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Eriskin Hastalarda Diyabetik Ketoasidoz ve
Hemsirelik Yaklagimi

Nursing Approach to Diabetic Ketoacidosis in
Adults Patients: Review

OZET Diabetes mellitus prevalansi iilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. Stk goriilen bir hastalik ola-
rak akut ve kronik pek ¢ok komplikasyonun ortaya ¢ikmasina neden olur. Diyabetik ketoasidoz Diabe-
tes mellitusun akut komplikasyonudur. Insiilin eksikligiyle birlikte kontregiilatér hormonlarda (glukagon,
kortizol, katekolaminler ve bilytime hormonu) artig nedeniyle hiperglisemi, hiperketonemi ve asidoza yol
acar. Diyabetik ketoasidozun klinik belirtileri; politiri, polidipsi, halsizlik, yorgunluk, kilo kaybi, kusma
ve karin agrisidir. Plazma glukoz>250 mg/dL, arteriyel pH<7,30, serum bikarbonat < 15 mEq/L ve orta/agir
derecede ketoniiri ve ketonemi varlig diyabetik ketoasidoz tamisinda kullanilan 6lgiitlerdir. Siklikla tip 1
diyabetli hastalarda goriilmekle birlikte yasami tehdit eden 6nemli bir sorundur. Tip 2 diyabetli hasta-
larda ise 6zellikle akut hastalik durumunda gelisir. Bu komplikasyonun tedavi ve bakiminda amag, kan glu-
koz diizeyinin istendik hale getirilmesi, s1v1 elektrolit dengesinin saglanmasi, komorbid durumlarin kontrol
altina alinmasidir. Sik izlem komplikasyonlarin 6nlenmesi ve siirecin degerlendirilmesi icin gereklidir.
Hasta ve bakim verenlerle iletisim diyabetik ketoasidozun 6nlenmesi i¢in esastir. Bu ¢alismada diyabetik
ketoasidoz gelisimi, risk faktérleri, belirti/bulgular ile giincel tedavi uygulamalari, 6nlenmesi ve hemsire-
lik yaklagimlar ele alinmgtir.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik ketoasidoz; hemsirelik

ABSTRACT The prevalence of Diabetes mellitus is increasing in our country and around the world. As a
common disease is caused by the emergence of many acute and chronic complications. Diabetic ketoaci-
dosis is an acute complication of Diabetes mellitus. Insulin deficiency along with an increase in counter-
regulatory hormones (glucagon, cortisol, catecholamines, and growth hormone) lead to the development
of hyperglycemia, hyperketonemia, and acidosis. Clinical signs of diabetic ketoacidosis include polyuria,
polydipsia, weakness, fatigue, weight loss, vomiting and abdominal pain. Plasma glucose> 250 mg/dL, ar-
terial pH <7.30 in serum bicarbonate <15 mEq/L, and moderate / severe ketosis and ketone are the crite-
ria for the diagnosis of diabetic ketoacidosis. It is a life-threatening problem often seen in patients with
Type 1 diabetes. Patients with Type 2 diabetes can develop, especially during acute illness. The goal of
treatment of this complication is having blood glucose levels within normal values, ensuring fluid and
electrolyte balance and taking comorbid conditions under control. Frequent monitoring is required to as-
sess progress and avoid complications. Patient education and caregiver communication are essential for
preventing diabetic ketoacidosis. In this review, diabetic ketoacidosis development, its risk factors, symp-
toms/signs as well as current treatment practices, prevention and nursing approaches are discussed.
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I DIYABETIK KETOASIDOZ

iirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) diyabetin
akut komplikasyonlarini; diyabetik ketoasidoz (DKA), hiperozmolar
hiperglisemik durum, laktik asidoz ve hipoglisemi bagliklar1 altinda
ele almistir.! Bu komplikasyonlardan biri olan DKA yagami tehdit eden, acil
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miidahale ve hastaneye yatmay1 gerektiren bir du-
rumdur.??® Diyabetik hastalarin % 14’{iniin hasta-
neye bagvuru nedeni DKA’dir. DKA mortalite
orani %2-%4’tiir.* Ayrica tim yas gruplarinda
DKA goriilmekle birlikte, 70 yasin tizerindeki bi-
reyler %14, 51-70 yas arasindaki bireyler %23,
30-50 yas arasindaki bireyler %27 ve 30 yasindan
daha kiiciik olan bireylerde %36 oranlarinda
DKA‘a rastlanmaktadir.®

DKA diyabet tipleri icerisinde Tip-1 ve Tip-2
hastalarda esit oranlarda goriilmemekle birlikte acil
bir durum olarak kargimiza ¢ikar.®® Acil servise
DKA tablosu ile bagvuran hastalarin yeni tani di-
yabet acisindan degerlendirilmesi amaciyla 57
hasta ile yapilan ¢alismada hastalarin, %45,6’sinda
Tip-1, %33,3’tinde Tip-2 ve %21’inde ise yeni tani
Diabetes mellitus’dur.” DKA, ¢ogunlukla 40 yas alt1
Tip-1 DM’li hastalarda en sik 6lim nedeni iken
Tip-2 DM’li hastalarda katabolik stres yaratan akut
durumlarda ortaya ¢ikmaktadir.®®

DKA tamisinda kullanilan 6l¢titler; plazma glu-
koz>250 mg/dL, arteriyel pH<7,30, serum bikarbo-
nat < 15 mEq/L ve orta/agir derecede ketoniiri ve
ketonemi varhigidir.!

I BELIRTI VE BULGULAR

DKA gelisiminde mutlak insiilin eksikligi nedeniyle
hepatik glukoz tiretiminde artig ve periferal glukoz
kullanmiminda azalma meydana gelir. Insiilin eksikli-
ginin stimiile ettigi kontregulatér hormonlarda (ka-
tekolaminler, glukagon, kortizol, bitylime hormonu)
da artis olur. Viicutta trigliserid yikimi ve ketoneo-
genez gelisir. Boylece hiperglisemi ve hiperketonemi
gelisir.

Hipergliseminin belirtileri; susama, poliiiri, de-
hidratasyon, uyusukluk, konfiizyon ve komadir. Bi-
yokimyasal gostergeler ise plazma glukoz diizeyinde
artis ve glukoziiridir.

Hiperketoneminin belirtileri ise; abdominal
agr1, kusma ve kusmaul solunumdur. Biyokimyasal
gostergeler ise viicuttaki total keton miktarinda arts,
agir ketoniiri, metabolikasidoz ve nefeste aseton ko-

kusudur.2>1011

DKA’'nin prognozunda bulanti-kusma, tasi-
kardi, hipotansiyon, aritmi, hizli ve yiizeyel solu-

num gibi belirtiler goriiliirken, eger miidahale edil-
mezse serebral 6dem ve koma olusabilecegi unu-

tulmamalidir.!>13

I ETIYOLOJI

DKA’nin etiyolojisinde pek ¢ok faktor yer almak-
tadir. Bunlar;

® Yeni tan1 almig Tip 1 diyabet
® Pankreatit

® Serebrovaskiiler olaylar

® Miyokard infarktiisii

® Travma veya yanik

® Hipertiroidi, feokromositoma, akromegali
(Endokrin iligkili sorunlar)

® Enfeksiyonlar (Idrar yolu enfeksiyonlar1 vb.)
® Cerrahi miidahale
= Alkol kullanimi

" Tedavi hatalar (Insiilini kesme, doz yeter-
sizligi, hatal enjeksiyon teknigi, insiilinin kullanim
sliresinin ge¢mis olmasi, insiilin pompasinin dogru
caligmasiyla ilgili sorunlar vb.)

= Karbonhidrat toleransimi bozan ilaglarin
kullanimi (Kortikosteroidler, tiyazid grubu diiire-
tikler, adrenerjik agonistler vb.)

= Asin glukoz alimi gibi diyet sirasinda yapi-
lan hatalar

® Yeme bozukluklar1 (Ozellikle tekrarlayan
DKA o6ykiisii olan tip 1 diyabetli geng kizlarda kilo
alma korkusu, hipoglisemi korkusu vb.)

= Diyare ve kusmadir.

Bununla birlikte baz: vakalarda DKA’nin eti-
yolojisi agik degildir. Tedavi ve bakimin yonlendi-
rilmesinde etiyolojik faktorlerin erken belirlenmesi

oldukc¢a 6nemlidir."1012:14

I TEDAVI

DKA yasami tehdit eden ve hizli yonetilmesi ge-
reken bir durum oldugundan tedavi uygulamalar
olduk¢a 6nemlidir.!* Tedavi; siv1 ve elektrolit te-
davisi, insiilin tedavisi, potasyum replasmani, glu-
koz infiizyonu, bikarbonat tedavisi, insiilin tedavi-

Turkiye Klinikleri ] Nurs Sci 2016;8(4)

355



Elif SOZERI ve ark.

ERISKIN HASTALARDA DIYABETIK KETOASIDOZ VE HEMSIRELIK YAKLASIMI

sinde alternatif uygulamalar, ketoneminin diizel-
tilmesi ve DKA’dan sonra diyabetin idame tedavisi
bagliklariyla ele alinmigtir.!

Sivi ve elektrolit tedavisi; Insiilin tedavisinden
once intravenoz sivi replasmanina baglanmalidir.
Siv1 tedavisi ile intra ve ekstraseliiler voliimiin ar-
tirilmas: ve renal perfiizyonun diizeltilmesi amag-
lanir. Kardiyak bir sorunu olmayan ve soka egilimli
olan hastalarda tedavinin ilk saatinde %0,9 NaCl
1000-1500 ml (veya 15-20 ml/kg/st) verilebilir. Iz-
leyen 2-4 saatte hidrasyon ve idrar durumuna gore
siv1 verilme hizi ayarlanir. Serumda diizeltilmis
Na+ diizeyi diisiik ise %0,9 NaCl ayn1 dozda verile-
bilir. Diizeltilmis Na+ normal veya yliksek ise
0,45’lik NaCl (4-14 ml/kg/st) azaltilarak verilmeli-
dir. Genel olarak siv1 verilme hizi ilk 4 saatte orta-
lama 500 ml/st’ten az olmamalidir. Toplam siv1

acigin1 24-36 saatte yerine koymak gerekir.""®

Insiilin tedavisi; Insiilin eksikligi DKA’nin
temel nedeni oldugundan intravenéz infiizyonla in-
siilin ihtiyaci yerine konulmas1 amaglanir. Insiilin
infiizyon dozunun ayarlanmasi i¢in saat basi kan
glukoz diizeyi izlenmelidir. Agir vakalarda, K+ >3,5
mEq/l oldugundan emin olmak sarti ile, baglangigta
0,10-0,15 IU/ kg ile i.v. bolus kisa etkili (regiiler) in-
stilin verilebilir. Erigkin yastaki hastalarda siirekli
iv. insiilin infiizyon dozu 0,10 IU/kg/st (veya 5-7
IU/st)’tir. Ilk 2 saatte plazma glukoz konsantrasyo-
nunda 50 mg/dL (veya baslangica gére %10) azalma
saglanamazsa ve hidrasyon durumu iyi ise insiilin

infizyon hizi iki katina ¢ikarilmalidir.M*15

Potasyum replasmani; Hasta idrar ¢ikarmaya
basladiginda infiizyona K+ eklenmelidir. K+< 3.3
mkEq/] ise hedefi saglayana dek insiilin verilmez.
Replasman i¢in genellikle bir ampulde 10 mEq K+
kapsayan %?7,5 KCl tercih edilir. Serum K+ diizeyi
2-4 saatte bir Olgiilmeli, gereken vakalarda EKG
monitorizasyonu ile intraseliiler K+ izlenmelidir.
Serum K+ diizeyi normal ise 20-30 mEq/1, diisiik ise
40 mEq/1 KCI replasmani saglanmali, K+ diizeyi
yliksek ise replasmana ara verilmelidir. K+ destegi
hastanin durumu stabil hale gelinceye ve oral alim:
baslayincaya dek siirdiiriilmelidir. Insiilin veril-
dikge hiicre i¢ine gecis nedeniile K+ diizeyinin dii-
secegi dikkate alinmalidir.!

Glukoz infiizyonu; Plazma glukoz diizeyi 250
mg/dL’ye indiginde hipogliseminin dnlenmesi ya
da insiilin dozunun azaltilmas: i¢in dekstroz ice-
rikli stvilarin inflizyonuna da baslanilir. Glukoz 5-
10 g/st dozunda NaCl s1visina eklenebilir veya ayr1
damar yolundan %5-10 dekstroz 100 ml/st verile-
bilir.}

Bikarbonat tedavisi; DKA tedavisinde HCO3-
verilmesi genellikle 6nerilmemektedir. Ancak kul-
lanilmasi gereken durumlara iligkin protokoller bu-
lunmaktadir.!

Insiilin tedavisinde alternatif uygulamalar; Son
yullarda hizli etkili insiilin analoglarinin s.c. uygu-
lamalar: ile DKA tedavisinde basar: saglanmakta,
DKA’daki akut tablo diizeldiginde subkutan insiilin

tedavisine gecilmelidir."

Ketoneminin diizeltilmesi; DKA tedavisinde
ketoneminin diizeltilmesi, hipergliseminin diizel-
tilmesinden daha uzun zaman alir. DKA’da baskin
olan keton bilesigi b-hidroksi biitirat (b-OHB)’tir,
bu nedenle tercih edilen yontem kanda direkt ola-
rak b-OHB 6l¢iilmesidir.!

DKA’dan sonra diyabetin idame tedavisi; Gli-
semi <200 mg/dL, serum HCO3- =18 ve venoz
pH>7,30 oldugunda DKA’nin klinik tablosu diizel-
mistir. Hasta agizdan gida alabilecek durumda ise
bazal-bolus ¢oklu doz s.c. insiilin injeksiyon teda-
visine baglanir. Insiilin desteginde bir kesintiye yol
acmamak icin ilk s.c. insiilin dozundan 1-2 saat
sonraya kadar i.v. insiilin inflizyonuna devam edil-
melidir. Yeni baglayan tip 1 diyabet vakalarinda s.c.
insiilin dozu 0,3-0,5 IU/kg/glin olarak hesaplanma-
lidir. Yeni baglayan tip 2 diyabet vakalarinda da en
az birkag ay insiilin tedavisine devam edilmelidir.!

DKA tedavi edilebilir ve komplike olmayan bir
durumdur. Bununla birlikte bireye ait faktorler
yada bireysel olmayan dissal faktorler nedeniyle
pek cok komplikasyon gelisebilmektedir. Bu komp-
likasyonlar; hipoglisemi, hipo/hiperkalemi, biling-
siz hastalarda aspirasyon riski, serebral ddem,
tromboembolik komplikasyonlar (venoz tromboz,
inme ve nadiren yaygin damar i¢i pihtilasma gibi),
yetigkin solunum distres sendromudur. DKA’ya
bagh gelisen komplikasyonlarin en aza indirilmesi
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acisindan oncelikle DKA gelisiminin 6nlenmesi ya
da gelistigi durumlarda ortaya ¢ikan sorunlarin
etkin bir gekilde yonetilmesi gerekir.'®

Diyabetik ketoasidozun énlenmesi: DKA’da
onlemeye yonelik bazi stratejiler bulunmaktadir.
Onerilen stratejiler;

= DM’de erken tanilama olanaklarinin yay-
ginlastirilmasi,

= Hasta ve bakim verenlerin acil sorularinin
yanitlanabilecegi 24 saat siireyle hizmet veren da-
nigma hatlar1 kurulmasi,

= Hasta egitiminde web tabanl egitimler kul-
lanilmasi,

® Hastanin giinliik yonetiminin etkililiginin
saglanmasi (beslenme, egzersiz vb.),

= Semptomlarin erken tanilanmas: ve erken
bagvurunun 6neminin anlatilmasi,

® Tedavide insiilinin direkt kesilmesi degil a-
zaltilmasu,

® [drar veya serum keton diizeyinin &lgiilme-
sinin éneminin unutulmamas gerektigi,

® Insiilin pompasinin arizalanmasi duru-
munda yedek insiilin protokolii olusturularak hasta

bilgilendirilmesinin saglanmast,

= Hastaligin yonetiminde hastada ortaya ¢ika-
cak psikososyal sorunlar i¢in danigmanlik verilmesi
gerektiginin unutulmamasi,

® Insiilin tedavisinin siirekliligine neden olan
ekonomik, sosyal, kiiltiirel vb. engellerin goz
ontinde bulundurulmasi,

= Diyabete yonelik olarak sertifika egitimi
alan saglik personelinin yetistirilmesi ve sayilari-
nin artirilmas: gerekir.

= Ozellikle Tip 1 diyabetli bireylerde DKA ge-
lisimini hizlandiran ve etiyolojide rol oynayan du-
rumlarin yonetilmesiyle ilgilidir. Eslik eden
hastaliklarin yonetiminde ve ila¢ kullanimiyla il-
gili olarak; enfeksiyon durumlarinin uygun sekilde
yonetilmesi (antibiyotik, parasetamol kullanimi vb.
ile), soguk alginlig1 ve okstiriik ilaglar1 gibi ilaglarin
glukoz icermemesi gibi 6nlemler alinmalidir. Bes-
lenmeye iliskin olarak; karbonhidrat aliminin di-

zenlenmesi, sekersiz sivilarin bol tiiketilmesi, bu-
lanti-kusma durumunun acil olarak ele alinmasi-
dir. Insiilin kullanimyla iligkili olarak ise; tiiketilen
besin miktar1 her zamanki gibi olmasa bile insiilin
dozlariin her zamanki gibi alinmasi, hastalik duru-
munda insiilin dozunun artmas: gerekliligi ve insii-
lin tedavisi alan hastalarin giinde en az dort kez kan
glukoz diizeylerinin 6l¢iilmesi gerekir.'

= Tip 2 diyabetli hastalarda katabolik stres ya-
ratan akut hastaliklar ya da durumlarin kontrol al-
tina alinmasiyla da DKA igin risk yaratan durumlarin
ortadan kaldirilabilecegi unutulmamalidir.”®

J DIYABETIK KETOASIDOZ GELISEN
HASTANIN BAKIMINDA HEMSIRELIK
UYGULAMALARI

Hasta kabul edildikten sonra diyabet ekibi ile ileti-
sime gegilir.

= Hastanin biling diizeyinin degerlendirilmesi
gerekir.

= Klinik degerlendirmesi devam eden hastada
yasamsal bulgular en az saatte bir kez olmak tizere
takip edilir.

= S1v1 dengesi uygun sekilde izlenir (aldigi-¢i1-
kardiginin takibi). Siv1 yiiklenmesi, dehidratasyon
ve elektrolit dengesizliklerinin degerlendirilmesi
ve belirtilerin izlenmesi gerekir.

® Insiilin tedavisi alan hastalarda en az saatte
bir kapiller glukoz ve keton diizeyi takip edilir
(akut fazda).

® Metabolik asidoz ve elektrolit diizeyleri dii-
zenli takip edilir (kan gazi ve kan testleriyle).

B Skorlama sistemi kullanilarak hastanin kli-
nik durumu ve tedaviye olan yaniti saglik ekibiyle
birlikte degerlendirilir.

= Hastaya psikososyal destek saglanir, bakim-
verenler klinik durumla ilgili bilgilendirilir.

= Diger saglik caliganlar ile birlikte DKA ge-
lisen hastanin bakim ve tedavi uygulamalarini ulu-
sal ya da uluslararasi rehberler dogrultusunda

gerceklegtirilir.!2
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Diyabetin komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in
bireyin giiclenmesinde 6z yonetim planlamalar:
temel unsurdur. Oz yénetimin saglanmasina yéne-
lik tanm1 konulmasindan itibaren gerceklestirilen
hasta egitim ve danismanlik uygulamasina baglan-
malidir.

Hastalik yonetiminde tani konuldugunda ve
en az yilda bir kez bireyin DKA gelismesine neden
olan risklerini 6nlemeye iligkin durumu konusul-
mali, tartisilmali ve tavsiyeler verilmelidir. Bu ag1-
dan geng hastalar da DKA gelisimi agisindan daha
fazla risk altindadir. DKA’nin 6nlenmesi ve yo6-
netiminde tiim saglik profesyonellerinin sorum-
luluklar1 bulundugu unutulmamalidir. Diyabet

hemsirelerinin de bilgili, ulasilabilir ve profesyo-
nel destek saglayan kisiler olmalar: gibi nedenlerle
bu profesyoneller arasindaki yerleri ¢ok dnemli-
dir.”

[l SONUC

Sonug olarak; 6zellikle diyabet hemsiresi hasta
egitimi, giinliik yonetim ve taburculuk sonra-
sinda ¢ok 6nemli rol ve sorumluluklara sahip-
tir.2"?? Multidisipliner bir ekip yaklagimi ile ele
alinmasi gereken bir durum olan DKA’da hemsi-
renin rol ve sorumluluklarini yerine getirmesi
hastanin bakim siirecinde 6énemli olumlu katk:
saglayacaktir.!
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