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alp yetersizliği (KY); bireyin fonksiyonlarını, yaşam kalitesini ve
yaşam süresini azaltan klinik bir sendromdur.1 Amerika’da 5.8 mil-
yonun üzerinde ve dünya genelinde 23 milyonun üzerinde preva-

lansı olan KY önemli bir halk sağlığı sorunudur.2,3 Amerika’da her yıl
550.000’den fazla kişiye ilk defa KY tanısı konmakta olup, yaşamboyu bu
sendromun gelişme riski 1/5’dir.2,4 Türkiye’de KY prevalansı HAPPY (Tür-
kiye’de Kalp Yetersizliği Prevalansı ve Belirleyicileri Araştırması) sonuçla-
rına göre diğer Avrupa ülkeleri ile karşılaştırıldığında oldukça yüksektir.5

Tedavideki gelişmelere rağmen KY ilerleyicidir ve mortalite oranları ol-
dukça yüksektir.1 Tanı konulduktan 5 yıl sonra mortalite oranı yaklaşık
%50’dir.6

Kalp Yetersizliği ve Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Kalp yetersizliği (KY), normal dolum basınçlarına rağmen, kalbin dokuların metabolik ihti-
yaçlarını karşılayacak ölçüde oksijen sunamamasına yol açan, kardiyak yapısal veya işlevsel bo-
zukluklara yol açam bir sendromdur. Morbidite ve mortalite oranı yüksek olan önemli bir halk
sağlığı sorunudur. Sendromun yönetiminde farmakolojik, cerrahi ve cerrahi dışı  tedavi yöntemleri
kullanılmaktadır. Hemşireler KY’li hasta bakımında, tıbbi tedavinin uygulanmasında, hasta izle-
minde, hasta eğitiminde ve hastaların hastalıklarına uyumlarını arttırmada etkili ve önemli roller
üstlenmektedirler. Bu makalede hemşirelere bilgi vermek amacıyla KY’li hastada tanı, tedavi ve
hemşirelik bakımı ele alındı.  
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AABBSS  TTRRAACCTT  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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KALP YETERSİZLİĞİ VE HEMŞİRELİK BAKIMI Ayşe ÇİL AKINCI ve ark.

TANIM

KY, normal dolum basınçlarına rağmen, kalbin do-
kuların metabolik ihtiyaçlarını karşılayacak ölçüde
oksijen sunamamasına yol açan, kardiyak yapısal
veya işlevsel bozukluk şeklinde tanımlanabilir.7-9

KY sistolik-diyastolik, akut-kronik, sağ-sol olmak
üzere farklı şekillerde sınıflandırılmaktadır.10 Bu sı-
nıflandırmalar dışında Amerikan Kardiyoloji Ko-
leji [The American College of Cardiology (ACC)]
ve Amerikan Kalp Birliği [The American Heart As-
sociation (AHA)] semptom şiddetini (Tablo 1), New
York Kalp Cemiyeti [New York Heart Association
(NYHA)] fonksiyonel durumu standart bir şekilde
değerlendirmek için sınıflandırmalar yapmışlardır
(Tablo 2).8-12

FİZYOPATOLOJİ

Koroner aterosklerozis, kalp kapak hastalıkları, hi-
pertansiyon, kardiyomiyopati KY gelişmesine kat-
kıda bulunabilir. Altta yatan nedenler farklı olsa da
bu başlatıcı olaylar nedeniyle oluşan cevap aynı-
dır.8 İlk aşamada miyokartta hasar oluşur ve kalbin
atım hacmi azalır. İkinci aşamada vücudun gerek-
sinimini karşılamak için yeterli kardiyak debiyi
sağlamaya yönelik vücutta bir dizi kompansatuvar
mekanizma oluşur. Bu kompansatuvar mekaniz-
malar frank starling cevabını, miyokardiyal yapı-
lanmayı ve nörohormonal cevabı kapsar. İkinci
aşamanın sonunda yeterli kardiyak debiyi sürdür-

meye yönelik olarak ventriküler hipertrofi, zayıf-
lamış miyositler, artmış arterioler direnç, artmış
vasküler hacim, artmış ventriküler duvar stresi olu-
şur. Son aşamada ise kompansatuvar mekanizma-
ların bitmesi ile karakterize KY olarak bilinen
klinik sendrom oluşur.8,10,13,14

BELİRTİ VE BULGULAR

Altta yatan neden ne olursa olsun, KY’li hastalar
yetersiz doku perfüzyonu belirtileri yanında intra-
vasküler ve interstisiyel volüm yüklenmesine ait
klinik belirti ve bulgular gösterirler. Sağ KY’de sol
KY’de ortaya çıkan belirtiler birbirinden farklıdır
(Tablo 3).  

TANI

KY’nin tanısı; anamnez, fizik muayene ve tanı test-
lerine temellenir.10,15 Hastanın risk profili, kardi-
yak hikaye ve yeni tanı konulmamış ise daha
önceki tedaviler ile ilgili bilgiler toplanır. KY be-
lirtileri çoğu zaman non-spesifiktir ve hastalar de-
ğişik derecelerde bir dizi belirti ve bulgu
gösterebilirler. KY’li hastaların bakımını yapan
hemşirelerin sadece bu semptomları değerlendir-
meleri ve kaydetmeleri yeterli olmaz bunları an-
lamlandırmaları da gerekir.16

Tanı bazı tanı testler temellenir:

Ekokardiyografi: Ekokardiyogram kalp boş-
luklarının hacimleri, ventrikül sistolik ve diyasto-

Evre A Asemptomatik, kalp hasarı yok ancak kalp yetersizliği için risk faktörleri var (örneğin hipertansiyon)

Evre B Asemptomatik, yapısal kalp hasarı ve sol ventrikül fonksiyon bozukluğu var (örneğin sol ventrikül hipertrofisi, miyokard infarktüsü)

Evre C Kalp hasarıyla birlikte semptomatik

Evre D Refrakter ve son dönem kalp yetersizliği

TABLO 1: ACC/AHA’nın Kalp Yetersizliği Evrelemesi.

I Fiziksel aktivite kısıtlanması yok. Olağan fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açmaz.

II Hafif fiziksel aktivite kısıtlanması. Dinlenme sırasında rahattır, ancak olağan fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar.

III Belirgin fiziksel aktivite kısıtlanması. Dinlenme sırasında rahattır, ancak olağan düzeyin altında fiziksel aktivite nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar.

IV Rahatsızlık duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi sürdürememe. Dinlenme sırasında belirtiler olabilir, herhangi bir fiziksel aktivite yapılması durumunda rahatsızlık artar.

TABLO 2: NYHA’nın Fonksiyonel Sınıflaması.
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lik işlevleri, duvar kalınlıkları ve kapak işlevleri
hakkında hızlı bilgi verir. Genişlemiş sol ventrikül,
sağ ventrikül, sağ atriyum; hipertrofik sol ventri-
kül; AV kapak yetersizliği; yaygın veya segmental
hipokontraktilite; perikardiyal efüzyon; sol ventri-
kül ejeksiyon fraksiyonu <% 40 olması KY tanısı
koymada önemli bulgulardır. 

Elektrokardiyografi (EKG): Akut ST dalgası
değişiklikleri, sol ventrikül hipertrofisi, atriyal fib-
rilasyon ya da diğer taşiaritmiler, bradiaritmiler,
daha önceki MI’lardan kalma Q dalgaları, sol dal
bloğu KY tanısı koymada önemli EKG bulgulardır.

Göğüs grafisi: Kardiyomegali, kardiyotorasik
oran >0,5 (kalbin en geniş horizontal çapının en
geniş toraks çapına oranının 0,5’den büyük olması-
dır) olması KY tanısı için önemli bulgulardır. 

Rutin biyokimyasal ve hematolojik tetkikler:
Beyin natriüretik peptid (brain natriuretic peptide
-BNP) tanı koymada, prognozu tahmin etmede ve
akut kalp yetersizlikli (AKY) hastalarda tedaviye
yanıtı izlemede kullanılır. BNP ventriküler miyo-
sitler tarafından duvar gerilimine cevap olarak sal-
gılanan bir hormondur. Artmış BNP, artmış
N-terminal pro B tipi natriuretik peptit (NT-
proBNP), artmış kreatinin, azalmış albümin, azal-
mış sodyum ve potasyum, anemi, karaciğer

fonksiyon testlerinde kötüleşme KY tanısı koy-
mada önemli bulgulardır.  

İnvaziv hemodinamik ölçümler: Artmış pul-
moner arter basıncı (PAP), artmış santral venöz ba-
sınç (CVP), düşük kardiyak indeks (CI) KY’de
ortaya çıkan önemli bulgulardandır.8-10,15

Bunlar dışında egzersiz stres testi, koroner an-
jiyografi, kardiyak manyetik rezonans görüntü-
leme, nükleer görüntüleme çalışmaları, arter kan
gazı çalışmaları da KY tanısı koymak amacıyla ya-
pılan tanı testleri arasında yer alır.15

TEDAVİ

KY tedavisinde farmaklojik, nonfarmakolojik, cer-
rahi ve cerrahi dışı cihaz tedavisi yöntemleri kula-
nılmaktadır (Tablo 4).9

KY tedavisinde amaç; altta yatan nedenin be-
lirlenmesi ve tedavi edilmesine, kalp kontraksi-
yonlarının gücünü arttırmaya, optimum su ve
sodyum dengesini sürdürmeye, kalbin işyükünü
azaltmaya odaklanır.15

Sendromun yönetimi hekim, vaka yönetcisi,
hemşire, diyetisyen, fizyoterapist, iş terapisti, ec-
zacı, sosyal çalışmacı ve din adamını kapsayan bir
ekip yaklaşımını gerektirir.15

Sağ kalp yetersizliği belirti ve bulguları Sol kalp yetersizliği belirti ve bulguları 

Hepatik konjesyonun belirti ve bulguları Pulmoner konjesyonun belirti ve bulguları

Jugular venlerde dolgunluk (JVD) Pulmoner ödem, raller

Karaciğer büyümesi ve hassasiyet Paroksismal noktürnal dispne (PND), ortopne

Pozitif hepatojugular refleks (karaciğer üzerindeki baskı JVD’yi artırır) Aktivite sırasında dispne 

Ödem Sırtüstü pozisyonda yatarken kuru öksürük

Karında asit Atriyal fibrilasyon veya diğer atriyal aritmiler 

İştahta azalma, bulantı, kusma Pulsus alternans

Noktüri Baş dönmesi, senkop, yorgunluk

Noktüri

Kardiyak basınçlar Kardiyak basınçlar

Sağ ventrikül basıncında artma Sol ventrikül ve sol atrium basınçlarında artma

Sağ atrium basıncında artma Pulmoner arter basıncında artma

Kalp Sesleri Kalp Sesleri

S3 (erken işaret) S3 ve (bazen) S4 

S4 (ayrıca mevcut olabilir)

Geniş bölünmüş S2

TABLO 3: Sağ ve sol kalp yetersizliği belirti ve bulguları.8,15
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1. FARMAKOLOJİK TEDAVİ

KY tedavisinde en sık kullanılan ilaç grupları ACE
inhibitörleri, betablokerler, ARB, aldosteron anta-
gonistleri, Hidralizin ve izosorbit dinitrat, digoksin
ve diüretiklerdir.  

Bir ACE inhibitörü [veya anjiyotensin reseptör
blokeri (ARB)], bir betabloker ve bir aldosteron an-
tagonisti sistolik KY seyrinin değiştirilmesinde temel
oluşturur ve her hastaya verilebilir. Bu ilaçlar sık-
lıkla konjesyon belirti ve bulgularını rahatlatmak

için bir diüretik ile birlikte kullanılmaktadır.9,17-19

Bunlar dışında uygun hastalarda hidralizin ve izo-
sorbit dinitrat, digoksin de kullanılabilir.9,17,20

AACCEE  iinnhhiibbiittöörrlleerrii: ACE inhibitörleri ve
ARB’lerin renin-anjiotensin aldosteron sistemine
bloke etkisi vardır. Vazokonstrüksiyon, sodyum ve
su retansiyonunu azaltır. Sonuç olarak kalbin yükü
ve ödem azalır. Serum potasyumu, renal fonksi-
yonlar ve kan basıncı takibi önemlidir. Hasta ACE
inhibitörlerini tolere edemezse ARB başlanır.12,21

TABLO 4: Kalp yetersizliğinde tedavi.
EVRE A

Kalp yetersizliği için risk fak-
törleri var asemptomatik, ancak

kalp hasarı yok 

EVRE B
Asemptomatik, yapısal kalp

hasarı ve sol ventrikül
fonksiyon bozukluğu var

EVRE C
Kalp hasarıyla birlikte semptomatik

EVRE D
Refrakter ve son dönem kalp

yetersizliği

Hipertansiyon
Arteroskleroz
Diyabet
Obezite 
Metabolik sendrom
Kardiyotoksik ilaç kullanımı
Ailede kardiyomyopati öyküsü

Geçirilmiş MI
Düşük ejeksiyon fraksiyon (EF) 
ve sol ventrikül hipertrofisini 
içeren sol ventrikül remodeling
Asemptomatik valvüler hastalık

Bilinen kalp hastalığı
KY belirti ve bulguları

Dinlenme esnasında oluşan 
KY  semptomları
Tekrarlayan hastaneye 
yatışlar

TERAPİ TERAPİ TERAPİ TERAPİ

Amaçlar:
Sağlıklı yaşam biçimi
Vasküler ve koroner 
hastalıklardan korunma

İlaçlar:
Vasküler ya da diyabetik 
uygun hastalar için ACEI ve 
ARB
Statinler

Amaçlar:
KY semptomlarını önlemek
Kardiyak remodeling önlemek

İlaçlar: 
Uygunsa ACEI ya da ARB 
Beta blokerler

Seçilen hastalarda
ICD
Revaskülarizasyon ya da 
kapak cerrahisi

EF korunduğu/Diyastolik KY
Amaçlar:

Semptomları kontrol etmek
Yaşam kalitesini iyileştirmek
Hastaye yatışları önelemek
Mortaliyeyi önlemek

Stratejiler:
Komorbid durumları tanımlamak

Tedavi:
Konjesyon semptomlarını 
azaltmak için diüretikler
Komorbid durumları yönetmek 
için kılavuzları takip etmek

EF düştüğü/Sistolik KY
Amaçlar:

Semptomları kontrol etmek
Hasta eğitimi
Hastaye yatışları önelemek
Mortaliyeyi önlemek
Komorbid durumları önlemek

Rutin kullanılan ilaçlar:
Sıvı retansiyonu için diüretikler
ACEI veya ARB
Betabloker
Aldosteron antagonisti

Seçilen hastalarda kullanılan
ilaçlar:

Hidralizin ve izosorbit dinitrat 
ACEI ya da ARB
Dijital 

Seçilen hastalarda: 
KRT
ICD
Uyun ise revaskülarizasyon 
ya da kapak cerrahisi

Amaç:
Semptomları kontrol etmek
Yaşam kalitesini iyileştirme
Hastaneye yatışları azaltma
Hastanın yaşam sonu 
amaçlarını oluşturma

Opsiyonlar:
İleri bakım önlemleri
Kalp transplantasyonu
Koronik inotropik ilaçlar
Kalıcı ya da geçici mekanik 
dolaşım desteği
İlaçlar ya da cerrahi 
uygulamalar
Palyatif bakım ve hospis
ICD deaktivasyonu

ACEI: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü; ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri; KRT: Kardiyak resenkronizasyon; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; 

ICD: İmplante 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)
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BBeettaa  bbllookkeerrlleerr::  Betablokerler kalbin beta re-
septörlerini bloke ederek, kalp hızını, kasılma gü-
cünü, kan basıncını ve miyokardın oksijen
gereksinimini önemli ölçüde azaltır. Hastanın ilaç-
lara cevabını izlemek için bu ilaçlar küçük dozlarda
hastanede başlanır. 12,21

AAllddoosstteerroonn  aannttaaggoonniissttlleerrii::  Aldosteron antago-
nistleri sodyum ve su retansiyonunu azaltarak
ödemi azaltırlar. Serum potasyum düzeyi ve renal
fonksiyonlar sık sık izlenir. Tolere ettikçe doz art-
tırılır.12

HHiiddrraalliizziinn  vvee  iizzoossoorrbbiitt  ddiinniittrraatt::  ACE inhibi-
törleri ile karşılaştırıldığında yararları daha azdır.
Dolayısıyla ACE inhibitörlerinin kullanımının yay-
gınlaşmasıyla, bu kombinasyonun kullanımı kısıt-
lanmıştır.22

DDiiggookkssiinn::  Miyokardın kasılma gücünü ve kalp
debisini arttırır. Kalp debisinin artması böbrek per-
füzyonunu iyileştirir, renin salınımını ve kalbin iş
yükünü azaltır. Kalp hızını düşürür ve oksijen tü-
ketimini azaltır.21

DDiiüürreettiikklleerr::  Diüretikler, konjesyon belirti ve
bulguları olan KY hastalarında önerilirler. Kıvrım
(loop) diüretikleri proksimal ve distal tübüllerle bir-
likte Henle kulbunun çıkan kısmından su ve sod-
yum geri emilimini engellerler. Genel olarak orta
veya ağır derecede KY’de kıvrım diüretiklerine ge-
reksinim duyulur. Diüretik tedavi sırasında potas-
yum, sodyum ve kreatinin düzeyleri izlenmelidir.21,22

KY progresif bir hastalık olduğundan, hastalar
ömür boyu farmakolojik ilaçları kullanmak duru-
munda olabilirler. Bu nedenle hastalar ve aileleri
başta diüretikler ve digoksin olmak üzere kullanı-
lan ilaçların amacı, yan etkileri, önlemler konu-
sunda bildilendirilmeli, semptomatik olmasalar bile
ilaçları düzenli kullanmaları konusunda uyarılma-
lıdırlar.15

DDiiüürreettiikk  tteeddaavviissii  aallaann  hhaassttaallaarrddaa  iillaaçç  uuyygguullaa--
mmaassıı  iizzlleemmii  vvee  hhaassttaa  eeğğiittiimmii  aaşşaağğııddaakkiilleerrii  kkaappssaarr::

Diüretikler noktüriyi engellemek için sabah
saatlerinde alınır.  

Tedaviye yanıtı değerlendirmek için akciğer
sesleri, juguler ven dolgunluğu, günlük kilo, peri-
feral-sakral ve abdominal ödem izlenir.

Aşırı ve tekrarlı diüretik kullanımı hipoka-
lemiye neden olabilir. Hipokalemi belirtileri izle-
nir. Hipokalemi belirtileri; ventriküler disritmi,
hipotansiyon, kas zayıflığı ve genel güçsüzlüktür. 

Potasyum kaybını yerine koymak için tiya-
zid ve loop diüetikleri ile birlikte ilave potasyum
verilir. 

ACE inhibitörleri ve ARB kullanan hasta-
larda hiperkalemi oluşabilir. Hiperkalemi belirti-
leri izlenir. Hiperkalemi belirtileri; kas hassasiyeti,
diyare ve EKG değişiklikleri (uzun sivri T dalgası,
genişlemiş QRS, P dalgasının boyunda azalma veya
görülmeme, venrtiküler aritmiler)’dir.

Uzamış diüretik tedavisi hiponatremiye
neden olabilir ve buna bağlı olarak oryantasyon bo-
zukluğu, endişe, halsizlik, yorgunluk ve kas kramp-
ları ortaya çıkabilir.

Elektrolit eksikliği ve yüksekliği yönünden
laboratuvar sonuçları kontrol edilir (potasyum,
magnezyum, sodyum). 

Günlük kilo takibi, aldığı-çıkardığı sıvı mik-
tarı izlenir. Renal fonksiyonları değerlendirmek
için serum BUN ve kreatinin düzeyleri yükselme
açısından izlenir. 

Hastalara günlük kilo takibi yapmaları ve 1-
2 gün içinde 1-1,5 kg’lık ağırlık artışı olduğunda
hekime bildirmeleri gerektiği konusunda bilgi ve-
rilir.

İstenmeyen etkiler (bulantı, Gİ distres,
kusma, diyare, güçsüzlük, başağrısı, yorgunluk,
anksiyete ya da ajitasyon, kardiyak disritmiler gibi)
izlenir. 

Postüral hipotansiyon, başdönmesi ve denge
problemleri gibi volüm eksikliği bulguları değer-
lendirilir. Diüretik tedavisi sırasında bunları önle-
mek için hastalara pozisyon değişiklikleri sırasında
ve ayağa kalkarken yavaş hareket etmeleri öneri-
lir.15,23

DDiiggookkssiinn  tteeddaavviissii  aallaann  hhaassttaallaarrddaa  iillaaçç  uuyygguullaa--
mmaassıı  iizzlleemmii  vvee  hhaassttaa  eeğğiittiimmii  aaşşaağğııddaakkiilleerrii  kkaappssaarr::

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 için
kan örneği alınır ve analiz edilir. 
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Dispne, ortopne, krekıl, hepatomegali ve pe-
riferal ödem gibi semptomların rahatlaması değer-
lendirilerek hastanın digoksin tedavisine klinik
cevabı değerlendirilir. 

Digoksini uygulamadan önce hastanın nabzı
apikalden 1 dakika boyunca sayılır. Nabız 60/dk al-
tında ise hekime bilgi verilir. Digoksin vermeme
yaygın bir uygulama olmasına rağmen, hastanın
ritmi sinüs ritmi olduğunda kalp atımı 60/dk’dan
düşük bile olsa ilaç dozunun atlanmasına gerek
yoktur. Çünkü digoksin SA nodu otomatik olarak
etkilemez. Kardiyak monitörizasyon yapılan hasta-
larda digoksinin alınıp alınmayacağına karar ver-
mede PR aralığını ölçme apikal nabzı değerlen-
dirmeden daha önemlidir.

Toksisite riskini arttıran faktörler izlenir:
Hipokalemi, oral antibiyotikler, kardiyak ilaçlar,
renal fonksiyonlarda bozulma (özellikle 65 yaş üze-
rinde önemlidir) toksisite riskini arttırır.

Hipokalemi kalbin digoksine duyarlılığını
arttırır ve hipokalemi varlığında digoksinin normal
dozu toksik olabilir. Digoksin kullanan birçok hasta
aynı zamanda potasyum düzeyini düşüren diüre-
tikleri de alabileceğinden bu konuya dikkat edilir.

Digoksin toksisitesi belirtileri izlenir: Ano-
reksiya, bulantı, kusma, yorgunluk, depresyon ve
keyifsizlik (erken belirtilerdir), abdominal ağrı, dis-
tansiyon, ajitasyon, konfüzyon, paranoya, halüsi-
nasyon, görme keskinliğinde azalma, nesnelerin
etrafında sarı veya yeşil haleler görme ya da karlı
görüntü, kalp hızında ve ritminde değişiklikler, dü-
zensiz ritmin başlaması, SA ve AV bloklar, ventri-
küler ritim bozuklukları, atriyal taşikardiler ve
ventriküler taşikardiler toksisite belirtileri arasında
yer alır.

Toksisite şiddetli ise digoksin immun FAB
(Digibind) reçetelenebilir. Digibind uygulandık-
tan birkaç gün sonrasına kadar serum digoksin dü-
zeyi doğru olmaz.  Digibind serumdaki digoksin
düzeyini hızlı bir şekilde düşürdüğünden, ilaç uy-
gulamasından kısa bir süre sonra AF’ye bağlı kalp
hızı artabilir ve KY semptomları kötüleşebilir. Bu
nedenle hastaların ritmi ve KY semptomları izle-
nir.23

CERRAHİ TEDAVİ

KY’de cerrahi tedaviler genellikle altta yatan ne-
denin ortadan kaldırılması, fonksiyonel kapasite-
nin korunması veya artırılması amacıyla uygulanır.
Bu uygulamalar arasında, kapak lezyonunun ona-
rımı ya da kapağın değiştirilmesi, ventrikül anev-
rizmasının çıkarılması, varsa arteriyovenöz fistülün
kapatılması, kalp transplantasyonu ve koroner arter
baypas greftleme (KABG) yer almaktadır. Bunlar
arasında en sık uygulanan cerrahi girişim koroner
arter baypas greflemedir.9,24,25 KABG, göğüs ağrısı
ve anlamlı sol ana koroner arter darlığı olan, cer-
rahi için uygun,  iyi işlevsel durumda >1 yıl sağka-
lım beklenen hastalara, erken ölüm riskini
azaltmak amacıyla uygulanan cerrahi tedavidir.9

CERRAHİ DIŞI TEDAVİLER

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ve intrakardi-
yak defibrilatör KY’nin tedavisinde en sık kullan-
lıan cerrahi dışı tedavi yöntemleridir.9,25,26

KKaarrddiiyyaakk  rreesseennkkrroonniizzaassyyoonn  tteeddaavviissii  ((KKRRTT))::
Sinus ritminde, düşük EF’li (SVEF≤%30), QRS sü-
resi belirgin derecede uzun (≥150 ms) veya sol dal
bloğu ile birlikte ≥130 ms, EKG’de sol dal bloğu
morfolojisi bulunan hastalarda, 1 yıldan uzun su-
reyle, iyi decede işlevsel durumda sağkalım bek-
lentisi varsa, semptomatik duruma bakılmaksızın
KRT tedavisinin uygulanması önerilmektedir. Her-
gangi bir nedene bağlı ölüm riskini ve kötüleşen
KY nedeni ile hastaneye başvuruları azaltmakta,
yaşam kalitesini ve egzersiz kapasitesini arttır-
makta, ventrikül işlevlerini iyileştirmektedir.9,26-28

İİmmppllaannttee  EEddiilleebbiilleenn  KKaarrddiiyyoovveerrtteerr--DDeeffiibbrriillaa--
ttoorr  ((IICCDD))::  KY tanısı olan hastalarda özellikle daha
hafif belirtileri olanlarda, ölümlerin yaklaşık yarısı
aniden ve beklenmedik şekilde ortaya çıkar. Bun-
ların büyük çoğunluğu ventriküler aritmilere bağ-
lıdır. Bu hastalarda antiaritmik ilaçların kullanımı
ani ölüm riskini azaltmamaktadır.9,26 Yine, bu has-
talarda nörohumoral antagonistlerin kullanımı ani
ölümü azaltmasına rağmen, tamamen ortadan kal-
dırmamaktadır. ICD tedavisi, kardiyak arrest son-
rası hayatta kalanlarda ve sürekli semptomatik
ventriküler aritmileri olanlarda mortaliteyi azalt-
maktadır. Bu nedenle, bu hastalarda EF’ye bakıl-
maksızın iyi işlevsel kapasitesi, bir yıldan uzun
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yaşam beklentisi olanlarda, ventrikuler aritmiler-
den ölüm riskini azaltmak amacıyla ICD tedavisi
uygulanır.9

DİĞER DESTEK TEDAVİLER

Günümüzde bilimsel ve teknolojik gelişmelere pa-
ralel olarak KY tedavisinde kullanılan tedavi yön-
temi seçenekleri de artmaktadır. Bu yöntemler
arasından en sık kullanılanlar şunlardır:

NNoonn--İİnnvvaazziivv  vveennttiillaassyyoonn  ((NNIIVV))::  İnvaziv olma-
yan ventilasyon, ciddi solunum sıkıntısı olan veya
farmakolojik tedaviye rağmen iyileşme sağlanama-
yan akciğer ödemindeki hastalarda belirtilerin iyi-
leştirilmesi, özellikle nefes darlığının azaltılması
için destek tedavisi olarak kullanılmaktadır. Hipo-
tansiyon, kusma, pnömotoraks ve bilinç kaybı olan
hastalarda kontrendikedir.9

MMeekkaanniikk  ddoollaaşşıımm  ddeesstteeğğii::  Mekanik dolaşım
desteği sağlamada intraaortik balon pompası
(IABP) veya ventikül destek cihazları kullanılmak-
tadır. IABP, akut mekanik bozuklukların cerrahi
olarak düzeltilmesi öncesinde, ciddi akut miyokar-
dit seyri sırasında, akut miyokart iskemisi veya en-
farktüsü sırasında perkütan veya cerrahi
revaskülarizasyon öncesinde, esnasında veya son-
rasında mekanik dolaşım desteği sağlanmak ama-
cıyla kullanılmaktadır. Son yıllarda, IABP
ventrikül destek cihazı implantasyonuna veya kalp
transplantasyonuna geçiş döneminde de dolaşım
desteği sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Kalp
transplantasyonu bekleyen hastalarda bekleme sü-
resinde mekanik dolaşım desteği sağlamak ama-
cıyla kullanılan ventriküler destek cihazları, son
dönemde KY’li hasta sayısının artması ve organ ba-
ğışının yetersiz olması nedeniyle bu hastalar için
alternatif bir tedavi yöntemi haline gelmiştir.9

UUllttrraaffiillttrraassyyoonn::  Diüretiklere cevap vermeyen
veya dirençli hastalarda sıvı volümünün azaltılması
ve kalbin iş yükünün azaltılması aracılığıyla meka-
nik destek sağlamaktadır.9

KY’nin yönetiminde farmakolojik ve cerrahi
tedaviler dışında multidisipliner kardiyak rehabi-
litasyon programları da son zamanlarda yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. Kardiyak rehabilitasyon
programları kapsamında yer alan aerobik egzersiz-

ler hastaların belirtilerini ve fonksiyonel kapasite-
lerini iyileştirmektedir.9,15

HEMŞİRELİK BAKIMI

KY tedavisindeki gelişmelere rağmen morbidite ve
mortalite hala yüksektir. Hemşireler KY’li hastanın
sonuçları üzerinde majör bir etkiye sahiptir.23

AKY’de tedavinin amacı anksiyeteyi azaltmak ve
kardiyak debiyi arttırmak için sol ventrikülün iş
yükünü azaltmaktır. Bu amaçla; 

Akciğerlerin daha kolay bir şekilde genişle-
mesine olanak sağladığından ve yerçekimi kalbe
dönen kan miktarını azalttığından fawler pozisyon
verilir ya da hasta hangi pozisyonda rahat ediyorsa
o pozisyon verilir.

Maske ile yüksek konsantrasyonda oksijen
verilir. Şiddetli pulmoner ödem durumlarında en-
dotrakeal aspirasyon ve mekanik ventilasyon ge-
rekli olabilir.

Anksiyeteyi azaltmak, havayollarını gevşet-
mek, periferal kan göllenmesini arttırmak (morfin);
sıvı konjesyonunu azaltmak; preloadı azaltmak;
kalp kontraksiyonlarını güçlendirmek; dispneyi ra-
hatlatmak, arter kan basıncını, su ve sodyum re-
tansiyonunu azaltmak için IV ilaçlar verilir.15

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  11::  KKaarrddiiyyaakk  ddeebbiiddee  aazzaallmmaayyaa
bbaağğllıı  aakkttiivviittee  iinnttoolleerraannssıı  vvee  yyoorrgguunnlluukk  

KY semptomlarının alevlenmelerinde ya da
hastaneye yatış gerektiren akut hastalık durumla-
rında geçici yatak istirahati sağlanır.

Kondisyonda azalmaya, bası yaralarına,
venöz tromboza ve pulmoner emboliye neden ola-
bileceği için uzamış yatak istirahatinden kaçınılır.  

Hastanın aktivite düzeyi KY’nin şiddetine
göre belirlenir. 

Oksijen yoksunluğu belirti ve bulgularını or-
taya çıkarmayacak şekilde bir dinlenme ve aktivite
dengesi sağlanır. 

Aktivite intoleransı gelişirse aktivite durdu-
rulur. 

Hastanın aktiviteleri öncelik sırasına göre
yapması sağlanır.

Günlük yaşam aktivitelerine yardımcı olunur.
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Özbakım aktiviteleri sırasında enerji koruma
tekniklerinin kullanılması konusunda fizyoterapist
ve meslek terapistinden yardım alınabilir. 

Sık kullanılan eşyaları bel hizasına koymak,
banyo sırasında dinlenmek, giyinmeyi kolaylaştır-
mak için cırtcırtlı kıyafetler kullanma gibi enerji
korumaya yönelik bazı önerilerde bulunulur.

Yardımcı aletlerin kullanımı öğretilir.

İşler sırasında ayakta durmak yerine işleri
oturarak yapması önerilir. 

Günde toplam 30 dakikalık fiziksel aktivite
tavsiye edilir. 

Bazı hastalar sadece 1-4 kez 3-5 dakikalık fi-
ziksel aktivite yapacak yeterlilikte olabilir. Bu has-
talarda aktivite yoğunluğunu arttırmadan önce,
öncelikle aktivite süresi, sonra sıklığı arttırılır.  

Aktivitelere hastanın cevabı değerlendirilir.
Hasta hastanede yatıyorsa vital bulgular ve oksijen
saturasyonu düzeyi aktivite öncesi, sırasında ve
sonrasında bir anormallik olup olmadığını belirle-
mek için izlenir. Kalp atımı aktivite sonrası 3 da-
kika içerisinde daha önceki seviyesine döner. Eğer
hasta evde ise egzersize cevap aktivite sonrası his-
sedilen yorgunluk derecesi değerlendirilerek belir-
lenebilir.  

Hasta kardiyak rehabilitasyon programına
yönlendirilir.15,23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  22::  KKYY  iillee  iilliişşkkiillii  vvee  bbööbbrreekk--
lleerree  oollaann  kkaann  aakkıımmıınnıınn  aazzaallmmaassıınnaa  sseekkoonnddeerr  ssııvvıı
vvoollüümm  ffaazzllaallıığğıı

Ödem, kilo alımı, juguler ven dolgunluğu,
akciğerlerdeki krekıl sesleri izlenir. Ödem 2.5-5 ki-
logram fazla sıvı oluncaya dek gözlenmez. Günlük
kilo takibinde doğruluğu sağlamak için aynı tartı
ile günün aynı saatinde, aynı tip giysilerle ağırlık
ölçümü yapılmalıdır. Günlük kilo takibi için en
uygun zaman sabah ilk idrardan sonraki zamandır.
Günlük kilo kontrolü kaydı; kilo ölçümü yapılan
zamanı ve tarihi, kullanılan tartıyı,  giyim şeklini
ve kilo ölçümü sonucunu kapsamalıdır. Hastalara
vücut ağırlığında 1-2 gün içinde 1-1.5 kg artış ol-
duğunda bunu rapor etmesi söylenir.

Aldığı çıkardığı takibi yapılır.

Diüretikler uygulanır.

Sodyum alımı kısıtlanır.

Sıvı kısıtlaması yapılır. 

Hastalara hangi besinlerin sodyumdan zen-
gin hangisinin fakir olduğunu belirlemek için eti-
ket okuma öğretilir. 

Hastalara sodyum içeren tuzlar yerine po-
tasyum içeren tuzları kullanılabileceği öğretilir. 

Tuzsuz besinlere lezzet vermek için tuz ye-
rine baharatlar, bitkiler ve limon suyu eklenebile-
ceği konusunda bilgi verilir.15,23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  33::  YYeetteerrssiizz  ookkssiijjeennlleennmmeeddeenn
kkaayynnaakkllaannaann  ddiissppnneeyyee  bbaağğllıı  aannkkssiiyyeettee

Hastanın konforunu arttırmak ve solunum
işini azaltmak için akut durumlar sırasında oksijen
kullanılır. 

Hasta anksiyete sergilediğinde hemşire fi-
ziksel konforu arttırmaya ve psikolojik destek sağ-
lamaya yönelik girişimlerde bulunur. 

Birçok vakada bir aile üyesinin varlığı güven
sağlar. Bu nedenle yakınlarıyla zaman geçirmesine
olanak sağlanır. 

Hastaya anksiyeteyi kontrol altına alma yol-
ları ve anksiyete oluşumunu tetikleyen durumlar-
dan sakınma öğretilir. 

Relaksasyon teknikleri öğretilir.23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  44::  KKrroonniikk  hhaassttaallıığğaa  vvee  hhaass--
ttaanneeyyee  yyaattmmaayyaa  bbaağğllıı  ggüüççssüüzzllüükk

Hastalara umutsuz olmadıklarını, yaşamla-
rının yönünü ve tedavi sonuçlarını değiştirebile-
cekleri farkettirilir.  

Hasta güçsüzlük hissine kapılmasına katkı
veren faktörler yönünden değerlendirilir. 

Bilgi eksikliği güçsüzlüğe katkı vereceğinden
hastalık ve yönetimi ile ilgili bilgi verilir. Hastanın
hastalık yönetimine aktif olarak katılımı sağlanır. 

Hastaları dinlemek ve sorularını cevaplamak
için onlara zaman ayırılır. 

Hastalara diyetlerine uygun besinleri ve ak-
tiviteleri seçmeleri konusunda olanaklar sağlanır.23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  55::  NNookkttüürrii,,  yyaattaakkttaa  ddüüzz  bbiirr
şşeekkiillddee  yyaattaammaammaa  vvee  rraahhaatt  uuyyuuyyaammaammaa  iillee  iilliişşkkiillii
uuyykkuu  dduurruummuunnddaa  bboozzuullmmaa
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Uykuyu engelleyen durumlar tanımlanır.

Uyku için hastanın rahat bir pozisyon belir-
lemesine yardımcı olunur. 

Geceleri dispnenin nedeni hastaya anlatılır. 

Hastaya yatmadan 30-60 dakika önce sırtını
destekleyerek rahat bir pozisyonda uzanması tav-
siye edilir. 

Yatarken yatağın başını yükseltmesi ya da
yastık sayısını arttırması önerilir.15

KY tedavisinde farmakolojik ilaçlar ve cer-
rahi girişimler yanında uzun dönemde hastaların
yaşam kalitesini ve prognozunu geliştirmek için KY
tedavisine uyumu arttıran yaşamboyu KY yöneti-
mine ve hasta eğitimine gereksinim duyulur.16,23,29

Hemşirelerin sorumlu oldukları önemli alanlardan
biri de eğitimdir.16 Eğitimin amacı hastaların ba-
kımlarına daha fazla katılmalarına, tedaviler ve sağ-
lık bakım davranışları hakkında bilinçli seçimler
yapmalarına,  yetkin ve güvenli özbakım yapmala-
rına yardım etmektir.16,23 KY hastalarına hemşireler
tarafından verilen eğitimlerin dispne, yorgunluk ve
yaşam kalitesinde iyileşme sağladığı,30 hemşireler
tarafından yapılan yoğun evde bakım programları-
nın şiddetli KY’si olan yaşlı hastaların hastaneye
yatış ihtiyacında azalmaya neden olduğu ve fonk-
siyonel durumlarını iyileştirdiği,31 yüksek riskli
KY’li hastalarda ev temelli girişimlerin planlı ol-
mayan hastane girişlerini ve hastaneden taburcu ol-
duktan sonraki 6 ay içindeki hastane dışı ölümleri
azalttığı32 bildirilmektedir. Yine KY’li hastalarda
uzman hemşire tarafından sağlanan bakımın has-
tanede kalış süresini kısalttığı; planlı olmayan has-
tane girişlerini, mortaliteyi ve hastane maliyetlerini
azalttığı bildirilmektedir.33,34 Buna rağmen mevcut
hemşirelik bakım kılavuzları hemşireler tarafından
yeterince bilinmemektedir.35

KY’li hastalarda eğitim konuları aşağıdakileri
kapsar. 

Genel öneriler (KY’nin tanımı, belirti ve
bulguları; etyolojisi; semptomların izlemi; semptom
yönetimi; günlük kilo takibi; tedavinin amacı; te-
daviye uyum; prognoz)

İlaçlar hakkında bilgi [ilaç etkileri/yan etki-
leri/intoksikasyon belirtileri; uygulama; non steroid

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) gibi ilaçları kullan-
mama; esnek diüretik kullanımı]

Dinlenme ve egzersiz (dinlenme; egzersiz
eğitimi; çalışma; günlük fiziksel aktiviteler; cinsel
aktivite; rehabilitasyon)

Beslenme ve sosyal alışkanlıklar (gerekti-
ğinde sodyum alımını kısıtlama; ciddi KY’de sıvı
alımını kısıtlama; aşırı alkol alımından sakınma; si-
garayı bırakma; kilo verme) 

Aşılar (pnömokok ve influenza aşıları)

Yolculuk (hava yolu; yüksek rakımlı,
sıcak/nemli yerler)12,15,36

KY’yi yönetmeye yönelik programlara uyum-
suzluk hastaneye yatışlara yol açan AKY ile ilişkili-
dir.37-39 KKY’nin ağırlaşması nedeniyle hastanaye
başvuran hastaların %44,2’sinde daha önce reçete
edilen KY tedavisine uyumsuzluk olduğu dikkati
çekmektedir.40 Diyete, ilaçlara veya sıvı kısıtlama-
sına uyumsuzluk bakımverenlerin %26’sı ve hasta-
ların %25’i tarafından hasteneye giriş nedeni olarak
gösterilmiştir. Buna rağmen kardiyologların %14’ü
ve KY hemşirelerinin %13’ü uyumsuzluğu haste-
neye yatışların birinci nedeni olarak düşünmekte-
dirler.38 Hastaların hastalıklarına ve tedavi
programına uyumlarını arttırmada hemşireler
anahtar roldedirler. Hastaların hastalıklarını yönet-
meye yönelik programlar yardımıyla hemşireler
hasta uyumunu arttırabilirler. Bu programların
yatan hastalara uygulanması maliyeti arttıracağın-
dan ayaktan hastalara uygulanması maliyet etkili bir
uygulama olabilir. Şu anda gelişmiş ülkelerdeki
KY’li hastaların ayaktan izlemi; düzenli klinik iz-
lemler, ev temelli izlem ve telefon ile yapılan ya da
web üzerinden veri girişine olanak sağlayan tele
izlem ile yapılmaktadır. Tele izlem sağlık bakım
sağlayıcılarını sık sık ziyaret etmeksizin KY’yi yö-
netmek için kullanılmaktadır. Tele izlemde basit te-
lefon izlemi yanında günlük kilo, vital bulgu ve
semptom izlemi yapan gelişmiş bilgisayar ve video
bağlantıları da kullanılabilmektedir.16,23,41

Sonuç olarak; morbidite ve mortalite oranı
yüksek olan KY’de hemşireler hasta bakımında,
tıbbi tedavinin uygulanmasında, hasta izleminde,
hasta eğitiminde ve hastaların hastalıklarına uyum-
larını arttırmada önemli roller üstlenmektedirler. 
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