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Ozet

Yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan hastalar, artmig metabolik gereksinimler,
yetersiz oral alim ve gastrointestinal sistem fonksiyon bozukluklar: nedeniyle
nutrisyonel bozukluklar agisindan yiiksek risk altindadir. Malniitrisyon;
enfeksiyon riskinde artig, yara iyilesmesinde gecikme, kas kayb1 ve mortalite
oranlarinda yiikselme gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir. Bu nedenle
yogun bakim hastalarinda uygun ve zamaninda baslanan beslenme destegi
tedavi siirecinin 6nemli bir parcasini olugturmaktadir. Gastrointestinal sistemin
fonksiyonel oldugu durumlarda 6ncelikli olarak enteral beslenme tercih
edilirken, yeterli beslenmenin saglanamadig: veya enteral beslenmenin miimkiin
olmadig: durumlarda parenteral beslenme uygulanmaktadir. Enteral beslenme
gastrointestinal fonksiyonlarin korunmast, bagirsak biitiinliigiiniin stirdiiriilmesi
ve bagigiklik sisteminin desteklenmesi agisindan 6nemli avantajlar saglamaktadir.
Bununla birlikte enteral ve parenteral beslenme uygulamalar1 sirasinda
gastrointestinal, mekanik ve metabolik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bulanti, kusma, diyare ve konstipasyon gibi gastrointestinal sorunlarin yani
sira tiip ttkanmasi ve aspirasyon pnomonisi gibi mekanik komplikasyonlar
da goriilebilir. Ayrica hiponatremi, hipernatremi, hipokalemi, hiperkalemi,
hipoglisemi ve hiperglisemi gibi metabolik bozukluklar yogun bakim hastalarinda
sik kargilagilan problemlerdir. Bu komplikasyonlarin erken taninmasi ve uygun
sekilde yonetilmesinde hemysirelerin rolii biiyiiktiir. Hemsirelik bakimi; hastanin
klinik durumunun izlenmesi, beslenme uygulamalarinin giivenli sekilde
stirdiiriilmesi ve gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan kritik
oneme sahiptir.
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NUTRISYONEL BOZUKLUKLAR

Avrupa Klinik Beslenme Dernegi (ESPEN) 2006 yilinda enteral beslenme
(EN) 2009 yilinda parenteral beslenme (PN) yogun bakim iinitesinde
beslenmeye iligkin klavuzlar yaymnlanmustir.

Yogun bakimda yatan hastalara tedavi siireci dogrultusunda oral, enteral ve
parenteral olmak tizere gesitli beslenme destegi saglanmaktadir. Hastalarin hem
enerji ve hem de protein gereksinimleri diger hastalara oranla oldukga fazladir.
(Bigak Ayik & Eng,2019; Simgek,2022; Yiiriik ,2021) yaptiklar ¢aligmalarda
yogun bakimda yatan hastaya beslenme ne kadar erken baglanirsa iyilesme
oraninin o kadar hizli olacag bildirilmigtir. Hastalar yogun bakima yattiktan
sonra hastahigin ilerleyigine bagli malnutrisyon oraninin %30-50 arasinda
degistigi , (Bayir ve arkadaglarinin 2015, Peterson ve arkadaglar1 2011 )yaptiklart
caligmalarda belirtmiglerdir. Ayriyeten hastalar yogun bakima yattiktan sonra
yetersiz beslenme sonucu viicutta fizyolojik bozukluklar, enfeksiyon oraninda
yiikselme, hastane kalig siiresinde artma, yaralarin iyilesme siiresinde uzama
meydana gelmektedir.( Ko¢han,2018)

ENTERAL BESLENME

Enteral beslenme, kateter ya da tiip aracihigiyla besin 6gelerinin dogrudan
sindirim sistemine verilmesi esasina dayanir. Bu yontem, agiz yoluyla
beslenemeyen ancak sindirim sistemi aktit olarak ¢alisan hastalarda tercih
edilir. Amag, hastanin bagisiklik sistemini desteklemek ve gerekli besin destegini
saglamaktir. Hekimin Onerisiyle 6nerilen beslenme formiilii, nazogastrik sonda
ya da endoskopik yolla yerlestirilen gastrostomi tiipti aracihigiyla uygulanabilir.
(Bigak ve ark, 2017)

ENTERAL BESLENME ENDIKAYONLARI
Oral yolla yeterli besin alamayan, ciddi kilo kayb1 yagayan ya da giivenli bir

sekilde agizdan beslenmesi miimkiin olmayan hastalar igin enteral beslenme
oncelikli yontem olarak tercih edilir. Ag1z i¢i yaralar, yutma bozukluklari,
biling diizeyinde azalma, mekanik ventilatore bagl olma veya hareket kabiliyeti
kisitliligr gibi durumlar da enteral beslenmeyi gerekli kilabilir. Solunum
destegi alan, 6rnegin entiibe ya da trakeostomili hastalarda, gastrointestinal
sistemin ¢aligtyor olmasi durumunda beslenmenin enteral yolla stirdiirtilmesi
onerilmektedir. ( Singer ve ark 2023)

ENTERAL BESLENME AVANTAJLARI

Gastrointestinal sistem fonksiyonlar: ¢aligir durumda olan hastalarda,
oncelikli beslenme yontemi enteral beslenme olmalidir. Bu yontemle yapilan
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beslenmenin, gastrointestinal sistemin normal fizyolojik igleyigini destekledigi,
bagirsaklardaki villus atrofisini engelledigi, bagirsak gegirgenligini azalttigi ve
bagirsak kan akimini (intestinal perfiizyon) artirarak iskemi ve reperfiizyon gibi
doku hasarlarina karg1 koruyucu etki sagladig belirtilmistir. Ayrica, bagirsak
bariyerinin biitlinliigiinii korudugu ve bagisiklik sisteminin hem lokal hem
de sistemik diizeyde daha iyi ¢aligmasina katki sundugu ifade edilmektedir.
(Singer ve ark.,2023)

ENTERAL BESLENME KOMPLIKASYONLARI

1)Gastrointestinal Komplikasyonlar

-Bulanti, Kusma

-Diyare

-Konstipasyon

2)Mekanik Komplikasyonlar

-Tipiin ¢ikmasi, tikanmasi

-Aspirasyon Pnomonisi

3) Metabolik Komplikasyonlar

-Hiperglisemi-Hipoglisemi

-Elektrolit bozukluklar

GASTROINTESTINAL KOMPLIKASYONLAR

a) Bulanti- Kusma: Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin gogunda
bulant1 ve kusma komplikasyonu oldugu ger¢egine ulagilmistir. Yogun bakim
hastalarinda bulanti- kusmanin en en gok goriilme nedeni mide bogalmasinin
aksamasidir. (Demiray,2020)

Gecikmig gastrik bogalmanin risk faktorleri;

* Hiperglisemi: Hastanin hastalik tanisinin siddeti

* Glaskow koma skalasinin diigiik olmasi

*  Gegirilmig herhangi bir cerrahi operasyon sayilabilir.

* Enteral beslenme sirasinda verilen besinin hizli verilmesi bulanti kusmaya
sebep olur. (Cekmen & Dikmen,2014)

Bu belirtiler genel olarak paranteral beslenmeye gecis olmadan
atlatilabilmektedir.



58 | Yogun Bakun Hastalarindn Niitrisyonel Bozukluklar Enteral ve Pavanteral Beslenme...

Terapotik Onlemler

Antiemetik ilaglar doktor tarafindan diizenli order edilmesi ile kolayca
kontrol altina alinabilir.

Beslenme sirasinda kullanilan igerigin formiilii veya dozu ayarlanarak
dikkate alinmalidir

* Metoklopramid ve eritromisin gibi prokinetik ajanlarin kombinasyon

halinde kullanilmasi etkili olmaktadir.

b) Diyare: Diger en yaygin goriilen komplikasyonlardan biridir. Beslenmede
kullanilan besin igeriginde bakteriler kolayca iirer ve gastrointestinal sistemi

kolayca kontamine eder, bunun sonucunda diyare tablosu goriiliir. (Danielis
ve ark.,2023)

Diyarenin ortaya ¢ikma sebepleri kullanilan besin formiiliiniin igerigi
(ozmoloritesi, lif miktari, yag asitleri besin bilesimi, laktoz), verilme gekli(hizi,
1s ve beslenme igin kullanilan torbanin degistirilmeden kullaniimaya devam
edilmesi), hastanin kullandig: tedaviye bagh 6rnegin yiiksek doz antibiyotik
kullanimi bagirsak florasini bozar. Bu gibi sebeplerden dolay1 yogun bakimda
yatan hastalarin bir¢ogunda diyare komplikasyonu geligir. ( Danielis ve
ark.,20203; Demiray,2020)

Hemgsirelik Yaklagimlar:

Hemgire, doktor ile ig birligi iginde kullanilan besin igerigi ve infiizyon
hiz1 degistirdiginde problem ¢oziiliir.

Hemygire mutlaka antiseptik kosullara uygun her 24 saatte bir infiizyon
torbalarini degistirmelidir.

Diyareli hastalarda enteral beslenmenin geciktirilmesini veya geri
gekilmesini destekleyen ¢ok az kanit vardir ve miimkiin oldugunca
enteral beslenmeye devam edilmesi Onerilir. Bununla birlikte diyare,
hipovolami, elektrolit bozukluklari, yetersiz beslenme, cilt lezyonlar1 ve
yaralarin kontaminasyonu gibi komplikasyonlar1 beraberinde getirebilir.

(Danielis,2023)

Yogun diyareye bagh elektrolit dengesizligi gelisebilir, elektrolik takibi
yapilir gerekirse replasman tedavisi yapilmalidir.

Gegmeyen sik sik gelisen diyare tablolarinda gaita kiiltiirli bakilarak
parazit varligi agisindan degerlendirilir. (Cekmen & Dikmen, 2014)

¢) Konstipasyon: Konstipasyonun baglica sebepleri kullanilan ilaglar (
benzodazapin,opioitler ), kullanilan besin igeriginin lif miktarinin diigiik olmast,
dehidratasyon ve yogun bakimda hareket kisithligidir. (Sayuk ve ark, 2023)
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Konstipasyon distansiyona, kusmaya ,fekal tikaglara ve bagirsak
perforasyonuna kadar uzanabilir. Bu sebeple hastanin defakasyonsuz giin
sayis1 yogun bakim iinitelerinde hemgireler tarafindan mutlaka sayilmalidir.)

Ozellikle opioidler kullanan hastalarda hem merkezi hem de periferik
sinir sistemlerinde yiiksek oranda eksprese edilen p-opioid reseptorlerine
ve gastrointestinal sistemde daha azina baglanarak etkilerini gosterirler.
Bagirsaktaki u-opioid reseptorlerinin aktivasyonu, bagirsak kontraktilitesinin
ve transitinin azalmasina ve ayrica gastrointestinal sistemde sivi hacminin
azalmasina neden olur ve konstipasyon riskini artirir. (Sayuk ve ark.,2023 ;
Demiray,2020)

Hemgirelik Yaklagimlari

* Hemsire, yogun bakim hastasinin orali agik ise liften zengin besin
igerikleri tercih etmesini saglamalidir.

* Hastalarin yeterince hidrasyonu saglanmali, elektrolit dengesizlikleri
diizeltilmelidir.

* Laksatifler yaygin bir birinci basamak tedavidir, Amerikan
Gastroenteroloji Dernegi'nin  Uzlagi Kilavuzuna gore, ilk miidahale
olarak laksatiflerin denenmesini giddetle tavsiye eder.

* Hastanin bilinci agik ve immobil degilse mobilize edilerek fiziksel
aktiviteleri hizlandirihr.

* Immobil hasta ise yatak i¢i egzersizler yaptirilir. ( Sayuk ve ark., 202

* Kabizlik kronik ise tam kan sayimi da dahil olmak iizere kabizligin
nedenlerini belirlemek i¢in temel laboratuvar testleri gerekli olabilir
(anemi kanit1, Kolorektal malignite igin endige uyandiran), biyokimyasal
profil (metabolik veya elektrolit bozukluklarinin degerlendirilmesti),
serum kalsiyum (hiperkalsemi) ve tiroid fonksiyon testleri (hipotiroidizm)
bakilmahdir. (Danielis ve ark.,2023))

(Danielis ve ark 2023) yaptiklar1 bir galiymada yogun bakim iinitesinde
(YBU) ilk yedi giinliik kalu siiresi iginde kritik hasta hastalarda yapay (enteral
veya parenteral) beslenen gastrointestinal (GI) komplikasyonlarin, 6zellikle
ishal ve kabizligin (%44.0) diyare, 22 (%22.0) konstipasyon oldugu 100
hastada yapilan ¢aligmada saptanmugtir.
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MEKANIK KOMPLIKASYONLAR
a) Beslenme Tiipiiniin Tikanmasi:

Cok sik kargilagilan bir sorundur. Nazogastrik sondadan hem besin
formiiliiniin hemde yatan hastanin kullandigy ilaglarin ezilerek verilmesi tiip
iginde ilag partikiillerinin birikmesine ve tiipiin titkanmasina sebebiyet verir.

(Gekmen & Dikmen, 2014)
Hemsirelik Yaklagimlar:

Espen tiipiin temizlenmesini saglamak igin NaHCO3soliisyon veya 1lik
karbonatli su ¢am uglu enjektor ile nazogastrik sondadan verilerek agilmasini
onermektedir. Tiip agikligini korumak igin diizenli olarak her ilag veya besin
verilmesinden sonra set su ile yikanmalidir. Ya da gift yollu enteral beslenme
seti ile saatlik mama ile birlikte su da gonderilmelidir. (Cekmen& Dikmen,
2014, Demiray, 2020)

b) Aspirasyon Pnoémonisi: Enteral beslenmenin en biiyiik
komplikasyonlarindan biri aspirasyon pnémonisidir. Oliim ile sonuglanan
en agir komplikasyondur. Entiibe ya da immobil olan enteral yol ile beslenen
hastalarda yatak baginin 30-45 derece yiikseltilmemesi besin igeriginin akcigere
kagmasina sebep olur.

Diger sebepler arasinda yeteriz agiz hijyeni sonucu agiz iginde biriken
sekresyonlarin trakeaya kagmasi ya da beslenme tiipiiniin mideden gikmasi ve
besin igeriginin trakeaya kagmasi sonucu gelisir. (Ttirk Toraks Dernegi,2014)

Hemsirelik Yaklagimlar:

* Hemgsire nazogastrik sondadan ilag ya da besin igerigi vermeden 6nce
tiipiin yerinde olup olmadigindan emin olmahdir.

* Yatak bag1 30-45 derece arasi tutulmahdr.

* Aspirasyon riski yiiksek olan hasta tiplerinde inflizyon hacmi azaltilir.
Ag1z ici sik aspire edilir ve agiz bakim giinde 4 kez olacak sekilde
yapimalidir.

* Oral agik konfiize olan hastalarin yatak baglar1 daima 30-45 arasinda
tutulmalidir. (Tiirk Toraks Dernegi, 2014; Bigak ve ark., 2019)
METABOLIK KOMPLIKASYONLAR

Hiponatremi: Normal serum Na diizeyi 135-145 mEq/L dir. 135 mEq/L.
nin altinda olmasidir. Serum ozmolitesi artarsa su hiicre digina ¢ikar en sik
kargilagilan sorunlardan biridir. (Horn ve ark.,2017)
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Etiyolojisi:

e Fazla ditiretik kullanimi

* Aldestron hormonunun yetersiz salgilanmasi
* Sodyum atilminin fazla olmasi

* Yogun bakimda kusma, diyare, asir1 terleme, yanik gibi nedenlerden
dolay1

* Stres, agr1 gibi sebeplerden dolayt ADH( Antidiiiretik hormon ) nin
tazla salgilanmasi (Horn ve ark.,2017)

Tedavi Yaklasimlari
* Hipertonik %3 Nacl saatte 1-2 ml/kg hizinda verilir.

* Serum sodyum diizeyi saatte 1-1.5 mEq/L , giinde 12 mEq /L yi
gegmeyecek sekilde replese edilmelidir. Eger hipovolemiye bagh gelisen
hiponatremi ise ekstraselliiler sivi replese edilir.

* Hipervolemik hiponatremi ise sodyum ve su kisitlanir. (Adrogue ve
ark.,2022)

Hipernatremi: Dehidratasyona bagli gelisen tablodur. Serum sodyum
konsantrasyonunun 145 mEq /L iistiine gtkmasidir. Net su kaybinin sodyum
kaybindan fazla oldugu ve viicuda net sodyum girisinin fazla oldugu durumlarda
goriiliir. (Jansch ve ark.,2023)

Etiyolojisi:

e Asirt tuz alimui

* ADH (antidiliretik hormon) yetersizligi

* Aldestron hormonunun az salgilanmasi (Jansch ve ark.,2023)
Tedavi Yaklagimlari

Hipovolemik tabloda ovolemi saglanincaya kadar izotonik %0.9 Nacl
replasman yapilir. Sonra %0.45 Nacl kontrollii sekilde gonderilir. (Jansch ve
ark.,2023)

Hipopotasemi (Hipokalemi): Plazma potasyum seviyesinin 3.5 mEq/L
‘nin altinda olmasidir. (Castro & Sharma,2025)

Etiyolojisi
* Yogun bakim siirecindeki hastalarda yetersiz beslnemeye bagli potasyum
aliminin azalmasi veya spesifik diyet kisitlamalar1 (Kardalas ve ark.,2018)
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¢ Insiilin enjeksiyonunun uzun siire uygulanmasi

* Agiri terleme, loop ditiretik kullanimu, diyare, kusma, renal bozukluklara
bagl potasyum kaybinin artmasi

* Adrenal adenom, adrenal karsinom veya bilateral adrenal hiperplaziden
kaynaklanan primer hiperaldosteronizm (Conn sendromu) (Castro &

Sharma,2025)

* Gastrointestinal kayiplar hipokaleminin yaygin bir nedenidir, siddetli
veya kronik ishal en yaygin ekstrarenal etiyolojidir. Diger kaynaklar kusma
ve tiimorler, enfeksiyonlar, bagirsak tikanikhigi, bagirsak diversiyonu ve
kanser tedavisi gibi bazi durumlari igerir. (Kardalas ve ark.,2023)

Belirtileri

* Hipokalemi belirtileri ciddiyetine ve altta yatan nedene bagl olarak
degisir, ancak hastalar genellikle kas zayiflig1, yorgunluk, kramp, ¢arpintt
ve kabizlik gikayetlerinden yakinir. (Kardalas ve ark., 2023)

¢ Siddetli hipokalemi, 6liimciil aritmiler veya solunum kas felci gibi hayati
tehdit eden komplikasyonlara yol agabilir

* Yogun bakim hastalarinda goriilen bariz belirtisi kardiyak ritim
bozuklugu ve zayif nabizdir. EKG de ST segmenti ¢oker ve T dalgasi
diiz olur. (Castro & Sharma,2025)

Tedavi Yaklagimlar:

Hipokalemi igin terapotik hedefler hayati tehdit eden komplikasyonlari
onlemek veya tedavi etmek, potasyum eksikligini diizeltmek ve altta yatan nedeni
ele almaktir. Terapotik aciliyet, hipokaleminin ciddiyetine, komorbid kogullarin
varligina ve serum potasyum seviyelerinin diigis hizina baghdir. Potasyum
replasmani gogu hipokalemi vakasinda, 6zellikle bobrek veya gastrointestinal
kayiplar 6nemli oldugunda endikedir. Eslik eden hipomagnezemi de varsa
diizeltilmelidir. Tek bagina potasyum replasmani, hipokalemi hipomagnezemi
ile egzamanli olarak ortaya ¢ikarsa etkisiz olabilir. (Castro & Sharma,2025)

Replasman tedavisi, siddetli hipokalemi veya klinik semptomlar mevcut
oldugunda hizli bir sekilde saglanmalidir. 3 doz igin her 3 ila 4 saatte bir
verilen 40 mmol potasyum Kloriir tercih edilir. (1amp potasyum 7.5% 10mmol
potasyum igerir). Hizl diizeltme oral alim, IV uygulamasi veya her ikisi ile
yapilir. Inflizyon hizlar1 10 mmol/h’yi gegmemelidir. TV replasmani dikkatli
yapilmalidir, ¢iinkii hizli potasyum infiizyonu kalp durmasina neden olabilir.
(Castro& Sharma,2025; Kardalas ve ark. 2018)



Sultan Ozkan / Berna Evcimen | 63

Hiperpotasemi (Hiperkalemi): Hiperkalemi, normalin st sinirlarinin
iistiinde, genellikle 5.0 mEq / Eden 5.5 mEq / Lye kadar bir serum veya
plazma potasyum seviyesi olarak tanimlanir. (Simon ve ark.,2025)

Etiyolojisi
* Yiiksek potasyum igeren sivilar, ozellikle total parenteral beslenme,
yiiksek potasyum igerigine sahip ilaglar ve biiyilik kan transfiizyonlar

yoluyla intravenoz alim, serum potasyum seviyelerini 6nemli 6lgtide
artirabilir

* Hiicresel yaralanma, hiicre dig1 bosluga biiyiik miktarlarda hiicre igi
potasyum salabilir. Bu, ezilme yaralanmasi, agir1 egzersiz.

« Insiilin eksikligi ve diyabetik ketoasidoz, tiim viicut potasyum tiikenmesi
durumunda Olgiilen serum potasyumunun yiikselmesine neden olan
dramatik hiicre dis1 kaymalara neden olabilir.

* Akut veya kronik bobrek hastaligi, hiperkaleminin yaygin bir nedenidir.
(Simon ve ark,2025; Stern ve ark.,2016)

Belirtileri

* Hiperkalemi gtiphesi olan bir hastada yapilmasi gereken ilk test bir
EKG’dir, glinkii hiperkaleminin en 6liimciil komplikasyonu, disritmilere
ve oliime yol agabilen kardiyak durum anormallikleridir. (Simon ve
ark.,2025)

* Kardiyak olarak T dalgasinin sivrilesmesi P dalgasinin diizlesmesi P-R
araliginin uzamasi ve Q-R kompleksinin geniglemesi

* Noromuskiiler olarak paralizi ve parestezi goriiliir. (Stern ve ark.,2016)
Tedavi Yaklagimlari
* Eksojen potasyum kaynaklar1 derhal kesilmelidir.

* Kalsiyum tedavisi, hiperkalemiye kardiyak yaniti stabilize edecek
ve ilk olarak kardiyak toksisite ortaminda baglatiimalidir. Kalsiyum,
potasyumun serum konsantrasyonunu degistirmez, ancak hiperkalemi
ile iligkili aritmilerde ve EKG degisikliklerinde birinci basamak tedavidir.

* Hiperglisemik hastalarda insiilin ve glukoz veya tek bagina insiilin,
potasyumu hiicrelere geri dondiirerek serum potasyumunu etkili bir
sekilde diigiiriir. Yaygin bir rejim, 50 ml% 50 dekstroz ¢ozeltisi (D50)
ile verilen on iinite diizenli insiilindir. Hastalar hipoglisemi geligimi
i¢in yakindan izlenmelidir. 50 ila 75 ml / saat’te%10’luk bir dekstroz
inflizyonu, D50 ile bolus dozundan daha az hipoglisemi ile iligkilidir.
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* Albuterol gibi Beta-2 adrenerjik ajanlar da hiicre i¢i potasyum kayacaktr.
Etkili olmas i¢in, beta-2 agonistleri bronkodilatasyon i¢in yaygin olarak
kullanilanlardan gok daha yiiksek dozlarda verilir.

* Loop veya tiyazid diiiretikleri potasyum atilimini arttirmaya yardimci
olabilir.

* Hemodiyaliz, son donem bobrek hastalig1 veya ciddi bobrek yetmezligi
olan hastalarda yapilmahdir. ( Hunter & Bailey, 2019; Simon ve
ark.,2025)

HIPOGLISEMI/ HIPERGLISEMI:

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda hiperglisemi ve hipoglisemi ¢ok
yaygin goriilen komplikasyonlardan biridir. Geligen kritik siiregten kaynakli
hemeostaz bozulur hiperglisemi, hipoglisemi ve glisemik degiskenlik olugabilir.
( Demiray,2020)

Hiperglisemi: Aglik plazma glikozu >126 mg/dl ve siradan plazma glikoz
konsantrasyonu >200 mg/dl veya 2 saatlik plazma glikozu >200 mg/dl olarak
tanimlanmugtir. (Mouri& Badireddy,2023)

Hiperglisemi, diyabete sekonder, bozulmug glukoz toleransi, bozulmug
aglik glukozu veya stres kaynakl kritik hastalarda insiilin direncine kars artan
artan bir direng sonrasinda siklikla goriiliir. Ote yandan sepsisi olan hastalarda
da hiperglisemi ve insiilin direncine sik rastlanir ve bunlarin da mortaliteyi
artirdigs bildirilmigtir Kritik bakim iinitesindeki hiperglisemi artmig morbidite
ve mortalite ile iligkilendirilmistir. Yapilan bir meta-analizde YBU hastalarinda
siki glisemik kontroliin daha az siki bir glisemik kontrole gore mortalite
avantajina sahip olmadigini ortaya koymustur. (Mouri& Badireddy,2023)

Hipoglisemi:

e Hafif  hipoglisemi: 60-70 mg/dl

e Ilmh hipoglisemi: 40 — 60 mg/dl

e Ciddi  hipoglisemi:< 40 mg/dl (Mouri& Badireddy,2023)

Hipoglisemi: Spontan veya iyatrojenik olabilir. YB’de spontan
hipoglisemi ataklari nadir goriiliir ve genellikle bunlar akut karaciger yetersizligi,

septik soka bagl adrenal yetersizligi ve renal replasman tedavisi sirasinda sik
rastlanir. (Viana ve ark.,2014)

Hipogliseminin nobet ve koma ile seyreden noroglikopeni agisindan risk
teskil eder. Glukoz tiretemeyen ve bir glukoz deposu olmayan beyin igin enerji
ihtiyaci glukoz iiretimi ile gergeklesir. Bu sebeple noroglikopeni yliksek hayati
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risk tagir. Hipoglisemisi stiren hastalarda yapilan goriintiilemede serebral
korteks, serebellum ve beyin sapinda anatomik degisiklikler goriiriiliir. (Viana
ve ark.,2014)

Yogun bakim hastasinda hipoglisemi igin bagimsiz risk faktorleri;

Cinsiyet kadin olmasi, diyabet Oykiisii, vazopressor kullanimi, sepsis,
hemodiyaliz, bikarbonatli sivilarin kullanilmast, insiilin inflizyon hizinin uzun
stireli ayn1 hizla gonderilmesine ayni zamanda beslenmenin olmamasidir.
(Viana ve ark.,2014)

Tedavi Yaklagimlar:

Amag; kan sekeri seviyesini iv insiilin infiizyonu ile 110-180mg/dl arasinda
tutmayin saglamaktir

American Diabetes Association (ADA gogu yogun bakim hastasinda 140-
180 mg/dl degerini normal kabul etmektedir. (Mouri& Badireddy,2023)

¢ YBU’ye takip edilen diyabetik hastalarda, oral antidiyabetik ilaglar
birakilmalidir. ()

* Hastalara sik glikoz izlemi yapilmali ve gerekirse iv inflizyon seklinde
insiilin agilmahdir.

* Enteral niitrisyon ile beslenen hasta ise sabit araliklarla giinde 4 kez
bolus insiilin verilmelidir. (Demiray,2020)

* Bir diger amag ise, hipoglisemiyi onlemek ve glikoz degiskenligini en
aza indirgemektir. Bu ise K§ tutarh olarak 180 mgy/dl tizerinde oldugu
stirece insiilin inflizyonuna devam etmek ve K§yi saattel 6lgmekle

yapilabilir. (Viana ve ark.,2014)

* Kan gekeri degerleri 6l¢iim teknikleri; radiyal arterde periferik venden
4mg/dl, siiperior vena kavadan 5-7mg/dl daha yiiksek ¢ikmaktadir.
(Viana ve ark.,2014)

¢ Parmak ucu glikometre sonuglar1 laboratuvar degerlerine gore daha

yiiksek sonuglar ¢ikartir. (Elgebaly,2019)

* Siirekli iv inflizyon igin 50 ml %0.9 NaCl iginde 50 {nite insiilin
kullanilarak hazirlanir. Baglanilan infiizyon hizi hekim istemine gore
ayarlanir. Her saat bag1 Olgiilen kan sekeri diizeyine gore infiizyon
hiz1 orantili sekilde artirilir ya da azaltilir. (Duggan ve ark.,2017;
Elgebaly,2019)

e 2 saat icin infiizyon hiz1 0.5 U/sa’de stabil kaldt ise insiilin infiizyonu
kapatilabilir.
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¢ YBUneilk yattiginda HbA1C degeri kontrol edilir. HbA1C, glukonize
hemoglobindir. Daha 6nceki 2-3 aya ait kan geker hakkinda bilgi verir.
Normal degeri % 3-6 arasindadir. Diyabetik hastalarda normal kabul
edilen deger % 6.5’tur. Bunun altindaki degerler hipoglisemi riski
agisindan degerlendirilir. (Duggan ve ark.,2017; Elgebaly,2019)

* Hastaya Insiilin infiizyonu devam ederken glikoz igeren soliisyon
infiizyonu veya beslenme (oral, enteral, parenteral) ani gelisebilecek
hipoglisemi riski agisindan devam ettirilmelidir. (Duggan ve ark.,2017;
Elgebaly,2019)

Insiilin Thtiyacin1 Arttiran Durumlar

* Hipertermi

* Viicut kitle indeksi yiiksek olan hastalar
e Steroid tedavi

¢ Nobet sonrasi

Insiilin uygulamasi potasyum (K) seviyesini diigiiriir. Giinde en az iki kez
potasyum seviyesi kontrol edilir. (Mouri& Badireddy,2023)

K§<60 mg/dlise 12.5-25 g (42-84 ml) %20 dekstroz uygulanir. 15 dakika
ara ile KS bakilir ve gerekirse iv bolus tekrart yapilir. Tki ardigik deger>180
mg/dl ise insiilin infiizyonuna tekrar baglanir. (Mouri& Badireddy,2023)

ASIT BAZ DENGESIZLIKLERI

Asit-baz, elektrolit ve metabolik bozukluklar yogun bakim iinitesinde
yaygindir. Hemen hemen tiim kritik hastalar genellikle bilesik asit-baz ve
elektrolit bozukluklarindan muzdariptir. Bu tiir hastalarin bagaril bir sekilde
degerlendirilmesi ve yonetimi, ortak kaliplarin (6rnegin, metabolik asidoz)
taninmasini ve bir bozuklugu digerinden ayirma yetenegini gerektirir. Arteriyel
kan gaz1 analizi, asit baz bozuklugunun erken tespiti i¢in boyle bir aragtur.
(Oh, Briefel,& Pincus,2022)

Normal metabolizma asit iiretimiyle sonuglanir. Bir asit hidrojen iyonu
vericisidir. Bir baz hidrojen iyonu alicisidir. Metabolizma tarafindan tiretilen
asitlerin, pH'nin normal parametrelerinin i¢inde tutulmast i¢in tamponlamasi
veya atilmasi gerekir. Normal gartlarda etkili mekanizmalar viicut sivilarinda
H+ iyon konsantrasyonu 37-42 nmol/L, dolayisiyla pH 7,37-7,43, gibi dar
bir aralikta siirdiirmektedir. (Oh, Briefel,& Pincus,2022)
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PRIMER ASIT-BAZ BOZUKLUKLARI
-Metabolik Asidoz -Metabolik Alkaloz
-Solunum Asidozu-Solunumsal Alkaloz
Metabolik Asidoz

Asit fazlalig1 ve bikarbonat eksikligi oldugunda ortaya ¢ikar ve pH’in
diigmesine neden olur. (Burger & Schaller,2023)

Bikarbonat < 22 mEq/L - PH<7.35

Metabolik asidozun degerlendirilmesinde ve tedavisinin yonetilmesindeki
en onlemi faktor anyon agigidir. Anyon agigr plazmada olgiilen anyonlar ile
katyonlar arasindaki farki ifade eder. Anyon agiginin biiyiik bi boliimiini
anyonik karakterde olan plazma proteinleri ve albumin olugturur. Diger kismini
ise rutinde Olgiilmeyen laktat, protein, siilfat, fosfat gibi anyonlar olusturur.
Normalde anyon agig1 12 + 2 mEq/Ldir.

Metabolik asidozlar, anyon agigina gore simflandirilir. Eger anyon agig1
normal smurlar ig¢inde ise normal anyon agikli (hiperkloremik) metabolik
asidozdur. Asidozun sebebi; HCO3 kaybidir. Kayip ya alt gastrointestinal
sistem yoluyla, ya da bobrek yoluyla olur. Anyon agiginin arttiginda ise artmug
anyon agikli (normokloremik) metabolik asidozlar denir. Burada bikarbonat
kaybindan ¢ok, viicutta gesitli asitlerin (Or: laktik asit, asetoasetik asit) birikmesi
ile asidoz gelisir. Bu biriken asitlerdeki hidrojen iyonu HCO3- tarafindan
tamponlandigr i¢in plazma HCO3- diizeyi diiger. (Burger & Schaller,2023)

Belirtiler: En sik kargilagilan solunum bulgusu derinliginin artmasidir
(Kusmual solunumu). Asidemi tablosu ilerledik¢e bulanti ve kusmada dahil
olur. Komaya kadar ilerleyen biling bozukluklar: gelisir. (Levis, 2025)

Tedavi Yaklagimlar:

+ Oncelikle primer neden ortadan kaldirilir. Ornegin, hastada diyabetik
ketoasidoz varsa sivi ve insiilin tedavisi verilmeli, bobrek yetersizligi
varsa diyalize alinmalidir. Eksik olan yerine koyulur.

* Genel olarak tedaviye giinde 3 gram olacak gekilde bikarbonat replasmani
ile baglanir. Hedeflenen bikarbonat diizeyine ulagilana kadar doz
artirilabilir.

Ayrica yeterli ventilasyon gerektirir. Altta yatan akciger hastaligi
nedeniyle solunum bozuklugu olan hastalar, artan dakika ventilasyonunu
kargilayamayabilir Mekanik ventilasyon destegi artan dakika havalandirma
ithtiyacini hesaba katmak i¢in ventilator ayarlarinda ayarlama yapilmasi
gerekebilir.
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Kan gazi1 kontrolii yapilarak yakindan takip edilir. (Levis,2025; Jaber ve
ark.,2018)

Metabolik Alkaloz:

Metabolik alkaloz, viicudun pH’mnin bazi metabolik siireglere bagl olarak
7.45ten daha yiiksek oldugu bir hastalik durumu olarak tamimlanir. Insan
viicudundaki birincil pH tampon sistemi bikarbonat (HCO3) / karbondioksit
(CO2) kimyasal denge sistemidir. (Joshua,2023)

e H + HCO3 <--> H2CO3 <--> CO2 + H20 (42)

HCO3 alkalotik bir madde olarak iglev goriir. CO2 asidik bir madde olarak
islev goriir. Bu nedenle, HCO3teki artiglar veya CO2’deki diigiigler kani daha
alkalotik hale getirecektir. Bunun tersi, HCO3’teki azalmanin veya CO2’deki
artigin kani daha asidik hale getirecegi durumlarda da gegerlidir.

CO2 seviyeleri solunum yoluyla pulmoner sistem tarafindan fizyolojik
olarak diizenlenirken, HCO3 seviyeleri reabsorpsiyon oranlart ile regiile edilir.
Bu nedenle, metabolik alkaloz serum HCO3’te bir artistir. (Joshua,2023)

Tedavi Yaklagimlari

¢ Alkalozu tedavi etmek igin, 6ncelikle altta yatan nedenin bulunmasi
gerekir.

* Hiperventilasyonun neden oldugu alkaloz igin, bir kagit torbaya nefes
almak, viicutta daha fazla karbondioksit tutulmasina izin verir, bu da
alkalozu gelistirir. Oksijen seviyeniz diigiikse, oksijen alabilirsiniz.

* Kimyasal kayb1 diizeltmek igin ilaglar gerekebilir (kloriir ve potasyum
gibi). Alkoluzun diizelmeyen vakalarinda fazla bikarbonati uzaklagtirmak
i¢in diyaliz tedavisi onerilir. (Joshua,2023

Solunum Asidozu

Solunum asidozu tipik olarak ventilasyon bagarisizlig1 ve karbondioksit
birikmesi nedeniyle olusur. Birincil rahatsizlik, yiiksek bir arteryel kismi
karbondioksit basinct (pCO?2) ve arteriyel bikarbonatin arteriyel pCO2’ye
oraninin azalmasidir, bu da kanin pH’inda bir diisiise neden olur.

Bikarbonat < 22mEq/L -PH<7.35 pCO2 > 45 mmHg (Emiralioglu,2014)
Etiyolojisi
Havayolu hastaliklari, 6rnegin Astim ve KOAH (Emiralioglu ,2014)

Akciger doku hastaliklari, 6rnegin pulmoner fibroz, akcigerlerin
sikarlagmasina ve kalinlagmasina neden olur
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* Skolyoz gibi gogsii etkileyebilecek hastaliklar

* Akcigerleri gisirmek veya sondiirmek igin igaret eden sinirleri ve kaslari
etkileyen hastaliklar

* Narkotikler (opioidler) ve benzodiazepin tiirevleri” de dahil olmak
tizere nefes almay1 baskilayan ilaglar, genellikle birbirleriyle veya alkolle
birlestirildiginde

* Akcigerlerin ne kadar genigleyebilecegini kisitlayan siddetli obezite

* Obstriiktif uyku apnesi (Emirealioglu, 2014; Patel,2025; Yildirim
&Kirakli ,2023)

Tedavi Yaklasimlari

* Hipoksemisi olan hastalarda dakikada 3 litreyi gegmeyecek sekilde O2
tedavisi vermek

* Bazi hava yolu obstriiksiyonunu tersine ¢evirmek i¢in bronkodilator
ilaglar ve kortikosteroidler

Noninvaziv pozitif basingli ventilasyon (Nonvaziv pozitit basingli
ventilasyon) CPAP ya da BiPAD)

* Eksik olan yerine koyulur ve NAHCO3 (44-48 mEq) olarak sekilde
v puge yapilir.

* Gerekirse hasta entiibe edilerek mekanik ventilator ile takip edilir.
* Hipoksemi ve hiperkapni agisindan kan gaz takibi yapilir

* Solunum yolu temizligi ve sekresyonlarin atilimi saglanmalidir.
(Emirealioglu,2014 ; Patel,2025,Yildirim &Kirakli ,2023)

Solunum Alkolozu

Solunum alkalozu, karbondioksit kismi basincinda birincil bir azalmadir
(Pco,) veya Bikarbonatta telafi edici azalma olmadan (HCO),™); pH yiiksek
veya normale yakin olabilir.

PH>7.35 pCO2 < 45 mmHg (42)
Etiyolojisi

Solunum hizinda veya hacminde (hiperventilasyon) veya her ikisinde de
bir artistir. Solunum alkalozu akut veya kronik olabilir.

Kronik form asemptomatiktir, ancak akut form sersemlik, senkop,
konfiizyon, parestezi ve kramplara neden olur (Yildirnm & Kirakl;,2023;
James,2025)
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Belirtiler

Tagipne veya hiperpne genellikle tek isarettir; karpopedal spazm, kandaki
iyonize kalsiyum seviyelerinin azalmasi nedeniyle ciddi vakalarda ortaya
cikabilir. Kronik respiratuar alkaloz genellikle asemptomatiktir ve belirgin

belirtileri yoktur. (Yildirim & Kirakl1,2023; James,2025)
Tedavi Yaklagimlar:
Tedavi, altta yatan bozuklugu bulmaya ve tedavi etmeye yoneliktir.

Solunum alkalozunun kendisi hayati tehdit edici degildir, bu nedenle diigiik
pH’a miidahale gerekmez.

Yeniden soluma yoluyla (6rnegin bir kagit torbadan) solunarak
karbondioksitin arttirilmas1 yaygin bir uygulamadir, ancak en azindan beyin
omurilik stvisinin pH’1nin normalin altinda olabilecegi bazi MSS bozukluklar:
olan hastalarda tehlikeli olabilir. (Yildirim & Kirakl,2023; James,2025)

PARANTERAL BESLENME

Parenteral beslenme, metabolik igleyis i¢in gerekli olan besinlerin intraventz
olarak verilmesidir. Total parenteral beslenme (TPN), glikoz, amino asitler,
vitaminler ve mineraller igerir. Lipitler, %10-20 oraninda yag emiilsiyonudur.
Trigliseritler, yumurta fosfolipitleri, gliserol ve su igerir. TPN ile birlikte lipitlere
ihtiya¢ duyulursa, aralikli olarak verilir veya TPN soliisyonuyla karigtirilir.
(Kahveci ve ark.,2022; Cekmen& Dikmen,2014))

Total besin karigimi (TNA), santral bir damardan verilen oldukga konsantre
bir parenteral beslenme seklidir. %20 veya daha yiiksek oranda dekstroz
soliisyonu igerir. Yiiksek glikoz konsantrasyonu santral bir venoz hat yoluyla
uygulanmalidir giinkii yiiksek venoz akig hizi yiiksek ozmolariteyi hizla dagitir.
TNA, 7 giinden uzun siire ihtiya¢ duyulan paranteral beslenme igin endikedir.
(Kahveci ve ark.,2022; Danielisve ark.,2023)

Periferik Paranteral beslenme (PPN), periferik bir damar yoluyla verilir
ve %12,5’1 gegmemesi gereken daha diigiik bir glikoz konsantrasyonuna
sahiptir. Daha yiiksek glikoz konsantrasyonlari, periferik venoz endotele zarar
verebilecek yiiksek bir ozmolariteye sahiptir ve bu da venoz tromboz ve
skleroza neden olur. PPN daha az kaloriye sahiptir ve genellikle kalorilerin
daha biiyiik bir yiizdesi karbonhidratlardan ziyade lipitler tarafindan saglanur.
PPN, 7 giinden daha kisa bir siire igin ihtiyag duyulan parenteral beslenme
i¢in endikedir. PPN, bazi tesislerde kullanilmaz ¢iinkii enfeksiyon riski kisa
vadeli beslenme faydalarindan daha agir basar. (Singer ve ark.,2023)
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Endikasyonlar:

Parenteral beslenme, hastanin enteral beslenmeyi tolere edemedigi veya
tam bagirsak istirahatinin endike oldugu uzun bir siire oldugunda endikedir.
Buna neden olan bazi durumlar gunlardir; (Koghan,2018)

* Daralitik ileus

* Bagirsak tikaniklig:

* Akut pankreatit

* Malabsorbsiyon

* Siirekli kusma

* Siddetli ishal

* Dogustan anomaliler
* Biiyiik karin ameliyat1

TPN ayrica onemli yaniklar, biiylik travmalar veya sepsisli hastalar
igin de kullanilabilir. Ciddi derecede yetersiz beslenen hastalara, beslenme
durumlarint iyilegtirmek ve korumak igin biiyiik cerrahi, radyasyon tedavisi
veya kemoterapiden 6nce ve sonra TPN verilebilir. (Koghan,2018; Kahveci
ve ark.2023)

Total parenteral beslenmenin (TPN) ne zaman baglanmas: gerektigi
konusunda farkli uluslararasi rehberler arasinda goriis ayriliklart bulunmaktadir.
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi (ESPEN), hastanin {i¢ giin
veya daha uzun siire beslenemeyecegi 6ngoriiliiyorsa, 24 ila 48 saat iginde bir
beslenme yontemi baglatilmasini 6nermektedir. Bu yaklasim, 6zellikle kritik
hastalarda beslenme desteginin gecikmeden saglanmasinin metabolik kayiplari
azaltabilecegi diigiincesine dayanmaktadir. Buna kargin Amerikan Parenteral ve
Enteral Beslenme Dernegi (ASPEN), TPN’nin erken donemde baglamasinin
faydadan ok zarara neden olabilecegini belirterek, ilk yedi giin boyunca
parenteral beslenme baglanmamasini ve miimkiinse enteral beslenmenin tercih
edilmesini tavsiye etmektedir. ASPEN’in bu 6nerisi, erken TPN’nin enfeksiyon
riskini artirabilecegi endigesine dayanmaktadir. (Kahvecive ark.,2023; Danielis
ve ark.,2023)

Komplikasyonlari

Tromboembolizm ve kateterle iligkili sepsis, TPN tedavisinin en sik goriilen
ciddi komplikasyonlaridir. Yaygin organizmalar arasinda Staphylococcus
aureus, Candida sepsis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
S. albus ve Enterobacter sepsis bulunur. TPN sirasinda ateg arastirilmalidir.
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Herhangi bir neden bulunmazsa ve sicaklik> 24 ila 48 saat boyunca yiiksek
kalirsa, santral kateter inflizyonu durdurulmalidir. Kateter ¢ikarilmadan 6nce,
kiiltiir igin kan dogrudan santral kateterden ve kateter infiizyon bolgesinden
alinmahdir. (Koghan,2018; Kahveci ve ark.,2023)

Hemsirelik Yaklagimlar:

TPN soliisyonu bulanik degil berrak olmalidir. Lipidler beyaz olacaktir.
Sivida ¢atlama veya kremalagma varsa sivi kullanilmaz c¢iinki, bu sivinin
ayrildigini gosterir.

TPN, IV pompasi kullanilarak uygulanmali ve setler 24 saatte bir
degistirilmelidir. TPN, 24 saat boyunca sabit bir hizda inflize edilmelidir.
(Kahveci ve ark.,2023 )
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