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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.
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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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