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Enfektif Endokardit Olgusuna Yonelik
Bakim Plani Ornegi

Care Plan Sample Regarding
Infective Endocarditis Case

OZET Enfektif endokardit (EE) bakteriyel/viral fungal mikroorganizmalar nedeniyle kalp kapak-
lar1 ve kalp endokardiyal dokuda olusan yagami tehdit eden ciddi bir enfeksiyondur. Onlemede EE
icin yiiksek, orta ve diisiik riskli durumlar tanilanarak, onerilen profilaktik antibiyotikler verilme-
lidir. Akut ve subakut olarak seyreden EE tanilanmasinda major kriterleri, pozitif kan kiltiiri, kar-
diyak murmur, ekokardiyografide intrakardiyak vejetasyonlarin saptanmasidir. Hemsirelik bakim
yonetiminde, kardiyak fonksiyon, giinlitk yasam aktivite diizeyi, niiksiin 6nlenmesi, tedavi hak-
kinda bilgi eksikliginin giderilmesi, hastanin embolizasyon riski agisindan diizenli sistemik tanila-
masinin siirdiiriilmesi ve hastanin tedaviye yanitinin degerlendirilmesi yer almaktadir. Bu makale
de gercek hasta verilerine dayali kurgulanan olguya yonelik en 6nemli hemsirelik tanilar: ve giri-
simlerinin ele alindig1 bakim plani 6rneginin sunulmas1 amaglanmigtir. Bu amagla hazirlanan en-
dokarditli hastaya yonelik bakim plani 6rneginin uygulama alaninda hemsirelere ve hemsirelik
ogrencilerine katki saglayacag: distiniilmistiir.

Anahtar Kelimeler: Hemsirelik enfektif endokardit, bakim plam

ABSTRACT 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.

Key Words: Nursing, infective endocarditis, care plan
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nfektif endokardit (EE); bakteriyel, viral veya fungal mikroorganiz-
malarin neden oldugu kalp kapaklarini iceren kalbin endokardiyum
denilen i¢ tabakasinin ve kalbe komsu intratorasik damarlarin en-
feksiyonudur.' Hastalik insidans: iilkeden iilkeye 100 000 kisi-y1l1 bagina
3 ile 10 atak arasinda degisiklik gostermektedir.> Ulkemizde 2005-2012 y1l-
lar1 arasinda retrospektif olarak yapilan ¢aligmada 248 olgu saptanmugtir.®
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EE akut ve subakut formda goriilebilir. Akut EE
formunda hizli ilerleyici ve subakut EE formu 6n-
ceden var olan ve eslik eden tipik kalp kapak has-
talig1 gibi klinik goriiniim sergiler. Etiyoloji ve
patogenezinde siklikla bakteriyel enfeksiyon var-
dir> Etken mikroorganizmalar genellikle stafilo-
koklar, streptokoklar ve enterokoklardir.> En sik
nedeni staphylococcus aureus, streptococcus viri-
dans bakterileridir.3’

EE icin en 6nemli risk faktorleri 6nceden ge-
¢irilmis endokardit, protez kalp kapags, kalp kapak
hastaliklar1, romatizmal kalp hastaliklar1 ve konje-
nital kalp hastaliklari, pacemaker, kardiomyopati,
gibi diger kardiyak durumlardir.>>® Kardiyak dis1
nedenler nozokomiyal bakteriyemi, intravenoz
araglar, orafarengial, solunum, genitoiiriner, gas-
trointestinal invaziv girisimleri yer almaktadir.
EE’de kalp kapaklarina ve endokardiyuma yapisan
fibrin, lokositler, trombositler ve mikroorganizma-
lar1 iceren primer lezyonu vejetasyondur®® ve 13
merkezli yapilan ulusal ¢alisgmada EE olgularinin
%89 unda miiltipli vajetasyon saptanmigtir.® Bak-
terilerin kalp kapaklar:1 ve endotelial kalp dokula-
rinda olusturdugu vejetasyonlar ve hasar kalp
icinde tlirbtilans kan akimi olusturarak olgularin
%22 ile %50’si arasinda vejetasyon pargalarinin sis-
temik embolizasyonuna neden olur.® Eger vejetas-
yon sol kalpte ise serebral, renal, dalak, karaciger
gibi yasamsal organlarda ve ekstremitelerde; sag
kalpte ise pulmoer emboliye neden olur. Enfeksi-
yon disritimlere neden olan kalp kapak ve destek
dokularinda lokal olabildigi gibi yayilarak kalp ye-
tersizligi ve kalp bloklar: ile ortaya ¢ikan myokar-
perikardiyal

39,10

diyal, enfeksiyon ve sepsisle

sonuglanabilir.

Endokarditlerde; ates, murmur, 16kositoz, em-
boli ve kalp yetersizligi ? belirti ve bulgular1 6n
planda olmakla beraber kalbin iletim sisteminin tu-
tulumuna bagl ritim bozukluklari, AV blok bulgu-
lar1 ortaya cikabilir.>!® Ozellikle EE’de miiltipli
organ ve sistemleri iceren nonsipesifik bulgular ile
baslayabilir. Hastalarin %90"1nda diisiik diizeyde
ates, iisime titreme, zayiflama, halsizlik, yorgun-
luk ve istahsizlik goriiliir. Subakut endokarditte
miyalji, atralji, sirt agrisi, abdominal rahatsizlik,
kilo kaybi, bag agris1, tirnak yataklarinda splinter
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hemoraji goriilebilir. EE’de mikro vejetasyon em-
bolisi nedeniyle konjektivada en sik goriilmekle
birlikte, dudak, yanak mukozasi, agiz tabani, ante
kiibital, ayak ve popliteal alanlarda petesiler gorii-
lebilir. El ve ayak parmaklarinda Osler’s nodiilleri
denilen agrili, hassas, kirmizi veya pempe bezelye
biiyiikliigiinde nodiiller; avug igi ve ayak tabaninda
Janeway’s lezyonlari olarak tanimlanan diiz, agrisiz
kiictik kirmiz1 benekler; fudoskopik muayenede re-
tinada roth benkleri olarak tanimlanan hemoraji-
ler goriilebilir.3>9 1!

EE’li hastalarda goriilen en yaygin semptom
yeni ve degisiklik gosteren aortik ve mitral alanda
alinan murmurlardir. Yetmezlige baghh mitral
kapak murmuru, sistolik ortasinda ve sonunda; aor-
tik murmur diyastolin erken déneminde duyulur.
Eger trikiispit kapak etkilendi ise siklikla bu alanda
da murmur saptanir.>® EE’li hastalarin %80’inde
aortik ve mitral kapak tutulumunda kalp yetmez-
ligi bulgular ortaya c¢ikabilir. Biitiin bu bulgulara
ek olarak vejetasyonlarinin uzunlugu >10 mm ve
emboli riski yiiksek olan hastalarda® embolizasyona
bagli gesitli organ ve sistemlerin etkilenmesine ilig-
kili sekonder bulgular ortaya cikabilir.? Ozellikle
sol iist kadranda keskin agr1, hassasiyet, abdominal
sertlik, splenomegaliye neden olan dalak emboli-
zasyonuna isaret eder. Renal embolizasyon, immiin
kompleks, vaskiilitik glomeriilonefrit olusursa beli
kusak gibi saran agri, kreatinde yiikselme, hema-
tliri ve azotemi goriliir. Eger kiiciik periferal ar-
terlere embolizasyon olusursa alt ve st
ektremitede iskemi ve gangren; serebral emboli
olusursa da noérolojik hasar, hemipleji, afazi, gérme
degisiklikleri ve bilingte bozulmaya neden olabi-
lir.'>13 Sag kalp endokarditlerinde ise pulmoner em-
bolinin neden olabilecegi ani solunum sikintisi
goriilebilir.??

EE’in tanilanmasinda hastanin son zamanla-
rindaki saglik Oykiisiiniin ayrintili tanilanmasi
énemlidir." Ozellikle son 3-6 ayda yapilan dis, iiro-
lojik cerrahi, jinekolojk invaziv girisimler 6grenil-
melidir.® Hastanin 6nceki saghk oykisiinde kalp
hastaliklar, kardiyak kateterizasyon, kardiyak cer-
rahi, IV araclar,” diyaliz ve deri, solunum yolu ve
iiriner enfeksiyon dykiisii incelenmelidir. Mutlaka
aseptik teknikle periferal venlerden 10 ml'lik ii¢
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kan kilttird alinmali,® negatif oldugunda 2 hafta
onceki antibiyotik kullanma 6ykiisii arastirilmali-
dir. Endokardit klinik olarak disiiniiliirse ve 3
hafta icin kiiltiir negatif saptanirsa neden olan bak-
terinin yavas iremesine bagli olabilir. En yaygin
diger bulgu orta diizeyde lokositoz (10.000 veya
11.000 mg/dl), eritrosit sedimantasyon hizinda ve
C-reaktif proteinde (CRP) yiikselmedir.>>!>

Sonug olarak EE tanilanmasinda major kriter-
ler, pozitif kan kiiltiirii, yeni veya degisiklik goste-
ren kardiyak murmuyt, Transtorasik
Ekokardiyografi (TTE) veya Transozafagial Eko-
kardiyografi (TOE) intrakardiyak doku degisiklik-

leri  ve r.3%7

vejetasyonlarin  saptanmasidi
Kardiyatorasik telegrafide kadiyomegali, EKG’de
kardiyak kapaklarin iist bolgesi ve iletimi yapan do-
kularin etkilenmesinde ilk veya ikinci diizeyde at-
rioventrikiiler blok goriilebilir.? Kollobaratif EE’in
profilaktik tedavisinde ytiksek diizey risk (protez
kapak, siyanotik konjenital kalp hastaliklar ve cer-
rahi tedavisi, vaskiiler greft yerlestirilen hastalarin
ilk 6 ay1, gecirilmis endokardit olgular1) orta dii-
zeyde risk (kalp kapak hastaliklari, hipertrofik kar-
diyomegali, mitral kapak prolapsusu) diigiik riskli
(vaskiiler greft uygulamasindan 6 ay sonra, serebral
intra arteriyel shunt uygulamasi, ortopedik protez,
okiiler lens, koroner baypas greft, romatizmal kalp
hastalig1, internal pacemaker, koroner stent uygu-
lamasz1) olgularda antibiyotik profilaksisinin yapil-
mas! 6nerilmektedir.>16

EE hastanin tedavisinde tani konulduktan
sonra mutlaka genis spektrumlu ampirik antibiyo-
tik tedavisinin uygun siire ve uygun dozda veril-
mesi Onerilmekle birlikte, temel tedavi kiiltiirde
saptanan mikroorganizmanin duyarlh oldugu etkili
antibiyotik tedavisinin uygulanmasidir.>>1618 Ve-
jetasyonlar icinde kiimelenen bakterilerin tama-
men eredike edilmesi i¢in haftalar alan antibiyotik
tedavisi uygulanir.®>!” Buna ragmen bazi olgularda
enfeksiyon yeniden niiks edebilir. Hasta ayaktan
veya hastaneye yatirilarak farkli mikroorganizma-
larin neden oldugu klinik durumlarda farkl anti-
biyotikler uygulanabilir.>>'* Antibiyotik tedavisine
ragmen pozitif gelen kan kiiltiirleri aortik kok/mit-
ral abseler diisiiniilmeli ve antibiyotik kan diizeyi
degerlendirilmelidir.?
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Hastanin atesinin yonetiminde aspirin, asete-
minofen, ibuprofen ve kalp yetmezligi diizeyi goz
6nitinde bulundurularak sivi tedavisi verilir. Yiik-
sek ates ve ciddi kalp yetmezligi oldugunda kesin
yatak istirahati uygulanir. Eger EE hastalar da kalp
yetmezligi ve medikal tedaviye yeterli yanit alina-
mazsa ve vejetasyonlarinin uzunlugu >10mm ise
kalp kapak cerrahisi 6nerilmekte®*>* olgularin
%30’u cerrahi tedavi gerektirmektedir.>'** Hasta-
lik siirecinde antibiyotik tedavisinin etkinliginin
saptanmasi i¢in hastanin fizik muayenesi, klinik ve
laboratuvar bulgular, TTE veya TOE izlemleri yap-
malidir.3® EE hastanin hemsirelik bakiminda has-
tanin gecmis saglik 6ykiisiinde; yiiksek, orta, diisitk
riskli durumlar tanilanmalidir. Fonksiyonel saglik
oriintiilerine gore hastanin objektif ve siibjektif ve-
riler elde edilmelidir. Objektif verilerden; ates, de-
ride petesi, Osler’'s ve Janeway’s bulgulari,
kardiyak; disritim, tagikardi, S3-S4 kalp sesleri ve
ozelligi, retinal bulgulari, 16kositoz, kan kiiltiir so-
nugclar1 ve EKG ile ekokardiografi bulgular: deger-
lendirilmelidir. Ozellikle yorgunluk, miyalji ve
artaljiye bagli giinlitk yasam aktivitelerinde azalma,
olas1 embolizasyonlar nedeniyle sistemik doku per-
fizyonunda yetersizlik bulgular1 tanilanmalidir.
Kisaca hemsirelik yaklagimlarinin amaci; a) kardi-
yak fonksiyonun tanilanmasi, korunmasi b)giinliik
yasam aktivitelerini siirdiirme diizeyinin belirlen-
mesi c)endokarditin tedavisi ve tekrarlarin énlen-
mesi i¢cin tedavisi hakkinda bilgi eksikliginin
giderilmesi d)hastanin sistemik embolizasyon risk-
leri agisindan diizenli sistemik tanilamasinin stir-
diiriilmesi e) Hastanin tedaviye yanitinin
degerlendirilmesidir® EE’li hastalarda hemgirelik
tanist bireyler ve eklenen klinik patogeneze gore
sinirsizdir. Ancak en 6nemli hemsirelik tanilari;
kardiyak debide azalma, hipertermi, aktivite into-
leransi, tedavi plani hakkinda bilgi eksiligi, oral
miik6z membranda bozulma, uyku diizeninde bo-
zulma, sistemik doku perfiizyonunda bozulma, ka-
nama riski sayilabilir (Sekil 1).>1

Hemsirelik bakiminin odaginda enfeksiyon
yonetimi vardir. Hemsireler hastalarin tedavisinin
etkin bir sekilde siirdiiriilmesi, giivenli ve kaliteli
bakim verilmesi, siirekli izlenmesi ve degerlendi-
rilmesinden sorumludur.? Bu olgu sunumu, EE ta-
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EE icin yiiksek riskli durumlar (
-Gegirilmis EE

-Protez kapak )
-Kardiyak cerrahi Bakteri

-Konjenital kalp hastaliklari
-Vendz greft girisim ilk 6 ay

—

Sag kalp
embolizasyonu

Y

Pulmoner
emboli

;

Sepsis

Y

Anatomik ve travmatik kardiyak endokard
ylizey hasari

1 EE tanilama
* -Hipertermi

-Lokositoz
Mantar Viriis -Pozitif kan kaltdrd
-Kardiyak murmur
-EKO
* intrakardiyak vejetasyonlar

Neden olan mikroorganizmanin
kalp kapak yiizeylerine yapismasi

Y

Lokal kapak
hasari

Kapak destek yapilarinin
kardiyak dokunun enfeksiyonu

Kalp yetmezligi

PK: KOLLOBORATIF BAKIM
Tedavi, siirekli tanilama ve izlem

-Petesi, tiraklarda splinter hemoraji

—
: e
- -
-

Y

Y

AV Blok

Y

SEKIL 1: Enfektif endokardit; etiyoloji, patogenez, riskler, tanilama tedavi ve hemsirelik bakimi (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. 7 ed. Vol. 1., Mosby & Elsevier; 2007. p.865-87.li kaynaktan yararlanilarak gelistirilmis ve hazirlanmigtir).

EE: Enfektif endokardit; EKO: Ekoradigrafi; GYA: Gunlik yasam aktiviteleri; AV: Atriyoventrikiler blok; CO: Kardiyak output; PK: Potansiyel komplikasyon.?2

nis1 alan hastanin bakim y6netimi, hemsirelik ta-
nilari, girisimleri ve hastanin degerlendirmesine
yonelik adimlar iceren bir yaklagimla sunulacaktir.

Amag: Bu ¢aligmada EE’li olguda hemsirelik
bakim yaklagimlarinin sunulmas: amaglanmstr.
Bu makale bir olgu temel alinarak bakim plani 61-
negi sunumu olup, Istanbul ilinde bir Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi'nde, EE ta-
nis1 ile yatmakta olan bir hasta 6rnek alinarak aras-
tirmacilar tarafindan kurgulanmistir.

Enfektif endokardit olgu verilerinin organi-
zasyonu; Veriler, Gordon'un “Fonksiyonel Saglik
Oriintiileri Veri Toplama Formu” kullanilarak,
Fonksiyonel Saglik Oriintiileri bagliklari altinda or-
ganize edilmis ve Kuzey Amerika Hemsirelik Ta-
nilari- “North American Nursing Diagnosis
Association NANDA” tarafindan onaylanan hem-

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2014;18(2)

sirelik tanilar1 belirlenerek, Hemsirelik Bakim
Plan1 formunda sunulmustur.

Fonksiyonel Saghk Oriintiileri Veri Toplama
Formu; Bu form, sosyo-demograik veriler ve has-
tanin tibbi oykiistiyle ilgili bilgileri ile, “Saghig: Al-
gilama-Sagligin Yonetimi, Beslenme- Metabolik
Durum, Bogaltim, Aktivite-Egzersiz, Uyku Din-
lenme, Biligsel Algisal Durum, Kendini Algilama-
Benlik Kavrami (Rol ili§kisi), Cinsellik-Ureme,
Stres ile Bagetme, Deger ve Inanclar1 iceren Fonk-
siyonel Saglik Oriintiilerinden olusmustur ve Fonk-
siyonel Saglik Oriintiileri altinda gruplandirilmis
Hemsirelik Tanilar1 kullamilmigtir. NANDA sinif-
landirmasi, 13 alan ve 46 kategori iceren 172 hem-
sirelik tanisimi icermektedir.?

Hemgirelik Bakim Plani Formu; Bu form, “ta-
nilama, amag, hemsirelik girisimleri ve degerlen-
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dirmeden” olusmaktadir. Hemsirelik bakim planina
gore belirlenen hemsirelik uygulamalar1, Hemgire-
lik Girigimleri Siniflandirma “Nursing Intervention
Classification-NIC” Sistemine goére adlandirilmstir.
Sistem, 30 kategori (her kategori farkli sayida giri-
sim icerir), 7 alani (Bu alanlar:1- Fizyolojik: Temel
Fonksiyonlar, 2-Fizyolojik: Karmagsik Fonksiyonlar,
3-Davranigsal Terapi, 4- Glivenlik, 5- Aile, 6- Sag-
lik Sistemi, 7- Toplum) ve hemsireligin her alaninda
ve bakim ortaminda uygulanabilen 514 hemsirelik
girigimini kapsar.?*® EE’li hastaya yonelik hemsi-
relik bakim uygulamalarn aragtirmacilar tarafindan
NIC siniflama sistemi alanlarinda tanimlanan 514
hemsirelik girisimine gore incelenmistir.

Enfektif endokarditli olgu verileri;

Erkek, 35 yasindaki hasta, bulanty, yiiksek ates,
bas donmesi sikayetleri ile acil servise bagvurmus-
tur. Hastanin 6ykiistinde, iki yil 6nce Aort Valve
Replasmani uygulandig: ve bir ay sonrasinda kardi-
yak tamponat nedeniyle tekrar girisimde bulunul-
dugu 6grenilen hastanin, fizik muayenesinde ates
37.8 °C, aort dinleme odaginda 3/6 siddetinde sisto-
lik ejeksiyon tifiiriimii saptanmistir. Laboratuvar ve-
rilerinde sedimantasyon 58 mm/saat, C-reaktif
protein 120 mg/dL, 16kosit 18.000/mm?*dL, notrofil
orani %76’dir. Spesifik laboratuvar tetkiklerinde
tekrarlayan embolileri aydinlatabilecek trombojenik
belirteclerin tamami normal bulunmustur. Ekokar-
diyografide aort kapak kiispisleri {izerinde kenarlar1
diizensiz, heterojen kitle 6zelliginde vejetasyon ola-
rak rapor edilmigtir. Aort kapak agikliginin vejetas-
yon nedeniyle azaldig1 ve aort kapakta gradiyent
artis1 oldugu belirtilmistir. Hastanin kan kiiltiirleri
alinmis ve EE tanisiyla ampirik tedaviye basglanmus,
daha sonra kan kiiltiirli sonucunda Staphylococcus
aureus iiremesi saptanarak vankomisin, gentamisine
kombinasyonu ile tedaviye devam edilmistir. Ek ola-
rak Warfarin (5 mg,tb), disitk molekiiler agirlikli
heparin (0.6) tedavisi 6nerilmistir.

I HASTANIN SAGLIK OYKUSU'NUN
FONKSIYONEL SAGLIK ORUNTULERINE
GORE DEGERLENDIRILMESI

1) Saghigin Algilanmasi ve Saghgin Yonetimi:

Hasta kendisini yorgun hissettigini, antikoagiilan

78

tedavisine bagl periyodik tetkiklerini ve saglik
kontrollerini diizenli olarak yaptirdigini ifade et-
migtir. Hasta gtinliik aktivitelerinin diginda egzer-
siz yapmamakta, sigara ve alkol kullanmamaktadir.
Hasta tedavi planina uydugunu ve ilaglarini diizenli
olarak aldigini belirtmistir.

2) Beslenme- Metabolik Durum: Hasta ii¢
6giin oral olarak beslenmektedir. Diyeti az yagls,
gtnliik aldig: sivi miktan yaklasik 2,5 litredir. Has-
tanin orta diizeyde ifade ettigi bulant1 sikayeti
mevcuttur. Beden kitle indeksi 21,7 kg/m? (18-25
kg/m? normal kilolu’dur.?® Agiz Degerlendirme
Rehberi’'ine”? gore dudaklar kuru ve catlamig (2
puan) diger 6zellikler normaldir. Periferal deger-
lendirmede 6dem bulgusu yok. Braden Basing Ya-
ras1 Risk Degerlendirme Skala puani 20’dir ve
basing yaras: riski bulunmamakta ve Itaki Diigme
Olgegine gére puani 6 olup diigme riski bulun-
maktadar.

3) Bosaltim Sekli: Defekasyon aligkanlig:
giinde bir kez veya giin asir1, normal kivamdadir.
Bagirsak sesleri her dort kadranda 4-12/dk arasinda
normal sinirlardadir. Idrara gikma siklig1 giinde 4-
5 kez, idrarini yapmada yanma, agr1, zorlanma bul-
gusu olmadigini ifade etmistir. Idrar rengi acik sar1,
berrak ve idrar pH’1 5.5 mmol (normal), olagandis1
koku bulunmamakta, makroskopik ve mikroskobik
diger bulgular: normaldir.

4) Aktivite-Egzersiz: Giinliik yagsam aktivite-
lerini gerceklestirmede bagimsizdir. Solunum sa-
yis1 26/dk, tasipne, SpO, %94, kan basinci 90/60
mmHg'dir, radiyal nabiz sayis1 116/dk, tasikardik-
tir. EKG ritmi dtizenlidir. Hastanin dispnesi ve pe-
riferal hipoksi bulgular1 mevcuttur. Nabiz defisiti
yok, periferal nabizlar 2+ palpe edilebilir diizeyde-
dir.

5) Uyku ve Dinlenme: Hasta gece nefes darlif
nedeniyle sik sik uyandigini ifade etmistir.

6) Biligsel Algilama Durumu: Hasta uyanik, or-
yante, iletisim normal, isitme gii¢liigii, gérme bo-
zuklugu, dokunma, koku algilama, tat almada ve
hissetmede sorunu olmadig: goriilmiistiir.

7) Kendini Algilama-Benlik Kavrami: Hasta
hastaligini kontrol edemedigini ve is yasamini
olumsuz etkiledigini belirtmistir.
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8) Rol-iligki Sekli: Hasta esi ve cocuklariyla
birlikte yasamaktadir. Su anda hastaligindan dolay1
calisamadigini ve aile ici rollerini yerine getirmekte
zorlandigini ve ekonomik durumunu etkilendigini
belirtmistir.

9) Cinsellik ve Ureme: Hasta bu konuda 6zel
bir sorun belirtmemis olup, hastanede yatiyor ol-
mast nedeniyle bu alandaki verilerin toplamasinda
ileriye gidilememistir.

10) Stres ve Bagetme Durumu: Isini yapama-
masi, ekonomik yetersizlik, sagligin bozulmas: stre-
sor olarak tanimlamigtir. Bagetme de aile ve
arkadaslarindan destek aldigini ancak yeterli olma-
diginm belirtmistir.

11) Inang ve Degerler Sekli: Hasta dini inang-
larini yerine getirmeye calistigini ve hastaligi do-
neminde namazini kildigini ve bunun kendisini
rahatlattigini belirtmistir.

Kardiyoloji Klinigi'nde, EE tanisi ile yatmakta
olan bir hasta 6rnek alinarak aragtirmacilar tara-
findan kurgulanana bu olgu 6rneginde hemsirelik
stirecine gore hastalarda goriilen/goriilebilecek en
6nemli mevcut ve olas1 hemgirelik tanilari ele alin-
mistir. Bakim planinin sunumunda “hemsirelik ta-
nis1, etiyolojik faktorleri, amag ve beklenen hasta
sonuglari, hemsirelik girisimleri ve beklenen hasta
sonuglari ile ortiigen degerlendirme kriterleri” su-
nulmustur.

Enfektif endeokarditli hastalarda 6nceden
kapak ve hastaliklarinin sonucu olarak var
olan/olabilecek yetmezlige bagh “kardiak debide
azalma (Tablo 1)” “etkisiz solunum (Tablo 2)”, en-
feksiyonun dogasinda varolan “hipertermi (Tablo
3)”, “uyku diizeninde bozulma (Tablo 4)” ve “oral
miik6z membranda bozulma (Tablo 5)” tanilar1 ele
alinmigtir. Ardindan hastane enfeksiyonuna agik

TABLO 1: Kardiyak debide azalma.

Hemsirelik Tanisi

Amac

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Kardiyak Debide Azalma
Etiyoloji; Endokardiyal ve
aort kapaginda degisiklikler
Tanimlayici Ozellikler;

= Kan Basinci 90/60mmHg
= Nabiz sayis|; 116/dk

= Solunum sayisi 26/dk

= Sp02 %94

= Dispne

= Yorgunluk

Yeterli kalp debisini saglamak.
Beklenen hasta sonuclari;

= Nabiz sayisini 70-100/dk’a
arasinda olmasi,

= Kan basincini 90/60-130/80
mmHg arasinda olmasi,

= Solunum sayisinin 12-24dk
arasinda, eupne olmasi,

= Planlanan aktiviteleri
yorulmadan yerine getirebilmesi,
* SPO2> % 95 olmasl.

= Yasam bulgulari iki-dért saat araliklarla takip
edilecek,

= Kalp sesleri, akciger sesleri dort-sekiz saatte
dinlenecek,

= Hasta yatak istirahatine alinacak,

= Hastaya fowler pozisyonu verilecek,

= Hastanin kardiyak monitorizasyonu saglanacak,
= Hastanin dispne diizeyine gore 2-4lt/dk nasal
kanl ile oksijen inhalasyonu baslatilacak,

= Hastanin biling durumu kontrol edilecek,

= Go6gus agrisi yoninden hasta takip edilecek,

= Hastanin ekstremitelerinde periferal nabizlar,
i1s1, renk, kapiller dolum, his ve hareket
degerlendirilecek

= Hekim isteminde yer alan antikoagtilanlar
(Coumadin 5 mg tb. 1x1 16:00; Clexane 0.6 mg,
2x110-22) 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 gekilecek,
= |kinma gibi valsalva manevrasindan kacinmasi
konusunda bilgilendirilecek,

= Gogus agrisi oldugunda laboratuvar verilerin-
den kardiyak enzim sonuglari CK MB, CK, Tropo-
nin degerlendirilecek,

= Hekim isteminde belirtilen parenteral sivilar
kalp yetmezIigi bulgulan acisindan degerlendirile-
rek uygulanacak,

= Acil ilag ve malzemeler hazir bulundurulacak.?

= Nabiz sayisi 109/dk.

= Sp02 %97,

= Kan basinci 100/60 mmHg,

= Solunum sayisl

= Dispne azaldi.

= Periferal IV yol agildi ancak sivi uygulanmadi,
= Acil midahaleye gereksinim olmadi.
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TABLO 2: Etkisiz solunum.

Hemsirelik Tanisi

Amac

Hemsirelik Girigimleri

Etkisiz Solunum
Etiyoloji;

Enfektif Endokardit,

sol kalp yetersizligi,
akciger 6demi
Tanimlayici Ozellikler;
= Solunum sayisi 26/dk,
= Tasipne,

= Sp02 % 94

= Dispne

Hastanin etkin solunumunu
saglamak
Beklenen hasta sonuglari;

tutmak.

= Sp02 %98-100 arasinda
tutmak.

= Solunum sayisini 12-20/dk

= Tasipne ve dispneyi gidermek.

= Hastaya semi 450fawler pozisyonu verilecek,
= SpO2 pulseoksimetre ile saatlik izlenecek

sekresyonu degerlendirilecek.
= Nazal kanill ile 2-4 It/dk’dan oksijen verilecek,

2 saatte bir 2-4 siklus yapmasi saglanacak,

= QOlasl enttibasyon icin gerekli malzemeler hazir bulundurulacak.

= Solunum hizi, derinlidi, ritmi, yardimei solunum kaslarinin kullanimi, akcider sesleri, 6ksrik ve

= Hastaya derin solunum ve dkslirme egzersizi veya insentif spirometre kullanimi dgretilerek

= Hastanin gereksinimine gdre hekim istemi ile bronkodilatatérlerinin nebuliziatér ile verilecek.

TABLO 3: Hipertermi.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Hipertermi

Etiyoloji

= Enfektif endokardit, sis-
temik enfeksiyon
Tanmimlayici ézellikler

= Vicut 1sisinin 37.8-38.4
arasinda seyretmesi,

= Ustime, titreme

= Hipertermiye eslik eden
halsizlik takipne, tasikardi

Vicut Isisin norma sinirlarda
stirddriimesi

Beklenen hasta sonuglari;

= Vicut 1sisinin 36.5-37.5
arasinda olmasi

= Ustime Titreme bulgularinin
olmamasi

= Vicut isisinin sik sik veya 2-4 saat araliklarla izlenecek,

= Hastanin atese kardiyopulmoner cevabini degerlendirmek icin

kan basinci, nabiz, solunum sayisi izlenecek

= Hekimin 6nerdigi antipiretik ve antibiyotik tedavisini dizenli ve
dogru kiriterlere gore uygulanacak,

= Antipiretik tedavisinin atesin diismesine etkisi degerlendirilecek,

= Hastanin lokosit diizeyleri izlenecek ve antibiyotik tedavisine yaniti
degerlendirilecek,

= Atesle kaybedilen sivinin yerine koyulmasi icin kalp yetmezligi bulgu-
lar g6z éntinde bulundurularak oral yeterli sivi alimi konusunda ce-
saretlendirilecek,

= (zerindeki kiyafetler gikanilarak radyasyon yolu ile st kaybi
saglanacak

= Gerektiginde kondksiyon ile Isi kaybini saglamak icin periferik
sogutma yapilacak.®

= Hastanin viicut isisi 37.4°
= Kan basinci 90/60 mmHg

= Solunum sayisi 22/dk,

= Radyal nabiz sayisi 104/dk,
= ACT,; balansi +450ml

TABLO 4: Uyku dizeninde bozulma.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Uyku Diizeninde Bozulma
Etiyoloji

= Dispne

= Yorgunluk

Tanimlayici 6zellikler

= Hastanin gece uykusunun
sik sik bolindiguni ifade
etmesi

= Sikintili solunum

Hastanin yeterli stirede
uyumasini saglamak.
Beklenen hasta sonuglari;
Hastanin rahat uyudugunu ve
dinlendigini ifade etmesi

= Hastanin uyku aligkanliklari (saati, diizeni, stresi, uyumas igin
gerekli yardimci faktorler ) degerlendirilecek,

= Solunum hizi, derinligi, ritmi, yardimei kaslarin kullaniimasi, solunum
sesleri, 6kstrik, yoniinden degerlendirilecek.

= Tedavi ve bakim girisimleri uyku saatleri disinda planlanacak,

= Miimkin oldugunca, odasinin sessiz, karanlik olmasi saglanacak,

= Hekim isteminde belirtilen nemlendirilen oksijen tedavisi (2lt/dk)
verilecek,

= Hastaya hekim isteminde belirtilen bronkodilatatérler verilecek.®

= Dispne siddeti azald ancak
mevcut.

= 4-5 saat deliksiz uyku
periyodu saglandi.

olmasi nedeniyle “sekonder enfeksiyon riski (Tablo
6)” nin yonetimine ve protez kapak nedeniyle kar-
diyak kokenli arteriyel tromboemboli ve endokar-
dit vejetasyonlarinin sistemik dolagima katilmasi
nedeniyle olugabilecek “sistemik doku perfiizyo-

80

nunda bozulma riski (Tablo 7)” ele alinmigtir. Ge-
rektiginde hemen ve en az her sifte hastanin 6nce-
likli yasamsal 6neme sahip hedef organlarin
tanilanmasinin 6nemine dikkat c¢ekilmistir. Son
olarak kardiyak hastalarin hemen hemen hepsinde
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TABLO 5:

Oral mukoz membranda bozulma riski.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Oral Mukoz Membranda
Bozulma riski

Etiyoloji

= Yetersiz a§iz hijyeni
Tanimlayici 6zellikler

= Dudaklar kuru, catlak
= ADR Puani; 2

Oral mukoz membran biitin-
[igiind bozulmasini 6nlemek
Beklenen hasta sonuglari;
= Dudaklar ve mukoza nemli
= ADR puanini “0” olmasi

= Hastanin oral mukoz membran bitiinligu, ADR’ye gore gunliik
olarak degerlendirilecek,

= Hastaya diizenli agiz hijyeninin 6nemi konusunda egitim verilecek,

= Hastanin agiz bakimi giinde 3 kez dis firgasi kullanilarak yapilacak,
= Dis tedavisinin ok 6nemli oldugu, dis problemi nedeniyle invasiv bir
girisim yapildiginda dis hekiminin énerdigi profilaktik antibiyotiklerini
diizenli kullanmasi konusunda bilgilendirilecek

= Hastanin dudaklar her agiz bakimindan sonra nemlendirilecek,

= Hekim istemiyle sakincasi yoksa yeterli miktarda (2000-2500 ml/giin)
sivi alimi saglanacak.®

= Hasta yemeklerden sonra
giinde 3 kez dislerini fircaladi
ve nemlendirdi

= Hasta agiz hijyeninin énem-
ini kavradigin ifade ederek
uyguladr.

= ADR puani; 0.

TABLO 6: Sekonder enfeksiyon riski.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Sekonder Enfeksiyon Riski
Etiyoloji

= Tekrarlayan endokardit
enfeksiyonlari

= Periferal intaravenéz
kateterin olmasi

= Hastane ortaminda
bulunmasi

Periferal intarvendz katetere
bagli enfeksiyonu ve hastane
kokenli enfeksiyonlari ve EE
tekrarlamasini 6nlemek
Beklenen hasta sonuglari

= Endokardit bulgularinin
gorilmemesi

= Periferal kateter giris yerinde
kizariklik, 6dem, agri,
hassasiyet, 1s! artisi ve venin
ele gelmesini iceren flebit
bulgularinin gériilmemesi

= Hastanin sistemik enfeksiyon
bulgularindan hipertemi, |
okositoz ve yorguniugun
gdrilmemesi

= Hasta ile temas 6ncesi ve sonrasinda eller yikanacak.

= Tum intravendz girisimlerde aseptik teknik uygulanacak.

= Hasta, enfeksiyondan korunma, el hijyeni, dis enfeksiyonlarinin te-
davisi ve endokardit bulgulari tekrar goriildiigiinde hekime bagvurmasi
konusunda bilgilendirilecek,

= Hasta ve ailesine lokal ve sistemik enfeksiyon belirti bulgulari
(kizariklik, sisme, agri, 1si artisi, hipertermi, yorgunluk vb..) 6gretilecek.
= Periferal intravendz katater bélgesi her girisim 6ncesi ve sonrasi
flebit bulgular yontinden gdzlenecek.

= Periferal intraven6z katater enfeksiyon bulgusu varsa hemen, yoksa
72 saatte bir degistirilecek.

= Periferal kateter giris yeri pansumanin acilmasi, kirlilik ve islanmasi
durumunda %2'lik klor heksidin veya %10’luk povidon iyodin ile katater
bakimi yapilacak.

= EE tekrarlama belirti ve bulgulari izlenecek

= Sekonder enfeksiyon riski nedeniyle sistemik enfeksiyon bulgulari,
etkilenen organ/ sistem bulgulan tanilanacak.®

= Periferal intarvendz katetere|
giris bélgesinde flebit
gorilmedi.

= Hastada ek hastane enfek-
siyonlarini diigiindren belirti
ve bulgu saptanmadi.

ozellikle kalp kapak protezi olan hastalarda mut-
laka yer alan antikoagiilan ila¢larin yonetimi ve bu
tedaviye bagh “kanama riski (Tablo 8)” ele alinarak
ve hemsirelerin her sifte tanilama girisimleri 6ne
cikarilmigtir.

Sonug olarak baz siiregleri kurgulanan bu ol-
guya dayali bakim planinin uygulamada hemsirelik
bakimina katk: saglamasi ve hemsirelik 6grencile-
rine kaynak olusturulmasi, endokarditli hastalarin
bakim tedavisinde nitelikli ve giivenli bakimin ve-
rilmesine katk: saglamasi beklenmektedir. Elbette
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gercek endokardit olgularin klinik bakiminda bi-
reysel 6zellikleri, tercihleri ve hastalarin 6zelinde
eklenen saglik sorunlari nedeniyle farkliliklara
0zgl ek gerisimler gerekebilir. Gliniimiizde hastane
bilisgim sitemlerine eklenebilecek, EE gibi riskli
hastaliklara 6zgii standart bakim planlarinin olus-
turulmasi ve bunlarin bir¢ok olgu tizerinde zayif ve
gliclii yonlerinin belirlenmesi, zayif yonlerinin iyi-
lestirilmesi, gecerliklerinin degerlendirmesi daha
sonrada bakim sonuclarinin 6l¢iilmesine odakla-
nilmasi oldukca 6nemli goriinmektedir.
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TABLO 7: Sistemik doku perflizyonunda bozulma riski.

Hemsirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Sistemik doku
perfiizyonunda
bozulma riski

- Serebral

- Koroner

- Femoral

- Renal

- Hepatik ve dalak

- Mezenter

Etiyoloji

= Aort Valf replasmani ne-
deniyle kardiak trombiis
= Endokardit nedeniyle
vejetasyon parcalarinin
emboli riski

Sistemik doku perfiizyonu
stirdiirmek ve kardiyak
vejatasyon ve tromboemboli
nedeniyle sistemik doku
perfiizyonunda bozulmay!
erken tanilamak
Beklenen hasta sonuclari

Serebral; kisi, yer, zaman
oryantasyonu tam
- Glaskow Koma Skalasi
13-15 puan, pupiller 2-3
mm/isik refleksi +
- Bag agrisl, bulanti kusma yok

Koroner; anjinal agr yok,
EKG normal

Femoral; periferal nabizlar
2+, 18I renk normal

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

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

Mesenter: bagirsak sesleri
normal (her dort kadranda 4-
12/dk)

= Hastanin yasam bulgularini 2-4 saat ara ile izlenecek ve sistemik
doku perfiizyonu riski agisindan degerlendirilecek,

u Hastanin trombositleri, INR’si izlenecek,

= Hastada bas agrisl, biling, pupil, kisi-yer-zaman oryanstonu ve pupil-
leri degerlendirilecek

= Hasta EKG icin monitorize edilecek ve koroner iskemi bulgulari
agisindan izlenecek

= Periferal dolasimi dederlendirmek icin nabizlar 2-4 saat ara izlenecek
= Tirnak yataklarinda siplinter hemoraj bulgular izlenecek, retina he-
moraji bulgulari agisindan vizyon degerlendirilecek

= Hastada idrar miktari gereksinimine gére saatlik/8 saatlik/24 saatlik
izlenecek

= Karaciger enzimleri ve sag (st kadranda agri degerlendirilecek,

= Sol st kadranda keskin agri ve splenomegali, her sifte bagirsak ses-
leri ve intraabdominal agri, karinda sertlik degerlendirilecek.?

Kan basinci 100/70 mmHg
ile 130/90 mmHG arasinda
seyretti.

Nabiz 72/dk-122/dk
arasinda seyretti.

Trombositleri 280.000
mm¥dI. INR: 2.6

GKS 15puan/Pupiller 2
mm/+

EKG'de sinis tasikardisi

Saatlik idrar >50 ml ve
1300 ml/24 saat

ALT /AST 38/24 U/L

Bagirsak sesleri 6-8/dk

TABLO 8: Kanama riski.

Hemsgirelik Tanisi

Amag

Hemsirelik Girigimleri

Degerlendirme

Kanama riski

Etiyoloji

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

Kanama riski agindan izlemek
ve kanamay! 6nlemek
Beklenen hasta sonuglari
Kan basinci: 120/80 mmHg
Nabiz: 70-100/dk

PT:10-15 sn.

APTT: 25-36 sn.

INR, 2.2-3.2 arasinda
strdirmek

Trombosit sayisi normal 150-
450 bin araliginda
- Serebral hemoraji yoniinden,
bas agrisi yok, GKS 13-15,
pupiller 2-3 mm/isik refleksi +

GUS hematiri, beklenmedik
vajinal hemoraji yok

GiS hematemz ve melena
yok

Ciltte petesi, ekimoz yok

= Hastanin yagsam bulgularini 2-4 saat ara ile izlenecek ve kanama bul-
gulari agisindan degerlendirilecek,

= Hastanin trombositleri, INR’si izlenecek,

= Her sifte bas agnsi, biling ve pupilleri degerlendirilecek

= Her sifte hemattiri ve hemaroji degerlendirilecek,

= Her sifte hematemez, melana degerlendirilecek

= Her sifte cilte petesi ve ekimoz degerlendirilecek,

= Invasiv girisimlerden kaginilacak,

= Hekim istemine gére kanama pihtilagsama analizleri icin her giin veya
haftada 2-4 kez kan 6rnegi alinarak analize génderilecek.®

Hastanin yasam bulgulari
- Ates: 37.1°C
- Kan basinci: 130/70 mmHg
- Nabiz: 106/ dk
- Solunum: 20/dk
Trombositleri 280.000
mm?/dl.
INR: 2.6
GKS puani 15puan/pupiller
2 mm/+
idrar rengi normal san
berrak
Hematemez ve melana yok
Cilt normal
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