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Hastanede Yatan Hastada Insiilin Terapisi

Inpatient Insulin Therapy

OZET Derlemenin amaci: Belgika, Leuven’de yer alan cerrahi yogun bakim iinitesinin 2001 tarihli
raporunda 80-110 mg/dl kan glukozu hedefleyen intravenéz insiilin infiizyonu hasta mortalite ve
morbiditesini distirdi. Sonraki aragtirmalar diger yatakli tedavi ortamlarinda istenen saglik
sonuglarina ulasmak i¢in gereken veya yeterli olan glisemik hedefleri tanimlamada basarisizliga
ugradi, fakat cok miktardaki kanit hastane sonuglarinin hiperglisemiyle iligkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Son bulgular: Son literatiir bilgileri gézlemsel hipoglisemi bulgusunu genel tibbi yogun
bakim {nitesinde mortalitenin bagimsiz 6n habercisi olarak tanimlamaktadir; ilk manuel
algoritmalarla karsilastirildiginda bilgisayarl intravenéz insiilin algoritmalar1 performansinin
istiinliigii; kardiyotorasik cerrahi hastalarinda intravenéz insiilin infiizyonu yoluyla 6glisemi
indiiksiyonunun ardindan glisemik hedeflerin devamlilig1 i¢in planlanmis bazal prandial diizeltme
subkutan insiilin analog terapisine erken gecisin kabulii; bazal prandial diizeltme terapisi ile
kargilagtirldiginda degisken 6lgekli insiilinin daha diisiik nitelikte olmasi ve hastane ortaminda
diabet hastasinin kendi kendine tedavisinin gecerliligi giincel literatiirde yer alan konulardir. Ozet:
Geligmis insiilin uygulamas: stratejilerinin gelistirilmesiyle hipoglisemi problemleri ve glisemik
kontrol degiskenlikleri azalmaktadir. Aragtirmacilar ve bakim hizmeti sunanlar hasta sonuglarin
optimum hale getirmek icin glisemik hedeflere ulasmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Bazal-prandial-diizeltme terapisi, diabet hastasinin kendi kendine tedavisi,
hipoglisemi, insiilin analoglari, intravendz insiilin infiizyonu

ABSTRACT Purpose of review: In a 2001 report from a surgical intensive care unit in Leuven,
Belgium, intravenous insulin infusion targeting blood glucose 80-110 mg/dl reduced patient
mortality and morbidities. Subsequent research has failed to define glycemic targets necessary or
sufficient for attainment of desired health outcomes in other inpatient settings, but a large body of
evidence suggests hospital outcomes are related to hyperglycemia. Recent findings: Recent literature
describes observational evidence for hypoglycemia as an independent predictor of mortality in a
general medical intensive care unit; superiority of performance of computerized intravenous insulin
algorithms in comparison to earlier manual algorithms; acceptability of early transition to scheduled
basal prandial correction subcutaneous insulin analog therapy for maintenance of glycemic targets
after induction of euglycemia by intravenous insulin infusion, among cardiothoracic surgery
patients; inferiority of sliding scale insulin compared to basal prandial correction therapy; and
feasibility of diabetes patient self-management in the hospital setting. Summary: With development
of improved insulin administration strategies problems of hypoglycemia and variability of glycemic
control are reduced. Investigators and care providers need to achieve glycemic targets to optimize
patient outcomes.

Key Words: Basal-prandial-correction therapy, diabetes patient self-management, hypoglycemia,
insulin analogs, intravenous insulin infusion
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elcika, Leuven’de! 2001 yilinda gergeklestirilen ve ¢igir acan rando-
mize ¢alismada konvansiyonel kontrolle kargilastirilan ve 80-110
mg/dl kan glukozu hedefleyen kat1 glisemik kontrol politikast, cerra-
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hi yogun bakim tinitesinde mortalite ve morbidi-
telerde azalma sagladi. Bununla birlikte ayni1 mer-
kez tibbi yogun bakim tinitesinde tedavi amach
grupta mortalite avantaji gosteremedi.>® Avrupa
VISEP ve Glukontrol caligmalarinin her ikisi de
sonlanim avantaji gésteremeden tamamlands, fakat
kat1 glisemik kontrol i¢in randomize edilen grup-
larda hipoglisemide artig kanitlar: ortaya koydu.*®
Hipoglisemi, diger arastirmacilarin Leuven, Belgi-
ka cerrahi yogun bakim iinitesi ¢aligmasinda fay-
dali oldugu gosterilen kontrol seviyesini tekrarlama
kararlarina sinir getirdi.® Bununla birlikte uzun sii-
reli Portland kardiyak cerrahi ¢alismasi DIGAMI 1
ve ¢ok sayida gozlem bulgusu, kat1 glisemik kont-
roliin hastane sonuglarinda 6nemli olabilecegi ola-
siligin1 desteklemektedir.”®

Kanitlar ve geligkiler kat1 glisemik kontrol i¢in
hasta se¢imi, potansiyel faydalar ve mekanizma-
lar,”1° glisemik hedefler ve kritik bakim ortaminda-
ki tedavi stratejileri,>#6!1"17 kalp cerrahisi, 82021022
2.24*%5 nonkardiyak, nonvaskiiler cerrahi,?®* mi-
yokard infarktiisii,”®3? travma,**® kalp yetmezli-
1,4 pnomoni,*** kronik obstriktif akciger
hastaligi1*** ve fel¢**® konularim ¢evrelemektedir.
Glisemik hedefler dikkate alindiginda bircok ABD
hastanesinde kullanilan plazmayla iligkili 6l¢timle-
rin Leuven ¢aligmasinda kullanilan tam kan bulgu-
larindan daha biiyiik oldugunu tanimlamak

6nemlidir.*

Glisemik kontrolde ilerleme saglanmasi bakim
standartlarinda uzlagiy1,>*°! performans degerlen-

dirmesini (glucometrikler)®?*%3*

ve maliyet-fayda
analizini***>**¢ gerektirir. Glisemik hedeflere ula-
silmasini sinirlayan temel faktor olan hipoglisemi-
nin mortalite artigiyla baglantili oldugu defalarca
gosterilmistir.””*#**% Oliimciil olmayan hipoglise-
mi sekelleri tanimlanmigtir.** Hipoglisemi ile ilgili
populasyon 6liim (fatalite) oraninin dogru deger-
lendirilmesi ve nedensel baglantisinin kanitlanma-
s1 zor olabilir. Karma erigkin yogun bakim
initesinden elde edilen vaka-kontrol analizinde
retrospektif olarak gozlenen mortalite oranlari, sid-
detli hipoglisemisi olan 102 hastada %55.9 ve 306
kontrolde %39.5 idi (P= 0.0057). Cok degiskenli lo-
jistik regresyon analizindeki siddetli hipoglisemi
(plazma glukozu 40 mg/dI'nin altinda) bu ¢alisma-
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da bagimsiz mortalite belirteci olarak ortaya gikt1
(fark oranz, 2.28; giivenlik intervali %95, 1.41-3.70;
P=0.0008).>%** Siddetli hipoglisemi 6rnekleri sub-
kutan regiiler insiilin (%55.9), intravenoz regiiler
instilin (%17.5), glargin (%5.9), herhangi bir insii-
lin (%72.5) ve oral antihiperglisemik ajan (%2.9)
kullanimindan sonraki ilk 12 saat i¢inde ortaya ¢ik-
t1. Hipoglisemi riskini artirmadan hiperglisemiyi
azaltacak insiilin tedavi stratejilerinin gelistirilme-
si biiyiik 6ncelik tagimaktadir.

iNTRAVENOZ iNSULiN INFUZYONU
STRATEJILERI

Insiilin infiizyon algoritmalar1 genel olarak glisemik
hedeflere ulagsmak amaciyla bir sonraki insiilin in-
fiizyon hizim ve kan glukozu test zamanin tayin
etmek i¢in 6nceki kan glukozu, insiilin infiizyon hi-
z1, simdiki kan glukozu ve testler arasindaki zama-
n1 kullanan kurallardan olugur.162**637172*%7387 Ayn,
populasyonda kullanilan protokollerin basa bags kar-
silastirmasi yayinlanmamistir. Mevcut algoritma-
larin ¢ogu infiizyon hizinin hedeflenmesine veya
tekrarlayan diizeltmeler i¢in insiilin infiizyon hi-
zinin siirekliligine gore siniflandirilabilirler (sira-
siyla infiizyon hizi ve idame hizi algoritmalar1).®®

Infiizyon hiz1 algoritmalar her insiilin infiiz-
yon hizini dnceki infiizyon hizinda artan diizenle-
meler yaparak belirler ve bazen hasta bakim
personelinin niteliksel degerlendirmelerine ihtiyag
duyar.'®”7 Daha detayl inflizyon hizi1 modeli algo-
ritmalar1 6nceki inflizyon hizinin biyikligi ve
kan glukozu degisiklikleri hizina bagli olarak 6n-
ceki infiizyon hizinda basamakl bir artig: igerir.®
Belgika, Leuven algoritmasinin bir bagka hastanede
uygulanmasi 30 hastanin 18’inde gerceklestirilen
6l¢limlerin %1.8’inde 60 mg/dl veya altinda hipog-
lisemi ve 6 hastadaki dl¢timlerin %0.1’inde 40
mg/dl veya altinda kan glukozu ile sonug¢lands; he-
defalinan 81-110 mg/dl aralig1 i¢inde total protokol
uygulama zamaninin sadece %42’si harcandi.”” Yir-
mi hastay1 tedavi etmek amaciyla infiizyon hizi
modeli algoritmasini kullanan aragtirmacilar hem
bes hastada yedi kez ortaya ¢ikan 2.5 mmol/l altin-
da hipoglisemi hem de 8-10 mmol/l araliginda
%38.7 dlciim hizi rapor ettiler ve daha genis bir gli-
semik kontrol ¢aligmasinin incelikli bir insiilin al-
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goritmasi gerektirdigi sonucuna vardilar.® Bilgisa-
yarlagsmaya ragmen, inflizyon hizi algoritmasini
kullanan siki bir kontroliin ciddi vakalarda 6zellik-
le tedavinin erken evrelerinde giivenli olmasi zor
olabilir.®?

Idame hiz1 algoritmalari ilk olarak t1ibbi hasta-
ik, karbohidrat alim1 ve es zamanl terapinin ¢ev-
re sartlar1 altinda siirdiiriilme ihtiyacinin
olusturulmasi veya algoritma altinda bir sonraki
carpan veya kolon tayininin belirlenmesi ile ugra-
sir. Idame hizi1, garpan veya kolon tayininin belir-
lenmesi kurali, kan glukozu degisim hizini veya
fraksiyonel degisimini igerir, dnceki infiizyon hizi
veya onceki ¢arpani gerektirir ve yeni ¢arpan, ko-
lon tayini veya her tekrarin sonunda hesaplanmig
idame hizinin belirlenmesinden olusur. Ardindan
bir sonraki infiizyon hizi idame hiziyla orantil ola-
cak sekilde tayin edilir veya ¢arpan ya da kolon ta-
yinine gore saptanir ve ayni zamanda mevcut kan
glukozunun hedeften uzaklig ile orantihidir. Ida-
me hiz1 algoritmalar: genellikle doz belirleme al-
hasta bakim

personelinin yorum yiikii azaltilabilir. Idame hiz1

goritmalaridir ve bu sayede
algoritmalar: aralikli karbohidrat alimi i¢in gere-
ken icerigi ongoremezler, fakat bunun yerine sii-
rekli karbohidrat alimi veya hi¢ karbohidrat
alinmamas: sirasinda gerek duyulan idame ihtiya-
cin1 saptarlar ve gerekli oldugunda uygun diizelti-
ci eylemlerle ilgili yol gosterirler

Idame hiz1 algoritmalarinin bilgisayarli orta-
ma aktarilmasi cerrahi yogun bakim iinitesi, tibbi-
cerrahi yogun bakim {initesi ve kardiyotorasik
hastalarin tedavisinde tatmin edici glisemik sonug-
lar vermistir.62**7072**8 [nfiizyon hizi modelinin
manuel protokoliiyle karsilastirildiginda Vander-
bilt Universitesinin Bode ve ark.nin ilk protokolii
tizerindeki degisikliklerini yansitan bilgisayar-ta-

banl protokol®

insiilin infiizyonunun baglamasini
hizlandird: ve bes 6l¢tim giiniinde 70 ile 109 mg/dl
arasindaki glukoz degerleri yiizdesinde %29.3’ten
%37.7’ye giden iyilesme sagladi (P=0.006) ve her
grupta %0.2 oraninda hipoglisemi (<40 mg/dl) or-
taya ¢ikt1.2*" Clarion idame hizi algoritmasinin
protokoliin uygulanmasindan 6nce ve sonra 3 aylik
yogun bakim {initesi 6l¢limlerinin kargilagtirilma-

sinda carpan yontemi kullanilarak komputerizas-
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yonu >110 mg/dl (iistiinde) kan glukoz &l¢timii
ylizdesinde %51.5’ten %31.5’e dogru bir iyilesme
gosterdi (P<0.001). Ekim 2004 ile Mart 2006 ara-
sinda iki hastanede 2398 yogun bakim tinitesi has-
tasinda glisemik kontrol tayinindeki etkinlik ve
givenlik 177 279 kan glukoz 6l¢iimiiniin %61’inin
80-110 mg/dl arasinda, ortalama kan glukozunun
%106.5 (ortanca deger 98.0, Standart Sapma 39.1
mg/dl) ve 50 mg/dI'nin altindaki hipoglisemi sikli-
ginin %0.4 olmasi bulgular ile gosterildi.”***

Baz1 algoritmalar hipogliseminin &nlenmesi
icin 6nceden onleyici bolus dekstroz infiizyonuna
ihtiya¢ duyarlar. Algoritma parametrelerinin rela-
tif katil1g1 bu modelin olumsuz 6zelligidir. Carpan
algoritmalarinin ¢oguna ait tasarimlarin belirgin
sekilde yiiksek hedef araligini olusturmaya ¢alisan
revizyonlar1 icermedigi goriilmektedir ve spesifik
olarak ketoasidoz ile hiporozmolar hiperglisemik
durumlarin basglangic tedavisinin uygulanabilirligi
rapor edilmemistir. Karbohidrat alimindaki degi-
sikliklerin 6nceden tahmin edilememesi bir¢ok al-
goritmanin intravenoz insiilin infiizyonu i¢in Asil
topugudur. Gelecekte model dngoren algoritmalar
ve karbohidrat alimindaki degisikliklere cevaplili-
g1iceren algoritmalar daha ileri gelismeler i¢in ola-

ganiistii umut vermektedir.”73%

SUBKUTAN iNSULiN DUZENLEMESI
STRATEJILERI

Subkutan yolun hastanede insiilin uygulamasinda 6n-
de gelen yontem olmaya devam etmesi olasidir. Kisa
bir makale glisemik hedeflere ulagmada planlanmig
rejimlerin etkinligini ve degisebilen skalali insiilinin

etkisizligini gostermektedir,80.90.91:92°,93.94%,95:99,100%%,101

OGUNLERINI KISIM KISIM YiYEBILEN
VEYA BOLUS ENTERAL BESLENME
ALAN HASTALAR

Yiyen hastalarda hastane hiperglisemisi tedavisin-
deki optimal y6ntem temel ihtiyaglar: karsilamak
i¢in glinde iki kez orta etkili insiilin veya giinde bir
veya iki kez uzun etkili insiilin analogu vermek su-
retiyle yemekler arasinda ve gece boyunca insiilin
ihtiyacini kargilamak ve yemekleri kapsayan ve ye-
mek 6ncesi hiperglisemiyi diizelten hizli etkili in-
stlin analogu vermektir. Bu receteleme tarzi
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‘bazal-prandial diizeltme’ terapisi olarak adlandiri-
11r.102103 Bazal insiilin direktifi tip 2 diabet duru-
munda agizdan hic¢bir sey alinmamas: halinde
[nihil-per-orem (NPO)] dozu kesmek veya azalt-
mak veya tip 1 diabette agizdan hi¢bir sey alinma-
mas! durumunda dahi dozu kesmemek seklinde
verilebilir. Prandial insiilin direktifi NPO duru-
munda dozu kesmek ve bazi vakalarda yemek 6n-
cesi glukoz i¢in tanimlanmig esikte dozu azaltmak
seklinde verilebilir. Insiilin diizeltme dozu direk-
tifleri diizeltme dozunun prandial instilinle birlik-
te verilmesi ve bazen, muhtemelen modifiye edilen
dozajlarda, uykuya giderken ve uykunun yarisinda
yigilmadan kaginmaya 6zen gostererek verilmesini
iceren bir zamanlamaya sahiptir. Diizeltme dozu
insiilininin uykuya giderken ve uykunun ortasinda
uygulanip uygulanmamas: kararinda hizli kontrol
saglamanin faydalar1 hipoglisemi riskine agir bas-
maktadir. Uygun diizeltme insiilini dozlar1 hem
kan glukozu yiikselmesi hem de giinliik insiilin do-
zu ile orantilidir ve giin i¢inde hipogliseminin or-
taya ¢ikis zamani ve hastanin hipoglisemi igin
bireysel risk faktorlerine ayrica dikkat edilmelidir.
Prandial doz ve diizeltme dozu oral alimla ilgili be-
lirsizligin oldugu vakalarda yemegin baslamasin-
dan 20 dakika sonrasina kadar ertelenebilir.®”
Insiilin, genellikle yemekten énce ve uykuya gider-
ken ve bazen uykunun ortasinda kan glukozu taki-
bi i¢in ilave direktifler gerektiren tedavi planinin
bir pargasi olarak diizenlenir; yardim ¢agris: gerek-
tiren kosullar: belirleyen alarm parametreleri; hi-
hasta
direktifleri; ve A1C testinin 6l¢tim direktifleri teda-

poglisemi tedavi protokoli; egitimi
vi planinin diger parcalaridir. Bazi kurumlarda te-
davi plani girilen numaralar ve kontrol kutular:

aracilifiyla direktif setinde iletilmektedir.%**1%

Diizeltme dozu terapisi bazal-prandial-diizelt-
me dozu terapisinin en az 6nemli bilegenidir. Ba-
zal ve prandial insiilininin istenen programlanmais
dozlar intravenoz insiilin infiizyonunun degisimi-
ne veya uygulamaya gore belirlenir fakat uygula-
manin geri kalan1 boyunca revize edilmesi gerekir.
Bir¢ok hastada programlanmis instilinin dagilimi
%50’ye kadar bazal insiilin ve en az %50 prandial
insiilin seklindedir. Renal veya hepatik yetmezligi
olan veya kortikosteroid tedavisi alan hastalar ge-
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nellikle %50’nin {izerinde prandial insiiline ihtiyag
duyarlar.

Sikago’daki Kuzeybat1 grubu 80-150 mg/dl kan
glukozu hedeflediklerini rapor etmekte ve ihtiyaci
belirlenemeyen hastalar i¢in viicut agirligina daya-
nan baglangi¢ dozu ilkelerini kullanmakta (tip 2 di-
abeti olan hastalar i¢in 0.5 tinite/kg ve tip 1 diabeti
olan veya dnceden diabet hikayesi olmayan hasta-
lar i¢in 0.3 tinite/kg), giinlitk planlanmis insiilin do-
zu dagilimimi glargin olarak verilen %50 bazal
insiilin ve aspart olarak verilen ve {i¢ 6glin arasin-
da esit olarak dagitilan %50 prandial insiilin olarak
belirlemektedirler. Arastirmacilar dozlarin birey-
lere gore belirlenmesinde 6nceden diabet hikaye-
sinin olmasi, ayaktan tedavide hipoglisemi rejimi,
cerrahi stres, es zamanl olarak kullanilan ilaglar ve
kalori alimi gibi klinik degiskenlerin dikkate alin-
masina vurgu yapmaktadirlar. Haziran 2004 ile Ha-
ziran 2005 arasinda yatakli glukoz tedavi servisi
(GMY) ile konsiiltasyon programinin baglamasinin
ardindan %61’i erkek olan ve %42’si kardiyovas-
kiiler cerrahi servisindeki konsiiltasyon sirasinda
goriilen 922 hastadan subkutan insiilin tedavisi s1-
rasinda elde edilen 18.067 kapiller kan glukozu 61-
¢limii, GMS’in olusturulmasindan 6nce 1-30 Eyliil
2003 tarihleri arasinda ayni cerrahi servislerinde
elde edilen 2379 kapiller kan glukoz 6l¢timii sonug-
lar ile kargilagtirildi. Miidahale ve kontrol grupla-
rinda sirasiyla hipoglisemik araliktaki (<60 mg/dl)
ol¢timlerin ytizdesi %1.3 ve %1.4, hedef araliktaki
Olgtimler %58.6’ya karsilik %48.4 ve kan glukozu
ortalamalar1 145.6+55.8 ile 163.5+68.3 idi.”**

Giin boyunca yiikselen hipergliseminin diizel-
tilmesi i¢in agir1 dozlarda regete edilen glargin ve-
ya detemir gibi uzun etkili insiilinler gece boyunca
saatlik bazal gereksinimden daha fazlasini saglaya-
bilir. Gece boyunca diizeltme ile giinliik olarak ye-
mekle baglantili alevlenme seklinde ortaya gikan
hiperglisemi yemek 6ncesi prandial insiilin uygu-
lamasiyla daha iyi onlenebilir.®*** Hem yatakli
hem de ayaktan tedavi ortamlarindaki hipoglisemi
ve glisemik hedeflere ulagsma bagarisizligi uygun
prandial dozun atlanmasina veya 6nceden karisti-
rilan insiilinin ‘semsiye’ prandial iceriginin riskli
kullanimina baglanabilir.*®
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St. Louis Barnes Hastanesinden Grainger ve
ark.”” aralikl olarak bolus enteral tiip beslemesi ya-
pilan hastalarda bazal ve nutrisyonel instilin sagla-
ma rejimini agiklamaktadirlar. Viicut kitle indeksi
30 kg/m?nin altinda olan hastalar i¢in 10 tinite ve
30 kg/m? ve istiinde olan hastalar igin 20 iinite
glinliik glargin dozu ile insiilin bagland1. Bolus tiip
beslemesi her 4 saatte bir verildi ve her besleme uy-
gulanan insiilinle birlikte 6giin islevi gordii. Hasta-
lar karbohidrat alimi1 ve viicut agirligina gore temel
nutrisyonel lispro dozlar: aldilar. Hastalar ayrica
kan glukozundaki yiikselmenin biiyiikligii ve ken-
di viicut agirliklariyla baglantili diizeltme dozlar
aldilar. Temel lispro dozu viicut kitle indeksi 30
kg/m?nin altinda olan hastalar i¢in 15 g karbohid-
rat bagina 1 {inite ve 30 kg/m? ve iistiinde olan has-
talar icin 10 g karbohidrat basina 1 {inite olarak
hesaplandi. Tiip beslenmesinin durdurulmas: du-
rumunda temel lispro dozu kesildi fakat glargin do-
zu kesilmedi. Kardiyovaskiiler yogun bakim
iinitesinde 28 hastay: iceren miidahale grubu 24
hastalik kontrol grubuyla kargilastirildi. Hipoglise-
mi (glukoz <79 mg/dl) miidahale grubunda (%4.1)
kontrol grubundan (%1.7, P=0.02) daha yayginds,
fakat higbir hipoglisemi sekeli rapor edilmedi ve
hipoglisemik epizodlarin sadece %1’inde kan glu-
kozu 65 mg/dI'nin altindayd:. Kan glukoz dl¢tim-
lerinin 80-140 mg/dl hedef araligindaki yiizdesi
sirastyla %48.6’ya karsilik %8.26 (P degeri 0.01) ve
ortalama kan glukoz degerleri sirasiyla 148.9+51e
karsilik 225.1+72 mg/dl idi (P<0.0001).

SUREKLI ENTERAL BESLEME

Uzun etkili insiilin analoglar1 enteral besleme kap-
saminda kullanildiklarinda &zel riskler tagirlar. Eger
besleme aniden kesilirse yogun bakim tinitesi digin-
daki hasta potansiyel olarak saatler siiren tanimlan-
mamis hipoglisemi riski altinda kalir. Giivenligin 6n
kosulu hastane, kogus veya serviste herhangi bir
subkutan instilin terapisi sirasinda siirekli enteral
beslemenin ani olarak kesilmesiyle basa ¢ikacak po-
litikalarin gelistirilmesi, test stkliginin artirilmas: ve
beklenen insiilin etkisi boyunca intravenéz %10
dekstroz saglanmasi veya esdeger 6nlemlerdir.

Yogun bakim calisanlari genellikle relatif sta-
bil olan hastalarda siirekli enteral besleme sirasin-
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da bazal ve nutrisyonel ihtiyaglarin karsilanmasi
i¢in ani etkili instilinden yana tavir koyarlar. Her 6-
8 saatte bir esit dozlarda verilen orta veya kisa et-
kili instilin karisimi veya tek basina orta etkili
instilin temkinli bir birikim saglayabilir ve insiili-
nin hipoglisemik etkisini siirekli olarak diiz bir ¢iz-

gide tutabilir.?"®

I INTRAVENOZ INSULINDEN

SUBKUTAN INSULINE GECIS
Gegis stratejileri igin cesitli fikirler 6ne siiriilmiis-
tiir.?2*94%198 Kardiyak cerrahi sonrasi ti¢iincii giiniin
sabahinda intravenéz instlin verilmesinin zaman
icinde diabetli hastalarda mortalite dezavantajini
belirgin sekilde azaltan insiilin protokoliiniin
6nemli bir bilegeni oldugu belirtilmistir.® Bununla
birlikte yogun bakim iinitesi diginda intravenoz in-
stilin terapisinin idamesi veya yogun bakim {inite-
sindeki hastanin sadece postoperatif intravendz
instilin infiizyonunun stirekliliginin saglanmasi
amactyla denetim altina alinmasinin bir¢ok hasta-
ne i¢in ulagilabilir bir hedef olmadig: kanitlanmis-
tir.

Kuzeybati caligmasi kisa siire 6nce kardiyoto-
rasik cerrahi sonrasinda yogun bakim {initesinden
taburcu olma sirasinda intravenéz insiilinden sub-
kutan bazalprandial-diizeltme tedavisine gecis ya-
pan hastalarin sonuglarini agikladilar. Sadece
koroner arter baypas greftleme yapilan bu diabetli
grupta mortalite ylizde sifird1. Hasta risk faktorle-
rini ayarlayan Ulusal Torasik Cerrahlar Birligi 2005
verilerine gore, 6nceden diabet tanisi alan ve ko-
roner arter baypas greftlemesi yapilan hastalarda
beklenen mortalite %2.1 idi (%0-8.24). Kuzeybat1
calismasinin erken gegisle tedavi edilen kardiyoto-
rasik cerrahi grubunun tiimiinde, nondiabetik has-
talarla karsilagtirildiginda diabetik hastalarda
postoperatif mortalite (P= 0.04) ve pulmoner
komplikasyon (P=0.02) oranlar1 daha yiiksekti, fa-
kat cok degiskenli analizde diabet bagimsiz olarak
baglantili bir faktor degildi. Kurum agisindan mii-
dahale 6ncesindeki mortalite oranlar1 agiklanmadi
ve ¢alismanin kontrol grubu yoktu, bu nedenle ge-
lismenin direkt olarak gésterilmesi miimkiin olma-
d1. Diger serilerde rapor edilen hiperglisemiye bagh
agir1 mortalite bu caligmada gozlenmedi ve glise-
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mik kontroliin siirekliligi i¢in intravendz insiilin
infiizyon terapisiyle 6glisemi indiiksiyonunun ar-
dindan planlh subkutan insiilin stratejisinin kulla-
nim1 boyunca mitkemmel sonuglar rapor edildi.?**

I DEGISEBILEN SKALANIN iPTAL EDILMESI

Degisebilen skalali insiilin tedavisi kullaniminin et-
kin oldugu hi¢bir zaman gosterilmemigtir.*0%6.100*.104
Tek basamakli komputerize degisebilen skala di-
rektif girisi, degisebilen skala monoterapi recetele-
mesinin diabetle ilgili direktiflerin girilmesinde en
az direng gosteren yol haline gelmesi seklinde

olumsuz bir sonuca sahip olabilir.

Atlanta Grady Hastanesinde degisebilen skala
tedavisini bazal-prandial-diizeltme terapisi ile kar-
silastirmak tizere tasarlanan ilk randomize calis-

mada!®*

* diabet hikayesi oldugu bilinen ve 140 ile
400 mg/dl arasinda kan glukozu ile kabul edilen
hastalar randomize olarak giinde dort kez degise-
bilen skalali regiiler insiilin veya glargin ve gluli-
sin kullanilan bazal bolus terapisine alindilar.
Calismanin her kolunda viicut agirligina ve algo-
ritmaya gore hipergliseminin siddetine bagh olarak
dozlar ayarlandi. Bazal-bolus grubunda agirliga
bagh total giinliik insiilin dozunun %50’si prandi-
al glulisindi ve hastalarin yemek yiyemedigi du-
rumlarda kesildi. Bazal-bolus grubunda planlanmas
glargin insiilin i¢in doz titrasyon kurallar: vard fa-
kat glulisin i¢in bu kurallar gegerli degildi ve degi-
sebilen zemin algoritmasina gore dozlama ve
zamanlama yapilarak hiperglisemi i¢in suplemental
glulisin dozlamasi saglandi. Degisebilen skala algo-
ritmas altinda insiilin zamanlamas: ya yemek yeme
(yemeklerle birlikte ve yataga giderken verilen in-
stilin) ya da oral alimin olmamas: (6 saatlik inter-
vallerle verilen insiilin) sartlarina uygundu. Insiilin
sensitivitesine gore degisebilen skalanin gosteril-
mesi i¢in ii¢ kolon mevcuttu ve hastanin cevabina
gore yeni bir kolona atanmasina dair kolon degis-
tirme kurallar1 vardi. Degisebilen skalaya ayrilan
grup icin, degisebilen skala tedavisinde ortalama
glinlitk glukozun 240 mg/dI'nin iizerine ¢ikmasi ve-
ya ardarda ti¢ degerin 240 mg/dI'nin tizerinde sey-
retmesi durumunda hastalar1 planlanmis insiiline
dondiirmeye yonelik bir kurtarma plani 6nceden
belirlenmisti. Terapinin hedefi aglik ve yemek 6n-
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cesi kan glukozunu hipoglisemi olmadan 140
mg/dI'nin altinda tutmakti.

Degisebilen skala grubundaki 9 hasta kan glu-
kozunun 240 mg/dI'nin iizerine ¢ikmasi nedeniyle
kurtarma planina ihtiya¢ duydu ve degisebilen ska-
ladan planlanmisg insiilin tedavisine déntisten son-
ra kan glukozunda hemen diizelme gorildi.
Bazal-bolus ve degisebilen skala gruplarinin karsi-
lagtirilmasinda sirasiyla ortalama kalig siiresi
5.3+4’e karsilik 5.1+6 giin, giristeki ortalama kan
glukozu 229+71’e karsilik 225+60 mg/dl (NS), 140
mg/dI'nin altinda kan glukozu hedefine ulagan has-
ta ylizdesi %66’ya karsilik %38 ve hastanede kalig
boyunca ortalama glukoz 166+32’ye karsilik
193+54 mg/dl idi (P<0.001). Giinlitk uygulanan or-
talama insiilin dozu daha yiiksekti, bazal bolus gru-
bunda 22+2 {inite glargin ve 20+1 iinite glulisine
karsilik degisebilen skala grubunda giin bagina
12.5+2 {inite regiiler insiilin verildi. Her grupta iki
hastada 60 mg/dI'nin altinda hipoglisemi ortaya
ciktl.

I DIABETIN KENDI KENDINE TEDAVISI

Giderek artan sayida hasta giinliik multipl insiilin
enjeksiyonlariyla veya siirekli subkutan insiilin in-
flizyonu i¢in insiilin pompalar: takarak evde kendi
diabetleriyle basa ¢ikmaktadirlar. Temel faydalar-
dan biri instilinin prandial ve diizeltme dozlarinin
uygun zamanlama ve dozlamasinin kolaylastiril-
masidir ve insiilin pompalarina spesifik bir diger
avantaj ise cesitli bazal degerlere erisme olasilig1-
dir. Bu faktorler insiilin eksikligi olan hastalar ve
instiline agir1 hassasiyeti olan digerleri i¢in biiyiik
Onem tagir, fakat ayni1 zamanda insiiline direncli tip
2 diabet tedavisi i¢in instilin kullanan hastalarda da
onemlidir. ‘Akilly’ pompalar sayesinde prandial in-
stilin dozunu saptamak i¢in glinlitk gelismis karbo-
hidrat sayimi1 kullanimi yaygin bir aliskanlik haline
gelmistir. Kurum, hasta tatminini artirirken, gii-
venligi garanti edecek ve diizenleyici talepleri kar-
silayacak politikalar ve islemlere olanak saglayan
ongoriiye sahip oldugunda hastanede siirdiiriilen

kendi kendine
93,105,106

tedaviye imkan saglanabi-
lir

Hasta istekli olmali ve doktor ile hasta bakim
personeli hastanin kendi kendine tedavi programai-
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na katilim agisindan yeterli olduguna karar verme-
lidirler. Kaniiliin yerlestirildigi alan operasyon bol-
gesinde olmadikca anestezi sirasinda instilin
pompasinin ¢ikarilmasi gerekli degildir, fakat
uyanmadan sonra hasta tarafindan yeni bir kaniil
ve infiizyon setinin yerlestirilmesi 6nemli bir ge-
reksinimdir. Hastanin kendi kendine tedavi progra-
mina katilimi doktorun hastay1 gézleme ve tedavi
etme gorevini ortadan kaldirmaz. Kendi kendine
tedaviye giivenme karar1 hastanede kalis siiresi bo-
yunca yeniden gozden gecirilebilir. Kendi kendine
tedaviyi nasil yiiriitecegini bilmeyen hasta bu prog-
ramda yer alabilecek bir aday degildir. Hastane, ku-
rum icinde gerekli malzemeleri tasimayan hastanin
aday olmadigini saptayabilir. Endokrin konsiiltas-

HASTANEDE YATAN HASTADA INSULIN TERAPISI

yonu talep etmek mantiklidir. Program iginde has-
ta bakim personelinin egitimi ve hasta bilgilendi-
rilmesi yer almalidir.

[ SONUC

Gelecekteki caligmalar siki glisemik kontrol fayda-
s1 saglayacak mekanizmalarin kesfine yonelmelidir
ve teknolojik gelisme hastanede yatan hastalarin
giivenle kontrol edilmesi i¢in gereken stratejilerin
gelistirilmesi ile sonuglanmalidir. Aragtirmalar iste-
nen tibbi sonuglarin teminati i¢in gerekli ve yeter-
li glisemik hedef tanimi ile tedavi ydntemi,
glisemik hedeflere ulasma ve hastanede yatan has-
talarin tibbi sonuglar: arasindaki iligkilere yonel-
melidir.
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