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YOGUN BAKIMDA AKUT KALP YETERSIZLiGi VE HEMSIRELIK YONETiMi

ACUTE HEART FAILURE IN INTENSIVE CARE UNIT AND NURSING
MANAGEMENT

Sevda TUREN*

OZ Akut kalp yetersizligi yasamu tehdit eden klinik bir tablodur ve acil tedavi edilmesi gerekir. Yogun bakim iinitesine
yatirilan akut kalp yetersizligi hastalarinda mortalitenin yiiksek olmasi nedeniyle erken donemde takip, tedavi ve ileri diizey
hemsirelik bakimi hayati 6neme sahiptir. Akut kalp yetersizliginin basarili bir sekilde yonetilmesinde multidisipliner ekibin
bir pargasi olan hemsireler kilit rol oynamaktadirlar. Bu nedenle, yogun bakimda gorev alan hemsirelerin akut kalp
yetersizligi konusunda bilgi ve deneyime sahip olmasi gerekmektedir. Bu derlemede, akut kalp yetersizliginin yogun

bakimda y6netimi ve hemsirelik girisimleri yer almaktadir

Anahtar kelimeler: Akut kalp yetersizligi, yogun bakim, hastalik yonetimi, hemsirelik

ABSTRACT Acute heart failure is a life threatening clinical condition and requires urgent treatment. Because of the high
mortality rate in patients hospitalized in the intensive care unit, immediate follow-up, treatment and advanced nursing care
are vital. Nurses, who are part of the multidisciplinary team, play a key role in the successful management of acute heart
failure. Therefore, nurses who work in intensive care unit should have knowledge and experience about acute heart failure.
In this review, management of acute heart failure in intensive care and nursing interventions are reviewed.

Key words: Acute heart failure, intensive care, management of disease, nursing

GIRIS

Kalp yetersizligi (KY); dinlenme veya efor
sirasinda diisiik kalp debisi ve/veya artmis
intrakardiyak basing ile sonuglanan yapisal
ve/veya fonksiyonel kardiyak anormalliklerin
neden oldugu, tipik semptomlara (nefes darligs,
ayak bilegi 6demi ve yorgunluk gibi) eslik eden
bulgularla (artmis juguler vendz basing,
pulmoner raller ve periferik 6dem gibi)
karakterize klinik bir sendromdur.!

Yogun bakim fnitelerinde siklikla
karsilagilan tablo, akut kalp yetersizligidir
(AKY). AKY, ani baglangicli ve hizli ilerleyen
KY semptom ve/veya bulgulartyla
karakterizedir. Kronik KY’nin akut
dekompansasyonu ya da ilk kez ortaya ¢ikan
yeni AKY (de novo) olarak goriilebilir. Bu
tablo, yasami tehdit eden ve acil tedavi
gerektiren tibbi bir durumdur.*?

Epidemiyoloji:

Kalp yetersizligi, diinyada oldugu gibi
iilkemizde de goriilme siklig1 giderek artan bir
sorun haline gelmistir. Diinya g¢apinda KY
prevalansina bakildiginda; yasla birlikte arttigi,
70-80 yas arasinda %10-20 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir.*® Son yapilan arastirma-
larda, geligmis {ilkelerde toplumun yaklasik
%1-2’sinde KY goriildiigii belirtilmektedir.®
Ulkemizde yeterli veri olmamasinin yanisira;
toplumsal tabanli bir ¢alisma olan HAPPY
(Heart failure prevalence and predictors in
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Turkey) ¢alismasinda, 35 yas lizeri hastalarda
(n=4650) prevelans %2,9 olarak belirtilmistir.”

Yogun bakimda AKY goriilme sikligi
tam olarak bilinmemektedir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde her y1l yaklasik 1 milyon kisinin
hastane yatiglarindan AKY sorumlu tutulmakta,
bunun yaklasitk %80’inin 65 yas Usti
bireylerden olustugu bildirilmektedir.? Ayrica,
klinikte akut dekompanse KY olgular1 akut de
novo KY olgularina istinaden daha sik oranda
goriilmektedir.”® Mortalite oranlarma bakal-
diginda ise; akut de novo KY’nin mortalitesi
akut dekompanse KY’ne gore daha yiiksek
seyretmektedir.?

Etiyoloji:
Kalp yetersizligine neden olan durumlar
arasinda; koroner arter hastaligi, hipertansiyon,
kapak hastaliklari, aritmiler, yiiksek debi vb.
durumlar yer almaktadir. KY ilk defa ortaya
¢ikmig olabilir ya da var olan kompanse KY
farkli nedenlere bagli olarak (infeksiyon,
kontrol  edilemeyen hipertansiyon,  ritim
bozukluklari veya diyete ve ilaglara uyumsuzluk
gibi) dekompansasyon siirecine girebilir."8
Akut kalp yetersizliginin etiyolojisi ise,
KY’den farkli olmamakla birlikte, akut duruma
neden olabilecek  ozellikli  durumlardan
olusmaktadir. AKY’nin akut etiyolojilerinin
tanimlanmasi, tedavi siirecini ve prognozu
yakindan ilgilendirmektedir. Genel hatlar1 ile
AKY’nin  etiyolojisinde  akut  koroner
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sendromlar (AKS), hipertansif acil,
aritmi/bradikardi, akut mekanik nedenler
(AKS’nin mekanik komplikasyonlari, gogiis
travmast vb.) ve pulmoner emboli yer
almaktadir.}®°

Patofizyoloji:

Kalp yetersizliginin bir¢cok olgusu, hipertrofi ve
iskemik hasar ile sonu¢lanan miyokarttan
kaynaklanir.? KY, miyokartta hasar ve
fonksiyon kayb1 yaratan bir “indeks (ilk) olay”
ile baslar. Ilerleyici bir hastalik olan KY’de,
indeks olay sonrasi kalbin pompalama
fonksiyonlarini devam ettirebilmesi i¢in bazi
degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir:210-1!

- Hemodinamik degisiklikler: Venoz
doniisteki artis ile ventrikiil dolumu ve 6n
yiik (diyastol sonu hacim ya da preload)
artar. Bu evrede stroke voliim korunurken;
artmig  dolum  basincinin  etkisiyle
pulmoner vendz konjesyon ve dispne
ortaya cikar. Ikinci evrede; stroke voliimiin
azalmasi kalp hizinin artmasina neden
olurken, kardiyak debi korunur. Son evre
ise; kalp debisinin azalmasi1 ile
karakterizedir. Dolum basinci iyice artar ve
kardiyak debi diismeye baslar. Bdylece,

kompansasyon siirecinden
dekompansasyon slirecine gecis
saglamr,210-11

- Norohumoral yamtlar: Kardiyak debinin
azalmast ile (sol wventrikiil islevindeki
bozukluk nedeniyle ejeksiyon fraksiyon
azalir) sempatik aktivite artar. Artmis
kronik  sempatik  aktivasyon  Renin
anjiyotensin aldesteron sistemini ve diger
ndrohormonlart aktive eder. Renal kan
akiminin azalmasi sonucu renin salinmaya
baglar ve buna bagl olarak anjiyotensin I
ve II artar. Anjiyotensin I’in de biiyiik
bolimii anjiyotensin doniistiiriicii enzim
ile anjiyotensin II’ye doniistiiriiliir. Su ve
sodyum tutulumunda artis olur. KY
gelismesine  bagli  olusan  kronik
hemodinamik stres sonucunda kalbin
boyutlarinda,  sekil  yapisinda  ve
fonksiyonlarinda  yeniden  sekillenme
(miyokardiyal remodeling) meydana gelir.
Kardiyak debinin azalmasi ile baslarda
faydali olan bu mekanizmalar, asiri
aktivasyon sonucu miyokardin oksijen
ihtiyac1 ve hiicre i¢i kalsiyum artigina bagl
hiicre hasarmi arttirir. Bir siire sonra
hastaligin ilerlemesi ile tablo agirlagir.>1%!

YOGUN BAKIMDA AKUT KALP YETMEZLIGI...

Siniflama:
Kalp yetersizliginde bir¢cok farkli siiflama
kullanilmaktadir. Sol ventrikiill bozukluguna,
etkilenen ventrikiile, yapisal anormallik
durumuna ve fonksiyonel kapasiteye gore
yapilan  smiflamalar en sik  kullanilan
siniflamalardir. Bunlarin disinda; hastaliga
O0zgli semptom ve/veya bulgularin gelisim
stireci ve kompansasyon durumuna gore akut ve
kronik KY olarak tanimlanmaktadir. AKY’de
ani baslangichh ve hizli ilerleyen bir tablo
mevcuttur.-1213

Acil ve yogun bakimda tani ve tedaviyi
hizlandirarak yasami tehdit eden AKY’nin
acilen ortadan kaldirilmas: gerekir.! Bu amagla
klinikte su siniflamalar kullanilmaktadir:1213
Yans anminda sistolik kan basincina gore
stniflama: Bu simiflamada hastalar normal kan
basinc1 (90-140 mmHg), yiiksek kan basinci
(>140 mmHg, hipertansif AKY) ve diisiik kan
basincina (<90 mmHg, hipotansif AKY) gore
siniflandirilir.
Forester stniflamasi: Hastalarin yatakbasi fizik
muayene bulgularina gore gelistirilmis sik
kullanilan klinik bir siniflamadir. Hastalar
konjesyonun belirti ve bulgularinin (pulmoner
konjesyon,  ortopne/noktiirnal  proksismal
dispne, periferal 6dem, vb.) varligina gore “yas”
veya “kuru”, periferik hipoperfiizyonun (soguk
ekstremiteler, oligiri, biling diizeyi
degisiklikleri, bag donmesi, vb.) varligina gore
de “sicak” veya “soguk” olarak tanimlanir.

“Sicak-Kuru”: konjesyonu olmayan iyi
perfiize, “Sicak-Yas”: 1iyi perfiize fakat
konjesyon mevcut, “Soguk-Kuru”:
konjesyonu olmayan hipoperfiize, “Soguk-
Yas”: hipoperfiize ve konjesyonun mevcut
oldugunu Dbelirtmektedir. Yogun bakimda
siklikla  karsilasilan  durum  “soguk-yas”
tablosudur ve prognozu en kotii olan gruptur.
Killip siniflamasi: Bu smiflamada 4 farkli grup
tanimlanmaktadir. Simif I klinik belirtilerin
olmadig1 evre iken; Smuf II S3 ve rallerin
gorildiigi evredir. Smif III’te pulmoner 6dem
asikardir. Son evre olan sinif IV te ise; periferal
vazokontriksiyon ile birlikte kardiyojenik sok
geligir.

Belirti ve Bulgular:

Akut kalp yetersizliginde; KY’ne ozgii tipik
belirti ve bulgularin siddetlendigi, ozellikle
dispne, hipoksi, tasikardi ve anksiyetenin On
plana ¢iktig1 goriilmektedir. Hasta diiz yatamaz
ve oturmayi tercih eder. Altta yatan nedene
bagli olmakla birlikte, KY’ne 06zgii oldugu
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kabul edilen bazi belirti ve bulgulardan
bahsetmek miimkiindiir. KY ne 6zgii belirtiler;
nefes darligimin yani sira, ayak bilegi 6demi,
egzersiz toleransinda azalma, ortopne, halsizlik
ve yorgunluk olarak siralanabilir. Bu belirtilere
eslik eden bulgular ise genellikle; artmis juguler
vendz basing, pulmoner raller ve periferik 6dem
olmaktadir.}12-1°

Kalp yetersizligi hastalarinda,
cogunlukla KY’ne 6zgii olmayan belirtiler de
mevcuttur. Kronik obstriiktif akciger hastaligi,
pndmoni gibi mevcut komorbiditelerdeki
alevlenmeler de, AKY’yi tetikleyerek klinik
tablonun daha da kdtiilesmesine neden olabilir.
AKY’yi tetikleyen bu hastaliklara ait belirti ve
bulgular da tabloya eklendiginde, ayirict tani
zorlagir 11215

Tann:
Tanilamada ilk klinik degerlendirme ¢ok
onemlidir. Tan1 hizla konmali, tedavi siirecine
zaman kaybetmeden baglanmalidir. Avrupa
Kalp Dernegi (European Society of Cardiology-
ESC) 2016 Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi
Tan1 ve Tedavi kilavuzunda, 60-120 dakika
icerisinde akut etiyolojinin tanimlanmasi ile
tedavi  siirecinin  baglatilmasina  vurgu
yapilmistir. KY belirti ve bulgularinin
saptanmasi ile AKY tanilama siireci baslar.’

Klinik degerlendirmede, akut durum
olmasi nedeniyle anamnez kisa tutulmalidir.
Hastanin daha o6nce KY olup olmadig,
muhtemel kardiyak (K'Y, AKS, tasiaritmiler vb)
ve kardiyak dig1 (renal disfonksiyon, anemi, vb)
tetikleyici faktorler sorgulanmalidir. Konjesyon
ve periferik perfiizyonun belirti ve bulgularinin
iyi  degerlendirildigi bir fizik muayene
yapilmalidir.>

Akut kalp yetersizligi siiphesi olan
hastada tam1 ve tedavinin yonlendirilmesinde
yararli olacagr diisiiniilen diger tetkikler de
zaman kaybetmeden yapilmalidir. Elektrokar-
diyografi (EKG) (aritmi veya AKS a¢isindan),
akciger grafisi (pulmoner Odem diisiiniil-
diigiinde), ekokardiyografi (yeni AKY
saptanmasi), laboratuvar tetkikleri (troponin,
natriliretik peptitler, tam kan saymmi, iire,
kreatinin, sodyum, potasyum, pihtilasma
faktorleri vb) ve arter kan gazi degerlen-
dirilebilir.2314

Klinik degerlendirmenin ve tanilamanin
yapilmast ile birlikte yogun bakim stireci baslar.
Yogun bakima yatis kriteleri  sunlarn
kapsamaktadir:?

YOGUN BAKIMDA AKUT KALP YETMEZLIGI...

- Yiiksek riskli durumlar (persistan
siddetli dispne, hemodinamik
instabilite, tekrar eden aritmiler,
AKS’nin eslik ettigi AKY durumlari),

- Entiibasyon gerekliligi,

- Hipoperfiizyon belirti ve bulgularinin
olmasi,

- Oksijen destegine ragmen saturasyonun
(SpO2) < %90 olmast,

- Yardimci solunum kaslarinin kullanil-
mas1 ve solunum hizinin>25/dk olmasi,

- Kalp hizinin<40/dk veya >130/dk,
sistolik  kan  basincinin<90mmHg
olmasi.

Tedavi:

Tanilama siireci ile birlikte zaman kaybetmeden
tedavi siireci de baslatilmalidir. Yogun bakimda
tedavi altina alinan AKY hastalarinda amag;
semptom kontrolii, oksijenizasyonun yeniden
saglanmasi, hemodinaminin ve organ perfiiz-
yonunun iyilestirilmesi, kardiyak ve renal
hasarin sinirlandirilmasi, tromboembolizmin
Onlenmesi, hastane ve yogun bakimda kalig
siiresinin asgari seviyede tutulmasidir, #1415

Oksijen tedavisi ve ventilator destegi:
Hipoksemik olmayan hastalarda rutin oksijen
tedavisi gerekli degildir. Oksijenizasyonu
saglamak amaciyla akut donemde SaO; %95-98
olacak sekilde destek verilmelidir. Devamli
pozitif hava yolu basinc1 (CPAP) veya hem
inspirator hem ekspiratdr pozitif hava yolu
basinci  (BIPAP) saglayan cihazlar, akut
kardiyojenik pulmoner 6dem ve hipertansif
AKY durumlarinda acil uygulanmalidir.
Bunlara ragmen; hiperkapni, konfiizyon vb.
durumunda invaziv mekanik ventilasyon
uygulanmalidir, 21415

Farmakoterapi:
Diiiretikler:  Konjesyonu olan hastalarda
tedavinin temel unsurlaridir. Hipoperfiizyon
bulgulart olan AKY hastalarinda kullaniminda
cok dikkatli olunmalidir. 21415

Vazodilatorler: Semptomlarin
iyilestirilmesinde etkilidirler. Arteriyel ve
vendz tonusu distriirler. Bu nedenle 6zellikle
hipertansif hastalarda faydalidirlar.}14°

Inotroplar: Kardiyak debinin diisiik
oldugu ve yasamsal organlarin perflizyonunun
bozuldugu durumlarda kullanilmalidir.
Hipotansiyonu olan hastalarda vazodilator
inotroplardan kaginmak gereklidir.>#1°
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Vazopresorler: Ciddi hipotansiyonu olan
hastalarda kullanilir, 241

Digoxin: Daha ¢ok atriyal fibrilasyonu
olan hastalarda hiz kontrolii i¢in kullanilir 1141

Tromboemboli profilaksisi: ~ Anti-
koagiilasyonun kontrendike olmadigi durum-
larda kullanilmalidar 24415

Vazopressin antagonistleri: Konjesyonu
olan ve direngli hiponatremisi olan hastalarda
kullanilabilir, 241

Opiyatlar (morfin): Dispne ve anksiye-
teyi azaltirlar. Rutin kullanim Onerilmez.
Pulmoner o6demi olan hastalarda dikkatle
kullanilabilir. Doza bagli olarak bulanti,
hipotansiyon, bradikardi ve solunum depres-
yonu gibi yan etkileri olabilir. 1141

ila¢ dis1 tedavi:
Mekanik destek cihazlari: Hem intra-aortik
balon pompasi hem de ventrikiil destek
cihazlari, cerrahi girisimler veya kalp
transplantasyonuna kadar koprii gorevi goriir.
Kalbin is yilikiinii azaltarak, hemodinamik
diizelme saglarlar.1+1°

Ultrafiltrasyon: ~ Ditiretik  tedavisine
istiinliigii gosterilememistir. Diliretigin basari-
s1z oldugu durumlarda denenebilir.1+°

Diger girisimsel tedaviler: Revaskii-
larizasyon veya cerrahi girisimler nedene
yonelik uygulanabilir.**1°

Akut kalp yetersizligi ile klinige
bagvuran hastalarin bir kisminda sok tablosu
goriilmektedir. Kardiyak kokenli bu sok
tablosuna “kardiyojenik gok™ adi verilir. Bu
durum, klinikte KY’nin en agir tablosu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.1+1°

Kardiyojenik Sok:
Artmis ventrikiiler dolum basinci, diisiik kalp
debisi, sistemik hipotansiyon (sistolik kan
basincinin<90 mmHg oldugu veya bazal
sistolik kan basinci degerin 30 mmHg’dan daha
fazla  dligmesi) ve hayati organlarda
hipoperfiizyon (soguk ekstremiteler, oligiiri,
asidoz ve biling bulaniklig) ile karakterize agir
bir klinik tablodur, 11121417

[k evrede, kalp debisi ve kan basincinda
diisiis goriiliir. Hipotansiyon sonucu renal kan
akiminda azalma ile birlikte oligiiri gelisir.
Refleks tagikardi olur. Kompensatuvar refleks
arterioller vazokonstriksiyon sonucu, bobrek ve
hayati organlara kan akimi azalir.24

Kardiyojenik soka neden olan durum
acilen tanilanmali ve ortadan kaldirilmalidir.
Kardiyojenik soka siklikla AKS, akut mekanik

YOGUN BAKIMDA AKUT KALP YETMEZLIGI...

nedenler ve aritmiler neden oldugundan, EKG
ve ekokardiyografi tanilamada Onemli yer
tutmaktadir. Kardiyojenik sok AKS’ye bagh
ise, acil koroner anjiyografi diistiniilmelidir.***
Kardiyojenik sokun yoénetiminde yakin
takip gerekir. Hemodinamik monitdrizasyon
genellikle invaziv olarak yapilir. Tedavide
farmakoterapinin amaci, sivi retansiyonuna
ragmen diizelmeyen kan basinci ve organ
perfiizyonunu arttirmaktir1:1-16-17

Hemsirelik Bakima:
Tedavi ve bakim amaci ile yogun bakima kabul
edilen hastalarin, taburcu olana kadar gecen
stire icerisinde tiim bakim gereksinimleri bireye
0zgli olacak sekilde g6z Oniine alinmalidir.
Bunun yani sira KY hastalarinin hemsirelik
bakimi diisliniildiglinde amag; kardiyopul-
moner fonksiyonlar1 optimize etmek, istirahati
saglamak, farmakolojik tedavinin etkilerini
degerlendirmek, uygun beslenmeyi saglamak,
cilt biitiinliigiinii siirdiirmek ve KY hakkinda
hasta ve ailenin egitimini gerceklestirmek
olmalidir.*®

Akut kalp yetersizligi ile yogun bakima
alman hasta hemen monitorize edilmelidir.
Hizlica anamnezi almman hastanin, ilk
degerlendirilmesi yapilmalidir. AKY ile gelen
hastanin hemsirelik bakiminda 6n plana ¢ikan
hemsirelik tanilar1 sunlardir:16-1°

Kalp debisinde azalma: On yiik, artyiik
ve kontraktilitedeki degisiklikler nedeniyle kalp
debisinde azalma meydana gelir. Yeterli kalp
debisini saglamak igin erken evrede siniis
tagikardisi ve kan basincinda artig goriiliir. Bu
nedenle kan basinci, kalp hizi ve ritmi
degerlendirilmelidir. Hizli ylizeyel solunum,
ortopne ve dispne acisindan solunum hizi, ritmi
ve solunum sesleri degerlendirilir. Oksijen
saturasyon takibi yapilir, arter kan gazi
degerlendirilir. Oksijenizasyonu ve
ventilasyonu iyilestirmek i¢in hastaya yatak
bag1 yiiksek supine pozisyonu verilir. Gerekli
durumlarda (Sa0.<%90)  hekim istemine
uygun  oksijen tedavisi uygulanmalidir.
Tedaviye yanit alinamadiginda, invaziv
mekanik ventilasyon ve entiibasyona hazirlik
yapilmalidir. Kalp debisinde ve stroke
voliimdeki azalmaya bagli nabizlar zayiftir,
kapiller geri dolum yavas veya yoktur. Periferal
ve santral nabizlar  degerlendirilmelidir.
Serebral  hipoksinin  erken  belirtilerinde
huzursuzluk ve anksiyete goriiliirken; ilerleyen
dénemde konfiizyon ve biling kayb1 meydana
gelebilir. Biling diizeyindeki degisiklikler
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degerlendirilmeli ve kayit edilmelidir. Dolasimi
degerlendirmek igin cilt rengi, nemi ve 1sis1
degerlendirilir. Renal perfiizyonun bozulma-
sinin yanisira, tedavide kullanilan diiiretiklere
yanitin  degerlendirilmesi acisindan  aldig1
cikardig1 takibi yapilir. Hipoksi, asidoz ve
diisiik perfiizyon nedeniyle disritmiler meydana
gelebilir. Kalp sesleri degerlendirilmeli, 12
derivasyonlu EKG  ¢ekilmelidir. Serum
elektrolitleri takip edilir. invaziv hemodinamik
monitdrizasyon mevcutsa, santral vendz basing
(SVB), pulmoner kapiller wedge basinci
(PCWP), kardiyak indeks vb degerlendirilir.
Gerekli durumlarda, mekanik destek cihazlarina
(VAD veya IABP) 6zgii hemsirelik girisimleri
planlanir veya reperfiizyona hazirlik ya-
pilir.1618.19

Gaz ahs verisinde bozulma: Ventilas-
yon perfiizyon dengesizligi nedeniyle gaz
aligverisinde bozulma gelisir. Hipoksi ve
hiperkapni  gériiliir. Ozellikle kardiyojenik
sokta, solunum yiizeysellesmeye baglar ve
hipoventilasyon meydana gelir. Kan basinci,
kalp hizi, solunum hizi, derinligi ve orant
degerlendirilmelidir. Pulmoner 6demde raller
duyulabileceginden, akciger sesleri
dinlenmelidir. Cilt, tirnak yataklari ve mukoz
membranlar siyanoz ve solgunluk agisindan
degerlendirilir. Oksijen saturasyonu ve arter
kan gaz1 takibi yapilir. Serebral hipoksemi
acisindan biling degisiklikleri, bas agris1 ve
yorgunluk degerlendirilir ve kayit altina alinir.
Ventilasyon i¢in uygun pozisyon saglanir.
Oksiiriik  degerlendirilmeli ve gerektiginde
aspirasyon uygulanmalidir 16189

Anksiyete: Saglik durumundaki ani
degisiklik ve 6liim korkusunun yani sira, yogun
bakim ortami anksiyete diizeyinde artisa neden
olur. Anksiyete diizeyi hizlica degerlen-
dirilmelidir. Ozellikle sdzsiiz iletisim dikkate
alinmalidir. Hastanin kendisini ifade etmesine
izin  verilmeli, bas etme  teknikleri
degerlendirilmelidir. Kisa, net ve basit bir
sekilde bilgi verilmeli, giiven duygusu
gelistirilmelidir. Miimkiin oldugunca sessiz bir
ortam saglanmalidir. Anksiyete giderilemi-
yorsa, hekim istemiyle sedasyon uygulan-
malidir. 161819

Sivi  volim fazlahgi: Renal kan
akiminda azalmayla iliskili sivi retansiyonu
olusabilir. Hekim istemine uygun diiiretik
tedavi uygulanir ve tedavinin olast yan etkileri
(hipokalemi, hiponatremi vb) degerlendirilir.
Ditiretiklere  yanit olarak driner ¢ikisin
degerlendirilmesi amaciyla aldig1 ¢ikardigi

YOGUN BAKIMDA AKUT KALP YETMEZLIGI...

takibi yapilir. Pulmoner 06dem nedeniyle
solunum ve akciger sesleri degerlendirilmelidir.
Kalp hiz1 ve kan basimci degerlendirilir. Tibia,
ayak bilekleri ve sakrum 6dem yoniinden takip
edilmelidir. Sodyumdan yiiksek besin ve sivilar
acisindan uygun kisitlama yapilir. Giinliik kilo
degisimi kayit altina alinarak, beslenme ile kilo
arasindaki denge belirlenmelidir. Juguler vendz
basinci, asit, bulant1 ve kusma degerlendirilir.
Gerekli  durumlarda hemofiltrasyon veya
ultrafiltrasyon igin hazirlik yapilir.16181°

Aktivite intoleransi: Kalbin oksijen
sunumu ve ihtiyact arasindaki dengesizlik
nedeniyle hasta aktivitelerini tolere
edemeyebilir. Oncelikle hastanin  mevcut
aktivite dlizeyi degerlendirilmelidir. Akut
donemde yatak istirahati saglanir ve geregi
anlatilir. Oksijen destegi saglanir. Beslenme
desteklenmelidir. Giinliik yasam aktivitelerinde
yardimc1 olunur. Tolerasyona gore yavas yavas
aktivite diizeyi arttirilir. lyilesme siirecinde
yardimci ara¢ kullanimi saglanir ve var olan
enerjiyi dogru kullanma teknikleri
ogretilir,16:18:19

Bilgi eksikligi: Mevcut akut durum ve
yogun bakim ortami, uygulanan medikal ve
girisimsel  tedavi, hastalik  yOnetiminin
karmasiklig1 gibi faktorler nedeniyle hasta ve
ailesi bilgilendirilmelidir. Ozellikle akut durum
esnasinda kisa, net ve yeterli bilgi verilmelidir.
Klinik durum stabillesip hasta ile iletisimin
rahat kurulabildigi donemde; KY ile ilgili genel
bilgiler, ila¢g kullanim1 ve uyumu, sivi alimi ve
saglik kurulusuna basvurmasi gereken durumlar
detayli olarak anlatilmalidir.'618:19

Hastanin gereksinimleri dogrultusunda
AKY hastalarinda belirlenebilecek diger tanilar

sunlardir;16:18:19
e Doku perfiizyonunda bozulma
nedeniyle besin emilimindeki

degisiklik ve istahsizliga bagh
“beslenmede  dengesizlik: beden
gereksiniminden az”,

e Odem, yetersiz doku perfiizyonu ve
beslenmede bozulma nedeniyle “cilt
biitiinliigiinde bozulma riski”,

e Asit ve 6demin gelismesi ile “beden
imajinda bozulma”,

e Dispne, anksiyete ve korku nedeniyle
“uykusuzluk”,

e Yeterli oksijenizasyonun saglanama-
masl, ilaglarn etkisi, uykusuzluk gibi
faktorler nedeniyle halsizlik, yorgunluk
ve biling degisikliklerine  bagh
“yaralanma riski”,
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e Uygulanan medikal ve girisimsel
tedavilere bagh “kanama riski”,

e Oksijen tedavisine bagh “oral mukoz
membranda bozulma riski”

e Hastalik ve tedavisinin yonetiminde ve
uyumda yasanan zorluklar ile iliskili
olarak “bas etmede yetersizlik”,

e Serebral hipoperfiizyon ve hipoksiye
bagh “diigiinme siirecinde degisiklik”,

e Uzun siireli hastane yatis1 ve kronik
hastaligin getirdigi depresyon,
tikenmislik veya yetersiz aile destegi
nedeniyle “oz bakim eksikligi”,

o Hastaliga bagh gelisen akut bobrek
yetersizligi ve ilaglar nedeniyle “idrar
bosaltiminda bozulma”,

o “FElektrolik dengesizligi”, “sivi voliim
eksikligi” ve “yorgunluk” goriilebilir.

Sonu¢ olarak; AKY nedeniyle yogun
bakima alinan hastalarda erken tani ve tedavinin
yanisira, yakin izlem ve profesyonel bir
hemsirelik bakimi hayati Oneme sahiptir.
AKY’nin basarili bir sekilde ydnetilmesinde
ozellikle AKY konusunda bilgi ve deneyime
sahip alaninda uzman hemsirelere ihtiyag
duyulmaktadir.
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