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Saglik Calisanlart icin Insiilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu

Bu materyal Tiirkiye Insiilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri (FITTER: Enjeksiyon Teknikleri
ve Tedavileri Forumu Uzman Onerileri) Bilimsel Danisma Kurulu tarafindan hazirlanmustir.
Kilavuzun tamami veya bir kismi izinsiz cogaltilamaz veya ticari amacla kullanilamaz.

ISBN Detaylari

Bu kilavuz BD’nin kosulsuz bilimsel destegi ile basiimistir.



ONSOZ

Diyabet tim diinyada ve Ulkemizde salgin seklinde artis gésteren, bir halk sagligr sorunu haline gelmis
kronik metabolik bir hastaliktir.

Diyabet ile miicadele konusunda en biyuk sorumluluklardan biri biz saglik profesyonellerine dismektedir.
Diyabetli bireylerin ¢zellikle kendi kendilerine uygulamalari gereken bir tedavi olan insilin tedavisinde
basarya ulasabilmeleri icin hem diyabetli bireylerin hem de toplumun saglik profesyonelleri tarafindan
bilinglendiriimesi gerekmektedir.

Yapilan bilimsel calismalarda kullanilan instlin tipi ve dozunun yani sira, enjeksiyonun dogru sekilde uygulaniyor
olmasinin da insdlin tedavisinde kritik dnem tasidigi kanitlanmistir. Bununla beraber insiilin enjeksiyonu

ve inflizyonu konusunda saglik profesyonellerine yonelik yayinlamis kaynak sayisi kisithdir. Saglk Calisanlari icin
Insiilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu tam da bu ihtiyaca cevap vermek (izere oldukca kapsamii bir
calisma sonrasi olusturulmustur.

1997 yilindan beri diinya genelindeki tim saglik profesyonelleri ve diyabetli bireyler icin diyabeti daha iyi
yonetmek amaciyla uluslararasi bilimsel calistaylar diizenlenmektedir. Bu calistaylarin en sonuncusu FITTER -
Forum for Injection Technique and Therapy Expert Recommendations (Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri
Uzman Onerileri Forumu), adi altinda 23-24 Ekim 2015 tarihlerinde, italya'mn Roma sehrinde gerceklesmistir.
Saglik Calisanlari icin Instilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu'nun cikis noktasi olan bu calistayda,
insdlin enjeksiyon ve inflizyonu konusunda yapilan Glkemizin de dahil oldugu, diinyanin en biyuk ve en
kapsamli cok merkezli arastirmalardan biri olan Uluslararasi Enjeksiyon Teknikleri Anketi (ITQ) sonuglar
degerlendirilmistir. Sonuclari ve diyabet tedavisi alanindaki en gtincel bilimsel 6nerileri gériismek tzere 54
tlkeden alaninda uzman 183 doktor, hemsire, egitimci ve psikolog bir araya gelmis ve uluslararasi bir kilavuz
olusturmuslardir.

Roma'da gergeklestirilen FITTER Calistayi'na Glkemizi temsilen Tirkiye kilavuzunun danisma kurulunda da yer
alan Prof. Dr. Selcuk Dagdelen, Prof. Dr. Oguzhan Deyneli, Prof. Dr. Nermin Olgun, Prof. Dr. Mehmet Sargin,
Doc. Dr. Mustafa Kulaksizoglu katiimis ve uluslararasi 6nerilerin olusturulmasina destek vermislerdir.

Ulkemizde instilin enjeksiyonu ve infiizyonunda yapilan yanlis uygulamalarin diizeltilerek kan sekeri kontroliiniin
saglanmasi ve daha dogru diyabet yonetimi, dogru enjeksiyon ve inflizyon teknikleri konusunda

hasta ve saglik profesyonellerinin bilinclendirilmesi ve dogru uygulamaya yonlendirme ile mimkin olacaktir.

Bu uluslararasi calistay sonrasi bir araya gelen Tiirkiye Insiilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu
Bilimsel Danisma Kurulu olarak FITTER Calistayrnda olusturulan onerileri Glkemizin ihtiyaclar dogrultusunda
tekrar degerlendirdik ve siz degerli meslektaslanmizla paylasmak tzere bir araya getirerek enjeksiyon tekniklerini
iyilestirmeyi hedefledik. Bu alanda saglik profesyonellerinin en glincel, uluslararasi kanitlanmis ve kabul edilmis
bilgilere ve uygulamalara erisimini saglamak tzere bu kilavuzu hazirladik.

Instilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu'nun tiim saglik profesyonellerinin bagvuracag yararl bir
kaynak olmasini umar, kilavuzun olusmasina destek olan tim saglik profesyonellerine ve bilimsel meslek

kuruluslarina tesekkir ederiz.

Tiirkiye insiilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu Bilimsel Danisma Kurulu
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KILAVUZ HAKKINDA

Uluslararasi Calistay Nedir?

FITTER - Forum for Injection Technique and
Therapy Expert Recommendations (Enjeksiyon
Teknikleri ve Tedavileri Uzman Onerileri Forumu)
dinya genelindeki tim saglik profesyonelleri ve
diyabetli bireyler icin diyabeti daha iyi yonetmek
amaciyla diizenlenen bilimsel bir calistaydir.

1997 yilindan beri devam etmekte olan calistay
serisinin en son bacagr olan FITTER, 23-25 Ekim
2015 tarihleri arasinda Italya’nin Roma sehrinde
alaninda uzman 54 Glkeden 183 doktor, hemsire,
egitimci ve psikologun katilimiyla gerceklesmistir.

FITTER Vizyon ve Misyon

FITTER, insulin enjeksiyon ve inflizyonunda hasta
ve calisan saghgini koruyarak kanita dayali iyi
uygulamalarr derlemeyi ve bu uygulamalar 6zellik-
le saglk calisanlarina tanitmayi hedeflemektedir.
FITTER'a katilan saglk profesyonelleri tarafindan
olusturulan iyi uygulamalar diyabet yonetiminin ve
hastalarin klinik sonuclarinin iyilestiriimesini  ve
hasta saghginin korunmasini saglarken; yapilan
saglk harcamalarinin, toplum ve saglik otoriteleri
lizerindeki yikin azalmasina katki saglayacaktir.

FITTER dogru enjeksiyon ve inflizyon tekniklerinin
kan sekeri kontrolinin sadlanmasinda inslin
dozu, beslenme ve fiziksel aktivite kadar 6nemli
oldugunun kabul edilmesi konusunda 6nemli bir
kilometre tasi olmustur.

FITTER Calistayl sonucunda ortaya cikan kilavuz, en
guincel klinik kanitlara dayanmakta ve dinyanin en
buyuk enjeksiyon teknigi anket calismasinin sonucla-
rini kapsamaktadir. Bu sebeple, diyabet tedavisine
dahil olan tiim saglik profesyonelleri icin en ylksek
akademik ve bilimsel standart olmasinin yanisira en
guincel kaynaktir.

FITTER 6nerilerinin saglik profesyonelleri tarafindan
eksiksiz ve tam uygulanmasiyla;

e HbAc hedeflerine ulasmak,

e Lipohipertrofi insidansini azaltmak,

e Fazla dozda insulin kullanimini azaltmak,

e Komplikasyonlari énlemek,

o Klinik sonuclari iyilestirmek hedeflenmektedir.

Yoéntem

Enjeksiyon ve inflizyon tekniklerinde uluslararasi
dizeyde uzmanlardan olusan bilimsel kurul, sonun-
cusu FITTER olmak Uzere, 18 ay boyunca dizenli
toplantilar yaparak bir araya gelmislerdir. Bilimsel
kurul, diyabette enjeksiyon ve inflizyon konusunda
hakemli dergilerde yayinlanan butin calismalar ve
yayinlari gézden gecirmis ve analiz etmistir. Yapilan
arastirmada esas olarak, 2008 Ocak ila 2015 Eylil
arasi déneme odaklaniimakla birlikte, bu konuda
1980'li yillara kadar giden tibbi literattr de dikkate
alinmistir. Bu calisma sirasinda insdlin, subkutan
enjeksiyonlar, instlin enjeksiyonlari, enjeksiyon
teknikleri, instlin infzyonu, CSII setleri, inflizyon
setleri ve GLP-1 anahtar kelimeleri kullanimustir.
Gozden gegirilen 368 makalenin 254’Gndn Gnerilere
uygunluk kriterlerini karsiladigr tespit edilmistir.



Literattr calismasina ek olarak, Temmuz
2014'ten Haziran 2015 tarihine kadar 12 ay
boyunca surddrilen ve 42 tlkeden insulin
tedavisi géren 13.264 diyabet hastasini
kapsayan Uluslararasi Enjeksiyon Teknikleri
Anket calismasi® gerceklestirilmistir. Bu
calismanin sonuglart FITTER Kilavuzu’nun
olusturulmasinda ulusal ve uluslararasi dlcekte
onemli hasta verileri saglamistir.

FITTER onerileri, kanit diizeylerine gore
gruplandiniimustir. Her bir énerinin bilimsel kanit
derecesinin belirlenmesi icin asadidaki olcekler
kullanilmustir:

A. Kesinlikle dnerilmektedir
B. Onerilmektedir
C. Coztime kavusturulmamis konu

Her bir dnerinin glvenirliginin belirlenmesi icin
asagidaki olcekler kullanilimistir:

1. Dikkatli bir sekilde gerceklestirilmis, hakemli
bir dergide yayinlanmis en az bir calisma

2. Gozleme dayanan, epidemiyolojik ya da
toplum temelli en az bir calisma

3. Kapsamli hasta deneyimlerine dayanan
ortak uzman gorisu

Arastirmalar ile toparlanan 6neriler, Roma’'da
dlzenlenen FITTER toplantisinda uzmanlar
tarafindan giincellenip dizenlenerek olusturul-
mus ve 1 Eylil 2016 tarihinde Mayo Clinic
Proceeding dergisinde 6zel makale olarak
yayimlanmistir.

Elinizde bulunan kilavuz olusturulurken, bu
éneriler baz alinarak Tarkiye Insilin Enjeksiyon
Teknikleri ve Tedavileri Kilavuzu Bilimsel
Danisma Kurulu tarafindan Saglik Calisanlari
icin Insiilin Enjeksiyon Teknikleri ve Tedavileri
Kilavuzu adi altinda Glkemize uyarlanmistir.

* Frid AH, Hirsch LJ, Menchior AR, Morel DR, Strauss KW. Worldwide injection technique questionnaire study: population
parameters and injection practices. Mayo Clin Proc. 2016;91(9):1212-1223.
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1. FIZYOLOJI VE ANATOMI

a. Optimal I§ne Uzunlugu

I

IL.

III.

4 mm kalem ignesi, deriyi gecip subkutan
dokuya ulasabilmek icin yeterli uzunlukta
dir. Dolayisiyla yas, cinsiyet, irk ve beden
kiitle indeksine (BKI) bakilmaksizin
cocuklar ve yetiskinler icin en glvenli
kalem ignesi olarak degerlendirilir. A1

/ \
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Deri tabakasi
(Ortalama 1.8- 2.5 mm)

‘,”4» Yag tabakast
/i

Kastabatas
4 mm kalem ignesi obez hastalarda
guvenle kullanilabilir. Bu hastalarda 4
mm kalem ignesi kullanimi énerilmesine
ragmen, 5 mm kalem ignesi kullanimi da

kabul edilebilir. A1
4 mm kalem ignesi, deri kivrimi yapilip

yapilmadigina bakilmaksizin cilde dik bir
sekilde (90° aci ile) uygulanmalidir. A1

Iv.

VI

VIIL.
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6 yasindan kiiclik cocuklar ve zayif yetiskinler
(BKI<18 kg/m?), &4 mm kalem ignesini deri
kivrimi yaparak ve dik aci ile uygulamalidirlar.
Bu gruplar disinda kalan bireylerin deri kivrimi
yapmasina gerek yoktur. A1

Saglik profesyonelleri ve geri 6deme kurumla-
rina, cocuklarda 6 mm ve Uzeri enjektor ya da
kalem igneleri kullaniimasiyla ilgili riskler
hakkinda uyarida bulunulmalidir. A2

5 mm ve izeri uzunluktaki kalem ignelerini
kullanan ¢ocuklarda, 4 mm kalem ignesine
gecis yapiimalidir. Eger mimkin degilse

deri kivrimi yapilarak enjeksiyon uygulanmali-
dir. A2

6 mm ve zeri uzunluktaki kalem igneleri
ile kola enjeksiyon yapilmasi durumunda,

deri kivrimi yapilmalidir, bu da G¢linct bir
kisinin yardimini gerektirebilir. A2

B
7
—



VIII. ignenin ajutaj kismi (enjektorlerin ucunda-
ki siviyl disari veren kisim) cok derine itilme-
melidir, ciinkii intramdiskiiler (IM) enjeksiyon
ridski artar. B3

IX. Tremoru veya benzer sorunu olan hastalar,

4 mm kalem ignesini tutamamalari
durumunda daha uzun kalem ignesi kullana-
bilirler. B3

Yiksek akisa sahip ignelerin (ekstra ince
duvarl) tim hastalarda uygun oldugu
gosterilmistir. Bu ignelerin tikanma,
bukdlme ve kinlma oranlari geleneksel
igneler ile aynidir (¢ok distktur) ve
kullanim kolaylidr konusunda avantajlidir-
lar. A3

-13 -



b. Enjeksiyon Bolgesi Bakimi

L.

II.

III.

Enjeksiyon yeri, hasta tarafindan IV. Hastalar enjeksiyon bolgesini

enjeksiyon 6ncesinde incelenmeli-
dir. Enjeksiyon, temiz ellerle, temiz
birbolgeye yapiimalidir. A2

Hastane disi ortamlarda,
enjeksiyon yerinin dezenfeksiyonu
genellikle gereksizdir. A3

Hastalar lipohipertrofi, 6dem,
Ulserasyon ya da enfeksiyon olan
yerler Uizerine enjeksiyon yapma-
malidirlar. A1

_‘IA_

kontrol edemeyecekleri ve deri
kivrimi yapamayacaklari igin
elbiseleri Gzerinden asla enjeksiyon
yapmamalhdirlar. B2

Enjeksiyon yerinin temiz olmamasi
ya da hastanin, hastane ya da
bakim evi gibi enfeksiyonlarin
kolayca  yayilabilecegi bir
ortamda bulunmasidurumunda,
enjeksiyon yeri dezenfekte edilmeli-
dir. Enjeksiyon yerinin dezenfeksiyo
nunda alkol kullaniimasi durumun
da, enjeksiyondan 6nce cildin tama-
men kurumasi beklenmelidir. A2



c. Kalemlerin Dogru Kullaniimasi

I. Her bir kalem ve kartus, tek bir hasta
icindir; biyolojik materyallerin (bazi
virUsler gibi) bir hastadan kartus icine
cekilerek diger hastaya aktarilmasi
riskinden dolayi, kalem ve kartuslar
hastalar arasinda asla paylasiimamali-
dir. A2

II. Kalem ignesi, kaleme takili durumda
birakiimamal, kullanimin ardindan
derhal atilmalidir. Béylece kartusa
dozun dogrulugunu etkileyebilecek
hava (ya da diger kirleticilerin) girmesi
ve ilag sizintisi 6nlenir. A2

I11. Kalem igneleri sadece bir kez kullanil-
malidir. Kullanim sonrasi igneler steril
degildir. A2

EECITTTES

1V. Kalem piston digmesine sadece
kalem ignesinin deriye tamamen
girmesinin ardindan dokunulmalidir.
Digmeye egimli olarak degil, dik bir
sekilde basiimalidir. A2

V. Hastalar, piston digmesine tamamen
bastiktan sonra tam dozu almak ve ilag

sizintisini 6nlemek igin igneyi cekmeden
once yavasca 10’a kadar saymalidir. A1

—

YAVASCA SAYINIZ

VI. Enjeksiyon esnasinda, 20 U'nip altin-
daki dozlar icin 10 saniye, 20 U'nin
Usttindeki dozlar icin 20 saniye sayil-
malidir. Hastalar insdlin sizintisini baz
alarak deneme yanilma yoluyla kendi-
leri icin dogru bekleme zamanini bula-
bilirler. A3

VII. Vicut sivilarinin kartusa geri gelmesi-
ni engellemek icin, igne vicuttan
cekilene kadar pistona basmaya
devam edilmelidir. A2

VIII. Kalemler, akisin sorunsuz ve igne
ucunun aglk oldugundan emin olmak
amactyla, enjeksiyondan énce Uretici-
nin talimatlarina gére (en azindan
igne ucunda bir damlayi gozlemleye-
rek) hazirlanmaldir. Akisin dogrulan-
masinin ardindan, istenen doz ayarlan-
mali enjeksiyon yapiimalidir. A3

_15_



IL.

III.

Iv.

Insiilini flakondan cekerken, 6ncelikle
doza esdeger (ya da dozdan biraz
daha fazla) hava cekilmeli ve inslin
cekiminin kolaylastinimasi cekilmeli
ve insllin cekiminin kolaylastirimasi
icin flakona enjekte edilmelidir. A3

Hasta, enjektor icerisinde  hava
kabarciklarinin goértlmesi durumun-
da ylzeye c¢ikmalarini saglamak
Uzere enjektorin govdesine hdfifce
vurmali ve ardindan enjektor pistonu-
nu yukari iterek kabarciklari ¢ikarmali-
dir. A3

Kalemlerin aksine, enjektor pistonu-
nun tamamen itilmesinin ardindan,
enjektor ignesinin cilt altinda 10
saniye kadar tutulmasina gerek
bulunmamaktadir. A3

Enjektor igneleri sadece bir kez

kullanilmahidir. ~ Kullanim  sonrasi
igneler steril degildir. A2
Enjektorlerin,  kullanilan  insulin

konsantrasyonu igin  uygun olup
olmadigi kontrol edilmelidir. A3

VII.

,16,

. Enjektorlerin Dogru Kullaniimasi
VI.

GlUnUmuzde batin hastalar icin
mevcutta bulunan en givenli enjek-
tor ignesi 6 mm uzunlugundadir.
Bununla birlikte, cocuklarda (6 yas ve
Uzeri), ergenlerde ya da zayif ve
normal kilodaki yetiskinlerde (BKI
19-25 kg/m?) herhangi bir enjektor
ignesi kullanilirken, enjeksiyonlar her
zaman deri kiviimi yaparak uygulan-
malidir. A1

6 yasindan kiclk cocuklarda ve zayif
yetiskinlerde (BKi<19 kg/m?), IM
enjeksiyon riski bulundugundan deri
kiviimi uygulanmasi durumunda bile
enjektor kullanimi tavsiye edilme-
mektedir. A1



e.

L

IL.

III.

Iv.

Insiilin Analoglari ve
GLP-1 Analoglari

Hizli  etkili instlin  analoglarinin
emilim hizlari, uygulanan yere gore
degismemesi sebebiyle, enjeksiyon
yerlerinden herhangi birine uygulana-
bilir. A2

Hastalar, uzun etkili instlin analogla-
rini kol, uyluk, karin, kalca gibi enjeksi-
yon bdlgelerinden herhangi birine
enjekte edebilirler. Ancak siddetli
hipoglisemiye neden olabileceginden
M enjeksiyon riski énlenmelidir. B2

instilin disi enjekte edilebilir tedavile-
rin (GLP-1 analoglarn gibi) uygulandi-
g1 hastalar igne uzunlugu, enjeksiyon
bolgesi secimi ve rotasyon ile ilgili
insdlin  enjeksiyonu icin  belirlenmis
onerileri takip etmelidirler. A2

Hizli etkili insilin analoglarinin IM
enjeksiyonu  mdimkin  oldugunca
onlenmelidir. A2

,‘177

f. Analog Olmayan
Insan Insulinleri

L

IL.

III.

Iv.

Hipoglisemi riskinden dolayi, NPH ve
uzun etkili insdlinin IM enjeksiyonla-
rindan kesinlikle kaginiimalidir. A2

Karin bolgesi, ¢oziinebilir insan insdili-
ni (¢6ztnebilir) icin en hizli emilim
bolgesi olmasindan dolayr tercih
edilmelidir. Ayni bolgeye 4 haftadan
once tekrar enjeksiyon yapiimamali-
dir. A1

Kristalize/NPH karisimi, postprandial
glisemik dalgalanmalari karsilamak
ve kisa etkili insdlinin emilim hizini
arttirmak amaciyla karin bolgesinden
veriimelidir. A1

Nokttrnal hipoglisemi riskinin bulun-
masi durumunda, aksamlari verilen
NPH ve NPH iceren karisimlar, daha
yavas emilim hizlarina sahip oldukla-
rindan, uyluk ya da kalgadan enjekte
edilmelidir. A1



g. Deri Kivnimi Uygulamasi

IL.

Dogru deri kivrimi icin deri, bas ve
isaret parmagr (orta parmak da
eklenerek) ile kaldinimalidir. Egder
deri kivrimi tim el kullanilarak
yapilirsa subkutan doku ile birlikte
kas doku da kaldirilabilir ve IM
enjeksiyona neden olabilir. A3

Instilin enjeksiyonu acisindan
optimal siralama asagidaki  sekilde
olmalidir:

i. Cilt kaldinlmal

ii. Instlin cilt yizeyine 90° aclyla
yavasca enjekte edilmeli

Pistona tamamen basiimasinin
(kalemle enjeksiyon

iii.
ardindan

ITI.

,18,

durumunda) en az 10’a kadar sayilmali
ve bu sire icinde igne cilt icinde kalmali
iv. Igne ciltten giris acisiyla cekilmeli

v. Cilt serbest birakilmali

vi. Kullanilan igne glvenli bir sekilde
ortadan kaldinlmal (igne pet siseye
konarak atilabilir). A3

Deri kivrimi yapmak, deri renginin
solmasina ya da acimasina yol acacak
kadar sikistinlmasi anlamina gelme-
mektedir. A3



h. Bulanik Insiilinin Resiispansiyonu

L

II.

IIIL.

Acilmamis insdlinler, donmayacak
sekilde (buzdolabi kapaginda) saklan-
malidir. A2

Bulanik insulinlerin (6rnegin, NPH ve
hazir  kanisim insdlinler),  kristaller
slispansiyona geri donene (sollsyon
st beyazi hale gelinceye) kadar nazik
bir sekilde yuvarlanmasi ve sallanmasi
gerekmektedir. A2

Sallama sirasinda kalem ya da flakon
bir tam tur yukari-asagi ve yuvarlama
sirasinda ise avug icerisinde tam bir
dongl icerisinde hareket ettirilmelidir.
instilin kartusunun oda sicakliginda
avug icinde 5 saniye boyunca 10 kez
yuvarlanmasi, ardindan 10 saniye
boyunca 10 kez sallanmasi oneril-
mektedir. A2

10 kez 10 kez
yuvarlamir déndarilar

-

Gérsel olarak
kontrol edilir

-

,19,

1v. Inslin,

ilk  kullanimin  ardindan
(kalem, kartus ya da flakon icerisinde)
otuz guine kadar ya da son kullanma
tarihleri icerisinde Uretici tavsiyelerine
gore oda sicakhginda saklanabilir.
Onceden karistinlmis instilin kalemleri
ve bazi yeni insulinlerin saklama
kosullarr farkli olabileceginden dolayi
hastalar dretici tavsiyelerini kontrol
etmelidirler. A2

Oda sicakliginin 30° Cyi asmasi
durumunda, kullanimdaki insdlinler
de buzdolabr icerisinde saklanmalidir.
Enjeksiyondan 6nce ilik hale gelmesi-
ne olanak saglanmalidir. Insiilin avuc
arasinda yuvarlanarak ilik hale getiri-
lebilir. A2



VI. Restspanse edilmis insdlinin, her bir
yuvarlama ve sallama sonrasinda
yeterli miktarda karistigi gozle onay-
lanmalidir ve ardindan kristal kitlenin
kartus icerisinde kalmaya devam
etmesi durumunda isleme devam
edilmelidir. A2

Karistirmadan &nce 7 kere 20 kere
kanstirdiktan sonra karistirdiktan sonra

VIL. Insiilinin siddetli bir sekilde sallama-
sindan ve dogrudan isi-isiga maruz
kalmasindan ya da asin derece
kanstinlmasindan kagimilmalhdir. A2

,20,



i. Gebelik

I

II.

III.

Iv.

Gebelikte insulin  kullaniminda  karin
guvenli bir enjeksiyon bdlgesidir. Gebe-
ler, uterusun genislemesine bagli olarak
karin  yaglarindaki incelmeden dolayi
4 mm kalem ignesi kullanmalidirlar. B2

ilk trimester: Gebelere, insilin yerinin ya
da tekniginin degistirilmesine gerek
bulunmadigi konusunda bilgi verilmeli-
dir. B2

ikinci trimester: Dogru deri  kiviimi
uygulandidr middetce karin boélgesinin
tamami insdlin enjeksiyonu icin kullani-
labilir. Karnin lateral kisimlari deri kivrimi
uygulamadan da enjeksiyon igin kullani-
labilir. B2

Uciincii trimester: Dogru deri kivrimi
uygulandigi middetce karnin lateral
kisimlarina uygulanabilir. Endise duyan
hastalar karin yerine enjeksiyon igin
uyluk, Ust kol ya da kalcayr kullanabilirler.
B2

Fetal ultrason yapildiginda, anne adayi-
nin subkutan yag tabakasi degerlendiri-
lebilir ve enjeksiyon icin anne adayina
guvenli bolgelere dair 6nerilerde bulunu-
labilir. B2

j. Saglik Calisanlarinin Rolu

L.

II.

ITI.

-21-

Saglik calisanlaninin kritik Gneme sahip gorev-
leri arasinda hastalara (ve diger bakim goérevli-
lerine) enjeksiyonun nasil dogru bir sekilde
yapilacadr konusunda egitim verilmesi ve
ozellikle tedavinin baslangicinda olmak tzere,
enjeksiyon ya da inflzyon sirasinda karsl
karsiya kalabilecekleri  zorluklarda hastalara
destek saglanmasi yer almaktadir. A2

Saghk calisanlari, hastalarin IM enjeksiyonlar-
dan ya da inflzyonlardan kacinmalarina
yardimcr olmalidir. Enjeksiyonlarin ve infizyon-
larin sizinti ya da diger komplikasyonlara yol
acllmadan subkutan dokuya tutarli bir sekilde
verilmesini saglamak Uzere insilin enjeksiyon
yerlerinin - anatomisi hakkinda bilgi sahibi
olmalidirlar. A2

Saglik calisanlari, enjeksiyonu ya da inflizyonu
yapilan ajanlarin farkli  dokulardan emilim
profilleri hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar. A2



k. Hasta Egitimi

L.

IL.

Saglik calisanlari, enjeksiyon tedavisinin
basinda (ve bunun ardindan en az yilda
bir kez) 6nemli konularin her biri hakkin-
da hastalarla  konusmali ve verilen
bilgilerin ~ tamamen  anlasiimasini
saglamalidiriar. A3

Onemli konular arasinda asagidakiler yer
almaktadir:

i. Enjeksiyon yonetimi

i. Kullanilan cihazlarin segimi ve yoneti-
mi

iii. Enjeksiyon yerlerinin segimi, bakimi
ve incelenmesi

iv. Dogru enjeksiyon teknikleri (bolge
rotasyonu, enjeksiyon agisi ve olasi deri
kivimi uygulama  tekni@i, insdlinin
saklanmas, bulanik instlinlerin
resispansiyonu vs.)

v. Enjeksiyon komplikasyonlari ve bunlar-
dan nasil kacinilacag

vi. Optimal igne uzunluklari

vii. Kalem ignesinin guvenli bir sekilde
atiimasi A1

,22,

ITI. Egitimler s6zlu ve yazili olarak verilmli,

Iv.

uygulanip  uygulanmadiklar  kontrol
edilmelidir. Hastanin kendisine verilen
receteyi  uygulayip  uygulamadigini
gormek icin eczaci tarafindan verilen en
son paketten bir igneyi size gostermesini
isteyin. A3

Mimkin  olmasi  durumunda  her
ziyarette, olmamasi durumunda en az
yilda bir kez hastanin mevcut enjeksiyon
uygulamalar degerlendirilmeli, gozlem-
lenmeli ve enjeksiyon bdlgeleri elle
muayene edilmelidir. A3

Hasta tarafindan  dogru  enjeksiyon
tekniginin  uygulanmasini ve bunun
kayitlara gecirilmesini saglamak Gzere
bir kalite yonetim sureci takip edilmelidir.
A3
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2. PATOLOIJI

a. Lipohipertrofi

I

IL.

Enjeksiyon yerleri, saglk calisani
tarafindan yilda en az bir kez ya da
lipohipertrofinin  tespit  edilmesi
durumunda daha sk bir sekilde
muayene edilmelidir. Lipohipertrofi
palpasyonla genellikle daha iyi tespit
edilir ve palpasyonda ultrason jel
kullanilabilir. A2

Lipohipertrofi icin fiziksel muayene
ideal olarak, hastanin soyunarak sirt
{istii yatmas ile olur. Inspeksiyon ve
palpasyon ile hasta muayene edilir.
Bunu dénleyen durumlarin s6z konusu
olmas! durumunda hasta otururken,
ayakta dururken ya da kismen giyinik
durumda da muayene yapilabilir. A3

I11. Hastalara kendi enjeksiyon yerlerini

Iv.

_2[._

nasll muayene edecekleri 6gretilmeli
ve enjeksiyon bdlgesi rotasyonu,
dogru enjeksiyon teknigi ve lipohi-
pertrofinin tespit edilmesi ve onlen-
mesi konularinda egitim verilmelidir.
A2

alinmasinin

Hastanin  onayinin
ardindan, lipohipertrofinin iki ucunu
(normal ve “plastik hissi veren” doku
arasindaki baglanti noktalarini) bir
cilt kalemiyle isaretleyerek lezyonu
Olciin ya da fotografini cekin ve
boyutlarini kaydederek ileride yapila-
cak degerlendirmeler icin saklayin.
A2



V.

VL

Hastalar egitim ve rehberlik yoluyla
saglk calisani tarafindan bir sonraki
muayeneye  kadar lipohipertrofi
alanlarina enjeksiyon yapmamalari
icin uyariimalidir. Daha genis enjeksi-
yon bdlgelerinin  kullaniimasi  ve
ignelerin  yeniden kullaniimamasi
tavsiye edilmelidir. A2

Lipohipertrofi bolgelerinden normal
dokuya enjeksiyona gegis sirasinda
enjekte edilen dozun azaltimasi
gerekebilir. Degisiklik miktari kisiden
kisiye degisiklik gostermektedir ve
kan sekeri Olctimleri dizenli olarak
yapilmaldir.  Genelde ilk dozun
%20'sinden fazla bir azalma soz
konusudur. A1

b. Enjeksiyon Yerlerinin
Rotasyonu

I. Hastalara enjeksiyon tedavisinin basla-
maslyla beraber takip edilmesi kolay bir
rotasyon programi ogretilmelidir. Saglik
calisani enjeksiyon bdlgesi rotasyon
programini hastayla birlikte yilda en az
bir kere kontrol etmelidir. A2

II. Enjeksiyon esnasinda karin bolgesi 4'e,
diger enjeksiyon bolgeleri 2'ye bolinme-
lidir ve ayni bolgeye 4 haftadan 6nce
tekrar enjeksiyon yapiimamalidir. A3
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I11. Lipohipertrofileri nlemek icin  bir

onceki enjeksiyon yerinden en az 1
cm (ya da yaklasik bir yetiskin
parmagl  kalinhdr kadar)  bosluk
birakilacak sekilde enjeksiyon yapil-
malidir. A2

erjeksl reokbain araginda
1 parmak bosiuk
birakaimalider

c. Ignelerin Tekrar
Kullaniimasi

. Hastalara enjeksiyon tedavisinin
baslamasiyla beraber takip edilmesi
kolay bir rotasyon programi ogretil-
melidir. Saglik calisani enjeksiyon
bolgesi rotasyon programini hastayla
birlikte yilda en az bir kere kontrol
etmelidir. A2

II.Ayni kalem ignesinin tekrarlayan
kullanimlari ile lipohipertrofi arasin
dailiski bulunmaktadir. Benzer iligki
acl ya da kanama arasinda da vardir
ve hastalar bu konu hakkinda
bilgilendirilmelidir. A2
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d. Kanama ve Morarma

IL.

Hastalara kanama ya da morarma-
nin genel diyabet yonetimi ve insilin
emilimi acisindan olumsuz klinik
sonuclar dogurmadigi konusunda
bilgi verilmelidir. A2

Kanama ve/veya morarmanin sikca
ya da asiri sekilde gerceklesmesi
durumunda enjeksiyon teknikleri ve
hastada kanamapihtilasma bozuk
luklarr ile ilgili sorunlar arastinlmal;
kanama-pihtilasma bozukluklarina
yol acabilecek ilac kullanip kullan-
madigi sorgulanmalidir. A3
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e.

IL.

IIL.

Kartus ve Kalem Ignesi
Baglantisinda Sizinti

Kalem ignesinin insulin kalemine
uygun ISO sertifikali oldugundan
emin olun. A3

Kalem ignesini kaleme takmadan
once kalem ile ayni hizaya gelecek
sekilde konumlandirin. A3

Kartus septumu boyunca diiz bir
sekilde uygulayin. A3



f.

II.

III.

Iv.

Igneden Damlama

Daha genis i¢ capi ve dogru insilin
akisi saglayan igneler kullaniimalidir
(6rnegin, ekstra ince duvarli igneler).
A1

Batldn basincin kartus icerisindeki
instlin bolmesine aktariimasina
olanak saglamak amaciyla pistona
tamamen basiimasinin ardindan
igneyi cikarmadan 6nce 10’a kadar
saylimalidir. A2

Yiksek dozlar, instlin hacmini distr-
mek Uzere bolinebilir. A2

Hastalar deneme yanilma yonte-
miyle inslinin igneden damlamasi-
nin ya da ciltten geri akmasinin
online gecmek Uzere, pistona ne
kadar sire basmalan ve igneyi ne
kadar slre ciltaltinda birakmalar
gerektigini belirleyebilirler. A2

g.

Enjeksiyon Yerinden

Sizinti

L.

II.

IIL.

Iv.
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ince duvarli ya da ekstra ince duvarl
teknolojiye sahip igneler kullanilma-
hdir. A1

Kalem igneleri ve enjektor igneleri
sadece 1 kez kullanilmalidir, hastalar
igneleri tekrar kullanmamalari konu-
sunda uyariimalidir. Kullanim sonrasi
igne artik steril degildir. A2

Instilinin az miktarda ciltten sizmasi
(enjeksiyon  yerinde  kictk  bir
damla) goérmezden gelinebilir. Bu
durum klinik agidan her zaman
onemli degildir. A1

Sikca ciltten sizinti bildiren hastala-
rin kendilerine nasil enjeksiyon
yaptiklarinin dogrudan gézlenmesi
onemlidir. A2



-29 -



3. PSIKOLOJI

a. Duygusal ve Psikolojik Sorunlar

L

IL.

III.

Her yastan hastaya, bunun bir 6grenme
streci oldugu ve saglik ekibinin her
zaman yardimcr olmak Uzere yanlarinda
olacagr konusunda glvence verilmelidir.
Burada verilen mesaj sudur: “Yalniz
degilsiniz, size yardimc  olmak igin
buradayiz, kendinize enjeksiyon yapabi-
leceginizi hissedene kadar birlikte pratik
yapacagiz”. A3

Butun hastalar igin instlinin bir ceza ya
da basanisizigin sonucu olmadiginin
aciklanmasi  6nemlidir. insdlin,  kan
sekerinin yonetilmesinde mevcut en iyi
tedavi yontemidir. T1DM hastalari icin
ilk uygulanacak tedavidir. T2DM hasta-
larricin ise kan sekeri kontrolinun iyilesti-
rilmesi amaciyla siklikla  yardimer  bir
yontem olarak uygulanmaktadir. T2DM
hastalarinin, hastaligin  dogal seyrini
anlamalarr ve insdlin tedavisinin hastali-
gin yonetiminde uygulanan ileri bir adim
oldugunu anlamalari 6nemlidir. A3

Hastalar kan sekerinin  kontroltyle
birlikte kendilerini daha iyi hissedecekle-
rini anlamalidirlar. Birgok hasta, instlin
tedavisiyle birlikte sagliklarinda genel bir
ilerleme  yasadiklarini  bildirmislerdir.
Burada verilen mesaj sudur: “Artik eskisi

IV.

VI
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kadar cok idrara ¢kmayacaksiniz ve
daha iyi uyuyabileceksiniz. Daha fazla
enerjiye sahip olacaksiniz ve daha iyi
goreceksiniz.  Kan sekerinin insilinle
kontrolt, ayni zamanda uzun sureli
komplikasyonlari da énleyecektir”. A3

Hastalara,  bilhassa  addlesanlara,
tedaviyi yasam tarzlarina uygun sekilde
tasarlamalari icin mimkin oldugunca
kontrol olanag verilmelidir. Bazal bolus
tedavisi, karbonhidrat sayimi, insdlin
kalemleri ve insllin  pompalar  bu
kapsam icerisinde degerlendirilmelidir.
A3

Oncelikle hastalarin duygusal endiseleri-
ni dikkate alarak empati gosterin. Saglik
calisani, tedaviye yonelik bu gibi endise-
leri ve engelleri arastirmali ve bilhassa
enjeksiyon tedavisi olmak Uzere yeni bir
ilac tedavisine baslandiginda endise
etmenin normal oldugunu belirtmelidir.
A2

Hastalar, ozellikle adoélesanlar, hayal
kirikliklari, kizginliklart ve gosterdikleri
cabalara  dair  enjeksiyon  hakkinda
hissettiklerini ifade etmeleri icin cesaret-
lendirilmelidir. A3



b. Korkunun, Acinin ve Endisenin Azaltiimasi

I.  Her yastan hastaya, bunun bir 6grenme
streci oldugu ve saglik ekibinin her
zaman yardimci olmak Gzere yanlarinda
olacagdi konusunda glivence verilmelidir.
Burada verilen mesaj sudur: “Yalniz
degilsiniz, size yardimc olmak igin
buradayiz, kendinize enjeksiyon yapabi-
leceginizi hissedene kadar birlikte pratik
yapacagiz”. A3

II. Kesicive delici aletlerin gértlmesi endise-
ye sebep oluyorsa, ignenin gizli oldugu
cihazlarr  kullanmayi distnin.  Ayrica
sinirlerin aciyr algilamasini “perdelemek”
Uzere vibrasyon, soduk ya da basing
uygulama yontemlerini  degerlendirin.
A3

III. Cocuklarin agr algisi daha distktdr.
Saghk calisani  cocuklara aci duyup
duymadiklarini sormalidir. Kiiclik cocuk-
lar icin dikkat dagitma tekniklerini ya da
oyunla tedavi yontemlerini  (6rnegin,
oyuncak  bir  hayvana enjeksiyon
yapilmasi) degerlendirin. Daha buytk
cocuklar, bilissel davranisci terapilere
daha iyi tepki vermektedirler. Gevseme
egitimi, gudumlenmis gorsellik, tedrici

maruz birakma, aktif davranigsal prova-
lar, modelleme ve olumlu pekistirme ile
tesvik programlari, biligsel davranisg
terapi sureci icerisinde yer almaktadir.
A2

IV. Enjeksiyon sirasinda bazen keskin aci

hisseden hastalara, ignenin bir sinir
ucuna degmis olabilecegi, bunun zaman
zaman olabilecegi ve herhangi bir zarara
yol acmayacagi belirtiimelidir. Acinin
devam etmesi durumunda saglik calisa-
ni hastayr gérmeli ve enjeksiyon teknigi-
ni degerlendirmelidir. A3

V. Sikca gorilen korku ve endise, ebeveyn-
lerin ve cocuklarinin kendilerine deneme
enjeksiyonu yapmalariyla énemli
oranda azaltilabilir. A2

VI. Hastalar, 4 mm kalem ignesi kullanimi-
nin uzun kalem ignesine kiyasla daha az
ac verici oldugunu bildirmektedir. A2

VII. Hasta egitimine, hasta bakicilari ve aile
bireylerini dahil edin ve tedavi rejimini
hastanin kisisel ihtiyaclarina uygun bir
sekilde diizenleyin. A3
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VIIL. Insilini daha rahat bir enjeksiyon icin

oda sicakliginda tutun. Soguk instlin
siklikla daha fazla aciya yol agmaktadir.
A3

IX. Enjeksiyon yerinde kanama ya da morar-

manin meydana gelmesi durumunda,
hastaya bunun instlinin emilimini ya da
diyabet  kontrolini  etkilemeyecedi
konusunda glivence verin. Morarmanin
devam etmesi ya da hematom meydana
gelmesi durumunda, enjeksiyon teknigini
gozlemleyin ve iyilestirici 6nerilerde
bulunun (6rnegin, enjeksiyon yerlerinin
daha iyi bir sekilde rotasyonu). A3

Tedavinin baslangicinda veya tedavi
sliresince enjeksiyon portunun kullanil-
masl, kayg! ve enjeksiyon korkusunun ve
bununlailiskili agrinin azaltiimasinda
yardimci olabilir. B

c. Enjeksiyon Egitimi Icin
Ipuclari

I. Hasta ve ailesine uygun enjeksiyon
teknigini gosterin, ardindan hastanin ve
ailenin saghk ¢alisanin éndnde tekrarla-
masini saglayin. A3

II. Enjeksiyon acisini en aza indirmek igin,
en kisa(4 mm), en genis capl ve ucunun
penetrasyon kuvveti en distk olan
kalem ignesi tercih edilmelidir. A1

I11. insiilini yavasca enjekte edin ve pistona
(enjektor) ya da bagparmak butonuna
(kalem) tamamen basildigindan ve
buttin instlinin enjekte edildiginden
emin olun. Hastalar, kalem kullanildigin-
da, butona tamamen basiimasinin
ardindan, igneyi geri cekmeden énce
10’a kadar saymalidirlar. A3

IV. Saglik calisani, enjeksiyon tedavisine
baslanirken, enjeksiyon bélgelerinin
rotasyonunun ve hastayla birlikte dogru

bir rotasyon dongusli olusturmanin
onemini  6gretmelidir. Burada verilen
mesaj su olmalidir:

“Insillin, daima ayni alana enjekte
edilmesi durumunda iyi emilmeyecektir.
Enjeksiyon yerinin, bir énceki uygulama
yerinden en az 1 cm (1 parmak) uzakta
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VI.

olmasi ve viicut Gzerindeki bitin

enjeksiyon bolgelerinin (kollar, kalga-

lar, uyluklar ve karin bolgesi) kullanil-
masi dnemlidir”. A1

Ayni enjeksiyon yerinin  tekrar
kullanilmasi durumunda enjeksiyon
bolgesinde lipohipertrofi olusabilir.
instilinin bu alanlara enjekte edilme-
si durumunda insilin tam olarak
emilmez. A1

Cildin enjeksiyon 6ncesinde temiz
ve kuru olmasini sadlayin. Hastalarin
ciltleri Gzerinde dezenfektan kullan-
malarina gerek bulunmamaktadir
ancak kullanmalari durumunda
enjeksiyon dncesinde ciltlerinin
kurumasini saglamalidirlar. A3
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VIL. Igneyi, cilde itmeden yumusak bir
hareketle uygulayin. Cilt icerisinde

aci  fiberleri  bulunmcaktadir  ve
ignenin cilde ¢ok yavas ya da ¢ok
sert bir sekilde uygulanmasi aciyi
arttirabilecektir. A1

VIILYUksek dozda instlin enjeksiyonu

sirasinda aci hissedilmesi durumun
da, kullanilan doz daha kiglk
hacimlerde iki enjeksiyona béliine-
bilir ya da instlin konsantrasyonu
arttinlabilir. A3



a. Bir Hasta=Bir Kalem

I

II.

Instilin kalemleri, kalem kartuslari ve
flakonlar,  bulasici  hastaliklarin
yayllmasini  engellemek amaciyla
asla paylasiimamalidir.

Bir hasta=Bir kalem prensibi vurgu-
lanmalidir. A1

instilin kalemleri, kalem kartuslari ve
flakonlar,  saghk  merkezlerinde
buzdolabi gibi ortak bir alanda
depolanmalari  durumunda hasta
isimleriyle/kimlikleriyle etiketlenme-
lidir. A2

b.

Surekli Insulin

infﬂzyo.n Pompasi Icin
Insilin Inflzyon Setleri

I

IL.

III.

Iv.
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infiizyon yerinde olumsuz gelisme ve
potansiyel metabolik sikintilarin en aza
indirilmesi amaciyla, pompa kandli
her 48-72 saatte bir degistirilmelidir.
A1l

Pompa kullanan tim hastalara, enjek-
siyon  bdlgelerinin  rotasyonunda
ogretilen prensipler dahilinde inflizyon
yerlerinin  rotasyonu hakkinda bilgi
verilmelidir. A1

Pompa kullanan hastalar, inflizyon
bolgelerini olas! lipohipertrofinin tespit
edilmesi amaciyla en az yilda bir kez
olmak Uzere, bir saglk calisanina
kontrol ettirmelidirler. A1

Aciklanamayan glisemik degiskenlik,
aciklanamayan hiperglisemi ya da sik
hipoglisemi/hiperglisemi gozlemlenen
hastalarda, insdlin - akisinda  sessiz
tikanmalardan stphelenilmelidir.
(sessiz tikanma=kateter tikanmasi ve
pompanin alarm vermemesi duru-
mu) B2

Pompa kullanan hastalarda, sessiz
tkanma durumunda alternatif  bir
kateter kullaniimasi degerlendirilmeli-
dir. A1



VI.

Hastaya, lipohipertrofiden siipheleni-
len bolgelere inflizyon uygulamama-
lari ve kateteri saglikli dokulara yerles-
tirmeleri yoniinde bilgi verilmelidir. A1

VIL. Biitiin pompa kullanan hastalarda, IM

inflizyon riskinin en aza indirilmesi
icin, insdlin  enjektorleriyle  ayni
prensipler dahilinde en kisa igne/
kandl kullanimi  degerlendirilmelidir.
Klclk cocuklar ve cok zayif kisilerde,
M enjeksiyondan kacinmak amaciyla
deri kiviimi uygulamasi gerekli olabilir.
B2

VIIL. Sik hipoglisemi/hiperglisemi dahil

IX.

olmak Uzere, agiklanamayan glisemik
degiskenlik gozlemlenen bittin
hastalarin lipohipertrofi, noddller,
yara izleri, inflamasyon ya da insdlin
akist ya da emilimini etkileyebilecek
diger cilt ve subkutan kosullarinin
tespit edilmesi amaciyla, inflizyon
yerleri kontrol edilmelidir. A1

Pompa kullanan hastalarda, acinin ve
uygulama  hatalarinin - azaltilmasi
amaciyla, en kigtk capli igne/kandl
kullanimi degerlendirilmelidir. B2

XL

XII.

Pompa kullanan ve 90 derece infiiz-
yon setleriyle inflizyon yeri komplikas-
yonlari yasayan hastalarda, agili giris
setleri  kullanimi  degerlendirmelidir.
B2

Kanll malzemesi ya da yapiskanina
asin hassasiyet  gosteren  bitln
pompa kullanan hastalar icin, alterna-
tif seceneklerin (alternatif setler, bant-
lar ya da cilt bariyerleri) kullanimi
degerlendirilmelidir. A3

Pompa kullanan ve kandil ya da tlple-
rin yerinden ¢ikmasi olasiligr ytksek
olan hastalar, acili (30-45 derece) giris
uygulamalarindan faydalanabilir. C3

XIIL. Pompa kullanan ve herhangi bir

sebepten dolayr inflzyon setlerini
manuel olarak uygulayamayan hasta-
lar, inflzyon setlerini mekanik bir
cihaz yardimciyla yerlestirmelidirler.
c3

XIV. Pompa kullanan hamile hastalarin
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inflizyon setlerini, inflzyon yerlerini
ve inflizyon yeri degistirme sikliklarini
ayarlamalari gerekir. B3



c. Igne Batma Yaralanmalari ve Kan Yoluyla
Tasinan Enfeksiyon Riski

I

II.

III.

Guvenlik donanimli cihazlar, enjeksi-
yon yapanlarin, pompa kullanicilari-
nin ve saghk calisanlarinin korunma-
sinda kritik bir rol oynar. Hemsireler ve
risk altinda bulunan diger saglk
cahisanlar, dogru tekniklerin  takip
edilmesi, mevcut glvenlik donanimli
cihazlarin kullaniimasi ve koruyucu
malzemelerin  (6rnegin, eldivenler)
kullaniimasi suretiyle, risklerin nasil en
aza indirilecedi konusunda uygun
egitimleri almahdirlar. A1

Guvenlik donanimli enjeksiyon cihaz-
lar, enjeksiyonlarin tclinct tarafca

yapilmasi  durumunda ilk secenek
olarak degerlendirilmelidir. Bu durum-
da kullanilan kalemler enjektorlerde,
buttn kesici ve delici uclar icin koruyu-
cu bir mekanizma bulunmalidir. A2

Enjeksiyon bitiminde igneler kapatil-
mamali, Ureticiler igne kapatmanin
olanaksiz hale getirildigi mekanizma-
lar tasarlamalidirlar. A2

Iv.

VI.

VII.
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Deri kivrimi islemi sirasinda igne
batma yaralanmasi riskinin en aza
indirilmesi icin, deri kivrimi islemi
uygulanmayan daha kisa ignelerin
(6rnegin, 4 mm ve 5 mm kalem
igneleri; 6 mm insllin  enjektord)
kullaniimasi tavsiye edilmektedir. A2

Hastalarin ailelerine, hasta bakicilari-
na ve hizmet saglayicilara (¢op topla-
yiclar ve temizlikgiler) igne batma
yaralanmalarinin potansiyel olumsuz
etkileri 6gretilmelidir. A3

Kesici-delici aletler hicbir kosul altinda
genel kullanima yonelik ¢op sistemine
atilmamalidir. Pet sise ve benzeri
kaplara atildiktan sonra ¢ope atiimali-
dir. A3

Evde kiiclk cocuklar bulunan ve/veya
kesici ve delici aletlerin ¢ope atilmasi
konusunda secenekleri yetersiz olan
hastalar glvenlik donanimli enjeksi-
yon cihazlarini kullanmalidirlar. B2



VIIL Insiilin kalemlerinin kullanildigi saglik

IX.

kurumlarinda, bir hasta=bir kalem
politikasi siki bir sekilde uygulanmali-
dir. A2

Hasta deri kivrimi isleminin uygulan-
mas! durumunda, parmak ve baspar-
magin birbirlerinden yaklasik 25 mm
ayr olmasi saglamali ve deri kivrimi
yoluyla igne batma yaralanmasi
riskini en aza indirmek Gzere kaldiri-
lan cildin ortasindan enjeksiyon
yapmalidir. A2
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d. Igne I¢ Capi

L.

Yiksek akis hizina sahip igneler
(ekstraince duvarli), enjeksiyon yapan
bitin hastalar icin uygundur. Tikan-
ma, bukilme ve kinlma oranlar
geleneksel kalitedeki ignelerle aynidir
(cok distik) ve dnemli seviyede akis
avantaji saglamaktadirlar. A3

32G'ye sahip normal ve ince duvar
teknolojisine sahip igne gorselidir.



a. Yetiskinlerde Enjeksiyon Teknikleri

I

II.

Instlin ve GLP 1 reseptdr agonistleri,
intradermal ve IM uygulamadan yara ve
lipohipertrofi olan bolgeden kaginilarak
saglikl subkutan yag dokusuna uygulan-
maldir.

4 mm kalem ignesi, deriyi gecip subku-
tan dokuya ulasilabilmesi icin yeterli
uzunluktadir. Dolayisiyla yas, cinsiyet, irk
ve beden kitle indeksine bakilmaksizin
cocuklar ve yetiskinler icin en guvenli
kalem ignesi olarak degerlendirilir.
Hastalarda 4 mm’den uzun igneler ya da
enjektor kullaniimasinin gerekli olmasi
durumunda IM  enjeksiyonlarindan
kacinmak icin deri kivrimi isleminin uygu-
lanmasi gerekmektedir.

III. Tavsiye edilen enjeksiyon yerleri,

karin, uyluk, kalga ve Ust koldur.
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1V. Lipohipertrofi alanlarini tespit edin
ve buralara enjeksiyondan kaginin.

V. Enjeksiyon yerlerinin
kritik 5neme sahiptir:

rotasyonu

a. Enjeksiyon yerleri arasinda yakla-
sik 1 parmak bosluk birakarak ve

b. Ayni enjeksiyon yerini 4 haftada
bir defadan fazla kullanmayarak
dogru bir sekilde uygulanabilir.




b. Cocuklarda Enjeksiyon Teknikleri

I

II.

III.

Iv.

Insilin, intradermal (deri ici) ve
intramuskdler (kas ici) uygulamadan,
yara ve lipohipertrofi olan bdlgeden
kacinilarak, saghkl  subkutan yag
dokusuna uygulanmalidir.

Enjeksiyon sirasinda kemik ¢ikintilarin-
dan kacinilmalidir.

Tavsiye edilen enjeksiyon yerleri karin,
uyluk, kalca ve Ust koldur.

Enjeksiyon  yerlerinin  seciminde,
insllin tipine ve uygulama zamanina
dikkat edilmelidir.

V.

VI
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Lipohipertrofiyi dnlemek icin enjeksi-
yon boélgeleri arasinda rotasyon yapil-
maldir. Yas, cinsiyet, irk ve beden
kitle indeksine bakilmaksizin  tim
cocuklar ve genc yetiskinler icin 4 mm
kalem ignesi onerilmelidir.

Cocuklar ve adélesanlar igin, kazayla
IM enjeksiyon riski séz konusudur.
Derinin iki parmakla kaldinimasi,
uyluklar hari¢ olmak tizere, IM enjeksi-
yon riskini énlemektedir. Cilt yuzeyi ile
kas fasyasi arasindaki mesafenin igne
uzunlugundan yani 3 mm’'den daha
az olmasl durumunda, cocuklarda
egik aciyla deri kivrimi uygulanmalidir.



c. Lipohipertrofinin Onlenmesi ve Tedavisi

II.

Insiilin enjeksiyonu ya da inflizyonu
uygulanan bitin hastalarin, dizenli
ziyaretler sirasinda ya da yilda en az
bir kez enjeksiyon yerleri kontrol
edilmelidir:

a. Saglk calisanlari, lipohipertrofi ve
diger enjeksiyon yeri komplikasyonla-
rni dogru bir sekilde izleyebilmeleri
icin egitilmelidirler.

b. Insiilin ya da diger enjekte edile-
bilir ilaclar kendileri kullananlar, kendi
kendilerine enjeksiyon yapabilecekleri
yerleri ve saglkl dokulari sagliksiz
olanlardan ayirt edebilmelidirler.

Uzmanlar  fotograflar  (hastanin
onaylyla), boyut, sekil, doku yapisi
aciklayialarr bulunan vicut haritalar
ya da kayit formlari kullanmak suretiy-
le lipohipertrofinin gelisimini izlemeli
ve kayit altina almalidirlar.

III. Uzmanlar hastanin onayiyla batin

Iv.
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lipohipertrofi ve diger enjeksiyon yeri
komplikasyonlarini cilt icin glvenli, tek
kullanimlik isaretleyicilerle isaretlemeli
ve hastalara aksi belirtilinceye kadar
isaretli alanlan kullanmaktan kagin-
malari yondnde bilgi vermelidirler.

Kendilerine etkilenmis dokulara enjek-
siyon/inflizyon yapmayi durdurmalari
yondnde talimat verilmis, lipohipert-
rofi gorilen hastalara:

Lipohipertrofi yerine normal dokunun
kullanilmasinin getirecegi metabolik
farki  deneyimlemeleri icin olanak
saglanmalidir.

Normal dokuya enjeksiyon sirasinda
biraz aci hissedilebilecedi konusunda
bilgi verilmelidir.

Saglik calisani tarafindan beklenme-
yen hipoglisemi riskinden dolay kan
sekeri seviyelerinin sikca izlenmesi icin
destek saglanmalidir.



Insilin dozlarinin, glikoz sonuclarina
uygun olarak azaltmalarinda yardimci
olunmal ve ilk uygulanan dozun
%20'sinden fazla bir azalmanin soz
konusu olabilecegi belirtiimelidir.

Genis bolgelerin kullaniimasindan
dolayr meydana gelebilecek kazayla
M riskinin azaltiimasi amaciyla, 4 mm
kalem ignesi kullanilmalhdir.

Saglikl dokuya enjeksiyon sirasinda
acl ve rahatsizligin en aza indirilmesi
ile faydalanilan dozun en ylksege
cikanlmasi  amaciyla,  gelistirilmis
geometriye sahip ug ve ekstra ince
ceper duvar teknolojisi  bulunan
ignelere gecmelidirler.

V. BUtdn hastalara, enjeksiyon/inflizyon

b.
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yerlerinin dogru bir sekilde rotasyonu
icin destek verilmeli ve enjeksiyon yeri
komplikasyonlari risklerinin en aza

indirilmesi  icin  ignenin  yeniden
kullanilmasi  riskleri hakkinda  bilgi
verilmelidir:

Hastalara dogru rotasyon tekniklerine
yonelik prensipler 6gretilmeli ve bu
rotasyon teknikleri en az her yil ve
gerekmesi durumunda daha sik olmak
lzere degerlendirilmelidir.

Dogru rotasyon, enjeksiyonlarin
birbirlerinden yaklasik 1 cm (bir
parmak mesafesi) aralikta olmasini ve
bir enjeksiyon yerinin her 4 haftada
bir defadan daha siklikla kullanilma-
masini saglamaktadir.



II.

III.

Bitin hastalara ve hasta bakicilara,
genel ve optimal bakim seviyesine
ulasiimasina  olanak  saglayacak
kisisellestiriimis  egitim/danismanlk
saglanmaldir.

Butiin hastalara ve hasta bakicilara
ilgili - saghk calisanlan  tarafindan
karsilikli olarak kabul edilen hedeflere
ulasiimasi amaciyla hastaya odakli,
kanita dayanan psikolojik egitim
araclari/stratejileri kullanilarak destek
saglanmalidir.

Diyabet tedavisinde rol alan saglk
cahsanlarrinsdlin kullanimini etkileyen
psikolojik konulari tanimlayabilecek
kapasiteye sahip olmalidirlar.

—4) -

. Insiilin Enjeksiyonu ile Iliskili Psikolojik Sorunlar

IV. Saglk calisanlari, psikolojik

rahatsizliklarin -~ ve instlin  tedavisi
Uzerindeki etkilerinin en aza indirilme-
si amaciyla tedaviye yonelik davranis
becerilerine sahip olmalidirlar.

Psikolojik etkilerin azaltilmasi
amaciyla enjeksiyon acisini ve/veya
korkusunu en aza indirecek cesitli
yontemlerden faydalaniimalidir.



e. Igne Batma Yaralanmalari ve Kesici-Delici
Aletlerin Atilmasina Iliskin Altin Kurallar

I

II.

Batldn saghk calisanlari, isverenler ve
diger calisanlar kesici-delici aletlerin
kullanimina dair uluslararasi, ulusal ve
yerel yasa ve diizenlemelere
uymalidiriar.

Kesici-delici aletler yaralanma ve
hastaliklarin bulasmasinda potansiyel
bir risk olusturmaktadir. Bitin saghk
calisanlari, isverenler ve diger
calisanlar:

Diizenli risk degerlendirmesi yapmak
ve surekli egitim saglamak,

Kullanilan kesici-delici aletlerin gtivenli
bir sekilde atiimasina yonelik yontem-
ler kullanmak,

ignelerin kapatiimasini (kendi kendi-
ne enjeksiyon yapanlar disinda)
yasaklamak,

Kazalarin rapor edilmesini kolaylastir-
ma ile ylkdmltddr ve mimkin olan
en glvenli calisma ortamini
saglamalidirlar.
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I11. Hastaliklarin (6rnegin, HIV ve hepatit)

yayllmasi riski bulunan durumlarda ve
okullar ile hapishaneler gibi riskli
ortamlarda calisan ve kesici-delici
aletler (6rnegin, enjeksiyonlar, kan
testleri, inflzyonlar) kullanan batin
saglk calisanlar ve bitin Gglncd
kisiler (hasta bakicilar ya da aile
bireyleri) gutvenlik donanimina sahip
cihazlardan yararlanmaldir.

Uclincii kisiler (hasta bakicllar ya da
aile bireyleri) tarafindan insdlin
uygulanmasi  durumunda,  dogru
enjeksiyon ya da inflizyon teknikleri
kullanilmali ve hastayr en azindan
igne ucundan kaynaklanan tehlikelere
karsl koruyan, guvenlik donanimina
sahip cihazlardan faydalaniimalidir.
Kalem ignelerdeki en iyi uygulama,
ignenin her iki ucuna karsi koruma
saglanmasidir.



Kesici-delici aletlerin glvenli bir sekilde
atilmast icin:

Hastalara ve hasta bakicilara, s6z
konusu araglari veren uzmanlar (ecza-
cllar dahil) tarafindan, dogru tasfiye
prosedirleri ve kisisel sorumluluk
ogretilmeli ve duzenli olarak bu
konularda bilgi saglamaya devam
edilmelidir.

Kesici-delici aletlerin emniyetli bir
sekilde tasfiye edilmesine yonelik
sistemler ve sirecler hazirlanmali ve
risk altinda bulunan kisilere
duyurulmalidir.

Baskalarinin da risk altinda bulundugu
ortamlar  (6rnegin, bakim evleri,
okullar ve hapishaneler ya da atik
iscileri ve temizlik gorevlilerinin cevre-
si) hakkinda hastalara bilgi verilmeli-
dir.
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HIV ve Hepatit gibi kan yoluyla
tasinan  hastaliklart  bulunanlara,
guvenlikli donanima sahip sekilde
tasarlanmis cihazlarin kullaniimasi ve
bunlarin gtvenli bir sekilde atilmasi
konularinda destek saglanmalidir.

Kesici-delici aletler asla dogrudan
halka acik ya da ev icerisindeki ¢oplere
atilmamaldir.



f. Insiilin Inflizyonu Hakkinda Altin Kurallar

II.

Instlin infizyon kandli; kas yapisi,
cildin  tahris  olabilecegi  alanlar,
yaralar, lipohipertrofi ve lipoatrofiden
kagimnilarak saglikli subkutan yag
dokusuna uygulanmalidir.

Uygulama sirasinda kanama
gortlmesi ya da cok aci hissedilmesi
durumunda, inflzyon set cikarlmali
ve degistirilmelidir.

a. Inflizyon kaniili uygulama yerleri
arasinda, kisiye gore belirlenmek-
le birlikte; kemik cikintilar ve
gobek deliginden kaginmak
kaydiyla karin bolgesi, her iki kalca
ve kanatlar, Ust kol, uyluklar yer
alr.

111. Infiizyon kandil yerleri komplikasyon-

lardan kaginmak amaciyla  dizenli
olarak degistirilmelidir. Bunun icin
genellikle yeni bir alan secilir. Infiizyon
yeri uygulama slresi kisiye gore
ayarlanmaldir, ancak 72 saatten
fazla olmamalidir.
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1v. Infiizyon setinin kivriimasi durumun-

dadahakisa bir kanil ya da egik ya da
celik set kullanmay degerlendirebilir-
siniz. Sessiz tikanmalarin ya da acikla-
namayan hipergliseminin s6z konusu
olmasi durumunda, varsa port kismi
yanda bulunan kandller dahil olmak
Uzere farkll tipte inflzyon setlerini
kullanmay1 degerlendirebilirsiniz.
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KISALTMALAR

NPH: Nétral Protamin Hagedom
ISO: Uluslararasi Standartlar Orgiitii
T1DM: Tip 1 Diabetes Mellitts
T2DM: Tip 2 Diabetes Mellitlis
GLP-1: Glukagon benzeri peptid-1
HIV: Insan Immiin Yetmezlik Virisii
IM: Intramdiskiiler

BKi: Beden Kitle Indeksi

HbA1c: Glikozillenmis hemoglobin

FITTER: Forum for Injection Technique and Therapy: Expert Recommendations
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