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Değerli Okurlar

Kardiyovasküler hastalıklar, dünyada ve ülkemizde ölüm nedenleri içerisinde ilk sırada yer almak-
tadır. Her yıl Avrupa’da 4 milyon, Avrupa Birliği’nde ise 1,9 milyon kişi kardiyovasküler hastalıklar
nedeniyle ölmektedir. Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2014 verilerine göre ise, ülkemizde dola-
şım sistemi hastalıkları nedeniyle gerçekleşen ölümler %40,4 ile birinci sırada olup, bunun %39,6’sını
iskemik kalp hastalıkları oluşturmaktadır. Ayrıca dünya genelinde prevalansı 23 milyon, Türkiye’de
prevalansının Avrupa’dan daha yüksek olduğu kalp yetersizliği ve %65-80’inden koroner arter has-
talıkları, %10-15’inden kardiyomiyopatiler ve kapak hastalıklarının sorumlu olduğu ani kardiyak
ölümler de önemli diğer kardiyovasküler sistem sağlık sorunlarıdır. 

Yoğun bakım hemşireliği dergisinin bu sayısında dünyada ve ülkemizde önemli sağlık sorunları olan
ve yoğun bakım hemşirelerinin çalışma alanları arasında  önemli bir yer kaplayan kardiyovasküler
sistem hastalıklarına ve hemşirelik bakımına yer verilmiştir. Sayıda akut koroner sendromlar, kalp
yetersizliği, hipertansiyon, ani kardiyak ölüm ve hemşirelik yaklaşımı yanında, kardiyovasküler
sistem hastalıkları ile ilgili iki olgu sunumuna yer verilmiştir. Meslektaşlarımıza yararlı olacağı ka-
nısındayız...

Doç.Dr. Neriman ZENGİN



KO NU VE YA ZI LA RIN DE ĞER LEN Dİ RİL ME Sİ
Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si, Türk Yo ğun Ba kım
Hem şi re le ri Der ne ği’ nin ya yın or ga nı dır. Yıl da iki sa yı ya-
yın la nır. Ya zı di li Türk çe’ dir. Ül ke dı şın dan gön de ri len İngi -
liz ce ya zı lar ya yın la na bi lir.
Der gi, kli nik ve de ney sel araş tır ma ma ka le le ri ni, ol gu su-
num la rı nı, ki şi sel kli nik ve tek nik de ne yim le ri içe ren kat kı -
la rı, ça lış ma  ön so nuç la rı nı içe ren kı sa bil di ri le ri, ya yın
ta nı tım la rı nı, yer li ve ya ban cı ma ka le özet le ri ni (izin li), çe-
vi ri le ri (izin li), uz man lık tez le ri nin özet ve so nuç bö lüm le -
ri ni, kon fe rans, kon gre ve top lan tı lar da su nul muş, an cak
ta ma mı ya yın lan ma mış bil di ri le ri, edi tö re mek tup la rı ve bi-
lim sel top lan tı du yu ru la rı nı ya yın lar.
Her han gi bir ya zı nın ya yın lan ma sı, der gi ve Türk Yo ğun Ba -
kım Hem şi re le ri Der ne ği’ nin bu ya zı nın gö rüş le ri ne ka tıl dı -
ğı an la mı na gel mez. Ben zer şekil de, her tür ti ca ri ürün ve ya
hiz met ta nı tım ve rek la mın der gi de ya yın lan ma sı, bu ürün
ve ya hiz met le rin des tek len di ği ni gös ter mez.
Ya zı la rın bi lim sel so rum lu lu ğu ya zar(lar)a ait tir. 

COP YRIGHT VE YA ZI LA RIN TES Lİ Mİ
Bir ya zı nın der gi de ya yın la na bil me si için da ha ön ce baş ka
bir yer de ya yın lan ma mış ol ma sı ge re kir. Gön de ri len ya zı da -
ha ön ce söz lü ola rak su nul muş ise, bu du rum, su nul du ğu yer
ve ta ri hiy le bir lik te ya zı nın baş lık say fa sın da be lir til me li dir. 
Der gi ya zım ku ral la rı na uy gun ola rak ha zır lan mış ma ka le -
ler, tüm ya zar lar ta ra fın dan im za lan mış, aşa ğı da ör ne ği ve-
ri len üst ya zı ile bir lik te der gi nin ya zış ma ad re si ne
ulaş tı rıl ma lı dır. Üst ya zı ör ne ği aşa ğı da ve ril miş tir: 
“Aşa ğı da im za sı olan ya zar/ya zar lar ............. baş lık lı ma ka -
le nin ve il gi li şekil le rin tüm te lif hak la rı nı ma ka le nin der gi -
ye gön de ril me sin den iti ba ren Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği
Der gi si’ ne dev re der/dev re der ler. Ma ka le nin or ji nal ol du ğu -
nu, baş vu ru anın da baş ka bir der gi ta ra fın dan de ğer len di ril -
me du ru mun da ol ma dı ğı nı ve da ha ön ce ya yın lan ma dı ğı nı,
Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si’n de ya yın lan dı ğı an dan
iti ba ren Yo ğun Ba kım Hem şi re li ği Der gi si’n den izin al mak -
sı zın ça lış ma yı baş ka bir dil de ya da yer de ya yın la ma ya -
cak la rı nı ga ran ti eder/eder ler. Ma ka le nin son şek li ya zar/tüm
ya zar lar ta ra fın dan okun muş ve onay lan mış tır.
Ya yın la nan ya zı ve re sim ler der gi nin ma lı olur. Der gi den
alın tı yap mak ya da der gi de ya yın lan mış her han gi bir mal-
ze me yi kul lan mak is te yen tıb bi der gi le rin ve ki tap la rın ya-
zı lı izin al ma sı ve der gi yi kay nak ola rak be lirt me si ge re kir.

YA ZI LA RIN DE ĞER LEN Dİ RİL ME SÜ RE Cİ
Gön de ri len ya zı der gi ye ulaş tık tan son ra, ma ka le ha zır la nış
şek li açı sın dan bir ön in ce le me ye alı nır. Ya zı tes lim ko şul -
la rı nın ye ter siz bu lun ma sı ha lin de, ya zı nın  Da nış ma Ku ru -
lu in ce le me si ne su nul ma dan ön ce ya zar(lar) dan ba zı
dü zelt me le rin ya pıl ma sı is te nir. Şekil açı sın dan uy gun bu-
lu nan ma ka le ler ha kem de ğer len dir me si ne su nu lur. Ha kem -
le rin de ğer len dir me so nu cu ya za ra  gön de ri lir. Ka bul edi len

ya zı la rın diz gi aşa ma sın da, ya zı lar edi tör yel dü zelt me ye ta -
bi tu tu lur. Edi tör ler ya zı bi çi min de de ği şik lik ler yap mak, ya-
za rın dan izin ala rak kı salt ma yap mak yet ki si ne sa hip tir.
Ya zı lar, ya yın lan ma dan ön ce der gi de gö rü nür ha liy le ya za -
ra ya da so rum lu ya za ra gön de ri lir ve ona yı alı nır.

YA ZI LA RIN HA ZIR LAN MA SI
Ya zı la rın Türk Dil Ku ru mu’ nun ya zım kı la vu zu na uy gun
ola rak ha zır lan ma sı, di li mi ze yer leş miş ya ban cı te rim le rin
Türk çe ya zım ku ral la rı na gö re kul la nıl ma sı ge re kir.
Ya zı lar stan dart A4 be yaz ka ğı da iki sa tır ara lık lı ola rak ya-
zıl mış şekil de iki  ör nek ha lin de ve bil gi sa yar dis ke tiy le (PC-
Win dows ya da MAC) bir lik te tes lim edil me li dir. Gra fik,
fo toğ raf ve şekil ler de iki ör nek ol ma lı dır. Say fa ke nar la rın -
da 2.5 cm boş luk bı ra kıl ma lı ve her bir say fa baş lık say fa -
sınd an iti ba ren nu ma ra lan dı rıl ma lı dır. Baş lık say fa sı dı şın da,
met nin ba sı lı ol du ğu say fa lar da ya zar adı kul la nıl ma ma lı dır.
Araş tır ma, ça lış ma ve der le me ler 15 (kay nak lar, şekil ve tab -
lo say fa la rı da hil) say fa yı aş ma ma lı dır. 

YA ZI NIN OR GA Nİ ZAS YO NU
Ya zı lar her bi ri ay rı say fa da baş la ya cak şekil de baş lık say-
fa sı, özet, me tin, te şek kür, kay nak lar, tab lo lar ve şekil ler bö-
lüm le ri ni içe rir.
Baş lık say fa sı: Baş lık  say fa sın da sı ra sıy la ya zı nın baş lı ğı,
ya zar la rın açık ad ve so yad la rı, ün van la rı, ça lış tı ğı ya da araş-
tır ma nın ya pıl dı ğı ku rum lar, ya zış ma ya pı la cak ya za rın ad re -
si, te le fon, fak sı, var sa e-pos ta ad re si, var sa ça lış ma nın da ha
ön ce su nul muş ol du ğu kon gre bu lu nur. Bir çok in deks le me
sis tem le ri baş lık ifa de le ri ne da yan dı ğın dan baş lık dik kat le
se çil me li ve ma ka le i çe ri ği ni en iyi şekil de yan sıt ma lı dır.
Özet: Ama cı oku yu cu la ra ve özet içe ren ta ra ma sis tem le ri -
ne ko lay lık sağ la mak tır. Bu ne den le özet met ni Türk çe ve
İngi liz ce ola rak ve özen le ha zır lan ma lı dır. İngi liz ce öze tin
ba şı na ma ka le nin İngi liz ce baş lı ğı nın  ek len me si unu tul ma -
ma lı dır. Her iki dil de ki özet de 250  söz cük sı nı rı nı aş ma -
ma lı dır. Her tür lü ça lış ma özet le ri aşa ğı da ki dört
baş lık lan dır ma kul la nı la rak ha zır lan ma lı dır:  Amaç (Ob jec -
ti ves), Ça lış ma pla nı (Study De sign), Bul gu lar (Re sults) ve
So nuç (Conc lu si on). Ol gu ve der le me özet le ri baş lık lan dır -
ma ol mak sı zın tek bir pa rag raf ha lin de ha zır lan ma lı dır.
Me tin:  Gi riş, Ge reç ve Yön tem, Bul gu lar ve Tar tış ma  bö-
lüm le rin den olu şur. İnce le me ya zı la rın da bu baş lık lan dır ma
zo run lu de ğil dir. 
Gi riş bö lü mü ko nu yu bir kaç cüm ley le ta nım la ma lı ve oku-
yu cu ya ko nu üze rin de ya pı lan en ye ni ça lış ma la rı ta nıt ma lı -
dır. 
Ge reç ve Yön tem bö lü mün de ol gu lar üze ri ne açık ve kı sa ta-
nım lar su nul ma lı; kul la nı lan araç ve yön tem ler be lirt me li -
dir. Baş vu ru lan is ta tis tik sel ana liz yön tem( ler)i de
bil di ril me li dir. 
Bul gu lar bö lü mü ça lış ma nın so nuç la rı nı ver me li dir. Ve ri ler
müm kün ol du ğun ca net, ter ci hen tab lo ya da şekil için de su-

YYAAZZAARRLLAARRAA  BBİİLLGGİİ



nul ma lı dır. Tab lo la rın çok ha cim li ol ma sın dan ve der gi say -
fa sı nır la rı nı aş ma sın dan ka çı nıl ma lı dır.
Tar tış ma bö lü mün de bul gu lar dan çı ka rı lan so nuç lar ele alın-
ma lı; bul gu lar yal nız ca iliş ki li li te ra tür ışı ğın da tar tı şıl ma lı -
dır. 
İnce le me ve der le me ya zı la rın da baş lık lan dır ma ve bö lüm -
ler ya za rın uy gun gör dü ğü şekil de ya pı la bi lir.

KAY NAK LAR 
Kay nak la rın doğ ru ve tam ya zıl ma sı nın so rum lu lu ğu ya -
zar(lar)a ait tir. Kay nak ya zı mın da “Uni form re qu i re ments
for ma nus cripts sub mit ted to bi o me di cal jo ur nal s” (Ann In-
tern Med 1997;126:36-47) ad lı kı la vu zun en son gün cel len -
miş şek li ne uyul ma lı dır. Kay nak lar ay rı bir say fa ya çift sa tır
ara lık lı ya zıl ma lı ve ya zı da gös te ril di ği sı ra ya gö re nu ma ra -
lan dı rıl ma lı dır. Yal nız ca ya yın lan mış ya da ya yın lan ma sı ka -
bul edil miş ça lış ma lar kay nak ola rak bil di ri le bi lir. Kon gre
bil di ri le ri için ba sı lı kay nak gös te ril me si zo run lu dur. Der gi
ad la rı In dex Me di cus ’a uy gun şekil de kı sal tıl ma lı dır. Al tı ya
da da ha az sa yı da ol du ğun da tüm ya zar lar ve ril me li, al tı dan
faz la ya zar du ru mun da, al tın cı ya za rın ar ka sın dan “et al.” ya
da “ve ark.” ek len me li dir. Kay nak la rın di zil me şek li ve nok-
ta la ma lar için aşa ğı da ki ör nek le re uyul ma lı dır: 
Der gi: 
Sim ko LC, Wal ker JH. Pre o pe ra ti ve an ti o xi dant and al lo pu -
ri nol the rapy for re du cing re per fu si on-in du ced in jury in pa-
ti ents un der go ing car di ot ho ra cic sur gery. Crit Ca re Nur se
1996;16:69-73.
Ki tap:
Chung EK. Poc ket gu i de to ECG di ag no sis. 1st ed. Cam-
brid ge: Blak well Sci en ce; 1996. 
Ki tap tan bö lüm: 
Ale xan der RW, Pratt CM, Ro berts R. Di ag no sis and ma na -
ge ment of pa ti ents with acu te myo car di al in farc ti on. In: Ale-
xan der RW, Schlant RC, Fus ter V, edi tors. Hurst’s the he art.
9th ed. St. Lo u is: McGraw Hill; 1998. p. 1345-8.
Der gi de ya yın la na cak ça lış ma lar da kul la nı la cak li te ra tür le -
rin doğ ru ya zı mı nın kon tro lü açı sın dan, ya zı de ğer len di ril -
me si nin her bir aşa ma sın da ya zar(lar)dan be lir li li te ra tür le rin
ilk ve son say fa fo to ko pi le ri is te ne bi lir. Bu is tek ya zar(lar)ca
kar şı la na na ka dar ya zı nın ya yın lan ma sı bek le ti lir.

TAB LO VE ŞEKİL LER
Re sim ve çi zim le rin ori ji nal ol ma la rı ge re kir. Baş ka bir ya -
yın için de kul la nıl mış bu lu nan şekil ve gra fik le rin der gi de
ya yın la na bil me si için, ya zar lar der gi ye ya zı gön de ri min den
ön ce ge rek li iz ni al ma lı ve izin alın dı ğı nı gös te rir bel ge yi
ya zıy la bir lik te der gi ye gön der me li dir. 

Ya zı için de kul la nı lan tüm fo toğ raf, gra fik ve el le çi zi len şe-
kil ler “Şe ki l” ola rak ad lan dı rı lır. Re sim ler par lak fo toğ raf
ka ğı dı na net ola rak ba sıl ma lı dır. Ori ji na li si yah-be yaz olan
fo toğ raf la rın renk li fil me çe ki lip ba sıl ma sın dan ka çı nıl ma -
lı dır.
Ki şi nin kim li ği nin an la şı la bi le ce ği re sim ler de, has ta nın ya
da ka nu ni tem sil ci si nin im za lı ona yı gön de ri len ya zı ya ek-
len me li; ak si hal de söz ko nu su ki şi ya da ki şi le rin isim le ri ya
da göz le ri bant la ka pa tıl ma lı dır. 
Ya zı lar da fo toğ raf la rın renk li ya yın lan ma sı nı is te yen ya zar -
lar dan ma li ye te ka tıl ma la rı ve di a gön der me le ri is te ne bi lir. 
Şekil ve gra fik ler be yaz ku şe ka ğı da çi zil me li, sı ra ile nu-
ma ra lan ma lı ve ay rı ka ğıt lar da gön de ril me li dir.
Re sim le rin ar ka sın da ya zar adı be lir til me me li; ya zı adı, şekil
nu ma ra sı ve şek lin üst ke na rı nı gös te ren bir ok bu lu nan bir
eti ket ya pış tı rıl ma lı dır. 
Tab lo, şekil ve gra fik le rin ya zı da ne re de geç ti ği be lir til me -
li dir. Tab lo baş lık la rı dı şın da, şekil alt ya zı la rı nın tü mü ay rı
bir say fa ya bir lik te ya zıl ma lı ve met ne ek len me li dir. Tab lo
baş lık la rı an la şı lır şekil de ve tab lo nun üze ri ne ya zıl ma lı dır.
Tab lo lar da ki ve ri ler ya zı için de ya da şekil ler de tek rar lan -

ma ma lı dır. 

BİL Gİ LEN Dİ RE REK ONAY AL MA/ ETİK
İnsan lar üze rin de ya pı lan ça lış ma la rın so nuç la rı nı bil di ren
ya zı lar da, bu ça lış ma nın ya pıl dı ğı gö nül lü ya da has ta la ra
uy gu la na cak pro se dür(le rin) özel li ği tü müy le an la tıl dık tan
son ra, ken di le ri nin bil gi len di ri lip onay la rı nın alın dı ğı nı gös-
te rir bir cüm le bu lun ma lı dır. Ya zar lar, bu tür bir ça lış ma  söz-
ko nu su ol du ğun da, ulus la ra ra sı alan da ka bul edi len
kı la vuz la ra ve T.C. Sağ lık Ba kan lı ğı ta ra fın dan ge ti ri len ve
29 Ocak 1993 ta rih ve 21480 sa yı lı Res mi Ga ze te’ de ya yın -
la nan “İ laç Araş tır ma la rı Hak kın da Yö net me li k” ve da ha
son ra ya yın la nan  di ğer yö net me lik ve ya zı lar da be lir ti len
hü küm le re uyul du ğu nu be lirt me li ve ku rum dan al dık la rı
Etik Ko mi te si ona yı nı gön der me li dir. 
Ya zı lar, şekil ve re sim ler da hil üç ta kım ha lin de aşa ğı da ki
ad re se gön de ril me li dir:
YA YI NA HA ZIR LAN DI ĞI YER
Or ta do ğu Rek lam Ta nı tım Ya yın cı lık Tu rizm Eği tim İnşa at
Sa na yi ve Ti ca ret A.Ş.
Yö ne tim Ye ri:
Tür ko ca ğı Cad. No:30 06520 Bal gat/An ka ra/Tür ki ye
Tel  : 0 312 286 56 56
Faks  : 0 312 220 04 70
e-pos ta  : in fo@tur ki yek li nik le ri.com
web  : www.tur ki yek li nik le ri.com

GEREKENLERİN KONTROLÜ

(i) Yazı ve şekiller üç kopya, bilgisayar disketi ile birlikte gönderilecek. (ii) Yazının bütün bölümleri iki satır aralıklı basılacak. (iii) İngilizce
ve Türkçe özetler eklenecek. (iv) Bir yazarın tam adresi, telefon, faks numaraları, varsa e-posta adresi bildirilecek. (v) Tüm yazarlarca imza-
lanmış bir açıklama eklenecek.



ardiyovasküler hastalıklar, tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de
ölüm nedenleri içerisinde ilk sırada yer almaktadır. Her yıl Avru-
pa’da 4 milyon, Avrupa Birliği’nde ise 1,9 milyon kişi kardiyovas-

küler hastalıklar nedeniyle ölmektedir.1 Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK)
2014 verilerine göre; dolaşım sistemi hastalıkları nedeniyle gerçekleşen
ölümler %40,4 (2013’te %39,6) ile birinci sırada olup, bunun %39,6’sını

Yoğun Bakım Hemşireliği Dergisi 2014;18(2) 43

Akut Koroner Sendromlar ve
Hemşirelik Yönetimi

ÖÖZZEETT  Dünyanın pek çok ülkesinde olduğu gibi Türkiye’de de mortalite ve morbiditenin önde gelen
nedeni olan akut koroner sendromlar (AKS); akut miyokardiyal iskemi ile uyumlu kararsız anjina
pektoris (UAP), ST yükselmesiz miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve ST yükselmeli miyokard in-
farktüsü (STEMI) de kapsayan bir grup klinik semptomdur. Sendrom, genellikle koroner arterin
aterosklerotik plak yırtılması ile ilişkili trombüse bağlı ani gelişen kısmi veya tam tıkanıklığının
sonucudur. Klinik tablonun seyri tıkanıklığın yeri, derecesi ve tedavi zamanlamasına bağlı olarak
değişmekle birlikte, hızlı tanı ve tedavisi hayati önem taşımaktadır. AKS’li hastaların bakımında
görev alan hemşirelerin yetkin olması, mevcut kılavuzlara ve terminolojiye daha hakim olmalarını
sağlar. Böylece AKS için risk altında olan hastaların saptanmasında, tanı ve tedavilerinin daha hızlı
ilerlemesinde ve hasta eğitimi ile birlikte klinik sonuçların iyileştirilmesinde etkin rol oynarlar.
Aynı zamanda kanıta dayalı ve kılavuzlara uygun bakımın verilmesini de teşvik ederler. Bu derle-
mede AKS’nin tanım ve sınıflandırılması, patofizyolojisi, risk faktörleri, tanı ve tedavisi, kompli-
kasyonları, birincil ve ikincil korunma ve hemşirelik yönetimi üzerinde durulmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Akut koroner sendromlar, hemşirelik yönetimi

AABBSS  TTRRAACCTT  Acute coronary syndrome (ACS) is the leading cause of mortality and morbidity in
many parts of the world, including Turkey.  ACS refers to any group of clinical symptoms compat-
ible with acute myocardial ischemia and includes unstable angina (UA), non-ST-segment elevation
myocardial infarction (NSTEMI), and ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). ACS re-
sult from acute obstruction of a coronary artery and is almost always associated with rupture of an
atherosclerotic plaque and partial or complete thrombosis. Consequences depend on degree and lo-
cation of obstruction and also timing of the treatment. Therefore, immediate diagnosis and treat-
ment is vital in order to improve the outcomes in ACS. Competent nurses in the care of patients with
ACS may play significant roles in detecting patients at risk for ACS, facilitating their diagnosis and
treatment, and providing education that can improve outcomes since they are more familiar with
current practice guidelines and nomenclature. Nurses caring for these patients can be instrumen-
tal in promoting adherence to evidence-based care and  practice guidelines. In this review, we focus
on definition, classification, pathophysiology, risk factors, diagnosis, treatment, complications pri-
mary and secondary prevention and nursing management of ACS.

KKeeyy  WWoorrddss::  Acute coronary syndromes, nursing management
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(2013’te %38,8) iskemik kalp hastalıkları oluştur-
maktadır.2 Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve
Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışması 2012 verile-
rine bakıldığında ise; yılda yaklaşık 420.000 koro-
ner olay meydana gelmekte, bunların 120.000’i
Koroner Arter Hastalığı (KAH) bilinen hastalarda
akut olayın tekrarı, 180.000’i yeni Akut Koroner
Sendrom (AKS) olarak karşımıza çıkmaktadır.3,4

Akut koroner sendromların toplumda sık gö-
rülmesi, mortalite ve morbiditesinin yüksek olması
nedeniyle; bu hastaların tanı, tedavi ve yöneti-
minde rol alacak hemşirelerin yeterli donanıma
sahip olması önemlidir.

Bu derlemede AKS’nin tanım ve sınıflandırıl-
ması, patofizyolojisi, risk faktörleri, tanı ve teda-
visi, komplikasyonları, birincil ve ikincil korunma
ve hemşirelik yönetimi üzerinde durulmuştur. 

AKUT KORONER SENDROMLAR (AKS)

TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Akut koroner sendromlar (AKS), koroner arter kan
akımının ani azalması sonucu akut miyokard iske-

misine veya infarktüsüne neden olan klinik tablo-
ların tamamı olarak tanımlanmaktadır. Bu tanım,
ST yükselmeli miyokart infarktüsü (STEMI), ST
yükselmesiz miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve ka-
rarsız anjina pektorisi (UAP) kapsamaktadır.5

Başvuru elektrokardiyografi (EKG)’sinde ST
yükselmesinin görülmesi STEMI olarak tanımlan-
makta ve sıklıkla koroner damarda kollateral dola-
şım ile kompanse edilmesi mümkün olamayan tam
bir tıkanma sonucu görülmektedir. Burada kan akı-
mının birkaç saat içinde yeniden sağlanması (koro-
ner reperfüzyon tedavisi: tromboliz ve/veya
perkütan girişim) hayati önem taşır.6

ST yükselmesi görülmeyen hastalar, takibinde
miyokard hasarının gelişip gelişmemesine göre mi-
yokard infarktüsü (MI) veya UAP olarak gruplan-
maktadır. Başvuru EKG’sinde ST yükselmesi
görülmeyen ancak takip sürecinde biyokimyasal
belirleyicilerde yükselme görülen hastalar NSTEMI
olarak kabul edilirken; ST yükselmesi görülmeyen
ve biyokimyasal belirleyicilerde artış izlenmeyen
hastalar ise, UAP grubunu oluşturur (Şekil 1).6
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ŞEKİL 1: Akut koroner sendromlar (www.pinterest.com web sitesinden alıntı yapılarak sadeleştirilmiştir). 
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PATOFİZYOLOJİSİ 

Koroner arter hastalığının (KAH) en sık nedeni ate-
rosklerozdur.  Ateroskleroz orta ve büyük çaplı ar-
terlerin, lipid birikimiyle tetiklenen ve yavaş gelişen
multifokal immünoinflamatuvar bir hastalığıdır.7,8

Endotel hücreleri, lökositler ve intimal düz kas hüc-
releri hastalığın gelişiminde major rol oynar.9

Aterosklerotik plağın erozyonu veya yırtılması
plak üzerinde trombüs oluşumunu tetikler. Bu
trombüs, trombosit aktivasyonu ve agregasyonu ile
birlikte büyür ve fibrin oluşumunu uyarır. Oluşan
trombüs kan akımını engelleyerek oksijen sunumu
ile ihtiyacı arasında bir dengesizlik yaratır; şiddetli
ve uzun süren dengesizlikler sonucu MI veya nek-
roz gelişir. Koroner arter lümeni tam olarak tıka-
nır ve lezyon distaline kan akımı tamamen
engellenirse, tablo STEMI olarak ortaya çıkar. Ko-
roner arter lümeni kısmi olarak tıkanır ve lezyon
distaline kan akımı azalarak da olsa devam ederse,
tablo NSTEMI veya UAP olarak kendini gösterir.10

RİSK FAKTÖRLERİ

Koroner arter hastalığı için tanımlanan risk faktör-
leri AKS için de düşünülmelidir. Bu nedenle AKS
gelişmesinin önlenmesi için risk faktörlerinin ta-
nınması önemlidir. 

KKoonnttrrooll  eeddiilleemmeeyyeenn  mmaajjoorr  rriisskkffaakkttöörrlleerrii:: Yaş
(erkek ≥ 45yaş; kadın ≥ 55 yaş), cinsiyet (erkek cin-
siyet ve menapoz sonrası kadınlarda), aile öyküsü
(birinci derece yakınında erken yaşta KAH veya
başka bir aterosklerotik damar hastalığının olması),
özgeçmişte KAH veya başka bir  aterosklerotik
damar hastalığının olması.11,12

KKoonnttrrooll  eeddiilleebbiilleenn  mmaajjoorr  rriisskk ffaakkttöörrlleerrii::
Yüksek total kolestrol, yüksek LDL (düşük dansi-
teli lipoprotein), yüksek trigliserid, düşük HDL
(yüksek dansiteli lipoprotein), hipertansiyon, tip 2
diyabetes mellitus (DM), sigara içmek, sağlıksız
beslenme, aşırı alkol tüketimi, fiziksel inaktivite,
obezite ve stres.11,12

TANI 

Belirti ve Bulgular

Göğüs ağrısı ile başvuran bütün hastalarda AKS ta-
nısı düşünülmeli ve tam bir anamnez alınmalıdır.

KAH öyküsü olup olmadığı ve AKS açısından risk
faktörleri sorgulanmalıdır. Göğüs ağrısının başlan-
gıcı, süresi, sıklığı, şiddeti, lokalizasyonu, arttıran
ve azaltan faktörler, eşlik eden belirti ve bulgular
değerlendirilmelidir.13

Tipik iskemik göğüs ağrısı; retrosternal veya
diffüz yerleşimli olup baskı, sıkışma veya yanıcı
tarzdadır. Hareketle veya emosyonel stresle artar.
İstirahat veya nitrogliserin ile azalabilir. Fakat
UAP’ta ağrı eforda artabileceği gibi istirahat ağrısı
şeklinde de ortaya çıkabilir. Beraberinde üst eks-
tremiteye (en çok sol kola) ve omuzlara, çeneye,
epigastrik bölgeye, skapulaya yansıyan ağrı şek-
linde yayılabilir. Sıklıkla anksiyete, ölüm korkusu,
yorgunluk, dispne, terleme, bulantı, kusma, sen-
kop, soğuk ve soluk deri gibi bulgular da eşlik eder.
Kadınlarda, yaşlılarda, diyabetiklerde ve cerrahi
sonrası hastalarda atipik belirtiler meydana gelebi-
lir. Bu durumlarda AKS çarpıntı, kardiyak arrest ve
asemptomatik klinik belirtilerle kendini göstere-
bilmektedir.13,14

Elektrokardiyografi (EKG)

AKS düşünülen hastanın, acile başvurudan son-
raki 10 dakika içerisinde 12 derivasyonlu EKG’si
çekilerek yorumlanmalıdır. ST yükselmesiz AKS’li
hastalarda ST çökmesi, geçici ST yükselmesi ve yeni
T dalga negatifliği görülebilir. Başvuru anında çe-
kilen EKG göreceli olarak normal veya tanı koydu-
rucu olmayabilir. Bu durumda, EKG 15-30 dakika
sonra (özellikle de semptomlar devam ettiğinde)
tekrar edilmelidir. Tipik semptomların eşlik ettiği
devamlı ST segment yükselmeleri STEMI olarak
değerlendirilmelidir.5

Kardiyak Belirteçler

Troponin T (TnT) ve Troponin I (TnI) minör mi-
yokardiyal hasarın tespitinde ve akut miyokard in-
farktüsü (AMI) teşhisinde kullanılmaktadır.
İnfarktüs geçiren hastalarda TnI ve TnT göğüs ağ-
rısının başlangıcından itibaren üç saat içinde yük-
selmeye başlar, salınım süresi TnI için 7-10 gün,
TnT için ise 10-14 gündür. TnI ve TnT infarktüs
tanısında en özgül enzimler olarak kabul edilmek-
tedir.15,16 Amerikan Kalp Koleji (ACC) / Amerikan
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Kalp Derneği (AHA) AKS yönetimi 2014 kılavu-
zunda; kardiyak troponinlerin başvuruda bakıl-
ması ve 3-6 saat sonra tekrar edilmesi öneril-
mektedir.5

Kardiyak troponinlerin kullanılması ile bir-
likte, daha önceleri kullanılan kreatinin kinaz izo-
enzimi (CK-MB) ve miyoglobin gibi belirteçlerin
tanıda kullanılması ek fayda sağlamamaktadır.
Ancak infarktüs büyüklüğünün saptanmasında kul-
lanılabilir. Reinfarktüs veya işlem sonrası infarktüs
tanısındaki yeri tartışmalıdır.5

Ekokardiyografi (EKO) ve Diğer Görüntüleme Yöntemleri

İnfarktüs şüphesi olan fakat tanısal olmayan EKG
bulguları mevcut olgularda, EKO ile bölgesel
duvar kasılma bozuklukları (miyokardiyal iskemi)
saptanabilir.  Ayrıca, bu hastalarda aort diseksi-
yonu da tespit edilebilir. Gerekli durumlarda ak-
ciğer grafisi, bilgisayarlı tomografi (BT), nükleer
görüntüleme yöntemleri ve transözefajial ekokar-
diyografi (TEE) tanı koymada ve ayırıcı tanıda ya-
rarlı olabilir. Koroner anjiografi, tanıda altın
standarttır.5

TEDAVİ

Akut koroner sendromlar tedavinin daha etkin
yönlendirilmesi bakımından iki ana kategoriye ay-
rılır: 

ST Yükselmeli Akut Koroner Sendromlar (STEMI)

RReeppeerrffüüzzyyoonn  tteeddaavviissii::  Semptomların başlama-
sından sonraki ilk 12 saat içerisinde gelen bütün
hastalara uygulanmalıdır. Reperfüzyon ne kadar
erken sağlanırsa nekroz alanı o ölçüde küçük ol-
makta ve sol ventrikül fonksiyonları o derece ko-
runmaktadır. Reperfüzyon kararı verilen hasta
primer perkütan transluminal koroner anjiyoplasti
(PPTKA) yapılabilecek bir merkezde ise kapı-
balon zamanı 90 dakikadan, yapılamayacak bir
merkezde olup başka bir merkeze transfer edile-
cek ise 120 dakikadan kısa olduğunda PPTKA ilk
tercih olmalıdır. Bu şartlar sağlanamazsa, hastaya
fibrinolitik tedavi uygulanmalıdır. Reperfüzyon
tedavisi; PPTKA, trombolitik tedavi veya acil ko-
roner arter bypass greft (KABG) cerrahisi şeklinde
olabilir.

RReeppeerrffüüzzyyoonn  tteeddaavviissiinnii ttaammaammllaayyııccıı  tteeddaavviilleerr::

Antiplatelet tedavi: Aspirin, P2Y12 inhibitör-
leri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), intravenöz
GP IIb/IIIa reseptör antagonistleri (absiksimab, ti-
rofiban, eptifibatit).

Antikoagülan tedavi: Fraksiyone olmayan he-
parin, düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH), bi-
valirudin.

DDiiğğeerr  tteeddaavviilleerr:: Beta reseptör antagonistleri,
kalsiyum kanal blokerleri, ACE inhibitörleri, ARB,
statinler, nitrogliserin, oksijen, morfin.17

ST Yükselmesiz Akut Koroner Sendromlar (NSTEMI) ve 
Kararsız Anjina Pektoris (UAP)

Antitrombotik tedaviler

Antiplatelet tedavi: Aspirin, P2Y12 inhibitör-
leri (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor), intravenöz
GP IIb/IIIa reseptör antagonistleri (absiksimab, ti-
rofiban, eptifibatit).

Antikoagülan tedavi: Fraksiyone olmayan he-
parin, düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH), bi-
valirudin, fondaparin.

Diğer tedaviler

Beta reseptör antagonistleri, kalsiyum kanal blo-
kerleri, ACE inhibitörleri, ARB, statinler, nitrogli-
serin, oksijen, morfin.

Revaskülarizasyon tedavisi

Bu grup hastalarda trombolitik tedavinin yeri yok-
tur.

Hastanın semptom ve kliniğine göre, koroner
anjiografi yapılması ve zamanına karar verilir. Re-
vaskülarizasyon perkütan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTKA) veya KABG yolu ile yapılabi-
lir.5

KOMPLİKASYONLAR

Akut koroner sendromda görülebilecek kompli-
kasyonlar; kardiyojenik şok, şiddetli kalp yetersiz-
liği, sol ventrikül infarktüsü, mekanik komplikas-
yonlar (mitral regürjitasyon, ventriküler septal rüp-
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tür, sol ventrikül duvar rüptürü, sol ventrikül anev-
rizması), elektriksel komplikasyonlar (aritmiler
vb.), perikardit, tromboembolik ve kanama komp-
likasyonları, akut böbrek hasarı ve hiperglisemi
olarak sıralanabilir.17

PRİMER VE SEKONDER KORUNMA

Primer korunmada, yaşam tarzı ve risk faktörlerini
değiştirerek veya kontrol altına alarak hastalık olu-
şumunun engellenmesi amaçlanırken; sekonder
korunmada ise, hastalık ortaya çıktıktan sonra
morbidite ve mortaliteyi engellemek amaçlanmak-
tadır. Bu doğrultuda, uygun medikal takip (ilaç
uyumu ve düzenli hekim kontrolü), risk faktörleri-
nin kontrolü (sigarayı bırakmak, sağlıklı beslenme,
fiziksel aktivite vb.), ek hastalıkların yönetimi
(obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet,
kalp yetersizliği, aritmiler) ve psikososyal faktörler
(cinsel aktivite, alkol kullanımı, depresyon, stres,
anksiyete)  primer ve sekonder korunmada önemli
yer tutmaktadır.5

HEMŞİRELİK YÖNETİMİ

Kardiyovasküler hastalıkları olan bireylerin bakı-
mında görev alan hemşirelerin bu alanda uzman-
laşmış olması, mevcut kılavuzlara ve terminolojiye
daha hakim olmalarını sağlar. Böylece AKS için risk
altında olan hastaların saptanmasında, tanı ve te-
davilerinin daha hızlı ve uygun ilerlemesinde ve
hasta eğitimi ile birlikte klinik sonuçların iyileşti-
rilmesinde etkin rol oynarlar.12

Sistemli bir şekilde alınan öykü, fizik mua-
yene, tanı testleri ile elde edilen verilere göre sap-

tanan hemşirelik tanıları hastanın gereksinimine
göre öncelik sırasına koyulup, amaçlar belirlenir ve
bu amaçlara ulaşabilmek için uygun girişimler
planlanarak uygulanır. Belirlenen hedeflere ulaşı-
lıp ulaşılmadığı değerlendirilerek hastanın sorun-
ları çözümlenir.18

Akut koroner sendromların hemşirelik yöne-
timinin amaçları; hastanın sürekli değerlendiril-
mesi, göğüs ağrısının kontrolü, miyokardın oksijen
gereksiniminin karşılanması, optimal kalp debisi-
nin sağlanması, komplikasyonların erken belirle-
nip önlenmesi ve hasta/aile eğitimi olarak
sıralanabilir.11 Bu derlemede AKS’de sık görülebi-
lecek hemşirelik tanıları olan akut ağrı, korku/
anksiyete, kalp debisinde azalma ve aktivite into-
leransı ele alınmıştır (Tablo 1, 2, 3, 4). Ayrıca, her
bireyin farklı ihtiyaçları olmakla birlikte uyku bi-
çiminde bozukluk, kanama riski, konstipasyon ve
bilgi eksikliği tanıları da bu hastalarda sık rastlan-
maktadır.

Hasta/aile eğitiminde eğitim planı; öğrenmeye
hazır olma, öğrenim gereksinimleri, eğitim düzey-
leri ve önceki deneyimlere göre planlanır. Eğitimin
içeriğinde: hastalık hakkında gerekli bilginin veril-
mesi, kardiyovasküler risk faktörleri ve bunları
azaltmanın yolları, düzenli randevu ve yaşam de-
ğişikliğinin (ilaç kullanımı, sağlıklı beslenme, siga-
rayı bırakma vb) önemi ve kardiyak rehabilitasyon
programına yönlendirmenin yanı sıra;11 MI sonrası
işe dönüş, seyahat, cinsel yaşam, araba kullanma,
ev işleri yapma gibi temel ihtiyaçları karşılamaya
yönelik bilgiler de yer almalıdır. 
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TABLO 1: Akut ağrı.
İlgili faktörler Tanımlayıcı özellikler Beklenen sonuçlar Girişimler Gerekçeleri 

-Miyokardiyal iskemi

-Miyokardiyal infarktüs

-Tipik göğüs ağrısı
-Çarpıntı
-Huzursuzluk 
-Anksiyete
-Bulantı/kusma
-Dispne
-Solgunluk 
-Halsizlik
-Terleme 
-Yaşam bulgularında değişiklik
-Yüz ifadesinde değişiklik
-Epigastrik ağrı
-EKG değişiklikleri 

-Ağrının giderilmesi, en aza in-
dirilmesi (0-10 puan ile arası
değerlendirmede ağrının 3-4 puan
üzerine çıkmaması

-Hastanın rahatlaması

-Göğüs ağrısı değerlendirilir:
başlangıcı, niteliği, lokalizasyonu,
süresi, yayılımı, şiddeti
arttıran/azaltan faktörler, eşlik
eden belirti ve bulgular. Hastanın
ağrı düzeyini belirlemek için 0-10
arası puan vererek derece-
lendirmesi istenir.

-Zaman kaybetmeden ağrısı olan
hastanın 12 derivasyonlu EKG’si
(yatış sırasında ve ağrısı oldukça)
çekilir ve değişiklikler değerlendirilir.

-Hasta, ağrısı ve tedavisi boyunca
yaşam bulgularının kontrolü
açısından monitörize edilir. 

-Ağrı için herhangi bir ilaç alıp al-
madığı değerlendirilir.

-Yatak istirahati sağlanır. Hastaya
fowler pozisyon verilerek, hekim
istemine göre oksijen uygulanır.
Pulse oksimetri ile oksijen sat-
urasyonu izlenir.

-Hekim istemine göre anti-iskemik
tedavi uygulanır ve sürekli olarak
hastanın tedaviye cevabı (etki ve
yan etkileri) değerlendirilir.

-Hastanın anksiyete düzeyi değer-
lendirilerek anksiyeteyi azaltacak
şekilde bakım verilir. Hastaya
mümkünse sakin bir ortamda
bakım verilmeli, rahatsızlık hissi
geçene kadar hastanın yanında
kalınmalıdır. Ziyaretçi sayısı kısıt-
lanır ve gerekli bilgilendirme yapılır.

-Hekim istemi ve ünite pro-
tokolüne uygun olarak; trombolitik
tedavi, PTKA veya revaskülariza-
syon cerrahi hazırlık girişimleri
planlanır.

-Ağrının özellikleri çeşitlilik göstere-
bileceğinden (kadın, yaşlı, diya-
betik veya kalp yetersizliği olan
hastalarda) tanılamada zorluk
yaşanabilir. Dolayısıyla, be-
raberinde görülebilecek diğer belirti
ve bulgular iyi değerlendirilmelidir.
Ayrıca, başlangıç zamanının öğre-
nilmesi tedaviyi yönlendirmede
önemlidir (kapı-balon zamanı).  

-EKG değişiklikleri tanı ve te-
davinin belirlenmesinde önemli rol
oynar.

-Ağrı ile artan sempatik stimülasyon
kalbin oksijen talebinde artışa
neden olur. Aynı zamanda, ağrı ve
anksiyete boyunca taşikardi ve
hipertansiyon; nitrat ve morfin te-
davisine bağlı hipotansiyon; morfin
ve beta bloker tedavisine bağlı
bradikardi görülebilir. 

-Hastanın acile gelmeden önce ni-
trogliserin, aspirin veya diğer ağrı
kesicilerden alıp almadığı not
edilmelidir. 

-Hastanın oksijen ihtiyacı artacağın-
dan (miyokard iskemisi) aktivite
sınırlandırılır ve oksijen tedavisine
başlanır. Ayrıca, uygulanan diğer
tedaviler (nitrogliserin ve morfin) or-
tostatik hipotansiyona neden ola-
bileceğinden yatak istirahati
sağlanmalıdır. 

-Nitrat hipotansiyona; morfin
hipotansiyon, bradikardi, solunum
depresyonu ve bulantıya; trom-
bolitik tedavi kanama, kusma vb.
yan etkilere neden olabilir.
Hemşire bu durumlara karşı
uyanık olmalıdır.

-AMI geçirme ve ölüm korkusu ne-
deni ile anksiyete düzeyi yüksek-
tir. Anksiyetenin artışı yaşam
bulgularını ve hastanın tedaviye
uygunluğunu etkileyeceğinden
kontrol altına alınmalıdır.

-Kapı-balon zamanı ve kurumun
PTKA merkezi olup olmamasına
göre değişkenlik göstermektedir.
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TABLO 2: Korku/anksiyete.

İlgili faktörler Tanımlayıcı özellikler Beklenen sonuçlar Girişimler Gerekçeleri 

-Tekrar eden göğüs ağrısı 

-Ölüm tehditi

-Bilinmeyen çevre ve yakınlarında
ayrılma

-Tanı ve tedaviye yönelik bilgi ek-
sikliği

-Gelecek ile ilgili kaygılar

-Finansal durumlar

-Hastanın sözel ifadesi
-Gerginliğin ve farkındalığın art-
ması
-Uykusuzluk
-Yaşam bulgularında artış (kan
basıncı, nabız ve solunum hızı)
-Sık soru sorma

-Anksiyete ve korkununun azal-
ması/ ortadan kalkması
(sözel olarak ifade etmesi)
-Etkili baş etme mekanizmaları
kullanması

-Anksiyete ve korkunun düzeyi
(özellikle sözel olmayan iletişim)
değerlendirilir.

-Anksiyete ve korkunun nedeni
değerlendirilir. Gerekli ise diğer
sağlık çalışanları ile görüşmesi
sağlanır (psikolog veya psikiya-
trist)

-Akut sıkıntılı durumda hasta yal-
nız bırakılmaz. Anksiyete veya
korku düzeyini arttıran dış kay-
naklı etkenler sınırlandırılır.

-Hasta hislerini ve korkularını
ifade etmesi için cesaretlendirilir.

-Uygulanan tüm işlemler ve çevre
ile ilgili bilinmeyenler (ekipmanlar,
rutinler, bakım veren kişiler vb)
basit ve anlaşılır bir 

-Ağrı ve içinde bulunduğu durum
hastanın anksiyete düzeyini arttırır.
Anksiyete ve korku fizyolojik reak-
siyonlar (kan basıncı ve nabız
artışı) ile ilişkili olarak miyokardiyal
oksijen ihtiyacını arttırır. 

-Nedeni belirlemek anksiyete ve
korkunun ortadan kaldırılmasında
önemli rol oynar. Hasta ağrı deney-
imi yaşamaktan, acil bakım girişim-
lerinden, MI geçirmek veya
ölmekten, sevdiklerinden ayrı
kalmaktan veya yabancı çevrede
bulunmaktan korkuyor olabilir.  

-Gürültü, hastanın çevresindeki
araç-gereçler veya hasta ile
gerçekleşen iletişim sorunları
anksiyete düzeyini arttırabilir.

-Sözel ifade, hastanın algı ve başa
çıkma konusunda düşüncelerinin
daha net anlaşılmasını sağlar.

-Uygulanan tedavi, ihtiyacı
olduğunda kimden yardım isteye-
ceği ve nasıl giderileceği, sağlık
durumu vb konularda bilgi almak
hastanın anksiyetesini ve ko-
rkusunu azaltmaya yardımcı ola-
bilir.
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TABLO 3: Kalp debisinde azalma.11,18-20

İlgili faktörler Tanımlayıcı özellikler Beklenen sonuçlar Girişimler Gerekçeleri 

-Miyokardiyal iskeminin kontrak-
tiliteyi etkilemesi

-Sol ventrikül disfonksiyonu

-Aritmi

-Yaşam bulgularında değişiklik
(kan basıncında azalma, taşikardi,
dispne, ortopne, taşipne)
-Yorgunluk, halsizlik 
-Raller
-Baş dönmesi, senkop
-Periferal nabız dolgunluğunda
azalma
-Cildin soğuk ve siyanoze olması
-Kapiller dolum zamanının 3sn.
üzerinde olması
-Oligüri
-Arter kan gazlarında değişiklik
-Ekstremitelerin soğuk olması

-Güçlü periferal nabız
-Sistolik kan basıncının bazalin
20mmHg civarında olması
-Apikal nabzın 60-100/dk ve
düzenli olması
-Üriner çıkışın saatte 30ml veya
üzerinde olması
-Sıcak ve kuru cilt
-Net ve duyulabilir solunum sesleri
-Kapiller geri dolumun sağlanması
-Bilincin açık olması

-Yaşam bulguları değerlendirilir:
kan basıncı, ısı ve apikal nabız,
solunum (2-4 saatte bir).

- Oksijen saturasyonu ve arter kan
gazları değerlendirilir. Gerekirse
hekim istemiyle oksijen verilir.

-Solunum ve kalp sesleri (S3, S4
ve murmur) 4-6 saatte bir dinlenir
ve kayıt edilir.

-Cildin rengi, ısısı ve nemi değer-
lendirilir.

-Kapiller geri dolum ve periferal
nabız dolgunluğu kontrol edilir.

-Bilinç düzeyindeki değişiklikler
değerlendirilir ve kayıt edilir.

-Saatlik üriner takip yapılır.

-Hekim istemiyle hemodinamik
(pulmoner arter basıncı, pulmoner
kapiller uç basıncı ve santral
venöz basınç) monitörizasyon
sağlanır. 

-Hastanın disritmi/ aritmi yönün-
den gözlenmesi amacıyla kardiyak
monitörizasyon sağlanır ve hekim
istemine göre 12 derivasyonlu
EKG çekilir. 

-Hekim istemine göre parenteral
sıvı ve ilaç uygulamaları yapılır. 

-Ventriküler disfonksiyon erken
evrede sinüs taşikardisi ve kan
basıncında yükselme ile kendini
gösterir. 

-Oksijen saturasyonu %90 ve
üstünde tutulmalıdır.

-Taşipne ve raller varlığı kalp de-
bisinin azaldığının belirtileri arasın-
dadır. Patolojik kalp sesleri sol
ventrikül disfonksiyonu ve iskemi
açısından değerlendirilmelidir.

-Kalp debisinin düşmesiyle sem-
patik sinir sistemi aktive olur ve
bunun sonucu da soğuk, soluk ve
nemli cilde neden olur.

-Stroke volüm ve kalp debisinin
azalması zayıf periferal nabız ve
yavaş kapiller geri doluma neden
olur.

-Serebral hipoksinin erken belirtileri
huzursuzluk, anksiyete ve kon-
santrasyon güçlüğüdür. Yaşlı
hastaların daha duyarlı olduğu un-
utulmamalıdır.

-Oligüri kalp debisinin azaldığının
klasik belirtisidir.

-Hemodinamik monitörizasyon ven-
triküllerin dolumu ve basınçları
hakkında net bilgi verir. Bu bilgiler
özellikle şoktaki hastalarda hayati
öneme sahiptir.

-EKG bulgularıyla iskemik alanın
saptanması mümkündür. Hastanın
disritmiyi tolere edip etmemesi gir-
işimi yönlendirir.

-Yetersiz sıvı ön yük veya kan
volümünü azaltırken; çok fazla sıvı
alımı kalbe yük bindirir ve pul-
moner ödeme yol açar. Bunun yanı
sıra; nitrat ve morfinin kullanımında
dikkatli olunmalıdır (ön yükü ve
basınç dolumunu azaltır).
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TABLO 4: Aktivite intoleransı.11,18-20

İlgili faktörler Tanımlayıcı özellikler Beklenen sonuçlar Girişimler Gerekçeleri 

-Göğüs ağrısı olması/ korkusu

-Sedanter yaşam

-Oksijen ihtiyacı ve sunumu
arasındaki dengesizlik

-Kullanılan ilaçların yan etkileri

-Eforla oluşan göğüs ağrısı veya
dispne
-Yorgunluk, halsizlik
-Aktivite sonrası anormal kan
basıncı ve nabız
-İskemi veya disritmiyi yansıtan
EKG değişiklikleri
-Hastanın aktivitelerini tamam-
layamaması

-İskemik hastalığın sınırları
dahilinde göğüs ağrısı, rahatsızlık
veya iskemiyi gösteren EKG
değişiklikleri  olmadan  aktivitenin
yapılması
-Hastanın aktivite ve sınırlılıklarını
tanıması
-Hastanın aktivite ve dinlenme
dengesini koruması

-Hastanın göğüs ağrısı başla-
madan önceki döneme ait fiziksel
aktivite düzeyi değerlendirilir. 

-Hastanın aktivite öncesi, aktivite
süresince ve sonrasında kan
basıncı ve nabzı değerlendirilir. 

-Hastaya göğüs ağrısı, dispne,
baş dönmesi, yoğun yorgunluk ve
halsizlik hissettiğinde aktiviteyi
sonlandırması gerektiği açıklanır. 

-Aktiviteler arası dinlenme periyo-
dları için hasta cesaretlendirilir.

-Hastanın uzun periyodlarda omuz
hizası üzerinde kol egzersizi yap-
maması hatırlatılır.

-Progresif aerobik egzersiz pro-
gramına yönlendirilebilir. Uygun
kardiyak rehabilitasyon pro-
gramına dahil edilir.

-Hastalar bazen anjinal semptom-
lardan kaçınmak için aktivitelerini
azaltabilirler. 

-Aktivite intoleransını, gerçekçi
kısa/uzun dönem hedefleri ve son-
raki tedaviyi belirlemek için bu bil-
giler önemlidir.

-İstirahatle (egzersizin sonlandırıl-
masıyla) miyokardın oksijen ihtiy-
acı azaltılarak iskeminin
sonlandırılması veya MI’a iler-
lemesi önlenir.  

-Aktiviteler arası dinlenme hastanın
enerjisinin korunmasını ve yeniden
depolamasını sağlar.

-Kol egzersizleri miyokardın oksijen
ihtiyacını arttırır.

-Rutin egzersiz fonksiyonel kapa-
sitenin artmasını ve kalbin daha
verimli olmasını sağlar.
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alp yetersizliği (KY); bireyin fonksiyonlarını, yaşam kalitesini ve
yaşam süresini azaltan klinik bir sendromdur.1 Amerika’da 5.8 mil-
yonun üzerinde ve dünya genelinde 23 milyonun üzerinde preva-

lansı olan KY önemli bir halk sağlığı sorunudur.2,3 Amerika’da her yıl
550.000’den fazla kişiye ilk defa KY tanısı konmakta olup, yaşamboyu bu
sendromun gelişme riski 1/5’dir.2,4 Türkiye’de KY prevalansı HAPPY (Tür-
kiye’de Kalp Yetersizliği Prevalansı ve Belirleyicileri Araştırması) sonuçla-
rına göre diğer Avrupa ülkeleri ile karşılaştırıldığında oldukça yüksektir.5

Tedavideki gelişmelere rağmen KY ilerleyicidir ve mortalite oranları ol-
dukça yüksektir.1 Tanı konulduktan 5 yıl sonra mortalite oranı yaklaşık
%50’dir.6

Kalp Yetersizliği ve Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Kalp yetersizliği (KY), normal dolum basınçlarına rağmen, kalbin dokuların metabolik ihti-
yaçlarını karşılayacak ölçüde oksijen sunamamasına yol açan, kardiyak yapısal veya işlevsel bo-
zukluklara yol açam bir sendromdur. Morbidite ve mortalite oranı yüksek olan önemli bir halk
sağlığı sorunudur. Sendromun yönetiminde farmakolojik, cerrahi ve cerrahi dışı  tedavi yöntemleri
kullanılmaktadır. Hemşireler KY’li hasta bakımında, tıbbi tedavinin uygulanmasında, hasta izle-
minde, hasta eğitiminde ve hastaların hastalıklarına uyumlarını arttırmada etkili ve önemli roller
üstlenmektedirler. Bu makalede hemşirelere bilgi vermek amacıyla KY’li hastada tanı, tedavi ve
hemşirelik bakımı ele alındı.  

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Kalp yetersizliği, hemşirelik, bakım 

AABBSS  TTRRAACCTT  Heart failure is a syndrome which prevents the heart from providing sufficient oxygen
to meet the metabolic needs of tissues despite normal levels of filling pressure and which leads to
cardiac structural or functional disorders. It is an important public health problem with high mor-
bidity and mortality rates. In the management of the syndrome, pharmacological, surgical, and non
surgical treatment methods are used. Nurses take up effective and important roles in the care of
patients with heart failure, in patient follow up, in patient education, and in increasing patients'
adaptation to the disease. In this article, diagnosis, treatment and nursing care of patients with heart
failure were addressed in order to provide information for nurses.

KKeeyy  WWoorrddss::  Heart faliure,nursing, care
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KALP YETERSİZLİĞİ VE HEMŞİRELİK BAKIMI Ayşe ÇİL AKINCI ve ark.

TANIM

KY, normal dolum basınçlarına rağmen, kalbin do-
kuların metabolik ihtiyaçlarını karşılayacak ölçüde
oksijen sunamamasına yol açan, kardiyak yapısal
veya işlevsel bozukluk şeklinde tanımlanabilir.7-9

KY sistolik-diyastolik, akut-kronik, sağ-sol olmak
üzere farklı şekillerde sınıflandırılmaktadır.10 Bu sı-
nıflandırmalar dışında Amerikan Kardiyoloji Ko-
leji [The American College of Cardiology (ACC)]
ve Amerikan Kalp Birliği [The American Heart As-
sociation (AHA)] semptom şiddetini (Tablo 1), New
York Kalp Cemiyeti [New York Heart Association
(NYHA)] fonksiyonel durumu standart bir şekilde
değerlendirmek için sınıflandırmalar yapmışlardır
(Tablo 2).8-12

FİZYOPATOLOJİ

Koroner aterosklerozis, kalp kapak hastalıkları, hi-
pertansiyon, kardiyomiyopati KY gelişmesine kat-
kıda bulunabilir. Altta yatan nedenler farklı olsa da
bu başlatıcı olaylar nedeniyle oluşan cevap aynı-
dır.8 İlk aşamada miyokartta hasar oluşur ve kalbin
atım hacmi azalır. İkinci aşamada vücudun gerek-
sinimini karşılamak için yeterli kardiyak debiyi
sağlamaya yönelik vücutta bir dizi kompansatuvar
mekanizma oluşur. Bu kompansatuvar mekaniz-
malar frank starling cevabını, miyokardiyal yapı-
lanmayı ve nörohormonal cevabı kapsar. İkinci
aşamanın sonunda yeterli kardiyak debiyi sürdür-

meye yönelik olarak ventriküler hipertrofi, zayıf-
lamış miyositler, artmış arterioler direnç, artmış
vasküler hacim, artmış ventriküler duvar stresi olu-
şur. Son aşamada ise kompansatuvar mekanizma-
ların bitmesi ile karakterize KY olarak bilinen
klinik sendrom oluşur.8,10,13,14

BELİRTİ VE BULGULAR

Altta yatan neden ne olursa olsun, KY’li hastalar
yetersiz doku perfüzyonu belirtileri yanında intra-
vasküler ve interstisiyel volüm yüklenmesine ait
klinik belirti ve bulgular gösterirler. Sağ KY’de sol
KY’de ortaya çıkan belirtiler birbirinden farklıdır
(Tablo 3).  

TANI

KY’nin tanısı; anamnez, fizik muayene ve tanı test-
lerine temellenir.10,15 Hastanın risk profili, kardi-
yak hikaye ve yeni tanı konulmamış ise daha
önceki tedaviler ile ilgili bilgiler toplanır. KY be-
lirtileri çoğu zaman non-spesifiktir ve hastalar de-
ğişik derecelerde bir dizi belirti ve bulgu
gösterebilirler. KY’li hastaların bakımını yapan
hemşirelerin sadece bu semptomları değerlendir-
meleri ve kaydetmeleri yeterli olmaz bunları an-
lamlandırmaları da gerekir.16

Tanı bazı tanı testler temellenir:

Ekokardiyografi: Ekokardiyogram kalp boş-
luklarının hacimleri, ventrikül sistolik ve diyasto-

Evre A Asemptomatik, kalp hasarı yok ancak kalp yetersizliği için risk faktörleri var (örneğin hipertansiyon)

Evre B Asemptomatik, yapısal kalp hasarı ve sol ventrikül fonksiyon bozukluğu var (örneğin sol ventrikül hipertrofisi, miyokard infarktüsü)

Evre C Kalp hasarıyla birlikte semptomatik

Evre D Refrakter ve son dönem kalp yetersizliği

TABLO 1: ACC/AHA’nın Kalp Yetersizliği Evrelemesi.

I Fiziksel aktivite kısıtlanması yok. Olağan fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açmaz.

II Hafif fiziksel aktivite kısıtlanması. Dinlenme sırasında rahattır, ancak olağan fiziksel aktivite beklenenin üzerinde nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar.

III Belirgin fiziksel aktivite kısıtlanması. Dinlenme sırasında rahattır, ancak olağan düzeyin altında fiziksel aktivite nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya yol açar.

IV Rahatsızlık duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi sürdürememe. Dinlenme sırasında belirtiler olabilir, herhangi bir fiziksel aktivite yapılması durumunda rahatsızlık artar.

TABLO 2: NYHA’nın Fonksiyonel Sınıflaması.
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lik işlevleri, duvar kalınlıkları ve kapak işlevleri
hakkında hızlı bilgi verir. Genişlemiş sol ventrikül,
sağ ventrikül, sağ atriyum; hipertrofik sol ventri-
kül; AV kapak yetersizliği; yaygın veya segmental
hipokontraktilite; perikardiyal efüzyon; sol ventri-
kül ejeksiyon fraksiyonu <% 40 olması KY tanısı
koymada önemli bulgulardır. 

Elektrokardiyografi (EKG): Akut ST dalgası
değişiklikleri, sol ventrikül hipertrofisi, atriyal fib-
rilasyon ya da diğer taşiaritmiler, bradiaritmiler,
daha önceki MI’lardan kalma Q dalgaları, sol dal
bloğu KY tanısı koymada önemli EKG bulgulardır.

Göğüs grafisi: Kardiyomegali, kardiyotorasik
oran >0,5 (kalbin en geniş horizontal çapının en
geniş toraks çapına oranının 0,5’den büyük olması-
dır) olması KY tanısı için önemli bulgulardır. 

Rutin biyokimyasal ve hematolojik tetkikler:
Beyin natriüretik peptid (brain natriuretic peptide
-BNP) tanı koymada, prognozu tahmin etmede ve
akut kalp yetersizlikli (AKY) hastalarda tedaviye
yanıtı izlemede kullanılır. BNP ventriküler miyo-
sitler tarafından duvar gerilimine cevap olarak sal-
gılanan bir hormondur. Artmış BNP, artmış
N-terminal pro B tipi natriuretik peptit (NT-
proBNP), artmış kreatinin, azalmış albümin, azal-
mış sodyum ve potasyum, anemi, karaciğer

fonksiyon testlerinde kötüleşme KY tanısı koy-
mada önemli bulgulardır.  

İnvaziv hemodinamik ölçümler: Artmış pul-
moner arter basıncı (PAP), artmış santral venöz ba-
sınç (CVP), düşük kardiyak indeks (CI) KY’de
ortaya çıkan önemli bulgulardandır.8-10,15

Bunlar dışında egzersiz stres testi, koroner an-
jiyografi, kardiyak manyetik rezonans görüntü-
leme, nükleer görüntüleme çalışmaları, arter kan
gazı çalışmaları da KY tanısı koymak amacıyla ya-
pılan tanı testleri arasında yer alır.15

TEDAVİ

KY tedavisinde farmaklojik, nonfarmakolojik, cer-
rahi ve cerrahi dışı cihaz tedavisi yöntemleri kula-
nılmaktadır (Tablo 4).9

KY tedavisinde amaç; altta yatan nedenin be-
lirlenmesi ve tedavi edilmesine, kalp kontraksi-
yonlarının gücünü arttırmaya, optimum su ve
sodyum dengesini sürdürmeye, kalbin işyükünü
azaltmaya odaklanır.15

Sendromun yönetimi hekim, vaka yönetcisi,
hemşire, diyetisyen, fizyoterapist, iş terapisti, ec-
zacı, sosyal çalışmacı ve din adamını kapsayan bir
ekip yaklaşımını gerektirir.15

Sağ kalp yetersizliği belirti ve bulguları Sol kalp yetersizliği belirti ve bulguları 

Hepatik konjesyonun belirti ve bulguları Pulmoner konjesyonun belirti ve bulguları

Jugular venlerde dolgunluk (JVD) Pulmoner ödem, raller

Karaciğer büyümesi ve hassasiyet Paroksismal noktürnal dispne (PND), ortopne

Pozitif hepatojugular refleks (karaciğer üzerindeki baskı JVD’yi artırır) Aktivite sırasında dispne 

Ödem Sırtüstü pozisyonda yatarken kuru öksürük

Karında asit Atriyal fibrilasyon veya diğer atriyal aritmiler 

İştahta azalma, bulantı, kusma Pulsus alternans

Noktüri Baş dönmesi, senkop, yorgunluk

Noktüri

Kardiyak basınçlar Kardiyak basınçlar

Sağ ventrikül basıncında artma Sol ventrikül ve sol atrium basınçlarında artma

Sağ atrium basıncında artma Pulmoner arter basıncında artma

Kalp Sesleri Kalp Sesleri

S3 (erken işaret) S3 ve (bazen) S4 

S4 (ayrıca mevcut olabilir)

Geniş bölünmüş S2

TABLO 3: Sağ ve sol kalp yetersizliği belirti ve bulguları.8,15
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1. FARMAKOLOJİK TEDAVİ

KY tedavisinde en sık kullanılan ilaç grupları ACE
inhibitörleri, betablokerler, ARB, aldosteron anta-
gonistleri, Hidralizin ve izosorbit dinitrat, digoksin
ve diüretiklerdir.  

Bir ACE inhibitörü [veya anjiyotensin reseptör
blokeri (ARB)], bir betabloker ve bir aldosteron an-
tagonisti sistolik KY seyrinin değiştirilmesinde temel
oluşturur ve her hastaya verilebilir. Bu ilaçlar sık-
lıkla konjesyon belirti ve bulgularını rahatlatmak

için bir diüretik ile birlikte kullanılmaktadır.9,17-19

Bunlar dışında uygun hastalarda hidralizin ve izo-
sorbit dinitrat, digoksin de kullanılabilir.9,17,20

AACCEE  iinnhhiibbiittöörrlleerrii: ACE inhibitörleri ve
ARB’lerin renin-anjiotensin aldosteron sistemine
bloke etkisi vardır. Vazokonstrüksiyon, sodyum ve
su retansiyonunu azaltır. Sonuç olarak kalbin yükü
ve ödem azalır. Serum potasyumu, renal fonksi-
yonlar ve kan basıncı takibi önemlidir. Hasta ACE
inhibitörlerini tolere edemezse ARB başlanır.12,21

TABLO 4: Kalp yetersizliğinde tedavi.
EVRE A

Kalp yetersizliği için risk fak-
törleri var asemptomatik, ancak

kalp hasarı yok 

EVRE B
Asemptomatik, yapısal kalp

hasarı ve sol ventrikül
fonksiyon bozukluğu var

EVRE C
Kalp hasarıyla birlikte semptomatik

EVRE D
Refrakter ve son dönem kalp

yetersizliği

Hipertansiyon
Arteroskleroz
Diyabet
Obezite 
Metabolik sendrom
Kardiyotoksik ilaç kullanımı
Ailede kardiyomyopati öyküsü

Geçirilmiş MI
Düşük ejeksiyon fraksiyon (EF) 
ve sol ventrikül hipertrofisini 
içeren sol ventrikül remodeling
Asemptomatik valvüler hastalık

Bilinen kalp hastalığı
KY belirti ve bulguları

Dinlenme esnasında oluşan 
KY  semptomları
Tekrarlayan hastaneye 
yatışlar

TERAPİ TERAPİ TERAPİ TERAPİ

Amaçlar:
Sağlıklı yaşam biçimi
Vasküler ve koroner 
hastalıklardan korunma

İlaçlar:
Vasküler ya da diyabetik 
uygun hastalar için ACEI ve 
ARB
Statinler

Amaçlar:
KY semptomlarını önlemek
Kardiyak remodeling önlemek

İlaçlar: 
Uygunsa ACEI ya da ARB 
Beta blokerler

Seçilen hastalarda
ICD
Revaskülarizasyon ya da 
kapak cerrahisi

EF korunduğu/Diyastolik KY
Amaçlar:

Semptomları kontrol etmek
Yaşam kalitesini iyileştirmek
Hastaye yatışları önelemek
Mortaliyeyi önlemek

Stratejiler:
Komorbid durumları tanımlamak

Tedavi:
Konjesyon semptomlarını 
azaltmak için diüretikler
Komorbid durumları yönetmek 
için kılavuzları takip etmek

EF düştüğü/Sistolik KY
Amaçlar:

Semptomları kontrol etmek
Hasta eğitimi
Hastaye yatışları önelemek
Mortaliyeyi önlemek
Komorbid durumları önlemek

Rutin kullanılan ilaçlar:
Sıvı retansiyonu için diüretikler
ACEI veya ARB
Betabloker
Aldosteron antagonisti

Seçilen hastalarda kullanılan
ilaçlar:

Hidralizin ve izosorbit dinitrat 
ACEI ya da ARB
Dijital 

Seçilen hastalarda: 
KRT
ICD
Uyun ise revaskülarizasyon 
ya da kapak cerrahisi

Amaç:
Semptomları kontrol etmek
Yaşam kalitesini iyileştirme
Hastaneye yatışları azaltma
Hastanın yaşam sonu 
amaçlarını oluşturma

Opsiyonlar:
İleri bakım önlemleri
Kalp transplantasyonu
Koronik inotropik ilaçlar
Kalıcı ya da geçici mekanik 
dolaşım desteği
İlaçlar ya da cerrahi 
uygulamalar
Palyatif bakım ve hospis
ICD deaktivasyonu

ACEI: Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü; ARB: Anjiyotensin reseptör blokeri; KRT: Kardiyak resenkronizasyon; EF: Ejeksiyon fraksiyonu; 

ICD: İmplante edilebilen kardiyoverter-defibrilator.

(Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE Jr, Drazner MH, Fonarow GC et al. 2013 ACCF/AHA guideline for the management of heart failure: executive summary: a re-

port of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines.J Am Coll Cardiol 2013;62:1495–539)
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BBeettaa  bbllookkeerrlleerr::  Betablokerler kalbin beta re-
septörlerini bloke ederek, kalp hızını, kasılma gü-
cünü, kan basıncını ve miyokardın oksijen
gereksinimini önemli ölçüde azaltır. Hastanın ilaç-
lara cevabını izlemek için bu ilaçlar küçük dozlarda
hastanede başlanır. 12,21

AAllddoosstteerroonn  aannttaaggoonniissttlleerrii::  Aldosteron antago-
nistleri sodyum ve su retansiyonunu azaltarak
ödemi azaltırlar. Serum potasyum düzeyi ve renal
fonksiyonlar sık sık izlenir. Tolere ettikçe doz art-
tırılır.12

HHiiddrraalliizziinn  vvee  iizzoossoorrbbiitt  ddiinniittrraatt::  ACE inhibi-
törleri ile karşılaştırıldığında yararları daha azdır.
Dolayısıyla ACE inhibitörlerinin kullanımının yay-
gınlaşmasıyla, bu kombinasyonun kullanımı kısıt-
lanmıştır.22

DDiiggookkssiinn::  Miyokardın kasılma gücünü ve kalp
debisini arttırır. Kalp debisinin artması böbrek per-
füzyonunu iyileştirir, renin salınımını ve kalbin iş
yükünü azaltır. Kalp hızını düşürür ve oksijen tü-
ketimini azaltır.21

DDiiüürreettiikklleerr::  Diüretikler, konjesyon belirti ve
bulguları olan KY hastalarında önerilirler. Kıvrım
(loop) diüretikleri proksimal ve distal tübüllerle bir-
likte Henle kulbunun çıkan kısmından su ve sod-
yum geri emilimini engellerler. Genel olarak orta
veya ağır derecede KY’de kıvrım diüretiklerine ge-
reksinim duyulur. Diüretik tedavi sırasında potas-
yum, sodyum ve kreatinin düzeyleri izlenmelidir.21,22

KY progresif bir hastalık olduğundan, hastalar
ömür boyu farmakolojik ilaçları kullanmak duru-
munda olabilirler. Bu nedenle hastalar ve aileleri
başta diüretikler ve digoksin olmak üzere kullanı-
lan ilaçların amacı, yan etkileri, önlemler konu-
sunda bildilendirilmeli, semptomatik olmasalar bile
ilaçları düzenli kullanmaları konusunda uyarılma-
lıdırlar.15

DDiiüürreettiikk  tteeddaavviissii  aallaann  hhaassttaallaarrddaa  iillaaçç  uuyygguullaa--
mmaassıı  iizzlleemmii  vvee  hhaassttaa  eeğğiittiimmii  aaşşaağğııddaakkiilleerrii  kkaappssaarr::

Diüretikler noktüriyi engellemek için sabah
saatlerinde alınır.  

Tedaviye yanıtı değerlendirmek için akciğer
sesleri, juguler ven dolgunluğu, günlük kilo, peri-
feral-sakral ve abdominal ödem izlenir.

Aşırı ve tekrarlı diüretik kullanımı hipoka-
lemiye neden olabilir. Hipokalemi belirtileri izle-
nir. Hipokalemi belirtileri; ventriküler disritmi,
hipotansiyon, kas zayıflığı ve genel güçsüzlüktür. 

Potasyum kaybını yerine koymak için tiya-
zid ve loop diüetikleri ile birlikte ilave potasyum
verilir. 

ACE inhibitörleri ve ARB kullanan hasta-
larda hiperkalemi oluşabilir. Hiperkalemi belirti-
leri izlenir. Hiperkalemi belirtileri; kas hassasiyeti,
diyare ve EKG değişiklikleri (uzun sivri T dalgası,
genişlemiş QRS, P dalgasının boyunda azalma veya
görülmeme, venrtiküler aritmiler)’dir.

Uzamış diüretik tedavisi hiponatremiye
neden olabilir ve buna bağlı olarak oryantasyon bo-
zukluğu, endişe, halsizlik, yorgunluk ve kas kramp-
ları ortaya çıkabilir.

Elektrolit eksikliği ve yüksekliği yönünden
laboratuvar sonuçları kontrol edilir (potasyum,
magnezyum, sodyum). 

Günlük kilo takibi, aldığı-çıkardığı sıvı mik-
tarı izlenir. Renal fonksiyonları değerlendirmek
için serum BUN ve kreatinin düzeyleri yükselme
açısından izlenir. 

Hastalara günlük kilo takibi yapmaları ve 1-
2 gün içinde 1-1,5 kg’lık ağırlık artışı olduğunda
hekime bildirmeleri gerektiği konusunda bilgi ve-
rilir.

İstenmeyen etkiler (bulantı, Gİ distres,
kusma, diyare, güçsüzlük, başağrısı, yorgunluk,
anksiyete ya da ajitasyon, kardiyak disritmiler gibi)
izlenir. 

Postüral hipotansiyon, başdönmesi ve denge
problemleri gibi volüm eksikliği bulguları değer-
lendirilir. Diüretik tedavisi sırasında bunları önle-
mek için hastalara pozisyon değişiklikleri sırasında
ve ayağa kalkarken yavaş hareket etmeleri öneri-
lir.15,23

DDiiggookkssiinn  tteeddaavviissii  aallaann  hhaassttaallaarrddaa  iillaaçç  uuyygguullaa--
mmaassıı  iizzlleemmii  vvee  hhaassttaa  eeğğiittiimmii  aaşşaağğııddaakkiilleerrii  kkaappssaarr::

Digoksinin tedavi edici dozu genellikle 0.5
to 2.0 mg/ml’dir. En son dozdan en az 6-10 saat
sonra digoksin konsantrasyonunu belirlemek için
kan örneği alınır ve analiz edilir. 
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Dispne, ortopne, krekıl, hepatomegali ve pe-
riferal ödem gibi semptomların rahatlaması değer-
lendirilerek hastanın digoksin tedavisine klinik
cevabı değerlendirilir. 

Digoksini uygulamadan önce hastanın nabzı
apikalden 1 dakika boyunca sayılır. Nabız 60/dk al-
tında ise hekime bilgi verilir. Digoksin vermeme
yaygın bir uygulama olmasına rağmen, hastanın
ritmi sinüs ritmi olduğunda kalp atımı 60/dk’dan
düşük bile olsa ilaç dozunun atlanmasına gerek
yoktur. Çünkü digoksin SA nodu otomatik olarak
etkilemez. Kardiyak monitörizasyon yapılan hasta-
larda digoksinin alınıp alınmayacağına karar ver-
mede PR aralığını ölçme apikal nabzı değerlen-
dirmeden daha önemlidir.

Toksisite riskini arttıran faktörler izlenir:
Hipokalemi, oral antibiyotikler, kardiyak ilaçlar,
renal fonksiyonlarda bozulma (özellikle 65 yaş üze-
rinde önemlidir) toksisite riskini arttırır.

Hipokalemi kalbin digoksine duyarlılığını
arttırır ve hipokalemi varlığında digoksinin normal
dozu toksik olabilir. Digoksin kullanan birçok hasta
aynı zamanda potasyum düzeyini düşüren diüre-
tikleri de alabileceğinden bu konuya dikkat edilir.

Digoksin toksisitesi belirtileri izlenir: Ano-
reksiya, bulantı, kusma, yorgunluk, depresyon ve
keyifsizlik (erken belirtilerdir), abdominal ağrı, dis-
tansiyon, ajitasyon, konfüzyon, paranoya, halüsi-
nasyon, görme keskinliğinde azalma, nesnelerin
etrafında sarı veya yeşil haleler görme ya da karlı
görüntü, kalp hızında ve ritminde değişiklikler, dü-
zensiz ritmin başlaması, SA ve AV bloklar, ventri-
küler ritim bozuklukları, atriyal taşikardiler ve
ventriküler taşikardiler toksisite belirtileri arasında
yer alır.

Toksisite şiddetli ise digoksin immun FAB
(Digibind) reçetelenebilir. Digibind uygulandık-
tan birkaç gün sonrasına kadar serum digoksin dü-
zeyi doğru olmaz.  Digibind serumdaki digoksin
düzeyini hızlı bir şekilde düşürdüğünden, ilaç uy-
gulamasından kısa bir süre sonra AF’ye bağlı kalp
hızı artabilir ve KY semptomları kötüleşebilir. Bu
nedenle hastaların ritmi ve KY semptomları izle-
nir.23

CERRAHİ TEDAVİ

KY’de cerrahi tedaviler genellikle altta yatan ne-
denin ortadan kaldırılması, fonksiyonel kapasite-
nin korunması veya artırılması amacıyla uygulanır.
Bu uygulamalar arasında, kapak lezyonunun ona-
rımı ya da kapağın değiştirilmesi, ventrikül anev-
rizmasının çıkarılması, varsa arteriyovenöz fistülün
kapatılması, kalp transplantasyonu ve koroner arter
baypas greftleme (KABG) yer almaktadır. Bunlar
arasında en sık uygulanan cerrahi girişim koroner
arter baypas greflemedir.9,24,25 KABG, göğüs ağrısı
ve anlamlı sol ana koroner arter darlığı olan, cer-
rahi için uygun,  iyi işlevsel durumda >1 yıl sağka-
lım beklenen hastalara, erken ölüm riskini
azaltmak amacıyla uygulanan cerrahi tedavidir.9

CERRAHİ DIŞI TEDAVİLER

Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ve intrakardi-
yak defibrilatör KY’nin tedavisinde en sık kullan-
lıan cerrahi dışı tedavi yöntemleridir.9,25,26

KKaarrddiiyyaakk  rreesseennkkrroonniizzaassyyoonn  tteeddaavviissii  ((KKRRTT))::
Sinus ritminde, düşük EF’li (SVEF≤%30), QRS sü-
resi belirgin derecede uzun (≥150 ms) veya sol dal
bloğu ile birlikte ≥130 ms, EKG’de sol dal bloğu
morfolojisi bulunan hastalarda, 1 yıldan uzun su-
reyle, iyi decede işlevsel durumda sağkalım bek-
lentisi varsa, semptomatik duruma bakılmaksızın
KRT tedavisinin uygulanması önerilmektedir. Her-
gangi bir nedene bağlı ölüm riskini ve kötüleşen
KY nedeni ile hastaneye başvuruları azaltmakta,
yaşam kalitesini ve egzersiz kapasitesini arttır-
makta, ventrikül işlevlerini iyileştirmektedir.9,26-28

İİmmppllaannttee  EEddiilleebbiilleenn  KKaarrddiiyyoovveerrtteerr--DDeeffiibbrriillaa--
ttoorr  ((IICCDD))::  KY tanısı olan hastalarda özellikle daha
hafif belirtileri olanlarda, ölümlerin yaklaşık yarısı
aniden ve beklenmedik şekilde ortaya çıkar. Bun-
ların büyük çoğunluğu ventriküler aritmilere bağ-
lıdır. Bu hastalarda antiaritmik ilaçların kullanımı
ani ölüm riskini azaltmamaktadır.9,26 Yine, bu has-
talarda nörohumoral antagonistlerin kullanımı ani
ölümü azaltmasına rağmen, tamamen ortadan kal-
dırmamaktadır. ICD tedavisi, kardiyak arrest son-
rası hayatta kalanlarda ve sürekli semptomatik
ventriküler aritmileri olanlarda mortaliteyi azalt-
maktadır. Bu nedenle, bu hastalarda EF’ye bakıl-
maksızın iyi işlevsel kapasitesi, bir yıldan uzun
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yaşam beklentisi olanlarda, ventrikuler aritmiler-
den ölüm riskini azaltmak amacıyla ICD tedavisi
uygulanır.9

DİĞER DESTEK TEDAVİLER

Günümüzde bilimsel ve teknolojik gelişmelere pa-
ralel olarak KY tedavisinde kullanılan tedavi yön-
temi seçenekleri de artmaktadır. Bu yöntemler
arasından en sık kullanılanlar şunlardır:

NNoonn--İİnnvvaazziivv  vveennttiillaassyyoonn  ((NNIIVV))::  İnvaziv olma-
yan ventilasyon, ciddi solunum sıkıntısı olan veya
farmakolojik tedaviye rağmen iyileşme sağlanama-
yan akciğer ödemindeki hastalarda belirtilerin iyi-
leştirilmesi, özellikle nefes darlığının azaltılması
için destek tedavisi olarak kullanılmaktadır. Hipo-
tansiyon, kusma, pnömotoraks ve bilinç kaybı olan
hastalarda kontrendikedir.9

MMeekkaanniikk  ddoollaaşşıımm  ddeesstteeğğii::  Mekanik dolaşım
desteği sağlamada intraaortik balon pompası
(IABP) veya ventikül destek cihazları kullanılmak-
tadır. IABP, akut mekanik bozuklukların cerrahi
olarak düzeltilmesi öncesinde, ciddi akut miyokar-
dit seyri sırasında, akut miyokart iskemisi veya en-
farktüsü sırasında perkütan veya cerrahi
revaskülarizasyon öncesinde, esnasında veya son-
rasında mekanik dolaşım desteği sağlanmak ama-
cıyla kullanılmaktadır. Son yıllarda, IABP
ventrikül destek cihazı implantasyonuna veya kalp
transplantasyonuna geçiş döneminde de dolaşım
desteği sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Kalp
transplantasyonu bekleyen hastalarda bekleme sü-
resinde mekanik dolaşım desteği sağlamak ama-
cıyla kullanılan ventriküler destek cihazları, son
dönemde KY’li hasta sayısının artması ve organ ba-
ğışının yetersiz olması nedeniyle bu hastalar için
alternatif bir tedavi yöntemi haline gelmiştir.9

UUllttrraaffiillttrraassyyoonn::  Diüretiklere cevap vermeyen
veya dirençli hastalarda sıvı volümünün azaltılması
ve kalbin iş yükünün azaltılması aracılığıyla meka-
nik destek sağlamaktadır.9

KY’nin yönetiminde farmakolojik ve cerrahi
tedaviler dışında multidisipliner kardiyak rehabi-
litasyon programları da son zamanlarda yaygın ola-
rak kullanılmaktadır. Kardiyak rehabilitasyon
programları kapsamında yer alan aerobik egzersiz-

ler hastaların belirtilerini ve fonksiyonel kapasite-
lerini iyileştirmektedir.9,15

HEMŞİRELİK BAKIMI

KY tedavisindeki gelişmelere rağmen morbidite ve
mortalite hala yüksektir. Hemşireler KY’li hastanın
sonuçları üzerinde majör bir etkiye sahiptir.23

AKY’de tedavinin amacı anksiyeteyi azaltmak ve
kardiyak debiyi arttırmak için sol ventrikülün iş
yükünü azaltmaktır. Bu amaçla; 

Akciğerlerin daha kolay bir şekilde genişle-
mesine olanak sağladığından ve yerçekimi kalbe
dönen kan miktarını azalttığından fawler pozisyon
verilir ya da hasta hangi pozisyonda rahat ediyorsa
o pozisyon verilir.

Maske ile yüksek konsantrasyonda oksijen
verilir. Şiddetli pulmoner ödem durumlarında en-
dotrakeal aspirasyon ve mekanik ventilasyon ge-
rekli olabilir.

Anksiyeteyi azaltmak, havayollarını gevşet-
mek, periferal kan göllenmesini arttırmak (morfin);
sıvı konjesyonunu azaltmak; preloadı azaltmak;
kalp kontraksiyonlarını güçlendirmek; dispneyi ra-
hatlatmak, arter kan basıncını, su ve sodyum re-
tansiyonunu azaltmak için IV ilaçlar verilir.15

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  11::  KKaarrddiiyyaakk  ddeebbiiddee  aazzaallmmaayyaa
bbaağğllıı  aakkttiivviittee  iinnttoolleerraannssıı  vvee  yyoorrgguunnlluukk  

KY semptomlarının alevlenmelerinde ya da
hastaneye yatış gerektiren akut hastalık durumla-
rında geçici yatak istirahati sağlanır.

Kondisyonda azalmaya, bası yaralarına,
venöz tromboza ve pulmoner emboliye neden ola-
bileceği için uzamış yatak istirahatinden kaçınılır.  

Hastanın aktivite düzeyi KY’nin şiddetine
göre belirlenir. 

Oksijen yoksunluğu belirti ve bulgularını or-
taya çıkarmayacak şekilde bir dinlenme ve aktivite
dengesi sağlanır. 

Aktivite intoleransı gelişirse aktivite durdu-
rulur. 

Hastanın aktiviteleri öncelik sırasına göre
yapması sağlanır.

Günlük yaşam aktivitelerine yardımcı olunur.
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Özbakım aktiviteleri sırasında enerji koruma
tekniklerinin kullanılması konusunda fizyoterapist
ve meslek terapistinden yardım alınabilir. 

Sık kullanılan eşyaları bel hizasına koymak,
banyo sırasında dinlenmek, giyinmeyi kolaylaştır-
mak için cırtcırtlı kıyafetler kullanma gibi enerji
korumaya yönelik bazı önerilerde bulunulur.

Yardımcı aletlerin kullanımı öğretilir.

İşler sırasında ayakta durmak yerine işleri
oturarak yapması önerilir. 

Günde toplam 30 dakikalık fiziksel aktivite
tavsiye edilir. 

Bazı hastalar sadece 1-4 kez 3-5 dakikalık fi-
ziksel aktivite yapacak yeterlilikte olabilir. Bu has-
talarda aktivite yoğunluğunu arttırmadan önce,
öncelikle aktivite süresi, sonra sıklığı arttırılır.  

Aktivitelere hastanın cevabı değerlendirilir.
Hasta hastanede yatıyorsa vital bulgular ve oksijen
saturasyonu düzeyi aktivite öncesi, sırasında ve
sonrasında bir anormallik olup olmadığını belirle-
mek için izlenir. Kalp atımı aktivite sonrası 3 da-
kika içerisinde daha önceki seviyesine döner. Eğer
hasta evde ise egzersize cevap aktivite sonrası his-
sedilen yorgunluk derecesi değerlendirilerek belir-
lenebilir.  

Hasta kardiyak rehabilitasyon programına
yönlendirilir.15,23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  22::  KKYY  iillee  iilliişşkkiillii  vvee  bbööbbrreekk--
lleerree  oollaann  kkaann  aakkıımmıınnıınn  aazzaallmmaassıınnaa  sseekkoonnddeerr  ssııvvıı
vvoollüümm  ffaazzllaallıığğıı

Ödem, kilo alımı, juguler ven dolgunluğu,
akciğerlerdeki krekıl sesleri izlenir. Ödem 2.5-5 ki-
logram fazla sıvı oluncaya dek gözlenmez. Günlük
kilo takibinde doğruluğu sağlamak için aynı tartı
ile günün aynı saatinde, aynı tip giysilerle ağırlık
ölçümü yapılmalıdır. Günlük kilo takibi için en
uygun zaman sabah ilk idrardan sonraki zamandır.
Günlük kilo kontrolü kaydı; kilo ölçümü yapılan
zamanı ve tarihi, kullanılan tartıyı,  giyim şeklini
ve kilo ölçümü sonucunu kapsamalıdır. Hastalara
vücut ağırlığında 1-2 gün içinde 1-1.5 kg artış ol-
duğunda bunu rapor etmesi söylenir.

Aldığı çıkardığı takibi yapılır.

Diüretikler uygulanır.

Sodyum alımı kısıtlanır.

Sıvı kısıtlaması yapılır. 

Hastalara hangi besinlerin sodyumdan zen-
gin hangisinin fakir olduğunu belirlemek için eti-
ket okuma öğretilir. 

Hastalara sodyum içeren tuzlar yerine po-
tasyum içeren tuzları kullanılabileceği öğretilir. 

Tuzsuz besinlere lezzet vermek için tuz ye-
rine baharatlar, bitkiler ve limon suyu eklenebile-
ceği konusunda bilgi verilir.15,23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  33::  YYeetteerrssiizz  ookkssiijjeennlleennmmeeddeenn
kkaayynnaakkllaannaann  ddiissppnneeyyee  bbaağğllıı  aannkkssiiyyeettee

Hastanın konforunu arttırmak ve solunum
işini azaltmak için akut durumlar sırasında oksijen
kullanılır. 

Hasta anksiyete sergilediğinde hemşire fi-
ziksel konforu arttırmaya ve psikolojik destek sağ-
lamaya yönelik girişimlerde bulunur. 

Birçok vakada bir aile üyesinin varlığı güven
sağlar. Bu nedenle yakınlarıyla zaman geçirmesine
olanak sağlanır. 

Hastaya anksiyeteyi kontrol altına alma yol-
ları ve anksiyete oluşumunu tetikleyen durumlar-
dan sakınma öğretilir. 

Relaksasyon teknikleri öğretilir.23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  44::  KKrroonniikk  hhaassttaallıığğaa  vvee  hhaass--
ttaanneeyyee  yyaattmmaayyaa  bbaağğllıı  ggüüççssüüzzllüükk

Hastalara umutsuz olmadıklarını, yaşamla-
rının yönünü ve tedavi sonuçlarını değiştirebile-
cekleri farkettirilir.  

Hasta güçsüzlük hissine kapılmasına katkı
veren faktörler yönünden değerlendirilir. 

Bilgi eksikliği güçsüzlüğe katkı vereceğinden
hastalık ve yönetimi ile ilgili bilgi verilir. Hastanın
hastalık yönetimine aktif olarak katılımı sağlanır. 

Hastaları dinlemek ve sorularını cevaplamak
için onlara zaman ayırılır. 

Hastalara diyetlerine uygun besinleri ve ak-
tiviteleri seçmeleri konusunda olanaklar sağlanır.23

HHeemmşşiirreelliikk  TTaannııssıı  55::  NNookkttüürrii,,  yyaattaakkttaa  ddüüzz  bbiirr
şşeekkiillddee  yyaattaammaammaa  vvee  rraahhaatt  uuyyuuyyaammaammaa  iillee  iilliişşkkiillii
uuyykkuu  dduurruummuunnddaa  bboozzuullmmaa
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Uykuyu engelleyen durumlar tanımlanır.

Uyku için hastanın rahat bir pozisyon belir-
lemesine yardımcı olunur. 

Geceleri dispnenin nedeni hastaya anlatılır. 

Hastaya yatmadan 30-60 dakika önce sırtını
destekleyerek rahat bir pozisyonda uzanması tav-
siye edilir. 

Yatarken yatağın başını yükseltmesi ya da
yastık sayısını arttırması önerilir.15

KY tedavisinde farmakolojik ilaçlar ve cer-
rahi girişimler yanında uzun dönemde hastaların
yaşam kalitesini ve prognozunu geliştirmek için KY
tedavisine uyumu arttıran yaşamboyu KY yöneti-
mine ve hasta eğitimine gereksinim duyulur.16,23,29

Hemşirelerin sorumlu oldukları önemli alanlardan
biri de eğitimdir.16 Eğitimin amacı hastaların ba-
kımlarına daha fazla katılmalarına, tedaviler ve sağ-
lık bakım davranışları hakkında bilinçli seçimler
yapmalarına,  yetkin ve güvenli özbakım yapmala-
rına yardım etmektir.16,23 KY hastalarına hemşireler
tarafından verilen eğitimlerin dispne, yorgunluk ve
yaşam kalitesinde iyileşme sağladığı,30 hemşireler
tarafından yapılan yoğun evde bakım programları-
nın şiddetli KY’si olan yaşlı hastaların hastaneye
yatış ihtiyacında azalmaya neden olduğu ve fonk-
siyonel durumlarını iyileştirdiği,31 yüksek riskli
KY’li hastalarda ev temelli girişimlerin planlı ol-
mayan hastane girişlerini ve hastaneden taburcu ol-
duktan sonraki 6 ay içindeki hastane dışı ölümleri
azalttığı32 bildirilmektedir. Yine KY’li hastalarda
uzman hemşire tarafından sağlanan bakımın has-
tanede kalış süresini kısalttığı; planlı olmayan has-
tane girişlerini, mortaliteyi ve hastane maliyetlerini
azalttığı bildirilmektedir.33,34 Buna rağmen mevcut
hemşirelik bakım kılavuzları hemşireler tarafından
yeterince bilinmemektedir.35

KY’li hastalarda eğitim konuları aşağıdakileri
kapsar. 

Genel öneriler (KY’nin tanımı, belirti ve
bulguları; etyolojisi; semptomların izlemi; semptom
yönetimi; günlük kilo takibi; tedavinin amacı; te-
daviye uyum; prognoz)

İlaçlar hakkında bilgi [ilaç etkileri/yan etki-
leri/intoksikasyon belirtileri; uygulama; non steroid

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) gibi ilaçları kullan-
mama; esnek diüretik kullanımı]

Dinlenme ve egzersiz (dinlenme; egzersiz
eğitimi; çalışma; günlük fiziksel aktiviteler; cinsel
aktivite; rehabilitasyon)

Beslenme ve sosyal alışkanlıklar (gerekti-
ğinde sodyum alımını kısıtlama; ciddi KY’de sıvı
alımını kısıtlama; aşırı alkol alımından sakınma; si-
garayı bırakma; kilo verme) 

Aşılar (pnömokok ve influenza aşıları)

Yolculuk (hava yolu; yüksek rakımlı,
sıcak/nemli yerler)12,15,36

KY’yi yönetmeye yönelik programlara uyum-
suzluk hastaneye yatışlara yol açan AKY ile ilişkili-
dir.37-39 KKY’nin ağırlaşması nedeniyle hastanaye
başvuran hastaların %44,2’sinde daha önce reçete
edilen KY tedavisine uyumsuzluk olduğu dikkati
çekmektedir.40 Diyete, ilaçlara veya sıvı kısıtlama-
sına uyumsuzluk bakımverenlerin %26’sı ve hasta-
ların %25’i tarafından hasteneye giriş nedeni olarak
gösterilmiştir. Buna rağmen kardiyologların %14’ü
ve KY hemşirelerinin %13’ü uyumsuzluğu haste-
neye yatışların birinci nedeni olarak düşünmekte-
dirler.38 Hastaların hastalıklarına ve tedavi
programına uyumlarını arttırmada hemşireler
anahtar roldedirler. Hastaların hastalıklarını yönet-
meye yönelik programlar yardımıyla hemşireler
hasta uyumunu arttırabilirler. Bu programların
yatan hastalara uygulanması maliyeti arttıracağın-
dan ayaktan hastalara uygulanması maliyet etkili bir
uygulama olabilir. Şu anda gelişmiş ülkelerdeki
KY’li hastaların ayaktan izlemi; düzenli klinik iz-
lemler, ev temelli izlem ve telefon ile yapılan ya da
web üzerinden veri girişine olanak sağlayan tele
izlem ile yapılmaktadır. Tele izlem sağlık bakım
sağlayıcılarını sık sık ziyaret etmeksizin KY’yi yö-
netmek için kullanılmaktadır. Tele izlemde basit te-
lefon izlemi yanında günlük kilo, vital bulgu ve
semptom izlemi yapan gelişmiş bilgisayar ve video
bağlantıları da kullanılabilmektedir.16,23,41

Sonuç olarak; morbidite ve mortalite oranı
yüksek olan KY’de hemşireler hasta bakımında,
tıbbi tedavinin uygulanmasında, hasta izleminde,
hasta eğitiminde ve hastaların hastalıklarına uyum-
larını arttırmada önemli roller üstlenmektedirler. 
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ipertansiyon, oldukça yaygın bir klinik problemdir.1 Sistolik kan
basıncının 180 mmHg ve üzeri, diyasyolik kan basıncının 110
mmHg ve üzerinde olması hipertansif kriz olarak tanımlanır.2 Hi-

pertansif hastaların yaklaşık %1’inin yaşamlarının herhangi bir döneminde
hipertansif kriz yaşadığı tahmin edilmektedir.1,3 Hipertansif krizin şiddeti
kan basıncı yüksekliğinden çok hedef organ hasarı varlığı ile belirlenir.4 Hi-
pertansif kriz, beraberinde hedef organ hasarının olmasına veya olmamasına
göre ikiye ayrılır: hipertansif öncelikli durumlar ve hipertansif acil durum-
lar.1,4-7 Hipertansif öncelikli durumlar, akut hedef organ hasarı ile ilişkili ol-
mayan, acil tedavi gerektirmeyen, yavaş tedavi edilen, istirahat ve
predispozan faktörlerin kontrol altına alınmasıyla tedavi edilebilen, hatta
tedavi için hastaneye yatış gerektirmeyen durumlardır.4,6 Ancak, bu hasta-
larda kan basıncı 180/100 mmHg veya üzerinde ise hemen müdahale gere-

Yoğun Bakımda Hipertansiyon

ÖÖZZEETT  Hipertansif aciller yoğun bakımda sıklıkla karşılaşılan durumlardır. Hipertansif acil durum-
daki hastalar, hemodimamik durumların ani şekilde değişebilmesi nedeniyle tedavi, bakım ve izlemi
zor olan hastalardır. Bu hastaların tedavi, bakım ve izleminin doğru ve etkin şekilde yapılması hi-
pertansif acil duruma bağlı sekonder sorunların ortaya çıkmasını, ölüm gibi istenmeyen sonuçların
önlenmesini sağlamaktadır.  Bu derlemede, hipertansif acillerin etiyolojisi, belirti ve bulguları, te-
davisi ve izlemi ele alınmıştır. Hipertansif acillerin doğru ve etkin tedavinde yoğun bakım hemşi-
resinin rolü büyüktür. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hipertansif acil, yoğun bakım, hemşirelik

AABBSS  TTRRAACCTT  Hypertensive emergencies are conditions frequently encountered in intensive care.
Hypertensive patients in emergency, it can be changed in rapid succession hemodimamik condition
of treatment, patients who are difficult to care and follow-up. Treatment of these patients, the care
and treatment of hypertensive emergencies correctly and effectively performed due to the occur-
rence of secondary problems, provide prevention of unintended consequences, such as death. In this
paper, the etiology of hypertensive emergency, signs and symptoms, treatment and follow-up are
discussed. Hypertensive emergency is a major role of accurate and effective treatment of intensive
care nurses.

KKeeyy  WWoorrddss::  Hypertensive emergency, intensive care, nursing
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kebilir.6 Hipertansif acil durumlar, hayatı tehdit
eden hedef organ hasarı (Tablo 1) ile ilişkili belir-
gin arteriyel kan basıncı artışıdır. Hedef organ ha-
sarını önlemek ya da sınırlamak için kan basıncının
hızla düşürülmesini gerektiren ve bu amaçla yoğun
bakımda yatış gerektiren durumlardır.4,6 Akut aort
diseksiyonu, hipertansif ensefelopati, akut miyo-
kard iskemisi, ciddi akciğer ödemi, eklampsi ve
akut böbrek yetersizliği hipertansif acil durumlar
arasında sayılabilir.4,8 Bu iki hipertansif krizin
doğru tanılanması son derece önemlidir. Çünkü,
hipertansif öncelikli durumlarda mortalite oranı
%0,8 iken, hipertansif acillerde mortalite oranı
%4.6’dır.9

Klavuzlarda, I.Evre hipertansiyon olarak ta-
nımlanan sistolik kan basıncının ≥140 mmHg  veya
diyastolik kan basıncının ≥90 mmHg olduğu hasta-
lar, zararlı hemodinamik değişiklikler olmadığı sü-
rece nadiren yoğun bakımda tedavi edilir. II. Evre
hipertansiyon olarak tanımlanan sistolik kan ba-
sıncının ≥160 mmHg  veya diyastolik kan basıncı-
nın ≥100 mmHg olduğu hastalarda hipertansiyon,
sıklıkla akut kalp yetersizliğini de içeren kardiyo-
vasküler komplikasyonlarla  ilişkilidir. Hastanede
uzun süre kalmayı ve yoğun bakımda tedaviyi ge-
rektirir. Sistolik kan basıncının >180 mmHg ve /
veya diyastolik arter basıncının >110 mmHg olması
ise ciddi akut hipertansiyon olarak tanımlanmak-
tadır.6

Yoğun bakımlarda deliryum, intrakraniyal hi-
pertansiyon, böbrek yetmezliği, Chushing sendromu
gibi durumlara bağlı olarak hipertansif kriz görüle-
bilmektedir (Tablo 2).6,7 Bununla birlikte, yoğun ba-

kımlarda ağrı, asidoz, hiperkapni, hipoglisemi, me-
sane distansiyonu, gürültü veya ışık nedeniyle psi-
kojenik stres, iyileşme döneminde anestezik ilaçların
kesilmesi, antihipertansiflerin kesilmesi ve herhangi
bir hemşirelik bakımına (venöz ya da arteriyel ponk-
siyon, trakeal tüp mobilizasyonu, bant değişimi, has-
tanın mobilizasyonu gibi) bağlı olarak da hipertansif
kriz ortaya çıkabilir.4,10

BELİRTİ VE BULGULAR

Hipertansif kriz belirti ve bulguları hastadan has-
taya değişmektedir.1,11 Nefes darlığı(%29), göğüs ağ-
rısı(%26), baş ağrısı(%23), bilinç düzeyinde değişim
(%20) ve fokal nörolojik kayıplar (%11) hipertan-
sif krizde en sık görülen belirtilerdir.12 Hipertansif
kriz, bazı hastalıkların veya durumların ortaya çık-
masına neden olabilir.1 Bu hastalık ve durumların
belirtilerinin bilinmesi erken tanıya ve tedaviye
neden olarak tedavi başarısını arttırır.  

Hipertansif ensefalopati, kan basıncında ani
yükselme, giderek ciddi baş ağrısı, bulantı, kusma
ve görme bozuklukları ile ortaya çıkar. Bilinç dü-

Organ sistemi Yaralanma örneği

Kardiyovasküler  sistem Akut koroner sendromlar

Kalp yetmezliği ve akciğer ödemi

Aort diseksiyonu

Santral sinir sistemi Strok ve geçici iskemik atak

Akut ensefalopati/serebral ödem

Retinal kanama

Üriner sistem Akut böbrek yetmezliği

TABLO 1: Akut hipertansif kriz sırasında en sık görülen
hedef organ hasarları.6

Organ sistemleri Neden

Kompanse edilemeyen Antihipertansif ilaçların kesilmesi

esansiyel hipertansiyon

Sekonder nedenler

Santral sinir sistemi Ağrı

Anksiyete ve stres

Deliryum

Yoksunluk sendromları

İntrakraniyal hipertansiyon

Üriner sistem Üriner retansiyon

Böbrek yetmezliği

Hipervolemi

Solunum sistemi Solunum sıkıntısı-hipoksemi, hiperkapni

Metabolik Hipoglisemi

Steroid tedavisi

Feokromositoma

Chushing Sendromu

Zehirlenme, madde bağımlılığı ve 

aşırı doz (kokain, fensiklidin, amfetamin)

TABLO 2: Yoğun bakım hastalarında akut sistemik 
arteriyel hipertansiyon nedenleri.6
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zeyinde değişiklik, fokal nörolojik belirtiler, loka-
lize veya yaygın epileptik nöbetler görülür.1,4,11-13

Hipertansif ensefalopati sekonder olarak serebral
ödeme neden olabilir.4,5

Yüksek kan basıncı ile birlikte göğüs ağrısı,
karın ağrısı ve sırt ağrısı görüldüğünde aort disek-
siyonu varlığı düşünülmelidir.4,13 Aort diseksiyonlu
bir hastanın klinik muayenesinde asimetrik kan ba-
sıncı veya pulsasyonlar, vasküler üfürüm, aort yet-
mezliği üfürümü, serebral veya ektremite iskemisi
belirtileri görülür.4

Ağrı ve strese bağlı olarak göğüs ağrısı ve sis-
tolik kan basıncında ani yükselme miyokard iske-
misi ile sonuçlanabilir. Bazı hastalarda ise, oligüri
ve hematüri ile ortaya çıkan akut böbrek yetersiz-
liği görülebilir.1,4 

Hastada pulsatil baş ağrısı, terleme ve çarpıntı
belirtileri varsa katekolamin fazlalığı olduğu düşü-
nülmelidir. Bu belirtilere ortostatik hpotansiyon da
eşlik edebilir. Katekolamin fazlalığı, kardiyak
aritmi veya adrenerjik şok bağlı olarak kardiyovas-
küler kollaps sonucu ani ölüm riski ile ilişkilidir.4

HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ VE İZLEMİ

Hastanın tıbbi öyküsü, şikâyeti/şikâyetleri, eşlik
eden belirti ve bulguları, tıbbi tanıları, kullandığı
ilaçlar, kullanım süresi, dozu, tolerasyonu, en son
aldığı zaman gözden geçirilmelidir.2,14 Ayrıca, has-
tanın elektrokardiyogramı, akciğer grafisi, labora-
tuvar testleri ve radyolojik tetkikleri incelen-
melidir.2,10,11 Fizik muayenede mümkünse kan ba-
sıncı her iki koldan ayaktayken ve yatarken ölçü-
lerek doğrulanmalıdır. Daha sonra sürekli invaziv
arteryel kan basıncı izlemine geçilmelidir.10 Labo-
ratuvar tetkikleri tam kan sayımı, elektrolitler, kan
üre azotu ve kreatinini içermelidir. Hastanın idrar
sedimenti ile birlikte idrar analizi gerekirse kardi-
yak enzimler ve serum katekolaminleri görülmeli-
dir.10

Hipertansif acil tablosundaki hasta yoğun
bakım ünitesine yatırılmalı, intravenöz giriş yolu
açılmalı, laboratuvar için kan örnekleri alınmalı,
parenteral antihipertansif tedaviye başlanmalı ve
mümkünse intraarteriyal kan basıncı monitorizas-
yonu yapılmalıdır.5

Hastanın kan basıncı doğru şekilde ölçülmesi
önemlidir. Uygun şekilde kalibre edilmiş ve güve-
nilir bir cihaz kullanılmalıdır. Hastanın kolu kalp
ile aynı seviyeye getirilmelidir. Doğru ve güvenilir
bir ölçüm için uygun büyüklükte bir manşon seçil-
melidir (manşon kolun en az %80’ini sarmalı).4,13,14

Yoğun bakımda kan basıncının hedef değere kont-
rollü olarak düşürülmesini sağlamak için hedef de-
ğere ulaşılana kadar yoğun bakım hemşiresi
tarafından kan basıncı her 5-10 dakikada bir izlen-
melidir.2,4 Yoğun bakımda kan basıncı sürekli de-
ğişken olduğundan, yoğun bakım hemşiresinin
hastanın volüm ve nörolojik durumunu düzeyini
sürekli değerlendirmesi hayati role sahiptir.15

Yoğun bakımlarda kan basıncı izlemi için no-
ninvaziv ve invaziv yöntemler kullanılmaktadır.
Noninvaziv yöntemler arasında osilometrik yön-
tem, oskültasyon yöntemi, palpasyon yöntemi, in-
frasound tekniği, empedans pletismografi tekniği,
arteriyal tonometri, hacim klemp tekniği, atım
dalga ulaşma zamanı, doppler akımı, ekokardiyo-
grafi sayılabilir.16,17 Ancak, noninvaziv yöntemlerin
kullanımına ilişkin hastanın hareketine bağlı arte-
farktların oluşması, sensörün kullanılacağı bölgeye
tam olarak yerleştirilememesi, hipotansiyon varlığı
vb durumlarda oskültasyon zorluğu gibi güçlükle-
rin olması noninvaziv yöntemlerin güvenilirliğini
olumsuz yönde etkilemektedir. Bununla birlikte,
noninvaziv ve invaziv yöntemlerle kan basıncı öl-
çümü değerleri arasında fark olması, antihipertansif
tedavinin düzenlenmesini zorlaştırmaktadır. İnva-
ziv olmayan yöntemler hipertansif ve obez hasta-
larda sistolik kan basıncı değerinin daha düşük
ölçülmesine, kompanse şok tablosundaki hastada
ise sistemik vazodilatasyona cevaben oluşan taşi-
kardiyle birlikte ekstremitelere kan akımı artaca-
ğından kan basıncı değerinin daha yüksek
ölçülmesine neden olabilir. Bu nedenle özellikle,
kritik durumdaki hastalarda invaziv yöntemler ter-
cih edilmektedir.17

İnvaziv yöntemlerden arteriyal kan basıncı iz-
lemi, yoğun bakımlarda kan basıncı izleminde altın
standart kabul edilir. Arteriyal kan basıncı izlemi,
arteriyal basınç dalgasının görüntülenmesiyle arte-
riyal dalga formu analizini, nabız basıncının hesap-
lanmasını, nabız basıncı değişiminin izlenmesini ve
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kardiyak outputun hesaplanmasını sağlar. Sistolik
basınç, sol ventrikülün maksimal basıncıdır ve sis-
temik vasküler direnç ile geniş arterlerin durumunu
yansıtır. Diyastolik basınç, arteriyal sistemin elas-
tikiyeti ile akım hızını yansıtır. Ortalama arter ba-
sıncı, kalp siklusu sırasında meydana gelen
ortalama basınçtır ve kardiyak output ile sistemik
vasküler direnci yansıtır. arteriyal basınç dalgala-
rının sürekli izlenmesi kalp hızı ve ritmi hakkında
bilgi sağlar.17

Arteriyal kan basıncı izleminin doğru yapıla-
bilmesi için kolleteral dolaşımın yeterliliğinin de-
ğerlendirilmesi gerekir. Bu değerlendirmede
kullanılan yöntemlerden biri Modifiye Allen testi-
dir. Bu testte, radiyal ve ulnar arter, eş zamanlı ba-
sınç uygulanarak oklüze edilir. Hastadan avuç içi
soluncaya kadar yumruğunu sıkıp açması istenir.
Yanlış sonuçlara neden olabileceğinden elin aşırı
ekstansiyonundan kaçınılmalıdır.18 Hastaya sıkı bir
yumruk yaptırılır. Ulnar arter üzerindeki basınç
kaldırılır, hasta parmaklarını açar. Elin palmar yü-
zeyinin 7 saniyeden az sürede pembeleşmesi kolla-
teral dolaşımın yeterli olduğunu gösterir.17,18 Aynı
prosedür diğer radiyal arter için de tekrar edilir.18

Bu süre 7 saniyeden az ise Allen testi  (+),  8-14 sa-
niye ise şüpheli (test tekrarlanmalı),  15 saniyeden
uzun ise test (-)’tir ve kateter 1-2 İU/ml heparin in-
füzyonu ile 1-3ml/s’ten yıkanmalıdır.17,18 Modifiye
Allen testi, radyal arter kanülasyonundan önce böl-
gede kollateral kan akımının yeterliliğini değer-
lendirmek için de kullanılır.18 Allen testinin
duyarlılığı doppler ve pletismografiye göre daha
azdır. Bu nedenle, birçok merkezde Allen testinin
rutin kullanımından vazgeçilmiştir.18

Kan basıncı ölçümünün doğru olması için,
uygun transdüser ve basınç hattı sisteminin seçil-
mesi, sistemdeki havanın uzaklaştırılması, gereksiz
üç yollu muslukların çıkarılması, sistemin sıfırlan-
ması, transdüser seviyesinin doğru ayarlanması ge-
rekir.17 Sıfırlama, hastanın pozisyon değişiklik-
lerinde, kan basıncında belirgin değişiklikler oldu-
ğunda ve 6-8 saatte bir tekrarlanmalıdır.18 Ateryal
basınç hattının ileri derecede kıvrımlı olması, sis-
temde hava varlığı, sistolik kan basıncının düşük,
diyastolik kan basıncının yüksek değerlendirilme-
sine yol açmaktadır.17

TEDAVİ

Akut aort diseksiyonu hariç, önerilen tedavi hedefi
ilk bir saat içinde kan basıncının %20’den fazla dü-
şürülmemesidir.4,6,15 Akut aort diseksiyonu varlı-
ğında bu hedefe 10-15 dakika içinde ulaşılmalıdır.6

Ancak, bu hastalarda serebral hipoperfüzyon belir-
tileri olan bulantı, baş ağrısı, konfüzyon, psikomo-
tor yavaşlama veya ajitasyon gibi belirtiler çok
yakından izlenmelidir.4 Önceden mevcut hipertan-
siyonu olan hastalarda kan basıncındaki ani düşme
otoregülasyon mekanizmalarının kronik adaptas-
yonu sonucunda hedef organlarda ciddi iskemik ha-
sara (kortikal körlük, hemipleji, miyokard
infarktüsü, akut böbrek yetmezliği vb) yol açabilir.4

Kronik kontrolsüz hipertansiyonu olan hastalar,
kan basıncı hızla düşürüldüğünde hedef organlarda
iskemi gelişimine yatkın hastalardır.6 Akut inmeli
hastalarda hipertansiyon, otoregülasyon bozuldu-
ğundan dikkatli bir şekilde tedavi edilmelidir.1,4

Hipertansif öncelikli durumlarda, santral etkili
ilaçların kesilmesi(rebound etkisi),  anksiyete, ağrı,
idrar retansiyonu, hiperkapni, asidoz, hipoglisemi
gibi tetikleyici faktörlerin belirlenmesi ve ortadan
kaldırılması kan basıncının kontrol altına alınma-
sını sağlamaktadır.4 Sıklıkla hızla sıvı replasmanı ve
intravenöz vazodilatör tedavi gerektiren pulmoner
ödem, miyokard istkemisi ve nörolojik belirtileri
olan malign hipertansiyonlu hastalar da yoğun ba-
kımda tedavi edilmelidir.4 Yine, hipertansif ense-
falopati, aort diseksiyonu, miyokard iskemisi,
anjina, akut böbrek yetersizliği, akut pulmoner
ödem, preeklamsi, eklampsi, inme, postoperatif hi-
pertansif kriz, katekolamin fazlalığı gibi hipertan-
sif aciller de antihipertansif ilaçların parenteral
şekli ve doğru kan basıncı monitorizasyonu gerek-
tirdiğinden yoğun bakımda tedavi edilmelidir.4

Yoğun bakımda hipertansif hastanın tedavi-
sinde en sık kullanılan ilaçlar şunlardır: vazodila-
törler, kalsiyum kanal blokerleri, betablokerler,
alfablokerler, anjiyotensşn konverting enzim inhi-
bitörleri, diüretikler, santral etkili antihipertansif-
ler.6,8 Kalsiyum kanal blokerleri, arteriyal damar
genişlemesi sağlayan ve sistemik vasküler direnci
azaltan voltaja duyarlı L-tipi kalsiyum kanalların-
dan vasküler düz kas hücrelerine kalsiyum girişini
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önlerler.6 Betablokerler (β-adrenerjik reseptör anta-
gonistleri): norepinefrin, epinefrin ve β reseptörleri
üzerinde etki gösteren diğer simpatomimetik ilaçla-
rın etkisini inhibe eder. Kardiyak outputu azaltırlar.
Jukstoglomerular hücrelerden renin salınımını az-
altırlar.6 Diüretikler, sodyum ve su tutulumuna bağlı
ödem ve hipervolemiyle ilişkili hipertansiyon teda-
visinde kullanılmaktadır.6 Yoğun bakım hemşiresi
hipertansif kriz tedavisinde kullanılan ilaçları ve yan
etkilerini iyi bilmelidir (Tablo 3).2

Hipertansif kriz tedavisinde kullanılan ilaçlar-
dan bazıları şunlardır:

Nicardipne: Negatif inotropik etkisi olmayan
bir kalsiyum antagonistidir. Tüm hipertansif acil-
lerde, postoperatif hipertansiyonda ve anestezi sı-
rasında hipotansiyon kontrolünde kullanılır.
Refleks taşikardiye neden olabilir.4

Urapidil: periferal alfa 1 postsinaptik reseptör
antagonistidir. Hem preload ve afterloadı, hem de
pulmoner verenal vazodilatasyonu artırır. Aort ste-
nozunda kontrendikedir.4

Labetalol: Alfa ve beta blokerdir. Kardiyak
outputu, koroner ve serebral kan akımının korun-
masını ve sürdürülmesini sağlar.4

Nitrogliserin: Sadece yüksek dozda vazodila-
tasyona neden olur. Hipovolemi varlığında venöz
dönüş ve kardiyak outputta azalmaya neden olur.

Bu durumda refleks taşikardi gelişir. Nitrogliserin
volüm artışı ve pulmoner ödemle ilişkili ciddi hi-
pertansiyonda ve miyokard iskemisinde endikedir.
Akut koroner sendromlarda, düşük dozlarda nit-
rogliserin diğer intravenöz antihipertansiflere ek
olarak kullanılabilir.4,6

Sodyum Niprrusside: Preload ve afterloadı
azaltan, hem venöz hem de arteryal vazodilatas-
yona neden olan, güçlü ve kısa etkili bir vazodila-
tör ajandır.5,6 Taşiflaksi geliştirme riski olduğundan
intraarteriyal kan basıncı izlemi gerekir.6 Barore-
septörleri aktive etmesine bağlı olarak refleks taşi-
kardiye neden olabilir.14 Böbrek ve karaciğer
yetmezliği varlığında ve yüksek dozda uzun süreli
kullanımda toksik metabolitleri kanda hızla kanda
birikir. Vazodilatasyona bağlı olarak intrakraniyal
kan basıncında artışa neden olabilir.6

Hidralizin: Arteriyal vazodilatördür. Vasküler
düz kas hücrelerine kalsiyum girişini engeller.
Hafif pozitif bir inotropik etkiye sahiptir ve kalp
hızını artırır. Bradikardinin eşlik ettiği hipertansi-
yon tedavisinde endikedir.6

Fenoldopam: Dopamin tip 1 reseptör antago-
nistidir. Renal kan akımını artırır ve idrar çıkışını
uyarır. Bu özelliği nedeniyle böbrek yetmezliği bu-
lunan hastalarda hipertansiyon tedavisi için öne-
rilmektedir.6

İlaç Yan etki

Clevidipine Baş ağrısı, bulantı, kusma, hipotansiyon, ribaund hipertansiyon, refleks taşikardi, uykusuzluk

Esmolol Bulantı, ateş basması, birinci derece AV blok, bronkospazm, bradikardi, tromboflebit, nekrozla sonuçlanan ekstravazasyon, ateş basması, 

terleme, baş dönmesi, uyuklama

Fenoldopam Bulantı, baş ağrısı, ateş basması, sülfit allerjisi, flebit, taşıkardi, hipokalemi, baş dönmesi, taşıkardi

Labetalol Hipotansiyon, baş dönmesi, bronkospazm, bulantı, kusma, bradikardi, ortostatik hipotansiyon, yorgunluk, parestezi, 

Nicardipine Baş ağrısı, baş dönmesi, ateş basması, ödem, taşikardi, hipotansiyon

Nitrogliserin Refleks taşikardi, taşiflaksi, hipoksemi, methemoglebinemi, baş ağrısı, baş dönmesi

Sodyum Niprusside Tiyosiyanat ve siyanür toksikasyonu, baş ağrısı, kas spazmı, ateş basması, ciddi hipotansiyon, rebound hipertansiyon, taşiflaksi, bulantı

Enalaprilat Baş ağrısı, baş dönmesi, hipotansiyon, öksürük, hiperkalemi

Hidralizin Refleks taşıkardi, sıvı ve sodyum retansiyonu, intakraniyal basınç artışı, sıcak basması, baş ağrısı, ateş

Fentolamin Taşikardi, anjina, ateş basması, kusma, baş dönmesi, mide bulantısı, miyozis, burun tıkanıklığı

Metaprolol Bradikardi

Diltizem Bradikardi

Verapamil Bradikardi

TABLO 3: Antihipertansif ilaçlar ve yan etkileri.1,2,13,15
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Enalaprilat: Anjiyotensin II nin neden olduğu
periferal arteriyal vazokonstrüksiyonu azaltan in-
travenöz anjiyotensin konverting enzim inhibitö-
rüdür. Antihipertansif etkisi hastanın sıvı
volümüne ve plazma renin aktivitesine bağlıdır.
Kalp yetmezliği ile ilişkili ciddi hipertansiyonda
kullanımı önerilebilir.6

Fentolamin: Periferik α-reseptör antagonisti-
dir. Fentolamin, ağırlıklı feokromositoma krizi
veya kokain intoksikasyonu gibi dolaşımda kate-
kolaminlerin aşırı artışı ile ilişkili hipertansif acil-
lerin tedavisinde endikedir.6

Klonidin: Özellikle ağrı, anksiyete ya da yok-
sunluk sendromları ile ilişkili ciddi hipertansi-
yonda kullanılır. Klonidin rebound hipertan-

siyona neden olabileceğinden yakın takip gerek-
tirir.  Klonidin, kuru göz ve ağız, aşırı sedasyon ve
postural hipotansiyon gibi yan etkilere neden ola-
bilir.6
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alp yetersizliği (KY), normal dolum basınçlarına rağmen (veya sa-
dece artmış dolum basınçları pahasına), kalbin dokuların metabolik
ihtiyaçlarını karşılayacak ölçüde oksijen sunamamasına yol açan,

kardiyak yapısal veya işlevsel bozukluk şeklinde tanımlanabilir. KY preva-
lansı; nüfusun yaşlanması, özellikle akut koroner sendromların (AKS) ba-
şarılı tedavi edilmesi ve mortalite oranlarının azalması sonucunda giderek
artmaktadır.1

Kalp yetersizliğinin sık karşılaşılan nedenlerinden biri dilate kardiyo-
miyopatidir (KMP). Dilate KMP, koroner arterlerin normal durumda ol-
duğu ve başka yapısal ya da sistemik nedenlerin olmadığı bir veya her iki
ventriküldeki sistolik fonksiyondaki bozukluk ve kardiyak büyüme ile ka-

Kalp Yetersizliğinde Gordon’un
Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri Modeli

Doğrultusunda Hemşirelik Bakımı

ÖÖZZEETT  Kalp yetersizliği bireylerin yaşam kalitelerini ciddi düzeyde etkileyen, morbidite ve morta-
litesi yüksek klinik bir sendromdur. Bu bireylere uygulanacak etkin hemşirelik bakımı ile yaşam ka-
litesinde düzelmenin yanı sıra; morbidite ve mortalitede azalma sağlandığı yapılan çalışmalarda da
gösterilmiştir. Hemşirelik modellerinden biri olan Gordon’un Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri mo-
deli de; kalp yetersizliği olan hastaları holistik bir yaklaşımla ele alıp, sistematik bir hemşirelik ba-
kımı verilmesini sağlamaktadır. Bu olguda kalp yetersizliği olan bireyin hemşirelik bakımı bu model
doğrultusunda planlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Kalp yetersizliği, hemşirelik bakımı, Gordon’un fonksiyonel sağlık örüntüleri
modeli

AABBSS  TTRRAACCTT  Heart failure is a clinical syndrome severely affecting people's quality of life, with high
morbidity and mortality.  Morbidity and mortality reduction is achieved has been shown in stud-
ies in addition to improvement in quality of life through effective nursing care applied to these in-
dividuals. Gordon's Functional Health Patterns model is one of the nursing models which provide
systematic nursing care to be given to heart failure patients with a holistic approach. Nursing care
of the patient with heart failure in this case is planned in accordance with this model.

KKeeyy  WWoorrddss::  Heart failure, nursing care, Gordon’s functional health patterns model
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KALP YETERSİZLİĞİNDE GORDON’UN FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİ MODELİ... Sevda TÜREN ve ark.

rakterize bir sendrom olarak tanımlanabilir. Batı
toplumlarında görülen konjestif kalp yetersizliği
(KKY) olgularının yaklaşık %10’unun nedeni ola-
rak görülmektedir.2

Kalp yetersizliği tedavisinde farmakolojik
ajanların yanı sıra kardiyak resenkronizasyon te-
davisi (CRT) cihazları da kullanılmaktadır.
CRT’nin sadece pacemaker (CRT-P) veya ölümcül
olan ventriküler aritmilerden korunmak amaçlı
implante edilebilen kardiyoverter defibrilatör özel-
liği olan (CRT-D) çeşitleri vardır. KY ve azalmış
ejeksiyon fraksiyonu (EF) olan hastalarda daha ön-
cesinde var olan sekonder önlem endikasyonuna
karşılık mortalitenin önlenmesi primer endikas-
yondur. Burada amaç; ventriküllerin aynı anda ka-
sılmasını sağlamaktır.2

Yapılan çalışmalar etkin hemşirelik bakımı ile
KY hastalarında mortalite ve morbiditeyi azalttığı
ve yaşam kalitesini yükselttiği yönündedir.3,4

Hemşirelik modellerinden biri olan Gordon’un
Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri (FSÖ) modeli, bi-
reylerin gereksinimlerini 11 fonksiyonel alanda ele
alarak kapsamlı bakım verilmesini sağlar.5 Bu
model doğrultusunda hazırlanan bakım planı ile
KY’si olan hastaya sistematik hemşirelik bakımı-
nın verilmesi sağlanmaktadır.6 Bu olgunun hemşi-
relik bakımı Gordon’un FSÖ modeline göre
planlanmış olup, Türk Kardiyoloji Derneği Kalp
Yetersizliği Hemşirelik Bakım Kılavuzu doğrultu-
sunda verilmiştir.

OLGU SUNUMU

75 yaşındaki erkek hasta HD, evinde 3 gün arka ar-
kaya senkop geçirdikten sonra polikliniğe başvur-
muş. Holter takibinde bradiaritmi ve non-sustained
ventriküler taşikardi (NSVT) saptanmasıyla CRT-
D için kardiyoloji servisine yatırılmış. EF’si %25
olan hastanın yaşam bulguları: kan basıncı 120/70
mmHg, radyal nabız: 60/dakika, apikal nabız:
64/dakika, solunum: 27/dakika ve ateşi 36,50C. 

ÖÖzzggeeççmmiişş:: 15 yıl önce 3 damar koroner arter
bypass greft (CABG) hikayesi mevcut. İlaç veya bi-
linen besin alerjisi yok. Alkol ve sigara öyküsü ol-
mayan hastanın 2 yıl önce sol göz katarakt
ameliyatı mevcut.

TTııbbbbii  TTaannııllaarrıı:: KKY, İskemik dilate KMP, At-
riyal fibrilasyon (AF).

KKuullllaannddıığğıı  iillaaççllaarr:: Monodur 60 mg tb 1*1/2
(PO), Ator 20mg tb 1*1 (PO), Panto 40mg tb 1*1
(PO), Desal 40mg tb 1*1 (PO), Clexane 0,6cc 1*1
(SC), Magnezi Calsine (Lüzum Hali-LH). 

OLGUNUN FSÖ MODELİNE GÖRE DEĞERLENDİRİLMESİ5-8

1) Sağlığı Algılama-Sağlığın Yönetimi

Sedanter yaşam şekline sahip hastanın 1. derece ya-
kınında koroner arter hastalığı öyküsü bulunuyor.
AF tanısı mevcut ve EF’si %25. Fiziksel muayene-
sinde düşük kalp debisi saptanan hastada (posterior
tibial, dorsalis pedis ve sol femoral +1, karotis, sağ
femoral ve sağ popliteal +2 palpe edildi; 0=palpe
edilemez, +1 hafif palpe edilebilir, +2 palpe edile-
bilir, +3 güçlü palpe edilebilir. Kapiller dolum za-
manı 5 saniye) dispne ve yorgunluk belirlendi.
Hasta günlük yaşam aktivitelerini yardımsız yerine
getiremiyor.

Hemşirelik tanısı :““AAkkttiivviittee  iinnttoolleerraannssıı””

AAmmaaçç:: Hastanın günlük yaşam aktivitelerini
yorgunluk ve dispne olmadan yerine getirebilmesi.

GGiirriişşiimmlleerr::

Hareket toleransının değerlendirilmesi
(yaşam bulguları, mesafe, ağrı kontrolü); 

Hastaya göğüs ağrısı, nefes darlığı, baş dön-
mesi ve yorgunluk hissettiğinde aktiviteyi sonlan-
dırması gerektiğinin açıklanması; 

Öncelikli aktivitelerin hastayla birlikte be-
lirlenmesi; 

Enerji tüketimini azaltmak için yatak istira-
hati sağlanarak fawler pozisyonunun verilmesi; ih-
tiyacı olan eşyaların yakınına verilmesi; 

Hekim istemine göre oksijen verilmesi; 

Düşük kalp debisi belirti bulgularının takip
edilmesi ve raporlandırılması (nabız kontrolü, kan
basıncında düşme, nabızda artış, yorgunluk vb.) İh-
tiyacı olduğunda hastaya aktivitelerini gerçekleş-
tirmesinde yardımcı olunması; 

Aldığı-çıkardığı takibinin yapılması; 

Aritmi açısından acil ilaç ve malzeme bu-
lundurulması; 
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Elektrokardiyografi (EKG) takibi yapılması; 

Yaşam bulgularının 2-4 saatte bir (apikal
nabız dahil) kontrol edilmesi. 

2) Beslenme-Metabolik Durum

Anksiyeteye ve iştahsızlığa bağlı yetersiz besin alı-
mının gözlenmesi, kilo kaybı (her gün yaklaşık 0,5
kg toplamda 7 kg), kardiyak diyet (tuzsuz) 

Hemşirelik Tanısı ““BBeeddeenn  ggeerreekkssiinniimmiinnddeenn  aazz
bbeesslleennmmee””  

AAmmaaçç::  Bireyin metabolik gereksinimine ve ak-
tivitesine uygun beslenmesi.

GGiirriişşiimmlleerr::  

Malnutrisyon belirti ve bulgularının değer-
lendirilmesi ve hekime bildirilmesi;

Günlük kilo takibinin yapılması; hastanın
tükettiği öğünlerin takip edilmesi ve raporlandırıl-
ması; 

Besin gereksinimlerini karşılayan hoş yiye-
cek-içecekleri seçmede yardım edilmesi; 

Az ve sık öğünlerle beslenmesinin sağlan-
ması; 

Erken tokluğu azaltmak için öğünlerde sıvı
alımının sınırlandırılması; kardiyak diyetin (tuz-
suz) öneminin anlatılması.

Diüretik kullanımı, kardiyak diyet (tuzsuz) 

Hemşirelik tanısı ““EElleekkttrroolliitt  ddeennggeessiinnddee  bboozzuullmmaa
rriisskkii””

AAmmaaçç::  Sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması.

GGiirriişşiimmlleerr::

Hiponatremi belirti ve bulgularının (halsiz-
lik, yorgunluk, bulantı-kusma, sodyumda düşüş)
değerlendirilmesi, 

Hipopotasemi belirti ve bulgularının
(EKG’de değişiklik, potasyumda düşüş, hipotansi-
yon) değerlendirilmesi ve normalden sapmaların
hekime bildirilmesi; 

Günlük kilo takibinin yapılması; aldığı-çı-
kardığı takibinin yapılması; 

Beslenme durumunun düzenlenmesi.

Diüretik kullanımı, yetersiz beslenme (kilo kaybı,
iştahsızlık), yüksek anksiyete 

Hemşirelik Tansı ““KKoonnssttiippaassyyoonn  rriisskkii””

AAmmaaçç::  Hastanın normal sıklıkta ve kıvamda
gaita yapması, rahatsızlık hissetmeyerek rutin bar-
sak alışkanlığının devam etmesi.

GGiirriişşiimmlleerr::

Diyette posa ve sıvıya yer verilmesi; 

Valsalva manevrasından kaçınılması için
hastaya eğitim verilmesi;

Barsak peristaltizmi ve motilitesini arttırmak
için hastanın toleransına göre aktivite planlaması
yapılması;

Dışkılama zamanının düzene sokulması
(özellikle kahvaltı sonrası); 

Hekim istemine göre (LH) laksatif veya dışkı
yumuşatıcı ilaç uygulaması.

Kilo kaybı, kaşıntı, kuruluk, turgorda azalma, soluk
cilt, sıvı-elektrolit dengesinde değişiklik riski

Hemşirelik tanısı ““DDeerrii  bbüüttüünnllüüğğüünnddee  bboozzuullmmaa
rriisskkii””

AAmmaaçç::  Cilt bütünlüğünün korunması

GGiirriişşiimmlleerr::

Günlük kilo takibinin yapılması; 

Aldığı-çıkardığı takibinin yapılması; 

Cilt bütünlüğünün devamının sağlanması
(cildin temiz ve kuru tutulması); 

Beslenme durumunun düzenlenmesi; 

Basınç bölgelerinin değerlendirilmesi; 

Cildin nemlendirilmesinin sağlanması.

Göbek çevresinde ekimoz, antikogülan tedavi (Cle-
xane).

Hemşirelik tanısı ““KKaannaammaa  rriisskkii””

AAmmaaçç::  Kanama belirti ve bulgularının gözlen-
memesi.

GGiirriişşiimmlleerr::

Kanama belirti ve bulgularının (peteşi, eki-
moz, hematom vb.) değerlendirilmesi; 
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Laboratuvar bulgularının (PT, INR vb.)
Hekim istemiyle kontrolü; 

Vasküler girişlerin azaltılması, intravenöz
kataterin tedaviden önce takılması; 

Vasküler giriş bölgelerinin kontrol edilmesi; 

Hasta bakımında kanama ve ekimoza yol
açabilecek aktivitelerden kaçınılması; 

Hekim istemine göre lokal topikal tedavi uy-
gulanması (krem vb.).

3) Boşaltım

Hastanın normal barsak alışkanlığı günde bir kez,
barsak sesleri 4/dk, iştahta azalma ve yetersiz bes-
lenme mevcut (bazı öğünlerde yemek yemediği
gözlendi). 

Hemşirelik tanısı ““KKoonnssttiippaassyyoonn  rriisskkii””

4) Aktivite-Egzersiz

Günlük yaşam aktivitelerini sürdürmede yetersiz-
lik, halsizlik, yorgunluk, dispne

Hemşirelik tanısı ““AAkkttiivviittee  iinnttoolleerraannssıı””

Hipopne-taşipne, dispne, periferik siyanoz, +1-
2 arasında palpe edilen nabızlar, soğuk ve soluk cilt.
Kalp debisinde azalmaya bağlı doku perfüzyonunda
bozulma

Hemşirelik tanısı ““GGaazz  aallıışşvveerriişşiinnddee  bboozzuullmmaa””

AAmmaaçç:: Hastanın dispnesi olmadan yeterli ve
etkin solunumun olması.

GGiirriişşiimmlleerr::  

Solunum sayısının ve ritminin değerlendi-
rilmesi, önemli bir değişiklik gözlendiğinde hekime
bildirilmesi; 

Akciğer seslerinin dinlenmesi; 

Kalp debisini arttıran girişimlerin (anksiye-
tenin azaltılması, fawler pozisyon verilmesi) uygu-
lanması; 

Hekim istemine göre (LH) oksijen verilmesi; 

Aktivitelerinin izin verildiği ve tolere ede-
bildiği düzeyde kademeli olarak arttırılması; 

Hekim istemine göre diüretik verilmesi, etki
ve yan etkilerinin değerlendirilmesi.

5) Uyku-Dinlenme

Tek yastık kullanan hasta sabahları dinlenmiş ola-
rak uyanamadığını ve uykuya dalmada zorluk ya-
şadığını ifade ediyor. Gece 2-4 saat uyuyan hasta,
gündüz ara ara (20-30dk) uyukluyor. Hastanede
kalış süresinin uzamasıyla artan anksiyete düzeyi

Hemşirelik tanısı: “UUyykkuu  bbiiççiimmiinnddee  bboozzuullmmaa””

AAmmaaçç::  Yeterli uyku uyuması ve günlük yaşam
aktivitelerini yerine getirecek enerjiye sahip ol-
ması.

GGiirriişşiimmlleerr::

Hastanın uyku düzeninin ve alışkanlıkları-
nın belirlenmesi; 

Hastanın anksiyetesini ifade etmesine yar-
dımcı olunması; 

Dinlendirici, sessiz ve sakin ortam sağlan-
ması; 

Gündüz uyuma ve sürekli yatak içinde bu-
lunmanın engellenmesi; 

Hastanın durumunun stabil olduğunda
yaşam bulguları kontrolü için gece sık uyandırıl-
maması; 

Odaya giriş sıklığının azaltılması. 

6) Bilişsel-Algısal Durum

Bilinci açık olan hasta kişi, yer ve zamana oryante.
Sol gözde görme kaybı ve ortostatik hipotansiyon
mevcut. 

Hemşirelik tanısı ““YYaarraallaannmmaa  rriisskkii””

AAmmaaçç::  Hastanın yaralanmadan korunması.

GGiirriişşiimmlleerr::

Her iki koldan da kan basıncının ölçülmesi
(yatarken, otururken); 

Aldığı-çıkardığı takibinin yapılması (idrarın
renk ve miktar yönünden kontrol edilmesi, 30 ml
altına indiğinde hekime bildirilmesi); 

Hasta ayağa kaldırıldığında hipotansiyon be-
lirtilerinin (baş dönmesi, gözde kararma, solukluk
vb.) değerlendirilmesi; 

Yavaş pozisyon değiştirme ve kalkmasının
sağlanması; 
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Güvenlik önlemlerinin sağlanarak yatak ke-
narlarının kaldırılması; 

Hastaya gerektiğinde yardım edilmesi; 

Yakınına çağrı zili yerleştirilmesi; 

Sık kullanacağı eşyaların yakınına getiril-
mesi. 

7) Kendini Algılama-Benlik Kavramı

Kendini çok yorgun hissettiğini ifade eden hasta bu
nedenle günlük işlerini yapamadığını dile getiriyor.
Endişeli yüz ifadesi ve uyku bozuklukları mevcut.
CRT-D işleminin erteleniyor olması (serviş işleyişi
nedeniyle bekliyor) anksiyete düzeyinin yüksek ol-
masına neden oluyor. Ayrıca bilgi eksikliğine bağlı
olarak hastada bakım ve tedaviye uyumsuzluk göz-
lendi. 

Hemşirelik tanıları: ““BBiillggii  eekkssiikklliiğğii””  ““AAnnkkssiiyyeettee””
““TTeeddaavvii  ppllaannıınnıı  yyöönneettmmeeddee  yyeetteerrssiizzlliikk””

AAmmaaçç::  Hastaya ihtiyacı olan bilgiyi vererek
anksiyete düzeyini azaltmak, tedaviye uyum sağla-
ması.

GGiirriişşiimmlleerr::  

Anksiyete belirti ve bulgularının (huzursuz-
luk, takipne, taşikardi vb) belirlenmesi; 

Hastanın kendisini ifade etmesine izin veril-
mesi; 

Hastaya hastalığı, tedavisi ve yatış süresinin
neden uzadığının açıklanması; 

Sakin, destekleyici ve güvenli ortamın sağ-
lanması; 

Hastanın soru sormasına teşvik edilerek ile-
tişiminin güçlendirilmesi; 

Stresle baş etme yöntemlerinin sorgulan-
ması; 

CRT-D ve hastaneden taburculuk sonrası
hakkında bilgi verilmesi.

8) Rol-İlişki

Ailesi ile birlikte yaşayan HD, işlemin üst üste er-
telenmesi nedeniyle huzursuz. Ailesi ve sağlık ça-
lışanları ile iletişimde sorun yaşanmıyor.

Hemşirelik tanısı ““AAnnkkssiiyyeettee””

9) Cinsellik-üreme

HD evli ve cinsel yaşamında her hangi bir sorun
ifade etmedi.

10) Başetme-Stres Toleransı

Sakin bir yapıya sahip olan HD, işlemin ertelen-
mesi nedeniyle yoğun anksiyete yaşamakta ve hu-
zursuzluk gözlenmektedir.

Hemşirelik tanısı ““AAnnkkssiiyyeettee””

10) Değer-İnanç

HD, “dua ederek hastalığıyla baş ettiğini ve her
şeyin Allah’tan geldiğine inandığını” ifade ediyor.

OLGU ANALİZİ

Hastadan alınan anamnez doğrultusunda ““AAkkttiivviittee
iinnttoolleerraannssıı””  tanısı konuldu. Yapılan fiziki değer-
lendirme (nabız kontrolü ve kapiller dolum za-
manı) ile kalp debisinde azalma saptandı. Ayakta
uzun süre durduğunda ve yürüdüğünde halsizlik
hisseden hastada yatak istirahati uygulandı. Uygu-
lanan hemşirelik girişimleri sonrasında aktivite dü-
zeyi arttırılmış olsa da, sorun devam ediyor.

HD’de dispne, yüzeyel solunum ve hipopne
mevcut. Kalp debisindeki azalma doku perfüzyo-
nunda bozulmaya neden olduğundan ““GGaazz  aallıışşvvee--
rriişşiinnddee  bboozzuullmmaa”” tanısı konuldu. Oksijen
gereksinimi olmayan hastada sorun devam ediyor.

Hastaneye yatışından beri yaklaşık 7 kg veren
ve yetersiz beslenme gözlenen hastaya ““DDeennggeessiizz
bbeesslleennmmee--  bbeeddeenn  ggeerreekkssiinniimmiinnddeenn  aazz  bbeesslleennmmee”” ta-
nısı konuldu. Beden kitle indeksi 23.5 olan hasta-
nın beslenme düzeyi arttırıldı. 

HD’nin anksiyetesini sözel olarak ifade etmesi,
endişeli yüz ifadesi ve uyku bozukluklarının gö-
rülmesi nedeniyle bilgi eksikliğine bağlı ““AAnnkkssii--
yyeettee””  tanısı konuldu. Hastanın kendi baş etme
yöntemi olan “dua” yöntemine yönlendirme ya-
pıldı. Hastaya bilgi verildikten sonra rahatladığını
ifade etse de, gün içerisinde anksiyete düzeyinde
dalgalanmalar devam ediyor. Bilgi eksikliğine bağlı
““TTeeddaavvii  ppllaannıınnıı  yyöönneettmmeeddee  yyeetteerrssiizzlliikk””  tanısı ko-
nulan hastada tedaviye uyum arttırılsa da anksiye-
teye bağlı uyumsuzluklar yaşanıyor.
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Uykudan dinlenmeden uyandığını ve yeterli
düzeyde uyuyamadığını ifade eden HD’ye ““UUyykkuu
bbiiççiimmiinnddee  bboozzuullmmaa”” tanısı konuldu. Hastaya bilgi
verildikten sonraki takiplerde diğer günlerden daha
fazla uyuduğunu (yaklaşık 5-6 saat) ve dinlenerek
uyandığını ifade etti.

Antikoagülan (Clexane) kullanımına bağlı
““KKaannaammaayyaa  eeğğiilliimm”” tanısı konuldu. Göbek çevre-
sinde ekimoz olan hastada alınan önlemler netice-
sinde diğer kanama belirtileri gözlenmedi.

HD’ye diüretik tedavi ve kardiyak diyet uy-
gulaması nedeniyle ““EElleekkttrroolliitt  ddeennggeessiinnddee  bboo--
zzuullmmaa  rriisskkii””  tanısı konuldu Hipopotasemi veya
hiponatremi belirtileri gözlenmedi. Aldığı-çıkar-
dığı dengede. Yine bu tanıyla paralel olarak kilo

kaybı, kaşıntı, kuruluk ve turgorda azalma gözlen-
mesi nedeniyle ““DDeerrii  bbüüttüünnllüüğğüünnddee  bboozzuullmmaa  rriisskkii””
tanısı konulan hastada yapılan hemşirelik girişim-
leri sonucunda deri bütünlüğünün devamı sağ-
landı.

Sol gözde görme kaybı ve ortostatik hipotansi-
yon mevcut olan HD’ye ““YYaarraallaannmmaa  rriisskkii””  tanısı
konuldu. Takip süresince yaralanma gözlenmedi.

Diüretik kullanımı, yetersiz beslenme ve yük-
sek anksiyete nedeniyle HD’ye ““KKoonnssttiippaassyyoonn
rriisskkii”” tanısı konuldu. Uygulanan hemşirelik giri-
şimleri neticesinde takip süresince konstipasyon
gözlenmedi.

Kalp seslerinde pulmoner odakta üfürüm tes-
pit edilmiş ve hekime bildirilmiştir.
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nfektif endokardit (EE); bakteriyel, viral veya fungal mikroorganiz-
maların neden olduğu kalp kapaklarını içeren kalbin endokardiyum
denilen iç tabakasının ve kalbe komşu intratorasik damarların en-

feksiyonudur.1-5 Hastalık insidansı ülkeden ülkeye 100 000 kişi-yılı başına
3 ile 10 atak arasında değişiklik göstermektedir.5 Ülkemizde 2005-2012 yıl-
ları arasında retrospektif olarak yapılan çalışmada 248 olgu saptanmıştır.6

Enfektif Endokardit Olgusuna Yönelik
Bakım Planı Örneği

ÖÖZZEETT  Enfektif endokardit (EE) bakteriyel/viral fungal mikroorganizmalar nedeniyle kalp kapak-
ları ve kalp endokardiyal dokuda oluşan yaşamı tehdit eden ciddi bir enfeksiyondur. Önlemede EE
için yüksek, orta ve düşük riskli durumlar tanılanarak, önerilen profilaktik antibiyotikler verilme-
lidir. Akut ve subakut olarak seyreden EE tanılanmasında majör kriterleri, pozitif kan kültürü, kar-
diyak murmur, ekokardiyografide intrakardiyak vejetasyonların saptanmasıdır. Hemşirelik bakım
yönetiminde, kardiyak fonksiyon, günlük yaşam aktivite düzeyi, nüksün önlenmesi, tedavi hak-
kında bilgi eksikliğinin giderilmesi, hastanın embolizasyon riski açısından düzenli sistemik tanıla-
masının sürdürülmesi ve hastanın tedaviye yanıtının değerlendirilmesi yer almaktadır. Bu makale
de gerçek hasta verilerine dayalı kurgulanan olguya yönelik en önemli hemşirelik tanıları ve giri-
şimlerinin ele alındığı bakım planı örneğinin sunulması amaçlanmıştır. Bu amaçla hazırlanan en-
dokarditli hastaya yönelik bakım planı örneğinin uygulama alanında hemşirelere ve hemşirelik
öğrencilerine katkı sağlayacağı düşünülmüştür.  

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hemşirelik enfektif endokardit, bakım planı 

AABBSS  TTRRAACCTT  Infective endocarditis (IE) is a life-threatening serious infection formed in cardiac
valves and heat endocardial tissue due to bacterial/viral fungal microorganisms. In prevention pro-
cedure, cases of high, medium and low risk should be identified and recommended prophylactic an-
tibiotics should be given. In acute and sub-acute IE diagnose, the major criterion is the identification
of positive blood culture, cardiac murmur and intracardiac vegetation. In nursing care manage-
ment, cardiac function, daily life activity level, prevention of recurrence, filling information defi-
ciency relating to the treatment, maintenance of regular systemic diagnosing in terms embolization
risk of the patient and assessment of the response of the patient to the treatment are provided. In
this article it is aimed to present a care plan sample where the most important nursing diagnosis and
interventions are handled for a case fictionalized based on real patient data. It is thought that the
care plan sample prepared for this purpose for a patient having endocarditis would contribute to
nurses and nursing students in the field of application.

KKeeyy  WWoorrddss::  Nursing, infective endocarditis, care plan
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EE akut ve subakut formda görülebilir. Akut EE
formunda hızlı ilerleyici ve subakut EE formu ön-
ceden var olan ve eşlik eden tipik kalp kapak has-
talığı gibi klinik görünüm sergiler. Etiyoloji ve
patogenezinde sıklıkla bakteriyel enfeksiyon var-
dır.5 Etken mikroorganizmalar genellikle stafilo-
koklar, streptokoklar ve enterokoklardır.5 En sık
nedeni staphylococcus aureus, streptococcus viri-
dans bakterileridir.3,7

EE için en önemli risk faktörleri önceden ge-
çirilmiş endokardit, protez kalp kapağı, kalp kapak
hastalıkları, romatizmal kalp hastalıkları ve konje-
nital kalp hastalıkları, pacemaker, kardiomyopati,
gibi diğer kardiyak durumlardır..3,5,8 Kardiyak dışı
nedenler nozokomiyal bakteriyemi, intravenöz
araçlar, orafarengial, solunum, genitoüriner, gas-
trointestinal invaziv girişimleri yer almaktadır.
EE’de kalp kapaklarına ve endokardiyuma yapışan
fibrin, lökositler, trombositler ve mikroorganizma-
ları içeren primer lezyonu vejetasyondur3,5 ve 13
merkezli yapılan ulusal çalışmada EE olgularının
%89’unda mültipli vajetasyon saptanmıştır.6 Bak-
terilerinn kalp kapakları ve endotelial kalp dokula-
rında oluşturduğu vejetasyonlar ve hasar kalp
içinde türbülans kan akımı oluşturarak olguların
%22 ile %50’si arasında vejetasyon parçalarının sis-
temik embolizasyonuna neden olur.3 Eğer vejetas-
yon sol kalpte ise serebral, renal, dalak, karaciğer
gibi yaşamsal organlarda ve ekstremitelerde; sağ
kalpte ise pulmoer emboliye neden olur. Enfeksi-
yon disritimlere neden olan kalp kapak ve destek
dokularında lokal olabildiği gibi yayılarak kalp ye-
tersizliği ve kalp blokları ile ortaya çıkan myokar-
diyal, perikardiyal enfeksiyon ve sepsisle
sonuçlanabilir.3,9,10

Endokarditlerde; ateş, murmur, lökositoz, em-
boli ve kalp yetersizliği 9 belirti ve bulguları ön
planda olmakla beraber kalbin iletim sisteminin tu-
tulumuna bağlı ritim bozuklukları, AV blok bulgu-
ları ortaya çıkabilir.3,10 Özellikle EE’de mültipli
organ ve sistemleri içeren nonsipesifik bulgular ile
başlayabilir. Hastaların %90’ında düşük düzeyde
ateş, üşüme titreme, zayıflama, halsizlik, yorgun-
luk ve iştahsızlık görülür. Subakut endokarditte
miyalji, atralji, sırt ağrısı, abdominal rahatsızlık,
kilo kaybı, baş ağrısı, tırnak yataklarında splinter

hemoraji görülebilir. EE’de mikro vejetasyon em-
bolisi nedeniyle konjektivada en sık görülmekle
birlikte, dudak, yanak mukozası, ağız tabanı, ante
kübital, ayak ve popliteal alanlarda peteşiler görü-
lebilir. El ve ayak parmaklarında Osler’s nodülleri
denilen ağrılı, hassas, kırmızı veya pempe bezelye
büyüklüğünde nodüller; avuç içi ve ayak tabanında
Janeway’s lezyonları olarak tanımlanan düz, ağrısız
küçük kırmızı benekler; fudoskopik muayenede re-
tinada roth benkleri olarak tanımlanan hemoraji-
ler görülebilir.3,5,9-11

EE’li hastalarda görülen en yaygın semptom
yeni ve değişiklik gösteren aortik ve mitral alanda
alınan murmurlardır. Yetmezliğe bağlı mitral
kapak murmuru, sistolik ortasında ve sonunda; aor-
tik murmur diyastolin erken döneminde duyulur.
Eğer triküspit kapak etkilendi ise sıklıkla bu alanda
da murmur saptanır.3,5 EE’li hastaların %80’inde
aortik ve mitral kapak tutulumunda kalp yetmez-
liği bulguları ortaya çıkabilir. Bütün bu bulgulara
ek olarak vejetasyonlarının uzunluğu >10 mm ve
emboli riski yüksek olan hastalarda5 embolizasyona
bağlı çeşitli organ ve sistemlerin etkilenmesine iliş-
kili sekonder bulgular ortaya çıkabilir.3 Özellikle
sol üst kadranda keskin ağrı, hassasiyet, abdominal
sertlik, splenomegaliye neden olan dalak emboli-
zasyonuna işaret eder. Renal embolizasyon, immün
kompleks, vaskülitik glomerülonefrit oluşursa beli
kuşak gibi saran ağrı, kreatinde yükselme, hema-
türi ve azotemi görülür. Eğer küçük periferal ar-
terlere embolizasyon oluşursa alt ve üst
ektremitede iskemi ve gangren; serebral emboli
oluşursa da nörolojik hasar, hemipleji, afazi, görme
değişiklikleri ve bilinçte bozulmaya neden olabi-
lir.12,13 Sağ kalp endokarditlerinde ise pulmoner em-
bolinin neden olabileceği ani solunum sıkıntısı
görülebilir.3,5

EE’in tanılanmasında hastanın son zamanla-
rındaki sağlık öyküsünün ayrıntılı tanılanması
önemlidir.14 Özellikle son 3-6 ayda yapılan diş, üro-
lojik cerrahi, jinekolojk invaziv girişimler öğrenil-
melidir.3 Hastanın önceki sağlık öyküsünde kalp
hastalıkları, kardiyak kateterizasyon, kardiyak cer-
rahi, İV araçlar,21 diyaliz ve deri, solunum yolu ve
üriner enfeksiyon öyküsü incelenmelidir. Mutlaka
aseptik teknikle periferal venlerden 10 ml’lik üç
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kan kültürü alınmalı,5 negatif olduğunda 2 hafta
önceki antibiyotik kullanma öyküsü araştırılmalı-
dır. Endokardit klinik olarak düşünülürse ve 3
hafta için kültür negatif saptanırsa neden olan bak-
terinin yavaş üremesine bağlı olabilir. En yaygın
diğer bulgu orta düzeyde lökositoz (10.000 veya
11.000 mg/dl), eritrosit sedimantasyon hızında ve
C-reaktif proteinde (CRP) yükselmedir.3,5,15.

Sonuç olarak EE tanılanmasında majör kriter-
ler, pozitif kan kültürü, yeni veya değişiklik göste-
ren kardiyak murmur, Transtorasik
Ekokardiyografi (TTE) veya Transözafagial Eko-
kardiyografi (TÖE) intrakardiyak doku değişiklik-
leri ve vejetasyonların saptanmasıdır.3,5,7

Kardiyatorasik telegrafide kadiyomegali, EKG’de
kardiyak kapakların üst bölgesi ve iletimi yapan do-
kuların etkilenmesinde ilk veya ikinci düzeyde at-
rioventriküler blok görülebilir.3 Kollobaratif EE’in
profilaktik tedavisinde yyüükksseekk  ddüüzzeeyy  rriisskk  ((protez
kapak, siyanotik konjenital kalp hastalıklar ve cer-
rahi tedavisi, vasküler greft yerleştirilen hastaların
ilk 6 ayı, geçirilmiş endokardit olguları) oorrttaa  ddüü--
zzeeyyddee  rriisskk (kalp kapak hastalıkları, hipertrofik kar-
diyomegali, mitral kapak prolapsusu) ddüüşşüükk  rriisskkllii
(vasküler greft uygulamasından 6 ay sonra, serebral
intra arteriyel shunt uygulaması, ortopedik protez,
oküler lens, koroner baypas greft, romatizmal kalp
hastalığı, internal pacemaker,  koroner stent uygu-
laması) olgularda antibiyotik profilaksisinin yapıl-
ması önerilmektedir.3,6,16

EE hastanın tedavisinde tanı konulduktan
sonra mutlaka geniş spektrumlu ampirik antibiyo-
tik tedavisinin uygun süre ve uygun dozda veril-
mesi önerilmekle birlikte, temel tedavi kültürde
saptanan mikroorganizmanın duyarlı olduğu etkili
antibiyotik tedavisinin uygulanmasıdır.3,5,16-18. Ve-
jetasyonlar içinde kümelenen bakterilerin tama-
men eredike edilmesi için haftalar alan antibiyotik
tedavisi uygulanır.3,17 Buna rağmen bazı olgularda
enfeksiyon yeniden nüks edebilir. Hasta ayaktan
veya hastaneye yatırılarak farklı mikroorganizma-
ların neden olduğu klinik durumlarda farklı anti-
biyotikler uygulanabilir.3,5,19 Antibiyotik tedavisine
rağmen pozitif gelen kan kültürleri aortik kök/mit-
ral abseler düşünülmeli ve antibiyotik kan düzeyi
değerlendirilmelidir.3 

Hastanın ateşinin yönetiminde aspirin, asete-
minofen, ibuprofen ve kalp yetmezliği düzeyi göz
önünde bulundurularak sıvı tedavisi verilir. Yük-
sek ateş ve ciddi kalp yetmezliği olduğunda kesin
yatak istirahati uygulanır. Eğer EE hastalar da kalp
yetmezliği ve medikal tedaviye yeterli yanıt alına-
mazsa ve vejetasyonlarının uzunluğu >10mm ise
kalp kapak cerrahisi önerilmekte3,5,20 olguların
%30’u cerrahi tedavi gerektirmektedir.2,13,20 Hasta-
lık sürecinde antibiyotik tedavisinin etkinliğinin
saptanması için hastanın fizik muayenesi, klinik ve
laboratuvar bulguları, TTE veya TÖE izlemleri yap-
malıdır.3,5 EE hastanın hemşirelik bakımında has-
tanın geçmiş sağlık öyküsünde; yüksek, orta, düşük
riskli durumlar tanılanmalıdır. Fonksiyonel sağlık
örüntülerine göre hastanın objektif ve sübjektif ve-
riler elde edilmelidir. Objektif verilerden; ateş, de-
ride peteşi, Osler’s ve Janeway’s bulguları,
kardiyak; disritim, taşikardi, S3-S4 kalp sesleri ve
özelliği, retinal bulguları, lökositoz, kan kültür so-
nuçları ve EKG ile ekokardiografi bulguları değer-
lendirilmelidir. Özellikle yorgunluk, miyalji ve
artaljiye bağlı günlük yaşam aktivitelerinde azalma,
olası embolizasyonlar nedeniyle sistemik doku per-
füzyonunda yetersizlik bulguları tanılanmalıdır.
Kısaca hemşirelik yaklaşımlarının amacı; a) kardi-
yak fonksiyonun tanılanması, korunması b)günlük
yaşam aktivitelerini sürdürme düzeyinin belirlen-
mesi c)endokarditin tedavisi ve tekrarların önlen-
mesi için tedavisi hakkında bilgi eksikliğinin
giderilmesi d)hastanın sistemik embolizasyon risk-
leri açısından düzenli sistemik tanılamasının sür-
dürülmesi e) Hastanın tedaviye yanıtının
değerlendirilmesidir.3 EE’li hastalarda hemşirelik
tanısı bireyler ve eklenen klinik patogeneze göre
sınırsızdır. Ancak en önemli hemşirelik tanıları;
kardiyak debide azalma, hipertermi, aktivite into-
leransı, tedavi planı hakkında bilgi eksiliği, oral
müköz membranda bozulma, uyku düzeninde bo-
zulma, sistemik doku perfüzyonunda bozulma, ka-
nama riski sayılabilir (Şekil 1).3,14

Hemşirelik bakımının odağında enfeksiyon
yönetimi vardır. Hemşireler hastaların tedavisinin
etkin bir şekilde sürdürülmesi, güvenli ve kaliteli
bakım verilmesi, sürekli izlenmesi ve değerlendi-
rilmesinden sorumludur.3 Bu olgu sunumu, EE ta-
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nısı alan hastanın bakım yönetimi,  hemşirelik ta-
nıları, girişimleri ve hastanın değerlendirmesine
yönelik adımları içeren bir yaklaşımla sunulacaktır. 

AAmmaaçç::  Bu çalışmada EE’li olguda hemşirelik
bakım yaklaşımlarının sunulması amaçlanmıştır.
Bu makale bir olgu temel alınarak bakım planı ör-
neği sunumu olup, İstanbul İlinde bir Eğitim ve
Araştırma Hastanesi Kardiyoloji Kliniği’nde, EE ta-
nısı ile yatmakta olan bir hasta örnek alınarak araş-
tırmacılar tarafından kurgulanmıştır. 

EEnnffeekkttiiff  eennddookkaarrddiitt  oollgguu  vveerriilleerriinniinn  oorrggaannii--
zzaassyyoonnuu;;  Veriler, Gordon’un “Fonksiyonel Sağlık
Örüntüleri Veri Toplama Formu” kullanılarak,
Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri başlıkları altında or-
ganize edilmiş ve Kuzey Amerika Hemşirelik Ta-
nıları- “North American Nursing Diagnosis
Association NANDA” tarafından onaylanan hem-

şirelik tanıları belirlenerek, Hemşirelik Bakım
Planı formunda sunulmuştur.

Fonksiyonel Sağlık Örüntüleri Veri Toplama
Formu; Bu form, sosyo-demograik veriler ve has-
tanın tıbbi öyküsüyle ilgili bilgileri ile, “Sağlığı Al-
gılama-Sağlığın Yönetimi, Beslenme- Metabolik
Durum, Boşaltım, Aktivite-Egzersiz, Uyku Din-
lenme, Bilişsel Algısal Durum, Kendini Algılama-
Benlik Kavramı (Rol İlişkisi), Cinsellik-Üreme,
Stres ile Başetme, Değer ve İnançları içeren Fonk-
siyonel Sağlık Örüntülerinden oluşmuştur ve Fonk-
siyonel Sağlık Örüntüleri altında gruplandırılmış
Hemşirelik Tanıları kullanılmıştır. NANDA sınıf-
landırması, 13 alan ve 46 kategori içeren 172 hem-
şirelik tanısını içermektedir.23

Hemşirelik Bakım Planı Formu; Bu form, “ta-
nılama, amaç, hemşirelik girişimleri ve değerlen-

ŞEKİL 1: Enfektif endokardit;  etiyoloji, patogenez, riskler, tanılama tedavi ve hemşirelik bakımı (Kupper NS, Mitchell DA. Nursing management, inflamatory and
structural heart disorders. In: Levis SL, Heitkemper MML, Dirksen SR, O’Brien PG, Bucher L, eds. Medical Surgical Nursing, Assessment and Management of
Clinical Problems. 7th ed. Vol. 1., Mosby & Elsevier; 2007. p.865-87.’li kaynaktan yararlanılarak geliştirilmiş ve hazırlanmıştır).
EE: Enfektif endokardit; EKO: Ekoradigrafi; GYA: Günlük yaşam aktiviteleri; AV: Atriyoventriküler blok; CO: Kardiyak output; PK: Potansiyel komplikasyon.22

EE için yüksek riskli durumlar
-Geçirilmiş EE
-Protez kapak
-Kardiyak cerrahi
-Konjenital kalp hastalıkları
-Venöz greft girişim ilk 6 ay

Antibiyotik 
tedavisi

Anatomik ve travmatik kardiyak endokard 
yüzey hasarı

Neden olan mikroorganizmanın 
kalp kapak yüzeylerine yapışması

Kapak/endokard tabakada fibrin-lökosit-trombosit-mikroorga-
nizmaları içeren vejetasyon oluşumu

ENFEKTİF ENDOKARDİT
Sağ kalp 

embolizasyonu

Pulmoner
emboli

Hemşirelik bakımının amacı
-Kardiyak fonksiyonun
-GYA düzeyinin
-Emboli bulgularının
-Tedaviye yanıtın değerlendirilmesi
-EE ve tedavi bilgisinin verilmesi

Hemşirelik tanıları
-CO azalma
-Hipertermi
-Bilgi eksikliği
-Aktivite intoleransı
-Sistemik doku perfüzyonunda
bozulma
-Kanama riski

Lokal kapak
hasarı

Sol kalp embolizasyonu

Serebrum Bacak

Renal Karaciğer
Dalak

Mesenter
Kapak destek yapılarının

kardiyak dokunun enfeksiyonu

Sepsis Kalp yetmezliği AV Blok

İyileşme

EE tanılama
-Hipertermi
-Lökositoz
-Pozitif kan kültürü
-Kardiyak murmur
-EKO
intrakardiyak vejetasyonlar
-Peteşi, tırnaklarda splinter hemoraji

PK: KOLLOBORATİF BAKIM
Tedavi, sürekli tanılama ve izlem

Bakteri Mantar Virüs
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dirmeden” oluşmaktadır. Hemşirelik bakım planına
göre belirlenen hemşirelik uygulamaları, Hemşire-
lik Girişimleri Sınıflandırma “Nursing Intervention
Classification-NIC” Sistemine göre adlandırılmıştır.
Sistem, 30 kategori (her kategori farklı sayıda giri-
şim içerir), 7 alanı (Bu alanlar:1- Fizyolojik: Temel
Fonksiyonlar, 2-Fizyolojik: Karmaşık Fonksiyonlar,
3-Davranışsal Terapi, 4- Güvenlik, 5- Aile, 6- Sağ-
lık Sistemi, 7- Toplum) ve hemşireliğin her alanında
ve bakım ortamında uygulanabilen 514 hemşirelik
girişimini kapsar.24,25  EE’li hastaya yönelik hemşi-
relik bakım uygulamaları araştırmacılar tarafından
NIC sınıflama sistemi alanlarında tanımlanan 514
hemşirelik girişimine göre incelenmiştir.

EEnnffeekkttiiff  eennddookkaarrddiittllii  oollgguu  vveerriilleerrii;;  

Erkek, 35 yaşındaki hasta, bulantı, yüksek ateş,
baş dönmesi şikâyetleri ile acil servise başvurmuş-
tur. Hastanın öyküsünde, iki yıl önce Aort Valve
Replasmanı uygulandığı ve bir ay sonrasında kardi-
yak tamponat nedeniyle tekrar girişimde bulunul-
duğu öğrenilen hastanın, fizik muayenesinde ateş
37.8 °C, aort dinleme odağında 3/6 şiddetinde sisto-
lik ejeksiyon üfürümü saptanmıştır. Laboratuvar ve-
rilerinde sedimantasyon 58 mm/saat, C-reaktif
protein 120 mg/dL, lökosit 18.000/mm3/dL, nötrofil
oranı %76’dır.  Spesifik laboratuvar tetkiklerinde
tekrarlayan embolileri aydınlatabilecek trombojenik
belirteçlerin tamamı normal bulunmuştur. Ekokar-
diyografide aort kapak küspisleri üzerinde kenarları
düzensiz, heterojen kitle özelliğinde vejetasyon ola-
rak rapor edilmiştir. Aort kapak açıklığının vejetas-
yon nedeniyle azaldığı ve aort kapakta gradiyent
artışı olduğu belirtilmiştir. Hastanın kan kültürleri
alınmış ve EE tanısıyla ampirik tedaviye başlanmış,
daha sonra kan kültürü sonucunda Staphylococcus
aureus üremesi saptanarak vankomisin, gentamisine
kombinasyonu ile tedaviye devam edilmiştir. Ek ola-
rak Warfarin (5 mg,tb), düşük moleküler ağırlıklı
heparin (0.6) tedavisi önerilmiştir.

HASTANIN SAĞLIK ÖYKÜSÜ’NÜN
FONKSİYONEL SAĞLIK ÖRÜNTÜLERİNE 
GÖRE DEĞERLENDİRİLMESİ 

11))  SSaağğllıığğıınn  AAllggııllaannmmaassıı  vvee  SSaağğllıığğıınn  YYöönneettiimmii::
Hasta kendisini yorgun hissettiğini, antikoagülan

tedavisine bağlı periyodik tetkiklerini ve sağlık
kontrollerini düzenli olarak yaptırdığını ifade et-
miştir. Hasta günlük aktivitelerinin dışında egzer-
siz yapmamakta, sigara ve alkol kullanmamaktadır.
Hasta tedavi planına uyduğunu ve ilaçlarını düzenli
olarak aldığını belirtmiştir. 

22))  BBeesslleennmmee--  MMeettaabboolliikk  DDuurruumm:: Hasta üç
öğün oral olarak beslenmektedir. Diyeti az yağlı,
günlük aldığı sıvı miktarı yaklaşık 2,5 litredir. Has-
tanın orta düzeyde ifade ettiği bulantı şikayeti
mevcuttur. Beden kitle indeksi 21,7 kg/m2 (18-25
kg/m2 normal kilolu’dur.26 Ağız Değerlendirme
Rehberi’ine27,28 göre dudaklar kuru ve çatlamış  (2
puan) diğer özellikler normaldir. Periferal değer-
lendirmede ödem bulgusu yok. Braden Basınç Ya-
rası Risk Değerlendirme Skala puanı 20’dir ve
basınç yarası riski bulunmamakta ve İtaki Düşme
Ölçeği’ne göre puanı 6 olup düşme riski bulun-
maktadır.

33))  BBooşşaallttıımm  ŞŞeekkllii:: Defekasyon alışkanlığı
günde bir kez veya gün aşırı, normal kıvamdadır.
Bağırsak sesleri her dört kadranda 4-12/dk arasında
normal sınırlardadır. İdrara çıkma sıklığı günde 4-
5 kez, idrarını yapmada yanma, ağrı, zorlanma bul-
gusu olmadığını ifade etmiştir.  İdrar rengi açık sarı,
berrak ve idrar pH’ı 5.5 mmol (normal), olağandışı
koku bulunmamakta, makroskopik ve mikroskobik
diğer bulguları normaldir.

44))  AAkkttiivviittee--EEggzzeerrssiizz::  Günlük yaşam aktivite-
lerini gerçekleştirmede bağımsızdır. Solunum sa-
yısı 26/dk, taşipne, SpO2 %94, kan basıncı 90/60
mmHg’dır, radiyal nabız sayısı 116/dk,  taşikardik-
tir. EKG ritmi düzenlidir. Hastanın dispnesi ve pe-
riferal hipoksi bulguları mevcuttur. Nabız defisiti
yok, periferal nabızlar 2+ palpe edilebilir düzeyde-
dir. 

55))  UUyykkuu  vvee  DDiinnlleennmmee::  Hasta gece nefes darlığı
nedeniyle sık sık uyandığını ifade etmiştir.

66))  BBiilliişşsseell  AAllggııllaammaa  DDuurruummuu::  Hasta uyanık, or-
yante, iletişim normal, işitme güçlüğü, görme bo-
zukluğu, dokunma, koku algılama, tat almada ve
hissetmede sorunu olmadığı görülmüştür. 

77))  KKeennddiinnii  AAllggııllaammaa--BBeennlliikk  KKaavvrraammıı::  Hasta
hastalığını kontrol edemediğini ve iş yaşamını
olumsuz etkilediğini belirtmiştir.
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88))  RRooll--İİlliişşkkii  ŞŞeekkllii::  Hasta eşi ve çocuklarıyla
birlikte yaşamaktadır. Şu anda hastalığından dolayı
çalışamadığını ve aile içi rollerini yerine getirmekte
zorlandığını ve ekonomik durumunu etkilendiğini
belirtmiştir.

99))  CCiinnsseelllliikk  vvee  ÜÜrreemmee::  Hasta bu konuda özel
bir sorun belirtmemiş olup, hastanede yatıyor ol-
ması nedeniyle bu alandaki verilerin toplamasında
ileriye gidilememiştir. 

1100))  SSttrreess  vvee  BBaaşşeettmmee  DDuurruummuu::  İşini yapama-
ması, ekonomik yetersizlik, sağlığın bozulması stre-
sör olarak tanımlamıştır. Başetme de aile ve
arkadaşlarından destek aldığını ancak yeterli olma-
dığını belirtmiştir.  

1111))  İİnnaannçç  vvee  DDeeğğeerrlleerr  ŞŞeekkllii::  Hasta dini inanç-
larını yerine getirmeye çalıştığını ve hastalığı dö-
neminde namazını kıldığını ve bunun kendisini
rahatlattığını belirtmiştir.

Kardiyoloji Kliniği’nde, EE tanısı ile yatmakta
olan bir hasta örnek alınarak araştırmacılar tara-
fından kurgulanana bu olgu örneğinde hemşirelik
sürecine göre hastalarda görülen/görülebilecek en
önemli mevcut ve olası hemşirelik tanıları ele alın-
mıştır. Bakım planının sunumunda “hemşirelik ta-
nısı, etiyolojik faktörleri, amaç ve beklenen hasta
sonuçları, hemşirelik girişimleri ve beklenen hasta
sonuçları ile örtüşen değerlendirme kriterleri” su-
nulmuştur. 

Enfektif endeokarditli hastalarda önceden
kapak ve hastalıklarının sonucu olarak var
olan/olabilecek yetmezliğe bağlı “kardiak debide
azalma (Tablo 1)” “etkisiz solunum (Tablo 2)”, en-
feksiyonun doğasında varolan “hipertermi (Tablo
3)”, “uyku düzeninde bozulma (Tablo 4)”  ve “oral
müköz membranda bozulma (Tablo 5)” tanıları ele
alınmıştır. Ardından hastane enfeksiyonuna açık

TABLO 1: Kardiyak debide azalma.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Kardiyak Debide Azalma 
Etiyoloji; Endokardiyal ve 
aort kapağında  değişiklikler
Tanımlayıcı Özellikler;

Kan Basıncı 90/60mmHg 
Nabız sayısı; 116/dk
Solunum sayısı 26/dk
SpO2 %94
Dispne
Yorgunluk

Yeterli kalp debisini sağlamak.
Beklenen hasta sonuçları;

Nabız sayısını 70-100/dk’a
arasında olması,

Kan basıncını 90/60-130/80
mmHg arasında olması, 

Solunum sayısının 12-24dk
arasında, eupne olması,

Planlanan aktiviteleri 
yorulmadan yerine getirebilmesi,
• SPO2> % 95 olması.

Yaşam bulguları iki-dört saat aralıklarla takip
edilecek,

Kalp sesleri, akciğer sesleri dört-sekiz saatte
dinlenecek, 

Hasta yatak istirahatine alınacak,
Hastaya fowler pozisyonu verilecek,
Hastanın kardiyak monitorizasyonu sağlanacak,
Hastanın dispne düzeyine göre 2-4lt/dk nasal

kanül ile oksijen inhalasyonu başlatılacak,
Hastanın bilinç durumu kontrol edilecek,
Göğüs ağrısı yönünden hasta takip edilecek,
Hastanın ekstremitelerinde periferal nabızlar,

ısı, renk, kapiller dolum, his ve hareket 
değerlendirilecek

Hekim isteminde yer alan antikoagülanlar 
(Coumadin 5 mg tb. 1x1 16:00; Clexane 0.6 mg,
2x1 10-22) uygulanacak,

Hekim isteminde yer alan antibiyotik tedavisi
(Sulperezon 1 g 2 x1, 10-22; Vancomisin 1 g 
2x1 10-22) uygulanacak,

Hekim istemiyle 12 derivasyonlu EKG çekilecek,
Ikınma gibi valsalva manevrasından kaçınması

konusunda bilgilendirilecek,
Göğüs ağrısı olduğunda laboratuvar verilerin-

den kardiyak enzim sonuçları CK MB, CK,  Tropo-
nin değerlendirilecek,

Hekim isteminde belirtilen parenteral sıvıları
kalp yetmezliği bulguları açısından değerlendirile-
rek uygulanacak,

Acil ilaç ve malzemeler hazır bulundurulacak.3

Nabız sayısı 109/dk.
SpO2 %97,
Kan basıncı 100/60 mmHg,
Solunum sayısı 
Dispne azaldı.
Periferal İV yol açıldı ancak sıvı uygulanmadı.
Acil müdahaleye gereksinim olmadı.
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olması nedeniyle “sekonder enfeksiyon riski (Tablo
6)” nin yönetimine ve protez kapak nedeniyle kar-
diyak kökenli arteriyel tromboemboli ve endokar-
dit vejetasyonlarının sistemik dolaşıma katılması
nedeniyle oluşabilecek “sistemik doku perfüzyo-

nunda bozulma riski (Tablo 7)” ele alınmıştır. Ge-
rektiğinde hemen ve en az her şifte hastanın önce-
likli yaşamsal öneme sahip hedef organların
tanılanmasının önemine dikkat çekilmiştir. Son
olarak kardiyak hastaların hemen hemen hepsinde

TABLO 2: Etkisiz solunum.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri

Etkisiz Solunum 
Etiyoloji;
Enfektif Endokardit, 
sol kalp yetersizliği, 
akciğer ödemi
Tanımlayıcı Özellikler;

Solunum sayısı 26/dk,
Taşipne,
SpO2 % 94
Dispne

Hastanın etkin solunumunu 
sağlamak
Beklenen hasta sonuçları;

Solunum sayısını 12-20/dk 
tutmak.

Taşipne ve dispneyi gidermek.
SpO2 %98-100 arasında 

tutmak.

Hastaya semi 45ofawler pozisyonu verilecek,
SpO2 pulseoksimetre ile saatlik izlenecek
Solunum hızı, derinliği, ritmi, yardımcı solunum kaslarının kullanımı, akciğer sesleri, öksürük ve

sekresyonu değerlendirilecek.
Nazal kanül ile 2-4 lt/dk’dan oksijen verilecek,
Hastaya derin solunum ve öksürme egzersizi veya insentif spirometre kullanımı öğretilerek 

2 saatte bir 2-4 siklus yapması sağlanacak,
Hastanın gereksinimine göre hekim istemi ile bronkodilatatörlerinin nebuliziatör ile verilecek.
Olası entübasyon için gerekli malzemeler hazır bulundurulacak.3

TABLO 3: Hipertermi.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Hipertermi 
Etiyoloji

Enfektif endokardit, sis-
temik enfeksiyon 
Tanımlayıcı özellikler

Vücut ısısının 37.8-38.4
arasında seyretmesi,

Üşüme, titreme
Hipertermiye eşlik eden

halsizlik takipne, taşikardi

Vücut ısısın norma sınırlarda
sürdürülmesi 
Beklenen hasta sonuçları;

Vücut ısısının 36.5-37.5
arasında olması

Üşüme Titreme bulgularının
olmaması

Vücut ısısının sık sık veya 2-4 saat aralıklarla izlenecek, 
Hastanın ateşe kardiyopulmoner cevabını değerlendirmek için 

kan basıncı, nabız, solunum sayısı izlenecek 
Hekimin önerdiği antipiretik ve antibiyotik tedavisini düzenli ve 

doğru kıriterlere göre uygulanacak, 
Antipiretik tedavisinin ateşin düşmesine etkisi değerlendirilecek,
Hastanın lökosit düzeyleri izlenecek ve antibiyotik tedavisine yanıtı

değerlendirilecek, 
Ateşle kaybedilen sıvının yerine koyulması için kalp yetmezliği bulgu-

ları göz önünde bulundurularak oral yeterli sıvı alımı konusunda ce-
saretlendirilecek,

Üzerindeki kıyafetler çıkarılarak radyasyon yolu ile ısı kaybı
sağlanacak 

Gerektiğinde kondüksiyon ile ısı kaybını sağlamak için periferik
soğutma yapılacak.3

Hastanın vücut ısısı 37.4°
Kan basıncı 90/60 mmHg
Solunum sayısı 22/dk, 

Radyal nabız sayısı 104/dk, 
AÇT; balansı +450ml 

TABLO 4: Uyku düzeninde bozulma.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Uyku Düzeninde Bozulma 
Etiyoloji

Dispne
Yorgunluk

Tanımlayıcı özellikler
Hastanın gece uykusunun

sık sık bölündüğünü ifade
etmesi

Sıkıntılı solunum

Hastanın yeterli sürede 
uyumasını sağlamak.
Beklenen hasta sonuçları;
Hastanın rahat uyuduğunu ve
dinlendiğini ifade etmesi

Hastanın uyku alışkanlıkları (saati, düzeni, süresi, uyuması için
gerekli yardımcı faktörler ) değerlendirilecek, 

Solunum hızı, derinliği, ritmi, yardımcı kasların kullanılması, solunum
sesleri, öksürük, yönünden değerlendirilecek.

Tedavi ve bakım girişimleri uyku saatleri dışında planlanacak,
Mümkün olduğunca, odasının sessiz, karanlık olması sağlanacak,
Hekim isteminde belirtilen nemlendirilen oksijen tedavisi (2lt/dk) 

verilecek,
Hastaya hekim isteminde belirtilen bronkodilatatörler verilecek.3

Dispne şiddeti azaldı ancak
mevcut.

4-5 saat deliksiz uyku 
periyodu sağlandı.
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özellikle kalp kapak protezi olan hastalarda mut-
laka yer alan antikoagülan ilaçların yönetimi ve bu
tedaviye bağlı “kanama riski (Tablo 8)” ele alınarak
ve hemşirelerin her şifte tanılama girişimleri öne
çıkarılmıştır.  

Sonuç olarak bazı süreçleri kurgulanan bu ol-
guya dayalı bakım planının uygulamada hemşirelik
bakımına katkı sağlaması ve hemşirelik öğrencile-
rine kaynak oluşturulması, endokarditli hastaların
bakım tedavisinde nitelikli ve güvenli bakımın ve-
rilmesine katkı sağlaması beklenmektedir. Elbette

gerçek endokardit olguların klinik bakımında bi-
reysel özellikleri, tercihleri ve hastaların özelinde
eklenen sağlık sorunları nedeniyle farklılıklara
özgü ek gerişimler gerekebilir. Günümüzde hastane
bilişim sitemlerine eklenebilecek, EE gibi riskli
hastalıklara özgü standart bakım planlarının oluş-
turulması ve bunların birçok olgu üzerinde zayıf ve
güçlü yönlerinin belirlenmesi, zayıf yönlerinin iyi-
leştirilmesi, geçerliklerinin değerlendirmesi daha
sonrada bakım sonuçlarının ölçülmesine odakla-
nılması oldukça önemli görünmektedir. 

TABLO 5: Oral mukoz membranda bozulma riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Oral Mukoz Membranda
Bozulma riski
Etiyoloji

Yetersiz ağız hijyeni
Tanımlayıcı özellikler

Dudaklar kuru, çatlak
ADR Puanı; 2

Oral mukoz membran bütün-
lüğünü bozulmasını önlemek
Beklenen hasta sonuçları;

Dudaklar ve mukoza nemli
ADR puanını “0” olması

Hastanın oral mukoz membran bütünlüğü, ADR’ye göre günlük
olarak değerlendirilecek, 

Hastaya düzenli ağız hijyeninin önemi konusunda eğitim verilecek, 
Hastanın ağız bakımı günde 3 kez diş fırçası kullanılarak yapılacak,
Diş tedavisinin çok önemli olduğu, diş problemi nedeniyle invasiv bir

girişim yapıldığında diş hekiminin önerdiği profilaktik antibiyotiklerini
düzenli kullanması konusunda bilgilendirilecek 

Hastanın dudakları her ağız bakımından sonra nemlendirilecek,
Hekim istemiyle sakıncası yoksa yeterli miktarda (2000-2500 ml/gün)

sıvı alımı sağlanacak.3

Hasta yemeklerden sonra
günde 3 kez dişlerini fırçaladı
ve nemlendirdi

Hasta ağız hijyeninin önem-
ini kavradığını ifade ederek
uyguladı.

ADR puanı; 0.

TABLO 6: Sekonder enfeksiyon riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Sekonder Enfeksiyon Riski
Etiyoloji

Tekrarlayan endokardit
enfeksiyonları

Periferal intaravenöz 
kateterin olması 

Hastane ortamında 
bulunması

Periferal intarvenöz katetere
bağlı enfeksiyonu ve hastane
kökenli enfeksiyonları ve EE
tekrarlamasını önlemek
Beklenen hasta sonuçları

Endokardit bulgularının
görülmemesi

Periferal kateter giriş yerinde
kızarıklık, ödem, ağrı, 
hassasiyet, ısı artışı ve venin
ele gelmesini içeren flebit 
bulgularının görülmemesi

Hastanın sistemik enfeksiyon
bulgularından hipertemi, l
okositoz ve yorgunluğun
görülmemesi

Hasta ile temas öncesi ve sonrasında eller yıkanacak.
Tüm intravenöz girişimlerde aseptik teknik uygulanacak. 
Hasta, enfeksiyondan korunma, el hijyeni, diş enfeksiyonlarının te-

davisi ve endokardit bulguları tekrar görüldüğünde hekime başvurması
konusunda bilgilendirilecek,

Hasta ve ailesine lokal ve sistemik enfeksiyon belirti bulguları
(kızarıklık, şişme, ağrı, ısı artışı, hipertermi, yorgunluk vb..) öğretilecek.

Periferal intravenöz katater bölgesi her girişim öncesi ve sonrası
flebit bulguları yönünden gözlenecek.

Periferal intravenöz katater enfeksiyon bulgusu varsa hemen, yoksa
72 saatte bir değiştirilecek.

Periferal kateter giriş yeri pansumanın açılması, kirlilik ve ıslanması
durumunda  %2’lik klor heksidin veya %10’luk povidon iyodin ile katater
bakımı yapılacak.

EE tekrarlama belirti ve bulguları izlenecek
Sekonder enfeksiyon riski nedeniyle sistemik enfeksiyon bulguları,

etkilenen organ/ sistem bulguları tanılanacak.3

Periferal intarvenöz katetere
giriş bölgesinde flebit
görülmedi. 

Hastada ek hastane enfek-
siyonlarını düşündüren belirti
ve bulgu saptanmadı.
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TABLO 8: Kanama riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Kanama riski 
Etiyoloji

Coumadin 5mg tb. 1x1 
Clexane 0.6 mg, 2x1 

Kanama riski açından izlemek
ve kanamayı önlemek 
Beklenen hasta sonuçları
Kan basıncı: 120/80 mmHg
Nabız: 70-100/dk

PT: 10-15 sn.
APTT: 25-36 sn.
INR, 2.2-3.2 arasında

sürdürmek
Trombosit sayısı normal 150-

450 bin aralığında
- Serebral hemoraji yönünden,
baş ağrısı yok, GKS 13-15,
pupiller 2-3 mm/ışık refleksi +

GÜS hematüri, beklenmedik
vajinal hemoraji yok 

GİS hematemz ve melena
yok 

Ciltte peteşi, ekimoz yok

Hastanın yaşam bulgularını 2-4 saat ara ile izlenecek ve kanama bul-
guları açısından değerlendirilecek,

Hastanın trombositleri, INR’si izlenecek,
Her şifte baş ağrısı, bilinç ve pupilleri değerlendirilecek 
Her şifte hematüri ve hemaroji değerlendirilecek,
Her şifte hematemez, melana değerlendirilecek 
Her şifte cilte peteşi ve ekimoz değerlendirilecek,
İnvasiv girişimlerden kaçınılacak,
Hekim istemine göre kanama pıhtılaşama analizleri için her gün veya

haftada 2-4 kez kan örneği alınarak analize gönderilecek.3

Hastanın yaşam bulguları 
- Ateş: 37.1°C
- Kan basıncı: 130/70 mmHg
- Nabız: 106/ dk
- Solunum: 20/dk

Trombositleri 280.000
mm3/dl.

INR: 2.6
GKS puanı 15puan/pupiller

2 mm/+ 
İdrar rengi normal sarı

berrak
Hematemez ve melana yok
Cilt normal  

TABLO 7: Sistemik doku perfüzyonunda bozulma riski.

Hemşirelik Tanısı Amaç Hemşirelik Girişimleri Değerlendirme

Sistemik doku 
perfüzyonunda 
bozulma riski 
- Serebral 
- Koroner 
- Femoral 
- Renal
- Hepatik ve dalak
- Mezenter
Etiyoloji

Aort Valf replasmanı ne-
deniyle kardiak trombüs

Endokardit nedeniyle 
vejetasyon parçalarının 
emboli riski  

Sistemik doku perfüzyonu
sürdürmek ve kardiyak 
vejatasyon ve tromboemboli
nedeniyle  sistemik doku 
perfüzyonunda bozulmayı
erken tanılamak 
Beklenen hasta sonuçları

Serebral; kişi, yer, zaman
oryantasyonu tam
- Glaskow Koma Skalası 
13-15 puan, pupiller 2-3
mm/ışık refleksi +
- Baş ağrısı, bulantı kusma yok

Koroner; anjinal ağrı yok,
EKG normal

Femoral; periferal nabızlar
2+, ısı renk normal

Renal; 3-4 saatte bir idrar
çıkışı ve 24 saatlik idrar miktarı
1200-1500 ml idrar miktarı 
>50 mml/h 

Hepatik; karaciğer enzimleri
Normal (ALT 0-45 U/L-AST 
0-35 U/L)

Mesenter: bağırsak sesleri
normal (her dört kadranda 4-
12/dk) 

Hastanın yaşam bulgularını 2-4 saat ara ile izlenecek ve sistemik
doku perfüzyonu riski açısından değerlendirilecek,

Hastanın trombositleri, INR’si izlenecek,
Hastada baş ağrısı, bilinç, pupil, kişi-yer-zaman oryanstonu ve pupil-

leri değerlendirilecek 
Hasta EKG için monitorize edilecek ve koroner iskemi bulguları

açısından izlenecek
Periferal dolaşımı değerlendirmek için nabızlar 2-4 saat ara izlenecek
Tırnak yataklarında siplinter hemoraj bulguları izlenecek, retina he-

moraji bulguları açısından vizyon değerlendirilecek 
Hastada idrar miktarı gereksinimine göre saatlik/8 saatlik/24 saatlik

izlenecek
Karaciğer enzimleri ve sağ üst kadranda ağrı değerlendirilecek,
Sol üst kadranda keskin ağrı ve splenomegali, her şifte bağırsak ses-

leri ve intraabdominal ağrı, karında sertlik değerlendirilecek.3

Kan basıncı 100/70 mmHg
ile 130/90 mmHG arasında
seyretti.

Nabız 72/dk-122/dk
arasında seyretti. 

Trombositleri 280.000
mm3/dl. INR: 2.6

GKS 15puan/Pupiller 2
mm/+ 

EKG’de sinüs taşikardisi
Saatlik idrar >50 ml ve 

1300 ml/24 saat
ALT /AST 38/24 U/L
Bağırsak sesleri 6-8/dk 
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