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dem ve dehidratasyon; yanıklar, travma, sepsis, beyin hasarı, kalp
yetmezliği, renal yetersizlikler ve diyabet gibi pek çok hastalığa
veya uygulanan tedavilere bağlı olarak ortaya çıkan, erken fark edi-

lip tedavi edilmediğinde ciddi sorunlara yol açabilen, yoğun bakımda kalış
süresinde uzatan, yoğun bakım hastalarında ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olan önemli semptomlar arasında yer almaktadır.1 Yoğun bakım has-
talarında birçok soruna yol açabilen ödem ve dehidratasyon görülme sıklığı
ile ilgili direk veri bulunmamakla birlikte genel olarak sodyum ve su den-
gesi bozuklukları, ödem/dehidratasyona neden olan durumlar ve ödem/de-
hidratasyon türleri ile ilgili veriler mevcuttur. Bu verilere göre sodyum ve
su dengesi bozukluklarının hastanede yatan hastalarda, özellikle yoğun

Yoğun Bakımda Ödem ve Dehidratasyon

ÖÖZZEETT  Ödem ve dehidratasyon yanıklar, travma, sepsis, beyin hasarı, kalp yetersizliği, renal yeter-
sizlikler ve diyabet gibi pek çok hastalığa veya uygulanan tedavilere bağlı olarak ortaya çıkan, erken
fark edilip tedavi edilmediğinde ciddi sorunlara yol açabilen özellikle yoğun bakım hastalarında
ciddi morbidite ve mortaliteye neden olan ve yoğun bakımda kalış süresini uzatan önemli semp-
tomlar arasında yer almaktadır. Bu nedenle yoğun bakımda çalışan hemşirelerin ödem ve dehidra-
tasyona yol açan nedenleri bilmesi, belirti ve bulguları erken fark edebilmesi etkin bir tedavi ve
bakımın sürdürülmesinde önemlidir. Bu derlemede ödem ve dehidratasyon nedenleri, fizyopato-
lojisi, tedavi ve bakımına kısaca yer verilmesi amaçlandı.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Ödem, periferal ödem, pulmoner ödem, dehidratasyon

AABBSS  TTRRAACCTT  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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Edema, peripheral edema, pulmonary edema, dehydration
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YOĞUN BAKIMDA ÖDEM VE DEHİDRATASYON Havva SERT ve ark.

bakım gerektiren hastalıkları olanlar arasında yay-
gın görüldüğü bildirilmektedir. Yoğun bakım üni-
telerinde (YBÜ) sodyum dengesizlikleri görülme
oranı %6,9 ile %45 arasında değişebilmektedir.2-4

Hiponatremi yoğun bakım hastalarında hipernat-
remiye oranla daha sık karşılaşılan bir sodyum den-
gesizliğidir. Yoğun bakım ünitelerinde hiponatremi
görülme oranları %11-38 arasında, hipernatremi
görülme oranı ise %3,5-26 oranında değişmekte-
dir.4,5 Periferal ödeme neden olan DVT’nun cerrahi
ve iç hastalıkları YBÜ’sinde görülme oranı %28-32
arasında değişmektedir.6 12778 yoğun bakım has-
tasının değerlendirildiği bir çalışmada periferal
ödem görülme oranının %18 olduğu belirlenmiş-
tir.6,7 Çok merkezli ve farklı ülkelerde gerçekleşti-
rilen bir çalışmada 4953 hastanın %37’sinde akut
pulmoner ödem geliştiği saptanmıştır.8 YBÜ’lerinde
entübe hastalarda laringeal ödem prevalansının %3
ila% 30 arasında değiştiği belirtilmektedir.9 2013
yılında yoğun bakımda yapılan bir çalışmada da
hastaların %16,8’inde larindeal ödem geliştiği sap-
tanmıştır.10 Dehidratasyon özellikle yaşlılarda sık
karşılaşılan önemli bir semptomdur. Hastanede
yatan yaşlıların %7,8’inde dehidratasyon varlığı
saptandığı ve dehidratasyonun mortalite hızıyla
ilişkili olduğu bildirilmektedir.11 Yapılan başka bir
çalışmada da 65 yaş üstü hastaneye yatışı yapılan
hastalar arasında dehidratasyon görülme oranın
%37 olduğu saptanmıştır.12

ÖDEM 

İntersisyel sıvı volümünde anormal artmaya bağlı
intersellüler dokuda sıvı birikimi olarak tanımla-
nan ödemde birkaç litre olabilir sıvı artışı olduktan
sonra kinik olarak bulgu verebilir. İntertisyel ve in-
travasküler boşluklar arasında sıvı geçişi kapiller
hidrostatik basınç, kolloid osmotik basınç ve filt-
rasyon basıncı (hidrostatik basınç ile kolloid oz-
motik basınç arasındaki fark olup sıvıyı damar
dışına iten kuvvettir) etkilidir.13-15 Sıvının damar
(intravasküler alan) içinden intertisyel alana geçi-
şinde kapiller geçirgenliğin artması, onkotik basın-
cın azalması ve kanın hidrostatik basıncının
artmasına yol açan lokal ve sistemik durumlar et-
kilidir (Tablo 1). Kapiller endotelinde oluşan hasar
sonucu (yanık, travma, sepsis, antihipertansifler,
antidepresanlar, büyüme hormonu, non-steroidal
antienflamatuarlar immunoterapiler, stokinler ke-
moteropatik ajanlar ve kortikosteroidler gibi ilaç-
lar, virüs-bakteriler vb) endotel geçirgenliği artarak
sıvının ve proteinlerin intertisyel alana geçişine
neden olur. Plazma proteinlerinin azalması (nefro-
tik sendrom, siroz, malnutrisyon vb) onkotik ba-
sınçta azalma ve buna bağlı ödem görülmesine
neden olur.13,16-19

Vücutta ödem lokalize veya jeneralize olmak
üzere iki şekilde görülebilir. Lokalize ödem belirli
bir organ veya bölgede sınırlıdır. Lenfatik obstrük-

Ödem Nedeni Mekanizması
Sistemik Ödem

Kardiyak Hastalıklar Sistemik venöz hipertansiyon; artmış plazma hacmi nedeniyle kapiller geçirgenliğinde artma

Hepatik Hastalıklar Sistemik venöz hipertansiyon; plazma onkotik basınçta azalmaya bağlı kapiller geçirgenlikte artma

Renal Hastalıklar Plazma volümünde artma; protein kaybı nedeniyle plazma onkotik basınçta azalma, hipoalbuminemi

Malabsoprsiyon/Protein-Enerji Malnutrisyonu Protein sentezinde azlmanın neden olduğu plazma onkotik basınçta azalma 

Alerjik Hastalıklar, Ürtiker, Anjioödem Kapiller geçirgenlikte artma

Gebelik ve Premenstrüel Ödem Plazma volümünde artma

Lokal Ödem 

Selülit Kapiller geçirgenlikte artma

Kronik venöz yetersizlik Lokal venöz hipertansiyonun neden olduğu kapiller geçirgenlikte artma

Kompartman sendromu Lokal venöz hipertansiyonun neden olduğu kapiller geçirgenlikte artma

Derin ven trombozu Kapiller geçirgenlikte artma

İliyak ven obstrüksiyonu Lokal venöz hipertansiyonun neden olduğu kapiller geçirgenlikte artma

Lenfödem Lenfatik obstrüksiyon

TABLO 1: Sistemik ve lokalize ödem nedenleri.

Trayes KP, Studdiford JS, Pickle S, Tully AS. Edema: diagnosis and management. Am Fam Physician. 2013; 88(2):102-10.

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2016;20(1) 25



Havva SERT ve ark. YOĞUN BAKIMDA ÖDEM VE DEHİDRATASYON

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2016;20(1)26

siyona (derin ven trombozu, tümör obstrüksiyonu
vb) bağlı tek taraflı ödem görülürken, vena kava
inferior obstrüksiyonu, asit, batında kitleye bağlı
basınç gibi nedenlen çift taraflı ödeme yol açabi-
lir.13,14,17,20 Jeneralize ödemde vücudun tüm veya
çoğu bölgelerinde sıvı birikimi mevcuttur. Santral
venöz basınç artışı, renal sodyum/su retansiyonu,
sempatik sinir sistemi ve renin anjiotensin sistemi-
nin aktivasyonu jenaralize ödeme yol açar. Kalp ye-
tersizliği, siroz, akut/kronik böbrek yetersizliği,
nefrotik sendrom, pulmoner hipertansiyon gibi sis-
temik hastalıklarla ilişkili olarak görülebilir.13,14,17

Yoğun bakımdaki hastalarda çoğunlukla pulmoner
ödem, serebral ödem, periferal ödem ve laringeal
ödem görülebilmektedir. 

PULMONER ÖDEM

Pulmoner kapillerde hidrostatik basınç veya kapil-
ler permeabilite artışına bağlı sıvı intertisyel alanda
veya alveollerde birikir. Bu durum klinikte kardi-
yojenik ve nonkardiyojenik ödem olarak karşı-
mıza çıkar.19 Kardiyojenik pulmoner ödem kalp
yetersizliğine bağlı olarak ortaya çıkan ve genel
popülasyonda görülme oranı yüksek olan bir du-
rumdur.21 Kardiyojenik pulmoner ödemin en yay-
gın nedenleri, iskemi, akut koroner sendromlar,
hipertansif kriz, kapak disfonksiyonu, akut aritmi-
ler, perikard hastalığı, miyokart infarktüsü ve di-
late kardiyomiyopatidir.21,22 Kardiyojenik pulmoner
ödem mortalite oranını artıran ciddi bir durumdur.
Yapılan bir çalışmada da akut kardiyojenik pulmo-
ner ödemli hastaların bir yıllık mortalite oranı
%36,4 olarak bulunmuştur.23 Genellikle sol ventri-
kül yetersizliğine bağlı olarak azalan ejeksiyon
fraksiyon, stroke volümde azalmaya, sol ventrikül
diyastol sonu volümde  (SVDSV) artmaya ve ven-
trikülde dilatasyona neden olur. Sol ventrikül dis-
fonksiyonunun ilerlemesi, SVDSV’nün artması ve
buna bağlı sol ventikül diyastol sonucu basıncın
artması pulmoner konjesyona ve kardiyojenik pul-
moner ödeme yol açar. Hastada dispne, taşikardi,
taşipne, anksiyete, huzursuzluk, oskültasyonda
raller ve ronküsler, hipoksemi, hipertansiyon, pe-
riferal vazokonstrüksiyon ve terleme görülebi-
lir.13,14,17,20,21 Diüretik, nitrat, nitrogliserin, morfin
sülfat, altta yatan hastalıkların tedavisine yönelik

antihipertansifler ve inotropik ajanlar tedavide kul-
lanılabilir. Tedavide oksijen desteğinin sağlanması
önemlidir.13,14,17,20,21 Genellikle bu hastalar entübas-
yona ve mekanik ventilasyon desteğine gereksinim
duyarlar ancak mekanik ventilasyon desteği ventil
atörle ilişkili pnömoni riskini artırır hastanede ve
yoğun bakımda kalış süresini uzatır. Kardiyojenik
pulmoner ödem tedavisinde noninvaziv pozitif ba-
sınçlı mekanik ventilasyon  desteğinin (Sürekli po-
zitif havayolu basıncı; CPAP veya İki Seviyeli
Pozitif Havayolu Basıncı; BIBAP) kullanılması
olumlu sonuçlar ortaya çıkarmaktadır. Noninva-
zif pozitif basınçlı ventilasyon desteği kardiyak
outputu artırırken solunum çabasını azaltır ve ok-
sijenasyonu iyileştirir.  CPAP tedavisi ekspirasyon
sonunda alveollerin kollobe olmasını önler, prelod
ve afterlodu azaltır ve akciğer kompliyansını artı-
rır.21,24 Yapılan bir çalışmada yoğun bakımda CPAP
tedavisi uygulanan kardiyojenik pulmoner ödemli
hastaların %79’unun tedavisinde başarılı  sağlan-
dığı bildirilmiştir.25 Randomize kontrollü çalış-
maların incelendiği sistematik derlemede
noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamasının
hastane mortalitesini, entübasyon oranlarını yoğun
bakımda kalma süresini azalttığı gösterilmiştir.21

Pulmoner kapillerde, iritan gazların solun-
ması, akut respiratuvar distres sendromu, pulmo-
ner enfeksiyonlar, göğüs travması, pulmoner
emboli, pankreatit, multipl transfüzyonlar gibi çe-
şitli nedenlere bağlı olarak non kardiyak pulmoner
ödem gelişebilir. Hastada nefes darlığı, göğüs ağrısı,
taşikardi, huzursuzluk, hırıltılı solunum, kan gazı
değerlerinde bozulma gibi belirtiler görülür. Tedavi
altta yatan hastalığa göre yapılmakla birlikte oksi-
jen desteğinin sağlanması ve gerektiğinde mekanik
ventilasyon uygulaması esastır. 13,14,17,20,26

SEREBRAL ÖDEM

Beyin dokusunda anormal su artışıdır. Vazojenik,
sitotoksik, intertisyel ve ozmotik serebral ödem
olarak sınıflandırılır. İskemik strok, intraserebral
hemoraji, beyin tümörleri, menenjit, ensefalitler,
diğer beyin enfeksiyonları, diyabetik ketoasidoz,
laktik asidoz koması, malignant hipertansiyon, hi-
ponatremi, karbonmonoksit zehirlenmesi, fulmi-
nan viral hepatit, karaciğer yetersizliği ve travma
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gibi nedenlere bağlı olarak gelişir. Hastalarda bilinç
düzeyinde değişiklik, kan basıncının yükselme, pu-
pillalarda eşitsizlik ve değişiklik, anormal solunum
patterni, lezyonun olduğu tarafta ekstensör plantar
yanıt gibi belirtiler görülebilir Gerektiğinde enti-
basyon ve mekanik ventilasyon desteği sağlanması,
hastalarda sedatizasyon ve analjezinin sürdürül-
mesi, düşük serum osmololitesinden kaçınılması,
sıvı dengesinin dengede tutulması, hipertansiyon-
dan kaçınılması, nöbet, hipertermi, hiperglisemi-
nin önlenmesi, hipoterminin sağlanması, osmotik
tedavi (mannitol) uygulaması ve glikokortikoidle-
rin uygulanması serebral ödem tedavisinde önem-
lidir.27,28

LARENGEAL ÖDEM

Yoğun bakım ünitesinde entübe hastalarda larin-
geal ödem sık görülür. Larengeal ödem çoğunlukla
solunum yetmezliğine ve hastanın yeniden entübe
edilmesine yol açar. kadın cinsiyet, entübasyonun
zor yapılması, hastanın kendi kendini ekstübe et-
mesi ve entübasyon süresinin uzun olması laringeal
ödem gelişimi için risk faktörleri arasında yer alır.
Dört günden daha fazla süre entübe olan hastalarda
larengeal ödem ve mukozal ülserasyon gelişebilir.
Ekstübasyon sonrası gelişen stridor laregeal ödemi
akla getirmelidir. Larengial ödemin değerlendiril-
mesinde standart kriter kaf kaçağı testidir  (cuff
leak test).10,29,30 Hasta volüm kontrollü bir modda
iken entübasyon tüpünün kafı tamamen indirilir.
Kaf kaçağı testinde hastanın inspirasyon ve ekspi-
rasyon tidal volümleri arasındaki fark gözlenir. İns-
pirasyon tidal volümü ile ekspirasyon tidal volümü
arasındaki farkın 110 ml’den fazla olması larenks
ödemi olmadığının göstergesi olabilir.31 USG ile de-
ğerlendirmede larengial ödemin belirlenmesinde
kullanılan noninvaziv yöntemlerden biridir. La-
rengial ödemin önlenmesinde öncelikle uygun bü-
yüklükteki endotrakeal tübün seçilmesi önemlidir.
Maksimum endotrakeal tüp büyüklüğü kadınlarda
7.0mm erkeklerde 8.0 mm olarak kabul görmekte-
dir. İkinci önleme yöntemi olarak mümkün olduğu
kadar entübasyon süresinin kısaltılması ve hastala-
rın bir an önce ekstübe edilmesidir. Üçüncü olarak,
yüksek kaf basıncının neden olacağı  basınç yarası
oluşumunu engellemek için kaf basınçları düzenli
olarak ölçülmelidir. Maksimum kabul edilebilir kaf

basıncı değerlerine ilişkin hiçbir kanıt olmamasına
rağmen  kaf basıncının 25 cm H2O olması yaygın
olarak kabul gören üst sınır olduğu bildirilmekte-
dir. Kaf basıncınn düzenli olarak ölçülmesi venti-
latörle ilişkili pnömoninin (VİP)önlenmesinde de
oldukça önemlidir. VİP’in önlenmesinde kaf ba-
sıncının 20 cmH2O’dan düşük olması önerilmekte-
dir. Kortikosteroid kullanımında LE %50 oranında
azalttığı bildirilmektedir. Önlemede kortikosteroid
tedavisi önerilmektedir.10,29,30

PERİFERAL ÖDEM

Periferal ödem yoğun bakımdaki hastalarda hem
kardiyak, renal, hepatik hastalıklara bağlı hem de
selülit, kronik venöz yetersizlik, kompartman sen-
dromu, iliak ven obstursiyonu, lenfödem, derin ven
trombozu (DVT) ve agresif sıvı volüm tedavisi gibi
durumlara bağlı olarak gelişebilen bir durum-
dur.14,32 Periferal ödem tek taraflı (unilateral) veya
çift taraflı (bilateral) olarak görülmesi yanında akut
vaya kronik olarak da karşımıza çıkmaktadır. Has-
tanede yatan hastalarda periferal ödem muayenesi
sıklıkla yapılmakta ancak klinik önemi yeterince
anlaşılamamıştır. Periferik ödem yaşamı tehdit
eden bir durum olarak böbrek yetmezliği, yüksek
tansiyon ve kalp yetmezliği de dahil olmak üzere
bir çok olumsuz durumun bağımsız bir belirleyici-
sidir.22 Ayrıca periferal ödemi olan hastalarda ol-
mayanlara göre kalp yetmezliği, diyabet ve akciğer
hastalığı prevalansının daha fazla görüldüğü belir-
lenmiştir. Kritik hastalık nedeniyle yatışı yapılan
hastalarda periferal ödemi olanlarda ölüm oranının
%22,2 olmayanlarda ise %12,6 olduğu görülmüş-
tür. Periferal ödemin hastane ve hastaneden tabur-
culuk sonrası 1 yıl içinde görülen mortaliteyle
ilişkili olduğu ödem şiddeti/derecesiyle hastane
mortalitesinin arttığı belirlenmiştir. Tedavi öneri-
leri arasında diyette sodyum kısıtlaması, diüretik
tedavisi, bacak elevasyonu, ve kompresyon çorap-
ları yer alır.7

ÖDEMİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Ödemin değerlendirilmesinde öncelikle ödeme yol
açabilecek sorunlara yönelik anemnez alınmalı, be-
lirti ve bulgular (örneğin pulmoner ödemde dispne,
göğüs ağrısı, serebral ödemde; bilinç değişiklikleri,
lerengial ödemde stridor, periferal ödemde bacak-
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larda tek veya çift taraflı şişlik vb), sorgulanmalı-
dır. Kardiyak, renal hepatik yetersizlik öyküsü olup
olmadığı, kullanılan ilaçlar (özellikle ödeme yol
açabilen), solunum sesleri, hız, ritim, derinliği, kalp
sesleri (anormal kalp sesleri; S3 varlığı), nabız (bo-
unding nabız; nabzın gözle görülür şekilde olması),
kan basıncı (özellikle hipertansiyon), pulmoner
arter basıncı, CVP, Juguler venöz dolgunluk (Yatar
pozisyonda baş 45 derecelik açı olacak şekilde
yatan hastada eksternal jugular venlerdeki dolgun-
luk normalde sternal açıdan yaklaşık 2 cm yukarıya
kadar yükselir. Sıvı hacim eksikliklerinde boyun
venleri düzleşir; hacim fazlalığında ise çene açısı-
nın üst kenarına kadar dolgunluk görülür), hepa-
tojugular refleks (Yatak başı 30-45 derece
yükseltildiğinde veya hasta dik pozisyona getirildi-
ğinde, elin kenarıyla hastanın sağ üst kadranına
kostaların alt hizasına bastırıldığında juguler vende
dolgunluk/distansiyon olması hepatojugular ref-
leksin pozitif olduğunu gösterir ki bu durum pato-
lojiktir), idrar çıkışı, mental durum, anksiyete,
huzursuzluk, vücut ağırlığı, laboratuvar değerleri
(albümin, hematokrit, hemoglobin, elektrolit dü-
zeyleri,  troid, karaciğer, böbrek fonksiyon testleri,
atriyal natüretik peptit, brain natüretik peptit dü-
zeyleri, D- dimer seviyesi, kan ve idrarda protein
vb),  Ekokardiyokrafi, EKG, akciğer grafisi, venöz
ultrasonografi ve cildin (gergin, parlak deri) değer-
lendirilmesi önemlidir.13,14,16,17,20,32-35 Ödem değer-
lendirilmesinde hastanın tibia kemiği üzerine
parmakla 3-5 saniye süreyle bastırılır ve bölgede
gode olup olmadığı varsa godenin derinliği ve ne
kadar sürede geri geldiği belirlenerek ödem 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 sürede geri geliyorsa 4
pozitif ödem olarak ifade edilir.36 Ödemin değer-
lendirilmesine ilişkin özet bilgi Şekil 1’de sunul-
muştur.

ÖDEM TEDAVİSİ VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Yoğun bakım hastalarında meydana gelen ödem
hayatı tehdit edebilir, birçok komplikasyona yol
açabilir ve yoğun bakımda kalış süresini uzatabilir.
Bu nedenle ödemin erken belirlenmesi etkin bir şe-

kilde tedavi edilmesi ve bakımının sürdürülmesi
gerekir. Ödemin tedavisinde öncelikle ödeme
neden olan durumun saptanması ve buna yönelik
tedavinin planlanması gerekir. Ödemin tedavisinde
öncelikle sodyum ve sıvı alımı kısıtlanmalıdır. Te-
davide ikinci seçenek diüretiklerdir. Furosemid,
bumetanid ve etakrinik asit gibi loop diüretikler en
sık kullanılan diüretiklerdir. İndapamid hidroklo-
rotiyazid gibi tiyazid grubu diüretikler, spirono-
lakton, triamteren ve amilorid gibi potasyum
tutucu diüetikler de ödem tedavisinde kullanılır.
Tek başına loop diüretik tedavisi alan yeterli diürez
sağlanamayan dirençli ödem vakalarında tiyazid
grubu veya potasyum tutucu diüretikler eklenerek
renal tübülden sodyum emilimi azaltılarak daha iyi
diürez sağlanır. Siroza veya diğer hepatik neden-
lere bağlı gelişen ödem de ise spironolaktan ilk ter-
cih edilen diüretiktir.11,13,14,16,17,20,34-37 Diüretik
tedavisi yanında ödeme neden olan duruma göre
diğer ilaçlar da eklenebilir. Örneğin kardiyojenik
pulmoner ödemde morfin, nitroprusid, nitroglise-
rin, dopamin, dobutamin, aminofilin gibi ilaçlar
kullanılırken, larengeal ödemde kortikosteroid,
beyin ödeminde mannitol, kortikosteroid, DVT’ye
bağlı ödemde heparin ve düşük moleküler ağırlıklı
heparinler de kullanılır.10,21,26,30 Elastik çoraplar ve
kompresyon cihazlar (pneumatic compression de-
vices) venöz dönüşü arttırdığı için DVT’da kulla-
nılabilir.6,7,14 Tüm tedavilere rağmen ödem
çözülemezse gerekli durumlarda yoğun bakım üni-
telerinde ultrafiltrasyon yapılabilir. Ödemli hasta-
nın hemşirelik bakımında ise hem ödemli hastanın
ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi hem de
ödeme bağlı komplikasyonların gelişmesinin en-
gellenmesi önemlidir. Bu amaçla aşağıda belirtilen
hemşirelik girişimleri uygulanmalıdır.

Yaşam bulgularının alınması, kalp seslerinin
(kan basıncında azalma, taşikardi, taşipne, S3 var-
lığı) dinlenmesi

Eğer hastada santral kateterler varsa; santral
venöz basınç (normal değerleri; 1-8 mmHg, 5-15
cmH2O, ortalama arter basıncı, pulmoner arter ba-
sıncı (sistolik/diyastolik normal değerleri;15-26
mm Hg/5-15 mmHg), pulmoner kapiller wedge ba-
sıncı (normal değerleri; 4-12 mmHg) ve kardiyak
outputun izlenmesi
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Akciğer seslerinin dinlenmesi, anormal ses-
lerin (raller gibi) kaydedilmesi,  

Dispne, ortopnenin varlığını ve şiddetinin
değerlendirilmesi,

ŞEKİL 1: Ödemin değerlendirilmesi.
http://www.blackwellpublishing.com/content/bpl_images/content_store/sample_chapter/9781405133937/9781405133937_4_005.pdf.
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Saatte bir aldığı çıkardığı sıvı takibi yapıl-
ması,  

İdrarı nitelik ve nicelik açısından değerlen-
dirilmesi (dansitesi, renk ve miktar). 

Ödemin yeri (pretibial, sakral, periorbital,
yaygın) ve derecesinin değerlendirilmesi Ödemli
hastanın pozisyonunu en az iki saatte bir değişti-
rilmesi

Deri bütünlüğünde bozulma olup olmadığını
kontrol edilmesi, Deri bütünlüğü bozulmuşsa
uygun görülen tedavi ve bakımın uygulanması, 

Ödemli ekstremitenin elevasyona alınması,

Mümkünse hastanın her gün aynı saatte aynı
kıyafetle, aynı tartıda ve aç karnına kilo takibinin
yapılması,

Hastada hepatojugular refleks olup olmadı-
ğının değerlendirilmesi (yatak başı 30-45 derece
yükseltildiğinde veya hasta dik pozisyona getirildi-
ğinde, elin kenarıyla hastanın sağ üst kadranına
kostaların alt hizasına bastırıldığında juguler vende
dolgunluk/distansiyon olması hepatojugular ref-
leksin pozitif olduğunu gösterir ki bu durum pato-
lojiktir).

Huzursuzluk, anksiyete, ya da konfüzyon
olup olmadığının değerlendirilmesi,

Serum albümin düzeyinin izlenmesi ve
uygun şekilde protein alımını sağlayın.

Laboratuvar test sonuçlarını (serum osmola-
ritesi, serum sodyum, BUN, kreatinin, hematokrit
ve hemoglobin düzeyi) değerlendirilmesi.

Hekim istemine göre diüretik tedaviyi uy-
gulanması; uygulamadan sonra, idrar çıkışı takibi
yapılması,

Diüretik tedavisinin yan etkilerinin izlen-
mesi: ortostatik hipotansiyon, (özellikle ACE inhi-
bitörleri alan hastalar), hipovolemi ve elektrolit
dengesizlikleri (hipokalemi ve hiponatremi).

Hastanın sodyum (hafif kalp yetersizliğinde
2 g/gün, daha şiddetli vakalarda 0,5-1 g/gün) ve sıvı
alımının kısıtlanması, 

Parenteral sıvı tedavilerinin kontrollü bir şe-
kilde yapılmasının sağlanması, 

Ciddi volüm yüklenmesi, dirençli kalp yet-
mezliği, oligürik böbrek yetmezliği, metabolik asi-
doz ve azotemi gibi üremik semptomları olan
hastaya hekim istemine göre belirlenen renal rep-
lasman tedavisinin uygulanması.36-41

DEHİDRATASYON

Her yaş grubunu mental ve fiziksel olarak etkile-
yen özellikle yaşlılarda morbidite ve mortaliteye
yol açan önemli bir durum olan dehidratasyon,
genellikle volüm kaybı/hipovolemi yerine kulla-
nılmaktadır.42,43 Fakat her ikisi de farklı şeyleri
ifade etmektedir. Hipovolemi intravasküler sıvı
kaybı dehidratasyon ise total vücut suyunun kaybı
yani hem intraselüler hem de ekstraselüler alan-
dan sıvı kaybının olmasıdır. Sağlıklı kişilerdeki
sıvı kaybı deriden buharlaşma, solunum, üriner
sistem ve gastrointestinal yoldan gerçekle-
şir.18,42,44,45 Sıvı kaybı olduğunda susuzluk hissi
oluşur, susama merkezi uyarılır, kişi sıvı almaya
başlayarak kaybı karşılamaya çalışır. Aynı za-
manda salgılanan Antidiüretik Hormon (ADH,
Vazopresin) idrar miktarını azaltır, bunun ya-
nında Renin-Anjiotensin sistemi devreye girerek
vazokonstrüksiyon yapar ve hayati organlara olan
kan akımını artırır. Aldosteron salınımı ile de sod-
yum ve suyun böbreklerden geri emilimi sağlana-
rak sıvı kaybı önlenir.45 Yaşlılarda susama hissinin
azalması, yoğun bakım hastalarında ise sedasyon,
mental durumda bozulma gibi nedenlerle yete-
rince sıvı alamama ve altta yatan ciddi hastalık-
lara bağlı sıvı kaybını önleyen mekanizmalarda ve
hormonal süreçlerdeki bozulma nedeniyle dehid-
ratasyon gelişebilir. Kalp, böbrek yetersizliği gibi
sıvı kısıtlaması gerektiren durumlar, diyare,
kusma, diabetes insipitus, kontrolsüz diyabet,
yanık, enfeksiyon, travma, cerrahi girişimler,
anormal direnaj (yara, dren, metroraji gibi), peri-
tonit ve ilaçlar (diüretikler, laksatifler, lavman uy-
gulaması gibi) dehidratasyona yol açan başlıca
nedenler arasında sayılablir.45,46

Dehidratasyon klinikte hipertonik dehidratas-
yon, izotonik dehidratasyon ve hipotonik dehidra-
tasyon olmak üzere üç farklı şekilde görülür.
Hiponatremik dehidratasyon olarak da adlandırı-
lan hipertonik dehidratasyon; Diyabetes insipitus,
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koma, ve bazı beyin lezyonlarının neden olduğu su
kaybının daha fazla görüldüğü, serum sodyum dü-
zeyi ve ozmolaritenin yüksek bulunduğu bir du-
rumdur. Hipotonik dehidratasyon, ağır kusmalar,
diyabetik ketoasidoz ve Addison Hastalığı gibi
durumlarda ortaya çıkan, ekstrasellüler alandan
sıvı kaybının daha fazla olduğu ve sodyumun
suya göre daha fazla kaybedildiği dehidratasyon
olup, hiponatremik dehidratasyon olarak da ad-
landırılır. İzotonik dehidratasyon ise diyare,
kusma, aşırı terleme gibi durumların neden ol-
duğu ekstraselüler ve intraselüler sıvı kaybının
beraber olduğu total vücut sıvısının azaldığı su ve
sodyumun aynı düzeyde kaybedildiği, ozmolarite-
nin değişmediği, serum sodyum seviyesinin normal
bulunduğu ve klinikte en sık görülen dehidratas-
yon türüdür.47

Dehidratasyon sıvı kaybı miktarına göre hafif,
orta ve ciddi dehidratasyon olarak derecelendiril-
mektedir. Çocuklarda vücut ağırlığının %5’e eriş-
kinde %3’e kadar kaybı hafif, çocukta %5-10,
erişkinde %3-9 kaybı orta ve çocukta %10’dan eriş-
kinde %9’dan fazla kaybı ciddi dehidratasyon ola-
rak derecelendirilir.48 Ancak dehidratasyonun
derecesi her zaman vücut ağırlığı ile değerlendiri-
lemez. Bu nedenle hastada saptanan belirti ve bul-
gulara göre değerlendirme yapılmalıdır. Hafif
dehidratasyonda ağız kuruluğu, baş ağrısı, yorgun-
luk, konsantrasyonda azalma, koyu, konsantre
idrar görülür. Orta dehidratasyonda ağız kuruluğu
giderek artmıştır, dudaklarda çatlama, gözyaşında
azalmaya bağlı gözlerde kuruluk, postural hipotan-
siyona bağlı baş dönmesi, batık gözler, taşikardi, el
ve ayaklarda soğukluk oligüri, idrar renginin gide-
rek koyulaşması ve koku, hafif veya orta düzeyde
konfüzyon, sinirlilik, ajitasyon, konstipasyon ve cilt
elastikiyeti/turgorunda azalma saptanır. Ciddi de-
hidratasyonda ise çok kuru mukozalar ve dudak-
larda çatlaklıkların artması, dilde yarıklar, cildin
parşömen kağıdı gibi olması, bilişsel fonksiyon-
larda giderek kötüleşme, bilinç bulanıklığı/kaybı,
deliryum, idrar çıkışının çok az veya hiç olma-
ması, ortastotik hipotansiyon, taşıkardi, zayıf ip-
liksi nabız ve kapiller dolum zamanında azalma
görülür.45,48,49

DEHİDRATASYONUN DEĞERLENDİRİLMESİ

Dehidratasyonun değerlendirilmesinde, öykü, risk
faktörlerinin belirlenmesi, fiziksel değerlendirme
ve laboratuvar bulgularının incelenmesi önemlidir.
Hastada dehidratasyona neden olabilecek durum-
ların (kusma, diyare, hemoraji, drenaj varlığı, diü-
retik tedavisi vb), sorgulanmalı, ayrıntılı anamnez
alınmalıdır. Fiziksel tanılamada yaşam bulguları
(hipotansiyon, taşikardi, zayıf ipliksi nabız,solu-
num hızında artma, varlığı dehidratasyonu düşün-
dürür), Santral Venöz Basıncı (CVP; 1-8 mmHg,
5-15 cmH2O aralığında olması normaldir), pulmo-
ner arter basıncı (sistolik/diyastolik normal değer-
leri;15-26 mm Hg/5-15 mmHg), pulmoner kapiller
wedge basıncı (normal değerleri; 4-12 mmHg) bi-
linç durumu (bilişsel fonksiyonlarda azalma, laterji,
konfüzyon dehidratasyon belirtilerindendir),
mukoz membranlar (ağız kuruluğu, dilde yarıklar
dudaklarda çatlama varlığı) cilt turgoru/elastikiyeti
(ön kol veya skapuladan cilt nazikçe kavranır ve
cildin geri dönüşü değerlendirilir hemen dönmü-
yorsa dehidratasyon düşünülür. Yaşlılarda cilt altı
yağ dokusu azaldığı için değerlendirmede kullanıl-
maz), kapiller dolum zamanı (Hastanın eli kalp se-
viyesinde tutulur ve beş saniye orta parmak
üzerinde basılır ve basınç kaldırıldığında normal
rengine geri dönüş süresi kaydedilir. 2 sn’den kısa
olması normaldir) değerlendirilmelidir. Bunun ya-
nında aksiller nem eksikliği, idrar çıkışında azalma
(saatlik idrar çıkışı 30 ml’nin altında olmamalıdır),
idrar renginde koyulaşma, batık göz görünümü
(sunken eyes) varlığı, mümkünse hastanın kilo
kaybı olup olmadığı, hastanın juguler venlerinde
çökme olup olmadığı kontrol edilir. Laboratuvar
değerlerinden, serum ve idrar ozmolalitesini,
serum sodyum düzeyini, üre, BUN/kreatinin ora-
nını ve hematokrit düzeyi değerlendirilir. De-
hidratasyon varlığında bu değerlerde artma
görülür.18,33,36,37,40,45,46,50,51

DEHİDRATASYON TEDAVİSİ VE HEMŞİRELİK BAKIMI

Tedavide amaç komplikasyon gelişmeden normal
sıvı elektrolit dengesinin yeniden sağlanması ve
sürdürülmesidir. Dehidratasyon derecesinin (vücut
ağırlığı kaybı yüzdesi ve belirtilere göre) ve türü-
nün (plazma sodyum düzeyinin izlenmesi) belir-

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2016;20(1) 31



Havva SERT ve ark. YOĞUN BAKIMDA ÖDEM VE DEHİDRATASYON

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2016;20(1)32

lenmesi tedavide anahtar rol oynar. Tedavide diğer
bir önemli nokta rehidrasyonun/kaybın yerine ko-
nulmasının hızlı bir şekilde yapılmamasıdır.18,44,46,48

Sıvı replasmanında genellikle kristalloidler (Tablo
2) tercih edilirken inravasküler volüm kayıplarında
kolloidler de kullanılır (Tablo 3). Kolloidlerin trav-
malı ve travmatik beyin hasarı gelişen hastalarda
kullanımından kaçınılmalıdır.44,52 Dehidratasyon
hipernatremik ise genellikle hipotonik solüsyonlar;
(%5 dextroz, %0,45 NaCl gibi) tercih edilirken,
ciddi hücre dışı sıvı azalması bulguları ve klinik
olarak ortostatik hipotansiyon gibi ciddi hemodi-
namik denge bozukluğu varsa, izotonik sodyum
klorür hemodinamisi düzelene kadar kullanılır ar-
dından hipotonik sıvılara geçilir. Sıvı replasmanı
devam ederken aynı zamanda hastanın serum elek-
trolitleri, BUN, kreatinin, değerleri de yakından iz-
lenerek tedavisi düzenlenir.18,41,44,46,48,53,54

Hemşirelik bakımı planlanırken hasta ayrıntılı
ve sistematik bir şekilde değerlendirilmelidir (Tablo
4). Değerlendirme sonucunda hastalara aşağıda be-
lirtilen hemşirelik girişimleri uygulanmalıdır.

Dehidratasyona neden olan faktörlerin
(kusma, diyare, oral alımda zorluk, gastrik dekom-
presyon yapılması, ateş, kontrolsüz tip 2 diyabet,
diüretik tedavisi alma gibi) varlığının gözlenmesi
(Gastrointestinal sistem anormal sıvı kaybının yay-
gın olduğu yerdir).

Yoğun bakımda mümkünse hastanın her
gün aynı saatte aynı kıyafetle, aynı tartıda ve aç
karnına kilo takibinin yapılması (özellikle idrar çı-
kışının azalması ve aktif sıvı kaybı varlığında gün-
lük ani kilo azalması görülür), 

Yoğun bakımdaki hastalar için saatte bir al-
dığı çıkardığı sıvı takibinin yapılması,  

Kistalloid Türü Kullanıldığı Durum Bakımında Dikkat Edilecekler
%0.9 NaCl İzotonik Şok Aşırı sıvı yüklenmesine yol açabilir.

(normal Salin) Hiponatremi Kalp yetmezliği olan hastalarda dikkatle kullanılmalıdır.

Resüsitasyon Hiponatremi, hipernatremiye neden olabilir.

Sıvı yetersizliği

Diyabetik Keto Asidoz (DKA)

%5 Dekstroz İzotonik Dehidratasyon Böbrek ve kalp hastalarında dikkatli kullanılmalıdır.

Sıvı kaybı Sıvı yüklenmesine, hiperglisemi veya

Hipernatremi ozmotik diüreze yol açabilir.

Laktat Ringer İzotonik Dehidratasyon Potasyum içerdiği için, böbrek yetmezliği olan

Yanıklar hastalarda kullanılmamalıdır.

Alt gastointestinal sıvı kaybı Karaciğer hastalığı olanlarda Laktat metabolize

Akut kan kaybı edilemediği için kullanılmamalıdır.

Üçüncü boşluğa sıvı kaybına bağlı hipovolemi

%0.45 NaCl Hipotonik Su replasmanında DKA Dikkatli kullanılmalıdır

NG veya kusmaya bağlı Kardiyovasküler kollaps ya da kafa içi basıncında 

gastrik sıvı kaybı artmaya yol açabilir.

Karaciğer hastalığı, travma ya da yanıklarda 

kullanılmamalıdır.

%5 Dekstroz, Hipertonik DKA’da başalangıç sıvı tedavisinden  Kan şekeri 250 mg/dl altına düştüğünde 

%0.45 NaCl sonra kullanılmalıdır.

%5 Dekstroz, Hipertonik Plazma genişleticiler mevcut değilse Kalp ya da böbrek hastaları için kontrendikedir.

%0.9 NaCl şokun geçici tedavisinde

Addison krizi 

%10 Dekstroz Hipertonik Su replasması Kan şekeri düzeyini izleyin

Glikoz gereksiniminin olduğu 

nutrisyonel durumlarda

TABLO 2: Yaygın olarak kullanılan kristalloidler.

http://www.utas.edu.au/__data/assets/pdf_file/0020/528041/Management-of-IV-Fluids-and-Electrolyte-Balance-slides.pdf.
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İdrarın nitelik ve nicelik açısından değer-
lendirilmesi (dansitesi, renk ve miktar), 

Yoğun bakımdaki hastaların yaşam bulgu-
larının stabil hastalarda saatte bir, stabil olma-
yanlarda 15 dakikada bir izlenmesi (Eğer hastada
travma varsa sistolik kan basıncı 110 mmHg olana
kadar manuel kan basıncına bakılmalıdır. Oto-
matik ölçülen kan basıncı ölçümlerine güve-
nilmemelidir. Sık sık vital bulgular kontrol edil-
melidir).

Hastada ortostatik hipotansiyon olup olma-
dığının değerlendirilmesi (hasta yatarken, oturur-
ken ve ayakta iken kan basıncını ölçün). 

Hastaya ağız bakımı verilmesi (ağız içi nemli
ise günde en az 2 kez, eğer ağız kuru ve ağrılıysa
saat başı), 

Bilinci açık hastalarda oral yoldan, bilinci
kapalı hastalarda nazogastik sondası veya gastros-
tomisi olan hastalardada tüple hastanın gastrik yol-
dan yeterli sıvı alımının sağlanması (sıvı alımı 24

Kolloid Kullanıldığı Durum Bakımında Dikkat Edilecekler
Albümin Sıvıyı damar içinde tutar. Anafilaksiye yol açabilir. Bu nedenle hırıltı, inatçı öksürük,

Volümün hacmini korur. konuşurken nefes alırken zorluk,  dudaklar, gözler, dil, yüzde şişme,

Öncelikle protein replasmanı ve bilinç kaybı varlığı takip edilmelidir.

şok tedavisinde kullanılır. Sıvı yüklenmesine ve pulmoner ödeme yol açabilir.

Dekstran Vasküler genişleme Sıvı yüklenmesine ve aşırı duyarlılık reaksiyonuna yol açabilir

Damar içine sıvı geçişi Kanama riskini artırır.

HES ile verildiğinde hemodinamik Kanama bozuklukları, kronik kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliğinde 

cevabı uzatır. kontrendikedir.

Hetastarch (HES) Vasküler genişleme Sıvı yüklenmesine ve aşırı duyarlılık reaksiyonuna yol açabilir

Damar içine sıvı geçişi Kanama riskini artırır.

Kanama bozuklukları, kronik kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliğinde kontrendikedir.

Mannitol Oligürik diürez Sıvı yüklenmesine yol açabilir.

Serebral ödemi azaltır. Elektrolit dengesizliklerine yol açabilir.

Toksinlerin eliminasyonunu sağlar. Hücresel dehidratasyon

Ekstravazasyon nekroza neden olabilir.

TABLO 3: Yaygın kullanılan kolloidler.

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

Onset (Başlangıç) Ne zaman başladı? Ne kadar sürer? Hangi sıklıkla oluşur? Daima var mı?

Provoking/Palliating (Provoke eden /Hafifleten Durumlar) Ne onu başlatır? Ne daha iyi gelir? Ne daha kötü yapar?

Quality (Kalite) Nasıl hissettiriyor? Bunu tarif edebilir misiniz?

Region/Radiation (Bölge /Radyasyon) Kusma olmadan bulantı var mı?

Severity (Şiddet) Bu semptomların yoğunluğu nedir (0-10 arasında bir ölçekte; 0: yok, 10: en kötü). 

En iyi? En kötü? Bu semptomlar sizi nasıl rahatsız ediyor? Bu semptoma eşlik eden 

başka semptomlar var mı?

Treatment (Tedavi) Şu anda hangi ilaçları kullanıyorsunuz ve tedavileri alıyorsunuz? Bunlar ne kadar etkilidir? 

İlaçların herhangi bir yan etkisi var mı? Geçmişte kullandığınız ilaçlar veya uygulanan 

tedaviler nelerdir?

Understanding/Impact on You (Anlamak/Sizdeki etkisini) Bu semptoma neden olan sizce nedir? Bu semptom sizi ve/veya ailenizi nasıl etkiliyor?

Values (Değerler) Bu semptom için hedefiniz nedir? Size göre konforunuz için bu semptomun kabul edilebilir 

seviyesi veya amacınız nedir? (0-10 arasında bir ölçekte; 0: yok, 10: en kötü).

Bu semptom hakkında sizin veya ailenizin önemli gördüğü başka görüş ve düşünceleriniz var mı?

TABLO 4: O, P, Q, R, S, T, U ve V kısaltması kullanılarak değerlendirilmesi.

Dehydration. https://www.fraserhealth.ca/media/06FHSymptomGuidelinesDehydration.pdf.
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saate yayılmalıdır. Örneğin; gün içerisinde 1200
ml, akşam 800 ml ve gece 200 ml gibi). Enteral
tüple beslenen hastalar için yeterli su alımının sağ-
lanması (vücut ağırlığına göre kilogram başına 30
ml ya da her 4 satte bir 50-100 ml su vermek). 

Hastanın akut diyaresi, bulantısı veya kus-
ması olduğunda hekim istemine göre parenteral
sıvı (%0.9’luk NaCl, Ringer Laktat) replasmanının
uygulanması 

Uygulanan sıvı replasmanına hastanın he-
modinamik yanıtını izlenmesi (yaşam bulguları,
idrar çıkışı, akciğer sesleri, santral venöz basınç
gibi),

Hastanın serum ve idrar ozmolalitesini,
serum sodyum düzeyini, BUN/kreatinin oranını ve
hematokrit düzeyinin takip edilmesi,

Eğer varsa kapnometri aleti ile solunan ha-
vada karbondioksit düzeyinin belirlenmesi (dehid-
ratosyonun sebep olduğu doku hipoksi seviyesini
belirlemek için sublingual kapnometri kullanımı
noninvaziv pratik bir yöntem olup sıvı volüm ye-
tersizliğinin yol açabileceği çoklu organ yetmezli-
ğinin önlenmesinde, erken tanılanmasında
önemlidir. Sıvı volum eksikliğine bağlı gelişen hi-
povolemik şokta parsiyel karbondioksit basıncı
(PaCO2) yükselir.

Kontrendike değilse hipotansif hastanın düz
pozisyonda yatırılarak ayaklarının sağ kalp seviye-
sinde elevasyona getirilmesi,

Kardiyak ve renal problemi olan hastalarda
intravasküler sıvı volümünün yakından takip edil-
mesi gerektiğinde santral venöz kateter veya swan-
ganz kateteri takılırak hastalarda santral venöz
basınç, pulmoner arter basıncı ve pulmoner kapil-
ler wedge (kama, uç) basıncı takibi yapılması, kri-
tik hastalarda arteryel kan gazı ve laktik asit
düzeylerinin de takip edilmesi,

Çocuklarda dehidratasyon belirtilerinin
(vücut ağırlığı, sıcaklığı, kapiller geri dolum za-
manı, karın cildinden deri turgoru, fontanel bom-
beliği, oral kavite nemliliği, göz küreleri, gözyaşı,
solunum sesleri, sayısı, ritmi, derinliği, idrar vo-
lümü ve konsantrasyonu gibi) daha dikkatli izlen-
mesi 

Eğer çocuk anne sütü alıyorsa; annenin
mümkün olduğunca kısa sürede emzirmeye başla-
ması ve devam etmesinin sağlanması, 

Dehidratasyon gelişmesi açısından yüksek
riskli olan yaşlıların yakından izlenmesinde; hal-
sizlik, yorgunluk, baş dönmesi, dilde uzunlamasına
yarıklar, ağızda kuruluk varlığının, idrar mik-
tarı/renginin, kan basıncını ve BUN/kreatinin dü-
zeylerinin değerlendirilmesi,

Yaşlı bireylerde, çoğunlukla yaşa bağlı elas-
tikiyetin kaybı nedeniyle deri turgoru azalmıştır.
Bu yüzden el üzerinden deri turgorunun kontrolü
güvenilir değildir. Kuru mukoz membranlar ve
dilde uzunlamasına yarıkların varlığı yaşlılarda de-
hidratasyonun en iyi göstergesidir.

Yaşlıların dehidratasyon riski açısından de-
ğerlendirilmesi (bunlar; diüretik gibi ilaçların kul-
lanımı, yaşam sonu dönemde olma, yüksek ateş,
idrar renginin koyulaşması, baş dönmesi (ortostatik
hipotansiyon), oral alımın azalması, aksillada ku-
ruluk, taşikardi, inkontinans, oral sorunlar, nöro-
lojik bozukluk (konfüzyon), göz kürelerinde
çökmedir).

Dehidratasyona bağlı yaşlılarda gelişebilecek
durumların değerlendirilmesi (Bunlar; kilo kaybı,
konstipasyon, düşmeler, deliryum, ilaç toksisitesi,
ortostatik hipotansiyon, yara iyileşmesinde ge-
cikme, böbrek yetmezliği, postprandiyal (yemek
sonrası) hipotansiyon, enfeksiyonlar (idrar ve solu-
num), nöbetler, miyokard infarktüsüdür.

Yaşlı bireylerin dehidratasyon tedavisi süre-
cinde sıvı yüklenmesi olmaması için izlenmesi (ak-
ciğer seslerini, ödem takibi ve vital bulguların
takibi).15,33,36,37,40,43

Sonuç olarak, ödem ve dehidratasyon bir çok
hastalığın belirtisi veya komplikasyonu olarak kar-
şılaşılan, erken fark edilip tedavi edilmediğinde
özellikle yoğun bakım hastalarında mortalite
oranlarında artışa neden olabilen semptomlardır.
YBÜ’de hastalarda entübasyon, sedasyon ve bilinç
durumundaki değişiklik nedeniyle bu semptomla-
rın görülmesi maskelenebilir. Bu nedenle hemşire
olarak hasta takibinde dikkatli olunması ve bu
semptomların uygun bir şekilde değerlendirilerek
yönetilmesi önemlidir.
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