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OZET

Akut kritik ortamlarda, hastalarin takibinde standart bir takip veya tedavi yaklagimnin ortaya konmasi, hastalarda sag kalima etki eden ¢ok dnemli
bir faktdrdir. Her hasta veya klinik durum igin, yaklagimlarm standardizasy onu, takip ve tedaviyi yiiriiten ekibin tiim bireylerinin, ayn1 yaklagimi
sergilemesini saglar. Ozellikle yogun bakimda olusturulan glisemi takip protokolleri ile hastalann glisemi takipleri, yonetilmesi zor olan siireglerde
herhangi bir medikal hataveya gecikme olmasim engelleyebilmektedir. Bu derlemenin amaci, yogun bakim hastalarinda glisemi t akibinde protokol
kullanimimnim énemi hakkinda literatiire katk: saglamaktir.

Anahtar Sézciikler: Kritik Bakim, Glisemik Kontrol, Hiperglisemi, Protokol.

ABSTRACT

The Importance of Using Protocols in Monitoring of Glycemia of Intensive Care Patients

In an acute critical setting, performing a standard follow-up ortreatment approach in patientsisa very important factor affecting survival of the
patients. Standardization ofapproaches ensures that all members of theteam performthe follow-up and treatment with the sameapproach for each
patientor clinical situation. Especially in the intensive care unit, glycemic follow-up protocols can prevent any medical errors or delays in difficult-
to-manage processes. The purpose of this reviewarticle istoprovide literature on the importance of using glycemic management protocols by
intensive care unit patients.

Keywords: Critical Care, Glycemic Control, Hyperglycemia, Protocol.

Yogun bakim iinitelerinde hiperglisemi ve hipogli-
semi durumuyla siklikla karsilasilmaktadir. Her iki
durumun da morbidite ve mortalite oranlarmm artma-
snda etkileri vardr. Yogun bakimda hiperglisemi
goriilmesinin nedeni hastada daha dnceden diabetes
mellitus (DM) tanist olabilecegi gibi, hasta daha 6n-
ceden tani almanus da olabilir. Ayrica, diyabet tanisi
olmamasma ragmen, sadece hastanede yatis esnasinda
hastalik stresine bagh hiperglisemi gelisen ve yasani-
lan stres ortadan kalktiktan sonra kan sekeri normale
donen, diyabetik olmayan bireylerde gériilen hipergli-
semiye “stres hiperglisemisi” denilmektedir (1). Hi-
perglisemi (kan glikoz seviyesinin >180 mg/dl olma-
s1), yogun bakim initelerindeki kritik hastalarda sik
kargilagilan bir durumdur. Akut kritik hastalikta hi-
perglisemi gelismesine yol acan pek ¢ok neden olabi-
lir. Inflamatuar sitokinler ve stres hormonlari (korti-
zo0l, epinefrin) insiilin salmmuni inhibe ederek ve
insiilin direncinin gelisimini destekleyerek glikoneo-
genez ve glikojenolizi stimule ederler ve periferik
dokularin glikoz kullanimini engelleyerek kan glikoz
seviyesinde artiga neden olurlar (2).

Eksojen katekolaminler, kortikosteroidler, dekstroz
iceren mayiler, paranteral nutrisyonlar ve hatta yatak
istirahatini de iceren bircok medikal tedavi yaklagmmu,
iskelet kasma glikoz alimmi bozarak hiperglisemi

gelisimine yol agar. Akut hiperglisemi, insiilinden
bagimsiz glikoz alimint saglayan hepatositler, endotel
hiicreler ve renal tiibiiler hiicreler gibi hiicre tiplerinin
hasarma yol acarak zararl etkiler olusturmaktadir (1,
2).

Kafa travmasi, myokart infarktiisii, stroke, yanik ve
cerrahi sonrasi1 gelisen yiiksek kan glikoz seviyesi
mortalite ve morbiditeyi artwr (3). Medikal, cerrahi
ve koroner yogun bakim iinitelerinde tedavi gormekte
olan toplam 1826 hasta ile yapilan retrospektif bir
calismada, kan glikoz seviyesi diistiikce hastane mor-
talitesinin de azaldig1 belirtilmistir. Kan glikoz sevi-
yesi 80-99 mg/dl olan hastalarda mortalite %9.6, 180-
199 mg/dl olan hastalarda %29.4 ve 300 mg/dl {izerin-
de olan hastalarda %42.5 bulunmustur (4).
Hiperglisemi, polimorfoniikleer notrofil disfonksiyo-
nuna neden olarak ve intraseliiler bakterisit etkiyi
azaltarak enfeksiyon insidansmi artmr. Yiiksek kan
glikoz seviyesi, hiicre igindeki mitokondriyal protein-
de hasara, inflamatuvar siire¢te hizlanmaya, endotel-
yal fonksiyonda bozulmaya ve immiin sistemde degi-
sikliklere neden olur. Ayni zamanda vaskiiler reakti-
viteyi ve endotelyal nitrik oksit Gretimini azaltarak
perifer dokularda kan akimmni bozabilir. Ayrica akut
hiperglisemi proteolize neden olarak; kardiyak komp-
likasyon, hemodinamik ve elektrokardiyak bozukluk,
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akut renal yetmezlik ve 6liim riskini artirr (3). Miyo-
kardiyal infarktiislii diyabeti olan ve olmayan hastalar
arasnda mortalite {izerine stres hiperglisemisinin
etkisini inceleyen bir arastirma sonucunda, diyabeti
olsun olmasm miyokart infarktiisii geciren hastalarda
stres hiperglisemisinin, hastane mortalitesini artirdig:
ve konjestif kalp yetmezligi veya kardiyojenik sok
riskinin diabeti olmayan hasta grubunda daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (5). Umpierrez ve ark. nm (6)
yapmis olduklar caligmada hastalarm hastanede yatig
siireleri incelenmis ve dnceden diyabet tanisi almadan
hiperglisemi gelisen hastalarda 9+0.7 giin, 6nceden
diyabet tanis1 almig olanlarda 5.5+0.2 giin ve glisemi-
si normal olan hastalarda 4.5+0.1giin bulunmustur.
Hastalarm mortalite yiizdeleri de sirastyla %16, %3
ve %]1.7 bulunmustur. Yogun bakima yatis sonrasi
onceden diyabet tanis1 almadan hiperglisemi gelisen
hastalar, 6nceden diyabet tanis1 almis olan ve glisemi-
si normal olan hastalara gore hastanede daha uzun
siire yatmig ve mortalite oran1 daha yiiksek bulunmus-
tur (6). Godinjak ve ark.’ nin (7) yapmis olduklan ca-
hismada da strese bagl hiperglisemi goriilen hastalarda
glisemi ortalamas1 214 mg/dl iken 6nceden diyabet
tanist almis olan hastalarda glisemi ortalamasi 190
mg/dl bulunmustur.

Yogun bakim hastalarinda, hastay1 pek ¢ok cerrahi ve
medikal durumdan kaynaklanan negatif sonuglar ile
iliskili bir risk faktérii olan hiperglisemiden korumak
i¢in insiilin infiizyon protokolleri kullaniimaktadir. Bu
konu ile ilgili kapsamh ilk ¢alisma van den Berghe ve
ark. (8) tarafindan cerrahi yogun bakimda izlenen
1548 yogun bakim hastasi1 ile yapilmis ve bu ¢ahsma
sonucunda yogun insiilin tedavisi alan hasta grubunda
mortalite oran1 %8’den %4.6’ya diigmiistiir. Finney ve
ark.’nm (9) caliymasi da, yogun insiilin tedavisinin
akut kritik hastahga sahip hastalarda mortaliteyi belir-
gin olarak azalttigmm ileri siirmektedir. Pittas ve arka-
daglart (10), kritik hastahgi olan yetiskin hastalarda
yaptiklar ¢ahigmada, insiilin tedavisi ile cerrahi yogun
bakim tnitesinde tedavi edilen diyabetik, miyokart
enfarktlisi ge¢irmis ve reperflizyon tedavisi almayan
hastalarda kisa donem mortalitenin %15 oraninda
azaldigmi gostermislerdir. Krirsley (11), medikal ve
cerrahi yogun bakim iinitesinde yiriittigli ¢aligma-
sinda, yogun insiilin tedavisi alan hastalarda bobrek
yetmezligi geligimi, kan transfiizyon sayisi, hastane
mortalitesi ve yogun bakimda kalig siiresinde azalma
oldugunu gostermistir.

van den Berghe ve arkadaglarmm (12) 2006 yilinda
yaptiklan ¢alismada, medikal ve cerrahi yogun bakim
iinitelerinde uygulanan yogun insilin tedavisinin daha
once diyabeti olan hastalar hari¢, mortalite oranlarini
azalttig1 belirtilmistir. Cok biiylik sayida hastanm
katildigr ¢ok merkezli VISEP (Efficacy of Volume
Substitution and Insulin Therapy in Severe Sepsis)
caliymasinda ise, yogun insiilin tedavisi alan grupta
(%17), konvensiyonel tedavi uygulanan gruba (%4)
gore hipoglisemi insidans1 yiliksek gorildigi icin
cahgma sonlandmlmistir (13). Son 15 yidr yogun
bakim hastalarinda hiperglisemiye miidahale amach
insiilin infiizyon tedavileri uygulanmakta ve bu teda-
viler sonucunda hipoglisemi goriilebilmektedir. lk
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olarak van den Berghe (8), calismasinda 1548 cerrahi
yogun bakim hastasini 12 ay boyunca izlemis ve siki
glisemik takip uygulanan hastalarda, siirekli insiilin
infiizyonu uygulanan hastalara gore 6.6 kat daha fazla
hipoglisemi goriildiigiinii belirtmigtir, ancak ¢ahgma-
da goriilen bu hipogliseminin klinik olarak anlamlilik
ifade eden sonuglara neden olmadigmi bildirmistir.
Ciddi hipoglisemi <40 mg/dl olarak tanimlaniken,
glinimiizde plazma glukoz degerinin <70 mg/dl ol-
mas1 hipoglisemi olarak tanmmlanmaktadwr (14, 15).
NICE-SUGAR (The Normoglycemia in Intensive
Care Evaluation—Survival Using Glucose Algorithm
Regulation) ¢alismasindan sonra rapor edilen verilere
gore anlagidmistir ki, hipogliseminin pek ¢ok acidan
hasta i¢in zararll etkileri goriilebilmektedir (16). Geri
doniissiiz néronal hasar, otonom kararsizlik, kardiyak
aritmi ve inflamatuvar cevapta degisim gibi etkilerin
yani sira, ayrica hipoglisemi ile 6liim riskinin artmasi
arasinda da giiclii bir iliski oldugu belirtilmistir (2).
Hipoglisemi insiilin tedavisine bagh goriilebilecegi
gibi, akut kritik hastaliga sahip hastalarda spontan
olarak da goriilebilmektedir. Spontan hipoglisemi
ataklant daha cok, akut karaciger yetersizligi, septik
soka baglh adrenal yetersizlik ve renal replasman
tedavisi swasinda goriilir (17). Medikal ve cerrahi
yogun bakim iinitelerinde toplam 523 hasta ile yapi-
lan bir ¢alismada mortalite ile iliskili hipoglisemi igin
baginsiz risk faktorleri; uzun siire yogun bakimda
kalmak, diyabet, mekanik ventilasyon, kadin cinsiyet
ve APACHE 1II skoru oldugu belirtilmigtir (18). NI-
CE-SUGAR c¢alismasida hipogliseminin mortalite ve
morbidite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirti-
lirken (19), Egi ve arkadaslann (20) tarafindan 2010
yilinda yapilan ¢aliymada da, hipoglisemi, 6lim riski-
ni artiran bir faktor olarak belirtilmistir.

Yukandaki ¢aligmalarda goriildiigii gibi yogun bakim
tinitelerindeki kritik hastalarda, hiperglisemiye izin
verilmemesi kadar hipogliseminin de onlenmesi ol-
dukca Onem tagmmaktadir. Yogun bakim hastalarnmn
glisemik kontrolii icin gelistirilecek olan ideal insiilin
inflizyon protokolii; hiperglisemi ve hipoglisemi
gelisimini 6nlemeli, kisa siirede basarih bir glisemik
kontrol saglamah, ayni zamanda da yogun bakmm
hemgiresinin klinik karar verme siirecini hizli, dogru
ve basarili gergeklestirmesini saglarken, hemsirenin is
yikiinde de artisa neden olmamahdir (21, 22). Litera-
tirde (12, 16, 23-25) kanita dayali yaklagmmlar ¢erge-
vesinde hazirlanmig ve yaymlannus pek ¢ok glisemi
takip protokolii mevcuttur.

Kritik hastalarm bakimu, hastalk siddeti artmaya
devam ettikge giderek karmasik bir hal almaktadir.
Yogun bakim gerektiren hasta sayisinin ve yatak bagt
mevcut klinik bilginin artmasi, kanita dayali tibbi
tedavi ve uygulamalarm artmasmi da gerektirmekte-
dir. Tiim diinyada giivenli tibbi uygulamalar 6n plana
¢cikmigtir. Hasta bakimmnin minimum tibbi hata, mak-
simum kalite icermesi beklenmektedir. Bu belirtilen
amaclara ulagilabilmesi i¢in tibbi bakimda stratejiler
gelistirilmesi ik olarak yogun bakim {initelerinde
olmustur. Yogun bakimdaki bu stratejiler; hastahk
veya bakim siirecinde komplikasyonlar1 Onleyici en
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iyi tibbi bakmu iceren kagit bazh ya da elektronik
protokollerin kullanmmmi igerir (26).

Yogun bakim iinitelerinde ayn1 sorunlari olan hastala-
rin tedavi ve bakimlarinda yapilan uygulamalar ben-
zerdir ve bu nedenle benzer uygulamalan iceren pro-
tokollerin kullanmu da yaygmdir. Yogun bakim iini-
telerinde protokol kullanimm hastalara sunulan saglik
hizmetinin belirli bir standarda getirilmesini saglar-
ken, performans Sl¢liimii i¢in de objektif sonug¢ alin-
masma yardim eder (27). Protokollerin kanita dayali
veriler kullanilarak hazirlanmasi da son zamanlarda
iizerinde durulan 6nemli yaklagmmlardandir (28).

Yogun Bakimda Glisemi Takip Protokolleri

Glisemik kontrolde hipoglisemiden korunmak ve
kabul edilebilir kan glukozu diizeylerine ulasabilmek
icin kolay uygulanabilir insiilin inflizyon protokolle-
rinin olusturulmasi ve kan glikoz diizeyinin iyi moni-
torize edilmesi gerekmektedir. Basarilh glisemi takip
protokolleri, kan glukoz diizeyinin hizli kontrol altina
almmasmni saglar (29). Meijering ve ark’ nmn (30)
yaptiklart bir caligmada, hastanin kan glikoz diizeyi-
nin diizenlenmesi ve hastanin hipoglisemiden korun-
masmnda, hemsire kontroliindeki insiilin infiizyon
protokollerinin kullanilmasmin oldukca basarih oldu-
gu belirtimigtir. Ayrica insiilin inflizyon protokoli
hakkinda hemgire goriislerinin alindigi ¢ahgmalarda,
protokol kullanilarak yapilan glisemi takibinin, hem-
sireler tarafindan daha giivenli ve etkili bulundugu
bildirilmigtir (20, 26, 31-33).

Hastalarda glisemi takip protokolleri kullanilarak
glisemik kontrol saglanirken, dogal olarak sik tekrar-
lanan kan glikoz dlgiimleri yapilmaktadir. Kan sekeri
Olgiimii gibi basit bir miidahale sonucunda yogun
bakim tinitesindeki hastalarn mortalitesinde anlamlt
oranda bir diigiis gerceklesmesi her yogun bakim
initesinin kendi kliniginde uygulayabilecegi glisemi
takip protokoliinii olugturmasmi zorunlu kilmaktadir
(34). Literatiirde bazi aragtumacilar tarafindan gelisti-
rilen gecerlilik ve gilivenirlilik sonuglart olan c¢esitli
yogun bakim insiilin inflizyon protokolleri bulunmak-
tadir (12, 13, 21, 25, 31).

ideal insiilin infiizyon Protokolii Nasil Olmalidir?

Ideal bir insiilin infiizyon protokolii; hiperglisemiyi
makul bir siirede basarih bir sekilde hedef araliga
getirirken, hipoglisemik ataklara da neden olmayan,
uygulayici tarafindan kolay uygulanabilir, uygulayi-
ctya bagh hatalar1 kontrol edebilen, uygulayicmin is
yiikiinii artrmayan bir protokol olmahdir (31). ideal
protokol, hastanin bir énceki glisemi 6lgiim degeri ile
en son Olglilen glisemi 6lgiim degerini, kan sekerin-
deki degigiklik oranmi, giivenli glisemi arahgmi ve
hastanin aldig1 insiilin inflizyon hizn1 gdz Oniine
almahdir. Glisemi diizeyinin giivenli glisemi araligin-
da kalmasmi saglamali, hipoglisemiden korumalidir
(34). Hipogliseminin dnlenmesi i¢in gerektiginde
dekstroz tedavisini icermelidir. Insiilin infiizyon so-
lisyonu standardize edilmis sekilde hazirlanmali ve
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hedef glisemi degerine ulasana kadar 1-2 saatte bir,
takiben belli bir stabilite kazandiktan sonra en az 4
saatte bir kan gekeri 6l¢limil yapilmaldir (35).

Yogun Bakim Hemsireleri ve Bilgisayar Destekli
Glisemi Takip Protokolii

Yogun bakim hastalari ile uzun zaman gegiren, onlart
yakindan gozlemleyen, hastadaki degisim ve gelisim-
leri siirekli takip eden, sorunlar erken donemde fark
eden yogun bakim hemsirelerinin hastalarn glisemik
takibinde aktif ve etkin rol alabilmeleri i¢in verimli ve
giivenli bir glisemi takip protokolii uygulamasi son
derece onemlidir (31).

Hemgireler, hasta ile ilk karsilasildigindaki hasta
bakiminda, kronik hastalik yonetiminde, hasta baki-
min1 geligtirme gibi konularda karar verme sorumlu-
luguna sahiptirler (36). Bu gibi siireglerde hemsirelik
uygulamalar srrasinda hemsgirelerin kisa siirede hizl
karar verebilmeleri i¢in dogru bilgiye ulasabilmeleri
onemlidir (37, 38).

Hemgirelerin hasta bakiminda hasta giivenligini sag-
lamak ve klinik karar verme siireglerindeki basarilari-
n1 artrmak i¢in klinik protokollere ihtiyaclart vardir.
Kantta dayal uygulamalar, saglik hizmeti sunumunda
hastalarm en tutarlh ve miimkiin olan en iyi bakimm
almasin1 saglayacak arastwrmalan gerektiren sistema-
tik yaklagmlardr. Klinik protokoller, mevcut en son
aragtirmalara ve uzman goriislerine dayah olan kanita
dayali uygulamalarm uygulanmasi i¢in Onemli bir
aragtir ve kantta dayali protokoller ile uygulama de-
giskenliginin azaldig1 ve hasta sonuglarmin iyilestigi
gosterilmigtir (39).

Klinik karar verme siirecinin gelistirilmesinde en
giincel yaklasimlardan biri de, protokollere dayal
olarak gelistirilen klinik karar destek sistemlerinin
hasta Ozelliklerine uygun bir bilgi tabani ile belirli
Oneriler iireten bilgisayar yazilm uygulamalaridir.
Bunlar bilgisayara dayali karar destek sistemleri
(BDKDS) olarak adlandirilmaktadir. Bakim noktasin-
da kanita dayali 6nerileri uygulayan bu sistemler kanit
ve uygulama arasinda bir ara¢ olarak gésterilmislerdir
(39). BDKDS kanita dayali Onerilerle birlestirilerek
uygulandiginda, bilimsel olarak kanitlanmis uygula-
malarin uygulanabilirligini kolaylastirr ve uygulama-
y1 yapacak olan hemsirelerin dogru karar verebilme-
sini saglar (38) .

BDKDS’nin etkisi degisik arastwmalarla degerlendi-
rilmistir. Anjina ve astimda hasta yonetimi (40), oral
antikoagulan yonetimi (41) ve kanser agrisinin yone-
timi (42, 43) gibi uygulamalar buna 6rnektir. Bilgisa-
yar destekli glisemi takip protokolii de bu uygulama-
lardan biridir. Yapilan bir ¢aligmada (26), hemgireler
tarafindan kullanilan ve bilgisayar programu olarak
gelistirilen insiilin infiizyon protokoli ile daha kisa
siirede hedeflenen glisemi degerine ulasildigi, hipog-
lisemi risk artig1 olmadan hedef glisemi kontroliiniin
saglandig1 ve bilgisayar programh protokoliin, yazl
protokole gére daha kisa siirede hedef glisemiye ulas-
t1g1 bulunmustur. Taylor ve arkadaslarinin (21) ¢ahs-
masinda kritik hastalarda kan glikoz kontroliinde



Firat Tip Dergisi/Firat Med J 2017; 22(3): 108-112

hemsire kontrollii protokollerin hekim kontrollii pro-
tokollere gore daha etkili oldugu ortaya g¢kmustir.
Correa ve arkadaglarmm (31) yaptig1 ¢ahgmada hem-
sireler, hastalarda daha az hipoglisemi gelistigi i¢in
bilgisayar programli insiilin infiizyon protokoliinii
yazih protokole Qore daha giivenli bulduklarmi ve
uygulamasiin kolay ve etkili oldugunu ifade etmis-
lerdir. Olinghouse (44), bilgisayarh protokolii giiven-
lik yoniinden degerlendirdigi caliymasmda, yazh
protokolde %38 hatali hesaplama yapilirken, bilgisa-
yarli protokolde hesaplama hatasi ile hi¢ kargilagil-
manmistir.

Davidson ve arkadaslarmin (30) ¢ahgmalarinda ise,
hemgire kontrolli bilgisayar programl insiilin infiiz-
yon protokoliiniin hemsireler tarafindan uygun bulun-
dugu belirtilmis, hesaplama zamani ve hesaplama
hatasinin yazh protokolden az oldugu ve hipoglisemi
gelismeden, gliseminin normal smirlarda tutuldugu
belirtilmigtir. Olinghouse’un (44) ¢ahgmasinda da
hastaya uygulanacak insiilin dozu hesaplamasi bilgi-
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sayarli protokolde 30 saniye zaman alirken yazh
protokolde 2 dakika zaman aldigi bulunmustur. Can-
bolat (45) yaptig1 tez gahgmasmda, bilgisayar destekli
insiilin infiizyon protokoli ile takip edilen hastalarmn
glisemi degerinin hedef glisemi arahgma ulagma
stiresi daha kisa bulunmus ve daha az iinite insiilin
kullanilarak glisemi kontrolii saglanmustir.

Sonug olarak;

Yogun bakim iinitesinde kullanilan protokoller uygu-
lama degiskenligini azaltir, her hasta i¢in yaklagmmm
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