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Degerli Okurlar

Kardiyovaskiiler hastaliklar, diinyada ve tilkemizde 6liim nedenleri igerisinde ilk sirada yer almak-
tadir. Her y1l Avrupa’da 4 milyon, Avrupa Birligi'nde ise 1,9 milyon kisi kardiyovaskiiler hastaliklar
nedeniyle 6lmektedir. Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2014 verilerine gére ise, iilkemizde dola-
s1m sistemi hastaliklar: nedeniyle gerceklesen éliimler %40,4 ile birinci sirada olup, bunun %39,6’s1n1
iskemik kalp hastaliklar1 olusturmaktadir. Ayrica diinya genelinde prevalansi 23 milyon, Turkiye'de
prevalansinin Avrupa’dan daha ytuksek oldugu kalp yetersizligi ve %65-80’inden koroner arter has-
taliklari, %10-15’inden kardiyomiyopatiler ve kapak hastaliklarinin sorumlu oldugu ani kardiyak

6limler de 6nemli diger kardiyovaskiiler sistem saglik sorunlaridir.

Yogun bakim hemgireligi dergisinin bu sayisinda diinyada ve iilkemizde énemli saglik sorunlari olan
ve yogun bakim hemsirelerinin ¢aligma alanlar1 arasinda 6nemli bir yer kaplayan kardiyovaskiiler
sistem hastaliklarina ve hemsirelik bakimina yer verilmistir. Sayida akut koroner sendromlar, kalp
yetersizligi, hipertansiyon, ani kardiyak 6lim ve hemsirelik yaklagimi yaninda, kardiyovaskiiler
sistem hastaliklari ile ilgili iki olgu sunumuna yer verilmigtir. Meslektaslarimiza yararli olacag: ka-

nmisindayiz...

Dog.Dr. Neriman ZENGIN




YAZARLARA BILGI

KONU VE YAZILARIN DEGERLENDIRILMESI

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, Tirk Yogun Bakim
Hemsireleri Dernegi’nin yayin organidir. Yilda iki say1 ya-
yinlanir. Yazi dili Tiirkge’dir. Ulke disindan gdnderilen Ingi-
lizce yazilar yaymlanabilir.

Dergi, klinik ve deneysel aragtirma makalelerini, olgu su-
numlarin, kigisel klinik ve teknik deneyimleri igeren katki-
lar1, ¢alisma Onsonuglarini igeren kisa bildirileri, yayin
tanitimlarini, yerli ve yabanci makale 6zetlerini (izinli), ge-
virileri (izinli), uzmanlik tezlerinin 6zet ve sonug boliimle-
rini, konferans, kongre ve toplantilarda sunulmus, ancak
tamami1 yaymlanmamus bildirileri, editére mektuplari ve bi-
limsel toplant1 duyurularint yayinlar.

Herhangi bir yazinin yayinlanmasi, dergi ve Tiirk Yogun Ba-
kim Hemsireleri Dernegi’nin bu yazinin goriislerine katildi-
g1 anlamina gelmez. Benzer sekilde, her tiir ticari iiriin veya
hizmet tanitim ve reklamin dergide yaymlanmasi, bu iirtin
veya hizmetlerin desteklendigini gostermez.

Yazilarmn bilimsel sorumlulugu yazar(lar)a aittir.

COPYRIGHT VE YAZILARIN TESLiMi

Bir yazinin dergide yaymlanabilmesi i¢in daha 6nce baska
bir yerde yayinlanmamis olmasi gerekir. Gonderilen yazi da-
ha once sozlii olarak sunulmus ise, bu durum, sunuldugu yer
ve tarihiyle birlikte yazinin baslik sayfasinda belirtilmelidir.

Dergiyazim kurallarina uygun olarak hazirlanmis makale-
ler, tiim yazarlar tarafindan imzalanmis, asagida 6rnegi ve-
rilen ist yazi ile birlikte derginin yazisma adresine
ulastiriimalidir. Ust yaziérnegi asagida verilmistir:

“Asagida imzasi olan yazar/yazarlar ............. baslikli maka-
lenin ve ilgili sekillerin tim telif haklarini makalenin dergi-
ye gonderilmesinden itibaren Yogun Bakim Hemsireligi
Dergisi’ne devreder/devrederler. Makalenin orjinal oldugu-
nu, bagvuru aninda baska bir dergitarafindan degerlendiril-
me durumunda olmadigini ve daha 6nce yayinlanmadigini,
Yogun Bakim Hemysireligi Dergisi’nde yayinlandig: andan
itibaren Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi’nden izin almak-
s1zin ¢aligmay1 baska bir dilde ya da yerde yaymlamaya-
caklarini garanti eder/ederler. Makalenin son sekli yazar/tim
yazarlar tarafindan okunmus ve onaylanmistir.

Yayinlanan yazi ve resimler derginin mali olur. Dergiden
alint1 yapmak ya da dergide yayinlanmis herhangi bir mal-
zemeyi kullanmak isteyen tibbi dergilerin ve kitaplarin ya-
zil1 izin almasi ve dergiyi kaynak olarak belirtmesi gerekir.

YAZILARIN DEGERLENDIRILME SURECI

Gonderilen yazi dergiye ulastiktan sonra, makale hazirlanig
sekli agisindan bir 6n incelemeye alinir. Yazi teslim kosul-
larmin yetersiz bulunmasi halinde, yazinin Danigma Kuru-
Iu incelemesine sunulmadan once yazar(lar) dan bazi
diizeltmelerin yapilmasi istenir. Sekil agisindan uygun bu-
lunan makaleler hakem degerlendirmesine sunulur. Hakem-
lerin degerlendirme sonucu yazara gonderilir. Kabul edilen

yazilarmn dizgi asamasinda, yazilar editoryel diizeltmeye ta-
bi tutulur. Editorler yazi bigiminde degisiklikler yapmak, ya-
zarindan izin alarak kisaltma yapmak yetkisine sahiptir.
Yazilar, yayinlanmadan 6nce dergide goriiniir haliyle yaza-
ra ya da sorumlu yazara gonderilir ve onay1 alinir.

YAZILARIN HAZIRLANMASI

Yazilarm Tiirk Dil Kurumu’nun yazim kilavuzuna uygun
olarak hazirlanmasi, dilimize yerlesmis yabanci terimlerin
Tiirk¢e yazim kurallarina gore kullanilmasi gerekir.

Yazilar standart A4 beyaz kagida iki satir aralikli olarak ya-
zilmus sekilde iki ornek halinde ve bilgisayar disketiyle (PC-
Windows ya da MAC) birlikte teslim edilmelidir. Grafik,
fotograf ve sekiller de iki ornek olmalidir. Sayfa kenarlarin-
da 2.5 cm bosluk birakilmali ve her bir sayfa baslik sayfa-
sind an itibaren numaralandirilmalidir. Baglik sayfasi disinda,
metnin basili oldugu sayfalarda yazar ad1 kullanilmamalidir.
Aragtirma, ¢alisma ve derlemeler 15 (kaynaklar, sekil ve tab-
lo sayfalar1 dahil) sayfay1 asmamalidir.

YAZININ ORGANIZASYONU

Yazilar her biri ayr1 sayfada baslayacak sekilde baslik say-
fas1, 6zet, metin, tesekkiir, kaynaklar, tablolar ve sekiller bo-
liimlerini igerir.

Bashik sayfasi: Baslik sayfasinda sirasiyla yazinin bashgi,
yazarlarm acik ad ve soyadlari, tinvanlari, ¢alistig1 ya da aras-
tirmanin yapildigi kurumlar, yazigsma yapilacak yazarin adre-
si, telefon, faksi, varsa e-posta adresi, varsa ¢alismanin daha
once sunulmus oldugu kongre bulunur. Bir¢ok indeksleme
sistemleri baslik ifadelerine dayandigindan baslik dikkatle
se¢ilmelive makaleigerigini en iyi sekilde yansitmalidir.

Ozet: Amaci okuyuculara ve dzet igeren tarama sistemleri-
ne kolaylik saglamaktir. Bu nedenle 6zet metni Tiirkce ve
Ingilizce olarak ve dzenle hazirlanmalidir. Ingilizce dzetin
basina makalenin Ingilizce baghiginin eklenmesi unutulma-
malidir. Her iki dildeki 6zet de 250 sozciik sinirint agma-
malidir. Her tiirli ¢aliyma oOzetleri asagidaki dort
basliklandirma kullanilarak hazirlanmalidir: Amag (Objec-
tives), Calisma plani (Study Design), Bulgular (Results) ve
Sonug (Conclusion). Olgu ve derleme 6zetleri basliklandir-
ma olmaksizin tek bir paragraf halinde hazirlanmalidir.
Metin: Girig, Gereg ve Yontem, Bulgular ve Tartisma bo-
liimlerinden olusur. inceleme yazilarinda bu basliklandirma
zorunlu degildir.

Giris bolimii konuyu birkag ciimleyle tanimlamali ve oku-
yucuya konu iizerinde yapilan en yeni ¢aligmalari tanitmali-
dir.

Gereg ve Yontem bolimiinde olgular tizerine agik ve kisa ta-
nimlar sunulmali; kullanilan ara¢ ve yontemler belirtmeli-
dir. Bagvurulan istatistiksel analiz yontem( ler)i de
bildirilmelidir.

Bulgular boliimii ¢alismanin sonuglarini vermelidir. Veriler
miimkiin oldugunca net, tercihen tablo ya da sekil i¢inde su-



nulmalidir. Tablolarin ¢ok hacimli olmasindan ve dergi say-
fa sinirlarin1 asmasindan kagimilmalidir.

Tartisma bolimiinde bulgulardan ¢ikarilan sonuglar ele alin-
malz; bulgular yalnizca iliskili literatiir 15181nda tartigilmali-
dir.

inceleme ve derleme yazilarinda basliklandirma ve boliim-
ler yazarin uygun gordigii sekilde yapilabilir.

KAYNAKLAR

Kaynaklarin dogru ve tam yazilmasinin sorumlulugu ya-
zar(lar)a aittir. Kaynak yaziminda “Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journals” (Ann In-
tern Med 1997;126:36-47) adli kilavuzun en son giincellen-
mis sekline uyulmalidir. Kaynaklar ayr1 bir sayfaya cift satir
aralikli yazilmali ve yazida gosterildigi siraya gore numara-
landiriimalidir. Yalnizea yaymlanmig ya da yaymlanmasi ka-
bul edilmis galigmalar kaynak olarak bildirilebilir. Kongre
bildirileri i¢in basili kaynak gdsterilmesi zorunludur. Dergi
adlart Index Medicus’a uygun sekilde kisaltilmalidir. Alti ya
da daha az sayida oldugunda tiim yazarlar verilmeli, altidan
fazla yazar durumunda, altinci yazarin arkasindan “et al.” ya
da “ve ark.” eklenmelidir. Kaynaklarin dizilme sekli ve nok-
talamalar i¢in asagidaki 6rneklere uyulmalidir:

Dergi:

Simko LC, Walker JH. Preoperative antioxidant and allopu-
rinol therapy for reducing reperfusion-induced injury in pa-
tients undergoing cardiothoracic surgery. Crit Care Nurse
1996;16:69-73.

Kitap:
Chung EK. Pocket guide to ECG diagnosis. 1st ed. Cam-
bridge: Blakwell Science; 1996.

Kitaptan béliim:

Alexander RW, Pratt CM, Roberts R. Diagnosis and mana-
gement of patients with acute myocardial infarction. In: Ale-
xander RW, Schlant RC, Fuster V, editors. Hurst’s the heart.
9th ed. St. Louis: McGraw Hill; 1998. p. 1345-8.

Dergide yaymlanacak caligmalarda kullanilacak literatiirle-
rin dogru yaziminin kontrolii agisindan, yazi degerlendiril-
mesinin her bir asamasinda yazar(lar)dan belirli literatiirlerin
ilk ve son sayfa fotokopileri istenebilir. Bu istek yazar(lar)ca
karsilanana kadar yazinin yayinlanmasi bekletilir.

TABLO VE SEKIiLLER

Resim ve ¢izimlerin orijinal olmalart gerekir. Baska bir ya-
ymn iginde kullanilmis bulunan sekil ve grafiklerin dergide
yaynlanabilmesi i¢in, yazarlar dergiye yazi génderiminden
once gerekli izni almal1 ve izin alindigin1 gosterir belgeyi
yaziyla birlikte dergiye gondermelidir.

Yazi iginde kullanilan tiim fotograf, grafik ve elle ¢izilen se-
killer “Sekil” olarak adlandirilir. Resimler parlak fotograf
kagidina net olarak basilmalidir. Orijinali siyah-beyaz olan
fotograflarin renkli filme ¢ekilip basilmasindan kaginilma-
lidr.

Kisinin kimliginin anlagilabilecegi resimlerde, hastanin ya
da kanuni temsilcisinin imzali onay1 génderilen yaziya ek-
lenmeli; aksi halde sdzkonusu kisi ya da kisilerin isimleri ya
da gozleri bantla kapatilmalidir.

Yazilarda fotograflarin renkli yayinlanmasini isteyen yazar-
lardan maliyete katilmalar1 ve dia gondermeleri istenebilir.

Sekil ve grafikler beyaz kuse kagida ¢izilmeli, sira ile nu-
maralanmal1 ve ayri kagitlarda gonderilmelidir.

Resimlerin arkasinda yazar adi belirtilmemeli; yazi adi, sekil
numarasi ve seklin iist kenarini gosteren bir ok bulunan bir
etiket yapistirilmalidir.

Tablo, sekil ve grafiklerin yazida nerede gegtigi belirtilme-
lidir. Tablo basliklar1 disinda, sekil altyazilarinin timii ayri
bir sayfaya birlikte yazilmali ve metne eklenmelidir. Tablo
basliklar: anlagilir sekilde ve tablonun tizerine yazilmalidir.
Tablolardaki veriler yazi iginde ya da sekillerde tekrarlan-
mamalidir.

BIiLGILENDIREREK ONAY ALMA/ ETiK

Insanlar iizerinde yapilan ¢alismalarin sonuglarin bildiren
yazilarda, bu ¢aligmanin yapildigi goniillii ya da hastalara
uygulanacak prosediir(lerin) 6zelligi tiimiyle anlatildiktan
sonra, kendilerinin bilgilendirilip onaylarinin alindigini gos-
terir bir ctimle bulunmalidir. Yazarlar, bu tiir bir ¢alisma s6z-
konusu oldugunda, uluslararasi alanda kabul edilen
kilavuzlara ve T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan getirilen ve
29 Ocak 1993 tarih ve 21480 sayili Resmi Gazete’de yayin-
lanan “fla¢ Arastirmalar: Hakkinda Yonetmelik” ve daha
sonra yayinlanan diger yonetmelik ve yazilarda belirtilen
hikkiimlere uyuldugunu belirtmeli ve kurumdan aldiklar:
Etik Komitesi onayimi gondermelidir.

Yazilar, sekil ve resimler dahil ii¢ takim halinde asagidaki
adrese gonderilmelidir:

YAYINA HAZIRLANDIGI YER

Ortadogu Reklam Tanitim Yayicilik Turizm Egitim Insaat
Sanayi ve Ticaret A.S.

Yonetim Yeri:

Tiirkocagi Cad. No:30 06520 Balgat/Ankara/Tiirkiye
Tel : 031228656 56

Faks : 0312220 04 70

e-posta : info@turkiyeklinikleri.com

web : www.turkiyeklinikleri.com

GEREKENLERIN KONTROLU
(i) Yaz1 ve sekiller ii¢ kopya, bilgisayar disketi ile birlikte gonderilecek. (i) Yazimn biitiin boliimleri iki satir aralikl basilacak. (iii) ingilizce
ve Turkge 6zetler eklenecek. (iv) Bir yazarin tam adresi, telefon, faks numaralari, varsa e-posta adresi bildirilecek. (v) Tiim yazarlarca imza-

lanmis bir agiklama eklenecek.
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Akut Koroner Sendromlar ve
Hemsirelik Yonetimi

Acute Coronary Syndromes and
Nursing Management

OZET Diinyanin pek cok iilkesinde oldugu gibi Tiirkiye’de de mortalite ve morbiditenin énde gelen
nedeni olan akut koroner sendromlar (AKS); akut miyokardiyal iskemi ile uyumlu kararsiz anjina
pektoris (UAP), ST yiikselmesiz miyokard infarktiisit (NSTEMI) ve ST yiikselmeli miyokard in-
farktiisit (STEMI) de kapsayan bir grup klinik semptomdur. Sendrom, genellikle koroner arterin
aterosklerotik plak yirtilmasi ile iligkili trombiise bagh ani gelisen kismi veya tam tikanikliginin
sonucudur. Klinik tablonun seyri tikanikligin yeri, derecesi ve tedavi zamanlamasina bagh olarak
degismekle birlikte, hizli tan1 ve tedavisi hayati 6nem tasimaktadir. AKS’li hastalarin bakiminda
gorev alan hemsirelerin yetkin olmasi, mevcut kilavuzlara ve terminolojiye daha hakim olmalarim
saglar. Boylece AKS i¢in risk altinda olan hastalarin saptanmasinda, tan: ve tedavilerinin daha hizl
ilerlemesinde ve hasta egitimi ile birlikte klinik sonuglarin iyilestirilmesinde etkin rol oynarlar.
Ayni zamanda kanita dayal ve kilavuzlara uygun bakimin verilmesini de tegvik ederler. Bu derle-
mede AKS'nin tamim ve siniflandirilmasi, patofizyolojisi, risk faktorleri, tan1 ve tedavisi, kompli-
kasyonlari, birincil ve ikincil korunma ve hemsirelik y6netimi tizerinde durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Akut koroner sendromlar, hemsirelik yonetimi

ABSTRACT Acute coronary syndrome (ACS) is the leading cause of mortality and morbidity in
many parts of the world, including Turkey. ACS refers to any group of clinical symptoms compat-
ible with acute myocardial ischemia and includes unstable angina (UA), non-ST-segment elevation
myocardial infarction (NSTEMI), and ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). ACS re-
sult from acute obstruction of a coronary artery and is almost always associated with rupture of an
atherosclerotic plaque and partial or complete thrombosis. Consequences depend on degree and lo-
cation of obstruction and also timing of the treatment. Therefore, immediate diagnosis and treat-
ment is vital in order to improve the outcomes in ACS. Competent nurses in the care of patients with
ACS may play significant roles in detecting patients at risk for ACS, facilitating their diagnosis and
treatment, and providing education that can improve outcomes since they are more familiar with
current practice guidelines and nomenclature. Nurses caring for these patients can be instrumen-
tal in promoting adherence to evidence-based care and practice guidelines. In this review, we focus
on definition, classification, pathophysiology, risk factors, diagnosis, treatment, complications pri-
mary and secondary prevention and nursing management of ACS.

Key Words: Acute coronary syndromes, nursing management
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ardiyovaskiiler hastaliklar, tiim diinyada oldugu gibi tilkemizde de
olim nedenleri igerisinde ilk sirada yer almaktadir. Her yil Avru-
pa’da 4 milyon, Avrupa Birligi'nde ise 1,9 milyon kisi kardiyovas-
kiiler hastaliklar nedeniyle 6lmektedir." Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2014 verilerine gore; dolagim sistemi hastaliklar: nedeniyle gerceklesen
olimler %40,4 (2013’te %39,6) ile birinci sirada olup, bunun %39,6’s1n1
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(2013’te %38,8) iskemik kalp hastaliklar: olustur-
maktadir.? Turk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) caligmasi 2012 verile-
rine bakildiginda ise; y1lda yaklasik 420.000 koro-
ner olay meydana gelmekte, bunlarin 120.000’i
Koroner Arter Hastaligi (KAH) bilinen hastalarda
akut olayin tekrari, 180.000’i yeni Akut Koroner
Sendrom (AKS) olarak karsimiza ¢ikmaktadir.>*

Akut koroner sendromlarin toplumda sik go-
rilmesi, mortalite ve morbiditesinin yiiksek olmasi
nedeniyle; bu hastalarin tani, tedavi ve yodneti-
minde rol alacak hemsirelerin yeterli donanima
sahip olmas: 6nemlidir.

Bu derlemede AKS’nin tamim ve siniflandiril-
masl, patofizyolojisi, risk faktorleri, tani ve teda-
visi, komplikasyonlari, birincil ve ikincil korunma
ve hemsirelik yonetimi tizerinde durulmustur.

AKUT KORONER SENDROMLAR (AKS)
TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Akut koroner sendromlar (AKS), koroner arter kan
akiminin ani azalmasi sonucu akut miyokard iske-

misine veya infarktiisiine neden olan klinik tablo-
larin tamami olarak tanimlanmaktadir. Bu tanim,
ST yiikselmeli miyokart infarktiisi (STEMI), ST
yiikselmesiz miyokard infarktiisii (NSTEMI) ve ka-
rarsiz anjina pektorisi (UAP) kapsamaktadir.®

Bagvuru elektrokardiyografi (EKG)’sinde ST
ylikselmesinin goriilmesi STEMI olarak tanimlan-
makta ve siklikla koroner damarda kollateral dola-
sim ile kompanse edilmesi miimkiin olamayan tam
bir tikanma sonucu goriilmektedir. Burada kan aki-
minin birkag saat i¢inde yeniden saglanmas: (koro-
ner reperfiizyon tedavisi: tromboliz ve/veya

perkiitan girigsim) hayati 6nem tasir.®

ST yiikselmesi gorillmeyen hastalar, takibinde
miyokard hasarinin gelisip gelismemesine gore mi-
yokard infarktiisii (MI) veya UAP olarak gruplan-
maktadir. Bagvuru EKG’sinde ST vyiikselmesi
goriilmeyen ancak takip siirecinde biyokimyasal
belirleyicilerde yiikselme goriilen hastalar NSTEMI
olarak kabul edilirken; ST yiikselmesi goriilmeyen
ve biyokimyasal belirleyicilerde artis izlenmeyen
hastalar ise, UAP grubunu olugturur (Sekil 1).°

Adventisya

Mediya
intima

Kararli aterosklerotik
plak

Plak yirtiimasi ve
trombosit agregasyonu

Kararsiz
aterosklerotik plak

Kararsiz anjina pektoris

Stabil anjina

ST yiikselmesiz - ST yiikselmeli
miyokard infarktiisii miyokard infarktiisii

Akut Koroner Sendromlar

Asemptomatik
aterosklerotik plak

SEKIL 1: Akut koroner sendromlar (www.pinterest.com web sitesinden alinti yapilarak sadelestirilmistir).
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PATOFiZYOLOJiSi

Koroner arter hastaliginin (KAH) en sik nedeni ate-
rosklerozdur. Ateroskleroz orta ve biiyiik ¢caph ar-
terlerin, lipid birikimiyle tetiklenen ve yavas gelisen
multifokal immiinoinflamatuvar bir hastaligidir.”®
Endotel hiicreleri, 16kositler ve intimal diiz kas hiic-
releri hastaligin gelisiminde major rol oynar.’

Aterosklerotik plagin erozyonu veya yirtilmasi
plak tizerinde trombiis olusumunu tetikler. Bu
trombiis, trombosit aktivasyonu ve agregasyonu ile
birlikte biiyiir ve fibrin olusumunu uyarir. Olusan
trombiis kan akimini engelleyerek oksijen sunumu
ile ihtiyaci arasinda bir dengesizlik yaratir; siddetli
ve uzun siiren dengesizlikler sonucu MI veya nek-
roz gelisir. Koroner arter liimeni tam olarak tika-
nir ve lezyon distaline kan akimi tamamen
engellenirse, tablo STEMI olarak ortaya ¢ikar. Ko-
roner arter liimeni kismi olarak tikanir ve lezyon
distaline kan akimi azalarak da olsa devam ederse,
tablo NSTEMI veya UAP olarak kendini gosterir.'

RiSK FAKTORLERI

Koroner arter hastalig1 i¢cin tanimlanan risk faktor-
leri AKS i¢in de disiiniilmelidir. Bu nedenle AKS
gelismesinin onlenmesi igin risk faktorlerinin ta-
ninmasi dnemlidir.

= Kontrol edilemeyen major riskfaktorleri: Yag
(erkek > 45yas; kadin > 55 yas), cinsiyet (erkek cin-
siyet ve menapoz sonrasl kadinlarda), aile oykiisii
(birinci derece yakininda erken yasta KAH veya
bagka bir aterosklerotik damar hastaliginin olmast),
ozgecmiste KAH veya baska bir aterosklerotik

damar hastaliginin olmasi.''?

= Kontrol edilebilen major risk faktorleri:

Yiiksek total kolestrol, yiiksek LDL (dusiik dansi-
teli lipoprotein), yiiksek trigliserid, disiik HDL
(yiiksek dansiteli lipoprotein), hipertansiyon, tip 2
diyabetes mellitus (DM), sigara i¢mek, sagliksiz
beslenme, agir1 alkol tiiketimi, fiziksel inaktivite,
obezite ve stres.!"!?

TANI

Belirti ve Bulgular

GOgiis agrist ile bagvuran biitiin hastalarda AKS ta-
nist diigtintilmeli ve tam bir anamnez alinmalidir.
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KAH oykiisii olup olmadig1 ve AKS agisindan risk
faktorleri sorgulanmalidir. GOgiis agrisinin baglan-
gic, siiresi, sikligi, siddeti, lokalizasyonu, arttiran
ve azaltan faktorler, eslik eden belirti ve bulgular
degerlendirilmelidir."

Tipik iskemik gogiis agrisi; retrosternal veya
diffiiz yerlesimli olup baski, sikisma veya yanici
tarzdadir. Hareketle veya emosyonel stresle artar.
Istirahat veya nitrogliserin ile azalabilir. Fakat
UAP’ta agr1 eforda artabilecegi gibi istirahat agrisi
seklinde de ortaya ¢ikabilir. Beraberinde st eks-
tremiteye (en ¢ok sol kola) ve omuzlara, geneye,
epigastrik bolgeye, skapulaya yansiyan agri sek-
linde yayilabilir. Siklikla anksiyete, 6liim korkusu,
yorgunluk, dispne, terleme, bulanti, kusma, sen-
kop, soguk ve soluk deri gibi bulgular da eslik eder.
Kadinlarda, yaghlarda, diyabetiklerde ve cerrahi
sonrasi hastalarda atipik belirtiler meydana gelebi-
lir. Bu durumlarda AKS carpinti, kardiyak arrest ve
asemptomatik klinik belirtilerle kendini gostere-
bilmektedir.’>

Elektrokardiyografi (EKG)

AKS distiniilen hastanin, acile bagvurudan son-
raki 10 dakika icerisinde 12 derivasyonlu EKG’si
cekilerek yorumlanmalidir. ST yiikselmesiz AKS’li
hastalarda ST ¢6kmesi, gecici ST yiikselmesi ve yeni
T dalga negatifligi goriilebilir. Bagvuru aninda ge-
kilen EKG goreceli olarak normal veya tani koydu-
rucu olmayabilir. Bu durumda, EKG 15-30 dakika
sonra (6zellikle de semptomlar devam ettiginde)
tekrar edilmelidir. Tipik semptomlarin eslik ettigi
devaml ST segment yiikselmeleri STEMI olarak
degerlendirilmelidir.

Kardiyak Belirtecler

Troponin T (TnT) ve Troponin [ (Tnl) minér mi-
yokardiyal hasarin tespitinde ve akut miyokard in-
farktiisi  (AMI) kullanilmaktadir.
Infarktiis geciren hastalarda Tnl ve TnT gogiis ag-

teshisinde

risinin baglangicindan itibaren i saat iginde yiik-
selmeye baslar, salinim siiresi Tnl i¢in 7-10 giin,
TnT icin ise 10-14 giindiir. Tnl ve TnT infarktiis
tanisinda en 6zgiil enzimler olarak kabul edilmek-
tedir.”!'* Amerikan Kalp Koleji (ACC) / Amerikan
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Kalp Dernegi (AHA) AKS yo6netimi 2014 kilavu-
zunda; kardiyak troponinlerin bagvuruda bakil-
mas1 ve 3-6 saat sonra tekrar edilmesi Oneril-
mektedir.’

Kardiyak troponinlerin kullanilmas: ile bir-
likte, daha onceleri kullanilan kreatinin kinaz izo-
enzimi (CK-MB) ve miyoglobin gibi belirteclerin
tanida kullanilmas1 ek fayda saglamamaktadir.
Ancak infarktiis bityiikliigliniin saptanmasinda kul-
lanilabilir. Reinfarktiis veya islem sonras: infarktiis
tamisindaki yeri tartigmalidir.”

Ekokardiyografi (EKO) ve Diger Goriintiileme Ydntemleri

Infarktiis stiphesi olan fakat tanisal olmayan EKG
bulgular1 mevcut olgularda, EKO ile bolgesel
duvar kasilma bozukluklari (miyokardiyal iskemi)
saptanabilir. Ayrica, bu hastalarda aort diseksi-
yonu da tespit edilebilir. Gerekli durumlarda ak-
ciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), niikleer
goriintiileme yontemleri ve transozefajial ekokar-
diyografi (TEE) tan1 koymada ve ayirici tanida ya-
rarli olabilir. Koroner anjiografi, tanida altin
standarttir.

TEDAVI

Akut koroner sendromlar tedavinin daha etkin
yonlendirilmesi bakimindan iki ana kategoriye ay-
rilir:

ST Yiikselmeli Akut Koroner Sendromlar (STEMI)

Reperfiizyon tedavisi: Semptomlarin baglama-
sindan sonraki ilk 12 saat igerisinde gelen biitiin
hastalara uygulanmalidir. Reperfiizyon ne kadar
erken saglanirsa nekroz alani o dlgiide kiiciik ol-
makta ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 o derece ko-
runmaktadir. Reperfiizyon karar1 verilen hasta
primer perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti
(PPTKA) yapilabilecek bir merkezde ise kapi-
balon zamani 90 dakikadan, yapilamayacak bir
merkezde olup bagka bir merkeze transfer edile-
cek ise 120 dakikadan kisa oldugunda PPTKA ilk
tercih olmalidir. Bu sartlar saglanamazsa, hastaya
fibrinolitik tedavi uygulanmalidir. Reperfiizyon
tedavisi; PPTKA, trombolitik tedavi veya acil ko-
roner arter bypass greft (KABG) cerrahisi seklinde
olabilir.
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Reperfiizyon tedavisini tamamlayici tedaviler:

Antiplatelet tedavi: Aspirin, P,Y;, inhibitor-
leri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), intraventz
GP IIb/II1a reseptor antagonistleri (absiksimab, ti-
rofiban, eptifibatit).

Antikoagiilan tedavi: Fraksiyone olmayan he-
parin, diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH), bi-
valirudin.

Diger tedaviler: Beta reseptor antagonistleri,
kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitérleri, ARB,
statinler, nitrogliserin, oksijen, morfin."”

ST Yiikselmesiz Akut Koroner Sendromlar (NSTEMI) ve
Kararsiz Anjina Pektoris (UAP)

Antitrombotik tedaviler

Antiplatelet tedavi: Aspirin, P,Y, inhibitor-
leri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), intravenoz
GP IIb/1I1a reseptor antagonistleri (absiksimab, ti-
rofiban, eptifibatit).

Antikoagiilan tedavi: Fraksiyone olmayan he-
parin, diisitk molekiil agirlikli heparin (DMAH), bi-
valirudin, fondaparin.

Diger tedaviler

Beta reseptor antagonistleri, kalsiyum kanal blo-
kerleri, ACE inhibitorleri, ARB, statinler, nitrogli-
serin, oksijen, morfin.

Revaskiilarizasyon tedavisi

Bu grup hastalarda trombolitik tedavinin yeri yok-
tur.

Hastanin semptom ve klinigine gore, koroner
anjiografi yapilmasi ve zamanina karar verilir. Re-
vaskiilarizasyon perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTKA) veya KABG yolu ile yapilabi-
lir?

KOMPLIKASYONLAR

Akut koroner sendromda goriilebilecek kompli-
kasyonlar; kardiyojenik sok, siddetli kalp yetersiz-
ligi, sol ventrikiil infarktiisii, mekanik komplikas-
yonlar (mitral regiirjitasyon, ventrikiiler septal riip-

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)



AKUT KORONER SENDROMLAR VE HEMSIRELIK YONETIMI

Sevda TUREN ve ark.

tiir, sol ventrikiil duvar riiptiird, sol ventrikiil anev-
rizmasi), elektriksel komplikasyonlar (aritmiler
vb.), perikardit, tromboembolik ve kanama komp-
likasyonlari, akut bobrek hasar1 ve hiperglisemi
olarak siralanabilir."”

PRIMER VE SEKONDER KORUNMA

Primer korunmada, yasam tarzi ve risk faktorlerini
degistirerek veya kontrol altina alarak hastalik olu-
sumunun engellenmesi amacglanirken; sekonder
korunmada ise, hastalik ortaya giktiktan sonra
morbidite ve mortaliteyi engellemek amaglanmak-
tadir. Bu dogrultuda, uygun medikal takip (ilag
uyumu ve diizenli hekim kontrolii), risk faktorleri-
nin kontrolii (sigaray1 birakmak, saglikli beslenme,
fiziksel aktivite vb.), ek hastaliklarin yonetimi
(obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet,
kalp yetersizligi, aritmiler) ve psikososyal faktorler
(cinsel aktivite, alkol kullanimi, depresyon, stres,
anksiyete) primer ve sekonder korunmada 6nemli
yer tutmaktadir.’

HEMSIRELIK YONETIMI

Kardiyovaskiiler hastaliklar1 olan bireylerin baki-
minda gorev alan hemsirelerin bu alanda uzman-
lagmis olmasi, mevcut kilavuzlara ve terminolojiye
daha hakim olmalarini saglar. Boylece AKS i¢in risk
altinda olan hastalarin saptanmasinda, tani ve te-
davilerinin daha hizli ve uygun ilerlemesinde ve
hasta egitimi ile birlikte klinik sonuglarin iyilesti-
rilmesinde etkin rol oynarlar.'

Sistemli bir sekilde alinan 6yki, fizik mua-
yene, tani testleri ile elde edilen verilere gore sap-
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tanan hemsirelik tanilar: hastanin gereksinimine
gore oncelik sirasina koyulup, amaglar belirlenir ve
bu amaglara ulasabilmek i¢in uygun girisimler
planlanarak uygulanir. Belirlenen hedeflere ulagi-
lip ulasilmadig: degerlendirilerek hastanin sorun-
lar1 ¢oztimlenir.'®

Akut koroner sendromlarin hemsirelik yone-
timinin amaclari; hastanin siirekli degerlendiril-
mesi, gogiis agrisinin kontrolii, miyokardin oksijen
gereksiniminin kargilanmasi, optimal kalp debisi-
nin saglanmasi, komplikasyonlarin erken belirle-
nip Onlenmesi ve hasta/aile egitimi olarak
siralanabilir.! Bu derlemede AKS de sik goriilebi-
lecek hemsgirelik tanilar1 olan akut agri, korku/
anksiyete, kalp debisinde azalma ve aktivite into-
lerans: ele alinmigtir (Tablo 1, 2, 3, 4). Ayrica, her
bireyin farkl ihtiyaglar: olmakla birlikte uyku bi-
¢iminde bozukluk, kanama riski, konstipasyon ve
bilgi eksikligi tanilar1 da bu hastalarda sik rastlan-
maktadir.

Hasta/aile egitiminde egitim plani; 6grenmeye
hazir olma, 6grenim gereksinimleri, egitim diizey-
leri ve 6nceki deneyimlere gore planlanir. Egitimin
iceriginde: hastalik hakkinda gerekli bilginin veril-
mesi, kardiyovaskiiler risk faktorleri ve bunlar
azaltmanin yollari, diizenli randevu ve yasam de-
gisikliginin (ila¢ kullanimi, saglikli beslenme, siga-
ray1 birakma vb) 6nemi ve kardiyak rehabilitasyon
programina yénlendirmenin yan sira;'' MI sonrasi
ise doniis, seyahat, cinsel yasam, araba kullanma,
ev igleri yapma gibi temel ihtiyaclar1 karsilamaya
yonelik bilgiler de yer almalidur.
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TABLO 1: Akut agr.

llgili faktorler

Tanimlayici 6zellikler

Beklenen sonuglar

Girigimler

Gerekgeleri

-Miyokardiyal iskemi

-Miyokardiyal infarktis

-Tipik g6gus agrisi
-Carpinti

-Huzursuzluk

-Anksiyete
-Bulanti/kusma

-Dispne

-Solgunluk

-Halsizlik

-Terleme

-Yasam bulgularinda degisiklik
-Yiiz ifadesinde degisiklik
-Epigastrik agn

-EKG degisiklikleri

-Agrinin giderilmesi, en aza in-
diriimesi (0-10 puan ile arasi
degerlendirmede agrinin 3-4 puan
(izerine ¢lkmamasi

-Hastanin rahatlamasi

-Gogus agnsi degerlendirilir:
baslangici, nitelii, lokalizasyonu,
stresi, yayilimi, siddeti
arttiran/azaltan faktorler, eslik
eden belirti ve bulgular. Hastanin
agri diizeyini belirlemek igin 0-10
arasl puan vererek derece-
lendirmesi istenir.

-Zaman kaybetmeden agrisi olan
hastanin 12 derivasyonlu EKG'si
(vatis sirasinda ve agrisi oldukga)
cekilir ve degisiklikler degerlendirilir.

-Hasta, agrisi ve tedavisi boyunca
yasam bulgularinin kontroli
acisindan monitérize edilir.

-Agri igin herhangi bir ilag alip al-
madig degerlendirilir.

-Yatak istirahati saglanir. Hastaya
fowler pozisyon verilerek, hekim
istemine gbre oksijen uygulanir.
Pulse oksimetri ile oksijen sat-
urasyonu izlenir.

-Hekim istemine gore anti-iskemik
tedavi uygulanir ve stirekli olarak
hastanin tedaviye cevabi (etki ve
yan etkileri) degerlendiriir.

-Hastanin anksiyete diizeyi deger-
lendirilerek anksiyeteyi azaltacak
sekilde bakim verilir. Hastaya
miimk(inse sakin bir ortamda
bakim verilmeli, rahatsizlik hissi
gecene kadar hastanin yaninda
kalinmalidir. Ziyaretci sayisi kisit-
lanir ve gerekli bilgilendirme yapilir.

-Hekim istemi ve Unite pro-
tokoliine uygun olarak; trombolitik
tedavi, PTKA veya revaskilariza-
syon cerrahi hazirlik girisimleri
planlanir.

-Agrinin dzellikleri gesitlilik gdstere-
bileceginden (kadin, yasli, diya-
betik veya kalp yetersizligi olan
hastalarda) tanilamada zorluk
yasanabilir. Dolayisiyla, be-
raberinde gorilebilecek diger belirti
ve bulgular iyi degerlendirilmelidir.
Ayrica, baslangic zamaninin 8gre-
nilmesi tedaviyi yénlendirmede
énemlidir (kapi-balon zamant).

-EKG degisiklikleri tani ve te-
davinin belirlenmesinde énemli rol
oynar.

-Adr ile artan sempatik stimilasyon
kalbin oksijen talebinde artisa
neden olur. Ayni zamanda, agrn ve
anksiyete boyunca tasikardi ve
hipertansiyon; nitrat ve morfin te-
davisine bagli hipotansiyon; morfin
ve beta bloker tedavisine bagli
bradikardi gortilebilir.

-Hastanin acile gelmeden 6nce ni-
trogliserin, aspirin veya diger adri
kesicilerden alip almadigi not
edilmelidir.

-Hastanin oksijen ihtiyaci artacagin-
dan (miyokard iskemisi) aktivite
sinirflandirilir ve oksijen tedavisine
baglanir. Ayrica, uygulanan diger
tedaviler (nitrogliserin ve morfin) or-
tostatik hipotansiyona neden ola-
bileceginden yatak istirahati
saglanmalidir.

-Nitrat hipotansiyona; morfin
hipotansiyon, bradikardi, solunum
depresyonu ve bulantiya; trom-
bolitik tedavi kanama, kusma vb.
yan etkilere neden olabilir.
Hemsire bu durumlara karsi
uyanik olmalidir.

-AMI gecirme ve 6lim korkusu ne-|
deni ile anksiyete dizeyi yiksek-
tir. Anksiyetenin artisi yasam
bulgularini ve hastanin tedaviye
uygunlugunu etkileyeceginden
kontrol altina alinmalidir.

-Kapi-balon zamani ve kurumun
PTKA merkezi olup olmamasina
gore degiskenlik gbstermektedir.
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TABLO 2: Korku/anksiyete.
ilgili faktorler Tanimlayici 6zellikler Beklenen sonuglar Girigimler Gerekgeleri

-Tekrar eden gogus agrisi
-Oliim tehditi

-Bilinmeyen cevre ve yakinlarinda
ayriima

-Tani ve tedaviye yonelik bilgi ek-
sikligi

-Gelecek ile ilgili kaygilar

-Finansal durumlar

-Hastanin sézel ifadesi

-Gerginligin ve farkindaligin art-

masi
-Uykusuzluk

-Yasam bulgularinda artis (kan
basinci, nabiz ve solunum hizi)
-Sik soru sorma

masi/ ortadan kalkmasi

(sdzel olarak ifade etmesi)
-Etkili bag etme mekanizmalari
kullanmasi

-Anksiyete ve korkununun azal-

-Anksiyete ve korkunun diizeyi
(6zellikle sézel olmayan iletisim)
degerlendirilir.

-Anksiyete ve korkunun nedeni
degerlendirilir. Gerekli ise diger
saglik calisanlari ile gériismesi
sadlanir (psikolog veya psikiya-
trist)

-Akut sikintili durumda hasta yal-
niz birakilmaz. Anksiyete veya
korku duizeyini arttiran dis kay-
nakli etkenler sinirlandirilir.

-Hasta hislerini ve korkularini
ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir.

-Uygulanan tiim iglemler ve gevre
ile ilgili bilinmeyenler (ekipmanlar,
rutinler, bakim veren kisiler vb)
basit ve anlagilir bir

-Adri ve iginde bulundugu durum
hastanin anksiyete diizeyini arttirir.
Anksiyete ve korku fizyolojik reak-
siyonlar (kan basinci ve nabiz
artigl) ile liskili olarak miyokardiyal
oksijen ihtiyacini arttirr.

-Nedeni belirlemek anksiyete ve
korkunun ortadan kaldirimasinda
énemli rol oynar. Hasta agri deney-|
imi yagamaktan, acil bakim girigim-
lerinden, MI gegirmek veya
6lmekten, sevdiklerinden ayn
kalmaktan veya yabanci ¢evrede
bulunmaktan korkuyor olabilir.

-Gurdltd, hastanin cevresindeki
arag-gerecler veya hasta ile
gerceklesen iletisim sorunlar
anksiyete diizeyini arttirabilir.

-Sozel ifade, hastanin algi ve basa
¢tkma konusunda diistincelerinin
daha net anlagiimasini saglar.

-Uygulanan tedavi, ihtiyaci
oldugunda kimden yardim isteye-
cegi ve nasil giderilecedi, saglik
durumu vb konularda bilgi almak
hastanin anksiyetesini ve ko-
rkusunu azaltmaya yardimei ola-
bilir.

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)
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TABLO 3: Kalp debisinde azalma.' 182

iigili faktorler

Tanimlayici 6zellikler

Beklenen sonuglar

Girigimler

Gerekgeleri

tiliteyi etkilemesi
-Sol ventrikil disfonksiyonu

-Aritmi

-Miyokardiyal iskeminin kontrak-

-Yasam bulgularinda degisiklik
(kan basincinda azalma, tagikardi,
dispne, ortopne, tasipne)
-Yorgunluk, halsizlik

-Raller

-Bag donmesi, senkop

-Periferal nabiz dolgunlugunda
azalma

-Cildin so§uk ve siyanoze olmasi
-Kapiller dolum zamaninin 3sn.
Uzerinde olmasi

-Oliguri

-Arter kan gazlarinda degisiklik
-Ekstremitelerin soguk olmasi

-Guclt periferal nabiz

-Sistolik kan basincinin bazalin
20mmHg civarinda olmasi
-Apikal nabzin 60-100/dk ve
diizenli olmasi

-Uriner ¢ikisin saatte 30ml veya
lizerinde olmas!

-Sicak ve kuru cilt

-Net ve duyulabilir solunum sesleri
-Kapiller geri dolumun saglanmasi
-Bilincin agik olmasi

-Yasam bulgulari degerlendirilir:
kan basinci, isi ve apikal nabiz,
solunum (2-4 saatte bir).

- Oksijen saturasyonu ve arter kan
gazlan degerlendirilir. Gerekirse
hekim istemiyle oksijen verilir.

-Solunum ve kalp sesleri (S3, S4
ve murmur) 4-6 saatte bir dinlenir
ve kayit edilir.

-Cildin rengi, 1sisi ve nemi deger-
lendirilir.

-Kapiller geri dolum ve periferal
nabiz dolgunlugu kontrol edilir.

-Biling diizeyindeki degisiklikler
degerlendirilir ve kayit edilir.

-Saatlik Uriner takip yapilir.

-Hekim istemiyle hemodinamik
(pulmoner arter basinc, pulmoner
kapiller ug basinci ve santral
vendz basing) monitdrizasyon
saglanir.

-Hastanin disritmi/ aritmi yon(in-
den gdzlenmesi amacliyla kardiyak}
monitbrizasyon saglanir ve hekim
istemine gére 12 derivasyonlu
EKG cekilir.

-Hekim istemine gére parenteral
sivi ve ilag uygulamalari yapilir.

-Ventrikuler disfonksiyon erken
evrede sinis tasikardisi ve kan
basincinda yiikselme ile kendini
gosterir.

-Oksijen saturasyonu %90 ve
Ustiinde tutulmalidir.

-Tasipne ve raller varligi kalp de-
bisinin azaldiginin belirtileri arasin-
dadir. Patolojik kalp sesleri sol
ventrikil disfonksiyonu ve iskemi
acisindan degerlendirilmelidir.

-Kalp debisinin diismesiyle sem-
patik sinir sistemi aktive olur ve
bunun sonucu da soguk, soluk ve
nemli cilde neden olur.

-Stroke vollim ve kalp debisinin
azalmasi zayif periferal nabiz ve
yavas kapiller geri doluma neden
olur.

-Serebral hipoksinin erken belirtileri
huzursuzluk, anksiyete ve kon-
santrasyon gicligudr. Yagh
hastalarin daha duyarli oldugu un-
utulmamalidir.

-Oligiiri kalp debisinin azaldiginin
klasik belirtisidir.

-Hemodinamik monitdrizasyon ven-
trikillerin dolumu ve basinglari
hakkinda net bilgi verir. Bu bilgiler
ozellikle soktaki hastalarda hayati
6neme sahiptir.

-EKG bulgulariyla iskemik alanin
saptanmasi miimkundr. Hastanin
disritmiyi tolere edip etmemesi gir-
isimi yonlendirir.

-Yetersiz sivi 6n yik veya kan
voliim{in{ azaltirken; ¢ok fazla sivi
alimi kalbe yik bindirir ve pul-
moner ddeme yol acar. Bunun yani
sira; nitrat ve morfinin kullaniminda
dikkatli olunmalidir (6n yiikii ve
basing dolumunu azaltir).
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TABLO 4: Aktivite intoleransi. ' 1820
ilgili faktorler Tanimlayici 6zellikler Beklenen sonuglar Girigimler Gerekgeleri

-Gogus agnsi olmasi/ korkusu
-Sedanter yasam

-Oksijen ihtiyacl ve sunumu
arasindaki dengesizlik

-Kullanilan ilaglarin yan etkileri

-Eforla olusan gdgis agrisi veya
dispne

-Yorgunluk, halsizlik

-Aktivite sonrasi anormal kan
basinci ve nabiz

-iskemi veya disritmiyi yansitan
EKG degisiklikleri

-Hastanin aktivitelerini tamam-
layamamasi

-iskemik hastaligin sinirlan
dahilinde gdgus agrisi, rahatsiziik
veya iskemiyi gosteren EKG
degisiklikleri olmadan aktivitenin
yapilmasi

-Hastanin aktivite ve sinirliliklarini
tanimasi

-Hastanin aktivite ve dinlenme
dengesini korumasi

-Hastanin gogus agrisi bagla-
madan 6nceki déneme ait fiziksel
aktivite diizeyi degerlendirilir.

-Hastanin aktivite dncesi, aktivite
sliresince ve sonrasinda kan
basinci ve nabzi degerlendirilir.

-Hastaya gogis agrisi, dispne,
bag dénmesi, yogun yorgunluk ve
halsizlik hissettiginde aktiviteyi
sonlandirmasi gerektigi aciklanir.

-Aktiviteler arasi dinlenme periyo-
dlari iin hasta cesaretlendirilir.

-Hastanin uzun periyodlarda omuz|
hizas! (izerinde kol egzersizi yap-
mamasi hatirlatilir.

-Progresif aerobik egzersiz pro-

-Hastalar bazen anjinal semptom-
lardan kaginmak icin aktivitelerini
azaltabilirler.

-Aktivite intoleransini, gercekgi
kisa/uzun dénem hedefleri ve son-
raki tedaviyi belirlemek icin bu bil-
giler 6nemlidir.

-Istirahatle (egzersizin sonlandiril-
masiyla) miyokardin oksijen intiy-
aci azaltilarak iskeminin
sonlandinimasi veya Ml'a iler-
lemesi 6nlenir.

-Aktiviteler arasi dinlenme hastanin
enerjisinin korunmasini ve yeniden
depolamasini saglar.

-Kol egzersizleri miyokardin oksijen

ihtiyacini arttirr.

-Rutin egzersiz fonksiyonel kapa-

gramina ydnlendirilebilir. Uygun
kardiyak rehabilitasyon pro-
gramina dahil edilir.

sitenin artmasini ve kalbin daha
verimli olmasini saglar.
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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.

Key Words: Heart faliure,nursing, care
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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.”
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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
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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.!?!

55



Ayse CIL AKINCI ve ark.

KALP YETERSIZLIGI VE HEMSIRELIK BAKIMI

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.
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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.?

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)

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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Yogun Bakimda Hipertansiyon

Hypertensive in Intensive Care

OZET Hipertansif aciller yogun bakimda siklikla karsilagilan durumlardir. Hipertansif acil durum-
daki hastalar, hemodimamik durumlarin ani sekilde degisebilmesi nedeniyle tedavi, bakim ve izlemi
zor olan hastalardir. Bu hastalarin tedavi, bakim ve izleminin dogru ve etkin sekilde yapilmasi hi-
pertansif acil duruma bagh sekonder sorunlarin ortaya ¢ikmasini, 6liim gibi istenmeyen sonuglarin
onlenmesini saglamaktadir. Bu derlemede, hipertansif acillerin etiyolojisi, belirti ve bulgular, te-
davisi ve izlemi ele alinmigtir. Hipertansif acillerin dogru ve etkin tedavinde yogun bakim hemsi-
resinin rolii biiyiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Hipertansif acil, yogun bakim, hemsirelik

ABSTRACT Hypertensive emergencies are conditions frequently encountered in intensive care.
Hypertensive patients in emergency, it can be changed in rapid succession hemodimamik condition
of treatment, patients who are difficult to care and follow-up. Treatment of these patients, the care
and treatment of hypertensive emergencies correctly and effectively performed due to the occur-
rence of secondary problems, provide prevention of unintended consequences, such as death. In this
paper, the etiology of hypertensive emergency, signs and symptoms, treatment and follow-up are
discussed. Hypertensive emergency is a major role of accurate and effective treatment of intensive
care nurses.

Key Words: Hypertensive emergency, intensive care, nursing

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi 2014;18(2):62-7

ipertansiyon, olduk¢a yaygin bir klinik problemdir.! Sistolik kan

basincinin 180 mmHg ve tizeri, diyasyolik kan basincinin 110

mmHg ve tizerinde olmas: hipertansif kriz olarak tanimlanir.? Hi-
pertansif hastalarin yaklasik %1’inin yasamlarinin herhangi bir déneminde
hipertansif kriz yagadig1 tahmin edilmektedir."® Hipertansif krizin siddeti
kan basinc yiiksekliginden ¢ok hedef organ hasari varlif: ile belirlenir.* Hi-
pertansif kriz, beraberinde hedef organ hasarinin olmasina veya olmamasina
gore ikiye ayrilir: hipertansif 6ncelikli durumlar ve hipertansif acil durum-
lar."*7 Hipertansif 6ncelikli durumlar, akut hedef organ hasari ile iligkili ol-
mayan, acil tedavi gerektirmeyen, yavas tedavi edilen, istirahat ve
predispozan faktorlerin kontrol altina alinmasiyla tedavi edilebilen, hatta
tedavi i¢in hastaneye yatig gerektirmeyen durumlardir.*® Ancak, bu hasta-
larda kan basinci 180/100 mmHg veya iizerinde ise hemen miidahale gere-
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TABLO 1: Akut hipertansif kriz sirasinda en sik gortilen
hedef organ hasarlari.®

Organ sistemi Yaralanma drnegi

Kardiyovaskiiler sistem Akut koroner sendromlar

Kalp yetmezligi ve akeiger ddemi
Aort diseksiyonu

Santral sinir sistemi Strok ve gegici iskemik atak
Akut ensefalopati/serebral 6dem
Retinal kanama

Uriner sistem

Akut bdbrek yetmezligi

kebilir.® Hipertansif acil durumlar, hayat1 tehdit
eden hedef organ hasar1 (Tablo 1) ile iligkili belir-
gin arteriyel kan basinci artigidir. Hedef organ ha-
sarini 6nlemek ya da sinirlamak i¢in kan basincinin
hizla diisiirtilmesini gerektiren ve bu amagla yogun
bakimda yatis gerektiren durumlardir.*® Akut aort
diseksiyonu, hipertansif ensefelopati, akut miyo-
kard iskemisi, ciddi akciger 6demi, eklampsi ve
akut bobrek yetersizligi hipertansif acil durumlar
arasinda sayilabilir.*® Bu iki hipertansif krizin
dogru tanilanmasi son derece 6nemlidir. Clinkd,
hipertansif 6ncelikli durumlarda mortalite orani
%0,8 iken, hipertansif acillerde mortalite orani
%4.6’dir.?

Klavuzlarda, I.Evre hipertansiyon olarak ta-
nimlanan sistolik kan basincinin >140 mmHg veya
diyastolik kan basincinin 90 mmHg oldugu hasta-
lar, zararli hemodinamik degisiklikler olmadig sii-
rece nadiren yogun bakimda tedavi edilir. II. Evre
hipertansiyon olarak tanimlanan sistolik kan ba-
sincinin >160 mmHg veya diyastolik kan basinci-
nin >100 mmHg oldugu hastalarda hipertansiyon,
siklikla akut kalp yetersizligini de iceren kardiyo-
vaskiiler komplikasyonlarla iligkilidir. Hastanede
uzun siire kalmay1 ve yogun bakimda tedaviyi ge-
rektirir. Sistolik kan basincinin >180 mmHg ve /
veya diyastolik arter basincinin >110 mmHg olmas:
ise ciddi akut hipertansiyon olarak tanimlanmak-
tadir.®

Yogun bakimlarda deliryum, intrakraniyal hi-
pertansiyon, bobrek yetmezligi, Chushing sendromu
gibi durumlara bagh olarak hipertansif kriz goriile-
bilmektedir (Tablo 2).%” Bununla birlikte, yogun ba-
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kimlarda agri, asidoz, hiperkapni, hipoglisemi, me-
sane distansiyonu, giiriiltii veya 151k nedeniyle psi-
kojenik stres, iyilesme déneminde anestezik ilaglarin
kesilmesi, antihipertansiflerin kesilmesi ve herhangi
bir hemgirelik bakimina (venoz ya da arteriyel ponk-
siyon, trakeal tiip mobilizasyonu, bant degisimi, has-
tanin mobilizasyonu gibi) bagh olarak da hipertansif

kriz ortaya ¢ikabilir.*!°

I BELIRTI VE BULGULAR

Hipertansif kriz belirti ve bulgular: hastadan has-
taya degismektedir."!! Nefes darli$1(%29), gogiis ag-
1151(%26), bas agrisi(%23), biling diizeyinde degisim
(9%20) ve fokal norolojik kayiplar (%11) hipertan-
sif krizde en sik goriilen belirtilerdir.'> Hipertansif
kriz, bazi hastaliklarin veya durumlarin ortaya ¢ik-
masina neden olabilir.! Bu hastalik ve durumlarin
belirtilerinin bilinmesi erken taniya ve tedaviye
neden olarak tedavi basarisini arttirir.

Hipertansif ensefalopati, kan basincinda ani
ylikselme, giderek ciddi bas agrisi, bulanti, kusma
ve gorme bozukluklar ile ortaya ¢ikar. Biling dii-

TABLO 2: Yogun bakim hastalarinda akut sistemik
arteriyel hipertansiyon nedenleri.®

Organ sistemleri Neden

Kompanse edilemeyen Antihipertansif ilaglarn kesilmesi

esansiyel hipertansiyon

Sekonder nedenler
Santral sinir sistemi Agri
Anksiyete ve stres
Deliryum
Yoksunluk sendromlari
intrakraniyal hipertansiyon
Uriner sistem Uriner retansiyon

Bobrek yetmezligi

Hipervolemi
Solunum sistemi
Metabolik

Solunum sikintisi-hipoksemi, hiperkapni
Hipoglisemi

Steroid tedavisi

Feokromositoma

Chushing Sendromu

Zehirlenme, madde bagimliligi ve

asin doz (kokain, fensiklidin, amfetamin)
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zeyinde degisiklik, fokal norolojik belirtiler, loka-
lize veya yaygin epileptik nobetler goriliir. #1113
Hipertansif ensefalopati sekonder olarak serebral

6deme neden olabilir.**

Yiiksek kan basinci ile birlikte gogiis agrisi,
karin agris1 ve sirt agrisi gortldiigiinde aort disek-
siyonu varhig disiiniilmelidir.*"® Aort diseksiyonlu
bir hastanin klinik muayenesinde asimetrik kan ba-
sincl veya pulsasyonlar, vaskiiler iifiiriim, aort yet-
mezligi iifiiriimi, serebral veya ektremite iskemisi
belirtileri goriliir.*

Agn ve strese bagl olarak gogiis agris1 ve sis-
tolik kan basincinda ani yiikselme miyokard iske-
misi ile sonuglanabilir. Baz: hastalarda ise, oligiiri
ve hematiiri ile ortaya ¢ikan akut bobrek yetersiz-
ligi goriilebilir.™*

Hastada pulsatil bas agrisi, terleme ve ¢arpinti
belirtileri varsa katekolamin fazlalig1 oldugu disii-
niilmelidir. Bu belirtilere ortostatik hpotansiyon da
eslik edebilir. Katekolamin fazlaligi, kardiyak
aritmi veya adrenerjik sok bagli olarak kardiyovas-
kiiler kollaps sonucu ani 6liim riski ile iligkilidir.*

I HASTANIN DEGERLENDIRILMESI VE iZLEMI

Hastanin tibbi oykiisii, sikayeti/sikayetleri, eslik
eden belirti ve bulgulari, tibbi tanilari, kullandig:
ilaglar, kullanim siiresi, dozu, tolerasyonu, en son
aldif1 zaman gozden gegirilmelidir.>'* Ayrica, has-
tanin elektrokardiyogrami, akciger grafisi, labora-
tuvar testleri ve radyolojik tetkikleri incelen-
melidir.>'*!! Fizik muayenede miimkiinse kan ba-
sinci her iki koldan ayaktayken ve yatarken ol¢ii-
lerek dogrulanmalidir. Daha sonra siirekli invaziv
arteryel kan basinci izlemine gegilmelidir.'® Labo-
ratuvar tetkikleri tam kan sayimu, elektrolitler, kan
iire azotu ve kreatinini icermelidir. Hastanin idrar
sedimenti ile birlikte idrar analizi gerekirse kardi-
yak enzimler ve serum katekolaminleri goriilmeli-
dir.1

Hipertansif acil tablosundaki hasta yogun
bakim tinitesine yatirilmali, intravenéz giris yolu
acilmali, laboratuvar icin kan 6rnekleri alinmali,
parenteral antihipertansif tedaviye baglanmali ve
miimkiinse intraarteriyal kan basinci monitorizas-
yonu yapilmalidir.®
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Hastanin kan basinci dogru sekilde 6lgiilmesi
o6nemlidir. Uygun sekilde kalibre edilmis ve giive-
nilir bir cihaz kullanilmalidir. Hastanin kolu kalp
ile ayni1 seviyeye getirilmelidir. Dogru ve giivenilir
bir 6l¢tim i¢in uygun biiyiikliikte bir manson segil-
melidir (mangon kolun en az %80’ini sarmal1).*!1314
Yogun bakimda kan basincinin hedef degere kont-
rollii olarak diistiriilmesini saglamak i¢in hedef de-
gere ulasilana kadar yogun bakim hemsiresi
tarafindan kan basinci her 5-10 dakikada bir izlen-
melidir.** Yogun bakimda kan basinc siirekli de-
gisken oldugundan, yogun bakim hemsiresinin
hastanin voliim ve nérolojik durumunu diizeyini
stirekli degerlendirmesi hayati role sahiptir.”

Yogun bakimlarda kan basinci izlemi i¢in no-
ninvaziv ve invaziv yontemler kullanilmaktadar.
Noninvaziv yontemler arasinda osilometrik yon-
tem, oskiiltasyon yontemi, palpasyon yontemi, in-
frasound teknigi, empedans pletismografi teknigi,
arteriyal tonometri, hacim klemp teknigi, atim
dalga ulagsma zamani, doppler akimi, ekokardiyo-
grafi sayilabilir.'®!” Ancak, noninvaziv yontemlerin
kullanimina iliskin hastanin hareketine bagh arte-
farktlarin olusmasi, sensoriin kullanilacag: bolgeye
tam olarak yerlestirilememesi, hipotansiyon varlig
vb durumlarda oskiiltasyon zorlugu gibi giicliikle-
rin olmasi noninvaziv yéntemlerin giivenilirligini
olumsuz yonde etkilemektedir. Bununla birlikte,
noninvaziv ve invaziv yontemlerle kan basinci 61-
¢timii degerleri arasinda fark olmasi, antihipertansif
tedavinin diizenlenmesini zorlastirmaktadir. inva-
ziv olmayan yontemler hipertansif ve obez hasta-
larda sistolik kan basinci degerinin daha diisiik
6lciilmesine, kompanse sok tablosundaki hastada
ise sistemik vazodilatasyona cevaben olusan tasi-
kardiyle birlikte ekstremitelere kan akimi artaca-
gindan kan basinct degerinin daha yiiksek
Ol¢iilmesine neden olabilir. Bu nedenle 6zellikle,
kritik durumdaki hastalarda invaziv yontemler ter-
cih edilmektedir."”

Invaziv yontemlerden arteriyal kan basinci iz-
lemi, yogun bakimlarda kan basinci izleminde altin
standart kabul edilir. Arteriyal kan basinci izlemi,
arteriyal basing dalgasinin goriintiilenmesiyle arte-
riyal dalga formu analizini, nabiz basincinin hesap-
lanmasini, nabiz basinci degisiminin izlenmesini ve
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kardiyak outputun hesaplanmasini saglar. Sistolik
basing, sol ventrikiiliin maksimal basincidir ve sis-
temik vaskiiler direng ile genis arterlerin durumunu
yansitir. Diyastolik basing, arteriyal sistemin elas-
tikiyeti ile akim hizini yansitir. Ortalama arter ba-
sinci, kalp siklusu sirasinda meydana gelen
ortalama basingtir ve kardiyak output ile sistemik
vaskiiler direnci yansitir. arteriyal basing dalgala-
rinin siirekli izlenmesi kalp hizi ve ritmi hakkinda
bilgi saglar."”

Arteriyal kan basinci izleminin dogru yapila-
bilmesi i¢in kolleteral dolagimin yeterliliginin de-
gerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmede
kullanilan yontemlerden biri Modifiye Allen testi-
dir. Bu testte, radiyal ve ulnar arter, es zamanli ba-
sin¢ uygulanarak okliize edilir. Hastadan avug ici
soluncaya kadar yumrugunu sikip agmas! istenir.
Yanlis sonuglara neden olabileceginden elin agir1
ekstansiyonundan kagimilmalidir.'® Hastaya siki bir
yumruk yaptirilir. Ulnar arter iizerindeki basing
kaldirilir, hasta parmaklarini agar. Elin palmar yii-
zeyinin 7 saniyeden az siirede pembelesmesi kolla-
teral dolagimin yeterli oldugunu gosterir.'”'8 Aym
prosediir diger radiyal arter igin de tekrar edilir.'®
Bu siire 7 saniyeden az ise Allen testi (+), 8-14 sa-
niye ise slipheli (test tekrarlanmali), 15 saniyeden
uzun ise test (-)'tir ve kateter 1-2 I{U/ml heparin in-
fiizyonu ile 1-3ml/s’ten yikanmalidir.'”'® Modifiye
Allen testi, radyal arter kaniilasyonundan énce bol-
gede kollateral kan akiminin yeterliligini deger-
lendirmek i¢in de kullanilir.”® Allen testinin
duyarliligs doppler ve pletismografiye gore daha
azdir. Bu nedenle, bircok merkezde Allen testinin
rutin kullanimindan vazgecilmistir.'8

Kan basinci 6l¢iimiiniin dogru olmasi igin,
uygun transdiiser ve basing hatt: sisteminin segil-
mesi, sistemdeki havanin uzaklastirilmasi, gereksiz
ti¢ yollu musluklarin ¢ikarilmasi, sistemin sifirlan-
mast, transdiiser seviyesinin dogru ayarlanmasi ge-
rekir.'” Sifirlama, hastanin pozisyon degisiklik-
lerinde, kan basincinda belirgin degisiklikler oldu-
gunda ve 6-8 saatte bir tekrarlanmalidir.’”® Ateryal
basing hattinin ileri derecede kivrimli olmasi, sis-
temde hava varligy, sistolik kan basincinin diisiik,
diyastolik kan basincinin yiiksek degerlendirilme-
sine yol agmaktadir.'”
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I TEDAV

Akut aort diseksiyonu harig, 6nerilen tedavi hedefi
ilk bir saat i¢inde kan basincinin %20’den fazla dii-
surtilmemesidir.*®"> Akut aort diseksiyonu varli-
ginda bu hedefe 10-15 dakika i¢inde ulagilmalidir.®
Ancak, bu hastalarda serebral hipoperfiizyon belir-
tileri olan bulanti, bag agris1, konflizyon, psikomo-
tor yavaslama veya ajitasyon gibi belirtiler ¢ok
yakindan izlenmelidir.* Onceden mevcut hipertan-
siyonu olan hastalarda kan basincindaki ani diigme
otoregiilasyon mekanizmalarinin kronik adaptas-
yonu sonucunda hedef organlarda ciddi iskemik ha-
sara (kortikal korlik, hemipleji, miyokard
infarktiisii, akut bobrek yetmezligi vb) yol agabilir.*
Kronik kontrolstiz hipertansiyonu olan hastalar,
kan basinci hizla distiriildiigiinde hedef organlarda
iskemi gelisimine yatkin hastalardir.® Akut inmeli
hastalarda hipertansiyon, otoregiilasyon bozuldu-
gundan dikkatli bir sekilde tedavi edilmelidir."*

Hipertansif 6ncelikli durumlarda, santral etkili
ilaglarin kesilmesi(rebound etkisi), anksiyete, agr1,
idrar retansiyonu, hiperkapni, asidoz, hipoglisemi
gibi tetikleyici faktorlerin belirlenmesi ve ortadan
kaldirilmasi kan basincinin kontrol altina alinma-
sin1 saglamaktadir.* Siklikla hizla sivi replasmani ve
intravendz vazodilator tedavi gerektiren pulmoner
6dem, miyokard istkemisi ve norolojik belirtileri
olan malign hipertansiyonlu hastalar da yogun ba-
kimda tedavi edilmelidir.* Yine, hipertansif ense-
falopati, aort diseksiyonu, miyokard iskemisi,
anjina, akut bobrek yetersizligi, akut pulmoner
6dem, preeklamsi, eklampsi, inme, postoperatif hi-
pertansif kriz, katekolamin fazlalig1 gibi hipertan-
sif aciller de antihipertansif ilaclarin parenteral
sekli ve dogru kan basinci monitorizasyonu gerek-
tirdiginden yogun bakimda tedavi edilmelidir.*

Yogun bakimda hipertansif hastanin tedavi-
sinde en sik kullanilan ilaglar sunlardir: vazodila-
torler, kalsiyum kanal blokerleri, betablokerler,
alfablokerler, anjiyotenssn konverting enzim inhi-
bitorleri, diiiretikler, santral etkili antihipertansif-
ler.®® Kalsiyum kanal blokerleri, arteriyal damar
genislemesi saglayan ve sistemik vaskiiler direnci
azaltan voltaja duyarl L-tipi kalsiyum kanallarin-
dan vaskiiler diiz kas hiicrelerine kalsiyum girisini
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TABLO 3: Antihipertansif ilaclar ve yan etkileri.'21315
ilag Yan etki
Clevidipine Bas agnisi, bulanti, kusma, hipotansiyon, ribaund hipertansiyon, refleks tasikardi, uykusuzluk
Esmolol Bulanti, ates basmasi, birinci derece AV blok, bronkospazm, bradikardi, tromboflebit, nekrozla sonuglanan ekstravazasyon, ates basmasi,
terleme, bas dénmesi, uyuklama
Fencldopam Bulanti, bag adrisi, ates basmasi, stlfit allerjisi, flebit, tagikardi, hipokalemi, bas dénmesi, tasikardi
Labetalol Hipotansiyon, bas ddnmesi, bronkospazm, bulanti, kusma, bradikardi, ortostatik hipotansiyon, yorgunluk, parestezi,
Nicardipine Bas agrisi, bas donmesi, ates basmasi, ddem, tasikardi, hipotansiyon
Nitrogliserin Refleks tasikardi, tasiflaksi, hipoksemi, methemoglebinemi, bas agrisi, bas donmesi

Sodyum Niprusside Tiyosiyanat ve siyanir toksikasyonu, bas agnsi, kas spazmi, ates basmasi, ciddi hipotansiyon, rebound hipertansiyon, tasiflaksi, bulant

Refleks tasikardi, sivi ve sodyum retansiyonu, intakraniyal basing artisl, sicak basmasl, bas agrisl, ates

Enalaprilat Bas agrisi, bag ddnmesi, hipotansiyon, 6ksurik, hiperkalemi

Hidralizin

Fentolamin Tagikardi, anjina, ates basmasi, kusma, bas dénmesi, mide bulantisi, miyozis, burun tikanikligi
Metaprolol Bradikardi

Diltizem Bradikardi

Verapamil Bradikardi

onlerler.® Betablokerler (3-adrenerjik reseptor anta-
gonistleri): norepinefrin, epinefrin ve  reseptorleri
iizerinde etki gosteren diger simpatomimetik ilagla-
rin etkisini inhibe eder. Kardiyak outputu azaltirlar.
Jukstoglomerular hiicrelerden renin salinimin az-
altirlar.® Ditiretikler, sodyum ve su tutulumuna bagh
6dem ve hipervolemiyle iligkili hipertansiyon teda-
visinde kullanilmaktadir.® Yogun bakim hemsgiresi
hipertansif kriz tedavisinde kullanilan ilaglar1 ve yan
etkilerini iyi bilmelidir (Tablo 3).?

Hipertansif kriz tedavisinde kullanilan ilaglar-
dan bazilar1 sunlardir:

Nicardipne: Negatif inotropik etkisi olmayan
bir kalsiyum antagonistidir. Tiim hipertansif acil-
lerde, postoperatif hipertansiyonda ve anestezi si-
rasinda hipotansiyon kontroliinde kullanilir.
Refleks tasikardiye neden olabilir.*

Urapidil: periferal alfa 1 postsinaptik reseptor
antagonistidir. Hem preload ve afterloadi, hem de
pulmoner verenal vazodilatasyonu artirir. Aort ste-
nozunda kontrendikedir.*

Labetalol: Alfa ve beta blokerdir. Kardiyak
outputu, koroner ve serebral kan akiminin korun-
masini ve sirdiirilmesini saglar.*

Nitrogliserin: Sadece yiiksek dozda vazodila-
tasyona neden olur. Hipovolemi varliginda venoz
doniis ve kardiyak outputta azalmaya neden olur.
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Bu durumda refleks tasikardi gelisir. Nitrogliserin
voliim artig1 ve pulmoner ddemle iligkili ciddi hi-
pertansiyonda ve miyokard iskemisinde endikedir.
Akut koroner sendromlarda, diisitk dozlarda nit-
rogliserin diger intraventz antihipertansiflere ek
olarak kullanilabilir.*¢

Sodyum Niprrusside: Preload ve afterload:
azaltan, hem vendz hem de arteryal vazodilatas-
yona neden olan, giiclii ve kisa etkili bir vazodila-
tor ajandir.>® Tasiflaksi gelistirme riski oldugundan
intraarteriyal kan basinci izlemi gerekir.® Barore-
septorleri aktive etmesine baglh olarak refleks tasi-
kardiye neden olabilir.1* Bobrek ve karaciger
yetmezligi varhiginda ve yiiksek dozda uzun siireli
kullanimda toksik metabolitleri kanda hizla kanda
birikir. Vazodilatasyona bagl olarak intrakraniyal
kan basincinda artiga neden olabilir.®

Hidralizin: Arteriyal vazodilatordiir. Vaskiiler
diiz kas hiicrelerine kalsiyum girisini engeller.
Hafif pozitif bir inotropik etkiye sahiptir ve kalp
hizim artirir. Bradikardinin eglik ettigi hipertansi-
yon tedavisinde endikedir.®

Fenoldopam: Dopamin tip 1 reseptdr antago-
nistidir. Renal kan akimini artirir ve idrar ¢ikigim
uyarir. Bu 6zelligi nedeniyle bobrek yetmezligi bu-
lunan hastalarda hipertansiyon tedavisi i¢in 6ne-
rilmektedir.®
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Enalaprilat: Anjiyotensin II nin neden oldugu
periferal arteriyal vazokonstriiksiyonu azaltan in-
travenoz anjiyotensin konverting enzim inhibit6-
etkisi
voliimiine ve plazma renin aktivitesine baglidir.

ridiir. Antihipertansif hastanin = siv1
Kalp yetmezIigi ile iligkili ciddi hipertansiyonda

kullanimi énerilebilir.°

Fentolamin: Periferik a-reseptor antagonisti-
dir. Fentolamin, agirlikh feokromositoma krizi
veya kokain intoksikasyonu gibi dolagimda kate-
kolaminlerin agir1 artis ile iligkili hipertansif acil-
lerin tedavisinde endikedir.®

Klonidin: Ozellikle agr1, anksiyete ya da yok-
sunluk sendromlar: ile iligkili ciddi hipertansi-
yonda kullanilir. Klonidin rebound hipertan-

siyona neden olabileceginden yakin takip gerek-
tirir. Klonidin, kuru goz ve agiz, asir1 sedasyon ve
postural hipotansiyon gibi yan etkilere neden ola-
bilir.®

0 SONUC

Hipertansif aciller yogun bakimda siklikla kargila-
silan durumlardir. Hipertansif acillerin dogru ve
etkin tedavisinde yogun bakim hemsiresinin roli
buytktiir. Hipertansif acil durumdaki hastalara
bakim veren yogun bakim hemsirelerinin, tedavi,
bakim ve izlemi konusunda bilgi sahibi olmas: hi-
pertansif acil duruma bagl sekonder sorunlarin or-
taya ¢ikmasini, 6liim gibi istenmeyen sonuglarin

onlenmesini saglamaktadir.
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Kalp Yetersizliginde Gordonun
Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Modeli
Dogrultusunda Hemsirelik Bakimi

Nursing Care in Heart Faliure Accordance to
Gordon's Functional Health Patterns Model:
Case Report

OZET Kalp yetersizligi bireylerin yasam kalitelerini ciddi diizeyde etkileyen, morbidite ve morta-
litesi yiiksek klinik bir sendromdur. Bu bireylere uygulanacak etkin hemsirelik bakim ile yagam ka-
litesinde diizelmenin yani sira; morbidite ve mortalitede azalma saglandig: yapilan galigmalarda da
gosterilmistir. Hemsirelik modellerinden biri olan Gordon’un Fonksiyonel Saglhk Oriintiileri mo-
deli de; kalp yetersizligi olan hastalar: holistik bir yaklasimla ele alip, sistematik bir hemsirelik ba-
kimi verilmesini saglamaktadir. Bu olguda kalp yetersizligi olan bireyin hemsirelik bakimi bu model
dogrultusunda planlanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetersizligi, hemsirelik bakimi, Gordon’un fonksiyonel saglik ériintiileri
modeli

ABSTRACT Heart failure is a clinical syndrome severely affecting people's quality of life, with high
morbidity and mortality. Morbidity and mortality reduction is achieved has been shown in stud-
ies in addition to improvement in quality of life through effective nursing care applied to these in-
dividuals. Gordon's Functional Health Patterns model is one of the nursing models which provide
systematic nursing care to be given to heart failure patients with a holistic approach. Nursing care
of the patient with heart failure in this case is planned in accordance with this model.

Key Words: Heart failure, nursing care, Gordon’s functional health patterns model
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alp yetersizligi (KY), normal dolum basinglarina ragmen (veya sa-

dece artmis dolum basinglar1 pahasina), kalbin dokularin metabolik

ihtiyaclarini kargilayacak ol¢lide oksijen sunamamasina yol acan,
kardiyak yapisal veya islevsel bozukluk seklinde tanimlanabilir. KY preva-
lansy; niifusun yaslanmasi, 6zellikle akut koroner sendromlarin (AKS) ba-
sarili tedavi edilmesi ve mortalite oranlarinin azalmasi sonucunda giderek
artmaktadir.!

Kalp yetersizliginin sik karsilasilan nedenlerinden biri dilate kardiyo-
miyopatidir (KMP). Dilate KMP, koroner arterlerin normal durumda ol-
dugu ve bagka yapisal ya da sistemik nedenlerin olmadig: bir veya her iki
ventrikiildeki sistolik fonksiyondaki bozukluk ve kardiyak biiyiime ile ka-
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rakterize bir sendrom olarak tanimlanabilir. Bat1
toplumlarinda goriilen konjestif kalp yetersizligi
(KKY) olgularinin yaklasik %10 unun nedeni ola-
rak goriilmektedir.?

Kalp vyetersizligi tedavisinde farmakolojik
ajanlarin yani sira kardiyak resenkronizasyon te-
(CRT) kullanilmaktadur.

CRT’nin sadece pacemaker (CRT-P) veya éliimciil

davisi cihazlar1 da
olan ventrikiiler aritmilerden korunmak amach
implante edilebilen kardiyoverter defibrilator 6zel-
ligi olan (CRT-D) gesitleri vardir. KY ve azalmis
ejeksiyon fraksiyonu (EF) olan hastalarda daha 6n-
cesinde var olan sekonder 6nlem endikasyonuna
kargilik mortalitenin 6nlenmesi primer endikas-
yondur. Burada amag; ventrikiillerin ayni anda ka-
silmasini saglamaktir.?

Yapilan ¢aligmalar etkin hemgirelik bakim ile
KY hastalarinda mortalite ve morbiditeyi azalttig1
ve yasam Kkalitesini yiikseltti§i yoniindedir.>*
Hemgirelik modellerinden biri olan Gordon’un
Fonksiyonel Saglik Oriintiileri (FSO) modeli, bi-
reylerin gereksinimlerini 11 fonksiyonel alanda ele
alarak kapsamli bakim verilmesini saglar.’> Bu
model dogrultusunda hazirlanan bakim plani ile
KY’si olan hastaya sistematik hemsirelik bakimi-
nin verilmesi saglanmaktadir.® Bu olgunun hemsi-
relik bakimi Gordon'un FSO modeline gore
planlanmis olup, Tiirk Kardiyoloji Dernegi Kalp
Yetersizligi Hemsirelik Bakim Kilavuzu dogrultu-
sunda verilmistir.

I OLGU SUNUMU

75 yasindaki erkek hasta HD, evinde 3 giin arka ar-
kaya senkop gecirdikten sonra poliklinige bagvur-
mus. Holter takibinde bradiaritmi ve non-sustained
ventrikiiler tasikardi (NSVT) saptanmasiyla CRT-
D i¢in kardiyoloji servisine yatirilmis. EF’si %25
olan hastanin yasam bulgular1: kan basinci 120/70
mmHg, radyal nabiz: 60/dakika, apikal nabiz:
64/dakika, solunum: 27/dakika ve atesi 36,5°C.

Ozgecmis: 15 y1l 6nce 3 damar koroner arter
bypass greft (CABG) hikayesi mevcut. Ilag veya bi-
linen besin alerjisi yok. Alkol ve sigara oykiisii ol-
mayan hastanin 2 yil once sol goz katarakt
ameliyati mevcut.
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Tibbi Tanilan: KKY, iskemik dilate KMP, At-
riyal fibrilasyon (AF).

Kullandig: ilaglar: Monodur 60 mg tb 1*1/2
(PO), Ator 20mg tb 1*1 (PO), Panto 40mg tb 1*1
(PO), Desal 40mg tb 1*1 (PO), Clexane 0,6cc 1*1
(SC), Magnezi Calsine (Liizum Hali-LH).

OLGUNUN FSO MODELINE GORE DEGERLENDIRILMESI®®

1) Saghgi Algilama-Saghgin Yénetimi

Sedanter yasam sekline sahip hastanin 1. derece ya-
kininda koroner arter hastalig1 6ykiisti bulunuyor.
AF tanis1 mevcut ve EF’si %25. Fiziksel muayene-
sinde diisiik kalp debisi saptanan hastada (posterior
tibial, dorsalis pedis ve sol femoral +1, karotis, sag
femoral ve sag popliteal +2 palpe edildi; O=palpe
edilemez, +1 hafif palpe edilebilir, +2 palpe edile-
bilir, +3 giiclii palpe edilebilir. Kapiller dolum za-
mani 5 saniye) dispne ve yorgunluk belirlendi.
Hasta giinliik yagsam aktivitelerini yardimsiz yerine
getiremiyor.

Hemgirelik tanisi : “Aktivite intolerans1”

Amagc: Hastanin giinliik yasam aktivitelerini
yorgunluk ve dispne olmadan yerine getirebilmesi.

Girigimler:

= Hareket toleransinin degerlendirilmesi
(yasam bulgulari, mesafe, agr1 kontrolii);

= Hastaya gogiis agrisi, nefes darligi, bas don-
mesi ve yorgunluk hissettiginde aktiviteyi sonlan-
dirmas: gerektiginin agiklanmasi;

® Oncelikli aktivitelerin hastayla birlikte be-
lirlenmesi;

= Enerji tiiketimini azaltmak i¢in yatak istira-
hati saglanarak fawler pozisyonunun verilmesi; ih-
tiyaci olan egyalarin yakinina verilmesi;

® Hekim istemine gore oksijen verilmesi;

® Diisiik kalp debisi belirti bulgularinin takip
edilmesi ve raporlandirilmasi (nabiz kontrolii, kan
basincinda diigme, nabizda artis, yorgunluk vb.) Th-
tiyact oldugunda hastaya aktivitelerini gercekles-
tirmesinde yardimci olunmasi;

= Aldigi-cikardig takibinin yapilmasi;

= Aritmi agisindan acil ila¢ ve malzeme bu-
lundurulmasi;
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® Elektrokardiyografi (EKG) takibi yapilmasi;

® Yasam bulgularinin 2-4 saatte bir (apikal
nabiz dahil) kontrol edilmesi.

2) Beslenme-Metabolik Durum

Anksiyeteye ve istahsizliga bagli yetersiz besin ali-
minin gozlenmesi, kilo kayb1 (her giin yaklasik 0,5
kg toplamda 7 kg), kardiyak diyet (tuzsuz)

Hemsirelik Tanis1 “Beden gereksiniminden az
beslenme”

Amag: Bireyin metabolik gereksinimine ve ak-
tivitesine uygun beslenmesi.

Girigimler:

= Malnutrisyon belirti ve bulgularinin deger-

lendirilmesi ve hekime bildirilmesi;

= Giinlik kilo takibinin yapilmasi; hastanin
tiikettigi 6giinlerin takip edilmesi ve raporlandiril-
masi;

= Besin gereksinimlerini kargilayan hos yiye-
cek-igecekleri segmede yardim edilmesi;

= Az ve sik 6giinlerle beslenmesinin saglan-
masi;

= Erken toklugu azaltmak i¢in 6giinlerde sivi
aliminin sinirlandirilmasi; kardiyak diyetin (tuz-
suz) oneminin anlatilmasi.

Diiiretik kullanimi, kardiyak diyet (tuzsuz)
Hemsirelik tanis1 “Elektrolit dengesinde bozulma
riski”

Amag: Sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi.

Girigimler:

= Hiponatremi belirti ve bulgularinin (halsiz-

lik, yorgunluk, bulanti-kusma, sodyumda diistis)
degerlendirilmesi,

" Hipopotasemi belirti ve bulgularinin
(EKG’de degisiklik, potasyumda diigiis, hipotansi-
yon) degerlendirilmesi ve normalden sapmalarin
hekime bildirilmesi;

= Giinliik kilo takibinin yapilmasi; aldigi-¢i-
kardig: takibinin yapilmast;

# Beslenme durumunun diizenlenmesi.
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Diiiretik kullanimi, yetersiz beslenme (kilo kaybi,
istahsizlik), yiiksek anksiyete

Hemgirelik Tans1 “Konstipasyon riski”

Amag: Hastanin normal siklikta ve kivamda
gaita yapmasi, rahatsizlik hissetmeyerek rutin bar-
sak aligkanliginin devam etmesi.

Girigimler:
= Diyette posa ve siviya yer verilmesi;

B Valsalva manevrasindan kaginilmasi igin
hastaya egitim verilmesi;

= Barsak peristaltizmi ve motilitesini arttirmak
i¢cin hastanin toleransina gore aktivite planlamasi
yapilmast;

B Digkilama zamaninin diizene sokulmasi
(6zellikle kahvalt1 sonrasi);

® Hekim istemine gore (LH) laksatif veya digk1
yumusatici ila¢ uygulamasi.

Kilo kaybi, kasinti, kuruluk, turgorda azalma, soluk
cilt, sivi-elektrolit dengesinde degisiklik riski

Hemsirelik tanis1 “Deri biitlinligiinde bozulma
riski”

Amag: Cilt bitiinligiiniin korunmasi
Girigimler:

= Giinliik kilo takibinin yapilmasi;

= Aldigi-cikardig: takibinin yapilmasi;

= Cilt biitinligliniin devaminin saglanmasi
(cildin temiz ve kuru tutulmasz);

# Beslenme durumunun diizenlenmesi;
® Basing bolgelerinin degerlendirilmesi;
= Cildin nemlendirilmesinin saglanmasi.

Gobek cevresinde ekimoz, antikogiilan tedavi (Cle-
xane).

Hemgirelik tanis1 “Kanama riski”

Amag: Kanama belirti ve bulgularinin gézlen-
memesi.

Girigimler:
= Kanama belirti ve bulgularinin (petesi, eki-

moz, hematom vb.) degerlendirilmesi;

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)
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® Laboratuvar bulgularinin (PT, INR vb.)
Hekim istemiyle kontrolii;

B Vaskiiler girislerin azaltilmasi, intravenoz
kataterin tedaviden 6nce takilmasi;

= Vaskdiler giris bolgelerinin kontrol edilmesi;

® Hasta bakiminda kanama ve ekimoza yol
acabilecek aktivitelerden kacinilmasi;

® Hekim istemine gore lokal topikal tedavi uy-

gulanmasi (krem vb.).

3) Bosaltim

Hastanin normal barsak alisgkanligi giinde bir kez,
barsak sesleri 4/dk, istahta azalma ve yetersiz bes-
lenme mevcut (baz1 6glinlerde yemek yemedigi
gozlendi).

Hemgirelik tanis1 “Konstipasyon riski”

4) Aktivite-Egzersiz

Giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmede yetersiz-
lik, halsizlik, yorgunluk, dispne

Hemsgirelik tanis1 “Aktivite intolerans1”

Hipopne-tasipne, dispne, periferik siyanoz, +1-
2 arasinda palpe edilen nabizlar, soguk ve soluk cilt.
Kalp debisinde azalmaya bagh doku perfiizyonunda
bozulma

Hemgirelik tanis1 “Gaz aligveriginde bozulma”

Amag: Hastanin dispnesi olmadan yeterli ve
etkin solunumun olmasi.

Girigimler:

® Solunum sayisinin ve ritminin degerlendi-
rilmesi, 6nemli bir degisiklik gozlendiginde hekime
bildirilmesi;

= Akciger seslerinin dinlenmesi;

= Kalp debisini arttiran girisimlerin (anksiye-
tenin azaltilmasi, fawler pozisyon verilmesi) uygu-
lanmasi;

= Hekim istemine gore (LH) oksijen verilmesi;

= Aktivitelerinin izin verildigi ve tolere ede-
bildigi diizeyde kademeli olarak arttirilmasi;

= Hekim istemine gore diiiretik verilmesi, etki
ve yan etkilerinin degerlendirilmesi.

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)

5) Uyku-Dinlenme

Tek yastik kullanan hasta sabahlar1 dinlenmis ola-
rak uyanamadigini ve uykuya dalmada zorluk ya-
sadigini ifade ediyor. Gece 2-4 saat uyuyan hasta,
giindiiz ara ara (20-30dk) uyukluyor. Hastanede
kalis siiresinin uzamasiyla artan anksiyete diizeyi

Hemgirelik tanisi: “Uyku bigiminde bozulma”

Amag: Yeterli uyku uyumasi ve giinlitk yasam
aktivitelerini yerine getirecek enerjiye sahip ol-
masl.

Girigimler:
® Hastanin uyku diizeninin ve aligkanliklari-

nin belirlenmesi;

® Hastanin anksiyetesini ifade etmesine yar-
dimc1 olunmasi;

= Dinlendirici, sessiz ve sakin ortam saglan-
masi;

B Gindiz uyuma ve siirekli yatak i¢inde bu-
lunmanin engellenmesi;

® Hastanin durumunun stabil oldugunda
yasam bulgular1 kontroli i¢in gece stk uyandiril-
mamasl;

= Odaya girig stkliginin azaltilmas:.

6) Bilissel-Algisal Durum

Bilinci agik olan hasta kisi, yer ve zamana oryante.
Sol gozde gorme kaybi ve ortostatik hipotansiyon
mevcut.

Hemgirelik tanis1 “Yaralanma riski”
Amag: Hastanin yaralanmadan korunmas:.
Girigimler:
= Her iki koldan da kan basincinin 6l¢tilmesi
(yatarken, otururken);

® Aldigi-¢ikardig: takibinin yapilmasi (idrarin
renk ve miktar yoniinden kontrol edilmesi, 30 ml
altina indiginde hekime bildirilmesi);

= Hasta ayaga kaldirildiginda hipotansiyon be-
lirtilerinin (bas donmesi, gézde kararma, solukluk
vb.) degerlendirilmesi;

® Yavas pozisyon degistirme ve kalkmasinin
saglanmasi;
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® Giivenlik 6nlemlerinin saglanarak yatak ke-
narlarinin kaldirilmasi;

= Hastaya gerektiginde yardim edilmesi;
® Yakinina ¢agn zili yerlestirilmesi;

= Sik kullanacag esyalarin yakinina getiril-
mesi.

7) Kendini Algilama-Benlik Kavrami

Kendini ¢ok yorgun hissettigini ifade eden hasta bu
nedenle giinliik islerini yapamadigim dile getiriyor.
Endiseli yiiz ifadesi ve uyku bozukluklar:1 mevcut.
CRT-D igleminin erteleniyor olmas: (servis isleyisi
nedeniyle bekliyor) anksiyete diizeyinin yiiksek ol-
masina neden oluyor. Ayrica bilgi eksikligine bagh
olarak hastada bakim ve tedaviye uyumsuzluk goz-
lendi.

Hemgirelik tanilari: “Bilgi eksikligi” “Anksiyete”
“Tedavi planini yonetmede yetersizlik”

Amag: Hastaya ihtiyaci olan bilgiyi vererek
anksiyete diizeyini azaltmak, tedaviye uyum sagla-
masi.

Girigimler:
= Anksiyete belirti ve bulgularinin (huzursuz-
luk, takipne, tagikardi vb) belirlenmesi;

® Hastanin kendisini ifade etmesine izin veril-

mesi;

= Hastaya hastalig1, tedavisi ve yatig siiresinin
neden uzadiginin agiklanmasi;

= Sakin, destekleyici ve giivenli ortamin sag-
lanmasi;

= Hastanin soru sormasina tesvik edilerek ile-
tisiminin giiclendirilmesi;
= Stresle bag etme yontemlerinin sorgulan-

masi;

® CRT-D ve hastaneden taburculuk sonrasi
hakkinda bilgi verilmesi.

8) Rol-{ligki
Ailesi ile birlikte yasayan HD, islemin iist iiste er-

telenmesi nedeniyle huzursuz. Ailesi ve saglk ¢a-
lisanlar ile iletisimde sorun yasanmiyor.

Hemsgirelik tanis1 “Anksiyete”
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9) Cinsellik-iireme

HD evli ve cinsel yasaminda her hangi bir sorun
ifade etmedi.

10) Basetme-Stres Toleransi

Sakin bir yapiya sahip olan HD, islemin ertelen-
mesi nedeniyle yogun anksiyete yasamakta ve hu-
zursuzluk gozlenmektedir.

Hemgirelik tanis1 “Anksiyete”

10) Deger-inang

HD, “dua ederek hastaligiyla bag ettigini ve her
seyin Allah’tan geldigine inandigim1” ifade ediyor.

OLGU ANALIzi

Hastadan alinan anamnez dogrultusunda “Aktivite
intolerans1” tanis1 konuldu. Yapilan fiziki deger-
lendirme (nabiz kontroli ve kapiller dolum za-
mani) ile kalp debisinde azalma saptandi. Ayakta
uzun siire durdugunda ve yiirtidiigiinde halsizlik
hisseden hastada yatak istirahati uygulandi. Uygu-
lanan hemsirelik girisimleri sonrasinda aktivite dii-
zeyi arttirilmis olsa da, sorun devam ediyor.

HD’de dispne, yiizeyel solunum ve hipopne
mevcut. Kalp debisindeki azalma doku perfiizyo-
nunda bozulmaya neden oldugundan “Gaz aligve-
Oksijen
gereksinimi olmayan hastada sorun devam ediyor.

risinde bozulma” tamisi konuldu.

Hastaneye yatisindan beri yaklagik 7 kg veren
ve yetersiz beslenme gozlenen hastaya “Dengesiz
beslenme- beden gereksiniminden az beslenme” ta-
nis1 konuldu. Beden kitle indeksi 23.5 olan hasta-

nin beslenme diizeyi arttirildi.

HD’nin anksiyetesini sozel olarak ifade etmesi,
endiseli yiiz ifadesi ve uyku bozukluklarinin gé-
rilmesi nedeniyle bilgi eksikligine bagl “Anksi-
yete” tanisi konuldu. Hastanin kendi bas etme
yontemi olan “dua” yontemine yonlendirme ya-
pildi. Hastaya bilgi verildikten sonra rahatladigim
ifade etse de, giin igerisinde anksiyete diizeyinde
dalgalanmalar devam ediyor. Bilgi eksikligine bagh
“Tedavi planim1 yonetmede yetersizlik” tanis: ko-
nulan hastada tedaviye uyum arttirilsa da anksiye-
teye bagli uyumsuzluklar yasaniyor.
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Uykudan dinlenmeden uyandigini ve yeterli
dizeyde uyuyamadigini ifade eden HD’ye “Uyku
bi¢ciminde bozulma” tanis1 konuldu. Hastaya bilgi
verildikten sonraki takiplerde diger giinlerden daha
fazla uyudugunu (yaklasik 5-6 saat) ve dinlenerek
uyandigin ifade etti.

Antikoagiilan (Clexane) kullanimina bagh
“Kanamaya egilim” tanis1 konuldu. Gobek ¢evre-
sinde ekimoz olan hastada alinan 6nlemler netice-
sinde diger kanama belirtileri gozlenmedi.

HD’ye ditiretik tedavi ve kardiyak diyet uy-
gulamas: nedeniyle “Elektrolit dengesinde bo-
zulma riski” tanisi konuldu Hipopotasemi veya
hiponatremi belirtileri gozlenmedi. Aldigi-¢ikar-
di1g1 dengede. Yine bu taniyla paralel olarak kilo

kaybz, kasinti, kuruluk ve turgorda azalma gézlen-
mesi nedeniyle “Deri biitiinligiinde bozulma riski”
tanist konulan hastada yapilan hemsirelik girisim-
leri sonucunda deri biitiinliigliniin devami sag-
landa.

Sol gozde gorme kayb: ve ortostatik hipotansi-
yon mevcut olan HD’ye “Yaralanma riski” tanis
konuldu. Takip siiresince yaralanma gozlenmedi.

Diiiretik kullanimi, yetersiz beslenme ve yiik-
sek anksiyete nedeniyle HD’ye “Konstipasyon
riski” tanis1 konuldu. Uygulanan hemsirelik giri-
simleri neticesinde takip siiresince konstipasyon
gozlenmedi.

Kalp seslerinde pulmoner odakta tiftiriim tes-
pit edilmis ve hekime bildirilmigtir.
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Enfektif Endokardit Olgusuna Yonelik
Bakim Plani Ornegi

Care Plan Sample Regarding
Infective Endocarditis Case

OZET Enfektif endokardit (EE) bakteriyel/viral fungal mikroorganizmalar nedeniyle kalp kapak-
lar1 ve kalp endokardiyal dokuda olusan yagami tehdit eden ciddi bir enfeksiyondur. Onlemede EE
icin yiiksek, orta ve diisiik riskli durumlar tanilanarak, onerilen profilaktik antibiyotikler verilme-
lidir. Akut ve subakut olarak seyreden EE tanilanmasinda major kriterleri, pozitif kan kiltiiri, kar-
diyak murmur, ekokardiyografide intrakardiyak vejetasyonlarin saptanmasidir. Hemsirelik bakim
yonetiminde, kardiyak fonksiyon, giinlitk yasam aktivite diizeyi, niiksiin 6nlenmesi, tedavi hak-
kinda bilgi eksikliginin giderilmesi, hastanin embolizasyon riski agisindan diizenli sistemik tanila-
masinin siirdiiriilmesi ve hastanin tedaviye yanitinin degerlendirilmesi yer almaktadir. Bu makale
de gercek hasta verilerine dayali kurgulanan olguya yonelik en 6nemli hemsirelik tanilar: ve giri-
simlerinin ele alindig1 bakim plani 6rneginin sunulmas1 amaglanmigtir. Bu amagla hazirlanan en-
dokarditli hastaya yonelik bakim plani 6rneginin uygulama alaninda hemsirelere ve hemsirelik
ogrencilerine katki saglayacag: distiniilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik enfektif endokardit, bakim plam

ABSTRACT Infective endocarditis (IE) is a life-threatening serious infection formed in cardiac
valves and heat endocardial tissue due to bacterial/viral fungal microorganisms. In prevention pro-
cedure, cases of high, medium and low risk should be identified and recommended prophylactic an-
tibiotics should be given. In acute and sub-acute IE diagnose, the major criterion is the identification
of positive blood culture, cardiac murmur and intracardiac vegetation. In nursing care manage-
ment, cardiac function, daily life activity level, prevention of recurrence, filling information defi-
ciency relating to the treatment, maintenance of regular systemic diagnosing in terms embolization
risk of the patient and assessment of the response of the patient to the treatment are provided. In
this article it is aimed to present a care plan sample where the most important nursing diagnosis and
interventions are handled for a case fictionalized based on real patient data. It is thought that the
care plan sample prepared for this purpose for a patient having endocarditis would contribute to
nurses and nursing students in the field of application.

Key Words: Nursing, infective endocarditis, care plan
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nfektif endokardit (EE); bakteriyel, viral veya fungal mikroorganiz-
malarin neden oldugu kalp kapaklarini iceren kalbin endokardiyum
denilen i¢ tabakasinin ve kalbe komsu intratorasik damarlarin en-
feksiyonudur.' Hastalik insidans: iilkeden iilkeye 100 000 kisi-y1l1 bagina
3 ile 10 atak arasinda degisiklik gostermektedir.> Ulkemizde 2005-2012 y1l-
lar1 arasinda retrospektif olarak yapilan ¢aligmada 248 olgu saptanmugtir.®
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EE akut ve subakut formda goriilebilir. Akut EE
formunda hizli ilerleyici ve subakut EE formu 6n-
ceden var olan ve eslik eden tipik kalp kapak has-
talig1 gibi klinik goriiniim sergiler. Etiyoloji ve
patogenezinde siklikla bakteriyel enfeksiyon var-
dir> Etken mikroorganizmalar genellikle stafilo-
koklar, streptokoklar ve enterokoklardir.> En sik
nedeni staphylococcus aureus, streptococcus viri-
dans bakterileridir.3’

EE icin en 6nemli risk faktorleri 6nceden ge-
¢irilmis endokardit, protez kalp kapags, kalp kapak
hastaliklar1, romatizmal kalp hastaliklar1 ve konje-
nital kalp hastaliklari, pacemaker, kardiomyopati,
gibi diger kardiyak durumlardir.>>® Kardiyak dis1
nedenler nozokomiyal bakteriyemi, intravenoz
araglar, orafarengial, solunum, genitoiiriner, gas-
trointestinal invaziv girisimleri yer almaktadir.
EE’de kalp kapaklarina ve endokardiyuma yapisan
fibrin, lokositler, trombositler ve mikroorganizma-
lar1 iceren primer lezyonu vejetasyondur®® ve 13
merkezli yapilan ulusal ¢alisgmada EE olgularinin
%89 unda miiltipli vajetasyon saptanmigtir.® Bak-
terilerin kalp kapaklar:1 ve endotelial kalp dokula-
rinda olusturdugu vejetasyonlar ve hasar kalp
icinde tlirbtilans kan akimi olusturarak olgularin
%22 ile %50’si arasinda vejetasyon pargalarinin sis-
temik embolizasyonuna neden olur.® Eger vejetas-
yon sol kalpte ise serebral, renal, dalak, karaciger
gibi yasamsal organlarda ve ekstremitelerde; sag
kalpte ise pulmoer emboliye neden olur. Enfeksi-
yon disritimlere neden olan kalp kapak ve destek
dokularinda lokal olabildigi gibi yayilarak kalp ye-
tersizligi ve kalp bloklar: ile ortaya ¢ikan myokar-
perikardiyal

39,10

diyal, enfeksiyon ve sepsisle

sonuglanabilir.

Endokarditlerde; ates, murmur, 16kositoz, em-
boli ve kalp yetersizligi ? belirti ve bulgular1 6n
planda olmakla beraber kalbin iletim sisteminin tu-
tulumuna bagl ritim bozukluklari, AV blok bulgu-
lar1 ortaya cikabilir.>!® Ozellikle EE’de miiltipli
organ ve sistemleri iceren nonsipesifik bulgular ile
baslayabilir. Hastalarin %90"1nda diisiik diizeyde
ates, iisime titreme, zayiflama, halsizlik, yorgun-
luk ve istahsizlik goriiliir. Subakut endokarditte
miyalji, atralji, sirt agrisi, abdominal rahatsizlik,
kilo kaybi, bag agris1, tirnak yataklarinda splinter
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hemoraji goriilebilir. EE’de mikro vejetasyon em-
bolisi nedeniyle konjektivada en sik goriilmekle
birlikte, dudak, yanak mukozasi, agiz tabani, ante
kiibital, ayak ve popliteal alanlarda petesiler gorii-
lebilir. El ve ayak parmaklarinda Osler’s nodiilleri
denilen agrili, hassas, kirmizi veya pempe bezelye
biiyiikliigiinde nodiiller; avug igi ve ayak tabaninda
Janeway’s lezyonlari olarak tanimlanan diiz, agrisiz
kiictik kirmiz1 benekler; fudoskopik muayenede re-
tinada roth benkleri olarak tanimlanan hemoraji-
ler goriilebilir.3>9 1!

EE’li hastalarda goriilen en yaygin semptom
yeni ve degisiklik gosteren aortik ve mitral alanda
alinan murmurlardir. Yetmezlige baghh mitral
kapak murmuru, sistolik ortasinda ve sonunda; aor-
tik murmur diyastolin erken déneminde duyulur.
Eger trikiispit kapak etkilendi ise siklikla bu alanda
da murmur saptanir.>® EE’li hastalarin %80’inde
aortik ve mitral kapak tutulumunda kalp yetmez-
ligi bulgular ortaya c¢ikabilir. Biitiin bu bulgulara
ek olarak vejetasyonlarinin uzunlugu >10 mm ve
emboli riski yiiksek olan hastalarda® embolizasyona
bagli gesitli organ ve sistemlerin etkilenmesine ilig-
kili sekonder bulgular ortaya cikabilir.? Ozellikle
sol iist kadranda keskin agr1, hassasiyet, abdominal
sertlik, splenomegaliye neden olan dalak emboli-
zasyonuna isaret eder. Renal embolizasyon, immiin
kompleks, vaskiilitik glomeriilonefrit olusursa beli
kusak gibi saran agri, kreatinde yiikselme, hema-
tliri ve azotemi goriliir. Eger kiiciik periferal ar-
terlere embolizasyon olusursa alt ve st
ektremitede iskemi ve gangren; serebral emboli
olusursa da noérolojik hasar, hemipleji, afazi, gérme
degisiklikleri ve bilingte bozulmaya neden olabi-
lir.'>13 Sag kalp endokarditlerinde ise pulmoner em-
bolinin neden olabilecegi ani solunum sikintisi
goriilebilir.??

EE’in tanilanmasinda hastanin son zamanla-
rindaki saglik Oykiisiiniin ayrintili tanilanmasi
énemlidir." Ozellikle son 3-6 ayda yapilan dis, iiro-
lojik cerrahi, jinekolojk invaziv girisimler 6grenil-
melidir.® Hastanin 6nceki saghk oykisiinde kalp
hastaliklar, kardiyak kateterizasyon, kardiyak cer-
rahi, IV araclar,” diyaliz ve deri, solunum yolu ve
iiriner enfeksiyon dykiisii incelenmelidir. Mutlaka
aseptik teknikle periferal venlerden 10 ml'lik ii¢
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kan kilttird alinmali,® negatif oldugunda 2 hafta
onceki antibiyotik kullanma 6ykiisii arastirilmali-
dir. Endokardit klinik olarak disiiniiliirse ve 3
hafta icin kiiltiir negatif saptanirsa neden olan bak-
terinin yavas iremesine bagli olabilir. En yaygin
diger bulgu orta diizeyde lokositoz (10.000 veya
11.000 mg/dl), eritrosit sedimantasyon hizinda ve
C-reaktif proteinde (CRP) yiikselmedir.>>!>

Sonug olarak EE tanilanmasinda major kriter-
ler, pozitif kan kiiltiirii, yeni veya degisiklik goste-
ren kardiyak murmuyt, Transtorasik
Ekokardiyografi (TTE) veya Transozafagial Eko-
kardiyografi (TOE) intrakardiyak doku degisiklik-

leri  ve r.3%7

vejetasyonlarin  saptanmasidi
Kardiyatorasik telegrafide kadiyomegali, EKG’de
kardiyak kapaklarin iist bolgesi ve iletimi yapan do-
kularin etkilenmesinde ilk veya ikinci diizeyde at-
rioventrikiiler blok goriilebilir.? Kollobaratif EE’in
profilaktik tedavisinde ytiksek diizey risk (protez
kapak, siyanotik konjenital kalp hastaliklar ve cer-
rahi tedavisi, vaskiiler greft yerlestirilen hastalarin
ilk 6 ay1, gecirilmis endokardit olgular1) orta dii-
zeyde risk (kalp kapak hastaliklari, hipertrofik kar-
diyomegali, mitral kapak prolapsusu) diigiik riskli
(vaskiiler greft uygulamasindan 6 ay sonra, serebral
intra arteriyel shunt uygulamasi, ortopedik protez,
okiiler lens, koroner baypas greft, romatizmal kalp
hastalig1, internal pacemaker, koroner stent uygu-
lamasz1) olgularda antibiyotik profilaksisinin yapil-
mas! 6nerilmektedir.>16

EE hastanin tedavisinde tani konulduktan
sonra mutlaka genis spektrumlu ampirik antibiyo-
tik tedavisinin uygun siire ve uygun dozda veril-
mesi Onerilmekle birlikte, temel tedavi kiiltiirde
saptanan mikroorganizmanin duyarlh oldugu etkili
antibiyotik tedavisinin uygulanmasidir.>>1618 Ve-
jetasyonlar icinde kiimelenen bakterilerin tama-
men eredike edilmesi i¢in haftalar alan antibiyotik
tedavisi uygulanir.®>!” Buna ragmen bazi olgularda
enfeksiyon yeniden niiks edebilir. Hasta ayaktan
veya hastaneye yatirilarak farkli mikroorganizma-
larin neden oldugu klinik durumlarda farkl anti-
biyotikler uygulanabilir.>>'* Antibiyotik tedavisine
ragmen pozitif gelen kan kiiltiirleri aortik kok/mit-
ral abseler diisiiniilmeli ve antibiyotik kan diizeyi
degerlendirilmelidir.?
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Hastanin atesinin yonetiminde aspirin, asete-
minofen, ibuprofen ve kalp yetmezligi diizeyi goz
6nitinde bulundurularak sivi tedavisi verilir. Yiik-
sek ates ve ciddi kalp yetmezligi oldugunda kesin
yatak istirahati uygulanir. Eger EE hastalar da kalp
yetmezligi ve medikal tedaviye yeterli yanit alina-
mazsa ve vejetasyonlarinin uzunlugu >10mm ise
kalp kapak cerrahisi 6nerilmekte®*>* olgularin
%30’u cerrahi tedavi gerektirmektedir.>'** Hasta-
lik siirecinde antibiyotik tedavisinin etkinliginin
saptanmasi i¢in hastanin fizik muayenesi, klinik ve
laboratuvar bulgular, TTE veya TOE izlemleri yap-
malidir.3® EE hastanin hemsirelik bakiminda has-
tanin gecmis saglik 6ykiisiinde; yiiksek, orta, diisitk
riskli durumlar tanilanmalidir. Fonksiyonel saglik
oriintiilerine gore hastanin objektif ve siibjektif ve-
riler elde edilmelidir. Objektif verilerden; ates, de-
ride petesi, Osler’'s ve Janeway’s bulgulari,
kardiyak; disritim, tagikardi, S3-S4 kalp sesleri ve
ozelligi, retinal bulgulari, 16kositoz, kan kiiltiir so-
nugclar1 ve EKG ile ekokardiografi bulgular: deger-
lendirilmelidir. Ozellikle yorgunluk, miyalji ve
artaljiye bagli giinlitk yasam aktivitelerinde azalma,
olas1 embolizasyonlar nedeniyle sistemik doku per-
fizyonunda yetersizlik bulgular1 tanilanmalidir.
Kisaca hemsirelik yaklagimlarinin amaci; a) kardi-
yak fonksiyonun tanilanmasi, korunmasi b)giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirme diizeyinin belirlen-
mesi c)endokarditin tedavisi ve tekrarlarin énlen-
mesi i¢cin tedavisi hakkinda bilgi eksikliginin
giderilmesi d)hastanin sistemik embolizasyon risk-
leri agisindan diizenli sistemik tanilamasinin stir-
diiriilmesi e) Hastanin tedaviye yanitinin
degerlendirilmesidir® EE’li hastalarda hemgirelik
tanist bireyler ve eklenen klinik patogeneze gore
sinirsizdir. Ancak en 6nemli hemsirelik tanilari;
kardiyak debide azalma, hipertermi, aktivite into-
leransi, tedavi plani hakkinda bilgi eksiligi, oral
miik6z membranda bozulma, uyku diizeninde bo-
zulma, sistemik doku perfiizyonunda bozulma, ka-
nama riski sayilabilir (Sekil 1).>1

Hemsirelik bakiminin odaginda enfeksiyon
yonetimi vardir. Hemsireler hastalarin tedavisinin
etkin bir sekilde siirdiiriilmesi, giivenli ve kaliteli
bakim verilmesi, siirekli izlenmesi ve degerlendi-
rilmesinden sorumludur.? Bu olgu sunumu, EE ta-
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EE icin yiiksek riskli durumlar (
-Gegirilmis EE

-Protez kapak )
-Kardiyak cerrahi Bakteri

-Konjenital kalp hastaliklari
-Vendz greft girisim ilk 6 ay

—

Sag kalp
embolizasyonu

Y

Pulmoner
emboli

;

Sepsis

Y

Anatomik ve travmatik kardiyak endokard
ylizey hasari

1 EE tanilama
* -Hipertermi

-Lokositoz
Mantar Viriis -Pozitif kan kaltdrd
-Kardiyak murmur
-EKO
* intrakardiyak vejetasyonlar

Neden olan mikroorganizmanin
kalp kapak yiizeylerine yapismasi

Y

Lokal kapak
hasari

Kapak destek yapilarinin
kardiyak dokunun enfeksiyonu

Kalp yetmezligi

PK: KOLLOBORATIF BAKIM
Tedavi, siirekli tanilama ve izlem

-Petesi, tiraklarda splinter hemoraji

—
: e
- -
-

Y

Y

AV Blok

Y

SEKIL 1: Enfektif endokardit; etiyoloji, patogenez, riskler, tanilama tedavi ve hemsirelik bakimi (Kupper NS, Mitchell DA. Nursing management, inflamatory and
structural heart disorders. In: Levis SL, Heitkemper MML, Dirksen SR, O’'Brien PG, Bucher L, eds. Medical Surgical Nursing, Assessment and Management of
Clinical Problems. 7 ed. Vol. 1., Mosby & Elsevier; 2007. p.865-87.li kaynaktan yararlanilarak gelistirilmis ve hazirlanmigtir).

EE: Enfektif endokardit; EKO: Ekoradigrafi; GYA: Gunlik yasam aktiviteleri; AV: Atriyoventrikiler blok; CO: Kardiyak output; PK: Potansiyel komplikasyon.?2

nis1 alan hastanin bakim y6netimi, hemsirelik ta-
nilari, girisimleri ve hastanin degerlendirmesine
yonelik adimlar iceren bir yaklagimla sunulacaktir.

Amag: Bu ¢aligmada EE’li olguda hemsirelik
bakim yaklagimlarinin sunulmas: amaglanmstr.
Bu makale bir olgu temel alinarak bakim plani 61-
negi sunumu olup, Istanbul ilinde bir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi'nde, EE ta-
nis1 ile yatmakta olan bir hasta 6rnek alinarak aras-
tirmacilar tarafindan kurgulanmistir.

Enfektif endokardit olgu verilerinin organi-
zasyonu; Veriler, Gordon'un “Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Veri Toplama Formu” kullanilarak,
Fonksiyonel Saglik Oriintiileri bagliklari altinda or-
ganize edilmis ve Kuzey Amerika Hemsirelik Ta-
nilari- “North American Nursing Diagnosis
Association NANDA” tarafindan onaylanan hem-
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sirelik tanilar1 belirlenerek, Hemsirelik Bakim
Plan1 formunda sunulmustur.

Fonksiyonel Saghk Oriintiileri Veri Toplama
Formu; Bu form, sosyo-demograik veriler ve has-
tanin tibbi oykiistiyle ilgili bilgileri ile, “Saghig: Al-
gilama-Sagligin Yonetimi, Beslenme- Metabolik
Durum, Bogaltim, Aktivite-Egzersiz, Uyku Din-
lenme, Biligsel Algisal Durum, Kendini Algilama-
Benlik Kavrami (Rol ili§kisi), Cinsellik-Ureme,
Stres ile Bagetme, Deger ve Inanclar1 iceren Fonk-
siyonel Saglik Oriintiilerinden olusmustur ve Fonk-
siyonel Saglik Oriintiileri altinda gruplandirilmis
Hemsirelik Tanilar1 kullamilmigtir. NANDA sinif-
landirmasi, 13 alan ve 46 kategori iceren 172 hem-
sirelik tanisimi icermektedir.?

Hemgirelik Bakim Plani Formu; Bu form, “ta-
nilama, amag, hemsirelik girisimleri ve degerlen-
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dirmeden” olusmaktadir. Hemsirelik bakim planina
gore belirlenen hemsirelik uygulamalar1, Hemgire-
lik Girigimleri Siniflandirma “Nursing Intervention
Classification-NIC” Sistemine goére adlandirilmstir.
Sistem, 30 kategori (her kategori farkli sayida giri-
sim icerir), 7 alani (Bu alanlar:1- Fizyolojik: Temel
Fonksiyonlar, 2-Fizyolojik: Karmagsik Fonksiyonlar,
3-Davranigsal Terapi, 4- Glivenlik, 5- Aile, 6- Sag-
lik Sistemi, 7- Toplum) ve hemsireligin her alaninda
ve bakim ortaminda uygulanabilen 514 hemsirelik
girigimini kapsar.?*® EE’li hastaya yonelik hemsi-
relik bakim uygulamalarn aragtirmacilar tarafindan
NIC siniflama sistemi alanlarinda tanimlanan 514
hemsirelik girisimine gore incelenmistir.

Enfektif endokarditli olgu verileri;

Erkek, 35 yasindaki hasta, bulanty, yiiksek ates,
bas donmesi sikayetleri ile acil servise bagvurmus-
tur. Hastanin 6ykiistinde, iki yil 6nce Aort Valve
Replasmani uygulandig: ve bir ay sonrasinda kardi-
yak tamponat nedeniyle tekrar girisimde bulunul-
dugu 6grenilen hastanin, fizik muayenesinde ates
37.8 °C, aort dinleme odaginda 3/6 siddetinde sisto-
lik ejeksiyon tifiiriimii saptanmistir. Laboratuvar ve-
rilerinde sedimantasyon 58 mm/saat, C-reaktif
protein 120 mg/dL, 16kosit 18.000/mm?*dL, notrofil
orani %76’dir. Spesifik laboratuvar tetkiklerinde
tekrarlayan embolileri aydinlatabilecek trombojenik
belirteclerin tamami normal bulunmustur. Ekokar-
diyografide aort kapak kiispisleri {izerinde kenarlar1
diizensiz, heterojen kitle 6zelliginde vejetasyon ola-
rak rapor edilmigtir. Aort kapak agikliginin vejetas-
yon nedeniyle azaldig1 ve aort kapakta gradiyent
artis1 oldugu belirtilmistir. Hastanin kan kiiltiirleri
alinmis ve EE tanisiyla ampirik tedaviye basglanmus,
daha sonra kan kiiltiirli sonucunda Staphylococcus
aureus iiremesi saptanarak vankomisin, gentamisine
kombinasyonu ile tedaviye devam edilmistir. Ek ola-
rak Warfarin (5 mg,tb), disitk molekiiler agirlikli
heparin (0.6) tedavisi 6nerilmistir.

I HASTANIN SAGLIK OYKUSU'NUN
FONKSIYONEL SAGLIK ORUNTULERINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

1) Saghigin Algilanmasi ve Saghgin Yonetimi:

Hasta kendisini yorgun hissettigini, antikoagiilan
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tedavisine bagl periyodik tetkiklerini ve saglik
kontrollerini diizenli olarak yaptirdigini ifade et-
migtir. Hasta gtinliik aktivitelerinin diginda egzer-
siz yapmamakta, sigara ve alkol kullanmamaktadir.
Hasta tedavi planina uydugunu ve ilaglarini diizenli
olarak aldigini belirtmistir.

2) Beslenme- Metabolik Durum: Hasta ii¢
6giin oral olarak beslenmektedir. Diyeti az yagls,
gtnliik aldig: sivi miktan yaklasik 2,5 litredir. Has-
tanin orta diizeyde ifade ettigi bulant1 sikayeti
mevcuttur. Beden kitle indeksi 21,7 kg/m? (18-25
kg/m? normal kilolu’dur.?® Agiz Degerlendirme
Rehberi’'ine”? gore dudaklar kuru ve catlamig (2
puan) diger 6zellikler normaldir. Periferal deger-
lendirmede 6dem bulgusu yok. Braden Basing Ya-
ras1 Risk Degerlendirme Skala puani 20’dir ve
basing yaras: riski bulunmamakta ve Itaki Diigme
Olgegine gére puani 6 olup diigme riski bulun-
maktadar.

3) Bosaltim Sekli: Defekasyon aligkanlig:
giinde bir kez veya giin asir1, normal kivamdadir.
Bagirsak sesleri her dort kadranda 4-12/dk arasinda
normal sinirlardadir. Idrara gikma siklig1 giinde 4-
5 kez, idrarini yapmada yanma, agr1, zorlanma bul-
gusu olmadigini ifade etmistir. Idrar rengi acik sar1,
berrak ve idrar pH’1 5.5 mmol (normal), olagandis1
koku bulunmamakta, makroskopik ve mikroskobik
diger bulgular: normaldir.

4) Aktivite-Egzersiz: Giinliik yagsam aktivite-
lerini gerceklestirmede bagimsizdir. Solunum sa-
yis1 26/dk, tasipne, SpO, %94, kan basinci 90/60
mmHg'dir, radiyal nabiz sayis1 116/dk, tasikardik-
tir. EKG ritmi dtizenlidir. Hastanin dispnesi ve pe-
riferal hipoksi bulgular1 mevcuttur. Nabiz defisiti
yok, periferal nabizlar 2+ palpe edilebilir diizeyde-
dir.

5) Uyku ve Dinlenme: Hasta gece nefes darlif
nedeniyle sik sik uyandigini ifade etmistir.

6) Biligsel Algilama Durumu: Hasta uyanik, or-
yante, iletisim normal, isitme gii¢liigii, gérme bo-
zuklugu, dokunma, koku algilama, tat almada ve
hissetmede sorunu olmadig: goriilmiistiir.

7) Kendini Algilama-Benlik Kavrami: Hasta
hastaligini kontrol edemedigini ve is yasamini
olumsuz etkiledigini belirtmistir.
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8) Rol-iligki Sekli: Hasta esi ve cocuklariyla
birlikte yasamaktadir. Su anda hastaligindan dolay1
calisamadigini ve aile ici rollerini yerine getirmekte
zorlandigini ve ekonomik durumunu etkilendigini
belirtmistir.

9) Cinsellik ve Ureme: Hasta bu konuda 6zel
bir sorun belirtmemis olup, hastanede yatiyor ol-
mast nedeniyle bu alandaki verilerin toplamasinda
ileriye gidilememistir.

10) Stres ve Bagetme Durumu: Isini yapama-
masi, ekonomik yetersizlik, sagligin bozulmas: stre-
sor olarak tanimlamigtir. Bagetme de aile ve
arkadaslarindan destek aldigini ancak yeterli olma-
diginm belirtmistir.

11) Inang ve Degerler Sekli: Hasta dini inang-
larini yerine getirmeye calistigini ve hastaligi do-
neminde namazini kildigini ve bunun kendisini
rahatlattigini belirtmistir.

Kardiyoloji Klinigi'nde, EE tanisi ile yatmakta
olan bir hasta 6rnek alinarak aragtirmacilar tara-
findan kurgulanana bu olgu 6rneginde hemsirelik
stirecine gore hastalarda goriilen/goriilebilecek en
6nemli mevcut ve olas1 hemgirelik tanilari ele alin-
mistir. Bakim planinin sunumunda “hemsirelik ta-
nis1, etiyolojik faktorleri, amag ve beklenen hasta
sonuglari, hemsirelik girisimleri ve beklenen hasta
sonuglari ile ortiigen degerlendirme kriterleri” su-
nulmustur.

Enfektif endeokarditli hastalarda 6nceden
kapak ve hastaliklarinin sonucu olarak var
olan/olabilecek yetmezlige bagh “kardiak debide
azalma (Tablo 1)” “etkisiz solunum (Tablo 2)”, en-
feksiyonun dogasinda varolan “hipertermi (Tablo
3)”, “uyku diizeninde bozulma (Tablo 4)” ve “oral
miik6z membranda bozulma (Tablo 5)” tanilar1 ele
alinmigtir. Ardindan hastane enfeksiyonuna agik

TABLO 1: Kardiyak debide azalma.

Hemsirelik Tanisi

Amac

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Kardiyak Debide Azalma
Etiyoloji; Endokardiyal ve
aort kapaginda degisiklikler
Tanimlayici Ozellikler;

= Kan Basinci 90/60mmHg
= Nabiz sayis|; 116/dk

= Solunum sayisi 26/dk

= Sp02 %94

= Dispne

= Yorgunluk

Yeterli kalp debisini saglamak.
Beklenen hasta sonuclari;

= Nabiz sayisini 70-100/dk’a
arasinda olmasi,

= Kan basincini 90/60-130/80
mmHg arasinda olmasi,

= Solunum sayisinin 12-24dk
arasinda, eupne olmasi,

= Planlanan aktiviteleri
yorulmadan yerine getirebilmesi,
* SPO2> % 95 olmasl.

= Yasam bulgulari iki-dért saat araliklarla takip
edilecek,

= Kalp sesleri, akciger sesleri dort-sekiz saatte
dinlenecek,

= Hasta yatak istirahatine alinacak,

= Hastaya fowler pozisyonu verilecek,

= Hastanin kardiyak monitorizasyonu saglanacak,
= Hastanin dispne diizeyine gore 2-4lt/dk nasal
kanl ile oksijen inhalasyonu baslatilacak,

= Hastanin biling durumu kontrol edilecek,

= Go6gus agrisi yoninden hasta takip edilecek,

= Hastanin ekstremitelerinde periferal nabizlar,
i1s1, renk, kapiller dolum, his ve hareket
degerlendirilecek

= Hekim isteminde yer alan antikoagtilanlar
(Coumadin 5 mg tb. 1x1 16:00; Clexane 0.6 mg,
2x110-22) uygulanacak,

= Hekim isteminde yer alan antibiyotik tedavisi
(Sulperezon 1 g 2 x1, 10-22; Vancomisin 1 g

2x1 10-22) uygulanacak,

= Hekim istemiyle 12 derivasyonlu EKG gekilecek,
= |kinma gibi valsalva manevrasindan kacinmasi
konusunda bilgilendirilecek,

= Gogus agrisi oldugunda laboratuvar verilerin-
den kardiyak enzim sonuglari CK MB, CK, Tropo-
nin degerlendirilecek,

= Hekim isteminde belirtilen parenteral sivilar
kalp yetmezIigi bulgulan acisindan degerlendirile-
rek uygulanacak,

= Acil ilag ve malzemeler hazir bulundurulacak.?

= Nabiz sayisi 109/dk.

= Sp02 %97,

= Kan basinci 100/60 mmHg,

= Solunum sayisl

= Dispne azaldi.

= Periferal IV yol agildi ancak sivi uygulanmadi,
= Acil midahaleye gereksinim olmadi.
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TABLO 2: Etkisiz solunum.

Hemsirelik Tanisi

Amac

Hemsirelik Girigimleri

Etkisiz Solunum
Etiyoloji;

Enfektif Endokardit,

sol kalp yetersizligi,
akciger 6demi
Tanimlayici Ozellikler;
= Solunum sayisi 26/dk,
= Tasipne,

= Sp02 % 94

= Dispne

Hastanin etkin solunumunu
saglamak
Beklenen hasta sonuglari;

tutmak.

= Sp02 %98-100 arasinda
tutmak.

= Solunum sayisini 12-20/dk

= Tasipne ve dispneyi gidermek.

= Hastaya semi 450fawler pozisyonu verilecek,
= SpO2 pulseoksimetre ile saatlik izlenecek

sekresyonu degerlendirilecek.
= Nazal kanill ile 2-4 It/dk’dan oksijen verilecek,

2 saatte bir 2-4 siklus yapmasi saglanacak,

= QOlasl enttibasyon icin gerekli malzemeler hazir bulundurulacak.

= Solunum hizi, derinlidi, ritmi, yardimei solunum kaslarinin kullanimi, akcider sesleri, 6ksrik ve

= Hastaya derin solunum ve dkslirme egzersizi veya insentif spirometre kullanimi dgretilerek

= Hastanin gereksinimine gdre hekim istemi ile bronkodilatatérlerinin nebuliziatér ile verilecek.

TABLO 3: Hipertermi.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Hipertermi

Etiyoloji

= Enfektif endokardit, sis-
temik enfeksiyon
Tanmimlayici ézellikler

= Vicut 1sisinin 37.8-38.4
arasinda seyretmesi,

= Ustime, titreme

= Hipertermiye eslik eden
halsizlik takipne, tasikardi

Vicut Isisin norma sinirlarda
stirddriimesi

Beklenen hasta sonuglari;

= Vicut 1sisinin 36.5-37.5
arasinda olmasi

= Ustime Titreme bulgularinin
olmamasi

= Vicut isisinin sik sik veya 2-4 saat araliklarla izlenecek,

= Hastanin atese kardiyopulmoner cevabini degerlendirmek icin

kan basinci, nabiz, solunum sayisi izlenecek

= Hekimin 6nerdigi antipiretik ve antibiyotik tedavisini dizenli ve
dogru kiriterlere gore uygulanacak,

= Antipiretik tedavisinin atesin diismesine etkisi degerlendirilecek,

= Hastanin lokosit diizeyleri izlenecek ve antibiyotik tedavisine yaniti
degerlendirilecek,

= Atesle kaybedilen sivinin yerine koyulmasi icin kalp yetmezligi bulgu-
lar g6z éntinde bulundurularak oral yeterli sivi alimi konusunda ce-
saretlendirilecek,

= (zerindeki kiyafetler gikanilarak radyasyon yolu ile st kaybi
saglanacak

= Gerektiginde kondksiyon ile Isi kaybini saglamak icin periferik
sogutma yapilacak.®

= Hastanin viicut isisi 37.4°
= Kan basinci 90/60 mmHg

= Solunum sayisi 22/dk,

= Radyal nabiz sayisi 104/dk,
= ACT,; balansi +450ml

TABLO 4: Uyku dizeninde bozulma.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Uyku Diizeninde Bozulma
Etiyoloji

= Dispne

= Yorgunluk

Tanimlayici 6zellikler

= Hastanin gece uykusunun
sik sik bolindiguni ifade
etmesi

= Sikintili solunum

Hastanin yeterli stirede
uyumasini saglamak.
Beklenen hasta sonuglari;
Hastanin rahat uyudugunu ve
dinlendigini ifade etmesi

= Hastanin uyku aligkanliklari (saati, diizeni, stresi, uyumas igin
gerekli yardimci faktorler ) degerlendirilecek,

= Solunum hizi, derinligi, ritmi, yardimei kaslarin kullaniimasi, solunum
sesleri, 6kstrik, yoniinden degerlendirilecek.

= Tedavi ve bakim girisimleri uyku saatleri disinda planlanacak,

= Miimkin oldugunca, odasinin sessiz, karanlik olmasi saglanacak,

= Hekim isteminde belirtilen nemlendirilen oksijen tedavisi (2lt/dk)
verilecek,

= Hastaya hekim isteminde belirtilen bronkodilatatérler verilecek.®

= Dispne siddeti azald ancak
mevcut.

= 4-5 saat deliksiz uyku
periyodu saglandi.

olmasi nedeniyle “sekonder enfeksiyon riski (Tablo
6)” nin yonetimine ve protez kapak nedeniyle kar-
diyak kokenli arteriyel tromboemboli ve endokar-
dit vejetasyonlarinin sistemik dolagima katilmasi
nedeniyle olugabilecek “sistemik doku perfiizyo-

80

nunda bozulma riski (Tablo 7)” ele alinmigtir. Ge-
rektiginde hemen ve en az her sifte hastanin 6nce-
likli yasamsal 6neme sahip hedef organlarin
tanilanmasinin 6nemine dikkat c¢ekilmistir. Son
olarak kardiyak hastalarin hemen hemen hepsinde
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TABLO 5:

Oral mukoz membranda bozulma riski.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Oral Mukoz Membranda
Bozulma riski

Etiyoloji

= Yetersiz a§iz hijyeni
Tanimlayici 6zellikler

= Dudaklar kuru, catlak
= ADR Puani; 2

Oral mukoz membran biitin-
[igiind bozulmasini 6nlemek
Beklenen hasta sonuglari;
= Dudaklar ve mukoza nemli
= ADR puanini “0” olmasi

= Hastanin oral mukoz membran bitiinligu, ADR’ye gore gunliik
olarak degerlendirilecek,

= Hastaya diizenli agiz hijyeninin 6nemi konusunda egitim verilecek,

= Hastanin agiz bakimi giinde 3 kez dis firgasi kullanilarak yapilacak,
= Dis tedavisinin ok 6nemli oldugu, dis problemi nedeniyle invasiv bir
girisim yapildiginda dis hekiminin énerdigi profilaktik antibiyotiklerini
diizenli kullanmasi konusunda bilgilendirilecek

= Hastanin dudaklar her agiz bakimindan sonra nemlendirilecek,

= Hekim istemiyle sakincasi yoksa yeterli miktarda (2000-2500 ml/giin)
sivi alimi saglanacak.®

= Hasta yemeklerden sonra
giinde 3 kez dislerini fircaladi
ve nemlendirdi

= Hasta agiz hijyeninin énem-
ini kavradigin ifade ederek
uyguladr.

= ADR puani; 0.

TABLO 6: Sekonder enfeksiyon riski.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Sekonder Enfeksiyon Riski
Etiyoloji

= Tekrarlayan endokardit
enfeksiyonlari

= Periferal intaravenéz
kateterin olmasi

= Hastane ortaminda
bulunmasi

Periferal intarvendz katetere
bagli enfeksiyonu ve hastane
kokenli enfeksiyonlari ve EE
tekrarlamasini 6nlemek
Beklenen hasta sonuglari

= Endokardit bulgularinin
gorilmemesi

= Periferal kateter giris yerinde
kizariklik, 6dem, agri,
hassasiyet, 1s! artisi ve venin
ele gelmesini iceren flebit
bulgularinin gériilmemesi

= Hastanin sistemik enfeksiyon
bulgularindan hipertemi, |
okositoz ve yorguniugun
gdrilmemesi

= Hasta ile temas 6ncesi ve sonrasinda eller yikanacak.

= Tum intravendz girisimlerde aseptik teknik uygulanacak.

= Hasta, enfeksiyondan korunma, el hijyeni, dis enfeksiyonlarinin te-
davisi ve endokardit bulgulari tekrar goriildiigiinde hekime bagvurmasi
konusunda bilgilendirilecek,

= Hasta ve ailesine lokal ve sistemik enfeksiyon belirti bulgulari
(kizariklik, sisme, agri, 1si artisi, hipertermi, yorgunluk vb..) 6gretilecek.
= Periferal intravendz katater bélgesi her girisim 6ncesi ve sonrasi
flebit bulgular yontinden gdzlenecek.

= Periferal intraven6z katater enfeksiyon bulgusu varsa hemen, yoksa
72 saatte bir degistirilecek.

= Periferal kateter giris yeri pansumanin acilmasi, kirlilik ve islanmasi
durumunda %2'lik klor heksidin veya %10’luk povidon iyodin ile katater
bakimi yapilacak.

= EE tekrarlama belirti ve bulgulari izlenecek

= Sekonder enfeksiyon riski nedeniyle sistemik enfeksiyon bulgulari,
etkilenen organ/ sistem bulgulan tanilanacak.®

= Periferal intarvendz katetere|
giris bélgesinde flebit
gorilmedi.

= Hastada ek hastane enfek-
siyonlarini diigiindren belirti
ve bulgu saptanmadi.

ozellikle kalp kapak protezi olan hastalarda mut-
laka yer alan antikoagiilan ila¢larin yonetimi ve bu
tedaviye bagh “kanama riski (Tablo 8)” ele alinarak
ve hemsirelerin her sifte tanilama girisimleri 6ne
cikarilmigtir.

Sonug olarak baz siiregleri kurgulanan bu ol-
guya dayali bakim planinin uygulamada hemsirelik
bakimina katk: saglamasi ve hemsirelik 6grencile-
rine kaynak olusturulmasi, endokarditli hastalarin
bakim tedavisinde nitelikli ve giivenli bakimin ve-
rilmesine katk: saglamasi beklenmektedir. Elbette
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gercek endokardit olgularin klinik bakiminda bi-
reysel 6zellikleri, tercihleri ve hastalarin 6zelinde
eklenen saglik sorunlari nedeniyle farkliliklara
0zgl ek gerisimler gerekebilir. Gliniimiizde hastane
bilisgim sitemlerine eklenebilecek, EE gibi riskli
hastaliklara 6zgii standart bakim planlarinin olus-
turulmasi ve bunlarin bir¢ok olgu tizerinde zayif ve
gliclii yonlerinin belirlenmesi, zayif yonlerinin iyi-
lestirilmesi, gecerliklerinin degerlendirmesi daha
sonrada bakim sonuclarinin 6l¢iilmesine odakla-
nilmasi oldukca 6nemli goriinmektedir.
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TABLO 7: Sistemik doku perflizyonunda bozulma riski.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Sistemik doku
perfiizyonunda
bozulma riski

- Serebral

- Koroner

- Femoral

- Renal

- Hepatik ve dalak

- Mezenter

Etiyoloji

= Aort Valf replasmani ne-
deniyle kardiak trombiis
= Endokardit nedeniyle
vejetasyon parcalarinin
emboli riski

Sistemik doku perfiizyonu
stirdiirmek ve kardiyak
vejatasyon ve tromboemboli
nedeniyle sistemik doku
perfiizyonunda bozulmay!
erken tanilamak
Beklenen hasta sonuclari

Serebral; kisi, yer, zaman
oryantasyonu tam
- Glaskow Koma Skalasi
13-15 puan, pupiller 2-3
mm/isik refleksi +
- Bag agrisl, bulanti kusma yok

Koroner; anjinal agr yok,
EKG normal

Femoral; periferal nabizlar
2+, 18I renk normal

Renal; 3-4 saatte bir idrar
cikisi ve 24 saatlik idrar miktari
1200-1500 ml idrar miktari
>50 mml/h

Hepatik; karaciger enzimleri
Normal (ALT 0-45 U/L-AST
0-35 ULL)

Mesenter: bagirsak sesleri
normal (her dort kadranda 4-
12/dk)

= Hastanin yasam bulgularini 2-4 saat ara ile izlenecek ve sistemik
doku perfiizyonu riski agisindan degerlendirilecek,

u Hastanin trombositleri, INR’si izlenecek,

= Hastada bas agrisl, biling, pupil, kisi-yer-zaman oryanstonu ve pupil-
leri degerlendirilecek

= Hasta EKG icin monitorize edilecek ve koroner iskemi bulgulari
agisindan izlenecek

= Periferal dolasimi dederlendirmek icin nabizlar 2-4 saat ara izlenecek
= Tirnak yataklarinda siplinter hemoraj bulgular izlenecek, retina he-
moraji bulgulari agisindan vizyon degerlendirilecek

= Hastada idrar miktari gereksinimine gére saatlik/8 saatlik/24 saatlik
izlenecek

= Karaciger enzimleri ve sag (st kadranda agri degerlendirilecek,

= Sol st kadranda keskin agri ve splenomegali, her sifte bagirsak ses-
leri ve intraabdominal agri, karinda sertlik degerlendirilecek.?

Kan basinci 100/70 mmHg
ile 130/90 mmHG arasinda
seyretti.

Nabiz 72/dk-122/dk
arasinda seyretti.

Trombositleri 280.000
mm¥dI. INR: 2.6

GKS 15puan/Pupiller 2
mm/+

EKG'de sinis tasikardisi

Saatlik idrar >50 ml ve
1300 ml/24 saat

ALT /AST 38/24 U/L

Bagirsak sesleri 6-8/dk

TABLO 8: Kanama riski.

Hemsgirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Kanama riski

Etiyoloji

= Coumadin 5mg tb. 1x1
= Clexane 0.6 mg, 2x1

Kanama riski agindan izlemek
ve kanamay! 6nlemek
Beklenen hasta sonuglari
Kan basinci: 120/80 mmHg
Nabiz: 70-100/dk

PT:10-15 sn.

APTT: 25-36 sn.

INR, 2.2-3.2 arasinda
strdirmek

Trombosit sayisi normal 150-
450 bin araliginda
- Serebral hemoraji yoniinden,
bas agrisi yok, GKS 13-15,
pupiller 2-3 mm/isik refleksi +

GUS hematiri, beklenmedik
vajinal hemoraji yok

GiS hematemz ve melena
yok

Ciltte petesi, ekimoz yok

= Hastanin yagsam bulgularini 2-4 saat ara ile izlenecek ve kanama bul-
gulari agisindan degerlendirilecek,

= Hastanin trombositleri, INR’si izlenecek,

= Her sifte bas agnsi, biling ve pupilleri degerlendirilecek

= Her sifte hemattiri ve hemaroji degerlendirilecek,

= Her sifte hematemez, melana degerlendirilecek

= Her sifte cilte petesi ve ekimoz degerlendirilecek,

= Invasiv girisimlerden kaginilacak,

= Hekim istemine gére kanama pihtilagsama analizleri icin her giin veya
haftada 2-4 kez kan 6rnegi alinarak analize génderilecek.®

Hastanin yasam bulgulari
- Ates: 37.1°C
- Kan basinci: 130/70 mmHg
- Nabiz: 106/ dk
- Solunum: 20/dk
Trombositleri 280.000
mm?/dl.
INR: 2.6
GKS puani 15puan/pupiller
2 mm/+
idrar rengi normal san
berrak
Hematemez ve melana yok
Cilt normal
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