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Pulmoner Hipertansiyonlu Hastanin Bakimi

Care of the Patient with Pulmonary Hypertension
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Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH), sag kalp kateterizasyonu ile 6l¢iilen ortalama pulmoner
arter basincinin istirahat durumunda 25 mmHg veya daha yiiksek olmasidir. Birden ¢ok klinik
durumu igeren pulmoner arteriyel hipertansiyon, kalp-damar ve solunum sistemi hastaliklarinin
¢ogunu daha da kompleks duruma getirebilen bir patofizyolojik bozukluk olarak belirtilmektedir.
PAH hastalarinda hemsirelik bakiminin amaci; kardiyopulmoner fonksiyonlari en st diizeye
¢ikarmak, istirahati saglamak, ila¢ tedavisinin etkilerini degerlendirmek, uygun besin alimimi
saglamak, deri bitiinliginii sirdirmek, kalp yetersizligi konusunda hasta ve ailesini
bilgilendirmektir. Hemsireler PAH tanili hastalarm ve yakinlarinin egitiminde, kisinin
bakiminda, tibbi tedavinin uygulanmasinda, semptom yonetiminde ve hasta izleminde ciddi
rollere sahiptir. Diizenli olarak ilaglarini alan ve hekim muayenelerine giden 41 yasindaki kadin
hasta F.D., dispne ve carpinti sikayeti nedeni ile hastaneye yatis1 yapildi. Hastann bilinen
Idiyopatik Pulmoner Arteriyel Hipertansiyon (IPAH) ve Diabetes Mellitus (DM) hastaliklari
vardi. Hastada oligiiri gelismesi iizerine, epoprostenol tedavisi uygulanmasi amaciyla yogun
bakima transfer edildi. Bu olgu calismasinda Gordon’un Fonksiyonel Saglk Oriintiileri
Hemygirelik Bakim Modeli 6rnek alinarak F.D.’ye bakim uygulandi. “Kalp debisinde azalma, gaz
aligverisinde bozulma, etkisiz bireysel saglik yonetimi, aktivite intoleransi, sivi volim fazlahigi,
deri biitiinliigiinde bozulma riski, oral mukoz membranda bozulma, dengesiz beslenme: beden
gereksiniminden az, uyku diizeninde bozulma” hemsirelik tanilarini igeren hemsirelik girigimleri
uygulanarak hastaya bakim verildi ve sonuglar degerlendirildi.

ABSTRACT

Pulmonary arterial hypertension (PAH) is a resting mean pulmonary arterial pressure of 25
mmHg or more measured by right heart catheterisation. Pulmonary arterial hypertension, which
includes multiple clinical conditions, is stated as a pathophysiological disorder that can make
most cardiovascular and respiratory system diseases more complex. The aim of nursing care in
patients with PAH is to maximise cardiopulmonary functions, provide rest, evaluate the effects of
drug therapy, provide appropriate nutritional intake, maintain skin integrity, and inform the
patient and his/her family about heart failure. Nurses have serious roles in the education of
patients diagnosed with PAH and their relatives, care of the person, application of medical
treatment, symptom management and patient follow-up. F.D., a 41-year-old female patient who
regularly took her medication and attended physician examinations, was hospitalised because of
dyspnoea and palpitations. She had known Idiopathic Pulmonary Arterial Hypertension (IPAH)
and Diabetes Mellitus (DM). The patient developed oliguria and was transferred to intensive care
unit for epoprostenol treatment. In this case study, Gordon's Functional Health Patterns Nursing
Care Model was taken as an example and care was applied to F.D. The patient was cared by
applying nursing interventions including the nursing diagnoses of "decreased cardiac output,
impaired gas exchange, ineffective individual health management, activity intolerance, excess
fluid volume, risk of impaired skin integrity, impaired oral mucous membrane, unbalanced
nutrition: less than body needs, impaired sleep patterns" and the results were evaluated.
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GIRiS

Pulmoner arteriyel hipertansiyon vaskiiler sistem degisiklikleri ile bilinen progresif bir hastaliktir.
Pulmoner arterlerde meydana gelen proliferasyon ve vazokonstriksiyon sag kalp yetersizligine ve 6liime neden
olmaktadir. Hastalar cogunlukla baslangigta nefes darligi, halsizlik, yorgunluk ve 6dem gibi belirtiler yasarken
hastaligin ilerleyen donemlerinde bayilma, presenkop goriilebilmektedir. Diger kardiyopulmoner hastaliklar ile
belirtilerin benzer olmasi pulmoner arteriyel hipertansiyon tanisi konulmasini geciktirmektedir. Pulmoner arteriyel
hipertansiyonun tibbi tedavi ve bakimi kompleks olup biiylik Olciide palyatiftir. Tedavinin ve bakimin amaci;
hastalik ve hastalia bagli 6lim oranini azaltmak, semptomlari ve islevsel durumu iyilestirmektir. Hemsireler
pulmoner arteriyel hipertansiyonda hasta ve ailesine bilgi verilmesinde, hasta bakiminda, medikal tedavinin
uygulanmasinda, semptomlarin iyilestirilmesinde ve hasta takibinde ciddi rollere sahiptir (Unsar, 2019).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2015 kilavuzunda Ingiltere’de bir milyon basina 97 olgu prevelansi oldugu,
hastaligin kadm/erkek oraninin 1.8 oldugu belirtilmektedir. Yasa standartlastirilmig 6liim hizinin Amerika’da
100.000 niifus basina 4.5-12.3 arasinda oldugu bildirilmektedir. Hastalik siniflamasinda Grup 1’de yer alan PAH
prevelansinin milyonda 15, IPAH prevelansimin ise milyonda 5.9 yetiskin vaka oldugu belirtilmektedir. PAH
hastaligina yakalanma riski yetigkin niifusta yillik milyonda 2.4 olgu oldugu tahmin edilmektedir. Avrupa’da PAH
prevelans ve insidansi, milyonda 15-60 olgu araligi i¢indedir ve sirayla yillik 5-10 olgudur. Giiniimiizde PAH tanis1
siklikla 50-65 yas arasindaki hastalara konmaktadir (Gali¢ ve digerleri, 2016; Sezgin, 2019).

Hastalik tedavisinde rutin olarak kullanilan tedavileri; oksijen, digoksin, diiiretikler, antikoagiilanlar,

kalsiyum kanal blokeri, endotelin reseptor antagonistleri, fosfodiesteraz tip 5 inhibitorleri ve guanilat siklaz
uyaricilari, prostasiklin analoglart ve prostasiklin reseptor agonistleri olusturmaktadir (Sezgin, 2019).
Olgu, Marjory Gordon’un Fonksiyonel Saglhk Oriintiileri Hemsirelik Bakim Modeli (Eng, Can ve Alkan, 2017;
Gordon, 2003) ve Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar1 Birligi (North American Nursing Diagnosis Association-
NANDA) hemsirelik tanilar1 (Erdemir, 2012; Nanda, 2014) ile degerlendirildi. Gordon’un fonksiyonel saglik
oriintiileri, hemsirelerin hasta bakiminda daha genis oranda degerlendirme yapabilmesi ve hemsirelik siirecini
yonetebilmeleri amaci ile tanimlanmis bir siiregtir (Eng, Uysal, Tiilek ve Alkan, 2019; Gordon, 2003).

Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma i¢in bir iiniversitenin Sosyal ve Beseri Arastirmalar Etik Kurulundan (04.01.2022 tarih ve E-
74555795-199-284741;2022/15 numarali karar1) izin alindi. Hasta ve yakini ¢aligma hakkinda bilgilendirildi. Hasta
ve yakinindan yazili bilgilendirilmis onam alind.

OLGU SUNUMU

Sosyo-demografik Ozellikler

Hasta 41 yasinda, lise mezunu, eczaci teknisyeni, evli ve bir gocuga sahip kadin hastadir.
Saghk Hikayesi

Gecgmis saghk hikayesi: Hasta daha Once tonsillektomi ameliyati gecirmistir. Hastanin besinlere veya
ilaglara kars1 alerjisi yoktur. 2013 yilinda sag kalp kateterizasyonu yapilarak IPAH tanis1 konulmustur. 2019 yilinda
sag kalp kateterizasyonu tekrar yapilmistir. Hastanin IPAH disinda yaklasik 10 yildir Diabetes Mellitus (DM)
hastalig1 mevcuttur.

Simdiki saghk oyKkiisii: Bilinen IPAH ve DM tamli hasta, dispne ve g¢arpint1 sikayeti ile hastaneye
basvurdugunu belirtti. Boyu 155 cm, 45 kg olan F.D’nin beden kitle indeksi (BKI) 18,75 olarak hesaplandi. Servise
yatis1 yapilan hastanin ayak ve bacaklarinda +3 derece gode birakan, 40 sn’de geri donen ddem ve karinda asit
mevcut oldugu goézlendi. Tedavisi devam hastada oligiiri (glinliik ¢ikan idrar miktar1 350 cc) gelisti. Hasta
intravendz (IV) epoprostenol tedavisi amactyla koroner yogun bakim iinitesine interne edildi.

Olgunun kullandig: ilaglar: Adempas 2gr (3x1)(oral), Opsumit 10mg (1x1)(oral), Forziga 10mg
(1x1)(oral), Kreon (2x1)(oral), Aldactazide (1x1)(oral), Panto 40mg (1x1)(oral), Lasix 250mg (saatte 6.25mg, iV),
Steradin perf (saatte 1.5 mg, siirekli infiizyon halinde, IV), Dopamin perf (20 mcg/kg/dakika hizla baslanip siirekli
infiizyon halinde, 1V), Tazocin 45gr (3x1)(1V), 3 amp KCL 250 serum fizyolojik i¢ine 20cc/h (IV), Epoprostenol
(baslangig dozu 2 ng/kg/dak ile basland1 ve 3.7 ng/kg/dak’ya ¢ikarildi, TV).

Tibbi tamilari: Idiyopatik pulmoner arter hastalig1, diabetes mellitus.
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1. Saghg Algilama-Saghgin Yonetimi
Etiyolojik faktorler ve tani ol¢iitleri

Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastas1 olan F.D., saghigmni orta diizeyde tanimladi. Egzersiz
yapamadigini, sigara ve alkol kullanmadigini belirtti. Gogiis agrist sikayeti olmadigini fakat hastaliginin basindan
beri sikistirict nitelikte, her giin ve aralikli olarak siiren dispnenin var oldugunu séyledi. Dispnenin aktivite
yaparken, tuvalete ¢ikarken, sirt iistii uyurken hizlandigini; yiiriirken, kosarken ve yemek yerken kotiilestigini;
otururken ise hafifledigini ifade etti. Ayrica dispneye ¢arpintinin eslik ettigini belirtti. Bu durumun kendisini k&til
etkiledigini ve rahat uyuyamadigini séyledi. Yaklasik 10 giinden beri bacaklarinda 6dem oldugunu, hareket etmesini
kisitladigini bildirdi. Tiim bunlara bagli olarak giin boyunca, siirekli yorgunluk hissettigini ifade etti. Ayrica IPAH
tanis1 olan hasta, medikal tedavisi i¢in gerekli cihazlarin1 kullanmakta zorlandigini, dispne ve garpinti sebebiyle
giinlik yasam aktivitelerini yaparken evde esinden, hastanede ise hemsirelerden siirekli destek almak zorunda
kaldigin1 ve yardimei1 olamadig i¢in kendini iyi hissetmedigini sdyledi. Yorgunluk ve dispneye bagli olarak “etkisiz
bireysel saglik yonetimi” hemgirelik tanis1 konuldu.

Hemsirelik tamis1 1: “Etkisiz bireysel saglik yonetimi” (NANDA Alani 1:Saghgin desteklenmesi, Sinif
2:Saglik yonetimi)

Beklenen sonuglar: idiyopatik PAH’a sahip olan hastanin saghgm etkin olarak devam ettirmesinin
saglanmasi, hastaligin semptomlarini erken fark ederek, 6z bakimini uygun ve yeterli sekilde siirdiirmesidir.

Hemsirelik girisimleri: Etkisiz saglik yonetimi i¢in hastaya planlanan ve uygulanan hemsirelik girisimleri,
ozellikle hastaligini ve sonuglarini kétiilestiren risk unsurlarini nasil azaltabilecegi konusunda egitim verilmesine
odaklidir (Erdemir, 2012). Hastanin giivenlik ihtiyacinin giderilmesi, kendisini giivende hissetmesinin saglanmast,
hastaya uygun steril bir ortamin saglanmasi, giivenli seviyede 6z bakim aktivitelerini gerceklestirmesi konusunda
tesvik edilmesi, hastanin sagligin1 negatif yonde etkileyecek davranislardan kaginilmasi ve bu siiregte hastaya aile
bireyleri ve yakinlar tarafindan destek vermesinin saglanmasi, hastaya 6zel diyet ve saglik kontrol programinin
olusturulmasi ve takip edilmesi, hastanin kendisini ihmal ve izole etmesinin Onlenmesi ve hastanin enerjisini
koruyucu fiziksel aktiveler (nefes ve yiiriiyiis egzersizleri, kas zayifligin1 6nlemeye yonelik aktivite programlart vb.)
yapmasinin desteklenmesidir (Erdemir, 2012; Gulanick ve Myers, 2014; Ignatavicius ve Workman, 2006; Lewis,
Heitkemper, Dirksen, O’Brien ve Bucher, 2007).

Degerlendirme: Hastanin 6z bakim faaliyetlerini gergeklestirdigi gozlendi.
2. Beslenme - Metabolik Durum
Etiyolojik faktorler ve tam olgiitleri

Oksijen tedavisini 4-6 1t/dk alan hastanin agiz mukozasinda hassasiyet, kuruluk ve dudakta catlaklik
mevcuttu. Oral mukoz mebranda bozulma vardi. Agiz Degerlendirme Rehberi (ADR)’ne gore puamt 9°du (ADR
puani 8-24 arasindadir. Agiz bakim sikligi, ADR 8 puan ise 3x1; 9-19 puan ise 6x1; >20 puan ise 12x1 olarak
yapilmalidir).

Hemsirelik tanmisi 2: “Oral mukoz membranda bozulma” (NANDA Alani 11: Glivenlik/Korunma, Sinif 2:
Fiziksel yaralanma)

Beklenen sonuclar: Agiz mukozasinda nemliligin ve biitiinliigiin saglanmasi, dengeli ve saglikli besin ve
stvi alimini devam ettirerek genel agiz temizliginin saglanmasidir.

Hemsirelik girisimleri: Hastanin yetersiz beslenmesi, ila¢ tedavisinin yan etkisi ve uygulanan oksijen
tedavisine bagli oral mukozada deformasyonlar meydana gelebilir (Erdemir, 2012; Ignatavicius ve Workman, 2006).
Hastaya hemsirelik tanisi, hekim tavsiyesi ve sivi kisitlamasima dikkat edilerek girisimler planland: ve uygulandi.
Buna gore hekim isteminde belirtilen kisitlamalara dikkat edilerek iki saatte bir su ve sivi alimi saglandi. ADR
puanina gore giinde en az 6 defa ve yemeklerin ardindan agiz bakimini yapmasi i¢in desteklendi. Gerektigi durumda
dudaklara nemlendirici pomad uygulandi ve pamuk ile 1slatilmasi saglandi. Asir1 derecede soguk ve sicak, baharatl
ve sert kabuklu gidalar tiiketmemesi hususunda egitim verildi. Agiz temizligi rutin araliklarla degerlendirildi ve
sonuclari kayit altina alind1 (Gulanick ve Myers, 2014; Ignatavicius ve Workman, 2006; Lewis ve digerleri, 2007).
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Degerlendirme: Hemygirelik tanisina uygun olarak yapilan girisimlere ragmen, F.D. nin agiz mukozasinda
kuruluk ve hassasiyet problemi devam ediyor. ADR puani yine aynidir. Hastaya uygulanan oksijen tedavisi (4 1t/dk.)
nedeniyle takibinin devam ettirilmesi gerekmektedir.

Etiyolojik faktorler ve tani ol¢iitleri

Hastanin PAH ve DM hastas1 olmasi sebebiyle hekim istemine gore tuz ve sivi kisitlamasi mevcuttu. Boyu
155 cm, 45 kg olan F.D’nin beden kitle indeksi (BKI) 18,75 olarak hesaplandi. Midede hazimsizlik ve bulantt,
dispne, yorgunluk, endise ve stres sonucunda igtahinin azaldigini belirterek 3 kg’dan fazla kilo kaybettigini soyledi.
Oksijen tedavisini 4-6 1t/dk alan hastanin agizda kuruluk ve dudakta catlaklik mevcuttu. Oral mukoz mebranda
bozulma vardi. Agiz Degerlendirme Rehberi’ne gore puani 9’du. Hastanin metabolik durumuna bakildiginda
ayaklarda 6dem ve karinda asit birikmesi nedeniyle kilo artis1 oldugu goézlendi. Deri turgorunda azalma, kasinti,
kuruluk ve kizariklik vardi. Karin gevresi 87 cm, ayaklardaki 6dem derecesi +3’diir.

Beslenme durumunu gosteren laboratuvar degerlerine bakildiginda hastanin serum albumin degerinin 2.9
g/dL, total protein 6.5 g/dL sinirda oldugu, serum potasyum diizeyinin 2.99 mmol/L diisiik oldugu belirlendi.
Ferritin degeri 22 ng/mL, demir degeri 41 ug/dL, demir baglama kapasitesi 272 ug/dL. Aclik kan sekeri 129 mg/dL.
Hemoglobin 11, hematokrit 37.

Hemsirelik tamis1 3: “Beslenmede dengesizlik; gereksiniminden az beslenme” (NANDA Alam 2:
Beslenme, Sinif 1: Yutma)

Beklenen sonuclar: Hastanin metabolik ihtiyacina ve aktivitesine gére dengeli bir bicimde beslenmesinin
saglanmasi, hastanin istahinda artis gézlenmesi, kas kayb1 olmadan normal kilosunun korunmasidir.

Hemsirelik girisimleri: Sag ventrikiil yetersizligi, pulmoner arteriyel hipertansiyona neden olan
durumlarin basinda gelmektedir. Hipertrofiye edilmis (kalp kasinin asir1 kalinlasmasi) sag ventrikiiliin oksidatif
metabolizmasinin artmig yiikii tolere edebilmesi ve kas-iskelet sisteminin fiziksel aktivite yapabilmesi i¢in viicutta
demir degerinin yiikseltilmesi 6nemlidir. PAH hastalarinda demir eksikligi istenmeyen olumsuz etkilere sebep
olabilmektedir. Ruiter ve arkadaslar1 (2011) yaptiklar1 ¢alismada IPAH hastalarinin %43'iinde demir eksikligi
oldugunu belirtmistir. Ayrica bu hastalarin %44'tinde oral yoldan alman demir emiliminin veya salinmasinin sorunlu
oldugu bildirilmistir (Ruiter ve digerleri, 2011; Unsar, 2019). Ozellikle sag kalp yetersizligi riski tasiyan PAH
hastalarina diisiik sodyum igerikli diyet tavsiye edilmektedir (Sen, 2015). Sodyum yoniinden zengin besinlerden
kagmilmast ve diigiikk sodyumlu yemeklerin nasil hazirlanacagi konusunda diyetisyenden danismanlik alinmalidir
(Wapner, Matura ve Hall, 2016).

Hastanin saglikli ve dengeli beslenmesinin saglanmasi ve devam ettirilmesi i¢in besin alimi, enerji seviyesi,
kas toniisii, viicut kitle indeksi ve kan degerlerinin (hematokrit, hemoglobin, serum albumin vb.) izlenilmesi gerekir.
Malniitrisyon ag¢isindan hasta degerlendirilir ve hekime bildirilir. Hastanin tiikettigi ana ve ara 6giinleri takip edilir,
yetersiz alim diizeni rapor edilir. Besin ihtiyaglarini karsilayan hos yiyecek-sivilart segmede hastaya yardim edilir.
Yorgunlugu minimum seviyeye indirmek i¢in yemeklerden dnce dinlenme periyotlar1 planlanir, hasta dinlenmesi
icin desteklenir. Yemeklerden 6nce oral hijyen saglanir. ADR puanina gore agiz bakim sikligr 6x1 olarak verilir.
Biyiik 6gtinler yerine sik ve kiiciik 6giinlerle beslenir. Diisiik sodyumlu gidalarin daha lezzetli olmast igin hekim ve
diyetisyen dogrultusunda baharat, gesni kullanmasi hastaya ogretilir. Erken toklugu onlemek icin 6giinlerde sivi
alimi sinirlandirtlir. Yiiksek proteinli, kalorili ve vitaminli bir besin alimi planlanir, saglikli ve dengeli beslenmenin
onemi hakkinda bilgilendirilir, aldig1 ¢ikardig: sivi miktar1 ve kan sekeri takip edilir, hidrasyon durumu, giinliik kilo
izlemi ve degisikliklerine dikkat edilir (Eng ve digerleri, 2017; Gulanick ve Myers, 2014; Ignatavicius ve Workman,
2006; Lewis ve digerleri, 2007). Asit degerlendirmesi igin giinliik gobek ¢evresi 6l¢limil yapilir. Demir eksikligi ve
bulant1 i¢in hekim istemine uygun ilaglar verilir.

Degerlendirme: Hastada hemsirelik tanisi dogrultusunda uygulanan girisimler sonucunda kilo kaybi
gozlenmedi. Yetersiz beslenme semptomlar1 (yeterli sivi almamasi ve istahsizlik) devam ediyor, hekim istemine
gore oral sivi mama baslandi. Hasta yakini ile sevdigi besinleri getirmesi hakkinda goriisiildii. Hastanin yeterli
miktarda sivi alimi saglandi ve total protein, serum albiimin ve ferritin degerlerinde diizelme goriildii, fakat hala
normal degerlerin altindadir. Mide bulantis1 giderildi.

Etiyolojik faktorler ve tam odl¢iitleri
Pretibiyal 6dem derecesi +3 olarak bulundu. Serumda albiimin diizeyi 3,95 mg/dL'dir. Karin g¢evresinde asit
birikimi gozlendi. Karin ¢evresi 87 cm olarak 6l¢iildi. Hastanin SGOT(AST) diizeyi 18 U/L, SGPT(ALT) diizeyi 13
U/L. Idrar miktarinda azalma mevcut.
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Hemsirelik tanisi 4: “Sivi voliim fazlaligi” (NANDA Alani 2: Beslenme, Suif 5:Hidrasyon)

Beklenen sonuclar: Optimum sivi dengesinin saglanmasi, kilonun stabil olmasi, 6demin atilmasi,
pulmoner konjesyon belirtisinin olmamasidir.

Hemsirelik girisimleri: Sivi voliim fazlalig: belirti ve bulgulari; giinde 1-2 kilo alma, 6dem, raller, boyun
venlerinde dolgunluk vb. degerlendirilir. Hekim istemine gore sodyum alimi ve sivi kisitlamasi siirdiiriiliir. Hekim
istemine gore diiiretikler verilir, olas1 istenmeyen etkileri; hipopotasemi, hiponatremi, hipomagnezemi vb. izlenir.
Aldig1 ¢ikardigi stvi miktar1 degerlendirilir ve kaydedilir. Giinliik viicut agirlig: takibi yapilir. Her giin kahvaltidan
once, a¢ karnina, esdeger kiyafetlerle, ayni tartiyla tartilmast saglanir. Odemin diizeyi degerlendirilir. Akciger sesleri
ile ilgili bulgular degerlendirilir. Boyun venlerinde dolgunluk ve karinda asit degerlendirilir. Karin ¢evresi dlgiiliir
ve kaydedilir. Hekim istemine gére viicut 1sis1, nabzi ve tansiyonu takip edilir. Odemli deri her giin kontrol edilir,
dekiibit olusumunu engellemek igin cilt bakimina dikkat edilir (Eng ve digerleri, 2017; Eng, Can ve Tiilek, 2021).

Degerlendirme: “Sivi volim fazlahg” tamisi dogrultusunda uygulanan girisimler sonucu ayak
bolgesindeki 6dem derecesi +2 ye diistii. Idrar miktarinda artig gézlendi.

Etiyolojik faktorler ve tam olgiitleri

Kilo kaybi, deride kuruluk ve kizariklik, yetersiz doku perflizyonu ve yetersiz beslenme durumu vardi.
Uygulanan epoprostenol tedavisine bagl olarak kasinti gézlendi. Pretibiyal 6dem derecesi +3 olarak tespit edildi.
Serumda albiimin diizeyi 3,95 mg/dL'dir. Karin ¢evresinde asit birikimi gozlendi. Karin ¢evresi 87 cm olarak
Ol¢iildii. Hastanin SGOT(AST) diizeyi 18 U/L, SGPT(ALT) diizeyi 13 U/L, serum iire degeri 19.3-54.6 mg/dL,
kreatinin 1.3-2 mg/dL arasinda degiskenlik gosterdi.

Hemsirelik tanis1 5: “Deri biitiinliigiinde bozulma riski” (NANDA Alan: 11: Giivenlik/ Korunma, Sinif 2:
Fiziksel yaralanma)

Beklenen sonuglar: Deri biitiinliigiiniin saglanmasi, deride yaralanmanin 6nlenmesidir.

Hemsirelik girisimleri: Deri biitiinliigiinde bozulma riski tanisina yonelik hemsirelik girisimleri uygulanir.
Ciltte kuruluk ve 6dem varliginin degerlendirilir. Hastanin cildinde kuruluk, iiremiden dolayr kasinti mevcuttur.
Ayrica hasta DM tanis1 nedeniyle infeksiyon gelisme riski tasimaktadir. Hastanin cildine temas eden elbise ve
nevresimlerin pamuklu, temiz, kuru ve kirisiksiz olmasina 6zen gosterilir. Viicut bakimi yapilir. Kuru alanlar
nemlendirilir. Cilt temizliginde kurutmayan sabunlar tercih edilir. Aldig1 ¢ikardigi sivi izlemi yapilir. Odem
seviyesinin +3 olmasi nedeniyle cilt biitiinliigiinii korunmalidir. Bu yilizden 2 saatte bir pozisyon degistirilir.
Hastanin basing bolgeleri degerlendirilir. Her pozisyon degisiminde basi bolgeleri izlenir. Basi bolgelerindeki
basinct azaltmak igin 6zel havali yatak kullanilir. Hastanin beslenme durumu diizenlenir (Eng¢ ve digerleri, 2017;
Gulanick ve Myers, 2014; Ignatavicius ve Workman, 2006; Lewis ve digerleri, 2007).

Degerlendirme: Yapilan uygulamalar sonucunda hastanin kasintist azaldi, ancak kuruluk devam ediyor.
Ayaklardaki 6dem derecesi +3 den +2 ye diistii.

3. Bosaltim
Hastanin barsak bosaltimina bakildiginda; barsak sesleri 6-10 dk, barsak bosaltim sikligi haftada 6 kere,
konstipasyon ve diyare gozlenmedi. Hekim istemine gére verilen ditiretik tedavi ile idrar ¢ikisi saglandi. Idrar
sondas1 mevcuttur. Idrar rengi ve pH normaldir.

4. Aktivite-Egzersiz
Etiyolojik faktorler ve tani ol¢iitleri

Hastanin giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede enerji diizeyi yetersizdi. Giinliik yasam aktivitelerini
(banyo yapma, hijyenik bakim, giyinme, yatak ici hareket, oda disina ¢ikma vs.) gerceklestirebilmek icin baska bir
kisinin destegine ihtiyac1 vardi. Aktivite sirasinda dispne, c¢arpinti, halsizlik ve yorgunluk yasadiginmi ifade etti.
Hekim tarafindan 3 giin kesin yatak istirahati onerildi. Daha sonra kesin yatak istirahati iptal edildi. Solunum sayis1
20-26 /dk, tasipne vardi. Oksijen saturasyonu %91-95 ve nazal kaniil yardim ile 4-6 It/dk ile oksijen tedavisi
almaktadir. Ayrica karinda asit ve ayaklarda 6dem olmasinin hareketini kisitladigini bildirdi. Radiyal nabiz 107-120
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/dk, apikal nabiz 118 /dk, kan basinc1 100/55 mmHg ve uygulanan ilag tedavisine bagli olarak hipotansiyon gelisti
(78/50 mmHg).

Hemsirelik tams1 6: “Aktivite intoleranst” (NANDA Alanmi 4: Aktivite/Istirahat, Smif  4:
Kardiyovaskiiler/Pulmoner yanit)

Beklenen sonuglar: Hastanin aktivite seviyesinin diizenlenerek giinliik yasam aktiviteleri ve ihtiyaclarini
karsilayabilmesidir.

Hemsirelik girisimleri: Hastanin aktivite diizeyi degerlendirilir. Yapilan aktiviteler sonucunda tansiyonu,
nabzi, solunum hizi, ritmi ve derinligi takip edilir. Yatak igerisinde ROM egzersizleri uygulanir. Giinliik yasam
aktivitelerini yapabilmesi i¢in yardim edilir. Thtiya¢ duydugu esyalar1 kolaylikla uzamp ve alabilecegi diizende
olmasi saglanir. Pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu kontrol edilir ve rapor edilir. Hekim istemine gore oksijen
tedavisi uygulanir. Aktif egzersizler oksijen tedavisi veya ilag tedavisinden sonra planlanir. Aktivite sirasinda
aktivite intoleransi belirtileri; gogiis agrisi, dispne, vertigo, konfiizyon gibi hipoksi belirtileri, kalp hizinin dinlenme
haline gore dakikada 50 vurumdan fazla olmasi, solunum hizinin artmasi, wheezing, halsizlik, yorgunluk, bas
donmesi, terleme vb. degerlendirilir. Bu bulgular goriiliirse aktivite siiresi, siklifi ve yogunlugu azaltilir ya da
aktivite sonlandirilir (Eng ve digerleri, 2017; Gulanick ve Myers, 2014; Ignatavicius ve Workman, 2006; Lewis ve
digerleri, 2007). Hasta ile birlikte giinliik rutinine uygun bi¢cimde Oncelikler planlanir ve aktivite plani olusturulur.
Hastanin aktivitesi kademeli olarak arttirilir. Hastaya uygun egzersiz programi olusturulmasi icin fizyoterapistlerle
is birligi saglanir. Aktiviteler yapilirken 4 It/dk oksijen tedavisi uygulanir. Dispnenin ayritili degerlendirilmesi
yapilir (Dinlenme halinde nefes darligi var mi? Konugsma sirasinda nefes darligi yasiyor mu? Aktivite yaparken
nefes darligr yasiyor mu? Nefes darligi yasamadan ne kadar yiirliyebiliyor? Konusma, efor sirasinda siyanoz
gozleniyor mu?). Kan gazi degerlendirilir. Derin nefes ve Oksiiriik egzersizleri yaptirilir. Nefes darligimi arttiracak
aktivitelerden kaginilmasi saglanir. Akciger sesleri degerlendirilir. Dispne degerlendirilmesi ile birlikte hastanin
aktivite diizeyi degerlendirilir. Hastanin kan tahlili bulgular1 (tam kan sayimi, demir parametreleri) degerlendirilir
(Sezgin, 2019).

Degerlendirme: Hasta yogun bakimin iginde 2-3 tur yiiriitiildii. Yiirliyiis esnasinda siyanoz gézlenmedi.
Yasamsal bulgular1 normaldi (kan basinct 100/55 mmHg, radiyal nabiz 107/dk, ates 36.8 °C, solunum sayis1 20/dk,
oksijen saturasyonu %95, dispne goézlenmedi). Fakat hala halsizlik, yorgunluk devam etmektedir.

Etiyolojik faktorler ve tam dlgiitleri

Hastanin kapiller geri dolum siiresi 3 saniyedir. Periferik nabizlar, sag ve sol olarak, brakiyal nabiz +2,
karotis nabiz +2, radiyal nabiz +2, femoral nabiz +1, popliteal nabiz +1, posteriyor tibial nabiz +1, dorsalis pedis
nabzi +1 derecelerde palpe edildi. Boyun ven dolgunlugu yoktur. Radiyal nabiz 107-120 /dk, apikal nabiz 118 /dk,
kan basinci 100/55 mmHg ve uygulanan ilag tedavisine bagl olarak hipotansiyon gelisti (78/50 mmHg). idrar
miktarinda azalma (<30 ml/saat) ve deride sogukluk vardi. Karinda asit ve ayaklarda 6dem mevcuttur.

Hemsirelik tams1 7: “Kalp debisinde azalma” (NANDA Alani 4: Aktivite/Istirahat, ~Simf
4:Kardiyovaskiiler/Pulmoner yanit)

Beklenen sonuglar: Kardiyak fonksiyonlarin siirdiiriilmesi, suurun koopere olmasi, periferal nabizlarin
palpe edilebilmesi, solunum zorlugunun olmamasi, ddemin azalmasi/giderilmesi, kan basmcinin kontrol altinda
tutulmasidir. Kardiyak debinin azalmasini gosteren semptomlar: (tansiyonda yiikselme ya da diisme, tasikardi, S3-
S4 kalp sesinin varligi, dispne, ortopne, tasipne, idrar miktari: 30ml/st |, huzursuzluk, mental durumda degisiklik,
nabiz dolgunlugunda azalma, cilt soguk ve siyanoze, kapiller dolum zamani 3sn 1, akcigerlerde raller, CVP 1, ritim
bozukluklari, yorgunluk ve halsizlik, terleme) erken tespit etmek, komplikasyonlar1 6nlemek.

Hemgsirelik girisimleri: Onyiik (preload) artisi/azalmasi, ardyiik (afterload) artisi, miyokard
kontraktilitesinde artis/azalma aritmiler nedeniyle kalp debisinde azalma goriilmektedir. Kalp sesleri, tansiyonu,
apikal ve radiyal nabizin hiz1 ve niteligi izlenir, kaydedilir ve normal verilerle karsilastirilir. Ozellikle, tagikardi,
hipotansiyon, nabiz kaybi, kardiyak aritmiler i¢in hekime bilgi verilir. Hipoksemi belirti ve bulgular1 gozlenir (biling
kayb1, huzursuzluk, nefes darligi, aritmi, tasikardi, siyanoz), uygun pozisyon verilir ve hekim istemine gore oksijen
tedavisi uygulanir. Hastaya uygulanan girisimler ve tedavi hakkinda bilgi verilerek korku ve endisesi giderilir.
Aldig1 c¢ikardigr sivi takibi yapilir ve kaydedilir. Glinliik viicut agirligr takibi yapilir (kahvalti yapmadan dnce ag
olarak ve herhangi bir sey igmeden, ayni saatte, ayni tartiyla, esdeger kiyafetlerle). Odem belirti ve bulgular
degerlendirilir (dispnede artma, yatan hastalarda sakrum ve alt ekstremitelerde 6dem). Hiperviskozite semptomlari
arttirabilecegi ve bobrek fonksiyonlarmi etkileyebileceginden dehidratasyondan kaginilmalidir. Dehidratasyon
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bulgular1 degerlendirilir (susuzluk hissi, deri ve mukoz membranlarda kuruluk, idrar seviyesinde azalma, yorgunluk,
BUN ve hematokrit degerinde?). Sivi takibi ve laboratuvar degerleri (BUN, Kreatinin, Na+, K+) diizenli olarak
izlenir, degisiklikler hekime bildirilir. Duygusal ve fiziksel istirahat i¢in 6nlemler alinir (sakin bir ortam olusturma,
ziyaretgileri sinirlama). Hasta yatak istirahatine alinir. Hipotansiyon belirgin degilse hastaya semi-Fowler/ Fowler
pozisyonu verilir. Hekim istemiyle oksijen inhalasyonuna baslanir, diger tedavileri uygulanir. Terapotik ve advers
etkiler gozlenir, kaydedilir. Hastaya valsalva manevrasina neden olan hareketlerden (6rn. tkinma, yatakta kendini
yukar1 ¢ekerken nefesini tutma) kaginmasi 6gretilir (Eng ve digerleri, 2017, 2021; Eng, Yigit, Altinok, Ozer ve
Oguz, 2007; Unsar, 2019).

Degerlendirme: Uygulanan girisimler sonucunda hastanin tansiyonu 102/58 mmHg, solunum 20/dk,
radiyal nabiz 114/dk. Periferal nabiz degerlendirilmesinde karsilikli olarak brakiyal nabiz +2, karotis nabiz +2,
radiyal nabiz +2, femoral nabiz +1, popliteal nabiz +1, posteriyor tibial nabiz +1, dorsalis pedis nabzi +1 derecelerde
palpe edildi. Kapiller geri dolum siiresi 3 saniye olarak bulundu. Boyun ven dolgunlugu gozlenmedi. Hasta
yatarken, otururken ve ayakta iken tansiyonu 6l¢iildii, ortostatik hipotansiyon tespit edilmedi.

Etiyolojik faktorler ve tam ol¢iitleri

Hastada tasipne (solunum sayisi: 23/dk), kuru oksiiriik ve dispne sikayeti, huzursuzluk mevcut, oksijen
saturasyonu %91, Pa02|/ PaCO21 (Nazal oksijen tedavisi devam ederken alinan kan gazi bulgulari soyledir: pH1:
7,546, pCO2: 24,6 mmHg, pO2|: 61,2 mmHQ).

Kalbin 6n yiikiin artmasi; pulmoner interstisyum ve alveollerde sivi birikimi ve plevral effiizyon ile ilgili
pulmoner geri doniiste azalma ve gollenme; halsizlik ve azalmig mobilite ve peritonda sivi birikimine bagh diyafram
kasinda basing artis1 sonucu kasilip/gevseme hareketlerinin etkin yapilamamasi gibi nedenlerle gaz aligverisinde
bozulma meydana gelebilir. Kalp debisinde azalma nedeniyle doku perfiizyonunda bozulma olabilir (Eng ve
digerleri, 2021; Tiiren, 2014).

Hemsirelik tams1 8: “Gaz alisverisinde bozulma” (NANDA Alani 4: Aktivite/Istirahat, Simf
4:Kardiyovaskiiler/Pulmoner yanit)

Beklenen sonuglar: Hastanin solunum sikintisi yasamadan yeterli ve etkin nefes almasi, solunum hizi,
ritmi ve derinliginin stabil olmasi, arteriyal kan gazlarinin normal degerler arasinda olmasidir.

Hemsirelik girisimleri: Solunum sayisinin ve ritminin degerlendirilir, dnemli bir degisiklik gézlendiginde
hekime bildirilir. Akciger sesleri dinlenir. Kalp debisini arttiran girisimler (anksiyetenin azaltilmasi, fowler pozisyon
verilmesi) uygulanir. Hekim istemine gore oksijen tedavisine devam edilir. Aktiviteler izin verildigi ve tolere
edebildigi diizeyde asamali olarak arttirillir. Hekim istemine gore diiiretik tedavisi, etki ve yan etkilerinin
degerlendirilir. Serebral hipoksemiye isaret eden anksiyete, huzursuzluk gibi belirtiler takip edilir. Periferler 1si,
renk, nabiz agisindan degerlendirilir. Gaz yapan besinlerden, karbonatli igeceklerden ve biiyiik 6gilinlerden uzak
durmas saglamir (Oz Alkan, 2014; Tiiren, 2014).

Degerlendirme: Oksijen saturasyonu seviyesinde artma ve azalmalar olmasi sebebiyle diizenli olarak takip

edildi.

5. Uyku-Dinlenme

Etiyolojik faktorler ve tam odlgiitleri

Hasta sirt iistli pozisyonda nefes darlig1 yasadigini, bu yiizden geceleri dik oturur pozisyonda ve 2 yastik
destegi ile uyudugunu, sabah uyandiginda ise dinlenmis hissetmedigini, uykuya dalarken zorluk ¢ektigini soyledi.
Gece uyku siiresinin yaklagik 4-5 saat oldugunu ifade etti. Uyurken saturasyonunun diisecegi endisesine kapildigi ve

bu durumun fark edilmeyeceginden korktugu igin sik sik uyandigini belirtti.

~ Hemgsirelik tamsi 9: “Uyku diizeninde bozulma” (NANDA Alam 4: Aktivite/Istirahat, Simf 1:
Uyku/Istirahat)

Beklenen sonuglar: Diizenli ve yeterli uykunun saglanmasi, uykusuzluk belirti ve bulgularimin ortadan

kaldirilmasi ve sabah uyandiginda dinlenmis olarak uyanmasi, egzersizler ve dinlenmeler arasinda uygun dengenin
olmasidir.
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Hemsirelik girisimleri: Hastaya dispnenin varligi hususunda kisa bir egitim verilir. Dispneyi azaltmak igin
fowler pozisyonu verilir. Hekim istemine gore uyurken de oksijen tedavisine devam edilir. Dinlendirici, sesiz ve
sakin ortam olusturulur. Korku ve anksiyeteyi gidermek i¢in uygulamalarda bulunulur. Anksiyetenin semptomlari
olan huzursuzluk, ajitasyon, terleme, tasikardi, tasipne, palpitasyon, yemek yememe, bulanti, ishal, uykusuzluk,
korkularim ifade etme gibi davramslar degerlendirilir. Unite ve yapilan girisimler hakkinda kisa bilgiler verilir.
Hekim istemi ile sedasyon saglanir. Duygularini ifade etmesi igin tesvik edilir. Ayrica hasta ailesinin bakima
katilmas1 saglanir (huzursuzluk ve anksiyeteyi azaltmak icin) (Eng ve digerleri, 2007; Oz Alkan, 2014).

Degerlendirme: “Uyku diizeninde bozulma” tanist ig¢in uygulanan girisimler sonucunda, F.D.’nin uyku
stiresinin arttig1 ve gece uyanmalarinin azaldig1 gézlendi. Hasta sabah dinlenmis vaziyette uyandigini bildirdi.

6. Biligsel-Algisal Durum

Hastanin biling diizeyi normal ve uyaniktir. Hasta zaman, kisi ve yere oryanteydi. Hatirlamakta zorlanmadi.
Hastalig1 ve tedavisi ile basa ¢ikabildigini ifade etti. Kendini ifade etmede ve iletisimde sorun yasamadi. Gérme,
isitme, dokunma, koku ve tat alma duyusu normaldi.

7. Kendini Algilama — Benlik Kavram

Hastanin sakin bir goriintiisii vardi. Hastaligim1 kabullenen hasta en kisa siirede iyileserek, hastaneden
taburcu olmak, bir an énce normal hayatina ve kizina kavugmak istedigini sdyledi.

8. Rol — iliski

Hasta ¢ekirdek bir aileye sahip, aile i¢i iliskilerinin iyi oldugunu s6yledi. Aile i¢inde anne ve es olarak rol
ve sorumluluklar1 vardir. Bir an dnce iyileserek ailesinin ve kizinin yaninda olmak istedigini sdyledi.

9. Cinsellik- Ureme

Hasta evli oldugunu ve aktif bir cinsel yagami olmadigin ifade etti.

10. Bas Etme — Stres Toleransi

Sakin bir mizaca sahip olan F.D. hastalik siireci ve tedavisi ile bag edebildigini dile getirdi.
11. Deger — inang

Hasta, hastalikla bas edebilmesinde dini inanglarinin olumlu ydnde katkisi oldugunu ve dua ederek
hastaligryla basa ¢iktigini ve her seyin Allah’tan geldigine inandigini sdyledi.

TARTISMA

Yapilan calismada, IPAH tamili hastamin problemlerinin ¢dziimiine yonelik Marjory Gordon’un
Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Hemsirelik Bakim Modeli (Eng ve digerleri, 2017; Gordon, 2003) ve NANDA
hemgirelik tanilar1 (Erdemir, 2012; Nanda, 2014) kullanilarak bakim uygulandi.

Yogun bakim tiinitesinde izlenen hastalarda siklikla sag kalp yetersizligi nedeni infeksiyon, anemi, travma,
cerrahi, pulmoner vazodilator tedavinin geri gekilmesi, Kardiyak aritmi, gebelik, pulmoner emboli gibi durumlar
olusabilir. Bununla birlikte vakalarin %48’ne yakininda higbir nedensel faktérde bulunmayabilir. Pulmoner arteriyel
hipertansiyon saptanan yogun bakim hastalarinda mortalite %32 ile 61 arasinda degismektedir (Kurzyna ve
digerleri, 2008).

Pulmoner arteriyel hipertansiyon yogun bakim hastalarinin ilk yatis tanisi olabilecegi gibi takipleri
sirasinda da goriilebilmektedir (Hoeper ve Granton, 2011). PAH, yogun bakim hastalarinda oldukga fazla gériilen
bir durum olup, hastalarin klinik seyrini etkilemesine ragmen ¢ogunlukla tanis1 konulamayan veya gozden kagan
durumlardan bir tanesi olmustur (Gayat ve Mebazaa, 2011; Harjola ve digerleri, 2016). Sag kalp yetersizligi gelisen
hastalarda akciger is yiikii artar, oksijen dagitimi bozulur, hipotansiyon gelisir ve arkasindan ¢oklu organ yetersizligi
gelisebilir (Hoeper ve Granton, 2011). Siddetli sag kalp yetersizligi tiim organ sistemlerini etkiler. Bazi kanitlar
kronik konjesyon ile birlikte yiiksek vendz basinglarin karaciger bobrek, bagirsak gibi organlara 6zellikle zarar
verdigini gostermektedir (Hoeper ve digerleri, 2019). Bozulmus perfiizyon ve konjesyon, gastrointestinal sistemde
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bakteri ve endotoksinlerin bagirsaktan dolasima ge¢mesine sebep olur. Bu durum sag kalp yetersizligi olan
hastalarda dliimlere neden olan sistemik enflamatuar yanit veya sepsis ile sonuglanir (Galie, McLaughlin, Rubin ve
Simonneau, 2019; Hoeper ve digerleri, 2019; Sztrymf ve digerleri, 2010). Altta yatan hastaligin hizli taninmasi ve
sag akcigerin dolumunu azaltmak, kardiyak kontraktiliteyi artirmak ve sistemik arteriyel perfiizyonu artirmak ¢ok
6nemlidir (Coz Yataco, Aguinaga Meza, Buch ve Disselkamp, 2016).

Yogun bakim {initesinde izlenen ve sag kalp yetersizligi diigiiniilen hastalarda kalp hizi ve ritmi, tansiyon,
viicut 1s1s1, arter kan gazlari, oksijen saturasyonu yakindan takip edilmelidir. Santral vendz kateteri takilan
hastalarda santral vendz basing 6lgiimleri alinmalidir. Sag kalp yetersizligini diigiindiiren kardiyak biyobelirtegler
(Brain natritiretik peptid, N-Terminal pro-brain Natritiretik peptid, troponin) calisilmalidir. Yiiksek kardiyak
belirteglerin, 6liim riski ile baglantili oldugu bilinmektedir (Roy ve digerleri, 2014). Konjesyona ve hipotansiyona
bagl olarak bozulmasi muhtemel organ fonksiyonlari yakindan degerlendirilmelidir. Bobrek fonksiyonlari,
karaciger fonksiyonlar1 ve elektrolitler yakindan takip edilmelidir. Doku hipoksisi sonucu olusan hasar1 gosteren
laktat seviyesi kontrol edilmelidir. Inflamasyon gostergeleri yakindan izlenmelidir.

SONUC

Sonug olarak, Gordon’un Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Modeli ve NANDA hemsirelik tanilarina gore
yapilan hemsirelik bakimi ile hastanin saglik problemleri kismen iyilestirilmistir. Fakat hastanin kronik hastalig1 ve
meydana gelen komplikasyonlar nedeniyle sagliginda tam bir iyilesme gozlenmedi. Hastanede yatisi devam
etmektedir.

Yazar Katkilari: Fikir ve tasarim: H.U. Veri toplama ve hasta yonetimi: E.C., B.Y. Veri analizi ve yorumlama:
E.C., H.U. Makale yazimi: E.C., H.U. Elestirel inceleme: E.C., H.U

Cikar Catismasi: Yazarlar ¢ikar ¢atigmasi beyan etmemislerdir.
Yayn icin hasta onayi: Hastanin kendisinden izin alinmustir.

Finansman: Yazarlar ¢aligma i¢in finansal destek almadiklarin1 beyan etmislerdir.
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