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Ozet

Kalp yetersizligine bagl gelisen en temel semptomlardan birisi 6demdir. Kalp yetersizliginde goriilen 6dem; patofizy-
olojisinin anlasiimasi ve etkili hemsirelik bakiminin planlanabilmesi amaciyla, periferik 5dem ve pulmoner 6dem olarak
siniflandinlabilir. Siddetli ve yaygin sivi retansiyonu ile birlikte ortaya ¢ikan 6dem; periferik 6demdir. Periferik 6dem olan
hastalarda tedavinin temel dayanadi siviyi uzaklastirmaya calismaktir. Hastalarin dikkatli bir sekilde izlenmesi ve etkili
hemsirelik bakiminin planlanmasi 6nemlidir. Periferik 6demin aksine akut pulmoner 6demde, viicuttaki toplam sivi
miktari artmaz ancak hemodinamik degisikliklere yol acan bozulmus kalp fonksiyonunun etkisiyle, sivinin "yanhs" viicut
bbélmesine hareket etmesi s6z konusudur. Pulmoner 6dem tedavisinde temel amag, altta yatan hemodinamik nedeni
diizeltmek ya da ortadan kaldirmak ve sivinin akciger dokularindan dolasima geri ddnmesini saglamaktir. Bu baglamda
hasta bakiminin planlanmasi ve uygun hemsirelik bakim yénetiminin saglanmasi dnemli bir yere sahiptir.
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Edema in Heart Failure

Abstract

One of the most basic symptoms due to heart failure is edema. Edema in heart failure; can be classified as peripheral edema
and pulmonary edema in order to understand the physiopathology and plan effective nursing care. Edema associated with
severe and extensive fluid retention; peripheral edema. The mainstay of treatment in patients with peripheral edema is to
try to remove the fluid. Careful monitoring of patients and planning of effective nursing care is important. In contrast to pe-
ripheral edema, acute pulmonary edema, the total amount of fluid in the body does not increase, but the effect of impaired
heart function, which leads to hemodynamic changes, is that the fluid moves to the "wrong" body part. The main goal in
the treatment of pulmonary edema is to correct or remove the underlying hemodynamic cause and to allow the fluid to
return from the pulmonary tissues. In this context, the planning of patient care and the provision of appropriate nursing care
management are important.

Keywords: Edema; heart failure; nursing; pulmonary edema.

Kalp yetersizligi (KY), ge¢misten glinimuze goérilme
sikliginin giderek artmasi ve mortalite insidansinin yik-
sekligi nedeniyle toplum saglhigini 6nemli dlcide tehdit
etmeye devam eden bir hastaliktir"! Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (European Society of Cardiology-ESC) (2016) KY'yi
normal dolum basinglarina ragmen, kalbin dokulara meta-
bolik ihtiyaclarini karsilayacak 6l¢lide oksijen sunamamasi-
na yol acan, kardiyak yapi ve/veya islevsel bozuklugu olarak
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tanimlamaktadir.!Z! Yetiskin popiilasyonda gériilen KY sik-
ligina baktigimizda; diinya genelinde ortalama 23 milyon,
Avrupa Ulkelerinde ortalama 15 milyon, Amerika Birlesik
Devletleri'nde ortalama 6 milyon oldugu goriilmektedir.!3
4 Tiirkiye'de HAPPY (Tiirkiye'de Kalp Yetersizligi Prevalan-
si ve Belirleyicileri Arastirmasi) (2012) sonuglarina gore KY
prevalansi 2 milyonun tizerindedir.’! KY’ nin; semptomlarin
baslangici, bozulan ventrikil fonksiyonu, tutulan ventrikdil,
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kalp debisinin miktari, fonksiyonel durum, hasta progres-
yonu gibi farkh ve genis spektrumlu bircok siniflama siste-
mi bulunmaktadir.81 KY’ nin etiyolojisinde ise koroner arter
hastaligi, sistemik hipertansiyon, kalp kapak hastaliklari,
kardiyomiyopati vb. bircok durumun rol oynadigi bilin-
mektedir.% 71 KY'nin ilk asamasinda cesitli nedenlere bagl
olarak miyokartta hasar olusmakta ve kalbin atim hacmi
azalmaktadir. Bunun sonucunda ventrikiler hipertrofi/
dilatasyon, sistolik ve/veya diyastolik disfonksiyon gelis-
mektedir. Yeterli kardiyak debinin saglanmasi ve viicudun
metabolik gereksiniminin karsilanmasi icin Frank Starling
mekanizmasi ve nérohormonal sistemler gibi kompansas-
yon mekanizmalari hizla devreye girer. Diger bir kompan-
sasyon mekanizmasi olan miyokardiyal remodeling ise asiri
hemodinamik yliklenme sonucu haftalar veya aylar icerisin-
de olusmakta, kalbin kas dokusunu gii¢lendirmede 6nemli
rol oynamaktadir.”-91 Kompansasyon mekanizmalari ilk
asamada kardiyak debiyi arttirmak ve dolagimi stirdiirmek
icin yararli olsa da, uzun dénemde kardiyak debi daha da
azalmakta bircok 6nemli semptomun ortaya c¢ikmasina
neden olmaktadir.[2 71 En yaygin gériilen semptomlar kalp
yetersizligine bagli gelisen pulmoner ve periferik 6demdir.
(10 Genel olarak 6dem interstisyel sivi volimiiniin artma-
st sonucu gelisen doku sisligi olarak tanimlanmaktadir.['!:
121 Gdemin olusmasindan sorumlu i¢ faktor; kapiller he-
modinamiklerdeki degisiklikler, hormonal bozukluklar ve
cesitli nedenlere bagli gelisen sodyum ve su birikimidir.['2:
1BISivinin periton boslugu icinde birikmesi asit, plevra bos-
lugunda birikmesi plevral eflizyon (hidrotoraks) ve yaygin
0dem anazarka olarak adlandiriimaktadir.

Bu makalede KY' ne bagli gelisen 6demden detayli olarak
bahsedilecek patofizyolojisi, tedavisi, hemsirelik bakimi ve
hasta aile egitimi hakkinda bilgi verilecektir. Bir semptom
olarak 6demin ayrintili incelenmesi, dnlenmesi, izlemi ve te-
davisine yonelik bilgi hem hastaligin prognozunda hem de
yasam kalitesinin artmasinda biiylik &nem arz etmektedir.

Kalp Yetersizliginde Odem

Kalp yetersizliginde goriilen 6dem; patofizyolojisinin anlasil-
masi ve etkili hemsirelik bakiminin planlanabilmesi amaciyla,
periferik 6dem ve pulmoner 6dem olarak siniflandirilmistir.

Periferik Odem

Kalp yetersizliginin temel bulgularindan biri, siddetli ve yay-
gin sivi retansiyonu ile birlikte ortaya ¢ikan periferik 6demdir.
Periferik 6dem; hiicre ici sivilarin dokulara gecisi ve/veya top-
lam viicut sivisinin artisi ile karakterizedir. Yetersiz bir kalbin
asiri siviya sahip olmasinin iki olasi nedeni asiri sivi alimi ve
bu sivinin viicuttan yeterli miktarda atilamamasidir.[%]

Kalp yetersizliginde vendz basincin yiikselmesi nedeniyle,
kapiller hidrostatik basing onkotik basinca gore artar. Buna
bagli interstisyuma fazla sivi gegisi olur. Ayrica cesitli fak-
torler neticesinde kapiller permeabilitenin artmasi ve ayni
zamanda interstisyumdaki siviyl uzaklastiran lenfatik dre-
najin azalmasi sonucunda hiicre ici sivilar dokulara gecer
ve 6dem meydana gelir.[®!

Kalp yetersizliginde dislk kalp debisi, etkin arteryel plaz-
ma voliimiiniin azalmasi gibi ¢esitli nedenler ile viicut ye-
terli kan basincini ve doku perflizyonunu saglayamaz. Bu
durumu kompanse etmek icin nérohormonal sistem aktive
olur ve sempatik sinir sistemi devreye girer. Sempatik sinir
sisteminin devreye girmesi ile dolasimdaki katekolaminler
yukselir ve bobrek korteksindeki juxtaglomerdiler hiicreler-
deki adrenerjik reseptorler uyarilir. Jukstaglomerdler hiicre-
lerin uyarihsi ise renin salgisi artar. Renin karacigerden sal-
gilanan anjiyotensinojenin, anjiyotensin-l'e déntsimiini
saglar. Anjiyotensin-| ise anjiyotensin donistirici enzim
(ACE) tarafindan anjiyotensin-Il'ye donistirilir. Anjiyo-
tensin-Il, bobrek Ustli bezlerinden salgilanan aldosteronun
Uretimini uyararak viicutta sodyum ve su tutulumuna, n6-
radrenalin salinimini uyararak ise vazokontriiksiyona neden
olur. Renal tuz ve su atiiminin azalmasi ve damarlarda va-
zokonstriiksiyon olusmasi sonucunda hiicreler arasi alanda
hacim artar ve sonucta 6dem meydana gelir. [7.8 10,12,13]

Odemin belirginlesmesi en az 3-5 kg artis ile olmaktadir.
Genellikle bilateral olup, biyiik élclide yer ¢ekimi tarafin-
dan belirlendiginden ayaklardan yukari dogru ilerler, gov-
de, yliz ve kollarda da olusabilir. Bu tabloya asit, plevral ve
perikardiyal eflizyon eslik edebilmektedir.l” 11 131 Odem
sivisinin icerdigi protein miktari arttikca 6demin sertligi ar-
tar.11: 12,131 Ky 5demi ise orta sertlikte, genel olarak simet-
rik, gode birakmayan, yer cekimine bagh dagihm goésteren
ozelliktedir.l8]

Tedavi

Periferik 6dem olan hastalarda sivi fazlaligi sorunu oldugu
icin tedavinin temel dayanadi siviyi uzaklastirmaya calis-
maktir. Hastalarin dikkatli bir sekilde izlenmesi, en azindan
glnlik laboratuvar bulgulari ve viicut agirlidgi élctimleri ya-
pilmasi dnemlidir. Sivi dengesi dikkatle kaydedilmelidir.[10]

Diiiretikler: Dolasimsal konjesyonu ve periferik 6demi
azaltirlar. Egzersiz kapasitesini artirirlar ve nefes darhigini
geriletirler. Genellikle kivrim diliretikleri kullanilirken daha
seyrek olarak tiyazid grubu da kullaniimaktadir.['4]

ACE (Anjiotensin Déniistiiriicii-Converting-Enzim) in-
hibitorleri: Anjiotensin I'in anjiotensin Il'ye donisimind
bloke ederek vazodilatasyon olusmasini ve sivi retansiyo-
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nun azalmasini, bobrek kan akiminin diizelmesini ve dilire-
tik gereksinimin azalmasini saglarlar.l’- 9!

Anjiotensin Reseptor Blokerleri (ARB): ACE inhibitorle-
rini tolere edemeyen hastalarda ya da ACE inhibitorleriyle
kombine edilerek kullanilirlar.!

Ultrafiltrasyon: Akciger 6demi ve/veya agdir konjesyonlu  *
KY durumlarinda genellikle tiim diliretik stratejileri ttiken-
digi zaman g6z 6niine alinmasi gereken bir yontem olarak
sunulmaktadir.l7. 191

Hemgsirelik Bakimi

Kalp yetersizligine bagli gelisen periferik 6demin hemsire-
lik bakimina yonelik girisimler asagida yer almaktadir. .

+  Yasam bulgulari ve gerektiginde santral vendz basing
(CVP) takibi yapilir.

+ Apikal ve periferal nabizlarin hizi ve niteligi degerlendi- -
rilir. Kan basinci ve ortostatik degisiklikler degerlendirilir.

» Akciger sesleri dinlenir, paroksismal noktiirnal dispne -
veya ortopne varligi belirlenir.

» Hergiin ayak bilekleri, tibia ve sakrum tizerindeki bolge-
ler 6dem agisindan degerlendirilir. Gode birakan 6dem
varsa 6demin derecesi belirlenir. .

+ Juguler ven dolgunlugu degerlendirilir ve abdomen asit
acisindan gozlemlenir. Asit varliginda karin ¢evresi 6lci-
[Ur ve kaydedilir.

« Aldigi cikardigi sivi miktari hastanin durumuna gore be-  *
lirlenen araliklarla diizenli olarak takip edilip kaydedilir.

+ Hastanin durumuna uygun olarak bireysellestirilmis sivi
ve sodyum kisitlamasi yapilabilir. (ilerlemis KY olan has-
talarda konjestif semptomlarin azaltiimasi icin sivi alimi
1.5-2 It/gilin olarak belirtilirken, kompanse KY hastala- °
rinda sivi kisitlamasinin yararl olduguna dair kesin kanit
yoktur. Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) korunmus dekompanse
KY hastalarinda agresif sivi (800 ml/giin) ve sodyum (2
g/gun tuz) kisitlamasinin semptomatik veya prognostik
yarar saglamadigi, ayrica susuzluk algisini arttirdigi ve .
hastanin besin alimini bozabildigi gésterilmistir. Sodyum
dengesi KY hastalarinda oldukca 6nemlidir. Siddetli kalp
yetersizligi semptomlari olan ve ilaclar ile kontrol altina
alinamayan bireylerde sodyumun kisitlanmasi (<3 g/
glin) dislndlebilir. Ancak sodyum kisitlamasina iliskin
blyuk degisiklikler nérohormonal aktiviteyi etkiledigi
icin, yliksek sodyum alimina uyum gosteren hastalara ag-
resif sodyum kisitlamasinin uygulanmasi 6nerilmemek-
tedir. Semptomatik KY hastalarinda hicre disi hacimde
hizli bir artis ve KY'nin alevlenmesinden kaginmak icin <3
g/gun'liik orta derecede sodyum kisitlamasi tercih edilir. -

71

Hastaya gunlik kilo takibinin énemi anlatilir, her giin
kahvaltidan o6nce, a¢ karnina, benzer giysilerle, ayni tar-
tiyla tartilmasi saglanir. 3 ila 5 giin arasinda 1.36 - 2.27 kg
arasinda bir kilo artisi olmasi durumunda hastanin ileri
degerlendirilmesi yapilir.

D vitamini eksikligi, fonksiyonel kapasitenin azalmasi, art-
mis renin-anjiyotensin sistem aktivitesi, inflamasyon ve
ventrikdl hipertrofisi ile iliskilidir, bunlar KY'ni siddetlen-
dirir. GUnlik vitamin ve mineral takviyesi, yeterli ve cesitli
beslenemeyen hastalar icin 6nerilebilir.

Bobrek fonksiyon testleri, serum elektrolitleri ve asit baz
durumu takip edilir.

Odeme bagl hidrostatik basing artisi nedeniyle hipertan-
siyon kontroli saglanir, hekim kararina gore vazodilator,
antihipertansif, ditiretik tedaviye baslanir.

Diliretikler nokturiyi engellemek icin sabah saatlerinde
verilir.

Diuretiklerin yan etkileri (hipokalemi, hiponatremi, hipo-
tansiyon, halsizlik vb.) degerlendirilir. Elektrolit eksikligi
ve ylksekligi yoniinden laboratuvar sonuglar kontrol
edilir (potasyum, magnezyum, sodyum).

Uzamis diliretik tedavisi hiponatremi ve hipokalemiye
neden olabilir ve buna bagli olarak oryantasyon bozuklu-
gu, endise, halsizlik, yorgunluk, kas kramplari ve gastroin-
testinal sistem problemleri ortaya cikabilir.

Dilretik tedavisinde olusabilecek voliim eksikligine bag-
Il hipotansiyon, bas dénmesi ve denge problemleri gibi
bulgular degerlendirilir, hasta yaralanma riski acisindan
gOzlenir. Hastalara pozisyon degisiklikleri sirasinda ve
ayada kalkarken yavas hareket etmeleri dnerilir.

Beklenmedik sekilde haftada 2.5 kilodan fazla kilo kay-
by, halsizlik, idrar miktarinda azalma, ciddi bas dénmesi,
bayginlik varsa hasta dehidrate olabilir. Bu da ditiretikle-
rin yan etkisi nedeni ile fazla sivi kaybi veya sivi aiminda
azalmayi gosterir.

Odemli cilt her giin kontrol edilir, dekubitiis olusumunu
onlemek icin cilt bakimina dikkat edilir.

Mimkiinse havali yatak kullanilmali, yatak carsaflar kuru
ve gergin olmali, 2-3 saatte bir pozisyon degistirilmelidir.
Sempatik sinir sistemi ve renin anjiyotensin aldesteron
sistemi yatar konumdayken baskilanacagindan ve 6dem
sivisinl uzaklastirmaya katki saglayacagindan yatak istira-
hati 6nerilmelidir.

GUnlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede hastaya
destek saglanr.

Hastalarin 6zellikle 6deme iliskin semptom algisi ve he-
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modinamik uyumunu arttirmak icin sosyal destek me-
kanizmalari gliclendirilmeye calisilir (Yapilan ¢alismalar-
da sosyal destek mekanizmalar gii¢lli olan bireylerde
semptom algisinin daha yuksek oldugu ve algilanan
semptomun hemodinamiyle uyumlu oldugu gosteril-
mektedir). [1.8-10,16-22]

Pulmoner Odem

Periferik 6demin aksine akut pulmoner 6demde, viicuttaki
toplam sivi miktari artmaz ancak hemodinamik degisiklik-
lere yol acan bozulmus kalp fonksiyonunun etkisiyle, sivi-
nin "yanhs" viicut bélmesine hareket etmesi s6z konusu-
dur.l7. 810,131 | jteratiirde hastaneye KY tanisi ile basvuran
hastalarin yaklasik %40'inda orta ve agir derecede pulmo-
ner ddem oldugu belirtilmektedir.!10

Esas olarak yetiskinlerde iki farkli tipte pulmoner 6dem go6-
rilmektedir. Bunlar; kardiyojenik (hidrostatik veya hemo-
dinamik 6dem) ve nonkardiyojenik (artmis permeabilite
pulmoner 6demi, akut akciger hasari veya akut solunum
distres sendromu) pulmoner édemdir.[”- 131 Burada KY'ne
bagli gelisen akut kardiyojenik pulmoner 6demden s6z
edilecektir. Akut pulmoner 6dem kisaca, sol kalpteki ciddi
yapisal veya fonksiyonel bozukluk sonucu, pulmoner kapil-
ler hidrostatik basincin ani ylkselmesine bagh olarak akci-
gerlerin interstisyel araliginda ve alveoler bosluklarda hizla
sivi toplanmasidir.l7: 10, 13]

Normal akcigerde, sivi sirekli olarak kilcal damarlardan
interstisyel alana aktarilir ve interstisyel bosluga akan sivi
lenfatik sistem tarafindan cikarilir. Normalde sivi alveole
giremez, ¢linkii pulmoner kapiller ve alveolar membran-
larin (alveolar-kilcal taban zari) birlesme yerleri ¢cok sikidir.
Sivi kilcal damarlardan interstisyuma kacgarsa da, alveollere
dokiilmemesi sartiyla, lenfatik drenaj siviy temizler.['9] Ye-
tersiz olan sol ventrikiilde ise, SV diyastol sonu basinci ve
sol atriyum basinglarinin artmasiyla pulmoner kapillerdeki
basing da artmaktadir. Hidrostatik basing arttikca, kilcal da-
marin duvar gerginligi artarak transmural filtrasyon hizini
arttirir. Ayni zamanda, sistemik vendz basincin artmasiyla
sistemik venlere lenfatik drenaji engellenebilir. Sonug ola-
rak, lenfatik sistemin interstisyumdan siviyl bosaltma ka-
pasitesi azaldiginda, akcigerin hava bosluklarinda (alveolar
6dem) sivi birikmeye baglar.l7- 10,13, 23]

Akut pulmoner 6dem genellikle dramatik bir tablo ile ani-
den ortaya cikar. Siddetli solunum gui¢ligu ve tasipne ile
bogulma hissi, oksurik ve pembe kopukli balgamin eslik
ettigi ciddi bir semptomdur. Hastada hava yolu achgini
saglamak icin dik pozisyonda kalma ¢abasi veya ayakta ¢ir-
pinma davranisi gézlenmektedir. Siyanoz, biling kaybi ya

da bulanikhgi olabilir. Fizik muayanede ise tasikardi, juguler

ven basincinda artis, S3 gallop ve raller en yaygin bulgular-
dirl7.8,10,13,17]

Tedavi

Pulmoner 6demin tedavisinde temel amag, altta yatan
hemodinamik nedeni diizeltmek ya da ortadan kaldirmak
béylece oksijenizasyonda iyilesmeyi saglamaktir. Onemli
olan siviy1 akciger dokularindan dolasima geri dondiirmek-
tir. Bu da pulmoner kapiller hidrostatik basincin ya da siste-
mik venoz basincin azalmasiyla lenfatik drenaji arttirarak,
sivinin alveollerden disari itilmesi ya da pulmoner kapiller
permeabilitenin azaltilmasi ile saglanabilir.[7- 10. 13,171

Oksijen tedavisi: Hipoksemik hastalarda miimkin oldugu
kadar erken dénemde oksijen uygulamasi ve arteriyal oksi-
jen satlirasyonunun >%95'e (KOAH vb. olmadigi durumlar-
da) cikarilmasi 6nerilmektedir.l7- 10. 241

invaziv ve non-invaziv ventilasyon: akut kardiyojenik
pulmoner 6dem bulunan hastalarda non-invaziv mekanik
ventilasyon (NIV) mumkiin oldugunca erken dénemde du-
stintlmelidir. Yalnizca oksijen maskesi veya NIV ile uygula-
nan oksijenin yeterli olmadigi durumlarda endotrakeal tiip
ile mekanik ventilasyon uygulanmalidir.[7- 241

Opioidler: Siklikla sikinti, endise, agri ve nefes darligi his-
sini gidermek icin siddetli akut KY ile basvuran hastalarda
kullanilir. Morfin venodilatasyon ve hafif arteriyal dilatas-
yon sadlar, kalp hizini azaltir, dispne ve diger semptomlari
hafifletir. Akut KY' nin yénetimine yonelik yayinlanan ESC
(2012) kilavuzunda 6nerilmesine karsin, morfin kullanimini
destekleyen yeterince kanit bulunmamaktadir.[2 7: 10]

Diiiretikler: Akut pulmoner 6demin yénetiminde ilk tedavi
secenedi, intravendz loop diuretiklerin kullanimidir. Clnki
dilrezin akcigerlerdeki siviyr uzaklastirarak dispneyi rahat-
lattigi bilinmektedir. Loop diliretikleri dolagimdaki sivi hac-
mini ve sonug olarak dolum basincini azaltir, ayni zamanda
bradikinin araciligi ile vazodilator etki gostererek onyikii
azaltir.[2:7,10]

Vazodilatorler: Sol ventrikll dolum basincini (ve herhangi
bir mitral yetersizligi) azaltmak icin vazodilatorler kullanil-
maktadir. Bu ilaglar preload ve afterload'u azaltir, kalp debi-
sini artirir ve herhangi bir miyokardiyal iskemiyi azaltmaya
yardimci olur.[27, 14,171

inotropik ajanlar: Pozitif inotropik ilaclar kan basinci,
kalp debisi veya her ikisi de diisiik oldugunda ve hastanin
acil tedaviye direncli oldugu pulmoner 6dem durumlarin-
da yaygin olarak kullanilir. Akut KY hastalarinda inotropik
ilaclarin kullanimi hemodinamik ve klinik durumlarda hizla
diizelme saglayabilir ancak bu ilaglar bir takim fizyopato-
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lojik mekanizmaya etki ederek daha fazla miyokard hasa-
rina ve gerek kisa gerek uzun dénemde mortalite artisina
yol acabilecegi icin dikkatle uygulanmalidir. Dopamin, do-
butamin, epinefrin, norepinefrin 6ncelikli olarak kullanilan
ajanlar iken kardiyak glikozidlerin kullanimi ise genellikle
uygun gorilmemektedir.[2 7,10, 14]

Hemgsirelik Bakimi

Pulmoner 6demin hemsirelik bakim yénetimine iliskin giri-
simler asagida yer almaktadir.
+ Hava yolu acikligi ve temizligi saglanir.

+ Hastanin solunum hizi ve derinligi, kan basinci, nabizlar,
oksijen saturasyonu (SpO,) diizenli araliklarla 6lcillr ve
kaydedilir.

+ Hasta siyanoz acisindan degerlendirilir. Arteryel kan
gazlari izlenir.

+ Hipoksemi belirti ve bulgulari (konflizyon, huzursuzluk,
dispne, aritmi, tasikardi, siyanoz, cilt, tirnaklar, mikoz
membranlar solukluk, nemlilik) izlenir. Hipoksemi duru-
munda hekim istemiyle oksijen tedavisi (SpO,< % 90 ya
da PaO, < 60 mm Hg olan hastalarda) baslanir (2-4 It/dk).

« Akciger sesleri degerlendirilir ve anormal bulgular (ral-
ler, wheezing) kaydedilir.

+ Gerektiginde monitorizasyon saglanir.

+ Entlibasyon ve mekanik ventilasyon icin gereken hazir-
lik yapilir. E§er hasta entiibe ise yatak basi yikseltilir ve
2-4 saatte bir aspire edilir.

+ Sakincasi yoksa semi-fowler ya da fowler pozisyonu ve-
rilir, omuzlar yastikla desteklenir, gerekli durumlarda ba-
caklar yatagin kenarindan asagiya dogru sarkitilir.

»  Pulmoner vaskiiler konjesyonu azaltmak icin kalp debi-
sini arttiran girisimler uygulanir.

+ Hekim tarafindan order edilen ilaglarin glivenli uygulan-
masi ve kontroli saglanir.

- Intravenéz (iV) nitrat inflizyonu uygulanan hastalar, or-
tostatik hipotansiyon yoniinden gézlenir.

. Intraven6z opiyat kullaniminda solunum ve tansiyon
yakindan izlenmeli, bulanti icin 6nlem alinmalidir.

+ Gastrik distansiyonu ve diafragma Uzerindeki basing
artisini 6nlemek icin hastaya gaz yapan yiyecekler, kar-
bonatli icecekler ve biyiik 6giinlerin alinimindan kagin-
masi gerektigi aciklanir.

+ Oksijen gereksinimini azaltmak amaciyla yorucu, zorlu
aktivitelerden kaginmasi, aktivitenin izin verildigi ve to-
lere edilebilen olclide kademeli olarak arttirilmasi sag-
lanmali, solunum sikintisini arttiran ve eslik eden faktor-
ler belirlenmelidir.

+ Hastaya derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri 6gretilir.
(3,7-10,13,16,17]

Hasta/Aile Egitimi

Kalp yetersizligi hastalarinin uzun siireli egitimi, ilag uyumu-
nu saglamak ve hastaligin ilerleyisini gdsteren semptomlari
izlemek icin cok 6nemlidir. Hastalarin yaklasik %25'i takip
randevularini aksatmakta veya ilaclarini almakta guiclik
¢ekmektedir. Ayrica cogunun semptom algisinin hemodi-
namik gostergeleriyle uyumlu olmadigi gosterilmekte tiim
bunlarin sonucunda hastalar, cok daha agir semptomlarla
hastaneye basvurmaktadir.[21: 22, 25]

Hasta egitiminde hemsireler oldukga dnemli rollere sahip-
tirler. Hasta egitimi ile ila¢ ve hastalik uyumlari, daha 6nem-
lisi hayat kalitesi arttirilabilir, tekrarl yatislar azaltilabilir ve
giderek artan bu yaygin hastaligin ekonomik yiki hafifle-
tilebilir. Son yillarda telesaglik uygulamalar 6zellikle hasta
egitimi ve izleminde karsimiza ¢ikan énemli kavramlardan-
dir. Hastalarin uzaktan gozetimi (telemonitoring) ile daha
fazla egitim, semptom ve fizyolojik degiskenlerin izlemi
saglanabilmektedir. Telemonitoring ile yapilan ilk calisma-
lar yararh olarak gosterilsede daha fazla ve genis capli ¢alis-
malara ihtiyac vardir.l25-27]

Kalp yetersizligi hastalarinda 6demin yonetimine yonelik
olarak planlanacak egitimin iceriginde asagidaki konular
yer almalidir.

+ Kalp yetersizligine bagh akcigerlerde sivi birikimi nede-
niyle nefes darligi yasayabilirsiniz. Nefes darligi hastali-
gin erken donemlerinde genellikle hareket ve aktivite
sonrasi olurken ilerleyen donemlerde istirahatte de ol-
maya baslar. Geceleri veya yatar vaziyette nefes darhig
hissederseniz yastiginizi yiikseltmeniz veya yastik sayi-
sinl arttirmaniz gerekebilir. Ancak rahatlama olmazsa
doktorunuza bagvurmalisiniz.

« KY olan hastalarda hizli kilo degisimi (sivi birikimine
bagli kilo alimi veya tedaviye bagh kilo kaybi) sik goriil-
mektedir. Bunun icin her glin kahvaltidan 6nce, tercihen
ilk idrarinizi yaptiktan sonra, a¢ karnina, benzer giysiler-
le ve ayni tartiyla tartilmaniz gerekmektedir. Glinde 1-2
kg. ve/veya bir hafta icinde 3-5 kg. almaniz durumunda
saglik kurulusuna basvurmalisiniz.

+ Vicudunuzda sivi birikmesi sonucunda ayak bilekleri-
nizde sislik (6dem) olusabilir. Sislik fazla oldugunda uy-
luk, baldirlar ve karninizda da gérilebilir. Doktorunuz,
gerekirse kullandiginiz ditretik (idrar soktiricu) ilag
dozunu degistirebilir. Ayrica hastaliginizin durumuna
gore gunlik almaniz gereken sivi ve tuz miktari hak-
kinda da sizi bilgilendirecektir. Sivi miktar belirlenirken
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su, cay, kahve, meyve sulari, ¢orba, siit gibi ictiginiz tiim
icecekler dahil edilmelidir. Tuz kisitlamasi ile ilgili olarak,
yemek masasinda tuz bulundurulmasi ve yeme sirasin-
da eklenmesinin, pisirme sirasinda eklenilen tuza kiyas-
la daha fazla tuz tadi sagladigi ve hasta memnuniyetini
arttirdigr gosterilmektedir.

+ Geceleri yataga uzandiginizda giin boyu ayaklarinizda
biriken sivi kan dolasimina katilarak bébreklerden stizu-
len kan miktarini artirir. Bu durum gece idrara ¢ikma ih-
tiyacinizi veya sikliginizi arttirabilir. Aksam saatlerinden
sonra sivi alimini kisitlamak ve yatmadan 6nce tuvalete
gitmek gece idrar sikliginizi azaltmada faydali olabilir.
Diuretik (idrar soktirlcd) ilag kullaniyorsaniz, sabahlari
almak daha faydalidir. Eger glinde iki kere kullaniyorsa-
nizilk dozu sabah, ikinci dozu ise 6gleden sonra almaniz
uygun olacaktir.

« Cok fazla miktarda alkol tiiketimi kalp yetersizligi icin
risk faktorlerinden biridir ve mevcut semptomlari koti-
lestirmektedir. Eger sikayetleriniz ciddiyse alkol tiiketi-
minden uzak durmalisiniz. Sigara kullaniyorsaniz kullan-
may!1 birakmalisiniz.

« Kalp yetersizliginin yonetiminde ila¢ tedavisinin etkili
bir bicimde yuratilmesi biyik 6nem tasimaktadir. Bu
nedenle; hekiminiz séylemeden ilaglar almayi birak-
mayiniz. ilaclarinizi kullanirken diizenli araliklarla tan-
siyonunuzu Olctliriintz. Planlandidi sekilde sivi aliniz,
aldiginiz-gikardiginiz sivilar 6l¢lip kaydediniz. Tedaviniz
sirasinda yulz, dudak veya gozlerde sislik, kasinti, solu-

num sorunlariniz olursa derhal hekime/hemsireye bildi-
riniz.[1:3,7,13,16,19,28]

Sonug

Kalp yetersizliginin en temel semptomlarindan birisi dem-
dir. Kalp yetersizliginde gorilen édemin, periferik ve pul-
moner 6dem olarak siniflandirilmasi, nedenlerinin, pato-
fizyolojilerinin ayrintil olarak incelenmesi etkin tedavi ve
hemsirelik bakiminin planlanabilmesi amaciyla oldukgca
onemlidir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catigsmasi: Yazarlar arasinda herhangi bir cikar catismasi
bulunmamaktadir.
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