersi de almamus 27 40,8

Tablo 6.3° te gosterildigi gibi eczacilarin %15,2’si (n=10) sadece klinik
eczacilik dersi almis, %15,2°si (n=10) sadece farmasd6tik bakim dersi almis, %28,8’1
(n=19) her iki dersi de almis, %40,8’1 (n=27) ise her iki dersi de almamistir (Sekil
6.4).
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Klinik Eczacilik ve /veya Farmasotik Bakim
Dersi Alma Durumu

m Sadece Klinik eczacilik
dersi almis

m Sadece farmasotik
bakim dersi almis

Her iki dersi almis

m Her iki dersi de
almamg

Sekil 16 Klinik eczacilik ve/veya farmasotik bakim dersi alma durumunun dagilimi

Tablo 14. Eczaneye gelen diyabet hastalarina iliskin 6zelliklerin dagilimlar

Dizabet Hastalarimin Ozellikleri n %
Eczaneye aym diyabet hastasinin Ayda bir 20 30,3
gelme sikhigi Uc ayda bir 39 59,1
Diger 7 10,6
Insiilin kullanan diyabet hastas1 9680-100 1 1,5
orani %40-79 19 28,8
%20-30 36 54,5
<%19 10 15,2
Insiilin raporu bulunan hastanin Hastanin kendisi 40 60,6
ilacin1 almaya gelen Kisiler Yakini 24 36,4
Diger 2 3,0
Diyabet hastalarinin yaklasik olarak 0-5 dk 7 10,6
eczanede bulunma siiresi 6-10 dk 28 42,5
11-15dk 22 33,3
>16 dk 7 10,6
5. secenek 2 3,0

Eczaneye ayni diyabet hastasinin gelme sikligi incelendiginde; %30,3
(n=20) ayda bir, %59,1 (n=39) {i¢ ayda bir ve %10,6 (n=7) diger sikliklarla geldigi
gozlenmistir (Tablo 6.4).
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Eczaneye gelen ve insiilin kullanan diyabet hastasi yiizdeleri incelendiginde;
eczacilarm %1,5’1 (n=1) %80-100 hasta, %28,8’i (n=19) %49-79 hasta, %54,5’i
(n=36) %20-30 hasta, %15,2’si (n=10) %19 ve daha diisiik oranla insiilin kullanan
diyabet hastas1 geldigini belirtmistir (Sekil 6.5).

insiilin Kullanan Diyabet Hastasi Oranlari

Oran (%)

%80-100 %40-79 %20-30 <%19

Sekil 17 Eczaneye gelen ve insiilin kullanan diyabet hastas1 yiizdelerinin dagilimi

Insiilin raporu bulunan hastalarm %60,6’sinm (n=40) kendi ilacin1 aldig,
%36,4’linlin (n=24) ilacin1 yakininin aldig1 ve %3,0’tiniin (n=2) ilacin1 diger kisilerin

aldig1 bilgisine ulagilmistir (Tablo 6.4).
Diyabet hastalariin yaklagik olarak eczanede bulunma siireleri %10,6 (n=7)

0-5 dk, %42,5 (n=28) 6-10 dk, %33,3 (n=22) 11-15 dk, %10,6 (n=7) 16 dk ve daha
az, %3,0 (n=2) 5 segenek siiresi kadardir (Tablo 6.4).
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Tablo 15. Eczaneye gelen diyabet hastalarina insiilin kullanim bilgilendirmesi yapma
ve Oneride bulunma durumlarinin dagilimlar

Insiilin Kullanim Bilgilendirmesi Yapma ve Oneride Bulunma n %
Durumu
Diyabetli  hastalara  insiillin Mesul miidiir eczaci 39 99,1
kullamim bilgilendirmesini Kalfa 24 36,4
yapan Kisi Diger 3 4,5
Diyabet hastalarinin ilaclarbm Arada bir kontrol 48 72,7
dogru Kkullanip kullanmadigimi ediyorum
kontrol etme sikhig1 Her zaman kontrol 17 25,8
ediyorum
Diger 1 1,5
Kontrol ediliyorsa kullamm Dogru kullamyor 51 77,3
konusunda alinan cevap izlenimi Yanhs kullamyor 15 22,7
Insiilin kullanan hastalarda en Insiilin  ignesini  dik 3 4,5
sik karsilasilan hatalar uygulamamak
Yanhs bolgeye uygulamak 2 3,0
Igne ucunu degistirmemek 9 13,6
Kan sekerini giinliik takip 43 65,2
etmemek
Insiilin kullaniminda 5 7,6
uyuncun diisiik olmasi
Yanhs zamanda 4 6,1
uygulamak
Bu hatalara ¢oziim Evet 63 95,5
yaklasiminda bulunma durumu  Hayir 3 4.5
Coziim yaklasiminda Hasta  kendi  hatasim 20 31,7
bulunduysa  hasta  uyuncu devam ettirmektedir
degerlendirmesi (n=63) Hatalarim diizeltip dogru 43 68,3
kullanmaktadir
Diyabet tanmis1 konulan hastaya Evet 45 68,2
non-farmakolojik tedaviye Hayir 21 31,8
yonelik  onerilerde bulunma
durumu
Oneride bulunduysa onerilerin Evet 25 55,6
yapihip yapilmadigim kontrol Hayir 20 44 4
etme durumu (n=45)
Kontrol esnasinda yapilanlar Insiilin kullanmadan 6énce 12 48,0
(n=25) kan sekerini olciip
ol¢medigini sormak
Insiilin kullaniminda 7 28,0
hastalarin gerekli bilgileri
bilip bilmedigini kontrol
etmek
Insiilin ignesinin giinliik 3 12,0

kullanma sikligin1 sormak
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Insiilin kullaniminda 2 8,0
rotasyon yapip
yapmadigini sormak

Insiilin ignesi icin hangi tip 1 4,0
igne ucu kullandigim

sormak

Diyabetli hastalara insiilin kullanim bilgilendirmesini %59,1 (n=39) oranla
mesul miidiir eczac1 yaparken, %36,4 (n=24) kalfa ve %4,5 (n=3) diger kisiler
yapmaktadir (Sekil 6.6).

Diyabetli Hastalara insiilin Kullamim
Bilgilendirmesini Yapan Kisi

Kalfa; %36,4 [ Diger; %4,5

Mesul miidiir

eczacl; %59,1

Sekil 18 Diyabetli hastalara insiilin kullanim bilgilendirmesini yapan kisilerin
dagilimlar

Eczacilarin %72,7°s1 (n=48) diyabet hastalarinin ilaglarin1 dogru kullanip
kullanmadigin1 arada bir kontrol etmekte, %25,8’1 (n=17) her zaman kontrol etmekte
ve %1,5’1 (n=1) diger zaman araliklartyla kontrol etmektedir. Kontrol sonucunda
eczacilarin %77,3’ti (n=51) hastalarin ilaglarin1 dogru kullandigin1 belirtirken,
%22,7’si (n=15) yanlig kullandigin1 belirtmistir (Tablo 6.5).

Insiilin kullanan hastalarda en sik karsilanan hatalar incelendiginde; %4,5

(n=3) insiilin ignesini dik uygulamamak, %3,0 (n=2) yanlhs bolgeye uygulamak,
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%13,6 (n=9) igne ucunu degistirmemek, %65,2 (n=43) kan sekerini giinliik takip
etmemek, %7,6 (n=5) insiilin kullaniminda uyuncun diisiik olmasi ve %6,1 (n=4)
yanlis zamanda uygulamak sonuclar elde edilmistir (Sekil 6.7). Bu hatalara ¢6ziim
yaklasiminda bulunan eczaci oran1 %95,5 (n=63) saptanmistir. C6ziim yaklasiminda
bulunan eczacilarin %31,7’si (n=20) hastanin kendi hatasin1 devam ettirdigini,
%68,3’li (n=43) hastanin hatalari1 diizeltip ilact dogru kullandigimi belirtmistir
(Tablo 6.5).

Insiilin Kullanan Hastalarda En Sik Karsilasilan
Hatalar

insiilin ignesini dik uygulamamak
Yanlis bolgeye uygulamak
igne ucunu degistirmemek
65,2

Kan sekerini giinliik takip etmemek

insiilin kullaniminda uyuncun diisiik olmasi

Yanlis zamanda uygulamak

0 10 20 30 40 50 60 70
Oran (%)

Sekil 19 Insiilin kullanan hastalarda en sik karsilanan hatalarin dagilimlari

Diyabet tamis1 konulan hastaya non-farmakolojik tedaviye yonelik
onerilerde bulunan eczaci oran1 %68,2 (n=45) olarak saptanmistir. Oneride bulunan
eczacilarin %55,6’s1 (n=25) Onerilerin yapilip yapilmadigini kontrol etmektedir.
Kontrol esnasinda yapilan uygulamalar incelendiginde; %48,0 (n=12) Insiilin
kullanmadan 6nce kan sekerini Olglip 6lgmedigini sormak, %28,0 (n=7) insiilin
kullaniminda hastalarin gerekli bilgileri bilip bilmedigini kontrol etmek, %12,0 (n=3)

insiilin ignesinin giinliik kullanma sikligin1 sormak, %8,0 (n=2) insiilin kullaniminda
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rotasyon yapip yapmadigini sormak ve %4,0 (n=1) insiilin ignesi i¢in hangi tip igne

ucu kullandigini sormak oldugu gézlenmistir (Tablo 6.5).

Tablo 16. Eczaneye gelen diyabet hastalarinin insiilin kullanim sonrasi yaptigi geri

bildirimlere iliskin dagilimlar

Geri Bildirimler n %
Beklenmeyen bir Evet 39 59,1
goriildiigiinde hastalarin Hayir 27 40,9
bildirim yapma durumu
Geri bildirim sebepleri (n=39) flac kaynakh sorunlar 3 7,7
Hasta tarafindan yanhs 36 92,3
kullanim kaynakh
sorunlar
Geri bildirimler ile ilgili haberdar Doktoru 24 36,4
edilen Kisiler/kurumlar TUFAM”1 11 16,6
Mgili hastanelerin 4 6,1
diyabet egitim birimini
Hastanin ailesini 21 31,8
Diger 6 9,1

Eczacilarin %59,1°1 (n=39) beklenmeyen bir etki goriildiigiinde hastalarin

geri bildigim yaptigimi ifade etmistir. Geri bildirim sebebi olarak %7,7 (n=3) ilag

kaynakli sorunlar, %92,3 (n=36) hasta tarafindan yanlis kullanim kaynakli sorunlar

saptanmigtir (Tablo 6.6).

Geri bildirimler ile ilgili haberdar edilen kisi/kurum incelendiginde; %36,4
(n=24) hastanin doktoru, %16,6 (n=11) TUFAM, %6,1 (n=4) ilgili hastanelerin

diyabet egitim birimi, %31,8 (n=21) hastanin ailesi ve %9,1 (n=6) diger

kisiler/kurumlar saptanmistir (Tablo 6.6).
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Tablo 17. Eczaneye Gelen Diyabet Hastalarina Iliskin Diger Ozelliklerin Dagilimlar

n %
Insiilin kullanan kisiye spor Evet 30 45,5
yapma durumunu sorma Hayir 36 54,5
Yetiskin, komplikasyon 50-70 mg/dl 2 3,0
bulunmayan insiilin kullanan 71-110 mg/dI 46 69,7
hastaya onerilen achk kan 111-130 mg/dl 16 24,3
sekeri seviyesi 131-200 mg/dl 1 1,5
Diger 1 1,5
eInsiilin  kullanan diyabetli Retinopati 25 37,9
hastada en c¢ok Kkarsilasilan Nefropati 16 24,2
komplikasyonlar Noropati 31 47,0
Koroner arter 24 36,4
hastahklar:
Diyabetik ayak 28 42,4
Diyabetik ketoasidoz 10 15,2
Enfeksiyon 11 16,7
Agn 14 21,2
Hipoglisemi 15 22,7
Odem 13 19,7
Kilo artis1 22 33,3
Diger 3 4,5
Eczaneye gelen hastalarda Uyung tespit edilmemis 6 9,1
insiilin  kullamminda uyun¢ Injeksiyon sirasinda 20 30,3
diisiikliigii sebepleri agri/kanama hissi
Hipoglisemi riski 11 16,7
Psikolojik sebepler 20 30,3
Maddi imkansizhklar 3 4,5
Diger 6 91

*Birden ¢ok se¢im yapilmistir.

Eczacilarin %45,5’1 (n=30) insiilin kullanan kisiye spor yapip yapmadiginm

sormaktadir.

Yetiskin, komplikasyon bulunmayan insiilin kullanan hastaya onerilen aglik
kan sekeri seviyesi soruldugunda; eczacilarin %3,0’i (n=2) 50-70 mg/dl, %69,7’si
(n=46) 71-110 mg/dl, %24,3’i (n=16) 111-130 mg/dl, %1,5 (n=1) 131-200 mg/dl ve

%1,5’1 (n=1) diger yanitin1 vermistir.
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Insiilin kullanan diyabetli hastada en ¢ok karsilasilan komplikasyonlar
hakkinda eczacilarin verdigi cevaplarin dagilimlar1 Tablo 6.7°de ayrintili olarak
verilmistir. En ¢ok %47,0 (n=31) oranla ndropati ve %42,4 (n=28) diyabetik ayak
yanit1 verilirken; en az %4,5 (n=3) diger yanit1 alinmistir (Sekil 6.8).

insiilin Kullanan Diyabetli Hastada En Cok
Karsilasilan Komplikasyonlar

Retinopati

Nefropati

Noropati

Koroner arter hastaliklar
Diyabetik ayak
Diyabetik ketoasidoz
Enfeksiyon

Agni

Hipoglisemi

Odem

Kilo artisi

Diger

0 10 20 30 40 50

Oran (%)

Sekil 20 Insiilin kullanan diyabetli hastada en ¢ok karsilasilan komplikasyonlarin
dagilimlari

Eczaneye gelen hastalarda insiilin kullaniminda uyung diistikliigii sebebi
olarak eczacilarn %30,3’4 (n=20) injeksiyon sirasinda agri/kanama hissi, %16,7
(n=11) hipoglisemi riski, %30,3 (n=20) psikolojik sebepler, %4,5 (n=3) maddi
imkansizliklar ve %9,1°1 (n=6) diger sebepleri belirtmistir (Tablo 6.7).
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Tablo 18. Eczacilarin Diyabet Hakkindaki Bilgi Diizeyi Sorularina Vermis Olduklari
Cevaplarin Dagilimlar

n %
eKan sekerini yiikselten Kortikosteroitler 57 86,4
ilaglar Fenitoin 13 19,7
Pridoksin 2 3,0
Tetrasiklin 5 7,6
Levotiroksin 13 19,7
Beta-blokerler 10 15,2
ACE inhibitorleri 6 9,1
eInsiilin enjeksiyonu yapilan Kalca 17 25,8
bolgeler Uyluk 15 22,7
Damar i¢i 1 15
Baldir 30 45,5
Kol dirsek iistii kisim 54 81,8
Kol dirsek alt1 kistm 2 3,0
Abdomen bolgesi 59 89,4
*Kisa etKkili insiilinler Detemir 5 7,6
NPH 15 22,7
Lispro 26 39,4
Glargine 2 3,0
Humulin 37 56,1
Hastanin insiilin  kullamm Ideal oda sicakliginda 17 25,8
kosullar 26-40° C 2 3,0
Buzdolabinda 2-8° C 47 71,2
*Hipoglisemi belirtileri Carpinti 27 40,9
Soguk terleme 49 74,2
Bulann 16 24,2
Bas donmesi 50 75,8
*Tip 1 diyabetli hastalarda Halsizlik 37 56,1
ketoasidoz durumunun Kilo alma 2 3,0
belirtileri Polidipsi 33 50,0
Nemli cilt 9 13,6
Nabiz distikligi 13 19,7

*Birden ¢ok se¢im yapilmistir.

Tablo 6.8. de eczacilara diyabet ile ilgi sorulan sorularin dogru siklari kalin

ve italik yazim sekli ile belirtilmistir.

Kan sekerini yiikselten ilaglar sorusuna dogru cevap verme oranlari
incelendiginde; %86,4 (n=57) Kortikosteroitler, %19,7 (n=13) Fenitoin ve %19,7

(n=13) Levotiroksin cevabi verildigi gozlenmistir.
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Insiilin enjeksiyonu yapilan bolgeler sorusuna dogru cevap verme oranlart
incelendiginde; %25,8 (n=17) kalga, %22,7 (n=15) uyluk, %81,8 (n=54) kol dirsek

istii kisim ve %89,4 (n=59) abdomen bolgesi cevabi verildigi gozlenmistir.

Kisa etkili insiilin olarak Humulin dogru yanitin1 veren eczact orani %56,1

(n=37) saptanmustir.

Hastanin instilin kullanim kosullar1 i¢in ideal oda sicakligi dogru yanitimi

veren eczact orani da %25,8 (n=17) olarak bulunmustur.

Hipoglisemi belirtileri sorusuna dogru cevap verme oranlar1 incelendiginde;
%40,9 (n=27) ¢arpint1, %74,2 (n=49) soguk terleme, %24,2 (n=16) bulant1 ve %75,8

(n=50) bag donmesi cevabi verildigi gdzlenmistir.

Tip 1 diyabetli hastalarda ketoasidoz durumunun belirtileri sorusuna dogru
cevap verme oranlari incelendiginde; %56,1 (n=37) halsizlik ve %50,0 (n=33)

polidipsi cevabi verildigi gozlenmistir.

Eczacilarin diyabet hakkindaki bilgilerini sorgulayabilmek adina Tablo
6.8.’deki sorulara ait 15 dogru cevap toplanarak bir skor elde edilmesi
diisiiniilmiistiir. Ardindan bu skor standardize edilmek amaciyla 100’°liik puan
titriine ¢evrilmis ve eczacilarin diyabet bilgisi diizeylerini olcen ve 0 ile 100

arasinda degisen bir puanlama elde edilmistir.

Tablo 19. Eczacilarin diyabet hakkindaki bilgi diizeylerine iliskin dagilimlar

Min-Mak (Medyan) Ort+Ss
Diyabet bilgisi diizeyi 20-86,7 (50) 49,90+14,52

Tablo 6.9 da gosterildigi gibi eczacilarin diyabet bilgisi diizeyleri 20 ile
86,7 arasinda degismekte olup, ortalama 49,90+14,52 olarak+ saptanmistir.
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Tablo 20. Klinik eczacilik ve/veya farmasotik bakim dersi alma durumuna gore
diyabet bilgisi diizeylerinin degerlendirmesi

Diyabet bilgisi diizeyi
n  Min-Mak p
(Medyan) Ort£Ss
Klinik Sadece klinik 10 33,3-66,7 46,00+13,13 20,533
eczacihik eczacilik dersi almg (43,3)
ve/veya Sadece farmasotik 10 26,7-80 55,33+17,51
farmasotik ~ bakim dersi alms (56,7)
bakim dersi Her iki dersi almms 19 33,3-73,3 48,77£12,58
alma (46,7)
durumu Her iki dersi de 27 20-86,7 50,12+15,29
almams (53,3)
Klinik eczacthk 39 26,7-80 49,74+14,17 ©0,918
ve/veya farmasotik (46,7)
bakim dersi alms
Her iki dersi de 27 20-86,7 50,12+15,29
almams (53,3)
30neway ANOVA Test bStudent t Test

Sadece Klinik eczacilik dersi alan, sadece farmasotik bakim dersi alan, her iki

dersi de alan ve her iki dersi de almayan eczacilarin diyabet bilgisi diizeyleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir (p>0,05).

Klinik eczacilik ve/veya farmasotik bakim dersi alan eczacilar ile her iki dersi de

almayan eczacilarin diyabet bilgisi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05). Tablo 6.10” da klinik eczacilik ve/veya farmasotik

bakim dersi alma durumuna gore diyabet bilgisi diizeylerinin degerlendirmesi

gosterilmistir.
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Tablo 21. Eczanede diyabetli hastalara insiilin bakim bilgilendirmesi yapan kisiye
gore diyabet bilgisi diizeylerinin degerlendirmesi

Diyabet bilgisi diizeyi

n  Min-Mak p
(Medyan) OrtSs
Diyabetli hastalara Mesul miidiir 39 26,7-86,7 53,50+14,79 90,014*
insiilin ~ Kkullamim eczaci (53,3)
bilgilendirmesini Kalfa/Diger 27 20-66,7 44,69+12,65
yapan Kisi (46,7)

bStudent t Test *p<0,05

Diyabetli hastalara insiilin kullanim bilgilendirmesi yapan kisiye gore diyabet
bilgisi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis ve mesul
miidiir eczacinin bilgilendirme yaptigin1 belirten eczacilarin bilgi diizeyi, kalfa/diger
kisilerin bilgilendirme yaptigin1 belirtenlerden yiiksek bulunmustur (p=0,014;
p<0,05). Tablo 6.11° de eczanede diyabetli hastalara insiilin bakim bilgilendirmesi

yapan kisiye gore diyabet bilgisi diizeylerinin degerlendirmesi gdsterilmistir.

Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yam sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test
kullanildi. Normal dagilim gdsteren {i¢ ve iizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise

Oneway Anova Test kullanildi. Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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7. TARTISMA VE SONUC

Arastirma anketi i¢in, 08.2017-11.2017 tarihleri arasinda Sanliurfa’daki tim
eczane eczacilara Sanliurfa Eczaci Odasi araciligi ile google form linki ulastirilmis
ve sonrasinda veriler toplanmustir. Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama,
Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani1 sira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerin iki grup
karsilagtirmalarinda Student t Test kullanilmistir. Normal dagilim gosteren iic ve
lizeri gruplarin karsilastirmalarinda ise Oneway Anova Test kullanilmig anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir. Eczane eczacilarina yoneltilen ankette etik
kurul onayr alinmis; eczacilarin demografik ozellikleri, lisans sonrasi egitimleri,
diyabetle ilgili genel bilgileri, insulin kullanimlari, klinik eczacilik/farmasotik bakim
dersini alip almamalar1 yer almistir. Anket igeriginde yoneltilen 36 adet sorunun 4

tanesi a¢ik uclu sorudan olusmaktadir.

Calismamiz Sanliurfa’daki tiin eczane eczacilarina yonelik olmasina ragmen
66 eczaci ankete yanit vermistir. Sanliurfa il merkezinde yapilan diger bir ¢calismada
bulunan 161 eczaneden 158’1 ile kurgusal hasta yontemi ile goriislilmiis, ancak
eczanelerden birinin ¢alisan1 verecegi ilaci gostermediginden degerlendirmeye

alinmamugtir, bu oran %97,5tir [93].

Ulkemizde yapilan bir tipta uzmanlik calismasinda ise Istanbul’ da
Zeytinburnu ilgesindeki toplam sayisi 113 olan tiim eczacilara ulasilmasi
planlanmistir ancak nicel yontem verileri toplam 76 eczacidan toplanmis olup,
katilim orant %% 67 iken bizim ¢alismamizda bu oran % 16’dir. Ayn1 ¢aligmada
bunlardan %44,9’unun eczanesinde tek bir calisan, %55,1’inin eczanesinde ise
birden fazla eczane ¢alisan1 gérev almaktadir bizim ¢alismamizda eczaci yaninda tek
kisi galistirma oran1 %7.6 iken daha fazla kisi ¢alistirma orani totalde % 92.4’ tiir
[91].

Pirhan ve Ozgelikay’in yaptig1 calismada ¢ocuk ilaglarmimn kullaniminda

eczacinin rolii arastirilmistir. Hazirlanan anket formuna katilan 248 serbest eczacidan
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40 yas alt1 olanlar katilanlarin % 61,79 undan olusmaktadir. Bizim ¢alismada ise bu
oran %95,45°tir [92]. Anketimize yanit veren eczacilarin yaslart 24 ile 55 arasinda

degismekte olup, ortalama 34,05+7,48 yildir.

Eczacilara mezun olduklar1 iiniversite sorulmus; ankete katilanlarin
cogunun devlet iiniversitesinden mezun olduklar1 ve en c¢ok %21,2 Istanbul
Universitesi ve %16,7 oranla Gazi Universitesi mezunu gdzlenmistir. Yapilan bir
calismada ankete katilan eczacilarmn %356,2 ile calismamizdaki gibi Istanbul
Universitesi oldugu bulunmustur diger iiniversite ise %29,6 ile Marmara Universite

mezunu oldugu izlenmistir [93].

Eczacilarin mezuniyet sonrasi gegen siireleri soruldugunda anketimize 30
yillik eczacinin dahi katildigi bulunmustur. 1 ile 30 yil arasinda degismekte olan bu

stire olup, ortalama olarak hesaplandiginda 11,02 + 7,88 yildir.

Eczacilarin yiiksek 6grenim durumlari soruldugunda, 4 yillik mezunlarin
sayist 34 (%51,5) herhangi bir lisansiistii egitim almamis, 5 yillik lisans mezunlari
sayist 25 (%37,9), yiiksek lisans mezunu olan eczaci sayist 6 (%9,1), doktora

mezunu eczaci sayisi ise 1 (%1,5) olarak bulunmustur.

Eczacilarin %33.31 ilge/semt/mahalle eczanesine, %65.2’si saglik kurulusu
yakininda bulunan eczaneye ve %1,5’1 AVM/Gar/Havalimani gibi kapali alanlarda
bulunan eczaneye sahip oldugunu bildirmistir. Sanlurfa il Merkezi’nde yapilan bir
calismada eczanelerin %57.9°’1 mahalle eczanesi, %42.1°1 saglik kurulusu yaninda

bulunmaktadir.

Bir ¢alismada eczacilara ilag ile ilgili giinde ortalama ka¢ hastaya hizmet
sunduklar1 sorulmus yiizdeleri incelenmistir. Eczacilarin %35.9° u 0-39 regete,
%65.1° 1 40 ve lizeri recete karsilamistir. Eczacilarin biiyiik bir ¢ogunlugu giinliik
olarak ortalama 20-59 hastaya hizmet vermektedirler Bizim bulgularimiza gore,
%30.371 0-39 regete, %69.7’ si 40 ve lizeri recete karsilamaktadir [1].

Giinliik hizmet verilen hasta sayisi incelendiginde ise; %3,0 (n=2) 0-5 hasta,
%7.6 (n=5) 6-10 hasta, %3.0 (n=2) 11-15 hasta, %4,6 (n=3) 16-20 hasta, %81.8
(n=54) 21 ve daha ¢ok sayida hasta saptanmistir. Sonuclar incelendiginde giinliik
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karsilasilan recete sayisi ve hizmet verilen hasta sayisi oranlar1 sayisi yiiksektir bu
durum anketi yanitlayan eczacilarin saglik kurulusu yakininda bulunmasindan

ongoriilebilir.

Eczaneye ayni diyabet hastasinin gelme sikligi incelendiginde; %59.1 ile en
¢ok li¢ ayda bir geldigi goriilmiistiir. Bagka bir ¢alismada hastalarin eczaneye gitme
sikliklar1 sorulmus bizdeki gibi en ¢ok {i¢ ayda bir sonucu elde edilmistir [94].

Ayn1 zamanda eczaneye gelen ve insiilin kullanan diyabet hastas1 ylizdeleri
incelendiginde; eczacilarin %54,5°1 (n=36) %20-30 hasta ile en yiiksek oranla insiilin
kullanan diyabet hastasi geldigini belirtmistir. Yapilan bir diger arastirmada
eczacilarin biiyiikk bir ¢cogunlugu diyabet hastalarinin giinde birka¢ kez eczaneye

bagvurdugunu sdylemistir [91].

Insiilin raporu bulunan hastalarin %60,6’smin (n=40) kendi ilacin1 aldig1
gozlenmigtir. Bu durum hastanin danigsmanlik hizmeti almasit ve sorularini

sorabilmesi agisindan 6nemlidir.

Diyabet hastalarimin  yaklasik olarak eczanede bulunma siireleri
soruldugunda en fazla 6-10 dk arasindadir. Bu hastalarin eczanede bulunma siiresini

nasil kullandig1 bilinmemektedir.

Eczacilarin sadece %25,8’1 diyabet hastalariin ilaglarini dogru kullanip
kullanmadigin1 her zaman kontrol etmektedir. Bu kontrol sonucunda hastalarin
%22,7° si ilaglarmi yanhs kullanmaktadir. Ancak eczacinin bu hastalarin ilag
kullanimlar1 disginda da bazi sorular sormalar1 gerekir. Ornegin eczaciya diyabet
tanist konulan hastaya non-farmakolojik tedaviye yonelik Onerilerde bulunma
durumunu sordugumuzda %68,2’ si evet olarak yanitlamistir. Bu 6nerilerde bulunan
eczacilarin %44,4° iionerilerin yapilip yapilmadigini kontrol etmektedir. Kontrol
esnasinda yapilan diger uygulamalar incelendiginde; %48,0’ 1 insiilin kullanmadan
once kan sekerini Olclip Olctiigiinii, %28,0’ 1 insiilin kullaniminda hastalarin gerekli
bilgileri bilip bilmedigini kontrol ettigini, %12,0’si insiilin ignesinin gilinliik

kullanma sikligim1  sordugunu, 9%8,0’1 insiilin kullaniminda rotasyon yapip
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yapmadigimi sordugunu ve %4,0’l insiilin ignesi i¢in hangi tip igne ucu kullandigini

sordugunu belirtmektedir.

Okuyan ve ark. yaptigi ¢alismada diyabet hastalarina, insulin kalemini
dogru kullanip kullanmadiklar1 sorulmus, %97° si dogru kullandiklarini
diistindiiklerini belirtmislerdir. Hastalarin igne ucunu degistirmeyenler %18.8
oranindadir [95]. Yapilan baska bir ¢alismada diyabet hastalarina insulin
kullanimiyla alakali sorular sorulmustur; yapilan anket sonuglarina gore hastalarin
%39.1°1 igne ucunu birden fazla kullandigin1 belirtmistir [96]. Bizim ¢alismamizda
ise insiilin kullanan hastalarda en sik karsilanan hatalar incelendiginde; %13,6 (n=9)
igne ucunu degistirmemek sonucu elde edilmistir. Ayrica en sik yapilan hata %65.2
oranla kan sekerini giinliik takip etmemektir. Bu hatalara ¢oziim yaklagiminda
bulunan eczaci orant %95,5 (n=63) saptanmistir. C6ziim yaklasiminda bulunan
eczacilarin %31,7’si (n=20) hastanin kendi hatasin1 devam ettirdigini, %68,3’l

(n=43) hastanin hatalarin1 diizeltip ilac1t dogru kullandigini belirtmistir.

Eczacilarin %59,1’1 (n=39) beklenmeyen bir etki goriildiigiinde hastalarin
geri bildigim yaptigimi ifade etmistir. Geri bildirim sebebi olarak %7,7 (n=3) ilag
kaynakli sorunlar, %92,3 (n=36) hasta tarafindan yanlis kullanim kaynakli sorunlar

saptanmistir.

Geri bildirimler ile ilgili haberdar edilen kisi/kurum incelendiginde; bizim
cevaplara gore en fazla %36,4 hastanin doktoruna, TUFAM’a %16,6’s1
ulasmaktadir. Bir ¢alismada ise eczacilar, en fazla bildirimde bulundugu birim olarak
TUFAM’1 belirtmislerdir [1].

Eczacilarin %45,5’1 (n=30) insiilin kullanan kisiye spor yapip yapmadigini

sormaktadir.

Insiilin kullanan diyabetli hastada en c¢ok karsilasilan komplikasyonlar
hakkinda eczacilarin verdigi cevaplarin dagilimlart Sekil 6.8’de ayrintili olarak
verilmistir. En ¢ok %47,0 (n=31) oranla ndropati ve %42,4 (n=28) diyabetik ayak
yanit1 verilirken; en az %4,5 (n=3) diger yanit1 alinmistir. Gravelling ve Frier’in

yaptig1 arastirmaya katilan olgularin insiilin kullanan tip 2 diyabetli hastalarda
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%50.5" e varan hipoglisemi yasandigi saptanmistir [97]. Yapilan diger bir
arastirmada bu oran totalde %47,6’dir [98]. Bizim arastirmamiza katilanlara gore ise

hipoglisemi oran1 %22,7’ dir.

Eczaneye gelen hastalarda insiilin kullannominda uyuncg diisiikliigli sebebi
olarak eczacilarin %30,3’1 (n=20) injeksiyon sirasinda agri/kanama hissi, %16,7
(n=11) hipoglisemi riski, %30,3 (n=20) psikolojik sebepler, %4,5 (n=3) maddi

imkansizliklar ve %9,1’1 (n=6) diger sebepleri belirtmistir.

Eczacilarin diyabet hakkindaki bilgilerini sorgulayabilmek admna Tablo
6.8’deki sorulara ait 15 dogru cevap toplanarak bir skor elde edilmesi
diistiniilmiistiir. Ardindan bu skor standardize edilmek amaciyla 100°likk puan tiiriine
cevrilmis ve eczacilarin diyabet bilgisi diizeylerini 6lgen ve 0 ile 100 arasinda
degisen bir puanlama elde edilmistir. Kan sekerini ylikselten ilaclar sorusuna dogru
cevap verme oranlari incelendiginde; %86,4 (n=57) Kortikosteroitler, %19,7 (n=13)
Fenitoin ve %19,7 (n=13) Levotiroksin cevabi1 verildigi gdzlenmistir. Insiilin
enjeksiyonu yapilan bolgeler sorusuna dogru cevap verme oranlari incelendiginde;
%25,8 (n=17) kalga, %22,7 (n=15) uyluk, %81,8 (n=54) kol dirsek iistii kisim ve
%89,4 (n=59) abdomen bolgesi cevabi verildigi gozlenmistir. Kisa etkili insiilin
olarak Humulin dogru yanitim1 veren eczaci oramt %56,1 (n=37) saptanmistir.
Hastanin insiilin kullanim kosullart i¢in ideal oda sicakligi dogru yanitini veren
eczaci orani da %25,8 (n=17) olarak bulunmustur. Hipoglisemi belirtileri sorusuna
dogru cevap verme oranlari incelendiginde; %40,9 (n=27) carpinti, %74,2 (n=49)
soguk terleme, %24,2 (n=16) bulant1 ve %75,8 (n=50) bas donmesi cevabi verildigi
gozlenmistir. Tip 1 diyabetli hastalarda ketoasidoz durumunun belirtileri sorusuna
dogru cevap verme oranlar1 incelendiginde; %56,1 (n=37) halsizlik ve %50,0 (n=33)
polidipsi cevabi verildigi gozlenmistir. Eczacilarin diyabet bilgisi diizeyleri 20 ile
86,7 arasinda degismekte olup, ortalama 49,90+14,52 olarak saptanmistir. Sadece
kilinik eczacilik dersi alan, sadece farmasotik bakim dersi alan, her iki dersi de alan
ve her iki dersi de almayan eczacilarin diyabet bilgisi diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Ancak Sadece kilinik eczacilik
dersi alan, sadece farmasotik bakim dersi alan, her iki dersi de alanlarin puani her iki

dersi almayanlardan daha yiiksektir. Istatiksel olarak farklilik saptanmamasinin
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sebebi anketi yanitlayan eczact sayisinin azlig1 ve bu dersi hi¢ almayanlarin oraninin

%40,8 olmasi olarak yorumlanmaktadir.

Diyabetli hastalara insiilin kullanim bilgilendirmesini %59.1 oranla mesul
miidiir eczac1 yaparken, %36.4° {ine kalfa ve %4.5 diger kisiler yapmaktadir. Diger
yandan diyabetli hastalara insiilin kullanim bilgilendirmesi yapan kisiye gore diyabet
bilgisi diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis ve mesul
miidiir eczacinin bilgilendirme yaptigin1 belirten eczacilarin bilgi diizeyi, kalfa/diger
kisilerin bilgilendirme yaptigin1 belirtenlerden yiiksek bulunmustur (p=0,014;
p<0,05). Eczaci en yakin saglik danigmani olarak kronik bir hastalik olan diyabet
hastalarinin bilgilendirmesini yapmalidir. Sonuglara gore de bilgilendirmeyi yapan

eczacinin skoru daha yiiksektir.

Oneri olarak; eczacilara yonelik yapilan calisma sayisi yetersizdir Ve
arttirllmalidir. Eczacilik 6grencileri klinik eczacilik ve farmasotik bakim derslerine

gereken dnemi vermelidir.
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9. EKLER

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
KLINIK ECZACILIK ABD
YUKSEK LISANS PROGRAMI

“SANLIURFA ILINDEKI SERBEST ECZACILARIN DIYABETLI
HASTALARDA INSULIN KULLANIMI HAKKINDAKI YAKLASIMLARININ
DEGERLENDIRILMESI”

1- Adiniz ve soyadiniz ? (Zorunlu degil)

2- Dogum tarihiniz ?

3-Hangi Universiteden mezun oldunuz?

4- Universitenizden kag yilinda mezun oldunuz ?

5- Ogrenim durumunuz nedir?

a. 4 yillik Lisans
b. 5 yillik Lisans
C. Yiiksek Lisans
d. Doktora

e. Diger

6- Konum olarak ne tip eczane sahibisiniz ?

a. Ilge/semt/mahalle eczanesi

b. Saglik kurulusu yakininda bulunan eczane
c. AVM/GAR/Havalimani

7-Eczanenizde siz harig ¢alisan kag kisi bulunmaktadir ?
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8-Eczanenizde giinde ortalama kag regete karsilaniyor ?

a. 0-19
b. 20-39
c. 40-59

d. 60 ve uizeri

9-Giinde ortalama kag hastaya ilag hizmeti veriyorsunuz ?

a. 0-5

b. 6-10

c. 11-15

d. 16-20

e. 21 ve iizeri

10- Okudugunuz eczacilik fakiiltesinde klinik eczacilik ve/veya farmasotik bakim
dersi aldiniz mi1?

Sadece klinik eczacilik dersi aldim
Sadece farmasotik bakim dersi aldim
Her iki dersi de okudum

Her iki dersi de okumadim

o0 o

11-Eczanenize ayni diyabet hastasi ne siklikla geliyor?

a. Ayda bir

b. Ug ayda bir
C. Altiayda bir
d. Yilda bir

e. Diger

12-Eczanenize gelen diyabetli hastalarin kagi insiilin kullanmakta?

a. %80-100

b. %40-79

c. %?20-30

d. %19 ve alt1

13-Insiilin raporu bulunan diyabet hastasmin ilacini genellikle kim almaya gelir?

a. Hastanin kendisi
b. Yakim
c. Diger
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14- Eczanenize gelen diyabet hastalarinin eczanede bulunma siiresi yaklasik olarak
ne kadardir?

a. 0-5dk
b. 6-10dk
c. 11-15dk

d. 16 dk ve tizeri

15-Eczanenize gelen diyabetli hastalarin insulin kullanim bilgilendirmesini
genellikle kim yapryor?

Mesul miidiir eczaci
Yardimc1 eczaci

2. eczaci

Kalfa

Kalfa alt1

Diger

~o o0 o

Eczanenizde insulin kullanim bilgisini genellikle eczaci veriyorsa asagidaki sorulari
cevaplandiriniz

16- Eczanenize gelen diyabet hastalarinin ilaglarin1 dogru kullanip kullanilmadigini
ne siklikla kontrol ediyorsunuz ?

Kontrol etmiyorum

Arada bir kontrol ediyorum
Her zaman kontrol ediyorum
Diger

oo o

17- Kontrol ediyorsaniz kullanimlar1 hususunda aldiginiz cevap izlenimi nasildir?

a. Dogru kullaniyor
b. Yanlis kullantyor

18- Insiilin kullanan diyabetli hastada en sik karsilastiginiz hata/hatalar nelerdir?

Insiilin ignesini dik uygulamamak

Yanlis bolgeye uygulamak

Igne ucunu degistirmemek

Kan sekerini giinliik takip etmemek

Insiilin kullaniminda uyuncun diisiik olmasi

Yanlis zamanda uygulamak (kisa etkili insulin yemekten sonra
uygulamamak v.b.)

g. Uretici firmanin &nerdigi siireye gore deride igneyi tutmamak

S0 o0 oo

h. Diger

85



19- Bu hata/hatalara ¢6zlim yaklasiminiz oluyor mu?

a. Evet
b. Hayir

20- Evet ise, bu ¢ozlim yaklagimina hasta uyuncunu nasil degerlendirirsiniz?

a. Hasta kendi hatasin1 devam ettirmektedir
b. Hatalari diizeltip dogru kullanmaktadir

21-Eczanenize gelen yeni diyabet tanis1 konulan hastaya non-farmakolojik tedaviye
yonelik dnerilerde bulunuyor musunuz?

a. Evet
b. Hayir

22- Evet ise bu Onerilerin yapilip yapilmadigini kontrol ediyor musunuz?

a. Evet
b. Hayir

23- Eger cevabiniz Evet ise hastaya ;

a. Insiilin kullanmadan &nce kan sekerini 6l¢iip 6lgmedigini soruyor
musunuz?

b. Insiilin kullaniminda hastanin gerekli bilgileri bilip bilmedigini kontrol

ediyor musunuz ?

Insiilin ignesini giinliik kullanma sikligin1 soruyor musunuz?

Insiilin kullaniminda rotasyon yapip yapmadigini soruyor musunuz?

e. Insiilini ignesini hangi tip (kag mm) igne ucu kullandigin1 soruyor
musunuz ?

oo

24- Insiilin kullanimi sonras1 beklenmeyen bir etki goriildiigiinde hastalar tarafindan
geri bildirim yapiliyor mu ?

a. Evet
b. Hayir

25- Cevabiniz evet ise hastalardan gelen geri bildirimler agirlikli olarak ;

a. Ilag kaynakl sorunlardan kaynaklidir
b. Hasta tarafindan yanlis kullanim kaynakli sorunlardir

26- Geri bildirimler ile ilgili kimi / hangi kurumu haberdar edersiniz ?
a. Doktoru

b. TUFAM’1
c. llgili Hastanelerin Diyabet Egitim Birimini

86



d. Hastanin ailesini
e. Diger

27- Insiilin kullanan kisinin spor ya da egzersiz yapip yapmadigini sorar misiniz?
a. Evet
b. Hayir

28- Asagidakilerden hangi ilag¢/ilaglar kan sekerini yiikseltir?

Kortikosteroitler
Fenitoin
Piridoksin
Tetrasiklin
Levotiroksin
Beta-blokerler
ACE inhibitorleri

@roaop o

29- Insiilin injeksiyonu nereden/nerelerden yapilabilir?

kalga

uyluk

damar i¢i

baldir

kol dirsek {istii kisim
kol dirsek alt1 kistm
abdomen bolgesi

@roop o

30- Asagidakilerden hangisi kisa etkili instilinlerdendir?

a. Detemir
b. NPH

c. Lispro
d. Glargine
e. Humulin

31- Eczanenize gelen insiilin kullanan diyabetli hastada daha ¢ok hangi
komplikasyonla karsilagirsiniz?

Retinopati

Nefropati

Noropati

Koroner arter hastaliklari
Diyabetik ayak
Diyabetik ketoasidoz
Enfeksiyon

Agri

SQ@ o a0 o
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Hipoglisemi
Lipohipertrofi
Odem
Kilo artis1

. Diger

5 — x5

32- Hastanin insiilin kullanim siiresince nasil saklamasini 6nerirsiniz?

Ideal oda sicakliginda

26-40 derece C

Buzdolabinda 2-8 derece C

Buzdolabinin buzlugunda 0 derece ve altinda

oo

33- Asagidakilerden hangisi/hangileri hipoglisemi belirtisidir?

Carpint1
Tokluk hissi
Soguk terleme
Bulanti
Hiperaktivite
Bas donmesi

S0 o0 o

34- Asagidakilerden hangisi/hangileri 6zellikle tip 1 diyabetli hastalarda
karsilasilabilen ketoasidoz durumunun belirtisidir?

a. Halsizlik
b. Kilo alma
c. Polidipsi
d. Nemli cilt
e. Nabiz sayis1 diiger

35- Eczanenize gelen hastalardan insulin kullaniminda uyung diistikligi tespit
ettiyseniz, bu durum sebebi hangisi/hangileridir?

Injeksiyon sirasinda agri/kanama hissi
Hipoglisemi riski

Psikolojik sebepler

Maddi imkansizliklar

Diger

P00 o
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