Konu 6-7: Yashhga Bagh Kardiyolojik Degisiklikler ve Yashlarda Sik Goriilen Kardiyovaskiiler
Hastahiklar

1. Kalp-Dolasim Sistemi Degisiklikleri

1.1. Yashlarda Sik Goriilen Kardiyovaskiiler Hastaliklar

2. Kalp Ritim Bozukluklar1 ve Bakim

3. Kalp Yetmezligi

Kalbin, viicudun ihtiyacim karsilayacak diizeyde kam1 pompalayamamasina kalp yetmezligi denir.
Viicut i¢in gerekli oksijeni ve besini tasiyan kan, kalp sayesinde viicuda dagilir ve dokulara ulasir.
Kalp yetmezliginde ise kalp ¢alismaya devam eder, ama yeterli miktarda kani dokulara ulastiramaz.
Kani perifere pompalayamayan kalbin miyokart tabakasinda gegici dilatasyon olusur. Kalbin bunu
kompanse edebilmesi i¢in ventrikiil duvarinda hipertrofi ve kalinlasma goriiliir. Sonugta yetmezlik

kompanse edilemezse miyokartta dilatasyon ortaya ¢ikar. Kalp yetmezligi bash basina bir hastalik

olmayi1p cesitli kalp hastaliklarinin miyokardin iglevini bozarak yol agtiklar1 klinik bir tablodur.

Kalp Yetmezliginin Nedenleri
Kalp Yetmezligi Gelisimini Kolaylastiran Faktorler

Diabetes mellitus

Kontrolsiiz hipertansiyon

Ailede kalp yetmezIligi 6ykiisiiniin bulunmasi
Bobrek yetmezligi

Sigara ve alkol kullanimi

3.1. Sol Kalp Yetmezligi
3.2. Sag Kalp YetmezIligi
3.3. Konjestif Kalp Yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi dispne ve gabuk yorulma, tasipne, tasikardi, pulmoner raller, kardiyomegali
ve periferik 6demden olusan belirti ve bulgulart igeren kompleks klinik bir sendromdur. Sag ve sol

kalp yetmezligi bir aradadir.

Nedenler

[ Aort veya mitral kapak bozukluklar1
[ ] Kronik bronsit

[] Yaygin koroner arter hastaliklari

[ Akciger hastaliklar

[] Romatizmal hastaliklar

[ Tiroid hastaliklari

"1 Belirti ve Bulgular

[ Dispne

[ Gogiiste agr1

[] Cabuk yorulma, halsizlik, yorgunluk
"1 Sik enfeksiyonlara yakalanma

1 Odem



[l Sik idrar yapma
[1 Tasikardi ve aritmi
[] Siyanoz

3.4. Kalp Yetmezliginde Bakim

Bakim, bakim plan1 yapmakla baglar. Bakim plani i¢ine hastanin 6ykdisii, fiziki muayenesi, tani testleri
ile toplanan verilere gore tanilar konulur. Kalp yetmezliginde siklikla koyulan tanilar; kalbin kani
yeterince pompalayamamasina bagli aktivite intoleransi, kalp debisinde diisme, alveokapiller alanda
stv1 birikimine bagh gaz degisiminde bozulma, kalp yetmezligine ve kullanilan bazi ilaglara bagli sivi

voliim fazlalig1, huzursuzluk ve anksiyetedir. Bakim girisimleri sunlardir:

[] Kalp ve solunum sesleri, boyun venlerin dolgunlugu, periferik 6dem, biling seviyesi, mental durum,
deri rengi, sicakligi nemi ve kapiller geri dolum zamani en az iki saatte bir izlenmelidir.

[ Hasta monitore baglanarak kalp hizi, diizeni, arter kan basinci ve oksijen satiirasyonu, nabiz basinci
vb. en az iki saatte bir izlenmelidir.

| Hastaya yapilan her tiirli girisim hastaya acgiklanmalidir. Bu, hastanin rahatlamasi ve hastayla is
birligi yapmak a¢isindan dnemlidir.

[l Hekim istemine gore ve hemsirenin gozetiminde ilaglar ve oksijen uygulayip etki ve yan etkileri
izlenir.

[ Hastanin aldig1 ¢cikardigr sivi miktari saatlik kaydedilir. Hastanin kilosu giinliik olarak takip edilir.

[1 Hastanin agris1 varsa kalp hizini, arter kan basincini ve anksiyeteyi artirarak kalp debisini
diisiireceginden bu agrinin giderilmesi 6nemlidir. Uygun siklikta agr1 ve analjeziklere yanit takip
edilmelidir.

[ Biling diizeyinde degisiklikler olan hastalarda hastanin giivenligini saglamak i¢in yatak korkuluklar
kaldirilir.

1 Odemi olan ve hareket kisitlilig1 olan hastalarda uygun siklikta viicut bakimi saglanmalidir. En az
iki saatte bir pozisyon degisikligi yapilmali, 6demli ekstremiteler yiiksekte tutulmali ve 6demli
bolgeler baskidan korumak i¢in desteklenmelidir. Havali yataklar tercih edilmelidir.

[ Hastanin durumuna goére ziyaretci sayist ve siiresi kisitlanarak dinlenmesi saglanmali, bu durum
hasta ve yakinlarina uygun bir sekilde agiklanmalidir.

[] Hastanin bagirsak sesleri ve defekasyon durumu degerlendirilerek hastanin laksatif gereksinimi
olup olmadigi saptanmalidir.

[ Hastanin uyanik oldugu zamanlar en az gevseme teknikleri uygulanmali ve stres ile baG etmede
hastaya yardimc1 olunmalidir.

[] Hastanin ailesine zaman ayirarak hastanin durumu ile ilgili bilgi verilmeli, varsa sorulari
yanitlanmalidir.

"I Evde yapacagi egzersizlerle ilgili fizyoterapist ile ig birligi yapilmali, varsa evde bakim hizmeti

alabilecegi kuruluslarla ilgili hasta ve ailesine bilgi verilmelidir.



[ Hastanin yapabildigi ya da yapabilecegi aktiviteler belirlenerek hastaliga bagl kisitlanma diizeyi
saptanmalidir. Yardimin derecesini hastanin belirlemesine izin verilerek, gereksinim duydugunda
yardimc1 olunarak bakimda hastanin kontroliiniin ve segeneginin olmasi saglanir.

[ Aktivite Oncesi, sirasi ve sonrasi arter kan basinci, nabiz ve solunum izlenerek hastanin aktiviteye
yanit1 degerlendirilir.

[ Aktivite ve 6z bakim gereksinimlerini kendi kendine yapabilmesi ve arttirabilmesi i¢in hasta
cesaretlendirilir.

[ Fizyoterapist ile is birligi yapilarak hastaya 6zgii program hazirlamak i¢in yardim alinabilir.

[ Hastanin egzersiz sirasinda zarar gérmemesi i¢in uygun egzersiz teknikleri 6gretilmelidir.

[1 Gereksinim durumuna gore aktiviteler arasinda hasta dinlenmeye tesvik edilir.

[ Diyetisyen ile is birligi yapilarak hastanin yeterli ve dengeli beslenmesi saglanir. Gereksinim var ise
hastanin kilo vermesine yardime1 olunur.

"I Istenilen aktivite diizeyine ulasmak icin ¢aba sarf eden hastanin gosterdigi ilerlemeler takdir ve
tesvik edilmelidir.

[ En az iki saatte bir solunumun hizi, sekli ve derinligi, solunum sesleri degerlendirilir.

1 Solunuma yardimc1 herhangi bir yontem kullaniliyorsa gerekli siklikta izlenmeli, okunan degerler
kaydedilmeli ve 6nemli degisiklikler hekime bildirilmelidir.

[] Hasta aspire ediliyorsa uygun yontem kullanilmali, aspire edilen sekresyonun rengi, kokusu, igerigi
mutlaka kontrol edilmelidir.

| Hastaya Okslirme ve solunum egzersizleri gerekli siklikta yaptirilmali ve hastanin tolere edip
edemedigi izlenmelidir. Solunum terapisti varsa is birligi yapilmalidir.

[ Swvi eletrolit dengesinin saglanmasi ve korunmasi igin sivilarin akis hizinin saglanmasi, saatlik
aldig1 ¢ikardigi takibi yapilmalidir.

[ Hastanin huzursuzlugunun arttig1 durumlarda sakin ve algak bir ses tonu ile konusularak yaninda
olundugu hissettirilmelidir.

[ Solunum sikintis1 olan hastalarin yemek yerken asir1 yorgunluk hissedebilecegi ve sikint1 daha ¢ok
artabilecegi i¢in sik araliklarla ve az miktarda besin almasi saglanir.

[ Hastanin her tiirlii aktivite ve girisim sonrasi en az 5 dakika, solunum egzersizleri sonrasi en az 15
dakika, her 6giin sonrasi ise 30-60 dakika kadar dinlenmesi saglanmalidir.

[ Hasta rahat edebilecegi pozisyonu genellikle kendisi alir ancak aktivite kisitlilig1 olan hastalara
yardim ederek rahat solunum yapabilecekleri pozisyonu almalar1 saglanir. Her iki saatte bir bu
pozisyon degistirilmelidir.

"| Hasta tolere edebilecegi kadar aktif olmaya tesvik edilmelidir.

[ Hastanin saatlik aldig1, ¢ikardigi sivi miktar1 kontrol edilir.

[ Yasam bulgulari, kalp ve solunum sesleri, biling diizeyi en az iki saate bir kontrol edilir.

[ Her dort saatte bir idrarin yogunlugu, rengi ve miktar1 kontrol edilir.

[ En az dort saatte bir cilt turgoruna bakilir.



[ Hastaya evde de aldig1, ¢ikardigi sivi takibi yapmasi ve her giin ayni saatte ayni giysilerle tartilmasi
ogretilir.

[ Hastanin verilen diyete uymast saglanir (Kolesterol ve tuz kisitlanir.).

[l Hasta, endisesinin normal bir durum oldugu konusunda ikna edilmelidir.

[ Hastaya endiseye yol agan hiperventilasyon, kalp carpintisi, avuglarda terleme, konsantrasyonda
giicliik ve huzursuzluk gibi belirtilerin nedenleri anlatilmali ve bunlarla basa ¢ikabilmesi i¢in destek
olunmalidir.

[ Hastanin sessiz, sakin bir ortamda rahatlamasi saglanmali, gerekirse hasta ve ailesiyle goriisiilerek
ziyaretgi kabulii saglanmalidir.

[1 Yapilacak ya da yapilan tiim girisimler hastaya anlatilmali, hastanin rahatlamasina yardim
edilmelidir.

[ Isik, giiriiltii, koku gibi duyusal girdiler azaltilmalidir.

[] Hekim tarafindan verilen anksiyete giderici ilaglarin uygulanmasi ve uygulamadan 30 dakika sonra
verilen ilacin etkilerinin degerlendirilmesi yapilmalidir.

[ Hastaya hastalig1 ile basa ¢ikma becerileri konusunda yardimci olunmali ya da yardim alabilecegi

saglik profesyonelleri ile goriigmesini saglanmalidir.

4. Kalp Dokusunu Etkileyen Hastaliklar ve Bakim
4.1. Endokardit
Tedavi ve bakim

Tedavide amag, erken tan1 koymak ve tedaviye hemen baslamaktir. Tedavi olduk¢a zordur. Etken
bakterilerin eradikasyonu i¢in uzun siire yiiksek doz parenteral antibiyotik vermek gereklidir. Penisilin
bu amagla en sik kullanilan antibiyotiktir. Uygun tedaviye ragmen hastalarda ciddi derecede hasara
ugramis kapaklarin degistirilmesi igin cerrahi tedavi de gerekebilir. Bakimda sunlara dikkat edilir:

[l Hasta hastanede yatak istirahatina alinir.

[ Hastanin beden 1s1s1 takip edilir. Bu hastalarin atesi haftalarca siirebilir.

[] Sistemik emboli, pulmoner enfeksiyon, pulmoner infarkt belirtileri agisindan hasta takip edilir.

[l Tum invaziv hatlar ve yara yerleri kizariklik, hassasiyet 1s1 artisi, 6dem, akinti gibi enfeksiyon
belirtileri yoniinden izlenir.

[ Tedavinin etkisi diizenli olarak kan kiiltiirii ile takip edilir.

[1 Hasta ve ailesine enfeksiyon belirtileri, olasi cerrahi girisimler Oncesi ve sonrasi koruyucu
antibiyotik kullanimi ve aktivite kisitlamalar1 hakkinda bilgi verilir.

[1 Antibiyotik kullaniminin uzun siire devam ettigi hastalarda hasta ve ailesine psikolojik destek
saglamalidir.

4.2. Miyokardit
4.3. Perikardit
5. Kalp Kapak Hastahklar1 ve Bakim



Kalbin Kapak Hastaliklarinda Bakim

Hastada kardiyak out putu gelistirmek, aktivite toleransini artirmak, anksiyeteyi azaltmak ve
komplikasyonlarin gelismesini onlemek i¢in bakim 6nemlidir. Bakimda asagidaki hususlara dikkat

edilir:

[ Hastanin dinlenmesi saglanmalidir, nabiz kontrolii yapilir.

[] Hastaya uygun pozisyon verilir.

[ Hastaya oksijen verilir. Hastanin yagam bulgular1 ve giinliik aktiviteleri izlenir.

"1 Giinliik kilo takibi yapilir. Kiloda degisiklik varsa bunu doktoruna bildirilmelidir.

[ Hastanin giinliik aktivitelerini, durumuna gore planlanir.

[] Herhangi bir invaziv islem 6ncesi antibiyotik kullaniminin gerekliligi hakkinda egitim verilir.

[] Hasta ve ailesine hastalik, diyet ve ilaglar konusunda egitim verilir.

[ Hastalara kapak hastaliklarinin tanilayici ¢aligmalarini, hastaligin ilerleyici dogasini ve tedavi plani

Ogretilir.

6. Koroner Damar Hastaliklar: ve Bakim

6.1. Anjina Pektoris

8. Hipertansiyon ve Periferik Damar Hastahklar1 ve Bakim

8.1. Hipertansiyon ve Bakim

Esansiyel (primer) hipertansiyon: Hipertansiyonu olan kisilerin %90-95'inde genellikle bir neden
bulunmamaktadir. Bunlara esansiyel ya da primer hipertansiyonlu grup denilmektedir. Esansiyel
hipertansiyon genellikle 40-60 yaslar1 arasinda goriliir. Esansiyel hipertansiyonun nedeni kesin olarak
bilinmemekle birlikte hipertansiyon olusumunda etkisi olan bazi risk faktorleri bulunmaktadir. Bu risk
faktorleri sunlardir:

Yas: 40 yasin tizerindeki insanlarda hipertansiyon daha fazla goriilmektedir.

Cins: Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla hipertansiyon goriilmektedir.

Kalitim: Ailesinde hipertansiyon hikayesi olan bireyler, bu hastaliga daha yatkin olur.

Beslenme ahiskanhklar1 ve sismanhk: Fazla kilolar, viicutta yag oraninin artmasi hipertansiyon
nedenidir.

Stres: Basl basina hipertansiyon nedeni olarak goriilmektedir.

Sigara ve alkol: Damar sertligine ve hipertansiyona neden olmaktadir.

Fazla tuz ahimi: Tuz, viicutta su tutulumunu arttirarak hipertansiyona neden olur. Suyun atilamayisi,
damarlarda voliim artigina neden olur.

Hareketsiz yasam tarzi

Sekonder hipertansiyon: Bir neden gosterilebiliyorsa ya da bir hastalik sonrasinda hipertansiyon

ortaya cikiyorsa buna sekonder hipertansiyon denir. Neden olan hastalik tedavi edildiginde

5



hipertansiyon diizeltilebilir. Organizmadaki bazi organlarin 6zellikle de bobreklerin hastaligi sonucu
ortaya cikar. Primer hipertansiyondan farklidir. Hipertansiyonu olan vakalarin %5-10

bu gruptadir. Nedenleri;

"IBobrek hastaliklart (dogustan ya da sonradan ortaya ¢ikan bobrek parankim hastaliklari, bobrek
arterlerindeki darliklar vb.),

"|Endokrin hastaliklar1 (akromegali, hipertroidi vb.),

[1Norolojik sorunlara bagl (kafa i¢i basincinda azalma, kursun zehirlenmesi, fiziksel ve mental stres).
Hipertansiyonun Kan Basinci Degerine Gore Siniflandirilmasi

Normal 120/80 mmHg

Hipertansiyon aday1 120-139 /80-89 mmHg
Evre 1 140-159 /90-99 mmHg

Evre 11 160-170 / 100-109 mmHg

Evre 111 180/100 mmHg iistii

Belirti ve Bulgular

Kan basinci yavag yavas yiikselirse kiside yakinmalar olmayabilir. Hipertansiyon teshisi tesadiifen
konulabilir. Hipertansiyon, vaskiiler bir hastaliktir. Bu nedenle damar yoniinden zengin organlar ilk
once etkilenir. Ornegin; kalp, beyin, bdbrekler ¢ok cabuk etkilenir. Sabah saatlerinde tansiyon daha
fazla yiikselir ve hastada bas agrisi, kulak ¢inlamasi, vertigo, epistaksis (burun kanamasi), yol
yiirimede ve merdiven ¢ikmada zorlanma meydana gelebilir.

o Carpmnt1 (palpitasyon)o Dispneo Ortopne 0 Parestezi o Mental bozukluk o Siddetli bas agris1 0
Dalginlik 0 Kusma o Koma o Hemipleji

Tan1 Yontemleri
Hastanin anemnezi alinir. Fizik muayene yapilir. Arter kan basincinin 6l¢iilmesi (Her iki koldan en az

ikiser kez ve li¢ ayr1 zamanda olgiilmelidir.), EKG ve laboratuvar tetkikleri istenir.

Tedavi ve Bakim

Tedavinin amaci, yiiksek kan basincina bagl hastalik ve 6limii 6nlemektir. Hipertansiyon tedavisi
hayat boyu devam eder. Tedavide en dnemli nokta, hastalik kontrol altina alinirken yan etkilerinin de
en az olmasidir. Oncelikle kisinin hipertansiyon nedeni olarak gériilen hayat tarzim degistirmesi
istenir.

[1Diizenli ve agir olmayan egzersizler onerilir.

[1Sigara ve alkol kullaniyorsa birakmasi gerekir.

[Kahve alimi kisitlanir.

"IKilo arttirict diyetler yerine kolesterol diizeyini ve viicuttaki yag oranini azaltan diyetler verilir.
[1Tuz alim kisitlanir.

[1Potasyum, magnezyum ve kalsiyum alimlar1 diizenlenir.



[/Hastalarin stresten uzak durmalar1 6nerilir. Bu miimkiin degilse stresle bas etme yollar1 6gretilir.
[ Viicut kitle indeksinin 27 veya daha fazla olmasi ile kan basinci yiiksekligi arasinda iligki vardir. Bu
nedenle bireyler yardim alabilecekleri bir diyetisyene yonlendirilir. Bu Onlemlerle hipertansiyon

kontrol altina alinamiyorsa antihipertansif ilaclar kullanilarak kontrol altina alinir.

Bakimda amag; hastanin hastaligi kabuliinii ve hastaliga uyumunu saglamak, egitmek ve stres azaltma
tekniklerini 6gretmek dolayistyla komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini dnlemektir.

[1Hastaya tedavisi ile ilgili endiselerini konugmasi i¢in firsat verilir ve hasta cesaretlendirilir.

" |Hipertansif hastalarda komplikasyonlar1 6nleme, hasta uyumunu artirma ve hipertansiyonu etkileyen
yagam bi¢imi degisiklikleri konularinda hastalar bilgilendirilir. Hastay1 yasam tarzinda yapmasi
gereken degisikliklere inandirmak gerekir.

[JHipertansiyonun yonetiminde hastalarin inanglarmi ve beklentilerini dikkate alarak aciklama
yapmalidir.

"1Saglik bakim ekibinin diger tiiyeleri ve diyetisyenlerle is birligi yaparak hipertansiyonun
yonetiminde yer alan diyet ile ilgili risk faktorleri konusunda egitim ve degerlendirme yapmali,
hipertansiyonu kontrol altinda tutmada diyet uygulamalari konusunda hastalara danigmanlik
yapmalidir.

[JHipertansiyonun seyrini, ilaglarin yan etkilerini, kendi kendine kan basincin1 6lgmeyi, kaydetmeyi
ve kan basincini yiikselten olaylari1 tanimay1 6gretmek gerekir.

[Kendi bakimi ile ilgili giinliilk tutmasi hastaya oOnerilebilir. Hastanin gosterdigi ilerlemeler
konusularak hasta cesaretlendirilir.

" Hastalarin Beden Kitle Indeksleri (BKi) ve Bel Kal¢a Oranlar1 (BKO) degerlendirilmelidir. Bel
oranlar1 erkeklerde 102 cm, kadinlarda 88 cm ve BKI 25 veya daha fazla ise bu hastalar egitime almnir.
[Cevresel stres ve anksiyetesini azaltma yontemlerine iliskin bilgi verilerek gevseme teknikleri

ogretilir.

8.2. Periferik Damar Hastaliklar1 ve Bakim
8.2.1. Arterioskleroz
8.2.2. Varisler



