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KISALTMALAR

ACE inhibitörü : Anjiotensin dönüfltürücü enzim inhibitörü
ADH : Antidiüretik hormon
AF : Atriyal fibrilasyon
AM‹ : Akut miyokard infarktüsü
aPTT : Aktive parsiyel tromboplastin zaman›
BUN : Kan üre nitrojeni
BT : Bilgisayarl› tomografi
CVP : Santral venöz bas›nç
dk. : Dakika
Doppler USG : Doppler Ultrasonografi
DSÖ : Dünya Sa¤l›k Örgütü
EKG : Elektrokardiyografi
EKO : Ekokardiyografi
Hb. : Hemoglobin
Htc. : Hematokrit
‹M : ‹ntramüsküler
‹V : ‹ntravenöz
K : Potasyum
KAC : Kalp akci¤er canland›rmas›
KAH : Koroner arter hastal›¤›
KB : Kan bas›nc›
ml. : Mililitre
Na : Sodyum
Nb : Nab›z
O2 : Oksijen
PaCO2 : Parsiyel karbondioksit bas›nc›
Pa02 : Parsiyel oksijen bas›nc›
PAP : Pulmoner arter bas›nc›
PCWP : Pulmoner kapiller wedge bas›nc›
PT : Protrombin zaman›
S3- S4 : Patolojik kalp sesleri
SaO2 : Oksijen satürasyonu
SC : Subkutan (Deri alt›)
sn : Saniye
st : Saat
SVO : Serebrovasküler olay
TA : Arter kan bas›nc›
TEKHARF : Türk eriflkinlerinde koroner hastal›¤› risk

faktörleri ve koroner kalp hastal›¤›
TKD : Türk Kardiyoloji Derne¤i
VEA : Ventrikül erken at›m›
VF : Ventrikül fibrilasyonu
VT : Ventrikül taflikardisi
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De¤erli Meslektafllar›m,

Kuruluflundan bu yana k›sa bir süre geçmifl olmas›na ra¤men TKD Kardiyovasküler
Hemflirelik ve Teknisyenlik Çal›flma Grubu büyük bir gayretle çal›flm›fl ve 2003
y›l›nda “Kalp Yetersizli¤i, Akut Koroner Sendromlar ve Hipertansiyon Hemflirelik
Bak›m K›lavuzu”nu, 2004 y›l›nda ise “Perkütan Koroner ve Valvüler Giriflimlerde
Hemflirelik Bak›m K›lavuzu”nu yay›nlam›flt›. Bu iki k›lavuz çok büyük bir be¤eni
ile karfl›lanm›fl ve tüm üyelerimize da¤›t›lm›flt›. ‹ki k›lavuzun da k›sa sürede
tükenmesi ve yeni üyelerimize, özellikle de hemflire ve teknisyenlerimize
ulaflt›r›lmas› amac›yla bu yeni bask›lar›n›n yap›lmas› ihtiyac› do¤mufltur. Bu
arada çal›flma grubumuzun yeni bir k›lavuz haz›rl›¤›nda oldu¤unu da belirtmekten
büyük bir sevinç duymaktay›m.

Büyük bir özveri ve özenle hemflire ve kardiyoloji uzmanlar›nca haz›rlanan bu
k›lavuzlar›n üyelerimize yeniden sunulmas›n›n çok faydal› oldu¤una inan›yorum.
K›lavuzlar›n haz›rlanmas›nda eme¤i geçen tüm üyelerimize bir kez daha
teflekkür ediyorum.

Bu vesile ile Kardiyovasküler Hemflirelik ve Teknisyenlik Çal›flma Grubumuzun
bafllatt›¤› e¤itim programlar›n›n, TKD’nin di¤er faaliyetlerine aktif olarak
kat›lmalar›n›n ve Avrupa Kardiyoloji Derne¤i içinde varl›klar›n› hissettirmelerinin
takdirle karfl›land›¤›n› belirtmek istiyorum. Derne¤imiz kendilerine her türlü
deste¤i vermeye devam edecektir.

Daha nice güzel çal›flmalarda birlikte olmak dile¤iyle sayg›lar›m› sunar›m.

Prof. Dr. Çetin Erol
TKD Baflkan›
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1. KALP YETERS‹ZL‹⁄‹

1.1. Etiyoloji
Kronik kalp yetersizli¤i, kalbin dokulara metabolik ihtiyaçlar›na uygun

miktarda kan› pompalayamad›¤› ya da bunu ancak yüksek kardiyak dolum
bas›nçlar› ile gerçeklefltirebildi¤i patolojik bir durumdur(1). Son 20 y›ld›r
endüstrileflmifl ülkelerde kalp yetersizli¤inin bafll›ca nedeni hipertansiyondan
miyokard infarktüsüne do¤ru de¤iflmifltir. Miyokardit, çeflitli kardiyomiyopatiler,
kapaklara ba¤l› ve do¤umsal patolojiler kalp yetersizli¤ine neden olabilir (2-
5).

Kalp yetersizli¤i kompanse durumda olan hastalar diyetlerine uymad›klar›
zaman dekompanse duruma girebilir, afl›r› ›s› veya nem, afl›r› yorgunluk, anemi,
gebelik, hipertiroidizm veya infeksiyon vücudun metabolik gereksinimini art›rarak
kalp yetersizli¤ini fliddetlendirebilir. Kompanse durumdaki bir hastada aniden
bafllayan bir ritim bozuklu¤u (atriyal fibrilasyon gibi) dekompansasyona neden
olabilir (6-8).

1.2. Epidemiyoloji
Epidemiyologlar koroner arter ve di¤er kardiyovasküler hastal›klardan

ölümde azalma olmas›na ra¤men kalp yetersizli¤inin klinik sendromlar›n›n
artt›¤› konusunda ayn› görüfltedir (9).

Nüfus yaflland›kça ve koroner hastal›¤› olan kiflilerin yaflam süresi uzad›kça
hastal›¤›n devam edece¤i ve artaca¤› tahmin edilmektedir. Kalp yetersizli¤i
ile ilgili mortalite ve morbidite istatistikleri eflit derecede kötüdür. On y›lda kalp
yetersizli¤inden ölüm oran› % 40,15 y›lda % 56' d›r. Ciddi kalp yetersizli¤i
olan kiflilerde ölüm oran› ise bir y›lda % 40- 70 gibi oldukça fazla bir orandad›r
(9).

Kronik kalp yetersizlikli hastalarda kardiyak ölümlerin tipik özelli¤i ani
ölümdür. Framingham çal›flmas›nda tüm kronik kalp yetersizli¤i ölüm oranlar›n›n
% 40-50 kadar› anidir. Yafl› 65'den fazla olan hastalar›n üçte biri üç ay içinde
kalp yetersizli¤i nedeniyle hastaneye tekrar gelmekte ve hemen hemen yar›s›
6 ay içinde yeniden hastaneye girifl yapmaktad›r (10-12).

Kalp yetersizli¤i için hastanede ortalama kal›fl süresi 6-8 gündür. Masraf
olarak miyokard infarktüsü ve her tür kanser harcamalar›ndan biraz daha
masrafl›d›r (9,10-13).
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1. 3. Kalp Yetersizli¤inde Hemflirelik Bak›m›
Hemflirelik bak›m›n›n amaçlar› (14)
1- Kardiyopulmoner fonksiyonlar› optimize etmek,
2- ‹stirahat› sa¤lamak,
3- Farmakolojik tedavinin etkilerini de¤erlendirmek,
4- Uygun beslenmeyi sa¤lamak,
5- Deri bütünlü¤ünü sürdürmek,
6-  Kalp yetersizli¤i hakk›nda hasta ve ailesinin e¤itimini gerçeklefltirmektir.

Bak›m hemflirelik süreci do¤rultusunda verilir. Hemflirelik süreci; hemflirelik
uygulamalar›n›n temelini oluflturur, sa¤l›kl›/hasta bireyin sa¤l›k bak›m
gereksinimlerinin tan›mlanmas› ve bireye özgü bak›m verilmesinde kullan›lan
sistematik bir yöntemdir (15).

Hemflirelik süreci, birbirinden farkl› ama birbirini tamamlayan befl temel
aflamadan oluflur.

1- Durumun Belirlenmesi; Bu aflamada bireyin bak›m›na temel oluflturacak
veriler toplan›r, bireyin ilk de¤erlendirmesi yap›l›r.

2- Hemflirelik Tan›s›n› Belirleme; Toplanan verilerin analizi ve yorumu
yap›larak hemflirelik tan›s› formüle edilir. Hemflirelik tan›s›n›n belirlenmesi süreci,
elefltirel düflünme, bilgi ve deneyim gerektirmektedir. Bu entellektüel aktiviteler
son derece güç olup, ö¤retilmesi ve ö¤renilmesi istek ve çaba gerektirir. Bu
nedenle hemflirenin soruna neden olan etiyolojik faktörler hakk›nda bilgi sahibi
olmas›, bilgisini art›rmak için t›bbi ve hemflirelik literatürünü ve yeni geliflmeleri
takip etmesi gere¤i kaç›n›lmazd›r.

3- Planlama; Bireyin gereksinimlerine yönelik uygulanacak hemflirelik
giriflimlerinin planlanmas›d›r.

4-Uygulama; Bak›m plan›n›n uygulamaya konmas›d›r.

5-De¤erlendirme; Uygulanan plan›n, yap›lan giriflimlerin bireyin sorununa
çözüm getirip getirmedi¤ine bak›larak de¤erlendirilmesidir.

Kalp yetersizli¤i olan hastada t›bbi ve hemflirelik hikayeleri, fiziksel muayene,
hemodinamik izlem ve tan› koyucu testleri içeren verilerin analizi ve yorumu
yap›larak temelde ço¤u ortak olan hemflirelik tan›lar› konur ve bak›m planlanarak
uygulan›r, de¤erlendirilir.
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1.4. Kalp Yetersizli¤inde Hemflirelik Tan›lar› - Giriflimleri

HEMfi‹REL‹K TANISI-1

KALP DEB‹S‹N‹N AZALMASI14,16,24

• Kan bas›nc› de¤ifliklikleri;
- TA↑  /TA↓,

• Taflikardi,
• Pulsus Alternans,
• S3-S4 Kalp sesinin varl›¤›,
• Dispne, ortopne, taflipne,
• ‹drar miktar›: 30ml/st ↓,
• Huzursuzluk, mental

durumda de¤ifliklik,
• Nab›z dolgunlu¤unda

azalma,
• Cilt so¤uk ve siyanoze,
• Kapiller dolum zaman› 3sn ↑,
• Akci¤erlerde raller,
• CVP ↑ ,
• Ritim bozukluklar›

(VEA.AFv.b),
• Yorgunluk ve halsizlik.

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON
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TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Kardiyak debinin
azalmas›n›
gösteren belirti
ve bulgular›
erken saptamak,

• Komplikasyonlar›
önlemek.

• Preload ↑/↓ ,
• Afterload ↑,
• Miyokard

kontraktilitesinde
↑/↓,

• Aritmiler.
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1.Kalp h›z› (Nb) ve ritmi, kalp sesleri, kan bas›nc› (TA), perifer nab›zlar›n
durumu de¤erlendirilir, kaydedilir ve temel verilerle karfl›laflt›r›l›r.

Özellikle;
• Taflikardi, hipotansiyon, nab›z kayb›, kardiyak aritmiler hekime bildirilir.
2.Hipoksemi belirti ve bulgular› gözlenir (konfüzyon, huzursuzluk,

dispne, aritmi, taflikardi, siyanoz) uygun pozisyon verilir ve hekim
istemine göre 02 uygulan›r,

• Hastaya yap›lacak ifllemler, tedavi hakk›nda bilgi verilerek korku ve
anksiyetesi giderilir.

3.S›v› Takibi;
• Ald›¤›-ç›kard›¤› s›v› miktar› takip edilir ve kaydedilir,
• CVP takibi yap›l›r de¤ifliklikler hekime bildirilir,
• Günlük kilo takibi yap›l›r;

- Sabah kahvalt›dan önce aç karn›na ve herhangi
bir fley içmeden,

- Ayn› saatte, ayn› tart›yla,
- Benzer giysilerle.

• Ödem belirti ve bulgular› de¤erlendirilir (dispnede artma, yatan
hastalarda sakrum ve alt ekstremitelerde ödem),

• Dehidratasyon bulgular› de¤erlendirilir susuzluk hissi, cilt ve mukoz
membranlarda kuruluk, idrar miktar›nda azalma, yorgunluk, BUN ve
hematokrit de¤erinde↑),

• S›v› izlemi ve ilaç, laboratuvar bulgular› (BUN, Kreatinin, Na+, K+)
düzenli olarak takip edilir, de¤ifliklikler hekime bildirilir.

4.Emosyonel ve fiziksel dinlenme önlemleri al›n›r (sakin bir ortam sa¤lama,
ziyaretçileri s›n›rlama);

• Hasta yatak istirahatine al›n›r,
• Hipotansiyon belirgin de¤ilse hastaya semi-Fowler/ Fowler pozisyonu

verilir,
• Hekim istemiyle oksijen inhalasyonuna bafllan›r,
• Hastaya valsalva manevras›n› yaratan aktivitelerden (örn. ›k›nma,

yatakta kendini yukar› çekerken nefesini tutma) kaç›nmas› ö¤retilir, tan›
testlerinin koordinasyonu yap›l›r.

5. ‹laçlar;
• Hekim istemine göre ilaçlar uygulan›r, terapötik ve yan etkiler

gözlenir, kaydedilir.
- ‹notropikajanlar(Dopamin, Dobutamin) ‹fltahs›zl›k, Nb 60/ dk↓/

100/dk↑ aritmi, bulant›-kusma ve görme bozukluklar› takip edilir.
Bu bulgulardan herhangi biri varsa doz verilmez hekime bildirilir.

- Diüretikler - Hipovolemi (susuzluk hissi, cilt ve mukoz
membranlarda kuruluk, idrar miktar›nda azalma, yorgunluk, BUN
ve hematokrit de¤erinde↑).
Hipopotasemi (abdominal gerginlik-gaz, EKG de¤ifliklikleri-
kardiyak aritmiler, hipotansiyon) potasyum tutucu diüretik kullan›yorsa
hiperpotasemi belirti ve bulgular› (VEA vb.) takip edilir.

- ACE inhibitörleri hipotansiyon ve hiperpotasemi (Plazma K+ 5 m Eq/L↑
bulant›-kusma, oligüri, diyare, solunum felci, bradikardi, kardiyak
arrest) belirti ve bulgular› yönünden takip edilir.

- Nitratlar (isordil) hipotansiyon, bafl a¤r›s›, bafl dönmesi bulgular›
yönünden takip edilir.

- Afterload düflürücüler (vazodilatatörler) hipotansiyon belirti ve
bulgular› yönünden takip edilir.

- Beta adrenarjik blokaj yapan ajanlar hipotansiyon ve
bradikardi aç›s›ndan takip edilir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
Hastan›n kalp debisi
optimal durumdad›r;
• Solunum seslerinin

iyileflmesi,
• Periferal nab›zlar›n

al›nmas›,
• Solunum say›s›

12-20/dk aras›nda
olmas›,

• Dispne, ortopne
durumunun
düzelmesi,

• Ödemin azalmas›
veya kaybolmas›.



HEMfi‹REL‹K TANISI - 2

GAZ ALIfiVER‹fi‹NDE BOZULMA 14,16,17,21-25
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1. Solunum say›s› ve ritmi de¤erlendirilir, kaydedilir, önemli bir de¤ifliklik
varsa hekime bildirilir.

2. Kalp debisini art›ran giriflimler uygulan›r (1. Hemfl. tan›s›na bak.);
• Korku ve anksiyetesi azalt›l›r,
• Kontrendike olmad›kça hasta Fowler pozisyonuna getirilir,
• Hekim istemine göre oksijen inhalasyonu sürdürülür,
• Hastaya her 1-2 saatte bir pozisyon de¤ifltirmesi ve derin nefes al›p

vermesi veya Spirometri kullanmas› ö¤retilir.
3. Pulmoner sekresyonlar›n at›l›m› kolaylaflt›r›l›r;
• Her 1-2 saatte bir öksürmede yard›m edilir ve bu konuda e¤itim verilir,
• A¤›zda kan kusmuk gibi yabanc› cisimler varsa a¤z› temizlenir,
• ‹nspire edilen hava nemlendirilir.
4. Serebral hipoksemiyi gösteren anksiyete, huzursuzluk gibi belirtiler takip

edilir;
• Hasta entübe ise yatak bafl› yükseltilir ve 2-4 saatte bir aspire edilir,
• Periferler ›s›, renk, nab›z aç›s›ndan de¤erlendirilir,
• Entübasyon için gerekli malzeme ve acil ilaçlar hastan›n yan›nda haz›r

bulundurulur,
• Hastaya gaz yapan yiyeceklerin, karbonatl› içecekler ve büyük

ö¤ünlerin al›n›m›ndan kaç›nmas› ö¤retilir (gastrik distansiyonu ve
diafragma üzerindeki bas›nç art›fl›n› önlemek için),

• Aktivite izin verildi¤i ve tolere edebildi¤i düzeyde kademeli olarak
art›r›l›r,

• Merkezi sinir sistemi depresanlar› dikkatli bir flekilde verilir.
• Hekim istemine göre afla¤›daki ilaçlar verilir, etki ve yan etkileri

de¤erlendirilir;
• ‹notropik ajanlar (Miyokard kontraktilitesini art›rmak için),
• Nitratlar (Vazodilatasyon için),
• Diüretikler (Akci¤erdeki konjesyonu azaltmak için),
• Aminofilin (Bronkospazm› gidermek için),
• Morfin (Pulmoner vasküler konjesyonu ve anksiyeteyi azaltmak için).

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Hastada dispne,

ortopnenin
olmamas›,

• Hastan›n rahat
görünüyor olmas›,

• Solunum h›z›, ritmi
ve derinli¤inin
normal s›n›rlar
içinde olmas›,

• Normal renkte s›cak
ve kuru deri,

• Arteriyal kan gazlar›
normal de¤erler
aras›ndad›r.

• H›zl›, yüzeyel, düzensiz solunum,
• Dispne, ortopne,
• Soluk al›rken yard›mc› solunum

kaslar›n›n kullan›lmas›,
• Kuru öksürük veya kanl› köpüklü

balgam,
• Huzursuzluk, konfüzyon, uyku hali,
• Santral siyanoz,
• Pa02↓/PaCO2↑.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Solunum fonksiyonlar›nda
ki de¤iflikli¤in belirtilerini
ve etiyolojisini tespit etmek,

• Solunum fonksiyon
de¤iflikli¤ini gösteren
belirtileri azaltmak
ya da önlemek.

• Pulmoner intertistisyum ve
alveollerde s›v› birikimi ve
plevra effuzyonu ile ilgili
akci¤er komplians›nda
azalma,

• Halsizlik, azalm›fl mobilite
ve peritoneal s›v›
birikiminin bir sonucu
olarak diafragma üzerine
olan bas›nçla ilgili akci¤er
gö¤üs duvar›n›n
genifllemesinde azalma.
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KALP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

HEMfi‹REL‹K TANISI - 3

ANKS‹YETE-KORKU17,25

1. Anksiyetenin belirti ve bulgular›;
• Huzursuzluk, ajitasyon, terleme,
• Taflikardi, taflipne, palpitasyon,
• ‹fltahs›zl›k, bulant›, diyare,
• T›rnak ›s›rma,  uykusuzluk,  parmaklar›n› vurma

korkular›n› ifade etme gibi anksiyetenin varl›¤› ile
ilgili davran›fllar de¤erlendirilir.

2. Hastaya dispnenin varl›¤› hakk›nda k›sa bilgi verilir,
3. Ünite hakk›nda ve uygulamalar konusunda k›sa bilgiler

verilir,
4. Sessiz ve rahat bir ortam sa¤lan›r,
5. Hekim istemi ile sedasyon sa¤lan›r,
6. Duygular›n› aç›klamas› için teflvik edilir,
7. Mümkün oldu¤unca hasta ailesinin bak›ma kat›l›m›

sa¤lan›r (ajitasyonu ve anksiyeteyi azaltmak için).

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Nab›z ve  solunum

normal,
• Uyku ritmi iyi,
• Ajitasyon yok.

• Taflikardi,
• Dispnede art›fl,
• Uykusuzluk,
• Ajitasyon.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Hastay›
rahatlatmak.

• Ölüm korkusu,
• Tan› testleri, tan› ve

tedavilerin
anlafl›lmamas›.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 4

SIVI VOLÜM FAZLALI⁄I16,17-24

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

1. S›v› volüm fazlal›¤› belirti ve bulgular› de¤erlendirilir (tan› ölçütleri).
2. S›v› volüm fazlal›¤›n› azaltma giriflimleri hekim istemiyle uygulan›r;
• Sodyum al›m› ve s›v› k›s›tlamas› sürdürülür,
• Kalp debisini art›rma giriflimleri uygulan›r (1. Hemfl. tan›s›na bak),
• Hekim istemine göre diüretikler verilir, potansiyel yan etkileri izlenir

(hipopotasemi, hiponatremi, hipomagnezemi),
• Plevral alan veya peritoneal kaviteden fazla s›v›y› çekmek için

Torasentez veya Parasentez için hasta haz›rlan›r.
3. S›v› volüm fazlal›¤›na yönelik;
• Ald›¤›-ç›kard›¤› s›v› takip edilir, de¤erlendirilir ve kaydedilir,
• Günlük kilo takibi yap›l›r,
• Asit varsa kar›n çevresi ölçülür ve kaydedilir,
• Günlük yaflam aktivitelerine yard›m edilir,
• Bacaklar, ayaklar, tibya ve sakrum üzerindeki bölgeler palpe edilerek

ödemin varl›¤› de¤erlendirilir (bak ödemin s›n›fland›r›lmas›, s. 29),
• Akci¤er sesleri ile ilgili veriler de¤erlendirilir,
• Boyun venlerinde dolgunluk ve asit de¤erlendirilir,
• Afl›r› s›v› völüm fazlal›¤›nda hemofiltrasyon için hasta haz›rlan›r,
• Damar yolu aç›k tutulur gerekirse hasta CVP uygulamas› için haz›rlan›r,
• Hekim istemine göre vücut ›s›s›, nab›z, kan bas›nc› ve CVP takibi yap›l›r.
4. Dekubitüs oluflumunu önlemek için cilt bak›m›na dikkat edilir

(8. Hemfl. tan›s›na bak).

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Kilo normale do¤ru

azal›r,
• Nab›z ve tansiyon

normal s›n›rlardad›r,
• Ald›¤›-ç›kard›¤›

dengededir,
• Dispne-ortopne

azal›r,
• Ödem ve asit azal›r,
• CVP normal s›n›rlar

içindedir,
• Boyun venlerinde

dolgunluk azal›r.

• Günde 1-2 kilo alma,
• Ödem,
• Raller,
• Boyun yenlerinde dolgunluk,
• CVP↑ - PCWP↑,
• Asit/ hepatojuguler reflü,
• Hepatomegali/sa¤ üst

kadranda a¤r›,
• ‹drar miktar›nda ↓ .

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• S›v› volüm fazlal›¤›n›n
belirti ve bulgular›n›
erken belirlemek,

• S›v› volüm fazlal›¤›na
ba¤l› komplikasyonlar›
önlemek.

• Renal kan ak›m›n
azalmas›yla iliflkili
antidiüretik hormon (ADH)
ve aldosteron seviyesinin
artmas› sonucu s›v›
volümünde art›fl,

• Onkotik bas›nçta ↓.



KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

HEMfi‹REL‹K TANISI - 5

ELEKTROL‹T DENGES‹ZL‹⁄‹16,17,20,22

• Hipopotasemi,
• Hiponatremi.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Elektrolit dengesizli¤inin
belirti ve bulgular›n› erken
belirlemek,

• Elektrolit dengesizli¤ine
ba¤l› komplikasyonlar›
önlemek.

• Total vücut s›v›lar›n›n
artmas› sonucu dilüe
elektrolit konsantrasyonu,

• Diüretik tedavi sonucu
vücuttan su ile birlikte
sodyum ve potasyumun
afl›r› at›lmas›,

• Düflük sodyumlu diyet.

1. Hiponatremi  belirti ve  bulgular› de¤erlendirilir, normalden sapmalar
hekime bildirilir;

• Halsizlik, yorgunluk,
• Bulant›, kusma,
• Oryantasyon bozuklu¤u,
• Abdominal kramplar,
• Na+ 137 mEq/L↓ olmas›,
• ‹drar›n yo¤unlu¤u 1010↓.
2. Hipopotasemi  belirti  ve  bulgular› de¤erlendirilir, normalden sapmalar

hekime bildirilir;
• Uyuflukluk, reflekslerde azalma,
• Abdominal gerginlik-gaz,
• Kas gevflemesi,
• EKG de¤ifliklikleri-kardiyak aritmiler (VEA vb.), hipotansiyon,
• Plazma potasyumun 3.5 mEq/L ↓ olmas›.
3. Tedavi
• Hekim istemine göre ilave sodyum oral /‹V verilir
• Diyetine potasyumdan zengin besinler ilave edilir (Muz, portakal, kuru

üzüm, kuru incir, yeflil yaprakl› sebzeler, ›spanak, domates v. b.),
• Hekim istemine göre potasyum tuzlar› verilir.
4. Hasta hiponatremi tedavisi s›ras›nda geliflebilecek hipernatremi belirti ve

bulgular› yönünden takip edilir;
• Susuzluk hissi,
• Göz kürelerinde yumuflama,
• Yafl raller, kiloda art›fl, oligüri,
• ‹fltahs›zl›k,
• Ritim bozukluklar›,
• Plazma sodyum de¤eri 147 mEq/L↑, idrar yo¤unlu¤u 1030↑.
5. Hasta hipopotasemi tedavisi s›ras›nda geliflebilecek hiperpotasemi belirti

ve bulgular› yönünden takip edilir;
• Konvülsiyon, apati, koma,
• Bulant›, kusma,
• Kas zay›fl›¤›, kas ve solunum felçleri,
• EKG de¤ifliklikleri; bradikardi, ventriküler fibrilasyon, kardiyak arrest,
• Oligüri,
• Plazma potasyum seviyesi 5.6 mEq/L↑.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Sodyum ve

potasyum normal
de¤erler
aras›ndad›r.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 6

BESLENMEDE DE⁄‹fi‹KL‹K: VÜCUT GEREKS‹N‹M‹NDEN DAHA AZ
BES‹N ALMA16-24

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

1. Malnutrisyon belirti ve bulgular› de¤erlendirilir ve hekime bildirilir
(Tan› ölçütleri).

2. Hastan›n tüketti¤i ana ve ara ö¤ünlerin yüzdesi izlenir, yetersiz al›m
düzeni rapor edilir.

3. Yeterli beslenmeyi sürdürme giriflimleri uygulan›r;
• Besin gereksinimlerini karfl›layan hofl yiyecek-s›v›lar› seçmede hastaya

yard›m edilir,
• Bireysel kültürel de¤iflikliklere ba¤l› olmak gerekliyse bir diyetisyenle

görüflmesi sa¤lan›r,
• Yorgunlu¤u azaltmak için ö¤ünlerden önce dinlenme periyotlar›

planlan›r, hasta dinlenmeye teflvik edilir, Temiz bir çevre ve rahat hofl
bir ortam sa¤lan›r, Ö¤ünlerden önce oral hijyen sa¤lan›r,

• Büyük ö¤ünlerden ziyade s›k ve küçük ö¤ünlerle beslenir,
• Hasta yemek yerken Fowler pozisyonuna getirilir,
• Düflük sodyumlu diyeti daha lezzetli yapmak için hekim veya diyetisyen

uygun buluyorsa baharat, çeflni kullanmas› hastaya ö¤retilir,
• Erken toklu¤u azaltmak için ö¤ünlerde s›v› al›m› s›n›rland›r›l›r,
• ‹zin verildi¤i ve tolere edildi¤i ölçüde aktivite art›r›l›r (aktivite ifltah›

art›rabilen iyilik hissini gelifltirir).
4. Ö¤ünlerin dengeli ve gerekli besinler aç›s›ndan zengin olmas› sa¤lan›r.
5. Hekim istemine göre vitamin ve minareller verilir;
• ‹steme göre kalori hesaplamas› yap›l›r diyetisyen ve hekime bilgi verilir,
• Hasta beslenme gereksinimlerini karfl›lamak için besin veya s›v›

tüketemiyorsa beslenmeyi sa¤layan alternatif bir metodla ilgili hekime
dan›fl›l›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Kuru a¤›rl›k normal

s›n›rlar içindedir
(kuru a¤›rl›¤a s›v›
volüm fazlal›¤›
sorunu
çözümlendikten
sonra
ulafl›lmaktad›r),

• BUN, serum
albumin,
hematokrit,
hemoglobin ve
lenfosit düzeylerinin
normal s›n›rlarda
olmas›,

• Aktivite tolerans› ve
gücünün geliflmesi,

• Oral mukoz
membran›n sa¤l›kl›
olmas›.

• Hasta normal kilosunun alt›ndad›r,
• Yorgunluk, halsizlik,
• Hassas, inflamasyonlu oral

mukoz membran,
• Soluk/solgun konjunktiva,
• BUN↑,
• Serum albumin, hematokrit,

hemoglobin ve lenfosit
de¤erlerinde azalma.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Hastan›n yeterli ve
dengeli beslenmesini
sa¤lamak.

• Doku perfüzyonunun
bozulmas›yla ilgili besinlerin
emiliminde bozulma,

• Oral al›m›n azalmas›,
• ‹fltahs›zl›k, bulant›,
• Halsizlik, yorgunluk, dispne,
• Önerilen diyeti sevmeme.



KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

HEMfi‹REL‹K TANISI - 7

AKT‹V‹TE ‹NTOLERANSI16,24

• Yorgunluk, halsizlik ifadesi,
• Dispne, gö¤üs a¤r›s›, bafl

dönmesi,
• Aktivite ile ilgili kan

bas›nc›nda de¤ifliklik,
• Taflikardi /Bradikardi.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Aktivite tolerans›n› kontrol
etmek ve giderek art›rmak.

• Alveolar gaz de¤ifliminin
bozulmas› ve kalp debisinin
azalmas› ile ilgili doku
hipoksisi,

• Yetersiz beslenme, Dispne,
•  S›k tan›lama ve tedaviler,

Korku, anksiyete ile ilgili
dinlenme ve uyuma güçlü¤ü.

1. Hasta aktivite intolerans› belirti ve bulgular› yönünden de¤erlendirilir
(tan› ölçütleri).

2. Yeni aktivitelerde hasta tolerans› de¤erlendirilir (Kan bas›nc›, nab›z,
solunum h›z›, ritmi, derinli¤i, bilinç düzeyi, enerjisi ve gücü ile ilgili
hastan›n sözlü ifadeleri).

3. Afla¤›daki belirti ve bulgulardan herhangi biri mevcutsa aktivite kesilir;
• Nab›z say›s› istirahattekinden dakikada 30 at›mdan fazla ise

(betabloker al›yorsa dakikada 15 at›mdan fazla),
• Sistolik kan bas›nc› istirahatteki seviyesinden 10 mmHg düflük veya

daha az ise,
• Diyastolik kan bas›nc› istirahatteki seviyesinden 10 mmHg yüksek veya

daha fazla ise,
• Yeni veya artan nab›z düzensizli¤i varsa,
• Dispne, solunum h›z›nda yavafllama veya yüzeysel solunum,
• Alg›lama düzeyinde azalma ya da koordinasyon kayb›,
• Gö¤üs ya da bacak a¤r›s›, afl›r› halsizlik varsa.
4. Aktivite k›s›tlamalar› hekim istemine göre sürdürülür.
5. Hemflirelik bak›m› aral›kl› dinlenme periyotlar›na izin verilecek flekilde

organize edilir.
6. Ziyaretçi say›s› ve kal›fl süresi s›n›rland›r›l›r.
7. Hasta gö¤üs a¤r›s›, solunum s›k›nt›s›, bafl dönmesi veya afl›r› yorgunluk,

halsizlik hissetti¤inde hareket sonland›rmas› konusunda e¤itilir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Yorgunluk ve

halsizli¤in azald›¤›n›
sözel olarak ifade
eder,

• Zorlu solunum,
gö¤üs a¤r›s›, bafl
dönmesi ve vital
bulgularda önemli
bir de¤ifliklik
olmaks›z›n günlük
yaflam aktivitelerini
gerçeklefltirir.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 8

DER‹ BÜTÜNLÜ⁄ÜNDE BOZULMA R‹SK‹16,17,21,23

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

• Cilt gözlenir (tan› ölçütleri),
• Harekette azalma ile ilgili doku hasar›n›n önlemek için aktivite

intolerans› tan›s›ndaki giriflimler uygulan›r,
• Düzenli olarak pozisyon de¤ifltirilir (iki veya dört saatlik aralarla),
• Her pozisyon de¤ifliminde bas›nç bölgeleri gözlenir,
• Deri temiz ve kuru tutulur,
• Sentetik çamafl›r ve çarflaf kullan›lmaz, çarflaflar›n pamuklu, temiz,

kuru ve k›r›fl›ks›z olmas› sa¤lan›r,
• Lastik simitler kullan›lmaz, ç›k›nt›l› ve bas›nç bölgelerine masaj yap›l›r,
• Gerekirse haval› ve sulu yataklar, küçük yast›klar yard›mc› araçlar

olarak kullan›labilir,
• Hastan›n beslenme durumu düzenlenir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Deride k›zar›kl›k ve

iritasyon yoktur,
• Deri bütünlü¤ü

tamd›r.

• Özellikle kemik ç›k›nt›lar› ve
ödemli alanlarda;
- K›zar›kl›k,
- Solukluk.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Deri bütünlü¤ünü
korumak ve
sürdürmek.

• Hareket azl›¤›nda
dokulardaki bas›nç ve
sürtünmenin artmas›yla ilgili
deri / deri alt› dokuda hasar,

• Ödem,
• Yetersiz doku pertüzyonu ve

yetersiz beslenme durumuyla
iliflkili deri
zedelenebilirli¤inde artma.



KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

HEMfi‹REL‹K TANISI - 9

UYKU fiEKL‹NDE BOZUKLUK 17,22,23

• Yorgunluk,
• Uyuklama hali,
• Uykuya dalmada güçlük.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Yeterli uyumas›n›
sa¤lamak.

• Anksiyete, korku veya dispne,
• Al›fl›lmad›k çevre,
• Fiziksel harekette azalma,
• Tan› ve tedavi ifllemlerinin

s›kl›¤›,
• Ortopne nedeniyle al›fl›lm›fl

uyku pozisyonunu sa¤lamada
yetersizlik.

1. Dispneyi hafifletmek için solunum durumunu gelifltirme giriflimleri
uygulan›r (2. Hemfl. tan›s›na bak);

• E¤er hastada ortopne varsa solunumu kolaylaflt›ran bir pozisyon
sa¤lamada hastaya yard›m edilir,

• E¤er istem yap›lm›flsa uyku s›ras›nda oksijen tedavisi sürdürülür.
2. Korku ve anksiyeteyi azaltmak için giriflimlerde bulunulur

(3. Hemfl. tan›s›na bak);
3. Gün boyunca izin verildi¤i ve tolere edildi¤i ölçüde

aktivite art›r›l›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar

Hastada;
• Yorgunluk belirtileri

yoktur,
• Uyku ritmi iyidir.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 10

YARALANMA R‹SK‹ 17, 20, 22

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Hastan›n düflmeyi
deneyimlememesi

• Halsizlik,
• Kalp debisinde azalma ve

baz› ilaçlar›n (ACE inhibitörleri,
diüretikler) hipotansif etkilerinden
kaynaklanan yetersiz serebral
kan ak›m› ile ilgili bafl dönmesi
ve senkop,

• Huzursuzluk, ajitasyon,
unutkanl›k ve konfüzyonun
sonucu olarak yard›m
olmaks›z›n kalkma.

23

1. Düflmeyi önleme giriflimleri uygulan›r;
• Hasta yatakta oldu¤unda yan parmakl›klar› kald›rarak yatak alçak

pozisyonda tutulur,
• Gerekli eflyalar kolayl›kla ulafl›labilecek bir yere konur,
• Hasta gere¤inde yard›m istemesi için teflvik edilir ve yard›m almas› için

uzanabilecek yak›nl›kta ça¤›rma zili konur,
• Hastan›n iyi saran terlik/ayakkab›lar giymesi sa¤lan›r,
• Banyo yaparken düflmeyi engellemek için yeterli ayd›nlatma sa¤lan›r

ve uygun dufl sandalyeleri, banyo paspaslar› kullanmalar› söylenir,
• Hasta halsiz ve güçsüzse "walker" kullanmas› söylenir,
• Ortostatik hipotansiyonla ilgili bafl dönmesini azaltmak için yavafl

pozisyon de¤ifltirmesi ve kalkmas› söylenir/ yard›m edilir.
2. Serebral kan ak›m›n› art›rmak ve bafl dönmesini, senkopu, ajitasyonu

ve konfüzyonu azaltmak için kalp debisini art›rma ve s›v› elektrolit
dengesini düzeltme giriflimleri uygulan›r.

3. Aktivite tolerans›n› art›rma giriflimleri uygulan›r,
4. Hasta ve di¤er önemli kifliler (aile bireyi) düflmeyi önleme tedbirlerinin

planlanmas› ve uygulanmas›na dahil edilir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
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KALP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

1. 5. Kalp Yetersizli¤inde Ortak Tan›lar ve Giriflimler

ORTAK TANI - 1

BÖBREK YETERS‹ZL‹⁄‹ OLASILI⁄I14,16,17

• ‹drar miktar› 30 ml/st ↓,
• ‹drar dansitesi 1010 veya

daha az,
• BUN ve kreatinin↑,
• Kreatinin klirensi↓.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Normal böbrek
fonksiyonlar›n›n
sürdürülmesi.

• Düflük kalp debisi, volüm
azalmas›, vazodilatatörlere
ba¤l› olarak oluflan
hipotansiyonla ilgili böbrek
kan ak›m›nda ciddi azalma.

1. Akut böbrek yetersizli¤i belirti ve bulgular› de¤erlendirilir ve rapor
edilir (tan› ölçütleri).

2. Yeterli böbrek ak›m› sürdürme giriflimlerinde bulunulur;
• Kalp debisini art›rma giriflimleri uygulan›r,
• Hipovolemiyi önleme giriflimleri uygulan›r,
• Farkl› hekim istemi yoksa hastan›n günde en az 1000 ml s›v› al›m›

sa¤lan›r,
• Hasta hipotansif ise (Sistolik TA 90 mm Hg↓) vazodilatatör ve

diüretikler verilmeden önce hekime bildirilir.
3. Akut böbrek yetersizli¤i belirti ve bulgular› ortaya ç›karsa;
• Hasta dijital al›yorsa vermeden önce hekime bildirilir (dijital böbrekler

yoluyla at›l›r ve böbrek fonksiyonu bozuldu¤unda toksik düzeylere
çok çabuk ulafl›r),

• BUN ve kreatinin çok yüksekse ACE inhibitörü, diüretik tedavi
uygulamadan hekime haber verilir (böbrek fonkiyonlar› üzerinde
yan etkilere sahiptirler),

• Akut böbrek yetersizli¤i bulgular› de¤erlendirilir ve rapor edilir
(örn. oligüri, kilo↑, ödem↑, TA↑, letarji ve konfüzyon, serum BUN,
kreatinin, fosfor ve potasyum düzeylerinde art›fl),

• Gerekli ise hasta diyaliz ifllemi için haz›rlan›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• ‹drar miktar› saatte

30 ml'den fazlad›r,
• BUN, kreatinin ve

kreatinin klirensi
normaldir,

• ‹drar dansitesi
1010'un
üzerindedir.



ORTAK TANI - 2

KARD‹YAK AR‹TM‹LER 7,14,16,17

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

1. Kardiyak aritmi belirti ve bulgular› de¤erlendirilir ve hekime rapor
edilir (tan› ölçütleri).

2. Kardiyak aritmileri önleme giriflimleri uygulan›r;
• Yeterli miyokardiyal perfüzyonu ve oksijenasyonunu art›rmak için

kalp debisini art›rma giriflimleri uygulan›r,
• Doku oksijenasyonunu art›rmak için solunum durumunu gelifltirme

giriflimleri uygulan›r,
• Hekim istemine göre potasyum replasman› yap›l›r,
3. Kardiyak aritmiler oluflmuflsa;
• Hasta yatak istirahatine al›n›r ve monitörize edilir,
• Hasta monitörize de¤il ise, nab›z mutlaka bir dakika say›l›p aritmi

aç›s›ndan de¤erlendirilir,
• Aritmi tespit edilirse 12 derivasyonlu EKG çekilir,
• Hekim istemine göre antiaritmikler uygulan›r,
• Hekim istemine göre 02 inhalasyonuna bafllan›r,
• Kalp debisi ve doku perfüzyonunda azalma belirti ve bulgular›

de¤erlendirilir ve rapor edilir,
• Hekim istemine göre elektrolit (Na+ , K+ ) kontrolü yap›l›r,
• Atriyal fibrilasyon ve taflikardi olanlarda trombüsün belirti ve bulgular›

gözlenir (bak›n›z: ortak tan›lar; tromboembolizm)
• Acil durumlar için (kardiyoversiyon, defibrilasyon, geçici pace-maker

veya KAC (Kalp Akci¤er Canland›rmas›) haz›r olunur.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Aritmiyi erken
tan›mak,

• Komplikasyonlar›
önlemek (trombüs,
kardiyak arrest,
solunum durmas›).

• Kompansatuvar
mekanizmalar (Sempatik
aktivitede art›fl),

• Hipopotasemi,
• Miyokardiyal yap›sal

de¤ifliklikler (dilatasyon,
hipertrofi),

• Hipoksi.

• Düzensiz apikal nab›z,
• Nab›z 60/dk↓ veya

100/dk↑,
• Apikal-radyal nab›z

farkl›l›¤›
(defisit nab›z),

• Senkop, çarp›nt›,
• Anormal nab›z h›z›, ritmi,
• AF, VEA, VT, VF,
• Kardiyak arrest,
• Solunum- kardiyak arrest.

Hasta;
• Nab›z 60-100/dk

aras›ndad›r,
• Eflit apikal ve

radyal
nab›z oranlar›,

• Senkop ve
çarp›nt›lar›n
olmamas›,

• EKG'de sinüs ritmi,
• Trombüsü gösteren

belirti ve bulgular
yoktur.
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KALP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

ORTAK TANI - 3

AKUT AKC‹⁄ER ÖDEM‹2, 7, 14, 16, 17

• Dispne veya ortopnenin
artmas› veya birdenbire
ortaya ç›kmas›,

• Raller veya wheezing de art›fl,
• Huzursuzluk, anksiyete,

disoryantasyonda art›fl,
• Pembe köpüklü balgamla

birlikte öksürük,
• Pa02↓/ PaC02 ↑,
• Akci¤er ödemini gösteren

gö¤üs röntgeni.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Akut akci¤er ödeminin
geliflmesini önlemek,

• Akut akci¤er ödemi
belirti ve bulgular›n›
erken tan›mak,

• Akut akci¤er ödemi
komplikasyonlar›n›
önlemek.

• Pulmoner bas›nc›n
artmas› interstisiyel
aral›¤a ve alveolar
bofllu¤a s›v› s›zmas›.

1. Akut akci¤er ödemi belirti ve bulgular› de¤erlendirilir ve rapor
edilir (tan› ölçütleri).

2. Pulmoner vasküler konjesyonu azaltmak için kalp debisini art›ran
giriflimler uygulan›r.

3. Akci¤er ödemi belirti ve bulgular› olursa;
• Hasta sak›ncas› yoksa Fowler pozisyonunda tutulur,
• Hekim istemine göre oksijen inhalasyonuna bafllan›r,
4. Hekim istemine göre afla¤›daki ilaçlar uygulan›r;
• Diüretikler (akci¤erlerdeki s›v› birikimini azaltmak için),
• Morfin sülfat (Pulmoner vasküler konjesyonu ve anksiyeteyi

azaltmak için),
• Vazodilatatörler (Afterload'u azaltmak ve sol ventrikül boflalmas›n›

gelifltirmek için),
5. Yukar›daki ifllemler yeterli olmazsa s›ras›yla turnike uygulamas›,

flebotomi yap›l›r.
6. Olas› diyaliz ifllemi için hasta haz›rlan›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
Hastada;
• Dispne azal›r,
• Normal ya da

normale yak›n
solunum sesleri,

• Mental durumda
iyileflme,

• Huzursuzluk,
anksiyete yoktur,

• Arteriyel kan
gazlar› normal
s›n›rlar içindedir.



ORTAK TANI - 4

TROMBOEMBOL‹ZM14,16,25

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

1. Derin ven trombozu, arteriyel emboli, serebral emboli, pulmoner emboli
belirti ve bulgular› de¤erlendirilir ve rapor edilir (Tan› ölçütleri).

2. Derin ven trombozunu önleme giriflimleri uygulan›r;
• Homans bulgusu de¤erlendirilir (aya¤›n dorsafleksiyonu s›ras›nda

eklem a¤r›s›),
• Deri rengi ve ›s›s› kontrol edilir,
• Gerekirse alt ekstremitelerin her ikisine antiembolik çorap uygulan›r,
• Sak›ncas› yoksa aktif Range-of Motion egzersizleri uygulan›r,
• Ekstremitelere kan ak›m›n› engelleyen pozisyonlardan kaç›nmas›

söylenir (örn. Bacak bacak üstüne atma, diz alt›na yast›k koyma).
3. Pulmoner emboliyi önleme giriflimleri uygulan›r;
• Sak›ncas› yoksa hasta Fowler pozisyonda tutulur,
• Saat bafl› derin solunum egzersizleri yapmas› için hasta teflvik edilir,
• Solunumu tutmaktan, valsalva manevras› yapmaktan kaç›nmas› söylenir.
4. Tromboemboliyi önlemek için ek giriflimler uygulan›r;
• Kalp debisini art›rma giriflimleri uygulan›r,
• Tedavi plan› do¤rultusunda kardiyak aritmileri tedavi giriflimleri

uygulan›r,
• Hekim istemine göre antikoagülanlar veya antiagreganlar verilir.
5. Bir ekstremitede arteriyel emboli belirti ve bulgular› olursa;
• Arteriyel kan ak›m›n› art›rmak için etkilenen ekstremite dinlendirilir ve

hasta yatak istirahatine al›n›r,
• Planlanm›flsa hasta tan› ifllemleri için haz›rlan›r (Doppler USG,

arteriografi, EKO v.b.),
• Hekim istemine göre antikoagülan tedavisi sürdürülür.
6. Serebral iskemi belirti ve bulgular› olursa;
• Hastan›n yatak istirahat! sürdürülür, bafl ve boyun do¤al pozisyonda

tutulur,
• Hekim istemine göre antikoagülan tedavisi sürdürülür,
• Nöroloji konsültasyonu için hasta haz›rlan›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Tromboemboli
oluflumunu önlemek,

• Tromboemboli
belirti ve bulgular›n›
erken saptamak,

• Komplikasyonlar›
önlemek.

• Kalp debisinde azalma ve
aktivite k›s›tl›l›¤› ile iliflkili
venöz staz,

• Ventrikül  yetersizli¤i,
• Atriyal fibrilasyon.

• Ekstremitede a¤r›, ödem,
al›fl›lmad›k bir s›cakl›k ve/veya
pozitif Homans belirtisi,

• Periferal nab›z
dolgunlu¤unda azalma,

• Ekstremitelerde so¤ukluk, solukluk
• Bilinç düzeyinde azalma,

duyusal ve motor
fonksiyonlarda de¤ifliklik,

• Ani bafllayan gö¤üs a¤r›s›,
• Dispne ve huzursuzlukta art›fl,
• Sa02 ↓.

Hastada;
• Ekstremitelerde

a¤r›, ödem ve
uyuflukluk yoktur,

• Ekstremiteler
normal s›cakl›k ve
renktedir,

• Normal mental
durum,

• Normal duyusal ve
motor fonksiyonlar,

• Ani geliflen gö¤üs
a¤r›s› ve dispne
yoktur,

• Normal s›n›rlarda
SaO2.
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KALP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

ORTAK TANI - 5

KARD‹YOJEN‹K fiOK14,17

• Huzursuzl›k, letarji ya da
konfüzyonda art›fl,

• Sistolik kan bas›nc›
80 mmHg'nin↓,

• H›zl›, zay›f nab›z,
• Periferal nab›z dolgunlu¤unda

azalma,
• Ciltte so¤ukluk ve siyanozun

artmas›,
• ‹drar miktar› 30ml/st↓,
• PCWP 20mmHg'den↑ olmas›.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Kardiyojenik flokun
geliflmesini önlemek.

• Vital organlara yeterli
doku perfüzyonunu
sürdürmek için yap›lan
tedaviler,

• Kalp yetersizli¤i sonucu
ortaya ç›kan intrensek
kompansatuar
mekanizmalar.

1. Kardiyojenik flok belirti ve bulgular› de¤erlendirilir, rapor edilir
(tan› ölçütleri).

2. Kardiyojenik floku önleme giriflimleri uygulan›r.
3. Kalp debisini art›rma giriflimleri uygulan›r.
4. E¤er kardiyojenik flok geliflirse;
• Hekim istemine göre oksijen inhalasyonuna bafllan›r,
• Hekim istemine göre afla¤›daki ilaçlar uygulan›r;

- Kalp debisini art›rma ve arteriyel bas›nc› sürdürmek için
sempatomimetikler (örn. Dopamin, Dobutamin),

- Kalbin yükünü azaltmak için Vazodilatatörler
(Nitrogliserin, nitropruside).

5. Hekim istemine göre entübasyon, hemodinamik izlem arac›
(Swan-ganz kateteri) ve intra-aortik balon pompas› için
haz›rl›klar yap›l›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
Hastada;
• Stabil mental durum,
• Sistolik kan bas›nc›,

80 mmHg'nin↑,
• Periferal nab›z

dolgunlu¤u ↑,
• Derinin normal

s›cakl›kta ve renkte
olmas›,

• ‹drar miktari
30ml/st'ten↑,

• PCWP15-20mmHg.



Ödemin s›n›fland›r›lmas›

Renal ödem (yumuflak ödem)

+ 1 Bas›nçla hafif gode oluflur (2 mm.)
Gode 15 sn.de geri döner
Cilt hatlar› normal ‹nterstisyal s›v›n›n % 30↑ ile oluflur

+2 Bas›nçla derin gode oluflur (4 mm.)
Gode 15-30 sn.de normale döner
Cilt hatlar› nispeten normal

+3 Derin gode oluflur (6 mm.)
Gode 30-40 sn.de normale döner
Cilt gözle görülür flekilde kabar›k

+4 Derin gode oluflur (8 mm.)
Gode 45 sn.den ↑ bir süre kal›r
Ciltte sosis kabar›kl›¤› vard›r

Kardiyak ödem (sert ödem)

Gode oluflmaz
Palpasyonla doku serttir
Doku yüzeyi parlak, s›cak ve nemlidir

Kaynak: Fuller J, Schaller AJ: Health Assesment. A Nursing Approach.
Pennsylvania, Lippincott Company, 1994. p. 133

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON
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1.6. Kalp Yetersizli¤i Hasta / Aile E¤itimi

Kalp yetersizli¤i olan bireylerin baflar›l› yönetimi, s›kl›kla temel, uzun dönem
yaflam flekli düzenlemelerinin hastalar ve aileleri taraf›ndan uygulanmas›n›
gerektirir. Yaflam flekli düzenlemeleri diyet ve aktivitelerinin de¤iflimini, kompleks
ilaç reçetelerine ba¤l›l›¤› ve semptomlar›n yönetimini içerir (27-30).

E¤itim plan›nda, hasta ve ailesinin öz-bak›m› ne derece sa¤layabilece¤ine
dair dikkatli yap›lm›fl bir hemflirelik de¤erlendirmesine gerek vard›r. E¤itimin
içeri¤i, hastan›n e¤itim seviyesi, sa¤l›k sistemindeki daha önceki deneyimleri,
yafl, meslek, gelenekleri ve kültürel yap›lar›, genel yaflam flekli hakk›nda toplanan
bilgilerle belirlenir (31-33).

Hasta e¤itimine, hasta daha hastane ortam›nda iken erken bafllan›r; bu
ö¤renmenin hasta daha bu ortamda iken bile kesilebilece¤i bilinmelidir. Bu
nedenle etkili hasta e¤itimi, hastaneden taburcu edildikten sonraki ilk birkaç
hafta s›ras›nda yeterli takip ve yak›n kontrol ile mümkündür. Bu hemflire
taraf›ndan yap›lan ev ziyaretleri, telefon ya da hastan›n durumu stabil oluncaya
kadar haftal›k klinik vizitleriyle sa¤lanabilir (28-35).

Hasta ve aile e¤itimi, evde sa¤l›k bak›m› bu hastalarda daha sonraki tekrar
hastaneye yat›fllar› önlemede en önemli faktördür (12).

Hasta e¤itimi bir süreci gerektirir. Hastalar tek bir e¤itim oturumu ile gerekli
bilgileri alamazlar. Yaz›l› e¤itim materyalleri ve video, görsel- iflitsel araç,
gereçler bilgilerin aç›kl›¤a kavuflmas›na ve artmas›na, pekifltirilmesine yard›m
edebilir. Hasta ve ailenin dilleri, kültürleri ve e¤itim seviyelerindeki de¤iflikliklere
duyarl› olunmal›d›r (31,36).

Hasta e¤itiminin etkinli¤i e¤itim toplant›lar›na aile üyeleri ve/veya di¤er
önemli kiflilerin kat›lmas›yla art›r›lmaktad›r.

Çok say›da ve farkl› uzmanl›k alanlar›ndaki konular›n aktar›m› için
disiplinleraras› ifl birli¤i ve ekip yaklafl›m› gerekir  (12,35).

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON



Kalp yetersizli¤i hasta/aile e¤itim içeri¤i (17,22,36-45)

A. Genel bilgi
• Kalbin nas›l çal›flt›¤› (basit anatomi ve fizyolojisi),
• Kalp yetersizli¤i nedenleri, belirti ve bulgular›,
• Kalp yetersizli¤i tedavisi hakk›nda aç›klamalar yap›l›r.
• Kilo fazlal›¤› varsa vermesi,
• Sigaray› b›rakmas›,
• Alkol kullanmaktan kaç›nmas› ya da haftada iki kez bir kadeh

almayla s›n›rlamas›,
• Stresten kaç›nmas› ve bafl etme yöntemlerini kullanmas›,
• Düzenli olarak sa¤l›k kontrollerini sürdürmesi ö¤retilir.

B. ‹laçlar
• Hastalar›n ilaçlarla ilgili afla¤›dakileri bilmesi gereklidir.
• ‹lac›n ad›, niçin kulland›¤›,
• Bir tablet ya da kapsülün kaç miligram oldu¤u,
• Günde kaç kez ve nas›l kullan›laca¤›,
• Nerede saklanmas› gerekti¤i,
• En s›k görülen yan etkileri,
• ‹laç ve yiyecek etkileflimleri,
• Birlikte kullan›lmamas› gereken ilaçlar,
• ‹laçlar› düzenli almas› ve doz atlamaktan kaç›nmas›,
• ‹laçlar› hekime dan›flmadan almay› b›rakmamas›.

Hasta D‹J‹TAL al›yorsa;
• Dijital almadan önce nab›z saymas› ö¤retilir, nab›z h›z› 60'›n alt›nda 100'ün

üzerinde ve düzensizse ilac› almadan önce hekime/hemflireye dan›flmas›
söylenir,

• Hastaya dijital preparat› ile birlikte antiasit almaktan kaç›nmas› gerekti¤i anlat›l›r,
• ‹fltah kayb›, bulant›, kusma, konfüzyon, diyare ve görme sorunu olursa

hekime/ hemflireye bildirmesi aç›klan›r.

Hasta D‹ÜRET‹K al›yorsa;
• Günde bir kez al›yorsa sabahlar› almas›, e¤er günde iki kez al›yorsa birinci

dozu sabah, ikinci dozu ö¤leden sonra (saat 15'ten sonra) almas› söylenir,
• Günlük kilo kontrolü yapmas› (sabah aç karn›na, idrar yap›ld›ktan sonra

ayni saatte, benzer giysilerle, ayn› tart›yla) ve kaydetmesi hastaya aç›klan›r,
• Bafl dönmesi olursa (ortostatik hipotansiyon) pozisyonunu yavafl de¤ifltirmesi

ve yavafl hareket etmesi anlat›l›r,
• Potasyumu azaltan diüretikler al›yorsa potasyumdan zengin yiyecek-

içeceklerin al›m› art›r›l›r (örn. Portakal, muz, patates, kuru üzüm, kay›s›, yeflil
yaprakl› sebzeler),

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON
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• Potasyum tutucu diüretikler (Triamterene, spironolactone) al›yorsa yüksek
potasyumlu tuz içeriklerinden kaç›n›lmas› söylenir,

• Yiyecek ve içecekleri tolere edemiyorsa hekime haber vermesi aç›klan›r
(beslenme kötü ise ve hasta diüretik almay› sürdürüyorsa kolayl›kla
dehidratasyon geliflebilir).

• Afla¤›daki belirti ve bulgular› olursa hekime/ hemflireye bildirmesi söylenir;
• Bir haftada 2.5 kg dan fazla kilo kayb›,
• Afl›r› susama,
• Ciddi bafl dönmesi ve bayg›nl›k epizodlar›,
• Kas güçsüzlü¤ü veya kramp, bulant› kusma veya düzensiz nab›z.

Hasta ACE ‹NH‹B‹TÖRÜ al›yorsa;
• Bafl dönmesi oluyorsa yatt›¤›/oturdu¤u yerden yavafl bir flekilde kalkmas›

aç›klan›r,
• S›cak banyo ve dufltan kaç›nmas› söylenir,
• Potasyum içeri¤i yüksek olan tuz eklemelerinden kaç›nmas› anlat›l›r,
• Sürekli  bafl dönmesi veya bayg›nl›k;kuru öksürük, dil, dudak veya yüz

ödemini bildirmesi için uyar›l›r.

C. Besin ve s›v›lar

1. Sa¤l›kl› beslenmenin temelleri aç›klan›r;
• Sodyum k›s›tlamas›n›n gerekçeleri anlat›l›r
• Sodyum al›m›n› azaltma konusunda afla¤›daki bilgiler verilir;

- Yemek masas›ndan tuzlu¤u kald›rmas›,
- Yiyecekleri lezzetlendirmek için tuz yerine baharat kullanmas›,
- Taze bal›k, tavuk, ya¤s›z dana eti, kuru baklagilleri yemeye özen göstermesi,
- Konserveler ve haz›r g›dalar yerine taze sebze ve meyveleri tercih etmesi,

taze dondurulmufl g›dalar› tüketmede sak›nca olmad›¤›,
- Haz›r g›dalar›n üzerindeki aç›klamalar› okumay› al›flkanl›k haline getirmesi
söylenir.

2. Hastalar›n ço¤unda günlük s›v› al›mlar› iki litre ile s›n›rland›r›l›r. Çok fazla
al›nan suland›r›lm›fl içecekler (örn. Portakal suyu) hiponatremiye yol açabilir.
Özellikle s›cak havalarda ya da hastan›n vücut ›s›s› yükselmiflse s›v› al›m›
art›r›labilir.

- Gerekiyorsa hastaya ald›¤›-ç›kard›¤› s›v› takibi ö¤retilir.

32

KALP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON



D. Fiziksel hareket (egzersiz ve aktivite)
• Fiziksel hareketin tolere edildi¤i flekilde kademeli olarak art›r›lmas›,
• Gö¤üs a¤r›s›, bafl dönmesi, nefes darl›¤› ve yorgunlu¤a neden olan hareketleri

b›rakmas›,
• Gün boyu dinlenme periyotlar› planlamas›,
• Kaç›n›lmas› gereken aktiviteler konusunda hekim önerilerine ba¤l› kalmas›,
• Hareket tolerans› azalm›flsa hekime/hemflireye haber vermesi,
• Yorgunluk halinde cinsel iliflkiden kaç›nmas›,
• A¤›r yemek ve alkollü iken cinsel iliflkide bulunmamas› aç›klan›r.

E. Kalp yetersizli¤inin ilerledi¤ini gösteren herhangi bir
flikayeti olursa;
• Günde 1-2, haftada 3-5 kilo alm›flsa,
• Nefes darl›¤› artm›flsa,  özellikle  uykudan  uyand›ran ve yataktan kald›ran

nefes darl›¤› varsa,
• Bacaklarda veya ayak bileklerinde fliflmeler olmuflsa,
• Öksürükte sürekli art›fl varsa,
• Günlük rutin ifllerini yaparken bile kolayca yoruluyorsa,
• Nabz› ile ilgili düzensizlikler hissetmiflse ya da çarp›nt›s› varsa,
• Kulland›¤› ilaçlarla ilgili herhangi bir yan etki ortaya ç›km›flsa hemen

hekimine/hemfliresine haber vermesi söylenir.
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2. AKUT KORONER SENDROMLAR
Kardiyovasküler hastal›klar tüm ›rklarda, kad›n ve erkeklerde en önde gelen

ölüm nedenidir. Kardiyovasküler hastal›klar›n en s›k nedeni koroner kan ak›m›nda
azalma ile karakterize olan ve intimal fibröz plaklar›n geliflimi ile ortaya ç›kan
koroner arter hastal›¤›d›r. Plak y›rt›lmas› durumunda bu bölgede bir trombüs
oluflarak damar›n bu k›sm›n› ya da tümünü geçici veya kal›c› olarak t›kar. E¤er
yeterince uzun süre damar tümüyle t›kal› kal›rsa koroner arter perfüzyonuna
ba¤›ml› olan miyokard hücreleri ölür ve bu süreç miyokard nekrozu ve infarkt
ile sonuçlan›r.

E¤er t›kanma ani ve büyük ise, kollateral dolafl›m yeterli de¤ilse, risk alt›ndaki
bölge genifl ise durum ani kardiyak ölüm ile sonuçlanabilir.

E¤er t›kanma kan ak›m›nda önemli ölçüde azalmaya yol açar, ancak olay
k›sa süreli ve intermittant ise ilgili alan iskemik hale gelir ve klinik tablo karfl›m›za
unstable angina pectoris fleklinde ç›kar. Kan ak›m›nda azalma, t›kay›c› plak
bulunmasa da, koroner arter spazm› sonucunda ortaya ç›kabilir. Teti¤i çeken
spesifik mekanizma tam olarak bilinmese de güncel teoriye göre ço¤u olguda
aterosklerotik pla¤›n rol oynad›¤› düflünülmektedir (1,2).

"Akut Koroner Sendromlar" tan›m› akut miyokard infarktüsü, karars›z angina
pektoris (unstable angina pektoris) ve ani iskemik ölümü kapsamaktad›r(3). Bu
hastal›k durumlar› asl›nda benzer mekanizma ile oluflmakta ancak farkl› klinik
tablo ile karfl›m›za ç›kmaktad›r.

2.1. Karars›z Angina Pektoris (Unstable Angina Pektoris)
Karars›z angina pektoris yeni bafllayan istirahat ve düflük eforlarda olan

angina pektoris ile daha önceden var olan stabil angina pektoris s›kl›¤› ve
fliddetinin artmas› olarak tan›mlanmaktad›r (3). Karars›z angina pektoriste plak
y›rt›lmas› sonucu oluflan trombüs, iskemiyle iliflkili arterde ciddi darl›¤a neden
olmaktad›r. Tan›da hasta hikayesi önemlidir. Hastadan gö¤üsteki a¤r›n›n
niteli¤i, lokalizasyonu, yay›l›m›, kolaylaflt›ran faktörler, süresi ve azaltan faktörler,
efllik eden belirti ve bulgular (Tablo 1) konusunda veriler toplan›r, de¤erlendirilir
ve hemflirelik bak›m› planlan›r (4,5,6).
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Tablo. 1. Angina Pektoris Tipleri ve Özellikleri

Kaynak:  Tucker SM,  Canobbio  MM  et al:  Patient Çare  Standarts
Collaborative Planning&Nursing Interventions, St Louis, Mosby Company,
2000. p. 89
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Efllik eden
belirti ve
bulgular

Anginal atak s›ras›nda:
dispne, anksiyete,
so¤uk ve nemli bir
cilt, terleme.

Stabil angina
pektorise
benzer.

Stabil angina pektorise
benzer fakat daha
belirgin olabilir ve
devam edebilir;
mide bulant›s› olabilir.

Özellikler
Gö¤üs
a¤r›s›

Stabil angina
pektoris (Kararl›
angina pektoris)

Variant
(prizmental)
angina pektoris

Unstable angina
pektoris
(Karars›z angina
pektoris)

Niteli¤i

Lokalizasyonu
ve yay›l›m›

Kolaylaflt›ran
faktörler

Süre ve
azaltan
faktörler

Bat›c›, yanma ya da bask›
fleklinde.

Stabil angina
pektorise benzer.

Stabil  angina pektorise
benzer fakat daha
fliddetli olabilir.

Sol omuza, sol kolun iç
yüzeyine veya her iki kola
yay›lan substernal a¤r›;
boyun, çene ve
skapulaya yay›l›m olabilir.

Stabil angina
pektorise benzer.

Stabil angina
pektorise benzer.

Miyokard›n oksijen
ihtiyac›n› art›ran egzersiz
ve hareketler (örn.; fiziksel
hareket, a¤›r kald›rma,
duygusal stres, so¤uk
ortam) ile bafllar.

Dinlenme s›ras›nda
bafllar, a¤r› periyodiktir,
s›kl›kla uyku s›ras›nda
(en s›k gece yar›s› ile
sabah 8 aras›nda)
ortaya ç›kar.

Her zamankinden
daha düflük efor ile
geliflir, dinlenme
s›ras›nda  da
meydana gelebilir.

3-15 dakika; dinlenmekle,
dilalt› nitrogliserin al›m›,
a¤r› oluflturan aktivitelere
ara verilmesi ile geçer.

Karakteristik olarak
a¤r› fliddeti h›zl›
artar.

Uzam›flt›r ve
nitrogliserin al›m›
veya dinlenme ile
azalmaz.



2. 2. Angina Pektoriste Hemflirelik Bak›m›

Hemflirelik bak›m›n›n amaçlar› (7)

1. Gö¤üs a¤r›s›n›n erken tan›nmas›,
2. A¤r› kontrolü,
3. Sakin bir ortam›n sürdürülmesi ve
4. Hasta/aile e¤itimidir.

2. 3. Angina Pektoriste Hemflirelik Tan›lar› - Giriflimleri

HEMfi‹REL‹K TANISI - 1

GÖ⁄ÜS A⁄RISI5,8-12
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• Gö¤üste a¤r›,
• Huzursuzluk,
• TA ↑,
• Nb↑,
• Solunum h›z› ↑,
• Korku, anksiyete,
• Terleme.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• A¤r›y› gidermek
veya en aza
indirmek,

• Komplikasyonlar›
önlemek.

• Miyokard iskemisi.

• A¤r›n›n lokalizasyonu, süresi ve yay›l›m› yönünden hasta de¤erlendirilir
(Tablo 1).

• Dispne, çarp›nt›, yorgunluk gibi a¤r› ile birlikte ortaya ç›kabilecek
belirtiler araflt›r›l›r.

• Yemek yeme, so¤uk hava, egzersiz, emosyonel durum de¤ifliklikleri gibi
a¤r›y› ortaya ç›karan faktörler belirlenir.

• Anginal a¤r›n›n derecesini belirlemek için a¤r›y› 1’den (en düflük) 10'a
(en yüksek) kadar puan vererek ifade etmesi istenir.

• Anginal a¤r› s›ras›nda;
- Hasta yatak istirahatine al›n›r (semi Fowler pozisyon),
- Vital bulgular de¤erlendirilir; TA, Nb., solunum h›z›, ritim kayd›, a¤r›
geçene kadar 15 dakikada bir, daha sonra her 2 ve 4 saatte bir takip edilir,
- Hekim istemine göre 02 verilir.

• ST segmenti, T dalgas› de¤iflikliklerini belirlemek için12 derivasyonlu EKG çekilir,
• Hekim istemine göre nitratlar ve analjezik ilaçlar verilir,
• Hekim istemine göre 5 dakika ara ile verilen 3 doz sublingual

nitrogliserinden sonra gö¤üs a¤r›s› geçmiyor ise hekime bildirilir,
• Hastan›n tedaviye cevab›n› devaml› olarak de¤erlendirilmesini sa¤lamak

için vital bulgular› 1-2 saatte bir kontrol edilir,
• Nitrogliserin al›m›ndan sonra hastada ortostatik hipotansiyon geliflebilir.

Hareket de¤iflikliklerinde bafl dönmesi ve düflmeye karfl› dikkatli olunmal›d›r,
• Nitrogliserin tedavisi sonras› hastaya bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, yüzde

k›zarma ve kalp h›z›nda artma olabilece¤i aç›klan›r,
• Diyeti düzenlenir. Hastan›n s›k s›k ve az miktarda sindirimi kolay,

kafein içermeyen, kolesterolü ↓, az sodyumlu yiyecekler almas› sa¤lan›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Hastan›n

gö¤üs a¤r›s›n›n
azald›¤›n› sözel
olarak ifade etmesi.



2.4. Angina Pektoriste Hasta/Aile E¤itimi (5,13,14)

E¤itim iskemik a¤r› kontrolünden sonra hasta ve ailesine yönelik bir flekilde
bafllar. Amaç: sa¤l›¤› sürdürmek ve yaflam kalitesini gelifltirmektir. Afla¤›da
belirten konularda hasta/aile e¤itimi planlan›r ve uygulan›r.

Gö¤üs a¤r›s›n›n önlenmesi
• A¤›r efor gerektiren aktivitelerden kaç›n›lmas› (izometrik/izotonik egzersizler),
• Günlük aktivitelerin gö¤üs a¤r›s›, nefes  darl›¤›, afl›r› yorgunluk oluflturmayacak

flekilde planlanmas›,
• Aktiviteler s›ras›nda dinlenmek için zaman ayr›lmas›,
• Valsalva manevras›n›n kullan›m›ndan kaç›n›lmas›,
• Stresli durumlardan kaç›n›lmas›,
• Yemeklerin küçük porsiyonlar halinde yenilmesi,
• Kalp h›z›nda art›fla ve gö¤üste a¤r›ya neden olan afl›r› kafein (kahve, kolal›

içecekler) al›m›ndan kaç›n›lmas›,
• Yemeklerden en az 2 saat sonra fiziksel egzersiz yap›lmas›,
• So¤uk havadan sak›n›lmas›,
• ‹deal vücut a¤›rl›¤›na ulafl›lmas› ve sürdürülmesi,
• Bütün tütün ürünlerinden kaç›n›lmas›,
• Alkol al›m›n›n s›n›rland›r›lmas›.

Gö¤üs a¤r›s›n›n kontrolü
• Hastan›n her tür a¤r›ya duyarl› olaca¤› ve bunun kalp a¤r›s› oldu¤u endiflesi

yaflayabilece¤inin söylenmesi,
• Hastan›n, miyokardiyal iskemi nedeniyle oluflan gö¤üs a¤r›s›n› di¤er

a¤r›lardan ay›rt etmesi için e¤itilmesi,
• A¤r›y› kolaylaflt›ran faktörleri tan›mlama ve tahmin etmesinin ö¤retilmesi,
• Birçok hastaya hekimi gö¤üs a¤r›s› için nitrogliserin almas›n› önerir, bunun

için hastaya aç›klanmas› gereken önemli noktalar:

- Nitrogliserin tableti dilinizin alt›na yerlefltirin ve erimesi için zaman tan›y›n.
Tableti yutmay›n veya çözünürken su içmeyin,

- Tablet yanma hissi oluflturmal›. E¤er böyle bir his olmaz ise ilaç etkisini
kaybetmifl olabilir.

- Al›nacak tablet say›s› ile ilgili hekimin önerileri dikkate al›nmal›. Genelde
3 ile 5 dakika içinde 1 tablet almas› söylenir. E¤er gö¤üs a¤r›s› 15-20
dakika içinde 3 tablet alm›fl olmas›na ra¤men geçmemifl ise hemen
ambulans ça¤r›lmal›d›r.
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Hekime/hemflireye bildirilmesi gereken durumlar
• Nitrogliserin ile geçmeyen, 30 dakikadan uzun süren gö¤üs, kol, boyun,çene

ve s›rt a¤r›s›,
• Nefes darl›¤›,
• Düzensiz nab›z veya nab›z h›z›nda beklenmeyen belirgin de¤ifliklik olmas›,
• Önerilen aktiviteyi tolere edememe,
• Gö¤üs a¤r›s› s›kl›¤›nda ve fliddetinde art›fl,
• Terleme,
• Bulant›.

2.5. Akut Miyokard ‹nfarktüsü (AM‹)
Miyokard ‹nfarktüsü primer bir olay olmay›p, her zaman iskemi sonucunda

geliflir. Miyokard iskemisi ise miyokard›n oksijen gereksiniminin artmas› veya
sunumunun azalmas› ile ortaya ç›kmaktad›r. ‹skemi hangi fliddette olursa olsun
miyositlerde geri dönüflümsüz hasar yapacak kadar devam ederse miyokard
‹nfarktüsü geliflir. Ancak miyokard nekrozuna neden olacak iskeminin fliddeti
ve süresi, tüm miyokard bölgeleri için (subendokard, epikard) her zaman ayn›
de¤ildir. K›sa süreli iskemi, sadece subendokardial bölgede nekroza neden
olurken, süre uzad›kça nekroz subendokarddan epikarda ve risk alt›ndaki
bölgenin kenarlar›na do¤ru yay›l›r.

‹nsanda miyokard nekrozu, koroner oklüzyondan yaklafl›k 30-40 dakika
sonra subendokardiyal bölgede bafllamakta ve dört saat içinde risk alt›ndaki
tüm bölgede infarktüs tamamlanmaktad›r (3).

Akut miyokard infarktüslü hastalar›n yaklafl›k %75'inde gelifl EKG'sinde ST
segment elevasyonu veya depresyonu mevcuttur. AM‹ geçiren hastalar›n
%25'inde bafllang›çta akut EKG de¤ifliklikleri yoktur. Bu hastalar›n büyük
ço¤unlu¤unda (%80'ni) non-Q miyokard infarktüsü geliflir (15,16).

2.6. Akut Miyokard ‹nfarktüsünde Hemflirelik Bak›m›
Akut Miyokard ‹nfarktüsünde hemflirelik bak›m›n›n amaçlar› (7).

1. Sürekli hasta de¤erlendirmesi,
2. Anginal a¤r›n›n kontrolü,
3. Miyokard›n 02 gereksiniminin karfl›lanmas› ve optimal kalp debisinin

sa¤lanmas›,
4. Komplikasyonlar›n önlenmesi,
5. Hasta/aile e¤itimidir.

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON
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2. 7. Akut Miyokard  ‹nfarktüsünde Hemflirelik Tan›lar›-Giriflimleri

HEMfi‹REL‹K TANISI - 1

GÖ⁄ÜS A⁄RISI5,8-12, 17-24

• Gö¤üs a¤r›s›n›n nas›l bafllad›¤›, niteli¤i, lokalizasyonu, süresi, yay›l›m›,
fliddeti, art›ran-azaltan faktörler, efllik eden belirti ve bulgular
de¤erlendirilir.

• A¤r›n›n derecesini belirlemek için hastaya a¤r›y›  1-10'a kadar puan
vererek derecelendirmesi istenir,

• Yatak istirahati sa¤lan›r. Fowler pozisyonu verilir,
• Hekim istemine göre oksijen uygulan›r,
• Solunum, kan bas›nc› ve nab›z de¤erlendirilir,
• Yat›flta ve her gö¤üs a¤r›s› oldu¤unda 12 derivasyonlu EKG ile yeni bir

infarkt olas›l›¤› de¤erlendirilir,
• Sakin bir ortamda hastaya güven veren ve anksiyetesini azaltacak

flekilde bak›m verilir. Rahats›zl›k hissi geçene kadar hastan›n
yan›nda kal›n›r,

• Ziyaretçi say›s› k›s›tlan›r,
• Hekim istemine göre analjezik ve antianginal ilaçlar uygulan›r ve sürekli

olarak hastan›n tedaviye cevab› de¤erlendirilir;
- Opioidler (morfin);  morfin ‹V uygulanmal›, çünkü ‹M/SC uygulamas›

baz› serum enzimlerinde artmaya neden olarak hasar›n
de¤erlendirilmesini engelleyebilir. Ayr›ca doku perfüzyonu azalm›fl
ise absorbsiyon oldukça azd›r.

- Nitrat (Nitrogliserin).
• Hastaya her düzeydeki a¤r›n›n bildirilmesinin de¤erlendirme ve tedavide

ne kadar önemli oldu¤u aç›klan›r.
• Hekim istemi, ünite protokolü do¤rultusunda;

- Trombolitik tedavi,
- PTCA için haz›rl›k,
- Gerekli  ise revaskülarizasyon için cerrahi haz›rl›k giriflimleri planlan›r.

Mesane distansiyonu varl›¤› de¤erlendirilir (atropin, sedatif ve opiumlar,
yatak istirahati mesane distansiyonuna neden olabilir).

• Kafein al›m› (çay, kahve, kola) k›s›tlan›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Gö¤üs a¤r›s›n›n

olmamas›.

• Sözel olarak a¤r› ifadesi,
• Dispne,
• Retrosternal bask› ve a¤›rl›k hissi,
• Kollara, özelikle sol tarafa

yay›lan a¤r›,
• Boyun, s›rt, omuz ve kol a¤r›s›,
• TA↓/↑,
• Vücut ve yüz ifadesinde de¤ifliklik,
• Terleme,
• Huzursuzluk,
• Bulant› kusma,
• Halsizlik,
• Anksiyete.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• A¤r›y› gidermek,
en aza indirmek.

• Koroner arter
oklüzyonuna
ba¤l›
miyokardiyal
iskemi ve
miyokardiyal
nekroz.



HEMfi‹REL‹K TANISI -2

KORKU/ANKS‹YETE5,8, 10-12, 17,21,24-26

KA LP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON

• Anksiyete ve korkunun belirti ve bulgular› de¤erlendirilir (huzursuzluk,
takipne, taflikardi, korku ifadesi),

• Sakin, destekleyici ve güvenli bir flekilde bak›m sa¤lan›r,
• Akut s›k›nt›l› döneminde hasta yaln›z b›rak›lmaz,
• Hastan›n çevreye, ekipmanlara ve rutinlere, kardiyak monitorizasyon

aletlerine vb. oryantasyonu sa¤lan›r;
- Uygulanan ilaçlar, kan tahlilleri,
- ‹htiyac› oldu¤unda nas›l yard›m isteyebilece¤i,
- ‹htiyaçlar›n›n nas›l giderilebilece¤i,
- Yemek saatleri, ziyaret saatleri hakk›nda bilgi,
- Sa¤l›k durumu hakk›nda kimden bilgi al›naca¤› aç›klan›r.

• Hastaya bak›m verecek ünite çal›flanlar› tan›t›l›r. Mümkünse ayn›
kiflilerin bak›m vermesi sa¤lan›r,

• Hastaya miyokard infarktüsü, tedavi plan› ve prognoza yönelik hekimin
aç›klamalar› desteklenir ve anlafl›lmayan durumlar aç›klan›r,

• Hasta yak›nlar›na oryantasyonun önemi aç›klan›r. Hastaya sürekli
destek sa¤lamalar› yönünde teflvik edilir,

• Hekim istemi ile anksiyolitikler verilir,
• E¤er gerekli ise di¤er sa¤l›k bak›m çal›flanlar› ile görüflmesi sa¤lan›r

(psikiyatrist, liyazon psikiyatri hemfliresi).

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Anksiyete ve

korkunun azalmas›/
 ortadan kalkmas›.

• Sözel ifade,
• Uykusuzluk,
• Gerginlik, huzursuzluk,
• Terleme,
• Taflikardi,
• Takipne.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Fiziksel ve emosyonel
rahatlama sa¤lamak.

• Gö¤üs a¤r›s›,
• Ölüm korkusu ve/veya

yaflam flekli de¤ifliklikleri,
• Gelecekteki olas›

yetersizlikler,
• Bilinmeyen çevre ve

yak›nlar›ndan ayr›lma,
• Tan›, tan› testleri ve tedaviye

yönelik bilgi eksikli¤i,
• Gelecekteki tedavi ve

hastane ücretlerine yönelik
finansal durumlar.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 3

AR‹TM‹17,28

• Kalp h›z›nda ↑ veya ↓,
• Ritimde de¤ifliklik,
• Aritmiler (VEA.VF vb.).

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Aritminin önlenmesi,
• Aritmi varl›¤›nda ritmin

sinüs ritmine
döndürülmesi.

• ‹nfarktl› veya iskemik
bölgeden kaynaklanan
elektriksel irritabilite ve
instabilite.

• Apikal nab›z say›l›r. Kalp sesleri (murmur, S3, S4) de¤erlendirilir,
• EKG de¤iflimleri yönünden yak›ndan izlem yap›l›r,
• Dakikada 6 veya daha fazla multifokal veya R on T fleklinde VEA

olufltu¤unda hekime bildirilir,
• Hekim istemi ile antiaritmik ilaçlar uygulan›r,
• Serum K+ düzeyi yak›ndan izlenir,
• Antiaritmik ilaçlar›n etkileri gözlenir,
• ST segment de¤ifliklikleri hekime bildirilir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Kardiyak ritmin

stabil olmas› ve
hastada ritim
bozukluklar›
bulgular›n›n
olmamas›.



HEMfi‹REL‹K TANISI - 4

KALP DEB‹S‹N‹N AZALMASI5,7,8,9, 12,17,20,21,23,25
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• Hastaya Fowler pozisyonu verilir,
• Düflük kalp debisi belirti ve bulgular› de¤erlendirilir, rapor edilir,

(TA ↓, nab›z ↑, yorgunluk, halsizlik, so¤uk, soluk ve nemli deri),
• TA, solunum, ›s› ve apikal nab›z 2-4 saatte bir kontrol edilir,
• Kardiyak monitörizasyon sa¤lan›r, 2-4 saatte bir ritim çekilir,
• Hasta aritmi yönünden gözlenir, gerekirse hekime hemen bildirilir,
• Hastan›n valsalva manevras›na neden olacak hareketlerden

kaç›nmas› (yatakta  hareket s›ras›nda derin nefes alma ve tutma,
›k›nma) sa¤lan›r,

• Enerji tüketimini azaltmak için yatak istirahat› sa¤lan›r,
• Hekim istemine göre oksijen uygulamas› yap›l›r,
• Akci¤er ve kalp sesleri 4-6 saatte bir dinlenir,
• Hekim istemine göre serum enzimlerine bak›l›r,
• Hekim istemine göre PAP, PCWP ve CVP
• Hekim istemine göre 12 derivasyonlu EKG çekilir,
• Hekim istemine göre parenteral s›v› tedavisi uygulan›r,
• Hekim istemine göre ilaç uygulamas› yap›l›r,

- Nitratlar (nitrogliserin),
- Beta blokerler,
- ACE inhibitörleri,
- Antiaritmikler,
- Antikoagulanlar.

• Serebral hipoksemi konfüzyon göstergesi oldu¤u için s›k s›k hastan›n
mental durumu de¤erlendirilir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• TA'nün normal

s›n›rlarda olmas›,
• Apikal nab›z

düzenli ve
60-100/dk.,

• Yorgunluk ve
halsizli¤in
belirtilmemesi,

• Senkop ve  bafl
dönmesinin
olmamas›,

• Deri s›cak ve rengi
do¤al,

• ‹drar ç›k›fl›
30 ml/dk. ↑
olmas›,

• Solunum seslerinin
net ve duyulabilir
olmas›.

• TA↓,
• Taflikardi,
• Yorgunluk, halsizlik,
• Dispne, ortopne, taflipne,
• Raller,
• Sinirlilik, huzursuzluk,
• Bafl dönmesi, senkop,
• Periferal nab›z dolgunlu¤unda↓,
• Cilt so¤uk ve siyanoze,
• Kapiller dolum zaman› 3 sn↑,
• Oligüri,
• Arteriyal kan gazlar›nda

de¤ifliklikler,
• So¤uk ekstremiteler.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Hastan›n
hemodinamik
dengesini sa¤lamak
ve optimal kalp
debisini sürdürmek.

• Aritmi,
• Sol ventrikül disfonksiyonu.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 5

AKT‹V‹TE ‹NTOLERANSI 7,8, 17,20,24,25

• Yorgunluk, halsizlik,
• Dispne,
• Gö¤üs a¤r›s›,
• Terleme,
• Bafl dönmesi.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Aktivite tolerans›n›
gelifltirmek.

• Kalp debisinde azalma
varsa doku hipoksisi,

• S›k yap›lan tedavi ve
de¤erlendirmeler,

• Korku, anksiyete.

• Aktivite intolerans› belirti ve bulgular› de¤erlendirilir (tan› ölçütleri);
- Hareket s›ras›nda kalp h›z›nda de¤iflim: istirahat kalp h›z›ndan

20 vurufl/dk. art›fl; aktivite sonras› h›z›n 3 dakika içerisinde normale
dönmemesi; aritmi.

- Hareket ile kan bas›nc›nda de¤ifliklikler.
• Aktivite intolerans›n› önlemeye yönelik önlemler uygulan›r.

- Hekim istemine göre aktivite k›s›tlan›r.
- Çevredeki aktivite ve gürültü en aza indirilir.

• Hemflirelik giriflimleri kesintisiz dinlenme periyodlar› sa¤lanacak
flekilde planlan›r.

• Ziyaretçi say›s› ve süresi k›s›tlan›r,
• Gerekli ise kendine bak›m aktivitelerinde hastaya yard›m edilir,
• Kendine ait gereçleri rahat uzanabilece¤i ve alabilece¤i yerlere

yerlefltirilir,
• Korku ve anksiyeteyi azaltacak giriflimler uygulan›r,
• Uyumay› sa¤lay›c› destekleyici önlemler al›n›r,
• Hekim istemine göre 02 uygulamas› yap›l›r,
• Hastaya gö¤üs a¤r›s›, nefeste daralma, bafl dönmesi, yo¤un

yorgunluk ve halsizlik hissetti¤inde aktiviteyi sonland›rmas› gerekti¤i
aç›klan›r,

• E¤er gerekli ise di¤er sa¤l›k bak›m çal›flanlar› ile görüflmesi sa¤lan›r
(kardiyak rehabilitasyon terapisti).

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Hastan›n

yorgunluk ve
halsizlik ifade
etmemesi,

• Dispne,
gö¤üs a¤r›s›,
terleme,
bafl dönmesi ve
vital bulgularda
anormallik
olmaks›z›n günlük
yaflam aktivitelerini
yapabilme.



HEMfi‹REL‹K TANISI - 6

KANAMAYA E⁄‹L‹M 20,29,30
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• Kanama belirti ve bulgular› takip edilir (petefli, hematom, ekimoz,
hematüri, hematemez, melena, mental durumda de¤ifliklikler).
Herhangi bir de¤ifliklik belirlendi¤inde hekime bildirilir,

• Trombosit say›s›, Htc. , Hb. , PT, aPTT hekim istemi ile bak›l›r ve
de¤erlendirilir,

• Trombolitik tedaviyi takiben ilk 4 saat süre ile 15 dakikada bir,
sonra 24 saat süre ile her saat ve gerekti¤inde TA ve Nb kontrolü
yap›l›r,

• Vasküler girifller azalt›l›r,
• IV kateter tedaviden önce tak›l›r,
• Her saat ve gerekti¤inde bütün vasküler girifl bölgeleri kontrol edilir,
• 24-48 saat süre ile ‹M ve SC enjeksiyon yap›lmaz,
• Hasta bak›m›nda kanama ve ekimoza yol açan aktivitelerden kaç›n›l›r

(t›rafl, damara girme, kuvvetli difl f›rçalama, kuvvetli bir flekilde
hastay› tutup çevirmek),

• 24-48 saat süre ile üriner kateterizasyondan kaç›n›l›r. Gerekli ise
foley kateter tedaviden önce tak›l›r,

• Bütün idrar örneklerinde kan kontrolü yap›l›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Kanama belirti ve

bulgular›n›n
olmamas›.

• PT↑
• aPTT↑

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Kanama belirti ve
bulgular›n› erken
tan›mak ve
kanamay› önlemek.

• Trombolitik tedavi.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 7

KONST‹PASYON17,28

HEMfi‹REL‹K TANISI - 8

DER‹ BÜTÜNLÜ⁄ÜNDE BOZULMA R‹SK‹17

• Abdominal ve rektal
dolgunluk hissi,

• Abdominal kramplar,
• A¤r›l› defakasyon.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Konstipasyonu önlemek,
• Olas› konstipasyon

komplikasyonlar›n›
önlemek
(vagal stimülasyon).

• Yatak istirahati,
• Oral al›m›n k›s›tlanmas› ve

yumuflak diyet al›m›,
• Analjezik ilaçlar.

• Diyette posa ve s›v›ya yer verilir,
• Laksatif ve d›flk› yumuflat›c› ilaçlar›n etkinli¤i de¤erlendirilir,
• Valsalva manevras›n›n kullan›lmamas› (›k›nma) için hastaya

e¤itim verilir,
• Sürgüden çok yatak yan› komod kullan›m› tercih edilir,
• Barsak peristaltizmi ve motilitesini artt›rmak için hastan›n tolerans›na

göre aktivite planlamas› yap›l›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Kardiyak

komplikasyonlar
geliflmeden normal
defekasyon
düzenine sahip
olma.

• Bas›nç bölgelerinde
(kemik ç›k›nt›lar›)
k›zar›kl›k.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Deri bütünlü¤ünü
korumak ve
sürdürmek.

• Yatak istirahati,
• Yetersiz doku

perfiizyonu.

• Hastan›n cildi de¤erlendirilir (bas›nç bölgeleri),
• Hastan›n pozisyonu yatak içinde 2 saatte bir de¤ifltirilir,
• Bas›nç bölgeleri bas›nç azalt›c› araç gereç ile desteklenir,
• Yüksek  bas›nç  yaras›  riski  alt›nda  olan hastalar için özel haval›

yataklar kullan›l›r,
• Hastan›n beslenme durumu düzenlenir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Deri bütünlü¤ünün

bozulmamas›.



HEMfi‹REL‹K TANISI - 9

BESLENMEDE DE⁄‹fi‹KL‹K31

HEMfi‹REL‹K TANISI - 10

UYKU DÜZEN‹NDE BOZULMA24
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• Hastan›n s›v› ve yumuflak diyet almas› sa¤lan›r,
• Ö¤ünler küçük porsiyonlarda s›k aralarla planlan›r,
• Çay, kola ve kahve gibi kafein içeren içecekler yasaklan›r,
• Diyetinde tuz k›s›tlan›r,
• Bulant› ve kusmadan dolay› beslenemiyorsa hekim istemine

göre IV s›v›lar verilir,
• Hastan›n ald›¤› ç›kard›¤› ve kilo takibi yap›l›r,
• Oral mukoz membran de¤erlendirilir ve gerekiyorsa özel

a¤›z bak›m› verilir.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Diyete uygun
 beslenme.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Belirlenen rejime
uygun beslenmesini
sa¤lamak.

• Diyette ya¤ ve tuz kontrolü,

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Uyku düzenini
sa¤lamak.

• Kompleks tedavi süreci,
• A¤r›,
• Anksiyete,
• Stresli çevre,
• Uykunun s›k s›k bölünmesi.

• Hastan›n kendini yorgun
hissetti¤ini ifade etmesi,

• Uykunun s›k s›k bölünmesi,
• S›k s›k uyuklama.

• Hasta odas›na giren ç›kan kiflilerin say›s› k›s›tlan›r,
• Dinlendirici, sessiz ve sakin ortam oluflturulur,
• Uyku-uyan›k olma dönemleri düzenlenir,
• Hasta, durumu stabil ise vital bulgu al›m› için uyand›r›lmamal›d›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Hastan›n kendini

dinlenmifl
hissetmesi,

• Uyku s›ras›nda
uyku bölünmesinin
azalmas›.
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2. 8. Akut Miyokard ‹nfarktüsünde
Hasta / Aile E¤itimi (5, 8, 10, 11, 13, 14, 20, 23, 27, 30, 32, )

Yo¤un bak›mdan ç›kt›ktan sonra ve ambulasyonun art›r›lmas› sürecinde
koroner arter hastal›¤› hakk›nda bilgi, koruyucu uygulamalar›n önemi, taburcu
olduktan sonra evde aktivite derecesi ve planlamas› hemflire ve di¤er sa¤l›k
ekibi üyeleri (hekim, diyetisyen, fizyoterapist) ile sa¤lan›r.

E¤itim hasta/ailenin ö¤renmeye haz›r olma durumu, ö¤renim gereksinimleri,
e¤itim düzeyleri, önceki deneyimlerine göre planlan›r. E¤itim verilirken görsel
ve iflitsel kaynaklar› yerinde kullanmaya özen gösterilmelidir.

Hastal›¤› hakk›nda kiflinin hissettiklerini sorgulamak önemlidir. Korku,
anksiyete, depresyon gibi durumlar ö¤renmeyi etki leyebi l i r .
Hastan›n tan›s› ve hastal›¤›n›n durumu hakk›nda bilgi hekim taraf›ndan verilir.

Genel Bilgi

A. Gerekli bilginin verilmesi

• Normal kalp anatomisi ve fonksiyonu,
• Kardiyovasküler fonksiyon üzerine miyokard infarktüsünün ve koroner arter

hastal›¤›n›n etkileri,
• Risk faktörleri ve bunlar› azaltman›n yollar› (sigara, diyet, kilo ve kolesterolün

kontrolü, kan bas›nc› kontrolü, stres azalt›lmas›, egzersiz),
• Hasta ve ailenin kendinde bulunan risk faktörlerini belirlemesinde yard›mc›

olunur,
• Hastaya nas›l nab›z sayaca¤› ö¤retilir; ritim de¤ifliklikleri hakk›nda aç›klama

yap›l›r,
• Hasta/aileye hekimi ile olan randevular›n› ihmal etmemesinin önemi aç›klan›r,
• Hasta uyumunu art›racak tedbirler al›n›r;

- Mümkünse di¤er aile bireylerinin e¤itime dahil edilmesi,
- Verilen bilginin iyice anlafl›lmas› için soru sormas›na izin verilmesi ve

zaman tan›nmas›,
- ‹leri tarihteki randevular, diyet, aktivite art›fl›, ilaç tedavisi ve bildirilmesi

gereken bulgu ve belirtiler hakk›nda yaz›l› talimatlar sa¤lanmas›.

B. Hastaya yaflam flekli de¤iflikleri hakk›nda bilgi verilir;

1. Diyet
Hastaya doymufl ya¤ ve kolesterolden k›s›tl› diyetin nedeni ve uygulama yollar›
aç›klan›r;
• K›rm›z› et, sakatat, flarküteri ürünleri, fast food türü yiyeceklerden kaç›n›lmas›,
• Ya¤l› süt ürünlerinin (süt, peynir, yo¤urt, ayran al›m›n›n) azalt›lmas›,
• Besinlerin haz›rlanmas›nda ve piflirilmesinde bitkisel ya¤lar›n tercih edilmesi,

doymufl ya¤ asitlerinin al›m›n›n azalt›lmas› (kat› margarin),
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• Besinlerin k›zartma yerine ›zgara, buhar, f›r›nlama, hafllama fleklinde
piflirilmesi,

• Yumurta tüketiminin azalt›lmas› (haftada kaç adet yumurta tüketilebilece¤i
hastan›n kan lipid düzeylerine ba¤l› olarak de¤iflir).

2. ‹laç tedavisi
Hasta/aile'ye ilaç uygulamas› s›ras›nda takip etmesi gereken ifllemler aç›klan›r.
• ‹laçlar›n ismini, dozunu ve kullan›m amaçlar›n›, yan etkilerini bilmesi,
• Yiyecek-ilaç etkileflimlerine yönelik bilgilendirilmesi,
• ‹laç listesini planlamas›; aktivite, uyku, ifl durumuna göre planlaman›n

yap›lmas›,
• ‹laçlar›n reçete edildi¤i flekilde al›nmas›,
• Hekime dan›flmadan, ilaçlar›n dozunda de¤ifliklik yapmamas›, ilaç almay›

b›rakmamas›.

3. Aktivite
Hekimin aktivite konusundaki önerilerine uyumun önemi hastaya aç›klan›r.
• Düzenli aerobik egzersiz program›na ba¤l› olarak (genellikle yürüyüflle

bafllar) aktivitenin aflamal› art›r›lmas›,
• Taburculuk sonras› 4-8 hafta boyunca düzenli dinlenme periyotlar›n›n olmas›,
• Hekim taraf›ndan önerilmeden hafif düz koflu ve aerobik dans gibi fizik

kondüsyon programlar›ndan uzak durulmas›,
• ‹tme veya kald›rma gibi zorlu egzersiz veya aktivitelerden kaç›nmas›,
• Afl›r› so¤uk/s›cak ortamlarda veya yemekten en az 2 saat geçmeden

egzersiz yapmamas›,
• Gö¤üs a¤r›s›, nefes darl›¤›, çarp›nt›, bafl dönmesi afl›r› halsizlik ya da

yorgunluk oluflturan tüm aktivitelerden kaç›nmas›.

Cinsel aktiviteye yönelik önerilere uyma;
• Cinsel aktiviteye önerilen süre sonras›nda bafllanmas› (genellikle gö¤üs

a¤r›s› veya dispne olmadan  2  kat merdiven ç›kabilir hale geldi¤inde),
• ‹liflki için rahat ve zorlay›c› olmayan bir pozisyon (yan yatar, partner üstte)

seçilmesi,
• Cinsel aktivite s›ras›nda a¤r› oluyorsa öncesinde nitrogliserin al›nmas›,
• Yemekten veya alkol al›m›ndan en az 1 -2 saat sonras›nda cinsel aktivite

yapmas›,
• Yo¤un veya stresli durumlarda cinsel aktiviteden kaç›n›lmas›,
• ‹liflkiden hemen önce veya sonra s›cak veya so¤uk dufltan kaç›nmas›,
•  Cinsel iliflki sonras› yorgunluk, gö¤üs a¤r›s›, dispne vb. flikayetler olufltu¤unda

hekimi ile görüflmesi.
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4.Sigaran›n b›rak›lmas›
Sigaran›n b›rak›lmas›ndaki en basit ve ço¤unlukla da en etkin yöntem kiflinin
ikna edilmesidir(33) ilk olarak kiflinin sigara ba¤›ml›l›¤›n›n ne düzeyde oldu¤u
sorgulan›r ve takiben sözlü olarak kifliye sigara içiminin b›rak›lmas›n›n yararlar›
aç›klan›r;
• Sigaran›n b›rak›lmas›n› takiben kiflinin kendisini çok daha iyi hissedece¤i

(örn.: efor kapasitesinin artaca¤› ve sabah öksürüklerinin azalaca¤› gibi),
• Parasal kazanca yol açaca¤›.
• Sigara içmeye devam etmesi halinde koroner kalp hastal›¤› (MI, ani kardiyak

ölüm), inme, periferik damar hastal›¤›, birçok kanser ve hayat› k›s›tlayan
ciddi akci¤er hastal›¤› risklerinin artaca¤›,

Bafllang›çtaki ikna yönteminin baflar›l› olmamas› halinde, hasta yak›nlar›ndan
bu konuda destek sa¤lanmal› ve sigara içimini tetikleyen faktörler belirlenmelidir.

C. Gö¤üs a¤r›s›n›n kontrolü
Bak›n›z (sayfa 42) Angina Pektoris hasta/aile e¤itimi

2. 9. Ani ‹skemik Ölüm
‹skemik kalp hastal›¤›na ba¤l› ani ölüm 2 flekilde olmaktad›r (3):
1. Kronik iskemi geçirilmifl infarktüs sonras›nda sol ventrikül fonksiyonlar›nda

bozulma ve aritmik substrat oluflabilir. Bu durum malign ventriküler aritmilere
zemin haz›rlar.

2. Akut koroner lezyon ve buna eklenen trombüs sonucu AM‹ geliflmektedir.
Akut miyokard infarktüsü ile birlikte veya hemen sonras›nda ortaya ç›kan
terminal aritmiler, özellikle ilk saatlerde ani ölümün önemli nedenidir.
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3. H‹PERTANS‹YON

3.1. Hipertansiyonun Tan›m›
Kan bas›nc› (KB), kan›n damar duvar›na yapt›¤› bas›nçt›r. Kan bas›nc›n›

kalp at›m volümü ve periferik direnç oluflturur. Kalp at›m volümü veya periferik
direnç artt›¤›nda kan bas›nc› artar (1,2) Arteriyel Kan bas›nc›n›n (TA) normal
s›n›rlar›n üstüne ç›kmas›na hipertansiyon denir. Hipertansiyon inme, koroner
kalp hastal›¤› gibi majör komplikasyon art›fl›n› beraberinde getirir (3) Sistolik
kan bas›nc›n›n 140 mmHg, diyastolik kan bas›nc›n›n da 90 mmHg veya
üzerinde bulunmas› hipertansiyon olarak tan›mlan›r (4,5)

3.2. Hipertansiyonun S›n›fland›r›lmas›
ABD "Birleflik Ulusal Komite (Joint National Committee, JNC)" 1999 VII. ve

WHO Raporunda (3, 5) 18 yafl ve üstündeki eriflkinlerin kan bas›nçlar› Tablo
1'de görüldü¤ü gibi s›n›fland›r›lm›flt›r.

Tablo 1. 18 yafl ve üstündeki eriflkinler için kan bas›nc›n›n s›n›fland›r›lmas›

Bu s›n›fland›rma antihipertansif ilaç almayan ve akut olarak hasta olmayanlar
için kullan›l›r.

Hipertansiyon bir çok ülkede yetiflkin popülasyonun yaklafl›k %20'sini
etkilemektedir (2) Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ/World Health Organization,
WHO) geliflmekte olan ülkelerde hipertansiyonun kardiyovasküler hastal›klara
ba¤l› geliflen hastal›k ve ölüm nedenlerinin bafl›nda geldi¤ini ve bütün ölümlerin
%20-50'sini kapsayan kalp damar hastal›¤› ölümlerinin temel nedenlerinden
biri oldu¤unu belirtmektedir (6).
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Kan Bas›nc› (mm Hg)

Kan Bas›nc› Derecesi

Optimal

Normal

Yiiksek-Normal

Hipertansiyon

Evre 1

Evre 2

Evre 3

‹zole Sistolik Hipertansiyon

Alt grup s›n›rlarda Hipertansiyon

Sistolik

< 120

<130

130-139

140-159

160-179

= 180

>140

140-149

ve

ve

veya

veya

veya

veya

ve

ve

Diyastolik

<80

<85

85-89

90-99

100-109

= 110

<90

<90



Türk Kardiyoloji Derne¤i TEKHARF (Türk eriflkinlerinde koroner risk haritas›
ve koroner kalp hastal›¤›) çal›flmas›nda (7) 1990-2000 y›llar› aras›ndaki 10
y›ll›k süreç içinde, Türkiye genelinde, yafltan ba¤›ms›z olarak, ortalama sistolik
ve diyastolik kan bas›nc›n›n erkeklerde +4.4/+ 2.7 mmHg, kad›nlarda
+6.4/+4.2 mmHg yükseldi¤i belirlenmifltir. KB'ndaki bu art›fl erkeklerde 40,
kad›nlarda ise 50 yafl›ndan sonra belirginleflmektedir. 2000 y›l› verilerine
dayal› tahminler, 10 y›l sonra ülkemizdeki fliddetli hipertansiyonlu erkeklerin
2.4 milyon, kad›nlar›n ise 3.9 milyonu buldu¤unu göstermifltir ve fliddetli
hipertansiyon olgular›n›n y›lda 4.6 gibi yüksek ve korkutucu bir h›zla artt›¤›n›
göstermektedir.

Hipertansiyon inme, koroner arter hastal›¤› (KAH), kalp yetersizli¤i, kronik
böbrek hastal›¤› gibi çok tehlikeli ve dramatik sa¤l›k sorunlar›na yol açabilme
nedeniyle önemli bir durum olarak kabul edilmelidir.

3. 3. Kan Bas›nc›n›n Ölçümü
Hipertansiyonun tedavi edilebilmesi öncelikle tan›n›n do¤ru olarak konmas›

ile mümkündür. Bu amaçla, kan bas›nc›n› saptamak için gerekli donan›m ve
çevre koflullar›n›n sa¤lanmas› ve do¤ru bir teknik ile ölçüm yap›lmas› gerekmektedir
(3).

Kan bas›nc› ölçümünde kullan›lan donan›m
Günlük uygulamada kan bas›nc› indirekt yöntemlerle, standart kriterlere

uygun oldu¤u bilinen tansiyon aletleri ( sfigmomanometre) kullan›larak ölçülmelidir.
Üç tip manometre kullan›l›r (1) cival› (2) aneroid (3) elektronik. Ölçümler tercihen
cival› sfigmomanometre ile yap›lmal›d›r. Do¤ru sonuç al›nabilmesi için tansiyon
aleti manflonunun boyutlar› hastaya uygun olmal› ve manflon içerisindeki fliflen
kese bölümü kol çevresinin en az %80'ini sarmal›d›r. Normal eriflkinlerde
kullan›lan tansiyon aletlerinde manflonun kesesi 12 cm eninde ve 35 cm
boyunda, obezlerde ve kol yap›s› kasl› kiflilerde kese geniflli¤i 20 cm, uzunlu¤u
40 cm civar›nda olmal›d›r.

Çevre koflullar›
• Ölçüm s›ras›ndaki koflullar kan bas›nc›n› önemli derecede etkilemektedir.
• Ölçümün günün hangi saatinde yap›ld›¤› bilinmelidir.
• Ölçüm öncesindeki 30 dakikal›k süre içinde hastan›n sigara, çay veya

kahve içmemifl, kafein almam›fl ve tercihen yemek yememifl olmas› gerekir.
• Ölçüm, hasta sessiz bir odada en az 5 dakika istirahat ettikten sonra

yap›lmal›d›r. Oda s›cakl›¤› ne so¤uk ne de çok s›cak olmal›d›r.
• Hasta s›rt›n› yaslayarak oturmal›, tansiyon ölçülecek kolu ç›plak olmal›d›r.

Ölçüm s›ras›nda konuflmamal›, bacak bacak üstüne atmamal›d›r. Manflon
kalp düzeyinde duracak flekilde sar›lmal› ve hastan›n kolu desteklenmelidir.

60

KALP  YE T ERS ‹ Z L ‹ ⁄ ‹  AKUT  KORONER  SENDROMLAR  H ‹ P ER TANS ‹YON



Kan bas›nc› ölçüm tekni¤i
• Tansiyon aletinin manflonu alt ucu dirsek çukurunun 2.5-3 cm üzerinde

olacak flekilde kolu sarmal›d›r. Ölçüm s›ras›nda stetoskop manflonun alt›na
s›k›flt›r›lmamal›d›r.

• Ölçüm için manflonun kesesi brakiyal arter üzerine yerlefltirilir, oskültatuvar
aray› önlemek amac›yla havas› radiyal nabz›n kayboldu¤u düzeyin 20- 30
mmHg üstüne kadar fliflirilir. Stetoskop brakiyal arter üzerine yerlefltirilir
ve kontrol valvi aç›larak saniyede 2-4 mmHg h›zla indirilir. Oskültasyon
yöntemiyle ölçüm yap›ld›¤›nda manflonun bas›nc› azalt›lmaya bafllad›ktan
sonra sesin ilk duyuldu¤u anda (korotkoff faz 1) okunan de¤er, sistolik
bas›nçt›r. Sesin  art›k  iflitilmez oldu¤u  anda okunan  de¤er ise (korotkoff
faz 5) diyastolik kan bas›nc› olarak kabul edilir. Diyastolik bas›nç çok düflük
ise seslerin hafiflemeye bafllad›¤› düzey (korotkoff faz 4) diyastolik bas›nç
olarak kaydedilir.

• Venöz konjesyonu önlemek için ölçümler aras›nda en az bir  dakika
beklenmelidir. Bunun tersine sesler zor duyuluyorsa hastan›n kolu bafl
seviyesinin üstüne kald›r›l›r, eli 5-10 kez aç›p kapatt›r›larak venlerin boflalmas›
sa¤lan›r ve ölçümler tekrarlan›r.

• Ölçümler arada ikifler dakika b›rak›lmak suretiyle en az iki defa yap›lmal›
ve bulunan sonuçlar›n ortalamas› al›nmal›d›r. Aritmisi olan hastalarda
ortalama sistolik ve diyastolik kan bas›nc› de¤erlerini elde etmek için birkaç
ölçüm yapmak gerekir.

• ‹lk ölçümler her iki koldan yap›lmal›, yüksek olan koldaki kan bas›nc› hastan›n
kan bas›nc› olarak kabul edilmelidir. ‹zlemelerdeki kan bas›nc› ölçümleri
tercihen sa¤ koldan yap›lmal›d›r.

• Yafll›larda (65↑), diyabetli hastalarda, ortostatik hipotansiyonun s›k görüldü¤ü
durumlarda ve antihipertansif ilaç tedavisi alt›ndaki hastalarda ölçümlerin
ayaktayken tekrar edilmesi gereklidir. Ayaktaki ölçümler hasta hemen aya¤a
kalkar kalkmaz ve aya¤a kalkt›ktan 2 dakika sonra yap›lmal›d›r.

• Ölçümün hangi koldan ve hangi pozisyonda yap›ld›¤›, sistolik ve diyastolik
kan bas›nçlar› kaydedilmelidir.

3.4. Hipertansiyonlu Hastada Hemflirelik Bak›m›
Hipertansiyon ilk belirlendi¤inde, hemflirenin sorumlulu¤u s›k aralarla kan

bas›nc›n› dikkatli ve do¤ru flekilde izleme ve tan› konduktan sonra rutin çizelge
do¤rultusunda de¤erlendirmeyi kapsar. Kan bas›nc›n›n do¤ru ölçülmesi önemlidir,
bu nedenle, "TKD Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip K›lavuzu" kan bas›nc›n›
ölçme standartlar›n›n dikkate al›nmas› gerekir (3). Antihipertansif tedavi düzeni
baflland›¤›nda tedavi düzeninin de¤ifliminin gerekip gerekmedi¤ini belirlemek
amac›yla tedavinin etkinli¤i ve kan bas›nc›ndaki de¤iflimler izlenmelidir.

Hedef organ hasar›n› belirlemek için tam bir anamnez al›n›r. Anjinal a¤r›,
dispne, görmede de¤ifliklik, bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, burun kanamas› gibi
belirti ve bulgular de¤erlendirilir.
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Fiziksel muayene s›ras›nda, hipertansiyonun kalp ve kan damarlar› üzerindeki
etkisini belirlemek için apikal ve periferal nab›zlar h›z, ritim ve volüm aç›s›ndan
de¤erlendirilir. Hipertansiyon hastas›n›n bak›m›nda hemflirenin amac›, yan
etkisiz ve en az maliyetle kan bas›nc›n› düflürme ve kontrol alt›nda tutma üzerine
odaklan›r. Bu amaca ulaflmak için hemflire, hastan›n ilaçlar› önerildi¤i gibi
kullanmas›, önerilen yaflam flekli de¤iflikliklerini gerçeklefltirmesi ve hastal›¤›n
sürecini izleme, ilaçlar›n ya da hastal›¤›n komplikasyonlar›n›n de¤erlendirilmesi
için düzenli sa¤l›k kontrollerine gelmesi konusunda hasta ve ailesini destekler
ve gerekli e¤itimi verir (8,9).

3.5. Hipertansiyonda Hasta/Aile E¤itimi (1,3,8,10-12)

Genel bilgi
• Hastal›k süreci, kolaylaflt›r›c› faktörler ve komplikasyonlar hakk›nda bilgi,
• Bireysel risk faktörlerini tan›mas› için yard›m,
• Kan bas›nc›n›n ne oldu¤unun aç›klanmas›,
• Sistolik ve diyastolik bas›nçlar›n aç›klanmas›, okunmas› ve yorumunun

ö¤retilmesi.

Bildirilmesi gereken belirtiler
• Gö¤üs a¤r›s›,
• Nefes darl›¤›,
• Ödem (günde 1 - 2 kilo/ haftada 3-5 kilo alma),
• Burun kanamas›,
• Görme de¤ifliklikleri,
• Bafl a¤r›s› (sabah oksipital bölgede),
• Bafl dönmesi,
• Çarp›nt›.

Özel e¤itim
• Hipertansiyon tedavisinin amac›,
• Gerekli yaflam flekli de¤ifliklikleri (diyet, egzersiz, stresle bafla ç›kma, kan

bas›nc› kontrolü, düzenli ilaç kullan›m›),
• Evde kan bas›nc› ölçümünü nas›l ve ne zaman yapaca¤› konusunda e¤itim;

- Her gün ayn› saatlerde ölçmesi,
- Kan bas›nc›n› okuyup kaydetmesi,
- Ölçüm öncesi kan bas›nc›n› de¤ifltirecek herhangi bir diyet ve aktiviteden

kaç›nmas›,
- Kan bas›nc› yüksek ise hekimine veya hemfliresine bildirmesi.

• Bütün tütün ürünlerinden kaç›nmas›n›n önemi,
• Obezitenin önlenmesinin gereklili¤i anlat›l›r.
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‹laçlar
• Amaç, doz, al›nma saatleri, uygulama yolu, yan etkilerini hekim veya

hemflireye bildirmesinin önemi aç›klan›r,
• ‹laçlar›n zaman›nda al›nmas›n›n ve yan etkilerinin bildirilmesinin önemi

vurgulan›r.

Aktivite
• Haftada en az 3-4 kez hedef kalp h›z›n›n % 60-70'ine ulaflacak flekilde

30-45 dakikal›k h›zl› yürüyüfller yapmas›,
• ‹zometrik egzersizlerden kaç›nmas› (a¤›rl›k kald›rma, itme- çekme, kavanoz

kapa¤›/ pencere açma gibi).

Diyet
• Tuzun s›v› retansiyonuna yol açt›¤› ve tuzu azaltmak için neler yapabilece¤i

aç›klan›r;
- Yüksek sodyumlu besinlerden kaç›nmas› (Fast food gibi),
- Yiyecek etiketlerinin okunmas›,
- Besinlere tuz ilave edilmemesi,
- Tuzlu¤un masadan kald›r›lmas›.

• Alkol al›m›n›n k›s›tlanmas›; günlük 60 ml viski, 300 ml flarap veya 720 ml
birayla s›n›rland›r›lmas›,

• Diyetle, taze meyve ve sebzelerden potasyum al›m›na dikkat etmesi,
• Diyet plan› için bir diyetisyenle görüflmenin sa¤lanmas›.

3.6. Hipertansiyonda Acil Durumlar
Hipertansif hastalar›n yaklafl›k % 1-2'sinde hipertansif kriz görülür (3). Hipertansif
krizin temel belirleyicisi kan bas›nc›n›n mutlak de¤erinden ziyade kan bas›nc›n›n
yükselme h›z›d›r.

Hipertansif kriz ikiye ayr›l›r.
1. Hipertansif aciller: Hedef organ hasar›n› önlemek veya s›n›rlamak amac›yla

kan bas›nc›n›n, çok acil olarak, parenteral yolla düflürülmesinin gerekli
oldu¤u durumlard›r.

2. Hipertansif ivedi durumlar: Kan bas›nc›n›n birkaç saatte veya günde genellikle
oral antihipertansiflerle düflürülmesinin tercih edildi¤i durumlar.
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3.7. Hipertansif Acillerde Hemflirelik Bak›m›(9-16)

Hipertansif kriz de¤erlendirme

Belirti ve bulgular
• Frontale bask› yapan fliddetli oksipital bafl a¤r›s›,
• Taflikardi/bradikardi,
• Dispne,
• Burun kanamas›,
• Diplopi,
• Bafl dönmesi,
• Anksiyete,
• Bulant›, kusma,
• Kulak ç›nlamas›,
• Kaslarda sertlik,
• Nab›z bas›nc›nda daralma,
• Hipertansif ansefalopati (konfüzyon, irritabilite, stupor, somnolans, koma).

Laboratuvar/tan› giriflimleri
• Serum: Elektrolitler, aldosteron, kolesterol, trigliserid, tiroid hormonlar›,

BUN, Ürik asit,
• ‹drar: ‹drar sedimenti, dansite, protein,
• EKG de¤ifliklikleri: (Kardiyomegali, iskemi),
• Telegrafi,
• BT.

Olas› komplikasyonlar
• Kardiyak aritmi,
• M‹,
• Kalp yetersizli¤i,
• Böbrek yetersizli¤i,
• Serebrovasküler Olay (SVO),
• Koma, ölüm.

Tedavi
• Yo¤un bak›m ünitesinde takip,
• Kardiyak monitörizasyon,
• Hemodinamik izlem,
• ‹laçlar: antihipertansifler, antikonvülsanlar, sedatifler, antiemetikler.
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3. 8. Hipertansif Acillerde Hemflirelik Tan›lar›-Giriflimleri

HEMfi‹REL‹K TANISI - 1

YARALANMA OLASILI⁄I9,10,12,13,15-20

• Frontale bask› yapan fliddetli
oksipital bafl a¤r›s›,

• Taflikardi/bradikardi,
• Dispne,
• Diplopi,
• Vertigo,
• Anksiyete,
• Bulant›, kusma,
• Kulak ç›nlamas›,
• Kaslarda sertlik,
• Epistaksis,
• Nab›z bas›nc›nda daralma,
• Hipertansif ansefalopati

(konfüzyon, irritabilite,
stupor, somnolans, koma).

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Hastan›n kan
bas›nc›n›n
güvenli s›n›rlar
içerisinde
olmas›n›
sa¤lamak.

• Ciddi malign
hipertansiyon.
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• Yatak istirahat! sa¤lan›r; Bafl yukar›da,
• ‹ki koldan TA kontrolü yap›l›r; yatarken, otururken ve e¤er mümkünse

arteriyel bas›nç takibi,
• TA sürekli ayn› koldan, solunum, apikal nab›z ve nörolojik belirtiler

2-10 dakikada bir kontrol edilir,
• Hekim istemine göre arteriyel bas›nç ölçülür,
• Hekim istemine göre parenteral s›v› ve ilaçlar uygulan›r;

- Antihipertansifler: ‹V, ‹M,
- Antikonvülsanlar,
- Sedatifler,
- Antiemetikler.

• Her bir ilac›n yan ve toksik etkileri gözlenir,
• ‹V tedavinin süreklili¤i gözlenir,
• Ani hipotansiyon gözlenir,
• Kriz an›nda hava yolu aç›kl›¤›na dikkat edilir; gerekirse airway konulur,
• Kardiyak monitörizasyon uygulan›r; 4-6 saatte bir

- EKG ritmi çekilir (ST-T dalga de¤ifliklikleri ya da aritmiler de¤erlendirilir).
Ald›¤› ç›kard›¤› s›v› takibi;
- ‹drar renk ve miktar yönünden kontrol edilir.
- idrar miktar› saatlik 30 ml'nin alt›na indi¤inde hekime bildirilir.

• Hekim istemine göre elektrolit, BUN, kreatinin de¤erlendirilir,
• Ayn› zaman, ayn› tart›, benzer giysi, bofl mesane ile günlük kilo takibi

yap›l›r,
• Sessiz sakin bir çevre sa¤lan›r, Bulant› kusma varsa a¤›zdan beslenme

yap›lmaz,
• Hekim istemine göre düflük kalori ve düflük Na+ diyeti verilir,
• Hekim istemine göre s›v› k›s›tlamas› yap›l›r,
• Giderek artan bir flekilde ambulasyon sa¤lan›r;

- Hastada gündüz 2, gece 4 saatte bir pozisyon de¤iflikli¤i sa¤lan›r,
- Düzenli olarak yatak bafl› hafifçe kald›r›larak TA ölçülür,

• TA stabil oluncaya kadar 10 dakikada bir ölçülür,
• Hasta yataktan kald›r›l›r ve TA ölçülür, daha sonra hekim istemine

 uygun flekilde küçük ad›mlarla yürümesi sa¤lan›r.
• Hasta aya¤a kald›r›ld›¤›nda ortostatik hipotansiyon yönünden gözlenir;

- Bafl dönmesi,
- Gözlerde kararma,
- Solukluk,
- Terleme,
- Bay›lma,
- Bilinç düzeyinde azalma.

• Güvenlik önlemleri sa¤lan›r; Yatak kenarlar› kald›r›l›r.
Yatakta düz pozisyon verilir,

• Bilinç düzeyi kontrol edilir; yer, zaman, mekan,
• Bilinç düzeyindeki de¤ifliklikler hekime bildirilir,
• Nörolojik de¤erlendirme akut dönemde 5-10 dakikada bir, stabilleflince

2-4 saatte bir yap›l›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Olas› yaralanma

görülmez,
• Hasta oryente ve

bilinç aç›k,
• Nörolojik

defisit yok.
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HEMfi‹REL‹K TANISI - 2

ANKS‹YETE10, 11, 13, 19,20

• Taflikardi,
• Taflipne,
• Ajitasyon.

TANI ÖLÇÜTLER‹ NEDEN AMAÇ
(Belirti ve Bulgular)

• Hastay› rahatlatmak.• Biyolojik ve emosyonel
nedenlere ba¤l›
de¤ifliklikler.

• Sessiz bir ortam sa¤lan›r,
• Aktivite k›s›tlan›r,
• Çevreye oryantasyonu sa¤lan›r,
• Dinlenme süreleri planlan›r,
• Hekim istemine göre analjezikler, sedatifler uygulan›r,
• Valsalva manevras›ndan kaç›n›lmas› gereklili¤i aç›klan›r.

G‹R‹fi‹MLER DE⁄ERLEND‹RME
Beklenen Sonuçlar
• Hasta rahatlad›¤›n›

sözel olarak
ifade eder.
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