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Yogun Bakimda Odem ve Dehidratasyon

Edema and Dehydration in Intensive Care

OZET Odem ve dehidratasyon yaniklar, travma, sepsis, beyin hasari, kalp yetersizligi, renal yeter-
sizlikler ve diyabet gibi pek ¢ok hastaliga veya uygulanan tedavilere bagh olarak ortaya ¢ikan, erken
fark edilip tedavi edilmediginde ciddi sorunlara yol acabilen 6zellikle yogun bakim hastalarinda
ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan ve yogun bakimda kalis siiresini uzatan 6nemli semp-
tomlar arasinda yer almaktadir. Bu nedenle yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin 6dem ve dehidra-
tasyona yol agan nedenleri bilmesi, belirti ve bulgular: erken fark edebilmesi etkin bir tedavi ve
bakimin stirdiiriilmesinde 6nemlidir. Bu derlemede 6dem ve dehidratasyon nedenleri, fizyopato-
lojisi, tedavi ve bakimina kisaca yer verilmesi amaglandi.

Anahtar Kelimeler: Odem, periferal 6dem, pulmoner 6dem, dehidratasyon

ABSTRACT Edema and dehydration may result from various conditions including burns, sepsis,
brain damage, renal failure and their treatment. They may lead to serious problems if early detec-
tion and treatment is not provided, resulting in serious morbidity and mortality among intensive
care patients in particular. They are also among significant symptoms that increase the length of stay
in intensive care. Therefore, it is important for nurses who work in intensive care to know the rea-
sons of edema and dehydration and to detect their symptoms and findings at early phases in order
to maintain effective treatment and care. In this review, it was aimed to examine the reasons of
edema and dehydration, their physiopathology, treatment, and care.

Key Words: Edema, peripheral edema, pulmonary edema, dehydration

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi 2016;20(1):24-36

o0
dem ve dehidratasyon; yaniklar, travma, sepsis, beyin hasari, kalp

yetmezligi, renal yetersizlikler ve diyabet gibi pek ¢ok hastaliga

veya uygulanan tedavilere bagh olarak ortaya ¢ikan, erken fark edi-
lip tedavi edilmediginde ciddi sorunlara yol agabilen, yogun bakimda kalig
stiresinde uzatan, yogun bakim hastalarinda ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olan 6nemli semptomlar arasinda yer almaktadir.! Yogun bakim has-
talarinda birgok soruna yol acabilen 6dem ve dehidratasyon goriilme siklig
ile ilgili direk veri bulunmamakla birlikte genel olarak sodyum ve su den-
gesi bozukluklari, 6dem/dehidratasyona neden olan durumlar ve 6dem/de-
hidratasyon tiirleri ile ilgili veriler mevcuttur. Bu verilere gére sodyum ve
su dengesi bozukluklarinin hastanede yatan hastalarda, 6zellikle yogun

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)



YOGUN BAKIMDA ODEM VE DEHIDRATASYON

Havva SERT ve ark.

bakim gerektiren hastaliklari olanlar arasinda yay-
gin goriildiigi bildirilmektedir. Yogun bakim tini-
telerinde (YBU) sodyum dengesizlikleri goriilme
orani %6,9 ile %45 arasinda degisebilmektedir.?*
Hiponatremi yogun bakim hastalarinda hipernat-
remiye oranla daha sik kargilagilan bir sodyum den-
gesizligidir. Yogun bakim iinitelerinde hiponatremi
goriilme oranlar1 %11-38 arasinda, hipernatremi
goriilme orani ise %3,5-26 oraninda degismekte-
dir.*> Periferal 6deme neden olan DVT nun cerrahi
ve i¢ hastaliklar1 YBU’sinde goriilme orani %28-32
arasinda degismektedir.® 12778 yogun bakim has-
tasinin degerlendirildigi bir ¢aligmada periferal
6dem goriilme oraninin %18 oldugu belirlenmis-
tir.%” Cok merkezli ve farkl tilkelerde gergeklesti-
rilen bir caligmada 4953 hastanin %37’sinde akut
pulmoner 6dem gelistigi saptanmigtir.! YBU’lerinde
entiibe hastalarda laringeal 6dem prevalansinin %3
ila% 30 arasinda degistigi belirtilmektedir.” 2013
yilinda yogun bakimda yapilan bir ¢alismada da
hastalarin %16,8’inde larindeal 6dem gelistigi sap-
tanmigtir.!” Dehidratasyon ozellikle yaghlarda sik
karsilagilan 6nemli bir semptomdur. Hastanede
yatan yaslhilarin %7,8’inde dehidratasyon varlig:
saptandig1 ve dehidratasyonun mortalite hiziyla
iligkili oldugu bildirilmektedir.!! Yapilan bagka bir
caligmada da 65 yas tstil hastaneye yatig1 yapilan
hastalar arasinda dehidratasyon goriilme oranin
%37 oldugu saptanmugtir.'?

I ODEM

Intersisyel s1v1 voliimiinde anormal artmaya bagli
interselliiler dokuda siv1 birikimi olarak tanimla-
nan 6demde birkag litre olabilir siv1 artig1 olduktan
sonra kinik olarak bulgu verebilir. Intertisyel ve in-
travaskiiler bosluklar arasinda siv1 gegcisi kapiller
hidrostatik basing, kolloid osmotik basing ve filt-
rasyon basinci (hidrostatik basing ile kolloid oz-
motik basing arasindaki fark olup siviyr damar
digina iten kuvvettir) etkilidir.’*!> Sivinin damar
(intravaskiiler alan) i¢inden intertisyel alana gegi-
sinde kapiller gecirgenligin artmasi, onkotik basin-
cin azalmasi ve kamin hidrostatik basincinin
artmasina yol acan lokal ve sistemik durumlar et-
kilidir (Tablo 1). Kapiller endotelinde olusan hasar
sonucu (yanik, travma, sepsis, antihipertansifler,
antidepresanlar, biiylime hormonu, non-steroidal
antienflamatuarlar immunoterapiler, stokinler ke-
moteropatik ajanlar ve kortikosteroidler gibi ilag-
lar, viriis-bakteriler vb) endotel gecirgenligi artarak
sivinin ve proteinlerin intertisyel alana gecisine
neden olur. Plazma proteinlerinin azalmas: (nefro-
tik sendrom, siroz, malnutrisyon vb) onkotik ba-
sin¢ta azalma ve buna bagli 6dem goriilmesine

neden olur.!316-19

Viicutta 6dem lokalize veya jeneralize olmak
tizere iki sekilde goriilebilir. Lokalize 6dem belirli
bir organ veya bolgede sinirlidir. Lenfatik obstriik-

TABLO 1: Sistemik ve lokalize 6dem nedenleri.

Odem Nedeni
Sistemik Odem
Kardiyak Hastaliklar
Hepatik Hastaliklar
Renal Hastaliklar

Mekanizmasi

Sistemik vendz hipertansiyon; artmis plazma hacmi nedeniyle kapiller gegirgenliginde artma
Sistemik vendz hipertansiyon; plazma onkotik basincta azalmaya bagl kapiller gegirgenlikte artma
Plazma volimiinde artma; protein kaybi nedeniyle plazma onkotik basincta azalma, hipoalbuminemi

Malabsoprsiyon/Protein-Enerji Malnutrisyonu
Alerjik Hastaliklar, Urtiker, Anjioddem
Gebelik ve Premenstriiel Odem

Lokal Odem

Selilit Kapiller gegirgenlikte artma

Kronik vendz yetersizlik Lokal vendz hipertansiyonun neden oldugu kapiller gecirgenlikte artma
Kompartman sendromu Lokal vendz hipertansiyonun neden oldugu kapiller gecirgenlikte artma
Derin ven trombozu Kapiller gegirgenlikte artma

iliyak ven obstriksiyonu Lokal vendz hipertansiyonun neden oldugu kapiller gecirgenlikte artma
Lenfédem Lenfatik obstriiksiyon

Protein sentezinde azimanin neden oldugu plazma onkotik basingta azalma
Kapiller gegirgenlikte artma
Plazma volimiinde artma

Trayes KP, Studdiford JS, Pickle S, Tully AS. Edema: diagnosis and management. Am Fam Physician. 2013; 88(2):102-10.
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siyona (derin ven trombozu, tiimor obstritksiyonu
vb) bagh tek tarafli 6dem goriiliirken, vena kava
inferior obstriiksiyonu, asit, batinda kitleye baglh
basing gibi nedenlen cift tarafli 6deme yol acabi-
lir.131417.20 Jeneralize 6demde viicudun tim veya
cogu bolgelerinde siv1 birikimi mevcuttur. Santral
vendz basing artisi, renal sodyum/su retansiyonu,
sempatik sinir sistemi ve renin anjiotensin sistemi-
nin aktivasyonu jenaralize 6deme yol agar. Kalp ye-
tersizligi, siroz, akut/kronik bobrek yetersizligi,
nefrotik sendrom, pulmoner hipertansiyon gibi sis-
temik hastaliklarla iligkili olarak goriilebilir.!*!14'
Yogun bakimdaki hastalarda ¢ogunlukla pulmoner
O6dem, serebral 6dem, periferal 6dem ve laringeal
6dem goriilebilmektedir.

PULMONER ODEM

Pulmoner kapillerde hidrostatik basing veya kapil-
ler permeabilite artisina bagli sivi intertisyel alanda
veya alveollerde birikir. Bu durum klinikte kardi-
yojenik ve nonkardiyojenik 6dem olarak karsi-
miza ¢ikar.! Kardiyojenik pulmoner 6dem kalp
yetersizligine bagh olarak ortaya ¢ikan ve genel
popiilasyonda goriilme orani yiiksek olan bir du-
rumdur.?! Kardiyojenik pulmoner 6demin en yay-
gin nedenleri, iskemi, akut koroner sendromlar,
hipertansif kriz, kapak disfonksiyonu, akut aritmi-
ler, perikard hastali1, miyokart infarktiisii ve di-
late kardiyomiyopatidir.?** Kardiyojenik pulmoner
6dem mortalite oranini artiran ciddi bir durumdur.
Yapilan bir caligmada da akut kardiyojenik pulmo-
ner 6demli hastalarin bir yillik mortalite oram
%36,4 olarak bulunmustur.” Genellikle sol ventri-
kil yetersizligine bagh olarak azalan ejeksiyon
fraksiyon, stroke voliimde azalmaya, sol ventrikiil
diyastol sonu voliimde (SVDSV) artmaya ve ven-
trikiilde dilatasyona neden olur. Sol ventrikiil dis-
fonksiyonunun ilerlemesi, SVDSV’niin artmasi ve
buna bagli sol ventikiil diyastol sonucu basincin
artmasi pulmoner konjesyona ve kardiyojenik pul-
moner 6deme yol acar. Hastada dispne, tagikardi,
tasipne, anksiyete, huzursuzluk, oskiiltasyonda
raller ve ronkiisler, hipoksemi, hipertansiyon, pe-
riferal vazokonstritksiyon ve terleme goriilebi-
lir, 1314172021 Dyijiretik, nitrat, nitrogliserin, morfin
stilfat, altta yatan hastaliklarin tedavisine yonelik
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antihipertansifler ve inotropik ajanlar tedavide kul-
lanilabilir. Tedavide oksijen desteginin saglanmasi
onemlidir.’14172021 Genellikle bu hastalar entiibas-
yona ve mekanik ventilasyon destegine gereksinim
duyarlar ancak mekanik ventilasyon destegi ventil
atorle iligkili pnémoni riskini artirir hastanede ve
yogun bakimda kalis siiresini uzatir. Kardiyojenik
pulmoner 6dem tedavisinde noninvaziv pozitif ba-
sin¢li mekanik ventilasyon desteginin (Stirekli po-
zitif havayolu basinci;; CPAP veya Iki Seviyeli
Pozitif Havayolu Basinci; BIBAP) kullanilmasi
olumlu sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Noninva-
zif pozitif basin¢li ventilasyon destegi kardiyak
outputu artirirken solunum ¢abasini azaltir ve ok-
sijenasyonu iyilestirir. CPAP tedavisi ekspirasyon
sonunda alveollerin kollobe olmasini 6nler, prelod
ve afterlodu azaltir ve akciger kompliyansini arti-
rir.?"**Yapilan bir ¢calismada yogun bakimda CPAP
tedavisi uygulanan kardiyojenik pulmoner 6demli
hastalarin %79 unun tedavisinde basarili saglan-
dig1 bildirilmigtir.”> Randomize kontrolli ¢alig-
malarin  incelendigi sistematik derlemede
noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasinin
hastane mortalitesini, entiibasyon oranlarini yogun
bakimda kalma siiresini azalttig gosterilmistir.?!

Pulmoner kapillerde, iritan gazlarin solun-
masl, akut respiratuvar distres sendromu, pulmo-
ner enfeksiyonlar, gogiis travmasi, pulmoner
emboli, pankreatit, multipl transfiizyonlar gibi ce-
sitli nedenlere bagli olarak non kardiyak pulmoner
6dem gelisebilir. Hastada nefes darlig1, gogiis agrisi,
tasikardi, huzursuzluk, hiriltilh solunum, kan gazi
degerlerinde bozulma gibi belirtiler goriiliir. Tedavi
altta yatan hastaliga gore yapilmakla birlikte oksi-
jen desteginin saglanmasi ve gerektiginde mekanik

ventilasyon uygulamasi esastir. 131417-2026

SEREBRAL ODEM

Beyin dokusunda anormal su artigidir. Vazojenik,
sitotoksik, intertisyel ve ozmotik serebral 6dem
olarak simiflandirilir. Iskemik strok, intraserebral
hemoraji, beyin tiimoérleri, menenjit, ensefalitler,
diger beyin enfeksiyonlari, diyabetik ketoasidoz,
laktik asidoz komasi, malignant hipertansiyon, hi-
ponatremi, karbonmonoksit zehirlenmesi, fulmi-
nan viral hepatit, karaciger yetersizligi ve travma
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gibi nedenlere bagl olarak gelisir. Hastalarda biling
diizeyinde degisiklik, kan basincinin yiikselme, pu-
pillalarda esitsizlik ve degisiklik, anormal solunum
patterni, lezyonun oldugu tarafta ekstensor plantar
yanit gibi belirtiler goriilebilir Gerektiginde enti-
basyon ve mekanik ventilasyon destegi saglanmast,
hastalarda sedatizasyon ve analjezinin siirdiiriil-
mesi, digiik serum osmololitesinden kaginilmasi,
s1v1 dengesinin dengede tutulmasi, hipertansiyon-
dan kaginilmasi, nébet, hipertermi, hiperglisemi-
nin 6nlenmesi, hipoterminin saglanmasi, osmotik
tedavi (mannitol) uygulamasi ve glikokortikoidle-
rin uygulanmas: serebral 6dem tedavisinde 6nem-
lidir. >

LARENGEAL ODEM

Yogun bakim iinitesinde entiibe hastalarda larin-
geal 6dem sik goriliir. Larengeal 6dem ¢ogunlukla
solunum yetmezligine ve hastanin yeniden entiibe
edilmesine yol agar. kadin cinsiyet, entiibasyonun
zor yapilmasi, hastanin kendi kendini ekstiibe et-
mesi ve entiibasyon siiresinin uzun olmas: laringeal
O6dem gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda yer alir.
Dért giinden daha fazla siire entiibe olan hastalarda
larengeal 6dem ve mukozal iilserasyon gelisebilir.
Ekstiibasyon sonrasi gelisen stridor laregeal 6demi
akla getirmelidir. Larengial 6demin degerlendiril-
mesinde standart kriter kaf kacag: testidir (cuff
leak test).!2%3% Hasta voliim kontrollii bir modda
iken entiibasyon tiiptiniin kafi tamamen indirilir.
Kaf kacag testinde hastanin inspirasyon ve ekspi-
rasyon tidal voliimleri arasindaki fark gozlenir. Ins-
pirasyon tidal voliimii ile ekspirasyon tidal voliimii
arasindaki farkin 110 mI’den fazla olmasi larenks
6demi olmadiginin gostergesi olabilir.3! USG ile de-
gerlendirmede larengial 6demin belirlenmesinde
kullanilan noninvaziv yéntemlerden biridir. La-
rengial 6demin 6nlenmesinde 6ncelikle uygun bii-
yuikliikteki endotrakeal tiibiin se¢ilmesi 6nemlidir.
Maksimum endotrakeal tiip bityiikliigii kadinlarda
7.0mm erkeklerde 8.0 mm olarak kabul gérmekte-
dir. Tkinci énleme yontemi olarak miimkiin oldugu
kadar entiibasyon siiresinin kisaltilmasi ve hastala-
rin bir an 6nce ekstiibe edilmesidir. Uciincii olarak,
yiiksek kaf basincinin neden olacag: basing yarasi
olusumunu engellemek icin kaf basinglar: diizenli
olarak 6l¢iilmelidir. Maksimum kabul edilebilir kaf

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)

basinci degerlerine iligkin hicbir kanit olmamasina
ragmen kaf basincinin 25 cm H,O olmas: yaygin
olarak kabul goren {ist simir oldugu bildirilmekte-
dir. Kaf basincinn diizenli olarak 6l¢iilmesi venti-
latérle iligkili pnémoninin (VIP)6nlenmesinde de
oldukca énemlidir. VIP’in énlenmesinde kaf ba-
sincinin 20 cmH,O’dan diisiik olmasi 6nerilmekte-
dir. Kortikosteroid kullaniminda LE %50 oraninda
azalttig1 bildirilmektedir. Onlemede kortikosteroid

tedavisi 6nerilmektedir.!0-2%30

PERIFERAL ODEM

Periferal 6dem yogun bakimdaki hastalarda hem
kardiyak, renal, hepatik hastaliklara bagl hem de
seliilit, kronik venoz yetersizlik, kompartman sen-
dromu, iliak ven obstursiyonu, lenfédem, derin ven
trombozu (DVT) ve agresif sivi voliim tedavisi gibi
durumlara bagli olarak gelisebilen bir durum-

dur 14,32

Periferal 6dem tek tarafli (unilateral) veya
cift tarafli (bilateral) olarak goriilmesi yaninda akut
vaya kronik olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Has-
tanede yatan hastalarda periferal 6dem muayenesi
siklikla yapilmakta ancak klinik 6nemi yeterince
anlagilamamistir. Periferik 6dem yasami tehdit
eden bir durum olarak bobrek yetmezligi, yiiksek
tansiyon ve kalp yetmezligi de dahil olmak tizere
bir ¢ok olumsuz durumun bagimsiz bir belirleyici-
sidir.”? Ayrica periferal 6demi olan hastalarda ol-
mayanlara gore kalp yetmezligi, diyabet ve akciger
hastalig1 prevalansinin daha fazla gorildiigii belir-
lenmigtir. Kritik hastalik nedeniyle yatis1 yapilan
hastalarda periferal demi olanlarda 6liim oraninin
%22,2 olmayanlarda ise %12,6 oldugu goriilmiis-
tilir. Periferal 6demin hastane ve hastaneden tabur-
culuk sonrasi 1 yil i¢cinde goriilen mortaliteyle
iligkili oldugu 6dem siddeti/derecesiyle hastane
mortalitesinin arttig1 belirlenmistir. Tedavi 6neri-
leri arasinda diyette sodyum kisitlamasi, diiiretik
tedavisi, bacak elevasyonu, ve kompresyon ¢orap-
lar1 yer alir.”

I ODEMIN DEGERLENDIRILMES]

Odemin degerlendirilmesinde &ncelikle 6deme yol
acabilecek sorunlara yonelik anemnez alinmals, be-
lirti ve bulgular (6rnegin pulmoner 6demde dispne,
gogus agrisi, serebral 6demde; biling degisiklikleri,
lerengial 6demde stridor, periferal 6demde bacak-
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larda tek veya cift tarafh sislik vb), sorgulanmali-
dir. Kardiyak, renal hepatik yetersizlik oykiisii olup
olmadigi, kullanilan ilaglar (6zellikle 6deme yol
acabilen), solunum sesleri, hiz, ritim, derinligi, kalp
sesleri (anormal kalp sesleri; S3 varlig1), nabiz (bo-
unding nabiz; nabzin gozle goriliir sekilde olmast),
kan basinci (6zellikle hipertansiyon), pulmoner
arter basinci, CVP, Juguler venoz dolgunluk (Yatar
pozisyonda bas 45 derecelik a1 olacak sekilde
yatan hastada eksternal jugular venlerdeki dolgun-
luk normalde sternal agidan yaklasik 2 cm yukariya
kadar yiikselir. S1v1 hacim eksikliklerinde boyun
venleri diizlesir; hacim fazlaliginda ise ¢ene agisi-
nin {ist kenarina kadar dolgunluk goriiliir), hepa-
tojugular refleks (Yatak bagi 30-45 derece
yiikseltildiginde veya hasta dik pozisyona getirildi-
ginde, elin kenariyla hastanin sag {ist kadranina
kostalarin alt hizasina bastirildiginda juguler vende
dolgunluk/distansiyon olmas1 hepatojugular ref-
leksin pozitif oldugunu gosterir ki bu durum pato-
lojiktir), idrar ¢ikisi, mental durum, anksiyete,
huzursuzluk, viicut agirligi, laboratuvar degerleri
(albimin, hematokrit, hemoglobin, elektrolit dii-
zeyleri, troid, karaciger, bobrek fonksiyon testleri,
atriyal natiiretik peptit, brain natiiretik peptit dii-
zeyleri, D- dimer seviyesi, kan ve idrarda protein
vb), Ekokardiyokrafi, EKG, akciger grafisi, venoz
ultrasonografi ve cildin (gergin, parlak deri) deger-

13,14,16,17,20,32-35

lendirilmesi 6nemlidir. Odem deger-
lendirilmesinde hastanin tibia kemigi tizerine
parmakla 3-5 saniye siireyle bastirilir ve bolgede
gode olup olmadig: varsa godenin derinligi ve ne
kadar siirede geri geldigi belirlenerek 6dem dere-
celendirilir. Gode 2 mm ve 15 sn’de geri geliyorsa
1 pozitif, 4 mm ve 15-30 sn’de geri geliyorsa 2 po-
zitif, 6 mm ve 30-45 sn’de geri geliyorsa 3 pozitif, 8
mm ve 45 sn’den daha uzun siirede geri geliyorsa 4
pozitif 6dem olarak ifade edilir.¢ Odemin deger-
lendirilmesine iligkin 6zet bilgi $ekil 1’de sunul-
mustur.

¥ GDEM TEDAVISI VE HEMSIRELIK BAKIMI

Yogun bakim hastalarinda meydana gelen 6dem
hayat1 tehdit edebilir, bir¢ok komplikasyona yol
acabilir ve yogun bakimda kalis siiresini uzatabilir.
Bu nedenle 6demin erken belirlenmesi etkin bir se-
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kilde tedavi edilmesi ve bakiminin stirdiiriilmesi
gerekir. Odemin tedavisinde oncelikle 6deme
neden olan durumun saptanmasi ve buna yonelik
tedavinin planlanmasi gerekir. Odemin tedavisinde
oncelikle sodyum ve sivi alimi kisitlanmalidir. Te-
davide ikinci secenek diiiretiklerdir. Furosemid,
bumetanid ve etakrinik asit gibi loop diiiretikler en
sik kullanilan diiiretiklerdir. indapamid hidroklo-
rotiyazid gibi tiyazid grubu diiiretikler, spirono-
lakton, triamteren ve amilorid gibi potasyum
tutucu ditietikler de 6dem tedavisinde kullanilir.
Tek bagina loop diiiretik tedavisi alan yeterli ditirez
saglanamayan direncgli 6dem vakalarinda tiyazid
grubu veya potasyum tutucu diiiretikler eklenerek
renal tiibiilden sodyum emilimi azaltilarak daha iyi
diiirez saglanir. Siroza veya diger hepatik neden-
lere bagh gelisen 6dem de ise spironolaktan ilk ter-
cih edilen ditiretiktir.!!!13141617203437 Dijretik
tedavisi yaninda 6deme neden olan duruma gore
diger ilaglar da eklenebilir. Ornegin kardiyojenik
pulmoner 6demde morfin, nitroprusid, nitroglise-
rin, dopamin, dobutamin, aminofilin gibi ilaglar
kullanilirken, larengeal 6demde kortikosteroid,
beyin 6deminde mannitol, kortikosteroid, DVT’ye
bagli 6demde heparin ve diisiik molekiiler agirlikli
heparinler de kullanilir.'921:2630 E]astik ¢oraplar ve
kompresyon cihazlar (pneumatic compression de-
vices) venoz doniisi arttirdig: icin DVT’da kulla-
nilabilir.67* Tum tedavilere ragmen o6dem
¢oziilemezse gerekli durumlarda yogun bakim ini-
telerinde ultrafiltrasyon yapilabilir. Odemli hasta-
nin hemgirelik bakiminda ise hem 6demli hastanin
ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi hem de
6deme bagli komplikasyonlarin gelismesinin en-
gellenmesi 6nemlidir. Bu amagla agagida belirtilen
hemsgirelik girisimleri uygulanmalidir.

® Yagam bulgularinin alinmasi, kalp seslerinin
(kan basincinda azalma, tasikardi, tasipne, S3 var-
ig1) dinlenmesi

= Eger hastada santral kateterler varsa; santral
venoz basing (normal degerleri; 1-8 mmHg, 5-15
c¢mH,0, ortalama arter basinci, pulmoner arter ba-
sinc1 (sistolik/diyastolik normal degerleri;15-26
mm Hg/5-15 mmHg), pulmoner kapiller wedge ba-
sinc1 (normal degerleri; 4-12 mmHg) ve kardiyak
outputun izlenmesi

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)
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SEKIL 1: Odemin degerlendirilmesi.

http://www.blackwellpublishing.com/content/bpl_images/content_store/sample_chapter/9781405133937/9781405133937_4_005.pdf.

= Akciger seslerinin dinlenmesi, anormal ses-

lerin (raller gibi) kaydedilmesi,

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)

= Dispne, ortopnenin varligini ve siddetinin

degerlendirilmesi,
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® Saatte bir aldig1 ¢ikardig: sivi takibi yapil-
mas,

® {dran nitelik ve nicelik acisindan degerlen-
dirilmesi (dansitesi, renk ve miktar).

® Odemin yeri (pretibial, sakral, periorbital,
yaygin) ve derecesinin degerlendirilmesi Odemli
hastanin pozisyonunu en az iki saatte bir degisti-
rilmesi

¥ Deri biitiinliigiinde bozulma olup olmadigini
kontrol edilmesi, Deri biitlinligii bozulmussa
uygun goriilen tedavi ve bakimin uygulanmasi,

= Odemli ekstremitenin elevasyona alinmasi,

= Miimkiinse hastanin her giin ayni saatte ayn1
kiyafetle, ayni tartida ve a¢ karnina kilo takibinin
yapilmast,

= Hastada hepatojugular refleks olup olmadi-
ginin degerlendirilmesi (yatak basi 30-45 derece
yiikseltildiginde veya hasta dik pozisyona getirildi-
ginde, elin kenariyla hastanin sag {ist kadranina
kostalarin alt hizasina bastirildiginda juguler vende
dolgunluk/distansiyon olmas1 hepatojugular ref-
leksin pozitif oldugunu gosterir ki bu durum pato-
lojiktir).

® Huzursuzluk, anksiyete, ya da konflizyon
olup olmadiginin degerlendirilmesi,

B Serum alblimin diizeyinin izlenmesi ve
uygun sekilde protein alimini saglayin.

B Laboratuvar test sonuglarini (serum osmola-
ritesi, serum sodyum, BUN, kreatinin, hematokrit
ve hemoglobin diizeyi) degerlendirilmesi.

= Hekim istemine gore ditiretik tedaviyi uy-
gulanmasi; uygulamadan sonra, idrar ¢ikis: takibi
yapilmast,

= Diiiretik tedavisinin yan etkilerinin izlen-
mesi: ortostatik hipotansiyon, (6zellikle ACE inhi-
bitorleri alan hastalar), hipovolemi ve elektrolit
dengesizlikleri (hipokalemi ve hiponatremi).

= Hastanin sodyum (hafif kalp yetersizliginde
2 g/giin, daha siddetli vakalarda 0,5-1 g/giin) ve siv1
aliminin kisitlanmasi,

® Parenteral s1iv1 tedavilerinin kontrollii bir ge-
kilde yapilmasinin saglanmasi,
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® Ciddi voliim yiiklenmesi, direncli kalp yet-
mezligi, oligiirik bobrek yetmezligi, metabolik asi-
doz ve azotemi gibi iiremik semptomlar: olan
hastaya hekim istemine gore belirlenen renal rep-
lasman tedavisinin uygulanmas1.34!

DEHIDRATASYON

Her yas grubunu mental ve fiziksel olarak etkile-
yen Ozellikle yaslilarda morbidite ve mortaliteye
yol acan 6nemli bir durum olan dehidratasyon,
genellikle voliim kaybi/hipovolemi yerine kulla-
nilmaktadir.*>* Fakat her ikisi de farkl seyleri
ifade etmektedir. Hipovolemi intravaskiiler sivi
kaybi dehidratasyon ise total viicut suyunun kaybi
yani hem intraseliiler hem de ekstraseliiler alan-
dan sivi kaybinin olmasidir. Saglikl kisilerdeki
siv1 kaybi1 deriden buharlagma, solunum, iiriner
sistem ve gastrointestinal yoldan gergekle-
sir.'8424445 G1v1 kaybi oldugunda susuzluk hissi
olusur, susama merkezi uyarilir, kisi s1v1 almaya
baslayarak kaybi karsilamaya calisir. Ayni za-
manda salgilanan Antiditiretik Hormon (ADH,
Vazopresin) idrar miktarini azaltir, bunun ya-
ninda Renin-Anjiotensin sistemi devreye girerek
vazokonstriiksiyon yapar ve hayati organlara olan
kan akimini artirir. Aldosteron salinimi ile de sod-
yum ve suyun bobreklerden geri emilimi saglana-
rak sivi kaybi 6nlenir.® Yaglilarda susama hissinin
azalmasi, yogun bakim hastalarinda ise sedasyon,
mental durumda bozulma gibi nedenlerle yete-
rince s1v1 alamama ve altta yatan ciddi hastalik-
lara bagl s1vi kaybini 6nleyen mekanizmalarda ve
hormonal siire¢lerdeki bozulma nedeniyle dehid-
ratasyon geligebilir. Kalp, bobrek yetersizligi gibi
sivi kisitlamasi gerektiren durumlar, diyare,
kusma, diabetes insipitus, kontrolsiiz diyabet,
yanik, enfeksiyon, travma, cerrahi girisimler,
anormal direnaj (yara, dren, metroraji gibi), peri-
tonit ve ilaglar (ditiretikler, laksatifler, lavman uy-
gulamas: gibi) dehidratasyona yol acan baslica
nedenler arasinda sayilablir.#+46

Dehidratasyon klinikte hipertonik dehidratas-
yon, izotonik dehidratasyon ve hipotonik dehidra-
tasyon olmak tizere {i¢ farkh sekilde goriiliir.
Hiponatremik dehidratasyon olarak da adlandiri-
lan hipertonik dehidratasyon; Diyabetes insipitus,

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)
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koma, ve bazi beyin lezyonlarinin neden oldugu su
kaybinin daha fazla goriildigii, serum sodyum dii-
zeyi ve ozmolaritenin yiiksek bulundugu bir du-
rumdur. Hipotonik dehidratasyon, agir kusmalar,
diyabetik ketoasidoz ve Addison Hastalig1 gibi
durumlarda ortaya ¢ikan, ekstraselliiler alandan
sivi kaybinin daha fazla oldugu ve sodyumun
suya gore daha fazla kaybedildigi dehidratasyon
olup, hiponatremik dehidratasyon olarak da ad-
landirilir. Izotonik dehidratasyon ise diyare,
kusma, agir1 terleme gibi durumlarin neden ol-
dugu ekstraseliiler ve intraseliiler sivi kaybinin
beraber oldugu total viicut sivisinin azaldigi su ve
sodyumun ayni diizeyde kaybedildigi, ozmolarite-
nin degismedigi, serum sodyum seviyesinin normal
bulundugu ve klinikte en sik goriilen dehidratas-
yon tiradir.?

Dehidratasyon sivi kayb: miktarina gore hafif,
orta ve ciddi dehidratasyon olarak derecelendiril-
mektedir. Cocuklarda viicut agirliginin %5’e eris-
kinde %3’e kadar kayb: hafif, ¢ocukta %5-10,
eriskinde %3-9 kayb1 orta ve ¢ocukta %10’dan eris-
kinde %9’dan fazla kaybi ciddi dehidratasyon ola-
rak derecelendirilir.® Ancak dehidratasyonun
derecesi her zaman viicut agirhig: ile degerlendiri-
lemez. Bu nedenle hastada saptanan belirti ve bul-
gulara gore degerlendirme yapilmalidir. Hafif
dehidratasyonda agiz kurulugu, bas agrisi, yorgun-
luk, konsantrasyonda azalma, koyu, konsantre
idrar goriiliir. Orta dehidratasyonda agiz kurulugu
giderek artmistir, dudaklarda catlama, gozyasinda
azalmaya bagh gozlerde kuruluk, postural hipotan-
siyona bagli bas donmesi, batik gozler, tasikardi, el
ve ayaklarda sogukluk oligiiri, idrar renginin gide-
rek koyulagmas: ve koku, hafif veya orta diizeyde
konfiizyon, sinirlilik, ajitasyon, konstipasyon ve cilt
elastikiyeti/turgorunda azalma saptanir. Ciddi de-
hidratasyonda ise ¢ok kuru mukozalar ve dudak-
larda catlakliklarin artmasi, dilde yariklar, cildin
parsomen kagidi gibi olmasi, biligsel fonksiyon-
larda giderek kétiilesme, biling bulanikligi/kaybi,
deliryum, idrar ¢ikisinin ¢ok az veya hi¢ olma-
masi, ortastotik hipotansiyon, tasikardi, zayif ip-
liksi nabiz ve kapiller dolum zamaninda azalma

gOI'lllllI' 45,48,49
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DEHIDRATASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Dehidratasyonun degerlendirilmesinde, 6ykdi, risk
faktorlerinin belirlenmesi, fiziksel degerlendirme
ve laboratuvar bulgularinin incelenmesi 6nemlidir.
Hastada dehidratasyona neden olabilecek durum-
larin (kusma, diyare, hemoraji, drenaj varligi, diii-
retik tedavisi vb), sorgulanmali, ayrintili anamnez
alinmalidir. Fiziksel tanilamada yasam bulgulan
(hipotansiyon, tasikardi, zayif ipliksi nabiz,solu-
num hizinda artma, varligi dehidratasyonu diisiin-
diiriir), Santral Venoz Basinci (CVP; 1-8 mmHg,
5-15 cmH,O araliginda olmasi normaldir), pulmo-
ner arter basinci (sistolik/diyastolik normal deger-
leri;15-26 mm Hg/5-15 mmHg), pulmoner kapiller
wedge basinci (normal degerleri; 4-12 mmHg) bi-
lin¢ durumu (biligsel fonksiyonlarda azalma, laterji,
konfiizyon dehidratasyon belirtilerindendir),
mukoz membranlar (agiz kurulugu, dilde yariklar
dudaklarda ¢atlama varlig1) cilt turgoru/elastikiyeti
(6n kol veya skapuladan cilt nazikg¢e kavranir ve
cildin geri doniisii degerlendirilir hemen dénmii-
yorsa dehidratasyon diistiniliir. Yaghlarda cilt alti
yag dokusu azaldig1 i¢in degerlendirmede kullanil-
maz), kapiller dolum zamamni (Hastanin eli kalp se-
viyesinde tutulur ve bes saniye orta parmak
tizerinde basilir ve basing kaldirildiginda normal
rengine geri doniis siiresi kaydedilir. 2 sn’den kisa
olmas: normaldir) degerlendirilmelidir. Bunun ya-
ninda aksiller nem eksikligi, idrar ¢ikisinda azalma
(saatlik idrar ¢ikis1 30 ml'nin altinda olmamalidir),
idrar renginde koyulasma, batik goz gorlinimi
(sunken eyes) varligi, miimkiinse hastanin kilo
kayb1 olup olmadigi, hastanin juguler venlerinde
¢okme olup olmadig: kontrol edilir. Laboratuvar
degerlerinden, serum ve idrar ozmolalitesini,
serum sodyum diizeyini, iire, BUN/kreatinin ora-
nin1 ve hematokrit diizeyi degerlendirilir. De-
hidratasyon varliginda bu degerlerde artma

gomlur 18,33,36,37,40,45,46,50,51

DEHIDRATASYON TEDAViSi VE HEMSIRELIK BAKIMI

Tedavide amag komplikasyon gelismeden normal
siv1 elektrolit dengesinin yeniden saglanmasi ve
stirdiirtilmesidir. Dehidratasyon derecesinin (viicut
agirligy kaybi ylizdesi ve belirtilere gore) ve tiirii-
niin (plazma sodyum diizeyinin izlenmesi) belir-
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lenmesi tedavide anahtar rol oynar. Tedavide diger
bir 6nemli nokta rehidrasyonun/kaybin yerine ko-
nulmasinin hizh bir sekilde yapilmamasidir. 8444648
Sivi replasmaninda genellikle kristalloidler (Tablo
2) tercih edilirken inravaskiiler voliim kayiplarinda
kolloidler de kullanilir (Tablo 3). Kolloidlerin trav-
mal1 ve travmatik beyin hasar1 gelisen hastalarda
kullanimindan kaginilmalidir.**5? Dehidratasyon
hipernatremik ise genellikle hipotonik soliisyonlar;
(%5 dextroz, %0,45 NaCl gibi) tercih edilirken,
ciddi hiicre dis1 s1v1 azalmasi bulgular1 ve klinik
olarak ortostatik hipotansiyon gibi ciddi hemodi-
namik denge bozuklugu varsa, izotonik sodyum
kloriir hemodinamisi diizelene kadar kullanilir ar-
dindan hipotonik sivilara gegilir. Siv1 replasmani
devam ederken ayni zamanda hastanin serum elek-
trolitleri, BUN, kreatinin, degerleri de yakindan iz-

lenerek tedavisi diizenlenir.!841:4446,48,53,54

Hemsirelik bakimi planlanirken hasta ayrintili
ve sistematik bir sekilde degerlendirilmelidir (Tablo
4). Degerlendirme sonucunda hastalara agagida be-
lirtilen hemsirelik girisimleri uygulanmalidir.

Dehidratasyona neden olan faktdrlerin
(kusma, diyare, oral alimda zorluk, gastrik dekom-
presyon yapilmasi, ates, kontrolsiiz tip 2 diyabet,
ditiretik tedavisi alma gibi) varliginin gézlenmesi
(Gastrointestinal sistem anormal s1v1 kaybinin yay-
gin oldugu yerdir).

Yogun bakimda miimkiinse hastanin her
glin ayni saatte ayni kiyafetle, ayni tartida ve ag
karnina kilo takibinin yapilmasi (6zellikle idrar ¢1-
kiginin azalmas ve aktif siv1 kayb: varhiginda giin-
liik ani kilo azalmas: goriliir),

Yogun bakimdaki hastalar i¢in saatte bir al-
dig1 ¢ikardig sivi takibinin yapilmasi,

TABLO 2: Yaygin olarak kullanilan kristalloidler.

Kistalloid Tiirii Kullanildigi Durum
%0.9 NaCl izotonik Sok
{normal Salin) Hiponatremi
Restsitasyon
Sivi yetersizligi
%5 Dekstroz izotonik Dehidratasyon
Sivi kaybi
Hipernatremi
Dehidratasyon

Laktat Ringer izotonik

Yaniklar
Akut kan kaybi

9%0.45 NaCl Hipotonik Su replasmaninda DKA
NG veya kusmaya bagl

gastrik sivi kaybi

%5 Dekstroz, Hipertonik
%0.45 NaCl sonra

%5 Dekstroz, Hipertonik
9%0.9 NaCl

Addison krizi

Su replasmasi

%10 Dekstroz Hipertonik

nutrisyonel durumlarda

Diyabetik Keto Asidoz (DKA)

Alt gastointestinal sivi kaybi

Ugiincii bosluga sivi kaybina bagli hipovolemi

DKA'da basalangig sivi tedavisinden

Plazma genigleticiler mevcut degilse
sokun gegici tedavisinde

Glikoz gereksiniminin oldugu

Bakiminda Dikkat Edilecekler

Agiri sivi yiiklenmesine yol agabilir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda dikkatle kullaniimalidir.
Hiponatremi, hipernatremiye neden olabilir.

Bdbrek ve kalp hastalarinda dikkatli kullaniimalidir.

Sivi yiklenmesine, hiperglisemi veya
ozmotik dilireze yol acabilir.

Potasyum icerdigi igin, bobrek yetmezligi olan
hastalarda kullaniimamalidir.

Karaciger hastaligi olanlarda Laktat metabolize
edilemedigi i¢in kullanimamalidir.

Dikkatli kullaniimalidir

Kardiyovaskiiler kollaps ya da kafa ici basincinda

artmaya yol agabilir.

Karaciger hastaligi, travma ya da yaniklarda
kullaniimamalidir.

Kan sekeri 250 mg/dl altina distuglnde
kullaniimalidir.

Kalp ya da bdbrek hastalari icin kontrendikedir.

Kan gekeri diizeyini izleyin

http://www.utas.edu.au/__data/assets/pdf_file/0020/528041/Management-of-IV-Fluids-and-Electrolyte-Balance-slides.pdf.
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TABLO 3: Yaygin kullanilan kolloidler.

Kolloid
Alblimin

Kullanildigi Durum
Siviyl damar iginde tutar.
Vollmiin hacmini korur.

sok tedavisinde kullanilir.
Vaskiiler genigleme
Damar igine sivi gegisi

Dekstran

cevabi uzatir.
Vaskiler genisleme
Damar icine sivi gegisi

Hetastarch (HES)

Mannitol Oligiirik ditirez

Serebral 6demi azaltir.

Oncelikle protein replasmani ve

HES ile verildiginde hemodinamik

Toksinlerin eliminasyonunu saglar.

Bakiminda Dikkat Edilecekler

Anafilaksiye yol acabilir. Bu nedenle hirilti, inatgl dksurtik,
konusurken nefes alirken zorluk, dudaklar, gézler, dil, yiizde sisme,
biling kaybi varligi takip edilmelidir.

Sivi yliklenmesine ve pulmoner 6deme yol agabilir.

Sivi yiiklenmesine ve asiri duyarlilik reaksiyonuna yol acabilir

Kanama riskini artirir.

Kanama bozukluklari, kronik kalp yetmezligi ve bébrek yetmezliginde
kontrendikedir.

Sivi yiklenmesine ve asin duyarlilik reaksiyonuna yol agabilir

Kanama riskini artirir.

Kanama bozukluklari, kronik kalp yetmezligi ve bébrek yetmezliginde kontrendikedir.

Sivi yiklenmesine yol agabilir.

Elektrolit dengesizliklerine yol agabilir.

Hiicresel dehidratasyon

Ekstravazasyon nekroza neden olabilir.

http://www.utas.edu.au/__data/assets/pdf_file/0020/528041/Management-of-IV-Fluids-and-Electrolyte-Balance-slides.pdf.

TABLO 4: O,P,Q,R, S, T, Uve V kisaltmasi kullanilarak degerlendirimesi.

Onset (Baslangig)

Provoking/Palliating (Provoke eden /Hafifleten Durumlar)
Quality (Kalite)

Region/Radiation (Bélge /Radyasyon)

Severity (Siddet)

Treatment (Tedavi)

Understanding/Impact on You {(Anlamak/Sizdeki etkisini)
Values (Degerler)

Ne zaman basladi? Ne kadar sirer? Hangi siklikla olusur? Daima var mi?

Ne onu baglatir? Ne daha iyi gelir? Ne daha kétti yapar?

Nasll hissettiriyor? Bunu tarif edebilir misiniz?

Kusma olmadan bulanti var mi?

Bu semptomlarin yogunlugu nedir (0-10 arasinda bir dlcekte; 0: yok, 10: en kétl).

En iyi? En k6td? Bu semptomlar sizi nasil rahatsiz ediyor? Bu semptoma eglik eden
baska semptomlar var mi?

Su anda hangi ilaclari kullaniyorsunuz ve tedavileri aliyorsunuz? Bunlar ne kadar etkilidir?
ilaglarin herhangi bir yan etkisi var mi? Gegmiste kullandiginiz ilaglar veya uygulanan
tedaviler nelerdir?

Bu semptoma neden olan sizce nedir? Bu semptom sizi ve/veya ailenizi nasil etkiliyor?

Bu semptom icin hedefiniz nedir? Size gdre konforunuz igin bu semptomun kabul edilebilir
seviyesi veya amaciniz nedir? (0-10 arasinda bir dlcekte; 0: yok, 10: en kétu).

Bu semptom hakkinda sizin veya ailenizin dnemli gérdiigii baska gértis ve distinceleriniz var mi?

Dehydration. https://www.fraserhealth.ca/media/06FHSymptomGuidelinesDehydration.pdf.

® [drarin nitelik ve nicelik acisindan deger-
lendirilmesi (dansitesi, renk ve miktar),

® Yogun bakimdaki hastalarin yasam bulgu-
larinin stabil hastalarda saatte bir, stabil olma-
yanlarda 15 dakikada bir izlenmesi (Eger hastada
travma varsa sistolik kan basinc1 110 mmHg olana
kadar manuel kan basincina bakilmalidir. Oto-
matik Olciilen kan basinci dlgiimlerine giive-
nilmemelidir. Sik sik vital bulgular kontrol edil-
melidir).

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2016;20(1)

= Hastada ortostatik hipotansiyon olup olma-
diginin degerlendirilmesi (hasta yatarken, oturur-
ken ve ayakta iken kan basincim 6l¢tin).

® Hastaya agiz bakimi verilmesi (ag1z i¢i nemli
ise glinde en az 2 kez, eger agiz kuru ve agriliysa
saat bag),

= Bilinci agik hastalarda oral yoldan, bilinci
kapal1 hastalarda nazogastik sondas: veya gastros-
tomisi olan hastalardada tiiple hastanin gastrik yol-
dan yeterli sivi aliminin saglanmasi (sivi alimi 24
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saate yayilmalidir. Ornegin; giin igerisinde 1200
ml, aksam 800 ml ve gece 200 ml gibi). Enteral
tliple beslenen hastalar i¢in yeterli su aliminin sag-
lanmas: (viicut agirligina gore kilogram basina 30
ml ya da her 4 satte bir 50-100 ml su vermek).

= Hastanin akut diyaresi, bulantis1 veya kus-
mast oldugunda hekim istemine gore parenteral
s1v1 (%0.9’luk NaCl, Ringer Laktat) replasmaninin
uygulanmasi

= Uygulanan sivi replasmanina hastanin he-
modinamik yanitini izlenmesi (yasam bulgulari,
idrar ¢ikisi, akciger sesleri, santral venoz basing
gibi),

B Hastanin serum ve idrar ozmolalitesini,
serum sodyum diizeyini, BUN/kreatinin oranini ve
hematokrit diizeyinin takip edilmesi,

= Eger varsa kapnometri aleti ile solunan ha-
vada karbondioksit diizeyinin belirlenmesi (dehid-
ratosyonun sebep oldugu doku hipoksi seviyesini
belirlemek i¢in sublingual kapnometri kullanimi
noninvaziv pratik bir yéntem olup siv1 voliim ye-
tersizliginin yol agabilecegi ¢oklu organ yetmezli-
ginin Onlenmesinde, erken tanilanmasinda
6nemlidir. Siv1 volum eksikligine bagl gelisen hi-
povolemik sokta parsiyel karbondioksit basinci

(PaCO,) yiikselir.

= Kontrendike degilse hipotansif hastanin diiz
pozisyonda yatirilarak ayaklarinin sag kalp seviye-
sinde elevasyona getirilmesi,

® Kardiyak ve renal problemi olan hastalarda
intravaskiiler s1v1 volimiiniin yakindan takip edil-
mesi gerektiginde santral venoz kateter veya swan-
ganz kateteri takilirak hastalarda santral vendz
basing, pulmoner arter basinci ve pulmoner kapil-
ler wedge (kama, ug) basinci takibi yapilmast, kri-
tik hastalarda arteryel kan gaz1 ve laktik asit
diizeylerinin de takip edilmesi,

B Cocuklarda dehidratasyon belirtilerinin
(vicut agirligi, sicakligl, kapiller geri dolum za-
mani, karin cildinden deri turgoru, fontanel bom-
beligi, oral kavite nemliligi, gz kiireleri, gozyasi,
solunum sesleri, sayisi, ritmi, derinligi, idrar vo-
liimii ve konsantrasyonu gibi) daha dikkatli izlen-
mesi
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® Eger cocuk anne siitli aliyorsa; annenin
miimkiin oldugunca kisa stirede emzirmeye bagla-
mas1 ve devam etmesinin saglanmasi,

= Dehidratasyon gelismesi acisindan yiitksek
riskli olan yaslilarin yakindan izlenmesinde; hal-
sizlik, yorgunluk, bag donmesi, dilde uzunlamasina
yariklar, agizda kuruluk varliginin, idrar mik-
tari/renginin, kan basincini ve BUN/kreatinin dii-
zeylerinin degerlendirilmesi,

® Yagh bireylerde, cogunlukla yasa bagh elas-
tikiyetin kayb1 nedeniyle deri turgoru azalmistir.
Bu yiizden el iizerinden deri turgorunun kontrolii
giivenilir degildir. Kuru mukoz membranlar ve
dilde uzunlamasina yariklarin varlig1 yaghlarda de-
hidratasyonun en iyi gostergesidir.

® Yaglilarin dehidratasyon riski agisindan de-
gerlendirilmesi (bunlar; ditiretik gibi ilaglarin kul-
lanimi, yagsam sonu dénemde olma, yiiksek ates,
idrar renginin koyulagmasi, bag donmesi (ortostatik
hipotansiyon), oral alimin azalmasi, aksillada ku-
ruluk, tagikardi, inkontinans, oral sorunlar, néro-
lojik bozukluk (konfiizyon), goz kiirelerinde
¢okmedir).

= Dehidratasyona bagl yaslilarda gelisebilecek
durumlarin degerlendirilmesi (Bunlar; kilo kayb,
konstipasyon, diismeler, deliryum, ilag toksisitesi,
ortostatik hipotansiyon, yara iyilesmesinde ge-
cikme, bobrek yetmezligi, postprandiyal (yemek
sonras1) hipotansiyon, enfeksiyonlar (idrar ve solu-
num), nobetler, miyokard infarktiisiidiir.

® Yash bireylerin dehidratasyon tedavisi stire-
cinde siv1 yliklenmesi olmamasi i¢in izlenmesi (ak-
ciger seslerini, 6dem takibi ve vital bulgularin
taklbl) 15,33,36,37,40,43

Sonug olarak, 6dem ve dehidratasyon bir ¢ok
hastaligin belirtisi veya komplikasyonu olarak kar-
silasilan, erken fark edilip tedavi edilmediginde
ozellikle yogun bakim hastalarinda mortalite
oranlarinda artiga neden olabilen semptomlardir.
YBU’de hastalarda entiibasyon, sedasyon ve biling
durumundaki degisiklik nedeniyle bu semptomla-
rin goriilmesi maskelenebilir. Bu nedenle hemgire
olarak hasta takibinde dikkatli olunmasi ve bu
semptomlarin uygun bir sekilde degerlendirilerek
yonetilmesi 6nemlidir.
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