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1.OZET

Kalp Yetersizligi Hastalarinda Yatis Pozisyonunun Periferik Oksijen Saturasyon
Dizeyine Etkisi

Ogrencinin Adi: Ezgi Cesur Ozmen

Damismani: Prof. Dr. Sule Ecevit Alpar

Anabilim Dali: Hemsirelik Anabilim Dali

Amagc: Bu c¢alisma, kalp yetersizligi hastalarinda farkli yatak basi agilarinda (30, 45,
60 derece) sag lateral ve supine pozisyonun periferik oksijen saturasyonuna etkisinin
degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

Yontem: Arastirmanin 6rneklemini 1 Ocak — 1 Ekim 2017 tarihleri arasinda
kardiyoloji klinigine yatis1 yapilan ve ornekleme alinma kriterlerini karsilayan 60
hasta olusturdu. Arastirmaci tarafindan pozisyonlandirilan hastalardan alinan veriler
Veri Toplama Formu’na kaydedildi.Yatak basina ag¢i verilirken trigonometriden
yararlanildi.

Bulgular: Yatak bas1 60 derece oldugunda elde edilen periferik oksijen saturasyonu
degerleri; diger agilarda (30, 45 derece) iken elde edilen degerlerden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik olarak saptandi (sirasiyla; p=0,002, p=0,001).

Sonug: Her bir pozisyona gore aci degerlendirildiginde yatak basi yiikseldikge
hastalarin periferik oksijen saturasyonlarinin azaldigi saptanmustir. Bu grup
hastalarin yatak basi 30 derece yiikseltilerek supine pozisyonunda yatirilmasinin
periferik oksijen diizeyi acgisindan uygun oldugu sdylenebilir. Herhangibir nedenle
yatak basi 60 dereceye yiikseltilmek isteniyorsa hastaya sag lateral pozisyon
verilmesi uygun olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Yatak basi yiiksekligi, yatis pozisyonu, periferik oksijen

saturasyonu, pulse oksimetre, doku oksijenasyonu.



2. ABSTRACT

The Effect of Lying Position in the Level of Peripherical Oxygen Saturation in
Patients with Heart Failure

Objective: This study aims to evaluate the impact of right lateral and supine
positions in various bedhead angles (30, 45, 60 degrees) on peripherical oxygen
saturation.

Methods: The sample patients of this research were the 60 patients who were taken
to the Cardiology clinic between January 1 and October 1, 2017 and who could
match the criteria for being samples of the study. The data collected from the patients
who were positioned by the researcher were registered in the Data Collection Form.
Trigonometric calculations were used in the positioning of the bedhead.

Results: Statistically, the level of peripherical oxygen saturation when the bedhead
was positioned at 60 degrees was significantly lower than the level of values at other
angles (30, 45 degrees) (p= 0,002, p= 0,001 respectively)

Conclusion: When the angle of the bedhead is evaluated alongside with each lying
position, it has been observed that the level of peripherical oxygen saturation
decreases as the bedhead angle increases. It can be said that it is appropriate for this
group of patients to be placed in supine position by raising the bedside by 30 degrees
in terms of peripheral oxygen level. If it is desired to raise the bed head to 60 degrees
for any reason, it would be appropriate to give the patient a right lateral position.
Keywords: Elevation of bedhead; lying position; peripherical oxygen saturation;

pulse oximetre; tissue oxygenation.



3. GIRIS VE AMAC

Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi tan1 ve tedavisine yonelik 2016 Avrupa
Kardiyoloji Birligi (European Society of Cardiology/ ESC) kilavuzuna gore kalp
yetersizligi; yapisal veya fonksiyonel kardiyak anormalliklerin neden oldugu,
dinlenme ya da efor esnasinda diisiik kardiyak output ve artmis intrakardiyak
basinglarin sonucunda tipik semptomlara (nefes darligi, ayak bilegi 6demi ve
yorgunluk) eslik eden bulgularla (artmis juguler vendz basing, pulmoner raller ve
periferik 6dem) kendini gosteren klinik bir sendromdur (Ponikowski ve ark., 2016).

Kalp yetersizligi bir hastalik degil, cok farkli nedenlere bagli olarak ortaya
cikabilen bir klinik tablodur/ sendromdur; yani belirtiler ve fiziksel bulgular
bileskesidir (McMurray ve ark., 2012).

Hasta goziinden kalp yetersizligi ise ¢abuk yorulmak, nefes darligi ¢cekmek ya da
viicudun belli yerlerinde (el, ayak, karin) sisliklerin olmasidir. Kalp yetersizligi tanisi
almis kisiler hayatlarimi tek baslarina siirdiirmekte zorlanirlar ve ¢evresindeki diger
insanlara yiik olduklarini diisiiniirler. Kalp yetersizligi 6liimden 6nceki son durak

gibidir  (https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/Turkiyede-kalp-yetersizligi-

yol-haritasi.pdf, Erisim Tarihi: 17 Subat 2017). 65 yas tstii kisilerde kalp yetersizligi

hastaneye yatigta baslica nedenlerden biridir ve maliyeti oldukca yuksektir (Alkan ve
Eng, 2015)

Yagsla birlikte kalp yetersizliginin goériilme orani da artar (Framingham, 1993).
Kalp yetersizligi prevelansi uygulanan tanima bagl olarak degismekle birlikte
gelismis lilkelerde yetiskin niifusun %1-2’ sinde goriilmektedir. Bu oran 70 yasinda
insanlar arasinda >%10° a kadar ¢ikmaktadir (Ponikowski ve ark., 2016). American
Heart Association (Amerikan Kalp Birligi/ AHA) 2012°den 2030 yilina kadar kalp
yetersizliginde yaklasik %46’ lik bir artis beklendigini; 2030’ da Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’ de 18 ve iizeri yas grubunda 8 milyondan fazla kiside (2011
yilinda 5,8 milyon kiside mevcut) kalp yetersizligi goriilecegini tahmin etmektedir

(Heidenreich ve ark., 2013; Bui ve ark., 2011).


https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/Turkiyede-kalp-yetersizligi-yol-haritasi.pdf
https://www.tkd.org.tr/TKDData/Uploads/files/Turkiyede-kalp-yetersizligi-yol-haritasi.pdf

Kalp yetersizligi mortalite ve morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. ABD’ de 2006
yilindaki 250 000 Sliimiin nedeni kalp yetersizligidir. Bu yiizden toplumda 6nemli
bir yere sahiptir. Kalp yetersizligi tanis1 almis bireylerin %50’ sinin tan1 konulduktan
sonraki 5 yilda kaybedildigi goriilmiistiir. Bu oranlarin fazlalig1 kalp yetersizliginin
ne kadar ciddi oldugunu gostermektedir ( Mert ve ark., 2011; Kaftan, 2010; Cimen
ve Yeter, 2013).

Kalp yetersizligi hastalarinda kardiyolopulmoner fonksiyonlar1 optimize etmek
blyiik 6nem tasir (Steuble, 1996).

‘Pozisyon vermek’ hemsirenin bagimsizca karar verip uygulayabilecegi
girisimlerden biridir. Ancak bu kararin dogru bir sekilde verilmesi gerekir. Ciinkii
yanlis verilen pozisyonlar kardiyak debiyi diisiirerek, serebral perfiizyonu azaltarak,
kafa i¢i basincini arttirarak, ventilasyon/ perflizyon oranini bozarak hasta icin zararl
sonuclar dogurabilecegi gibi Oliimlere bile neden olabilmektedir. Bu yiizden
hastalara verilen pozisyonlarin hastaya yarar saglamasina onem verilmeli, hastada
var olan sorunlar1 ¢dzebilecek ya da olabilecek sorunlar1 énlemeye yardimer olacak
pozisyonlar secilmelidir (Ropper, 2002; Winkelman, 2000; Grap ve Munro, 2005;
Schwarz ve ark., 2002; Yildirim ve Yavuz, 2009).

Daha oOnceden konuyla ilgili yapilmis c¢alismalar verilen pozisyonun doku
oksijenasyonunu etkiledigini isaret etmektedir. Leung ve arkadaslarmin yaptigi
caligmaya gore sag lateral pozisyonun, sol lateral ve supine pozisyonlarina kiyasla
kalp debisi artisinda olumlu etki yaptigi; pulmoner basingta ise olumsuz etki yarattigi
goriilmiistiir (Leung ve ark., 2003).Bagdatli yaptigi calismada sag lateral
pozisyondaki periferik oksijen saturasyon ortalamasini, ortopne, supine ve sol lateral
pozisyondaki periferik oksijen saturasyon ortalamalarindan anlamli olarak yiiksek
bulmustur. Ayrica kalp yetersizligi hastalarinin en ¢ok tercih ettigi pozisyonu sag
lateral pozisyon olarak belirlemistir (Bagdatli 2012).

Doku oksijenasyonu az olan kisilerde hemsirelik bakiminin planlanmasi
onemlidir. Bu da ancak verilen degisik pozisyonlarin kardiyovaskiiler ve pulmoner
hemodinamiye olan etkisini iyi bir sekilde anlamakla miimkiin olacaktir. Hastalarin
yasam kalitelerinin iyilestirilmesi profesyonel hemsirelik bakiminin 6nemli

yapitaslarindan biridir (Karapolat ve ark., 2006; Y1ldirim, 2006).
4



Bu calisma; Newyork Kalp Birligi (Newyork Heart Association/ NYHA)
siniflamasina gore III. ve IV. evre kalp yetersizligi tanis1 konulmus Kardiyoloji
initesinde yatmakta olan bireylerde farkli yatak basi agilarinda (30°, 45°, 60°) sag
lateral ve supine pozisyonlarinin periferik oksijen saturasyonu iizerine etkisini

belirlemek iizere yapilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Kalp Yetersizliginin Tanim

Kalp yetersizligi ilk olarak Thomas Lewis tarafindan 1933 yilinda kalbin
iceriginin yeterince bosaltilamadigi bir durum olarak tanimlanmistir (Davis ve ark.,
2000). ESC kalp yetersizligini; yapisal ya da islevsel anormalliklerin sebep oldugu;
dinlenme sirasinda ya da hareket ile ortaya ¢ikan diisiik kardiak output ve artmis
intrakardiyak basing¢larin sonucunda tipik belirtilere (ayak bilegi 6demi, nefes darligi
ve yorgunluk vb.) eslik eden bulgularla ( artmis juguler vendz basing, pulmoner
raller ve periferik 6dem) ile karekterize klinik bir sendrom olarak tanimlamaktadir
(Ponikowski ve ark., 2016). AHA kalp yetersizligini; kalbin fonksiyonel ya da
yapisal bozuklugunun sebep oldugu ventrikiiler dolum ya da kan atiminda
bozulmayla karakterize karmagik bir klinik sendrom olarak tanimlamistir (Yancy ve

ark., 2013).

4.2 Kalp Yetersizliginin Epidemiyolojisi

Yasla birlikte kalp yetersizliginin goriilme oranmi da artar (Kalon ve ark., 1993).
Kalp yetersizligi prevelanst uygulanan tanima bagli olarak degismekle birlikte
gelismis tlkelerde yetiskin niifusun %1-2’ sinde goriilmektedir. Bu oran 70 yasinda
insanlar arasinda >%10° a kadar ¢ikmaktadir (Ponikowski ve ark., 2016). AHA
2012’ den 2030 yilina kadar kalp yetersizliginde yaklasik %46’ lik bir artis
beklendigini; 2030° da ABD’ de 18 ve lizeri yas grubunda 8 milyondan fazla kiside
(2011 yilinda 5,8 milyon kisi kalp yetersizligi hastas1) kalp yetersizligi goriilecegini
tahmin etmektedir (Heidenreich ve ark., 2013; Bui ve ark., 2011).

Kalp yetersizliginin goriilme siklig1 erkek ve kadin bireylerde aynidir. Ancak
prognoz erkeklerde daha katiidiir. Genel populasyona oranla kalp yetersizligi tanisi
konmus kisilerdeki 6liim riski yaklasik 6-9 kat daha fazladir (Badir, 2011).

Tiirkiye’ deki HAPPY c¢aligmasma gore 2 000 424 kalp yetersizligi hastasi
bulunmaktadir. Tiirkiye batili iilkelere oranla daha geng niifusa sahip olmasina karsi
iilkemizdeki kalp yetersizligi prevelans: diger batili lilkelerdekinden anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (Degertekin ve ark., 2012).
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4.3 Kalp Yetersizligi Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Kalp yetersizligi mortalite ve morbiditesi yiiksek bir hastaliktir. ABD’ de 2006
yilindaki 250 000 Sliimiin nedeni kalp yetersizligidir. Bu yiizden toplumda 6nemli
bir yere sahiptir. Kalp yetersizligi tanis1 almis bireylerin %50’ sinin tan1 konulduktan
sonraki 5 yilda kaybedildigi goriilmiistiir (Kaftan, 2010; Eren, 2013).

Kalbin sol ventrikiiliindeki sistol ya da diyastol fonksiyonlarindaki bozukluklar
kalp yetersizligine neden olmaktadir (Kepez ve Kabakei, 2004). Kalp yetersizliginin
bircok nedeni oldugu gibi bu nedenler diinyadaki bélgeler arasinda da birtakim
farkliliklar gosterir (McMurray ve ark., 2012; Ponikowski ve ark., 2016).

Herhangi bir kalp hastalig1 kalp yetersizligine neden olabilecegi icin kalp
yetersizliginin etyolojik dayanagi oldukca gli¢lidiir. Kalp yetersizligi; hipertansiyon
(HT), koroner arter hastaligi (KAH), genetik temelli ya da nedeni bilinmeyen
kardiyomiyopatiler, iskemik kalp hastaliklari, onyiik ya da ardyuki etkileyen kapak
hastaliklari, diyastolik dolus siiresini azaltan aritmiler, perikard hastaliklar1 gibi
kalbin fonksiyonlarim1 ve yapisini etkileyen hastaliklarin son evresidir (Krum ve
William, 2007; Ponikowski ve ark.,2016; Kiligkesmez ve ark., 2010).

KAH varlig1 kalp yetersizligi vakalarinin yaklasik %60-75" ini olusturan en
yaygin nedendir (Kaftan, 2010; Badir, 2011). Ayrica ilaglarin uygun olmayan sekilde
kullanilmasi, diyete uyumsuzluk kompanse olan kalp yetersizligini dekompanse hale
getirebilir (Badir 2011; Eng ve ark., 2007).

Kontrolstiz HT, Diyabetes mellitus (DM), aterosklerotik hastaliklar, metabolik
sendromlar, dislipidemi, ailede kalp yetersizligi dykiisii bulunmasi, sigara ve alkol
kullanimi, gecirilmis miyokard infarktiisii, kalp kapak hastaliklar1 kalp yetersizligi
gelisimini kolaylastiran risk faktorlerindendir (Badir, 2011; Yancy ve ark., 2013;
llerigelen, 2008). Kalp yetersizliginin etyolojisi ve risk faktorleri tablo 1° de

verilmistir.



Tablo 1. Kalp Yetersizliginin Etyolojisi ve Risk Faktorleri

©CoNoA~AWNE

Koroner arter hastaligi

Kapak hastaliklar1 (mitral yetmezlik, aort darligi vb)
Hipertansiyon

Endokrin hastaliklar (diyabetes mellitus, cushing sendromu vb)
Kardiyomiyopatiler (genetik ya da idiyopatik)

Miyokardit

Perikard hastaliklar

Viral ya da diger enfeksiyoz nedenler (HIV, chagas hastaligi vb)
Toksinler (alkol, kokain vb)

. Tlaglar (kortikosteroidler, kalsiyum antagonistleri vb)

. Kemoterap6tik ajanlar (doksorubisin veya trastuzumab vb)
. Niitrisyonel problemler (obesite, kageksi vb)

. Infiltratif faktdrler (amiloidozis, sarkoidoz vb)

. Pulmoner kalp hastaliklar1 (kor pulmonale vb)

. Aritmiler (kronik bradiaritmiler vb)

. Artmis kan akim ihtiyaci (kronik anemi vb)

. Tletimdeki bozukluklar (siniis nodu disfonksiyonu vb)

. Konjenital hastaliklar (atrial septal defekt vb)

. Digerleri (peripartum kardiyomiyopati, son evre bobrek

yetersizligi vb.)

(Dickstein ve ark., 2008; Ponikowski ve ark., 2016; McMurray ve ark., 2012; Badir, 2011;

Kaftan, 2010; Eren, 2013; Bui ve ark., 2011)

4.4 Kalp Yetersizligi Tipleri

4.4.1 Ejeksiyon fraksiyon (EF) hizina gore

Bu tanimlama sol ventrikiil EF hizina gore yapilir. Kalpte yapisal bozuklugu
(sol ventrikdl hipertrofisi ya da sol atrial genisleme) ve/ veya diyastolik disfonksiyon
olup; sol ventrikiil EF’ si > %50 ise korunmus EF’ 1i kalp yetersizligi olarak
adlandirilir. Kalpte yapisal bozuklugu (sol ventrikiil hipertrofisi ya da sol atrial
genisleme) ve/ veya diyastolik disfonksiyon olup; sol ventrikiil EF’ si % 40— 49 ise
orta sinirda EF’ 1i kalp yetersizligi olarak adlandirilir. Sol ventrikiil EF’ si < %40 ise
azalmis EF” 1i kalp yetersizligi olarak adlandirilir (Ponikowski ve ark., 2016).

4.4.2 Semptomlarin baslama zamanina gore

Akut kalp yetersizliginin tanim1 hekimler arasinda degisiklik gosterebilmektedir.
Yakin gecmiste baslayan ve bulgulari ve semptomlar1 hizli bir sekilde degisiklik

gosteren ( 6rnegin yasami tehdit eder nitelikte pulmoner 6dem ) acil tibbi miidahale
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gerektiren tablo olarak tanimlanmaktadir (Mert ve Gorenek, 2011; McMurray ve
ark., 2012; Zoghi, 2010). Akut miyokard infarktiisii sirasinda, ikincil tasikardi,
kardiyak yap1 yirtilmasi gibi birgok nedene bagli olarak meydana gelebilmektedir
(Ugar, 2007). Bir siire boyunca kalp yetersizligi olmasi kronik kalp yetersizligine
isaret eder (Ponikowski ve ark., 2016).

4.4.3 Etkilenen fonksiyon bozukluguna gore
Kalbin fonksiyon bozuklugunun tipine gore kalp yetersizligi sistolik ve

diyastolik kalp yetersizligi olarak isimlendirilir (Zoghi, 2010).

4.4.4 Kalbin etkilenen tarafina gore

Bu tanimlama sistemik ya da pulmoner venlerde konjesyon, ayak bileginde
6dem ya da pulmoner O6dem gibi bulgulara atifta bulunmak istendiginde
yapilmaktadir. Sag kalp yetersizliginde sag ventrikiil yetersizligi sonucunda kan
gollendigi icin; boyun venlerinde dolgunluk ve ilerleyen donemlerde de karinda asit

ve hepatomegali, plevra sivisi goriiliir (Zoghi, 2010; Badir, 2011; Yildiran, 2008).

4.4.5 Kalp debisine gore

Bu siniflandirmada kalbin yapisinda bir bozulma bulunmamaktadir. Sadece bazi
tibbi durumlar kalp yetersizligi belirti ve bulgularini vererek onu taklit etmektedir.
Bu durumlar arasinda anemi, tirotoksikoz, karaciger yetmezligi, atriyovendz santlar,

septisemi sayilabilir (Zoghi, 2010).

4.4.6 One dogru ve geriye dogru kalp yetersizligi

Bu tanimlamalar doku perflizyonunun ve sol atriyal basing artisinin kalp
yetersizligi olusumuna katkida bulundugu géz 6niine alinarak yapilmistir. One dogru
kalp yetersizliginde debi dusiikliigii goriiliirken, geriye dogru kalp yetersizliginde
sistemik ya da pulmoner konjesyon goriilmektedir (Dickstein ve ark., 2008; Ozenci,
2011).

4.5 Kalp Yetersizligi Simflandirmalar:
NYHA smiflandirmasini kalp yetersizliginin semptomatik durumlar1 ve egzersiz

kapasitesi tlizerine odaklanarak yapmistir ( Yancy ve ark., 2013; Ponikowski ve ark.,
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2016). NYHA smiflamasi Tablo 2’ de verilmistir.

Tablo 2. NYHA Kalp Yetersizligi Siniflandirmasi

Siif I Fiziksel aktivitede simirlandirma yok. Aktivite esnasinda kalp yetersizligine ait

semptomlara rastlanmaz.

Simif 11 Fiziksel aktivitede hafif  kisitlama mevcut.Dinlenirken

asemptomatik, aktivite sonrasinda semptomatik

Smmf III  [Fizikselaktivitede belirgin kisitlama mevcut.Dinlenirken

asemptomatik, hafif aktivite sonrasinda semptomatik

Smf IV~ Dinlenme ve fiziksel aktivite sonrasinda semptomatik

( Dickstein ve ark., 2008; McMurray ve ark., 2012; Ponikowski ve ark., 2016; Zoghi,
2010; Keles, 2013)

American College of Cardiology (ACC) / AHA smiflandirmasini kalp
yetersizliginin progresyonu, hastaligin gelismesi ve yapisal anormalliklerine
odaklanarak yapmistir (Ponikowski ve ark., 2016; Zoghi 2010). ACC/ AHA

evrelemesi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. ACC/ AHA Evrelemesi

Evre A Hastalik yok ancak gelisme olasilig1 yiiksek. Kalpte yapisal ya da
islevsel anormallik yok. Asemptomatik

Evre B Yapisal bir kalp hastalig1 mevcut ancak asemptomatik
Evre C Yapisal kalp hastaligi mevcut ve semptomatik
Evre D Tiim t1bbi tedaviler yapilmasina ragmen yapisal kalp hastalig1 mevcut

ve semptomatik

( Dickstein ve ark., 2008; McMurray ve ark., 2012; Zoghi, 2010; Keles, 2013)

Akut miyokard infarktiisii sonrasinda 250 hasta ile yapilan bir arastirma ile
Killip smiflandirmasi yapilmistir. Bu smiflandirmada akut olarak hastanin
durumunun siddetine odaklanilmistir (Ponikowski ve ark., 2016; Zoghi, 2010). Killip

siniflandirmasi Tablo 4’ te verilmistir.
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Tablo 4. Killip Siniflandirmasi

Derece Ozellik Mortalite ylzdesi
1 Kalp  yetersizligine ait  bulguya 6
rastlanmadi.
2 Akcigerlerde raller, S3 gallop, juguler 17
vende basing artis1 goriildii.
3 Akut pulmoner 6dem goérilda. 39
4 Kardiyojenik sok goriildii. 81

(Zoghi, 2010; Enar, 2010)

Akut miyokard infarktiisii sonrasinda hastalardaki kalp yetersizligine ait klinik
(hipotansiyon, tasikardi vb.) ve hemodinamik (pulmoner konjesyon vb.) bulgularin
varligima odaklanilarak Forester siniflandirmasi yapilmistir (Zoghi 2010). Forester

siniflandirmasi Tablo 5° te verilmistir.

Tablo 5. Forester Sinmiflandirmasi

Evre Ozellik Mortalite ytzdesi
A Normal doku perfuizyonu ve pulmoner 2,2
kapiller basing mevcut
B Doku perfiizyonu normale yakin ve 10,1
pulmoner 6dem mevcut
C Doku perfiizyonu diisiik ve hipovolemi 22,4
mevcut
D Doku perflizyonu diistik ve 55,5
kardiyojenik sok mevcut

(Zoghi, 2010; Enar, 2010)

4.6 Kalp Yetersizligi Fizyopatolojisi

Kalp yetersizligi; bir stres, yaralanma ya da geg¢irilen bir hastalik sonrasinda
miyokardin hasar gérmesi sonucunda kasilma giiciindeki azalma ile ventrikiiliin
sistol, diyastol ya da her ikisinin birlikte bozularak kalp debisinin diismesi ile
baslayip sonrasinda ilerleyen bir siiregtir. Miyokardta hasar ve fonksiyon kaybi
yaratan bu olaya ‘indeks olay’ adi verilir. Bu indeks olay sonrasinda zaman iginde
kalbin pompalama giiciinde azalmalar gozlenir. Volim ve basingtaki artis ve
miyokard kasindaki hasarlar sonucunda kalbin is yiikii artmaktadir. Boyle bir
durumda viicudun metabolik ihtiyaglarinin karsilanmasina yetecek diizeyde kalp
debisi saglamak amaci ile baz1 kompansasyon mekanizmalar1 devreye girmektedir

(Kiligkesmez ve ark., 2010; Keles ve Cakmak, 2013; Badir, 2011). Sol ventrikuldeki
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islevsel bozuklugun neden oldugu EF’ de azalma sonucunda sempatik sinir sistemi
uyarilarak epinefrin, norepinefrin salinimi olur. Boylece kalp hiz1 artar ve tasikardi
meydana gelir. Bobrege giden kan akiminda azalma ile bobreklerden renin iiretimi
baslar ve bunun etkisi ile anjiyotensin 1 olusur. Anjiyotensin 1’ den, anjiyotensin
cevirici enzim inhibitorii (ACEI) yardimi ile anjiyotensin 2 olusur. Anjiyotensin 2
kuvvetli bir vazokonstriiktor olup aldesteron salinimina neden olur. Aldesteron
bobreklerde su ve tuz tutulumunu saglar ve miyokarda zarar vererek miyokard
fibrozunda artisa sebep olur (Badir, 2011). Renin anjiyotensin aldesteron sistemi
(RAAS) baslangicta dolasimin diizeltilmesine katkida bulunurken, asir1 adrenerjik
aktivite artis1 ve kronik sempatik sinir sistemi aktivasyonu miyokard kasinin oksijen
ihtiyacin1 arttirmakta ve hiicre igindeki kalsiyum miktarini arttirarak kalsiyum
toksisitesi meydana getirmektedir (Kilickesmez ve ark., 2010). Miyokardin is
yiikiindeki artisla miyofibrillerin kasilma giiciinde azalmalar meydana gelir. Kasilma
gucundeki azalma sonucunda ventrikil i¢i diyastol sonu volim ve duvar gerilimi
artar. Bunun sonucunda ventriklllerde dilatasyon meydana gelir. Ventrikulln
biiyiimesiyle birlikte ventrikiil duvarina binen is yiikii artar. Ilerleyen donemlerde de

miyokard kasinda hipertrofi goriiliir (Badir, 2011).

4.7 Kalp yetersizliginin Semptom ve Bulgular

Kalp yetersizliginin olasiliginin belirlenmesinde ve hastanin uygulanan tedaviye
verdigi yanitin izlenmesinde belirti ve bulgular 6nemli bir yere sahiptir ( Cleland ve
ark., 2005; Ponikowski ve ark., 2016). Kalp yetersizligine sahip hastalarda alttaki
neden ne olursa olsun doku perfiizyon yetersizligi, interstisyel ve intravaskiler
voliim artigina bagli belirti ve bulgular gozlenir (Akinci ve ark., 2014).

Kalp yetersizliginin ana semptomu nefes darligidir. Gogiis agris1 ve carpintt kalp
yetersizliginin kalbe bagl olarak gelisen semptomlaridir. Istahsizlik, kilo kayb1 ya da
artis1, karinda siskinlik hissiyati, yorgunluk, oligiiri, noktiiri ve serebral semptomlar
kalp disinda sik olarak gozlenen semptomlardandir (Eren, 2013). Dogru semptom
atifinda bulunmak akut semptom yoOnetimi sebebiyle hastaneye yatisi Onlemede
yardimer olur (Jurgens ve ark., 2009). Kalp yetersizliginin semptom ve bulgular

Tablo 6’ da verilmistir.
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Tablo 6. Kalp Yetersizliginin Semptom ve Bulgular

Semptomlar Bulgular

Tipik Daha Spesifik

o Nefes darlig: e Juguler vendz basing artist
e Ortopne e Hepatojuguler refli

o  Paroksismal Noktirnal Dispne

e  Egzersiz toleransinda azalma

e Halsizlik,

e Yorgunluk,

e  Egzersiz sonrasi toparlanma siiresinin

3. kalp sesi (Gallop ritm)
Apikal nabzin yana dogru kaymasi

uzamasi
e  Ayak bileginde sislik
Daha az Tipik Daha az Spesifik
e Noktlrnal 6ksurik e Kilo alim1 (>2 kg/hafta)
e Wheezing e Kilo kaybu (ilerlemis kalp yetersizligi)
o  Siskinlik hissi o Kaseksi
e Istah Kayb e Kardiak murmur
e Konfiizyon (6zellikle yaslilarda) e  Periferal 6dem (ayak bilegi, sakral ve skrotal
e Depresyon bolgede)
e Carpint1 e  Pulmoner krepitasyon
e Bas Donmesi e  Akciger bazal perkiisyonunda hava girisi
e Senkop azalmasi (plevral eflizyon)
. Bendopne o Tasikardi

e Diizensiz nabiz

e Tagipne

e  Cheyne Stoks solunum
e Hepatomegali

e Asit
e  Soguk ekstremiteler
e Oligdri

e  Sinirli nabiz basinci

(Ponikowski ve ark., 2016; Mosterd ve Hoes, 2007)

Sag kalp yetersizligi ve sol kalp yetersizliginde de belirti ve bulgular degisiklik

gosterir. Sag ve sol kalp yetersizliginde goriilen belirti ve bulgular Tablo 7° de

verilmistir.
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Tablo 7. Sag ve Sol Kalp Yetersizliginde Goriilen Belirti ve Bulgular

Sol Kalp Yetersizligi Sag Kalp Yetersizligi
e Degisik sekillerde solunum ¢ Kiloalma
giicliigli  (ortopne, paroksismal e Ayaklarda sisme
noktlrnal dispne vb.) e Karinda gerginlik
e Kuru oksurik e Mide sikayetleri
e Yorgunluk, bitkinlik e Istahsizlik ve bulanti
e Biling degisiklikleri e Boyun venlerinde dolgunluk ve
e Hafiza sorunlari pulsasyon
e Agsir terleme e Juguler vendz basingta artma
e Carpinti e Odem
e Istahsizlik e Hepatomegali
e Uykusuzluk e Hepatojuguler refli
e Tagikardi e Karinda asit
e S1 ve S2 seslerinin derinden
gelmesi
e S3ve S4 sesleri
e Plevral efizyon
e Soguk, soluk ve nemli bir Cilt
e Kalp debisinde ve Kkardiyak
indekste azalma
e Akcigerlerde krepitan raller
e Sistemik vaskdler direncte artma
e Pulmoner arter tikal1 basincinda
artma
( Badir, 2011)

4.8 Kalp Yetersizliginin Tanis1

Kalp yetersizligini erken evrede saptamak onemlidir; ¢iinkii uygun tedaviye

baslamak icin kalp yetersizligi tanisinin hizli bir sekilde konmasi1 gerekir (Enar,

2010; Dickstein ve ark., 2008). Kalp yetersizligi tanis1 konulmasinda kullanilmak

tizere gelistirilmis bir takim klinik kriterler vardir. Bu klinik kriterler Duke, Boston

ve Framingham kriterleri olarak adlandirilmaktadir. Bunlar arasinda en ¢ok

kullanilan1 Framingham kriterleridir (Eren, 2013). Framingham kriterleri Tablo 8’ de

verilmistir.
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Tablo 8. Kalp Yetersizligi Tamisinda Kullanilan Framingham Kriterleri

Major Kriterler Mindr Kriterler
e Paroksismal nokturnal dispne ya e Bilateral ayak bilegi 6demi
da ortopne o Gece Oksiiriigii

e Boyun venlerinde dolgunluk

e Akcigerlerde raller

e Radyografik kardiyomegali

e Akut pulmoner 6dem

e S3gallop sesi

e Vendz basingta artma (>16 cm
H20)

e Hepatojuguler refli

e Tedavi ile 5 giin icinde >4-5 kg
kaybetme

Olagan islerde dispne
Hepatomegali

Plevral efuizyon

Vital kapasitede azalma
Tasikardi (>120 atim/dk)

(Eren, 2013)

Kalp yetersizligi tanisinin konulabilmesi i¢in 2 major ya da 1 majorle birlikte 2

mindr kriter varlig1 yeterlidir (Eren, 2013).

4.8.1 Kalp yetersizligi tanisinda kullanilan parametreler
4.8.1.1 Oykii ve fizik muayene

Hastanin degerlendirilmesi subjektif ve objektif verileri kapsar. Subjektif
verilerde hastanin kendisinden bilgi aliriz. Hastadan 1iyi bir sekilde anamnez
alimmalidir. Kalp yetersizligi hastalarindan alinan anamnezde yetersizligin ciddiyeti,
altta yatan nedenler ya da hastada var olan hastaliklar hakkinda ipuglari da elde
etmemiz Onemlidir. Hastanin kardiyovaskiiler Oykiisii, gegirdigi kardiyovaskdler
operasyonlar, koroner girisim uygulamasi varligi, kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan risk profili saptanmasi, geg¢irdigi major cerrahi operasyonlar, hastada var
olan sistemik hastaliklar, su anda almis oldugu tedavi, daha 6nceden almis oldugu
tedaviler ve bunlarin etkinligi, hastanin uygulanan tedaviye uyum durumu
anamnezde sorgulamamiz gereken durumlardandir (En¢ ve Alkan, 2012; Eren,

2013).
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Kalp yetersizliginde objektif verileri kendi gozlemlerimizden ediniriz.
Muayenede palpasyon, inspeksiyon ve oskiiltasyon gibi yontemlerden yararlanilir.
Kalp yetersizligi hastalarinda klinik muayenede gozlenen bulgular Tablo 10’ da
gosterilmektedir (En¢ ve Alkan, 2012; Dickstein ve ark., 2008). Kalp yetersizligi

klinik muayene ozellikleri Tablo 9” da verilmistir.

Tablo 9. Kalp Yetersizligi Klinik Muayene Ozellikleri

Goriiniis Uyaniklik  durumu, beslenme
durumu, agirhik

Nabiz Hizi, ritmi ve karakteri

Kan Basinci Sistolik, diyastolik ve nabiz basinci

Asirt Siv1 YUklenmesi Juguler vendéz basingta  artis,

periferik 6dem (sakrum,ayak bilekleri),
hepatomegali, asit

Akcigerler Solunum hizi, tipi, sayisi, raller ve
eflizyon
Kalp Apeksin  yer degistirmesi,gallop

ritmi,S3 sesi ve Ufuriim varlig

(Dickstein ve ark., 2008; Mert ve Gorenek, 2011)

Kalp yetersizligi tanisinin konmasinda yalnizca semptom ve bulgularin
sorgulanmasi yeterli degildir. Baz1 hastaliklar (renal hastaliklar, akciger hastaliklari
vb.) da kalp yetersizligi ile benzer belirti ve bulgu gosterebilir. Kesin tani i¢in
yardimc1 laboratuvar yontemleri gibi ilave tetkikler kullanilarak semptom ve bulgular

desteklenmelidir (ilerigelen, 2008; Yildiran, 2008).

4.8.1.2 Laboratuvar testleri

Tam kan sayimi (Hemoglobin, 16kosit, trombosit vb.), elektrolitler, karaciger
enzimleri, kreatinin, idrar tahlilleri kalp yetersizligi tanisinin konmasi ve kalp
yetersizliginin dekompansasyonu ile ilgili bilgi elde etmek icin yapilan rutin
testlerdendir (Cleland ve ark., 2005; Ucar, 2007). Kanda natritretik peptid da 6n
artist diyastolik disfonksiyona isaret edebilir (Cleland ve ark., 2005). Ancak son
yaymlanan ESC kilavuzunda akut olmayan durumlarda natriiiretik peptidlerin kalp
yetersizligini disglamada kullanilmasinin daha yararli olacagi vurgulanmaktadir (Sar1

ve ark., 2016). Anemi kalp yetersizliginde mortaliteyi arttirmaktadir. Kalp
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yetersizligi hastalarinda viicutta su tutulumu ve uygulanan diiiretik tedavi sonrasinda
elektrolit dengesizlikleri goriiliir (Badir, 2011). Kreatin yiikselmesi kalp

yetersizliginin neden oldugu renal disfonksiyonu gosterir (Ugar, 2007).

4.8.1.3 Elektrokardiyografi (EKG)

Kalp yetersizligi olan hastalarda EKG’ de degisikler gorildiigii icin kalp
yetersizligi siiphesi bulunan kisilere mutlaka EKG yapilmalidir (Dickstein ve ark.,
2008). EKG’ de atriyal fibrilasyon (AF) varligt kalp yetersizliginin
dekompansasyonu hakkinda bilgi edinmemizi saglar (Ugar, 2007). Son yayinlanan
ESC kilavuzunda akut olmayan durumlarda oncelikle fizik muayene ve Oyki

alinmast; sonrasinda ise EKG’ nin incelenmesi 6nerilmistir (Sar1 ve ark., 2016).

4.8.1.4 Ayaktan EKG izlemesi (Holter)
Holter carpint1 ya da senkop gibi aritmi varligini diisiindiiren semptomlara sahip
olan hastalarda durum degerlendirmede ve AF’ si olan hastalarda ventrikiiler hizi

kontrol etmede kullanilan bir yontemdir (Eren 2013; Dickstein ve ark., 2008).

4.8.1.5 Transtorasik ekokardiyografi (TTE)

Ekokardiyografi terimi; 2 boyutlu/ 3 boyutlu ekokardiyografi, renk akis doppleri,
doku goriintiileme doppleri, kontrastli ekokardiyografi gibi tiim terimleri
kapsamaktadir. TTE sag ve sol ventrikiillerin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi amactyla kullanilir (Ponikowski ve ark., 2016). Ekokardiyografi ile
sol ventrikiil duvar kalinligi, capi, kapaklarin durumu, perikardiyal eflizyon hakkinda

bilgi edinilir. EF’ deki azalmalar kalp yetersizligi tanisi i¢in 6nemlidir (Badir, 2011).

4.8.1.6 Transozofageal ekokardiyografi (TEE)

Transozofageal ekokardiyografi kalp yetersizligi tanisinda rutin olarak
kullanilmaz. Ancak kapak hastaliklari, siipheli endokardit, konjenital kalp
hastaliklar1, siipheli aort diseksiyonu degerlendirilmesinde ve kardiyoversiyon
gereken AF’ si olan hastalarda intrakaviter trombiisiin iptalinde kullanilir

(Ponikowski ve ark., 2016).
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4.8.1.7 Stres ekokardiyografi
Egzersiz ile ilgili  diyastolik  disfonksiyonun saptanmasinda  stres

ekokardiyografiden yararlanilir (Ponikowski ve ark., 2016).

4.8.1.8 Gogiis filmi
Gogiis filmi; kalp biliyiimesinin degerlendirilmesi, akcigerlerde sivi birikiminin

tayin edilmesinde kullanilir. Kardiyomegali varlig1 kalp yetersizligi tanis1 konulmasi

icin 6nemli bulgulardan biridir (Badir, 2011; Akinci ve ark., 2014).

4.8.1.9 Solunum fonksiyon testleri (SFT)
Solunum fonksiyon testleri kalp yetersizligi hastalarinda siklikla goriilen nefes

darligimin solunumsal nedenlerini belirlemek ya da dislamak amaciyla kullanilir

(Eren, 2013).

4.8.1.10 Kardiyak manyetik rezonans (KMR)

Kardiyak manyetik rezonans bolgesel duvar hareketleri, miyokard kalinliginin
Olclilmesi,  miyokardtaki  kitle =~ ve  timorler, dogumsal  defektlerin
degerlendirilmesinde kullanilir (Dickstein ve ark., 2008). Bu yontem sag ve sol
ventrikiillerin EF, hacim ve kiitle 6l¢limlerinin yapilmasinda altin standart olarak

gorulir (Ponikowski ve ark., 2016).

4.8.1.11 Tek foton yayan bilgisayarh tomografi ve radyoniiklid ventrikilografi
Tek foton yayan bilgisayarli tomografi ve talyum sintigrafisi kalpteki iskeminin,

miyokard kasindaki canliligin ve altta yatan kalp hastaligimin saptanmasinda

giivenilir yontemlerdir. Ancak bu yontemlerde hastalarin iyonlastirici radyasyona

maruz kalmasi kagiilmazdir (Ponikowski ve ark., 2016; Badir, 2011).

4.8.1.12 Pozitron emisyon tomografisi (PET)
Tek basina PET ya da bilgisayarli tomografi ile birlikte miyokardin canliliginin
ve kalpteki iskemi varliginin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Bu yontemin

kullanilmasini sinirlandiran etkenler arasinda hastalarin radyasyona maruz kalmasi,
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maliyetinin yiiksek olmasi1 ve kullaniminin sinirlt olmasi sayilabilir (Ponikowski ve

ark.,2016).

4.8.1.13 Koroner anjiyografi

Koroner Anjiyografi; egzersizle birlikte angina 6ykiisii varliginda, iskemik sol
ventrikiil disfonksiyonu kuskusu olan hastalarda, semptomatik ventrikiiler aritmisi
olan hastalarda, kardiyak arrest Oykiisii olup KAH agisindan yiiksek riskli hastalarda
diistiniilen bir yontemdir (Eren, 2013; Ponikowski ve ark., 2016).

4.8.1.14 Hemodinamik izlem

Hemodinamik izlemler, sag ventrikiil yetersizliginde goriilen santral venoz
basing artist ve sag ventrikiil basing artisinin degerlendirilmesi ile; sol ventrikiil
yetersizliginde goriilen pulmoner arter tikali basing azalmasi, sistemik vaskiiler

direng azalmasi ve kalp debisindeki azalmay1 saptamak amaciyla kullanilir (Badir,
2011).

4.8.1.15 Endomiyokardiyal biyopsi
Endomiyokardiyal biyopsi miyokarda bagli hastaliklarin tanisinin konmasinda

kullanilan bir yontemdir (Eren, 2013).

4.8.1.16 Kardiyak bilgisayarh tomografi
Kardiyak bilgisayarli tomografi kalp yetersizligi olan hastalarda kalbin koroner
anatomisinin gorsellestirilmesinde ve koroner arter siiphesi olan kisilerde bu taniy1

dislanmasinda kullanilir (Ponikowski ve ark., 2016).

4.8.1.17 Kalp yetersizliginde genetik testler

Kardiyomiyopatisi olan hastalarda saptanabilir mutasyon prevelanst ve
hedeflenmis olan genetigin dogrulugunu kanitlamak i¢in molekiiler genetik analiz
yapilir. Ancak kalp yetersizligi tanis1 kesinlesmis hastalarda rutin genetik testin ayirt

etmede bir rolii bulunmamaktadir (Ponikowski ve ark., 2016).
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4.9 Kalp Yetersizligi Tedavisi

Kalp yetersizligi hastalarinin  kliniklerinin iyilestirilmesi, giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmek icin fonksiyonel kapasitelerinin arttirilmasi, yasam
kalitelerinin iyilestirilmesi, hastaneye yatislarin engellenmesi ve mortalite miktarinin

azaltilmasi kalp yetersizligi tedavisinin amaclarindandir (Ponikowski ve ark., 2016).

4.9.1 Kalp yetersizliginin farmakolojik tedavisi
4.9.1.1 Anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEI)

ACE inhibitorlerinin azalmis EF’ 1i kalp yetersizligi hastalarinda morbidite ve
mortaliteyi azalttigi gorlilmiistiir. Sol ventrikiile ait asemptomatik sistolik islev
bozuklugu olan hastalarda (NYHA evre I) kalp yetersizligi gelisim riskini azaltmak
ya da geciktirmek, ayni zamanda da yasam siirelerini uzatmak amaciyla ACEI
kullanilir. Bunun disinda kararli KAH olan kisilerde sol ventrikiiler sistolik islev
bozuklugu olsun ya da olmasin (evre Ila) kalp yetersizligi riskini azaltmak ya da kalp
yetersizligini onlemek amactyla ACEI kullanimi tavsiye edilir (Ponikowski ve ark.,
2016; Sar1 ve ark., 2016).

ACEI lerin venlerde yaptig1 dilatasyon sonucunda kanin periferde géllenmesi
saglanir ve pulmoner konjesyon azalir. Arterlerde yaptig1 vazodilatasyon sonucunda
periferik diren¢ azalir. Ard yiikii azaltarak kalp debisinde artis meydana getirir
(Badir, 2011). En onemli yan etkileri; anjiyoddem, bobrek fonksiyonlarinda
bozulma, kuru oksurik, semptomlu hipotansiyondur (6rn; sersemlik durumu vb.)
(Badir, 2011; Blackwell, 2013; Dickstein ve ark., 2008).

4.9.1.2 Beta blokerler

Beta blokerler miyokard enfarktiisii ge¢irmis hastalarin yani sira asemptomatik
sol ventrikiil sistolik islev bozuklugu olan hastalara da kullanimi tavsiye edilen
ilaglardandir. Tedavide ilk olarak ACEI (evre Ia) ve beta blokerlerin (evre Ia) es
zamanli baslanmasi tavsiye edilmektedir (Ponikowski ve ark., 2016; Sar1 ve ark.,
2016). Kronik kalp yetersizligi hastalar1 iizerinde yapilan bir¢ok randomize kontrollii
calismada beta blokerlerin diiiretikler ve ACEI ile birlikte kullanilmas1 sol ventrikiil
islevlerini diizeltti ve hastaneye yatiglar1 azaltti (Blackwell, 2013).

Beta 1 ve beta 2 reseptorlerde etkisini gosteren beta adrenerjik reseptorlerdir.
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Beta blokerlerin etkisi ile renal ve sistemik vazodilatasyon meydana gelir. Beta
blokerlerin kullanimi sonrasinda kalp yetersizligine bagli 6liim oranlarinda azalma
gbzlenmistir (Badir, 2011).

Beta blokerlerin en yaygm goriilen yan etkileri; hipotansiyon, bradikardi,
laringospazm, bulanti, kusma, diyare, karin agrisi, bogazda agri, libidoda azalma,
yorgunluk, atriyoventrikiiler bloklar, hiperglisemi, bronkospazmdir. Hastaya ilacin
yan etkileri ve aniden ilact kesmemesi gerektigi konusunda egitim verilmelidir. Bu
ilact1 kullanmadan o6nce nabiz kontrolii ve arter kan basincini 6lgmesi gerektigi
sOylenmelidir. Hastaya nabiz sayimi ve arter kan basinci 6l¢limii 6gretilmelidir. Eger
nabzi dakikada 60 attimdan daha az ise ya da sistolik kan basinci 100 mmHg altinda

ise ilag dozunu atlamasi gerektigi sdylenmelidir (Badir, 2011).

4.9.1.3 Mineralokortikoid/ aldesteron reseptor antagonistleri (MRAS)

MRAs; tedavide ACEI ve beta blokerler olmasma ragmen semptomatik tiim
hastalarda, diisiik EF’ li kalp yetersizligi olan hastalarda, sol ventrikiill EF < %35
(evre la) olan hastalarda kalp yetersizligine bagli goriilen Oliimleri ve hastaneye
yatiglar1 azaltmak i¢in kullanilir (Ponikowski ve ark., 2016).

MRAs kullanimi renal islevlerde bozulmalara ve serum potasyum miktarinin
artmasina neden olmaktadir. Bu yiizden kullanim esnasinda belirli araliklarla serum

potasyum ve renal fonksiyon testleri yapilmalidir (Ponikowski ve ark., 2016;

Blackwell, 2013).

4.9.1.4 Diuretikler

Ditiretikler azalmis EF’ si olan hizli kalp yetersizligi olgularinda konjesyona
bagli gelisen belirti ve bulgular1 (6dem, nefes darlig1 vb.) azaltmada 6nemli bir yere
sahiptir (NYHA evre | ve lla). Ancak mortalite ve morbidite (izerine olan etkisi
hentiz bilinmemektedir. Tiyazid grubu diuretikler, loop diuretikleri ve potasyum
tutucu ditiretikler tedavide en yaygin kullanilan diiiretiklerdir. Loop Diiiretikleri daha
direngli 6demleri ¢6zmek i¢in kullanilir ( Ponikowski ve ark., 2016; Badir, 2011;
Blackwell, 2013).
Ditiretik kullanan hastalarda aldig1 c¢ikardigr sivi takibi ile giinliik kilo takibi

onemlidir. Hastalar bu konularda egitilmeli ve var olan bulgular1 g6z 6niine alarak
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(tikaniklik, nefes darligi vb.) didretik dozunu kendileri ayarlayabilmelidir
(Ponikowski ve ark., 2016; Badir, 2011).
Ditiretiklerin yan etkileri arasinda; sivi- elektrolit dengesizlikleri, hipotansiyon, Grik

asit diizeyinde artis ve ototoksisite sayilabilir (Badir, 2011).

4.9.1.5 Anjiyotensin reseptdr neprilsin inhibitorii (ARNI)

Literatiirde NYHA II- IV evre ve EF < 40 olan ve tedavide ACEI ya da beta
bloker kullanimina ragmen devam eden semptom ve bulgulara sahip hasta grubunda
MRA ya da ARNI’ ye gecis yapilabilecegi ongériilmiistiir. Ancak bu se¢imi hekimin
yapaca@ belirtilmistir. Son yayinlanan ESC kilavuzunda ARNI; EF < % 35 olan ve
mineralokortikoid ile tedavi edilmesine ragmen semptomatik olan hasta grubunda
tedavinin 3. Adimimda ACEI ya da ARB kullanimi yerine dnerilen bir ilagtir. Ancak
son yaymlanan ACC/AHA kilavuzunda sikayetleri siiren (ACEI ve ARB
tolerasyonuna ragmen) hasta grubunda ARNI’ ye gecis yapilabilecegi dnerilmistir.
ARNI endikasyonu her iki kilavuzda da NYHA evre Ib olarak &ngoriilse de;
baslama kriterleri ve zamam arasinda farklhiliklar gdze carpmaktadir. ARNI
kullanimina baslamak i¢in ESC ve AHA/ ACC kilavuzu karsilastirilmast Tablo 11°
de verilmistir (Cavusoglu ve ark., 2015; Ponikowski ve ark., 2016, San1 ve ark.,
2016).

PARADIGM- HF arastirmasinda ARNI kullanimu ile toplam 6liimlerde %16’ lik
ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli oliimlerde %20’ lik bir azalma goriilmiistiir

(McMurray ve ark., 2014).
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Tablo 10. ARNI Kullammina Baslamak i¢in ESC ve AHA/ACC
Kilavuzu Karsilastirilmasi

ESC Kilavuzu AHA/ACC Kilavuzu

EF <% 35 olmalidir. Net bir EF sinirlamasi
bulunmamaktadir.

NYHA evre |- IV olmalidir. NYHA evre II- III olmalidur.

BNP > 150 pg/ Ml veya NT- Natritretik peptid kosulu

proBNP > 600 pg/ Ml olmalidir ya da | bulunmamaktadir.
BNP > 100 pg/ Ml veya NT- proBNP

> 400 pg/ Ml (son 1 yil iginde hastaneye
yatis olduysa)

Kullanim 6ncesi 2x 10 mg Enalapril ARB ya da ACEI kullanim sart1
ile es anjiyotensin II tip | reseptor | yoktur.
blokerleri (ARB) ya da ACEI kullanimi
aranmaktadir.

(Ponikowski ve ark.,2016; Sar1 ve ark., 2016)

4.9.1.6 If kanal inhibitoru

Ivabradin etkisini kalpteki sinoatriyal diigiimii inhibe ederek ve nabzi
yavaglatarak gostermektedir. Siniis ritimli sol ventrikiil kalp yetersizligi EF < % 35
olan veya semptomlu diisiik EF’ 1i kalp yetersizliginde, onceki bir yil i¢cinde kalp
yetersizligi nedeni ile hastaneye yatisi yapilip; nabzi > 70 atim/ dk olan hasta
grubunda ACEI, MRA ve maksimum dozda beta 23loke rile tedavi edilen hastalarda
(NYHA evre lia) kullanilmasi onerilmektedir (Blackwell 2013; Ponikowski ve ark.,
2016; Sar1 ve ark., 2016).

2012 yilinda yayinlanan ESC kilavuzunda Ivabradinin kullanim amaci kalp
yetersizligi olan hastalarda hastaneye yatisi azaltmakken; son yayimnlanan ESC
kilavuzunda hastaneye yatis1 azaltmanin yaninda kalp-damar hastaliklar1 nedeniyle

olan dliimleri de azaltmaktir (McMurray ve ark., 2012; Ponikowski ve ark., 2016).

4.9.1.7 Anjiyotensin 11 tip | reseptdr blokerleri (ARB)

ACE inhibitorleri ile etkileri benzerdir. Etkilerini anjiyotensin II salgilanmasini
bloke ederek gosterirler (Badir, 2011).

ARB; tedavisinde ACEI kullanip bunu tolere edemeyen hasta grubunda (bir
beta bloker ve bir MRA almali) kalp yetersizligi nedeniyle hastaneye yatislari
engellemek, ayn1 zamanda da kalp-damar hastaliklaria bagl 6limleri azaltmak igin
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onerilmektedir (NYHA evre I). Ayn1 zamanda semptomatik kalp yetersizliginde
tedavisinde beta bloker bulunan ancak MRA’ y1 tolere edemeyen hasta grubunda
(NYHA evre IIb) kalp yetersizligine bagli Oliimleri ve hastaneye yatislar1 aza
indirgemek i¢in kullanilmas1 6nerilmektedir (Ponikowski ve ark., 2016).

ARB’ nin yan etkileri arasinda hiperkalemi, semptomlu hipotansiyon (bas donmesi

vb), bobrek islevlerinde bozulma sayilabilir (Badir, 2011).

4.9.1.8 Hidralizin ve izosorbid dinitrat kombinasyonu

Nitratlar etkilerini sistemik venlerde yaptiklar1 vazodilatasyon sonucunda kalbe
donen kan miktarin1 azaltarak ve bunun sonucunda Onyiikii azaltarak gosterir.
Hidralizin ise etkisini sistemik damar direnci ve sol ventrikilin ard yikind azaltarak
gosterir. Bunun sonucunda kalp debisi artmis olur (Badir, 2011).

Son yaymlanan ESC  kilavuzunda  Hidralizin- Izosorbid  dinitrat
kombinasyonunun tedavide ACEI veya ARB’ yi tolere edemeyen (kontraendikasyon
da olabilir) semptomatik diisiik EF hizli kalp yetersizligi olan hastalarda (NYHA
evre Ila ve lib) Oliimleri aza indirgemek i¢in Onerilmektedir. Yapilan randomize
kontrollii ¢alismada yararini siyah irkta daha ¢ok gosterdigi goriilmistiir (Ponikowski
ve ark., 2016; Sar1 ve ark., 2016).

Hidralizin ve Izosorbid Dinitrat Kombinasyonu’ nun yan etkileri arasinda

hipotansiyon, bas agrisi, karin agris1 sayilabilir (Davis, 2015).

4.9.1.9 Digoksin ve diger dijital glukozidler

Diyjital grubu ilaglar etkilerini miyokardin kasilma giiciinii  arttirarak,
atriyoventrikiiler iletiyi ve kalp hizim1 ise yavaslatarak gosterirler (Badir, 2011).
Digoksin etkisini merkezi sinir sisteminde sempatik aktiviteyi azaltip, bobreklerden
renin salgilanmasini inhibe ederek gosterir (Blackwell, 2013).

Semptomatik diisiik EF’ 1i kalp yetersizliginde hastanin siniis ritminde olmasi
sartiyla hastaneye yatislar1 aza indirgemek amaciyla digoksin tercih edilebilir
(Ponikowski ve ark., 2016). Dijital tedavisine baslamak i¢in mutlaka uzman goriisii
alinmalidir. Tedavi boyunca hastalarin karaciger ve bobrek islevleri belirli araliklarla
kontrol edilmelidir. Doz ayar1 iyi bir sekilde yapilmalidir. Doz asiminda dijital

zehirlenmeleri goriilmektedir. Dijitallerin yan etkileri arasinda bulanti, kusma, istahta
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azalma, cisimleri ¢ift goérme, sari-yesil gorme ya da cisimlerin cevresinde hale
gorme, carpinti, hafiza problemleri sayilabilir. Hastalar ilag yan etkileri ve dijital
zehirlenmeleri hakkinda bilgilendirilmeli ve belirtiler goriildiigli anda hekime

bagvurmalar1 gerektigi konusunda egitilmelidir (Badir, 2011).

4.9.1.10 N-3 ¢oklu doymamus yag asitleri (N-3 PUFA)

N-3 PUFA’ nin semptomatik kalp yetersizligi olan hastalarda kalp damar
hastaliklarina bagli hastaneye yatis ve 6liimleri aza indirgemek amaciyla kullanilmasi
onerilmektedir (NYHA evre IIb). Genis c¢apli yapilan randomize kontrolli

caligmalarda tedaviye minimum katki sagladiklari goriilmistiir (Ponikowski ve ark.,

2016).

4.9.1.11 3-hidroksi- 3- metilglutaril- koenzim a redUktaz inhibitérler (statinler)
Statin grubu ilaglarin 25oroner arter hastalifi olan bireylerde mortalite ve
morbiditede azalma sagladiklar1 bilinmektedir. Bu ylizden 25oroner arter hastaligi
olan ya da olma olasilig1 yiiksek olan kisilerde tedaviye eklenmelidir (NYHA evre
Ia). Ancak diisiik EF’ 1i kalp yetersizligi hastalarinda hastaligin iyilestirilmesinde rol
oynamamaktadirlar (Ponikowski ve ark., 2016; Sar1 ve ark., 2016).

4.9.1.12 Oral antikoagulanlar ve antitrombosit tedavi

Son yayinlanan ESC kilavuzunda; hastanin ritmi AF degilse oral antikoagiilan
ilaclarin kalp yetersizligi tedavisinde kullanilmasi yersizdir seklinde Onerilere yer
verilmistir. Hastada KAH mevcut degilse de ayni sekilde kalp yetersizligi
tedavisinde antitrombotik ilaglarin kullanilmasi yersiz olacaktir. Diisiik EF’ 1i kalp
yetersizligi olup oral antikoagiilan kullanan hasta grubunda ise AF ve emboli
olasiligmma karsilik tedavinin devam ettirilmesi gerektigi tavsiye edilmistir

(Ponikowski ve ark., 2016, Sar1 ve ark., 2016).

4.9.1.13 Kalsiyum kanal blokerleri
Kalsiyum kanal blokerleri atriyoventrikiiler iletiyi yavaglatip kalp hizinda azalma
saglar. Yaptiklar periferik arter dilatasyonu ile kalbin 6n yiikiinii azaltarak etkilerini

gosterirler. Diisiik EF’ 1i kalp yetersizligi hastalarinin tedavisinde kullanilan
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kalsiyum kanal blokerlerinin dihidropiridin icermesi gerekmektedir (Badir, 2011;
Ponikowski ve ark., 2016).

4.9.2 Kalp Yetersizliginin Non- Farmakolojik Tedavisi
4.9.2.1 Kalp yetersizliginde hastalarin egitimi

Kalp yetersizligi hastalarin hayati1 boyunca ydnetmesi gereken kronik bir
tablodur. (Alkan ve Nural, 2017). Kalp yetersizligi egitiminin amaci hastalarin kalp
yetersizligi semptomlarin1 en iyi sekilde yonetmesinin dolayisiyla daha kaliteli bir
yasam surmelerinin saglanmasidir. BOylece hastalar egitilerek tedavinin basariya
ulastigin1 anlayabilir ve daha motive olabilir ya da yolunda gitmeyen bir durum
oldugunda bunu erkenden fark ederek hekime bagvurabilir (Blackwell, 2013).

Kalp yetersizliginde kendi kendine bakim hastalar i¢in karmasik bir durumdur
(Yancy ve ark., 2013). Hastalara verilecek egitim hastalifin semptomlarini,
uygulanan tedaviler ve bu tedaviler sirasinda dikkat etmeleri gereken durumlari,
O0zbakim planlamalarini, madde bagimliliklarin1 birakmalar1 konusunda tesvigi,
beslenmelerini, kilo kontroliinii, sivi ve tuz kisitlamalarini, egzersizi, kalp
yetersizliginde cinsel yasami, bagisiklamayi, seyahat ederken dikkat edilmesi
gerekenleri kapsamalidir (McMurray ve ark., 2012; Badir, 2011). Kalp yetersizligi
hastalarinin Oncelikli 6grenme gereksinimlerinin arastirildigi bir caligmada kalp
yetersizliginin kotiiye gittigini gésteren semptomlarin bilinmesinin en énemli ve en

merak edilen 6grenim konusu oldugu goriilmistiir (Kizil, 2008).

4.9.2.2 Sosyal desteklerin egitilmesi

Etkili bir danismanlik hastanin yaninda hastaya bakim veren kisi ya da kisileri
de kapsayacak sekilde planlanmalidir (Blackwell, 2013). Yapilan ¢alismalarda sosyal
destegin hastalarda olumlu saglik davranmisi gelistirdigi ve uyumu arttirdigt
goriilmiistiir (Akin ve Durna, 2006). Literatiirde sosyal destegin hastaneye yatist ve
6liim oranlarini azalttigina dair aragtirmalar yer almaktadir (Yancy ve ark., 2013).
4.9.2.3 Kalp yetersizliginde semptom yonetimi

Kalp yetersizliginde goriilen semptomlar nedeniyle kisilerin emosyonel
durumlarinda bozulma ve fiziksel islevlerinde kisitlamalar goriilmektedir (Kavradim

ve Ozer, 2013). Kalp yetersizligi hastalarinin yasam kalitelerinin incelendigi bir
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calismada hastalik ilerledik¢ce hastalarin yasam kalitelerinde azalma oldugu
goriilmiistiir (Demir, 2008). Yapilan bir diger calismada ise hastaligin ciddiyetindeki
artisa bagli yasam kalitelerinin azalmasi sonucu bireylerin psikososyal uyumunun da
etkilendigi gorilmiistir ( Akin ve Durna, 2006). Hastalar yorgunluk, sivi
retansiyonu, nefes darlig1 gibi kalp yetersizligine ait erken bulgular1 fark edebilecek
diizeyde olmalidir (Kettler ve ark., 2002). Bu nedenle kalp yetersizliginde hastalarin

semptom yonetimi konusunda egitilmesi dnemlidir.

4.9.2.4 Sodyum kisitlamasi

Semptomatik kalp yetersizligi olan bireylerde (NYHA III. ve IV. evre)
konjesyon sonucu gelisen semptom ve bulgularin azaltilmasi agisindan sodyum
kisitlamas1 onemlidir (Blackwell, 2013). Son yayinlanan ESC kilavuzunda saglikli
yasam i¢in giinlik alinan tuz miktariin 6 grami ge¢cmemesi gerektigi
belirtilmektedir (Ponikowski ve ark., 2016). AHA tarafindan yayinlanan kilavuzda;
sodyum alimi arttikca hipertansiyon, sag ventrikiil hipertrofisi ve kalp damar
hastaliklar1 olma riski artmasi nedeniyle evre A ve B’ de olan hasta grubu icin
ginlik tuz alimmmn 1.5 grami gegmemesi gerektigini vurgulamistir. Genel
popiilasyonda sodyum alimi1 giinliik 4 gramdan fazladir. Literatiirdeki veri yetersizligi
nedeniyle Evre C ve D’ de olan hasta grubunda sodyum alimi igin ortalama bir deger
onerilmektedir (6rnegin; 3gr/ giin) (Yancy ve ark., 2013).

Hastalar yemek masasindan tuzun alinmasi, yemek pisirilirken ek olarak tuz
katilmamasi konusunda bilgilendirilmelidir. Hastalara sodyum iceren tuzlar yerine
potasyum iceren tuz kullanimi ya da tuz yerine baharatlar kullanilarak yemekleri
tatlandirabilecegi, sodyum igerigi acisindan zengin olan yiyeceklerden (hazir
konserveler, tursular, maden suyu, sosis, sucuk vb) kacinmalar1 gerektigi
sOylenmelidir (Badir, 2011). Hastalara sodyum igeriginden zengin yiyecekleri tespit
edebilmeleri icin yiyeceklerin etiketlerini okumay1 aligkanlik haline getirmeleri

onerilmelidir (Akinci ve ark., 2014).

4.9.2.5 Sivi kisitlamasi
Viicutta su tutulumu ve siddetli semptomlar1 olan hastalarda, yiiksek miktarda

ditiretik kullanan hastalarda ve fazla sivi alimina egilimi olan kisilerde giinliik siv1
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alim1 kisitlamasi yapilmasi onerilmektedir (Badir, 2011; Blackwell 2013). Hafif ve
orta dlzeyde semptomlart1 olan hasta grubunda sivi kisitlamasinin yarari
goriilmemistir (McMurray ve ark., 2012). Son yaymlanan Avrupa kilavuzunda kalp
yetersizliginin semptomatik tedavisinde giinliik sivi alimi 1.5— 2 L/ gun olarak
sinirlandirilmistir  (Ponikowski ve ark., 2016). Sivi kisitlamasi ile hiponatremi
kontrol altina alinabilmektedir. Hastanin kilosuna gore siv1 kisitlamasi yapilabilecegi
belirtilmektedir (6rn; 30 ml/kg; eger > 85 kg ise 35 ml/ kg) (McMurray ve ark.,
2012).

4.9.2.6 Beslenme ve kilo kontrolu

Kalp yetersizligi hastalarinda 24 saat i¢inde 4- 4,5 kg ya da daha fazla gibi ani
kilo alimi viicutta su tutulumuna ya da kalp yetersizliginin agirlagtigina isaret
edebilir. BoOyle bir durumda hasta hekime bagvurmasi gerektigi konusunda
egitilmelidir. Aldig1 ¢ikardigi kilo takibi ve gunluk kilo takibi énemlidir. Her giin
ayni saatte, ayn1 kiyafetlerle ve ayn tarti kullanilarak yapilan kilo takibi dogru
olandir. Kilo takibi sabah ilk idrardan sonra yapilirsa daha uygundur. (Badir, 2011;
Enc ve ark., 2007; Dickstein ve ark., 2008; Akinci ve ark., 2014).

Beden kitle indeksi (BKI) normal olan bireylerin hastaneye yatis ve oliim
oranlari obez olan bireylere (BKI> 30 kg/m2) gore daha azdir. Obez kisilere
semptomlar1 azaltmak ve genel saglik durumunu iyilestirmek amaciyla kilo vermesi
onerilir.

Siddetli kalp yetersizligi olan kisilerde ise malniitrisyon goriilme olasilig
yuksektir. Malniitrisyon belirti ve bulgular1 konusunda birey egitilmelidir. Kasektik
hasta; 6dem bulgular1 olmamasina ragmen; son 6 ay iginde kaybettigi kilo onceki
agirhginin % 6’sindan daha fazla olan hastadir. Kardiyak kageksiye ilerlemis kalp
yetersizligine sahip bireylerin % 10’ unda, NYHA evre II- IV olan hasta grubunun %
8- 15’ inde rastlanmaktadir (Riegel ve ark., 2009). Kardiyak kaseksi hastalik
prognozunun Kkotiilestiginin isaretidir (Yancy ve ark., 2013). Kaseksi yOnetiminde

balik yaglari, vitaminler, yiiksek enerji veren diyet kullanilir (Blackwell, 2013).

4.9.2.7 Alkol ve sigara kullanimi
Yiiksek miktarda alkol alimi inotropik etki yaparak miyokardta toksik etkilere,
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hipertansiyon, aritmilere, viicudun sivi- elektrolit dengesinin degismesine neden
olmaktadir (Blackwell, 2013; Dickstein ve ark., 2008). Ayrica alkol alimi
kardiyomiyopati gelisimini indiikleyebilmektedir. Indiiklenmis kardiyomiyopati
olmast durumunda alkoliin tamamen kesilmesi gerekir. Erkeklerde giinde 2 birim,
kadinlarda giinde 1 birim (1 birim = 10 ml) alkol alimi normal kabul edilmektedir
(6rnegin; 1 bardak sarap ) (Ponikowski ve ark., 2016; Kepez ve Kabakg1, 2004).
Sigara konjestif kalp yetersizligi olan kisilerde hemodinamizm iizerine olumsuz
etki yapar. Ozellikle miyokard enfarktiisii ge¢irmis hastalarda kalp debisini azaltici
etki gosterir. Periferik vazokonstrilksiyon yapar. Kalp yetersizligi hastalarinin
sigaray1 birakmasi 6nemlidir. Eger hasta kendi kendine birakamiyorsa mutlaka uzmandan

yardim almalidir (Blackwell, 2013; Ponikowski ve ark., 2016).

4.9.2.8 Egzersiz

Kalp yetersizligi olan hastalarda egzersiz onerilmektedir (Ponikowski ve 2016).
Ancak izometrik egzersizler sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan bireylerde
ventrikll Gzerine hemodinamik yik etkisi yapar. Bu nedenle bu hasta grubu
izometrik egzersizlerden kagimmalidir (Kepez ve Kabak¢i, 2004). Kanada
Kardiyovaskiiler Birligi Kalp Yetersizligi Yonetimi Kilavuzunda kalp yetersizligi
hastalarina orta siddette aerobik egzersizler (tempolu yiiriiylis, bisiklete binme, hafif
kosu gibi) onermektedir. Hastalar egzersiz yaparken kendi smirlarinin farkinda
olmalidur, tolere edebildikleri diizeyde egzersiz yapmalidir (Blackwell, 2013). Nabzi

% 65-85 arttiracak, oksijen tiiketimi % 50-75 ve borg skalasina gore 3-5 puana
denk gelecek sekilde egzersiz siddeti belirlenmelidir (Moe ve ark., 2014). Agir kalp
yetersizligi olup fiziksel aktiviteleri sinirli olan bireylerin de oturur pozisyondayken
bacak egzersizleri yapmalar1 tromboemboli riskini dnlemek agisindan O6nem tagir
(Ilerigelen, 2008).

Yapilan sistematik incelemede en az 3 ay boyunca planli ve diizenli olarak
yapilan egzersizlerin hastalarin yasam kalitelerini arttirdigi, kardiyak fonksiyonlari
arttirdigi ve hastaneye tekrarli yatislarda azalma sagladigi goriilmiistiir (Altiok,
2016).

Randomize kontrollii ¢calismada NYHA evre I ve III’ te ve EF < %35 olup
durumlar1 stabil olan 2331 hastaya egzersiz egitimleri verilmis ve bu egitimin

sonuglar1 degerlendirilmistir. Bu arastirmada da egzersiz egitimi ile tiim nedenli
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hastaneye yatiglarda ve 6liim oranlarinda azalmalar goriilmiistiir (McMurray ve ark.,
2012).

4.9.2.9 Bagisiklama
Kronik kalp yetersizligi hastalar1 icin pulmoner enfeksiyon gegirmek tehlike
olusturur. Ciinkii pulmoner enfeksiyonlar hastaligin prognozunu kétiilestirebilir.

Influenza ve pndmokokal hastaliklara karsi hastalarin asilanmasi Onerilmektedir

(Blackwell, 2013; Yildiran, 2008; Ponikowski ve ark., 2016).

4.9.2.10 Cinsel Aktivite

Cinsel iliski esnasinda kalp hizinda, arter kan basincinda ve solunum sayisinda
kisa stireli artis meydana gelir. Cinsel aktivite sirasinda harcanan efor ile iki kat
merdiven ¢ikma arasinda harcanan efor ayni diizeydedir. Hastalar cinsel aktivite
sirasinda rahat pozisyon sec¢imi, agir yemekten sonra cinsel aktiviteden kaginma gibi
konularda bilgilendirilmelidir. Eger hastanin durumu stabil ise normal seksiiel
aktiviteden kaginmamasi Onerilir. Uygulanan tedavinin cinsel yasam tizerine etkileri
(erektil disfonksiyon gb) de kontrol edilmelidir (Badir, 2011; Blackwell, 2013;
Ponikowski ve ark., 2016).

4.9.3 Kalp Yetersizliginin Girisimsel ve Cerrahi Tedavisi
4.9.3.1 implante edilebilir kardiyoverter defibrilator (ICD)

Kalp yetersizligi hastalarinda 6liimlerin birgogu ventrikuler aritmiler, bradikardi,
asistol ya da koroner, serebral, aort kaynakli damarsal olaylar nedeniyle daha ¢ok
hafif semptomlu bireylerde ansizin gergeklesir. Baz1 antiaritmik ilaglar tasiaritmi
tedavisine olumlu katki saglasalar da genel olarak 6liim oranim etkilemezler. ICD’
ler 6zellikle bradikardinin ve 6limcul nitelikteki ventrikiler aritmilerin yonetiminde
kullanilir (Ponikowski ve ark., 2016).

Ventrikiiler aritmilerin hemodinamizm iizerinde olumsuz etki yarattigi, sag
kalim siiresinin bir yildan daha fazla oldugu diisiiniilen ve fonksiyonel kapasite
bakiminda iyi olan hasta grubunda (NYHA evre Ia) ICD’ ler ikincil korunma
amaciyla kullanilmaktadir. En az 3 ay boyunca optimal medikal tedavi gérmiis ancak

hastaliga ait semptomlar1 devam eden EF < %35 olan (NYHA evre II-111) ve
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beklenilen sagkalim siiresinin bir yildan daha fazla oldugu iskemik olmayan hasta
grubunda ya da miyokard enfarktiisii gegirilmesi lizerinden 40 giin ge¢cmis olan hasta
grubunda ICD’ ler birincil koruma amaciyla diislintilebilir. Ayrica son yayinlanan
ESC kilavuzunda ilk kez ani 6liim riski yiiksek olan hasta grubunda smirli bir
siire i¢in giyilebilir ICD diisiiniilebilecegi belirtilmistir (NYHA IIb) (Sar1 ve ark.,
2016).

4.9.3.2 Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (KRT)

KRT uygulanan hastalarin semptomlar1 iyilesir, yasam kaliteleri artar aym
zamanda mortalite ve morbidite oranlarinda azalmalar goriiliir (Ponikowski ve ark.,
2016).

Optimal medikal tedavi uygulanmasina ragmen semptomlar1 devam eden EF <

%35 olmakla birlikte; sol dal blogu bulunan QRS >150 msn olanlarla ( evre Ia)
ya da QRS 130- 149 msn (evre Ib) olan hasta grubunda KRT kullanimi
onerilmektedir. Bunun disinda sol dal blogu bulunmayip QRS >150 msn ( evre Ila)
ya da QRS 130- 149 msn (evre Ilb) olan hasta grubunda da KRT kullanimi
onerilmektedir. Son yayimnlanan ESC kilavuzunda QRS< 130 msn olan hasta
grubunda KRT uygulamasi kesinlikle dnerilmemektedir (Ponikowski ve ark., 2016;
Sar1 ve ark., 2016).
4.9.3.3 Kardiyak kontraktilite modulasyonu (KKM)

QRS < 120 olmasi nedeniyle KRT uygulanmasi miimkiin olmayan hasta

grubunda kullanim1 6nerilmektedir (Sar1 ve ark., 2016).

4.9.3.4 Ventrikuler destek aletleri
Sol ventrikiil islevleri ciddi olarak azalmis hasta grubunda kalp debisini
arttirmak icin ventrikiiler destek aletleri kullanilmaktadir. Kalp transplantasyonu

yapilamayan hastalarda alternatif olarak diisiiniilebilir (ilerigelen, 2008).

4.9.3.5 Kalp transplantasyonu
Son donem kalp yetersizligi olgularinda kalp transplantasyonu altin standart
olarak diisiiniilebilir (Yancy ve ark., 2013). Kalp transplantasyonu sayesinde

hastalarin yasam kaliteleri ve egzersiz tolerasyonlari artar (Ilerigelen, 2008). Donor
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sayisindaki yetersizlik bu yontemin kullanimini sinirlandirmaktadir (Kepez ve
Kabake1,2004)
4.10 Kalp Yetersizligi ve Komorbiditeler

Kronik kalp yetersizligi olan bireylerin biliyiilk bir boliimiinde hastalarin
uygulanan tedaviye yanitin1 olumsuz etkileyen komorbid durumlar da mevcuttur
(Krum ve William, 2007). HT, angina, KAH, kanser, diyabet, kaseksi,
hiperlipidemi, artritler, hipo/hiperkalemi, demir eksikligi anemisi, erektil
disfonksiyon, renal disfonksiyonlar, akciger hastaliklari, uyku bozuklugu ve uyku
bozuklugu solunumu, obezite, kalp kapak hastaliklar1 kalp yetersizligine eslik eden
hastaliklar arasinda sayilabilir (Ponikowski ve ark., 2016). Komorbiditer hastaliklarin

kalp yetersizligine etkileri Tablo 11° de verilmistir.

Tablo 11. Komorbiditer Hastaliklarin Kalp Yetersizligine Etkileri

1. Kalp yetersizliginin teshisini zorlastirir. (6rnegin dispne kronik obstriiktif akcigerhastaligi
(KOAH) olan bireylerde de gorulebilir.)

2. Kalp yetersizligi belirtilerinin siddetini arttirir ve yagam kalitelerini olumsuz yonde etkiler.

3. Hastaneye yatislari ve 6liim oranlarini arttirir.

4. Kalp yetersizligi nedeniyle kullanilmasi gereken bazi ilaglarin tedaviden ¢ikarilmasina
neden olur.

5. Komorbiditer hastaliklar ¢alismalarda digslama kriteri oldugundan; kalp yetersizligi tedavisi
ile ilgili olan kanit tabani sinirlanmaistir.

6. Komorbiditer hastaliklarin tedavisinde kullanilan bazi ilaglar kalp yetersizliginin
prognozunu kotiilestirir.

7. Kalp Yetersizliginin tedavisinde kullanilan bazi ilaglarla komorbiditer hastaliklarin
tedavisinde kullanilan ilaglar arasinda etkilesim olma riski vardir

(Ponikowski ve ark., 2016)

4.11 Pozisyon Vermenin Onemi

“’Pozisyon vermek’ hemsirenin bagimsizca karar verip uygulayabilecegi
girisimlerden biridir. Ancak bu kararin dogru bir sekilde verilmesi gerekir. Ciinkii
yanlis verilen pozisyonlar kardiyak debiyi diisiirerek, serebral perflizyonu azaltarak,
kafa i¢i basincini arttirarak, ventilasyon/ perfiizyon oranini bozarak hasta i¢in zararl

sonuglar dogurabilecegi gibi 6liimlere bile neden olabilmektedir. Bu yuzden
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hastalara verilen pozisyonlarin hastaya yarar saglamasina dnem verilmeli, hastada
var olan sorunlar1 ¢éziimlemek ya da olabilecek sorunlar1 6nlemeye yardimci olacak
pozisyonlar verilmelidir (Ropper 2002; Winkelman, 2000; Grap ve Munro, 2005,
Schwarz ve ark., 2002; Yildirim ve Yavuz, 2009).

4.12 Yatis Pozisyonu ve Doku Oksijenasyonu Iliskisi

Yercekimine bagli olarak pozisyon degisikliklerine viicut tarafindan c¢esitli
yanitlar verilir. Viicut sivilari, vendz, arteryal ya da pulmoner sistemlere ait bulgular
pozisyon degisimlerinde en ¢ok goriilen degisikliklerdir (Stanley ve Reves, 1994;
Bridges, 2001).

Diiz pozisyona getirilen hastalarda karin ici organlar diyafragmaya dogru itilir.
Itilme akciger hacminde azalmaya neden olur. Bu da akciger hacminde ventilasyon/
perflizyonu bozar ve dokularin yaklasik % 26 daha az oksijenlenmesine neden olur
(Powers ve Daniel, 2004).

Daha onceden konuyla ilgili yapilmis c¢alismalar verilen pozisyonun doku
oksijenasyonunu etkiledigini isaret etmektedir. Leung ve arkadaslarinin yaptigi
caligmaya gore sag lateral pozisyonun, sol lateral ve supine pozisyonlarina kiyasla
kalp debisi artisinda olumlu etki yaptigi ve pulmoner basingta ise olumsuz etki
yarattig1 goriilmistiir (Leung ve ark., 2003).

Banasik ve Emerson tarafindan doku oksijenlenmesi bozulmus hastalar {izerinde
yapilan calismada sag lateral pozisyonda oOlciilen satiire oksijen (SaO;) degerinin
diger pozisyonlardakinden daha fazla oldugu goriilmiistiir (Banasik ve Emerson,
2001).

Banasik ve Emerson’un yogun bakim iinitelerinde yaptig1 bir diger calismada ise
sag lateral pozisyonda Olculen SaO, degeri diger pozisyonlardaki olgtimlerden
anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Banasik ve Emerson 1996).

Celik ve Aksoy tarafindan yapilan c¢alismada hastalara sag ve sol lateral
pozisyonlar verilmis ve 1 ile 5. dakikalarda SaO, degerleri dl¢iilmiistiir. Sag lateral
pozisyonda 5. dakikada yapilan 6l¢iim, 1. dakikadaki 6l¢iimden daha yiiksektir. Sol
lateral pozisyonda 1. dakikada yapilan Ol¢iim, 5. dakikadaki olg¢limden daha
yuksektir (Celik ve Aksoy, 2006).

Bagdath yaptig1 calismada sag lateral pozisyondaki periferik oksijen saturasyon
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ortalamasini, ortopne, supine ve sol lateral pozisyondaki periferik oksijen saturasyon

ortalamalarindan anlamli olarak yiiksek bulmustur (Bagdatli, 2012).

4.13 Yatak Bags1 Yiiksekliginin Hemodinamizm Uzerine Etkisi

Literatiirde govdenin asagidan yukartya dogru ya da yukaridan asagiya dogru
olacak sekilde hareket ettirilmesi sonucu yapilan pozisyon degisimlerinden sonra
yapilan hemodinamik basing Olgiimlerinde intravaskiiler basingta her 2,5 cm’ lik
yiikseklik farki i¢in 2 mmHg’ lik degisim oldugu belirtilmistir (Barash ve ark.,
1997).

Prakash ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢aligmada akut miyokard enfarktiisii
gecirmis hasta grubunda sirtiistii durumda yatak basi 0° ve 70° iken pulmoner arter
basinglar1 6l¢iilmistiir. Ancak hemodinamik degisim gozlenmemistir (Prakash ve
ark., 1973).

Chulay ve Miller tarafindan yapilan calismada elektif kardiyak cerrahi girisim
gecirmis hasta grubunda yatak bas1 20°, 30° ve 45° lere yikseltilerek Pulmoner Arter
Sistolik Basinct (PAS), Pulmoner Arter Diyastolik Basincit (PAD), Pulmoner Arter
Ortalama Basinci (PAM) ve Pulmoner Arter Kapiller Wedge Basinglart (PAWC)
Olctilerek Olclimler arasinda karsilastirma yapilmistir. Arastirma sonucunda basing
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (Chulay ve
Miller, 1984).

Cason ve Lambert tarafindan pulmoner arter takili olan hasta grubunda
yaptiklar1 caligmada yatak basi 0°, 20° ve 40°” ye yiikseltilerek pulmoner arter basing
(PAP) Olgumleri yapilmigtir. Arastirma sonucunda PAD o&lglimleri arasinda yatak
bags1 40° iken farklilik oldugu gozlenmistir (Cason ve Lambert, 1987).

Chlochesy ve arkadaglarinin ventilatore bagli olup inotropik ve vazoaktif ilag
kullanim ihtiyaci olan hasta grubunda yatak basi 0°, 20°, 45° ve 60° dereceye
yukseltilerek PAS, PAD ve PAWP olclimleri yaptiklar1 ¢alisma Quaal ve Weir
tarafindan yazilan makalede yer almistir. Yapilan ¢alismada sonuglar arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamaistir (Quall ve Weir, 1995).

MacMurdo tarafindan yapilan ¢alismada pulmoner arter kateteri olup tibbi ve
cerrahi yogun bakim {iinitelerinde yatmakta olan hasta grubunda yatak bas1 0°, 30° ve

45° ye ylikseltilerek santral ven6z basing (CVP), PAS, PAD, PAM ve PAWP
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Olctimleri yapilmigtir. Calisma sonucunda hemodinamik 6l¢lim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (MacMurdo, 2002).

Giuliano ve arkadaglar tarafindan dahili, cerrahi ve travma yogun bakimlarinda
yatmakta olan hasta grubunda yapilan calismada yatak basi 0°, 30° ve 45° ye
yukseltilerek kardiyak debi dl¢iilmiistiir. Calisma sonucunda kardiyak debi dlgtimleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (Giuliano ve ark., 2003).

Yildirim tarafindan kardiyak cerrahi girisim sonrasi pulmoner arter kateterine
sahip yogun bakim {initesinde yatmakta olan hasta grubunda yapilan ¢alismada yatak
bast 0°, 30° ve 45°¢ ye yiikseltilerek PAS, PAD, PAM, CVP, PAWC ve kalp hiz1
Olgiimleri yapilmistir. Calisma sonucunda degisik yatak yiiksekliginde yapilan
hemodinamik 6l¢iimler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir

(Yildirim, 2006).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu c¢alisma; kalp yetersizligi tanisi olup NYHA siniflandirmasina gore I1I. ya da
IV. evre olan ve kardiyoloji tinitesinde yatmakta olan bireylerde yatak bag1 30°, 45°,
60°° lik acilarda iken sag lateral ve supine pozisyonlarmin periferik oksijen

saturasyonu uzerine etkisinin belirlenmesi amaciyla yar1 deneysel olarak yapilmustir.

5.2 Arastirma Hipotezleri

Ho: Kalp yetersizligi  hastalarinda yatis pozisyonu periferik  oksijen
saturasyonunu etkilemez.

H1: Kalp yetersizligi  hastalarinda yatis pozisyonu periferik oksijen

saturasyonunu etkiler.

5.3 Arastirmanin Yeri ve Zaman
Arastirma Ocak 2017— Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul’ da bir egitim ve
aragtirma hastanesinin kardiyoloji servislerinde yiiriitiildii. Hastanede her biri 11

hasta kapasiteli 6 adet kardiyoloji servisi yer almaktadir.

5.4 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Ocak 2017— Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul’ da bir
egitim ve aragtirma hastanesinde kardiyoloji klinigine yatis1 yapilan hastalar
olusturmaktadir.
5.4.1 Orneklem Biiyiikliigii

Belli bir popiilasyon igerisinde bir olaym goriilme oranini belli hata pay1
siirlarinda tahmin etmek ve gerekli drneklem sayisini hesaplamak i¢in kullanilan
formiil asagidaki sekildedir;
n=(za2)2p(1-p)E2
a = Tip 1 hata olasilig1
za2/~ o hata diizeyinde z degeri p = Olayin goriilme olasilig
E = Hata pay1

Tip 1 hata olasilig1 (o) 0,05 kabul edildiginde (%95 giiven diizeyinde), z degeri
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1,96°dir ve genel olarak aragtirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir.
Hastanemizde Kalp yetersizligi sebebiyle basvuran olgular igerisinde c¢alisma
kriterlerimize uyan olgular i¢cin Ongordiiglimiiz prevelans degerleri (%4) olarak
hesaplandiginda; hata pay1 (E) ise 1 birim olarak kabul edilmistir. Yukarida belirtilen
formiil kullanilarak hesaplandiginda; hastanedeki prevelansini %95 giiven diizeyinde
1 birim hata pay1 ile tahmin etmek i¢in gerekli 6rneklem biiytikliigiiniin en diisiik 58
kisi oldugu saptanmaistir.

Arastirmanin 6rneklemi Ocak 2017- Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul’ da
bir egitim ve arastirma hastanesinin Kardiyoloji kliniklerine yatis1 yapilan ve

arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan 60 hastadan olusmaktadir.

Ornekleme alinma Kriterleri
e 18 yas ve lizerinde olmasi
e Okuma yazma bilmesi
e Kalp yetersizligi tanis1 almis olmasi
e EF %40’ 1n altinda olmast
e Kalp yetersizligi NHYA* ya gore I11. ve IV. evre olmasi
e Direkt bilirubin degeri 10 mg/ dL altinda olmasi

Orneklemden dislanma Kriterleri

e {letisim sorunu olmasi

e Sorular1 anlamasi i¢in bilissel engeli olmas1

e Hipotansiyonu olmast

e KOAH ve astimi olmast

e Hipo/ hipertermisi olmasi

o (Gogiis deformitesi olmasi

e Arteriyovendz fistiilii olmasi

e Periferik damar hastalig1 olmasi

e Hemoglobin degerinin 5 gt/ dL altinda olmas1
6 kisi okuma yazma bilmemesi, 3 kisi Tiirkce bilmemesi, 2 kisi arteriyovendz fistiilii

olmast, 5 kisi KOAH olmasi1 nedeniyle arastirmaya dahil edilemedi.
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5.5 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh degisken: Periferik oksijen saturasyon diizeyi

Bagimsiz degisken: Yas, cinsiyet, yatak basi 30° iken sag lateral ve supine
pozisyonlari, yatak basi 45° iken sag lateral ve supine pozisyonlar1 ve yatak basi

60° iken sag lateral ve supine pozisyonlaridir.

5.6 Veri Toplama Araci
Hastalardan alinan bilgiler dogrultusunda “’Veri Toplama Formu”’ (Ek-1)
doldurulmustur.
Veri Toplama Formu 4 boliimden olusmaktadir;
1-) Sosyo demografik 6zellikler
2-) Saglik hikayesi
3-) Uygulama 6ncesi fizyolojik parametreler
4-) Uygulama
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5.7 Verilerin Toplanmasi

Arastirma kapsamina alinacak hastalara sirasiyla 30°, 45°, 60° agilarda supine ve
sag lateral pozisyonlar1 (Ek-2) verilerek her bir pozisyonda 10 dakika kalmalari
saglandiktan sonra pulse oksimetre ile arteryal oksijen saturasyonu Olc¢timleri
yapildi. Pulse oksimetre ile 6l¢iim sonuglarmin 10-15 dakika i¢inde alinabilecegi ve
her bir pozisyon sonrasinda pozisyon etkisinin ge¢mesi i¢in 5 dakika beklemenin
yeterli olacagi literatiirde belirtilmistir (Rauen ve ark., 2009; Shih, 1999).

Yatak basma ac1 verilirken trigonometriden yararlanildi. Yatagin hareket eden
bas kismi mezura ile 80 cm olarak 6l¢iildii. Siniis (kars1 kenar/ komsu kenar) 30° 1/2°
ye esit oldugundan yatak basinin en yiiksek kisminin yatak diizlemine olan uzakligi
40 cm olmalidir. Yatak basinin en yiiksek kisminin yatak diizlemine olan uzakligi
mezura kullanilarak 6l¢iildii. Dolayisiyla 30°° lik ag¢1 olusturmak i¢in yatak basi 40
cm kaldirild1 (Resim 1). Siniis 45° 0,707’ ye esit oldugundan yatak basinin en yiiksek
kisminin yatak diizlemine olan uzakligi 56,6 cm olmalidir. Dolayisiyla 45°° lik ag1
olusturmak i¢in yatak basi 56,6 cm kaldirildi (Resim 2). Siniis 60° 0,866’ ya esit
oldugundan yatak basinin en yiiksek kisminin yatak diizlemine olan uzakligi 69 cm
olmalidir. Dolayistyla 60°° lik a¢1 olusturmak icin yatak bas1 69 cm kaldirildi (Resim
3).

Hastalara pozisyon verilirken yastik kullanilmamasina ve hastanin basinin yatak baginin
en {ist noktasinda olmasina dikkat edildi.

Literatiirde yanlis periferik oksijen saturasyonu 6l¢iimiiniin nedenleri, ortamin
fazla 151kl olmasi, 6l¢iim yapilan yerin hareketli olmasi, azalmis doku perfiizyonu,
probun dogru bir sekilde yerlestirilmemesi olarak gdsterilmistir (Oncel, 2006).
Hastalarda Olgiim yapilirken giindiiz, giines 15181 alan odalarda 15181in olumsuz
etkisini ortadan kaldirmak i¢in stor perdeler tamamen kapatilarak 6l¢tim yapildi.

Vazokonstriiktif etkisi olan maddelerin uygulanmas1 nabiz sayisini azaltarak
yanlis 6l¢lime neden olacagindan (Hanning ve Williams, 1995; Ralston ve ark., 1991
a,b) dl¢iimiin yapildigi bolgeye daha 6nceden buz vb. vazokonstruktif etkisi olan
maddelerin uygulanmamis olmasina dikkat edildi.

Olgiim yapilan ekstremitenin fazla hareketli olmasi dl¢iimiin yanlis yapilmasina
neden olacagindan (Jubran, 2015). Ol¢iim yeri olarak asir1 hareketi olan ya da

titremesi olan ekstremiteler tercih edilmedi.
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Basaranoglu ve arkadaslar1 farkli parmaktan Olglimlerin periferik oksijen
saturasyon diizeyine etkisini arastirmislardir. Arastirmanin sonunda farkli parmaklar
arasinda periferik oksijen saturasyon oOl¢iimlerinde degisiklik oldugu goriilmiistiir
(Basaranoglu ve ark., 2015). Bu ylizden calismada hastalarin periferik oksijen
saturasyon diizeyini 6l¢mek i¢in sag isaret parmagi kullanildi.

Intravendz infiizyon hemodiliisyona neden olacagindan oksijen saturasyon
degeri oldugundan daha diisiik dl¢iiliir (Yildirim, 2006). Bu etkiyi ortadan kaldirmak
icin intravendz inflizyon alan hastalarda Olgiim yapilmadan once 10 dk siire ile
inflzyona ara verildi.

Diiz pozisyona getirilen hastalarda karin ici organlar diyafragmaya dogru itilir.
itilme akciger hacminde azalmaya neden olur. Bu da akciger hacminde ventilasyon/
perflizyon oranmin bozulmasina ve dokularin yaklasik %26 daha az
oksijenlenmesine neden olur (Powers ve Daniel, 2004). Ozellikle supine pozisyonda
yemek yemek de diyafragmay1 yukari dogru iteceginden dl¢limlerin yemekten en az
1 saat sonra yapilmasma dikkat edildi. Calismanin yapildigi kurumda sabah
kahvaltis1 saat 06:00° da, 6gle yemegi saat 12:30° da verilmektedir. Tiim veriler
sabah saat 09-12 arasi ve dgleden sonra 14-17 arasi toplandi.

Saturasyon probunun dogru yerlestirilememesi gibi durumlardan kaynaklanan
hatalar1 engellemek i¢in hastalarin nabizlar1 radyal arterden manuel ve saturasyon

cihaz ile sag isaret parmagindan es zamanli olarak Sl¢tildi.

5.8 Arastirmanin Simirhhiklari

Veriler arastirmacinin ¢alistigt kurumda toplandigindan tek merkezden hasta
alimmistir ve kalp yetersizligi siniflamast NYHA evre III- 1V olan, érnekleme dahil
edilme kriterlerini karsilayan kisilerin sonuglari ile sinirlidir. Arastirmaya dahil
edilen hastalarin servis ekolarmin ¢ekilmesi ve raporlanmasi i¢in gecen siirede takip
ve tedavileri devam ettiginden arastirmaya dahil edilen hastalarin durumlart acile ilk
basvurduklarindakinden daha stabil hale gelmistir. Sonuclarin degerlendirilmesinde

bu smirliliklarin dikkate alinmasi 6nem tasir.
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5.9 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NumberCruncher Statistical System (NCSS) 2007 Statistical Software (NCSS LLC,
Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik ve
oran) yani sira niceliksel verilerin karsilagtirllmasinda pozisyon ve ag1
degiskenlerinin Periferik Oksijen Saturasyonu ve radyal nabiz degerleri lizerine
etkilerini  incelemek amaciyla general linear model (GLM) analizi
gerceklestirilmistir. Pos Hoc degerlendirmelerde Bonferroni diizeltmeli test
kullanilmustir.

Sonuglar %95 lik glven araliginda, anlamhilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

5.10 Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirma Oncesinde arastirmanin yapildigi hastaneden kurum izni (Ek-3) ve
Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nden etik kurul onay1 (Ek-4) alind1.
Aragtirmaya katilan bireylere gerekli agiklamalar yapildiktan sonra kendilerinden
“’Bilgilendirilmis Onam Formu’’ (Ek-5) ile yazili onay alindi. Calismaya katilim
goniilliiliik esasina gore yapildi. Katilimcilardan elde edilen kimlik/ kisisel bilgiler

gizli tutuldu.
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6. BULGULAR

Tablo 12. Demografik Ozelliklerin Dagilimlari

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 35-83 (56)
Ort£Ss 58,83+10,96
Cinsiyet; n (%) Kadin 6 (10,0)
Erkek 54 (90,0)
Egitim diizeyi; n (%) ilkokul 38 (63,3)
Ortaokul 6 (10,0)
Lise 5(84)
Universite 11 (18,3)
Calisma durumu; n (%) Calisiyor 22 (36,7)
Cahismiyor 38 (63,3)
Medeni durum; n (%) Evli 49 (81,7)
Bekar 1(1,6)
Dul 10 (16,7)
Sigara kullanimi; n (%) Evet-iciyor 8 (13,3)
Hayir-icmiyor 10 (16,7)
Birakmis 42 (70,0)
Sigara adedi (n=8) Min-Mak (Medyan) 5-20 (10)
Ort£Ss 10,75+6,11
Sigara birakma siiresi (y1l) Min-Mak (Medyan) 1-30 (9)
(n=42) OrtxSs 11,50+9,74
Alkol kullanimi; n (%) Evet-igiyor 3(5,0)
Hayir-icmiyor 33 (55,0)
Birakmis 24 (40,0)
Alkol birakma siiresi (yil) Min-Mak (Medyan) 1-40 (10)
Ort£Ss 12,67+10,66

(n=24)

Calisma Ocak 2017-Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul’ da bir egitim ve

arastirma hastanesinin Kardiyoloji Klinigi’nde; %10,0’u (n=6) kadin, %90,0’1 (n=54)

erkek toplam 60 olgu ile gerceklestirilmistir. Olgularin yaslar1 35 ile 83 arasinda

degismekte olup, ortalama 58,83+10,96 yildir.
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Egitim diizeyleri incelendiginde; %63,3’ iiniin (n=38) ilkokul, %10,0’ unun
(n=6) ortaokul, %8,4” tiniin (n=5) lise ve %18,3” Uniin (n=11) Universite mezunu
oldugu gozlenmistir.

Calisan orani %36,7 (n=22) saptanmistir ve olgularin %81,7’ si (n=49) evli,
%1,6’ s1 (n=1) bekar (n=1), %16,7’ si (n=10) duldur.

Sigara kullanimi incelendiginde; %13,3” iiniin (n=8) ic¢tigi, %16,7’ sinin (n=10)
icmedigi ve %70,0’ inin (n=42) biraktig1 saptanmistir. Sigara kullanim1 5 ile 20 adet
arasinda degismekte olup, ortalama 10,75+6,11 adet; sigara birakma siireleri 1 ile 30
yil arasinda degismekte olup, ortalama 11,50+9,74 yildir.

Alkol kullanimi incelendiginde; %35,0° inin (n=3) ictigi, %55,0’ inin (n=33)
icmedigi ve %40,0’ inin (n=24) biraktig1 saptanmistir. Alkol birakma siireleri 1 ile 40
yil arasinda degismekte olup, ortalama 12,67+10,66 yildir.

Tablo 13. Hastahk Ozelliklerine fliskin Dagihmlar

n (%)
Kalp yetersizligi evresi Evre 3 34 (56,7)
Evre 4 26 (43,3)
HT Var 33 (55,0)
Yok 27 (45,0)
DM Var 28 (46,7)
Yok 32 (53,3)
Odem Var 26 (43,3)
Yok 34 (56,7)
KAH Var 22 (36,7)
Yok 38 (63,3)
Ameliyat gecirme durumu Evet 43 (71,7)
Hayir 17 (28,3)
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Kalp yetersizligi olgularin %56,7’ sinde (n=34) evre 3, %43,3’ inde (n=26)

evre 4 olarak saptanmustir.

Olgularin %55,0° inde (n=33) hipertansiyon, %46,7’ sinde (n=28) diyabet,

%43,3° Unde (n=26) 0Odem,

%36,7° sinde (n=22) koroner arter hastalig1

bulunmaktadir ve %71,7’ si (n=43) daha 6nce ameliyat gecirmistir.

Tablo 14. Fizyolojik Parametrelere iliskin Ozelliklerin Dagilimlar

Min-Mak (Medyan) Ort£Ss
EF degeri 17-37 (30) 29,53+4,77
Sistolik arter basinci 98-188 (122,5) 129,32+20,76
Diastolik arter basinci 56-125 (77,5) 79,23+13,39
Nabiz 44-137 (80) 80,87+14,89
Ates 36-37,2 (36,2) 36,26+0,28
Solunum 18-21 (20) 19,70+0,87
Hemoglobin 8,4-16,7 (13,1) 12,89+2,23
Hematokrit 24,4-50,9 (38,3) 38,25+6,18
Lokosit 3,6-20,1 (9,2) 9,47+3,14
Eritrosit 2,8-6,1 (4,6) 4,54+0,67
Trombosit 87-643 (265) 267,95+£99,17
Direkt Bilirubin 0,1-3,1(0,3) 0,39+0,45
AST 8-170 (20) 30,87+28,38
ALT 5-336 (20) 33,90+48,55
CRP 1-265,6 (11,1) 23,80+37,39

Tetkik sonuclar1 hastaya pozisyon verilen giine aittir. Olgularin fizyolojik

parametrelerine iliskin 6zelliklerin dagilimlar1 Tablo 14’ te verilmistir.
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Pozisyon ve ag1 degiskenlerine gore periferik oksijen saturasyonu degerlerinin

dagilimlar1 Tablo 15°te ve Sekil 1’de verilmistir.

110 -

100 -

90 -

80 -

ort+SD

m POSSag lateral

70 - m POS Supine

60 -

50 -

45

Aci

Sekil 1. Pozisyonlara ve A¢ilara Gore Periferik Oksijen Saturasyonu

Olciimleri Dagihm

Tablo 15. Pozisyon ve A¢1 Degiskenine Gore Periferik Oksijen Saturasyonu
Degerlerinin Dagilimlar ve Karsilagtirilmasi

Agql

30° 45° 60 ° P
Periferik Sag lateral 90-100 90-100 87-100 0.706
Oksijen 96.62+2.76 96.52+2.65 96.22+2.78
Saturasyonu Supine 90-100 88-100 88-100 0.105
96.85+2.42 96.72+2.78 95.87+2.98
P 0.623 0.687 0.507

Bagimli gruplarda t testi

Pozisyonlar ve agilar arasinda POS degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
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Pozisyon ve ac1 degiskenlerinin periferik oksijen saturasyonu degeri iizerine
etkilerini incelemek amaciyla GLM analizi gerceklestirilmistir. Modelde pozisyon ve
ac1 bagimsiz degiskenler olarak modele eklenirken, periferik oksijen saturasyonu
degiskeni ise bagimli (sonug) degiskeni olarak eklenmistir. Modelde a¢1 anlamli
olarak yer alirken (p<0,001), pozisyon degiskeni ve ac1 ile pozisyon degiskenlerinin
etkilesiminin (ag1 * pozisyon) istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goézlenmistir

(p>0,05).

Tablo 16. Periferik Oksijen Saturasyonu Iicin Modele iliskin Bilgiler

F P
Sabit 89282,394 <0,001**
Aqi 8,875 0,002**
Pozisyon 0,058 0,811
Ac1 * Pozisyon 2,979 0,059

Genellestirilmis lineer model
**p<0,01

Tablo 17. A¢1 Degiskenine Iliskin Periferik Oksijen Saturasyonu Olciimleri
Degerlendirmeleri

Standart %395 giiven arahgi
Ortalama . - P
hata Alt limit Ust limit
30° 96,73 0,32 96,09 97,37 30°-45°=0,999
45° 96,62 0,33 95,96 97,28 30°60°=0,002**
60° 96,04 0,36 95,32 96,76 45°-60°=0,001**

Bonferroni diizeltmeli post-hoc degerlendirmeler

**p<0,01
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Aciya gore periferik oksijen saturasyonu degeri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik oldugu saptand: (p=0,002). Bonferroni diizeltmesi kullanilarak
gerceklestirilen ikili degerlendirmeler sonucunda yatak bast 60 derece oldugunda
elde edilen periferik oksijen saturasyonu degerlerinin yatak basi 30 ve 45 derece iken
elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi

(swrastyla; p=0,002, p=0,001).

T T T

97,5

95,0

POS

92,5

87,5

T T T
30 45 60

Agl (derece)

Sekil 2. Acilara Gore Periferik Oksijen Saturasyonu Olgumleri
Dagilim
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Tablo 18. Pozisyon ve Aci Degiskenlerine Gore Pulse Oksimetre ile Olciilen
Nabiz Degerlerinin Dagihimlar

Agql
30° 45° 60 °
POON Sag lateral 43-121 (80) 42-160 (79,5) 39-137 (82)
80,88+14,92 81,28+18,38 82,58+16,39
Supine 53-125 (77,5) 43-159 (81) 41-145 (82,5)

78,80+14,44 82,88+18,35 83,02+15,75

POON: Pulse Oksimetre ile Olgiilen Nabiz

Pozisyonlardaki agilara gore pulse oksimetre ile 6l¢iilen nabiz degerlerinin

dagilimlar1 Tablo 18’ de verilmistir.

Tablo 19. Pozisyon ve Aci Degiskenlerine Gore Radyal Nabiz Ol¢iimlerinin
Dagilimlan

Acl

30° 45° 60 °
Radyal Sag lateral 41-120 (79) 40-155 (78,5)  41-136 (80,5)
Nabiz 79,22+14,46 80,12+18,25 81,18+15,52

Supine 50-123 (76,5)  42-156 (80) 40-143 (81,5)
7758+14.48  81,58+18,19  81,92+15,67

Pozisyon ve ac1 degiskenlerine gore radyal nabiz 6l¢limlerinin dagilimlar: Tablo
19’ da verilmistir.

Tablo 20. A¢1 Degiskenine Gore Radyal Nabiz Degerinin Karsilastirilmasi

Ortalama Standart %95 giiven arah@ . R
hata Alt limit Ust limit
30 78,40 1,82 74,75 82,05 30°-45°=0,316
45° 80,85 2,31 76,23 85,47 30°60°=0,002**
60° 81,55 1,98 77,58 85,51 45°-60°=0,999

Bonferroni diizeltmeli post-hoc degerlendirmeler

**<0,01
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Aciya gore radyal nabiz degeri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptanmistir (p<0,001). Bonferroni diizeltmesi kullanilarak gerceklestirilen
ikili degerlendirmeler sonucunda yatak bast 60 derece oldugunda elde edilen radyal
nabiz degerlerinin yatak basi 30 derece iken elde edilen degerlerden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde ytiksek oldugu saptanmistir (p=0,002).

Ikili etkilesimin anlami olmasi nedeniyle farkli pozisyonlar i¢in ag1 degiskeninin
radyal nabiz degiskeni iizerine etkisini incelemek amaciyla modeler olusturulmustur.
Her iki modelde de ag1 degiskeninin istatistiksel olarak anlamli oldugu gézlenmistir

(sirasiyla; sag lateral icin p=0,034, supine i¢in p<<0,001).

Tablo 21. Aa ve Pozisyon Degiskenlerine Iliskin Radyal Nabzn
Degerlendirilmesi

Standart %95 giiven arahig:

Pozisyon A¢ Ortalama B _ p
hata Alt limit  Ust limit
Sag 30° 79,22 1,87 75,48 82,95 30°-45°=0,999
Lateral 45° 80,12 2,36 75,40 84,83 30°-60°=0,052
60° 81,18 2,00 77,17 85,19 45°-60°=0,931
Supine 30° 77,58 1,87 73,84 81,32 30°-45°=0,092
45° 81,58 2,35 76,88 86,28 30°-
60°=0,002*
60° 81,92 2,02 77,87 85,97 45°-60°=0,999

Bonferroni diizeltmeli post-hoc degerlendirmeler

Sag lateral pozisyonu igin gergeklestirilen modelde aci degiskeninin etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmus olmasina ragmen, Bonferroni duzeltmesi
kullanilarak gerceklestirilen ikili degerlendirmelerde acilar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0,05). Supine pozisyonunda ise yatak bagi
acis1 60 derece oldugunda elde edilen radyal nabiz degerlerinin yatak basi 30 derece
iken elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu

saptanmustir (p=0,002).
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Sekil 3. Farkh Pozisyonlarda Acilara Gore Radyal Nabiz Dagilim
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7. TARTISMA VE SONUC

Calismada kalp yetersizligi hastalarinin yatis pozisyonlar1 ile yatak basi
yuksekliginin periferik oksijen saturasyon diizeyine olan etkisi arastirildi. Calisma
sonucunda incelenen degiskenlerden bazilarinin istatistiksel olarak anlamli fark
gosterdigi goriildi.

7.1 Hastalarin Bireysel Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisilmasi

Aragtirmaya katilan bireylerin yas ortalamalari 58,83+10,96 olarak bulundu.
Literatiirde 40 yastan bilyiik bireylerde tim yasami boyunca kalp yetersizligi
goriilme olasiligt %20 olarak belirtilmektedir (Go ve ark., 2014). Akbiyik ve
arkadaslarinin  kalp yetersizligi hastalar1 iizerinde yaptiklar1 ¢aligmaya katilan
bireylerden %31,5’ i 46-61 yas araligindayken; % 46,5’ i ise 62-77 yas araligindadir.
Bu sonuglar ile ¢aligmamizin sonuglart paralellik gostermektedir (Badir, 2011;
Akbiyik ve ark., 2016).

Literatiirde kalp yetersizligi goriilme sikliginin cinsiyete bagh olarak
degismedigi ancak; erkeklerde prognozun daha kotii seyrettigi belirtilmistir. Bu
calismaya katilan bireylerden 6’ s1 kadin (%10), 54° 1 erkektir (%90) (Tablo 12).
Calisma kalp yetersizligi NYHA smiflamasina gore III. Ve IV. Evre olan ve
kardiyoloji poliklinigine yatis1 yapilan hastalar T{izerinde yapildi. Erkeklerde
prognozun daha kotii seyrettigi goéz Oniinde bulundurulursa; c¢alismaya alinan
hastalarin ¢ogunlugunun erkeklerden olusmas: literatiirle paralellik gostermektedir
(Badir, 2011).

Calismaya katilan hastalardan kalp yetersizligine ilaveten; %55 (n =33) 1 HT,
%46,7° si (n=28) DM ve %36,7’ si (n=22) KAH sahiptir (Tablo 13). Kalp yetersizligi
olan hastalarda tedaviye uyumu etkileyen komorbid durumlar bulunmaktadir.

(Krum ve William, 2007).
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7.2 Acq1 ve Pozisyon Degiskenlerine Gore Elde Edilen Periferik Oksijen
Saturasyonu Degerlerinin Tartisilmasi

Bridges ve arkadaslar1 yogun bakim {initesinde yatmakta olan 35 hasta {izerinde
yaptiklar1 c¢alismada; hastalara 30° sag lateral, 30° sol lateral ve 0° supine
pozisyonlar1 vermisler ve her bir pozisyonda pulmoner arter basing oOl¢iimleri
yapmislardir. Calisma sonucunda yapilan pulmoner arter basing Olglimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Bridges ve ark., 2000).

Banasik ve Emerson tarafindan yogun bakim hastalar1 iizerinde yapilan
caligmada; hastalara supine, sag lateral ve sol lateral pozisyonlar verilerek bu
pozisyonlarin oksijenlenmeye etkisi arastirilmigtir. Oksijen saturasyonu her bir
pozisyon degisiminden 15 dakika sonra 6l¢iilmiistiir. ilk 3-5 dakika icerisinde oksijen
saturasyonunda gegici bir diislis gortilmistiir. 3-5 dakika icinde oksijen saturasyonu
degeri normale donmeyen ve oksijen destegi alan hastalarin lateral pozisyonu tolere
edemedikleri gériilmiistiir (Banasik ve Emerson, 2001).

Giuliano ve arkadaglarinin durumlari kritik olan 26 hasta iizerinde yaptiklar
calismada; hastalara supine, semi fawler (yar1 oturur) ve ortopne pozisyonlar
verilmistir. Pozisyonlar verildikten sonra sirasiyla 0. Dakika, 5. Dakika ve 10.
dakikada kardiyak debi Ol¢limleri yapmislardir. Caligma sonucunda ise yapilan
Olctimler arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunamamistir (Giuliano ve
ark., 2003). Bu calismada da sag lateral ve supine pozisyonlarinda Slgiilen periferik
oksijen saturasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(Tablo 15).

McMurdo tarafindan dahili ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde yatmakta olan
ve pulmoner arter kateterine sahip 30 hasta {izerinde yapilan ¢alismada yatak basi 0°,
30° ve 45° olacak sekilde ayarlanarak supine pozisyonda hemodinamik Ol¢iimler
yapilmustir. Yatak bas1 45°° den daha az iken yapilan hemodinamik dl¢limlerin daha
giivenilir oldugu belirtilmistir. Calisma sonucunda yatak bas1 yiiksekligi degisiminin
hemodinamik parametreleri anlamli diizeyde etkilemedigi gorilmiistiir (MacMurdo,
2002). Bu c¢alismada da yatak bast 30° ve 45° oldugunda anlamli sonug¢ elde
edilemedi (Tablo 15).
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Leung ve arkadaslarinin yaptig1r caligmaya gore sag lateral pozisyonun, sol
lateral ve supine pozisyonlarina kiyasla kalp debisi artisinda olumlu etki yaptigi ve
pulmoner basingta ise olumsuz etki yarattigi goriilmiistiir (Leung ve ark., 2003).

Bagdath kalp yetersizligi olan 50 hasta iizerinde yaptig1 calismada hastalara sag
lateral, sol lateral, ortopne ve supine pozisyonlar1 vererek her bir pozisyonda
periferik oksijen saturasyonu Ol¢limi yapmistir. Calisma sonucunda sag lateral
pozisyondaki periferik oksijen saturasyon ortalamasini, ortopne, supine ve sol lateral
pozisyondaki periferik oksijen saturasyon ortalamalarindan anlamli olarak yiiksek
bulmustur (Bagdatli, 2012). Mevcut ¢aligmada sag lateral ve supine pozisyonlarinda
yatan kardiyoloji hastalarinda yatak basi en diisiik (30 derece) ac1 ile kaldirildiginda
periferik oksijen saturasyonlar1 daha yiiksek diizeyde ve yatak basi 60 derecelik ag1
ile yiikseltildiginde ve sag lateral pozisyon verildiginde supine pozisyonuna gore
periferik oksijen saturasyonu daha yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel analizde
anlamli farklilik saptanamadi (Tablo 15, Tablo 17).

Prakash ve arkadaslarinin miyokard enfarktiislii 21 hasta iizerinde yaptiklar
calismada yatak basi 0° ve 70° olacak sekilde ayarlanarak verilen supine
pozisyonunun hemodinamik degisiklik yaratmadigi(Prakash ve ark., 1973); Chulay
ve Miller tarafindan kardiyovaskiiler operasyon ge¢irmis ve pulmoner arter kateteri
olan 32 hastada yaptiklar1 calismada ameliyattan sonraki ilk 24 saat i¢inde yatak basi
0°, 20°, 30° ve 45° olarak ayarlandiginda hemodinamik degisiklik olmadig: (Chulay
ve Miller, 1984); Quall ve Weir’in (Quall ve Weir, 1995) belirttgine goére Chlochesy
ve arkadaglarinin ventilatore bagli olup vazoaktif ve inotropik ila¢g kullanma
endikasyonu olan, kardiyak cerrahili 17 hasta {izerinde yapilan ¢calismada da yatak
bas1 0°, 20°, 45° ve 60° lik acilarda ytikseltildiginde hemodinamik o6l¢iimlerin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degismedigi saptanmaigstir.

Alan tarafindan gogilis hastaliklar1 servisinde yatan ve tek ya da cift tarafl
akciger hastaligi olan 109 hasta tlizerinde bir ¢calisma yapilmistir. Calismada bireylere
(45°supine, 60° supine, 90° supine, 45°sag lateral, 45°sol lateral pozisyonlar
verilerek bu pozisyonlarin periferik oksijen saturasyonu ve fizyolojik parametrelere
olan etkisi incelenmistir. Calismanin onuncu dakikasinda sol akciger hastaligi olan
bireylerde ortalama periferik oksijen saturasyonu degerleri 90° supine pozisyonda

94,33 iken, 45° supine pozisyonda 96,33 olarak belirlenmistir. Caligmanin yirmi
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besinci dakikasinda ¢ift tarafli akciger hastaligi olan bireylerin 60° supine
pozisyonda periferik oksiejn saturasyonu ortalamasi 93,77 iken, 45° sag lateralde
Olcilen ortalama periferik oksijen saturasyonu 95,61 olarak bulunmustur. Cift tarafli
akciger hastaligi olan bireylerden kirkinci dakikada Olgiilen periferik oksijen
saturasyonu ortalamalar1 ise 60° supinede 94,01 iken; 45° sag lateralde 95,54
bulunmustur (Alan, 2016). Kalp yetersizligi akcigerleri de etkileyen bir hastaliktir.
Bu calismada da yatak bast 60° iken Olgiilen periferik oksijen saturasyonu 30° ve
45°° lerde Olgiilen periferik oksijen saturasyonlarindan anlamli diizeyde diisiik
bulundu (sirasiyla; p=0,002, p=0,001). Alan’in yaptig1 c¢aligmanin sonuglar ile
mevcut calismanin sonuglart paralellik gostermektedir (Tablo 18). Bu veriler
dogrultusunda ‘Kalp yetersizligi hastalarinda yatis pozisyonu periferik oksijen
saturasyonunu etkiler.” seklindeki H1 hipotezi dogrulanmaktadir.

Laulive tarafindan kardiyoloji yogun bakimda yatan 30 hastaya yatak bagini 0°,
20°, 45° ve 60° olacak sekilde ayarlayarak supine pozisyonunda yapilan arastirmada
pulmoner arter basing Olglimleri yapilmistir. Arastirma sonucunda yatak bast 0°
supineden 60° ye yikseltildiginde sirasiyla %10 ve %26’ lik degisim oldugu
goriilmiistiir (Laulive, 2000).

Kalp yetersizligi dolasim1 ve doku perfiizyonunu etkileyen bir hastaliktir. Bu tiir
durumlarda oksijen saturasyonu Olciiminde pulse oksimetre kullaniminda 6l¢iim
sonucunun giivenilirligi azalmaktadir. Severinghaus ve Spellman ile Falconer ve
Robinson yaptiklar1 ¢aligmalarla bunu gostermislerdir (Severinghaus ve Spellman,
1990; Falconer ve Robinson, 1990). Dolayisiyla kalp yetersizligi hastalarinda hayati
Oonem tasiyan durumlarda periferik oksijen saturasyonu degerlendirilmesinde arteryal

kan gazi alinmasi biiyiik onem tasir.
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7.3 Aq1 ve Pozisyon Degiskenlerine Gore Olgiilen Radyal Nabiz Degerlerinin
Tartisiilmasi

Yildirim tarafindan kardiyak cerrahi girisim sonrasi pulmoner arter kateterine
sahip yogun bakim iinitesinde yatmakta olan hasta grubunda yapilan ¢aligmada yatak
bast 0°, 30° ve 45°° ye ylikseltilerek PAS, PAD, PAM, CVP, PAWP ve kalp hiz
Olgtimleri yapilmistir. Calisma sonucunda kalp hizi ortalamalar1 yatak basit 0° iken
96,28, 30° iken 95,94, 45° iken ise 95,80 olarak hesaplanmistir. Bu ¢alismada da
supine pozisyonunda yatak basi acist 60° oldugunda elde edilen radyal nabiz
degerlerinin yatak bast 30° iken elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p=0,002) (Tablo 21).

Korkmaz tarafindan yapilan ¢alismada hastalara sirasiyla ortopne ve sag lateral
pozisyon verilerek nabiz hizlar dlgiilmiistiir. Olciim sonuglarmin ortopne pozisyonda
yiiksek oldugu goriilmiistir (Korkmaz, 2003). Literatiirde de fizyolojik olarak
uykuda ve yatarken kisilerin kalp hizlarinin diisiik oldugu ve dik pozisyona geciste
kalp hizinda artis oldugu belirtilmistir (Widmaier ve ark., 2014). Mevcut calisma
sonuglari da literatiirle paralellik gostermektedir.

NYHA smiflamasina gore III. ve IV. Evre kalp yetersizligi tanisi konulmus
Kardiyoloji iinitesinde yatmakta olan bireylerde yatak bag1 30°, 45°, 60°” lik agilarda
iken sag lateral ve supine pozisyonlarinin periferik oksijen saturasyonu (zerine
etkilerini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 sunlardir;

Ac1 ile pozisyon degiskenlerinin etkilesiminin (ag1 * pozisyon) istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu gozlenmistir (p>0,05).

Yatak bast 60° oldugunda elde edilen periferik oksijen saturasyonu degerlerinin
yatak bas1 30° ve 45° iken elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik oldugu saptand: (sirasiyla; p=0,002, p=0,001).

Supine pozisyonunda yatak basi agis1 60° oldugunda elde edilen radyal nabiz
degerlerinin yatak bast 30° iken elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek oldugu saptandi (p=0,002).
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Elde edilen bulgulara gore;

e Kontraendike degilse kalp yetersizligi hastalarinin yatak bas1 yiiksekligi 60°
den daha az olacak sekilde tercih ettikleri pozisyonda yatmalarinin
saglanmasi,

e Omeklemi daha genis olacak sekilde daha kapsaml1 ¢calismalarmn yapilmast,

e Kalp yetersizligi hastalar1 disindaki hasta gruplarinda da benzer ¢aligmalarin

yapilmasi Onerilmektedir.
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9. EKLER

EK-1: VERi TOPLAMA FORMU

Tarih:
A. SOSYO- DEMOGRAFIK OZELLIiKLER
Hasta Adi Soyada:

Hastanin Protokol Numarasi:
Vaka Numarasi:
Yasi:
Cinsiyeti: 1) Kadin 2) Erkek
Egitim Diizeyi: 1) Okur yazar 2) ilkokul 3) Ortaokul 4) Lise
5) Universite  6) Lisansstii
Meslegi:
Medeni Durum: 1)Evli 2) Bekar 3) Diger
Alskanhklar:
Sigara 1) Evet Kac adet iciyor?
Ne kadar slredir iciyor?
2) Hayir
3) Birakmis  Ne kadar stre énce?
Alkol 1) Evet  Ne kadar igiyor?

Ne kadar slredir iciyor?

2) Hayir
3) Birakmis Ne kadar stre 6nce?
Diger 1) Evet Cinsi?
2) Hayir
Kalp Yetersizligi Evresi: 1) Evre Il 2) Evre IV
B. SAGLIK HIKAYESI
Hipertansiyon 1) Var 2) Yok
Diyabet 1) Var 2) Yok
Odem 1)Var 2) Yok
Anemi 1) Var 2) Yok

69



Konjenital Kalp Hastaligit 1) Var
Koroner Arter Hastaligi: 1) Var
KOAH/Astim 1) Var
Cerrabhi ile Tlgili Saghk Hikayesi
Gegirilmis ameliyat var m1? 1) Evet
Varsa nelerdir?

C. FiZYOLOJIiK PARAMETRELER
Kan basinci:

Nabaiz:
Ates:

Solunum:

LABORATUVAR VERILERI:
Hemoglobin (12-18 g/dl) :
Hematokrit E: %40-54 K:%37-50 :
Lokosit (4 000-10 000):
Eritrosit (4 500 000-6.500.000):
Trombosit ~ (150- 400 mmg):

Direkt bilirubin (0-0.3 mg/dl):
SGOT (AST) (8-40 U/L):
SGPT (ALT) (5-35 U/L):
CRP (<3.36) :
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2) Yok
2) Yok
2) Yok

2) Hayir



D. UYGULAMA

Periferik Pulse .
] ) ] Radial Yatak Basi
Pozisyon | Oksijen Oksimetre ile )
. Nabiz Derecesi
Saturasyonu | Olgiilen Nabiz
Supine
Sag 30°
Lateral
Supine
Sag 45°
Lateral
Supine
Sag 60°
Lateral
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EK-2: POZiISYON VERILMESINDE iZLENILEN YOL

Yatak Basi Derecesi Pozisyon
30° Supine

Sag Lateral
45° Supine

Sag Lateral
60° Supine

Sag Lateral
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EK-5: BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Bu arastirma Newyork Kalp Cemiyeti (Newyork Heart Association-NYHA)
siniflamasia gore ileri diizeyde kalp yetersizligi olan bireylerde yatak basi 30°,45°,60°
acilarda iken sag yan (sag lateral) ve sirtiistii (supine) oksijenlenmeniz iizerine etkisini
belirlemek amaciyla yapilacaktir. Arastirma sirasinda sizlere degisik agilarda (30-45-60),
baz1 pozisyonlar (supine,saglateral) verilecek ve oOl¢lm aleti (pulse oksimetre) ile
oksijenlenme diizeyiniz 6lcullp, kaydedilecektir.

Bu calismaya katilmak tamamiyla goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Arastirmaci
tarafindan yapilacak bu wuygulamalarda viicudunuzda herhangi bir zarar meydana
gelmeyecektir. Arastirma igin size herhangi bir maddi kiilfet yiiklenmeyecektir. Bu formu
okuyup, imzalamaniz arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz anlamima gelmektedir.
Calismadan haber verdiginiz takdirde istediginiz zaman ¢ekilme hakkina sahipsiniz.
Aragtirmadan c¢ekildiginizde hastaligmizin tedavisinde herhangi bir aksaklik meydana
gelmeyecektir. Bu arasgtirmadan elde edilecek bilgiler yalnizca adi gecen caligsmada
kullanilacak ve kimliginiz/kisisel bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Arastirmac1 Ezgi Cesur Ozmen tarafindan Kardiyoloji Klinigi’'nde tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilime1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
¢ekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir
zarar verilmemesi amaciyla aragtirmaci tarafindan arastirmadan cikartilabilecegimi de
biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli guvence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegimi biliyorum.
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Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, aragtirmaci
Ezgi Cesur Ozmen, Istanbul Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi, 0554 902 94 29 numarali telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu
aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilimer” (denek)
olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylikk bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi

bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum.

Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi 77kabul ediyorum.

Tarih:

Gonullunin;

Adi1 Soyad:

Imzast:

Velayet ve vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin; Adi Soyadt:

Imzasi:

Arastirmacinin;

Ad1 Soyadr:

Imzasi:

Riza alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin; Adi1 Soyadi:

Imzasi:

Gorevi:

77



EK-6: TEZ CALISMASINDAN URETIiLEN ULUSLARARASI YAYIN

1.Uluslararas1 Hemsirelik ve inovasyon Kongresi’nde 14 Aralik 2018 tarihinde sozel

bildiri olarak sunulmustur.

ISTANBUL

DILIM VE ARADEMISYUNLER DERNEGE

ILGILi MAXAMA

KONU : Kabul Yazisi Hk.,

JARIH (30112018

ACIKLAMA : Istanbul Universitesi, Marmara Universitesi, Sakarya Universitesi, Bingol
Universitesi, Trakya Universitesi, Yalova Universitesi, Saghk Bakanli ve Istanbul Bilim ve
Akademisyenler Dernefl tarafindan organize edilip dizenlenen 14/15 ARALIX 2018 Tarihinde Istanbul
Kayasehir Hilton Hotelde Dizenlenecek olan 1.ULUSLARARASI HEMSIRELIK VE INOVASYON
KONGRESI"ne gdndermis oldufunuz, “Ezgi Cesur Ozmen, Prof. Dr. Sule Ecevit Alpar” isim ve “KALP
YETERSIZUIGI HASTALARINDA YATIS POZISYONUNUN PERIFERIK OKSUEN SATURASYON DUZEYINE
ETKISI" konu baglikli bildiriniz SOZEL - PE5FER sunum olarak kabul edilmistir. iigili makama arz rica
olunur.

/
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Prof, Dr, Ayhan AYTAG Prof, Biilent EKER Prof-Dr. U SEVIL
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Dog. Dr. Ali r YOCEL Dog. Dr., Pelin AVSAR KARABAS
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KALP YETERSIZLiGi HASTALARINDA YATIS POZiSYONUNUN

PERIFERIK OKSIiJEN SATURASYON DUZEYINE ETKIiSi

Ezgi Cesur Ozmen?, Prof. Dr. Sule Ecevit Alpar?

fstanbul Saghk Bilimleri Universitesi Mehmet Akif Ersoy Gogiis Kalp Ve Damar
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul.

2Marmara Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Boliimii, Istanbul.
OZET

Bu calisma, kalp yetersizligi hastalarinda farkli yatak basi agilarinda (30, 45, 60 derece)
sag lateral ve supine pozisyonun periferik oksijen saturasyonuna etkisinin degerlendirilmesi
amaciyla yapildi. Arastirmanin O6rneklemini 1 Ocak — 1 Ekim 2017 tarihleri arasinda
kardiyoloji klinigine yatis1 yapilan ve Ornekleme alinma kriterlerini kargilayan 60 hasta
olusturdu. Arastirmaci tarafindan pozisyonlandirilan hastalardan alinan veriler Veri Toplama
Formu’na kaydedildi.Yatak basina ac1 verilitken trigonometriden yararlanildi.Yatak bast
60derece oldugunda elde edilen periferik oksijen saturasyonu degerleri; diger agilarda (30,
45 derece) iken elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik olarak
saptandi (sirastyla, p:0.002, p:0.001). Her bir pozisyona gore a¢1 degerlendirildiginde yatak
bas yiikseldikce hastalarin periferik oksijen saturasyonlarinin azaldigi saptanmistir. Bu grup
hastalarda yatak basi 60 dereceye yiikseltilmek isteniyorsa hastaya sag lateral pozisyon
verilmesinin daha uygun oldugu sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Yatak bas1 yiiksekligi, Yatis pozisyonu, Periferik oksijen
saturasyonu, Pulse oksimetre, Doku oksijenasyonu.

GIRIS ve KURAMSAL CERCEVE

Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi tan1 ve tedavisine iligkin 2016 Avrupa Kardiyoloji
Birligi’ nin (EuropeanSociety of Cardiology/ ESC) hazirlamis oldugu kilavuz kalp
yetersizligini; kalbin yapisal ya da islevsel anormalliklerinin neden oldugu, dinlenme ya da
efor esnasinda diisiik kardiyak output ve artmis intrakardiyak basing sonucunda tipik
semptomlara (nefes darligi, ayak bilegi 6demi ve yorgunluk) eslik eden bulgularla (artmis
jugulervenoz basing, pulmonerraller ve periferik 6dem) kendini gosteren klinik bir sendrom
olarak tanimlamaktadir (Ponikowski ve ark., 2016: 2129-2200).

Kalp yetersizliginin goriilme oranm1 yas ile dogru orantili olarak artar (Kalon ve ark.,
1993, 6-13). Gelismis iilkelerde yetiskin niifusun %1-2’ sinde goériilmektedir. Bu oran 70
yasinda insanlar arasinda >%10° a kadar ¢ikmaktadir (Ponikowski ve ark., 2016:2129-
2200). Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association / AHA) Kalp Hastaliklar1 ve
Inme 2015 Istatistikleri’'nde Amerika’da yaklasik 20 yas iizerinde 5,7 milyon kalp
yetersizligi hastasi bulundugu ve her yil 870 000 yeni tami eklendigi gorilmiistiir
(Mozaffarian ve ark., 2015: 242-244).
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Genel populasyona oranla kalp yetersizligi tanist konmus kisilerdeki 6liim riski yaklagik
6-9 kat daha fazladir (Badir 201: 533-550).Tirkiye’ de yapilan Kalp Yetersizligi Prevelansi
ve Ongordurictleri (Heart Failure Prevelance and Predictor in Turkey / HAPPY)
calismasinda Tiirkiye’ de 3- 4 milyon kalp yetersizligi tanisina sahip kisi bulunmustur.
Bunlarin iginden 1-1,5 milyon kisi gilinlitk yasam aktivitelerini bile yerine getirememektedir.
2,5 milyonu da kalp yetersizligine ek olarak en az bir kalp rahatsizligi gecirmistir
(Degertekin ve ark., 2012: 298-308).

Kalp yetersizligine sahip bireyler i¢in planlanan hemsirelik bakiminda kardiyopulmoner
fonksiyonlarin optimize edilmesi temel amaclardan biri olmalidir (Steuble, 1996: 23).

Hemsirenin bagimsizca karar verip uygulayabilecegi girisimlerden biri de “pozisyon
vermek” tir. Ancak verilecek pozisyona hasta iizerinde nasil etki yaratacagi bilinerek, dogru
bir sekilde karar verilmelidir. Ciinkii yanlig verilen pozisyonlar kalp debisinde ve serebral
perfiizyonda azalmaya, ventilasyon/ perfiizyon oraninda bozulmaya ve kafa i¢i basincinda
artmaya neden olarak hastanin yasamini tehlikeye sokabilir. Bu yiizden hastalara pozisyon
verirken yarar/ zarar kiyaslamas1 yapilarak, hasta yararina olan en uygun, hastadaki mevcut
sorunlar1 ¢ozebilecek ya da olabilecek sorunlart onlemeye yardimei olacak pozisyonlar
secilmelidir (Winkelman, 2000: 373-380; Grap ve Munro, 2005: 133-139; Schwarz ve ark.,
2002: 497-501; Yildirim ve Yavuz, 2009: 95-99).

Hastalarin yasam standartlarinin iyilestirilmesi profesyonel hemsirelik bakiminin
onemli yapitaglarindan biridir. Doku oksijenasyonu az olan kisilerde hemsirelik bakiminin
planlanmas1 olduk¢a onemlidir. Bu da ancak verilen degisik pozisyonlarin hasta iizerinde
yarattig1 kardiyovaskiiler ve pulmoner hemodinamik etkileri anlamakla miimkiin olacaktir
(Karapolat ve ark., 2006: 327-332; Yildirim ve Yavuz, 2010: 69-74).

AMAC

Bu c¢aligma; Newyork Kalp Birligi (Newyork Heart Association/ NYHA)
siniflandirmasina gore III. ve IV. evre kalp yetersizligi tanisina sahip bireylerde yatak basi
30°, 45° 60° lik acgilarda iken sag lateral ve supine pozisyonlarmnin periferik oksijen
saturasyonu lizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla yapildi.

KAPSAM

Arastirmanin evrenini Ocak 2017— Ekim 2017 tarihleri arasinda Istanbul’ da bir egitim
ve arastirma hastanesinde kardiyoloji klinigine yatis1 yapilan hastalar olusturmaktadir.

Caligmanin orneklemi igin yapilan giic analizine gére 58 hastanin yeterli oldugu
belirlendi. Arastirmanin 6rneklemini 6rnekleme alinma kriterlerini karsilayan ve kardiyoloji
klinigine yatis1 yapilan 60 hasta olusturdu.18 yas ve iizeri, okuma yazma bilen, EF %40’ 1n
altinda olan III. ve IV. evre kalp yetersizligi olan, direkt bilirubini 10 mg/ dL altinda olan ve
anemisi olmayan hastalar drnekleme alindi. Iletisim sorunu olan, sorulari anlamasi icin
biligsel engeli olan, hipotansiyonu olan, Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) ve
astimi olan, hipo/ hipertermisi olan, gogis deformitesi olan, arteriyo vendz fistiilii olan,
periferik damar hastaligi olan ve hemoglobin degeri 5 gr/ dL altinda olan hastalar
Orneklemden diglandi.
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YONTEM

Arastirma Hipotezleri

Ho: Kalp yetersizligi hastalarinda yatis pozisyonu periferik oksijen saturasyonunu
etkilemez.

H:: Kalp yetersizligi hastalarinda yatis pozisyonu periferik oksijen saturasyonunu
etkiler.

Yatak bagsi sirastyla 30°, 45° ve 60° yiikseltildi. Arastirma kapsamina alinan hastalara
once 30° lik acgida supine ve sag lateral pozisyon verildi. Ardindan ayni uygulamalar 45 ve
60°’ lik acilarda da yapildi. Hastalarin her bir pozisyonda 10 dakika kalmalar1 saglandi ve 10
dakikanin sonunda her bir pozisyonda pulse oksimetre ile arteryal oksijen saturasyonu
Olctimleri yapildi. Pulse oksimetre ile 6l¢iim sonuglarinin 10-15 dakika i¢inde alinabilecegi
ve her bir pozisyon sonrasinda pozisyon etkisinin ge¢mesi i¢in 5 dakika beklemenin yeterli
olacagi literatiirde belirtilmistir (Rauen ve ark., 2009: 46-61; Shih, 1999: 497-
505).Dogruluguna giivenilir 6l¢iim i¢in probun dogru yerlestirilmesine, ortamin fazla 11kl
olmamasina, sag el isaret parmagindan Ol¢lim yapilmasina intravendz infiizyon aliyorsa
Olciim yapilmadan 10 dakika once ara verilmesine, yemekten en az 1 saat sonra Ol¢iim
yapilmasina 6zen gosterildi ve probun dogru yerlestirildiginin saglamasi es zamanl olarak
radyal arterden nabiz sayilarak yapildi.

Yatak basina ag1 verilirken trigonometriden, yatak basinin en yiiksek kisminin yatak
diizlemine olan uzakliginin 6l¢iimiinde mezuradan yararlanildi. Yatagin hareket eden bas
kismi1 mezura yardimi ile
80 cm olarak olculdd.
Siniis (kars1 kenar/ komsu
kenar) 30° 1/2° ye esit
oldugundan yatak basinin
en yiiksek kisminin yatak
diizlemine olan uzaklig1 40
cm olarak  hesaplandi.
Dolayistyla 30°° lik ag1
olusturmak i¢in yatak basi
40 cm kaldirildi.
Trigonometrik islemler
diger agilar (45°, 60°) icin

de tekrarlandi. Yatak bas1 45° i¢in 56,6 cm, 60° igin 69 cm yikseltildi.
Resim 1. Yatak Basinin 30° Yiikseltilmesi

Veriler aragtirmacilar tarafindan olusturulan veri toplama formuna kaydedildi.Veri
Toplama Formu 4 boliimden olugmaktadir;

Sosyo demografik 6zellikler : Bu bolim; bireylerin yas, cinsiyet, egitim diizeyi,
meslek, aliskanliklarini igeren 5 sorudan olugmaktadir.

Saghk hikayesi: Bu boliimde hastada kalp yetersizligine ek olarak var olan diyabet,
hipertansiyon (HT), Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) vb. komorbiditeler ile
daha 6nceden gegirilmis cerrahi operasyonlar sorgulandi.
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Uygulama oncesi fizyolojik parametreler : Bu bélimde uygulama 6ncesinde
bireylerin nabiz, solunum, ates, kan basinci degerleri ile laboratuvar verileri kaydedildi.

Uygulama verileri: Bu bolumde hastalara pozisyon verilerek bu pozisyonlardaki
periferik oksijen saturasyonu degerleri kaydedildi.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
NumberCruncher Statistical System 2007 Statistical Software programi kullanildi. Pos Hoc
degerlendirmeler Bonferroni diizeltmeli test ile degerlendirildi. Sonuglar % 95° lik giiven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Arastirmamin Etik Boyutu; Arastirma i¢in Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisiit Etik Kurulu’ndan, calismanin yapildigi kurumdan ve bilgilendirme yapilarak
hastalardan gerekli izinler yazili olarak alinmistir.

BULGULAR
Olgularm (N:60) demografik ozellikleri incelendiginde; %90,0’mmn (n=54) erkek;yas
ortalamalarinin 58,83+10,96 y1l; %63,3” {iniin (n=38) ilkokul %18,3’{inlin (n=11) liniversite

mezunu; %81,7’sinin (n=49) evli oldugu belirlenmistir.

Kalp yetersizligi olgularinin %56,7’ si (n=34) III. evre, %43,3’ ii (n=26) IV. evre olarak
saptanmustir.

Tablo 1. Pozisyonlar ve Acilara Gore Periferik Oksijen Saturasyonu Degerlerinin
Dagilimlan

Ac1
30° 45° 60 °
Periferik Sag lateral 90-100 (97) 90-100 (97) 87-100 (97)
Oksijen 96,62+2,76 96,52+2,65 96,22+2,78
Saturasyonu Supine 90-100 (97) 88-100 (98) 88-100 (96)
96,85+2,42 96,72+2,78 95,87+2,98

(%)

Pozisyon ve a¢1 degiskenlerinin periferik oksijen saturasyonu degeri iizerine etkilerini
incelemek amaciyla General Linear Model (GLM) analizi ger¢eklestirilmistir. Pozisyon ve
ac1 bagimsiz degiskenler olarak modele eklenirken, periferik oksijen saturasyonu degiskeni
ise bagimli (sonug) degisken olarak eklenmistir. Modelde ag1 anlamli olarak yer alirken
(p<0,001), pozisyon degiskeni ve ag1 ile pozisyon degiskenlerinin etkilesiminin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu goézlenmistir (p>0,05).
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Tablo 2. A¢ Degiskenine Iliskin Periferik Oksijen Saturasyonu Olgiimleri
Degerlendirmeleri

9095 quven araligl

Ortal Standa
Alt Ust p
ama rt hata limit limit

30 9.73 0.32 96,00 97.37 30--
45°=0,999

45 96,62 0,33 95,96 97,28 30"-
60°=0,002%*

60° 96,04 0,36 95,32 96,76 45°-
60°=0,001%*

**p<0,01

Tablo 2’ de goriildiigii gibi; aciya gore periferik oksijen saturasyonu degeri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptanmistir (p:0.002). Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak gerceklestirilen ikili degerlendirmeler sonucunda yatak basi 60 derece
oldugunda elde edilen periferik oksijen saturasyonu degerlerinin yatak basi 30 ve 45 derece
iken elde edilen degerlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptanmistir
(strastyla, p:0.002, p:0.001).

Leung ve arkadaslariin yaptig1 ¢aligmaya gore sag lateral pozisyonun, sol lateral ve
supine pozisyonlarina kiyasla kalp debisi artisinda olumlu etki yaptig1 ve pulmoner basingta
ise olumsuz etki yarattigi1 goriilmistiir (Leung ve ark., 2003: 227-230).

Bagdatl kalp yetersizligi olan 50 hasta iizerinde yaptig1 calismada hastalara sag lateral,
sol lateral, ortopne ve supine pozisyonlar: vererek her bir pozisyonda periferik oksijen
saturasyonu Ol¢iimii yapmistir. Calisma sonucunda saglateral pozisyondaki periferik oksijen
saturasyon ortalamasini, ortopne, supine ve sol lateral pozisyondaki periferik oksijen
saturasyon ortalamalarindan anlamli olarak yiiksek bulmustur (Bagdatli, 2012: 25-30). Bu
calismada sag lateral ve supine pozisyonlarinda yatan kardiyoloji hastalarinda yatak basi en
diisiik (30 derece) agi ile kaldirildiginda periferik oksijen saturasyonlart daha yiiksek
diizeyde ve yatak basi 60 derecelik a¢i ile yikseltildiginde ve sag lateral pozisyon
verildiginde supine pozisyonuna gore periferik oksijen saturasyonu daha yiiksek bulundu
(Tablo 1).

Prakash ve arkadaslarinin miyokard enfarktiislii 21 hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada
yatak basi 0° ve 70° olacak sekilde yiikseltilerek verilen supine pozisyonunun hemodinamik
degisiklik yaratmadigi (Prakash ve ark., 1973: 7-9); Chulay ve Miller tarafindan
kardiyovaskiiler operasyon geg¢irmis ve pulmoner arter kateteri olan 32 hastada yaptiklari
calismada ameliyattan sonraki ilk 24 saat icinde yatak basi 0°, 20°, 30° ve 45° olarak
ayarlandiginda hemodinamik degisiklik olmadigi (Chulay ve Miller, 1984: 138-140); Quall
ve Weir'in (Quall ve Weir, 2004: 23-28) belirttgine gore Chosley ve arkadaslarinin
ventilatdre bagli olup vazoaktif ve inotropik ila¢ kullanma endikasyonu olan, kardiyak
cerrahili 17 hasta lizerinde yapilan ¢calismada da yatak basi diiz oldugunda ve 20°, 45° ve 60°
lik acgilarda yikseltildiginde hemodinamik O6l¢timlerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
degismedigi saptanmustir.

Bridges ve arkadaglari yogun bakim {initesinde yatmakta olan 35 hasta {izerinde
yaptiklar ¢aligsmada; hastalara 30°sag lateral, 30° sol lateral ve 0° supine pozisyonlari
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vermigler ve her bir pozisyonda pulmoner arter basing oOl¢limleri yapmislardir. Caligma
sonucunda yapilan pulmoner arter basing 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (Bridges ve ark., 2000: 262).

Laulive tarafindan kardiyoloji yogun bakimda yatan 30 hastaya yatak basin1 0° , 20°,
45° ve 60°lacak sekilde ayarlayarak supine pozisyonunda yapilan arastirmada pulmoner
arter basing Ol¢iimleri yapilmistir. Arastirma sonucunda yatak basi 0° supineden 60° ye
yukseltildiginde sirastyla %10 ve %26’ lik degisim oldugu gorilmistir (Laulive, 2000: 43-
51).

Alan tarafindan gogiis hastaliklar1 servisinde yatan ve tek ya da ¢ift tarafli akciger
hastalig1 olan 109 hasta tizerinde yapilan ¢alismada bireylere (45°- 60°- 90° supine, 45°sag
lateral,sollateral) pozisyonlar verilerek bu pozisyonlarin periferik oksijen saturasyonu ve
fizyolojik parametrelere olan etkisi incelenmistir. Calismanin onuncu dakikasinda sol
akciger hastalig1 olan bireylerde ortalama periferik oksijen saturasyonu degerleri 90° supine
pozisyonda %94.33 iken, 45° supine pozisyonda %96.33 olarak belirlenmistir. Caligmanin
yirmi besinci dakikasinda cift tarafli akciger hastaligi olan bireylerin 60° supine pozisyonda
periferik oksijen saturasyonu ortalamasi %93,77 iken, 45° sag lateralde Olgiilen ortalama
periferik oksijen saturasyonu 95,61 olarak bulunmustur. Cift tarafli akciger hastaligi olan
bireylerden kirkinci dakikada olgiilen periferik oksijen saturasyonu ortalamalari ise 60°
supinede %94,01 iken; 45° sag lateralde%95,54 bulunmustur (Alan, 2016). Kalp yetersizligi
akcigerleri de etkileyen bir hastaliktir. Calismamizda yatak basi 60° iken oOlgiilen periferik
oksijen saturasyonu (p:0,002) 30° ve 45° lerde Olgiilen periferik oksijen saturasyonlarindan
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (sirasiyla, p:0.002, p:0.001). Alan’n yaptigi ¢calismanin
sonuglari ile bizim ¢aligmamizin sonuglar1 paralellik gostermektedir.

SONUC

Act ile pozisyon degiskenlerinin etkilesiminin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu(p>0.05); her bir pozisyona gore ac¢i degerlendirildiginde yatak basi yiikseldikge
hastalarin periferik oksijen saturasyonlarinin azaldigi; yatak basi 60° iken elde edilen
periferik oksijen saturasyonu degerlerinin yatak basi 30° ve 45° oldugunda elde edilen
degerlerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (sirastyla, p:0,002,
p:0,001).Bu ¢alisma sonucuna gore yatak basi 60 dereceye yiikseltilmek isteniyorsa hastaya
sag lateral pozisyon verilmesinin daha uygun oldugu séylenebilir.
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