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Yogun Bakimda
Hipoglisemi ve Hiperglisemi

Hypoglycemia and Hyperglycemia at
Intensive Care

OZET Diabetes Mellitus, toplumda ve yogun bakim hastalarinda siklikla gériilen kronik bir meta-
bolizma hastaligidir. Yogun bakim iinitelerinde hiperglisemi ve hipoglisemiyle sik karsilagilmakta,
mortalite ve morbidite tizerinde 6nemli etkileri bilinmekedir. Kesin diyabet tanis1 olmayan birey-
lerde dahi stress hiperglisemisi denilen gegici hiperglisemi yogun bakimlarda yatan hastalarda sik
goriilmektedir. Hastalik durumlarinda agir hasar sonrasinda ve diyabet siirecinde homeostaz bozu-
lur hiperglisemi, hipoglisemi ve glisemik degiskenlik meydana gelebilir. Bu makalede yogun bakim
iinitelerinde yatan hastalarda hiperglisemi ve hipogliseminin y6netimi anlatilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hipoglisemi, hiperglisemi, yogun bakim,
hipoglisemi ve hiperglisemi y6netimi

ABSTRACT Diabetes Mellitus is a chronic metabolism disorder prevalent both among the general
population and intensive care patients. The number of hyperglycaemia and hypoglycaemia cases is
high at intensive care units and their significant effects on mortality and morbidity are known.
Even in those individuals without a definitive diabetes diagnosis, temporary hyperglycaemia also
called stress hyperglycaemia is prevalent among the patients hospitalized at the intensive care unit.
When diagnosed with a disease, homeostasis is impaired following severe damage and during the
diabetes, and hyperglycaemia, hypoglycaemia and glycaemic changes may occur. This article dis-
cusses the management of hyperglycaemia and hypoglycaemia in patients hospitalized at intensive
care units.

Key Words: Hypoglycaemia, hyperglycaemia, intensive care,
hypoglycaemia and hiperglisemi management
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iabetes mellitus, diinyada ve iilkemizde goriilme orami giderek

artan, hedef kan glukoz degerlerine ulasilamadiginda sistemik ve

kronik komplikasyonlarla seyreden bir metabolizma hastaligidir.!
Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Pre-
valans Caligmasi-II verilerine gore tilkemizde diyabet prevelans: %13.7’dir.2
Yogun bakim iinitesinde hiperglisemi ve hipoglisemi siklikla goriilmekte-
dir. Hastalik durumlarinda agir hasar sonrasinda ve diyabet siirecinde ho-
meostaz bozulur hiperglisemi, hipoglisemi ve glisemik degiskenlik meydana
gelebilir.
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N HiperaLisem

Hiperglisemi kritik hastalarda yaygin olarak gorii-
len ve morbidite ve mortaliteyi artiran degistirile-
bilir bir risk faktoriidiir. Yatan hastalarda
hiperglisemi ii¢ farkli durumdan kaynaklanabilir;

1. Daha 6nce mevcut olan diyabetin dekom-
penzasyonu

2. Yeni tan1 konmus (6nceden bilinmeyen) di-
yabet

3. Stres hiperglisemisi (hastaneden taburcu ol-
duktan sonra ortadan kalkan)

Saglikl: kisilerde plazma glukozu, insulin ve
kontr-regulatuar hormonlarin (glukagon, epinef-
rin, kortizol ve biiytime hormonu) karaciger ve pe-
riferik dokular arasinda glukoz metabolizmasini
dengelemesi ile dar bir aralikta tutulmaktadir. Stres
durumlarinda ise kontr-regulatuar hormonlarda
artig olmakta, bu da hepatik glukoz iiretimini artti-
rirken periferik dokularin glukoz kullanimini azal-
tarak
Hiperglisemi; sadece hastaligin siddetini gdsteren

hiperglisemiye = neden  olmaktadir.?
bir gosterge degil; ayn1 zamanda ciddi enfeksiyon-
lar, miyokard infarktiisii, polinéropati ve ¢oklu
organ yetmezligi gibi hastanin klinigini daha da ko-
tiilestiren komplikasyonlarin riskini de artiran bir
sorundur. Bu nedenle on yildan fazla bir siiredir
yogun bakimlarda hipergliseminin optimal tedavi-
sinin ne olmasi gerektigi konusunda tartigmalar ya-

pilmaktadir.*

Hipergliseminin siddetli olmas1 ozmotik diii-
rezi baslatir, bu da dehidratasyona ve elektrolit bo-
zulmalarina yol acarak; hipovolemi yaninda
hipopotasemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi gibi
elektrolit dengesizliklerine sebep olabilir. Kan glu-
koz diizeyinin yiikselmesine belirgin insiilin eksik-
ligi eslik ettiginde, hizlanmis lipoliz ve ketogenez
ile diyabetik ketoazidoz olusumuna yol acabilir.
Ayrica, tip 2 diyabet olan daha yagh hastalarda sid-
detli dehidratasyon gelisebilir ve hiperozmolar
nonketotik koma olusumuna yol acar. Hiperglise-
minin fagosit islevini ve hiicresel bagisiklig1 etki-
leyip enfeksiyona yatkinligin artmasina yol agarak
bagisiklik sistemine zarar verdigi bilinmektedir.?
Stres hiperglisemisinin morbiditeyi artirmasinda
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hastanin bagisiklik mekanizmasini bozmasi, infla-
matuvar stokinleri arttirarak oksidatif stresi, endo-
telyal disfonksiyon olusturmas: 6nemli rol oynar.
Hipergilisemi ayrica serbest yag asiti salinimini ar-
tirarak endotelyal nitrit oksit tiretimini etkileyerek
endotele bagl vazodilatasyonu bozar, miyokarda
oksiyen ihtiyacimi artirarak iskemi riskini artirir,
miyokard kontraktilitesini azaltir ve kardiyak ritm
bozukluklarina sebep olur (Sekil 1).

Yogun bakim hastalarinda stres hiperglisemisi
disinda steroid kullanimi, vazopressor ajanlarin
kullanimi, enteral ve parenteral nutrisyonlar veya
fazla miktarda glukoz iceren siv1 infiizyonlari, di-

l

Stres hormonu ve
peptidlerde artis

l

GLiKOZ
1
\L INSOLIN Reaktif
— ! mediatorlerde
_ Immiin artis Taslyici
disfonksiyon Faktorlerde artis
‘ Sekonder
mediatorlerde
SYA artis
Enfeksiyona '
yatkinlik

Hiicresel yaralanma
Inflamasyon
Doku/yara
iyilesmesinde
bozulma
Asidoz
Infarktiis / iskemi

Hastanede
uzun siireli
kalig
Yetersizlik
Oliim

SEKIL 1: Hiperglisemi ve etkileri. SYA (serbest yag asitleri).5
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Selda GELIK ve ark.

yaliz uygulamalari, immobilizasyon gibi faktorler
de hiperglisemiye katkida bulunmaktadir.® Yapilan
caligmalarda hastaneye yatirilan ve dncesinde di-
yabet Oykiisii olmayan her bes hastadan birinde he-
moglobin Alc (HbAlc) degerinin yiiksek oldugu
bulunmustur.”?

HIPERGLISEMIi BELIRTILERI
B Cok su igme
® Cok sik idrara ¢ikma
= Ag1z kurulugu/susuzluk hissi
B Aclik hissi, cok yemek yeme

® Dudaklarda ¢atlama, kenarlarinda yara olu-
sumu

= Dil distiinde beyaz tabaka

= Gorme bozuklugu
= Hizl kilo kayb:

= Genital bolgede yanma, kaginti, mantar olu-
sumu

B Agizda ciirtik elma kokusu (Aseton kokusu)

= Halsizlik ve yorgunluktur.’

HIPERGILISEMi TEDAVISI

Dahili ve cerrahi yogun bakim tinitelerinde takip
edilen daha 6nceden bilinen diyabet veya yeni or-
taya ¢ikan diyabet olgularinda hiperglisemi teda-
visi hastanin mortalite ve morbiditesini belirleyen
onemli faktorlerden biridir."® Van den Berghe ve
ark. tarafindan 2001 yilinda ¢ogu kardiyak cerra-
hiden sonra yogun bakim tinitesine kabul edilen
1.548 hastada yapilan ve yogun insulin tedavisinin
kritik hastada morbidite ve mortalite iizerine etki-
sini inceleyen ¢alismada; mekanik ventilasyon des-
tegi alan cerrahi yogun bakim hastalar1 iki gruba
ayrilmis; bir gruba kan glukozunu 80-110 mg/dl,
diger gruba ise kan glukozunu 180-200 mg/dl ara-
sinda tutacak sekilde insiilin tedavisi uygulanmustir.
Siki kan sekeri kontrolii i¢in yogun insiilin tedavisi
uygulanan hastalarda hem yogun bakim mortalite-
sinin (%4.6 vs %8, p<0.04) hem de hastane morta-
(%7.2 vs %10.9, p=0.01) azaldig:
gosterilmistir.! Van den Berghe ve ark.nin 2006 y1-

litesinin
linda 1.200 dahili yogun bakim hasalarinda yaptig
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bir diger caligmada ise yogun insiilin tedavisinin
mortalite tizerinde etkisi saptanamamig, ancak
morbiditeyi azalttig1 gosterilmistir. Bununla bir-
likte, sik1 glisemik kontrol grubunda ciddi hipogli-
semik atak sikliginda 6 kat artig gorilmis ve
hipogliseminin mortalite agisindan bagimsiz bir
risk faktorii oldugu belirlenmistir.> Sonuglar1 2009
yilinda agiklanan ¢ogunlugu mekanik ventilasyon
gereksinimi gosteren NICE-SUGAR c¢aligmasi (Nor-
moglycemia inIntensive Care Evaluation-Survival
Using Glucose Algorithm Regulation) 6104 dahili
ve cerrahi hastalardan olugsan 42 merkezin katilim1
ile gerceklesmis bu giine kadar yapilmis en biiyiik
randomize, kontrollii bir ¢alismadir. Yogun insii-
lin tedavisi alan grupta kan sekeri 81-108 mg/dl
arasinda, konvansiyonel tedavi grubunda ise 180
mg/dl ve altinda tutulmaya calisilmigtir. Hem cer-
rahi hem de dahili yogun bakim hastalarinda siki
glisemik kontrol grubundaki hastalarda 90 giinliik
mortalite, konvansiyonel izlem grubundan anlamh
olarak yiiksek bulunmustur (siki ve konvansiyonel
grupta mortalite: %27.5’ye karsilik %24.2, p=0.02,
sik1 izlem grubunda 78 fazla 6liim). Siki kontrol
grubunda kardiyovaskiiler (KV) nedenlerle 6liimler
daha yiiksek bulunurken (%41.6%’e karsilik %35.8,
p=0.0276, fark: siki kontrol grubunda KV nedenli
76 fazladan 6liim), ciddi hipoglisemi ataklar1 daha
fazla gorilmiistiir (%6.8’e karsilik %0.5, p<0.001).
Caligmanin sonucunda kritik hastalarda kan glu-
koz diizeyinin 110 mg/dl altina diisiirtilmemesini
ve 140-180 mg/dl arasinda tutulmasini 6nermekte-
dir.”® Aygencel ve ark. tarafindan 129 hasta ile
yogun bakim iinitesinde glisemik kontrol diizeyini
ve bunun yogun bakim mortalitesi iizerine etkile-
rini belirlemeyi amagladiklar: ¢aligmada 110-150
mg/dL aras1 kan sekeri degerinin sag kalimi artir-
dig1 bulunmustur.® Yogun bakim siirecinde olusan
stres hiperglisemisinin tedavisinde siki glisemi
kontrolii ve yogun insiilin tedavisi uygulanmasinin
6nemi vurgulanmigtir.” Bununla birlikte yogun in-
sulin tedavisi ve siki glisemik kontrol (< 150 mg/dL)
ile konvansiyonel tedavi uygulamalarin: kargilasti-
ran bir meta-analiz caligmasindan (29 randomize
kontrollii ¢alisma, 8432 hasta) siki glisemi kontro-
lintin hastane mortalitesini anlaml olarak azalt-
madig1, ancak hipoglisemi riskini anlamli olarak
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artirdig1 sonucuna ulagsmiglardir. Siki glisemi kont-
roliiniin; tek faydasinin cerrahi yogun bakimda
yatan hastalarda sepsis riskinde belirgin azalma ol-
dugu gosterilmistir."® Siki glisemi kontroli (80-110
mg/dL) ile ilgili 2010 yilinda yayinlanan meta-ana-
liz (yedi randomize kontrolli ¢caligma, 11.425 hasta)
calismasinda ise cerrahi ya da medikal yogun ba-
kimda yatan ve oral beslenen hastalara yogun in-
sulin uygulanmasini 6nermek i¢in yeterli kanit
olmadig: gosterilmigtir. Siki glisemi kontroliiniin
28. giintinde mortaliteyi, sepsis insidansini ve renal
replasman tedavisi ihtiyacin1 azaltmadig bulun-
mugtur.'® Cerrahi yogun bakim hastalarinda yapi-
lan bir ¢alismada yogun insulin tedavisinin (kan
sekeri 80-110 mg/dL) konvansiyonel tedaviye ki-
yasla (kan sekeri 180-200 mg/dL) bakteremi, anti-
biyotik gereksinimi, yogun bakimda kalma siiresi
ve mortaliteyi (%34 azalma) anlaml olarak azalttig
gortlmistar."

Prensip olarak yogun bakim iinitesinde siki
glisemik kontrolii saglamanin gerekliligi ve bunu
saglamak i¢in intravenéz insiilin infiizyonunun ter-
cih edilmesi kabul gérmektedir. Insiilinin intrave-
noz (IV) verilmesi derialti dokudan emilimiyle
iligkili zorluklarin {istesinden gelirken ayni za-
manda her hastanin gereksinimine gore esnek doz
ayarlamasinda avantajlar saglar.® Siki glisemik
kontrolii saglamak i¢in pek ¢ok farkl insiilin pro-
tokolii gelistirilmis olup tek bir protokol yoktur. Bu
protokollerin ¢ogu yogun bakim ekibinin egitimli
ve deneyimli olmasini gerektirmekte, ayrica yogun
bakim hemsirelerinin is yiikiinti 6nemli 6l¢tide art-
tirmaktadir. Bu yiizden emniyet ve etkinligi aci-
sindan gecerliligi kanitlanmis, hipoglisemi olasilig1
disiik protokollerin uygulanmasi 6nerilmektedir.
Ayrica, belli bir protokoliin uygulanmas: her ku-
rumun deneyimi ve hastane ortamina uyumuna da-
yali olmalidir. Yogun bakim hemsireleri mevcut
protokollerin nasil kullanacagi konusunda bilgi ve
deneyim sahibi olmali bu konuda egitilmelidir.>"”

Intravensz insulin infiizyonu igin regular insan
insulini kullanilmalidir. Genellikle normal saline
solusyonuna 1-10 IU insulin eklenir. Kan glukoz de-
geri kabul edilen degerin {izerindeyse bazen bas-
langic IV insulin bolusu kullanilir. Infiizyon hiz1
genelde 1 IU/saat veya 0.02 IU/saat olarak baglatil-
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malidir ve sonra sik glukoz izlem sonuglarina gore
ayarlanmalidir. Ketozisi 6nlemek ve hipoglisemi-
den kaginmak i¢in infiizyonla verilen insiilinle bir-
likte yeterli glukoz da verilmelidir. Kan glukoz
diizeyleri 250 mg/dl iizerindeyse glukoz inflizyonun
dan kacinilmalhdir. IV insulin infiizyon tedavisin-
den subkutan insuline gegiste SC enjeksiyon daima
IV insulin kesilmeden uygulanan insulin bagli ola-
rak 1-2 saat 6nce uygulanmahidir (Tablo 1).3

Total Parenteral beslenen (TPN) hastalarda;
hiperglisemi tedavisinde en uygun yaklagimi one-
ren ¢alismalar yoktur. Hasta uygun sekilde izlen-
mez ve tedavi edilemez ise TPN c¢ok ciddi
metabolik sorunlara yol acabilir. Bu durumda sii-
rekli insiilin infiizyonu ve saatte bir plazma glukoz
6lctimii ile tedaviye baglanmalidir. TPN soliisyon-
lan yiiksek oranda glukoz icerdiklerinden, ayrica
glukoz infiizyonu yapmaya gerek yoktur. Baglan-
gicta insiilin infiizyonu TPN soliisyonundan ayr1
bir yol ile verilmelidir. Saatlik glukoz 6l¢timlerine
gore insiilin inflizyon dozu ayarlanip stabil hale
geldikten (genellikle 12-24 saat) sonra, son 24 sa-
atte verilen toplam insiilin dozu TPN soliisyonuna
katilabilir. Bu noktadan itibaren plazma glukoz dii-
zeyi 2-4 saatte bir Ol¢iilmelidir. Hastanin metabo-
lik durumu ve insiiline direncine gore regiilasyon
icin gerekli insiilin dozu >100 IU/24 saat olabilir.?

Glukokortikoid kullanimi; glukozun kaslar ta-
rafindan kullanilmasini engelleyerek, hepatik glu-
koz yapimini artirarak ve dogrudan insulin
salinimini azaltarak hiperglisemiye yol agar. Yemek
yiyemeyen, kritik olan yada yiiksek doz glukokor-
tikoid tedavi alan hastalarda inravendz insulin in-
fizyonu uygundur. Dikkat edilemesi gereken
yemeklerden sonra infiizyon hiz1 artirilmahdir. in-
stilin gerksinimini tahmin etmek zor oldugundan
sik kan glukoz takibi yapilmas: bu hastalar i¢in uy-
gundur. Hastalar hiperglisemi ve olas1 hipoglisemi
riski agisindan takip edilmelidir.>'®

Kan glukoz takibi; insiilin infizyonu yapilan
kritik hastalarin hipoglisemi riskini azaltmak ve
optimal glisemi kontroliinii saglamak i¢in sik glu-
koz 6l¢iimii yapilmalidir. Oneriler kan glukoz ta-
kibi saat basi yapilmas: yoniindedir. Kan glukoz
diizeyleri en az 4-6 saat hedef sinirlar icerisinde sa-
bitlestiginde 6l¢iimler her 2-4 saatte yapilabilir.

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)
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TABLO 1: Kritik hastalarda hiperglisemi Yénetimi.2

IV insiilin baglama karari
Asagidaki hiperglisemi durumlarinda
o Kritik hastalar
¢ Diyabetik ketoasidoz
* Hiperozmolar, ketotik olmayan hiperglisemi
e Sok
¢ Bazen perioperatif bakim
* Miyokard enfarktis
* Kardiyak cerrahi sonrasi

inslin tipi
+ Insan regiler insilini
instlin miktari
e 1-101U/ 10 ml normal salin (% 0.9 NaCl) icinde

Basglangig instilin IV bolus

infiizyon hizi

IIR =BG (mg/dl)/70
infiizyon hizi ayarlamasi
+ Onceden tanimlanmig algoritmay! kullan
Glukoz infiizyonu

BG izlemi

o Kapiller, arteriyel veya vendz BG'yi saatte bir 6i¢

asin BG degerleri ¢apraz kontrol edilir
* BG 3-4 saatten fazla stabil ise her 2-4 saatte bir kontrol et
Potasyum

SC insillin tedavisine gegis
¢ |V infiizyonu kesmeden 1-2 saat dnce SC insilin ver

o Cok yiiksek insiilin gereksinimleri ve stabil olmayan plazma glukoz degerlerinde

o Sivi kisitlamasi veya cok yksek instilin gereksinimi varsa daha yiksek instilin eklenebilir. Elektromekanik pompa kullanimi tercih edilir

* Birim sayisi = BG (mg/dl) / 70. BG <200 mg /dl (11.1 mmol/L) ise bolus verilmez

¢ Saatte 11U ile veya nceki toplam insilin gereksiniminin %50si ile basla
o BG>250 mg/dl ise, asagidaki formilii kullanarak baslangic inflizyon hizini hesapla:

¢ Glukozu hastanin durumuna ve sivi sartlarina gore 5 — 10 g/saat olarak uygula

* Arteriyel kan gazi analizorii veya laboratuar analizor( tercih edilir. Portatif glukoz 6lglim cihazi (glukometer) kullaniliyorsa,

* Plazma K+ 'unu baslangicta her 4-6 saatte bir izle, sonra stabil ise her 12 saatte bir

BG, kan gukozu; IIR, baglangi¢ infiizyon hizi; N/S normal saline; SC, stibkiitan

Glukoz 6l¢timii i¢in kan 6rneklerinin miimkiinse
arteryel kateterle alinmasi 6nerilmekte, ancak pe-
roratif bir glukometre kullaniliyorsa agir1 kan glu-
koz Olglimerinin merkezi olarak uygulanan
biyokimyasal l¢iimlerle capraz kontrolii yapilmasi
onerilir.* Yogun bakimda yatan hastalarda kan glu-
koz diizeyinin 180 mg/dl'yi asmadan insiilin teda-
visi baglanmasi ve insiilin baglandiktan sonra kan
glukoz diizeyinin 140-180 mg/dl arasinda tutulmasi
onerilmektedir.’*? Ancak glisemik hedeflerin yas,

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)

klinik durum, beslenme durumu hastaligin siddeti
ve halen kullanilmakta olan belirli ilaglar1 (6r: kor-
tikosteroidler) kapsayan ¢esitli etmenler temelinde
bireysellesmesi gerektigi vurgulanmaktadir.?

¥ virocLisemi

Hipoglisemi plazma glukoz diizeyinin <70 mg/dl,
ciddi hipoglisemide ise plazma glukoz diizeyinin
<40 mg/dl altina diismesi olarak tanimlanabilir. Hi-
poglisemi plazma glukoz diizeyinin diigmesine
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bagli olarak sempatik sinir sisteminin uyarilmasi ve
beyin fonksiyonlarinin bozulmas: sonucu gelisen
belirti ve bulgularla ortaya ¢ikan klinik bir tablo-
dur. Beynin tek enerji kaynag: glukozdur. Bu ne-
denle kisa siirede tedavi edilmeyen hipoglisemi
beynin fonksiyonlarinin akut olarak bozulmasina,
biling kayb1 ve 6liime yol agabilir.”!

Yogun bakim tinitelerinde son yillarda kan gli-
koz kontroliiniin siki bir sekilde yapilmas: izerinde
durulmasi sonucu yogun bakim hastalarinda hipo-
glisemi de daha sik goriilmeye baglanmistir. Ozel-
likle ciddi hipogliseminin meydana gelmesinin
mortalite i¢in 6nemli olmasi nedeniyle yogun
bakim hastalarinda hipoglisemi olusmasini onle-
mek ve erken tedavi olduk¢a 6nemlidir.?

Van den Berghe ve ark.’nin yaptig1 ¢caligma-
larda yogun insiilin tedavisi alan grupta hipoglisemi
sik gorilmiistiir.”? VISEP (The Efficacy of Volume
Substitution and Insulin Therapy in Severe Sepsis)
caligmasinda hipoglisemi oraninin yogun insulin
tedavisi alan grupta ¢ok fazla olmas: ve hipoglisemi
gelisen hastalarda mortalitenin yiiksek oldugu bu-
lunmus ve erken sonlandirilmistir (VISEP’te %17
vs %4,1).2 NICE-SUGAR c¢alisma verilerinin de
dahil edildigi kritik tedavi gerektiren hastanin ve-
rilerinin incelendigi bir meta analizde, yogun in-
siilin tedavisi cerrahi yogun bakim hastalarinda
mortaliteyi olumlu bir etki gosterirken hipoglisemi
sikliginda 6 kat artig oldugu gozlenmisgtir.*

BELIRTi VE BULGULAR
Hipoglisemide belirtiler iki sekilde ortaya
¢ikar:

a) Merkezi sinir sisteminin glukozsuz kalma-
sina (noroglikopeni) bagh belirtiler

= Konsantrasyon bozuklugu, algilama kusur-
lan dalginlik

= Kisilik degisikligi, cabuk sinirlenme
® Kisi, yer, zaman ve durma oryantasyon bo-
zuklugu

® Anlamsiz konugmalar
= Bas agrisi, bag donmesi, fenalik hissi, denge-
sizlik

= Konfiizyon
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® Konviilsiyonlar
B Koma

b) Hipogliseminin uyardig: kontrinsiiler siste-
min aktivasyonuna bagh (adenerjik)

® Ellerde titreme

= Soguk terleme

® Carpint1

® I titremesi, huzursuzluk sikinti
= Aclik hissidir.”

Genel olarak hipoglisemi tanis: i¢in "Whipple
triad1’ (glisemi <50 mg/dl bulunmasi, diisiik glisemi
ile uyumlu semptomlar ve bu semptomlarin, gli-
semi diisiikliiglinii ortadan kaldiran bir tedavi ile
gecmesi) bulunmasi yeterlidir.?®

HIPOGLISEMI TEDAVISI

Biling acik ve yutma refleksi varsa; agizdan
karbonhidratlar, 15-20 g glukoz (tercihen 3-4 glu-
koz tablet/jel, 4-5 kesme seker veya 150-200 ml
meyve suyu ya da limonata) oral yolla verilir. Ci-
kolata, gofret gibi yag icerikli tirtinler kullanilma-
malidir. Hipoglisemik atak sonrasi, hastanin 6giin
planinda 1 saat i¢inde yemek programi yoksa ek
olarak 15-20 g kompleks karbonhidrat alinmalidur.

Biling kapah ise; ag1zdan yiyecek verilmez, pa-
renteral tedavi uygulanmalidir. Hastane kosulla-
rinda ise hastaya IV 75-100 ml %20 (veya 150-200
ml %10) dekstroz uygulanir.

Glukagon injeksiyonu: Ozellikle tip 1 diyabetli
hastalarda agir hipoglisemi durumunda, hasta ya-
kinlar tarafindan uygulanabilen 1 mg glukagon
hayat kurtaric1 olabilir; IV, IM, hatta SC uygulana-
bilir.2

Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabe-
tes Association) ve Amerikan Klinik Endokrinolog-
lar Birligi (Amarican Association of Clinical
Endokrinologists)nin 6nerileri dikkate alinarak ka-
nita dayal tip bilgileri dahilinde belirlenen Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
yaklagimi ve Onerileri agagida 6zetlenmistir:?

1. Beslenme durumu ve glisemik kontrolii ye-
terli ise, medikal durumu el verdigi 6l¢iide hasta-
nede yatan ve durumu ciddi olmayan diyabet
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hastalarinin tedavisi degistirilmemelidir (Sinif D,
ortak goriise dayali kanit).

2. Hastanede kritik bakim gerektiren hastalar:

= Persistan hiperglisemili hastalarda, plazma
glukoz diizeyi 180 mg/dl'nin tizerinde ise insiilin
tedavisine baglanmalidir (Sinif D, ortak goriise da-
yali kanit).

® Glisemik kontrolii saglamak ve siirdiirmek
icin IV instilin infiizyonu tercih edilmelidir (Sinif
D, ortak goriise dayali kanit).

® Insiilin tedavisine baglanan kritik bakim has-
talarinda , plazma glukoz diizeyi 140-180 mg/dl
araliginda tutulmalidir [Sinif A, Diizey 1A kanit].

= Emniyet ve etkinligi acisindan gecerliligi ka-
nitlanmis ve hipoglisemi olasilig: diisiik protokoller
onerilmelidir (Sinif D, ortak goriise dayal kanat).

= [V insiilin protokollerinde hipoglisemi ris-
kini azaltmak ve optimal glisemik kontrolii sagla-
mak i¢in sik glisemi izlemi yapilmas: gereklidir
(Simif D, ortak goriige dayali kanit).

= Koroner Arter Hastalif1 icin bypass greft
operasyonu sirasinda , plazma glukoz diizeylerini
100-180 mg/dl civarinda tutmak icin siirekli IV in-
sulin infiizyonu tek bagina [Sinif C, Diizey 3 kanit]
veya glukoz ve potasyum infiizyonu ile birlikte
[Simif B, Diizey 2 Kanit] yapilmalidir.

3. Hastanede yatan ve kritik bakim gerektirme-
yen hastalar (Siif D, ortak goriise dayal kanitlar):

® Bu gruptaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
6giin Oncesi, plazma glukoz diizeyi <140 mg/dl ve
rastgele , plazma glukoz diizeyi <180 mg/dl hedef-
lenmelidir. Bu hedeflere ulagilmasi kolay ve emni-
yetlidir.

= Daha once siki glisemik kontrol saglanmig
olan hastalarda, hipoglisemi riskini artirmayacaksa
daha diisiik (110-140 mg/dl) glisemi diizeylerine
ulagilabilir [Sinif B, Diizey 2 kanat].

= Terminal dénemde olan veya eslik eden has-
taliklar1 bulunan hastalarda daha yiiksek glisemi
diizeylerinin hedeflenmesi yeterli olabilir.

= Diizeltme dozlar ile birlikte uygulanacak,
6nceden planlanmis bazal-boliis SC insiilin teda-
visi, hiperglisemi gelistikten sonra uygulanan sa-
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dece kisa ya da hizli etkili insiilin kullanilan kay-
dirma 6lgekli (sliding scale) tedaviye tercih edil-
melidir. Kaydirma 6lcekli instilin tedavisinin uzun
stireli uygulanmasindan kaginilmalidir.

= Hastanede yatan ve hiperglisemi tedavisi ge-
rektiren hastalarin ¢ogunda insiilin digindaki anti-
hiperglisemik ajanlarin kullanilmasi uygun degildir.

= Hiperglisemi tedavisinde klinik durum de-
gerlendirilmeli ve tedavi karar giinliik olarak ve-
rilmelidir.

4. Emniyet [Simif B, Duzey 2 kanit]:

= Hipergliseminin asir1 tedavisi veya goz ardi
edilmesi emniyetli degildir.

= Hastanede hiperglisemi tedavisinin emni-
yetle uygulanmasi ve hipoglisemi riskinin azaltil-
masl ic¢in birime 06zgli standart ve kolay
uygulanabilir protokoller gelistirilmesi ve saglik
personelinin egitimi gereklidir.

= Anemi, polisitemi, hipoperfiizyon gibi sorun-
lar1 olan veya bazi ilaglar kullanan hastalarda kapil-
ler kan glukozunu 6lgen yatak bag: glukometrelerin

sonuglarinin yorumlanmasinda dikkatli olunmalidir.
5. Maliyet [Sinif A, Diizey 1A kanit]:

= Hastanede yatan hastalarda hiperglisemi te-
davisi maliyet-etkindir.

6. Hastaneden taburcu edilme (Simf D, ortak
goriise dayali kanat):

® Hastaneye yatis anindan itibaren taburcu
edilme i¢in hazirlik yapilmalidir.

= Taburculuk plani yapilmasi, hastanin egi-
timi, poliklinik gérevlilerinin bilgilendirilmesi has-
tanin basarili ve emniyetli bir sekilde taburcu
edilmesi i¢in gereklidir.

7. Diger konular [Simif B, Diizey 2 kanit ]:

= Kortikosteroid alan bir¢ok hastada hipergli-
semi gelisir. Bu hastalarin en azindan 48 saat sure
ile glisemi 6l¢timleri ile izlenmesi ve gereginde te-
davi edilmesi 6nerilir.

= Stirekli olarak enteral veya parenteral niitris-
yon uygulanan hastalarda plazma glukoz diizeyle-
rinin 4-6 saatte bir izlenmesi ve IV insiilin
infiizyonu yapilan hastalarda plazma glukoz diizey-
lerinin 1/2-2 saatlik aralarda 6l¢iilmesi gereklidir.
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