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Aim: To evaluate the efficacy of insulin infusion treatment protocol in the Medical In-
tensive Care Unit. 
Material and Methods: This study was performed in our Medical Intensive Care Unit 
(MICU) at an University Hospital. A total of 145 patients who were hospitalized longer 
than 24 hours in MICU and received insulin infusion treatment were included in the 
study. Glucose measurements during infusion were analyzed and 4205 measurements 
were performed. We developed a protocol which aimed to keep the plasma glucose 
level between 110-150 mg/dL.
Results: The mean plasma glucose level of the patients was 178±57 mg/dL. The goal 
for a glucose level of 110-150 mg/dL was achieved in 26% of the patients. The rate for 
less than 110 mg/dL was 7%. Levels above 150 mg/dL were seen in 67%. Among levels 
higher than 150 mg/dL; levels between 150-200 mg/dL was 35%, levels between 200-300 
mg/dL was 21%, levels between 300-400 mg/dL was 3% and levels higher than 400 mg/
dL was 1%. The percentage of hypoglycemia was 0.3%.
Conclusion: Our protocol provided that plasma glucose levels higher than 150 mg/dL 
was found to be very frequent. It seems to be safe for hypoglycemia. The protocol 
should be revised after evaluation of these high glucose levels.
(Yoğun Bakım Derg 2012; 1: 9-12)
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Amaç: Medikal Yoğun Bakım Ünitesinde uygulanan bir insülin infüzyon tedavi protoko-
lünün etkinliğinin değerlendirilmesi.
Gereç ve Yöntemler: Bu çalışma bir Üniversite Hastanesi Medikal Yoğun Bakım Ünite-
sinde (YBÜ) yapıldı. Medikal YBÜ’nde 24 saatten fazla yatan ve insülin infüzyon tedavisi 
alan 145 hasta çalışmaya alındı. İnsülin infüzyonu esnasında yapılan ölçümler değer-
lendirmeye alındı. Bu hastalardan toplam 4205 adet ölçüm yapıldı. Hastalara yoğun ba-
kım ünitesinde kendi belirlediğimiz protokol uygulandı. Bu protokolün amacı kan şekeri 
değerini 110-150 mg/dL arasında tutmaktır.
Bulgular: Hastaların kan şekeri ortalaması 178±57 mg/dL idi. Takipler esnasında hedef 
kan şekeri değeri olan 110-150 mg/dL’ye ulaşan ölçüm oranı %26 idi.  110 mg/dL ve 
daha aşağı değerler için ölçüm oranı %7 idi. 150 mg/dL’den fazla çıkan ölçüm oranı 
ise %67 idi. Kan şekeri değeri 150 mg/dL’nin üzerinde çıkan ölçümler değerlendirildi-
ğinde ise 150-200 mg/dL arası ölçüm oranı %35, 200-300 mg/dL arası ölçüm oranı %21, 
300-400 mg/dL arası ölçüm oranı %3 ve 400 mg/dL’nin üzerinde çıkan ölçüm oranı  %1 
olarak tespit edildi. Hipoglisemi oranı %0.3 olarak tespit edildi.
Sonuç: Medikal YBÜ’nde uygulanan bu protokole göre kan şekeri ölçüm değerleri 150 
mg/dL’nin üzerinde oldukça yüksek oranda bulunmuştur. Hipoglisemi yönünden güven-
lidir. Protokol yeniden değerlendirilerek gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. 
(Yoğun Bakım Derg 2012; 1: 9-12)
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AbstractÖzet

Giriş

Hiperglisemi kritik hastalarda yaygındır ve bu hastalarda morbidite 
ve mortaliteyi artıran değiştirilebilir bir risk faktörüdür (1). Hiperglisemi 
sadece hastalığın şiddetini gösteren bir gösterge değil; aynı zamanda 
ciddi infeksiyonlar, miyokardial infarktüs, polinöropati ve çoklu organ 
yetmezliği gibi hastanın kliniğini daha da kötüleştiren komplikasyonla-
rın riskini de artıran bir problemdir (2-4). On yıldan fazla bir süredir 
yoğun bakım ünitelerinde hipergliseminin optimal tedavisi ile ilgili çok 
fazla tartışma yapılmaktadır. Van den Berghe ve arkadaşları (2) 2001 
yılında, cerrahi yoğun bakım ünitesinde tek merkezli, prospektif, ran-
domize kontrollü bir çalışmada yoğun kan şekeri kontrolünün (80-110 
mg/dL) faydalarını gösterdiler. Bu ilgi uyandıran sonuçtan sonra dün-
yadaki yoğun bakım ünitelerinde sıkı kan şekeri kontrolü için değişik 
insülin infüzyon protokolleri oluşturuldu (2). Yapılan çalışmalarda 

yoğun bakımda tedavi gören hastalarda kan şekeri kontrolünün fayda-
ları gösterildi (1, 5).

Kritik hastalarda optimum kan şekeri hedef değerleri net değildir. 
Bizim ünitemizde intravenöz insülin infüzyon protokolü 2009 yılında stan-
dardize edildi. Bu protokole göre hedef kan şekeri değeri 110-150 mg/dL 
olarak belirlendi. 

Çalışmamızın amacı yoğun bakım ünitemizde uygulanan insülin 
infüzyon tedavi protokolünün kritik hastaların kan şekeri seviyeleri üze-
rine etkinliğinin değerlendirilmesidir.

Gereç ve Yöntemler

Tanımlayıcı tipteki bu çalışma bir Üniversite Hastanesi Medikal 
Yoğun Bakım Ünitesinde (YBÜ) 1 Haziran 2010-1 Haziran 2011 tarihleri 
arasında yapıldı. Medikal YBÜ’si 18 yataklı sürekli yoğun bakım uzman-



larının ve dört adet iç hastalıkları araştırma görevlisinin çalıştığı üçüncü 
basamak bir yoğun bakım ünitesidir. Medikal YBÜ’nde 24 saatten fazla 
yatan ve insülin infüzyon tedavisi alan 145 hasta çalışmaya alındı. 
Hastaların yaş, cinsiyet ve yoğun bakıma yatış nedenleri kaydedildi. 
İnsülin infüzyonu esnasında yapılan ölçümler değerlendirmeye alındı. 
İnsülin infüzyonu almadığı zaman ki ölçümler çalışmaya alınmadı.

Hastalara Yoğun bakım ünitesinde kendi belirlediğimiz protokol 
uygulandı. Kan şekeri ölçümleri hemşireler tarafından yapıldı. Kan şeke-
ri ölçümleri Accu-Chek Aktive test stribiyle taze kapiller kan kullanılarak 
kantitatif olarak ölçüldü (ACCU-CHEK: Roche Diagnostic GmbH, 68298 
Mannheim, Germany. www.accu-chek.com). Bu protokole göre kan 
şekeri değerinin 110-150 mg/dL arasında olması amaçlandı (6). Kan 
şekeri 60 mg/dL ve altı hipoglisemi olarak kabul edildi (6).

İnsülin İnfüzyon Tedavi Protokolü
•	 İnsülin infüzyonu nasıl başlanır?

a. Kan şekeri 150-220 mg/dL ise 3 ünite IV puşe yapılarak 4 cc/saat 
(2 ü/saat) infüzyon hızı ile başlanır.

b. Kan şekeri 220 mg/dL üzerinde ise 6 ünite IV puşe yapılarak 8 cc/
saat (4 ü/saat) infüzyon hızı ile başlanır.

•	 Kan şekeri takibi başlangıçta saatlik olarak yapılır. Eğer insülin infüz-
yon hızı iki saat üst üste değişmeden devam ederse iki saatte bir 
ölçüme geçilir.

•	 Beslenme herhangi bir sebeple kesilirse infüzyon kesilir ve iki saatte 
bir kez kan şekeri takibine devam edilir. Kan şekeri 150 mg/dL üzerinde 
ise protokol dahilinde insülin infüzyonu başlanır.

•	 Sıvı içine katılan insülin dört saat sonra etkinliğini kaybedeceğinden 
insülin infüzyon sıvısı dört saatte bir yeniden hazırlanır.

•	 Kan şekeri ≤120 mg/dL olursa aşağıdaki basamaklar uygulanır.
1. Kan şekeri 61-120 mg/dL arasında ölçülürse infüzyon kesilir, bir 

saat sonra kan şekeri kontrol edilir, kan şekeri 120 mg/dL’nin 
üzerinde ise infüzyon hızına en son uygulanan insülin dozunu 3 
cc/saat (1.5 ü/saat) azaltılarak başlanır.

2. Kan şekeri 60 mg/dL’nin altında ölçülürse infüzyon hemen kesilir. 
200 cc %5 dekstroz intravenöz verilir. Onbeş dakika sonra kan 
şekeri kontrol edilir. Kan şekeri 120 mg/dL’nin üzerinde ise infüz-
yon hızına en son uygulanan insülin dozu 4 cc/saat (2 ü/saat) 
azaltılarak başlanır.

•	 Kan şekeri takiplerinde kan şekeri düzeyinde %50 veya daha fazla 
düşüş olmuşsa infüzyon hızı yarıya düşülür (Örneğin; kan şekeri 200 
mg/dL’den 100 mg/dL’ye düşmüşse infüzyon hızı o an 8 cc/saat ise 4 
cc/saat’e düşülür). 

•	 Eğer kan şekerindeki düşüş %10-50 arasında ise infüzyon hızı değişti-
rilmez.

•	 Eğer kan şekeri %10’dan daha az düşmüş ya da artmışsa aşağıdaki 
basamaklar uygulanır.
1. Kan şekeri 121-150 mg/dL ise insülin dozunda değişiklik yapılmaz.
2. Kan şekeri 151-175 mg/dL ise 1 cc/saat (0.5 ü/saat) artırılır.
3. Kan şekeri 176-200 mg/dL ise 2 cc/saat (1 ü/saat) artırılır.
4. Kan şekeri 201-300 mg/dL ise 3 cc/saat (1.5 ü/saat) artırılır.
5. Kan şekeri 301-400 mg/dL ise 4 cc/saat (2 ü/saat) artırılır.
6. Kan şekeri 401 mg/dL ve üzeri ise 6 cc/saat (3 ü/saat) artırılır ve 

doktora haber verilir.

Bulgular

Çalışmaya 145 hasta; 76’sı erkek (%52.4), 69’u kadın (%47.6) alındı ve 
4205 ölçüm yapıldı. Bu hastaların 21’inde (%14.5) diyabetes mellitus 
tanısı vardı. Hastaların yoğun bakıma yatış nedenleri Tablo 1’de verilmiş-

tir. Hastaların yaş ortalaması 66.0±16.3 yıl, insülin infüzyonu başlamadan 
önce kan şekeri ortalaması 220±58 mg/dL, infüzyon esnasında kan 
şekeri ortalaması 178±57 mg/dL idi. Hedef kan şekeri değeri olan 110-
150 mg/dL’ye ulaşan ölçüm oranı %26 (1102 ölçüm), 110 mg/dL ve daha 
aşağı değerler için ölçüm oranı %7 (272 ölçüm) ve 150 mg/dL’den fazla 
çıkan ölçüm oranı ise %67 (2831 ölçüm) idi (Şekil 1). Kan şekeri değeri 
150 mg/dL’nin üzerinde çıkan ölçümler değerlendirildiğinde ise 150-200 
mg/dL arası ölçüm oranı %35 (1647 ölçüm), 200-300 mg/dL arası ölçüm 
oranı %21 (1024 ölçüm), 300-400 mg/dL arası ölçüm oranı %3 (134 ölçüm) 
ve 400 mg/dL’nin üzerinde çıkan ölçüm oranı %1 (25 ölçüm) olarak tespit 
edildi (Şekil 2). Hipoglisemi oranı %0.3 (11 ölçüm) olarak tespit edildi.

Tartışma

İHYBÜ’nde uygulanan bu protokole göre kan şekeri ölçüm değerleri 
150 mg/dL’nin üzerinde (%67) oldukça yüksek oranda bulundu. Yüksek 
kan şekeri değerleri analiz edildiğinde problemin daha çok 150-200 mg/
dL ve 200-300 mg/dL arasında olduğu gösterildi. Bu protokol hazırlandı-
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Yatış nedeni n (%)

Sepsis/ağır sepsis/septik şok 27 (18.6)

Akut böbrek yetmezliği  11 (7.6)

Akut karaciğer yetmezliği  4 (2.8)

Solunum yetmezliği (KOAH, astım, pnömoni) 36 (24.8)

Gastrointestinal sistem kanaması 5 (3.5)

Kardiyovasküler morbidite (HT, KAH, SVH) 36 (24.8)

Malignite 11 (7.5)

Koma  10 (6.9)

Diğer 5 (3.5)

KOAH: Kronik Obstriktif Akciğer Hastalığı, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner Arter 
Hastalığı, SVH: Serebrovasküler Hastalık

Tablo 1. Hastaların Yoğun Bakıma yatış nedenleri

Şekil 1. Kan şekeri oranları

0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

0
7%

26%

67%

110 mg/dL ve altı 110-150 mg/dL 150 mg/dL ve üzeri

Şekil 2. Yüksek kan şekeri oranları

0.4
0.35

0.3
0.25

0.2
0.15

0.1
0.05

0

35%

21%

3%

150-200 mg/dL 200-300 mg/dL 300-400 mg/dL 400 mg/dL ve üzeri

1%



ğında yoğun bakım ünitelerinde kan şekeri değerleri 110-150 mg/dL 
olarak önerilmekte idi. Daha sonra NICE-SUGAR çalışması ile bu değer-
ler 140-180 mg/dL olarak belirlendi. Hedef kan şekeri değerlerini 110-180 
mg/dL arası aldığımızda başarı oranımızın %48’e çıktığı tespit edildi. 

Strese bağlı hiperglisemi ilk defa 1877 yılında gösterildi (7). Kritik 
hastalarda hiperglisemiden kaçınmanın önemi son zamanlarda daha 
iyi anlaşılmıştır (2, 8-10). Hipergliseminin özellikle, öncesinde diyabeti 
olmayan hastalarda mortaliteyi artırdığı, immünsüpresif, proinflamatu-
var, protrombotik ve hücre membran yapısında bozulmaya neden 
olduğu, miyokardiyal kontraktiliteyi azalttığı çalışmalarda gösterilmiş-
tir (11, 12-14). 

Öncesinde diyabet hastalığı tanısı olmayan yoğun bakım hastaların-
da hiperglisemi oranı %40-80 arasında değişmektedir (15,16). 
Hiperglisemi kritik ve cerrahi hastalıklarda sık görülen bir durumdur, 
stres ve hasara cevap olarak gelişen akut hormonal ve metabolik ceva-
bın sonucunda oluşur (17).

Leuven çalışmasında 2001 yılında cerrahi yoğun bakım ünitesinde 
yoğun insülin tedavisi alan 1548 hastayı kapsayan bir çalışmada, kan 
şekeri 80-110 mg/dL ile 180-200 mg/dL olanlar karşılaştırılmış ve kan 
şekeri 80-110 mg/dL olan grupta mortalitenin 180-200 mg/dL’ye göre 
%42 daha az olduğu gösterilmiştir (2). Bu çalışmayı takiben yine aynı 
araştırmacılar benzer çalışmayı medikal yoğun bakım ünitesinde yap-
mışlardır. Sonuçlarda mortalitede azalma tespit edilmemiştir (5). Daha 
sonra yapılan çok merkezli çalışmalar bu bilgileri desteklememiş ve 
yüksek oranda hipoglisemi görülmüştür (18-20). En son ve en geniş 
kapsamlı çalışma olan NİCE-SUGAR çalışmasında; medikal ve cerrahi 
yoğun bakımda takip edilen 6104 hasta çalışmaya alınmış ve hastalar 
iki gruba ayrılmıştır. Birinci grup kan şekeri 81-108 mg/dL olan yoğun 
glisemik kontrol yapılan grup, ikinci grup ise kan şekeri 140-180 mg/dL 
olan ılımlı glisemik kontrol yapılan gruptur. Yoğun glisemik kontrol yapı-
lan grupta mortalite %27.5, ılımlı glisemik kontrol yapılan grupta %24.9 
olarak tespit edilmiştir (OR 1.14, CI 1.02-1.28, p=0.02) (20). Yine aynı 
çalışmada yoğun glisemik kontrol yapılan birinci grupta ciddi hipogli-
semi %6.8, ılımlı glisemik kontrol yapılan ikinci grupta %0.5 olarak 
rapor edilmiştir (p<0.001) (20). NICE-SUGAR çalışmasından elde edilen 
sonuçlardan sonra kritik hastalarda insülin infüzyonuna bağlı hipogli-
semi riskinin önemi ve önceliği anlaşılmıştır. 

Bu bulgulardan yola çıkarak AACE/ADA (Amerikan Klinik 
Endokrinologlar Birliği/Amerikan Endokrinoloji Derneği) bir uzlaşma bil-
dirisi yayınladı. Bu bildiriye göre kritik hastalarda kan şekeri değerinin 
hipoglisemi yönünden daha az riskli olan 140-180 mg/dL olması önerildi 
(21). Yukarıdaki verilerden de anlaşılacağı gibi hipoglisemi mortaliteyi 
artırmaktadır. Bizim uyguladığımız protokolde ise hipoglisemi oranı 
oldukça düşük bulundu. Bu nedenle biz 110-150 mg/dL değerini değiştir-
medik. 150-300 mg/dL arasındaki değerler için insülin dozlarını yeniden 
düzenledik.

Pratik olarak kullanılan ve literatürde yazılmış olan bir çok insülin 
infüzyon protokolü bulunmaktadır (22-24). Bu protokollerde değişik yön-
temler kullanılmış fakat hedef kan şekeri değeri hemen hemen aynı 
tutulmuştur. Yoğun bakımın özelliklerine göre hedef kan şekeri değerleri 
değişmektedir. Tiemessen ve arkadaşlarının (25) nöroloji yoğun bakım-
da yaptıkları bir çalışmada yoğun insülin tedavisinin hipoglisemi riskini 
artırdığı tespit edilmiştir. Koroner yoğun bakım ünitelerinde de insülin 
infüzyon protokolleri yaygın olarak kullanılmaktadır (8, 10). İnsülin infüz-
yon tedavisinin kardiyak cerrahi yapılan hastalarda morbidite ve morta-
liteyi azalttığına dair çalışmalar mevcuttur (10, 26).

Bizim çalışmamızdaki hasta grubuna benzer medikal yoğun bakım 
ünitesinde uygulanan Yale protokolünde hedef kan şekeri değeri 100-
139 mg/dL belirlenmiştir (22). Hedef kan şekeri değerine ulaşma oranı 

%52, hipoglisemi oranı (kan şekeri<60 mg/dL) %23 olarak bulunmuştur. 
Bizim protokolümüzle karşılaştırıldığında hedefe ulaşma oranları yüksek 
fakat hipoglisemi oranları çok daha yüksek olarak bulunmuştur. Bunun 
nedeni bizim protokolümüzdeki insülin artırma hızının Yale protokolüne 
göre daha düşük miktarda olması ile açıklanabilir. Ayrıca hastalara 
uygulanan beslenme ile de ilgili olabilir. 

Son zamanlarda yapılan çalışmalar sık ve zamanında kan şekeri 
ölçümünün kan şekeri seviyesinin ayarlanmasının güvenliğini ve kalite-
sini iyileştirdiğini göstermiştir (27, 28). Sürekli kan şekeri monitörizasyo-
nu zamanında kan şekerini ölçmeyi sağlar. Yapılan bir çalışmada hasta-
ya özgün özel programın kan şekeri ölçüm aralıklarını kısalttığı, gecik-
meleri önlediği ve hipoglisemi yüzdelerini azalttığı gösterilmiştir (29). 
Bizim kan şekeri değerlerimizin ölçüm ve sonuca cevapta gecikme ile ne 
kadar ilgisi var bilemiyoruz çünkü bu veriler elimizde yok ancak ölçüm 
zamanında gecikmelerin de sonuçlarımız üzerine etkisi olabilir. Bu 
nedenle yeni protokol için verilecek eğitimde zamanlama konusunu özel 
olarak ele almaya karar verdik.

Yeni protokole göre; kan şekeri 150-220 mg/dL ise 4 ünite IV puşe 
yapılarak 6 cc/sa (3ü/sa) infüzyon, kan şekeri 220-300 mg/dL ise 6 ünite 
IV puşe, 8 cc/saat (4 ü/saat) infüzyon, kan şekeri 300 mg/dL’nin üzerinde 
ise 8 ünite IV puşe, 10 cc/saat (5 ü/saat) infüzyon başlanması önerildi. 
Eğer kan şekeri %10’dan daha az düşmüş ya da artmışsa yeni protokole 
göre 176-200 mg/dL arasında 3 cc/saat (1.5 ü/saat) artır, 201-300 mg/dL 
arası ise 4 cc/saat (2 ü/saat) artır, 301-400 mg/dL ise 5 cc/saat (2.5 ü/
saat) artır şeklinde yeniden düzenlendi.

Sonuç

İdeal bir insülin infüzyon protokolü; bir önceki ve o anki kan şekeri 
düzeyini, kan şekerindeki değişiklik hızını, insülin infüzyon hızını göz 
önüne almalı, hedef değerler içinde kalmayı sağlamalı ve hipoglisemi-
den korumalıdır.

Medikal YBÜ’de uygulanan bu protokole göre kan şekeri ölçüm 
değerleri 150 mg/dL’nin üzerinde oldukça yüksek oranda bulunmuştur. 
Hipoglisemi yönünden güvenlidir. Protokol yeniden değerlendirilerek 
gerekli düzenlemeler yapılmalıdır. 
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