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Diinyada ve Ulkemizde Diyabet

e IDF tahminlerine gore ;
*2017: 415 milyon diyabetli hasta
*2045: 629 milyon diyabetli hasta

e TURDEP-II (2010);
* Katilan: 20 yas uzeri 26.499 kisi
* Tark eriskin toplumunda diyabet sikhgi: % 13,7
* TURDEP-I (1998) ile karsilastirildiginda,
obezitede % 44 P
diyabet sikliginda % 90 4

e Oliime neden olan hastaliklar icinde 5. sirada = DM

 Bircok Ulkede toplam saglik hizmeti harcamalarinin % 10°'u > DM




Diinyada ve Ulkemizde Diyabet

e Yasla birlikte diyabet gorilme sikligi artmaktadir.




Hiperglisemi yogun bakim hastalarinda yaygin
olarak gorulen ve morbidite ve mortaliteyi
arttiran degistirilebilir bir risk faktoridur.

Yogun bakimda yatan hastalarda hiperglisemi ug¢ farkl
durumdan kaynaklanabilir;

e Daha dnce mevcut olan diyabetin dekompansasyonu
* Yeni tani konmus (6nceden bilinmeyen) diyabet

e Stres hiperglisemisi (hastaneden taburcu olduktan sonra
ortadan kalkan)

(-




Yogun Bakim ve Diyabet

Yapilan calismalarda hastaneye yatirilan ve dncesinde diyabet

oyktlisii olmayan her bes hastadan birinde HbAI1c degerinin

yliksek oldugu bulunmustur.

Wexler DJ, Nathan DM, Grant RW, Regan S, Van Leuvan AL, Cagliero E. Prevalence of elevated hemoglobin

Alc among patients admitted to the hospital without a diagnosis of diabetes. J Clin Endocrinol Metab
2008; 93: 4238-44.

Mazurek JA, Hailpern SM, Goring T, Nordin C. Prevalence of hemoglobin Alc greater than 6.5% and 7.0%
among hospitalized patients without known diagnosis of diabetes at an urban inner city hospital. J Clin

Endocrinol Metab 2010; 95: 1344-8.
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Diyabet Hiperglisemisi

v Ketoasidoz ve hiperozmolar hiperglisemi diyabetin
en agir akut metabolik komplikasyonlarindandir.

v'Diyabetik ketoasidozda mortalite orani iyi ellerde
%5 in altida iken hiperozmolar hiperglisemik
durumda%15 tir.

v"Her iki durum da da prognoz yas ilerledikce, koma
ve hipotansiyon varliginda kotilesmektedir.

@ Nar A, Bayraktar M. Hiperglisemik Aciller. Yogun Bakim Dergisi 2002;2(1):48-57.
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Stres Hiperglisemisi Nedir?

Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association-
ADA) ve Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi (Amarican
Association Of Clinical Endokrinologists-AACE)

2009 yilinda hastanede yatan hastalarin kan sekeri kontrolii icin
yayinladiklari klavuzda

«stres hiperglisemisini»

herhangi bir zamanda bakilan kan sekerinin > 140 mg/dL olmasi
seklinde tanimlamislardir .

(-
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Stres Hiperglisemisi

v Kesin diyabet tanisi konmasa dahi, gecici hiperglisemi
(stres hiperglisemisi) yogun bakimlarda yatan
hastalarda sik gortulmektedir.

v'Stres hiperglisemisi akut hastalik nedeniyle hastaneye
yatirilan hastalarin yaklasik %38’inde gorulir ve
bunlarin yaklasik 1/3 ‘inde diyabet bulunmaz.

v Ozellikle sepsis, travma, yanik, cerrahive inme gibi
durumlarda stres hiperglisemisi olusur.

@ Nar A, Bayraktar M. Hiperglisemik Aciller. Yogun Bakim Dergisi 2002;2(1):48-57.




Olan Faktorler

Stres Hormonlarinin Salinimi

Katekolaminler: Katekolaminlerin
olusturdugu vazokonstriksiyon pankreasin
beta hiicrelerinden insilin salgilanmasini
azaltir.

Glukagon: Pankreasin alfa hiicrelerinden
salinan glukagon karacigerde glikoz yapimini
arttirir, kas ve dokularda glikoz kullanimini
azaltir. Yag hiicrelerinde lipazi devreye sokar,
yag yikimini arttirir.

Kortizol: Kortizol artisi karbonhidrat ve
protein metabolizmasini etkiler. Protein
yikimina ve karacigerde glukoneogesise
neden olur. Glikozun hicrede kullanimini
inhibe eder ve kan glikoz dlzeyini arttirir.
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Yogun Bakim Hastalarinda Hiperglisemiye Neden
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Yogun Bakim Hastalarinda Hiperglisemiye
Neden Olan Faktorler

Bazi ilac Uygulamalari

v Vazopresorler ( Adrenalin / Noradrenalin)
Kortikosteroid ( Prednol /Dekort / Onadron)
Immiinsiipresan

Antimikrobiyal tedavi

immiinoglobiilin

Mannitol

Asetominofen

Dekstroz inflizyonu

D D N N N N N NN

Parenteral nutrisyon
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Stres Hipergliseminin Nedenleri

- Yogun Bakimdaki Kritik hastalarda;

1- Strese yanit olarak artan hormonlar (glukagon,
growth hormon, katekolaminler, glikokortikoidler)

2- Klinik girisimler (kortikosteroidler ilag uyg., dektroz
soltisyonlarini uyg., enteral ve parenteral beslenme, diyaliz
v.b.)

3- En fazla etkili oldugu kabul edilen nedenler, (periferal
glikoz gereksiniminin artmasi, hepatik glikoz Gretiminin
artmasi, insuline direncin gelismesi ve relatif insilin
yetersizligidir.




Stres Hiperglisemisi

Sempatik aktivite A\

|

insiilin karsiti hormon yanit A\
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Glikoneogenz Ketogenez
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Hipergilisemi;

Ozmotik dilirezi baslatir, bu da dehidratasyona ve elektrolit
bozulmalarina yol acarak; hipovolemi yaninda hipopotasemi,
hipomagnezemi, hipofosfatemi vb olusur.

insuilin eksikligi eslik ettiginde, hizlanmis lipoliz ve ketogenez ile
diyabetik ketoazidoz olusabilir.

Yasli tip 2 diyabetlilerde siddetli dehidratasyon gelisebilir ve
hiperozmolar nonketotik koma olusabilir.

Fagosit islevini ve hlicresel bagisikligi etkileyip enfeksiyona
yatkinhigin artmasina yol acarak bagisiklik sistemine zarar verir.

Serbest yag asiti salinimini artirarak endotelyal nitrit oksit Gretimini
etkileyerek endotele bagli vazodilatasyonu bozar, miyokarda oksijen
ihtiyacini artirarak iskemi riskini artirir, miyokard kontraktilitesini
azaltir ve kardiyak ritm bozukluklarina sebep olur .




Yogun Bakimda Diyabetli Hastada
Stres Hiperglisemisi

Hiperglisemi; sadece hastaligin siddetini gosteren bir gosterge degil; ayni

zamanda ciddi infeksiyonlar, miyokardial infarktis, polinéropati ve ¢coklu organ
yetmezligi gibi hastanin klinigini daha da kotullestiren komplikasyonlarin riskini

de artiran bir problemdir.

On yildan fazla bir sturedir yogun bakim Unitelerinde hipergliseminin
optimal tedavisi ile ilgili ¢ok fazla tartisma yapilmaktadir.

Greci LS, Kailasam M, Malkani S, Katz DL, Hulinsky I, Ahmadi R, et al. Utility of HbA(1c) levels for diabetes

case finding in hospitalized patients with hyperglycemia. Diabetes Care 2003; 26: 1064-8.
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SORU

Siki Glisemi

Kontrolii

Finfer S, Chittock DR, Su SY, Blair D, Foster D, Dhingra V, et al. Intensive versus conventional glucose
K control in critically ill patients. N Engl J Med 2009; 360: 1283-97.
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/Yoéun Bakimdaki Hastalarda Siki Glisemi Kontrolii ve N
Intensif instilin Tedavisi (IiT) Protokolii ile ilgili Bazi
Meta-analiz Calismalari

- Kritik hastalarda IIT uygulanarak siki glisemi kontrolii (< 150 mg/dL)
saglanan hastalarla geleneksel tedavi uygulanan hastalar
karsilastiriimis,

-« Sonug¢: Bu meta-analizde (29 randomize kontrolll ¢alisma, 8432
hasta) siki glisemi kontroliiniin hastane mortalitesini anlamli olarak
azaltmadigi, ancak hipoglisemi riskini anlamli olarak artirdigi

sonucuna ulasmislardir.

- Siki glisemi kontroliiniin; tek faydasinin cerrahi yoqun bakimda
vatan hastalarda sepsis riskinde belirgin azalma olduqu
gosterilmistir,

Wiener RS, Wiener DC, Larson RJ. Benefits and risks of tight glucose control in critically ill
k adults: a meta-analysis. JAMA 2008; 300: 933-44. /




Siki glisemi kontrolt (80-110 mg/dL) ile ilgili 2010 yilinda
yayinlanan meta-analiz (yedi randomize kontrollii calisma, 11.425
hasta) ise cerrahi ya da medikal yogun bakimda yatan ve oral
beslenen hastalara IiT uygulanmasini 6nermek i¢in yeterli kanit
olmadigini gostermistir.

Siki glisemi kontroliiniin 28. glininde mortaliteyi, sepsis

insidansini ve renal replasman tedavisi ihtiyacini azaltmadigi
bulunmustur.

Marik PE, Preiser JC. Toward understanding tight glycemic control in the ICU: a systematic
k review and metaanalysis. Chest 2010; 137: 544-51.

/




Cerrahi yogun bakim hastalarinda yapilan calismada liT'nin (kan
sekeri 80-110 mg/dL) konvansiyonel tedaviye kiyasla (kan sekeri
180-200 mg/dL) bakteremi, antibiyotik gereksinimi, yogun
bakimda kalma siiresi ve mortaliteyi (%34 azalma) anlamli

olarak azalttigi gorilmustar

Van den Berghe G, Wouters P, Weekers F, Verwaest C, Bruyninckx F, Schetz M, et al. Intensive
insulin therapy in critically ill patients. N Engl J Med 2001; 345: 1359-67.
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NICE-SUGAR Calismasi;

6104 (dahili ve cerrahi, 42 merkez) kritik durumda hasta: (ITT de
PG: 81-108mg/dL; n:3154; konvansiyonel tedavide
PG:<180mg/dL;3050

Hastalarin %95’i mekanik ventilasyon gerektirmistir.

- Hem cerrahi hem de dahili yogun bakim hastalarinda siki
glisemik kontrol grubundaki hastalarda 90 giunlik mortalite,
konvansiyonel izlem grubundan anlamli olarak ytksek
bulunmustur (siki ve konvansiyonel grupta mortalite:
%27.5’ye karsilik %24.2, p=0.02).

Hypoglycemia and Risk of Death in Critically Ill Patients The NICE-SUGAR Study Investigators
@ N EnglJ Med 2012; 367:1108-1118 DOI: 10.1056/NEJM0a1204942.



http://www.nejm.org/toc/nejm/367/12/

ONEMLI NOT

Bu bilimsel veriler i1siginda glisemi kontroli konusundaki genel
kani sudur:

YBU’de yatan kritik hastalarda hiperglisemi tehlikelidir ve tedavi edilmelidir,
ancak tedavi sirasinda gelisen hipoglisemi de tehlikelidir ve bu nedenle
onlenmelidir.




/Yoéun Bakimdaki Kritik Hastalarda rehberlere gore

GLISEMI Hedefleri ve Insiilin Tedavisi

Amerikan Diyabet Cemiyeti (American Diabetes Association) ve

Amerikan Klinik Endokrinologlar Birligi (Amarican Association Of

Clinical Endokrinologists) hastanede yatan hastalarin kan sekeri
hedefleri icin bir kilavuz yayinlamislardir.

Bu kilavuzda, yogun bakimda yatan hastalarda kan sekeri 180 mg/dL
degerini asmadan insulin tedavisi baslanmasi ve insulin baslandiktan
sonra kan sekeri diizeyinin 140-180 mg/dL arasinda tutulmasi
onerilmektedir.

Hemsire destegi yeterli merkezlerde, hipoglisemi riski az olan hasta
grubunda, kardiyak cerrahi hastalarinda ve travmatik beyin hasari olmayan
travma olgularinda daha disik KS degerleri hedeflenmektedir (110-140

mg/dl).

Moghissi ES, Korytkowski MT, DiNardo M, Einhorn D, Hellman R, Hirsch IB, et al. American Association of
Clinical Endocrinologists and American Diabetes Association Consensus Statement On Inpatient Glycemic
K Control. Endocr Pract 2009; 15: 353-69. /




/Yogun Bakimdaki Kritik Hastalarda rehberlere gore
GLISEMI Hedefleri ve Insiilin Tedavisi-Devam

NICE ve SUGAR daki calismalarindan elde edilen sonuclar,
hastanede yatan kritik bakim hastalarinda kan glukoz duzeyinin
140-180 mg/dl araliginda tutulmasinin emniyetli oldugunu
gostermektedir.

Ancak cok secilmis hastalarda, hipoglisemi riskini artirmayacaksa
110-140 mg/dl gibi daha siki bir hedef gozetilebilir.

NICE-SUGAR Study Investigators. Intensive versus conventional glucose control in critically ill
patients. N Engl J Med.2009,360(13):1283-97.
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Tiirk Yogun Bakim Dernegi Yogun Bakim Kilavuzlari

Kritik hastalarda optimum kan sekeri hedef degerleri net

degildir. 110-180 mg/dl olarak kan sekeri seviyesi yogun

bakim Unitelerinde istenir. Fakat bu oran hastaya gore
arttinlabilir.

YBU’de KS hedefinin 140 mg/dI
civarinda tutulmasi makul goriinmektedir.

Hipoglisemi ise yogun bakimda 60 mg/dl nin altidir.




DIKKAT

Kan 6rnegi alma yerleri; Arteriyel, Venoz (santral/periferal), Kapiller
(parmak/igne ile delme)

Parmak ucu (kapiller) (6dem, sok, periferik dolasimda
bozulma) glukometre sonuglari laboratuvar degerlerine gore
daha yliksek sonuglar verir ve hipoglisemi atlanabilir.

Kapiller KS vendz kandan 70 mg/dl kadar farkl olabilir.

Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care. 2014, 37(Suppl 1): S14-80.
K Tiirk Yogun Bakim Dernedi, Yogun Bakim Klavuzlari, TEMD 2017
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DIKKAT

Periferik doku perfizyonu kotu olan hastalar,
Odem, sok,

Kullanilan ilaclar (vazopressor, dopamin, asetaminofen,
askorbik asit, mannitol),

Dehidratasyon, oksijenasyon ve hematokrit degisiklikler
(anemide yanlis yuksek sonuc)

Hiperozmolar hiperglisemik durumu olan hastalarda
kapiller 6lcim yanlis sonuc verebilir.

Glukometer kullaniliyorsa, asiri bulunan kan glukoz
degerleri icin capraz kontrol edilir.

Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care. 2014; 37(Suppl 1): S14-80.
Tirk Yogun Bakim Dernegi, Yogun Bakim Klavuzlari, TEMD 2017
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ONEMLI NOT

Yogun bakimdaki kritik hastalarda kan sekeri
kontrolu icin kabul gérmus tek bir

insiulin tedavi protokolu yoktur.

Tedavi protokolintn basarili olmasi icin hastanin tedavisinde
gorev alan tim ekibin konu ile ilgili bilgilendirilmis ve egitimli

olmasi gerekmektedir.

Unutulmamalll: Diyabet bireye gore tedavi gerektiren bir hastaliktir.




Yogun Bakimda Hipergliseminin Etkileri

v Hipergliseminin siddetli olmasi ozmotik
ditirezi baslatir, bu da dehidratasyona ve
elektrolit bozukluklarina neden olur.

v Hipovoleminin yanisira hipokalemi,
hipomagnezemi, hipofosfatemi gibi
elektrolit dengesizliklerine neden olur.

@ Celik S, Olgun N. Yogun Bakimda Hipoglisemi ve Hiperglisemi.2016;20(1):57-64.
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Yogun Bakimda Hiperglisemi Yonetimi

Stres hiperglisemisi, diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar
hipergliseminin basarili bir tedavisi icin dehidratasyon,
hiperglisemi ve elektrolit dengesi bozukluklarinin dizeltilmesi,
eslik eden faktorlerin taninmasi ve en 6nemlisi de yakin hasta
izlemi gerektirir.




YOGUN BAKIMDA ORNEK iNSULIN

TEDAViIi PROTOKOLLERI
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YB Hiperglisemik Hasta Yonetim Semasi

Hasta YB kabul edildiginde kan
glikozunun erken degerlendir.

Kan glikozu >140 mg/dl

\/

Yatak bas! izleme bagla

Kan glikozu 140-180 Kan glikozu >180 mg/d|
mg/dl arasinda \

o » Intravendz instiline bagla
SC insulin tedavisine basla v

Van den Berghe G, Wouters P, Weekers
F, et al. Intensive insulin therapy in critically ill patients. N EngJ Med
2001;345:1359-1367.
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Tiirk Yogun Bakim Dernegi Yogun Bakim Tedavi Protokoli

Bu kilavuz Tip | diyabeti, diyabetik ketoasidozu ya da hiperosmolar durumu olan hastalarda
kullaniimak tizere hazirlanmamustir.

1. YBU’ye kabul ediliste kan sekerine bakiniz. Bir saat ara ile ardisik iki deger >180mg/d|
ise insulin inflzyon protokoliine baslayiniz.

2. YBU’ye kabul ediliste HbA1c degerine bakilabilir.

3. Sdurekli IV inflzyon icin 50 ml % 0.9 NaCl icinde 50 Unite insilin kullaniniz.

4. Kan sekeri izlemi: Baslangicta, iki saat icin kan sekeri hedef sinirlarda olana kadar 1
saat ara ile sonrasinda 2-4 saat ara ile izleyiniz.

5. instlin inflizyonu sirasinda glukoz iceren soliisyon infiizyonu veya beslenme (oral,
enteral, parenteral) yapilmalidir.

6. Asagidakilerden herhangi biri oldugunda kan sekeri stabil olana kadar 1 saat ara ile
KS izlemine tekrar baslayiniz.

Hipoglisemi epizotlari
Dekstroz iceren diyalizat ile diyalizin baslangici ve bitisi
Nutrisyonun baslangici ve bitisi
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Tiirk Yogun Bakim Dernegi Yogun Bakim Tedavi Protokolii

7. Hipoglisemi semptomlari (titreme, tasikardi, hipotansiyon, inotroplara direnc,
terleme,konflizyon, ajitasyon ve biling kaybi) gelisen hastada KS kontrol edilmelidir.
YBU hastalarinda, ensefalopati veya sedatif ve analjezik kullanimi oldugunda
noroglikopeni semptomlari maskelenebilir.

8. Insuilin uygulamasi potasyum (K) seviyesini azaltir. Giinde en az iki kez, insiilin
infUzyon hizi yiksek ise K duizeyini daha sik kontrol ediniz.

9. Asagidaki durumlarda doktora haber veriniz;

« KS<60 mg/dlise 12.5-25 g (42-84 ml) % 30 Dekstroz uygulayiniz. 15 dakika ara ile KS
bakiniz ve gerekirse IV bolusu tekrarlayiniz. iki ardisik deger>180 mg/dl ise insiilin
inflzyonuna tekrar baslayiniz.

«  Serum K*<3.5 mmol/l ise 10meq KCI /> 1 saat iv inflizyon yapiniz.

10. Hastalar YBU’den cikarilmadan dnce (gerekirse), hastanenin standart aralikh
rejimine geciniz.

™
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Yogun Bakimdaki Diyabetli Hastaya Yonelik “TEMD”

Onerileri

1.Beslenme durumu ve glisemik kontrolu yeterli ise, medikal durumu elverdigi
Olciide hastanede yatan ve durumu ciddi olmayan diyabet hastalarinin tedavisi
degistirilmemelidir

2. Hastanede kritik bakim gerektiren hastalar:

e Persistan hiperglisemili hastalarda, PG 180 mg/dl’nin (izerinde ise insulin
tedavisine baslanmalidir

e Glisemik kontrolii saglamak ve siirdiirmek icin i.v. insulin inflizyonu tercih
edilmelidir

e insulin tedavisine baslanan kritik bakim hastalarinda PG diizeyleri 140-180
mg/dl araliginda tutulmalidir

@ TEMD,2017 /
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Yogun Bakimdaki Diyabetli Hastaya Yonelik “TEMD”
Onerileri

3. Emniyet ve etkinligi acisindan gecerliligi kanitlanmis ve hipoglisemi olasiligi diistik
protokoller 6nerilmelidir

4. 1V insulin protokollerinde hipoglisemi riskini azaltmak ve optimal glisemik
kontrolii saglamak icin sik glisemi izlemi yapilmasi gereklidir

5. KAH icin bypass graft operasyonu sirasinda PG dizeylerini 100-180 mg/dl civarinda
tutmak icin stirekli i.v. insulin infuzyonu tek basina veya glukoz ve potasyum infuzyonu
ile birlikte yapilmalidir.

6. Terminal donemde olan veya eslik eden hastaliklari bulunan hastalarda daha yuksek
glisemi duzeylerinin hedeflenmesi yeterli olabilir.

7 .Kortikosteroid alan bircok hastada hiperglisemi gelisir. Bu hastalarin en azindan 48
saat sure ile glisemi 6lcuimleri ile izlenmesi ve gereginde tedavi edilmesi dnerilir.

8.Surekli olarak enteral veya parenteral nutrisyon uygulanan hastalarda PG
dizeylerinin 4-6 saatte bir izlenmesi ve i.v. insulin infuzyonu yapilan hastalarda PG

™

@ﬂjzeylerinin ¥-2 saatlik aralarda 6lctilmesi gereklidir.
k TEMD,2017 /




Total Parenteral beslenen hastalarda;

-« Hiperglisemi tedavisinde en uygun yaklasimi éneren ¢alismalar yoktur.

- Hasta uygun sekilde izlenmez ve tedavi edilemez ise TPN cok ciddi
metabolik sorunlara yol acabilir.

 Surekli insulin inflzyonu ve saatte bir plazma glukoz 6lcimbu ile tedaviye
baslanmalidir.

- TPN solusyonlari yliksek oranda glukoz icerdiklerinden, ayrica glukoz
inflizyonu yapmaya gerek yoktur.

- Baslangicta insulin inflizyonu TPN soltsyonundan ayri bir yol ile verilmelidir.

- Saatlik glukoz 6lcimlerine gore insilin inflzyon dozu ayarlanip stabil hale
geldikten (genellikle 12-24 saat) sonra, son 24 saatte verilen toplam insilin
dozu TPN sollisyonuna katilabilir.

- Bu noktadan itibaren plazma glukoz dulizeyi 2-4 saatte bir 6lctlmelidir.

« Hastanin metabolik durumu ve insiline direncine gore regilasyon icin
gerekli instilin dozu >100 IU/24 saat olabilir.
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Hipoglisemi

* Hipoglisemi plazma glukoz diizeyinin <70 mg/dl,
ciddi hipoglisemide ise plazma glukoz dlzeyinin
<40 mg/dl altina diismesi olarak tanimlanabilir.

e Beynin tek enerji kaynagi glukozdur. Bu nedenle
kisa surede tedavi edilmeyen hipoglisemi beynin
fonksiyonlarinin akut olarak bozulmasina, bilin¢
kaybi ve 6lime yol acabilir.




« VISEPT ve GLUKOKONTROL calismalarinda
hipoglisemi oraninin yogun insulin tedavisi alan
grupta cok fazla olmasi ve hipoglisemi gelisen
hastalarda mortalitenin ylksek oldugu bulunmasi
sebebiyle erken sonlandiriimistir.

« NICE-SUGAR calismasinda yogun insulin tedavisi

ile hipoglisemi sikliginda 6 kat artis oldugu
gozlenmistir.

Brunkhorst FM., et al. (2008). Intensive insulin Therapy And Pentastarch Resuscitation in Severe Sepsis. N Engl J Med. 358(2):125-39.
Hypoglycemia and Risk of Death in Critically Ill Patients The NICE-SUGAR Study InvestigatorsN Engl ) Med 2012; 367:1108-1118 .




Yogun Bakimda Hipoglisemi Yonetimi

REVIEW ARTICLE

Hypoglycaemia in anesthesiology practice:
Diagnostic, preventive, and management strategies

Sanjay Kalra, ABSTRACT
Sulkhminder Jit Singh Beajwa’,

Manash Barual’,

Diabetes mellitus has emerged as one of the fastest growing non communicable
diseases worldwide. Management of diabetic patients during surgical and critically

Vishal Sehgal® illness is of paramount challenge to anesthesiologist and intensivist. Among its major
Dspartinents of ERHScHROIE acute complications, hypoglycemia has been given lesser attention as compared
Bharti Hospital and BRIDE, Karnal to other major acute complications; diabetic ketoacidosis and hyperosmolar non
Haryana, *Excel Center (Unit of ketotic coma. However, nevver studies and literary evidence have established the
Excel Care Hospitals), Guwahati, serious concerns of morbidity and mortality, both long- and short-term, related to
Assarn, 'Anaesthesiology and hypoglycemia. basis. Invariably, diabetic patients are encountered in our daily routine
Intensive Care, Gian Sagar practice of anesthesia. During fasting status as well as the perioperative period, it
MMadiral MCnllene and Hnsnifal P Eedsir abis s ssto gl ia fs S kfol SSEsdnie da mossablostefliaotel Wilas s as s sl tias As le=

Yogun bakim Unitesinde hipoglisemi riskini arttiran durumlar;
v’ Glukojen kaynaklarinin olmayisi

v’ Glukoneogenezisin baskilanmasi

v" Asiri insalin infizyonu

v Nadiren yetersiz karbonhidrat alimidir.




/
Hipoglisemide belirtiler iki sekilde ortaya ¢ikar

a) Merkezi sinir sisteminin glukozsuz kalmasina (noéroglikopeni) bagh belirtiler
Konsantrasyon bozuklugu, algilama kusurlari dalginlik
Kisilik degisikligi, cabuk sinirlenme
Kisi, yer, zaman ve duruma oryantasyon bozuklugu
Anlamsiz konusmalar
Bas agrisi, bas donmesi, fenalik hissi, dengesizlik
Konflizyon
Konvilsiyonlar
Koma
b) Hipogliseminin uyardigi kontrinsiiler sistemin aktivasyonuna bagl (adenerjik)
Ellerde titreme
Soguk terleme
Carpinti
ic titremesi, huzursuzluk sikint
Aclik hissi




Yogun Bakimda Hipogliselisemi Yonetimi

v’ Hipoglisemi tedavisinde hastanin bilinci acik, yutabiliyorsa; 15-20 gr
glikoz (4-5 kesme seker ya da 150-200 ml meyve suyu ya da limonata
oral yolla verilir.

v’ Cigneme ve yutma fonksiyonu bozulmus suuru kapaliysa; Parenteral
tedavi uygulanir.

v’ Ozellikle tip 1 DM li hastalarda agir hipoglisemi durumunda 1mg
glukagon hayat kurtarici olabilir. YBU de %20- 50 dekstroz
uygulanabilir.

v’ Hipoglisemi devam ediyor ya da ataklar tekrarliyorsa % 5-%10 dekstroz
ile strekli infizyon yapilir




Suur agik Suur kapali
Oral glukoz (15 g) * IV glukoz (%20-30 dekstroz 75-100 ml veya

%10 Dextroz 150-200 ml)
* 3-4 adet kesme seker
*IM veya SC olarak Glukagon (5 yasin altinda 0.5 mg,

* 150-200 ml meyve suyu

5 yasin lizerinde 1 mg olacak sekilde)

| |

15-20 dk sonra glisemi olculiir; genel durum degerlendirilir

Yanit verene kadar yaninda sirekli biri kalmali ve yanit verdiginde

15-20 gr kompleks karbonhidrat ve proteinli gida ile beslenmelidir.

| | 1 1

lyilesme var ise lyilegme V‘?k.lse
Sebebi arastir Ayni tedaviyi tekrarla

(-




e
Diyabet ve Palyatif bakim 1

e Diyabetin yuksek oranlarda gorilmesi

e Diyabet bakiminin karmasikhgi 6zellikle palyatif ve
yasam sonu donemde diyabet yonetiminin zorlugu,

e Diyabetin bazi semptomlari/ komplikasyonlari
yasaminin son gunlerini strdlren hastalar icin
daha siddetli olmasi,

e Hipoglisemi ve hipergliseminin dnlenmesinin
konfor ve yasam kalitesini icin 6nemi,

(-




Diyabet ve Palyatif bakim 2

e Palyatif bakimda diyabet yonetimiyle ilgili kanita
dayali calismalara rastlaniimamis

e Palyatif bakim veren kurumlar uzman gorusleri
dogrultusunda klinik bakim onerileri ve rehberleri
hazirlamislar ve rehber gelistirmek icin
arastirmalar yapmislardir.




Diyabet ve Palyatif bakim 3

e Palyatif bakimda diyabet yonetiminin amaci hastaya
cok fazla aci cektirmeden, rahatlatmaktir.

e Cok dusuk veya cok yuksek kan sekeri; hastalikla ilgili
durumlarin kétlulesmesi, rahatsiz edici semptomlar
gelismesi, hastanin kendini kotu hissetmesi ve bas
etme yeteneginde azalma gibi sorunlara yol acabilir.




e

Diyabet ve Palyatif bakim 4

e Birey kendini kotu hissettiginde kan sekerinin ¢co

yluksek ya da cok dustk oldugunu fark etmeyebili

e Bireyin kendini kotl hissetme nedeni, diyabet, a
ilaclar veya diger hastaliklardan kaynakli olup
olmadigini anlamak zordur.

K

INan
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Palyatif Bakim ve Diyabet iliskisi 1

e Palyatif bakimda diyabet primer ya da sekonder olarak
gorulebilir.

* Primer diyabet, daha dnceden diyabet tanisi olan ve
yillar icinde diyabete bagli komplikasyonlari ortaya ¢cikmis
palyatif donemdeki diyabet,

» Sekonder diyabet ; altta yatan neden pankreas
hastaliklari (Pankreatektomi, malignite ve pankreatit),
endokrin bozuklugu (Cushing, akromegali) ya da ilaclara
bagl olabilir.

™




Palyatif Bakim ve Diyabet iliskisi 2

e Diyabetli birey iliskili organ yetmezlikleri sonucu
diyabetli olmayan bireylere gére daha erkenden
dlmektedir.

e Diyabetli bireylerin koti duruma girdigini disiindiren
gostergeler;
* Multiple komorbiteler,
e Alti ay icinde istenmeden %10’un Uzerinde kilo kaybi,
* Genel fiziksel durumunda duiskunlik,
e Serum albumin < 2.5g/dL

e Gunluk yasam faaliyetlerinin cogunda bagimliliktir

™




Palyatif Bakim ve Diyabet Iliskisi 3

e Gastrointestinal 6zellikle pankreas kanserlerinde
diyabetle iliskili faktorler yliksek

e Metabolik degisiklikler fazla

e Obezite
e Kortikosteroidler ve diuretiklerin kullanimi ylksektir.




Palyatif Bakim ve Diyabet iliskisi 4

e Diyabetle iliskili bazi semptomlar/ komplikasyonlar
terminal hastaliklari olan bireylerde siddetlenebilir.

e Ornegin; ndropatik ve kemik agrisina bagli agrilar,

e Otonom noropati ve opium turevleri kullanimina bagli
konstipasyon,

* Hiperglisemi ve malignitenin etkileri nedeniyle yorgunluk
sik gorulen semptomlardandir.




Palyatif Bakim ve Diyabet iliskisi 5

e Kanserli hastalarda diyabet insidansinin, genel
poptulasyonda bulunandan alti kat daha fazla oldugu
kabul edilmektedir

e Pankreasta gelisen bir kanser hicresi, obezite,
kanserden dolayi metabolik degisimler,
kortikosteroidler ve ditiretikler gibi diyabetojenik
ilaclarin kullanimi diyabet insidansini artirir

e Diyabetli hastalarda enerji saglamak icin yaglar ve
proteinler kullanilr.




Palyatif Bakim ve Diyabet lliskisi 6

e Insilin artip kan glikoz degeri diizelmedikce kilo kaybi,
halsizlik ve letarji gelisir.

e |leri evre kanser hastalarinda istahsizlik ve sik sik
yorgunluk hissi vardir.

e Bu semptomlar optimal glisemik kontroli ve uygun
enerji gereksiniminin saglanmasini zorlastirir.

e Kortikosteroidler ve bazi ditretikler, kanser
tedavisinde kullanilan bazi ilaclarin hiperglisemiyi
tetikledikleri bilinmektedir.




e

Palyatif Bakim ve Diyabet lliskisi 7

e Diyabetli hastalar icin kanit temelli metabolik hedefler
ve klinik tedavi kilavuzlari vardir

e Ancak ileri evre kanser hastalarinda glisemik yonetimin
gorunur ve uygun bir kanit temeli yoktur

e McCoubrie ve sekiz arkadasinin kanserli hastalarda
diyabet yonetimiyle ilgili gelistirdikleri rehberde;

e Ozellesmis palyatif bakim hizmetleri, diyabet ekibi,
esnek diyet kontrolu ve kan glikoz seviyesinin 180-360
mg/dL arasinda tutulmasi amaclanmistir.

™




Palyatif bakimda hedef

“Bireyin yasamina yillar eklemek degil,
villarina yasam eklemektir”

Hasta ve ailenin yasam kalitesini en ust
duzeye cikarmaktir




Palyatif bakimda diyabet bakimi

e Diyabetin semptomlarina baghdir.
e Kapiller kan sekeri izlemi
e HbA1C

e |lleri evre kanser hastalarinda diyabet yonetimi cok
daha karmasiktir.

e Kan sekeri kontroll, besin ve ila¢ alimi arasindaki
dengeye baglidir.
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Palyatif bakimda diyabet Yonetiminde Genel ilkeler 1

e Malignite ile iliskili istahsizlik glisemik kontroli etkiler.

e Hiperglisemi sonucu meydana gelen bulanti, kusma ve
letarji gibi kanserin bazi semptomlari; saglik
profesyonelinin hipergliseminin temel sebebini
anlamasini zorlastirir.

e Malignite ile iliskili bulanti ve kusma ya da opioid
analjezikler, semptom kontroli icin kullanilan ditretik
ve steroidler gastrointestinal emilimi bozar.

e Kanser nedeniyle glikoz metabolizmasinin bozulmasi
diyabet yonetimini daha da zorlastirir.

(-




e

Palyatif bakimda diyabet Yonetiminde Genel ilkeler 2

e Mimbkunse gereksiz kan sekeri izlemi dnlenmelidir.

e Hasta ve hasta yakinlarina gerekli aciklamalar
yvapilmalidir, onlar her her seyin bittigini disunebilirler

e [zlemenin siklig1 beklenen prognoza baghdir.

e Ozellikle steroid kullanilan hastalarda hiperglisemi
belirtileri varsa periyodik kan sekeri dlcimleri
yapilmalidir.




Palyatif bakimda diyabet Yonetiminde Genel ilkeler 3

e Palyatif bakimin erken déneminde birey hala aktif
olabilir ve diyabet olmasi gerektigi sekilde tedavi
edilmelidir

e Hastalik ilerledikce, kisa vadeli coziimler (hipoglisemi,
ketoasidoz vb.) 6nem kazanir, uzun vadeli / kronik
komplikasyonlari nlemek daha az 6nemlidir

e Kan sekeri diizeyinin 8-15mmol/L (140-270 mg/dL)
araliginda tutulmali

o




Tip 1 veya insiilin kullanan Tip 2 diyabetin bakimi 1

e Erken Evre

e Hedef
Kabul edilebilir aralik: 140-270 mg/dL

» Eger kan sekeri 270mg/dLnin Gzerinde ve semptomatik ise 5
tnite hizli etkili (novorapid, humolog, actrapid) verilir. Bir
saat sonra tekrar kontrol yine ayniysa sadece semptomlar

tedavi edilir.

e [zleme
Oglin dncesi giinde 2 kez

e |lac tedavisi
Ogiin alimina, bulanti ve kusmanin durumuna gére insilin
ayarlanir

o




/Tip 1 veya Insiilin kullanan Tip 2 diyabetin bakimi 2

e Terminal Evre

e Hedef
Kabul edilebilir aralik: 140-270 mg/dL

» Eger kan sekeri 270mg/dLnin lzerinde ve semptomatik ise 5 Unite
hizh etkili (novorapid, humolog, actrapid) verilir. Bir saat sonra
tekrar kontrol yine ayniysa sadece semptomlar tedavi edilir.

e izleme

insiilin uygulamadan énce giinde 2 kez, KS 70mg/dL nin (izerindeyse
ve semptom yoksa izlenmez veya bir kez izlenir.

e |lac tedavisi

ideal olarak giinde iki kez Mixtard veya giinde bir kez Lantus yapilr.
Toplam insilin dozunun % veya 2/3 si yapllir.

Uzman hemsirelerin onerisi; Bilingsiz veya 6liume yakin olan hastalar
hiperglisemi belirtilerini yasamayacaklari icin instlin yapilmamali...

(-
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Beslenme ya da OAD kullanan Tip 2 diyabetin bakimi 1

e Erken Evre

e Hedef
Kabul edilebilir aralik: 140-270 mg/dL

e [zleme
Duruma gore degisir, Kan sekeri normal degerlerde ise, haftada

2 kez

e |lac tedavisi
ideal olarak yan etkisi daha az olan Gliklazid gibi kisa etkili bir
sulfoniltre kullanilmali, oral alim azalmissa doz azaltilmali, kan
sekeri 270 mg/dL nin Uzerine ¢ikar veya steroid alimi varsa doz
artirilmalidir.

o
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Beslenme ya da OAD kullanan Tip 2 diyabetin bakimi 2

e Terminal Evre
* Diyet alimi, izleme ve ila¢ alimi kesilir.

™




e

Terminal Hastalik Durumunda Diyabet Yonetimi

Evet

Stabil: Yer.ne ve icme iyi Hasta Stabil
Unstabil: Istah azalmis, kilo kaybi
kusma var ve hastalik ilerliyor Hayir

instlin tedavisi

1. Toplam glnlik dozun% 50
2. Gunde bir kez uzun etkili
3. OAD ler kesilir

Tedavi kesilir

KS izlemi azaltilir

KS glivenli aralik; 140-270mg/dL

Beslenme ve OAD

1. OAD ler kesilir

Gelecek 24 saat icinde KS izleme

KS:<90mg/dL

Kahvaltidan 6nce ginde bir KS izleme
KS: <90mg/dL  KS:90-270mg/dL  KS: >90mg/dL

Oral alimi

insiilin %20 | insilin ayni insilin %1OI

KS: 90-270mg/dL KS>90mg/dL

Degisiklik yok

Gliklazid basla

Hedef KS: 90-270mg/dL

Hipoglisemiye gore ginde bir kez izleme

Hipoglisemiye gore haftada bir-iki kez izleme

2. Kisa etkili insulin kesilir, Uzun etkili OAD yetersizse 10 Unite uzun etkili insdlin
Steroid kullanilmiyorsa sadece beslenme

instlinin %50 si
@ varsa Olcim yok.




e

Yasamin Son Glinlerinde Diyabet Yonetimi

Diyabet Yonetimi

insilin tedavisi Beslenme ve OAD
Diyabetin tipi
Bilinen ya da Bilinen Tip 2 veya steroid Tum ilaglar kesilir
bilinmeyen Tip 1 kullanimina bagl

Dizenli KS izleme gereksiz

Total gunlik insilin dozu %25
azaltilir

Eger uygunsa ginde bir kez uzun
etkili insulin

Hipoglisemi varsa KS izlemi
Oryanyasyon bozuklugu varsa instlin kesilir.




" Kritik Hastalarin Korunmasinda
Asilamanin Onemi

e Diyabetli bireyler icin asilanma 6énerileri
* Yasina uygun asilama takvimi konusunda farkindalik
kazandirabilmek




e

Asilama
e Ulusal asi takvimindeki asilara ek olarak;

6 aydan buyik kisilere her yil grip asisi (Ekim-Kasim aylarinda),

Cocukluk cagi asilari icinde pnomokok asisi yapilmamissa tim
diyabetlilere pndmokok asisi énerilir.

10 yilda bir tetanoz asisi tekrarlanmalidir.

Seyahat edilecek tlke kosullarina gére gerekli asilar ile ilgili bilgi
uygun kurumlardan alinmalidir.

Daha dnce asilanmamis olan 19-59 yas arasindaki diyabetlilere
HBV asisi

Endemik bdlgelere seyahat edenlere gidecek bolgelere gore asi

Diyabetli bireylerde asilama hizmetleri Aile Hekimleri tarafindan
ucretsiz sunulmaktadir.




Asagidaki durumlardan birine sahip
eriskinlerde pnomoni riski artmis olabilir."?

65 yas ve uzeri eriskinler Kronik karaciger yetmezligi
Diyabet @ Kronik bobrek yetmezligi

Kronik akciger hastalig Sigara kullanimi
. § .\ Bagisiklik sistemini
Kronik kalp hastahg zayiflatan durumlar

Pnémoni, kronik saglik problemleri olan ve bagisiklik sistemi
cesitli hastaliklar nedeniyle zayiflamis kisilerde daha ciddi seyreder.?

OIOIOIE)

*AIDS (Kazanilmis Immun Yetmezlik Sendromu-Acquired Immunodeficiency Syndrome), bazi kanserler ve kanser tedavisi, bagisiklik sistemini baskilayan ilag kullanilmasi vb.

1. Centers for Disease Control and Prevention. Pneumococcal Disease, Risk Factors and Transmission. https://www.cdc.gov/pneumnococcal/about /risk-transmission.html Son erisim tarihi; 09.08.2017 2. Shea K et al. Rates of
Pneumococcal Disease in Adults With Chronic Medical Conditions. Open Forum Infectious Diseases. 2014 1(1);0fu024.3. American Lung Assodiation. Leamn About Pneumonia. http://www.lung.org/lung-health-and-diseases
/lung-disease-lookup/pneumonia/learn-about-pneumonia.htmi Son erisim tarihi: 24.08.2017



Pnomoni riskine karsi neler yapilabilir?

Duzenli el yikama enfeksiyonlarin
engellenmesine yardima olur.

Saglikli beslenme ve diizenli egzersiz,
saglikh kalmaya yardimai olur.

Risk faktorlerine sahip kisilerde asilanma ile
pnomokokal pnomoni onlenebilir.?

1. American Lung Assodation. Preventing Pneumonia. http.//www.lung.org/lung-health-and-diseases/lung-disease-lookup/ pneumonia/preventing-pneumnonia.html Son erisim tarihi: 24.08.2017

2. Centers for Disease Control and Prevention.Pneumococcal Vaccination. https://www.cdc.gov/vaccines/vpd/pneumo/ Son erisim tarihi: 09.08.2017




Pnomoni* riskine karsi
asilanma ile korunmak mumkundur.’

Asi yalnizca cocuklari ilgilendiren bir uygulama degildir.>

Eriskinlerde pnomokokal hastaliklar asilanma ile dnlenebilir.
Ancak ulkemizde eriskin asilama bilinci halen disik seviyelerdedir.?

*Zatiirre virusler, bakteriler, mantarlar nedeniyle olusabilir. Bakteriyel zaturrelerin yaygin sebebi pnémokoklardir *

1. Centers for Disease Control and Prevention. Pneumonia Can Be Prevented—Vaccines Can Help. https://www.cdc.gov/features/pneumonia/index.html Son erisim tarihi: 09.08.2017 2
Centers for Disease Control and Prevention, Vaccine information for adults: Why vaccines are important for you. https://www.cdc.gov/vaccines/adults/reasons-to-vaccinate html Son erisim
tarihi: 09.08.2017 3. Turkiye Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Uzmanhk Dernegi, Eriskin Bagistklama Rehberi 2016. https://ekmud.org.tr/eriskin-bagisiklama-rehberi/Son
erisim tarihi: 09.08.2017 4. Centers for Disease Control and Prevention. Pneumnonia. https://www.cdc.gov/pneumonia/index.html Son erisim tarihi: 12.09.2017



s

Eriskinler i¢in iki tip
pnomokok asisi mevcuttur."?

Pnomokok
Asilar

13 Valanh 23 Valanh
Konjuge Polisakkarid
| Pnomokok Asisi |

Pnomokok Asisi
(KPA13) ' (PPA23)

1. 13 valanh Konjuge Pnomokok Asisi Kisa urun bilgisi 2. 23 valanh pnomokok asisi kisa urun bilgisi



C o
KPA13*, T.C. Saglik Bakanligi tarafindan risk grubundaki

bireylere onerilmekte ve temin edilmektedir."?
| I | |

® o a ®

P 1962  ®®
65 o
) i eriskinter yas | yas
Kronik kalp
hastalidi KPA13* KPA13*

Diyabet >8 hafta 21 yll

PPA23** PPA23**

Kronik akciger
hastaligi

Kronik bobrek KPA13* KPA13*

yetmezligi
28 hafta >8 hafta

. o\ Badisiklik sistemini
zayiflatan durumlar® PPA23** PPA23**

o Once PPA23" yapildiysa, KPA13" icin gecmesi gereken siire 1 yildir.?

*13 Valanh Konjuge Pnomokak Asisi **23 Valanl Polisakkarid Pnomokak Asisi
*AIDS (Kazanilmis Immin Yetmezlik Sendromu-Acquired Immunodeficiency Syndrome), bazi kanserler ve kanser tedavisi, bagisiklik sistemini baskilayan ilac kullaniimast vb.

1. T.C. Saghk Bakanhd Halk Sadlidi Kurumu. Risk Grubu Asilamalan Ust Yazi. http://isahed.org.tr/uploads/rapor/ 6116629-risk-grubu-asilamalari-ust-yazi.pdf Son erisim tarihi: 27.09.2017
2. T.C. Saghk Bakanhd:. Turkiye Halk Saghdr Kurumu. Risk Grubu Asitamalari. http://asirehberi.thsk.gov.tr/2/g-riskgrubu# Son erisim tarihi: 26.12.2017



KPA13*'un uygulanmasi’

M Asi intramiiskiiler olarak uygulanmaldir.”
r\2\\§< _____________ Tercih edilen asilama yeri eriskinlerde iist kolun
4 \%{\ deltoid kasidir.’
‘N _____________ Degisik enjektabl asilar her zaman farkh enjeksiyon

bolgelerine uygulanmalidir.

*13 Valanli Konjuge Pnomokok Asist

1. 13 valanh Konjuge Pnomokok Asisi Kisa Urlin Bilgisi




KPA13*'un diger asilarla birlikte

kullanimi ve muhafazasi

Eriskinlerde KPA13* trivalan influenza asisi ile
birlikte uygulanabilir.’

KPA13* yapildiktan sonra PPA23** icin gecmesi
gereken sure kisinin yas ve saglik durumuna gore
en az 8 hafta veya 1 yildir.>?

Muhafaza kosullari: KPA13*'(in raf 6mri 36 aydir.
Asi 2-8°C arasinda buzdolabinda saklanmali,
donma durumunda kullaniilmamalidir!

*13 Valanh Kojuge Pnomokok Asisi
**23 valanli Polisakkarid Pnomokok Asisi



KPA13"iin yan etkileri ve

gebelik sirasinda kullanimi’

KPA13"iin yaygin yan etkileri’ (>1/10) ve (=1/100 ila <1/10)
- Istahta azalma
« Pireksi

@\ - Somnolans
- Uyku kalitesinde bozulma

 Irritabilite
- Enjeksiyon bolgesinde herhangi bir eritem, endiirasyon/sisme veya
agr/hassasiyet agriya bagl hareket bozuklugu vardir.

®  Gebelik Sirasinda Kullanim'
KPA13* gebelere verilirken tedbirli olunmalidir.
Kategori: B

*13 Valanh Kojuge Pnomokok Asisi

1. 13 valanh Konjuge Pnomokok Asisi Kisa Urun Bilqis




Pnomoninin onlenmesinde asilar
yardimci olabilir.”

oW e

Eriskinlerin cogu, saghk calisanlan 6nerdigi
takdirde asi olacagini belirtmektedir.?

*Pnomoni virtsler, bakteriler, mantarlar nedeniyle olusabilir. Bakteriyel pnémoninin yaygin sebebi pnomokoklardir.

1. Centers for Disease Control and Prevention. Pneumonia Can Be Prevented—Vaccines Can Help. http://www.cdc.gov/features/pneumonia/. Son erisim tarihi: 09.08.2017 2. Centers for Disease
Control and Prevention. Adult Immunization: Knowledge, Attitudes, and Practices. November 04, 1988 / 37(43);657-661. http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtm|/00021583. htm Son
erisim tarihi: 09.08.2017 3. Centers for Disease Control and Prevention. Pneumonia.https://www.cdc.gov/pneumonia/index.html Son erigim tarihi: 24.08.2017
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