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Kalp Yetersizligi ve Hemsirelik Bakimi

Heart Failure and Nursing Care

OZET Kalp yetersizligi (KY), normal dolum basinglarina ragmen, kalbin dokularin metabolik ihti-
yaglarim karsilayacak 6lciide oksijen sunamamasina yol agan, kardiyak yapisal veya islevsel bo-
zukluklara yol agam bir sendromdur. Morbidite ve mortalite orani yiiksek olan 6nemli bir halk
saglig1 sorunudur. Sendromun y6netiminde farmakolojik, cerrahi ve cerrahi dis1 tedavi yontemleri
kullanilmaktadir. Hemsireler KY’li hasta bakiminda, tibbi tedavinin uygulanmasinda, hasta izle-
minde, hasta egitiminde ve hastalarin hastaliklarina uyumlarim arttirmada etkili ve 6nemli roller
istlenmektedirler. Bu makalede hemsirelere bilgi vermek amaciyla KY’li hastada tani, tedavi ve
hemsirelik bakimi ele alindi.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, hemsirelik, bakim

ABSTRACT Heart failure is a syndrome which prevents the heart from providing sufficient oxygen
to meet the metabolic needs of tissues despite normal levels of filling pressure and which leads to
cardiac structural or functional disorders. It is an important public health problem with high mor-
bidity and mortality rates. In the management of the syndrome, pharmacological, surgical, and non
surgical treatment methods are used. Nurses take up effective and important roles in the care of
patients with heart failure, in patient follow up, in patient education, and in increasing patients'
adaptation to the disease. In this article, diagnosis, treatment and nursing care of patients with heart
failure were addressed in order to provide information for nurses.
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alp yetersizligi (KY); bireyin fonksiyonlarini, yasam kalitesini ve

yasam siiresini azaltan klinik bir sendromdur.! Amerika’da 5.8 mil-

yonun {izerinde ve diinya genelinde 23 milyonun iizerinde preva-
lans: olan KY 6nemli bir halk saglifi sorunudur.>® Amerika’da her yil
550.000’den fazla kigiye ilk defa KY tanis1 konmakta olup, yasamboyu bu
sendromun gelisme riski 1/5’dir.>* Tiirkiye’de KY prevalansit HAPPY (Tiir-
kiye’de Kalp Yetersizligi Prevalansi ve Belirleyicileri Arastirmasi) sonugla-
rina gore diger Avrupa iilkeleri ile kargilastirildiginda oldukga yiiksektir.?
Tedavideki gelismelere ragmen KY ilerleyicidir ve mortalite oranlar: ol-
dukea yiiksektir.! Tan1 konulduktan 5 yil sonra mortalite oran: yaklasik
%50’dir.®
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I TANIM

KY, normal dolum basinglarina ragmen, kalbin do-
kularin metabolik ihtiyaglarini karsilayacak 6l¢tide
oksijen sunamamasina yol acan, kardiyak yapisal
veya iglevsel bozukluk seklinde tanimlanabilir.””
KY sistolik-diyastolik, akut-kronik, sag-sol olmak
tizere farkli sekillerde simflandirilmaktadir.!® Bu si-
niflandirmalar disinda Amerikan Kardiyoloji Ko-
leji [The American College of Cardiology (ACC)]
ve Amerikan Kalp Birligi [The American Heart As-
sociation (AHA)] semptom siddetini (Tablo 1), New
York Kalp Cemiyeti [New York Heart Association
(NYHA)] fonksiyonel durumu standart bir gekilde
degerlendirmek i¢in siniflandirmalar yapmaislardir
(Tablo 2).812

I FIiZYOPATOLOJI

Koroner aterosklerozis, kalp kapak hastaliklari, hi-
pertansiyon, kardiyomiyopati KY gelismesine kat-
kida bulunabilir. Altta yatan nedenler farkli olsa da
bu baglatic1 olaylar nedeniyle olusan cevap ayni-
dir.® Tlk asamada miyokartta hasar olugur ve kalbin
atim hacmi azalir. fkinci asamada viicudun gerek-
sinimini karsilamak i¢in yeterli kardiyak debiyi
saglamaya yonelik viicutta bir dizi kompansatuvar
mekanizma olusur. Bu kompansatuvar mekaniz-
malar frank starling cevabini, miyokardiyal yapi-
lanmay1 ve nérohormonal cevabi kapsar. Ikinci
asamanin sonunda yeterli kardiyak debiyi stirdiir-

meye yonelik olarak ventrikiiler hipertrofi, zayif-
lamis miyositler, artmis arterioler direng, artmig
vaskiiler hacim, artmig ventrikiiler duvar stresi olu-
sur. Son asamada ise kompansatuvar mekanizma-
larin bitmesi ile karakterize KY olarak bilinen
klinik sendrom olugur.®10.13.14

I BELIRTi VE BULGULAR

Altta yatan neden ne olursa olsun, KY’li hastalar
yetersiz doku perfiizyonu belirtileri yaninda intra-
vaskiiler ve interstisiyel volim yiiklenmesine ait
klinik belirti ve bulgular gosterirler. Sag KY’de sol
KY’de ortaya ¢ikan belirtiler birbirinden farklhidir
(Tablo 3).

I TANI

KY’nin tanisi; anamnez, fizik muayene ve tani test-
lerine temellenir.!®!> Hastanin risk profili, kardi-
yak hikaye ve yeni tani konulmamis ise daha
onceki tedaviler ile ilgili bilgiler toplamir. KY be-
lirtileri ¢ogu zaman non-spesifiktir ve hastalar de-
gisik derecelerde bir dizi belirti ve bulgu
gosterebilirler. KY’li hastalarin bakimini yapan
hemsirelerin sadece bu semptomlar1 degerlendir-
meleri ve kaydetmeleri yeterli olmaz bunlar1 an-
lamlandirmalar: da gerekir.'®

Tani1 bazi tani testler temellenir:

Ekokardiyografi: Ekokardiyogram kalp bos-
luklarinin hacimleri, ventrikiil sistolik ve diyasto-

TABLO 1: ACC/AHA'nIn Kalp Yetersizli§i Evrelemesi.

Evre A Asemptomatik, kalp hasari yok ancak kalp yetersizligii igin risk faktérleri var (6regin hipertansiyon)

Evre B Asemptomatik, yapisal kalp hasari ve sol ventrikil fonksiyon bozuklugu var (8regin sol ventrikl hipertrofisi, miyokard infarktisti)
Evre C Kalp hasanyla birlikte semptomatik

Evre D Refrakter ve son dénem kalp yetersizligi

TABLO 2: NYHA’nin Fonksiyonel Siniflamasi.

| Fiziksel aktivite kisitlanmasi yok. Oladan fiziksel aktivite beklenenin lizerinds nefes darligi, halsizlik ya da ¢arpintiya yol agmaz.
Il Hafif fiziksel aktivite kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak olagan fiziksel aktivite beklenenin iizerinde nefes darligi, halsizlik ya da carpintiya yol agar.
Il Belirgin fiziksel aktivite kisitlanmasi. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak oladan diizeyin altinda fiziksel aktivite nefes darli§i, halsizlik ya da ¢arpintiya yol agar.

IV Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi sirdiirememe. Dinlenme sirasinda belirtiler olabilir, herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda rahatsizlik artar.
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TABLO 3: Sag ve sol kalp yetersizligi belirti ve bulgulari.'®

Sag kalp yetersizligi belirti ve bulgulari Sol kalp yetersizligi belirti ve bulgular

Hepatik konjesyonun belirti ve bulgulan Pulmoner konjesyonun belirti ve bulgulari
Jugular venlerde dolguniuk (JVD) Pulmoner 6dem, raller
Karaciger bliyimesi ve hassasiyet Paroksismal nokttirnal dispne (PND), ortopne

Pozitif hepatojugular refleks (karaciger Uizerindeki baski JVD'yi artirir) Aktivite sirasinda dispne

Odem

Karinda asit

i§tahta azalma, bulanti, kusma
Nokttiri

Kardiyak basinglar

Sag ventrikill basincinda artma
Sag atrium basincinda artma
Kalp Sesleri

S3 (erken isaret)

Sirtistii pozisyonda yatarken kuru okstriik
Atriyal fibrilasyon veya diger atriyal aritmiler
Pulsus alternans

Bag dénmesi, senkop, yorgunluk

Noktdiri

Kardiyak basinglar

Sol ventrikl ve sol atrium basinclarinda artma
Pulmoner arter basincinda artma

Kalp Sesleri

S3 ve (bazen) S4

S4 (ayrica mevcut olabilir)

Genig béllinmis S2

lik islevleri, duvar kalinliklar: ve kapak islevleri
hakkinda hizli bilgi verir. Genislemis sol ventrikiil,
sag ventrikiil, sag atriyum; hipertrofik sol ventri-
kiil; AV kapak yetersizligi; yaygin veya segmental
hipokontraktilite; perikardiyal efiizyon; sol ventri-
kiil ejeksiyon fraksiyonu <% 40 olmas1 KY tanisi
koymada 6nemli bulgulardar.

Elektrokardiyografi (EKG): Akut ST dalgas:
degisiklikleri, sol ventrikiil hipertrofisi, atriyal fib-
rilasyon ya da diger tasiaritmiler, bradiaritmiler,
daha 6nceki MI'lardan kalma Q dalgalari, sol dal
blogu KY tanis1 koymada 6nemli EKG bulgulardir.

Gogiis grafisi: Kardiyomegali, kardiyotorasik
oran >0,5 (kalbin en genis horizontal ¢apinin en
genis toraks ¢apina oraninin 0,5’den biiytiik olmasi-
dir) olmasi KY tanisi i¢in 6nemli bulgulardar.

Rutin biyokimyasal ve hematolojik tetkikler:
Beyin natriiiretik peptid (brain natriuretic peptide
-BNP) tan1 koymada, prognozu tahmin etmede ve
akut kalp yetersizlikli (AKY) hastalarda tedaviye
yanit1 izlemede kullanilir. BNP ventrikiiler miyo-
sitler tarafindan duvar gerilimine cevap olarak sal-
gilanan bir hormondur. Artmig BNP, artmis
N-terminal pro B tipi natriuretik peptit (NT-
proBNP), artmis kreatinin, azalmis albiimin, azal-
mis sodyum ve potasyum, anemi, karaciger
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fonksiyon testlerinde kotiilesme KY tanisi koy-
mada 6nemli bulgulardir.

Invaziv hemodinamik él¢iimler: Artmis pul-
moner arter basinci (PAP), artmis santral venoz ba-
sing (CVP), diisiik kardiyak indeks (CI) KY’de

ortaya ¢ikan 6nemli bulgulardandir.®'01

Bunlar disinda egzersiz stres testi, koroner an-
jiyografi, kardiyak manyetik rezonans goriintii-
leme, niikleer goriintilleme ¢aligmalari, arter kan
gazi caligmalar da KY tanis1 koymak amaciyla ya-
pilan tani testleri arasinda yer alir.”

I TEDAV

KY tedavisinde farmaklojik, nonfarmakolojik, cer-
rahi ve cerrahi disi cihaz tedavisi yontemleri kula-
nilmaktadir (Tablo 4).°

KY tedavisinde amag; altta yatan nedenin be-
lirlenmesi ve tedavi edilmesine, kalp kontraksi-
yonlarinin giiclinii arttirmaya, optimum su ve
sodyum dengesini siirdiirmeye, kalbin isyiikiini
azaltmaya odaklanir.”

Sendromun yonetimi hekim, vaka yonetcisi,
hemsire, diyetisyen, fizyoterapist, is terapisti, ec-
zact, sosyal ¢alismac: ve din adamini kapsayan bir
ekip yaklagimim gerektirir.”

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)
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TABLO 4: Kalp yetersizli§inde tedavi.
EVRE A EVRE B
sl . EVRE D
Kalp yetersizligi icin risk fak-  Asemptomatik, yapisal kalp EVRE C .
P . - - . Refrakter ve son donem kalp
torleri var asemptomatik, ancak hasari ve sol ventrikiil Kalp hasariyla birlikte semptomatik yetersizligi

kalp hasari yok fonksiyon bozuklugu var

= Hipertansiyon

= Arteroskleroz

= Diyabet

= Obezite

= Metabolik sendrom

= Gegirilmis MI

= Disuk ejeksiyon fraksiyon (EF)
ve sol ventrikl hipertrofisini
iceren sol ventrikil remodeling

= Dinlenme esnasinda olusan
KY semptomlari
= Tekrarlayan hastaneye

= Bilinen kalp hastaligi
= KY belirti ve bulgulari

~ gt e el = Asemptomatik valviiler hastalik yatislar
= Ailede kardiyomyopati dykist

TERAPI TERAP TERAPI TERAP
Amaglar: Amaglar: EF korundugu/Diyastolik KY EF dustigu/Sistolik KY Amag:

= Saglikli yasam bicimi
= Vaskiller ve koroner
hastaliklardan korunma

= KY semptomlarini énlemek Amaclar:

ilaglar: = Uygunsa ACE| ya da ARB
= Vaskiler ya da diyabetik = Beta blokerler

uygun hastalar icin ACEI ve Stratejiler:

ARB Secilen hastalarda
= Statinler =|CD
= Revaskilarizasyon ya da Tedavi:
kapak cerrahisi

= Kardiyak remodeling énlemek - ® Semptomlari kontrol etmek

= Yasam kalitesini iyilestirmek = Hasta egitimi
ilaglar: = Hastaye yatislari dnelemek
= Mortaliyeyi 6nlemek

= Komorbid durumlari tanimlamak Rutin kullanilan ilaglar:

Amaglar:
= Semptomlar kontrol etmek

= Semptomlari kontrol etmek
= Yagam kalitesini iyilestirme
= Hastaneye yatislar azaltma
= Hastanin yasam sonu
amaglarini olusturma

= Hastaye yatislari 6nelemek
= Mortaliyeyi 6nlemek

= Komorbid durumlari 6nlemek
Opsiyonlar:

= {leri bakim énlemleri

= Konjesyon semptomlarini
azaltmak icin ditretikler

= Komorbid durumlari yénetmek
icin kilavuzlari takip etmek

= Svi retansiyonu icin ditiretikler
= ACEIl veya ARB

= Betabloker

= Aldosteron antagonisti

Segilen hastalarda kullanilan
ilaclar:
= Hidralizin ve izosorbit dinitrat

= Kalp transplantasyonu

= Koronik inotropik ilaglar

= Kalic ya da gegici mekanik
dolagim destegi

# flaglar ya da cerrahi
uygulamalar

= Palyatif bakim ve hospis

= |CD deaktivasyonu

= ACEIl ya da ARB
= Dijital

Segilen hastalarda:

= KRT

= |CD

= Uyun ise revaskilarizasyon
ya da kapak cerrahisi

ACEI: Anjiyotensin donistiriicti enzim inhibitdrii; ARB: Anjiyotensin reseptor blokeri; KRT: Kardiyak resenkronizasyon; EF: Ejeksiyon fraksiyonu;

ICD: implante edilebilen kardiyoverter-defibrilator.

(Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE Jr, Drazner MH, Fonarow GC et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure: executive summary: a re-
port of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.J Am Coll Cardiol 2013;62:1495-539)

1. FARMAKOLOJIK TEDAVi

KY tedavisinde en sik kullanilan ilag gruplar1 ACE
inhibitorleri, betablokerler, ARB, aldosteron anta-
gonistleri, Hidralizin ve izosorbit dinitrat, digoksin
ve ditiretiklerdir.

Bir ACE inhibitorii [veya anjiyotensin reseptor
blokeri (ARB)], bir betabloker ve bir aldosteron an-
tagonisti sistolik KY seyrinin degistirilmesinde temel
olusturur ve her hastaya verilebilir. Bu ilaglar sik-
likla konjesyon belirti ve bulgularini rahatlatmak

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)

icin bir diiretik ile birlikte kullanilmaktadir.>!7-*?
Bunlar disinda uygun hastalarda hidralizin ve izo-
sorbit dinitrat, digoksin de kullanilabilir.>1720

ACE inhibitérleri: ACE inhibit6rleri ve
ARB’lerin renin-anjiotensin aldosteron sistemine
bloke etkisi vardir. Vazokonstriiksiyon, sodyum ve
su retansiyonunu azaltir. Sonug olarak kalbin yiikii
ve 0dem azalir. Serum potasyumu, renal fonksi-
yonlar ve kan basinc takibi 6nemlidir. Hasta ACE

inhibitorlerini tolere edemezse ARB baglanir.!?!
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Beta blokerler: Betablokerler kalbin beta re-
septorlerini bloke ederek, kalp hizini, kasilma gii-
clinii, kan basincim1 ve miyokardin oksijen
gereksinimini 6nemli 6l¢iide azaltir. Hastanin ilag-
lara cevabini izlemek icin bu ilaglar kiiciik dozlarda
hastanede baglanir. 122!

Aldosteron antagonistleri: Aldosteron antago-
nistleri sodyum ve su retansiyonunu azaltarak
6demi azaltirlar. Serum potasyum diizeyi ve renal
fonksiyonlar sik sik izlenir. Tolere ettik¢e doz art-
tirilar. '

Hidralizin ve izosorbit dinitrat: ACE inhibi-
torleri ile karsilastirildiginda yararlar1 daha azdir.
Dolayisiyla ACE inhibitorlerinin kullaniminin yay-
ginlagmasiyla, bu kombinasyonun kullanimi kisit-
lanmistir.??

Digoksin: Miyokardin kasilma giiciinii ve kalp
debisini arttirir. Kalp debisinin artmasi bobrek per-
fiizyonunu iyilestirir, renin salinimini ve kalbin i
yiikiind azaltir. Kalp hizini diisiiriir ve oksijen tii-
ketimini azaltir.?!

Diiiretikler: Diiiretikler, konjesyon belirti ve
bulgular olan KY hastalarinda 6nerilirler. Kivrim
(loop) diiiretikleri proksimal ve distal tiibiillerle bir-
likte Henle kulbunun ¢ikan kismindan su ve sod-
yum geri emilimini engellerler. Genel olarak orta
veya agir derecede KY’de kivrim diiiretiklerine ge-
reksinim duyulur. Ditiretik tedavi sirasinda potas-

yum, sodyum ve kreatinin diizeyleri izlenmelidir.2"*

KY progresif bir hastalik oldugundan, hastalar
omiir boyu farmakolojik ilaglar1 kullanmak duru-
munda olabilirler. Bu nedenle hastalar ve aileleri
basta ditiretikler ve digoksin olmak iizere kullani-
lan ilaglarin amaci, yan etkileri, 6nlemler konu-
sunda bildilendirilmeli, semptomatik olmasalar bile
ilaglar1 diizenli kullanmalar1 konusunda uyarilma-
hdirlar.’

Ditiretik tedavisi alan hastalarda ila¢ uygula-
masi izlemi ve hasta efitimi agagidakileri kapsar:
= Diiiretikler noktiiriyi engellemek i¢in sabah

saatlerinde alinir.

® Tedaviye yanit1 degerlendirmek i¢in akciger
sesleri, juguler ven dolgunlugu, giinliik kilo, peri-
feral-sakral ve abdominal 6dem izlenir.
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B Asin ve tekrarh diiiretik kullanimi hipoka-
lemiye neden olabilir. Hipokalemi belirtileri izle-
nir. Hipokalemi belirtileri; ventrikiiler disritmi,
hipotansiyon, kas zayiflig1 ve genel gii¢siizliiktiir.

= Potasyum kaybini yerine koymak i¢in tiya-
zid ve loop diiietikleri ile birlikte ilave potasyum
verilir.

= ACE inhibitorleri ve ARB kullanan hasta-
larda hiperkalemi olusabilir. Hiperkalemi belirti-
leri izlenir. Hiperkalemi belirtileri; kas hassasiyeti,
diyare ve EKG degisiklikleri (uzun sivri T dalgasi,
genislemis QRS, P dalgasinin boyunda azalma veya
gorillmeme, venrtikiiler aritmiler)’dir.

® Uzamig ditiretik tedavisi hiponatremiye
neden olabilir ve buna bagh olarak oryantasyon bo-
zuklugu, endise, halsizlik, yorgunluk ve kas kramp-
lar1 ortaya cikabilir.

= Elektrolit eksikligi ve yiiksekligi yoniinden
laboratuvar sonuglar1 kontrol edilir (potasyum,
magnezyum, sodyum).

= Giinlik kilo takibi, aldigi-¢ikardig sivi mik-
tar1 izlenir. Renal fonksiyonlar: degerlendirmek
i¢cin serum BUN ve kreatinin diizeyleri yiikselme
acisindan izlenir.

= Hastalara giinliik kilo takibi yapmalar1 ve 1-
2 giin iginde 1-1,5 kg’'lik agirlik artis1 oldugunda
hekime bildirmeleri gerektigi konusunda bilgi ve-
rilir.

L] istenmeyen etkiler (bulanti, GI distres,
kusma, diyare, giigsiizliik, basagrisi, yorgunluk,
anksiyete ya da ajitasyon, kardiyak disritmiler gibi)
izlenir.

= Postiiral hipotansiyon, bagdonmesi ve denge
problemleri gibi voliim eksikligi bulgular1 deger-
lendirilir. Diiiretik tedavisi sirasinda bunlar: 6nle-
mek icin hastalara pozisyon degisiklikleri sirasinda
ve ayaga kalkarken yavas hareket etmeleri 6neri-
1ir. 1523
Digoksin tedavisi alan hastalarda ilag uygula-
masi izlemi ve hasta efitimi agagidakileri kapsar:

® Digoksinin tedavi edici dozu genellikle 0.5
to 2.0 mg/ml’'dir. En son dozdan en az 6-10 saat
sonra digoksin konsantrasyonunu belirlemek i¢in
kan 6rnegi alinir ve analiz edilir.

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)
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® Dispne, ortopne, krekil, hepatomegali ve pe-
riferal 6dem gibi semptomlarin rahatlamas: deger-
lendirilerek hastanin digoksin tedavisine klinik
cevab1 degerlendirilir.

= Digoksini uygulamadan 6nce hastanin nabzi
apikalden 1 dakika boyunca sayilir. Nabiz 60/dk al-
tinda ise hekime bilgi verilir. Digoksin vermeme
yaygin bir uygulama olmasina ragmen, hastanin
ritmi siniis ritmi oldugunda kalp atim1 60/dk’dan
diisitk bile olsa ila¢ dozunun atlanmasina gerek
yoktur. Ciinkii digoksin SA nodu otomatik olarak
etkilemez. Kardiyak monitdrizasyon yapilan hasta-
larda digoksinin alinip alinmayacagina karar ver-
mede PR araligini 6l¢me apikal nabzi degerlen-
dirmeden daha 6nemlidir.

= Toksisite riskini arttiran faktorler izlenir:
Hipokalemi, oral antibiyotikler, kardiyak ilaglar,
renal fonksiyonlarda bozulma (6zellikle 65 yas {ize-
rinde 6nemlidir) toksisite riskini arttirir.

= Hipokalemi kalbin digoksine duyarliligini
arttirir ve hipokalemi varliginda digoksinin normal
dozu toksik olabilir. Digoksin kullanan bir¢ok hasta
ayni zamanda potasyum diizeyini diisiiren diiire-
tikleri de alabileceginden bu konuya dikkat edilir.

= Digoksin toksisitesi belirtileri izlenir: Ano-
reksiya, bulanti, kusma, yorgunluk, depresyon ve
keyifsizlik (erken belirtilerdir), abdominal agr1, dis-
tansiyon, ajitasyon, konfiizyon, paranoya, haliisi-
nasyon, gorme keskinliginde azalma, nesnelerin
etrafinda sar1 veya yesil haleler gérme ya da karh
gortinti, kalp hizinda ve ritminde degisiklikler, dii-
zensiz ritmin baglamasi, SA ve AV bloklar, ventri-
kiiler ritim bozukluklari, atriyal tasikardiler ve
ventrikiler tagikardiler toksisite belirtileri arasinda
yer alir.

® Toksisite siddetli ise digoksin immun FAB
(Digibind) regetelenebilir. Digibind uygulandik-
tan birkag giin sonrasina kadar serum digoksin dii-
zeyi dogru olmaz. Digibind serumdaki digoksin
diizeyini hizl bir sekilde diisiirdiigiinden, ilag uy-
gulamasindan kisa bir siire sonra AF’ye bagl kalp
hiz1 artabilir ve KY semptomlar: kétiilesebilir. Bu
nedenle hastalarin ritmi ve KY semptomlar: izle-
nir.?
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CERRAHi TEDAVI

KY’de cerrahi tedaviler genellikle altta yatan ne-
denin ortadan kaldirilmasi, fonksiyonel kapasite-
nin korunmasi veya artirilmasi amaciyla uygulanir.
Bu uygulamalar arasinda, kapak lezyonunun ona-
rim1 ya da kapagin degistirilmesi, ventrikiil anev-
rizmasinin ¢ikarilmasi, varsa arteriyovenoz fistiiliin
kapatilmasi, kalp transplantasyonu ve koroner arter
baypas greftleme (KABG) yer almaktadir. Bunlar
arasinda en sik uygulanan cerrahi girisim koroner
arter baypas greflemedir.®**?» KABG, gogiis agris
ve anlamli sol ana koroner arter darlig: olan, cer-
rahi i¢in uygun, iyi islevsel durumda >1 yil sagka-
Iim beklenen hastalara, erken olim riskini
azaltmak amaciyla uygulanan cerrahi tedavidir.’

CERRAHI DISI TEDAVILER

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ve intrakardi-
yak defibrilatér KY nin tedavisinde en sik kullan-
han cerrahi dis: tedavi yontemleridir.*>2

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT):
Sinus ritminde, disitk EF’li (SVEF<%30), QRS sii-
resi belirgin derecede uzun (=150 ms) veya sol dal
blogu ile birlikte =130 ms, EKG’de sol dal blogu
morfolojisi bulunan hastalarda, 1 yildan uzun su-
reyle, iyi decede islevsel durumda sagkalim bek-
lentisi varsa, semptomatik duruma bakilmaksizin
KRT tedavisinin uygulanmasi dnerilmektedir. Her-
gangi bir nedene baglh 6liim riskini ve kétiilesen
KY nedeni ile hastaneye basvurular: azaltmakta,
yagsam kalitesini ve egzersiz kapasitesini arttir-

makta, ventrikiil iglevlerini iyilestirmektedir.>?628

Implante Edilebilen Kardiyoverter-Defibrila-
tor (ICD): KY tanisi olan hastalarda 6zellikle daha
hafif belirtileri olanlarda, 6limlerin yaklagik yarisi
aniden ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ikar. Bun-
larin bityiik cogunlugu ventrikiiler aritmilere bag-
lidir. Bu hastalarda antiaritmik ilaglarin kullanimi
ani 6liim riskini azaltmamaktadir.>? Yine, bu has-
talarda nérohumoral antagonistlerin kullanimi ani
olimii azaltmasina ragmen, tamamen ortadan kal-
dirmamaktadir. ICD tedavisi, kardiyak arrest son-
ras1 hayatta kalanlarda ve siirekli semptomatik
ventrikiiler aritmileri olanlarda mortaliteyi azalt-
maktadir. Bu nedenle, bu hastalarda EF’ye bakil-
maksizin iyi islevsel kapasitesi, bir yildan uzun
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yasam beklentisi olanlarda, ventrikuler aritmiler-
den oliim riskini azaltmak amaciyla ICD tedavisi
uygulanir.®

DIGER DESTEK TEDAVILER

Giinlimiizde bilimsel ve teknolojik gelismelere pa-
ralel olarak KY tedavisinde kullanilan tedavi yon-
temi secenekleri de artmaktadir. Bu yontemler
arasindan en stk kullanilanlar sunlardir:

Non-Invaziv ventilasyon (NIV): invaziv olma-
yan ventilasyon, ciddi solunum sikintis: olan veya
farmakolojik tedaviye ragmen iyilesme saglanama-
yan akciger 6demindeki hastalarda belirtilerin iyi-
lestirilmesi, 6zellikle nefes darliginin azaltilmasi
icin destek tedavisi olarak kullanilmaktadir. Hipo-
tansiyon, kusma, pnémotoraks ve biling kaybi olan
hastalarda kontrendikedir.’

Mekanik dolasim destegi: Mekanik dolagim
destegi saglamada intraaortik balon pompasi
(IABP) veya ventikiil destek cihazlar1 kullanilmak-
tadir. IABP, akut mekanik bozukluklarin cerrahi
olarak diizeltilmesi 6ncesinde, ciddi akut miyokar-
dit seyri sirasinda, akut miyokart iskemisi veya en-
farktiisi  sirasinda perkiitan veya cerrahi
revaskiilarizasyon 6ncesinde, esnasinda veya son-
rasinda mekanik dolasim destegi saglanmak ama-
IABP

ventrikiil destek cihazi implantasyonuna veya kalp

cyla kullanilmaktadir. Son yillarda,
transplantasyonuna gecis doneminde de dolagim
destegi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Kalp
transplantasyonu bekleyen hastalarda bekleme sii-
resinde mekanik dolagim destegi saglamak ama-
ciyla kullanilan ventrikiiler destek cihazlari, son
donemde KY’li hasta sayisinin artmast ve organ ba-
gisinin yetersiz olmasi nedeniyle bu hastalar i¢in
alternatif bir tedavi yontemi haline gelmistir.’

Ultrafiltrasyon: Ditiretiklere cevap vermeyen
veya direngli hastalarda s1vi voliimiiniin azaltilmas:
ve kalbin is ylikiiniin azaltilmas: araciligryla meka-
nik destek saglamaktadir.’

KY’nin yonetiminde farmakolojik ve cerrahi
tedaviler disinda multidisipliner kardiyak rehabi-
litasyon programlari da son zamanlarda yaygin ola-
rak kullamilmaktadir. Kardiyak rehabilitasyon
programlari kapsaminda yer alan aerobik egzersiz-
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ler hastalarin belirtilerini ve fonksiyonel kapasite-
lerini iyilestirmektedir.>'®

I HEMSIRELIK BAKIMI

KY tedavisindeki gelismelere ragmen morbidite ve
mortalite hala yiiksektir. Hemsireler KY’li hastanin
sonuglar1 tizerinde maj6r bir etkiye sahiptir.”
AKY’de tedavinin amaci anksiyeteyi azaltmak ve
kardiyak debiyi arttirmak i¢in sol ventrikiiliin is
yiikiinii azaltmaktir. Bu amagla;

= Akcigerlerin daha kolay bir sekilde genisle-
mesine olanak sagladigindan ve yercekimi kalbe
donen kan miktarini azalttigindan fawler pozisyon
verilir ya da hasta hangi pozisyonda rahat ediyorsa
0 pozisyon verilir.

= Maske ile yiiksek konsantrasyonda oksijen
verilir. Siddetli pulmoner 6dem durumlarinda en-

dotrakeal aspirasyon ve mekanik ventilasyon ge-
rekli olabilir.

= Anksiyeteyi azaltmak, havayollarim gevset-
mek, periferal kan gollenmesini arttirmak (morfin);
sivi konjesyonunu azaltmak; preload: azaltmak;
kalp kontraksiyonlarim gii¢clendirmek; dispneyi ra-
hatlatmak, arter kan basincini, su ve sodyum re-
tansiyonunu azaltmak i¢in IV ilaglar verilir.”

Hemsgirelik Tanis: 1: Kardiyak debide azalmaya
bagh aktivite intolerans: ve yorgunluk

= KY semptomlarinin alevlenmelerinde ya da
hastaneye yatis gerektiren akut hastalik durumla-
rinda gegici yatak istirahati saglanir.

= Kondisyonda azalmaya, basi yaralarina,
vendz tromboza ve pulmoner emboliye neden ola-
bilecegi i¢in uzamis yatak istirahatinden kaginilir.

= Hastanin aktivite diizeyi KY nin siddetine
gore belirlenir.

= Oksijen yoksunlugu belirti ve bulgularini or-
taya ¢ikarmayacak sekilde bir dinlenme ve aktivite
dengesi saglanir.

= Aktivite intoleransi gelisirse aktivite durdu-
rulur.

= Hastanin aktiviteleri 6ncelik sirasina gore
yapmasi saglanir.

= Giinliik yasam aktivitelerine yardimc1 olunur.
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® Ozbakim aktiviteleri sirasinda enerji koruma
tekniklerinin kullanilmasi konusunda fizyoterapist
ve meslek terapistinden yardim alinabilir.

= Sik kullanilan egyalar: bel hizasina koymak,
banyo sirasinda dinlenmek, giyinmeyi kolaylastir-
mak i¢in cirtcirth kiyafetler kullanma gibi enerji
korumaya yonelik bazi 6nerilerde bulunulur.

B Yardimci aletlerin kullanimi 6gretilir.

= [sler sirasinda ayakta durmak yerine isleri
oturarak yapmasi Onerilir.

B Giinde toplam 30 dakikalik fiziksel aktivite
tavsiye edilir.

= Bazi hastalar sadece 1-4 kez 3-5 dakikalik fi-
ziksel aktivite yapacak yeterlilikte olabilir. Bu has-
talarda aktivite yogunlugunu arttirmadan Once,
oncelikle aktivite siiresi, sonra siklig1 arttirilir.

= Aktivitelere hastanin cevabi degerlendirilir.
Hasta hastanede yatiyorsa vital bulgular ve oksijen
saturasyonu diizeyi aktivite Oncesi, sirasinda ve
sonrasinda bir anormallik olup olmadigini belirle-
mek icin izlenir. Kalp atimi aktivite sonras: 3 da-
kika icerisinde daha 6nceki seviyesine doner. Eger
hasta evde ise egzersize cevap aktivite sonrasi his-
sedilen yorgunluk derecesi degerlendirilerek belir-
lenebilir.

= Hasta kardiyak rehabilitasyon programina

yonlendirilir.’>#

Hemgirelik Tamis1 2: KY ile iligkili ve bébrek-
lere olan kan akiminin azalmasina sekonder sivi
voliim fazlalif

® Odem, kilo alimi, juguler ven dolgunlugu,
akcigerlerdeki krekil sesleri izlenir. Odem 2.5-5 ki-
logram fazla siv1 oluncaya dek gozlenmez. Giinliik
kilo takibinde dogrulugu saglamak i¢in ayni tarti
ile giiniin ayn1 saatinde, aymn tip giysilerle agirlik
6lciimii yapilmalidir. Giinliik kilo takibi i¢in en
uygun zaman sabah ilk idrardan sonraki zamandur.
Ginliik kilo kontroli kayds; kilo 6l¢iimii yapilan
zamani ve tarihi, kullanilan tartiy1, giyim seklini
ve kilo 6l¢timii sonucunu kapsamalidir. Hastalara
viicut agirhiginda 1-2 giin icinde 1-1.5 kg artis ol-
dugunda bunu rapor etmesi soylenir.

= Aldig: gikardig takibi yapilir.

= Diiiretikler uygulanir.
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® Sodyum alimi kisitlanir.
= Siv1 kisitlamasi yapilir.

= Hastalara hangi besinlerin sodyumdan zen-
gin hangisinin fakir oldugunu belirlemek i¢in eti-
ket okuma 6gretilir.

= Hastalara sodyum igeren tuzlar yerine po-
tasyum igeren tuzlar kullanilabilecegi 6gretilir.

= Tuzsuz besinlere lezzet vermek i¢in tuz ye-
rine baharatlar, bitkiler ve limon suyu eklenebile-
cegi konusunda bilgi verilir.’>

Hemgirelik Tanis1 3: Yetersiz oksijenlenmeden
kaynaklanan dispneye bagh anksiyete

® Hastanin konforunu arttirmak ve solunum
isini azaltmak i¢in akut durumlar sirasinda oksijen
kullanilir.

= Hasta anksiyete sergilediginde hemsire fi-
ziksel konforu arttirmaya ve psikolojik destek sag-
lamaya yonelik girisimlerde bulunur.

= Bircok vakada bir aile iiyesinin varlig giiven
saglar. Bu nedenle yakinlariyla zaman gecirmesine
olanak saglanir.

= Hastaya anksiyeteyi kontrol altina alma yol-
lan1 ve anksiyete olusumunu tetikleyen durumlar-
dan sakinma ogretilir.

= Relaksasyon teknikleri 6gretilir.?
Hemgirelik Tanis1 4: Kronik hastalifa ve has-
taneye yatmaya bagh gii¢siizliik

® Hastalara umutsuz olmadiklarini, yasamla-
rinin yoniinii ve tedavi sonuglarini degistirebile-
cekleri farkettirilir.

= Hasta gligstizliik hissine kapilmasina katk:
veren faktorler yoniinden degerlendirilir.

= Bilgi eksikligi giigsiizliige katk: vereceginden
hastalik ve yonetimi ile ilgili bilgi verilir. Hastanin
hastalik yonetimine aktif olarak katilimi saglanir.

= Hastalar1 dinlemek ve sorularini cevaplamak
icin onlara zaman ayirilir.

= Hastalara diyetlerine uygun besinleri ve ak-
tiviteleri se¢meleri konusunda olanaklar saglanir.?

Hemgirelik Tanis1 5: Noktiiri, yatakta diiz bir
sekilde yatamama ve rahat uyuyamama ile iliskili
uyku durumunda bozulma
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® Uykuyu engelleyen durumlar tanimlanir.

® Uyku i¢in hastanin rahat bir pozisyon belir-
lemesine yardimeci1 olunur.

= Geceleri dispnenin nedeni hastaya anlatilir.

= Hastaya yatmadan 30-60 dakika 6nce sirtim1
destekleyerek rahat bir pozisyonda uzanmas: tav-
siye edilir.

® Yatarken yatagin bagini yiikseltmesi ya da
yastik say1sini arttirmasi 6nerilir.®

= KY tedavisinde farmakolojik ilaglar ve cer-
rahi girisimler yaninda uzun dénemde hastalarin
yasam kalitesini ve prognozunu gelistirmek i¢in KY
tedavisine uyumu arttiran yagamboyu KY yo6neti-
mine ve hasta egitimine gereksinim duyulur.!¢?%
Hemsirelerin sorumlu olduklari 6nemli alanlardan
biri de egitimdir.'® Egitimin amac: hastalarin ba-
kimlarina daha fazla katilmalarina, tedaviler ve sag-
Iik bakim davraniglari hakkinda bilingli secimler
yapmalarina, yetkin ve giivenli 6zbakim yapmala-
rina yardim etmektir.'®? KY hastalarina hemsireler
tarafindan verilen egitimlerin dispne, yorgunluk ve
yasam kalitesinde iyilesme sagladig1,*® hemsireler
tarafindan yapilan yogun evde bakim programlari-
nin siddetli KY’si olan yasgh hastalarin hastaneye
yatis ihtiyacinda azalmaya neden oldugu ve fonk-
siyonel durumlarim iyilestirdigi,® yiiksek riskli
KY’li hastalarda ev temelli girisimlerin planl ol-
mayan hastane girislerini ve hastaneden taburcu ol-
duktan sonraki 6 ay i¢indeki hastane dig1 6liimleri
azalttig1* bildirilmektedir. Yine KY’li hastalarda
uzman hemsire tarafindan saglanan bakimin has-
tanede kalis stiresini kisalttig1; planl olmayan has-
tane girislerini, mortaliteyi ve hastane maliyetlerini
azalttigy bildirilmektedir.3*3** Buna ragmen mevcut
hemsirelik bakim kilavuzlar: hemsireler tarafindan
yeterince bilinmemektedir.®

KY’li hastalarda egitim konular: asagidakileri
kapsar.

B Genel oneriler (KY’nin tanimi, belirti ve
bulgulars; etyolojisi; semptomlarin izlemi; semptom
yonetimi; glinlitk kilo takibi; tedavinin amaci; te-
daviye uyum; prognoz)

® [laglar hakkinda bilgi [ilag etkileri/yan etki-
leri/intoksikasyon belirtileri; uygulama; non steroid
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antiinflamatuar ilaglar (NSAII) gibi ilaglar1 kullan-
mama; esnek ditiretik kullanimi]

® Dinlenme ve egzersiz (dinlenme; egzersiz
egitimi; calisma; glinliik fiziksel aktiviteler; cinsel
aktivite; rehabilitasyon)

= Beslenme ve sosyal aligkanliklar (gerekti-
ginde sodyum alimini kisitlama; ciddi KY’de siv1
alimini kisitlama; agir1 alkol alimindan sakinma; si-
garay1 birakma; kilo verme)

B Agilar (pnomokok ve influenza asilari)

® Yolculuk (hava yolu; yiksek rakimli,
sicak/nemli yerler)'%!>36

KY’yi yonetmeye yonelik programlara uyum-
suzluk hastaneye yatislara yol agan AKY ile iligkili-
dir.”* KKY’nin agirlagmasi nedeniyle hastanaye
bagvuran hastalarin %44,2’sinde daha 6nce recete
edilen KY tedavisine uyumsuzluk oldugu dikkati
¢ekmektedir.®’ Diyete, ilaglara veya siv1 kisitlama-
sina uyumsuzluk bakimverenlerin %26’s1 ve hasta-
larin %25’i tarafindan hasteneye giris nedeni olarak
gosterilmistir. Buna ragmen kardiyologlarin %14’
ve KY hemsirelerinin %134 uyumsuzlugu haste-
neye yatiglarin birinci nedeni olarak diisiinmekte-
dirler.®®

programina uyumlarimi arttirmada hemsireler

Hastalarin hastaliklarina  ve tedavi
anahtar roldedirler. Hastalarin hastaliklarini yonet-
meye yonelik programlar yardimiyla hemgireler
hasta uyumunu arttirabilirler. Bu programlarin
yatan hastalara uygulanmas: maliyeti arttiracagin-
dan ayaktan hastalara uygulanmasi: maliyet etkili bir
uygulama olabilir. Su anda gelismis iilkelerdeki
KY’li hastalarin ayaktan izlemi; diizenli klinik iz-
lemler, ev temelli izlem ve telefon ile yapilan ya da
web {lizerinden veri girisine olanak saglayan tele
izlem ile yapilmaktadir. Tele izlem saglik bakim
saglayicilarini sik sik ziyaret etmeksizin KY’yi y6-
netmek icin kullanilmaktadir. Tele izlemde basit te-
lefon izlemi yaninda giinliik kilo, vital bulgu ve
semptom izlemi yapan gelismis bilgisayar ve video

baglantilar1 da kullanilabilmektedir.'¢234!

Sonug olarak; morbidite ve mortalite orani
yliksek olan KY’de hemsireler hasta bakiminda,
tibbi tedavinin uygulanmasinda, hasta izleminde,
hasta egitiminde ve hastalarin hastaliklarina uyum-
larini arttirmada 6nemli roller iistlenmektedirler.
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