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OZET

AYYILDIZ CINAR S., Yogun Bakim Hastalarinda Uygulanan Ust Ekstremite
Egitiminin Kardiyopulmoner Yanitlar ve Fonksiyonel Diizey Uzerine Etkileri,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Yogun bakimda yatan hastalarda kol
ergometresi egzersiz egitiminin fonksiyonel durum ve kas kuvvetindeki azalmayi
Onlemek veya azaltmak icin givenli ve etkili bir midahale olup olmadigini
arastirmak amaclandi. Calismaya yaslari 20-89 yil arasinda degisen 35 hasta dahil
edildi. Hastalar, normal eklem hareketleri, solunum fizyoterapisi ve mobilizasyon
programindan olusan klasik fizyoterapi uygulanan kontrol grubu (n=20) ve klasik
fizyoterapiye ek olarak kol ergometresi kullanilarak 20 dakika/gun sureyle pasif veya
aktif bir egzersiz egitimi uygulanan tedavi grubu (n=15) olmak Uzere iki gruba ayrildi.
Kol ergometresi egzersiz egitiminin glivenli olup olmadigini belirlemek igin egitimin
birinci, ikinci ve taburculuk gini (son egzersiz seansi) kardiyopulmoner yanitlar,
nefes darligi, genel ve kol yorgunluk algisi ile kol ergometresi cihazinin kaydettigi
egitim verileri istatistiksel olarak analiz edildi. Hastalarin fonksiyonel durum ve kas
kuvveti yogun bakima yatislarinda ve taburculukta degerlendirildi. Kol ergometre
egzersiz egitiminin 1. gini hastalarin solunum frekanslari, genel ve kol yorgunluklari
anlamli bir degisim gosterirken (p<0,05); kalp hizi, kan basinci, oksijen satiirasyonu
(Sp0O2) ve nefes darligi degismedi (p>0,05). 2. ve sonuncu gin tim
kardioyopulmoner yanitlar ve yorgunluk algisinda anlamli bir degisim izlenirken
(p<0,05), nefes darligi gorilmedi (p>0,05). 1., 2. ve sonuncu giin kaydedilen
kardiyopulmoner yanitlar, nefes darligi ve yorgunluk algisi birbirine benzerdi
(p>0.05). Kol ergometresi egitiminin birinci, ikinci ve sonuncu gilini cihazin
kaydettigi egitim verilerinin degisiklik gbstermedigi saptandi (p>0,05). Her iki grubun
ambulasyon skoru, Barthel indeksi, fiziksel fonksiyon ve kas kuvvet degerlerinde
anlamh bir artis saptandi (p<0,05), ancak iki grup arasinda anlaml bir fark
bulunmadi (p>0,05). Sonuc¢ olarak, kol ergometresi egzersiz egitimi sirasinda
kardiyopulmoner yanitlar degisiklik gostermis olmasina ragmen, bu degisim glvenli
sinirlar icerisinde idi. Yogun bakim Unitesi'nde kol ergometresi egzersiz egitiminin
glnlik olarak uygulanabilirligi mimkiin ve glvenlidir. Randomize ve kontrolli
calismalarda kol ergometre egitiminin etkinliginin daha fazla sayida hastada

arastirilmasinin yararli olacagi gérisune varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, Ust ekstremite, egzersiz egitimi, fonksiyonel

diizey, kardiopulmoner yanitlar
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ABSTRACT

AYYILDIZ GINAR S., Cardiopulmonary Responses and Effects of Upper Extremity
Exercises on Functional level in Intensive Care Unit Patients, Hacettepe University
Institute of Health Sciences Cardiopulmonary Rehabilitation Programme Master
Thesis, Ankara, 2018. The aim of this study was to assess cardiopulmonary
responses and effects of upper extremity exercises on functional level in intensive
care unit patients. Thirty-five patients whom ages were 20-89 years were included
in this study. Patients were divided in to two grups. Control group’s (n=20)
interventions were classic physiotherapy interventions which include range of
motion exercises, chest physiotherapy and mobilization. Treatment group’s
interventions were classic physiotherapy and arm cycle ergometry training. Arm
cycle ergometry training applied passively or actively, 20 minutes per day. To
determine if arm ergometry exercise is safe for intensive care unit patients, we
statisticaly analyzed cardiopulmonary responses, dyspnea, fatigue and arm fatigue
of the first, second and the last day. Patients functional level and muscle strength
assessed in admission and at discharge. In the first day of arm ergometry exercise,
there was a significant difference in the respiratory rate, fatigue and arm fatigue
(p<0.05) but there was no difference in heart rate, blood pressure, oxygen
saturation (Sp0O,) and dyspnea (p>0.05). In the second and last day there was
difference in all the cardiopulmonary responses and fatigue, but there was no
difference in dyspnea. There was no difference the cardiopulmonary responses,
fatigue, arm fatigue and dyspnea in the first, second and the last day (p>0.05).
There was no difference in data of the ergometry (p>0.05). Consequently, during
the arm ergometry exercise cardiopulmonary responses were changed but the
difference was between the safe limits. Further randomised controlled study with

increased sample size is needed.

Keywords: Intensive care, upper extremity, exercise, functional level,

cardiopulmonary responses
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1. GiRiS

Yogun bakim Uniteleri, 6zel bakima ihtiyaci olan iyilesebilir hastalarin yattigi
servislerdir. Bu bakimin iginde, solunum ve dolasim destegi ile renal replasman
tedavileri sayilabilir. Strekli kardiyovaskiiler gézlem, mekanik ventilasyon ve renal
destege ihtiyaci olan, akut ¢oklu organ yetmezligi bulunan ve agir travma hastalari
yatirilir. Yogun bakim Unitelerindeki bakimla hastalarin mortalitesi % 60 oraninda
azalabilmektedir (1).

Yogun bakimda yatan hastalar, 06zellikle immobilizasyona bagli olarak pek
cok komplikasyonla karsi karsiya kalirlar. Bu komplikasyonlar su sekilde siralanabilir;

1. Yogun bakimda yatan hastalar siklikla mekanik ventilasyon ihtiyaci
duyarlar. Mekanik ventilasyon veya solunum kaslarinda goriilen gli¢ kaybi nedeniyle
hastalarda akciger komplikasyonlari da olusur. En sk gorilen akciger
komplikasyonlari arasinda atelektazi, pndmotoraks ve pnémoni yer almaktadir (2).

2. Bozulmus dolasimin da etken oldugu, surekli artmis basingla agilan basi
yaralari (2).

3. immobilizasyonun neden oldugu kas kuvvet kayiplari; Kas gii¢stizlikleri
periferal kaslarda gorildigu gibi, solunum kaslarinda da goralir (3, 4).

Bu komplikasyonlarin gelisimi ve siddeti, mekanik ventilasyon siresi,
deliryum, kortikosteroid gibi bazi ilaglar, sedasyon ve immobilizasyon siresi ile
iliskilidir. Sonuc¢ olarak ortaya c¢ikan bu problemler yasam kalitesini de olumsuz
yonde etkiler (5). Yogun bakimin negatif etkileriyle savasmak i¢in erken dénemden
itibaren fizyoterapi ve rehabilitasyon programina baslamak gerekir. Yapilan pek ¢ok
¢alismada yogun bakimda uygulanan erken rehabilitasyonun kisa dénem sonuglarini
ve uzun donem vyasam kalitesini optimize ettigi gosterilmistir (6, 7). Clini ve
arkadaslari, 2005'te yaptiklari calismada rehabilitasyon programinin ne kadar erken
baslarsa, komplikasyonlarin o kadar azalacagini gostermislerdir (8).

Yogun bakimda uygulanan fiyoterapi ve rehabilitasyon programlari; hastanin
mekanik ventilatére bagimlihgini azaltir, rezidliel fonksiyonu artirir, yeniden yatis

ihtiyacini azaltir, hastanin yasam kalitesini artirir, akciger hacmini korur ve artirir.



Gogus fizyoterapisi, noromdiskiler elektrik stimilasyonunu, kas kuvvetlendirme ve
mobilizasyon programlari ile yogun bakim bisikleti uygulamalarini igerir (8, 9).

Yogun bakimda uygulanan gogis fizyoterapisinin amaci, akciger kapasitesini
korumak ve artirmak, sekresyon atimini saglamak, atelektazi veya infiltrasyon
tedavisi ile hipoksemiyi iyilestirmektir. Solunum egzersizleri, insentif spirometre,
pozisyonlama, manuel teknikler, postliral drenaj (¢ogunlukla modifiye
pozisyonlarla), zorlu ekspirasyon teknigi, dksiirme, solunum egzersizleri ve zorlu
ekspirasyon tekniklerinin kombinasyonundan olusan aktif solunum teknikleri
dénglisi uygulanan yodntemler arasindadir (10, 11). inal ince ve arkadaslari
noninvaziv ventilasyon destegi alan hastalarda aktif solunum teknikleri dénglisliniin
etkisini arastirdiklari calismada, tedaviye aldiklari hastalarin daha kisa silrede
ventilasyon desteginden ayrildiklarini géstermislerdir (12).

NMES, hastalarin kas performansini gelistirmek icin uygulanabilecek
tedavilerden bir tanesidir. NMES, dislk voltaj ile kas kontraksiyonunu olusturan
motor sinirleri stimlle etmekle karakterizedir (8). Hirose ve arkadaslarinin 2013’te
vayinladiklari calismada NMES’'nin biling bozuklugu olan hastalarda kas atrofisini
onlemede yardimci oldugu gosterilmistir (13). Meesen ve arkadaslari ise 2009’daki
pilot calismalarinda NMES ile kas atrofisinin iyilestirildigini gostermislerdir (14).

Kas kuvvetlendirme programlari periferal ve solunum kaslarini
kuvvetlendirmeyi icerir. Bu programa ne kadar erken baslanirsa, sonrasinda
olusacak komplikasyonlari 6nlemek o kadar mimkin olur (15). Lotters ve
arkadaslarinin 2002’de yaptigi bir metaanalizde solunum kas egitiminin ileri
derecedeki KOAH hastalarinin tedavisinde onemli rol oynadig gosterilmistir (16).
Solunum kas egitimi cizgili kas egitim prensipleri kullanilarak uygulanir. Bu
egitimlerde hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslara egitim yapilabilir (17).

Mobilizasyon,  immobilizasyonun  vyarattigi  tim komplikasyonlari
iyilestirmekte kullanilan en 6nemli yontemdir. Erken mobilizasyon, yatistan sonraki
2 ile 5 glin arasinda mobilizasyona baslanmasini ifade eder (18). Pozisyonlama,
pasif-aktif yardimli-aktif eklem hareketleri, yatak iginde oturma, yatak kenarinda

oturma, sandalyeye transfer, ayakta durma ve yiriimeyi iceren bir programdir (19).



Literatlrde c¢ok farkli mobilizasyon protokolleri olmakla birlikte ortak amag hastanin
az zararla yogun bakimdan taburcu edilmesidir. Yogun bakim hastalarinda
mobilizasyonun etkilerini arastiran bir ¢alismada, mobilizasyon programinin
oksijenasyonu iyilestirdigi ve kardiyopulmoner parametrelerin takip edilmesi
kosuluyla glivenle uygulanabilecegi gosterilmistir (20).

Bisiklet ergometresi ise, yogun bakim (nitelerinde kas disfonksiyonu ve
kuvvet kaybini 6nlemek icin tercih edilen bir diger yontemdir. Bisiklet ergometresi
hastanin ihtiyacl ve ekstremite kuvvetine gore pasif, aktif yardimh ve aktif olarak
uygulanabilir. Alt ekstremite icin, sirt Ustl pozisyonda yatan hastanin alt
ekstremiteleri cihaza yerlestirilerek uygulanir. Ust ekstremitede ise hastanin el
tutma vyerlerini kavramasi veya hastanin ellerinin tutamaglara baglanarak
sabitlenmesi gerekir. Cihaz hastaya direnc¢ verecek sekilde ayarlanabilir. Bununla
birlikte yeterli kas kuvvetine sahip olmayan hastaya aktif yardimli ¢calisma olanagi da
saglar. Hastanin ekstremitelerini esit oranda kullanip kullanmadigi ve ¢evirme hizi
kolayca takip edilebilir.

Yogun bakimda bisiklet ergometresinin kullanildigi alt ekstremite egitimi ile
ilgili calismalar daha fazladir. Bu ¢alismalarda bisiklet ergometresi ile alt ekstremite
egitiminin kas kuvvetini ve egzersiz kapasitesini artirdigl, diz ekstansorlerinin
morfolojisini iyilestirdigi (21) kanitlanmistir. Yine de daha fazla ¢alismaya ihtiyag
oldugu da belirtilmektedir (22).

Literatlir incelendiginde yogun bakimda kol ergometresinin etkinligini
arastiran az sayida calisma mevcuttur. Vitacca ve arkadaslari, 2006 yilinda yaptiklari
calismada, mekanik ventilatorden ayrilamayan, KOAH olan, trakeostomili hastalarda
mekanik ventilasyon destegi varken ve yokken yapilan kol ergometresinin dispne,
kol yorgunlugu, solunum paterni ve solunum kaslari Uzerine etkilerini
karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda, iki gruptaki hastalarda da, egitimden
sonra dispne dizeylerinin azaldigini ve kol ergometresinin bu hastalarda
kullaniminin glivenli oldugunu ifade etmislerdir. Solunum hizinin mekanik ventilator
destegi yokken daha fazla arttigini ve egzersiz nedeniyle olusan dispne ve kas

yorgunlugunda fark olmadigini gbstermislerdir (23).



Bu calismadaki amac¢ yogun bakim hastalarinda kol ergometresinin
kullanilmasinin  kardiyopulmoner yanit ve fonksiyonel diizey Uzerine etkisini
arastirmakti.

Calismanin hipotezleri su sekildedir:

Hi: Yogun bakim hastalarinda kol ergometresi ile uygulanan egzersiz

egitiminin fonksiyonel diizey Uizerine etkisi vardir.

H,: Yogun bakim hastalarinda kol ergometresi ile uygulanan egzersiz

egitiminin kardiyopulmoner yanit izerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Uniteleri

Yogun bakim Unitelerinin temelini 1854 yilinda, savas sirasinda, en ciddi
sekilde yaralanmis askerler icin hastanede daha yogun hemsirelik bakimi saglayan
bir bolim olusturarak “Florence Nightingale” atmistir (24).

Yogun bakim Uniteleri multidisipliner, ileri teknolojiden vyararlanan
Unitelerdir. Ciddi komplikasyonu olan, akut, yasami tehdit eden bir veya daha fazla
organ sisteminde disfonksiyon olan hastalari tedavi eden Unitelerdir (24, 25). Bu
Unitelerde hastalar 24 saat kesintisiz olarak takip edilirler (25).

Yogun bakim servisleri 6zel olarak egitim almis ve multidisipliner ¢alisan bir
ekibe de ihtiyac duyar. Bu ekip doktorlar, hemsireler, fizyoterapistler ve diger pek

cok meslek grubundan olusmaktadir (24, 26).

2.2. Yogun Bakim Unitelerinin Ozellikleri

Yogun bakim Uniteleri ileri teknolojiye sahip servislerdir. Her hastaya ayri
oda olacak sekilde diizenlenmistir ve her odanin etkili havalandirma sistemi vardir.
izolasyon odalarinda negatif basing bulunur. Yatak baslarinda tibbi gaz sistemi ve
aspirasyon modull iceren bir panel, hasta izlemi igin monitér ve ihtiyaci olan
hastalar icin ventilator bulunur. Ayrica bitln hastalarin monitorlerinin bagh oldugu
merkezi bir monitor ve alarm sistemleri de vardir (Sekil 2.1).

Yogun bakimlarda calisan personel o6zel egitimli ve sertifikali kisilerden
olusur. Yogun bakim personel grubu; yogun bakim doktoru, yogun bakim hemsiresi,
fizyoterapist, yadimci personel, diyetisyen ve diger bir ¢cok meslek grubundan

olusur.



Sekil 2.1. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari
Yogun Bakim Unitesinde bir hasta odasi.

2.2.1. Yogun Bakim Unitelerinde Hasta Profili

Yogun bakim destegi ve tedavisine ihtiyac duyan hastalar, agir hastalik,
zehirlenme, travma, ameliyat komplikasyonlari gegiren veya gegirme olasiligl olan
hastalar yogun bakimda goriilen hastalardir (27).

Yogun bakimda hastalar oncelik sirasina goére kabul edilirler. Birinci olarak
oncelik verilen hastalar, kritik durumda olan, yogun tedavi ve izlem gerektiren,
kardiyopulmoner ve norolojik dengesizlikten mizdarip ve stabil durumda olmayan
hastalardir. Bu hastalardan sonra gelen hastalar uygulanan bir girisimden sonra
yogun bakim izlemine ve bakimina ihtiyaci olmasi olasi hastalardir. Stabil olmadigi
halde yogun bakimdan yarar gormesi beklenmeyen hastalar ise Uglinci 6ncelikli

hastalardir (27).



2.2.2. Yogun Bakim Unitelerinde Tibbi Siireg

Hasta yogun bakima kabul edildiginde 6ncelikle monitorize edilir. Kalp hizi ve
ritmi, SpO,, kan basinci, solunum sayisi stirekli takip edilen parametrelerdir. Arteryel
kan basinci, arteryel kan gazlari ve santral ventz basing da takip edilen diger
parametrelerdir (28). Hastanin oksijen ihtiyaci varsa uygun gorilen yontem ile
oksijen destegi verilir. Hastada enfeksiyon varligi kontroll icin hastadan kan
kaltarleri alinir. Gerekli ilaglarin ve tedavilerin diizenlemesi yapilarak hasta takibi
baslatilir.  Ayrica derin ven trombozu ic¢in primer profilaksi de 6nemli bir
uygulamadir. Primer profilaksi hastalarda derin ven trombozunun olusmasini
engellemek amaciyla uygulanan yontemlerdir. Bu  uygulamalar farmakolojik
tedaviler, basing coraplari ve aralikli pnémotik kompresyon cihazlarini icerir (29, 30).

Yogun bakimda hastalara uygulanan invaziv islemler arasinda, endotrakeal
tlp (solunum destegi icin trakea icine yerlestirilen tiip), trakeostomi (trakeaya delik
acilarak tlip yerlestirilmesi) ve kateter (viicuttaki damara, viicut bosluguna veya
kanala vyerlestirilen hat) uygulamalari bulunmaktadir. Solunum yetmezligi olan
hastalara invaziv ve non-invaziv mekanik ventilasyon girisimleri uygulanir (31-33).

Bunlarin disinda yogun bakimlarda hastalara renal replasman tedavisi
(diyaliz), stirekli renal replasman tedavisi, ekstracorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO, kalp ve akciger yetmezliginde oksijenasyonun makine kullanilarak

saglanmasidir) gibi tedaviler de uygulanmaktadir (34, 35).
2.2.3. Yogun Bakimda En Sik Karsilasilan Hastaliklar

Sepsis ve Septik Sok

Sepsis tarifi zor ve en eski hastaliklardan birisidir. Hipokrat bu hastaligl,
clriimus dokularin neden oldugu iltihaplanma olarak tanimlamistir (36). Daha sonra
germ teorisinin kabulli ile kan zehirlenmesi ile agiklanan ve dolasima yayilan
sistemik bir enfeksiyon olarak tanimlanmistir. Ancak germ teorisi giinimuzde
antibiyotiklerin gelismesi ile sepsise sebep olan bakterilerin yok edimesine ragmen
hastalarin ~ kaybedilmesi  nedeniyle sepsis patogenezini tam  olarak

acitklayamamaktadir (37).



Sepsis, enfeksiyona verilen bozulmus cevap nedeniyle, organ
disfonksiyonudur ve hayati tehdit eden bir durumdur (38-40). Sistemik inflamatuar
Yanit Sendromu (Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS) kriterlerinin iki
tanesi ile birlikte bir enfeksiyon odaginin bulunmasi durumunda sepsis tanisi
konulur (38).

Septik sok ise sepsisin bir alt grubudur. Dolasim yetmezligi ve hiicresel veya
metbolik bir bozukluk ile birlikte gorulir (38).

Sepsis 6lime ve morbiditeye sebep olan ve hayati tehdit eden bir hastaliktir
(40, 41).

Howell ve Davis’in makalesinde sepsis yonetimi “enfeksiyonu, hemodinamik
sorunlari ve diger organ disfonksiyonlarini erken farketme ve yonetmeyi gerektiren

karmasik bir klinik meydan okuma” olarak tanimlanmistir (40).

Solunum yetmezligi

Solunum yetmeazligi, metabolik bir atik olan CO;'nin viicuttan atilmasini
engeller (42). Arteryel parsiyel oksijen basinci (PaO;) ve arteryel parsiyel
karbondioksit basinci (PaCO,) iliskisi alveoler ventilasyon perfiizyon oranini (V/Q)
belirler. Saglkli bir insanda bu oran 0.8’dir. Bu oranin dengesizliginde O, ve CO,
gazlarinin degisimi etkilenir. Oy'nin etkili bir sekilde transfer edilebilmesi icin
hemoglobine baglanmalidir. Doymus her bir hemoglobin 1,39 ml O, tasir (43).

Normal PaO, yas ve sirtlisti yatis pozisyonuyla azalabilir. Bu deger igin
normal aralik 80-100 mmHg olarak belirlenir. PaCO,’nin normal degeri 40 mmHg’dir.
Yas veya pozisyondan etkilenmez (44, 45). Normal arteriyal kan pH degeri 7,40’dir
ve yas ile degismez (31).

Kandaki oksijen miktarinin distk olmasi (hipoksemi) ve kandaki CO,
miktarinin yiksek olmasina (hiperkapni) sebep olan 6 farkl temel patofizyolojik
mekanizma vardir; inspirasyon havasinda oksijen parsiyel basincinin (PiO,) duslk
olmasi, difizyon bozuklugu, sagdan sola sant, diisik alveolar V/Q, hipoventilasyon
ve solunan CO, parsiyel basincinin yiksek olmasi. Sadece ¢ tanesi klinik olarak

onemlidir; sagdan sola sant, distik alveolar V/Q ve hipoventilasyon (31).



Sagdan sola santta kan sag kalpten sol kalbe gecerken oksijenlenmis havayla
temas etmez (45). Sagdan sola sant hipoksemiye sebep olur ancak hiperkapniye
sebep olmaz. Alveolar ventilasyon perlizyon orani degisimi gaz degisim
bozukluklarindaki en sik karsilagilan sebeptir. Hipoksemiye veya hipoksemiyle
birlikte hiperkapniye sebep olabilir (31).

Hipoventilasyon, dakika ventilasyonunun metabolik ihtiyaci karsilayamadigi
durumu ifade eder (31). Dakikadaki ventilasyon sayisi azaldiginda, alveoler
ventilasyon anormal olarak azalir (46). Bu da alveolar gaz degisimini etkiler ancak
alveoller ve pulmoner kapillerler arasindaki gaz degisimi etkilenmez. Bunun
sonucunda arteriyel hipoksemi olusur ve arteriyel PCO, artar (31).

Kronik obstruktif Akciger Hastalig (KOAH) da, hava akisi limitasyonu olarak
tanimlanir (47). Ayrica; doz asimi nedeniyle solunum merkezi depresyonu, primer
alveoler hipoventilasyon, miksodem gibi merkezi sinir sistemini ilgilendiren
durumlar, spinal kord hastaliklari, amytrofik lateral skleroz, gullian barre gibi
periferal sinir sistemini ilgilendiren durumlar, kas glgsuzIigl, myastenia gravis,
polimiyositis, hipofosfatemi (kandaki fofatin dismesi) gibi respiratuar kaslari
ilgilendiren durumlar, gogis duvarindaki ankilozan spondilit, yelken go6gis,
torakoplasti, restrikrtif plérezi (visseral ve pariyetal plevralarin inflamasyon sonucu
birbirlerine temas etmeleri), trakeal stenoz veya vokal kord timori gibi Gst solunum
yolu obstriksiyonlari solunum yetmezliginin ekstrapulmoner sebepleri arasindadir

(31).

Coklu organ disfonksiyonu sendromu

Onceden ¢oklu organ yetmezligi (Multiple Organ Failure, MOF) olarak bilinen
coklu organ disfonksiyon bozuklugu sendromu (Multiple Organ Dysfunction
Syndrome, MODS) terimi 1960’larda kanayan ve respiratuar yetmezligi olan sepsis
hastalarinda kullanilmistir (48). ilk kez 1969’da sekiz hastada akut gastrik Ulser,
sepsis, respiratuar yetmezlik, hipotansiyon ve sarilikla iliskili klinik sendrom olarak
bahsedildi (49). MOF organin tamamen islev kaybina ugramasini tanimladigi icin

artik MODS terimi tercih edilmektedir (50).



10

MODS vicudun miidahale olmadiginda homoestazi siirdiremeyen akut
hastalarda bozulmus organ fonksiyonudur (51). Buradaki kilit kavram “mudahale
yoklugunda homoestazi sirdirememek”tir (52).

Primer bir hastaligin tedavisinde ortaya ¢ikan ve bu tedaviye bagl olarak
gelisen sekonder bir hastalik olarak tanimlanmistir (53). En ¢ok travma, sepsis,
neoplazi, SIRS veya sok hastalarinda gorulir (52, 54). Cogunlukla sepsis ve septik sok
sekeli olarak gorilur (50, 55). MODS yogun bakim Unitelerinde 6lim sebebi olarak
nitelendirilir. Yiksek mortalite ve yogun bakim yatis sonrasi morbiditesiyle iliskilidir
(52, 54). MODS hastalarinda yogun bakim yatisinda disfonksiyona katilan organ
sayisi arttikca mortalite dogru oranda etkilenir (55).

Orta dereceli disfonksiyondan, geri donillemez organ yetmezligine kadar
uzanan genis bir yelpazaye sahiptir (52). Patofizyolojisi karmasik, ¢ok faktorli ve az
anlasiimistir (54).

Klinik olarak en baskin organ sistemleri hepatik sistem, solunum sistemi,
gastrointestinal sisitem, kardiyovaskiler sistem, koagtilasyon sistemi, renal sistem,
santral sinir sistemi ve endokrin sistemdir (56). Akciger tipik olarak katilan ilk
organdir. Pulmoner sistemi myokardiyum izler. Beyin ise sepsis ilisliki MODS’de

erken etkilenen bir sistemdir (52).

Ust gastrointestinal kanama

Yogun Bakimda yatan hastalarda gastrik mukoza, hemodinamik degisimlere
ve inflamatuar sinyallere karsi hassastir ve stres iliskili mukozal hastaliklar yogun
bakim (nitelerinde yatan hastalarda yaygindir ve Ust gastrointestinal kanamalara
sebep olur (57). Yiksek riskli bir durumdur ve yogun bakimdaki 6lim nedenlerinden
birisidir (57-60).

Calismalar (st gastrointestinal kanamanin yaygin  gordldigind ve
kanamalarin yaklasik % 90’a yakin bir kisminin gastrointestinal sistemin tst kisminda
meydana geldigini gostermektedir (58, 60). En yaygin sebebi, duodenal veya gastrik
peptik Glserden dogan komplikasyonlardir. Bunlari (st gastrointestinal sistemde

hemorajik asindirici degisiklikler, 6zofagial veya gastrik damarlarda kanamalar,
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Mallory-Weiss sendromu (kusma sonrasi gastroozofagial bileskede yirtiklar
olusmasi) ve Ust gastrointestinal sistemdeki timorler izler (61).

Hematemez (kusmayla kan gelmesi) ve melena (diskiyla kan gelmesi)
gastrointestinal kanamanin bulgulari ve semptomlaridir (62). Hastalarda genelde
kalp hizinda, kan basincinda, yavas kapiller dolum hizinda degisim, takipne, vicut
Isisinda degisim, azalmis idar c¢ikisi ve kan gazi degisimleri gorilir. Ancak bu

degisiklikler geg belirtiler olarak ortaya ¢ikabilir (63).

Kardiyak problemler

Sistemik hipertansiyon, pulmoner hipertanisyon, kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi, periferal arter hastaligl, anevrizma ve tromboembolizm kardiyak
hastaliklardir (65).

Hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar icin risk faktortudir. Sistolik kan
basinci 100-140 mmHg, diastolik kan basinci 60-90 mmHg, ortalama kan basinci ise
80-100 mmHg arasinda olmalidir. Pulmoner hipertansiyon ise pulmoner arter
basincinin 25 mmHg'nin (zerinde olmasidir. Genellikle akciger hastaliklarina
sekonder olarak goruliir. Dispne, gogis agrisi ve yorgunluk gibi semptomlara neden
olur (65).

Kalp yetmezligi, kalbin kani pompalayamamasidir. Sonug olarak viicudun kan
ihtiyacini karsilayamayabilir ya da sadece atriyal dolum basincini artirmakla kalabilir
(65). Koroner arter hastaligl veya hipertansiyon nedeniyle gelisebilir (65). KOAH da
stk gorilen sebeplerden birisidir (66). Supraventrikiler aritmiler, solunum
yetmezligi, pulmoner emboli, mekanik ventilasyon, aritmiler, mitral yetmezlik, aort
yetmezligi, hipertansiyon ve aort diseksiyonu akut kalp yetmezliginin sebepleri
arasindadir (32).

Koroner arter hastaligl, kalbi besleyen damarlarin aterosklerotik plaklar
nedeniyle tikanip myokardda iskemiye sebep olmasiyla gorilen hastaliktir.
iskeminin yiiksek oranlarda olmasi myokard infarktiisiine sebep olur (65).

Periferal arter hastaligl, alt ekstremitelerdeki damarlarin aterosklerotik

plaklarla tikanmasidir. Akut koroner sendrom ve inme ile iliskilidir (65).
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Enfeksiyon

Hastalar enfeksiydz sebeplerle yogun bakima yatacaklari gibi yogun bakim
yatisindan sonra da enfeksiyonla karsilasabilirler. Yogun bakimda yaygin olan
katater, ventilator, kan alma gibi girisimler enfeksiyon insidansini artirabilmektedir.
Hastalarin immun sistemlerini desteklemek amaciyla beslenmenin dizenlenmesi,
glisemik kontrol, calisanlarin egitimi, yogun bakim ortaminin temizlige uygun sekilde
dizayn edilmesi ve sik araliklarla ve protokole uygun sekilde temizlenmesi, el hijyeni
ve hastalarin gozlenerek enfeksiyon belirtilerinin takip edilmesi (ates gibi) ve
gerektiginde izolasyona alinmasi yogun bakimda enfeksiyonun énlenmesi ve kontrol

altina alinmasi igin uygulanan protokollerdir (67).

Endokrin bozukluklar

Endokrin sistem vicudun salgi mekanizmasini kontrol eden sistemdir. Fazla
veya az horman salgilanmasi ve timorler endokrin bozukluklarin sebepleridir.
Diyabetus mellitus, hipoglisemi, tiroid bezleriyle ilgili hastaliklar, osteoporoz,
hipertansiyon (adrenal), kolesterol metabolizmasi hastaliklari gibi hastaliklar
endokrin hastaliklar arasindadir (32, 68).

Endokrin hastaliklarin ¢cogu kroniktir ve hayat boyu tedavi edilmeleri gerekir.

Tedavide ama¢ hormonal dengenin yeniden olusturulmasidir.

Demans

Demans cogunlukla alzheimer sonucunda gorilir. Hafizayi, dislinmeyi ve

kisiligi etkiler. Cogunlukla depresyon ve deliryuma sebep olur (69).
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2.3. Yogun Bakim Unitelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

2.3.1. Yogun Bakim Unitelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Endikasyonlari

Kritik hastalar genellikle, sedatize edilmis ve ventilatore bagli, multi organ
yetmezliginden miizdarip, medikal tedavinin 6ncelikli amaci hayati tehdit eden akut
hastaligin iyilestiriimesi olan hastalardir (70). Anestezi, néromuskuler blokaj ve
kortikosteroidler gibi medikal miidahaleler, sistemik inflamasyon, katabolik siire¢ ve
artmis immobilizasyon hastalarda noérokognitif ve néromuskuler bozukluklara ve
fonksiyonel kapasite kaybina sebep olur (3, 4, 70). Kritik hastalik sirasinda
immobilizasyona bagl olarak néromuskuler giic kaybi goriltr (71-73). Bu kas kuvvet
kayiplari periferal kaslarda oldugu gibi, solunum kaslarinda da gorulir (3, 4). 7
ginden fazla mekanik ventilatére bagli kalan hastalarda yogun bakimda edinilmis
gugsizlik % 25 ile 60 arasinda bildirilmistir (3, 71, 74). Mekanik ventilatére bagl
hastalarda, solunum kaslarinda gorilen glic kaybi nedeniyle hastalarda akciger
komplikasyonlari da olusur. En sik gorilen akciger komplikasyonlari arasinda
atelektazi, pndmotoraks ve pnomoni yer almaktadir (2). Bunlarin disinda hastalarin
dolasim sistemleri de etkilenir ve bunun sonucunda basi yaralari da gorilen
komplikasyonlardan bir digeridir (2). immobilizasyonun hastalar tizerine etkisi Tablo
2.4.te gorulmektedir.

Hastanin immobil kaldigi sire uzadik¢a pozisyon degisiminin bile
kardiyovaskiiler sistem {zerine istenmeyen etkileri gorilecektir(65). Yogun bakim
Unitelerinde uzun doénem yatis komplikasyonlari erken rehabilitasyonun 6nemli

endikasyonlari arasindadir (75, 76).
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Tablo 2.1. immobilizasyonun sebep oldugu problemler.

Sistem Problemler

Muskuloskeletal problemler immobilizasyon
Kas kuvvet kayiplari
Kas atrofisi
Kontrakturler
Fonksiyon kaybi
Solunum sistemi problemleri Solunum kas zayifhgi
Mukosilier fonksiyon kaybi
Atelektazi
Pnémoni
Kognitif problemler Delirium

Depresyon

Yogun bakim (nitelerinde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin yogun bakim kaynakli komplikasyonlarin etkilerini, hastane ve yogun
bakim Unitesinde gecen slireyi, ventilatére bagilimli gin sayisini ve entiibasyon
ihtiyacini azalttigl, atelektaziyi engelledigi ve iyilestirdigi, yasam kalitesini artirdigi,
beyin disfonksiyonlarini engellemeye katki sagladigi, mortaliteyi ve tekrarlayan
yatislari azalttigi calismalarla gosterilmistir (75-80). Hastalarin bu kayiplarini
iyilestirmek, yogun bakim kaynakli komplikasyonlarin etkilerini azaltmak, kas rezervi
ve fonksiyonel kapasitesiyi korumak, hastane ve yogun bakim (initesinde gecen
sireyi azaltmak, ventilatére bagilimh gin sayisini azaltmak, akciger hacmini
korumak, rezidiel fonksiyonu artirmak, yeni yatis ihtiyacini azaltmak ve yasam
kalitesini artirmak yogun bakim (nitelerinde uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin amaclari arasindadir (6-8, 70, 80). Rehabilitasyon uygulamalari ne

kadar erken baslarsa, immobilite ve yatak istirahatinin etkilerini o kadar azaltacaktir

(8).
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2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Degerlendirmeleri

Degerlendirme tedavi programi olusturmak, kontraendikasyonlari ve
endikasyonlari belirlemek ve hastalarin iyilesmelerini gézlemlemek igin énemli bir
basamaktir.

Ayrica yogun bakimda yatan hastalarin durumlari akut olarak sirekli
degisiklik gosterdigi icin tedaviye baslamadan 6nce her seferinde hastalarin
dosyalari tekrar gozden gecirilerek son seanstan sonra olusan degisiklikler kontrol
edilmeli ve o glin i¢in hastanin tedaviye alinmasini engelleyecek herhangi bir durum
olup olmadigina karar verilmelidir.

Bunlarin yani sira hastalarin durumlarindaki akut degisiklikler tedavinin
hergiin birbirinden farkli olmasina neden olacaktir. Bu nedenle hastalarin o giin
tedavi programlarini belirlemede degerlendirmeye gerek duyulacaktir.

Degerlendirme su parametreleri igerir:

v Tibbi 6ykiiniin gbézden gegirilmesi: Degerlendirmede hastalarin tibbi
dosya takibi ilk adimdir. Hastanin detayli hikayesine ve tanilarina dosyasindan
ulasilabilir. Eger hastanin biling durumu iyi ise kendisinden veya aile yakinlarindan
hikaye tamamlanabilir. Hikayesinde hastaneye yatis tarihi, ne sikayetle geldigi,
tanilari, yatis sebebi, 6zgecmis, soygecmisi, kullandigi ilaglar ve cihazlar, radyolojik
bulgulari ve varsa sigara alkol gibi aliskanlklari yer almaldir. Yine hastane
sisteminden veya dosyasindan hastanin kan degerleri, kan gazi sonucu, aldigl
tedaviler ve ventilatér parametreleri gorilebilir.

v/ Semptomlar: Hastalarin saglik sorunlarindan kaynaklanan semptomlar
saptanir. Hiriltih solunum, nefes darligi, balgam, gogis agrisi ve diger agri durumlari
degerlendirilir.

v Biling diizeyi: Eger hastaya sedatif herhangi bir ilagc verilmemisse,
hastanin biling durumu Glasgow Koma skalasi (GKS) kullanilarak degerlendirilir (Ek1)
(81). GKS 15 tam puan olan hastalarda Mini Mental Test veya Basit Mental Test
(Hodkinson Mental Test) gibi testler yapilarak kognitif diizeyi daha detayli
degerlendirilebilir. Eger hasta sedatize edilmisse, Richmond Ajitasyon-Sedasyon

Skalasi (RASS) kullanilarak hastanin biling dizeyi degerlendirilir (Ek2) (82). Ayrica
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hastanin anksiyete dizeyi fizyoterapi uygulamalari igin 6nemli bir limitasyon
olusturabilir. RASS hastanin anksiyete dizeyiyle ilgili de fikir verecektir.

v’ Kardiyopulmoner durum: Hastanin hemodinamik ve solunumsal
parametreleri incelenir. Hasta dosyasina yazilan saatlik takiplerden hastanin son 2-3
glin icindeki durumu incelenebilir. Hastanin ventilator ayarlari, FiO;’si, arteriyal kan
gazlari kontrol edilir. Hastane sisteminden radyolojik goérintilemeler incelenir.
Oskiltasyon da (akciger seslerinin dinlenmesi) hastanin akciger durumuyla ilgili
onemli bir bulgudur.

v’ Nérolojik durum: Hastanin kafa travmasi gecirip gecirmedigi, akut bir
kranial kanama veya inme olup olmadigi sorgulanir.

v' Fonksiyonel durum: Hastanin hastaneye yatmadan o6nceki fonksiyonel
dizeyleri ile beraber fonksiyonel kayiplari degerlendirilir. Bu degerlendirmeler igin;
Fonksiyonel Durum Skalasi (83), Ambulasyon Diizeyi Skalasi (84), Barthel indeksi
(85) ve Yogun Bakim icin Fiziksel Fonksiyon Olcegi (Physical Function ICU Test, PFIT)
(86) kullanilabilir.

v’ Kas iskelet sistemi: Hastalarin normal eklem hareketleri, limitasyonlari ve
eger hastanin bilinci acgiksa kas kuvvetleri degerlendirilir.

v Renal durum: Akut bébrek yetmezligi, renal replasman tedavisi, ditretik

alimi dosyadan incelenir.

2.3.3. Yogun Bakim Unitelerinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Uygulamalari

Fizik tedavi uygulamalari yogun bakim Gnitelerinin 6énemli bir komponentidir
ve gelismis Ulkelerde fizyoterapi yogun bakimda yatan hastalarin tedavisinin
ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmektedir (79, 80, 87). Yogun bakim
Unitelerinden taburcu olan hastalarin yarisi taburculuktan 1 sene sonrasina kadar
kuvvetsizlik ve yorgunluk sebebiyle ise donememektedir (88-91).

Yogun bakimlarda yatan kritik hastalarinda kuvvetsizlige ve 6zre sebep olan

sayisiz durum vardir (91). Hastalara en ¢ok zarar veren sebep uzamis yatak
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istirahatidir (92-94). Bu nedenlerden dolayl yogun bakim hastalarinda fizyoterapi

uygulamalari tedavinin ¢ok édnemli bir pargasidir.

Gogiis fizyoterapisi

Yogun bakimda yatan solunum yetmezligi hastalarinda gogis fizyoterapisi
onemli bir yer tutar. Bu hastalarda mukosiliyer aktivite bozulmustur ve akciger
volimleri azalmistir (8). Noninvaziv ventilasyon destegi alan hastalarda solunum
egzersizleri hastalarin daha kisa slirede ventilasyon desteginden ayrilmalarina
yardimci olur (12). Entlibe hastalarda koyu sekresyonlari temizlemede en etkili
yontem nemlendirme, hidrasyon ve mobilizasyon uygulamalaridir (65).

Yogun bakimda uygulanan gogis fizyoterapisinin amaci, akciger kapasitesini
ve tidal hacmi koruma ve artirma, kan ve sekresyon (balgam ve kanli balgan) atimi,
atelektazi veya infiltrasyon (kan, protein, su gibi sivilarin akciger parankiminden
sizmasidir) tedavisi ve duslik arteryel oksijen parsiyel basinci ve oksijen
satlirasyonunu iyilestirmek, solunum seslerinde artis, bronsiyal ve hisiltili
solunumda azalma, havayolu basincinda azalmayi igerir (65, 95).

Solunum egzersizleri, insentif spirometre, pozisyonlama, manuel teknikler,
postiral drenaj (cogunlukla modifiye pozisyonlarla), zorlu ekspirasyon teknigi,
Okslirme,  solunum  egzersizleri ve  zorlu  ekspirasyon  tekniklerinin
kombinasyonundan olusan aktif solunum teknikleri déngisi uygulanan yontemler
arasindadir (10, 11).

e Pozisyonlama: Pozisyonlama solunum sistemi Uzerinde belirgin etkiye
sahiptir. Stabil olmayan bazi hastalar icin tek rehabilitasyon yontemi olabilir. Cesitli
vicut pozisyonlamalari ve pozisyon degisimleri ventilasyon, V/Q ve gaz degisimini
degistirir (65, 96). Fonsiyonel rezidiel kapasite (FRC), ayakta dik durma
pozisyonunda en yiksek degerdedir. Ayakta durmayi oturma pozisyonu izler. En
disiuk degerin gorialdiglh pozisyon ise sirt Gstl yatis pozisyonudur (65). Mekanik
ventilatore bagh ve hipoksik olan hastalarda ylzusti pozisyon V/Q, diyafragma
hareketlerini ve sekresyon mobilizasyonunu artirir. Ozellikle ARDS hastalarinda yiiz
Ustl yatista pozisyonlama tercih edilir. Unilateral akciger hastaliklarinda ve

atelektazide etkilenmis taraf Ustte kalacak sekilde yan yatis pozisyonu tercih edilir.
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Bu pozisyonda V/Q iyilesir, ventilasyon artar ve sekresyonlarin temizlenmesi
kolaylasir (8, 79).

o Siirekli rotasyonel terapi: Hiz ve agi degerlerinin ayarlanabildigi bir yatakla,
hastanin pozisyonu surekli olarak degistirilir. A¢i her iki tarafa 60%ye kadar
ayarlanabilir. Yatagin mati havayla sisen 6zellige sahiptir. Kinetik terapi olarak da
adlandirilir. Hava yollarinin kapanmasini, komplians kaybini, atelektaziyi, sekresyon
tikacini ve enfeksiyonu énleme amagli kulanilir (79).

¢ Norofizyolojik fasilitasyon: Dudak Uizerine uygulanan stimulasyonu ve
kostalar arasina uygulanan germeleri icerir (Sekil 2.2). Dudakla burun arasina ovma
veya vibrasyon vyapilarak uygulanir. Farkli el pozisyonlari denenebilir. Kostalar
arasina germeler ise ikinci ve Ugiincii kostalara uygulanir. itme kuvveti bir alttaki
kostaya dogru yapilir (65).

¢ Diyafragmatik solunum egzersizleri: Hasta rahat bir sekilde pozisyonlanir.
Bir el umblikusun (zerine diger el gogise koyularak duyu girdisi saganabilir.
Hastanin rahat ve yavas bir sekilde nefes almasi istenir. Elin yukari asagi hareket
edisi izlenerek gorsel duyu girdisi de saglanabilir. Fizyoterapistin ise abartili solunum
sesleri ¢cikarmasiyla isitsel duyu girdisi saglanabilir. Bir ka¢ solunum dongisu izlenir.
Hasta nefes vermeyi bitirdiginde sozel emrilerle daha derin nefes almasi sdylenir.
Ekspiryumun sonunda abdomendeki elle uygulanan hizli ve sert germelerle kassal
cevap fasilite edilebilir. Daha sonra fizyoterapistin elleri yerine hasta kendi ellerini
koyarak egzersizleri tekrar eder (96). Ventilasyonu iyilestirmek, solunum is yikind,
dispneyi azaltmak, solunum paternini diizeltmek ve pulmoner komplikasyonlari
engellemek amaciyla uygulanir (97). Tidal volimde, abdominal hareketlerde,
pulmoner fonksiyonda, solunum frekansinda ve arteriyal kan gazlarinda iyilesmeye
yardimci olur (97).

e Solunum Kontrolii: Normal tidal hacimde nefes alarak solunum is yikani
azaltmayl amaclar. Diyafragmatik solunum egzersizlerinin bir cesididir. Uykuda
oldugu gibi sakin bir sekilde tidal hacimde nefes alinir (96).

e Kese dudak solunumu: Nefes verirken dudaklarin ishk calar sekilde

bizllerek yavasca nefes verilmesidir. Ekspirasyonun hizini azaltmayl amaglar.
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Solunum frekansi ve dakika ventilasyonunu azaltarak gaz degisimini iyilestirir. Tidal
volimii ve egzersiz toleransini artirir, solunum is yikin{ ve dispneyi azaltir (96).

eTorakal ekspansiyon egzersizleri: GoOgusiin  belirli  boélimlerinde
ekspirasyonu saglamayl amaclayan egzersizlerdir. Belirlenen bolgeye ekspiryum
sonunda sert bir germe uygulanarak bolgenin havalanmasi fasilite edilir. Germeden
sonra derin nefes alinir. Bir ka¢ saniye tutulduktan sonra biiziik dudak solunumuyla
yavaseca verilir (96).

e Manuel hiperinflasyon: Manuel ventilasyon saglayan bir arac ile hastayi
hiperventile ettikten sonra derin bir nefes almasi saglanir ve hava birden birakilir.
Oksuiriik taklit edilerek sekresyonlarin atilmasi saglanir ve atelektazilerin agilmasinda
etkilidir (65). Manometre bagli bir AMBU ile yapilir (Sekil 2.4.). AMBU’ya oksijen
baglanir. inspirasyon basinci 40 cmH,0’yu ge¢meyecek sekilde, AMBU sikistirilarak
hastaya yavas ve derin inspirasyon yaptirilir. 1-2 saniye inspirasyonda tutulduktan
sonra AMBU birden birakilir ve hizli ekspirasyon saglanir. Genellikle yan yatis
pozisyonunda yapilir. Ust segmentlerdeki sekresyonlar icin sirt (stli yatista da
yapilabilir (65, 98, 99). Manuel hiperinflasyon i¢in kontraendike durumlar Tablo
2.6.’da verilmistir.

e Ventilatérde hiperinflasyon manevralari:  Manuel hiperinflasyon
manevrasinin mekanik ventilator bagh hastalarda ventilator kullanilarak yapilmasidir
(65).

e Manuel teknikler: G6gls duvarina uygulanan ritmik vurmalar (perkisyon),
gogusun osilasyonu (vibrasyon) ve gogisiun ritmik olarak kompresyon ile hareket
ettiriimesi (shaking) uygulamalarindan olusur. Perkiisyon su icer gibi kap haline
getirilen el ile sirt bolgesine ve klavikula’nin hemen altina ritmik sekilde vurularak
yapilir. Ekspirasyon ve inspirasyon fazinda uygulanir. Vibrasyon, ayni bolgelere el ile
titresim uygulanmasidir. Sadece ekspirasyon sirasinda uygulanir. Shaking ise yine
ayni bolgelere avug iciyle ritmik olarak kompresyon uygulanan bir tekniktir ve
sadece ekspirasyon sirasinda uygulanir (65). Perklisyonun hava vyolu
obstriiksiyonuna ve Sa0,’de azalmaya sebep oldugu gosterilmistir ancak aktif

solunum teknikleri déngisi ile uygulandiginda bu komplikasyon azalmaktadir (100,
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101). Vibrasyon ve shaking perklisyona gore daha hafif uygulamalardir (101). Ayrica
Yiksek Frekansh Gogus Duvari Osilasyonu olarak adlandirilan bir cihaz kullanilarak,
yelek veya kusak yardimiyla da vibrasyon uygulanabilmektedir. Manuel teknikler
yapiskan sekresyonu olan ve yetersiz 6ksiirme yetenegi olan hastalarda tercih edilir
(95). Manuel teknikler i¢in kontraendike durumlar Tablo 2.6.’da verilmistir.

e Postiiral drenaj: Postliral drenaj da bir ¢esit pozisyonlamadir. Yer ¢ekimi
yardimi ile g6glis duvarina uygulanan perkisyon, vibrasyon, shaking ve okslirme
uygulamalari yardimi ile sekresyonlarin (st havayollarina tasinmasidir. Postural
drenaj her bir akciger segmenti icin 6zel pozisyonlarda yapilir. Ust lob apikal
segmentler icin hasta dik oturtulur. Ust lob anterior segmentler icin hasta sirt {sti,
dizlerinin altina bir yukselti konularak dizleri hafif bikilmus olacak sekilde yatirilir.
Sag akciger Ust lob posterior segment icin hasta sol taraf izerine 45° yan yatirilir,
basi ve gogsi yastikla desteklenir. Sol akciger Ust lob posterior segment icin hasta
sag taraf Uzerine 45° yan vyatirilr, basi ve gogsi yastikla desteklenir. Ust lob
posterior segmentler i¢in alternatif bir pozisyonda ayaklari sarkitilarak oturtulan
hastanin kucagindaki yastiklara yaslanarak 6ne dogru egilmesidir. Orta loblar ve (st
lob lingular segmentler icin hasta sirt Gsti yatar ve hafifce drene edilecek akcigerin
karsi tarafina dogru doner. Omuz altina bir yastik koyularak hasta desteklenir ve
yatak ayak kismindan 15-20° kaldirilir. Alt lob anterior segmentler icin hasta sirt Gistl
yatirilir dizler altina bir yikselti yerlestirilir ve yatak ayak kismindan 30-35° kaldirilir.
Alt lob lateral segmentler drenaji icin hasta sag akciger icin sola, sol akciger icin sag
tarafina yan yatar ve yatak ayak kismindan 30-35° kaldirihr. Alt lob poserior
segmentler icin ise hasta ylz Ustl yatar, kalcanin altina yikselti konulur ve yatak
ayak kismindan 30-35° kaldirilir (102). Postiiral drenaj icin kontraendike durumlar

Tablo 2.6.’da verilmistir.



Tablo 2.2. Manuel Teknikler ve Postiral Drenaj igin kontraendikasyonlar ve
olusabilecek komplikasyonlar (65).

Uygulama Kontraendike durumlar Dikkat edilmesi gereken Komplikasyonlar
durumlar
Manuel » Osteoporoz »  Agrni (ploritis veya
teknikler > Kosta kiriklari /riski herpetik nevralji)
» Bozulmus deri » Potansiyel kanama
buttnlugu » Pnomotoraks
» Epidural anestezi » Subkuten6z amfizem
» Akciger kontiizyonu »  Aktif pulmoner
» Pacemaker’in yeni tuberkiiloz
yerlestirilmis olmasi » Anstabil anjina veya
» Hemoptizi aritmiler
Bas asagl » Serebral 6dem (akut > Bas agrisi » Akciger
pozisyonlama inme veya akut beyin » PnOmotoraks hacminde
yaralanmasi) » Subkuten6z amfizem azalma
» Kafa ve boyun travmasi > No6bet gecmisi » 0, talebinde
(yanik ve ameliyat dahil) > Abdominal artis
» Yeni  pndmonektomi, distansiyon (gebelik » Hipoksemi
gdz, omurga, aorta, ve obezite dahil) > Aritmi
ozefagus veya kardiyak > Akut spinal kord »  Mukosal
sfinkter ameliyati lezyonu yaralanma
» Burun kanamasi » Bronkoplevral fistil » Bronkospazm
»  Hemoptizi veya ampiyem »  Enfeksiyon
»  Aspirasyon riski » Gastroozofagial refll » Kanama
> Yeni yemek yenmis > Konflizyon » Bradikardi
olmasi » Nefes darlig
» Semptomatik herni »  Azalmis kardiyal
» Hipertansiyon rezerv
Manuel » Alveollerde ekstra hava » Barotravma
Hiperinflasyon oldugu durumlar » Hemodinamik
(pnémotoraks, bozulma
subkutan6z amfizem, » Ortalama
bul gibi) arter
» Bronkospazm basincinda
» Akut astim yukselme
» Barotravma riski » Hipotansiyon
» Kosta kingi > Yuksek PEEP
» Hiperinfile akcigerler alan hastada
» Bronkoplevral fistil PEEP’in
» Yeni pnomonektomi olusturdugu
» Yuksek/dusuk/stabil iyilestirmeyi
olmayan kan basinci geri
» Hipovolemi cevirebilir
»  Aritmi
» Renal replasman

uygulamasi sirasinda
» Hemoptizi
» Ciddi hipoksemi
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e Otojenik drenaj (OD): Kontrollii solunumu kullanarak ekspiratuar akisi
minimal havayolu kapanmasi ile maksimize eder. Sekresyonun kiglk
havayollarindan bliyik havayollarina tasinmasini saglar. OD farkh akciger
hacimlerinde solunumu kullanir. Dislik hacimli solunumdan baslanir daha biyuk
hacimli solunuma gegerek devam edilir. Hasta tidal hacimde nefes alir, akcigerlerde
havanin bir kismini nefes vererek bosaltir. Daha sonra tidal hacimden biraz fazla
nefes alir. Tekrar nefesinin bir kismini bosaltir. Bir 6ncekinden daha fazla olacak
sekilde nefes alir. Bu sekilde tekrar tekrar nefes alip vererek akcigeri hava ile
doldurur. Daha fazla nefes alamadiginda nefesini verir (103).

e Zorlu ekspirasyon teknigi (ZET): Glotis agik olarak yapilan zorlu ekspirasyon
ve solunum kontroliinden olusur. Sekresyonun (st havayollarina tasinmasina
yardimci olur (103). Hasta derin bir nefes alir. Aynaya bugu yapmaya calistigini hayal
ederek glcli bir sekilde “hah” sesi cikarir ve biitlin nefesini bosaltana kadar nefes
vermeye devam eder. Pryor ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada postural drenaj
teknikleriyle birlikte kullanildiginda havayolu temizlenmesinde, tek basina postural
drenajdan daha etkili oldugu gosterilmistir (104).

e Oksiirme: Mukosilier aktivite periferik ve kiigiik havayollarinin
temizlenmesi igin primer yolken, 6kslirme merkezi havayollarinin temizlenmesi igin
primer yoldur (103). Sekresyonlarin akcigerden uzaklastiriimasina yardim eder.
Derin bir nefes aldiktan sonra dkslirerek kisa kisa nefes verilir (105).

e Aspirasyon: Entibe, trakeostomili veya oksirme refleksini kaybeden
hastalarda akcigerdeki sekresyonlarin temizlenmesi amaciyla uygulanir. Entibe
olmayan hastalara da uygulanabilir. ince bir tiiple hava yoluna girilerek sekresyonlar
cekilir (106).

o Aktif solunum teknikleri dongiisii: Solunum kontrol, torakal ekspansiyon
egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniginin birlikte kullanilmasindan olusan solunum

egzersizleri dongusidur (Sekil 2.5.) (12).
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SK: solunum kontroli

TEE: torakal ekspansiyon
egzersizleri

ZET: zorlu ekspirasyon
teknigi

Sekil 2.2. Aktif solunum teknikleri dongusd.

Néromuskiiler elektrik stimiilasyonu

Noromuskuler elektrik stimilasyonu (NMES), hastalarin kas performansini
gelistirmek icin uygulanabilecek tedavilerden bir tanesidir. Ozellikle yeterli diizeyde
mobilize edilemeyen hastalarin kas kitlesini ve kas kuvvetini korumak amaciyla
kullanilabilir. Hirose ve arkadaslari (13) tarafindan yayinlanan bir calismada, alt
ekstremite ekstansor ve fleksor kaslara giinde bir kere 30 dakika stire (3 dakika
iIsinma, 25 dakika calisma ve 2 dakika soguma) ile kontraksiyon gorilen siddette
NMES uygulanmistir. Calismalarinda, biling bozuklugu olan hastalarda kas atrofisini
onlemede ve iyilestirmede NMES’in etkili oldugu gosterilmistir (13, 14).

Poulsen ve arkadaslarinin (107) 8 septik sok tanili yogun bakim hastasiyla
yaptigl calismada kuadriseps kasina ardisik 7 giin boyunca giinde 60 dakika sire ile
gorinir kontraksiyon olacak sekilde NMES uygulanmistir. Calismanin sonucunda bu
hastalarda goriilen kas kaybinin NMES ile azaldig gorilmustir.

Gruther ve arkadaslarinin (108) yaptigi calismada ise, 1 haftadan az yatan (1.
grup) ve 14 giinden fazladir yogun bakimda yatan (2. grup) hastalardan olusan iki
grup hasta almislardir. Her iki grubu da maksimum kontraksiyon uygulanan tedavi

grubu ve hastanin sadece titresim hissedecegi, kontraksiyon olusmayan bir siddette
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NMES uygulanan kontrol grubu olmak Uzere iki gruba ayirmislardir. Tedavi glinde 30
dk, haftada 5 gin olmak lizere 4 hafta, kuadrisepse uygulanmistir. Calismanin
sonucunda, 14 ginden fazla yatan hastalarda tedavi grubunun kuadriseps kas
kalinhgr artmistir.

Gerovasili ve arkadaslarinin (109) calismasinda yogun bakim hastalari kontrol
grubu ve tedavi grubu olmak Uzere iki gruba ayrilmistir ve tedavi grubuna 7 gln
boyunca giinde 55 dk NMES uygulanmistir. Calismanin sonucunda NMES uygulanan
grubun meknik ventilatérden daha erken ayrildigi ve kritik hastalik myopatisinin
daha iyi iyilestigi gosterilmistir.

NMES, yogun bakim silirecinde kas kontraksiyonunu stimule etmek amaciyla
ginlik olarak uygulanabilir (108, 110). NMES’nin kuadriseps kasina uygulanisi Sekil

2.6.’da goriilmektedir.

Normal eklem hareketleri

Yogun bakimda yatan hastalara uygulanan geleneksel fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalarina pasif eklem hareketleri ve aktif eklem hareketleri de
dahildir (77). Bilinci kapah hastalarda her ekleme uygulanan pasif hareketler
kontraktirleri ve kas tonusu kaybini engellemede etkilidir (111). Yosef-Brauner ve
arkadaslarinin (70) yaptigi bir calismada, aktif ve pasif eklem hareketlerinin dahil
oldugu bir fizik tedavi programinin hastalarin taburculuktan sonra kuvvet kaybinin

engellenmesinde etkili oldugu gosterilmistir.

Kas kuvvetlendirme

Yogun bakimda hastalar immobilizasyon nedeniyle periferal kas kuvvet
kaybindan mizdariptirler. Ayrica hastalar mekanik ventilatore bagli kaldiklari siire
icinde solunum kaslarinda da kuvvet kaybi yasarlar. Bu nedenlerle yogun bakimda
yatan hastalarin fizyoterapi programlarinda kas kuvvetlendirme de 6nemli bir yer
tutar. Kas kuvvetlendirme programlari hastalarin fonksiyonel kapasitesini ve
fonksiyonel bagimsizhgini iyilestirir (112).

Yapilan calismalarda solunum kas egitiminin yogun bakimdaki hastalarda

mekanik ventilatérden ayrilmayi kolaylastirdigl, solunum paternini iyilestirdigi,
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fonksiyonel dizeyi iyilestirdigi, ekstibasyondan sonra noninvaziv mekanik
ventilasyon ihtiyacini ve yogun bakimda yatis siiresini azalttigi gosterilmistir (113,
114).

Rehabilitasyona dahil olan kas kuvvetlendirme egzersizlerine de ne kadar
erken baslanirsa, sonrasinda olusacak komplikasyonlari 6nlemek o kadar mimkin

olur (15).

Mobilizasyon

Mobilizasyon,  immobilizasyonun  vyarattigr  tim  komplikasyonlari
ivilestirmekte kullanilan en énemli yéntemdir. Ozellikle erken mobilizasyon uzun
sureli yatak istirahatinin etkilerini dnlemede en etkili yontemdir (115, 116). Erken
mobilizasyon, yatistan sonraki 2 ile 5 glin arasinda mobilizasyona baslanmasini ifade
eder (18). Pozisyonlama, pasif-aktif yardimh-aktif eklem hareketleri, yatak icinde
oturma, yatak kenarinda oturma, sandalyeye transfer, ayakta durma ve yirimeyi
iceren bir programdir (19). Mobilizasyonun baslica amaci hastayi tolere edebildigi
en dik pozisyonda tutmaktir. Dik pozisyon oksijenasyonu artirir, alveoler
ventilasyonu ve V/Q oranini arttirarak O transportunu optimize eder, vicut
sivilarinin normal dagilimini saglar ve korur. Mobilizasyon immobilite ve yatak
istirahatinin etkilerini azalttigi icin yer ¢ekimi kullanilarak uyarim saglanir (8, 79).
Literatlrde c¢ok farkli mobilizasyon protokolleri olmakla birlikte ortak amag hastanin
az zararla yogun bakimdan taburcu edilmesidir ve oksijenasyonun iyilestirilmesini
saglamaktir. Mobilizasyon programlari kardiyopulmoner parametrelerin takip
edilmesi kosuluyla glivenle uygulanabilir (20, 117-122).

Erken mobilizasyonun kritik hastalarin taburculuktan sonraki kuvvetsizlik ve
0zlir sorunlarinda etkili oldugu ve gilvenle uygulanabilecegi calismalarla
gosterilmistir (72, 76, 84, 123, 124). Schweickert ve arkadaslari yogun bakim
Unitelerinde uygulanan erken mobilizasyon uygulamalarinin, hastalarin mekanik
ventilatére bagh kaldigi slireyi ve hastalarin taburculuktan sonra normal hayatlarina
dénme sdrelerini  azalttigini  yaptiklari  bir calismada gostermislerdir(76).
Mobilizasyon uygulamalari uzun dénemde hastalarin fonksiyonel kapasitesini artirir

(8, 79, 87).
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Yogun bakimda mobilizasyon programlarinin multidisipliner ve iyi iletisim
gerektiren uygulamalar olmasinin yanisira, fizyoterapistler bu hastalar igin en iyi

profesyonel becerilere sahip olanlardir (125, 126).

Bisiklet ve kol ergometresi

Bisiklet ergometresi yogun bakim Unitelerinde kas disfonksiyonu ve kuvvet
kaybini 6nlemek icin tercih edilen yontemlerden bir digeridir. Bisiklet ergometresi
hastanin ihtiyaci ve ekstremite kuvvetine gore pasif, aktif yardimli ve aktif olarak
uygulanabilir. Alt ekstremite icin, sirt Ustl pozisyonda pozisyonlanan hastanin alt
ekstremiteleri cihaza yerlestirilerek uygulanir. Cihaz hastaya direng verecek sekilde
ayarlanabilir. Bununla birlikte yeterli kas glcline sahip olmayan hastaya aktif
yardimli ¢alisma olanagi da saglar. Hastanin ekstremitelerini esit oranda kullanip
kullanmadigi ve gevirme hizi kolayca takip edilebilir.

Bilinci kapali hastalarda kontraktlir olusmasini engellemek veya olusan
kontraktirleri agmak icin pasif olarak 20 dakika, bilinci acik olan hastada yine eklem
acikhgini korumak, aktif egzersiz olarak veya kas aktvitesini uyarmak amaciyla pasif
olarak 20 dakika uygulanmasi litaratirde O©nerilmektedir (21). Bisiklet
ergometresinin uygulamasi Sekil 2.7.’de gorilmektedir.

Ust ekstremitede ise hastanin tutacaklari kavramasi veya hastanin ellerinin
tutacaklara baglanarak sabitlenmesi gerekir.

Literatlirde yogun bakimdaki hastalarda alt ekstremite bisiklet uygulamalari
ile cok sayida calisma mevcut iken, Ust ekstremite icin kol ergometresi
uygulamalariyla ilgili calisma sayisi ¢cok azdir. Ozellikle yogun bakimda yatan bilinci
kapali hastalarda glivenirliligi ile ilgili calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle,
¢alismamizda kol ergometresinin yogun bakimdaki hastalarda glvenilirligi ve

etkilerini arastirmak amaclandi.
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2.3.4. Fizyoterapi Uygulamalarini Sonlandirma ve/veya Ara Verme

Kriterleri

Hastalar tedaviye alinma kriterleri acisindan uygun durumda olsa da tedaviye
alinirlarken genel durumlarinda degisiklik gorilebilir. Hastalara uygulanan
fizyoterapi uygulamalari hastalarin hemodinamik ve solunum parametrelerinde
degisiklige sebep olur. Bu yanitlar belirli 6lglilerde kabul edilebilir ve beklenen
yanitlardir. Ancak bazen beklenenin disinda da yanitlar ortaya ¢ikabilir.
Hastalar tedaviye alindiklarinda hemodinamik, solunum parametreleri ve
genel durumlari strekli izlenmelidir.
¢ Hastalar yatak icinde pasif olarak tedaviye alindiklarinda
» Kalp hizinin maksimal kalp hizinin % 70’inin Gzerine ¢ikmasi,
» Kalp hizinin % 20’den fazla azalmasi (21), veya 50 atim/dk’nin altina
dismesi ve 130 atim/dk’nin Gzerine ¢ikmasi (127),

» Kardiyorespiratuar distres belirtileri (bas donmesi, gozlerin kararmasi gibi)
(127),

» Sistolik kan basincinin 180 mmHg’nin zerine ¢ikmasi (21), ortalama kan
basincinin 60 mmHg’'nin altina dismesi veya 130 mmHg’'nin (zerine
ctkmasi (127),

» Sistolik veya diastolik kan basincinin %20’den fazla diismesi (21),

» SpO,’'nin % 90’In altina dismesi (127),

> intrakranial basincin 20 mmHg’nin (izerine ¢ikmasi (127)

durumunda tedavi sonlandiriimalidir.
+«+» Aktif olarak tedaviye alinan hastalar icin ise

» Ajitasyon, anksiyete ve hastanin rahatsizlik hissetmesi (76, 128),

» Kalp hizinin 130 atim/dk’nin Utzerinde olmasi (76, 128), 40 atim/dk’nin

altinda olmasi (76) ve tedavi 6ncesine gore %20’den fazla degismesi (128),

» Tedavi sirasinda aritmi olusmasi (128),

» Myokardiyal iskemi sliphesi (76),

» Sistolik kan basincinin 90 mmHg’'nin altina dismesi (84, 128), 200

mmHg’'nin Gizerine ¢ikmasi (76, 84),
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» Ortalama kan bsincinin 65 mmHg’'nin altina dismesi (76, 115), 110
mmHg’nin izerine ¢ikmasi (76),

» Oksijen satiirasyonunun % 88’in altina dismesi (76, 115, 128),

» Solunum frekansinin 35 soluk/dk’nin Gzerine g¢ikmasi, baslangi¢c degerine
gore % 20’den fazla degismesi (128) veya 5 soluk/dk’nin altina dusmesi
(76),

» PEEP’in artmasi, ventilatoriin spontan moddan yardimli moda gecmesi
(115),

» Hastanin ventilatérle uyumsuz nefes almasi (76),

» Ventilatére bagli hava yollarinin bittnlGgiyle ilgili endise olusmasi (76),

» Ekstlibasyon (84),

» Disme (84),

» Hastaya bagli tiplerin ¢ikmasi (84),

» Asiri terleme (128)

durumlarinda tedavi bitirilmeli veya ara verilip tedavinin siddeti tekrar

gozden gegirilmelidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma yogun bakim hastalarinda uygulanan (st ekstremite egitiminin
kardiyopulmoner vyanitlar ve fonksiyonel diizey Uzerine etkilerini arastirmak
amaciyla, Nisan 2017- Subat 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi ic Hastaliklari Yogun Bakim Bilim Dali, 9 yatakh yogun bakim initesine
yatan hastalarda yapildi.

Calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 14.03.2017 tarihinde onay alinmis olup, karar
numarasi GO 17/247-22'dir.

3.1. Bireyler

Galismaya yogun bakim Unitesinde yatan 18 yasindan blyik ve durumu
stabil olan hastalar dahil edildi.

Digslama Kriteleri:

e Noromuskdler kas zayifligi,

e Akut inme ve epileptik ndbeti olan hastalar,

e Kafa ici basing artisi bulgulari olan hastalar,

e Koagililasyon bozuklugu olan (protrombin zamani: uluslararasi normalize
oran (INR) degeri 1,5den yiiksek ve trombosit sayisi 50.000/mm*den az olan
hastalar),

e Psikiyatrik bozukluk ve asiri ajitasyon durumu olan hastalar,

e Kardiyak ve solunumsal instabilitesi olan hastalar (FiO,> %55, PaO,< 65
mmHg, solunum sayisi >30 soluk/dk, sistolik kan basinci >200 mmHg veya <80
mmHg, diyastolik kan basinci >100 mmHg veya <50 mmHg olan hastalar),

e hemodinamik instabilitesi olan (dopamin destegi 5 mcg/kg/dk'dan fazla
olan),

e Sokta olan hastalar.

Calismaya baslamadan once katilimcilar ve/veya yakinlari g¢alismaya dair

bilgilendirildi ve kendilerinden veya yakinlarindan onam belgesi alindi.
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3.2. Yontem

Calismamizda yogun bakim hekiminin uygun gordlGgl hastalar tedavi
grubuna, diger hastalar ise kontrol grubuna dabhil edildi.

Kontrol grubuna; pulmoner fizyoterapi, alt ve Ust ekstremite normal eklem
hareketleri (NEH), yatak ici ve disi mobilizasyondan (NEH, oturma, ayakta durma,
yurime) olusan klasik fizyoterapi programi uygulandi. Tedavi grubundaki hastalara
ise klasik fizyoterapi programina ek olarak Ust ekstremitelere Motomed Movement
Therapy (MOTOmed Letto 2, RECK-Technik GmbH & Co. KG, Betzenweiler, Almanya)
cihazi ile kol ergometresi egitimi verildi. Hastalar yogun bakim Unitesinde kaldiklar

sire boyunca izlendi.

3.2.1. Degerlendirmeler

Hastalar tedavi oncesi ve taburcu olurken degerlendirildiler ve verileri
kaydedildi.

Katiimcilarin yas, tani, 6zgecmis ve soygecmis bilgileri dosya kayit
sisteminden kaydedildi.

Hastalik ciddiyetinin belirlenmesinde kullanilan APACHE Il (Akut Fizyolojik ve
Kronik Saghk Degerlendirmesi 1l) ve SOFA skoru (Sirali Organ Yetmezligi skoru)
kaydedildi. APACHE Il skoru, hastanin klinik durumu ve yasini baz alarak hastalik
ciddiyetini ve mortaliteyi tahmin eder. SOFA skorunda 6 sistem degerlendirmeye
dahil edilir. Her sistem 0O ile 4 arasinda puan alir. Puan arttikca hastalik ciddiyeti
artar ve organ yetmezligine dogru gider. Bir sistemin 3 puandan fazla deger almasi o
sistemde organ yetmezligi oldugunu gosterir (129).

Hastalarin biling diizeyleri Glasgow Koma Skalasi (GKS) ile degerlendirildi.
GKS 3 ile 15 arasinda puanlanan, gorsel, s6zel ve motor yanitlari degerlendiren bir
skaladir. 3-7 arasi puanlama agir komayi, 8-11 arasi puanlama orta dereceli komaysi,
12-14 arasi puanlama ise hafif komay! ifade eder. 15 puan hastanin komada
olmadigini gésterir (130).

Hastalarin  ventilatér parametreleri ve giinliik PaO,/FiO, degerleri,

prealbumin ve CRP degerleri, giinliik alman protein ve kalori miktari, steroid,
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aminoglikozit ve paralitik ajan alip almadiklar1 ve aldiklar1 doz, gilinlik toplam
insiilin degerleri, albumin ve INR degerleri hastane kayzt sisteminden alind.

Hastalarin yatislar1 boyunca aldiklar1 ventilasyon destegi c¢esidine (mekanik
ventilator, maske, nazal kaniil vb.) ve verilen FiO,’ye gore kaydedildi.

Hastalarin yogun bakima yatis 6ncesi stabil doneme ait fonksiyonel diizeyleri
Fonksiyonel Durum Skalasi kullanilarak degerlendirildi (Ek 4) (83).

Hastalarin ~ yogun  bakim  Unitesindeki  fonksiyonel  diizeylerinin
degerlendirmesinde Ambulasyon Diizeyi, Barthel indeksi ve Yogun bakim unitesi
fiziksel fonksiyon degerlendirmesi (the Physical Function ICU Test, PFIT) kulanildi.

Ambulasyon diizeyi puanlamasinda ambulasyon dizeyi skalasi kullanlan (Ek
5) (84)

Barthel indeksi, temel olarak mobilite ve kendine bakim aktivitelerini
degerledirmektedir. Beslenme, transfer, kendine bakim, tuvalet kullanimi, banyo
yapma, mobilite, tekerlekli sandalye kullanimi, merdiven inip ¢ikma, giyinme,
bagirsak ve mesane kontroli olmak lizere 10 bolimden olusmaktadir. Toplam puan
“0-100” arasinda degismektedir ve “0O puan” tam bagimhlik, “100 puan” tam
bagimsizlik durumunu ifade eder (Ek 6) (85).

PFIT, fonksiyonel diizeyi 0-12 puan arasinda degerlendirilir. 0 en kotl, 12 en
iyi fonksiyonel diizeyi ifade eder (86).

Hastalarin kas kuvveti degerlendirmesinde manuel kas testi yontemi olan
Medical Research Council (MRC) skalasi kullanildi. Bu skalaya gore, her kas grubu 0
(tam paralizi) ile 5 (normal kas kuvveti) puan arasinda degerlendirildi. Ust
ekstremitede el bilegi ekstansiyonu, dirsek fleksiyonu, omuz abdiiksiyonu ve alt
ekstremitede ayak bilegi dorsi fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve kalca fleksiyonu
bilateral olarak test edildi (131). Hastalar fonksiyonel durumlarina uygun olarak sirt
Ustl yatar pozisyonda, yatak ic¢i dik oturur pozisyonda veya sandalyede oturur
pozisyonda degerlendirildi. Toplam MRC skoru 0-60 arasinda degerlendirildi. Skorun
48 puanin altinda olmasi kas zayifliginin gostergesidir (Ek 7) (131).

Tedavi grubundaki hastalarin kol ergometresi egitimi boyunca her 5
dakikada bir ve istirahat pozisyonuna doéndikten sonra 1., 3. ve 5. dakikalarda

monitdrden su parametreler kaydedildi;



32

e Solunum Frekansi

e Kalp Hiz1 (atim/dk)

¢ Sistolik Kan Basincit (mmHg)

¢ Diyastolik Kan Basinct (mmHg)

e Oksijen Satiirasyonu (SpO2) (%)

Nefes Darligi ile genel ve kol yorgunluk algisi ise Modifiye Borg Skalasi ile
sorgulanarak kaydedildi. Modifiye Borg Skalasi 0-10 arasinda, 12 degerden olusan
ve puan arttik¢a 6lglilen sikintinin arttigini gésteren bir skaladir (Ek 8).

Her tedavi seansi sonunda kol ergometresi cihazinin kaydettigi egitim
verileri; toplam, pasif, hastanin kendi glicliyle cevirdigi tedavi stireleri (dk), toplam,
pasif, hastanin kendi giclyle kat ettigi mesafeler (km), ortalama ve tepe aktif
performans (watt), ortalama aktif hiz (dev/dk), hastaya verilen maksimum direng
diizeyi kaydedildi.

Kol ergometre egzersiz egitiminin glvenli olup olmadigini belirlemek igin
kaydedilen kardiyopulmoner yanitlar, nefes darligi, genel ve kol yorgunluk algisi ile
kol ergometre cihazinin kaydettigi egitim verileri istatistiksel olarak analiz edildi.

Ayrica hastalarin yogun bakimda kalis siresi, tedaviye baslanan giin ve

rehabilitasyon siiresi de kaydedildi.
3.3. Fizyoterapi Uygulamalan
3.3.1. Klasik Fizyoterapi Programi

Mobilizasyon uygulamalari

Hastalara Needham ve arkadaslarinin calismasi temel alinarak bir
mobilizasyon protokoli olusturuldu (116). Bu protokol bes asamadan olusmaktadir.
Bu asamalar;

1. Asama: Yatak ici oturma

2. Asama: Yatak kenari oturma

3. Asama: Yatak disi oturma
4, Asama: Ayakta durma
5

. Asama: Yirime’'den olusmaktadir.
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Hastalar mobilize edilmeden 6nce, hemodinamik (kalp hizi, kan basinci) ve
solunumsal parametreleri (solunum sayisi, oksijen satlirasyonu) kontrol edildi. Daha
sonra hasta yatak icinde dik oturtulup degerler tekrar izlendi. Bu asamada hastanin
bas donmesi, gbz kararmasi, gogls agrisi, rahatsizlik hissetme gibi cevaplari da
sorgulandi. Yanitlari uygun olan hastalar yatak kenarinda oturtulup degerleri tekrar
kontrol edildi. Yatak kenarindan destek alarak sandalyeye gecebilen hastalarin
degerleri kontrol edildi. Ayagina agirik veremeyen hastalar pasif olarak
(fizyoterapist yardimiyla) sandalyeye alinarak degerleri kontrol edildi. Yatak disinda
sandalyeye alinan hastanin ayaga kalkip kalkamadigi degerlendirildi ve eger
kalkabiliyorsa adim atma denendi.

Herhangi bir asamayi tolere edemeyen hastada;
*» Kalp hizinin maksimal kalp hizinin % 70’inin Gzerine gikmasi,
¢ 50 atim/dk’nin altina dismesi,
% 130 atim/dk’nin (izerine ¢ikmasi veya % 20’den fazla azalmasi,

¢ Sistolik kan basincinin 180 mmHg’nin lizerine ¢ikmasi,

*

* Ortalama kan basincinin 60 mmHg’nin altina diismesi,

130 mmHg’nin Ustline ¢ikmasi,

% Sistolik veya diastolik kan basincinin % 20’den fazla azalmasi veya hastada
kardiyorespiratuar distres gorilmesi,

% Oksijen satlirasyonunun % 90’in altina diismesi,

«» Solunum hizinin 35 soluk/dk’nin Gzerinde 5 soluk/dk’nin altinda olmasi

durumunda bir dnceki asamaya donllip kardiyopulmoner cevaplari kontrol

edildi ve o asamada birakildi.

Pulmoner fizyoterapi

Solunum fizyoterapisinde, manuel teknikler, solunum egzersizleri, 6ksiirme
teknikleri ve aktif solunum teknikleri déngsi kullanildi.

Manuel teknikler perkiisyon, vibrasyon ve shaking yontemlerini icerir.
Hastalar postural drenaj icin gerekli olan tiim pozisyonlamalari tolere edemedikleri
icin manuel teknikler uygulanirken oturma ve yan yatis pozisyonlari kullanildi.

Hastalarin ayaklarinin bas seviyesinden yukarida durdugu pozisyonlar kullanilamadi.
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Aktif solunum teknikleri donglsli, derin solunum egzersizi olan torakal
ekspansiyon egzersizleri, huffing ve solunum kontroliinden olusan zorlu ekspirasyon
tekniginin birlikte kullanildigi yontemdir. Hastalarin egzersizleri uygulayabilmeleri
dogrultusunda egzersizlerin slresi ve donglleri uzatildi veya kisa tutuldu (Bkz. Sekil
2.5.).

Aktif solunum teknikleri dénglisiinii yapamayan hastalara torakal solunum
ve diyafragmatik solunum kullanilarak solunum egzersizi yaptirildi.

Bilinci kapali hastalarda solunum fasilitasyonu uygulandi. Burun ve dudak
arasina, ikinci ve Uglncl kostalara uygulanan germeler ve omuz fleksiyonu ve

abduksiyonu kullanilarak torakal germe egzersizleri yaptirildi.

Normal eklem hareketleri

Hastalarin katilimlari g6z 6niinde bulundurularak direncli, aktif, aktif yardimh

veya pasif normal eklem hareketleri uygulandi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Yogun bakimda yatan hastada normal eklem hareketlerinin uygulanmasi.
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3.2.2. Kol Ergometresi Egitimi

Motomed Movement Therapy cihazi (MOTOmed Letto 2, RECK-Technik
GmbH & Co. KG, Betzenweiler, Almanya) ile (Sekil 3.2.) st ekstremite egitiminde
hasta rahat bir sekilde uzun oturur pozisyonda, dirsekleri destekli olarak
pozisyonlandi. Bu pozisyonda kol ergometresiyle 20 dakika hastaya bireysel olarak
planlanan egzersiz egitimi uygulandi (Sekil 2.3). Sedatize hastalara 20 devir/dk sabit
hizla 20 dakika Ust ekstremite egzersizi uygulanirken, hastalar aktif olarak cevirebilir
duruma geldiklerinde, egitim seansi gerektiginde ara verilerek toplamda 20
dakikaya ulasmak hedeflendi (Sekil 3.3). Sedatize hastalarin el tespitleri Sekil 3.4."de
gorllmektedir. Hastalar tolere edemediklerinde tedavi bitirildi.

Tedaviyi bitirme kriterleri sunlardi(21);

e Kalp hizinin maksimal kalp hizinin % 70’inin (izerine ¢ikmasi,

¢ 50 atim/dk’nin altina diismesi,

¢ 130 atim/dk’nin (izerine gikmasi veya % 20’den fazla azalmasi,

e Sistolik kan basincinin 180 mmHg’nin {izerine gikmasi,

e Ortalama kan basincinin 60 mmHg’'nin altina dismesi, 130 mmHg’nin
Ustiine cikmasi,

o Sistolik veya diastolik kan basincinin % 20’den fazla azalmasi veya hastada
kardiyorespiratuar distres gorilmesi

e Oksijen satlrasyonunun % 90'in altina didsmesi, solunum hizinin 35
soluk/dk’nin Gzerinde 5 soluk/dk’nin altinda olmasi.

Her seans diren¢ 1 kademe vyikseltilerek egitim is yiOkind artirmak
hedeflendi. Tolere edebilen hastalarda direng arttirilarak egitim devam ettirildi.
Egitim haftanin bes giinli bir seans olacak sekilde yapildi.

Hastalar yorgunluk veya agri nedeniyle tedaviyi durdurmak istediginde

tedaviye ara verildi veya tedavi sonlandirildi.



Sekil 3.3. Kol ergometresini aktif olarak gevirebilen hasta.
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Sekil 3.4. Sedatize hastalarin kol ergometresine el tespitleri.

3.4. istatistiksel Analiz

% 80 gli¢, 0,5 hata ile Medical Research Council (MRC) skalasi baz alinarak,
PASS (versiyon 11.0, http://www.ncss.com/pass.html) programiyla yapilan gig
analizinde orneklem genisligi 45 kontrol grubu, 45 tedavi grubu hastasi olarak
belirlendi.

Degiskenler ortalamazstandart sapma (X+S), ortanca (minimum-maksimum)
[ort (min-maks)], frekans ve ylizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirildi. Normal dagilan; yas, APACHE I,
ambulasyon skoru, fonksiyonel durum skalasi, Barthel indeksi, PFIT ve toplam MRC
puaninin ortalamalarini karsilastirmak icin Student t testi, normal dagilmayan; SOFA,
yatis sliresi, tedaviye baslanan gin, tedavi slresi verilerin ortancalarini
karsilastirmak icin ise, Mann Whitney-U testi kullanildi. Sayimla belirlenen veriler
olan cinsiyet, GKS ve taburculuk durumu Ki-kare testi ile analiz edildi. Tekrarlayan
Olclimler olan; vital bulgular, nefes darligi, yorgunluk, tedavi siresi, bisiketle kat
edilen mesafe, aktif performans, ortalama aktif hiz ve maksimum direng dizeyi icin
ise tekrarlayan olcimlerde varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Verilerin analizinde
IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc. Chicago, ABD) paket programi kullanildi. Yanilma olasihgi p

< 0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calisma, Hacettepe Universitesi Hastanesi i¢ hastaliklari Yogun Bakim
Unitesinde yatan hastalardan, dahil edilme kriterlerine uyan 35 hasta ile yapildi.
Hekimin kol ergometresi icin uygun gordigi 15 hasta tedavi grubuna, geri kalan
hastalar ise kontrol grubuna dahil edildi. Hastalar yogun bakimdan taburcu olana
kadar fizyoterapi programina alindi.

Tedavi grubundaki bireylerin yas ortalamasi 63,40%£20,50 yil ve kontrol
grubundaki bireylerin yas ortalamasi ise 56,90+24,81 vyildi. Tedavi grubundaki
bireylerin yedisi (%46,7) kadin, sekizi (%53,3) erkek, kontrol grubundaki bireylerin
onbiri (%55) kadin, dokuzu (%45) erkekti. Tedavi grubunda hastalarin  dordi
(%26,66) 3-7, Ucu (%20) 8-11, sekizi (%53,33) 12-15 GKS puan araligi, kontrol
grubunda hastalarin dordi (%20) 3-7, ikisi (%10) 8-11, 14’ (%70) 12-15 GKS puan
araligr GKS diizeyinde degerlendirildi. Gruplar yas, cinsiyet ve GKS agisindan benzer
dagilim gosterdi (p>0,05, Tablo 4.1.).

Yatista ve taburculuk sirasinda hesaplanan SOFA degeri ve vyatista
hesaplanan APACHE Il skoru acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark yoktu
(p>0,05, Tablo 4.1.). Hastalarin habersiz taburculuklari nedeniyle APACHE Il skoru
taburculukta degerlendirilemedi. Tedavi ve kontrol grubundaki hastalarin yogun
bakimda yatislari sirasinda benzer ventilasyon destegi aldiklari belirlendi (p>0,05,
Tablo 4.1.).

iki grubun yogun bakima yatis éncesi Fonksiyonel Durum Skalasi degerlerine
baktigimizda, gruplar arasinda anlamh fark olmadigi, her iki gruptaki hastalarin
yogun bakima yatis dncesi eve bagimli oldugu belirlendi (p>0,05, Tablo 4.1.).

Tedavi ve kontrol grubundaki hastalar arasinda fizyoterapiye baslama siresi,
rehabilitasyon siiresi ve yatis siiresi acisindan anlamh bir fark yoktu (p>0,05, Tablo
4.1.). Tedavi gurundaki hastalarin yedisi (%46,66) baska bir servise devredilerek,
altist (%40) eve gonderilerek servisten taburcu edilirken iki hasta (%13,33)
kaybedildi. Kontrol grubundaki hastalarin 14’G (%70) baska bir servise devredilerek,

ikisi (%10) eve gonderilerek, biri (%5) ise baska bir hastaneye devredilerek servisten
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taburcu edilirken ¢ hasta (%15) ex oldu. Gruplar arasinda hastalarin taburculuk

sekli agisindan da anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Ozellikler Tedavi Grubu Kontrol Grubu p
(n=15) (n=20)

Yas (yil) (XS) 63,40+20,50 56,90+24,81 0,416

Cinsiyet (n(%))

Kadin 7 (%47) 11 (%55) 0,6252

Erkek 8 (%53) 9 (%45)

GKS (n(%))

3-7 4 (%27) 4 (%20)

8-11 3 (%20) 2 (%10) 0,226°

12-14 4 (%27) 2 (%10)

15 4(%27) 12 (%60)

Ventilasyon Destegi (n(%))

invaziv mekanik ventilasyon 6 (%40) 6 (%30)

Yiksek akish nazal kaniil 1 (%7) 2 (%10)

Nazal kandl 1(%7) 3 (%15) 0,8533

Oksimaske 2 (%13) 4 (%20)

Ventiri Maske 5 (%33) 5 (%25)

Sofa (ort (min-maks))

Yatis 3,50(1-10) 3,00(1-12) 0,825

Taburculuk 2,00(0-14) 3,00(0-20) 0,503*

APACHE Il (X£S) 21,92+7,80 18,80+9,45 0,316

Fonksiyonel Durum Skalasi 3,60+0,63 3,00+1,26 0,075

Yatis St:|re5| (glin) 18 (3-70) 850 (3-44) 0,169*

(ort (min-maks)

TedawYe baslama siiresi (giin) 3 (1-20) 2 (1-13) 0,114%

(ort (min-maks ))

Rehabl!ltasyon Siresi (giin) 8 (3-50) 5 (3-30) 0,298*

(ort (min-maks))

Taburculuk durumu (n(%))

Oliim 2 (%13) 3 (%15)

Devir 7 (%47) 14 (%70) 0,1483

Eve taburcu 6 (%40) 2 (%10)

Baska hastaneye devir 0 1 (%5)

GKS: Glasgow koma skalasi, 'Student t test, 2Pearson ki-kare testi, *Benzerlik oran ki-kare test, “Mann
Whitney-U test

Calismamiza katilan hastalarin  tanilarinin  dagilimi Tablo 4.2.de
gosterilmistir. Buna goére 35 hastanin timinde solunum yetmezligi vardi. Bu
gruptaki hastalarin bliyik cogunlugunu KOAH tanili hastalar olusturmaktaydi. Tedavi
grubundan 9 (%60), kontrol grubundan 15 (%75) hastada kardiyak nedenli tanilar
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vardi. Hematolojik ve endokrin nedenler, enfeksiyon, septik sok, bobrek hastaligi,
demans ve diger hastaliklar ise hastalarimizin daha az siklikla gorilen yatis nedenleri
arasindaydi. Gruplar kardiyak hastaliklar disinda benzer tanilara sahipti (p>0,05,
Tablo 4.2.). Kontrol grubunda kardiyak nedenli taniya sahip daha fazla hasta
bulunmaktaydi (p<0,05 Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Her iki gruptaki hastalarin tanilarinin dagilimi.

Tanilar (n(%)) Tedavi Grubu Kontrol Grubu P
Solunum yetmezligi 15 (%100) 20 (%100) -
KOAH 6(%40) 10 (%50)
Pnomoni 5 (%33) 7 (%35)
ARDS 0 1 (%5)
Astim 0 2 (%10)
Kistik Fibrozis 1(%7) 0
Pulmoner Tromboemboli 1(%7) 3 (%15)
Pnémotoraks 0 1 (%5)
Uyku Apnesi 1(%7) 0
Arrest sonrasi 2 (%13) 2 (%10)
Kardiyak nedenler’ 9 (%60) 15 (%75) 0,036*
Koroner Arter Hastaligl 2 (%13) 1 (%5)
Kronik Kalp Yetmezligi 4 (%27) 1 (%5)
Myokard infarktiisi 1(%7) 1 (%5)
Hipertansiyon 5 (%33) 6 (%30)
Operasyon sonrasi® 0 1 (%5) 1,000
Hem'atolojik2 1(%7) 1(%5) 1,000
GIS Kanama 1(%7) 1 (%5)
Endokrin® 5 (%33) 7 (%35) 1,000
Diyabetes Mellitus 4 (%27) 7 (%35)
Adrenal Yetmezlik 1 (%7) 0
Enfeksiyon? 1 (%6,6) 0 0,429
Septik Sok? 0 1 (%5) 1,000
Bobrek Hastahgi? 2 (13) 2 (%10) 1,000
Kronik Bobrek Hastalig 1(%7) 0
Akut Bébrek hastalig 2 (%13) 2 (%10)
Demans? 1(%7) 3 (%15) 0,619
Diger ' 6 (%40) 9 (%45) 0,625

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, ARDS: Akut respiratuar distres sendromu, GIS: gastro
intestinal, " Pearson Ki-kare testi, *Fisher kesin Ki-kare testi, 3Yates Ki-kare test, *Benzerlik oran Ki-
kare test, *Mann Whitney-U testi, *p<0,05
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4.2. Hastalarin Fonksiyonel Diizeyleri ve Toplam Kas Kuvvetini Yansitan

MRC Puanlari

iki gruptaki hastalarin tedavi éncesi ambulasyon diizeyi, Barthel indeksi ve
PFIT skoru ile toplam kas kuvvetini yansitan MRC puanlari Tablo 4.3."de verilmistir.
Hastalarin tedavi 6ncesi ambulasyon skoru disinda fonksiyonel durumlari benzerdi
(p>0,05, Tablo 4.3.). Kontrol grubundaki hastalarin ambulasyon dizeyi tedavi
grubuna gore daha yliksekti (p<0,05, Tablo 4.3.).

Her iki gruptaki hastalarin tedavi dncesi MRC puanina baktigimizda, kontrol
grubu ile tedavi grubu arasinda fark olmadig1 saptandi (p>0,05, Tablo 4.3.). Tedavi
grubundaki hastalarin MRC puani, kas zayifligi oldugunu gosteren 48 puanin

altindayd..

Tablo 4.3. iki gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi fonksiyonel diizey ve MRC
puanlarinin karsilastirilmasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

n=15 n=20 p
(X+S) (X+S)
Fonksiyonel Diizey
Ambulasyon skoru 1,46+2,07 2,95+1,93 0,036*
Barthel indeksi 21,00+33,07 28,50+27,39 0,468
PFIT 2,60+2,82 4,00%2,97 0,168
Kas kuvveti
Toplam MRC (0-60 puan) 35,67+23,92 51,0049,95 0,056

PFIT: Yogun bakim (initesi fiziksel fonksiyon degerlendirmesi, Student t testi, *p<0,05.

Tedavi ve kontrol grubundaki bireylerin fonksiyonel diizey ve toplam MRC
puanlarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalari ise Tablo 4.4.’te verilmistir. Her
iki gruptaki hastalarin tedavi sonrasi fonksiyonel diizey ve toplam MRC puanlarinda
artis saglandi (p<0,05, Tablo 4.4.). Gruplar arasinda tedavi sonrasi fonksiyonel diizey
ve kas kuvvet degerlerinde olusan degisim acisindan anlamh bir fark yoktu (p>0,05,

Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Tedavi ve kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel diizey ve
toplam MRC puanlarinin karsilastiriimasi.

Tedavi Grubu Kontrol Grubu zaman  Grup*zaman
n=15 n=20 p p
(X+S) (X+S)
Fonksiyonel Diizey
Ambulasyon skoru
Tedavi Oncesi 1,46+2,07 2,95+1,93 <0,001* 0,096
Tedavi Sonrasi 3,20+2,18 3,75+2,22
Barthel indeksi
Tedavi Oncesi 21,00+33,07 28,50+27,39 <0,001* 0,957
Tedavi Sonrasi 44,66%38,05 51,75+38,19
PFIT
Tedavi Oncesi 2,6012,82 4,00%2,97 <0,001* 0,093
Tedavi Sonrasi 4,33+£3,15 4,80+2,95
Kas Kuvveti
Toplam MRC (0-60 puan)
Tedavi Oncesi 35,67+23,92 51,00+9,95 0,012* 0,115
Tedavi Sonrasi 47,23+11,79 53,8716,25

PFIT: The Physical Function ICU test, yogun bakim linitesi fiziksel fonksiyon degerlendirmesi
Tekrarlayan 6l¢ctimlerde cift yonlii varyans analizi, *p<0,05

4.3. Kol Ergometresi Egitimi Sirasinda Kardiyopulmoner Yanitlar, Nefes

Darhigi ve Yorgunluk Algisi

Kol ergometre egitiminin birinci glini kardiyopulmoner vyanitlar, nefes
darligi, genel ve kol yorgunluk algisinin degisimi Tablo 4.5.te verilmistir. Solunum
frekansi tedavi sirasinda anlamli bir degisim gosterdi (p<0,05), degisimini gosteren
grafik Sekil 4.1.'de verilmistir. Kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci, SpO, ve
nefes darligi egitim ile anlaml bir degisim gdstermedi (p>0,05). Genel yorgunluk ve
kol yorgunluk algisi ise egitim ile anlamli bir degisim gosterdi (p<0,05) ve degisim

Sekil 4.2.’de gorilmektedir.



Tablo 4.5. Kol ergometre egitiminin birinci glini kardiyopulmoner yanitlar, nefes
darhg, genel ve kol yorgunluk algisinin degisimi.
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En Tedavi Soguma Soguma  Soguma
Parametre Dinlenme yuksek bitimi 1 3 5’ P
(X1s) (X+s) (X+s) (X+S) (X+S) (X+s)
Solunum
24,60 26,27 24,80 24,27 22,87 23,27
frekansi 0,025*
14,15 15,26 16,96 5,70 14,36 4,11
(soluk/dk)
Kalp hizi 100,53 111,80 101,53 99,00 98,53 97,67
0,119
(atim/dk) 17,04 32,54 +1,09 +19,55 +19,42 120,23
Sistolik Kan
121,87 135,14 126,33 116,29 120,73 122,36
Basinci 0,120
127,55 124,87 124,63 +38,73 124,80 1+28,05
(mmHg)
Diastolik Kan
70,87 75,60 70,80 71,80 68,26 67,73
basinci 0,175
114,77 15,47 115,59 +15,34 +12,44 +11,73
(mmHg)
SpO; 93,00 90,93° 92,47 91,60 94,00 93,87
0,235
(%) 3,85 3,77 +3,31 18,75 4,20 +4,09
Nefes darhgi 0,70 0,70 0,55+ 0,55+ 0,50
0,50 +1,58 0,343
(0-10 puan) +1,64 +1,64 1,57 1,57 +1,58
Genel
5,10 5,10 4,05 3,00 2,20
yorgunluk 1,45 +2,52 0,001*
13,48 13,48 13,13 12,82 12,74
(0-10 puan)
Kol yorgunlugu 5,10 5,00 4,35 2,95 2,35
1,35+2,81 0,003*
(0-10 puan) +3,48 +3,40 +3,40 +3,09 +3,13

Tekrarlayan élciimlerde varyans analiz,°SpO; icin en diisiik deger, *p<0,05
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Sekil 4.2. Kol ergometre egitiminin birinci glini genel ve kol yorgunluk algisinin

degisimi.
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Kol ergometre egitiminin ikinci giini kardiyopulmoner yanitlar, nefes darhgi,
genel ve kol yorgunlugunun degisimi Tablo 4.6."da verilmistir. Solunum frekansi,
kalp hizi, sistolik kan basinci, SpO,, genel ve kol yorgunluk algisi egitim sirasinda
anlamli bir degisim gosterdi (p<0.05). Diastolik kan basinci ve nefes darligi ise egitim
sirasinda degismedi (p>0.05). Solunum frekansi, kalp hizi, sistolik kan basinci,
Sp0O,’'nin degisimi Sekil 4.3.’te, genel ve kol yorgunluk algisinin degisimi Sekil 4.4.'te

gosterilmistir.

Tablo 4.6. Kol ergometre egitiminin ikinci glint kardiyopulmoner yanitlar, nefes
darhg, genel ve kol yorgunluk algisinin degisimi.

Dinlenme En yiiksek Tedavi Soguma Soguma 3’ Soguma
Parametre (X1S) (XxS) bitimi v (X1S) 5’ p
(X+S) (X+S) (X+S)
Solunum
23,60 24,93 23,33 23,33 22,87
frekansi 25,40 +4,64 0,007*
+4,17 +5,02 15,12 15,18 14,75
(soluk/dk)
Kalp hizi 97,33 103,27 98,00 94,67 94,73 95,80
0,001*
(atim/dk) 19,08 +16,10 +19,37 +19,86 +19,95 +20,03
Sistolik Kan
113,40 119,93 113,60 113,33 112,33 111,00
Basinci 0,038*
+30,07 +30,67 +27,75 +27,92 128,27 +27,70
(mmHg)
Diastolik Kan
65,53 66,60 64,07 65,93 66,00
basinci 72,87 £15,07 0,066
+11,86 +13,44 +14,18 +15,16 +15,53
(mmHg)
SpO: 93,40 91,80° 93,73 94,00 93,67 94,67
0,003*
(%) +4,47 +4,28 +4,01 +3,89 +3,81 +3,52
Nefes darlig 0,50 1,00 0,55 0,50 0,50
1,05 +2,29 0,167
(0-10 puan) +1,58 +2,31 +1,57 +1,58 +1,58
Genel yorgunluk 0,85 4,20 1,65
4,00 £2,87 3,40+2,80 2,70+2,71 0,001*
(0-10 puan) +1,73 +3,15 12,81
Kol yorgunlugu 0,60 4,30 1,45
4,30 £3,06 3,50+2,72 2,70+2,71 0,000*
(0-10 puan) +1,58 +3,06 +2,77

Tekrarlayan él¢iimlerde varyans analiz,®SpO; icin en diisiik deder, *p<0,05



Tedavinin ikinci giind Tedavinin ikinci gunu

110

257
120

0]
154
&0
10
4071
5
20-]
04 o
T T T T T T T T T T T T
dinlenme  en yursek  tedavi  sofuma 1’ sofuma 3'  sofuma §' dinlenme  en yuksek  tedavi  sofuma 1'  sofuma 3'  Sofuma &'
itimi bitimi
Solunum frekansi Kalp hiza
Tedavinin ikinci guinu Tedavinin ikinci gquini
100
140 — o ———e—°
1201 o/e\e—e—_e___e 001
100
&0
0]
o] 10
20-]
201
0]
0 o
T T T T T T T T T T T T
dinlenme  en wiksek  tedavi  sofuma 1'  sofuma 3'  sofuma §' dinlenme  en yiksek  tedavi  sofuma 1' sofuma 3'  sofuma §'
bitini Ditimi
Sistolik kan basineci 5p02
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Kol ergometre egitiminin sonuncu ginl kardiyopulmoner yanitlar, nefes
darhg, genel ve kol yorgunluk algisinin degisimi ise Tablo 4.7’de verilmistir. Solunum
frekansi ve nefes darligi egitim sirasinda anlamil bir degisim gostermedi (p>0.05).
Kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci, SpO,, genel ve kol yorgunluk algisi ise
egitim sirasinda anlaml bir degisim gosterdi (p<0.05), degisimini gosteren grafikler

Sekil 4.5. ve Sekil 4.6.”da gorilmektedir.

Tablo 4.7. Kol ergometre egitiminin sonuncu giini kardiyopulmoner yanitlar, nefes
darhg, genel ve kol yorgunluk algisinin degisimi.

Dinlenme Enyiiksek Tedavibitimi Sogumal’ Soguma3’ Soguma5’

Parametre _ _ _ _ _ _
(X+S) (XxS) (XxS) (X+S) (X+S) (X+S) p
Solunum frekansi 24,07 26,00 25,20 24,60 24,33 24,47
0,055
(soluk/dk) +3,86 +3,30 +2,60 +2,72 +3,68 +3,52
Kalp hizi 94,67 100,47 96,33 93,00 93,60 92,73
0,006
(atim/dk) +22,23 +18,45 420,35 422,37 +21,10 421,69
Sistolik Kan
116,07 126,73 120,20 117,73 118,47 113,67
Basinci 0,044
+32,36 +34,53 +31,81 +28,35 +28,82 +23,48
(mmHg)
Diastolik Kan
67,20 71,60 68,80 66,47 65,73 65,27
basinci 0,001
+9,79 +10,89 +10,85 +10,12 +9,32 +9,04
(mmHg)
SpO; 91,93 91,33° 92,60 93,13 93,20 92,87
0,004
(%) +3,01 +3,13 +2,90 +2,39 +2,14 +2,10
Nefes darhigi 0,04 0,42 0,42 0,42 0,55 0,29
0,288
(0-10 puan) +0,14 +1,00 +1,00 +1,00 +1,57 +0,86
Genel yorgunluk 0,71 4,00 4,00 3,58 3,08 2,25
0,001
(0-10 puan) +1,60 +2,89 +2,89 +2,91 +2,81 +2,67
Kol yorgunlugu 0,00 3,92 3,92 3,46 2,92 2,08
0,000
(0-10 puan) +0,00 +2,68 +2,68 +2,69 +2,61 +2,39

Tekrarlayan élciimlerde varyans analiz,°SpO; icin en diisiik deder, *p<0,05



48

Tedavinin sonuncu gini

Tedavinin sonuncu giini

1404 L1207

Lo . /\“\e———e\e

1007 e///*“—\ 100

0] a0
&0 0]
20-] 101
0] 0]
0 o
: y 1 e 2 5 T T T T T T
dinlene  en yiksek  tedavi  solumm 1! solumum 3' solunum § dinlenme en yiksek tedavi sonu sofuma 1' sofuma 3' sofuma 5'
Kalp hiza sistolik kan basinci
Tedavinin sonuncu gtina Tedavinin sonuncu_ gini
100+
140 o— 5
1207 a0
100+
o]
80
g0 .
10
0]
20
a o
T T T T T T ! : e 1t L uma 5
dinlenme  en yilksek tedavi sofuma 1'  sofuma 3'  sofuma §' dinlerme  en yiksek tedavi sofuma 1 sofuma 3 sofuma 5
bitini bitini
Diastolik kan basinci spo2

Sekil 4.5. Kol ergometre egitiminin sonuncu glini kalp hizi, sistolik ve diastolik kan
basinci ile SpO,'nin degisimi.
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Sekil 4.6. Kol ergometre egitiminin sonuncu ginul genel ve kol yorgunluk algisinin
degisimi.
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Calismamizda istatistige alinan 45 seansin Uicl 9 seviyesindeki yorgunluk
algisi, biri 7 seviyesindeki nefes darhigi, biri kalp hizinin 130 atim/dk Gzerine g¢ikmasi,
birisi hastanin kizarmasi ve terlemesi, ikisi kan basincinin %20’den fazla degismesi,
biri SpO,'nin 90’In altina diismesi ve alti tanesi ise hastalarin tedaviyi sonlandirmak
istemesi nedeniyle bitirilmistir. Yorgunluk nedeniyle sonlandirilan seanslarin birisi
dokuzuncu dakika, birisi onaltinci, digeri sekizinci dakikada, nefes darligi nedeniyle
sonlandirilan seans onbirinci dakikada, kalp hizi nedeniyle sonlandirilan seans
altinci, hastanin kizarmasi ve terlemesi nedeniyle sonlandirilan seans onbesinci, kan
basincinin %20’den fazla degismesi nedeniyle sonlandirilan seanslar tedavilerin
onbesinci dakikalarinda, satlirasyonun 90’in altina diismesi nedeniyle sonlandirilan
seans onbesinci dakikada, hasta istedigi icin sonlandirilan seanslarin ise li¢li onuncu,
Ucli onbesinci dakikalarda bitirilmistir.

Birinci, ikinci ve sonuncu glin kol ergometre egzersiz egitiminde kaydedilen
kardiyopulmoner yanitlarin karsilastiriimasi Tablo 4.7’de verilmistir. Birinci, ikinci ve
sonuncu gln egzersiz egitimi sirasinda kaydedilen kardiyopulmoner vyanitlar

benzerdi (p>0,05, Tablo 4.8.).



Tablo 4.8. Birinci, ikinci ve sonuncu giin kol ergometre egzersiz egitiminde

kaydedilen kardiyopulmoner yanitlarin kargilagtiriimasi.

1.Giin 2.Giin Sonuncu Giin p
(XxS) (XxS) (XxS)
Solunum Frekansi
(soluk/dk)
Dinlenme 24,60+4,15 23,60+4,17 24,07+3,86 0,632
En yiksek 26,27+5,26 25,40+4,64 26,00+3,30 0,738
Tedavi bitimi 24,80+6,96 24,9315,02 25,20+2,60 0,964
Soguma 1’ 24,27+5,70 23,3315,12 24,60+2,72 0,639
Soguma 3’ 22,87+4,36 23,3315,18 24,3313,68 0,482
Soguma 5’ 23,27+4,11 22,87+4,75 24,47+3,52 0,400
Kalp Hizi (atim/dk)
Dinlenme 100,53+17,04 97,33+19,08 94,67+22,23 0,358
En yiksek 111,80+32,54 103,27+16,10 100,47+18,45 0,298
Tedavi bitimi 101,53+21,09 98,00+19,37 96,33+20,35 0,539
Soguma 1’ 99,00+19,55 94,67+19,86 93,00+22,37 0,388
Soguma 3’ 98,53+19,42 94,73+19,94 93,60+21,10 0,464
Soguma 5’ 97,67+20,23 95,80+20,03 92,73+21,69 0,545
Sistolik Kan Basinci
(mmHg)
Dinlenme 121,87+27,55 113,40+30,06 116,07+8,35 0,439
En yiksek 133,27+24,87 119,93+30,66 126,73+8,92 0,252
Tedavi bitimi 126,33+24,63 113,60+27,75 120,20+8,21 0,266
Soguma 1’ 116,29+38,72 114,93+27,92 119,21+7,70 0,909
Soguma 3’ 120,73+24,80 112,33+28,27 118,47+7,44 0,418
Soguma 5’ 121,07+28,05 111,00+27,71 113,6746,06 0,263
Diastolik Kan
Basinci (mmHg)
Dinlenme 70,87+14,77 65,53+£11,86 67,20£32,36 0,324
En yuksek 75,60+15,47 72,87+15,07 71,60+34,53 0,605
Tedavi bitimi 70,80+15,59 66,60+13,44 68,80+31,81 0,656
Soguma 1’ 71,80+15,34 64,07+14,18 66,47+28,35 0,217
Soguma 3’ 68,27+12,44 65,93+15,16 65,73+28,82 0,777
Soguma 5’ 67,73+£11,73 66,00+5,53 65,27+23,48 0,743
Sp0; (%)
Dinlenme 93,00+3,85 93,40+4,47 91,9343,01 0,402
En dusik 90,93+3,77 91,80+4,28 91,33+3,13 0,713
Tedavi bitimi 92,47+3,31 93,73+4,01 92,60+2,90 0,423
Soguma 1’ 91,60+8,75 94,00+3,89 93,13+2,39 0,451
Soguma 3’ 94,00+4,21 93,67+3,81 93,20+2,14 0,760
Soguma 5’ 93,87+4,09 94,67+3,52 92,87+2,10 0,275

Tekrarlayan élgiimlerde tek yonlii varyans analizi
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Birinci, ikinci ve sonuncu glin kol ergometre egzersiz egitimi sirasinda ortaya
ctkan nefes darligl, genel ve kol yorgunluk algisinin karsilastirilmasi Tablo 4.9.'da
verilmistir. Ug egitim giiniinde kaydedilen nefes darligi, genel ve kol yorgunluk algisi

benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.9. Birinci, ikinci ve sonuncu glin kol ergometre egzersiz egitimi sirasinda
kaydedilen nefes darligi, genel ve kol yorgunluk algisinin karsilastiriimasi.

Parametre 1.Giin 2.Giin Sonuncu Giin p
(XxS) (XxS) (XxS)

Nefes Darligi
(0-10 puan)
Dinlenme 0,50+0,58 0,50+1,58 0,05+0,14 0,343
En yiksek 0,70+1,64 1,05+2,29 0,50£0,99 0,313
Tedavi bitimi 0,70+1,64 1,00£2,31 0,50+1,00 0,364
Soguma 1’ 0,55+1,57 0,55£1,57 0,50£0,99 0,916
Soguma 3’ 0,55+1,57 0,50+1,58 0,55+1,57 0,936
Soguma 5’ 0,50+1,58 0,50+1,58 0,35+0,86 0,798
Genel Yorgunluk (0-
10 puan)
Dinlenme 1,45+0,52 0,85+1,73 0,70+1,60 0,712
En yiksek 5,1043,48 4,00+2,87 4,00+2,89 0,464
Tedavi bitimi 5,1043,48 4,20+3,16 4,00£2,89 0,541
Soguma 1’ 4,05+3,13 3,40+2,80 3,58%2,90 0,814
Soguma 3’ 3,00£2,82 2,7042,71 3,00£2,81 0,950
Soguma 5’ 2,20+2,74 1,65+2,81 2,25+2,67 0,828
Kol Yorgunlugu (0-
10 puan)
Dinlenme 1,35+2,81 0,60+1,58 0,00+£0,00 0,225
En yiksek 5,1043,48 4,30+3,06 3,9212,68 0,307
Tedavi bitimi 5,0043,40 4,30+3,06 3,92+2,68 0,348
Soguma 1’ 4,35+3,30 3,50+2,72 3,45%2,69 0,475
Soguma 3’ 2,95+3,09 2,70£2,71 2,92+2,61 0,960
Soguma 5’ 2,35+2,74 1,45£2,77 2,08+2,39 0,549

Tekrarlayan élgiimlerde tek yonlii varyans analizi
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4.4. Kol Ergometresi Egitim Verileri

Motomed Hareket Terapisi Cihazinin kaydettigi tedavi siiresi, kat edilen
mesafe, performans, hiz ve maksimum dirence ait egitim verileri Tablo 4.10.’da
verilmistir. Kol ergometresi egitiminin birinci, ikinci ve sonuncu glini cihazin

kaydettigi egitim verilerinin degisiklik gostermedigi saptandi (p>0,05).

Tablo 4.10. Motomed Hareket Terapisi Cihazinin kaydettigi egitim verilerin
karsilastiriimasi.

1._G|'Jn Z._Gi.in Sonchu Giin p
(X+S) (X+S) (X%S)
Tedavi siiresi (dk)
Toplam 16,3215,11 18,19+1,38 18,0413,12 0,227
Pasif 10,43+8,45 11,4948,14 9,26+8,54 0,343
Kendi glictyle 5,89+7,54 7,10+8,52 8,91+9,01 0,175
Kat edilen mesafes (km)
Toplam 2,10+0,99 2,47+1,09 2,51+1,19 0,286
Pasif 1,07+0,89 1,19+0,84 0,86+0,84 0,145
Kendi glictyle 1,03+1,46 1,15+1,68 1,55+1,81 0,436
Aktif performans (watt)
Ortalama 1,20+1,62 1,18+1,33 0,90+0,99 0,438
Tepe 3,2045,27 2,82+4,45 1,9043,35 0,283
Ortalama aktif hiz (dev/dk) 24,60+16,41 28,00+19,56 27,80%£17,97 0,449
Verilen maks direng diizeyi 1,00+1,76 1,18+2,09 0,60+1,26 0,236

Tekrarlayan élgiimlerde tek y6nlii varyans analizi

Bes hastanin tiim seanslari pasif olarak tamamlamistir.
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5. TARTISMA

Yogun bakim Uniteleri, 6zel bakima ihtiyaci olan ve iyilesebilir hastalar igin
gelistirilmis, ileri teknolojiden yararlanan, multidisipliner Unitelerdir. Bu Unitelerde
yatan hastalar, ciddi komplikasyon, akut ve yasami tehdit eden bir yada daha fazla
organ sisteminde disfonksiyonu olan hastalardir (1, 24, 25). Bu hastalarda oncelikli
amac¢ hayati tehdit eden akut hastahgin iyilestirilmesidir (70). Kullanilan ilaglar,
sistemik inflamasyon, katabolik siire¢ ve immobilizasyon, hastalarda kognitif ve
noromuskiler bozukluklara ve fonksiyonel kapasitede kayiplara sebep olur (70-73).
Hastalarin bu sorunlari yasamasinin en énemli sebebi de uzamis yatak istirahatidir
(92-94).

Yogun bakimda olusan bu sorunlari engellemek ve iyilestirmek igin erken
donemde fizik tedavi uygulamalarina baslamak gerekir (6-8). Uygulanan fizik tedavi
ve rehabilitasyon programlari, sekresyon, atelektazi ve entlibasyon ihtiyacini azaltir,
ventilatorden ayrilmaya ve beyin disfonksiyonlarini (deliryum) engellemeye katki
saglar, hastane ve yogun bakimda gecen sireyi azaltir, yasam kalitesini artirir,
mortalite ve tekrarlayan yatislari azaltir (75-80, 87). Yogun bakimda fizyoterapi
uygulamalar, gogis fizyoterapisi, NMES, normal eklem hareketleri, kas
kuvvetlendirme, mobilizasyon, bisiklet ve kol ergometresi egitimini icerir (18, 22, 23,
80).

Bu calisma, kol ergometresinin yogun bakim hastalarinda, kardiyopulmoner
yanitlar ve fonksiyonel diizey lzerine etkisini arastirmak amaciyla planlandi.

Calismaya yaslari 20 ile 89 arasinda degisen 35 kisi dahil edildi. Hastalarin
tamaminda solunum vyetmezIligi tanisi vardi. Calismamizda her iki grupta
literatlrdeki sonuclara benzer sekilde KOAH ve pndmoni en sik goriilen problemler
arasindaydi (132). Bunu takiben, kardiyak nedenler, endokrin hastaliklar, bobrek
hastaliklari ve demans en sik gorilen hastaliklardi. Hastalarin bilic diizeyleri GKS’ye
gore degerlendirildi. Kontrol grubunda 8 (% 40), tedavi grubunda 11 (% 74) hastanin
bilinci kapali idi. APACHE Il puanlama sistemi, viicut sistemlerine ait ¢ok sayida
fizyolojik degiskeni, hastanin yasini ve kronik saglk durumunu dikkate alan bir

degerlendirme saglamaktadir (133, 134). APACHE Il puaninin 15’ten biyik olmasi
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hastaligin siddetli oldugunu gostermektedir (133). Calismamizda her iki gruptaki
hastalarin APACHE Il puaninin 15’ten bilylik oldugu belirlendi. Hastalarin siddetli
saglik sorunlari ve akut solunum yetmezligi nedeniyle benzer oranda ventilasyon
destegi aldiklari belirlendi. Calismamizda hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri
incelendiginde literatlirle uyumlu bir hasta profilinin ve ¢alismaya uygun 6rneklemin
olusturuldugu goérildi (132, 135, 136).

Calismamizda hastalarin yogun bakimda kahs siireleri 3 ile 70 giin
arasindaydi. Hastalarin yatis stiresinin uzunlugu bu hastalarda erken rehabilitasyon
ihtiyacini desteklemekteydi (80, 136-138). Literatiirde erken rehabilitasyonun
hastalarin durumlari stabil olur olmaz en kisa sirede baslanmasi gerektigi
belirtiimektedir (137). Hastalarin rehabilitasyona baslamalarina karar verilirken
kardiyovaskiiler stabiliteleri (kalp hizi ve kan basinct), norolojik durumlari,
respiratuar durumlari (kan gazlari, mekanik ventilasyon, solunum hizi) ve genel
durumlari degerlendirilmelidir. S6zel uyaranlara cevabi olmayan, ajite, intrakranial
basinci yiksek, yliksek sedasyona ihtiyaci olan, kalp hizi 40 ile 130 atim/dk arasinda
olmayan, aktif myokardiyal infarktiisli, ortostatik hipotansiyonu olan, katekolamin
ve/veya vazopressor alan, sistokil kan basinci 90 ile 200 mmHg arasinda, ortalama
kan basinci 65 ile 110 mmHg arasinda olmayan, PaO,/FiO, orani 200’den az olan,
PaCO, 50 mmHg’'den fazla, arteriyel pH’1 7,30'dan az olan, oksijen satilirasyonu
%88’den az olan ve mobilize olmasini engelleyecek bir girisim olan hastalarda
(diyaliz, ECMO gibi) rehabilitasyona baslanilmamasi gerektigi belirtiimektedir (7, 77,
139, 140). Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak dislama kriterleri haricindeki
hastalar erken rehabilitasyona dahil edildi. Ancak hastalarimizin  ¢ogu
kardiorespiratuar agidan stabil olmadiklari icin kontrol grubunun 1-13. giin, tedavi
grubunun ise 1-20. glinler arasi fizyoterapi programina katildiklari belirlendi.

Yogun bakim hastalarinda fizyoterapi uygulamalarina erken baslanmasinin,
olusan fiziksel sorunlari geri cevirebildigi veya olusabilecekleri engelleyebildigi,
kuvvet ve fonksiyonu gelistirdigi gosterilmistir (128, 141-144). Yogun bakimda
uygulanan klasik fizyoterapi uygulamalari, g6gus fizyoterapisi, aktif, aktif yardimli ve

pasif normal eklem hareketleri ve mobilizasyon uygulamalarini igerir. Schweickert ve
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arkadaslari, yogun bakimda yatan 72 saatten az ventilatére bagli kalmis 104 hastada
fizyoterapinin etkilerini arastirmislardir. Hastalar randomize olarak iki gruba
ayrilarak bir gruba standart bakim, diger gruba ise aktif ve pasif normal eklem
hareketleri, oturmadan ayaga kalkma, adim alma gibi erken mobilizasyonu iceren
bir tedavi programi uygulanmistir. Taburculuk sirasinda klasik fizyoterapi
uygulamalari alan hastalarin fonksiyonel bagimsizliklari artarken, ventilasyona bagh
kaldiklari siire ve deliryum insidansi azalmistir (76). Chiang ve arkadaslari ise
fizyoterapinin, solunum ve periferal kaslar ile ventilatére bagli kalinan silreye
etkisini arastirmiglardir. Calismaya 14 giinden fazla ventilatore bagl kalan 39 hasta
dahil edilmistir. Hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmis ve bir gruba sadece
mobilizasyon igin sozel cesaretlendirmeler uygulanirken, diger gruba germe
egzersizleri, solunum egzersizleri, yatak icinde mobilizasyon, transferler, ayaga
kalkma ve ylrime egitimleri verilmistir. Hastalar tolere edebildikleri kadar erken
sirede tedaviye alinmis ve tedavi 6 hafta sirmustiir. Calismanin sonunda tedavi
grubundaki hastalarin periferal ve solunum kaslarinin kuvveti ve fonksiyonel
bagimsizlik dizeyleri artmistir (112, 145). Calismamizda da literatir ile uyumlu
olarak gogus fizyoterapisi, pasif, aktif yardimli, aktif normal eklem hareketleri ve
erken mobilizasyonu iceren klasik fizyoterapi programinin hastalarin fonksiyonel
diizey ve periferal kas kuvvetlerini iyilestirdigi gorildd. Bu sonug, yogun bakimda
rehabilitasyonun mimkin olan en erken donemde baslamasi gerektigi goriistini de
desteklemektedir.

Son vyillardaki teknolojik gelismeler yogun bakim (nitelerinde uygulanan
fizyoterapi uygulamalarinda bisiklet ve kol ergometresi kullanimini tesvik etmistir.
Yogun bakimda uygulanan bisiklet ergometresi egitimlerinin givenli oldugu (22,
146-148) ve hastalarin kas kuvvetini (149), fonksiyonel egzersiz kapasitesini ve
fonksiyonel durumunu (21), alti dakika ylrime mesafesini (21, 149), yasam
kalitesini (149), kuadriseps kuvvetini (21) ve enduransi (149) artirdigi, dispneyi
azalttigi (149) gorulmistir. Kol ergometresinin ise, egzersiz kapasitesini gelistirdigi,
enduransi, maksimal inspiratuar basinci artirdigi, dispneyi ve periferal kas

yorgunlugunu azalttigi gosterilmistir (150). Ancak literatiirde yogun bakimda kol
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ergometresinin etkinligini gésteren ¢alismalar az sayidadir. Bu nedenle ¢alismamizin
sonuglarinin literatiire katki saglayacagini disinmekteyiz.

Calismamizda kol ergometresi egitimi igin Burtin ve arkadaslarinin (21)
¢alismalarinda uyguladiklari bisiklet ergometresi protokoli  kullanildi. Kol
ergometresi ile ilgili yapilan calismalardaki hasta profiline baktigimizda bilinci acik
hasta grubunu icermekteydi. Calismamizda tedavi grubundaki hastalarin %74’Gnin
biling diizeyi GKS’ye gore 15’in altinda idi. Bu nedenle ¢alismamizda bilinci kapall
hasta grubunda egitim protokoliini detayl olarak agiklayan Burtin ve arkadaslarinin
¢alismasi referans alind.

Burtin ve arkadaslari yogun bakimda uzun yatacagl 6n goriilen 58 hastada
bisiklet ergometresinin etkinligi ve glvenilirligini arastirmislardir. Ergometreyi
engelleyecek herhangi bir durumu olan, néromuskuler kas gigsiizIigl, akut inme,
epileptik nobet, koaglilasyon bozuklugu olan hastalar, intrakraniyal basinci 20
mmHg’'nin Uzerinde olan, psikiyatrik hastalik veya ajitasyonu ve kardiyorespiratuar
instabilitesi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Hastalar randomize olarak 2
gruba ayrilmislardir. Bir gruba genel fizyoterapi uygulanirken diger gruba genel
fizyoterapiye ek olarak alt ekstremite bisiklet ergometresi uygulanmistir. Program
taburculuga kadar haftanin bes glinii 1 seans yapilacak sekilde devam etmistir.
Sedatize hastalar pasif olarak 20 dev/dk hizla 20 dakika tedaviye alinmiglardir.
Uyanik hastalar ise durumlarina goére akif cevirmeye tesvik edilmis ve aktif
cevirebilen hastalarin seanslari 10’ar dakikalik iki set halinde yapilmistir.
Kardiyorespiratuar distres semptomlari, kalp hizinin maksimal kalp hizinin %70’inin
Gzerine cikmasi veya %20’den fazla artmasi, sistolik kan basincinin 180 mmHg’'nin
Uzerine gikmasi veya sistolik ya da diastolik kan basincinin %20’den fazla degismesi,
ve oksijen satlirasyonunun %90'in altina dismesi durumunda tedavi
sonlandiriimistir. Aritmi, myokardiyal iskemi semptomlari, respiratuar distres
semptomlari ve tolere edilemez dispne ciddi komplikasyonlar olarak belirlenmistir.
Seanslarda komplikasyon gériilmemistir. ilk seanslarin 16’s1 SpO, disiisii nedeniyle
erken bitirilmistir. Kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinglari ve solunum frekansi

degismemistir. Sonug olarak bu calismada yogun bakimda glinliik olarak bisiklet
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seanslari uygulamanin glvenilir oldugu, fonksiyonel egzersiz kapasitesini, kas
kuvvetini ve taburculuk sirasindaki fonksiyonel durumu iyilestirdigi ve yogun bakim
yatisinda bisiklet seansinin uygulanabilir oldugu gosterilmistir (21).

Calismamizda hastadan hastaya pratik ve rahat tasinabilen kol ergometresi
cihazi kullanildi. Bu cihaz ile ayni zamanda egitimin yogunlugunun hastanin
durumuna ve egitime verilen fizyolojik cevaplara gore ayarlanabilirliligi saglandi.
Biling dlizeyi kapali olan hastalarda eller kol ergometresine sabitlenerek pasif olarak
20 dev/dk hizla 20 dakika gevirildi. Hastalarin tedavisinin gerek gorildiiglinde 10’ar
dakikalik bolimlere ayrilmasi planlandi ancak hastalar ara vermek istemedigi icin ve
gereklilik olugsmadigl igcin ara verilmedi. Hastalarin biling dizeyleri agildiginda
cevirebilen hastalar kendi durumlarina uygun olarak tolere edebildikleri hiz ve
direncte kol ergometresini cevirdiler.

Kol ergometresi egitiminin gilvenligini saglamak icin hastalarin egitim
sirasindaki kardiyopulmoner yanitlari yakindan takip edildi. ilk seansda solunum
frekansi disinda kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basincinda degisiklik gorilmedi.
ikinci seansda solunum frekansi, kalp hizi, sistolik basingta degisiklik goriliirken
diastolik kan basinci degismedi. Son seansta ise solunum frekansi disinda tim
hemodinamik yanitlarda degisim gorildi. Oksijen satlrasyonu ise ilk seansta
degisiklik gbstermezken, ikinci ve son seanslar sirasinda degisim gosterdi.
Hemodinamik yanitlardaki bu degisimler istatistiksel olarak anlamli olmasina
ragmen klinik olarak anlamli degildi. Birinci, ikinci ve son tedavide hastalara verilen
maksimum direnc dlizeyi ve ortalama hiz degismedi. Egitim sirasinda ulasilan is ylku
¢cok dislik oldugu icin hemodinamik ve solunumsal parametreler giivenli araliklar
icinde idi. Hastalarin tamaminda seanslar boyunca nefes darlig sikayeti olmadi. Kol
ve genel yorgunluklari ise tiim seanslarda degisim gosterdi ancak tedaviyi
sonlandiracak diizeye ulasmadi. Calismamizda istatistige alinan 45 seansin ikisi 9
seviyesindeki yorgunluk algisi, biri 7 seviyesindeki nefes darligi, ikisi kalp hizinin 130
atim/dk Gzerine ¢ikmasi, birisi hastanin kizarmasi ve terlemesi, ikisi kan basincinin
%20’den fazla azalmasi, biri SpO2’nin 90’In altina diismesi ve alti tanesi ise hastalarin

tedaviyi sonlandirmak istemesi nedeniyle bitirilmistir. Tek bir egitim seansi
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(kurulum, kaldirma ve temizleme dahil) hastanin kooperasyonuna bagl olarak 30-40
dk slirdli. Calismamizda, ergometre ile egzersiz yapmanin hastalarin cogunu motive
ettigi ve bu aktiviteyi eglenceli bulduklari goruldi (147). Ancak, bazi hastalarin
seansin kendisini ¢ok yoracagini disinlp fizyoterapiye onyargili bakmasina da
sebep olabildi. Bu anlamda egzersiz seanslari sirasinda hastalarin cesaretlendirilmesi
blylk 6nem tasimaktadir (147). Sonug olarak, bu galisma kritik hastalarin yogun
bakimda yatislar sliresince bireysel olarak ayarlanmis bir egzersiz protokoliinin
glvenli bir sekilde baslatilabilecegini gostermektedir. Bu sonug, yogun bakimda
kritik hastalik nedeniyle yatmakta olan hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon klinik
uygulmalarina yeni bir bakis agisi getirecektir.

Literatlirde bilinci kapali hastalarda kol ergometresinin glvenirliligini
degerlendiren calismaya rastlamadigimiz icin sonuclarimizi tartisamadik. Ancak kol
ergometresinin yogun bakimda yatan bilinci acik hastalarda kullaniminin glivenli
oldugunu gosteren az da olsa calismalar bulunmaktadir. Vitacca ve arkadaslari, sekiz
KOAH tanili en az 15 glin ventile edilmis, bilinci acik, zor “weaning” hastasina kol
ergometresi egitimi yapilarak kardiyovaskiiler yanitlari incelemislerdir. Bir grup
mekanik ventilatére alinarak, diger grup ise spontan solunumla egitime alinmistir.
Semptom limitli ilerleyici egzersiz yapilarak standart 1 dakikalik egzersiz protokoli
uygulanmistir. Dakikada 40-45 dev/dk hizla, hemodinamik yanitlarin stabil
olmasindan sonra 1 dakikalik periyotlarla ilerleyici olarak 2,5 W/dk olarak direng
artirilmistir. Hasta tolere edilemez dizeyde nefes darligi, rahatsizlik, yorgunluk
olusana, maksimal kalp hizina ulasilana, anormal elektrokardiyogram goriilene veya
hasta testi bitirmek isteyene kadar cevirmek icin cesaretlendirilmis. Bir sonraki giin
ilerleyici testte ulasilan is ylkinin %50’sinde endurans egitimi yapilmis. Hastalar
yorulana kadar sabit is ylikiinde ergometreyi cevirmistir. Testten 30 dakika once,
test sirasinda ve testten 30 dakika sonra hastalarin solunum paterni, solunum
mekanigi, SpO,’si ve kalp hizi izlenmis. Dispne ve kol yorgunlugu Modifiye Borg
Skalasi kullanilarak sorgulanmis. Sonug olarak, spontan solunum yapan grupta
solunum frekansi ve respiratuar kas basinci daha fazla artmistir. Dispne ve kol

yorgunlugu iki grupta da artmis, gruplar arasinda fark gérilmemistir. Vitacca ve
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arkadaslari mekanik ventilatére bagli hastalara kol ergometresi uygulamanin,
ventilator destegi altinda olduklari icin glivenilir oldugunu belirtmislerdir (23).

Porta ve arkadaslari da farkli tanilarla yatan en az 2 en fazla 4 glin mekanik
ventilatore bagh kalan ve basariyla mekanik ventilatorden ayrilmis 66 hastada
yaptigi calismada kol ergometresinin etkinligi arastirilmistir. Hastalarin FEV, (Forced
Ekspiration Volume, Zorlu Ekspirasyon Hacmi), FVC (Forced Vital Capacity, Zorlu
Vital Kapasite), arteriyal kan gazlari, MIP (maximum inspiratuary Pressure,
Maksimum inspiratuar Basing) degerleri 6lctilmistiir. Ayrica semptom limitli
ilerleyici egzersiz testi ve endurans testi yapilmistir. Test sirasindaki nefes darligi ve
kol yorgunlugu da modifiye Borg Skalasi ile degerlendirilmistir. Degerlendirmelerden
sonra hastalar randomize olarak iki gruba ayrilmistir ve gruplardan birine klasik
fizyoterapi uygulanirken, digerine klasik fizyoterapiye ek olarak kol ergometresi
egitimi uygulanmistir. Egitim “weaning”den 96 saat sonra baslamistir. Hastalar 6
hafta boyunca egitime alinmislardir. Klasik fizyoterapide pasif, aktif yardimh aktif alt
ve Ust ekstremite mobilizasyonu, gogus fizyoterapisi, fonksiyonel ve kuvvetlendirme
egzersizleri, bas ve govde kontrolli, ayakta ve oturarak denge egzersizleri,
transferler, ambulasyon ve ylirimede enerji koruma egzersizleri uygulanmistir. Kol
ergometresi ise ise 20 dk slren 15 seantan olusmustu ve ilk seansta direng
verilmemis sonraki seanslarda ise hastanin toleransina gore 2,5 W artirilarak
ilerletilmistir. Calismanin sonucunda, erken Ust ekstremite egitiminin glvenli ve
pratik olabilecegini, egzersiz kapasitesini, solunum kas glicinii ve genel fizyoterapi
programinin etkilerini artirabilcegini belirtmislerdir (150).

Calismamizda her iki gruptaki hastalarin fonksiyonel diizeyleri ve kas
kuvvetleri iyilesirken gruplar arasinda bir farkhlik bulunamadi. Her iki gruptaki
hastalarin taburculukta ¢cogunun ayaga kalkamadigl veya bagimsiz yiriyemedigi
gozlendi. Kol ergometre egzersiz egitiminin yogun bakimda uzun kalisin hastalarin
fonksiyonel durumu ve kas kuvveti (izerindeki etkilerini engelleyemedigi goruldi.
Bu, hastalarin fonksiyonel durumlarindan bagimsiz olarak kardiyorespiratuar
durumlari stabil olunca taburcu edilmesinin sonucu olabilir. Kas kuvveti agisindan

dislindigiimiizde yogun bakimda yataga bagli hastalarda manuel kas testi, kas
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fonksiyonundaki ince farkhliklari saptamak icin yeterince duyarli bir olglim
olmayabilir. Kas biyopsileri veya ultrason degerlendirmelerinin kas Uzerindeki
etkileri belirlemede daha iyi bir bakis acisi saglayabilecegini diisinmekteyiz (151-
153). Ayrica g¢alismamizin orneklem buylklGgli hesaplamasina baktigimizda her
grupta 45 kisinin olmasinin 6nemli fark yaratmak igin gerekli oldugunu géstermistir.
Bu nedenle ¢alismamiz istatistiksel olarak anlaml bir fark gdstermek icin yeterli

glcte degildi.

Calismamizin limitasyonlar

Calismamizin sonuglari yorumlanirken asagida belirtilen limitasyonlar goz
oniine alinmalidir;

¢ Calismamizda istatistiksel anlamlilik igin birey sayisinin kontrol grubunda
45, tedavi grubunda 45 kisi olmasi gerekmekteydi. Ancak bu ¢alismada toplam kisi
sayisi 35'dir.

¢ Kol ergometresi sirasindaki egzersiz siddeti, hastanin veya fizyoterapistin
egzersiz toleransi konusundaki 6znel algisina dayandi.

¢ Egitimin  yogunlugu, kardiyorespiratuar parametrelerde  6nemli
degisiklikleri saglayacak kadar ylksek degildi. Ancak, kritik hastalarda, glvenlik
sorunlari nedeniyle yiiksek egitim yogunluguna zorlamak da uygun gorilmedi (137).

% Iki grup icin haftanin 5 giinii 1 seans yapilmasi planlanan fizyoterapi
programlari hastalarin klinik durumlarindaki degiskenlik nedeniyle standart hale
getirilemedi.

+¢ Tedavi grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda tedavi grubu 20 dk daha
ek bir fiziksel aktivite aldi. Kontrol grubuna ek olarak 20 dk daha fizyoterapi seansi
verilse, fonksiyonel sonuclarin nasil degisecegini bilemiyoruz.

Sonug olarak, bu calisma, akut kritik hastalarda erken déonemde uygulanan
kol ergometresi egitiminin glvenilirligini ve etkinligini inceleyen ilk calismadir.
Calismamiz, yogun bakimda yatan kritik hastalarda yogun bakimda kalis siiresince
bireysel olarak ayarlanmis bir egzersiz protokoliliniin uygulanabilecegini gosterdi. Kol
ergometre egitimi, yogun bakim Unitesi'nde glnlik olarak uygulanabilirliligi

mumkiin ve guvenlidir. Klasik fizyoterapi programi ve bu programa ek olarak
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uygulanan kol ergometre egitimi yogun bakim (nitesinde bulunan hastalarin
hastaneden taburculuk sirasinda fonksiyonel durum ve kas kuvvetini benzer sekilde
iyilestirdi. Kol ergometresinin yogun bakimda uzun kalisin hastalarin fonksiyonel
durumu ve kas kuvveti Uzerindeki etkilerini engelleyemedigi gorildi. Ancak,
calismamiz istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermek igin yeterli glicte olmadigi
icin etkinligin gosterilmesi icin daha fazla sayida hastada randomize ve kontrolll

olarak arastirilmasinin yararh olacagi gorusiine varilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amaci, yogun bakimda yatan hastalarda kol ergometre egzersiz
egitiminin fonksiyonel durum ve kas kuvvetindeki azalmayi énlemek veya azaltmak
icin glivenli ve etkili bir miidahale olup olmadigini arastirmakti. Calismamiza yaslari
20-89 yil arasinda degisen 35 hasta dahil edildi. Hastalar, normal eklem hareketleri,
solunum fizyoterapisi ve mobilizasyon programindan olusan klasik fizyoterapi
uygulanan kontrol grubu (n=20) ve klasik fizyoterapiye ek olarak kol ergometresi
kullanilarak 20 dakika/gin sureyle pasif veya aktif bir egzersiz egitimi uygulanan
tedavi grubu (n=15) olmak (lizere iki gruba ayrildi. Hastalar yogun bakimdan taburcu
olana kadar fizyoterapi programina alindi.

Calismamizda ulasilan sonuglar sunlardir;

1. Her iki gruptaki olgular yas, cinsiyet acisindan benzer dagilim gosterdi.
Hastalarin tamaminda solunum yetmezligi tanisi vardi. Calismamizda her iki grupta
literatlrdeki sonuclara benzer sekilde kronik obstriktif akciger hastaligi ve pnémoni
en sik gorilen problem arasindaydi. Bunu takiben, kardiyak nedenler, endokrin
hastaliklar, bébrek hastaliklari ve demans en sik gorilen hastaliklardi. Kontrol
grubunda 8 hastanin (% 40), tedavi grubunda ise 11 kisinin (% 74) kisinin bilinci
kapal idi. Caismamizda her iki gruptaki hastalarin yatista hesaplanan APACHE I
puaninin 15’ten blylk oldugu ve SOFA skorunun g ve Uzerinde oldugu belirlendi.
Her iki gruptaki hastalarin siddetli saghk sorunlari ve akut solunum yetmezligi
nedeniyle benzer oranda ventilasyon destegi aldiklari belirlendi. Calismamizda
hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri incelendiginde literatiirle uyumlu bir hasta
profilinin ve ¢alismaya uygun 6rneklemin olusturuldugu goruldu.

2. Calismamizda her iki gruptaki hastalarin fonksiyonel dizeyleri ve kas
kuvvetleri iyilesirken gruplar arasinda bir farkhlik bulunamadi. Her iki gruptaki
hastalarin taburculukta cogunun ayaga kalkamadigi veya bagimsiz yireyemedigi
gozlendi. Kol ergometre egzersiz egitiminin yogun bakimda uzun kalisin hastalarin
fonksiyonel durumu ve kas kuvveti Uzerindeki etkilerini engelleyemedigi gorildu.
Bu, hastalarin fonksiyonel durumlarindan bagimsiz olarak kardiyorespiratuar

durumlari stabil olunca taburcu edilmesinin sonucu olabilir. Kas kuvveti agisindan
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dislindigiimiizde yogun bakimda yataga bagli hastalarda manuel kas testi, kas
fonksiyonundaki ince farkhliklari saptamak igin yeterince duyarli bir 6lglim
olmayabilir. Kas biyopsileri veya ultrason degerlendirmeleri kas Uzerindeki etkileri
belirlemede daha iyi bir bakis acisi saglayabilecegini disliinmekteyiz. Ayrica
¢alismamizin 6rneklem blylkligh hesaplamasina baktigimizda her grupta 45 kisinin
olmasinin 6nemli fark yaratmak icin gerekli oldugunu gostermistir. Bu nedenle
calismamiz istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermek igin yeterli giicte degildi.
lleri calismalarda kol ergometre egitiminin etkinliginin daha fazla sayida hastada
randomize ve kontrolli olarak arastirilmasinin yararh olacagi gorustine varilmistir.

3. Calismamizda hastadan hastaya pratik ve rahat tasinabilen kol
ergometresi cihazi kullanildi. Bu cihaz ile ayni zamanda egitimin yogunlugunun
hastanin durumuna ve egitime verilen fizyolojik cevaplara goére ayarlanabilirliligi
saglandi.

4. Kol ergometresi egitiminin glvenligini saglamak icin hastalarin egitim
sirasindaki kardiyopulmoner yanitlari, nefes darligi, genel ve kol yorgunluk algisi
yakindan takip edildi. ilk seansta solunum frekansi disinda kalp hizi, sistolik ve
diastolik kan basincinda degisiklik goriilmedi. ikinci seansta solunum frekansi, kalp
hizi, sistolik basincta degisiklik gorulirken diastolik kan basinci degismedi. Son
seansta ise solunum frekansi disinda hemodinamik yanitlarda degisim gorildi.
Oksijen satlirasyonu ilk seansta degisiklik gostermezken ikinci ve son seanslar
sirasinda degisim gosterdi. Hemodinamik yanitlardaki bu degisimler istatistiksel
olarak anlamli olmasina ragmen klinik olarak anlamli degildi. Egitim sirasinda
ulasilan is yuks cok disik oldugu icin hemodinamik ve solunumsal parametreler
glvenli araliklar icinde idi. Hastalarin tamaminda seanslar boyunca nefes darligi
sikayeti olmadi. Kol ve genel yorgunluklari ise tim seanslarda degisim gosterdi
ancak tedaviyi sonlandiracak dlizeye ulasmadi. Calismamizin sonuglari yogun
bakimda kol ergometresi kullaniminin hem pratik hem de giivenli oldugunu
gostermektedir.

5. Birinci, ikinci ve sonuncu gin Motomet Hareket Terapisi Cihazinin

kaydettigi tedavi suresi, kat edilen mesafe, performans, hiz ve maksimum dirence
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ait egitim verileri incelendiginde, verilerin degisiklik gdstermedigi bulundu. Bu
durum, hastalara standart bir egitim protokoliiniin uygulanmis oldugunu
gostermektedir. Egitimin yogunlugu, kardiyorespiratuar parametrelerde 6nemli
degisikliklere neden olacak kadar arttirilmadi. Kritik hastalarda, etik ve givenlik
sorunlari nedeniyle yliksek egitim yogunluguna zorlamak uygun goérilmedi.

Sonug olarak, bu ¢alisma, akut kritik hastalarda erken dénemde uygulanan
kol ergometresi egitiminin glvenirliligini ve etkinligini inceleyen ilk ¢alismadir.
Calismamiz, yogun bakimda yatan kritik hastalarda yogun bakimda kalis stiresince
bireysel olarak ayarlanmis bir egzersiz protokollniin uygulanabilecegini gosterdi. Kol
ergometre egitimi, yogun bakim (Unitesi'nde glinlik olarak uygulanabilirliligi
mimkin ve glvenlidir. Klasik fizyoterapi programi ve bu programa ek olarak
uygulanan kol ergometre egitimi yogun bakim (nitesinde bulunan hastalarin
hastaneden taburculuk sirasinda fonksiyonel durum ve kas kuvvetini benzer sekilde
iyilestirdi. Kol ergometresinin yogun bakimda uzun kalisin hastalarin fonksiyonel
durumu ve kas kuvveti Uzerindeki etkilerini engelleyemedigi gorildi. Ancak,
calismamiz istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermek acisindan yeterli glicte
olmadigindan etkinligin gosterilmesi icin daha fazla sayida hastada randomize ve

kontrolli olarak arastirilmasinin yararh olacagi gérisiine varilmistir.
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EK-1. Glasgow Koma skalasi

8. EKLER

GOz Yaniti

Motor Yanit

Sozel Yanit

. Gozlerini agmiyor
. Agrili uyaranla
gozlerini agiyor

. Sozel uyaranla
gozlerini aglyor

. Spontan olarak

gozlerini aglyor

Motor yanit yok

. Agrili uyarana

ekstansor cevap

var

. Agrili uyarana

fleksor cevap var

. Agridan

uzaklasmaya

calisiyor

. Agri yerini lokalize

edebiliyor

. Sozel emirleri

yerine getirme

3-7: Agir koma, 8-11: orta siddetli koma, 12-14: hafif siddetli koma

. Sozel yanit yok

. Anlamsiz sesler

cikariyor

. Anlamsiz

kelimelerle yanit
veriyor
Konflizyon
durumu var

Oryante cevaplar



Ek-2. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi

Puan Hastanin durumu

Klinik degerlendirme

+4
+3
+2
+1

Saldirgan, hirgin

Cok ajite, agresif

Ajite

Huzursuz

Uyanik

Uykulu

Hafif sedasyon

Orta dereceli sedasyon
Derin sedasyon

Uyandirilamaz

Hirgin ve saldirgan. Personele zarar verebilir.
Kendine zarar verebilir. Tlp ve katateri ¢ikarabilir.
Amagsiz hareketler. Ventilatorle uyumsuz.
Endiseli, agresif degil.

Uyanik ve sakin.

Sese 10 saniyeden fazla gz temasi var.

Sese 10 saniyeden az g6z temasi var.

Hareket, g6z agma, gz temasi yok

Sesli uyarana yanit yok. Fiziksel uyarana yanit var.

Sesli ve fiziksel uyarana yanit yok.




Ek-3. Yogun Bakim icin Fiziksel Fonksiyon Olcegi (PFIT)

Oturmadan ayaga

kalkma (yardim)

Kadans (adim/dk)

Omuz kas kuvveti*

Diz kas kuvveti**

0: yapamiyor 0: yapamiyor 0: grade 0,1 veya 2 | O0: grade 0,1 veya 2
1: yardim x2 1: 0-49 1: grade 3 1: grade 3
2: yardim x1 2:50-80 2:grade 4 2:grade 4
3: yardimsiz 3:>80 3:grade 5 3:grade 5

*. Oxford derecelendirme sistemine gore sag veya sol omuz fleksiyonunun maksimum kas kuvveti
**: Oxford derecelendirme sistemine gore sag veya sol omuz fleksiyonunun maksimum kas kuvveti




Ek-4. Fonksiyonel Durum Skalasi

Puan Agiklama

Galisiyor
Bagimsiz- desteksiz tam ambulasyon ve yasam

Kisith- Tek basina yasayabiliyor, ev islerini yerine getirebiliyor, egzersiz kisitlh

w N B O

Eve bagimlh- destek olmadan evden ¢ikmiyor, kendi bakimini
tamamlayabiliyor ancak ev temizligi gibi agir isleri yapamiyor, yalniz
yasayamiyor.

4. Yataga- sandalyeye bagimli



Ek-5. Ambulasyon Duzeyi Skalasi

Puan Agiklama

1
2
3
4.
5
6

Yatak kenarinda desteksiz oturma
Yataktan sandalyeye ge¢me
Sandalyede oturma

Ayaga kalkma

Yurime

30 metreden fazla ylriime



Ek-6. Barthel indeksi

PARAMETRELER

Beslenme

Yikanma

Kendine Bakim

Giyinip Soyunma

Bagirsak Bakimi

Mesane Bakimi

Tuvalet Kullanimi

Mobilite

DEGERLENDIRME

Yemek yemel i¢in gerekli aletleri kullanir. (10 puan)
Bir miktar yardima ihtiyac duyar. (5 puan)
Tam bagimlidir. (0 puan)

Tam bagimsiz olarak yikanabilir. (5 puan)
Yardima ihtiyac¢ duyar. (0 puan)

Kisisel bakimini tam bagimsiz yapabilir. (5 puan)
Yardima ihtiyac¢ duyar. (0 puan)

Giyinip soyunabilir. Ayakkabi bagini ¢ézebilir. (10 puan)
isin en az %50’sini yapar. (5 puan)
Tam bagimli. (0 puan)

Suppozituvar kullanabilir. Gerekirse lavman yapabilir. (10
puan)

Bu aktiviteler i¢in yardima ihtiyag duyar. (5 puan)
inkontinas vardir. (O puan)

Gece ve glindliz mesanesini kontrol edebilir. Veya var ise
katater bakimini bagimsiz olarak yapabilir, takip ¢ikarabilir.
(10 puan)

Bagimsiz (oturup kalkma, giyinme, tuvalet kagidini
kullanma). (10 puan)

Yardima ihtiya¢ duyar, ancak bazi hareketleri kendi
yapabilir. (5 puan)

Bagiml. (0 puan)

Yardimsiz olarak 45 metre yuriyebilir. Yirimeye yardimci
araglari tek basina kullanabilir. (15 puan)
Yardima veya gozetim ile 45 metreyi yurtyebilir. (10 puan)

(yUriyemiyor ise)

Merdiven

Tekerlekli sandalyeyi bagimsiz kullanabilir. (5 puan)
Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz (0 puan)

Bagimsiz inip gikabilir, ancak destek kullanabilir (10 puan)
Yardima veya gbzetime ihtiyag duyar. (5 puan)
Yapamaz (0 puan)



Ek-7. Medical Research Council (MRC) Manuel Kas testi

Puan Agiklama
Tam paralizi. Kas kontraksiyonu hissedilmez.

Kas kontraksiyonu hissedilir. Ancak hareket agiga ¢ikmaz.
Yer ¢ekiminin elemine edildigi pozisyonda hareket tamamlanir.
Yer ¢ekimine karsi hareket tamamlanir.

Maksimumdan daha az direngle hareket tamamlanir.

A S el =

Maksimun direngle hareket tamamlanir.



Ek-8. Modifiye Borg Skalasi

Deger Aciklama
0 Yok
0,5 Zorlukla fark edilecek diizeyde
1 Cok hafif
2 Hafif
3 Orta
4 Biraz ciddi
5 Ciddi
6
7 Cok ciddi
8
9 Cok cok ciddi

10 En siddetli
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EK-10. Tez Calismasiyla ilgili Yayinlar

Yosun Bakim Hastalarinda Erken
Donem Mobilizasyon
Uygulamalarinin Sonuclan

Sinem AYYILDIZ!, Sevil BIiLGIN2, Deniz INAL INCE2, Arzu TOPELI iSKIT"
' Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ic Hastaliklar1 Yogun Bakim Bilim Dali

2 Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii

Amagc:

Yogun bakimda yatan hastalar, ozellikle
immobilizasyona  bagli  olarak  pek  cok
komplikasyonla kars1 karsiya kalirlar ve yasam
kaliteleri de olumsuz yonde etkilenir. Yogun
bakimin bu negatif etkileriyle savasmak icin
erken donemden itibaren mobilizasyon
programina baslamak gerekir. Bu calismadaki

Sonuglar:

Hastalanin %23,8’inin bilinci ilk degerlendirmede
kapali idi. Hastalann ortalama hastanede yatis
stiresi 7 (3, 44) gin idi. Tedavi sonras1 PFIT ve
ambulasyon skorlan yiikselme
egilimindeydi(p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2: Hastalarin tedavi 6ncesi ve

amag, yogun bakim hastalarinda erken :

mobilizasyon programinin sonuclarm sonrasi fonksiyonel ve ambulasyon
arastirmakti. diizevleri.

Gereg ve Yontem: Tedavi  Tedavi p

A . oncesi  sonrasi
Calismaya, Hacettepe I¢ Hastaliklan Yogun Bakim

{initesinde akut solunum yetmezligi ve sepsis PFIT 5,44+2,68 5,56+2,7 >0.05
tamsiyla yatan 21 (59,71£23,40 yil) hasta dahil

edildi. Hastalar tibbi durumlan stabil olur olmaz Ambulasyo 2.9441.9

erken donem mobilizasyon programina alindi. n 2,68+1,85 7’7 -7 >0.05
Oncelikle hastalann; ilk yatis bilgileri, fiziksel ve di]zeyi 2

fizyolojik  ozellikleri  kaydedildi  (Tablo s I S ;
1). Olgulann tedavi dncesi ve sonrasi fonksiyonel PFIT:Yogun Bakim Unitesi Fiziksel Fonksiyon
diizeyleri, ambulasyon diizeyi skalasi ve Yogun Testi

Bakim Unitesi Fiziksel Fonksiyon Testi (PFIT) p<0,05, Mann-Whitney Test

kullamlarak degerlendirildi. Hastalar yogun Tartisma:

bakimda kaldiklan siirece izlendi. Tedavi sonrasit PFIT ve ambulasyon skorlan

artmasina ragmen vaka sayisinin az olmasina
bagl olarak bu artis istatistiksel olarak anlaml
bulunamadi(p>0.05). Vaka sayis1 artirilarak
calismamin tekrarlanmasina ve Kkarsilastirmali
calismalarla ihtiyac vardir.

Tablo 1: Hastalarin demografik

blgileri
N:21
Kaynaklar:
Ya$ (ort. iSS) 59’71 t23’40 y]l 1. Sosnowski K., et al. Early rehabilitation in the intensive
care unit: an integrative literature review.
Cinsiyet (%) 2015 Nov;28(4):216-25.
2. Cameron S., et al. Early mobilization in the critical
Kadin 11 (%52) care unit: A review of adult and pediatric literature.
Erkek 10 (%48) 2015 Aug;30(4):664-72.
APACHE || 16,57 + 8,21 3. dos Santos LJ., et al. Early rehabilitation using a passive

cycle ergometer on muscle morphology in intensive care
unit (MoVe-ICU study): study protocol for a ranomized
controlled trial. Trials. 2015; 16:383.

Tirk Fiziyoterapi ve Rahabilitasyon Dergisi 2017; sayi: 28(2), sayfa: 74.



EK-11. Orijinallik Ekran Ciktisi ve Dijital Makbuz
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faymn

]

dspace.trakya.edu.tr 4
Imtarmat Kaynad {%

]

cms.galenos.com tr <o ]
Intermet Kaynad %

www.istanbulsaglik.gov.tr 4
Intermat Kaynag {%

clinicaltrials.gov 4
Intermet Kaynad {%




9. 0ZGECMIS

1. BIREYSEL BiLGILER

ADI, SOYADI: Sinem Ayyildiz Cinar

DOGUM TARIHI ve YERI: | 25.02.1990, Berlin/Almanya

UYRUGU: T.C.

YAZISMA ADRESI: Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Yeni Acil

Yogunbakimlar binasi 1. kat i¢ Hastaliklari Yogun Bakim
Bilim Dali Altindag/Ankara

TELEFON: 0506 891 64 64
E-MAIL: ayyildizsnm@gmail.com
2. EGITIM
YILI DERECESI UNIVERSITE OGRENIM ALANI
2010- Lisans Baskent Universitesi | Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
2014
2015- Yiksek Lisans | Hacettepe Kardiyopulmoner
Universitesi Rehabilitasyon

3. MESLEKi DENEYiM

YILLAR UNVAN BOLUM Kurum
2015- Fizyoterapist i¢ Hastaliklari Yogun Bakim | Hacettepe
Universitesi Erigkin
Hastanesi

4. Bilimsel Faaliyetler
Yayinlari:

1-) Ankilozan Spondilitli Hastalarda Fiziksel Aktivite Seviyesi, Fiziksel Uygunluk
Parametreleri, Yasam Kalitesi Ve Hastalik Aktivitesi Sonuglari Arasindaki iliski: Pilot
Calisma. Eda Tonga, Manolya Acar, Sinem Ayyildiz, Neslihan Atabas, A.Furkan Arik,
B.Tugba Basoluk,Berna Balci, Tiirk Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Dergisi 2014; 25(1)
ek sayi: 56.

2-) Yogun Bakim Hastalarina Uygulanan Fizik Tedavi Sonuglarinin Degerlendirilmesi.
Sinem Ayyildiz, Ebru Ortac¢ Ersoy, Serpil Ocal, Melda Saglam, Naciye Vardar Yagl,
Deniz inal ince, Arzu Topeli, Yogun Bakim Derg 2016; 7: 10-17.

3-) Yogun bakim hastalarinda erken dénem mobilizasyon uygulamalarinin sonuglari.
Sinem Ayyildiz, Sevil Bilgin, Deniz inal ince, Arzu Topleli iskit, Tiirk Fiziyoterapi ve
Rahab Derg 2017; 28(2): 74.



