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TESEKKUR
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OZET

Ozlem, C. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakim
hastalarinin  glisemik kontrolii iizerine etkisi, Hacettepe Universitesi Saglk
Bilimleri Enstitiisii, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Programm Doktora Tezi, Ankara,
2016. Bu kontrollii, acik etiketli ve implementasyon calismasmin amaci, bilgisayar
destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakmm hastalarmin glisemik kontrolii
tizerine etkisini belirlemektir. Arastrma, Gililhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
(Eski Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi) Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginin reanimasyon initesinde 23 Haziran 2014- 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda
tedavi edilen hastalardan 18 yas ve tistii olan, 24 saatten fazla yogun bakimda kalan,
insiilin inflizyon tedavisi alan ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan 33°{i miidahale,
33’1 kontrol grubu olmak iizere toplam 66 hasta ile yapilmistir. Calismada hedef
glisemi degeri 120-180 mg/dl olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda klinigin rutin
glisemi takip yaklasimi, miidahale grubunda ise gelistirdigimiz glisemi kontrol
yazilimi kullanilmistir. Calismamizda, hiperglisemi ve hipoglisemi goriilme insidansi
miidahale grubunda daha diisiik olup (p<0.05), bilgisayar destekli glisemi takip
protokolii ile glisemi diizeyi daha basarili bir sekilde 120-180 mg/dl olan hedef glisemi
araliginda tutulabilmistir (p<0.05). Yine miidahale grubunda glisemi degerinin, hedef
glisemi araligmma ulasma siiresi daha kisa bulunmustur (p<0.05). Insiilin tiiketimi,
miidahale grubu hastalarinda daha az olmustur (p<0.05). Miidahale grubu hastalarinda
yogun bakim mortalite hiz1 ve 28. giin hastane mortalite hizi daha diisiik bulunmustur
(p<0.05). Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii, yogun bakim hemsireleri
tarafindan daha etkili ve gilivenilir bulunmus ve kullanicilarm memnuniyet diizeyi,
rutin uygulamaya gore daha yiiksek ¢ikmistir. Sonug olarak; yogun bakim iinitesinde
hastalarin glisemi kontrolii i¢in hedef glisemi araligina ulasilmasinda etkili ve giivenli
bir glisemi takibi yapilmasmi saglayan bilgisayarli protokoliin kullanilmasi

Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, Glisemik Kontrol, insiilin infiizyon Protokolii,
Bilgisayarli Protokol, Hemsirelik.

Destekleyen Kurumlar:H.U.B.A.P.Birimi, Tez Destekleme (014 D08 403 001-662).
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ABSTRACT

Ozlem, C. The effect of a computer-assisted glycemic surveillance protocol on the
glycemic control of intensive care patients. Hacettepe University Health Sciences
Institute, Internal Medicine Nursing Program Ph.D. Thesis, Ankara, 2016. The
aim of this controlled, open-labeled implementation study was to determine the effect
of a computer-assisted glycemic surveillance protocol on the glycemic control of
intensive care patients. The study is completed in Gulhane Education and Resarch
Hospital (as known “Gulhane Military Medical Academy Hospital” before) with the
attendance of volunteered 33 intervention and 33 control group patients sum of 66,
who had been treated in reanimation unit between 23 June and 01 April 2014, older
than 18 years old, spend more than 24 hours in intensive careunit and taking insulin
infusion treatment. The target range of glycemia value was identified as 120-180
mg/dl. We used the routine glycemic follow-up approach of the clinic in the control
group and the glycemic control software we developed in the intervention group. The
incidence of hyperglycemia and hypoglycemia was lower in the intervention group
(p<0.05) and the glycemia level could be held at the 120-180 mg/dl target range
successfully with the computer-assisted glycemic surveillance protocol (p<0.05). The
duration to achieving the target range was shorter (p<0.05) and less insulin was used
in the intervention group (p<0.05). The intensive care mortality rate and 28th day
hospital mortality rate were lower in the intervention group patients (p<0.05). The
computer-assisted glycemic surveillance protocol was found to be more effective and
reliable by nurses and the satisfaction level of the users was higher than with the
routine clinical practice. In conclusion, a computer-aided protocol that provides
effective and safe glycemia follow-up to achieve the target range is recommended for

the glycemic control of patients in the intensive care unit.

Key words: Intensive Care, Glycemic Control, Insulin Infusion Protocol, Computer-

assisted Protocol, Nursing.

Supporting Institutions: H.U.B.A.P. Unit, Thesis Support (014 D08 403 001-662).
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1.GIRIS
1.1.Problem Tanimi ve Onemi

Yogun bakim iinitelerindeki kritik hastalarda sik karsilasilan durumlardan
biride hiperglisemidir (kan glikoz seviyesinin >180 mg/dl olmas1) (1). Yogun bakimda
krititik hastalarda goriilen hiperglisemi diyabete bagli olabilecegi gibi sadece hastalik
stresine bagli olarak da gelisebilmektedir ve bu sekilde olusan hiperglisemi “stres
hiperglisemisi” olarak adlandirilmaktadir (2). Hastalik sirasinda bazi durumlar
organizma tarafindan stres faktorii olarak algilanmakta ve bu stres durumu hormon ve
stokinlerin salimmina yol agmaktadir (3, 4). Inflamatuar sitokinler ve stres hormonlar1
(kortizol, epinefrin) insiilin salmimini inhibe ederek ve insiilin rezistansinin gelisimini
destekleyerek glikoneogenezis ve glikojenolizisi situmule ederler ve periferik
dokularin glikoz kullanimini engelleyerek kan glikoz seviyesinde artisa neden olurlar
(1). Ayrica yogun bakim {initelerinde hastaya uygulanan tedaviler (Eksojen
katekolaminler, kortikosteroidler, dekstroz igeren mayiler, Vb.), paranteral
nutrisyonlar ve hatta yatak istirahatini de iceren bir¢ok medikal tedavi yaklagima,

iskelet kasina glikoz alimini bozarak hiperglisemi gelisimine yol acabilir (1).

Kritik hastalarda gelisen hiperglisemi, insiilinden bagmmsiz glikoz alimini
saglayan hepatositler, endotel hiicreler ve renal tiibiiler hiicreler gibi hiicre tiplerinin
hasarina yol agarak zararli etkiler olusturmaktadir (1). Hiperglisemi polimorfoniikleer
notrofil disfonksiyonuna neden olarak ve intraseliiler bakterisit etkiyi azaltarak
enfeksiyon insidansmi artirir. Yiksek kan glikoz seviyesi, hiicre i¢indeki
mitokondriyal proteinde hasara, inflamatuar siirecte hizlanmaya, endotelyal
fonksiyonda bozulmaya ve immiin sistemde degisikliklere neden olur. Hiperglisemi
vaskiiler reaktiviteyi ve endotelyal nitrik oksit liretimini azaltarak perifer dokularda
kan akimmi bozabilir. Ayrica akut hiperglisemi proteolize neden olarak; kardiyak
komplikasyon, hemodinamik ve elektrokardiyak bozukluk, akut renal yetmezlik ve

olim riskini artirir (5).

Godinjak ve dig. (6)’nin yapmis olduklar1 c¢alismalarmda strese bagh
hiperglisemi goriilen hastalarda glisemi ortalamasi 214 mg/dl iken, daha 6nceden
diyabet tanis1 almis olan hastalarda glisemi ortalamasi 190 mg/dl bulunmustur (6).

Literatlirde kritik hastalarda hipergliseminin mortalite ve morbidite iizerine etkisini



inceleyen birgok calisma yapilmistir. Yapilan bir ¢alismada, kafa travmasi, inme,
myokart infarktiisii, yanik ve cerrahi sonrasi durumlarda gelisen hipergliseminin
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi belirtilmistir (7). Medikal, cerrahi ve koroner yogun
bakim {initelerinde tedavi gérmekte olan toplam 1826 hasta ile yapilan retrospektif bir
calismada, kan glikoz seviyesi diistiilkge hastane mortalitesinin de azaldigi
belirtilmistir. Kan glikoz seviyesi 80-99 mg/dl araliginda olan hastalarda mortalite
orant %9.6, 180-199 mg/dl olan hastalarda %29.4 ve 300 mg/dl {izerinde olan
hastalarda %42.5 bulunmustur (8). Miyokardiyal infarktiislii diyabeti olan ve olmayan
hastalar arasmda mortalite iizerine stres hiperglisemisinin etkisini inceleyen bir
arastirma sonucunda, miyokart infarktiisii gegiren hastalarda stres hiperglisemisinin
hastane mortalitesini artirdig1 ve konjestif kalp yetmezligi veya kardiyojenik sok
riskinin diyabeti olmayan hasta grubunda daha yiiksek oldugu gosterilmistir (9).
Umpierrez ve dig. (5) yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, yogun bakima yatis sonrasi
onceden diyabet tanis1 almadan hiperglisemi gelisen hastalar, diyabet tanis1 almis olan
ve glisemisi normal olan hastalara gore hastanede daha uzun siire yattig1 ve mortalite

oraninda daha yiiksek oldugu bulunmustur (5).

Yogun bakim hastalarini, pek ¢ok cerrahi ve medikal durumdan kaynaklanan
negatif sonuglar ile iligkili bir risk faktorii olan hiperglisemiden korumak i¢in, insiilin
infiizyon protokolleri kullanilmaktadir. Bu konu ile ilgili kapsamli ilk caligma Van den
Berghe ve dig. (10) tarafindan cerrahi yogun bakimda izlenen 1548 yogun bakim
hastasi ile yapilmis ve ¢alisma sonucunda yogun insiilin tedavisi alan hasta grubunda

mortalite oran1 %8’den %4.6’ya diismiistiir. (10).

Finney ve dig. (11) calismalarinda, yogun insiilin tedavisinin akut kritik
hastaliga sahip hastalarda mortaliteyi belirgin olarak azalttigini ileri siirmektedir (11).
Pittas ve dig. (12), kritik hastalig1 olan yetiskin hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, insiilin
tedavisi ile cerrahi yogun bakim {initesinde tedavi edilen diyabetik, miyokart
enfarktiisii ge¢irmis ve reperfiizyon tedavisi almayan hastalarda kisa donem
mortalitenin %15 oranmda azaldigini gostermistir (12). Krirsley (13), medikal ve
cerrahi yogun bakim {iinitesinde yiiriittiigli ¢aligmasinda, yogun insiilin tedavisi alan
hastalarda bobrek yetmezligi gelisimi, kan transflizyon sayisi, hastane mortalitesi ve
yogun bakimda kalig siiresinde azalma oldugunu gostermistir (13). Van den Berghe

ve dig. (14) yaptiklar1 ¢alismalarinda, medikal ve cerrahi yogun bakim tiinitelerinde



uygulanan yogun insiilin tedavisinin daha dnce diyabeti olan hastalar hari¢, mortalite

oranlarmi azalttigini belirtmistirler (14).

Cok biiyiik sayida hastanin katildigi ok merkezli VISEP (Efficacy of Volume
Substitution and Insulin Therapy in Severe Sepsis) ¢alismasinda ise, yogun insiilin
tedavisi alan grupta (%17), konvensiyonel tedavi uygulanan gruba (%4) gore
hipoglisemi insidansi yliksek goriildiigi i¢in ¢aligma sonlandirilmistir (15). Son 15
yildir yogun bakim hastalarinda hiperglisemiye miidahale amacli insiilin infiizyon

protokolleri uygulanmakta ve bu tedaviler sonucunda hipoglisemi goriilebilmektedir
(15-17).

Ciddi hipoglisemi <40 mg/dl olarak tanimlanirken, giiniimiizde plazma glukoz
degerinin <70 mg/dl olmast hipoglisemi olarak tanimlanmaktadir (18, 19).
Hipoglisemi insiilin tedavisine bagli goriilebilecegi gibi, akut kritik hastaliga sahip
hastalarda spontan olarak da goriilebilmektedir. Spontan hipoglisemi ataklar1 daha
cok, akut karaciger yetersizligi, septik soka bagl adrenal yetersizlik ve renal
replasman tedavisi sirasmnda goriilebilir (20). Medikal ve cerrahi yogun bakim
tinitelerinde toplam 523 hasta ile yapilan bir caligmada mortalite ile iligkili hipoglisemi
icin bagimsiz risk faktorleri; uzun siire yogun bakimda kalmak, diyabet, mekanik

ventilasyon, kadin cinsiyet ve APACHE II skoru oldugu belirtilmistir (21).

NICE-SUGAR ( The Normoglycemia in Intensive Care Evaluation—Survival
Using Glucose Algorithm Regulation) ¢calismasindan sonra rapor edilen verilere gore
anlagilmistir ki, hipogliseminin hastalarda pek ¢ok acidan hasta i¢in zararh etkileri
gortilebilmektedir (16). Hipogliseminin teorikte, geri doniigsiiz néronal hasar, otonom
kararsizlik, kardiyak aritmi ve inflamatuar cevapta degisim gibi etkileri olabilmektedir
(1), NICE-SUGAR raporunda da hipoglisemi ile 6liim riskinin artmasi arasinda gii¢lii
bir iliskinin oldugu ve hipogliseminin mortalite ve morbidite i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu belirtilmistir (22). Ayrica Egi ve dig. (23) c¢alismalarinda,

hipoglisemiyi 6liim riskini artiran bir faktor olarak belirtmislerdir (23).

Yukaridaki ¢aligmalarda goriildiigii gibi, yogun bakim {initelerindeki kritik
hastalarda hiperglisemiye izin verilmemesi kadar hipoglisemiye de neden olmama
olduk¢a Onem tasmmaktadir. Kritik hastalarin tedavi ve bakimindan sorumlu olan

yogun bakim hemsirelerinin hastalarda olusabilecek degisiklikleri yakindan izlemeleri



ve bu degisimlere ilk miidahaleyi yapabilmeleri son derece onemlidir. Hastalarda
yakindan izlem ve miidahale gerektiren durumlardan hiperglisemi/ hipoglisemi
olusumu ve dnlenmesinde etkin ve aktif rol alacak olan yogun bakim hemsirelerinin,
glisemi kontroliinii saglayabilmeleri igin iyi gelistirilmis bir “glisemi takip sistemine”
ihtiyaglart vardir. Yogun bakim hastalarinin glisemi kontrolii i¢in gelistirilecek olan
ideal glisemi takip protokolii; hiperglisemi ve hipoglisemi gelisimini dnlemeli ve kisa
stirede basaril glisemik kontrol saglamalidir. Ayni1 zamanda, yogun bakim hemsiresi
klinik karar verme siirecini hizli, dogru ve basarili bir sekilde gergeklestirirken, is
yiikiinde de artisa neden olmamalidir (24, 25).

Literatiirde kanita dayali yaklasimlar ¢ergevesinde hazirlanmis ve yaymlanmis
pek cok glisemi takip protokolii mevcuttur (14, 16, 26-28). Giiniimiizde, bilisim
sektoriindeki gelismelerin sundugu olanaklar ¢ergcevesinde, yazili olarak gelistirilen
protokoller, calisanlarin is yilikiinii azaltmak ve insana bagl gelisebilecek medikal
hatalar1 dnlemek amaciyla, bilgisayar destekli yazilimlara donistiirilebilmektedir.
Literatiirde yazili ve bilgisayarli protokollerin etkinligini karsilagtiran ¢alismalar da
yer almaktadir (29-31). Yapilan bir ¢alismada, hemsireler tarafindan kullanilan
bilgisayar programi olarak gelistirilen insiilin inflizyon protokolii ile yapilan takibin
yazili protokole gore daha kisa siirede hedef glisemi degerine ulagilmasma yardimci
oldugu bulunmustur (29). Yapilan diger caligmalar ise, hemsirelerin bilgisayarli
protokolii yazili protokole gore daha az hipoglisemi gelistigi i¢in daha giivenli
bulduklarni ve bilgisayarli protokoliin yazili protokole gore uygulamasinin daha kolay

ve etkili oldugu belirtilmistir (32, 33).

Yogun bakim {initelerinde hiperglisemiye bagli mortalite, morbidite ve
hipoglisemi riskininin azalmasi1 ve hasta giivenliginin artirilmasi, ayrica glisemi
takibindeki hata ve eksikliklerin azaltilarak, kolay, etkili, giivenli bir glisemi takibinin
yapilmasi, ayni zamanda, hemsire is yiikiiniin azaltilmasi ve zamandan tasarruf
saglanmasi i¢in bilgisayar destekli ve hemsire kontrolli glisemi takip protokoliiniin
gelistirilmesi gerektigi kanisindayiz. Ulkemizde, bu konu ile ilgili herhangi bir
caligmaya rastlanmamistir. Aragtirmamizin, bu yonii ile de tilkemizdeki yogun bakim

tinitelerinin pratigine bir katma deger saglayacagini diistiniiyoruz.



1.2.Arastirmanin Amaci
Bu c¢alisma bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakim

hastalarinin glisemik kontrolii izerine etkisini incelemek amaciyla yapilmaistir.
1.3.Arastirmanin Hipotezleri

Hia: Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin hastalarm glisemi degerini hedef

glisemi deger aralifinda tutma iizerine etkisi vardur.

Hap: Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin hiperglisemi goriilme sikligini

azaltmada etkisi vardur.

Hac. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin hipoglisemi goriilme sikligini

azaltmada etkisi vardrr.

Haiq: Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin hedef glisemi degerine ulagma

suiresi uizerine etkisi vardir.
Arastirma Sorusu:

1. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakim yatis mortalitesini
azaltmada etkisi var midir?

2. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin hastane yatis mortalitesini
azaltmada etkisi var midir?

3. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin kullanilan insiilin miktarini
azaltmada etkisi var midir?

4. Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii hakkinda yogun bakim

hemsirelerinin gortsleri nelerdir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Yogun Bakim ve Kritik Hasta Kavramm

Florance Nightingale’in notlarinda; hastalarm ameliyat sonrast akut etkileri
atlatip, iyilesmenin saglanacagi ana kadar bakim ve tedavi hizmeti alabilecegi
tinitelerden bahsetmesi tarihte yogun bakim kavraminin en erken tanimlamasidir (34).
1852 yilinda Kirim savasi sirasinda Nightingale’in hastalarm daha iyi bir hemsirelik
bakimi alacagi diislincesi ile agir hastalar1 ayni serviste toplamasi da yogun bakim

tinitelerinin 6nemini vurgulamaktadir (35, 36)

Ameliyat sonrasi derlenme iinitelerinin olusturulmasi da Amerika Birlesik
Devletlerinde yogun bakim f{initelerinin baslangici olmustur. 1923 yilinda John
Hopkins hastanesinde beyin cerrahi hastalarinin postoperatif bakimlari i¢in bir {inite
kurulmustur. Yogun bakim hastalarmin resiisiitasyon ve triaj durumlari ile ilgili 5nemli
gelismeleri de Ikinci diinya savasi, Kore ve Vietnam savaslar1 sirasinda olmustur. Kan
iirlinleri ve intravenoz sivilar ile sokun tedavisi yapilmis ve bu hastalar daha donanimli
hastanelere gonderilmislerdir. 1952 yilinda Kopenhang’da baslayan polio salginin da
Ibsen’in yapay solunum uygulamasi ile hastalarin mortalitesini dnemli oranda azaltmis
olmas1 yogun bakim alaninin gelismesine katki saglamistir (36). Bu gelismeler sonucu
kritik hastalarin tedavileri i¢in ¢esitli cihazlarla donatilmis servislerin gerekliligi

anlagilmis ve bunun i¢in de yogun bakim {initelerinin organizasyonu baglamistir.

Giiniimiizde yogun bakim tiniteleri “bir ya da daha fazla organ veya organ
sistemlerinde ciddi islev bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin
iyilestirilmesini amaglayan, hasta bakimi acgisindan ayricalik tasiyan, 24 saat
yvasamsal gostergelerin gézlemi ve hasta tedavisinin yapildigi klinikler” olarak
tanimlanmaktadir (37). Yogun bakim iiniteleri kompleks ve dinamik bir ortamda

hastalarin yasamini tehdit eden hastalik ve yaralanmalarmnin tedavi edildigi tinitelerdir
(38)

Yogun bakim iinitelerinde, invaziv ve non invaziv monitorizasyonun yapildigi
ve ileri teknolojik cihazlarin kullanildigi kritik ve yiiksek risk arz eden hastalarin
tedavileri yapilmaktadir (34). Kritik hasta; fizyolojik islevleri kolay bozulabilen,
yasamsal fonksiyonlari stabil olmayan, bir ya da birden fazla organ/sistem yetersizligi

nedeniyle mortalite ve morbidite riski yiiksek olan, yasamni siirdiirebilmek i¢in destek



tedavisine ve organ destek sistemlerine (mekanik ventilator vb.) ihtiya¢ duyan hasta
grubudur (39)

Kritik hastalar, polindropati ve iskelet kas yikimmin da katkida bulundugu
uzamis mekanik ventilasyon, hastane enfeksiyonlar1 ve enfeksiyona yatkinlik ile
mortalite ve morbidite agisindan 6nemli risk altindadirlar. Kritik hastalik siiresince

goriilen diger 6nemli risk faktorii de hiperglisemidir (40).

2.2. Kritik Hastalarda Hiperglisemi
Hiperglisemi (kan glikoz seviyesinin >180 mg/dl olmasi), kritik hastalik

stiresince yaygm goriilen ve kritik hastalarda mortalite ve morbiditeyi artiran bir risk
faktorii olarak tanimlanmaktadir (27). Hiperglisemi, ciddi enfeksiyon, polindropati,
miyokardiyal enfarktiis ve ¢oklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlarm olusma
riskini artirarak hastanin klinigini kotiilestiren ve ayni zamanda hastalik siddetini
gosteren bir gostergedir (41).

Yogun bakimdaki kritik hastalarda goriilen hiperglisemi 6nceden diyabet tanisi
almis hastada goriilebilecegi gibi, daha dnceden diyabet tanisi almamis hastalarda da
ortaya ¢ikabilir. Ayrica hiperglisemi, sadece hastanede yatilan siire i¢inde hastalik
stresine bagli olarak da gelisebilir. Bu durum “stres hiperglisemisi” olarak
bilinmektedir (2).

2.2.1. Stres Metabolizmasi

Stres sistemi farkli yollardan c¢esitli periferik, somatik, norosensoriyal,
emosyonel ve kognitif sinyaller alir. Stres sisteminin aktivasyonu c¢esitli davranigsal
ve fiziksel degisikliklere neden olur. Bu degisim zamanla smirli olup hastalik sirasinda
(stres karsisinda) bireyin yasami i¢in gelistirilen adaptif bir mekanizmadir. Kolay
uyarilabilme, uyaniklik, bilingte iyilesme ve iireme, beslenme ve istah gibi vegetatif
fonksiyonlarda meydana gelen azalma davranigsal adaptasyon Ornekleridir. Stres
cevab1 gegici veya belirli bir zaman iginde dizayn edilen bir siireci kapsar. Bu siireg,
yine gegici olarak organizmanm yararina olmak iizere antigrowth, antireprodiiktif,
katabolik ve immiinsiipresif olarak isler. Fakat stres sisteminin kronik aktivasyonu
viicut lizerinde baz1 bozukluklara da yol agabilir. Gergekte kritik hastalik patolojik
uzamis stres cevabimna neden olur (42). Molekiiler mekanizmasi tam anlasilamamis
olsa da glikoz metabolizmasindaki degisikliklerin kritik hastaliga bagl strese adaptif
metabolik cevaba sekonder olarak olustugu diistiniilmektedir (43).



Sepsis, travma, iskemik durum, postoperatif agr1 ilag¢ reaksiyonlar1 gibi yasami
tehdit eden hastalik veya durumlar organizma tarafindan stres faktorii olarak
algilanmaktadir (3) . Hastalik sirasindaki bu stres bazi hormon ( glukagon, epinefrin,
kortizol ve bliylime hormonu) ve sitokinlerin salinimini artirmaktadir (4)

Stres sirasnda 6n hipofizden salinan kortikotropin adrenal bezden kortizol
saliniminda artisa yol agar. Kortizol karacigerden glikoneogenez yoluyla plazma
glikoz diizeyini yiikseltir ve yag dokusunda hiicre i¢ine glikoz alimini inhibe ederek
kan glikoz konsantrasyonunu artirir. Ayrica yag dokusunda lipolizi aktive ederek
dolagimda serbest yag asidi salmimmi artirir (42, 44). Kortizol stres sirasinda protein
yikimina da neden olur ve protein yikimi sonucu ortaya ¢ikan cesitli substratlar
glikoneogenez yoluyla glikoza cevrilir. Ayrica kortizol katekolamin ve glukagon
tizerinde permisif etki gostererek insiilin direncine ve hiperglisemiye neden olur (42)

Stres durumunda salgilanan sitokinler ve diger inflamatuar medyatorler ise
karacigerde glikoz iiretimini, lipoliz ve proteolizi artirip, kas katabolizmasini
hizlandirarak kanda glukoz artisma neden olmaktadir. Glikozun kanda asir1
yiikselmesi sonucu olusan glikoz toksisitesi insiilin salinimimn1 olumsuz etkilemektedir
(45).

2.2.2.Insiilin Direnci

Son yillarda kritik hastalikta insiilin direncinin hiperglisemi gelisiminde etken
oldugu farkedilmistir (43, 44).

Kritik hastalarda insiilinin fazla salinmasina ragmen, hastalarda olusan insiilin
direnci karacigerde glikoneogenezisi baskilamakta ve buna bagli olarak hastalik
boyunca hiperglisemi devam etmektedir (43). Insiilin direncine bagl olusan metabolik
degisikliklerdeki adaptif mekanizmalarin yeterli olmamasi sonucu hiperglisemi
gelismekte ve gelisen hiperglisemi sonucu, hiicresel ve metabolik birtakim degisimler
olusarak yogun bakim hastasinin durumu koétiilesmektedir (44).

Periferik dokuda olusan insiilin direnci glikoz kullaniminda bozukluga neden
olarak hiperglisemi gelisimine yol acar. Periferik insiilin direncinden ise insiilin
reseptoriindeki degisikliklerin sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Ayrica kritik
hastalikta proenflamatuvar sitokin (Tiimor nekroz faktdr-a, interlokin-1 ve Interlokin-
6) diizeylerinin belirgin olarak artmas1 da hiperglisemik etkiye neden olmaktadir (43).

Yogun bakimdaki kritik hastalarda, yukarida s6zii edilen mekanizmalarin

baslattig1 hiperglisemiye yashlik, miiskiiler aktivite azlig1, fazla miktarda glikoz igeren



siv1 inflizyonu, ¢esitli ilaclar (glukokortikoid, tiazid, katekolamin, yiiksek aktiviteli
antiretroviral tedavi, fenitoin, takrolimus, siklosporin vb.), tibbi predispozanlar
(obezite, pankreatit, siroz, hipokalemi vb.) enteral ve parenteral beslenme gibi
faktorler de katkida bulunmaktadir (2, 42, 45).

2.2.3.Hipergliseminin Olumsuz Etkileri

Hiperglisemi kritik hastalarda hem yaygm goriilen, hem de mortalite ile olan
bir sorundur ve iskemik stroke, intraparankimal kanama, anevrizma, subaraknoid
kanama gibi kotii sonuglara neden olabilir (46). Falciglia ve dig. (47) retrospektif
caligmalarinda, hipergliseminin, unstabil anjina, akut miyokart enfarktiisii, konjestif
kalp yetmezligi, aritmi, iskemik ve hemorajik inme, akut bobrek yetmezligi,
gastrointestinal sistem kanamasi, pndmoni, pulmoner emboli ve sepsisteki oliimler ile
iliskili oldugunu gostermistir (47).

Hastada goriilen hiperglisemi (>180 mg/dl) oncelikle osmotik dilireze sebep
olur. Bu durum, hipovolemi yaninda hipopotasemi, hipomagnezemi, hipofosfatemi
gibi elektrolit dengesizliklerine de yol acar. Ayrica hiperglisemi, 6zellikle kas
dokusunda olmak {izere katabolizmay1 artirir. Stres hipergliseminin morbiditeyi
artirmasinda, hastanin bagisiklik mekanizmasint bozmasi, inflamatuar sitokinleri
arttirarak oksidatif stres, endotelyal disfonksiyon ve hiperkoagiilabilite olusturmasi
nedeniyle 6nemli rol oynar (48).

Immiin fonksiyonu bozan hiperglisemi enfeksiyon riskini artirirken fibrinolizi
ve trombosit fonksiyonunu da bozarak hiperkoagiilabilite ile tromboza egilim
olusturur. Bu endotelyal disfonksiyonla beraber mikrosirkiilasyon bozukluguna ve de
takip eden organ yetmezliklerine neden olur (48). Hiperglisemi tiim bunlarin yaninda
serbest yag asidi salimimini da artirarak, endotelyal nitrik oksit iiretimini etkileyerek
endotele bagli vazodilatasyonu bozar, miyokard oksijen ihtiyacini arttirarak iskemi
riskini arttirir, miyokard kontraktilitesini azaltir ve kardiyak ritm bozukluklarina sebep
olur (48).

Uzun yillar boyunca strese bagli gelisen hipergliseminin yogun bakim
hastalarinda adaptif oldugu goriisii benimsenmekle birlikte, yapilan bazi ¢aligmalarda,
kritik hastalarda goriilen hipergliseminin morbidite ve mortaliteyi artran bir risk

faktorii oldugu gosterilmistir (2, 5, 49).



10

Umpierrez ve dig. (5) 1886 hasta ile yapmis olduklari ¢aligmalarinda hastalari,
normal glikoz degerine sahip hastalar, diyabet tanis1 almig hastalar ve diyabet tanis1
almamis hiperglisemi goriilen hastalar olmak {izere ii¢ grupta incelemislerdir.
Gruplarin hastane mortaliteleri sirastyla %1.7, %3 ,%16 ¢cikmistir. Yine ayn1 gruplarin
yogun bakim mortaliteleri sirasiyla %10, %11, %31 c¢ikmistir. Sonug olarak
hiperglisemi goriilen ve diyabet tanis1 almamis hastalarm hastane ve yogun bakim
mortaliteleri daha yiiksek bulunmustur (5). Kosiborod ve dig. (50) yapmis olduklar1
calismalarinda akut miyokard enfarktiisii tanisi ile hastanede yatan ve diyabet tanisi

almis olmayan hastalarda hipergliseminin mortalite riskini artirdigini1 géstermislerdir

(50).
2.2.4.Hiperglisemiye Miidahale ve Insiilin infiizyon Uygulamasi

Diyabet tanis1 olmayan kritik yogun bakim hastalarmda yogun bakim tedavisi
sirasinda karaciger ve kasta insiilin direncinden ve rolatif insiilin yetersizliginden
kaynaklanan hiperglisemi sik goriilmektedir. Ge¢gmiste, yogun bakima kabul edilen bu
hastalarda, hastalik veya travma tarafindan tetiklenen hipergliseminin insiilin
direncinden kaynaklandig1 ve hipergliseminin de potansiyel olarak adaptif ve faydali
bir yanit oldugu diisiiniilmekteydi. Bu nedenle bu hasta grubunda renal esigi asip
glukoziiri (200-215 mg/dl) ve buna bagh siv1 sifti olana dek hiperglisemi tedavisine
baglanmazdi (40). Van den Berghe ve dig.(10), yogun bakim hastalarmda adaptif
oldugu diisiliniilen hipergliseminin insiilin infiizyonu ile normal sinirlarda tutulmasmnin

mortalite ve morbidite oranlarinin diisiiriilmesinde etkili oldugunu gostermistir (10).

Hiperglisemik kritik hastada insiilin infliizyonunun en 6nemli etkisi anabolik
aktiviteyi basglatmasidir. Anabolik aktivite ile birlikte glukoz transportu diizelirken,
hepatik glukoz tretimi diiger, lipoliz inhibisyonu ile serbest yag asidi seviyesi
diiserken, kas dokusunda glukoz kullanimi artigiyla beraber protein sentezi artar.
Glisemik kontrol ile dolagimdaki lipidlerin dagilimi diizenlenir (trigliseridler diiser,
yiikksek yogunluklu lipoprotein artar) ve diizeltilen dislipidemi ile organ yetmezligi
gelisim ve mortalite oranlar: diisiiriiliir. Insiilin infiizyonu ayrica inflamatuar biiyiime
faktorlerini  baskilayarak inflamatuar sitokinlerin, adhezyon molekiillerinin
azalmasma sebep olurken, anti-inflamatuar sitokinleri arttirr ve viicudun immiin

sistemini destekler (48).
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2.2.5.Kritik Hastalarda Hiperglisemi Tedavisinde Insiilin Infiizyonu
Uygulanmasi ile ilgili Literatiir Sonuclar

Kritik hastalarda hiperglisemiye miidahale i¢in kullanilan insiilin infiizyon
tedavisinin tim bu olumlu etkilerine ragmen insiilin infiizyonu ile ulasilacak
normoglisemide hedef degerler ve bunlarm mortalite, morbidite, yogun bakim kalis
stireleri ve olusturduklar1 komplikasyonlar konusunda farkli caligmalar yapilmistir
(48). Literatiir incelendiginde normogliseminin saglanmasinda yogun insiilin
tedavisinin  hasta prognozunu iyilestirdigini gosteren tek merkezli randomize
kontrollii galismalar olmasmna ragmen, ¢ok merkezli VISEP, GLUCONTROL (A
prospective randomised multi-centre controlled trial on tight glucose control by
intensive insulin therapy in adult intensive care units: the Glucontrol study) ve NICE-
SUGAR gibi caligmalarda ise yogun insiilin tedavisinin sagkalim yarar1
gosterilememistir (15-17). VISEP ¢alismasinda, 537 sepsis tanis1 almis hastada yogun
insiilin tedavisi yapilmig grubun (%17) konvensiyonel tedavi uygulanan gruba (%4)
gore hipoglisemi insidans: yiiksek gorildiigii icin calisma sonlandirilmistir (15).
GLUCONTROL ve NICE-SUGAR c¢alismalarinda da yogun insiilin tedavisi yapilan
hasta grubunda hipoglisemi insidansi yiiksek ¢ikmistir (16, 17).

Yogun bakimda hipergliseminin diizeltilmesinde yogun insiilin tedavisinin
uygulanmasi ile ilgili ilk ¢alisma, Van den Berghe ve dig. (10) tarafindan cerrahi
yogun bakim iinitesinde takip edilen 1548 kritik hasta iizerinde yapilmustir. Iki gruba
randomize edilen hastalarda, ilk grup yogun insiilin tedavisi alan ve hedef glisemi
diizeyi 80-110 mg/dl arasinda tutulan hastalardir. ikinci grup ise konvensiyonel
insiilin tedavisi alan, kan sekeri 215 mg/dl {izerinde oldugunda insiilin inflizyonu
uygulanan ve hedef kan sekeri 180-200 mg/dl arasmnda tutulan hastalardir. Calisma
sonucunda yogun insiilin tedavisi alan kritik hastalarda, konvensiyonel tedavi alanlara
gore mortalite %8 den %4.6’ya diismiistiir. Mortalitesi azalan kritik hasta grubu ¢oklu
organ yetmezligi olan hastalardir. Yogun insiilin tedavisi alan grupta, enfeksiyonlarm,
hemofiltrasyon veya diyaliz gerektiren akut bobrek yetmezliginin, kritik hastalik
polindropatisinin, kan transfiizyon sikliginin ve mekanik ventilasyonda kalis siiresinin
azaldig1 tespit edilmistir (10).

Finney ve dig. (11) yogun bakim {initesinde tedavi edilen 531 hasta ile
yaptiklart ¢alismalarmda uygulanan insiilin dozu ile kan glikoz seviyesinin

mortalitenin azalmasinda etkisi incelenmistir. Calisma sonucglarinda, 1.8 ile 6 giin
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arasinda yogun bakim {initesinde tedavi goren hastalarda yogun insiilin tedavisinin
hastalarin mortalitesini belirgin olarak azalttig1 gosterilmistir. Mortalitedeki bu
azalmanm glisemik kontrole bagli oldugu belirtilmistir (11). Pittas ve dig. (12), erigkin
kritik hastalarda insiilin tedavisinin mortalite lizerine etkisini arastirdiklar1 bir
metaanaliz, cerrahi yogun bakim iinitesinde tedavi edilen diyabetik, miyokart
enfarktiisii ge¢irmis ve reperfiizyon tedavisi almayan hastalarda kisa donem
mortalitenin %15 azaltildigini ortaya koymustur (12). Krirsley (13), medikal ve cerrahi
yogun bakimm iinitesinde 800 kritik hastada yaptigi ¢alisma ile, yogun insiilin tedavisi
alan hastalarda, bobrek yetmezligi gelisimi, kan transfiizyon sayisi, hastane mortalitesi
ve yogun bakimda kalis siiresinde azalma oldugunu géstermistir (13).

Mejering ve dig.(2006)’nin ¢alismalarinda da; kan sekeri kontroliinde
subkutan insiilin uygulamasi, Glikoz-Insiilin-Potasyum soliisyon protokolleri gibi
yaygin kullanilan yontemlerde kan sekerinin kabul edilir diizeylere getirilmesinde
erken donemde basarmin yaklasik %40 diizeylerinde oldugu gosterilmistir. Normal
kan sekeri diizeylerine ulagilmasinin ise 48 saat gibi uzun dénem almasi1 uygulamada
insiilin infiizyonunu 6n plana ¢ikarmistir (48).

Van den Berghe ve dig. (14) cerrahi ve medikal yogun bakim iinitesinde 1200
hasta ile yiirlitmiis olduklar1 ¢alismada, yogun insiilin tedavisinin mortalite {izerine
etkisiz oldugunu morbiditeyi ise azalttigmi gostermislerdir (14). De Block ve dig. (51),
yogun bakim iinitesinde yaptiklari ¢aligmalarinda, hedef glisemiye ulagma intravenoz
insiilin tedavisi yapilan hastalarda, subkutan insiilin tedavisi yapilan hastalara gore
daha iyi diizeyde bulunmustur (51). Son yillarda, yogun bakim iinitelerinde siki
glisemik kontrol 6nem kazandik¢a hipoglisemide daha sik goriilmeye baglanmistir.
Literatlirdeki baz1 calismalarda da yogun insiilin tedavisi alan gruplarda konvensiyonel
tedavi alan gruplara gore hipogliseminin daha sik oldugu belirtilmistir (21, 26, 52).

Bilotta ve dig. (53) elektif veya acil beyin operasyonu gegirmis 483 hastali
randomize kontrollii calismasinda; yogun insiilin tedavisinin yapildig1 hasta grubunda
hipoglisemi goriilme oran1 yiiksek ¢ikarken, hastalarda enfeksiyon ve yogun bakimda
kalis siiresi azalmistir (53). Yatabe ve dig. (54) medikal ve cerrahi yogun bakimda
yapmis olduklar1 retrospektif calismada, siki glisemik kontrol sonrasi hastalarda
hipoglisemi gozlenmedigi bildirilmistir (54).

Literatiirde genel olarak yapilan caligmalarda; yogun bakimda glisemik

kontroliin erken donemde yapilmasi ve gerekirse yogun insiilin tedavisiyle devam
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edilmesi Onerilse de, tedavi i¢in hangi hasta grubunda hangi kan glukoz esik degerinin
tedavide hedef aralik olarak benimsenmesi gerektigi ve optimal glukoz degerinin ne
olmas1 gerektigi gibi konularda tam bir fikir birligi yoktur. Genel olarak Onerilen,
hiperglisemiye neden olan etkenlerin ortaya konmasi ve oOncelikli tedavisi, sonra
yogun insiilin tedavisine baslarken tedaviden yarar saglayacak hasta grubunun iyi
belirlenmesi, daha sonra da hipoglisemiye sebep olabilecek risk faktorlerinin goz
ontinde bulundurularak ciddi komplikasyonlardan biri olan hipoglisemiden hastanin

korunmasina yonelik uygulamalardir (48).

2.3. Yogun Bakimda Protokollerin Kullanimm

Kritik hastalarin bakimi, hastalik siddeti artmaya devam ettikge giderek
karmagik bir hal almaktadir. Yogun bakim gerektiren hasta sayisinin ve yatak basi
mevcut klinik bilginin artmasi, kanita dayali tibbi tedavi ve uygulamalarin artmasini
da gerektirmektedir. Tim diinyada giivenli tibbi uygulamalar 6n plana ¢ikmistir. Hasta
bakimmimn minimum tibbi hata, maksimum kalite icermesi beklenmektedir. Bu
belirtilen amaglara ulasilabilmesi i¢in tibbi bakimda stratejiler gelistirilmesi ilk olarak
yogun bakim iinitelerinde olmustur. Yogun bakimdaki bu stratejiler; hastalik veya
bakim siirecinde komplikasyonlar1 6nleyici en iyi tibbi bakimi iceren kagit bazli ya da
elektronik protokollerin kullanimmi igerir (55).

Yogun bakim tinitelerinde ayn1 sorunlar1 olan hastalarmn tedavi ve bakimlarinda
yapilan uygulamalar benzerdir ve bu nedenle benzer uygulamalar1 igeren protokollerin
kullanim1 da yaygindr. Yogun bakim iinitelerinde protokol kullanimi hastalara
sunulan saglik hizmetinin belirli bir standarta getirilmesini saglarken, performans
Olglimii i¢in de objektif sonug alinmasma yardim eder (56). Protokollerin kanita dayali
veriler kullanilarak hazirlanmasi da son zamanlarda iizerinde durulan Onemli

yaklagimlardandir (57).

2.3.1. Yogun Bakimda Glisemi Takip Protokolleri

Glisemik kontrolde hipoglisemiden korunmak ve kabul edilebilir kan glukozu
diizeylerine ulasabilmek i¢cin kolay uygulanabilir msiilin inflizyon protokollerinin
olusturulmasi ve kan glikoz diizeyinin iyi monitorize edilmesi gerekmektedir. Basarili
glisemi takip protokolleri, kan glukoz diizeyinin hizli kontrol altina alinmasini saglar

(48). Meijering ve dig. (58)’nin yaptiklar1 bir galigmada, hastanin kan glikoz diizeyinin
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diizenlenmesi ve hastanin hipoglisemiden korunmasinda, hemsire kontroliindeki
insiilin inflizyon protokollerinin kullanilmasinin olduk¢a basarili oldugu belirtilmistir
(58). Ayrica insiilin inflizyon protokolii hakkinda hemsire goriislerinin alindigi
calismalarda, protokol kullanilarak yapilan glisemi takibinin, hemsireler tarafindan
daha giivenli ve etkili bulundugu bildirilmistir (24, 30, 33, 59, 60)

Hastalarda glisemi takip protokolleri kullanilarak glisemik kontrol saglanirken,
dogal olarak sik tekrarlanan kan glikoz 6l¢timleri yapilmaktadir. Kan sekeri dlglimii
gibi basit bir miidahale sonucunda yogun bakim tinitesindeki hastalarm mortalitesinde
anlamli oranda bir diisiis gerceklesmesi her yogun bakim {initesinin kendi kliniginde
uygulayabilecegi glisemi takip protokoliinii olusturmasini zorunlu kilmaktadir (43).
Literatiirde bazi1 arastirmacilar tarafindan gelistirilen gecerlilik ve glvenirlilik
sonuclar1 olan ¢esitli yogun bakim insiilin inflizyon protokolleri bulunmaktadir (14,
15, 24, 28, 33).

2.3.2. ideal Insiilin Infiizyon Protokolii Nasil Olmalidir?

Ideal bir insiilin infiizyon protokolii; hiperglisemiyi makul bir siirede basarili
bir sekilde hedef araliga getirirken hipoglisemik ataklara da neden olmayan,
uygulayict tarafindan kolay uygulanabilir, uygulayiciya bagli hatalar1 kontrol
edebilen, uygulayicnm is yiikiinii artrmayan bir protokol olmalidir (33). Ideal
protokol, hastanin bir 6nceki glisemi 6l¢tim degeri ile en son Slgiilen glisemi 6lgiim
degerini, kan sekerindeki degisiklik oranini, glivenli glisemi araligini1 ve hastanin
aldig1 insiilin inflizyon hizmi1 g6z dniine almalidir. Glisemi diizeyinin giivenli glisemi
araliginda kalmasmi saglamali, hipoglisemiden korumalidir (43). Hipogliseminin
onlenmesi icin gerektiginde dekstroz tedavisini icermelidir. Insiilin inflizyon
soliisyonu standartize edilmis sekilde hazirlanmali (46) ve hedef glisemi degerine
ulasana kadar 1-2 saatte bir, takiben belli bir stabilite kazandiktan sonra en az 4 saatte
bir kan sekeri 6l¢iimii yapilmalidir (61).

2.4. Yogun Bakim Hemsireleri ve Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokolii

Yogun bakim hastalar1 ile uzun zaman gegiren, onlar1 yakindan gozlemleyen,
hastadaki degisim ve gelisimleri siirekli takip eden, sorunlar1 erken donemde fark eden
yogun bakim hemsirelerinin hastalarm glisemik takibinde aktif ve etkin rol
alabilmeleri i¢in verimli ve giivenli bir glisemi takip protokolii uygulamasi son derece

onemlidir (33).
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Hemsireler, hasta ile ilk karsilagildigindaki hasta bakiminda, kronik hastalik
yonetiminde, hasta bakimmi gelistirme gibi konularda karar verme sorumluluguna
sahiptirler (62). Bu gibi siire¢lerde hemsirelik uygulamalari sirasinda hemsirelerin kisa
stirede hizli karar verebilmeleri i¢in dogru bilgiye ulasabilmeleri 6nemlidir (63, 64)

Hemsirelerin hasta bakimmda hasta giivenligini saglamak ve klinik karar
verme siireglerindeki basarilarini artirmak i¢in klinik protokollere ihtiyaclar1 vardir.
Kanita dayali uygulamalar, saglik hizmeti sunumunda hastalarin en tutarli ve miimkiin
olan en 1iyi bakimi almasmi saglayacak arastirmalar1 gerektiren sistematik
yaklagmmlardir. Klinik protokoller, mevcut en son arastirmalara ve uzman goriislerine
dayali olan kanita dayali uygulamalarm uygulanmasi i¢in 6nemli bir aractir ve kanita
dayali protokoller ile uygulama degiskenliginin azaldi§i ve hasta sonuglarmin

tyilestigi gosterilmistir (65)

Klinik karar verme siirecinin gelistirilmesinde en giincel yaklagimlardan biri
de, protokollere dayali olarak gelistirilen klinik karar destek sistemlerinin hasta
ozelliklerine uygun bir bilgi tabani ile belirli Oneriler lireten bilgisayar yazilim
uygulamalaridir. Bunlar bilgisayara dayali karar destek sistemleri (BDKDS) olarak
adlandirilmaktadir. Bakim noktasinda kanita dayali onerileri uygulayan bu sistemler
kanit ve uygulama arasinda bir ara¢ olarak gosterilmislerdir (65). BDKDS kanita
dayali Onerilerle birlestirilerek uygulandiginda, bilimsel olarak kanitlanmis
uygulamalarin uygulanabilirligini kolaylastirr ve uygulamay1 yapacak olan

hemsirelerin dogru karar verebilmesini saglar (64) .

BDKDS’nin etkisi degisik arastirmalarla degerlendirilmistir. Anjina ve
astimda hasta yonetimi (66), oral antikoagiilan yonetimi (67) ve kanser agrisinin
yonetimi (68, 69) gibi uygulamalar buna 6rnektir. Bilgisayar destekli glisemi takip
protokolil de bu uygulamalardan biridir.

Newton ve dig. (29) tarafindan yapilan ¢alismada, hemsireler tarafindan
kullanilan ve bilgisayar programi olarak gelistirilen insiilin inflizyon protokolii ile
daha kisa siirede hedeflenen glisemi degerine ulasildigi, hipoglisemi risk artisi
olmadan hedef glisemi kontroliinlin saglandig1 ve bilgisayar programli protokoliin,
yazili protokole gore daha kisa siirede hedef glisemiye ulastigi bulunmustur (29).
Taylor ve dig. (24)’nin ¢alismasinda kritik hastalarda kan glikoz kontroliinde hemsire

kontrollii protokollerin hekim kontrollii protokollere gore daha etkili oldugu ortaya
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cikmistir (24). Correa ve dig. (33)’nin yaptig1 calismada hemsireler, hastalarda daha
az hipoglisemi gelistigi i¢in bilgisayar programli insiilin inflizyon protokoliinii yazili
protokole gore daha gilivenli bulduklarini ve uygulamasmin kolay ve etkili oldugunu
ifade etmislerdir (33). Olinghouse (70), bilgisayarli protokolii giivenlik yoniinden
degerlendirdigi calismasinda, yazili protokolde %38 hatali hesaplama yapilirken,
bilgisayarli protokolde hesaplama hatasi ile hig karsilagilmamistir (70).

Davidson ve dig. (32)’nin ¢alismalarinda ise hemsire kontrollii bilgisayar
programli insiilin inflizyon protokoliiniin hemsireler tarafindan uygun bulundugu
belirtilmis, hesaplama zamani ve hesaplama hatasmin yazili protokolden az oldugu ve
hipoglisemi gelismeden, gliseminin normal smirlarda tutuldugu belirtilmistir (32).
Olinghouse (70)’un ¢aligmasinda da hastaya uygulanacak insiilin dozu hesaplamasi
bilgisayarli protokolde 30 saniye zaman alirken yazili protokolde 2 dakika zaman
aldig1 bulunmustur (70)

Yogun bakim {initesinde kullanilan protokoller uygulama degiskenligini
azaltir, her hasta i¢cin yaklasimm belli bir standartta olmasini1 saglar ve sonuglar1
iyilestirir. Insiilin infiizyon protokolleri ise giivenli glisemi araligina ulasiimasmni
saglar ve giivenli glisemi araligina ulasma siiresini kisaltir. Insiilin infiizyonuna bagl
hipoglisemi gelismesini Onleyerek hasta giivenligini artirir (25). Ayni zamanda
hekimin uygulama hakkmnda bilgi sahibi olmasmi ve hemsirenin bakim

uygulamalarinda zaman kazanmasini saglar (44).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma, bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakim
hastalarinin glisemik kontrolii iizerine etkinligini belirlemek i¢in yapilmis kontrollii,
acik etiketli ve implementasyon (yeni gelistirilen bir protokoliin uygulamaya koyma)

calismasidir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi (Eski Giilhane Askeri Tip
Fakiiltesi Egitim Hastanesi) Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniginin reanimasyon
iinitesinde yiiriitiilmiistiir. Kapasitesi 11 yatak olan reanimasyon tinitesi 2005 yilinda
kurulmustur. Unite 2005 yilindan itibaren 3. seviye yogun bakim hizmeti vermekte
olup, 11 yataktan 2’si izolasyon uygulanmasi gereken hastalar i¢in 6zel oda olarak
ayrilmistir. Unitede bir dogent, bir uzman, bir asistan doktor, 25 hemsire ve 4 hasta
bakim elemani gorev yapmaktadwr. Giindiiz vardiyasinda (08:00-16:00 saatleri
arasinda) 10, gece vardiyasinda (16:00- 08:00 saatleri arasinda) ise 3 gilinde bir olmak

iizere her gecede 5 hemsire ¢alismaktadir.

Giindiiz vardiyasinda 1 hastaya 1 hemsire veya 2 hastaya 1 hemsire olacak
sekilde saglik hizmeti sunulmaktadir. Gece vardiyasinda ise 2 hastaya 1 hemsire
olacak sekilde saglik hizmeti sunulmaktadir. Reanimasyon {initesinde hastalarin
glisemik kontrolinde uygulanan herhangi bir yazili protokol olmayip, hemsire
tarafindan Olgiilen hastalarm glisemi degeri yogun bakim doktoruna bildirilmekte,
daha sonra doktor kendi dngdrii ve bilgisine dayanarak tedavi doz ve sekline karar

vermektedir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanm evrenini, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi (Eski Giilhane
Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi) Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniginin
reanimasyon iinitesinde 23 Haziran 2014- 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda tedavi edilen

271 hasta olusturmustur.

Arastrmanm O6rneklemini, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi (Eski

Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi) Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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kliniginin reanimasyon iinitesinde tedavi edilen, arastirma kriterlerine uyan ve
aragtirmaya katilmaya goniillii olan 33 miidahale, 33 kontrol grubu olmak tizere toplam

66 hasta olusturmustur.

Aragtirmada orneklem biiytlikliigiinti hesaplamak i¢in hedef glisemi degerinin
120-180 mg/dl arasinda olmas1 yoniinden retrospektif olarak, 2013 yilina reanimasyon
{initesinde yatan hastalara ait bir yillik kayitlar incelenmistir. Inceleme sonunda
toplamda 70 yatan hasta saptanmis olup, 8 hasta 18 yas alt1 olugu i¢in degerlendirmeye
almmamistir. Sonugta; 62 hastanin %48’inde glisemi takip ortalamalar1 120 mg/dl
altinda veya 180 mg/dI’nin istiinde ¢ikmistir. Rutin uygulama ile beklenen glisemi
degerinin 120-180 mg/dl disinda olmas1 %48 iken, calismamizda bilgisayar destekli
insiilin infiizyon protokolii ile hedef glisemi degerinin 120-180 mg/dl disinda olmasmn1
%20 ve altina diisiirmeyi ongordiigiimiizde alfa hata %5, beta hata %20 kabul
edildiginde, %95 giiven araliginda kontrol ve miidahale grubunda en az 33’er hasta
olmasi gerektigi saptanmistir (71).

23 Haziran 2014- 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda reanimasyon tinitesinde 271
hasta tedavi gormiistiir. Bu hastalardan arastirmaya kabul kriterlerini kargilayan 83
birey/yakini ile goriisiilmiis ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 72 birey 6rnekleme
almmistir. Uygulama siiresince 4 hasta tedavisinde GIK (glikolize insiilin potasyum)
soliisyonunun kullanilmasi gerektigi i¢in, 2 hasta da protokol yanlis uygulandig i¢in
uygulamadan c¢ikarilmistir. Calisma 66 hasta ile tamamlanmistir. Hastalar yogun
bakim tinitesinden ayriligi yapilana (ex veya bagka bir klinige taburcu edilme) kadar

takip edilmistir.
3.3.1.Arastirmaya dahil edilme kriterleri

» Arasgtirmaya katilmaya goniillii olma
» 18 yas ve lstii olma

» 24 saatten fazla yogun bakimda kalma ve insiilin infiizyon tedavisi alma

3.3.2. Arastirmadan dislanma Kriterleri
» Diabetik ketoasidoz durumu

> Nonketotik hiperosmolar durum

> Gebelik
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3.3.3.Arastirmadan cikarilma Kriterleri

» Tedavisi geregi glikolize insiilin potasyum mayisi uygulanan hastalar

> Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yanlis uygulandig: hastalar
» Arastirmadan ¢ikmak isteyen hastalar

3.4. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Arastirmanm verileri, arastirmaci tarafindan literatiir incelemesi sonucunda
gelistirilen hastalarm sosyodemografik ve tibbi 6zelliklerine iliskin bilgiler iceren
“Tanitic1 bilgiler formu (EK-1)” (29, 31, 72, 73), “Hasta Takip Formu (EK-2)" (29-
31, 72, 74, 75), hastalarin kan glikoz degeri takibinin yapilmasi igin literatiir taramas1
sonucu hekim isbirligi ile gelistirilen ve 5 uzman goriisii alinan bilgisayar destekli
glisemi takip protokolii (Tablo 3.1, Tablo 3.2, Tablo 3.3) (28, 76-85), yogun bakim
hastalarmin hastalik siddetini belirlemek icin APACHE II skor degerlendirme formu
(EK-3) (86-88), organ yetersizliklerini ortaya koyabilmek i¢in Ardisik Organ
Yetersizligi Degerlendirmesi (SOFA) skoru degerlendirme formu (EK-4) (88-90) ve
hastalarin biling durumunu degerlendirmek i¢in “Glasgow koma skalas1 (GKS)” (EK-
5) (88, 91) kullanilarak toplanmistir. Arastrmanmn sonunda yogun bakim
hemsirelerinin bilgisayar destekli glisemi takip protokolii hakkindaki goriislerini
almak amaciyla literatlir taramasi sonucu arastirmaci tarafindan olusturulan anket

(EK-6) uygulanmistir (30, 31, 33, 70).
3.4.1. Tamtic1 Bilgi Formu

Hastalarin sosyodemografik ve tibbi 6zelliklerine iliskin bilgiler iceren Tanitict
Bilgi Formu, arastirmaci tarafindan literatire (29, 31, 72, 73) dayali olarak
hazirlanmis olup formda hastalarm; yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
yogun bakima yatis sebebi, mekanik ventilatére bagli olma durumu, yogun bakimda

kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve boyu gibi bilgileri yer almaktadir (EK-1).
3.4.2. Hasta Takip Formu

Aragtirmaci tarafindan literatiire (29-31, 72, 74, 75) dayali olarak hazirlanan
formda hastalarin; kan basinci, nabiz, solunum sayisi, viicut 1sis1, kan glikoz degeri,

uygulanan insiilin miktari, 24 saatte hiperglisemi goriilme sayisi, 24 saatte hipoglisemi
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goriilme sayisi, 24 saatte toplam kan glikoz 6l¢iim sayisi, hedef glisemiye ulagma

stiresi, APACHE 1I skoru, SOFA skoru ve GKS gibi bilgileri yer almaktadir (EK-2).
3.4.3.APACHE Il Skorlama Sistemi

Knaus ve dig. (87), 1981 yilinda kritik hastalarda hastaligin siddetini
degerlendirmek amaciyla APACHE 1 skorlama sistemini gelistirmisglerdir (87).
APACHE 1I skorlama sistemi ise, APACHE 1 skorlama sisteminin basitlestirilmis
formu olup, 1985 yilinda, yine Knaus ve dig.(86) tarafindan, 13 ayr1i merkezde 5815
yogun bakim hastasi ile yapilan ¢alisma verilerinin analizi sonucu gelistirilmistir (86).
Bu c¢alismada, APACHE II skorunda yapilan fizyolojik Ol¢iimlerin sayisi sonucu
etkilemeyecek sekilde 34‘ten 12’ye diisiiriilmiis, APACHE 1 de yer alan serum
osmolaritesi, cilt testi ve laktik asit diizeyi ¢ikarilmis, kan iire nitrojeni yerine kreatinin
ve serum bikarbonat yerine ise arteriyel pH tercih edilmistir. Serum albiimin diizeyi,
kan glikoz diizeyi, santral vendz basing ve idrar debisi gibi degiskenler ise hem
hastanm prognozuna ¢ok etkilerinin olmamasindan, hem de tedavi parametrelerinden
cok fazla etkilendiklerinden dolayr ¢ikarilmistir. APACHE II skorunda; ‘‘akut
fizyolojik siireg, kronik saglik skoru ve hastanmn yast’” olmak iizere ii¢ parametre
degerlendirilmektedir. Bu li¢ boliimden alinan puanlarin toplami1 APACHE II skorunu
vermektedir. Toplam skor 20 oldugunda tahmini mortalite %20 civarmnda, skor 35 ve
tizerinde oldugunda ise mortalite %75’ in {izerine ongiiriiliir (88) (EK-3). APACHE Il
Skoru, her hastanin yogun bakima kabul edildigi ilk 24 saat igerisinde hesaplanarak

arastirmaci tarafindan kaydedilmistir.

3.4.4. Sepsis Releated Organ Failure Assessment - Sequential Organ
Failure  Assessment Score (SOFA) (Ardisitk Organ  Yetersizligi

Degerlendirmesi)

SOFA; Sequential Organ Failure Assessment (Ardisik Organ Yetersizligi
Degerlendirmesi), ESICM (Avrupa Yogun Bakim Dernegi ) tarafindan 1996 yilinda
gelistirilmistir (89). Ilk 6nceleri sepsise bagh organ yetmezligini belirlemek amagch
olusturulmus ancak sepsise bagli olmayan organ disfonksiyonu olan hastalarda da
uygulanabilecegi  belirlendiginden  dolayr  “Ardistk  Organ  Yetersizligi
Degerlendirmesi” olarak yeniden adlandirilmigtir. Skorlama sistemi; solunumsal,

kardiyovaskiiler, renal, hepatik, hematoljik ve nérolojik olmak {izere toplam 6 organ
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sistemini degerlendirmektedir. Her bir organ sistemi i¢in, 1 ile 4 puan arasinda puan
verilmekte ve bu puanlar, hastanin son 24 saat igerisindeki en kotlii degerine gore
belirlenmektedir. SOFA skoru 3’ten biiyiik olan sistem i¢in organ yetmezligi tanimi
yapilir. SOFA skoru, miidahale ve kontrol grubundaki her hasta i¢in reanimasyon
tinitesinde kaldiklar1 her giin, arastirmaci tarafindan 6lgiilerek kaydedilmistir (88, 90)
(EK-4).

3.4.5. Glasgow Koma Skalas1

Jouvet tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Glasgow Koma Skoru (GKS), 1974
yilinda Teasdale ve Jennet tarafindan modifiye edilmistir (91). Yogun bakim
iinitelerinde hastalarm norolojik durumunu degerlendirmede en c¢ok kullanilan
skaladir. Kafa travmasi veya akut beyin hasar1 durumunda, beyin fonksiyonlarinda
meydana gelen bozulmanm kisa siirede degerlendirilmesi ve derecelendirilmesini
saglayarak, hastanin izlemi ve tedavisinde kolaylik saglar. GKS 3 ile 15 puan arasinda
degerlendirilir. Ug puan en kotii prognozu, on bes puan en iyi prognozu ifade eder.
GKS, miidahale ve kontrol grubundaki her hasta i¢in reanimasyon {initesinde

kaldiklar1 her giin arastirmaci tarafindan dlgiilerek kaydedilmistir (88) (EK-5).
3.4.6.Yazihm Gelistirme Siireci

Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokoliiniin Gelistirilmesi: Ilgili

protokoliin gelistirilme siireci asagida verilmistir.
a) Hedef Glisemi Arahgimin Belirlenmesi

2012 yilinda gilincellenen Sepsis Sag Kalim kampanyasi ile yogun bakim
hastalarinda, hipoglisemiye izin verilmeksizin, kan glikoz degerinin 180 mg/dI’nin
altinda tutulmasi dnerilmekte ve alt glisemi degeri ile ilgili bir 6neri bulunmamaktadir
(61). Ancak 2009 yilinda yapilan ‘NICE SUGAR’ galismasinda, siki glisemik kontrol
yapilan grupta glisemi 110 mg/dI’'nin altinda tutulmus ve pek cok hipoglisemi
olgusuna rastlanmistir (16). Castigliano ve dig. (92)’nin yapmis oldugu ¢alismada ise,
kan glikoz degeri 127-170 mg/dl arasinda tutuldugunda mortalitenin ve major
komplikasyonlarin (sepsis, uzamis ventilasyon, postoperatif bobrek yetmezligi)
azaldig1 rapor edilmistir (92). Yine Amerikan Diyabet Birligi ve Amerikan Klinik
Endokrinoloji Dernegi 2009 yilinda yogun bakim hastalarinda kan glikoz degerinin
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140-180 mg/dl araliginda takip edilmesi gerektigi konusunda fikir birligine varmistir
ve dahili/cerrahi yogun bakimlarda tedavi edilen secilmis ve uygun hastalarda kan
glikoz degerinin alt smmrmm 110 mg/dl’ye kadar inebilecegini, fakat hipoglisemi
riskine dikkat edilmesi gerektigini belirtmistir (93, 94). Biz ¢alismamizda, mevcut bu
literatiir verilerini degerlendirerek, gelistirdigimiz glisemi kontrol protokoliiniin hedef

glisemi araligii 120-180 mg/d| olarak belirledik.

b) Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokoliiniin Kagit Uzerinde
Hazirlanmasi

Hedef glisemi degerinin 120-180 mg/dl arasinda olmasi belirlendikten sonra
literatiir (28, 76-85) taramasi sonucu yogun bakim hekim ve hemsireleri tarafindan
olusturulan glisemi takip protokolii, her birisi kendi alaninda deneyim sahibi olan 5
uzmanin (G6giis hastaliklar1 ve yogun bakim uzman hekimi, Anestezi ve yogun bakim
uzman hekimi, I¢ hastaliklar1 uzman hemsiresi, Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 uzman hekimi) goriisiine sunulmus ve Onerilen diizeltmeler yapildiktan

sonra protokol olusturulmustur.
Protokol kendi i¢inde ii¢ alt protokoliin birlesiminden olusmaktadir. Bunlar:

1. Insiilin infiizyonuna baslama protokolii,

2. Insiilin infiizyonunu idame protokolii,

3. Hipoglisemi takip ve tedavi protokoliidiir.

LiInsiilin Infiizyonuna Baslama Protokolii: Bu protokolde, hasta yogun bakim
tinitesine ilk almdig1 anda Olglilen glisemi degerine gore, hastaya glisemi kontrolii
adma ne sekilde bir takip ve tedavinin uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir. Insiilin

inflizyonuna baglama protokolii Tablo 3.1°de verilmistir.

2.Insiilin Infiizyonunu Idame Protokolii: Bu protokolde ise, hastanmn glisemi
degerini, literatiir taramasi sonucunda belirledigimiz hedef glisemi araligina (120-180
mg/dl) getirebilmek i¢in nasil ve ne sekilde bir takip ve tedavinin uygulanmasi
gerektigi bildirilmektedir. Protokolde, hastanin bir 6nceki glisemi 6l¢iim degeri ile en
son dlciilen glisemi 6l¢im degerini karsilagtirarak hastaya uygun olan takip ve tedavi
belirlenmektedir. Ayrica protokolde >300 mg/dl olan glisemi 6lglimlerinde ve <120

mg/dl olan glisemi 6l¢iim degerlerinde uygulanacak tedavi ile birlikte doktora haber



23

verilmesi gerektigi de belirtilmistir. Insiilin infiizyonu idame protokolii Tablo 3.2°de

yer almaktadir.

3.Hipoglisemi Takip ve Tedavi Protokolii: Bu protokol, insiilin infiizyonunu idame
protokolii uygulanmasi sirasinda hastada gelisebilecek olan hipoglisemi durumuna
miidahalede bulunabilmek amaciyla gelistirilmistir. Protokol kapsamimnda hipoglisemi
diizeyi ciddi (<60 mg/dl), orta (60-80 mg/dl) ve hafif (81-119 mg/dl) olmak {izere 3
grupta ele alimmig ve yapilacak takip ve tedavi, ona gore belirlenmistir. Hipoglisemi

takip ve tedavi protokolii Tablo 3.3’de yer almaktadir.



Tablo 3.1. insiilin infiizyonuna Baslama Protokolii

iNSULIN INFUZYONUNA BASLAMA KRITERLERI

GLISEMi 6LCUM SONUCU

120-180 mg/dl 181-210 mg/dl 211-250 mg/dl

N2 N2 N2
1- 4 Unit/saat insiilin

1. insiilin inflizyonuna baslanmaz 1- 2 Unit/saat insilin

2. 1 saat sonra tekrar glisemi 6lg 2- 1 saat sonra tekrar glisemi dlg

1- 5 Unit/saat insiilin

251-300 mg/d| >300 mg/dl
N2 N2

1-50nit IV Puse insiilin

2-1 saat sonra tekrar glisemi 6l¢  2-1 saat sonra tekrar glisemi 6l¢  2-1 saat sonra tekrar glisemi 6lg

3-Doktora haber
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Tablo 3.2. Insiilin infiizyonunu idame Protokolii

25

BiR
ONCEKi
KAN
GLiKOZ
oLcum
DEGERI

EN SON OLCULEN KAN GLIKOZ DEGERI
Kan
Glikoz
Degeri <60 60-80 81-119 120-140 141-180 181-210 211-250 251-300 >300
egeri
(mg/dl)
insilini durd insilini durdur insilini durdur Gozlem 1 saat sonra tekrar | Gozlem 1 saat sonra tekrar | Glisemi dlgliminii dogrula. | Glisemi dlgimuni Glisemi 6l¢imuni Doktora
nsilini durdur
<60 Doktora haber ver Doktora haber ver 15 | Doktora haber ver 10 | glisemi olg. glisemi olg. 181-210 mg/dl arasinda ise | dogrula . 211- dogrula. haber ver
20 cc %30 DX, V. cc %30 DX. Ver 30 cc %30 DX. Ver 1saat 2 U/saatten insilin 250 mg/dl arasinda ise 251-300 mg/dl
cc . Ver
15 dk DS i X dk. Sonra glisemi 6lg. Sonra glisemi 6lg. infizyonu basla. 1 saat 4 U/saatten instlin arasindaise 5
. Sonra glisemi
5l 8 sonra glisemi 6lg. inflizyonu bagla. 1 saat U/saatten insilin
olg.
< sonra glisemi 6lg. infuzyonu bagla. 5 U
instlin puse yap. 1
saat sonra glisemi
olg.
Gozlem 1 saat sonra tekrar | Gozlem 1 saat sonra tekrar | Glisemi dlgimini dogrula. | Glisemi dlgimuni Glisemi 6lgimuni Doktora
insiilini durdur glisemi 6lg. glisemi 6lg. 181-210 mg/dl arasinda ise | dogrula . 211- dogrula. haber ver
ulini durdu . .
Doktora hab insilini durdur instlini durdur 2 U/saatten insiilin 250 mg/dl arasinda ise 251-300 mg/dl
oktora haber ver
Doktora haber ver 15 | Doktora haberver 10 inflzyonu basla. 1 saat 4 U/saatten insiilin arasindaise 5
60-80 20 cc %30 DX. Ver . L . -
15 dk. Sonra lisemi cc %30 DX. Ver 30 cc %30 DX. Ver 1 saat sonra glisemi 6lg. inflizyonu bagla. 1 saat U/saatten insilin
" : 8 dk. Sonra glisemi 6lg. Sonra glisemi 6lg. sonra glisemi 6lg. inflzyonu basla. 5 U
olg.
¢ instlin puse. 1 saat
sonra glisemi ol¢
insiilini durd Gézlem 1 saat sonra tekrar | Gézlem 1 saat sonra tekrar | 2 U/saatten insiilin Glisemi 6lgimuni 5 U/saat teninsiilin | Doktora
nsilini durdur . .
Doktora hab insulini durdur Instlini durdur glisemi 6lg. glisemi dlg. inflzyonu basla. 1 saat dogrula . 211- | inflzyonu basla. 5U | haber ver
oktora haber ver
Doktora haber ver 15 | Doktora haber ver 10 sonra glisemi 6lg. 250 mg/dl arasinda ise instlin puse. 1 saat
81-119 20 cc %30 DX. Ver P . L
. . cc %30 DX. Ver 30 cc %30 DX. Ver 1saat 4 U/saatten instlin sonra glisemi 6lg
15 dk. Sonra glisemi ) . . L .
sl dk. Sonra glisemi 6lg. Sonra glisemi 6lg. inflizyonu bagla. 1 saat
< sonra glisemi &lg.
Gozlem 1 saat sonra tekrar glisemi 6lg. Ardisik iki 6lgim 2 U/saatten instlin 4 U/saatten insiilin 5 U/saatten insiilin Doktora
insiilini durdur o L 120-180 mg/dl arasinda ise 2 saatte bir 6lgim yap . Bir inflizyonu basla. Eger inflizyonu basla. Eger infizyonu basla. Eger | haber ver
Insiilini durdur Insdlini durdur R . - . P, - PR, P,
Doktora haber ver sonraki 6lgim 120-180 mg/d| arasi ise 3saatte bir 6l¢. Bir | instlin inflizyonu gidiyor insdlin inflizyonu instlin inflizyonu
Doktora haber ver 15 | Doktora haberver 10 o . . . e S
120-140 20 cc %30 DX. Ver sonraki 6lglim 120-180 mg/dl arasi ise 4 saatte bir 6lg. ise 1 U/ saat artir. 1saat gidiyor ise 2U/ saat artir. | gidiyor ise 3U/saat
) . cc %30 DX. Ver 30 cc %30 DX. Ver 1 saat . . . . P
15 dk. Sonra glisemi X . ) . sonra glisemi 6lg 1 saat sonra glisemi 6lg instlinartir. 5U
N dk. Sonra glisemi dlg. Sonra glisemi 6lg. o
olg. instlin puse .1 saat
sonra glisemi 6lg




Tablo 3.2. (devam) insiilin infiizyonunu idame Protokolii

EN SON OLGULEN KAN GLiKOZ DEGERI

BiR
ONCEKi
KAN
GLiKOZ
6Lcum
DEGERI

Kan
Glikoz
Degeri <60 60-80 81-119 120-140 141-180 181-210 211-250 251-300 >300
(mg/dI)
instlini durdur instilini durdur 2 U/saatten insiilin 4 U/saatten insilin 5 U/saatten insilin Doktora
Doktora haber ver Doktora haber ver inflizyonu bagla. Eger infizyonu basla. Eger inflizyonu bagla. Eger | haber ver
Glisemi 8lgimiini Glisemi 8lglimiinG insilini durdur Gozlem 1 saat sonra tekrar glisemi 6l¢. Ardisik iki 8l¢im | insiilin infiizyonu gidiyor insilin inflizyonu gidiyor | insilin infiizyonu
141-180 dogrula dogrula 60-80 | Doktora haberver 10 120‘189"”1%/‘1' arasinda ise 2 533“5? bir 8lcim Y?P.: Bir ‘ ise 1U/saatartir. 1saat |ise 2 U/saatartir. 1 gidiyor ise 4U/saat
<60 mg/dl ise 20 cc mg/dlise 15 cc %30 Dx. | cc %30 DX. Ver 1 saat sonraki 6lgiim 120-180 mg/dl aras! ise 3saatte bir dl¢. Bir | sonra glisemi élg saat sonra glisemi 6l¢ insilin artir. 5 U
%30 Dx. Ver Ver 30 Dk.sonra Sonra glisemi 6lg. sonraki 8lgim 120-180 mg/dl aras! ise 4 saatte bir 6lc. insilin puse . 1 saat
15 Dk.sonra tekrar tekrar glisemi 6lg. sonra glisemi 6lg
glisemi olg.
instilini durdur insdilini durdur instilini durdur Gozlem insulin inflzyonu L 1U/ saat artir. 1 saat 3 U/ saat artir. 1 saat 5 U/saat insiilin Doktora
L Gozlem. Insulin inflizyonu . . . . o .
Doktora haber ver Doktora haber ver Doktora haber ver gidiyor ise 2U/saat azalt. gidiyor ise 1U/saat azalt. 1 sonra glisemi 6l¢ sonra glisemi 6l inflizyonu basla. Eger | haber ver
Glisemi 6lgimini Glisemi dlgimini Glisemi dlgiminu 30 dk. sonra tekrar glisemi X . instlin infizyonu
N . . . saat sonra tekrar glisemi o
dogrula dogrula 60-80 | dogrula 81-119 | dlg Slciimi yap. gidiyor ise 5U/saat
181-210 Doktora haber ver mg/dl ise 15 cc %30 Dx. mg/dl ise 10 cc %30 Dx. insdlin artir. 5U
<60 mg/dl ise 20 cc Ver 30 Dk.sonra Ver 1 saat sonra tekrar insulin puse .1 saat
%30 Dx. Ver tekrar glisemi 6lg. glisemi dlg. sonra glisemi 6lg
15 Dk.sonra tekrar
glisemi olg.
insilini durdur insilini durdur instilini durdur Gozlem insulin inflzyonu Gozlem. Insulin infizyonu | Gozlem 1 saat sonra 2U/ saat artir. 1 saat 5 U/saatten insilin Doktora
Doktora haber ver Doktora haber ver Doktora haber ver gidiyor ise 3U/saat azalt. gidiyor ise 2U/saat azalt. 1 | glisemidlg. sonra glisemi 6lg inflizyonu basla. Eger | haber ver
Glisemi 6lgimuni Glisemi dlgimini Glisemi dlgimini 30 dk.sonra tekrar glisemi | saat sonra tekrar glisemi insdlin infizyonu
dogrula dogrula 60-80 | dogrula 81-119 | dlg olglimi yap. gidiyor ise . 4U/saat
211-250 Doktora haber ver mg/dl ise 15 cc %30 Dx. mg/dl ise 10 cc %30 Dx. insdlin artir. 5U

<60 mg/dl ise 20 cc
%30 Dx. Ver

15 Dk.sonra tekrar
glisemi olg.

Ver 30 Dk.sonra
tekrar glisemi 6lg.

Ver 1 saat sonra tekrar
glisemi dlg.

instlin puse .1 saat
sonra glisemi 6lg
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Tablo 3.2. (devam) insiilin infiizyonunu idame Protokolii

EN SON OLCULEN KAN GLiKOZ DEGERI

BiR
ONCEKi
KAN
GLiKoz
oLcim
DEGERI

Kan
Glikoz
Degeri <60 60-80 81-119 120-140 141-180 181-210 211-250 251-300 >300
(mg/dl)
251-300 insilini durdur instilini durdur instilini durdur Gozlem insilin inflizyonu L 1U/ saat azalt. 1saat 1U/ saat azalt. 1 saat 5 U/saatten insilin Doktora
o Gozlem. Insulin inflizyonu . L . - o M
Doktora haber ver Doktora haber ver Doktora haber ver gidiyor ise 4U/saat azalt. L sonra glisemi 6lg sonra glisemi olg infizyonu bagla. Eger | haber ver
Glisemi dlgimini Glisemi dlgtimini Glisemi dlgtimiini 30 dk. Sonra tekrar glisemi gidiyor ise 3U/saat azlalt . insulin inflzyonu
5 5 M . 30 dk. Sonra tekrar glisemi o
dogrula dogrula 60-80 | dogrula 81-119 | dlg L gidiyor ise 2U/saat
Doktora haber ver mg/dlise 15 cc %30 Dx. mg/dl ise 10 cc %30 Dx. oletimd yap. insdlin artir.5 U
<60 mg/dl ise 20 cc Ver 30 Dk.sonra Ver 1 saat sonra tekrar instlin puse . 1 saat
%30 Dx. Ver tekrar glisemi 6lg. glisemi 6lg. sonra glisemi 6lg
15 Dk.sonra tekrar
glisemi 6lg.
instilini durdur instilini durdur instilini durdur GOzlem insulin inflzyonu Gozlem. Insulin infiizyonu Doktora haber ver glisemi 2U/ saat azalt. 30 dk. 5 U/saatten insiilin Doktora
Doktora haber ver Doktora haber ver Doktora haber ver gidiyor ise 5U/saat azalt. gidiyor ise 4U/saat azalt. olgimini dogrula Sonra glisemi 6lg infizyonu bagla. Eger | haber ver
Glisemi 6lgimuni Glisemi 6lgiminu Glisemi 6lgiminu 15 dk. Sonra tekrar glisemi 30 dk. Sonra tekrar glisemi 181-210 mg/dl arasinda ise instlin infizyonu
dogrula dogrula 60-80 | dogrula 81-119 | olg Slciimi yap. 3U/saat azalt 30 gidiyor ise 1U/saat
>300 Doktora haber ver mg/dlise 15 cc %30 Dx. | mg/dl ise 10 cc %30 Dx. dk.sonra glisemi 6lg. insdlin artir.5U
<60 mg/dl ise 20 cc Ver 30 Dk.sonra Ver 1 saat sonra tekrar instlin puse . 1saat

%30 Dx. Ver
15 Dk.sonra tekrar
glisemi olg.

tekrar glisemi 6lg.

glisemi 6lg.

sonra glisemi 6lg
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Tablo 3.3. Hipoglisemi Takip ve Tedavi Protokolii

Hipoglisemi Takip ve Tedavi Protokolii

GLISEMi 6LCUM SONUCU

<60 mg/dI

\

1-insiilin inflizyonunu durdur.
2-Doktora bilgi ver
3-20ml %30dekstroz IV bolus

4-15dk.sonra tekrar glisemi olg.

60-80 mg/dI 81-119mg/dI 120-180 mg/dl

N 2

1- insiilin infiizyonuna baslanmaz

2

1- insiilin infiizyonunu durdur.
2-Doktora bilgi ver

3- 15ml %30 dekstroz IV bolus
4- 30dk.sonra tekrar glisemi ol¢

1- insilin infiizyonunu durdur.

2-Doktora bilgi ver
3-10ml %30 dekstroz IV bolus

4-1 saat sonra tekrar glisemi 6l¢

2-1 saat sonra tekrar glisemi 6l¢

28
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¢) Glisemi Ol¢iim Araci, Glisemi Olciim Teknigi ve Insiilin Mayisinin

Ozelliklerinin Belirlenmesi:

Bu boliimde miidahale ve kontrol grubu hastalarmin glisemi takibi i¢in her bir hasta
icin tek tip standart bir glisemi 6l¢lim cihazi, glisemi 6lgiim teknigi ve gerektiginde

kullanilacak olan insiilin infiizyon mayisi belirlenmistir.

1-Glisemi Olgiim Araci: Glisemi 6l¢iim araci olarak “Clever Chek TD-4222”
cihazi kullanildi. Cihazin strib kalibrasyonu her test strip kutusunda bir tane
bulunan kod stribi ile yapildi. Strib Kalibrasyon sirasinda kod stribinin {izerindeki
kod ile glisemi cihazindaki kodun ayni oldugu kontrol edildi. Her hasta i¢in hastaya
ozel bir glisemi cihaz1 olmak iizere, toplam 11 glisemi cihazi kullanilmistir.
Cihazlarin bakimi ve kalibrasyonu her ay hastane tarafindan belirlenmis firma

tarafindan yapilmistir.

2-Glisemi Olgiim Teknigi: Kan glikoz 6l¢iimii yogun bakim hemsireleri tarafindan
hastalarin parmagindan alinan taze kapiller kan 6rnegi ile yapildi. Hastanin parmagi
antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra lanset araciligi ile parmak delinmistir.
Ik akan kan silindikten sonra ikinci akan kan damlas1 glisemi 6l¢iim cihazina
damlatilmistir. Cihazin 6lglim siiresi olan 7 saniye beklendikten sonra glisemi

Ol¢lim cihazindaki sonug kaydedilmistir.

3-Insiilin Infiizyon Mayisinin Hazirlanisi: Hastalarda glisemi kontrolii igin
kullanilmak tizere hazirlanan insiilin inflizyon mayisinin icerigi; 50 cc %0.9 NaCl
¢ozeltisine 50 iinite Humilin-R eklenerek olusturuldu. Hazirlanan mayideki insiilin
dort saat sonra etkinligini kaybedeceginden insiilin infiizyon sivisi her dort saatte

bir yeniden hazirlanarak eskisi ile degistirildi.

d) Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokoliiniin Bilgisayar Yazilim

Olarak Hazirlanmasi ve Yazilimin Test Edilmesi

“Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii” isimli bilgisayar yazilimi,
kagt iizerinde hazirlanan “Glisemik Izlem ve Yonetim Protokolii” temel alinarak
bilgisayar programcisi tarafindan gelistirilmistir. Protokoliin bilgisayar programi
olarak hazirlanmig olan boliimleri ile ilgili gorseller sekil-.1,2,3,4,5,6 ve 7°de yer

almaktadir. Yogun bakim biinyesinde yerel bir kablosuz ag olusturulmus ve ilgili
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program sunucuya yliklenerek glisemi 6l¢iim degerleri, dl¢imden hemen sonra

yerel ag lizerinden real-time olarak sunucudaki veri tabanma kaydedilmistir.

Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliinii hemsirelerin kullanabilmeleri
icin sunucuya baglanabilen 3 adet tablet hasta izlem deskine yerlestirilmistir.
Ayrica bilgisayar destekli glisemi takip protokolii web tabanli bir yazilim oldugu
icin tim akilli cep telefonlarmin web tarayicilarindan girilmek suretiyle
kullanilabilmistir. Her bir kullaniciya programa girebilmeleri i¢in kullanici ad1 ve

sifre tanimlanmastir.

AndroMed Girig

Sisteme giris yapmak i¢in
Kullanici Adinizi ve Sifrenizi giriniz.

Kullanici Adi: [

Sifre: |
Giris Yap

TS g

Sekil 3.1. Bilgisayair destekli glisemi takip protokolii programina giris ekrani

Yonetim
Paneli
Girig Yapan : master Version 1.0
Yeni Hasta Kayd: Hast
+
*T.C. No
“Adi
*Soyadi :
*Cinsiyet Bay 4
*Dogum
Tarihi 2018 4
[Kaydet

Sekil 3.2. Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii programina yeni hasta kaydi
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Yanetim

Paneli

Giris Yapan : master Version 1.0

Yeni Hasta Kaydi Hasta Listesi Gilug
Hasta No 407
Adi-Soyadi :deneme denemel
Tarih 1 6.6.2016

Onceki Glikoz Degeri
Olgiilen Kan Glikoz Degeri -

Kaydet

*  Hasts Mo/Ad: Soyad: Uygulama Han Glikoz Degeri Dr. Insulin Uygulama Dr. Glikoz Uygulama Tarih

Sekil 3.3. Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii programma hastanm ilk glikoz
degeri girisi

Yanetim

Paneli

Girig Yapan : master Wersion 1.0

‘Yeni Hasta Kayd Hasta Listesi Gilus

4 Unit/saat inziilin infiizyonu bagla. 1 saat sonra
tekrar glisemi 8lg.

Bir sonrald digiim : 60 di.

Hasta No - 407
Ad-Soyad - deneme denemel
Tarih CBE2016
Onceki Glikoz Dederi 240
Olgiilen Kan Glikoz Degeri :I
Kaydet
Sayfa 1./ 1

Arti g -
Kan Glikoz or. Insulin or. Glikoz Aniand ki Bilgun

. Hasta Mo / Ads Soyads Tarih

Defeni Uygulama Uyguinma P By e

P E— N
407 - deneme denemel 240 4 Unit/saat inznlin infuzyonu bagla. o ] a0 dk. aozola TR @
1 =aat sonra tekrar glisemi sy

Sekil 3.4. Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii programma hastanm ilk glikoz
degerine yonelik ilk order



Yeni Hasta Kayd
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Yanetim

Paneli
Wergion 1.0

Hasta Listesi

Gilus

Hasta No
Ad-Soyad

Tarih

Onceki Glikoz Degeri

Olgiilen Kan Glikoz Degeri

1408

cdeneme denemel
1 6.6.2016

1135

T

Kaydet

Sayfa 171

Hasta Mo / At Soyad:

408 - deneme denemel

- deneme deneme1

- deneme denemel

- deneme denemel

- derieme densmel

- deneme denemel

- derieme denemel

- deneme denemel

- deneme deneme1

- denemne denemel

- denemne denemel

- deneme denesmel

-deneme denemel

- deneme deneme1

- denemne denemel

- deneme densmel

- deneme densmel

- deneme deneme1

- denemne denemel

- deneme densmel

- deneme denemel

Kon Glikoz

Dedeni

135

1260

148

159

156

186

199

an4

am

23

13z

138

183

147

148

156

182

214

240

Dr. Glikoz
Uygulama

Dr. Insulin
Uygulama

2 saat sonra glisemi tlg. Eger insulin
infuzyonu = 3 Unitfsaatien gidiyar ise o o
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Sekil 3.5. Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii programinda hastanin glikoz
degerlerine yonelik orderlar
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Sekil 3.7. Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii programinda hasta taburcu
oldugunda hasta bilgilerinin kayit edildigi ekran
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Protokol yazilimmin test edilmesi islemini arastirmact ve bilgisayar
programcisi ortak calisarak yiiritmiistiir. Arastirmaci tarafindan sanal veri tabani
olusturularak, protokoliin igerigindeki 81 farkl alternatifi igeren glisemi degerleri
ve bu degere gore uygulanmasi gereken tedavi adimlari test edilmistir. Test
asamasinda karsilagilan yazilim hatalari, yazilimi yapan bilgisayar programcisina

iletilerek gerekli olan diizeltmeler yapilmistir.

3.5.Arastirmamin On Uygulamasi
Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin ve veri toplama formlarmin

on uygulamasi asagida verilmistir;

1. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin pilot calismasi, Gililhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi (Eski Gililhane Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Unitesinde yatan
ve arastirmay1 kabul ettigine dair birey/yakinlarinin yazili ve s6zlii onamlar1
alinan 4 hastada 16 Haziran - 20 Haziran 2014 tarihleri arasinda uygulanmak
suretiyle gerceklestirildi. Bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin kagit
tizerindeki formu ile 5 giin sitiresince 08:00-17:00 saatleri arasinda 4 hastanin
glisemi takibi sadece aragtirmaci tarafindan takip edildi. Protokoliin arastirmaci
tarafindan ve 08:00-17:00 saatleri arasmda uygulanmasmm nedeni; yogun
bakimda c¢aligmakta olan hemsirelerin miidahale grubuna uygulanacak olan
protokolden etkilenerek kontrol grubuna yapilacak rutin uygulamayi
etkilemesini engellemekti. Pilot ¢aligma sonrasi protokol lizerinde gerekli
diizeltmeler yapilmis ve ardindan protokol bilgisayar programina aktarilmistir.

2. Arastirmada kullanilacak tanitici bilgiler formu ve hasta takip formu, 16
Haziran - 20 Haziran 2014 tarihleri arasinda Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi (Eski Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Unitesinde ve
yatan arastirmayi1 kabul ettigine dair birey/yakinlarinin yazili ve s6zlii onamlar1
alman 4 hastaya uygulandi. Form fizerinde anlasilmayan bolimler tespit

edilerek tanitici bilgiler formu ve hasta takip formu yeniden gelistirildi.
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3.6.Arastirmanin Uygulamasi

3.6.1.Kontrol Grubu Verilerinin Toplanmasi

» Arastirma kriterlerine uyan bireylerin 6rneklem kapsamma alinmasi ile
23 Haziran 2014 tarihinde calismaya baslandi. Ornekleme dahil edilen
bireyler veya yakinlar1 ile goriisiilerek ¢alisma hakkmnda bilgi verilip,
arastrmay1 kabul eden birey/yakmlarmm yazili ve s6zlii onamlar1
alnd1

> Orneklemin belirlenmesinde, arastirmanin uygulamasinm baslangicinda
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi (Eski Giilhane Askeri Tip
Fakiiltesi Egitim Hastanesi)Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali Reanimasyon Unitesinde 23 Haziran 2014- 1 Nisan 2016 tarihleri
arasinda tedavi edilen ve arastirmaya dahil olmay1 kabul eden ilk 33
hasta kontrol grubuna alindi. Arastrmaya kontrol grubu ile
baslanmasinin nedeni; yogun bakimda c¢alisan hemsirelerin  ve
doktorlarin kontrol grubu icin uygulayacaklar1 rutin glisemi kontrol
tedavisinin, miidahale grubu i¢in hazirlanmis olan protokolden
etkilenmemesini saglamaktir.

» Arastrmaya alman kontrol grubundaki her hasta i¢in arastirmact
tarafindan tanitici bilgiler formu dolduruldu.

» Kontrol grubundaki hastalarin glisemi takibi, hemsgireler tarafindan
klinigin rutin uygulamasma gore yapildi. Rutin uygulamada yogun
bakim hemsiresi tarafindan dlciilen glisemi degeri yogun bakim
doktoruna bildirilmekte, daha sonra doktor kendi 6ngdrii ve bilgisine
dayanarak tedavi doz ve sekline karar vermektedir.

» Kontrol grubu hastalar1 i¢in; kan glikoz degerleri, uygulanan insiilin
miktary, kan glikoz Olglim sayisi, hiperglisemi goriilme sayisi,
hipoglisemi goriilme sayisi, hedef glisemi degerine ulagma siiresi, vital
bulgular, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede kalig siiresi, glasgow
koma skoru, APACHE 11 skoru ve SOFA skoru arastirmaci tarafindan

hasta takip formuna kaydedildi.
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3.6.2. Yogun Bakim Hemsirelerine Bilgisayar Destekli Glisemi Takip

Protokolii ile Tlgili Egitim Verilmesi

Arastirmaci tarafindan bilgisayar programina aktarilan insiilin inflizyon

protokoliiniin amaci ve nasil kullanilacagi konusunda tiim yogun bakim

hemsirelerine bire bir egitim verildi. 21 Kasim 2015 tarihinde baslayan egitim, gece

ve giindiiz vardiya sistemine bagli bir caligma diizeni olmasi nedeniyle 3 giin

icerisinde tamamlandi. Egitim yogun bakim iinitesinde hasta basmda uygulamali

olarak hastalarin glisemi takibinde kullanilacak olan ve bilgisayar destekli glisemi

takip protokoliiniin yaziliminm yiiklii oldugu 3 adet tablet bilgisayar kullanilarak

verildi.

Egitimin icerigi;

1. Bilgisayar destekli insiilin inflizyon protokoliiniin tanitimi

2. Programin nasil kullanilacagmin anlatimi ve pratikte uygulamasi

3. Yogun bakim hemsirelerinin bire bir hasta basinda bilgisayar destekli

glisemi takip protokoliinii uygulamasi. Programm isleyis basamaklarinda

hatali uygulama yapan hemsireler icin egitim tekrarland1. ilgili personel

hatali uygulama yapmayana kadar programla ilgili egitime tabi tutuldu.

4. Her bir hemsireye kullanici adi ve sifre verilmesi.

3.6.3.Miidahale Grubu Verilerinin Toplanmasi

>

Ornekleme dahil edilen bireyler veya yakmlar1 ile goriisiilerek ¢alisma
hakkinda bilgi verildi, arastrmay1 kabul eden birey/yakinlarinin yazil
ve sozIlii onamlar1 alman hastalar miidahale grubuna dahil edilerek
takiplerine baslandu.

Arastirmaya alinan miidahale grubundaki her hasta i¢in arastirmaci
tarafindan tanitici bilgiler formu dolduruldu.

Miidahale grubu hastalarinda yogun bakimda g¢alisan tiim hemsireler,
hastalarin glisemi degerlerini bilgisayar destekli insiilin inflizyon
protokoliine girerek ve hastanin glisemik kontroliinii, kendi
yaklasimlarma gore degil, protokoliin yonlendirdigi sekilde sagladilar.
Yogun bakim hemsiresi tarafindan hasta yogun bakima alindigi ilk anda

glisemi Ol¢limili yapilmaktadir. Protokol geregi bilgisayara veri girisi
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yapilabilmesi i¢in, ilk olarak sisteme kullanici, kullanict ad1 ve sifresi
ile giris yapip, yeni hasta kaydi1 meniisiinden hastanin adi, soyadi, T.C.
numarasi, dogum tarihi ve cinsiyeti gibi bilgileri kaydedilmektedir.
Sonra hastanin ilk dl¢iilen glisemi degeri sisteme kaydedilip, protokol
cergcevesinde hastanin glisemi degerine gore hastaya uygulanacak tedavi
yapilmaktadir. Miidahale grubundaki tiim hastalar i¢cin hemsireler
protokole uygun sekilde girisimde bulundular.

» Midahale grubu hastalar i¢in; kan glikoz degerleri, uygulanan insiilin
miktari, kan glikoz Ol¢lim sayisi, hiperglisemi gelisme sayisi,
hipoglisemi gelisme sayisi, hedef glisemi degerine wulasma
stiresi,hastanin vital bulgulari, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede
kalis siiresi, glasgow koma skoru, APACHE II skoru ve SOFA skoru
arastirmaci tarafindan hasta takip formuna kaydedildi.

» Miidahale grubu ¢alismaya alinan hasta sayisi 33’e ulastiginda ¢alisma
sonlandirildi.

3.6.4.Hemsire Goriislerinin Alinmasi

Arastirmanimn sonunda, yogun bakimda ¢alisan tiim hemsirelere, bilgisayar

destekli glisemi takip protokolii ile ilgili goriislerini almak fiizere, arastirmaci
tarafindan literatiir taramasi sonucu hazirlanan bir anket formu (EK-6) (30, 31, 33,
70) uygulanmis ve ilgili anket formu 2 Nisan 2016 tarihinden itibaren, gece ve
glindiiz vardiya sistemine bagli ¢alisma diizeni nedeniyle 3 giinde toplam 25
hemsire tarafindan doldurulmustur. Anket formu arastirmaci tarafindan hemsirelere
verilmistir ve ayni zaman diliminde geri alimmistir. Anket formu doldurulmasi

yaklasik 10 dk. stirmiistiir.
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ARASTIRMANIN

AKIS SEMASI

Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginin Reanimasyon
Unitesinde Tedavi Edilen Hastalar (271)

Arastirmaya dahil edilemeyen; 188 hasta

* Insiilin tedavisi almayan; 171 hasta

*  Diabetik Ketoasidoz Tanili (DKA) ; 2
hasta

* 18vyasalti; 15 hasta

83 Hasta

Arastirmaya katilmayi kabul etmeyen ; 11 hasta

72 Hasta

GiK tedavisi uygulanan ; 2 hasta

-Asagidaki formlarin
uygulanmasi

70 Hasta

Taniticr bilgi formu
APACHE Il Skalasi
SOFA Skalasi

e e o .

Glasgow Koma

Skal
=l Kontrol grubu; 33

-Rutin Uygulama ile hastanin

Hasta

glisemi takibinin yapilmasi

-Hasta takip formunun
doldurulmasi

Yogun bakim hemsirelerine bilgisayar destekli glisemi

rotokolii hakkinda egitim verilmesi

taki

Takip Protokolii ile hastanin
glisemi takibinin yapilmasi

-Asagidaki formlarin
uygulanmasi 37 Hasta
s Tanitiar bilgi formu (GIK tedavisi uygulanan ; 2 hasta A
*  APACHE Il Skalas
*  SOFASkalasi LProtokoli’m yanlig uygulandigi; 2hasta )
+  Glasgow Koma
Skalasi
-Bilgisayar Destekli Glisemi Miidahale grubu: 33 Hasta

-Hasta takip formunun
deldurulmasi

Yogun bakim hemsirelerinin bilgisayar destekli glisemi takip protokolii hakkinda

goriislerinin alinmasi igin anket uygulanmasi

Sekil 3.8. Arastirmanin akis semasi
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3.7.Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Packages for the Social
Sciences) 15.0 paket programinda degerlendirildi. Tanmmlayici istatistikler
ortalama, standart sapma, ortanca en biiyiik en kii¢iik deger frekans ve ylizde olarak
verildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda kesitli degiskenler icin Ki kare testi
kullanildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda normal dagilima uymasi
durumunda T testi, uymamast durumunda ise Mann-Whitney U testi kullanild1.

[statistiksel dnemlilik icin p<0.05 kabul edildi.

3.8.Arastirmanmin Etik Yonii

Arastirmanim uygulanabilmesi i¢in Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirma Etik Kurulu’ndan (B.10.4.1SM.4.06.68.49) ve Giilhane Egitim ve
Arastrma Hastanesi (Eski Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi Egitim Hastanesi)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniginden yazili izin alimmistir. Ayrica érneklem
kapsamindaki birey/yakinlarinn yazili onamlar1 almmigtir. Yogun bakim
hemsirelerine bilgisayar destekli glisemi takip protokolii hakkinda goriisleri ile
ilgili anket uygulanmasi i¢in hemsirelerden s6zlii onam alinmustir.
3.9.Arastirmanin Simirhihiklar

Arastirmanm sonuglar1 yapildigi linite ve Orneklem grubuyla smnirhidir.
Arastirmamizda hastalarin glisemi degerlerinin bilgisayara manuel girilmesi ve

pilot calismanm ayn1 yogun bakim iinitesinde yapilmis olmasi bir siirliliktir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakim
hastalarinin glisemik kontrolii iizerine etkisini belirlemek {izere yapilan aragtirma

verilerinin analizi sonucunda ortaya ¢ikan bulgular yer almaktadir.

4.1. Hastalarin Tanitic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

4.2. Hastalarin Glisemi Degeri Ortalamalarmna iliskin Bulgular

4.3. Hastalarin Glisemi Olgiim Sayis1 Ortalamalarina Iliskin Bulgular
4.4, Hastalarin Glisemi Olgiimlerinin Hedef Glisemi Aralig1 Disinda
Goériilen Glisemi Degerine Gore Dagilimina iliskin Bulgular

4.5. Hastalarin Glisemi Olgiimlerinde Hiperglisemi ve Hipoglisemi
Goriilmesine Iliskin Bulgular

4.6. Hastalarin Hedef Glisemi Degerine Ulasma Siiresi Ortalamalarina
fliskin Bulgular

4.7. Hastalarda Mortaliteyi Etkileyen Faktorler ve Mortalite Oranna Iliskin
Bulgular

4.8. Hastalarda Kullanilan Insiilin Miktarmmn Ortancasma Iliskin Bulgular
4.9. Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokolii Hakkinda Yogun Bakim

Hemgirelerinin Gériislerinin Dagilimma Iliskin Bulgular



4.1. Hastalarin Tamtic1 Ozelliklerine iliskin Bulgular
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Bu bolimde hastalarm sosyodemografik ve tibbi ozelliklerine iliskin

tanimlayici 6zellikleri yer almaktadir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilim

Istatistiksel
Sellikder Miidahale Grubu | Kontrol Grubu |  De8er
(n=33) (n=33) p
Ortanca (min-max) Ortanca (min-
max)
Yas 65 (21-88) 71 (20-93) 0,326**
n % n %

Cinsiyet
Kadm 6 18,2 12 36,4

0,097*
Erkek 27 81,8 21 63,6
Egitim Durumu
Okur yazar ve alt1 6 18,2 6 18,2
Hkégretim 11 33,3 18 54,5 0,161*
Lise ve lzeri 16 48,5 9 27,3
Medeni Durum
Evli 28 84,8 30 90,9

0,708*
Bekar 5 15,2 3 9,1

Ortalamat SS Ortalamat SS

Beden Kitle Indeksi
(BKI) 27,40+6,38 25,70+6,72 0,303***

* Ki- kare testi kullanilmigtir. ** Man Whitney U testi kullanilmistir. *** t- testi kullanilmistir.

Tablo 4.1.’de ¢alismaya alinan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri yer
almaktadir. Miidahale grubundaki bireylerin yas ortancasi 65 (21-88), %81,8’i
erkek, %84,8’i evli, %48,5°1 lise ve tizeri olup BKI ortalamasi1 27,40+6,38dir.

Kontrol grubundaki bireylerin yas ortancasi 71 (20-93), %63,6’s1 erkek,

%54,5’1

ilkogretim, %90,9’u  evli

olup BKI ortalamasi

27,70+6,72dir.
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Sosyodemografik 6zellikler bakimindan miidahale ve kontrol grubunu olusturan

bireyler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

Tablo 4.2. Hastalarin Tibbi Ozelliklerine Gére Dagilim

Istatistiksel
Miidahale Kontrol Deger
. Grubu Grubu
Tibbi Ozellikler (n=33) (n=33)
p

n | %] n| %
Yogun Bakima Yatis Nedeni
Akut Solunum Yetmezligi 28 84,8 23 69,7
Multiple Travma 0 0 3 9,1
Postresiisitasyon 4 12,1 4 12,1 ox
Biling Durum Bozuklugu 0 0 2 6,1
Koagiilasyon Bozuklugu 1 3 0 0
Ritim bozuklugu 0 0 1 3
Diyabet Tanis1 Olma Durumu
Var 5 15,2 6 18,2 *
Yok 28 84,8 27 81,8 0,746
Kortikosteroid / Destek
Tedavisi Alma Durumu
Kortikosteroid 12 36,4 5 15,2 0,049*
Destek Tedavisi 3 9,1 8 24,2 0,099*
Kortikosteroid + destek tedavi 14 42.4 15 45,5 0,804*
Higbiri 4 12,1 5 15,2 1,00*
Mekanik Ventilatore Bagli Olma Durumu
Evet 31 93,9 28 84,8 *
Hayir 2 6,1 5 15,2 0,427

*Ki- kare testi kullanilmistir. ** Istatistiksel hesaplama yapilamamistir.

Tablo 4.2°de galigmaya alinan bireylerin tibbi 6zellikleri yer almaktadir.
Miidahale grubu hastalarinin %84,8’1, kontrol grubu hastalarmm %:69,7’si akut
solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakim iinitesine yatmislardir. Yogun bakima
yatis nedeni bakimmdan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir (p>0.05).

Yogun bakima yatmadan Once miidahale grubu hastalarmin %15,2’si,
kontrol grubu hastalarinin % 18,2°si daha diyabet tanis1 almislardir. Miidahale ve

kontrol grubunu olusturan bireyler daha 6nceden diyabet tanisi almis olmalar1
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bakimmndan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05).

Gruplar kortikosteroid tedavi kullanimi agisindan karsilastirildiginda,
yogun bakimdaki takipleri slirecinde miidahale grubu hastalarmin %36,4 {iniin,
kontrol grubu hastalarinin %15,2’sinin en az bir kez kortikosteroid tedavisi aldigi,
miidahale grubu hastalarinda yalnizca kortikosteroid tedavi kullaniminm kontrol
grubu hastalarina gére daha yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak bu farkin anlaml
oldugu saptanmistir (p<0.05). Miidahale grubu hastalarinin %93,9°u, kontrol grubu
hastalarmin %84,8’inin mekanik ventilatore (MV) bagh olarak tedavi edildigi
saptanmig olup bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (p>0,05).
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4.2. Hastalarn Glisemi Degeri Ortalamalarina iliskin Bulgular

Tablo 4.3.°de hastalarm insiilin inflizyonuna baslamadan onceki (1IBO)
glisemi degerleri, insiilin inflizyonuna basladiktan sonraki (IiBS) glisemi
ortancalar1 ve yogun bakimda yatis siiresince (YBYS) dlgiilen glisemi degerlerinin

ortancalarma iliskin bulgular1 yer almaktadir.

Tablo 4.3. Hastalarin IiBO Glisemi Degerinin, IIBS ve YBYS Glisemi Degeri

Ortancasinin Ortalamalan

Miidahale .
Grubu Kontrol Grubu | jstatistiksel
= Deger
(n=33) (n=33) 4
Ortalama+SS Ortalama=+SS p
1iBO Glisemi Degeri 228,93+61,94 242,81+71,06 0,138*
[iBS Glisemi
Ortancalarr** 152,03+16,92 182,03 £37,18 0,000*
YBYS Glisemi
Ortancalarn™* 148,99+15,74 178,19+35,94 0,000*

*1- testi kullanilmistir. ** Miidahale ve kontrol grubu hastalarmm glisemi degerlerinde ug¢ degerler
sonuclar iizerinde yaniltic1 etkiye sahip olacagmdan her bir hastanin glisemi ortanca degerleri

almmustir.

Miidahale grubunda, IIBO 228,93+61,94 olan glisemi ortalama degerinin,
[IBS 152,03+16,92ye diistiigii ve bu degerin hedef glisemi arahig kabul edilen
120-180 mg/dl araliginda oldugu saptanmustir. Kontrol grubunda ise, [BO
242,81+71,06 olan glisemi ortalama degeri, IIBS 182,03+37,18’e diismiis, fakat bu
degerin hedef glisemi araligi kabul edilen 120-180 mg/dl araliginda olmadigi
saptanmustir. Insiilin infliizyon tedavisi baslanmadan 6nce miidahale ve kontrol
grubu arasinda glisemi ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmazken (p>0,05), insiilin inflizyonuna baslandiktan sonra miidahale grubu
hastalarinin glisemi ortalamalar1 kontrol grubuna gore hem daha diisiik, hem de
hedef glisemi araligi olan 120-180 mg/dl arasinda bulunmus ve bu farkmn

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubu hastalarmin YBYS glisemi ortalamalari

incelendiginde (Tablo 4.3) miidahale grubunda glisemi ortalamasinin
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148,99+15,74, kontrol grubunda ise 178,19+35,94 oldugu bulunmustur. Her iki
grupta da YBYS glisemi ortalamasi hedef glisemi araligi kabul edilen 120-180
mg/dl araliginda olmasina ragmen, kontrol grubu hastalarinn YBYS glisemi
ortalamasi hedef glisemi araliginda iist sinir kabul edilen 180 mg/dl degerine daha
yakin bulunmustur ve iki grup arasinda YBYS glisemi ortalamalar1 bakimindan
ortaya ¢ikan bu farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.4. Hastalarin Calisma Gruplarina Gore Glisemi Deger Arahgindaki
Dagilinm

YBYS Glisemi YBYS Glisemi
Ortancalarma Ortancalarma
Gore Miidahale | Gore Kontrol | ., |
Grubu Grubu ISt‘i‘)t‘Sf‘ksel
. . < < Hastalarmin Hastalarmin eger
Glisemi Deger Aralig Dagihm Dagihm
(n=33) (n=33)
n % n % p
120-180 mg/dl 32 97 21 63,6 0,000*
181 mg/dl ve iizeri 1 3,0 12 21,2 0,001*

*Ki- kare testi kullanilmistir.

Tablo 4.4’de Hastalarin ¢alisma gruplarina gore glisemi deger araligindaki
dagilimi1 yer almaktadir. Miidahale grubu hastalarinin %97’sinin YBYS glisemi
ortancasinin glivenli glisemi araligit olan 120-180 mg/dl araliginda oldugu
saptanmistir. Kontrol grubu hastalarimm %63,6’smm YBYS glisemi ortancasinin
giivenli glisemi aralifi olan 120-180 mg/dl araliginda oldugu saptanmistir.
Miidahale grubu hastalarinin YBYS glisemi ortancasinin giivenli glisemi araliginda
(120-180 mg/dl) olmas1 kontrol grubu hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur
ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Kontrol grubu hastalarinmn %21,2’sinin YBYS glisemi ortancasmin hedef
glisemi aralig1 disinda kabul edilen 181 mg/dl ve iizeri oldugu saptanmistir. Bu
hastalardan 7’sinin YBYS glisemi ortancasmin 181-210 mg/dl araliginda, 3’iiniin
211-250 mg/dl araliginda ve 2’sinin 251-300 mg/dl araliginda oldugu bulunmustur.

Miidahale grubu hastalarinmn ise sadece 1’inin YBYS glisemi ortancasinm hedef
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glisemi aralig1 disinda kabul edilen 181 mg/dl ve tizeri oldugu ve bu degerinde 181-
210 mg/dl araliginda oldugu saptanmistir. Miidahale grubu hastalarmm YBYS
glisemi ortancasmin hedef glisemi araligi disinda (181 mg/dl ve iizeri) olmasi
kontrol grubu hastalarina gore daha diisiik bulunmustur ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.5. iiIBO Glisemi Degerine ve IIBS Glisemi Ortancalarina Gore

Hastalarin Glisemi Deger Arali@inda Dagilim

Miidahale Grubu Kontrol Grubu Istatistiksel
(n=33) (n=33) Deger
IiBO IiBS I[iBO IiBS
Glisemi Glisemi Glisemi Glisemi
Degerine | Ortancalar | Degerine | Ortancalar
Glisemi Gore ma Gore Gore ma Gore
Deger Hastalarin | Hastalarin | Hastalarin | Hastalarin
Arah@ Dagilim Dagilimm Dagilim Dagilinm
n % n % n % n % p
181mo/dive | a5 | 100 | 3| 91 | 33| 100 | 14 | 429 | 0,002
uzerl
180-120 o| o |3 93| 0| 0o |19]|576| 0000
mg/dl

*Ki- kare testi kullanilmigtir.

Tabloya bakildiginda, miidahale ve kontrol grubu hastalarinin tamamimnin
[IBO glisemi degerlerinin giivenli glisemi aralig1 disinda kabul edilen 181 mg/dl ve
izerinde oldugu, miidahale sonrasinda; miidahale grubundaki hastalarm %90,3°1i,
kontrol grubunun ise %57,6's1 1IBS glisemi ortanca degerinin giivenli glisemi
araligi olan 120-180 mg/dl araligma distiigii saptanmustir. Miidahale grubu
hastalarinin IIBS glisemi ortancasmm giivenli glisemi aralig1 disinda (181 mg/dl ve
tizeri) olmas1 kontrol grubu hastalarina gore daha diisiik bulunmustur ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05). Miidahale grubu
hastalarinin 1iBS glisemi ortancasmnm giivenli glisemi araliginda (120-180 mg/dl)
olmas1 kontrol grubu hastalarma gore daha yiiksek bulunmustur ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05).
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4.3. Hastalarin Glisemi Ol¢iim Sayis1 Ortalamalarina fliskin Bulgular

Tablo 4.6’da arastirmaya alinan hastalarda glisemi 6l¢iim sayisma iliskin
bulgular1 yer almaktadir.
Tablo 4.6. Hastalarin Glisemi Olciim Sayis1 Ortalamalar

Miidahale Kontrol Istatistiksel
Grubu Grubu Deger
(n=33) (n=33)
Ortalama+SS | Ortalama+SS p

Glisemi Olciim Sayisi
(Toplam Glisemi Ol¢iim 10,52+3,41 9,36+1,75 0,089*
Sayisi/Toplam Yogun
Bakim Yatis Giinii)

*t-testi kullanilmistir.

Miidahale grubu hastalarmda yogun bakim tinitesindeki tedavileri boyunca
glisemi degerini belirlemek i¢in toplam 5789 6l¢iim yapilmis olup hastalarin yogun
bakim iinitesinde yattiklar1 her giin i¢in ortalama 10,52+3,41 dir.

Kontrol grubu hastalarmda yogun bakim {initesindeki tedavileri boyunca
glisemi degerini belirlemek i¢in toplam 5122 6lglim yapilmis olup gilinliik
ortalamas1 9,36+1,75’dir. Miidahale grubu hastalarinda gilinliik glisemi 6l¢iim
sayis1 ortalamasi kontrol grubuna gore daha yiliksek bulunmus olsa da istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmustir (p>0,05).
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4.4. Hastalarm Glisemi Olciimlerinin Hedef Glisemi Arahg Disinda Gériilen

Glisemi Degerine Gore Dagilimina iliskin Bulgular

Tablo 4.7°de arastirmaya alinan hastalarda hedef glisemi araligi disinda
(120 mg/dl alt1 ve 180 mg/dl {istli, 180 mg/dl iistii ve insiilin tedavisine bagh 120
mg/dl alt1) goriilen glisemi deger dagilimma iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.7. Hastalarin Glisemi Olciimlerinin Hedef Glisemi Arahg Disinda
Goriilen Glisemi Degerine Gore Dagilim

Miidahale Grubu KO”%%'ISH':“'O“ ‘

Hedef Glisemi Aralign | | OPlAM Glisemi | oy, i Olgiim | 15tatistiksel

. Ol¢iim Sayis1 Deger

Disinda Goriilen (n=5789) Sayisi
Glisemi Degeri - (n=5122)
n % n % p

120 mg/dl alt1 veya 180
mg/d] iistii 6l¢iim 2101 36,2 | 2977 | 581 | 0,000%
sayisi
180 mg/dl iistii veya
Insiilin tedavisine bagh
120 mg/dl altx 6l¢iim 745 12,9 2099 41 0,000*
sayis1

*Ki- kare testi kullanilmistir.

Calismaya alinan hastalarin yogun bakimda yattiklar siire boyunca yapilan
glisemi Ol¢iim degerlerinin 120 mg/dl alt1 veya 180 mg/dl iistli olma durumuna gore
dagilimlar1 incelendiginde, miidahale grubunda 5789 6l¢iimiinden 2101 Slglimiin,
kontrol grubunda ise 5122 6l¢iimden 2977 Slglimiin 120 mg/dl alt1 veya 180 mg/d1
iistli deger oldugu bulunmustur. Hedef glisemi araligi disinda oOlgiilen glisemi
degerleri i¢in miidahale grubunda, kontrol grubuna gore daha az 6l¢iim s6z konusu
olup, bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

Her iki grupta hastalarin, yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca yapilan
glisemi 6l¢iim degerlerinin 180 mg/dI’'nin {istiinde veya insiilin tedavisine baglh
olmak kaydiyla, 120 mg/dI’nin altinda olma durumuna gore dagilimlar

incelendiginde, miidahale grubunda 5789 Ol¢limiinden 745 Ol¢limiin, kontrol
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grubunda ise 5122 dlglimden 2099 dl¢limiin, 180 mg/dI’nin {istiinde veya insiilin
tedavisine bagli 120 mg/dI’nin altinda oldugu bulunmus ve bu farkin istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).

4.5.Hastalarin  Glisemi  Olciimlerinde Hiperglisemi ve  Hipoglisemi
Goriilmesine Iliskin Bulgular

Arastirmaya alinan hastalarin glisemi Ol¢iimlerinde hiperglisemi ve
hipoglisemi goriilmesine iliskin bulgular asagida yer almaktadir.

Tablo 4.8. Hastalarin Glisemi Olciimlerinde Hiperglisemiye Girme
Durumlarimin Dagilimi

Miidahale Kontrol Grubu
Grubu Toplam e ..
Toplam Glisemi | Glisemi Ol¢iim Istatistiksel
e, Olciim Sayisi Sayisi Deger
Glisemi Degeri ¢ Y Y
(n=5789) (n=5122)

n % n % p
181-250 mg/dl (hafif) 511 88 | 147 | 287 | 0,000
251-300 mg/dl (orta) 81 14 | 267 | 57 0,000*
>300 mg/dl (ciddi) 24 0,4 74 | 14 0,000*
Toplam(181->300 616 | 10,6 | 1813 | 353 | 0,000
mg/dl)

*Ki- kare testi kullanilmistir.

Tablo 4.8’de arastirmaya alinan hastalarda hiperglisemi goriilmesine iligskin
bulgular yer almaktadir. Miidahale grubu hastalar1 i¢in, yogun bakimda yattiklar1
siire boyunca 5789 glisemi Ol¢iimiinden, 616 Olglimde hastalarm hiperglisemik
oldugu saptanmistir. Kontrol grubunda ise, yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca
5122 glisemi 6l¢timiinden 1813 6lglimde, glisemi degerinin hiperglisemi bandinda
oldugu saptanmistir. Miidahale grubunda hastalar, kontrol grubuna gore, tiim
hiperglisemik epizot gruplar1 (hafif, orta, ciddi) i¢in, daha az oranda hiperglisemik

epizota girmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.9. Hastalarin Glisemi Ol¢iimlerinde insiilin Tedavisine Bagh Olmadan

Hipoglisemiye Girme Durumlarinin Dagilim

Miidahale Grubu Kontrol
Glisemi Ol¢iim | Grubu Glisemi | Istatistiksel
S Sayisi Olgiim Sayisi Deger
Glisemi Degeri (n=5789) (n=5122)
n % n % p
<60 mg/dl (ciddi) 7 0,1 26 0,5 0,000*
60-80 mg/dl (orta) 54 0,9 115 2,2 0,000*
81-119 mg/dI (hafif) 1295 22,4 737 14,4 0,000*
Toplam (<60-119 mg/dl) | 1359 23,5 878 17,1 0,000*

*Ki- kare testi kullanilmigtir.

Tablo 4.9°da arastirmaya alinan hastalarda insiilin tedavisine bagl olmadan
hipoglisemi goriilmesine iliskin bulgular yer almaktadir. Miidahale grubu
hastalarinda, yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca 5789 glisemi 6l¢iimiinden
1359 olclimde hastalarin insiilin tedavisine bagli olmadan hipoglisemiye girdigi
saptanmistir. Kontrol grubu hastalarinda ise, yogun bakimda yattiklari siire boyunca
5122 glisemi Olglimiinden 878 Olclimde hastalarm insiilin tedavisine bagh
olmaksizin hipoglisemiye girdigi bulunmustur. Miidahale grubunda, protokole gore
hipoglisemi sinir1 olan 120 mg/dI’nin altinda bir 6l¢iim s6z konusu oldugunda, 15
dk ile 1 saat arasinda degisen siklikta, sik1 bir glisemi takibi yapildig: i¢in ¢ok fazla
glisemi Ol¢limii yapilmistir. Kontrol grubunda ise rutin uygulamaya bagl kisisel
goriis ve bilgiye dayali hipoglisemiye girme smir1 belirlenmis ve yine kisisel bilgi
ve goriise baglh siklikta glisemi takibi yapilmistir. Buna bagli olarak da miidahale
grubunda hipoglisemiye karsi giivenlik 6nlemi amaci ile yapilan ¢ok sik glisemi
takibi sonucu insiilin tedavisine bagli olmadan hipoglisemiye girme durumu kontrol

grubuna gore daha yliksek ¢ikmistir.
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Tablo 4.10. Hastalarin Glisemi Olgiimlerinde Insiilin Tedavisine Bagh

Hipoglisemiye Girme Durumlarinin Dagilim

Miidahale Grubu }éorr:}gal
Glisemi Ol¢iim o Istatistiksel
Glisemi 9
Sayist Olgiim Sayisi Deger
Glisemi Degeri =
isemi Degeri (n=5789) (n=5122)
n % n % p
<60 mg/dI (ciddi) 2 0,04 10 0,2 0,011*
60-80 mg/dl (orta) 20 0,3 33 0,6 0,027*
81-119 mg/dI (hafif) 107 1,8 243 4,7 0,000*
)TOp'am (<60-119 mg/dl | 4 5q 22 | 286 | 56 0,000*

*Ki- kare testi kullanilmistir.

Tablo 4.10’da arastrmaya alinan hastalarda insiilin tedavisine bagh
hipoglisemi goriilmesine iligkin bulgular yer almaktadwr. Miidahale grubu
hastalarinda yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca 5789 glisemi 6lgiimiinden 129
Olclimde hastalarin insiilin tedavisine bagli hipoglisemiye girdigi goriilmistiir.
Kontrol grubu hastalarinda ise, yogun bakimda yattiklar1 siire boyunca 5122 glisemi
Ol¢limiinden 286 Ol¢limde hastalarn insiilin tedavisine bagh hipoglisemiye girdigi
saptanmistir. Miidahale grubunda insiilin tedavisine bagli hipoglisemiye girme
sayisi, tiim alt hipoglisemi gruplar1 (ciddi, orta, hafif) i¢in, kontrol grubuna gore
daha disiik bulunmustur ve istatistiksel olarak bu farkin anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05). Ayrica kontrol grubunda, 60 mg/dl altinda 10 Slglimiin
2’sinde, cok ciddi hipoglisemi diizeyi ile (40 mg/dl altinda) karsilasilmistir.
Miidahale grubunda ise 60 mg/dl altinda goriilen 2 6lgiimde, ¢ok ciddi hipoglisemi

degeri olan 40 mg/dl altinda bir glisemi degeri goriilmemistir.
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4.6. Hastalarin Hedef Glisemi Degerine Ulasma Siiresi Ortalamalarina iliskin

Bulgulari

Tablo 4.11°de arastirmaya alinan hastalarin hedef glisemi degerine ulasma

stiresine iligkin bulgular1 yer almaktadir.

Tablo 4.11. Hastalarin Hedef Glisemi Degerine Ulasma Siiresi Ortalamalan

Miidahale Kontrol _
Grubu Grubu Istatistiksel
Deger
(n=13)* (n=20)*
OrtalamatSS | Ortalama+SS p
Hedef Glisemiye Ulasma
Siiiresi (saat) 3,07+2,92 7,80+3,67 0,000%*

*Hedef glisemiye ulagma siiresi i¢in degerlendirmeye alinan hasta sayisi: Hedef glisemiye ulasma
siiresi; glisemi degerinin 181 mg/dl iizerinde oldugunda insiilin infiizyonuna baglandig1 andan,
glisemi degerinin 120-180 mg/dl araligma ulagtig1 ana kadar gecen siiredir. Yogun bakimda yatis
siiresince glisemi degeri bazi tedavi ve durumlardan etkilenebilir ve hedef glisemiye ulagma siiresi
degiskenlik gosterebilir. Hedef glisemiye ulagma siiresinin ¢esitli faktorlerden etkilenmesini en aza
indirmek i¢in yogun bakima yatildig1 anda ilk dlgiilen glisemi degerine gore, sadece tedavi geregi
insiilin inflizyonu baslanmasi1 gereken hastalar degerlendirmeye almmaistir.

**1- testi kullanilmaigtir.

Hedef glisemi degerine ulagma siiresine bakmak i¢in her iki grupta da
hastalarin yogun bakim iinitesine yattig1 anda ilk olgiilen glisemi degerine gore
tedavi geregi insiilin infiizyonu baslanmis olan hastalar degerlendirmeye alinmistir.
Buna gore hedef glisemiye ulagma siiresi a¢isindan miidahale grubunda 13 hasta,
kontrol grubunda ise 20 hasta degerlendirmeye alinmistir. Miidahale grubunda
hedef glisemiye ulagma siiresi ortalama 3,07+2,92 saat iken, kontrol grubunda bu
sire ortalama 7,80+3,67 saat olarak bulunmustur. Miidahale grubunda hedef
glisemiye ulagma siiresi kontrol grubuna gore daha kisa siirede gergeklesmis olup,

bu aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0,05).
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4.7. Hastalarda Mortaliteyi Etkileyen Faktorler ve Mortalite Oramina Iliskin

Bulgular

Tablo 4.12.’de ¢alismaya alinan bireylerin mortaliteyi etkileyen faktorleri

ve mortalite oranlar1 yer almaktadir.

Tablo 4.12. Hastalarin Mortaliteyi Etkileyen Faktorlere Gore Dagilim ve

Mortalite Oram

Istatistiksel
Miidahale Kontrol Deger
. Grubu Grubu
Tibbi Ozellikler (n=33) (n=33)
p
Ortalama£SS | Ortalama+SS

Mekanik Ventilatorde Kals
Siiresi (MV’de olma
giin)
Yogun bakimda kalis siiresi + +
(@iin) 16,96+14,36 17,64+29,53 0,905%*
APACHE 11 Skoru 25,96+7,68 | 22841605 | 0073
SOFA Skoru 8,39+3,17 8,00+3,91 0,655**

n % n %
Yogun Bakim Yatis Mortalite
Oram
Yasayan 24 12,7 14 42 .4

0,013*

Exitus 9 27,3 | 19 57,6
Hastane Yatis Mortalite
Oram
7.gilin 4 12,1 7 21,2 0,322*
28.gilin 8 24,2 | 16 48,5 0,041*

*Ki- kare testi kullanilmistir.

** t-testi kullanilmistir.
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Miidahale grubu hastalarinin MV’de kalig giin ortalamasinin 12,19+11,39
oldugu saptanmistir. Hastalarim APACHE II skoru ortalamasnm 25,96+7,68,
SOFA skoru ortalamasmin 8,39+3,17 oldugu ve hastalarm yogun bakim {initesinde
ortalama 16,96+14,36 giin kaldiklar1 belirlenmistir.

Kontrol grubu hastalarmin MV’de kalis giinii ortalamasmin 14,43+29,62
oldugu saptanmistir. Hastalarm APACHE II skoru ortalamasinm 22,84+6,05,
SOFA skoru ortalamasmin 8,00+3,91 oldugu ve hastalarin yogun bakim iinitesinde
ortalama 17,64429,53 giin kaldiklar1 belirlenmistir. MV’de kalig giinii, APACHE
IT skoru, SOFA skoru ve yogun bakim iinitesinde kalig giinii ortalamalari
bakimmdan miidahale ve kontrol grubunu olusturan bireyler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubu hastalarmin yogun bakim yatig mortalite orani
incelendiginde miidahale grubu hastalarmin %27,3’1, kontrol grubu hastalarinin %
57,6’s1 exitus olmustur. Ayrica miidahale grubu hastalarinin yogun bakim yatis
mortalite oran1 kontrol grubu hastalarinin yogun bakim yatis mortalite oranindan
daha diisiik ¢ikmis olup bu farkin istatistiksel olarak anlaml: oldugu saptanmigtir
(p<0,05).

Miidahale ve kontrol grubu hastalarinin hastane yatis mortalite orani
incelendiginde ise; miidahale grubu hastalarinin 28. giine kadar %24,2’si, kontrol
grubu hastalarinin %48,5’1 exitus olmus ve aradaki bu fark, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Yedinci giin hastane yatis mortalite orani
bakimmdan kontrol ve miidahale grubunu olusturan bireyler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
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4.8. Hastalarda Kullanilan Insiilin Miktarimin Ortancasina iliskin Bulgular

Tablo 4.13’de arastirmaya alinan hastalarda kullanilan insiilin miktarma

iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 4.13. Hastalarda Kullanilan insiilin Miktarmin Ortancasi

Miidahale Grubu | Kontrol Grubu | Istatistiksel
(n=33) (n=33) Deger
Ortanca (min- | Ortanca (min- p
max) max)
Kullanilan Insiilin Miktar
(Toplam Kullanilan 8,09 (0,5-91) 19,24 (0,79- 0,014*
Insiilin Miktar1 / Y ogun 126,57)
Bakim Yatis Giinii)

*Mann-Whitney U testi kullaniimigtir.

Miidahale grubu hastalarina yogun bakim {initesinde yattiklar1 her giin i¢in
ortanca (min-max) 8,09 (0,5-91) tinit insiilin kullanilmistir. Kontrol grubu hastalar1
icinde giinliik ortanca (min-max) 19,24 (0,79-126,57) tinit insiilin kullanilmistir.

Miidahale grubu hastalarinda kullanilan insiilin miktar1 kontrol grubu hastalarina

gore daha dustiktiir ve istatistiksel olarak bu farkin anlamli oldugu saptanmistir

(p<0,05).
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4.9. Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokoli Hakkinda Yogun Bakim

Hemsirelerinin Gériislerinin Dagihmina iliskin Bulgular

Tablo 4.14. bilgisayar destekli glisemi takip protokolii hakkinda yogun
bakim hemsirelerinin goriislerinin dagilimma iliskin bulgular yer almaktadir.

Yogun bakim iinitesinde caligmakta olan 25 hemsirenin goriisii alinmistir.

Tablo 4.14. Bilgisayar Destekli Glisemi Takip Protokolii Hakkinda Yogun

Bakim Hemsirelerinin Goriislerinin Dagilimi (n=25)

Bilgisayarh Rutin Uygulamalar
Protokol Uygulama Arast Fark
Yok
n % n % n %
Kan Glikoz Seviyesini
Belirlemede Daha Etkili | *© | 2 | 7 | #® | 0 0
Kolay 18 72 17 68 0 0
Uygulamasi
Zor 7 28 8 32 0 0
Hasta Gqu:n.llgl 20 80 5 20 0 0
Acisindan lyi
Kullanimm Karmasik 7 o8 15 60 3 12
Olan Uygulama
Yogun Bakimda
Kullanilmasi Uygun 20 80 5 20 0 0
Olan
Kullanmaktan
Memnun Olunan 17 68 6 24 2 8
Uygulama

25 hemsirenin %72’si bilgisayarli protokoliin kan glikoz seviyesini
belirlemede daha etkili oldugunu belirtmistir. Hemsirelerin %72’si bilgisayarl
protokoliin daha kolay uygulanabildigini belirtirken, %68’1 rutin uygulamanin daha
kolay oldugunu belirtmistir. Hemsirelerin %80’1 hasta gilivenligi agisindan
bilgisayarli protokolii daha gilivenli bulurken, %601 rutin uygulamanm daha
karisik oldugunu ifade etmistir. %80°1 yogun bakim i¢in uygun olanin bilgisayarl
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protokol oldugunu ve %68’ bilgisayarli protokolii kullanmaktan memnun

oldugunu belirtmistir.
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5.TARTISMA

Calismamizda 23 Haziran 2014- 1 Nisan 2016 tarihleri arasinda,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Reanimasyon Unitesinde tedavi
edilen 33 hastanm glisemi takibi klinigin rutin uygulamasi ile, 33 hastanin glisemi
takibi ise bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile yapilmistir. Calismamizda,
bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile hastalarin kan glisemi degerleri hedef
aralik olan 120-180 mg/dl arasinda basarili bir sekilde tutulmustur. Ayrica bu
protokol ile hastalarm hiperglisemi ve hipoglisemi insidans1 daha diisiik, glisemi
degerinin giivenli glisemi araligina ulagsma siiresi (hedef glisemiye ulasma stiresi)
daha kisa bulunmustur ve daha az iinite insiilin kullanilarak glisemi kontroli
saglanmigtir.

Akut kritik hastaliga sahip hastalarm takibinde saglik ekibinin standart takip
veya tedavi yaklagimini kullanmasi hastalarda sag kalima etki eden 6nemli bir
faktordiir. Ozellikle yogun bakim hastalar1 i¢in olusturulan bakim protokollerinin
kullanimi ile olusabilecek medikal hata veya gecikmenin 6niine gegilmektedir (95-
97). Literatiirde, glisemik kontrol i¢in hazirlanan insiilin infiizyon protokollerinin
hastalarda daha iyi bir glisemik kontrol sagladigni ortaya koyan pek ¢ok calisma
mevcuttur (29, 31, 53, 54, 72, 75, 98). Calismamizda, bilgisayar destekli glisemi
takip protokolii ile miidahale grubundaki glisemi ortalamasi 228,9+61’den
150,0+16 mg/dI’ye diiserken, klinigimizin rutin glisemi takip yontemi ile saglanan
glisemik kontrol ile 242+71 mg/dl’den 182,0+37 mg/dI’ye diismiis ve kontrol
grubunda glisemi ortalamasi, belirledigimiz hedef glisemi araliginin diginda
kalmistir. Bu durumun, daha ¢ok, protokole dayali takip yapilmadig: ve belirli bir
hedef glisemi araligi olmadigi i¢in, glisemi takibi yapan personel arasinda bireysel
yaklagim farklar1 s6z konusu olmasindan kaynaklanabilecegi diistintilmektedir.

Hastanin glisemi degerindeki oynamalar1 6nlemek ve glisemi degerini belli
bir aralikta tutabilmek i¢in sik araliklarla glisemi kontrolleri yapmak
gerekmektedir. Kritik hastalarda glisemi kontrolii i¢in 6nerilen yaklasim, glisemi
degeri ve insiilin infiizyon hizi stabil olana kadar, her 1-2 saatte bir glisemi
Olglimiinlin yapilmasi, glisemi degeri stabil oldugunda ise, bu 6lgiim araligmin en
cok 4 saatte bir olacak sekilde planlanmasidir (61). Olusturdugumuz protokol,
literatiirde belirtilen bu yaklasima gore hazwrlanmistir. Calismamizda protokole

bagl sik takip ile glisemi Olglim sayisinin ¢ok fazla artabilecegi beklenen bir
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bulgudur, ancak, ¢alismamizda bilgisayarl protokol ve rutin uygulama arasinda
glisemi Olciim sayist bakimmdan istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya
cikmamistir. Ayrica, miidahale grubunda, 5789 oOlglimiin sadece %12,9°u
belirledigimiz hedef glisemi araliginin (120-180 mg/dl) disinda yer alirken, kontrol
grubunda 5122 6l¢itimiin %41°1 bu giivenli araligin dismda oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglara gore; glisemi 6l¢iim sayis1 bakimmdan istatistiksel bir fark olmamasina
ragmen bilgisayarli protokol ile daha iyi bir glisemi kontrolii saglanmistir.

Bilisim teknolojisi uygun ve yerinde kullanildiginda, o6zellikle saglik
alaninda insana baglh medikal hata ve gecikmelere dair problemleri en aza
indirmektedir. Literatiirde glisemi takibi i¢in olusturulan bilgisayarli protokoller,
yazil1 protokoller ile karsilastirildiginda, bilgisayarli glisemi takip protokoliiniin
yazili protokole gore daha iyi bir glisemik kontrol sagladigi belirtilmistir (29).
Jeffrey ve dig.(30)’nin yapmis oldugu calismada, bilgisayar destekli insiilin
infiizyon protokolii ile hastalarin glisemi degeri, %37,7 oraninda hedef glisemi
araliginda tutulabilirken, yazili protokol ile yapilan takipte bu oran %29,3 olarak
gerceklesmistir (30). iki ayr1 calismada, ¢alismaya dahil edilen hastalarm glisemi
ortalamalarmnin hedef glisemi aralifinda olma durumu arastirilmis ve bilgisayarl
protokol ile %90’larin iizerinde bir basar1 bildirilmistir (72, 74). Calismamizda
bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile takip edilen hastalarin glisemi
ortalamalarinin hedef glisemik aralikta olma oran1 %90,3 iken rutin uygulama ile
takip edilen hastalarin glisemi ortalamalarinin hedef glisemik aralikta olma oran1
%S57.6 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore bilgisayar destekli glisemi takip
protokolii, rutin uygulamaya gore hastalarm glisemi ortalamalarin1 hedef glisemi
araliginda tutarak daha giivenli bir glisemi kontrolii saglamistir. Ciinkii, standartize
edilmis protokoller yogun bakim {initelerinde uygulamaya bagl farkliliklar1 azaltir,
kanita dayali klinik uygulamalara uyumu artirir ve klinik sonuglar1 gelistirir (25,
65).

Hiperglisemi yogun bakim iinitelerinde yaygm olarak karsilasilan,
hastalarda ciddi sorunlara neden olan ve ayni zamanda pahali saghk
problemlerinden birisidir (29). Yapilan ¢alismalar, kritik hastalarda hipergliseminin
komplikasyon riskini ve mortaliteyi artirdigini gostermistir (5, 7-9). Paul ve
dig.(32), bilgisayarli insiilin infizyon protokolii ile takip ettikleri hastalarin
%7’sinde, glisemi diizeyini, belirledikleri hiperglisemi esigi olan, 200 mg/dl
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tizerinde saptamiglardir (32). Bir baska ¢aligmada ise, bilgisayar destekli insiilin
infiizyon protokolii ile takip edilen hastalarda 200 mg/dl ve tizerinde olan glisemi
Ol¢tim orani (%11,7), yazili protokol ile takip edilen hastalara gore diisiik (%25)
bulunmustur (29). Calismamizda bilgisayar destekli glisemi takip protokoli ile
takip edilen hastalarda, rutin uygulama ile takip edilen hastalara gore
hiperglisemiye girme durumu daha azdir (p<0,05). Literatiirde, akut kritik
hastalikta hiperglisemi egilimi ile iligkili bulunan diyabet Oykiisii, kortikosteroid
tedavisi ve inotrop/vazopressor destek tedavisi gibi bazi karistirict faktorler de soz
konusu oldugundan, ¢alismamizda, gruplar arasinda fark olusturarak, calisma
sonuglarinda yanliliga neden olabilecek bu faktorleri de arastirdik (29, 30, 72).
Buna gore, her iki grup arasinda, hastalarin diyabet dykiisii, kortikosteroid ve destek
tedavisi alma durumlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05).

Hasta giivenligi, saglik alaninda son zamanlarda iizerinde durulan en 6nemli
konulardan birisidir. Yogun bakimda hastalarin hiperglisemiye girmemesi ne kadar
onemli ise, glisemik kontrol saglanirken hipoglisemik ataklara maruz
birakilmamasi da o denli 6nemlidir. Literatiirde ciddi hipoglisemi, glisemi
diizeyinin 40 mg/dI’nin altinda 6lgiilmesi olarak belirtilmektedir (18, 19). Egi ve
dig.(23) tarafindan yapilan ¢alismada, hipogliseminin o6liim riskini artirdigi
belirtilmistir (23). Yine, NICE-SUGAR c¢alismasinda 80-110 mg/dl arasinda sik1
glisemik kontrol yapilan hastalarda, 144-180 mg/dl araliginda ilimli glisemik
kontrol yapilan hastalara gore yiiksek insidansda hipoglisemi goriilmesi iizerine
calisma sonlandirilmis ve ¢alisma sonrasinda sunulan raporda hipoglisemi ile 6lim
riskinin artmasi arasinda giiglii bir iliski oldugu vurgulanmistir (16). Cahismamizda
bilgisayar protokoli ile takip edilen hastalarda, hipoglisemi insidansinm diisiik

olmasi protokoliin rutin uygulamaya gore daha giivenli oldugunu gostermektedir.

Hipogliseminin mortalite ile iliskili bir komplikasyon olusu, ciddi
hipogliseminin s6z konusu oldugu durumlarda gegerlidir. Bu nedenle yapilan
calismalarda daha ¢ok kritik hipoglisemi diizeyleri dikkate alinmaktadir. Cavalcanti
ve dig.(31)’nin, bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile geleneksel yontemle
glisemi takibi yapilan hastalar1 karsilastirdiklar1 c¢alismalarinda, bilgisayarli

protokolle takip edilen hastalarda 60 mg/dl altinda hipoglisemi goriilmesi orani
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(%0,43), geleneksel yontemle takip edilen hastalardan (%0,03) yiiksek
bulunmustur (31). Calismamizda ise, yukarida bahsedilen ¢alisma sonucundan
farkli olarak, bilgisayarli protokolle takip edilen hastalarm glisemi degerlerinin 60
mg/dl altinda goriilme orani (%0,04), rutin uygulama ile takip edilen hastalarin
glisemi degerlerinin 60 mg/dl altinda goriilme oranindan (%0,2) diisiikk bulunmustur
(p<0,05). Bunun nedenini, protokolde belirledigimiz hedef glisemi araligi ile
agiklayabiliriz. Ciinkii Cavalcanti ve dig.(31) nin ¢calismasinda hedef glisemi aralig
100-130 mg/dl olarak belirlenmisken, bizim ¢alismamizda hedef glisemi araligi
120-180 mg/dl olarak belirlenmistir.

Newton ve dig.(29)’nin ¢alismasinda, bilgisayarli protokol ile hipoglisemi
riski artmadan glisemik kontroliin saglandig: belirtilmistir (29). Bunu destekleyen
ve bilgisayarl protokol ile takip edilen hastalarda diisiik insidansl hipoglisemi
goriildiigli i¢in bilgisayarl protokoliin daha gilivenli oldugunu belirten pek ¢ok
yayin vardir (72, 73). Davidson ve dig.(32)’nin ¢alismasinda bilgisayarli insiilin
inflizyon protokolii ile glisemi diizeyi, tiim glisemi dlglimlerinin sadece %2’sinde
50 mg/dI’nin altinda yer almistir (32). Yine Rattan ve dig.(74)’nin yapmis olduklari
bir calismada da, bilgisayarl insiilin inflizyon protokolii ile hipoglisemi goriilme
orani %0,1 olarak bildirilmistir (74). Calismamiz da, literatiirdeki ¢aligmalar ile
uyumlu olarak bilgisayarli protokol ile yapilan takipte 60 mg/dI’'nin altinda
hipoglisemiye girme orant (%2,2), rutin uygulamada hipoglisemiye girme
oranindan (%5,6) daha diisiikk bulunmustur (p<0.05).

Davidson ve dig. (32)calismasinda, ayrica, ciddi hipoglisemi esigi olarak 40
mg/dI’'nin alt1 degerlendirilmis ve bu degerin altinda hi¢bir glisemi 6l¢iimii ile
karsilasilmadigr belirtilmistir (32). Dumont ve dig.(99)’nin yapmis oldugu
caligmada da 40 mg/dl alt1 olan glisemi 6l¢limii hig gériilmemistir (99). Calismamiz
da, literatiirdeki bu sonuglarla uyumludur. Biz, miidahale grubunda, 60 mg/dI’'nin
altindaki degerleri ciddi hipoglisemi olarak kabul ettik ve bu esik degerin altinda
insiilin tedavisine bagli olan, sadece 2 dl¢iimde hipoglisemik bir degerle karsilastik.
Literatiirde baz1 yaymlarda ciddi hipoglisemi esigi olarak kabul edilen 40 mg/dI’'nin
altinda higbir 6l¢iimle karsilasmadik. Kontrol grubunda ise 60 mg/dI’nin altinda yer
alan 10 6l¢iim s6z konusu idi ve bu 10 dl¢iimiin 2’sinde, glisemi degeri 40 mg/dl
altinda tespit edildi. Hazirladigimiz bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile

yapilan glisemik kontrol sonucu, ciddi hipogliseminin hi¢ goriilmemis olmasi,



62

protokoliimiiziin hastalarda insiilin inflizyonuna bagli hipoglisemi gelisimi
acisindan gilivenli olabilecegini gostermektedir.

Iyi bir glisemi takip protokoliiniin dnemli &zelliklerden birisi de, hedef
glisemiye ulasilma siiresidir. Amac, hedef glisemiye giivenli bir sekilde en kisa
sirede ulasmaktir. Ciinkii kritik hastalarda hipergliseminin zararli etkilerini
onlemek i¢in hiperglisemiye etkin ve ¢abuk miidahale ¢ok 6nemlidir. Vogelzang ve
dig.(73) nin, bilgisayarli protokol ile glisemi kontroliinii sagladiklar1 genel cerrahi,
g0glis cerrahisi ve norolojik yogun bakim hastalarinda yiiriittiikleri ¢aligmada,
hedef glisemiye ulasma siiresine bakildiginda, genel cerrahi yogun bakim
hastalarinda ortalama 4 saat, gdgiis cerrahi yogun bakim hastalarinda ortalama 9
saat ve noroloji yogun bakim hastalarinda ortalama 2 saat olarak bulunmustur (73).
Davidson ve dig. (32) ise ¢caligmalarinda bilgisayarli insiilin infiizyon protokolii ile
3 saatte hedef glisemiye ulastiklarini belirtmislerdir (32). Bir baska ¢alismada,
bilgisayarli protokol ile, yazili protokole gore daha kisa siirede hedef glisemiye
ulagilmistir (29). Calismamizda hedef glisemiye ulagma siiresi bilgisayarl
protokolde 3,1+2 saat iken, rutin uygulamada 7,843 saat olarak bulunmustur
(p<0,05). Bu sonuglar literatiirdeki veriler ile ortismektedir.

Literatiirdeki ¢alismalarin analiz edilen verilerinde hipergliseminin yogun
bakim hastalarinda artan Olim ve enfeksiyonla dogrudan iliskisi oldugu
gosterilmistir. Hatta retrospektif analiz sonuglari, diyabet hikayesi olmayan ve
yiiksek kan sekeri diizeyine sahip hastalarda mortalite riski, diyabet dykiisii olanlara
gore anlamli bir sekilde yiiksek bulunmustur (50). Yogun bakim iinitelerindeki
kritik hastalarda hiperglisemiyi tedavi etmek ve hipergliseminin neden oldugu
negatif klinik sonuglar1 6nlemek adina yapilan ¢alismalar, 6zellikle 2000’11 yillarda
hiz kazanmis, Van Den Berghe ve dig. (10)’nin cerrahi yogun bakimda yapmis
oldugu ‘siki glisemik kontrol’ ¢aligmasinda 80-110 mg/dl olarak belirlenmis olan
hedef glisemi araliginda takip edilen hastalarda mortalite ve morbiditenin azaldig:
rapor edilmistir (10). Krinsley (13)’in medikal ve cerrahi yogun bakimda tedavi
goren 800 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada miidahale grubu i¢in hedef glisemi
degerini 140 mg/dl alt1 olarak belirlenmis ve bu gruba insiilin inflizyon protokolii
ile miidahalede bulunulmustur. Kontrol grubu hastalar1 ise geleneksel uygulama ile
hedef glisemi degeri 200mg/dl alt1 olarak takip edilmistir. Caliyma sonucunda
glisemi degeri 140 mg/ dl alt1 olarak takip edilen miidahale grubu hastalarinmn
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hastane mortalitesi (%14,8) kontrol grubu hastalarina (%20,9) gore daha diisiik
bulunmustur (13). Yapilan bazi ¢alismalarda ise yogun insiilin tedavisi ile tedavi
edilen yogun bakim hastalarmin yogun bakim ve hastane mortalitesi geleneksel
yontem ile tedavi edilen hastalarin mortalitesinden diisiik ¢ikmasina ragmen bu
farkin istatistiksel olarak anlamlilik ifade etmedigi belirtilmistir (26, 29, 100).
Ancak, daha sonra yaylanan VISEP, NICE-SUGAR ve GLUCO CONTROL gibi
cok merkezli calismalar, siki1 glisemik kontrol ile takip edilen hastalarda mortalite
orani, 1limh glisemik kontrol ile takip edilen hastalara gore gore daha yiliksek
bulmuslardir (15-17). Yalniz burada vurgulamak gerekir ki, bu ¢alismalardaki
sonuglar, siki glisemik kontroliin, hipoglisemi gelisimi agisindan, i1limli glisemik
kontrole gore daha fazla riske sahip olmasindan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda 120-180 mg/dl aralifinda bilgisayar destekli glisemi takip
protokolii ile takip edilen miidahale grubu hastalarinda yogun bakim mortalite oran1
ve 28. giin hastane yatis mortalite oran1 klinigin rutin uygulamasiyla takip edilen
kontrol grubu hastalarinin mortalite oranindan diisiik ¢ikmistir (p<0,05). Miidahale
grubu hastalarinda 7. giin hastane yatis mortalite orani kontrol grubu hastalarinin 7.
giin hastane yatis mortalite oranindan diisiik olmasma ragmen, iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Calismamizda, mortalite ile iligkili hiperglisemiden bagimsiz risk faktorleri
de degerlendirmeye alinmistir. Akut kritik hastalia sahip yogun bakim
hastalarinda mortalite degerlendirmesi i¢in en iyi belirleyici skorlama sisteminin
APACHE 1I oldugu ve APACHE II skoru arttikca mortalitenin de arttig1
bilinmektedir (101-103). Calismaya alinan tiim olgular, bu yoniiyle, APACHE II
skoru disinda, SOFA skoru, yogun bakimda kalis giinii, mekanik ventilatére baglh
olma durumu, mekanik ventilatorde kalis giinii, vazopressor/inotrop destek tedavisi
alma durumu ve yogun bakima yatis nedeni agisindan da degerlendirilmistir. Buna
gore miidahale ve kontrol grubu arasinda, APACHE II skoru, SOFA skoru, yogun
bakimda kalis giinli, mekanik ventilatére baghh olma, mekanik ventilatorde kalig
giinii, destek tedavisi alma durumu, ve yogun bakima yatis nedeni bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05). Mortalite
iizerinde etkisi olabilecegi diisliniilen bu faktorler calismamizda miidahale ve
kontrol grubunda benzer olmasina ragmen, miidahale grubunun yogun bakim

mortalite oraninin ve 28. giin hastane mortalite oraninin kontrol grubuna gore daha
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diisiik olmasi, glisemi takibinin bilgisayarli protokol ile daha etkin ve gilivenli bir
sekilde yonetildigini gostermektedir. Calismamizda kritik hastalarda mortalite
oran1 lizerinde etkili olan hiperglisemi ve hipoglisemi durumlarmin miidahale
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiikk insidansli goriiliiyor olmasi bu

diistincemizi desteklemektedir.

Literatiirde, akut kritik hastaliga sahip yogun bakim hastalarinda, glisemi
diizeyini hedef aralikta tutabilmek i¢in hastalarm insiilin tiiketimini yansitan ¢ok
fazla bir veri ile karsilasmadik. Sl sayidaki bu ¢alismalardan Bilotta ve dig.
(53)’nin yapmis oldugu caligmada, hastalarmm glisemi degeri 80-110mg/dl
araliginda izlenmis, hastalar i¢in siki glisemik takip uygulanmistir. Yogun insiilin
tedavisi uygulanan grupta insiilin tiilketimi 54 {init/giin iken, geleneksel tedavi
uygulanan grupta 21 iinit/glin bulunmustur. Yogun insiilin tedavisi uygulanan
grupta, geleneksel gruba gore daha fazla insiilin kullanilmistir (53). Newton ve dig.
(29)’nin ¢alismalarinda da siki glisemik takip uygulanarak hastalarin glisemi diizeyi
80-120 mg/dl araliginda takip edilmistir. Calismada bilgisayarl protokolde 68.4
iinit/giin insiilin kullanilirken, yazili protokolde 60 iinit/glin insiilin kullanilmistir
ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (29).
Aygencel ve dig. (2)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda ise hastalarin glisemisi
110-150 mg/dl araliginda olan 1limli glisemik kontrol ile takip edilmis, hastalarda
20 (17-36) tnit/glin insiilin kullanildig:r belirtilmistir (2). Bu sonuglardan da
anlagilacag iizere, msiilin tiiketimine dair literatiirdeki veriler birbirinden ¢ok
faklidir ve bizim c¢alismamizda elde ettigimiz bulgularla Ortlismemektedir.
Literatiirde siki glisemik kontrol yapmis olan caligmalarda kullanilan insiilin
miktary, bizim c¢alismamizda kullanilan insiilin miktarmdan daha fazla
bulunmustur. Bunun nedeni olarak belirtilen ¢alismalarda siki glisemik kontrol
yapilarak hastalarin glisemi diizeyi 80-110 araliginda tutulmaya calisilmistir.
Dolayisiyla hastalarm glisemi diizeyini belirtilen araliga diistirebilmek i¢in daha
fazla insiilin gereksinimi s6z konusu olmus olabilir. Calismamizda ise Aygencel ve
dig. (2)’nin ¢alisgmasinda oldugu gibi ihmli glisemik kontrol yapilmis ve hastalarin
glisemi diizeyi 120-180 araliginda tutulmaya calisildig1 i¢in daha az insiilin

gereksinimi s6z konusu olmustur.
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Calismamizda yaptigimiz analizde, bilgisayarli protokolle takip ettigimiz
hastalarimizda 8,09 (0,5-91) {init/giin insiilin kullanildigmi, rutin uygulama ile takip
ettigimiz hastalarda ise 19,24 (0,79-126,57) tinit/giin insiilin kullanildigini saptadik.
Miidahale grubunda daha iyi bir glisemik kontrole ragmen, daha az insiilin
kullanilmasmin nedeni, bilgisayarli protokol ile, kisilere bagli olusabilecek
yaklagim farkliliklarinin 6niine gecilerek, glisemi diizeyinde goriilebilecek ufak
degisikliklere, bilgisayarli protokoliin aninda miidahalesi sonucu, gliseminin
stirekli bir sekilde hedef aralikta tutulmaya calisilmasidir. Sonugta kan seker diizeyi
bir kez yiikseldiginde, o degeri hedef araliga getirebilmek i¢cin daha fazla insiilin
gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda bilgisayar destekli glisemi takip protokolii, rutin uygulamaya
gore hastalarin glisemi degerlerini hedef glisemi araliginda daha etkin ve basarili
bir sekilde tutabilmistir. Ayrica, bu protokol ile hiperglisemiye egilim 6nlenirken,
glisemik kontroliin 6nemli bir komplikasyonu olan hipoglisemiye de yol agmamisg
olmasi, bilgisayarli protokoliin, rutin uygulamaya gére daha giivenli oldugunu
gostermistir. Zaten yogun bakim iinitelerinde hasta bakim ve tedavisinde kullanilan
bu tiir protokollerden beklenen, hasta bakim ve tedavisinin basarili, etkin ve giivenli
bir sekilde devam etmesine yardimci olmalaridir. Saglik alaninda ve 6zellikle de
tibbi bakimda biligim teknolojisini igeren bir uygulama s6z konusu ise uygulamay1
kullanacak personelin direnci, uygulamadan elde edilecek yararlarm Oniine
gecebilmektedir. Bu ylizden, uygulayici personel, hastalarin veya isleyisin
uygulamadan yarar gorecegine inanmasi ve hazirlanan uygulama ve arayiizlerin,
uygulayicinin is yiikiinii artirmayan, onu kognitif agidan yormayan, kolay
uygulanabilir adimlara sahip olmasi cok onemlidir. Bu nedenle literatiirde, bizim
protokoliimiize benzer uygulamalarm, kullanicilar1 tarafindan degerlendirilmesini
saglayan pek ¢ok ¢alisma yaymlanmistir (30, 31, 33, 70). Calismalarda hemsireler,
bilgisayarli protokolii yazili protokole gore daha etkili, glivenli ve uygulamasinmn
daha kolay oldugunu ifade etmislerdir (30, 31, 59). Olinghouse ve dig. (70),
bilgisayarli protokol ile yazili protokoliin hasta giivenligi ve hemsire i yiikii
iizerine olan etkisini inceledikleri calismalarinda, bilgisayarli protokol ile hemsire
is yikii 2 dakikadan 30 saniyeye diisiiriilmiis, yazili protokolde %38 hatali
hesaplama yapilirken, bilgisayarli protokolde hatali hesaplama hi¢ yapilmamistir
(70). Correa ve dig. (33)’nin yapmis olduklar1 ¢aligmada, bilgisayarli protokol,
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yazili protokol ve geleneksel uygulama karsilastirilmis, uygulayici hemsireler,
glisemi degerini hedef aralikta en iyi tutan yontemin bilgisayarl protokol oldugunu
belirtmislerdir. En karigik olanin ise yazili protokol oldugunu ve glisemi takibine
en uygun olanm bilgisayarli protokol oldugunu ifade etmislerdir. Calismada
hipoglisemiye en ¢ok neden olan yontemin yazili protokol oldugunu ve sonugcta,
yogun bakimda en ¢ok bilgisayarl protokolii kullanmak istediklerini belirtmislerdir
(33).

Calismamizda da, bilgisayar destekli glisemi takip protokolii hakkinda
yogun bakim hemsirelerinin goriislerini sordugumuzda; hemsireler bilgisayarl
protokoliin kan glikoz seviyesini belirlemede daha etkili ve kullanimmin daha kolay
oldugunu ifade etmistir. Hemsireler hasta gilivenligi acisindan bilgisayarl
protokoliin daha giivenli oldugunu belirtmislerdir ve neden olarak; bilgisayarl
protokolde kanita dayali verilerle hastalara miidahale ettigimiz i¢in, hem hastanin
hem de kendilerinin zarar gérmeyecegi goriisiinde olduklarini belirtmiglerdir. Rutin
uygulamay1 bilgisayarli protokole gore daha karisik oldugunu ifade etmis olan
hemsireler bunun nedeni olarak; rutin uygulamada tecriibeye gore calisilmasi,
doktor ve hemsirenin bilgisine gore hastaya yaklasilmasi nedeniyle ayni hasta
iizerinde birden fazla goriise gére miidahalede bulunulmasinin karigikliga sebebiyet
verdigini belirtmistir. Ayrica ankete katilanlarin %801, yogun bakim i¢in en uygun
olanm bilgisayarl protokol oldugunu ve %68’1 bilgisayarl protokolii kullanmaktan
memnun oldugunu belirtmistir.

Calismamizda 1lmlh glisemik kontrolii dikkate alarak gelistirmis
oldugumuz bilgisayarli protokol ile hastalarimizin glisemi degerlerini, hedef
glisemi araliginda etkili ve giivenli bir sekilde takip ettik. Ayn1 zamanda hastalarm
glisemi takibi konusunda primer sorumlu olan yogun bakim hemsirelerinin
bilgisayarli protokol hakkinda ifade ettikleri iizere; kullanimi kolay, hasta
giivenligini saglayan ve kullanilmaktan memnun olunan bir protokol olmasi
nedeniyle de yogun bakim hastalarinin glisemi kontroliinde bilgisayarli glisemi

takip protokoliiniin kullanilmasi fayda saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1.Sonuclar

> Bilgisayar destekli glisemi takip protokoli ile glisemi kontrolii, rutin
uygulama ile glisemi kontroliine gore daha etkili ve giivenli
bulunmustur.

> Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile takip edilen hastalarm
glisemi ortalamalar1 120-180 mg/dl olan hedef glisemi araliginda daha
yiiksek oranda basaril bir sekilde tutulmustur.

» Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile takip edilen hastalarda
hiperglisemiye girme insidansi daha diisiik ¢ikmistir.

> Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile takip edilen hastalarda
hipoglisemiye girme insidansi daha diisiik ¢ikmistir.

> Bilgisayar destekli glisemi takip protokolii ile takip edilen hastalarmn
glisemi degerinin glivenli glisemi araligina ulasma siiresi (hedef
glisemiye ulagma siiresi) daha kisa bulunmustur ve daha az {inite insiilin
kullanilarak glisemi kontrolii saglanmistir.

» Miidahale grubu hastalarinda yogun bakim mortalite orani ve 28. giin
hastane mortalite oran1 daha diisitk bulunmustur. 7.glin hastane yatis
mortalite oran1 bakimindan iki grup arasmda anlamli fark
bulunmamustir.

» Yogun bakim hemsireleri bilgisayar destekli glisemi takip protokoliinii
rutin uygulamaya gore daha etkili, giivenli ve kolay bulduklarini ve
kullanmaktan memnun olduklarmi belirtmiglerdir. Ayrica bilgisayar
destekli glisemi takip protokoliiniin yogun bakim i¢in daha uygun

oldugunu ifade etmislerdir.

6.2.0neriler

» Calismamizda bilgisayar destekli glisemi takip protokoliiniin yogun
bakim hastalarinin glisemik kontrolii lizerine etkili olmasi nedeniyle
protokoliimiiziin diger hastane ve yogun bakim iinitelerinde de

uygulanmasi,
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» Yogun bakim hemsirelerinin bilgisayar destekli protokolleri hemsirelik
bakimmin diger uygulama alanlarinda da kullanabilmeleri igin
caligmalarin planlanmast,

» Benzer c¢alismalarn daha uzun siireli ve daha genis Orneklem

gruplarinda randomize olarak yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER
EK-1. Tamtic1 Bilgiler Formu
Anket No:
1. Yas:
2. Cinsiyet: 1 Kadin
3. Medenidurum: [ EVli ] Bekar
4. Egitim durumu:

"] Okuryazar degil

"1 Okur Yazar

[ Tlkokul Mezunu

"1 Ortaokul Mezunu

"1 Lise Mezunu

'] Yiiksekokul/ Universite Mezunu
] Lisans iistii

Yogun bakima yatis sebebi:

Hasta mekanik ventilatére bagh mi1? [] Evet

79

Tarih:

[1Erkek

"IDiger

[IHayir

6. Soru evet ise mekanik ventilatorde kalis siiresi kag giin?

Hastanin yogun bakimda kalis siiresi ka¢ giin?

Hastanin hastanede kalig siiresi kag giin?

10. Boyu:



EK-2. Hasta Takip Formu

Hasta Adi-Soyada:
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Tarih:

08:00 | 09:00 | 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00 | 22:00

23:00

00:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00

07:00

Sistolik Basing

Diyastolik Basing

Nabiz

Solunum Sayis1

Viicut Isis1

Kan Glikoz Degeri

Uygulanan Insiilin
Miktari
e 24 saatte toplam hiperglisemi goriilme sayisi:
e 24 saatte toplam hipoglisemi goriilme sayisi :
e 24 saatte toplam kan glikoz 6l¢tim sayis1
e Hedef glisemiye ulagsma siiresi
e APACHE Il skoru
e SOFA skoru
e GKS
Mekanik ventilator: PLT Kilo:
FiO; Creatinin :
PO: Bilirubin :




EK-3. APACHE II Skoru

Yiiksek Degerler Diisiik Degerler
4 3 2 1 0 1 2 3 4

Fizyolojik Degiskenler
151 (rektal °C) >41 39-40.9 38.5-38.9 36-359 34-35.9 32-3.9 30-31.9 <29.9
Ortalama arter basinc1 (mmHg) >160 130-159 110-129 70-109 50-69 40-54 <49
Kalp hizi(atim/dakika) >180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hizi(/dakika) >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon
Fi0?>0.5 ise alveoler arterial gradiant DO2  >500 350-499 200-349 <200
Fi0?<0.5 ise PaO? >70 61-70 55-60 <55
Arteryal pH tercih >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59  7.33-7.49 7.2-7.32  7.15-7.24 <7.15
Venoz HCO*(mEg/L) >52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 8-21.9 15-17.9 <15
Sodyum (mEg/L) >180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum (mEg/L) >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 <2.5
Serum kreatinin (mg/dl) >3.5 2.3.2004 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
Akut renal yetmezlikx2
Hemotokrit(%) >60 50-50.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit(/mm3x1000) >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Glasgow koma skoru (GKS)
Puan=15-Gerc¢cek GKS

A.Toplam akut fizyoloji skoru(yukaridaki 12 puanlamanm toplami)
B.Yas puani(yil):<40=0 puan, 45-54:2 puan, 55-64=3 puan, 65-74=4 puan, >75=5 puan
C.Kronik hastalik puanlari:Ge¢miste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immiuinsiipresyon varsa*

a)Opere edilmis ya da acil opere edilmis hasta=5 puan, b)Elektif postoperatif hasta=2 puan
Toplama APACHE II Skoru=A+B+C

*Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipotansiyon, buna bagh gastrointestinal sistem kanamalari, karaciger yetmezligi, Ensefalopati, koma,
Kardiyovaskiiler: istirahatte anjina ve kardiyak semptomlar, Solunumsal: aktiviteyi kisitlayic1 kronik restriktif, obstriktif hastalik, kronik hipoksi, hiperkapni,
sekonder polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon, mekanik ventilasyon, Renal: kronik hemodiyaliz, periton diyalizi, Immiinsiipresyon: immiinsiipresor,
kemoterapi, radyoterapi, yiiksek doz steroid alim1 (I6semi, lenfoma, AIDS gibi hastaliklarda).



EK-4. SOFA Skoru

SOFA SKORU
1* 2 3 4

Solunum <400;MV var/yok | <300 ve MV var <200 ve MV var <100 ve MV var
PaO?/FiO? mmHg

Dopamin <5 ve Dopamin >5 ve Dopamin >15 veya

herhangi bir dozda adrenalin <0.1 veya adrenalin >0.1 veya
Kardiyovaskiiler | OAB<70 dobutamin** noradrenalin < 0.1** | noradrenalin> 0.1**
Hipotansiyon
Karaciger 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mg/dl
Koagiilasyon <150 <100 <50 <20
Trombosit 10%/
mm?
Bobrek 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5
Kreatinin mg/dl
veya idrar debisi Debi <500 mL/giin Debi <200 mL/giin
Norolojik 13-14 42714,00 6.Eyl <6
GKS

*Bu sinirm 6tesindeki degerler 0 puan alir.
**En az 1 saat mg/kg/dakika dozunda verilmis olmali.
MV;Mekanik ventilastér, OAB; Ortalama arter basmci, GKS;Glasgow koma skoru
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EK-5. GKS
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GLASGOW KOMA SKORU

Goz Agma

En Iyi Sozlii Yamt

En Iyi Motor Yanit

Spontan
Sozle
Agnyla
Yok

Oryante
Konfiizyon
Uygunsuz

Anlasilmaz
Yok

Emirlere uyuyor
Agnyi lokalize ediyor
Agndan kaciyor
Agnya fleksiyon
Agnya ekstansiyon
Yok

Skor

NN w s

RN oW A

P N Wk~ oo
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EK-6. Yogun Bakim Hemsireleri icin Bilgisayar Destekli Glisemi Takip
Protokolii Degerlendirme Anketi

1- Size gore asagida verilen protokollerden hangisi kan glikoz seviyesini
belirlemede en etkiliydi?

a)Bilgisayarli protokol b) Rutin uygulama c) Protokoller arasinda fark yoktu
2- Bilgisayarl protokoliin uygulanmasi nasild1?

a)Cok kolay b)Kolay c)Zor d)Cok zor

3- Rutin uygulamanin uygulanmasi nasildi?

a)Cok kolay b)Kolay c)Zor d)Cok zor

4- Size Gore; Hasta glivenligi agisindan hangi protokol en iyisiydi?
a)Bilgisayarli protokol b) Rutin uygulama c) Protokoller arasinda fark yoktu

5- Size gore; kullanimi en karisik olan protokol asagida verilen protokollerden
hangisidir?

a)Bilgisayarli protokol  b) Rutin uygulama c) Protokoller arasinda fark yoktu

6-Size gore; yogun bakimda kullanilmasi en uygun olan protokol hangisiydi?

a)Bilgisayarli protokol ~ b) Rutin uygulama c) Protokoller arasinda fark yoktu
7- Hangi protokolii kullanmaktan memnun oldunuz?

a)Bilgisayarli protokol  b) Rutin uygulama c) Protokoller arasinda fark yoktu



EK-7.Etik Kurul Karan

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara ili Kamu Hastaneleri Birligi 2 Nolu Genel Sekreterligi
Kegioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi
Klinik Arastirma Etik Kurulu

Sayi : B.10.4.1SM.4.06.68.49/
Konu: Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul Karar

KECIOREN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMA

ETiK KURULU

“Bilgisayar Destekli Insulin Infiizyon Protokoliiniin Yogun Bakim Hastalarimn Glisemik
Kontrolii Uzerine Etkisi”adli klinik arastirma bagvuru dosyas ve ilgili belgeler arastirmanin
gerekge,amag,yaklagim ve yontemleri dikkate alimarak incelenmis, ¢alismanin bagvuru

dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca

bulunmadigina ve kurulumuz kararinin bagvuru sahibi tarafindan saglik bakanligina arzina
gerek olmadigina toplantiya katilan Etik Kurul tiye tam sayisimn salt gogunlugu ile karar

-
4 '%Lx N

Kegioren Bgitim ye Arastirma
Klinik Ar: k\ﬁma ar'Etik Kurul Bagkani
‘ /

verilmistir.

Dgg.Dr.

Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul

Pmarbas1 Mahallesi Sanatoryum Cad.

Ardahan Sokak No:25 Kegitren / ANKARA

Web: www.akeah.gov.tr
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/( ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

/
/

i

ARAS AN AR AT Bilgisayar Destekli Insulin Infiizyon Protokoliiniin Yogun Bakim

Hastalarimin Glisemik Kontrolii Uzerine Etkisi

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

s Versiyon
z B g
E elge Ad1 Tarihi R ras Dili
2 - -
E al ARASTIRMA PROTOKOLU Tarkge [ ingilizee (] Diger []
%3  |BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
2a FORMU Tiirkge ingilizee [] Diger [J
=2 ”
< OLGU RAPOR FORMU Turkge [X]  ingilizee [] Diger []
a 0 "
ARASTIRMA BROSURU Tirkge [[]  ingilizee (] Diger [J
Belge Adi Aciklama
SIGORTA Bl
% |ARASTIRMA BUTCESI
-5 < BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
8 |ForRMU
za ILAN 0
ZAa YILLIK BILDIRIM O
2 ] SONUC RAPORU O
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI a
28  [DIGER: O
e Karar No:562 Tarih: 11.06.2014
- ﬁ Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§~5 incelenmis ve uygun olup arag | basvuru d da belirtil k de gergeklestiri inde etik ve bilimsel
§ S sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul lye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir,
= Klinik A Hakkinda Y i yer alan igin Turkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin
alinmast g i
KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, fyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI: | Dog. Dr. K. Okhan AKIN

U /AdV/Soyad: T k Alam Kurumu Cinsiyet Ara;i:;;'l‘\;a ile Katilim * imza
Dog. Dr. K. Okhan o -
Biyokimya ve Atatlirk Egitim ve i
AKIN Bk, Klinik Biyokimya | Arastirma Hastanesi ER | kO B0 | HE | EO] o /l
; A
Op.Dr.Omer Faruk Plastik Ve Kecit -
o~ ¢ioren Egitim ve
TANER Bsk.Yrd. Rekons_trukhf Arasitina Hastanesi ER | kO |ed |HRW |EO O S )
Cerrahi
" N
4 5 25 Gazi Unv. Tip - H
Prof. Dr Deniz ERBAS | Fizyoloji Fakiiltesi ER (KO |eOd |HX (EO O
¢ - ~
Dog. Dr. Mustafa N. Halk SaghgiIs Ve | Gazi Unv. Tip 0 | vO
ILHAN Meslek Hastaliklar1 | Fakiiltesi
/ 7 %
< 2
Etik Kurul Bagkaninin .

Unvani/Adi/Soyadi: Dog. Dr. K. Okhan AKIN

M

Not: Etik kurul baskanimin her sayfada i) olmas: gerek
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_AIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

y »

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Bilgisayar Destekli Insulin Inflizyon Protokoliiniin Yogun Bakim
Hastalarimin Glisemik Kontrolii Uzerine Etkisi

ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Unvan/Ad/Soyad: Uzmanlhik Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;'ﬁ miile Katihm * imza
o MenAL | TEbrmegk. | D P eR |kO [e0 |wm |eO0 | vO ﬂ——
A
Prof. Dr. Mustafa ARK | Farmakoloji Gazi
(PhD) Unv.Ecz.Fakiiltesi ER (kO | E0 | HR (O (1O
. Atatiirk Gogils
Dog.Dr. Nermin Goglis =
CAPAN Hastaliklart Hst.Ve Gogis Cer. E0 |kX |0 |HR | EO |HO
E.AH.
Digkapr Yildrim
Dog. Dr. Ulkit YAZICI | Gogiis Cerrahisi | Beyazit . Egitimve | EO |K® [EO |HK |EO |HO
Arastirma Hastanesi
Atatiirk Gogils
Op. Dr. Selim Sakir Gogits Cerrahisi Hst.Ve Gogils ER | kO |eEO |HR |EO | HO
Erkmen GULHAN Cer.E.AH. '
Kulak Burun Keci Esiti
Dog. Dr. Baran ACAR | Bogaz Aegmren }%mm v el |x0O|eO |HR (0 |HO CO
Hastaliklari ragtirma Hastanesi N /
o Kegioren Egitim ve :
0¢.Dr.Derun Taner < oloii Arastirma Hastanesi o
ERTUGRUL Endokrinoloji ER | kO |eEO |HX [EO | H E‘]{ /
Kegidren Egitim ve o
EZQZ. iDr. Cem Hasan Cocuk Alerjisi Aragtirma Hastanesi | g (x| e0 | v® |0 | 0O
Anesteziyoloji ve | Kegiéren Egitim ve e
Uzm. Dr. Semih Rean A H i -
DEGERLT eanimasyon rastrma Hastanesi | g® |k | e |HX | EO
N
Kegioren Egitim ve
ggclieihan Sonmez Avukat Arastirma Hastanesi | e |k ® |0 | HR | EO
Kegioren Egitim ve
Necmettin TEKIN Din Gorevlisi Aragtirma Hastanesi | g | k[ | EQ | HK | EO
Aol
(\M 1
*:Toplantida Bulunma N OZBILGE

Etik Kurul Baskaninin

astirma Hastanesi

Sekretert
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Imza: QLU/\/\
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Not: Etik kurul baskaninun her sayfada i olmast gerek




EK-8. Arastirma Amach Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMA AMACLI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Yogun bakimda tedavi gérmekte olan hastalarin glisemik kontroliinde kullanilan insiilin infiizyon tedavi
yontemi ile ilgili yeni bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin adi “Bilgisayar Destekli Glisemi Takip
Protokoliiniin Yogun Bakim Hastalarinin Glisemik Kontrolii Uzerine Etkisi”

Bu aragtirmaya kaulip katlmamakta serbestsiniz. Calismaya katihm goniillilik esasina dayalidir.
Kararimizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu aragtirmayi yapmak istememizin nedeni, yogun bakim tinitesinde tedavi géren hastalarin kan sekeri
kontroliiniin etkili bir sekilde takip edilmesini saglamak amach bilgisayar destekli insiilin infiizyon protokoliiniin
etkinliginin aragtirilmasidir. Bu ¢ahsmada katihmcilarin bir kismina halen Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginde rutin uygulanan tedavi ile kan sekeri takibi uygulamasi, diger kismina ise bilgisayar destekli insiilin
inflizyon protokolii ile kan sekeri takibi uygulamasi yapilacaktir. Aragtirmada yan tutma olmamasi agisindan
kaulimeilar uygulama gruplarina rastgele secilmektedir. Her iki tedavi yontemide ubbi tedavi olarak kullanilan
klinik uygulamalardir ve bu arastirmada hekim gozetiminde uygulanacaktir. Bu arastirmada hastaliginizin
tedavisi i¢in gerekmedikge arastirmaya bilgi toplamak amaciyla size fazladan herhangi bir tetkik veya
laboratuvar uygulamasi yapilmayacakur. Yogun bakimda yatan kan sekeri kontrolii gerektiren hastalarda
giivenlik dnlemi gerektirebilecek en dnemli durum hipoglisemidir. Arastirmanin igeriginde gelistirilen insalin
infiizyon protokolii niin amaci, hastalarda gelisebilecek olan bu durumun Snlenmesidir. ister dogrudan, ister
dolayli olsun, arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii ubbi miidahale tarafiniza uygulanacak ve sizden bunun igin ayrica
bir maddi talepte bulunulmayacakur.

Eger aragtirmaya katilmay: kabul ederseniz yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay: yapabilmek igin
tibbi kayitlarimizdan yararlanilacaktir, Sizinle ilgili tubbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu galigmaya katilmaniz igin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Cahsmaya kauldiginiz i¢in size
ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Bu galismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacakur. Yine
galigmanin herhangi bir asamasinda aragtirmadan ayrilabilirsiniz, onayinizi gekmek hakkina sahipsiniz.

(Katilimemin/Hastanin Beyani)

Sayin Uzm. Hem. Ozlem CANBOLAT tarafindan GATA Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali/ Kliniginde tibbi bir aragtirma yapilaca@i belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana akrtarildi.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimei” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam saglik personeli ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine
bu arastirma sirasinda da biiyiik dzen ve saygi ile yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda Kisisel bilgilerimin 6zenle Korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan gekilebilirim. (Ancak
aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma

disi tutulabilirim.
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bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayh olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirlii tubbi miidahalenin saglanacag
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu ubbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Uzm. Hem. Ozlem
CANBOLAT’1 0312 304 59 25 (is) veya 0505 224 13 38 (cep) no’lu telefonlardan ve GATA Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal/Klinigi adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve kaulmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davramsla karsilasmis degilim. Eger katlmayi reddedersem, bu durumun ubbi bakimima ve saglik
personeli ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrinulariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir diigiinme
siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimer™ (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda
yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

[mza:

Gorilisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Katihimer ile goriisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza:
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EK-9. Ozgecmis

Arastirmaci, 1982 yilinda Erzincan’da dogmustur. ilkokul, ortaokul ve lise
egitimini  Mersin’de  tamamlamistr. 2004 yilinda GATA  Hemsirelik
Yiiksekokulu’ndan mezun olmustur. 2010 yilinda Mersin Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitlisti Hemsirelik Anabilim Dali yiliksek lisans programindan mezun
olmus ve bilim uzmanlig1 tinvanmi almigtir. Arastirmaci, 2011 yilinda doktora
egitimine baslamistir. Arastrrmacinin yiiksek lisans tezi, “Behcet Hastalarinda

Yagam Kalitesi” dir.
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